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RESUMO

LAIGNIER, Daniela Feu Rosa Kroeff de Souza. Qualidade de vida de pacientes com mas
oclusdes de Classe Il tratados com o protocolo do beneficio antecipado. 2013. 142f.

Tese (Doutorado em Odontologia) - Faculdade de Odontologia, Universidade do Estado do Rio
de Janeiro, Rio de Janeiro, 2013.

O protocolo do beneficio antecipado é uma modalidade de tratamento ortocirurgico que
ndo envolve o preparo ortoddntico prévio. De acordo com os preceitos da Odontologia baseada
em evidéncias, é essencial que se conheca o impacto dessa modalidade de tratamento na vida
diaria dos pacientes, uma vez que, para ser considerada viavel, deve-se comprovar que ela
oferece beneficios significativos para a qualidade de vida. Esse estudo objetivou conhecer 0s
efeitos do tratamento ortocirdrgico com o protocolo do beneficio antecipado na qualidade de
vida e na autopercepgdo estética dos pacientes, durante dois anos de acompanhamento, e
compara-los com os percebidos pelos pacientes tratados pela técnica tradicional. A amostra foi
constituida por dezesseis pacientes, sendo oito no grupo tratado com o beneficio antecipado
(GBA) e oito no grupo tratado com a técnica ortocirdrgica tradicional. A qualidade de vida dos
pacientes foi avaliada com trés questiondrios: o OQLQ (Orthognathic Quality of Life
Questionnaire), o0 OHIP-14 (Oral Health Impact Profile — Short Version) e o SF-36 (Medical
Outcomes Study 36 — Item Short-Form Health Survey), em suas versdes traduzidas e validadas
para 0 portugués, e a autopercepcao estética e a gravidade da mé oclusdo foram avaliadas com o
Indice de Necessidade de Tratamento Ortoddntico (IOTN). Os exames foram repetidos em sete
momentos de avaliacdo dos participantes: no exame inicial (TO), um més depois do inicio do
tratamento (T1), trés meses depois do inicio do tratamento (T2), seis meses depois do inicio do
tratamento (T3), um ano depois do inicio do tratamento e dois anos apds o inicio do tratamento
ou no término do tratamento ortocirdrgico (T5). Para ambos os grupos, houve um tempo pds-
operatorio (TPO) que foi realizado entre duas e trés semanas apds a cirurgia ortognatica. A
analise dos dados foi realizada com os testes de Mann-Whitney e de Friedman. Os pacientes do
grupo GBA tiveram uma reducdo significativa no OQLQ (p<0,001) e no OHIP-14 (p<0,001)
apos dois anos de avaliacdo. Essa melhora foi progressiva e iniciada apos a realizacdo da cirurgia
ortognética. O SF-36 apresentou melhoras significativas nas dimensdes de capacidade funcional,
limitagdo por aspectos fisicos e aspectos sociais (p<0,001). A autopercepg¢do estética comportou-
se de maneira similar, com uma melhora progressiva e significativa (p<0,001), acompanhada de
uma melhora significativa na gravidade da ma oclusdo (p<0,001). Porém os individuos que
removeram o aparelho tiveram OHRQoL e autopercepcdo estética melhores em relagcdo aos
pacientes que ndo finalizaram o tratamento no periodo de dois anos no grupo GBA (N=4). No
grupo GTT nenhum paciente foi operado ap6s os dois anos de acompanhamento, e pioras
significativas foram observadas no OQLQ (p<0,001) e no OHIP-14 (p<0,001) e na
autopercepcao estética (p<0,001). O CPO-D ndo teve alteracdo significativa para nenhum dos
dois grupos. Concluiu-se que o tratamento ortocirurgico com o protocolo do beneficio
antecipado gerou efeitos mais positivos na qualidade de vida, na autopercep¢do estética e na
gravidade da ma oclusdo do que o tratamento ortocirurgico tradicional apds dois anos.

Palavras-chave: Qualidade de vida. M& oclusdo de Angle Classe Ill. Cirurgia ortognatica.
Ortodontia Corretiva. Protocolos Clinicos.



ABSTRACT

LAIGNIER, Daniela Feu Rosa Kroeff de Souza. Oral health- related quality of life in Class 11l
patients treated with the surgery-first approach. 2013. 142f.

Tese (Doutorado em Odontologia) - Faculdade de Odontologia, Universidade do Estado do Rio
de Janeiro, Rio de Janeiro, 2013.

The surgery-first approach is a treatment modality that does not involve previous
orthodontic treatment. Evidence-based dentistry states that it is essential to know the impact in
patients' daily life of this treatment modality since, to be considered viable, it must offers
significant benefits to patient’s quality of life. This study investigated surgery-first approach
effects in patient’s quality of life and aesthetic perception during two years of follow up, and
compared it with these effects in patients treated with orthosurgical traditional approach. Sample
consisted of sixteen patients, eight in the group treated with surgery-first approach (GBA) and
eight in the group treated with orthosurgical traditional approach. Patients quality of life was
assessed with three questionnaires: the OQLQ (Orthognathic Quality of Life Questionnaire), the
OHIP-14 (Oral Health Impact Profile - Short Version), and the SF-36 (Medical Outcomes Study
36 - Item Short-Form Health Survey), translated and validated to portuguese. Aesthetic self-
perception and malocclusion severity was assessed with the Index of Orthodontic Treatment
Need (IOTN). Tests were repeated in seven stages of patients evaluation: at baseline (T0O), one
month after braces bonding (T1), three months after braces bonding (T2), six months after braces
bonding (T3 ), one year after braces bonding, and two years after braces bonding or after
treatment conclusion (T5). For both groups there was an evaluation stage after surgery (TPS) that
occurred between two and three weeks after orthognathic surgery. Data analysis was performed
using Mann-Whitney and Friedman tests. GBA group had a significant reduction in OQLQ (p
<0.001) and OHIP-14 scores (p <0.001) after two years. These changes started after the
orthognathic surgery, and were progressive throughout the evaluation period. The SF-36 showed
significant changes in physical functioning, role-physical, social functioning dimensions
(p<0.001). The aesthetic perception behaved similarly, with a progressive significant
improvement (p <0.001), accompanied by an improvement in malocclusion severity (p<0.001).
However, individuals who have had finished treatment showed better OHRQoL and aesthetic
self-perception than those patients who have not completed treatment within two years in the
GBA (N =4). In GTT group no patient underwent surgery after two years of monitoring, and
significant deterioration in OQLQ were observed (p<0.001) as well as in the OHIP-14 (p<0.001)
and in aesthetic self-perception (p<0.001). The DMFT no significant change for either group. It
was concluded that treatment with surgery-first approach had more positive effects on quality of
life, in the aesthetic self-perception and malocclusion severity than traditional orthosurgical
treatment after two years.

Keywords: Quality of life. Class 11 malocclusion. Orthognathic surgery. Orthodontics. Clinical
practice.
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INTRODUCAO

A Odontologia Baseada em Evidéncias (OBE) trouxe para a Ortodontia um de seus
maiores desafios: conhecer o impacto das deformidades dentofaciais e do tratamento
ortocirurgico na vida diaria dos pacientes. A necessidade de incorporacdo desse novo
conhecimento & especialidade existe porque, desde a introducdo dos conceitos da OBE nas
politicas de saude, para que seja considerado viavel, todo e qualquer tratamento deve ser
capaz de trazer um beneficio significativo que supere os custos bioldgicos e financeiros para
cada paciente individualmente?®. A “Politica Global de Atencdo & Sadde” da Organizagdo
Mundial da Satde (OMS), divulgada em 2009°, enfatiza que o conhecimento do impacto de
todos os tratamentos médicos e odontoldgicos na qualidade de vida dos pacientes deve ser
uma prioridade na promocao de satde do século 21, utilizando pesquisas com delineamentos
adequados que permitam chegar a resultados contundentes*>®.

Nao existe evidéncia cientifica de que mas oclusdes nao tratadas possam aumentar o

7,8,9 10,11,12

risco de desenvolvimento de céries dentais’ ™, gengivites e alteracbes periodontais nem

que o tratamento ortodontico possa prevenir o desenvolvimento de desordens

13,14,15

articulares Portanto, os principais beneficios dos tratamentos ortodéntico e

ortocirurgico estariam relacionados com a estética e a fungdo mastigatdria que causardo, como
consequéncias e objetivos, melhoras no bem-estar social e psicolégico do paciente®®1%,
Desse modo, para avaliar os resultados e os beneficios de qualquer intervencdo na &rea de
salde atualmente, incluindo servicos de atencdo a saude bucal, como a Ortodontia e
especialmente os tratamentos ortocirargicos, sdo necesséarias medidas de importancia para o
paciente as quais reflitam suas percepcdes, sem deixar de lado as medidas informativas para o
clinico. Sendo assim, os indicadores subjetivos, que sdo questionarios que buscam conhecer
as percepcBes individuais e avaliacdes das condicdes sociais dos individuos?, tornaram-se
importantes ferramentas que permitem a avaliacdo do impacto das doencas bucais na
qualidade de vida relacionada a satde oral (OHRQoL) desses pacientes.

A literatura cientifica apresenta evidéncia clinica contundente que demonstra relacéo
entre a presenca de mas oclusdes e o desenvolvimento de consequéncias negativas na
OHRQoL quanto as dimensdes fisicas, psicologicas e sociais da vida dos pacientes
afetados?®17192023252629 ‘ham como a proporcionalidade dessas consequéncias em relagéo a

20,30,31

gravidade da ma oclusdo do paciente . Além disso, existe um impacto negativo

significativo na autopercepcdo estética desses individuos que possuem mas
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e também um aumento nas chances de que eles sofram bullying e
tenham pior autoestima®.

O impacto negativo de uma deformidade dentofacial é comprovadamente mais
significativo e envolve mais profundamente os aspectos sociais, psicolégicos, funcionais e
estéticos da vida do paciente afetado em relacdo aquele que possui méas oclusdes de
caracteristicas mais brandas e sem envolvimento esquelético®®*’. Ademais, apesar de a
literatura demonstrar que os profissionais tém uma percepcdo estética mais critica em relagdo

202233 o a0 perfil de seus pacientes®, alguns estudos revelaram que,

a ma ocluséo
surpreendentemente, 0s pacientes que desejam se submeter a um tratamento ortocirargico tém
uma percepcdo diferente de sua estética e perfil facial em relacdo aos ortodontistas, cirurgides
bucomaxilofaciais e leigos, sendo mais negativos e rigorosos em sua autoavaliagao®**.

A busca pela beleza e harmonia facial exerce um poder significativo sobre a identidade
psicoldgica do individuo e esta intimamente relacionada a imagem facial e a autoestima,
sendo que as caracteristicas faciais desse individuo sdo alguns dos componentes mais
importantes no desenvolvimento de sua autoimagem. As pessoas que estdo satisfeitas com a
prépria imagem facial sdo mais autoconfiantes, quando comparadas as insatisfeitas,
significando que as implicagdes sociais e psicoldgicas de uma deformidade dentofacial ndo
devem ser subestimadas®*2*,

O tratamento ortocirargico é a alternativa de escolha para a correcdo de deformidades
dentofaciais. O reposicionamento cirirgico, geralmente, permite uma corre¢do mais adequada
dos fatores etiol6gicos nos casos em que o tratamento ortodéntico apenas estara direcionado
para a compensacao das relacbes esqueléticas inadequadas, muitas vezes, levando a resultados
faciais insatisfatorios**. A escolha de um plano apropriado de tratamento deve ser baseada ndo
somente nos objetivos finais do profissional com relacéo a estética, funcéo e estabilidade, mas
também nos objetivos do paciente e em suas percepc¢des. Uma vez que a melhora da aparéncia
estetica e das relagdes sociais tem sido relatada como o fator de maior motivagdo para um
paciente buscar tratamento ortocirdrgico, € possivel constatar que 0s aspectos psicossociais
estdo, portanto, diretamente relacionados a esse tipo de tratamento e seus resultados**3>>>*,
Desse modo, o processo de correcdo das deformidades dentofaciais envolve aspectos técnicos
e também psicossociais.

O tratamento exige do ortodontista uma conduta integradora no trabalho em uma
equipe multiprofissional, sendo essencial a compreenséo dos aspectos psicossociais sofridos
pelos pacientes, bem como de suas expectativas de resultado™°. A desconsideracdo desses

aspectos pode levar ndo sO a insatisfagdo do paciente com os resultados do tratamento
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cirargico, mas também a problemas psicoldgicos pos-operatérios. Além disso, a compreensao
tardia dos profissionais de que o insucesso, caso ocorra, pode ter sido resultado da falta de
avaliagdo psicologica preliminar do paciente e da falta de orientacdo apropriada, é capaz de
gerar impactos muito negativos*’***”. Por isso, é crescente 0 nimero de estudos baseados na
alegacdo de que a percep¢do do individuo acerca de si mesmo, do seu estado fisico e
emocional é um indicador importante no delineamento do tratamento ortocirdrgico e que
denota a inter-relacéo entre satde bucal, satide geral e qualidade de vida®**°.

Em razdo da natureza eletiva do tratamento ortocirdrgico, a decisdo de iniciar um
tratamento torna-se dependente da opinido dos pacientes e dos pais, 0 que significa, muitas
vezes, a motivacdo causada pelo impacto negativo que a ma oclusdo lhes gerou, seja ela
estética, funcional ou social®®. Portanto, essa autonomia do paciente desempenha um papel
importante na previsdo de resultados finais, uma vez que a satisfacdo teoricamente estaria
relacionada a reducéo ou eliminagdo dos fatores que o levaram a buscar tratamento. Entdo,
como seria possivel desempenhar tratamentos que possibilitariam ganhos psicossociais aos
pacientes e obter sucesso sem conhecer 0s aspectos do impacto negativo gerado pela méa
oclusao?°%®°

A fase de preparo ortodbntico pré-cirdrgico é considerada o pior aspecto do tratamento
e leva os pacientes a intensos sentimentos de desvantagem e desabilidade, ou seja, causa
impactos negativos, por promover a descompensagdo das inclinagdes dentérias, piorando
significativamente os aspectos oclusais e faciais da ma oclusdo® ™. Por sua vez, existe um
protocolo de tratamento que antecipa a realizacdo da etapa cirargica. Esse protocolo baseia-se
em, apOs o diagndstico, planejar extensamente todas as fases do tratamento, montar o
aparelho ortodéntico, operar o paciente e, somente depois, iniciar a movimentacao dentaria e
realizar o tratamento ortod6ntico propriamente dito. Esse protocolo antecipa os beneficios da
cirurgia e, por isso, foi denominado “beneficio antecipado”. Ele ndo muda de forma
significativa a técnica cirurgica, mas, sim, o tratamento ortodéntico, tornando-o mais
complexo e tendo como principal vantagem a eliminacéo da etapa de preparo ortoddntico pre-
cirlrgico e todas as desvantagens que ela pode trazer ao paciente®”.

Considerando a influéncia e a importancia dos aspectos psicossociais no tratamento
das deformidades dentofaciais e 0 impacto que a cirurgia ortognatica e a fase de preparo pré-
cirrgico podem provocar no paciente, é clara a necessidade de investigar prospectivamente a
qualidade de vida e a autopercepcao estética dos pacientes com méas oclusbes deformantes,
como a ma oclusdo de Classe I11, em todas as etapas do tratamento ortocirdrgico tradicional e
principalmente nas etapas de tratamento com o protocolo de beneficio antecipado, que
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dispensa a fase de preparo pré-cirdrgico, pois, ainda € desconhecida em relacdo aos seus

aspectos psicossociais.
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1 REVISAO DA LITERATURA

1.1 O que é e como mensurar qualidade de vida relacionada com a saude oral

Qualidade de vida é um conceito que compreende tanto as condi¢Bes sociais e de
salide como aquelas econdmica e de desenvolvimento social relativas ao ser humano®. Pode-
se referir que qualidade de vida € a sensacdo geral de bem-estar causada por uma satisfagdo
ou insatisfacdo oriunda de diferentes areas da vida consideradas relevantes pelo individuo.
Desta maneira, um individuo que ndo se sente bem com sua aparéncia facial e que percebe
que isso traz prejuizos a sua rotina diaria e ao seu bem-estar tem a sua qualidade de vida
negativamente afetada®*%®.

A tradicdo em epidemiologia e diagnostico tem sido utilizar indicadores clinicos
normativos para identificar fatores de risco, avaliar progndsticos e os tipos de tratamentos
mais eficazes, bem como avaliar a prevaléncia e incidéncia de doengas e alteragcdes de
normalidade, sem, no entanto, mensurar o impacto que essas doengas podem causar na
qualidade de vida dos pacientes®®®®. Ou seja, a maior limitagdo dos indicadores tradicionais
estd na sua falta de habilidade de traduzir as dificuldades que o problema, doenga ou desvio
da normalidade que o paciente possui vdo causar em sua vida diaria®®".

Os indicadores clinicos para problemas dentéarios especificos sdo precisos e
numerosos. Entretanto a presencga de desconforto, dor, desabilidades e reducdo da autoestima
que estardo intrinsecamente relacionados com esse problema e que védo afetar o bem-estar e
influenciar nas interacfes sociais desse individuo ndo podem ser mensurados por nenhum
desses indicadores®"®>"%",

A necessidade de conhecer a condigdo de saude percebida subjetivamente, ou seja, 0
impacto dos problemas da cavidade bucal na qualidade de vida, induziu a necessidade do
desenvolvimento de novos indicadores subjetivos, conhecidos como sociodentais®®®’2. Esses
indicadores, por serem baseados nesse novo conceito de salde advindo da mudanca do
paradigma médico, ndo estdo direcionados a doenca’®. O que esses indicadores procuram
revelar € o impacto percebido dos problemas bucais sobre a qualidade de vida das pessoas que
os possuem. O relato do paciente permitira conhecer em maior amplitude a consequéncia
advinda das alteragdes bucais, como doengas, alteracdes funcionais e estéticas, pois se trata de

uma experiéncia individual. Esses indicadores surgiram a partir de modelos similares
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utilizados em estudos médicos, nos quais se buscou modificar o conceito de salde,
desenvolvendo modelos que ligassem as variaveis psicoldgicas e biolégicas do
individuo®®°%",

Mensurar a saude representa uma tentativa de traduzir um conceito abstrato para uma
linguagem concreta’®. Por isso, h4 indicadores de satde que contemplam as varias dimensdes
da satde bucal percebida, tais como aspectos relacionados a fungédo, dor/desconforto, bem-
estar psicoldgico, social e estético®® . Para aferir esses aspectos, os indicadores de qualidade
de vida associada a salde, geralmente, sdo construidos sob a forma de questionarios
compostos de itens que procuram medir 0 quanto aspectos da vida das pessoas nos dominios
fisico, psicoldgico, material e social, entre outros, sdo afetados pelas condigdes de salde.

Nas Ultimas décadas, uma serie de questionarios voltados a avaliacdo da qualidade de
vida tornou-se presente na area odontoldgica. O mais conhecido deles é o Perfil de Impacto da
Saude Oral (Oral Health Impact Profile - OHIP), concebido para determinar a percepcéo do
individuo sobre sua prépria satide bucal®®>. O OHIP, assim como outros instrumentos
originalmente desenvolvidos para idosos, tem sido amplamente utilizado em adultos e
adolescentes, além de idosos acima de 60 anos de idade, apesar de ndo ser um questionario
desenvolvido para pacientes jovens®®.

Pacientes com graves deformidades dentofaciais podem requerer um abrangente
tratamento ortodontico e cirtrgico, que tem como um de seus principais objetivos lhes
proporcionar melhor qualidade de vida. Para pacientes jovens, existe uma limitacdo na
utilizagdo da maioria dos instrumentos existentes, como o OHIP, uma vez que esses foram
idealizados para pacientes idosos. Além disso, é importante assegurar que 0 questionario
utilizado mensure adequadamente o impacto do problema especifico a ser estudado, como,
por exemplo, a deformidade dentofacial. Essas foram as bases para a criagdo do instrumento
conhecido como Questiondrio de Qualidade de Vida para Pacientes Ortocirargicos
(Orthognathic Quality of Life Questionnaire - OQLQ) que vem sendo utilizado em muitos

estud0816,21,37,76

com o objetivo de analisar os impactos e beneficios do tratamento
ortocirdrgico na qualidade de vida dos pacientes. O desenvolvimento e teste de confiabilidade
desse instrumento foram descritos por Cunningham et al., em 2000"’, sendo posteriormente
validados pelos mesmos autores em 2002,

A grande importancia de utilizarem-se questionarios cada vez mais especificos para a
condicdo do paciente a ser avaliado consiste na sua maior sensibilidade em captar os impactos
dessa condicdo que esta sendo estudada e também na sua menor interacdo com os fatores de

confusdo, como a presenca de céries e outras alteracdes na condigdo de saude geral do
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individuo, reduzindo substancialmente a possibilidade de gerar impactos falso-positivos®™ .

Portanto, para avaliar pacientes ortocirdrgicos, € indicado utilizar um questionario com
especificidade e sensibilidade adequadas como o Questionario de Qualidade de Vida para
Pacientes Ortocirdrgicos™ (Orthognathic Quality of Life Questionnaire — OQLQ; ANEXO
C).

A maioria dos instrumentos utilizados para mensurar a qualidade de vida que existem
na literatura foi desenvolvida para a lingua inglesa, assim, os pesquisadores de outros paises,
que possuem idioma e cultura diferentes, tém duas opgdes: desenvolver um novo instrumento
ou fazer uso de um questionario previamente desenvolvido para outra lingua, realizando a
traducéo e adaptacéo transcultural desse instrumento’®®".

E mais indicado traduzir e adaptar um instrumento preexistente dentro do campo dos
questionarios relacionados a qualidade de vida do que desenvolver um instrumento para cada
cultura e lingua diferente’®®. Guillemin, Bombardier e Beaton, em 19938, apresentaram
algumas vantagens que a adaptacdo de instrumentos preexistentes no contexto cultural que
uma determinada populagdo-alvo apresenta, como, por exemplo, fornecer um questionario
comum para investigacdo dos problemas relacionados a qualidade de vida dentro de diferentes
contextos culturais; oferecer um questionario padrdo para estudos internacionais; permitir
comparagdo entre grupos internacionais/nacionais/culturais utilizando um sistema de medida
padrdo projetado e adaptado; permitir a inclusdo de imigrantes, com isso, evitando a frequente
preferéncia de representar apenas a cultura dominante do pais, além de apresentar menor
custo e também ser mais rapido.

O OQLQ é um importante questionario utilizado para mensurar a OHRQoL de

pacientes ortocir(rgicos devido a sua especificidade e sensibilidade®®?3"7682-86

e ja foi
traduzido transculturalmente para a lingua portuguesa do Brasil (ANEXO B), observando-se a
sua equivaléncia conceitual no contexto da cultura brasileira®. Sua equivaléncia semantica e
operacional com o instrumento original assim como sua equivaléncia de mensuragdo foram
avaliadas, demonstrando a validade do construto e a sua confiabilidade, com boa consisténcia
interna e estabilidade®>*®2,

Diversos estudos comprovam o impacto negativo que as desordens bucais podem
trazer & vida diaria dos individuos e de seus familiares*®1"1920:23:2>-286268.75 'Emy decorréncia
de problemas odontolégicos, as pessoas podem ter suas atividades diarias prejudicadas, por
conseguinte, comprometendo sua qualidade de vida. Nesse contexto, torna-se importante
identificar de que maneira é possivel dimensionar o quanto essa percep¢do subjetiva das

fungdes fisicas, psicolégicas e sociais e também o senso subjetivo de bem-estar ficam
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comprometidos. Considerando que qualidade de vida é uma nocdo eminentemente humana,
para medi-la, faz-se necessario considerar a percep¢do daqueles que a vivem e daqueles que a
observam®#%_ Analisando os estudos que avaliam essas percepcdes, é possivel inferir que o
impacto negativo de uma deformidade dentofacial é comprovadamente mais significativo e
envolve profundamente os aspectos sociais, psicoldgicos, funcionais e estéticos da vida do

paciente em relagio as demais desordens bucais®’***"*",

1.2 Impacto das deformidades dentofaciais na qualidade de vida

A percepcdo da estética facial influencia o desenvolvimento psicologico desde os
primeiros anos de vida do ser humano®. Quando h& alguma alteracdo no padrdo de
crescimento, existe, com a progressdo da idade, um aumento da insatisfacdo com a aparéncia
dentofacial, que vai se relacionar diretamente com a autoimagem e com a personalidade ainda
em desenvolvimento®.

A deformidade dentofacial tem sido definida como uma deformidade que afeta
principalmente a maxila, a mandibula e a denticdo do paciente, decorrente, principalmente, de
uma grande alteracdo no padrdo normal de crescimento, embora também envolva as
proporcdes dos tercos médio e inferior da face em decorréncia de um crescimento
desproporcional. No contexto da qualidade de vida, uma deformidade dentofacial pode
produzir efeitos adversos no tocante a autoestima e autoconfianca, além de evocar uma
resposta social indesejavel ou restringir um estilo de vida. Dificuldades fisicas em razdo de
limitagcGes anatdmicas produzidas pela deformidade dentofacial, também, costumam estar
presentes e podem igualmente produzir reacdes psicolégicas negativas®.

O papel da face na interagdo humana &€ um problema para os individuos com
deformidades dentofaciais®*®°. A face é a forma priméria de identificacdo e uma rica fonte de
informacdo ndo verbal. Isso, em combinacdo com a énfase que a sociedade d& a aparéncia
fisica, significa que as implicacOes sociais e psicoldgicas de uma deformidade dentofacial ndo
devem ser subestimadas®?. Alguns autores também consideram a face um fator decisivo para
um bom relacionamento social. A literatura reporta que pessoas com perfis faciais
considerados desagradaveis tém maiores chances de serem submetidas a provocagdes e
discriminacdo, seja na escola, no trabalho, ou em qualquer outro ambiente de interacéo

interpessoal® %, Além disso, a face e suas caracteristicas individuais podem simbolizar
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aspectos significativos da personalidade humana. Pacientes com altera¢des esqueléticas da ma
oclusdo de Classe Il sdo vistos como bobos ou menos inteligentes e competentes; por sua vez,
pacientes com ma oclusdo de Classe Il sdo percebidos como mais agressivos. Esses pré-
julgamentos sdo capazes de prejudicar o desempenho desses pacientes nos niveis social,
profissional e pessoal e sdo sentidos e internalizados por eles®®.

Lee et al.¥ realizaram um estudo com 74 pacientes do género feminino com
deformidades dentofaciais, indicados para tratamento ortocirdrgico, e com um grupo controle
composto por 124 outras mulheres, mas sem deformidade e sem indicagdo para tratamento.
Foram avaliados, para cada grupo, a percepcao da aparéncia, imagem corporal, estigma com a
cirurgia e com a aparéncia facial e a OHRQoL. Além disso, para o grupo de estudo, a
motivacgdo para se submeter a cirurgia ortognatica também foi avaliada. Essas pacientes foram
entrevistadas duas semanas antes do procedimento cirurgico. Com relacdo a aparéncia geral e
facial, o grupo de estudo se autoavaliou pior do que o grupo controle. Quanto a imagem
corporal, o grupo controle demonstrou maior satisfacdo, porém manifestou ter menor
propencdo para fazer investimentos relacionados com a aparéncia. O grupo de estudo
experimentou maior estigma relativo a deformidade e menor estigma relativo & cirurgia
quando comparado ao controle. A qualidade de vida relacionada a imagem corporal do grupo
de estudo foi significativamente pior que a do grupo controle. O grupo que se submeteu a
cirurgia ortognéatica demonstrou qualidade de vida significantemente pior em relagdo ao grupo
controle em todos os dominios avaliados pelo questionario utilizado na pesquisa do OHIP-14
e do OQLQ. Os impactos negativos mais significativos foram relativos as qualidades pessoais
(autoestima, confianca, felicidade e satisfagdo com a vida) e as consideragGes sociais
(trabalho, escola, conhecer pessoas novas e interagdes pessoais). Os fatores que melhor
predizem a motivacdo para a cirurgia foram: insatisfacdo com a face, menor estigma da
cirurgia e o quanto o individuo valoriza e estaria disposto a investir em sua aparéncia. Os
autores concluem que os pacientes buscam tratamento ortocirdrgico ndo apenas para remediar
a deformidade dentofacial e 0s consequentes problemas funcionais, mas também para
melhorar sua imagem corporal e qualidade de vida. Vale ressaltar que esse estudo envolveu
apenas pacientes do género feminino e ndo se pode extrapolar os resultados para o género
masculino.

Um estudo realizado em 2010*® comparou a qualidade de vida relacionada & satide oral
em pacientes ortocirdrgicos de ambos os géneros, com diferentes tipos de mas oclusbes. A
amostra foi composta por 151 pacientes adultos, sendo 92 do género feminino e 59 do género
masculino e a qualidade de vida dos pacientes foi avaliada com o questionario Oral Health
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Impact Profile (OHIP-14) em sua verséo reduzida. A prevaléncia de impactos negativos, ou
seja, que, durante a entrevista, 0s pacientes assinalaram que os sentiam “repetidamente” ou
“sempre” foi de 70,2%. Os dominios “dor fisica”, ‘“desconforto psicolégico” e
“Incapacidade™ foram os impactos orais mais comumente relatados pelos pacientes. As
mulheres revelaram consciéncia quanto a deformidade, sentirem-se tensas, terem dificuldade
para relaxar e estarem, de alguma forma, irritadas com outras pessoas. N&o foi encontrada,
para essa amostra utilizando o OHIP-14 como instrumento, diferen¢a nos impactos negativos
de salde bucal entre distintos grupos de mas oclusdes. Portanto, foi possivel inferir que
pacientes com mas oclusdes graves apresentam altos niveis de impactos negativos em sua
salide oral e que as mulheres percebem esses impactos com mais frequéncia que os homens™.

Uma combinagdo de tratamento ortodontico e cirurgia reconstrutiva (tratamento
ortocirurgico) geralmente € necessaria para restaurar ndo somente 0s aspectos anatémicos do
esqueleto facial, mas também a fungdo, em termos de desenvolvimento motor bucal, das vias
aéreas e da fala™.

Tendo em vista que as deformidades dentofaciais geram importante desarmonia da
estética facial e, na maioria das vezes, também, na fungdo mastigatoria, ficou evidente a sua
importéncia nas relagdes sociais do individuo. A melhora da aparéncia facial e a obtencéo de
uma fungdo mastigatdria correta tém comprovadamente um papel importante na qualidade de
vida do ser humano*"****%® Sendo assim, é de grande importancia o estudo de pacientes que
possuam deformidades dentofaciais para que seja possivel determinar o quanto essa condi¢do
interfere na qualidade de vida desses individuos e como ela pode ser melhorada, visando a
completa satifagdo do individuo com o tratamento, restabelecendo sua satide como um todo e,
com isso, justificando seus custos biolégico e financeiro nos ambitos publico e privado®.

Apesar da demanda ao tratamento ortocirargico estar relacionada a queixa individual
sobre a aparéncia facial dos pacientes, suas dificuldades fisicas, psicoldgicas e de interacdo
social, as avaliagdes diagnosticas tradicionais sobre a necessidade de tratamento fornecem
pouca énfase na percepcdo desses pacientes e no quanto o tratamento poderia melhorar sua
qualidade de vida. A literatura demonstra que é questionavel a existéncia de uma associacao
entre esses indices normativos de diagnostico e a percepcao individual do paciente sobre seu
problema®*®?. Uma vez que essa percepcdo é o centro da necessidade e da satisfagdo com o
tratamento, é importante saber quais sdo essas percepcGes dos pacientes frente a sua

deformidade dentofacial e o que os motivou a buscarem tratamento®.
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1.3 Tratamento ortocirurgico e qualidade de vida

A correcdo da ma oclusdo de Classe Il em pacientes adultos pode ser realizada ou
pela camuflagem ortoddntica ou pelo tratamento ortocirargico, dependendo da estética facial
do paciente, da gravidade de sua discrepancia esquelética tridimensional, combinada com a
presenca ou ndo de assimetria facial, assim como da distancia de sua relagdo molar em relacéo
a Classe | de Angle, da gravidade de sua sobressaliéncia negativa e do grau de inclinacéo
compensatdria de seus incisivos inferiores. No caso dos pacientes com méa oclusdo de Classe
111, a espessura da sinfise mandibular também deve ser considerada, pois limita a quantidade
possivel de retracdo dos incisivos inferiores, também, definindo a modalidade terapéutica que
deve ser escolhida. Quanto maior é o comprometimento esquelético da ma oclusdo, mais o
paciente torna-se indicado para o tratamento ortocirtirgico'®*%2,

Pacientes com mas oclusGes muito graves e com comprometimento esquelético,
comumente, apresentam deformidades dentofaciais e s@o indicados para tratamento
ortocirurgico. Esses pacientes apresentam com frequéncia dificuldades no trabalho e na
adaptacdo social e, a0 mesmo tempo, podem desenvolver diferentes niveis de depressao.
Como consequéncia, 0s ganhos psicoldgicos obtidos com o tratamento ortocirirgico da
deformidade vao desempenhar um papel importante na vida desses individuos®:.

A demanda para a realizacdo de um tratamento ortocirurgico estd principalmente
relacionada a queixa individual sobre a aparéncia facial e outros fatores psicossociais. No
entanto os indices de necessidade de tratamento, utilizados no dia a dia dos profissionais,
fornecem pouca énfase nessa percepcdo dos pacientes e no quanto tal tratamento poderia
melhorar sua qualidade de vida, como referido anteriormente. Mais uma vez, ressalta-se que
essa percepcao individual é o centro da necessidade e da satisfagdo com o tratamento que a
Ortodontia e a Cirurgia Bucomaxilofacial se propdem a desenvolver nesses pacientes e que,
portanto, é também de suma importancia saber quais sdo as percepg¢des e impactos negativos
sofridos por esses pacientes para que se possa realizar tratamentos de sucesso®”®°,

H& um interesse crescente pelo impacto negativo gerado pelas condicGes de
deformidade dentofaciais na qualidade de vida dos pacientes. A literatura cientifica tem
discutido os aspectos sociais dessas deformidades e mostrou que pacientes ndo tratados
costumam apresentar baixa autoestima e sofrer restricbes sociais antes de fazer o tratamento
ortocirtrgico®’ 0379192103104 "5 astido de De Avila et al.** concluiu que a depresséo interfere

significativamente na vitalidade, na saude mental e nos aspectos sociais do individuo, e, ao
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mesmo tempo, ressalta que a cirurgia ortognatica visa ndo so restaurar a estética e fungédo para
0 paciente, mas, igualmente, melhorar a qualidade de vida.

Nas mas oclusdes de Classe Il com etiologia esquelética, em especial, existe uma
desfiguracdo dentoesquelética em relacdo ao padrdo facial tradicional que gera alteracbes
antiestéticas nos tecidos moles e alteragdes funcionais limitantes que podem causar problemas
psicolégicos e interpessoais significativos’’. Desse modo, é indicado que esses pacientes
tenham acesso ao tratamento ortocirdrgico adequado, objetivando melhorar seu bem-estar
psicolégico e sua qualidade de vida. O tratamento ortocirirgico para a Classe Il tem o
objetivo de alcancar melhorias estéticas e funcionais, incluindo uma oclusdo balanceada e
estavel, a adequacédo do tergo inferior da face e a corregdo da proeminéncia mandibular e/ou
da deficiéncia maxilar para harmonizar a face. Assim, presume-se que o tratamento
ortocirtrgico sempre vai melhorar a qualidade de vida do paciente'®. Contudo, devido a esse
impacto emocional negativo sofrido pelo paciente com deformidades dentofaciais, o
tratamento ortocirurgico deve ser investigado sob o angulo da percepcdo do paciente, para
adequadamente compreender seus efeitos e ndo apenas prezumi-los'®. O planejamento e o
resultado do tratamento ortocirirgico devem ser coerentes com 0s objetivos e valores
normativos do problema do paciente e, dentro do possivel, suas queixas devem ser
consideradas no planejamento. Contudo os resultados podem ser diferentes das percepcoes
dos pacientes e de suas expectativas de melhora ap6s a cirurgia, o que pode se refletir
negativamente em sua qualidade de vida. Expectativas pré-operatorias irreais, assim como a
falta de correto esclarecimento por parte dos profissionais aos pacientes sobre o procedimento
e seus resultados s&o possiveis razdes para esse problema®®.

No tratamento ortocirirgico tradicional, a fase de preparo pré-cirargico é considerada
0 pior aspecto do tratamento, pois, por ser necessario descompensar as inclinagdes e
adaptacBes dentérias, ocorre uma piora significativa dos aspectos dentéarios e faciais do
paciente, assim, gerando impactos estético e social muito negativos e 0 consequente
agravamento das condi¢Ges sociais, ja ruins, observadas antes do inicio do tratamento,
podendo levar a intensos sentimentos de desvantagem®®®. Essa fase de preparo dura, em
média, dezessete meses'®’, podendo chegar a dois anos de duragdo®®'®®. Esse tratamento
ortodéntico pré-cirdrgico, que é o preparo para a cirurgia, faz uma descompensacéo ideal das
inclinagdes dentérias, a consolidacdo dos espacos e a coordenacdo entre as arcadas, para
permitir a maior correcdo esquelética possivel, bem como uma maior estabilidade'!***,
Alcancando uma oclusdo adequada, precisa e estavel para permitir a realizacdo da cirurgia
ortognatica e engrenando perfeitamente as arcadas, apenas pequenos ajustes finais sdo
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deixados para a fase de tratamento ortodontico pés-cirirgico'®. Essa fase pés-cirrgica do

107 3 doze meses'®, de acordo com a literatura, e nio foram

tratamento tradicional dura de sete
observadas diferencas em relacdo a idade, género e tipo de mé oclusdo do paciente que
tivessem influéncia significativa nessa durac&o'®’ %, Para Kiyak'*?, a duracdo do tratamento
ortoddntico pds-cirdrgico ndo deveria ser superior a nove meses para ndo comprometer 0s
ganhos psicoldgicos obtidos pelos pacientes.

De acordo com Hernandez-Alfaro et al.®®,

a fase de preparo pré-cirirgico pode ser
ainda mais danosa para os pacientes com mas oclusfes de Classe 11l porque a acentuacéo do
perfil com prognatismo mandibular, resultante das descompensacdes dentérias, evidencia
sobremaneira a desarmonia esquelética desses pacientes. Apesar disso, no Brasil, entre 0s
pacientes com mas oclusdes esqueléticas que buscam tratamento ortod6ntico, existe

predominancia significativa daqueles que possuem mas oclusées de Classe 11112,

Kiyak et al.***

avaliaram 46 pacientes desde o periodo pré-cirdrgico até 24 meses apos
a realizacdo de sua cirurgia ortognatica. De acordo com 0s autores, a autoestima dos pacientes
avaliados aumentou muito no periodo pré-cirargico, mas decaiu significativamente nove
meses depois da cirurgia, voltando a aumentar nos 24 meses sucessivos, porém sem alcancar
0s escores positivos que foram obtidos no periodo pré-cirurgico. A imagem corporal dos
pacientes, de maneira similar, também, caiu significativamente nove meses ap0s a cirurgia,
contudo, na avaliacdo realizada 24 meses depois, sua imagem corporal e sua imagem de perfil
ficaram significativamente maiores do que no periodo pré-cirurgico. Esses resultados apontam
para a importancia do contato continuo entre 0s pacientes ortocirirgicos e seus cirurgifes e
ortodontistas por, pelo menos, dois anos apos a cirurgia, sendo dada especial atencdo aos
estagios intermediarios (de seis a doze meses) subsequentes a cirurgia. Esse periodo de
turbuléncia psicolégica parece estar relacionado ao desejo do paciente de completar a
ortodontia pds-cirdrgica, finalizando, assim, seu tratamento por inteiro.

Flanary et al.**®

observaram que 0s ganhos obtidos no autoconceito e na autoimagem
de pacientes ortocirargicos tratados foram significativos e também estaveis ap6s dois anos da
realizacdo da cirurgia ortognatica. Esses autores chamaram a atengdo para possiveis
diferencas nos resultados de acordo com o tipo de mé oclusdo que o paciente possuia. Para
eles, seria indicado estudar os resultados ortocirurgicos de cada ma oclusdo individualmente.
Contudo deve-se considerar que, de forma geral, nos ambientes sociais, pessoas com melhor
aparéncia recebem qualificagBes predeterminadas, como inteligéncia, prestigio no trabalho,
popularidade e maiores chances de ter relacionamentos felizes'*®, e isso pode influenciar sua

percepcao e qualidade de vida.



28

Cunningham et al.®® concluiram que o tratamento ortocir(rgico gerou ganhos
significativos na OHRQoL de pacientes com deformidades dentofaciais em uma avaliacdo
prospectiva. Na avaliagdo pré-cirdrgica dos pacientes, foi observado que, durante o preparo
ortoddntico pré-cirargico, obteve-se um ganho significativo na qualidade de vida em
comparagdo aos resultados coletados no exame inicial, apesar da progressiva piora dos
aspectos oclusais. Na segunda avaliacdo, feita seis a oito semanas apds a finalizagcdo do
tratamento ortodontico, e, consequentemente, depois da realizagdo da cirurgia ortognatica e da
remocdo do aparelho, a melhora na qualidade de vida relacionada com a saude oral foi
significativamente maior do que nas duas outras avaliacbes. As dimensbes que mais
contribuiram para esse importante ganho na OHRQoL foram os aspectos sociais, a estética e a
fungdo mastigatoria.

1¥3, em um ensaio clinico randomizado, demonstraram uma melhora

Motegi et a
significativa na OHRQoL de 93 pacientes ortocirirgicos com mas oclusdes de Classe Il
avaliados duas semanas antes da cirurgia, assim como dois e cinco anos apds terem sido

operados. Hatch et al.**"*8

avaliaram a mesma amostra e previamente demonstraram que o
tratamento ortocirurgico resultou em melhoras significativas na qualidade de vida geral e na
qualidade de vida relacionada a saude oral nas avaliagfes pré e pds-cirtrgica imediata. Motegi

et al.®

concluiram que, entre dois e cinco anos depois da cirurgia, ndo foram observadas
alteracdes, o que demonstra a estabilidade dos ganhos na OHRQoL e na QoL desses
pacientes. Os autores observaram ainda que a dimenséo psicossocial foi mais positivamente
afetada que as demais. Consequentemente, esses autores sugerem que as mas oclusfes de
tratamento ortocirurgico estariam mais associadas a funcdo psicossocial do que as funcdes
fisicas e funcionais. Os autores enfatizam ainda a necessidade de uma investigacdo profunda
atinente a relacdo entre a funcéo psicossocial, a qualidade de vida relacionada com a saude
oral e as mas oclusdes e seu tratamento. Tais pesquisas permitiriam que os ortodontistas
utilizassem a estabilidade dos beneficios psicossociais em seu diagnéstico, tratamento e
avaliacdo de resultados®.

Nicodemo et al.**®

avaliaram a qualidade de vida de pacientes com ma oclusdo de
Classe Il submetidos a cirurgia ortognatica. Os pacientes estavam na fase de preparo
ortodéntico por um ano a um ano e meio. Eles foram incluidos de maneira consecutiva, com
0s seguintes critérios de inclusdo: presenca de ma oclusdo de Classe Il de Angle e
sobressaliéncia negativa de quatro milimetros ou mais. Os pacientes foram avaliados em dois
tempos utilizando o questionario de qualidade de vida geral Medical Outcomes Study 36 -

Item Short-Form Health Survey (SF-36): T1) até 30 dias antes da cirurgia e T2) seis meses
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apos a intervencao cirdrgica. Quatro dominios do SF-36 foram estatisticamente significativos:
“vitalidade”, “aspecto fisico”, “aspecto emocional” e *“aspecto social”. Com relacdo aos
aspectos fisico e social, uma diferenca significante nos resultados foi observada, com escores
médios mais altos apds a cirurgia independente do género ou tipo de cirurgia. No caso do SF-
36 especificamente, os escores mais altos indicam melhor qualidade de vida. Considerando o
“aspecto emocional”, um efeito de interacdo foi observado para o tempo e o género, com
maior escore médio sendo obtido apenas para mulheres apos a cirurgia. Concluiu-se que a
cirurgia ortognatica tem um impacto positivo na qualidade de vida de mulheres e homens,
dessa maneira, melhorando os aspectos fisicos e sociais. A qualidade de vida de pacientes do
género feminino também apresentou aspectos significativamente positivos com relacdo ao
“aspecto emocional”.

Esses autores avaliaram essa mesma amostra quanto & autoestima e depress&o?°. Os
pacientes foram avaliados nos periodos pré-cirurgico, trinta dias antes da cirurgia e no pos-
cirargico, seis meses apds o procedimento cirdrgico. Para tanto, foram utilizados o Self-
Report Questionnaire-20 (SRQ-20), a fim de indicar desordens psiquiatricas minimas, como a
depresséo e a ansiedade, e 0 Rosemberg Index of Self-Esteem. Os resultados revelaram que 0s
pacientes apresentavam um escore reduzido para o Rosemberg Index of Self- Esteem no
periodo pos-cirdrgico, indicando melhora nesse aspecto. Os pacientes do género feminino
apresentaram pontua¢Ges médias maiores no periodo pré-cirdrgico, sendo, portanto, a melhora
significativa para esse género (p=0,051). Em relacdo a depressdo, 0 SRQ-20 ndo demonstrou
existirem desordens nesses pacientes, porém houve uma reducdo significante no nimero de
sintomas depressivos (p=0,002) para mulheres. Com base nos resultados encontrados, o0s
autores concluem que as mulheres assinalaram melhora da autoestima e diminuicdo dos
sintomas depressivos devido a intervengdo ortocirdrgica para a corre¢do da deformidade
dentofacial, enquanto os pacientes do género masculino ndo demonstraram alteracGes
significativas para esses dois parametros.

Rustemeyer e Gregersen'?!, avaliando 50 pacientes indicados para realizagdo de
cirurgia bimaxilar para correcdo de deformidades dentofaciais com més oclusGes de Classe Il
e Classe Ill, utilizaram 0 OHIP-14 e complementaram esse questionario com trés perguntas de
alta especificidade para a cirurgia ortognatica: 1) vocé sente desconforto ao mastigar?; 2) vocé
esta insatisfeito com sua estética facial?; e 3) vocé tem perda de sensibilidade em seus labios,
lingua ou outra regido da face? — o questionario foi aplicado antes do inicio do tratamento
ortoddntico e em torno de doze meses apds a cirurgia, quando 0s pacientes ja haviam

removido o aparelho ortod6ntico. Apenas o questionario pds-cirdrgico continha a pergunta
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adicional numero 3 e as opcdes de resposta eram sim ou ndo. Os escores dos dominios de
“limitacdo funcional”, “dor fisica”, “incapacidade fisica”, “desconforto” e “incapacidade
social” revelaram diminuigdo significativa ap6s a cirurgia. A questdo adicional numero 2
(insatisfacdo com a estética) revelou a maior diferenca entre os periodos pré e pos-cirirgicos.
A correlagdo significante do item 5 do OHIP-14 (consciéncia dos problemas envolvendo
dentes e boca) a quase todas as mudancas dos outros itens entre os periodos pré e pds-
cirlrgico sugere que o item 5 é o indicador mais sensivel para a melhora pos-cirurgica da
qualidade de vida. Os resultados apontam que 0s pacientes experimentaram beneficios
funcionais e psicoldgicos ap6s o tratamento ortocirargico. Observou-se que os fatores
psicoldgicos e a estética exercem uma forte influéncia na qualidade de vida do paciente e
determinam as maiores mudancas pos-tratamento, maiores até que as originadas pelos
aspectos funcionais.

Rustemeyer, Martin e Gregersen'® buscaram avaliar a correlacio entre as mudancas
pré-cirirgicas e pos-cirurgicas na qualidade de vida e as mudancas cefalométricas nos tecidos
duros e moles em pacientes submetidos a cirurgia ortognatica. A amostra do estudo consistiu
de 30 pacientes (idade média 24,3 + 4,5 anos) portadores de Classe 11l submetidos a cirurgia
ortognatica para recuo mandibular com uma média de acompanhamento de 8,3 £ 1,2 meses.
Telerradiografias pré-cirdrgicas e pos-cirargicas foram tracadas e o OHIP-14 foi utilizado
para avaliar a OHRQoL. Correlages significativas entre as alteragbes pré e pds-cirirgicas nos
itens cefalométricos e nos pardmetros do OHIP foram encontradas entre o angulo
labiomentoniano (LA) e a questdo 5 do OHIP ("Vocé ficou preocupado(a)?”), entre LA e
questdo 6 ("Vocé ficou estressado(a)?"), entre a medida de nasio-pogbnio e a questdo 5, e
entre a convexidade facial e a questdo 5. Consequentemente, a reducgéo tanto do LA quanto do
nasio-pogdnio levou a uma diminuicdo significativa nos escores de impacto negativo de itens
que abrangem o desconforto psicolégico, enquanto a reducdo da convexidade facial levou a
pontuacdo de maior impacto. Embora as associa¢des tenham sido moderadas, mudancgas na
OHRQoL como consequéncia de alteragdes cefalométricas devem ser consideradas como uma
grande preocupacao quando se planeja cirurgia ortognatica. Alteracbes pos-cirirgicas para um
perfil mais convexo apds recuo mandibular devem ser enfatizadas antes da cirurgia para
ajudar os pacientes a acostumarem-se com sua nova aparéncia e melhorar sua qualidade de
vida.

No Brasil, Esperéo et al.®* avaliaram o impacto das mas oclusdes na qualidade de vida
de trés grupos de pacientes adultos com necessidade de tratamento ortocirdrgico. Os grupos

eram compostos de vinte pacientes em fase inicial (sem aparelho ortoddntico), setenta
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pacientes na fase pré-cirirgica e 27 pacientes na fase pos-cirirgica. O impacto da fase do
tratamento na qualidade de vida relacionada a sadde foi avaliado com o instrumento OHIP-14.
Os escores foram calculados e os participantes foram divididos em dois grupos com base no
nivel de impacto: alto impacto (escores >11) e baixo impacto (escores <I1). Houve uma
tendéncia dos escores diminuirem do grupo pré-cirurgico para o pos-cirargico. A média dos
escores do OHIP-14 foi de 14,7 (desvio padrao (dp)=10,4) para a amostra total. Entre todas as
variaveis do estudo (condicdo socieconbmica, estado civil, género e fase do tratamento),
apenas o estagio do tratamento foi significante ao ser relacionado com a qualidade de vida
relacionada a saude oral. Ou seja, pacientes que relataram alto impacto no OHIP-14 eram
encontrados com maior probabilidade nos grupos inicial ou pré-cirdrgico. A frequéncia das
respostas indicando alto impacto nos trés grupos foi avaliada em cada dimensdo do OHIP-14.
De maneira semelhante ao escore total, o grupo inicial mostrou mais impacto relacionado a
“desconforto psicolégico” e “incapacidade”. No entanto, 0s grupos pré e pos-cirdrgicos foram
mais afetados pela “dor fisica” e “desconforto psicolégico”. Comparados com o0s pacientes da
fase pds-cirurgica, aqueles que precisavam de cirurgia ortognatica, mas ainda ndo haviam
comecado o tratamento, e 0s que estavam na fase pré-cirurgica tinham 6,48 e 3,14 vezes mais
possibilidades de experimentar um impacto negativo em sua OHRQoL, demonstrando que o
preparo pre-cirdrgico gera efeitos negativos na qualidade de vida dos pacientes,
aparentemente menores do que os gerados pela ma ocluséo inicial, e que a cirurgia ortognatica
afeta de maneira positiva a qualidade de vida do paciente. Os pacientes do grupo pré-
tratamento mostraram os efeitos mais negativos da qualidade de vida relacionada a saude oral,
quando comparados aos pacientes pré e pds-cirargicos. Apesar disso, 0S trés grupos
apresentaram escores relativamente baixos do questionario utilizado. Os pacientes pré-
cirargicos foram afetados de maneira moderada e um impacto minimo foi encontrado para
pacientes pds-cirdrgicos. Esses resultados revelaram que a cirurgia ortognatica possui muitos
efeitos favoraveis.

Apesar de Esperdo et al., em 2010%, ter demonstrado haver melhora dos niveis de
qualidade de vida em pacientes que receberam tratamento ortocirurgico, esse estudo utilizou o
OHIP-14, que ndo é um instrumento especifico para avaliar a qualidade de vida em pacientes
com deformidades dentofaciais e, por isso, provavelmente, os trés grupos avaliados
apresentaram escores relativamente baixos no impacto de sua OHRQoL a despeito de sua
deformidade. A auséncia de um questionario especifico para pacientes com necessidade de
tratamento ortocirurgico na lingua portuguesa, na época da realizacdo desse estudo, tornou

dificil uma avaliacdo abrangente e integral destes pacientes no contexto da cultura brasileira.
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O mesmo acontece em outros paises que ndo sdo de lingua inglesa. Cento e cinquenta
e um pacientes finlandeses, com idade media de 35 anos, portadores de mas oclusfes graves e
deformidades dentofaciais foram analisados com o OHIP-14, demonstrando que esses
pacientes tém impactos significativamente mais negativos do que os pacientes com mas
oclusbes leves e faces “normais”. Tais impactos foram mais concentrados nas dimensdes
psicossociais, sociais e funcionais, todavia, 0 OHIP-14 ndo é um questionario capaz de
mensurar esses impactos com a precisdo necessaria para fornecer conclusdes irrefutaveis®.

Sivola et al.}?

utilizaram a verséo finlandesa do OHIP-14 para avaliar 51 pacientes, sendo 36
ortocirdrgicos e quinze pacientes portadores de mas oclusées ndo esqueléticas que poderiam
ser tratadas apenas ortodonticamente. Apesar de haver uma diferenca significativa entre a
gravidade das mas oclusdes iniciais desses grupos, 0 OHIP-14 ndo foi capaz de detectar
nenhuma diferenca entre a qualidade de vida desses dois grupos de pacientes, o que reforga a
hipdtese de que ele ndo capta os impactos com a precisdo necessaria para fornecer conclusdes
irrefutveis em pacientes ortocirdrgicos.

Até o0 ano 2000, ndo existia um instrumento especifico para a afericdo da qualidade de
vida em pacientes com deformidades. No referido ano, foi desenvolvido o Orthognathic
Quality of Life Questionnaire (OQLQ). O OQLQ é um instrumento que direciona suas
questdes para dominios que estdo intimamente relacionados & deformidade dentofacial. E
nesta especificidade que estd o seu diferencial para aferir a qualidade de vida desse tipo de
paciente®®’”. Deformidades dentofaciais que requerem cirurgia ortognatica envolvem tanto
consideracbes biologicas quanto psicossociais. O fendmeno da biofisiologia humana no
mundo é similar, porém as respostas psicossociais podem variar de maneira consideravel entre
diferentes culturas’®. Desta forma, é de extrema importancia que um instrumento como o
OQLQ seja devidamente adaptado e validado para a cultura de cada regido em que exista
interesse em investigar a qualidade de vida associada as deformidades dentofaciais.
Recentemente, 0 OQLQ foi traduzido e validado para o portugués. Os autores afirmam que o
OQLQ-brasileiro preservou e alcangou a equivaléncia com o questionario original. Esses
achados corroboram que existe boa evidéncia para a sua validade de construto. A
demonstracdo de sua reprodutibilidade, confiabilidade e validade torna este instrumento um
pardmetro adicional util para a avaliagdo do impacto de deformidades dentofaciais na
qualidade de vida da populagio brasileira®*®"®. Apesar de sua validago recente para a lingua
portuguesa, 0 OQLQ vem sendo utilizado em pesquisas especificas para pacientes com
deformidades dentofaciais em todo o mundo. O quadro 1 relaciona os estudos descritos nessa
secdo que avaliaram a qualidade de vida relacionada a satde oral em pacientes que receberam
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tratamento ortocirdrgico, indicando o instrumento de qualidade de vida utilizado e suas
principais conclusdes. Foram utilizados estudos publicados até junho de 2013, obtidos nas
seguintes bases de dados: PubMed, Scielo, Lilacs e Cochrane.

Em 2008, foi publicado o primeiro estudo utilizando o OQLQ para avaliar os efeitos
do tratamento ortocirdrgico apds sua validacdo em 2002%°. Lee et al.'® realizaram uma
pesquisa para avaliar as mudancas na qualidade de vida que ocorriam apos realizagdo de
cirurgia ortognatica. A amostra foi composta por 36 pacientes chineses que completaram o
tratamento ortodontico pré-cirirgico e iriam se submeter a cirurgia ortognatica. Trés tempos
foram avaliados: TO) pré-cirargico; T1) seis semanas apds a cirurgia e T2) seis meses apos a
cirurgia. Os questionarios utilizados foram o SF-36, 0 OHIP-14 e 0 OQLQ. Foi encontrada
piora significante nos escores fisicos e mentais do SF-36 em T1, mas ndo houve mudanca
significante nos escores do OHIP-14 e do OQLQ no mesmo tempo. Em T2, os escores do SF-
36 retornaram aos niveis iniciais e houve significante melhora nas médias dos escores do
OHIP-14 e OQLQ. Assim, foi concluido que mudancas significantes no OQLQ ocorreram em
razdo da realizagdo da cirurgia ortognatica, corrigindo a deformidade dentofacial. Houve uma
piora transitoria em alguns aspectos que dizem respeito ao bem-estar, de forma geral, no
periodo precoce pds-operatorio e uma melhora foi verificada seis meses apds a cirurgia. Em
um estudo caso-controle anterior, esses mesmos autores, avaliando 124 individuos,
concluiram que medidas de OHRQoL (OHIP-14 e OQLQ) e de saude geral (SF-36) foram
significativamente sensiveis para detectar alteracfes na qualidade de vida de pacientes com
deformidades dentofaciais®’.

Bock et al.t?

testaram e validaram a versdo do Orthognathic Quality of Life
Questionnaire OQLQ para a lingua alemda em cinquenta pacientes e comprovaram sua
validade de construto. Observaram, nos individuos estudados, que a deformidade dentofacial
causa um significativo impacto negativo relacionado a restricbes funcionais e alimentares
significativas, desvantagem estética, desvantagem social e uma reducdo significativa da
OHRQoL.

Al-Ahmad et al.®? realizaram um estudo no qual foram utilizados o SF-36 e 0 OQLQ
para investigar a qualidade de vida relacionada a salde e relacionada a condicdo especifica
em pacientes jordanianos com deformidades dentofaciais. A amostra continha 143 pacientes
que foram divididos em quatro grupos: 1) pacientes que haviam recebido tratamento com
cirurgia ortognatica entre os anos de 2002 e 2006, com acompanhamento méedio de 21 meses
ap0Os o término do tratamento (35 pacientes); 2) pacientes que haviam sido indicados por

ortodontistas para a realizacdo da cirurgia entre os anos de 2006 e 2007 (36 pacientes); 3)
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pacientes com deformidades dentofaciais e indicacdo para intervencdo ortognéatica entre 0s
anos de 2006 e 2007, mas que haviam negado a possibilidade de um tratamento cirurgico (35
pacientes); e 4) grupo controle com pacientes que iam para atendimento de rotina ao Hospital
Universitario da Jordania durante o mesmo periodo, com oclusdo normal e boa relagdo
maxilomandibular, sem deformidade congénita, incapacidade fisica, sintomas de dor corporal
e cirurgia prévia (37 pacientes). Nao havia diferenca estatistica quanto a idade, género ou
nivel de educacdo entre os grupos. Foram encontradas diferengas significantes no escore total
do OQLQ para os quatro grupos (p<0,001). Ao comparar 0 grupo pré-cirirgico com 0s
demais grupos, diferengas significativas revelaram-se (p<0,001). O grupo de pacientes que se
negaram a fazer o tratamento cirdrgico ndo demonstrou diferenca significativa ao ser
comparado com o grupo que ja havia operado e com o grupo controle. Os autores concluem
que a cirurgia ortognatica tem impacto positivo na qualidade de vida relativa a saude geral e
especifica para a condicdo de pacientes que foram avaliados durante varios estagios do
processo de tratamento. Para este propdsito, 0 OQLQ e o SF-36 mostraram-se como uma
efetiva combinagdo de medicOes a serem usadas ao se avaliar o impacto das deformidades e
da terapia ortocirdrgica nesses pacientes, com uma habilidade discriminatéria forte provida
pelo OQLQ.

Choi et al.?* avaliaram prospectivamente 36 pacientes para mensurar as mudancas
obtidas na qualidade de vida, medida pelo OQLQ e pelo OHIP-14, apds o tratamento
ortocirargico de mas oclusdes de Classe 11l graves. Os pacientes foram avaliados no periodo
inicial, seis semanas ap0s a cirurgia, seis meses apos a cirurgia e ao final do tratamento
ortodontico. Os autores observaram uma reducdo do escore do OQLQ progressiva em todos
0s momentos avaliados, quando comparados ao momento inicial de avaliacdo. O OHIP-14,
contudo, teve uma reducdo significativa apenas seis semanas e seis meses depois da cirurgia.
Também foi avaliada a qualidade de vida geral desses pacientes com o SF-36, que apresentou
uma melhora significativa, similar a do OQLQ. Contudo, entre suas dimensdes, destacaram-se
0 “Componente de Saude Mental”, que apresentou melhora significativa apenas seis meses
depois da cirurgia e o “Componente de Salde Fisica”, que apresentou um decréscimo
significativo seis semanas depois da realizacdo da cirurgia ortognatica. E importante notar a
mudanca da qualidade de vida que ocorreu na trajetéria do tratamento. Aparentemente, a
avaliagdo pos-cirdrgica recente sugere uma piora na qualidade de vida e, portanto, esta so
deve ser avaliada neste periodo se a intengdo for investigar a morbidade associada a cirurgia.
Parece também que, mesmo quando a avaliacdo é realizada seis meses apds a intervencdo

cirtrgica, a melhora na qualidade de vida ainda estéa para acontecer (os escores do OHIP-14 e
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do OQLQ continuam melhorando apos este periodo de avaliagdo). Presume-se que a terapia
ortodbntica em curso, seis meses apos a cirurgia, dificulte a avaliagdo da verdadeira melhora
devido a méa oclusdo ainda existente, possivelmente, ao efeito da terapia ortodontica por si s6
e/ou qualquer morbidade cirurgica residual. Os autores observaram uma piora transitéria na
qualidade de vida durante o periodo recente pds-cirirgico, provavelmente, em razdo da
morbidade cirdrgica, mas esta é gradualmente recuperada na maioria dos casos. O ganho na
salde geral observado apds o término das terapias cirurgica e ortoddntica indica que a
combinacdo destas é um tratamento adequado para pacientes com deformidade dentofacial,
apesar de apresentar certos riscos e da morbidade que envolve. O uso dos trés instrumentos
em questdo provou ser Util para determinar tais mudancas durante o curso do tratamento. O
tratamento ortocirdrgico tradicional foi considerado eficaz, produzindo ganhos psicossociais e
funcionais significativos para os pacientes.

Khadka et al.2%, objetivando determinar as mudancas na qualidade de vida de 152
pacientes chineses submetidos a cirurgia ortognatica, também, utilizaram os questionarios SF-
36 e 0 OQLQ. Os pacientes foram avaliados em dois periodos de tempo: trinta dias antes da
cirurgia e de seis a oito meses apds a cirurgia. Do total de pacientes, 110 tinham passado pelo
preparo ortodéntico pré-cirdrgico (grupo A) e 42 buscavam correcao estética para a percepcdo
de um o0sso zigomatico proeminente ou de face quadratica e passaram apenas pelo
procedimento de correcdo cirdrgica sem preparo ortodontico prévio (grupo B). Com excegdo
da dor corporal, ndo se deu diferenca significativa entre os dois grupos com relagdo aos
componentes do SF-36. Dos quatro dominios do OQLQ, apenas 0s dominios de “funcéo oral”
e “estética facial” demonstraram diferencas significativas entre os grupos. Ao analisar 0s
escores individuais do OQLQ, com excecdo de seis itens (8, 13, 17, 20 e 22 — ANEXO B),
todos os outros mostraram diferengas significativas entre os grupos. Ambos 0S grupos
obtiveram melhora da qualidade de vida no periodo pds-operat6rio, sendo que o grupo A, por
possuir queixas funcionais e estéticas, obteve uma melhora significativa se comparado ao
grupo que apresentava apenas a queixa estética.

Murphy et al.®

compuseram uma amostra de 52 pacientes com deformidades
congénitas na maxila, mandibula ou ambas. As idades variaram de dezoito a 38 anos (média
de 21,6). Os dados foram coletados em dois estagios: antes da intervencdo cirdrgica e seis
meses apds o tratamento cirdrgico. Foram usados para avaliar a qualidade de vida o OQLQ e
uma Escala Visual Analdgica (EVA). Além disso, no periodo pos-cirurgico, foi utilizada a
Global Transition Scale (GTS) para que se pudesse testar a validade concorrente das

alteracOes pré e pds-tratamento do OQLQ. Os pacientes pontuavam nesta escala o impacto da
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cirurgia na aparéncia, mastigacdo, conforto bucal e na fala. A diferenga entre as médias pré e
poOs-tratamento foram estatisticamente significativas para todos os dominios do OQLQ. Foi
observado grande impacto no dominio “aparéncia” e impactos moderados para “aspectos
sociais da deformidade” e “funcdo oral”. Os escores pré-operatdrios da EVA foram altos, o
que pode ser atribuido ao fato dos pacientes estarem satisfeitos com o tratamento ortodéntico
e consultas cirargicas. No pds-tratamento, a maior parte dos pacientes relatou melhora nos
quatro dominios. A cirurgia ortognatica demonstrou ter maior impacto na aparéncia e
mastigacdo, seguidas pelo conforto. Seu impacto na fala é bem menor e improvavel de ter
significado clinico. Os resultados encontrados pela GTS corroboram os do OQLQ,
demonstrando sua responsividade como uma ferramenta especifica para deformidades
dentofaciais. De uma maneira geral, essa pesquisa demonstrou um impacto positivo na
aparéncia facial e na funcdo oral dos pacientes submetidos a tratamento ortocirdrgico e
evidenciou vantagens sociais como a melhora da autoconfianca.

Ballon et al.'® em um estudo retrospectivo, avaliaram 45 pacientes alemdes,
portadores de mas oclusbes de Classe Il e Classe Il de Angle, que foram submetidos a
cirurgia ortognatica. Os pacientes foram entrevistados duas a seis semanas antes da cirurgia,
quatro a oito semanas apds a cirurgia e um ano depois da realizacdo da cirurgia. A qualidade
de vida foi avaliada com 0 OHIP-14 e 0 OQLQ. A Zung Depression Scale avaliou a presenca
de sinais de depressdo e o Rosenberg Self-Steem Questionnaire avaliou a autoestima dos
pacientes nos trés tempos de entrevista. Nao foi observada diferenga estatisticamente
significativa nos resultados de nenhum dos questionarios avaliados. A gravidade da ma
ocluséo pré-operatoria e pré-tratamento ndo foi descrita no estudo, assim como os resultados
clinicos do tratamento ndo foram abordados. Os autores concluiram que o tratamento
ortocirdrgico ndo € capaz de afetar a depressao dos pacientes e que as melhoras psicologicas
podem demorar mais de um ano para se manifestarem na vida desses individuos devido a uma
provavel demora para a aceitacdo de sua nova autoimagem.

Kavin et al.®® avaliaram prospectivamente quatorze pacientes diagnosticados com
deformidade dentofacial que foram submetidos a tratamento ortocirurgico com osteotomia
maxilar anterior e utilizaram o OHIP-14 e 0 OQLQ para avaliar a qualidade de vida desses
pacientes no periodo pré-cirirgico, oito semanas apds a cirurgia e 24 semanas apos a cirurgia.
Os autores observaram discreta melhora na OHRQoL, que eles chamaram de “genérica”,
mensurada pelo OHIP-14, imediatamente apds a cirurgia. O escore médio do OHIP-14 foi de
16,6 antes da cirurgia; apds a cirurgia, teve suave reducdo para 16,5, durante o segundo més,
mas caiu para 7,8, no sexto més. A condicdo especifica da qualidade de vida para pacientes
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ortocirurgicos, medida pelo OQLQ, teve redugdo no impacto negativo apenas 24 semanas
apos a cirurgia. O escore médio do OQLQ foi de 44,7 antes da cirurgia. Apos a cirurgia, a
média aumentou para 46 durante o segundo més, mas caiu para 29 no sexto més. O tratamento
cirargico teve um efeito positivo na OHRQoL dos pacientes apds seis meses e pbde ser
mensurado pelos dois questionarios.

Soh e Narayanan'?® realizaram uma revisdo sistematica da literatura sobre a qualidade
de vida de pacientes com deformidades orofaciais que se submetem ao tratamento
ortocirargico tradicional e concluiram que essa modalidade de tratamento tem a capacidade de
influenciar positivamente a qualidade de vida e 0s aspectos psicossociais dos pacientes.
Porém a evidéncia cientifica ainda € fraca, por isso, novos estudos com desenho metodoldgico
adequado e maior periodo de acompanhamento Sdo necessarios.

Na sociedade, a beleza exerce um poder sobre a identidade psicolégica de cada um*?’ e
estd intimamente relacionada a imagem facial e a autoestima, sendo o aspecto facial a
caracteristica mais importante no desenvolvimento da autoimagem®. Peres et al. **’, em um
estudo com 867 adolescentes brasileiros, comprovaram haver uma relagéo significativa entre
a presenca de mas oclusbes moderadas e graves e a insatisfagdo com a aparéncia fisica
corporal e, principalmente, facial.

Al-Bitar et al.”® avaliaram as razdes que levaram 138 pacientes de dezesseis anos de
idade a fazer um tratamento ortocirirgico e tiveram como principais razdes o desejo de ter um
aspecto facial “normal” e melhorar a funcdo mastigatoria. Foram observados altos indices de
ansiedade e instabilidade emocional pré e pds-operatdria nesses pacientes. Do mesmo modo,
Trovik et al.'®®, analisando 36 pacientes, com idade média de 45,7 anos, dez a quatorze anos
apos a realizacdo da cirurgia ortognatica, concluiram que a principal razdo que os levou a
submeterem-se a um tratamento ortocirdrgico foi o desejo de melhorar a mastigacdo. Essa
também foi a mudanga pds-cirdrgica mais positivamente afetada no relato dos pacientes. Por
sua vez, a percepcao de melhora estética nesses pacientes, por parte dos familiares e amigos,
influenciou positivamente sua satisfacdo geral com o tratamento e melhorou
significativamente sua qualidade de vida, medida pelo questionario chamado indice de
Impactos Odontologicos nas Atividades Didrias (OIDP). Em sua revisdo sistematica da
literatura, Soh e Narayanan'? concluiram que a dificuldade funcional com a mordida, seguida
da queixa estética, sdo os principais fatores que levam um paciente a buscar tratamento
ortocirdrgico.

Somadas ao fator estético inerente a deformidade facial, condi¢Bes funcionais também
podem estar prejudicadas, como a mastigacdo, a fonacdo e a respiragcdo nasal. Problemas
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psicoldgicos relacionados a autoestima e a sociabilidade também apresentam intima relacéo
com os conceitos de autoimagem do paciente portador da deformidade***®. Vérios autores
também atribuem ou associam muitos relatos de dores orofaciais as despropor¢des do
esqueleto mastigatdrio. O tratamento ortodéntico associado a cirurgia ortognatica demonstrou
ser eficaz para esses pacientes, sendo relatadas: melhora da estética facial, melhora das
fungdes mastigatorias, melhora das funcGes fonéticas e redugcdo de dores articulares e
miofaciais. Entretanto, apesar de as dificuldades funcionais estarem sempre presentes, sdo as
queixas estéticas que, na maioria das vezes, impulsionam esses pacientes a procurarem
tratamento ortocir(irgico*®>2.

De acordo com as evidéncias disponiveis, ha uma significativa melhora na
autoimagem ap0s um tratamento ortocirirgico de um paciente que possuia uma deformidade
dentofacial, a qual se mantém positivamente elevada por periodos longos apds um tratamento
ortocirdrgico®®. Contudo o0s ganhos obtidos na autoimagem tendem a declinar
significativamente quando a finalizagcdo ortoddntica demora um periodo superior a nove
meses, ndo havendo a conclusio do tratamento, de acordo com os estudos de Kiyak'*. Existe
uma perda da satisfacdo com os resultados do tratamento e uma redugdo da autoestima e da
autoimagem, teoricamente, resultantes de uma perda do bem-estar psicoldgico vivenciado
pelo paciente. ApoOs esse periodo de nove meses, ele ja esta recuperado da cirurgia, ja
experimenta melhoras funcionais e, possivelmente, também melhoras nutricionais
decorrentes, mas a sensacdo de que seu tratamento estd incompleto e inconcluso torna-se um
incomodo capaz de alterar os beneficios obtidos'***. Ainda ndo se sabe se esses efeitos se
refletem sobre a OHRQoL dos pacientes.

Mesmo sendo de carater temporario, 0s sentimentos negativos decorrentes do preparo
ortodéntico pré-cirurgico sdo problemas significativos enfrentados pelos pacientes, sendo a
pior desvantagem dessa modalidade de tratamento porque o preparo leva o paciente a
condigdes estéticas, funcionais e sociais significativamente piores que sua ma oclusdo inicial,

motivo este que o levara a buscar tratamento®®46>1:°262129

Todavia esses impactos
possivelmente deixam de existir e 0s beneficios obtidos com a cirurgia podem ser mais
rapidamente alcancados se o protocolo de tratamento de beneficio antecipado for

Utl I izad051,52,130,131

. Esse protocolo baseia-se em prever e superestimar a magnitude das
alteracOes esqueléticas necessarias para o tratamento, como se “sobrecorrigindo” o paciente
cirurgicamente logo apos a montagem do aparelho ortodéntico. Apenas depois da realizacdo
da cirurgia ortognatica que o tratamento ortoddntico € iniciado, alinhando, nivelando e

engrenando as arcadas.
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Teoricamente, a tensdo e a ansiedade do periodo pré-cirrgico decorrentes do preparo
ortodéntico deixariam de existir e o paciente experimentaria os beneficios do tratamento téo
logo ele fosse iniciado, mas estudos especificos ainda sdo necessarios para que essas
suposicdes sejam confirmadas. Outra questdo que precisa ser investigada sdo os impactos
experimentados pelos pacientes apds nove meses de tratamento pds-cirirgico. Se 0s pacientes
submetidos ao tratamento ortocirdrgico tradicional tém, de acordo com Kiyak'*? e Kiyak et
al.'**, uma piora em sua autoimagem e autoestima apds esse periodo, 0 mesmo aconteceria
com os pacientes submetidos ao protocolo de beneficio antecipado?

Do mesmo modo, no tratamento ortocirirgico tradicional, seis meses ap0s a cirurgia,
0s pacientes ja apresentam capacidade de movimentacdo mandibular e deslizamento condilar
completamente recuperados®®. Esses sdo importantes indicadores de eficiéncia mastigatéria e
adequacéo da articulacdo temporomandibular'®® que, por sua vez, podem estar relacionados
com as dimensdes funcionais dos questionarios de qualidade de vida, apesar de ainda nao
haver comprovacéo cientifica'®'®. Ainda néo existem estudos que investiguem a eficiéncia
mastigatdria nos pacientes tratados com o protocolo do beneficio antecipado, portanto, a
analise das dimensdes funcionais da qualidade de vida pode fornecer informacdes importantes
sobre a adaptacdo desses pacientes no periodo pds-cirargico.

Nos estudos que acompanharam prospectivemente pacientes submetidos a tratamento
ortodontico, independentemente do tempo de avaliagdo ao longo do tratamento, piores
relagbes oclusais foram significativamente relacionadas com uma pior percepc¢éo de qualidade
de vida relacionada & satide oral®®*"'*. No caso de pacientes tratados com o protocolo do
beneficio antecipado, mesmo apds a correcdo das relacdes esquelética e estética
desarmdnicas, a oclusdo dos pacientes permanece desequilibrada e sua estabilidade e funcdo
mastigatoria sdo pioradas™. Portanto, estudos s&0 necessarios para conhecer a percepcéo dos
pacientes nessa nova situacdao de tratamento, que ndo € compardvel a nenhum outro tipo de

tratamento previamente investigado.
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Quadro 1 — Estudos clinicos que avaliaram os efeitos do tratamento ortocirurgico na qualidade
de vida dos pacientes com deformidades dentofaciais. Rio de Janeiro, 2013.

(Continua)
Autores Tipo de | Periodos de | Instrumento(s) | N Objetivos Conclustes
estudo avaliacdo utilizado(s) principais
Hatch et | Ensaio Pré e p0s- | Sickness 117 Avaliar  os | Houve uma
alt’ clinico cirdrgico Impact efeitos  do | melhora
randomizado | imediato Profile, Oral tratamento significativa  na
multicéntrico Health Status ortocirirgico | QoL e OHRQoL
Questionnaire, na QoL e na | dos pacientes que
Symptom OHRQoL receberam
Checklist 90 tratamento
Revised ortocirlrgico
depois da cirurgia.
Hatch et | Ensaio Pré e pos- | Sickness 117 Avaliar os | QoL e OHRQoL
al.'® clinico cirtrgico Impact efeitos  do | melhoraram
randomizado | imediato, Profile, Oral tratamento significativamente
multicéntrico | seis meses e | Health Status ortocirGrgico | apés a cirurgia
dois  anos | Questionnaire, na QoL e na | ortognatica e os
apos a | Symptom OHRQoL resultados foram
cirurgia Checklist 90 mantidos apos
Revised dois anos de
acompanhamento.
Cunningham | Prospectivo Antes do | OQLQ e SF- | 55 Validar 0| O OQLQ é um
et al.*® longitudinal | tratamento, | 36 0oQLQ instrumento vélido
sem  grupo | pré- e demonstrou
controle cirdrgico e ganhos na
oito OHRQoL dos
semanas pacientes que
apos o fim receberam
do tratamento
tratamento ortocirlrgico.
Motegi et | Ensaio Pré e p0s- | Sickness 93 Avaliar a | QoL e OHRQoL
al.® clinico cirdrgico Impact manutencdo | dos pacientes que
randomizado | imediato, Profile, Oral dos efeitos | receberam
multicéntrico | dois anos e | Health Status do tratamento
cinco anos | Questionnaire, tratamento ortocirirgico  se
apos a | Symptom ortocirrgico | mantiveram
cirurgia Checklist 90 na QoL e na | significativamente
Revised OHRQoL melhores dois
anos e cinco anos
depois da cirurgia
(periodo de
acompanhamento).
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Quadro 1 — Estudos clinicos que avaliaram os efeitos do tratamento ortocirargico na qualidade
de vida dos pacientes com deformidades dentofaciais. Rio de Janeiro, 2013.

(Continuagéo)

Nicodemo et | Prospectivo | Pré e p6s- | SF-36 Avaliar os efeitos | O tratamento
longitudinal | cirdrgico do tratamento | melhorou
sem  grupo ortocirGrgico  na | significativamente
controle QoL. a QoL dos
pacientes tratados
nos aspectos
fisicos e sociais.
Prospectivo | Pré e pos- | SF-36, Conhecer as | O tratamento
longitudinal | cirdrgico OHIP-14 mudancas na | melhorou
sem  grupo e OQLQ OHRQoL de | significativamente
controle pacientes tratados | a OHRQoL dos
ortocirurgicamente. | pacientes apesar
de uma piora
transitéria  pods-
cirdrgica.
Al-Ahmad et | Caso Antes  do | SF-36 Avaliar o impacto | O estudo sugere
controle tratamento, | OQLQ do tratamento | que o tratamento
pré e pos- ortocirdrgico em 3 | ortocirdrgico
cirdrgico grupos de | afeta
pacientes em fases | positivamente a
diferentes. QoL e a
OHRQoL.
Prospectivo | Antes  do | OHIP-14 Conhecer as| O tratamento
longitudinal | tratamento, | e OQLQ mudancas na | melhorou
sem  grupo | pré- OHRQoL e na | significati-
controle cirargico, 6 QoL de pacientes | vamente a
semanas e 6 tratados OHRQoL dos
meses pos- ortocirurgicamente. | pacientes, apesar
cirdrgico e de uma piora
apos 0 transitéria  pods-
tratamento. cirdrgica.
Transversal | Antes do | OHIP-14 Avaliar o impacto | O estudo sugere
sem  grupo | tratamento, do tratamento | que o tratamento
controle pré- ortocirlrgico em 3 | ortocirdrgico
cirdrgico e grupos de | afeta
pos- pacientes em fases | positivamente a
cirdrgico diferentes. OHRQoL.
Prospectivo | Pré e pos- | SF-36 Conhecer as | As melhoras na
longitudinal | cirdrgico OQLQ mudancas na | OHRQoL e na
com  grupo OHRQoL e na| QoL séo
controle QoL de pacientes | significativamente
tratados maiores para 0S
ortocirurgicamente. | pacientes que tém
queixas
funcionais e
estéticas.
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Quadro 1 — Estudos clinicos que avaliaram os efeitos do tratamento ortocirurgico na qualidade
deformidades dentofaciais. Rio de Janeiro, 2013.

de vida dos pacientes com
(Continuagéo)

Murphy et | Prospectivo | Pré e pos- | OQLQ, 52 Conhecer as | Houve impacto
al® longitudinal | cirdrgico Escala mudancas na | positivo na
sem  grupo Visual OHRQoL de | aparéncia facial e
controle Analdgica pacientes tratados | na funcéo oral dos
e 0 Global ortocirurgicamen- | pacientes e
Trasition te. melhora da
Scale autoconfianca.
Ballon et | Retrospectiv | Antes da | OHIP-14, 45 Conhecer as| O tratamento
al® 0 sem grupo | cirurgia e oito | OQLQ, mudancas na | ortocir(irgico nao
controle semanas e um | Zung OHRQoL, a|foi capaz de
ano pos- | Depression autoestima e nos | influenciar
cirdrgico Scale e sintomas de | significativamente
Rosemberg depressdo de | nenhum dos itens
Self-Steem pacientes que | avaliados.
Questionn receberam
aire tratamento
ortocirlrgico.
Rustemeyer | Prospectivo | Antes do | OHIP-14 50 Conhecer as | Os pacientes
e longitudinal | tratamento e mudancas na | tiveram
Gregersen*”t | sem  grupo | doze  meses OHRQoL de | beneficios
controle depois da pacientes tratados | funcionais e
cirurgia ortocirurgicamen- | psicolégicos apds
te. 0 tratamento.
Rustemeyer | Prospectivo | Pré e p0s- | OHIP-14 30 Avaliar as | A redugdo do
et al.1® longitudinal | cirdrgico mudancas pré e | angulo
sem  grupo pos-cirlrgicas na | labiomentoniano,
controle OHRQoL, da distancia
relacionando-as nasio-pogbnio e o
com as mudancgas | aumento da
cefalométricas convexidade
nos tecidos duros. | facial levaram a
uma reducéo/
melhora
significativa nos
escores do OHIP-
14,
Kavin et al.®® | Prospectivo | Antes da | OHIP-14 e | 14 Conhecer as| O tratamento
longitudinal | cirurgia e oito | OQLQ mudancas na | melhorou
sem grupo | semanas e 24 OHRQoL de | significativamente
controle semanas pos- pacientes tratados | a OHRQoL dos

cirdrgico

ortocirurgicamen-
te.

pacientes apos 24
semanas, apesar
de ter havido uma
piora transitoria
apos oito
semanas.
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Quadro 1 — Estudos clinicos que avaliaram os efeitos do tratamento ortocirargico na qualidade
de vida dos pacientes com deformidades dentofaciais. Rio de Janeiro, 2013.

(Conclusao)

Trovik et al.™ | Transversal | Pos- OIDP 36 Conhecer os fatores | A melhora na
sem  grupo | cirdrgico que levaram a busca | mastigacéo foi o
controle do tratamento e os aspecto mais

fatores mais importante na
relacionados com a | busca do
satisfacdo com o tratamento e
tratamento. também o mais
positivamente
afetado depois da
realizagdo da
cirurgia
ortognatica.

Soh e | Revisdo _ Instrumentos | 19 Conhecer a A qualidade de

Narayanan'?® | sistematica de qualidade | arti- evidéncia cientifica | vida e os aspectos
da literatura de vida e de | gos disponivel sobre o psicossociais dos

analise tratamento pacientes sdo

psicossocial ortocirdrgico e melhorados com o

dos qualidade de vida. tratamento

pacientes ortocirdrgico. A
melhor evidéncia
disponivel é o
estudo de Motegi
et al.*®

1.4 O protocolo de tratamento de beneficio antecipado

O tratamento ortocirurgico tradicional vem sendo realizado com sucesso e

51,132 136

eficacia ha décadas e mantém-se em constante evolugdo e aprimoramento™, contudo

possui limitagdes. Ao decidir realizar o tratamento, o paciente precisa passar, em média, por
um ano e meio de tratamento ortoddntico preparatério para realizar a cirurgia'®®, bem como,
na maioria dos casos, ver a sua aparéncia facial piorar significativamente durante esse
periodo. Essa caracteristica do tratamento é paradoxal, pois muitos pacientes que procuram
tratamento ortocirargico o fazem almejando primeiramente a melhora estética facial e em suas

41,43 45-54 27,36,37,91
1

relagcbes sociais , com queixas significativas de baixa autoestima e, em

segundo plano, comumente, querendo também uma melhora nas fun¢Ges mastigatorias, que

também sdo deterioradas pela piora progressiva na oclusdo durante o periodo de preparo

ortoddntico pré-cirirgico®>%>*,

Além disso, existe a possibilidade, clinicamente frequente, conquanto ndo haja estudos

que quantifiguem esse problema, de o paciente desistir do tratamento ortocirargico

137

tradicional, abortando a cirurgia durante a fase de preparo pré-cirargico™’. Quando o preparo
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ortodéntico para a realizagdo da cirurgia j& esta em fase mais avangada, o ortodontista fica em
uma posicdo precéria, precisando optar entre parar o tratamento e remover o aparelho
ortodéntico, ainda que a oclusdo esteja ruim, ou tentar mover os dentes de volta as suas
posicOes originais. Na a primeira opg¢do, o paciente tem dentes bem-posicionados nas bases
Osseas, pois as compensagdes sdo removidas pelo preparo pré-cirirgico, porém a oclusdo é
inaceitavel e ndo funcional. Na a segunda opc¢éo, serdo necessarios, em media, dois ou trés
anos para mover os dentes de volta as suas posi¢fes originais, 0 que, mais frequentemente,
resulta em reabsorcdo radicular apical externa'®’.

Em virtude dessas limitagdes, o protocolo de tratamento de beneficio antecipado
(SFA, sigla do inglés “Surgery-First Approach™), que se baseia em uma modalidade de

tratamento ortocir(rgico que ndo envolve ortodontia pré-operatrig>:>3130:131.138

, vem gerando
um interesse crescente entre ortodontistas e comunidades cientificas. Nesse protocolo, apds o
diagnodstico, é feito um extenso planejamento do tratamento ortodéntico poés-operatério,
prevendo a movimentacdo ortoddntica que sera realizada apds a cirurgia (especialmente, a
posicdo final anteroposterior e vertical dos incisivos, a descompensacdo e o alinhamento

dentério, a coordenacio entre as arcadas, utilizando setups™®

) e a magnitude do deslocamento
cirtrgico das bases dsseas (que é baseado em tracados pré-cirirgicos e na montagem dos
modelos iniciais e dos setups em um articulador semiajustavel [ASA]). O paciente é operado
imediatamente, com o aparelho ortoddntico montado com arcos retangulares passivos>>,
arcos redondos leves passivos'® ou com arcos ativos com ligas superelasticas®, sem
tratamento ortoddntico prévio.

E importante destacar que o tratamento com o protocolo do beneficio antecipado causa
mudancas cirdrgicas das relacBes dentérias que diferem muito daquelas do tratamento
convencional. No protocolo do beneficio antecipado, troca-se um tipo de ma oclusdo por outra
e, a seguir, trata-se essa nova ma oclusdo. Isso porque, devido ao padrdo tipico das posicoes e
inclinagdes dentérias nas deformidades de Classe Il1, ap6s a cirurgia, 0 paciente terd uma ma
oclusdo que tenderd a ser, ou serd, uma Classe Il, que sera tratada pela descompensacdo
dessas inclinagdes dentérias iniciais inerentes da Classe 11l. O contrério é verdadeiro para as
deformidades de Classe II°*. Portanto, o padrdo geral de movimentos dentérios realizados
nessa nova modalidade de tratamento é muito similar ao feito pelo método convencional. No
entanto a movimentacdo dentaria ortodontica ocorre depois da cirurgia e, dessa maneira, é
favorecida pela forca muscular ao invés de ir contra ela, como no tratamento convencional®’.
Mas, apesar de o padrdo geral de movimentos dentarios ser semelhante no protocolo do

beneficio antecipado e no tratamento ortocirargico tradicional, na op¢édo de tratamento com o
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beneficio antecipado, o tratamento ortoddntico é mais complexo, incorpora a ancoragem
esquelética na maior parte dos casos e requer um maior planejamento, além de significativo
treinamento e comprometimento do ortodontista em atingir 0s objetivos tracados no
inI,Ci051’102’140’141.

De acordo com os autores, o procedimento cirdrgico ndo sofre transformacoes.
Ademais, tanto 0 uso de osteotomia sagital do ramo e a Le Fort 1°3*3!%2 como a osteotomia
vertical intraoral do ramo'*® foram descritas como técnicas cirdrgicas aplicadas com
efetividade e sucesso na literatura disponivel sobre o protocolo do beneficio antecipado.
Entretanto existem importantes modificagdes no tratamento ortodéntico e nos passos

193140 Uma das mais importantes mudancas é a necessidade

seguintes a cirurgia
indispensavel de usar uma goteira acrilica interoclusal apds a cirurgia, por um periodo
prolongado, que é confeccionada com base nas montagens dos modelos iniciais dos pacientes
no ASA. Baek et al.>* descrevem essa fase em conjunto com a etapa de planejamento e é feita
em cinco passos: (1) os modelos iniciais pré-operatorios sao montados no ASA com trés bases
para permitir que as arcadas dentarias sejam separadas das bases 6sseas. O préximo passo (2)
é substituir os modelos pré-cirdrgicos pelos setups iniciais para que seja feita a predigdo do
alinhamento dentério, a descompensacdo dos incisivos e a coordenacgdo dos arcos. Os setups
finais (3) simulardo a ortodontia pds-operatéria e servirdo de base para estimar a quantidade
de movimentagdo cirurgica da maxila e da mandibula. Quando os setups finais sdo
movimentados de acordo com o planejamento cirargico, (4) fornecerdo um modelo do
resultado final do tratamento. Ao substituir os setups pelos modelos iniciais pré-cirdrgicos, é
possivel fabricar a goteira cirdrgica, que servira como guia cirargico (5).

A goteira destina-se a orientar o cirurgido em relagdo ao posicionamento dos
fragmentos 6sseos, bem como evitar uma recidiva cirargica nos primeiros dias de pds-
operatorio em consequéncia a uma possivel fragilidade desses fragmentos 6sseos ou a uma
provavel instabilidade oclusal pds-cirdrgica. Para tanto, a goteira deve permanecer em posi¢do
por quatro semanas depois do procedimento cirtrgico. Ela também vai orientar o ortodontista
em relacdo a essa possivel recidiva, ja qualquer alteracdo das relacGes oclusais pode ser
facilmente identificada pela falta de adaptacéo da goteira em uma das arcadas™*%. O bloqueio
transcirirgico também se torna indispensavel nessa modalidade de tratamento devido a
provéavel instabilidade oclusal pés-cirirgica®®**!. Por isso, quando ndo é feito um arco
cirargico passivo com ganchos soldados, ganchos tipo Kobayashi devem ser adaptados no
caso da utilizacdo de arcos ativos iniciais®. As necessidades de ancoragem também s&o

alteradas nessa modalidade de tratamento, de forma que, na grande maioria dos casos,
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ancoragens esqueléticas com miniplacas nas duas arcadas sdo necessarias para possibilitar o
tratamento ortodéntico pés-cirlirgico e devem ser planejadas no ato da confeccéo do setup™™

53,63,131

A maioria dos estudos disponiveis dessa nova proposta de tratamento sdo

relatos de CasoSl,63,131,137,138,140-144

que descreveram tratamentos de sucesso em pacientes com
mas oclusdes de Classe Ill, Classe I, e mordida aberta anterior. Mas apesar de 0s estudos
cientificos nessa area serem recentes e pouco NUMeErosos, ja existem evidéncias de que o0s
resultados finais e o tipo e a magnitude de recidiva nos pacientes com mas oclusdes iniciais de
Classe 11l sdo similares aos dos pacientes submetidos ao tratamento ortocirargico

tradicional®>**1%,

52
1.5 ]

Para Faber et al.°" e Baek et al.”®, o protocolo do beneficio antecipado é indicado
apenas quando a oclusdo do paciente indique pelo menos trés pontos de contato estaveis entre
as arcadas no momento da montagem dos modelos no ASA para a previsdo da cirurgia
ortognatica, tenha curva de Spee suave a moderada e quando o paciente ndo apresente
assimetrias verticais. A curva de Spee acentuada dificulta o estabelecimento de uma posic¢ao
mandibular previsivel e as assimetrias verticais impossibilitam uma correta avaliacdo do plano
oclusal e das necessidades cirdrgicas de correcdo da assimetria em decorréncia das diferencas
entre as alturas dos dentes. Nesses casos é recomendavel o alinhamento e nivelamento prévios
a cirurgia, portanto, contraindicando os pacientes a serem submetidos ao protocolo de
tratamento de beneficio antecipado® % Para Liou et al.'**, esse protocolo estaria indicado
para casos em que ndo haja grande necessidade de alinhamento pré-cirdrgico, ou seja, quando
exista um bom alinhamento ou um apinhamento entre leve e moderado dos incisivos
inferiores, quando a curva de Spee esteja plana ou, no maximo, moderada, e quando a
inclinagdo dos incisivos configure-se entre a inclinagcdo normal até, no maximo, uma projecéo
ou uma retroinclinacdo moderada.

Entre as principais desvantagens da SFA, estdo a necessidade de um profissional com
grande experiéncia para “prever” o tratamento cirurgico e o tratamento ortodontico pds-
operatorio; a colagem ortoddntica complexa e com um longo tempo de cadeira, especialmente
se for feito um arco cirtrgico retangular passivo; um aumento na movimentacéao cirdrgica das
bases dsseas devido & necessidade de comportar a descompensacdo dentéria, 0 que torna mais
frequente a cirurgia combinada de maxila e mandibula; a presenga de terceiros molares
inferiores causa comumente uma maior dificuldade durante o procedimento cirlrgico; e a
instabilidade oclusal poOs-operatéria, durante a cicatrizacdo ¢ssea, pode causar uma
instabilidade esquelética®.



47

As principais vantagens desse protocolo seriam a rapidez do tratamento ortoddntico
pos-operatdrio, que normalmente é concluido entre nove e doze meses apds a cirurgia
ortognética®>*314014314 "havendo relatos de tratamentos de apenas dois meses de duragdo
apos a cirurgia'®®, a eliminagdo da fase de preparo cirdrgico com as consequentes pioras da
estética facial e da funcdo mastigatdria dos pacientes, a antecipagdo de beneficios
significativos para a salde do paciente como a melhora respiratoria, no caso de pacientes com
deficiéncia mandibular e sindrome da apneia obstrutiva do sono e também a antecipagdo dos
ganhos funcionais e estéticos obtidos com a cirurgia®****!*3 Uma vez que, teoricamente, a
satisfacdo do paciente em relacdo ao tratamento é imediata®, alguns autores relatam que, com
esse ganho estético antecipado, hd uma maior motivagdo para a cooperacdo do paciente
durante o tratamento ortoddntico pés-operatorio®****1. Contudo sdo apenas relatos, sem
comprovacéo cientifica.

Ko et al.1%

avaliaram retrospectivamente 53 pacientes com ma oclusao esquelética de
Classe Il submetidos a cirurgia ortognatica, sendo que dezoito foram tratados com o
protocolo do beneficio antecipado (grupo SF) e 35 com preparo ortodéntico pré-cirdrgico, em
um protocolo de cirurgia tradicional modificado (grupo MC). Os pacientes foram avaliados
utilizando radiografias cefalométricas de norma lateral antes do inicio do tratamento (T1),
antes da cirurgia ortognatica (T2), um més depois da cirurgia ortognatica (T3) e no final do
tratamento (T4). A taxa de recidiva do recuo mandibular foi de 14,3% no grupo SF e de
15,7% no grupo MC, sem haver diferencas significativas. Do mesmo modo, a percentagem de
recidiva sagital inferior a 2mm foi de 50% no grupo SF e 54% no grupo de MC ao final do
tratamento (T4). Os autores concluiram que a quantidade de correcdo esquelética e recidiva
pos-cirargica bem como a duracdo do tratamento ndo foram diferentes para pacientes com
mas oclusdes de Classe I, com ou sem tratamento ortoddntico pré-cirurgico (grupos SF e
MC). O tratamento ortoddntico pré-cirdrgico, que propiciou menor vestibularizacdo dos
incisivos no momento da cirurgia, foi, de certo modo, “desfeito”, uma vez que 0s incisivos
retornaram para uma inclinagdo semelhante ao estado inicial, ap6s o término do tratamento. O
resultado final do tratamento dos pacientes demonstrou que n&o houve diferenga na inclinacéo
dos incisivos inferiores, com ou sem ortodontia pré-cirargica. Os autores inferiram que o
tratamento ortoddntico pré-operatério é desnecessario nos casos de pacientes com mas
oclusdes de Classe Il esquelética e sugerem que estudos futuros devem investigar as
caracteristicas das mas oclusdes tratadas com o protocolo do beneficio antecipado que
apresente uma quantidade significativa de recidiva para que as limitagfes e indicagfes da

técnica sejam conhecidas.
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Wang et al.>® investigaram retrospectivamente as alteracées dimensionais transversais
dos arcos dentarios em 36 pacientes com mas oclusdes esqueléticas de Classe 111, que foram
submetidos a cirurgia ortognatica, sendo que dezoito foram tradados com preparo ortoddntico
(tratamento ortocirdrgico tradicional) e dezoito sem preparo ortoddntico (protocolo do
beneficio antecipado). Foram utilizados cefalogramas posteroanteriores nos quais a mudanga
de inclinacdo de caninos e molares foi medida antes da cirurgia ortognatica, ap6s e um ano
depois da mesma a fim de interpretar as alteracfes de dimensdo transversal em ambas as
arcadas dentérias. Os autores observaram que as altera¢fes dentarias em planos transversais
demonstraram uma tendéncia similar em ambos 0s grupos e concluiram que a magnitude e
tendéncia de alteragdes dentérias transversas em pacientes com mas oclusdes de Classe 11
cirtrgicas ndo apresentam diferencas significativas, independentemente de o paciente ter ou
ndo passado por um preparo ortodontico pré-operatorio.

Ko et al.}*®

, avaliando a radiografia cefalométrica de 45 pacientes com mas oclusdes
de Classe Il tratadas com o protocolo do beneficio antecipado, apontaram que alguns fatores
foram relacionados com a recidiva dos resultados da cirurgia, entre eles: curva de Spee
acentuada, overjet negativo acentuado e um grande recuo cirargico da mandibula. Para os
autores, quanto mais acentuado for o overjet negativo do paciente, maior a chance do recuo
cirargico da mandibular recidivar.

A maior rapidez da movimentacdo ortoddntica pos-cirurgica, relatada por alguns

auto r3351'52'131’138’140’143’144

, & explicada pela literatura por meio da maior facilidade na
fisiologia do movimento visto que, apos a correcdo da discrepancia esquelética, a dire¢do da
movimentacdo dentéria é favorecida pela acdo muscular de Iabios e lingua, havendo um
importante sinergismo, ao contrario do que ocorre no caso do preparo ortodontico pré-
cirtrgico® 2. Uma segunda hip6tese estad em um aumento da taxa do turnover 6sseo devido as
grandes modificacbes decorrentes da cirurgia, que gera um ambiente favordvel para um
fendmeno “acelerat6rio” do metabolismo 6sse0®***. Liou et al.*** descrevem esse achado
como um fendmeno aceleratério regional (RAP) que torna a movimentacéo ortodéntica pds-
cirtrgica mais rapida e eficiente.

Ainda ndo existem estudos que comprovem as vantagens do protocolo do beneficio
antecipado, incluindo o ganho psicossocial imediato, e os efeitos de uma oclusdo instavel pos-
cirtrgica, do uso prolongado da goteira cirdrgica, do uso de fixa¢do rigida logo depois da
cirurgia e da duracdo prolongada do tratamento ortoddntico poés-operatorio em relacdo a
técnica tradicional, apesar de haver uma taxa de movimentagdo aparentemente mais rapida.

Também ndo se conhece os efeitos na autopercepcdo estética desses pacientes ao longo do
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tratamento. O que a literatura assinala é que o tratamento ortocirargico tradicional adequado
pode melhorar a estética, o convivio social e a qualidade de vida dos pacientes

16,21,43,54,58,62,82-84,86,105,112,114,115,117-119,121,126,128,146,147
tratados

, contudo ainda é apenas uma
suposicdo que o tratamento com o protocolo do beneficio antecipado traria resultados
similares aos obtidos com o tratamento tradicional, sé que em periodos de tempo diferentes e
efeitos, até entdo, desconhecidos. Por isso, este estudo intencionou conhecer os efeitos do
tratamento com o protocolo do beneficio antecipado em pacientes ortocirlrgicos com mas
oclusbes de Classe I, para tanto, utilizando medidas de importancia para o paciente que
refletiram suas percepcBes, sem deixar de lado as medidas informativas para o clinico,
utilizadas para compreender a evolucdo dessa sequéncia de tratamento ortocirdrgico

alternativo.
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2 PROPOSICAO

A partir de um estudo observacional com pacientes portadores de mas oclusdes de
Classe Il graves, encaminhados para tratamento ortocirdrgico na Clinica de Especializa¢do
em Ortodontia da Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UERJ), este trabalho teve como

objetivos:

a) conhecer os efeitos do tratamento ortocirirgico com o protocolo de
beneficio antecipado na OHRQoL, na QoL e na autopercepg¢do estética dos
pacientes, utilizando uma metodologia longitudinal;

b) conhecer os efeitos do preparo ortocirargico tradicional na OHRQoL, na
QoL e na autopercepcao estética dos pacientes, utilizando uma metodologia
longitudinal,

c) conhecer a OHRQoL, a QoL e a autopercepcdo estética dos pacientes
tratados com o protocolo do beneficio antecipado e pelo tratamento

ortocirdrgico tradicional em diferentes fases do tratamento.
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3 MATERIAL E METODO

3.1 Aspectos éticos

Este estudo foi iniciado apds a aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa do Hospital
Universitario Pedro Ernesto, que faz parte da UERJ (CEP/HUPE: 2807/2011) (ANEXO A).
Apenas 0s pacientes que concederam a autorizagdo por escrito na forma de um Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido Po6s-Informagdo (APENDICE A) foram incluidos na
pesquisa.

Em virtude da participacdo neste estudo, os pacientes receberam uma consulta de
avaliacdo ortodontica, instrucdo de higiene bucal e uma escova dental. A selecdo da
modalidade do tratamento da ma oclusdo (SFA ou tratamento ortocirargico tradicional)
dependeu de as caracteristicas oclusais dos pacientes se encaixarem nos critérios de inclusdo e

excluséo de cada grupo.

3.2 Tipo de estudo

Este trabalho consistiu em um estudo observacional, realizado ao longo de dois anos
de coleta prospectiva de dados, que forneceu informacOes sobre os efeitos de duas
modalidades de tratamento ortocirdrgico realizado em pacientes com mas oclusdes de Classe
Il graves, com etiologia esquelética, que iniciaram tratamento na Clinica de Especializacao
em Ortodontia da Faculdade de Odontologia da UERJ. Um grupo de pacientes foi tratado com
0 protocolo de tratamento ortocirdrgico tradicional, no qual é realizado um tratamento

ortoddntico pré-cirtrgico que dura, em média, um ano e meio>**?

, sendo, posteriormente, feita
a cirurgia ortognatica para a correcdo da discrepancia entre as bases Osseas, seguida da
finalizagcdo do tratamento ortoddntico que dura, aproximadamente, seis meses®*?. Contudo,
em um contexto de tratamento em uma instituicdo publica de ensino, como se enquadra a
Clinica de Especializagdo em Ortodontia da UERJ, existem inGmeras dificuldades e
inadequacdes durante o curso do tratamento desses pacientes, de forma que a média de tempo

total de um tratamento ortocirlrgico de um paciente com ma oclusdo de Classe Ill, nos
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ultimos vinte anos, na instituicdo, foi de 7,4 anos de durag&o, conforme foi calculado pelo
autor do presente estudo. Um segundo grupo de pacientes foi tratado com o protocolo de
beneficio antecipado (BA) ou Surgery First Approach (SFA). Nesse protocolo de tratamento,
o aparelho ortoddntico é montado e, em seguida, a cirurgia ortognatica é feita sem a
realizacdo de tratamento ortoddntico pré-operatorio. Depois da realiza¢do da cirurgia, hd um
tempo de quatro semanas de utilizagdo de uma goteira cirdrgica e de fixacdo rigida dos
fragmentos dsseos. Posteriormente, é realizado o tratamento ortodéntico pds-cirurgico, que
dura cerca de doze meses®®,

O processo de amostragem desenvolveu-se com a selecdo de uma amostra por
conveniéncia ndo probabilistica, ou seja, o pesquisador selecionou membros da populacéo

mais acessiveis.

3.3 Sujeitos da pesquisa

Foi realizado o calculo amostral que concluiu que seriam necessarios oito pacientes
em cada grupo testado. Esse tamanho amostral proporcionou 80% de poder, a um nivel de
significancia de 0,05, para se detectar uma diferenca de sete pontos (dp=2,3) entre 0s escores
de qualidade de vida de pacientes com o tratamento ortodéntico completo e pacientes com
tratamento ortoddntico incompleto, apés um ano de acompanhamento®. Esse calculo baseou-
se no fato de que, ao final dessa pesquisa, nem todos os pacientes avaliados teriam seus
tratamentos concluidos devido as dificuldades inerentes a um tratamento em instituicdo
publica de ensino, conforme mencionado anteriormente. Nao foram encontrados na literatura
estudos anteriores com a comparagdo dessas duas modalidades de tratamento que pudessem
ter sido utilizados como base.

O universo amostral foi composto por dezesseis individuos que iniciaram um
tratamento ortocirurgico no Curso de Especializacdo em Ortodontia da Faculdade de
Odontologia da UERJ, entre agosto de 2010 e maio de 2011, independente do género, idade e
etnia.

Para chegar ao grupo amostral final, todos os pacientes que fizeram avaliagdo para
iniciar tratamento ortoddntico na Clinica de Especializacdo de Ortodontia da UERJ,
portadores de uma ma oclusdo de Classe Il grave e indicacdo para tratamento ortocirdrgico
entre agosto de 2010 e maio de 2011 e que aceitaram participar da pesquisa, desse modo,
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Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE A), foram

examinados, alocados nos grupos de tratamento e, posteriormente,

acompanhados.

3.3.1 Critérios de inclusio

3.3.1.1 Grupo de tratamento ortocirdrgico tradicional (GTT)

A selegdo dos individuos formadores deste grupo foi baseada nos seguintes critérios:

a) 0 paciente deveria ter autorizagdo dos pais, no caso de pacientes menores de
idade, ou assinar o consentimento para a participacdo no estudo, no caso de
pacientes acima de dezoito anos de idade (Consentimento Livre e
Esclarecido; APENDICE A);

b) o paciente deveria se apresentar para exame de tratamento ortodontico na
Clinica de Especializagdo em Ortodontia da UERJ, entre agosto de 2010 e
maio de 2011,

C) 0 paciente poderia ter sido encaminhado para setor de Ortodontia da UERJ
de outras instituicdes ou, ainda, de clinicas particulares;

d) o paciente deveria ter uma ma oclusdo de Classe Ill grave, dentaria (Classe
111 de Angle e de caninos) e esquelética (Angulo ANB menor que zero grau
(negativo), e Witts negativo, podendo ser de etiologia referente a um
excesso mandibular, uma deficiéncia maxilar, ou a uma combinacgdo de
ambos), ter perfil concavo, sobressaliéncia negativa minima de -3mm**®, e
indicacdo para tratamento ortocirargico tradicional;

e) o paciente deveria iniciar o tratamento ortodéntico fixo pré-cirdrgico na

Clinica de Especializacdo em Ortodontia da UERJ.
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3.3.1.2 Grupo de tratamento com o protocolo de beneficio antecipado (GBA)

A selegdo dos individuos formadores deste grupo foi baseada nos seguintes critérios:

a) 0 paciente deveria ter autorizagdo dos pais, no caso de pacientes menores de
idade, ou assinar o0 consentimento para a participacdo no estudo, no caso de
pacientes acima de dezoito anos de idade (Consentimento Livre e
Esclarecido; APENDICE A);

b) o paciente deveria se apresentar para exame de tratamento ortodontico na
Clinica de Especializacdo em Ortodontia da UERJ, entre agosto de 2010 e
maio de 2011,

C) 0 paciente poderia ter sido encaminhado para setor de Ortodontia da UERJ
de outras instituicdes, ou, ainda, de clinicas particulares;

d) o paciente deveria ter uma ma oclusdo de Classe Ill grave, dentaria (Classe
111 de Angle e de caninos) e esquelética (Angulo ANB menor que zero grau
(negativo), e Witts negativo, podendo ser de etiologia referente a um
excesso mandibular, uma deficiéncia maxilar, ou a uma combinacgdo de
ambos), ter perfil concavo, sobressaliéncia negativa minima de -3mm**® e
indicagdo para tratamento ortocirdrgico com o protocolo de beneficio
antecipado;

e) 0 paciente poderia ter comprometimentos verticais (mordida aberta ou
sobremordida profunda);

f) o paciente deveria iniciar o tratamento ortocirdrgico, utilizando o protocolo
de tratamento de beneficio antecipado na Clinica de Especializagdo em
Ortodontia da UERJ.
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3.3.2 Critérios de exclusdo

3.3.2.1 Grupo de tratamento ortocirdrgico tradicional (GTT)

A exclusao dos individuos formadores deste grupo foi baseada nos seguintes critérios:

a) 0 paciente que ja havia iniciado qualquer tipo tratamento ortod6ntico
anteriormente ao primeiro exame (TO0) seria excluido do estudo;

b) o paciente que, por qualquer razdo, descontinuou seu tratamento na Clinica
de Especializacdo em Ortodontia da UERJ, durante o periodo de avaliacéo,
seria excluido do estudo;

c) o paciente com qualquer tipo de anomalia craniofacial ou fratura prévia dos
0ssos da face seria excluido do estudo;

d) o paciente que fosse acometido por edentulismo total seria excluido do
estudo.

3.3.2.2 Grupo de tratamento com o protocolo de tratamento de beneficio antecipado (GBA)

A exclusdo dos individuos formadores deste grupo foi baseada nos seguintes critérios:

a) 0 paciente que ja havia iniciado qualquer tipo tratamento ortod6ntico
anteriormente ao primeiro exame (TO0) seria excluido do estudo;

b) o paciente que, por qualquer razdo, descontinuou seu tratamento na Clinica
de Especializacdo em Ortodontia da UERJ, durante o periodo de avaliacéo,
seria excluido do estudo;

c) o paciente com qualquer tipo de anomalia craniofacial ou fratura prévia dos
0ssos da face seria excluido do estudo;

d) o paciente que fosse acometido por edentulismo total seria excluido do
estudo;
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e) o paciente que tivesse curva de Spee acentuada ndo poderia ser incluido
nesse grupo. Se o paciente atendesse aos critérios de inclusdo no grupo de
tratamento ortocirargico tradicional (GTT), ele seria incluido no referido
grupo;

f) o paciente que tivesse qualquer tipo de assimetria vertical ndo poderia ser
incluido nesse grupo. Se o paciente atendesse aos critérios de inclusdo no
GTT, ele seria incluido no referido grupo;

g) o0 paciente que ndo tivesse pelo menos trés pontos de contato estaveis entre
as arcadas no momento da montagem dos modelos no ASA para a previsao
da cirurgia ortognatica foi excluido desse grupo. Para todos os pacientes
potencialmente selecionados para o GBA, era feito um periodo de
planejamento do tratamento, que incluia a montagem no ASA. Se nessa
montagem ndo fossem detectados pelo menos trés pontos de contato
estaveis entre as arcadas, o paciente era excluido do grupo GBA. Se o
paciente atendesse aos critérios de inclusdo no GTT, ele seria incluido no
referido grupo.

3.4 Material utilizado

Para a realizacdo dos exames do Indice de Necessidade de Tratamento Ortoddntico
(IOTN), do indice de Dentes Cariados, Perdidos e Obturados (CPO-D), das caracteristicas

oclusais, e para a entrevista com os pacientes, foram utilizados os seguintes materiais:

a) trés bobinas de papel grau cirdrgico para esterilizagdo em autoclave (10cm x
100m) (Cristofoli, Brasil);

b) vinte réguas pléasticas do indice IOTN (Ortho-Care Limited, Inglaterra);

¢) vinte espelhos bucais (Espelho n° 5 plano, Duflex);

d) duas escalas de fotografias para a categorizacdo do Componente Estético do
IOTN (Ortho-Care Limited, Inglaterra);

e) vinte sondas exploradoras (Duflex);

f) sabdo liquido (Solugdo degermante Rioquimica Codigo: 2023-Riomed,
Brasil);

g) escova de limpeza do instrumental (3M — Brasil);
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h) gaze para remocgdo dos detritos dos dentes (Compressa de gaze 09 fios
7,5 x 7,5 ¢/ 500, Cremer — Brasil);

i) dois rolos de papel descartavel (Gourmet-Klabin, Brasil);

j) cinco litros de alcool etilico hidratado 92,8° (Coper Alcool, Brasil);

k) quatro caixas de luvas de latex descartaveis;

I) duas caixas de méascaras descartaveis (3M- Brasil);

m) 96 fichas individuais impressas para anota¢do dos dados;

n) cinco canetas esferograficas;

0) trés compassos de pontas secas (Morelli, Brasil);

p) trés réguas milimetradas de aco inoxidavel (Morelli, Brasil);

q) trés lapis dermopantograficos;

r) um rolo de filme pléstico.

Para o planejamento dos tratamentos ortocirurgicos foram utilizados os seguintes

materiais:

a) oito articuladores semiajustaveis (Bio Art - 4000);
b) dez quilos de gesso especial;

¢) dez pacotes de alginato;

d) dois blocos de papel para tracado cefalométrico;
e) trés lapis pretos;

f) dez caixas de cera utilidade;

g) dez caixas de cera rosa nimero 7.

Os exames ortodonticos (documentacdo ortoddntica) inicial, pés-operatério (quando
solicitados pelos professores responsaveis pelo caso) e final foram de responsabilidade do
paciente, como é usualmente feito nos tratamentos realizados dentro da UERJ. Em relagdo ao
material utilizado nas cirurgias ortognéticas, também foram seguidos os tramites e normas dos
cursos de Especializagdo em Ortodontia e da Residéncia em Cirurgia Bucomaxilofacial da
UERJ. Como regra geral, os pacientes foram avaliados por uma assistente social dentro da
universidade e pagaram uma parte do tratamento, ou todo, de acordo com sua situacéo
financeira. Foram respeitadas e seguidas todas as etapas preestabelecidas pela UERJ, para que
todo o processo fosse feito da mesma maneira que é feito por todos 0s pacientes que iniciam

tratamento nessa instituicao.
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Todos os pacientes tiveram seus tratamentos executados com o mesmo tipo de
aparelho ortoddntico fixo de ago inoxidavel, com slot .022” e prescricdo elaborada por
McLaughlin, Bennett e Trevisi, MBT (Abzil, Brasil), utilizando fios e acessorios da mesma
marca comercial (Morelli, Brasil). No caso dos pacientes do GBA, a cirurgia ortognatica foi
executada com os pacientes utilizando fios flexiveis e ganchos tipo Kobayashi (Morelli,
Brasil) amarrados aos braquetes. Nos pacientes do grupo GTT, a cirurgia foi idealizada com
fios retangulares .019x.025” com ganchos soldados ao arco, seguindo o protocolo tradicional
da Clinica de Especializacdo em Ortodontia da UERJ.

3.5 Calibracéo

Sao considerados fatores indispensaveis na aplicagdo de qualquer indice oclusal a
constancia, a coeréncia do examinador e a coincidéncia entre a sua opinido e a opinido de
outros possiveis avaliadores. Para isso, 0 unico examinador envolvido nesta avaliagdo foi
calibrado por um professor do Curso de Especializagdo em Ortodontia da UERJ com ampla
experiéncia com o IOTN (JAMM). Apds a demonstragdo dos critérios utilizados para o
julgamento dos casos e discussdo dos erros cometidos com maior frequéncia, a confiabilidade
dos exames realizados pelo examinador foi avaliada utilizando a anélise de vinte modelos de
pacientes em fase inicial de tratamento na Clinica de Especializacdo em Ortodontia da UERJ,
ndo incluidos na amostra, e previamente examinados por um avaliador padrdo-ouro. A
concordéncia entre os resultados obtidos pelo examinador padrdo-ouro e os resultados do
examinador foi determinada pelo indice Kappa.

Para a avaliacdo da concordéncia intraexaminador, 0s exames e entrevistas de quatro
individuos do GTT e de quatro individuos do GBA foram repetidos sete dias apds o exame
inicial (TO).

Para o célculo do grau de concordancia do CPO-D, das caracteristicas da ma oclusao,
dos dados cefalométricos, dos indices de gravidade de ma oclusdo (IOTN-DHC) e do indice
estético (IOTN-AC) do IOTN, foi utilizado o coeficiente de Kappa com ponderacdo
quadratica. Esse tipo de analise € apropriado para variaveis que possuem valores ordenados
ou variaveis discretas de pequena amplitude. Com a ponderacéo, leva-se em consideragdo a
magnitude das discordancias de mensuracdo, dando-se menos peso quando as diferencas

forem pequenas.
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No Quadro 2, estdo relacionadas todas as varidveis que foram utilizadas no presente

estudo.

Quadro 2 - Descrigdo, tipo e categoria das variaveis dependentes e independentes. Rio de Janeiro, RJ,
2013. (Continua)

Varidvel Dependente Descricéo Tipo Categoria
Questionario de | Questionario  especifico | Quantitativa Discreta 0-88
qualidade de vida para | para avaliar a OHRQoL

pacientes ortocirurgicos | de pacientes

(OQLQ) ortocirlrgicos.

Perfil de impacto da | Questionario geral para | Quantitativa Discreta 0-56
salde oral: versdo | avaliar a OHRQoL de

reduzida (OHIP-14) pacientes ortocir(rgicos.

Medical outcomes study | Questionario geral para | Quantitativa Discreta 0-100
36 — item short-form | avaliar a QoL de

health survey (SF-36) pacientes ortocir(rgicos.

Varivel Independente Descrigéo Tipo Categoria

Idade Tempo de vida no | Quantitativa Discreta Idade em anos e meses
momento do exame.
Género Distingdo entre homem e | Categ6rica Nominal Feminino
mulher.
Masculino
Relacdo molar Oclusdo do 1° molar | Categérica nominal Classe |
superior com o 1° molar
inferior, segundo Classe 1l
classificacdo de Angle.
Classe 1
Relacéo canino Oclusdio  do  canino | Categdrica nominal Classe |
superior com 0 canino
inferior, segundo Classe 1l
classificacdo de Angle.
Classe 11
Perfil Perfil do paciente Categdrica nominal Reto
Concavo
Convexo
Sobremordida Traspasse vertical dos | Categdrica nominal Normal
dentes anteriores
superiores sobre os dentes Aberta
anteriores inferiores.
Topo

Total
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Quadro 2 - Descrigdo, tipo e categoria das varidveis dependentes e independentes. Rio de Janeiro, RJ,
2013. (Continuacao)

Sobressaliéncia

Traspasse horizontal dos

dentes anteriores
superiores em relacdo aos
dentes anteriores
inferiores.

Quantitativa continua

Medido em milimetros

Apinhamento inferior

Auséncia de alinhamento
entre os dentes ou falta de
espago.

Quantitativa Continua

Medido em milimetros

Curva de Spee Linha formada desde a | Categérica nominal Plana
face incisal dos incisivos Suave
até as cuspides segundos Moderada
molares passando pelas Profunda
cuspides vestibulares e Invertida
bordas  incisais  dos
demais elementos
dentérios.
Nivel Socieconémico Medido com o Critério de | Categodrica Ordinal Al
Classificagdo Econbmica A2
Brasil (ANEXO F). E Bl
uma estimativa do poder
de compra de bens de B2
consumo da familia e C
nivel de escolaridade do D
chefe de familia.
Saude Dental Medida pelo indice de | Quantitativa Discreta 0-112
dentes cariados, perdidos
e obturados (CPO-D) em
todos os  elementos
permanentes e possiveis
de ser avaliados no exame
clinico.
IOTN - AC | Indice que determina a | Categdrica Ordinal Pouca necessidade de
autoavaliado prevaléncia, severidade e tratamento
necessidade de tratamento Necessidade de
ortodéntico. Componente tratamento
estetico medido  pelo Grande necessidade de
proprio paciente. Auto- tratamento
avaliacgdo estética.
IOTN-AC profissional indice que determina a | Categdrica Ordinal Pouca necessidade de
prevaléncia, severidade e tratamento
necessidade de tratamento Necessidade de
ortodéntico. Componente tratamento
estetico  medido  pelo Grande necessidade de
avaliador. Avaliacdo tratamento
estética normativa.
IOTN-DHC indice que determina a | Categdrica Ordinal Pouca necessidade de
prevaléncia, severidade e tratamento
necessidade de tratamento Necessidade limitrofe de
ortodéntico. Componente tratamento
dentario. Necessidade de
tratamento
Grande necessidade de

tratamento
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Quadro 2 - Descrigdo, tipo e categoria das varidveis dependentes e independentes. Rio de Janeiro, RJ,
2013. (Concluséo)

Tempo de | Tempo em meses decorridos | Categérica Ordinal | TO- antes da montagem
Acompanhamento desde antes da colocacdo do do aparelho
aparelho/inicio da  terapia ortoddntico
ortocirrgica até o momento da
entrevista. O tempo total de T1- um més apds o
acompanhamento foi de 24 inicio do tratamento
meses. - -
T2 — trés meses apos o
inicio do tratamento
T3 — seis meses apds o
inicio do tratamento
T4 — doze meses apds
o inicio do tratamento
T5 - vinte e quatro
meses anos apds o
inicio do tratamento
TPO - tempo pos-
operatorio
Medidas cefalométricas | SNA, SNB, ANB, NA-Pog, | Quantitativa Medidas em  graus
anteroposteriores Witts. Continua (SNA, SNB, ANB,

NA-Pog) e em
milimetros (Witts)

Medidas
verticais

cefalométricas

SN-GoGn, FMA, Eixo Y.

Quantitativa
Continua

Medidas em graus

Medidas Cefalométricas
Dentérias

1.NA,
IMPA.

1-NA, 1.NB, 1-NB,

Quantitativa
Continua

Medidas em  graus
(1.NA, 1.NB, IMPA) e
em milimetros (1-NA e
1-NB)

3.7 Entrevista com os pacientes

Todo o processo de exames clinicos e entrevistas foi repetido em sete momentos de

avaliagdo dos participantes: no exame inicial (T0), um més depois do inicio do tratamento

(que foi estabelecido pela montagem do aparelho ortodontico) (T1), trés meses depois do

inicio do tratamento (T2), seis meses depois do inicio do tratamento (T3), um ano depois do

inicio do tratamento (T4), e dois anos apos o inicio do tratamento ou no momento do término

do tratamento ortocirdrgico, caso ocorresse antes dos dois anos de acompanhamento (T5).

Para ambos os grupos, houve um tempo poés-operatério (TPO), que foi coletado entre duas e

trés semanas subsequentes a realizacdo da cirurgia ortognatica.
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A qualidade de vida relacionada com a saude oral (OHRQoL) dos pacientes foi
avaliada com trés questionarios: o Questionario de Qualidade de Vida para Pacientes
Ortocirdrgicos (Orthognathic Quality of Life Questionnaire — OQLQ; ANEXO B)*, em sua
versdo traduzida e validada para o portugués®”® (ANEXO C), o OHIP-14 (Oral Health
Impact Profile — Short Version)’?, em sua versdo traduzida e validada para o portugués*
(ANEXO D) e o SF-36 (Medical Outcomes Study 36 — Item Short-Form Health Survey),
também em sua versdo traduzida e validada para o portugués’®® (ANEXO E). A
caracterizacdo do nivel socioeconémico e educacional foi realizada utilizando o “Critério de
Classificacdo Econdmica Brasil”*** (ANEXO F).

A gravidade da ma oclusdo foi classificada com base no Indice de Necessidade de
Tratamento Ortoddntico (IOTN)™2 e a condicio de satide bucal foi determinada pelo CPO-D,
empregando-se o0s critérios da Organizacdo Mundial de Salde® para o diagnéstico da
condi¢do dentaria.

Os exames clinicos e as entrevistas realizaram-se na Clinica de Especializagdo em
Ortodontia da UERJ por um U(nico examinador calibrado (especialista e mestre em
Ortodontia). Previamente a aplicagdo dos questionarios, foram dadas informacdes a respeito
do trabalho e das questfes. Na continuidade, os questionarios foram aplicados na seguinte
ordem: primeiramente, o0 OQLQ, depois, o OHIP-14, o SF-36 e, logo em seguida, o
questionério socieconémico e educacional (ANEXOS C, D, E e F, respectivamente). Os
questionarios foram autopreenchidos pelos pacientes que, em caso de davida, questionavam o
examinador.

Os pacientes foram contatados pessoalmente na Clinica de Especializacdo em
Ortodontia da UERJ, durante consultas de rotina, e responderam aos questionarios em um
ambiente reservado do setor de Ortodontia.

Apos a aplicagdo dos questionarios, foi iniciado o exame clinico. O examinador teve
acesso aos exames radiogréficos (telerradiografia lateral, panoramica, periapicais de incisivos
superiores e inferiores e interproximais dos elementos posteriores) e aos modelos de estudo
dos pacientes para auxiliar o exame clinico. Esses exames foram pedidos, no momento inicial,
para o0 diagnostico; no momento pos-operatério; e no final do tratamento ortocirdrgico, para

0s pacientes que completaram todo o tratamento.

A primeira parte do exame clinico foi a categorizacdo da estética dos pacientes por
parte do examinador, utilizando o Componente Estético do IOTN (AC-examinador) (Figuras
1 e 2). Posteriormente, o examinador mostrou para o paciente o painel de fotografias para a
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autocategorizagdo do AC (AC-autoavaliacdo). Depois que o painel de fotografias foi
mostrado para o paciente, ele foi questionado sobre a beleza de seu sorriso com a seguinte
pergunta: “Esta é uma lista de 10 sorrisos organizados em ordem de beleza, onde 0 1 é o
sorriso mais bonito e 0 10, o mais feio. Se vocé tivesse que dar uma nota de beleza para o seu
sorriso, que nota daria de 1 a 10? Estas fotos s&o somente um exemplo e vocé ndo deve tentar
achar um sorriso igual ao seu”*.

Depois, foi realizada a avaliacdo da Classificacdo de Angle, da relacdo de
engrenamento dos caninos, da sobremordida (trespasse vertical), da sobressaliéncia (trespasse
horizontal), da presenca de apinhamento, de mordida cruzada posterior e da classificacdo da

curva de Spee do paciente®®

. Em seguida, foi executada a medigdo das variaveis do
Componente de Saude Dental (DHC), para a classificacdo clinica do IOTN, e o exame dental,
para o registro do CPO-D (Figuras 3, 4 e 5). Ap6s o término dessas avaliagdes, que duraram,
em média, nove minutos, os individuos receberam uma escova dental e orientacdo quanto a
higiene bucal. Os dados coletados foram anotados numa ficha de exame individual
(APENDICE B). Para a realizagio dos exames clinicos, todas as normas de biosseguranca
estabelecidas pela Faculdade de Odontologia da UERJ foram respeitadas.

Na ficha de exame individual dos pacientes (APENDICE B), também, foram anotados
os dados cefalométricos desses pacientes. Os dados cefalométricos foram obtidos a partir das
telerradiografias laterais, que foram tracadas no programa Radiocef Studio 2 (Radio Memory,
Belo Horizonte — MG) pelo mesmo examinador, previamente calibrado. Para a verificagcéo da
calibragdo intraexaminador, quatro telerradiografias laterais de cada grupo (oito no total)

foram tracadas novamente apds sete dias.

No tracado cefalométrico, foram mensurados fatores referentes as relagGes entre as
bases 0sseas no sentido anteroposterior (SNA, SNB, ANB, Witts e angulo da Convexidade
Facial (NA-Pog.), vertical (SN-GoGn, FMA e Eixo Y) e posi¢cdo dos incisivos superiores e
inferiores (1.NA, 1-NA, 1.NB, 1-NB e IMPA)*** em T0, TPO e em T5, quando o tratamento
foi finalizado durante o periodo de avaliagdo. No TPO, os pacientes do grupo BA foram
radiografados com a goteira acrilica posicionada entre as arcadas (Figura 6), 0 que alterou a
medic¢é&o do plano oclusal e do plano mandibular desses pacientes, tornando as medic¢des dos
fatores que dependem desses planos pouco confidveis. Por isso, as medi¢cdes que utilizam
esses planos foram desconsideradas em TPO (Witts, SN-GoGn, 1-NB, 1.NB) assim como as
medidas do Eixo Y, do SNB e do Na-Pog, uma vez que 0s pontos craniométricos Gnatio

(Gn), B e Pogbnio (Pog) tambem foram alterados com o uso da goteira e consequente abertura
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da mordida. De acordo com estudos atuais, a cefalometria ainda é um padrdo viavel para

avaliar e prever os resultados em casos de rotina de cirurgia ortognatica™>>

Figura 1 - Escala fotogréfica para obtengdo do componente estético

Fonte: Brook e Shaw™?,



Figura 2 - Categorizacdo do componente estético do IOTN pelo examinador.
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Figura 4 - Exame do DHC.

Figura 5 -Vista aproximada do exame de DHC.
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Figura 6 — Telerradiografia lateral em TPO de paciente do grupo BA:
paciente com goteira acrilica posicionada.

3.8 Indice de necessidade de tratamento ortodéntico (IOTN)

O IOTN ¢ dividido em dois componentes, 0 Componente de Saude Dental (DHC) e o
Componente Estético (AC), e tem como objetivo identificar os individuos que mais se
beneficiariam com esse tipo de tratamento. O DHC é uma sintese das caracteristicas mais
envolvidas nas mas oclusdes e daquelas que representam um prejuizo aos dentes e aos tecidos
adjacentes. Cada caracteristica oclusal considerada comprometedora para a longevidade e o
funcionamento satisfatorio da denticéo é identificada e alocada em cinco niveis, com limites
claros que vao do escore 1 (sem necessidade de tratamento) ao escore 5 (grande necessidade
de tratamento), criados com o objetivo de reduzir a subjetividade das avaliagdes.

O indice foi descrito por Brook e Shaw'*? e, desde entdo, foi usado em inimeras

pesquisas na area da Ortodontia®’820222326,33,3462,68

. Uma premissa fundamental para o
indice é o reconhecimento de que as mas oclusdes sdo sitio-especificas (por exemplo, a ma
posicdo de qualquer um dos dentes representa uma desvantagem particular para aquele sitio) e

que a anomalia mais grave identificada pelo examinador na oclusdo do paciente é a base para
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a categorizacdo da necessidade de tratamento de um individuo em relagdo a sua satde dental.
Nesse indice, ndo se faz o0 acimulo dos escores para uma série de caracteristicas do individuo.
Assim, multiplas pequenas alterac6es, todas consideradas irrelevantes para a satde bucal, ndo
podem ser somadas para, em conjunto, colocarem o individuo em um nivel mais elevado de

necessidade.

Para a aplicacdo do DHC, vérias caracteristicas da ma oclusdo sdo medidas com o
auxilio de uma régua de acetato especialmente desenhada para o0 método (Figura 7). Quando
se avalia a sobressaliéncia, a régua é posicionada paralelamente ao plano oclusal e ao local
mais proeminente da regido anterior do arco. A irregularidade do ponto de contato e a
sobremordida também sdo medidas, comparando-se com as linhas desenhadas na régua. As
distancias entre os pontos de contato causados por giro do elemento dentario ndo sdo
consideradas.

Figura 7- Reproducédo esquematica da régua utilizada para a obtencédo do DHC.

Esta se¢do fornece uma breve

descricdo das anormalidades oclusais.
A maioria é de medicdo qualitativa.

3 5 Fissura labio-palatal 3 S.M.sem trauma G + PI .
olil a 5 5 ~ 3 da 1-2 di Irregularidade
| i | mpacgaq m. cruzada 1-2 mm disc. Mordida Aberta
2 5 Hipodontia extensa 2SM.>— v
2 lc 4 Hipodontia menos extensa 2 Sem interdig. total |
3 4 4 Mordida cruzada >2mm 2 M. Cruzada < 1mm disc. | |
4 MC lingual completa
4|-mf- 5 4 Mordida cruzada >2mm IOTN © VICTORIA UNIVERSITY OF MANCHESTER 4 3 2 1
L SOBRESSALIENCIA IRREGULARIDADE DO
Esta se¢do é dividida em duas, PONTO DE CONTATO E
a parte de cima mede a MORDIDA ABERTA
sobressaliéncia positiva, Esta se¢é&o consiste de 4 linhas.
a de baixo, a negativa. Cada linha representa uma nota.

Quanto maior a distancia dos
pontos de contato ou da mordida
aberta, maior a nota.

ABREVIACOES:

i- Labios incopetentes

c-Labios competentes

S.M. - Sobremordida

G + P - Trauma gengival e palatal

Disc. - Discrepancia na relagéo e ocluséo céntrica
Interdig. - Interdigitacao
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O componente estético do IOTN (AC) consiste de uma escala de 1 a 10 pontos,
ilustrada por uma serie de fotografias numeradas, elaborada a partir da selecdo do grau de
beleza dos sorrisos mostrados nas fotografias (Figura 1). O objetivo da escala ndo é encontrar
um sorriso semelhante ao do individuo, mas situar o sorriso em relacdo aos extremos de
aparéncia (escore 1 — o de melhor aparéncia — e escore 10 — o de pior aparéncia). Assim, 0
formato e a cor dos dentes ndo fazem parte da avaliacdo estética, mas, sim, 0 prejuizo estético

causado pela méa ocluséo.

Para a autocategorizacdo do indice, a escala deve ser entregue ao individuo e a
seguinte pergunta é orientada a ser feita: “Esta é uma lista de 10 sorrisos organizados em
ordem de beleza, onde o 1 é o sorriso mais bonito e 0 10 0 mais feio. Se vocé tivesse de dar
uma nota de beleza para 0 seu sorriso, que nota daria de 1 a 10? Estas fotos sdo somente um

exemplo, e vocé ndo deve tentar achar um sorriso igual ao seu”.

3.9 Indice de dentes cariados, perdidos e obturados (CPO-D)

A base conceitual do indice CPO-D é a determinacg&o da histdria de cérie — passada ou
presente — por meio da experiéncia individual da doenga, expressa pelo nimero de dentes que
apresentam, no momento do exame, lesbes de cérie ou restaura¢des ou quando da perda do
elemento dentario motivada por carie®”.

O indice CPO-D foi coletado e registrado na ficha de exame individual do paciente.
Para a avaliagdo do indice CPO-D, foram usados espelho plano e sonda exploradora, em
campo seco e com foco de iluminagcdo. Foram utilizados os codigos e critérios da

Organizacdo Mundial de Satide® para diagnéstico do indice CPO-D:

0 ( A) - dente higido:

a) ndo apresenta evidéncia de cérie;

b) manchas esbranquicadas;

c) descoloracdo ou rugosidades;

d) sulcos e fissuras manchados que, embora prendam o explorador, ndo

apresentam base amolecida;
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f) areas escuras, brilhantes, duras e fissuradas do esmalte de um dente com
fluorose moderada ou severa;

1 ( B) - dente cariado;

2 ( C) - dente obturado e cariado;

3 (D) - dente obturado sem cérie;

4 (E) - dente perdido devido a cérie;

5 - dente permanente perdido por outra razdo que ndo seja a carie;

6 ( F) - selante ou verniz;

7 (G) - apoio de ponte ou coroa;

8 ( H) - dentes nédo erupcionados;

9 (1) - dentes excluidos (qualquer dente que ndo possa ser examinado).

3.10 Caracterizagdo da ma ocluséo

O exame clinico das relac6es oclusais dos pacientes consistiu em inspe¢do visual,
sendo realizado em uma cadeira odontologica da Clinica de Especializa¢cdo em Ortodontia
da UERJ, com iluminacdo apropriada e com a oclusdo em posicdo de maxima
intercuspidacdo habitual (MIH). Todas as mensuracdes foram realizadas pelo mesmo
avaliador, previamente calibrado, utilizando um jogo clinico, compasso de pontas secas,
régua milimetrada e lapis vitrografico (Figura 8). Para a avaliagdo da calibracdo
intraexaminador, as medidas foram repetidas sete dias depois da primeira avaliagcéo, para
quatro pacientes de cada grupo, em TO. Na ficha de exame individual (APENDICE B),

foram registrados os seguintes aspectos clinicos da ma oclusdo do paciente que seguem.

3.10.1 Classificacdo de Angle

A relacdo de ocluséo anteroposterior dos primeiros molares dos pacientes da
pesquisa foi avaliada clinicamente, durante o exame intraoral, afastando-se a bochecha do



paciente com o auxilio de um espelho clinico, bilateralmente. Os pacientes foram

classificados do seguinte modo:

3.10.1.1 Relacéo de Classe | de molar

Para ser classificado como um paciente com relacdo de Classe | de molar, o
paciente deveria ter relacdo mésio-distal entre os primeiros molares superiores e inferiores
correta, isto &, a cuspide mésio-vestibular do primeiro molar superior, ocluindo na diregdo

do sulco mésio-vestibular do primeiro molar inferior*.

3.10.1.2 Relacéo de Classe Il de molar

Para ser classificado como um paciente com relacdo de Classe 1l de molar, o
paciente deveria ter os primeiros molares inferiores em posicdo distal em relagdo aos
primeiros molares superiores, de tal forma que a cuspide mésio-vestibular do 1° molar
superior ocluisse mesialmente ao sulco mésio-vestibular do 1° molar inferior. Qualquer
posicdo mesial do primeiro molar superior em relacdo ao sulco mésio-vestibular do 1°
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molar inferior foi considerada uma Classe Il de Angle™°. As divisdes da Classe Il de Angle

ndo foram consideradas neste estudo.

3.10.1.3 Relagéo de Classe 111 de molar

Para ser classificado como um paciente com relacdo de Classe 11l de molar, o
paciente deveria ter o primeiro molar inferior relacionando-se mesialmente com o superior,
dessa maneira, a cuspide mésio-vestibular do 1° molar superior oclui distalmente ao sulco
mésio-vestibular do 1° molar inferior. Qualquer posicéo distal do primeiro molar superior
em relacdo ao sulco mésio-vestibular do 1° molar inferior foi considerada uma Classe 111

de Angle™®,



3.10.2 A relacdo de engrenamento dos caninos

A relacdo de oclusdo anteroposterior dos caninos dos pacientes da pesquisa foi
avaliada clinicamente, durante o exame intraoral, afastando-se a bochecha do paciente com
0 auxilio de um espelho clinico, bilateralmente. Por sua vez, a relagdo de engrenamento
dos caninos foi classificada como:

Classe 1: quando a ponta do canino superior estava no mesmo plano da superficie
distal do canino inferior em méxima intercuspidacéo habitual (MIH).

Classe 2: quando a ponta do canino superior estava numa relagcdo anterior a
superficie distal do canino inferior em MIH.

Classe 3: quando a ponta do canino superior estava numa relagcdo posterior a
superficie distal do canino inferior em MIH.

3.10.3 A sobremordida do paciente (trespasse vertical)

A sobremordida foi avaliada clinicamente, durante o exame intraoral, afastando os
l&bios do paciente com o auxilio de uma régua milimetrada de ago inoxidavel e um l&pis
vitrografico. Com o paciente em MIH, foi registrada, na face vestibular do incisivo central
inferior, com o auxilio do lapis vitrografico com a ponta bem fina (Figura 9), o limite
vertical do bordo incisal do incisivo central superior (Figura 10). A medida do bordo
incisal do incisivo inferior até o registro da posicao vertical do incisivo central superior foi
utilizada para mensurar a sobremordida do paciente, com o auxilio da régua milimetrada
(Figura 11). No caso de mordida cruzada anterior, o registro da posicao vertical do incisivo
central inferior foi marcado na face vestibular do incisivo central superior. Quando néo
havia trespasse (mordida aberta anterior), a medida negativa foi aferida com o auxilio da
régua milimetrada. A sobressaliéncia, entdo, foi classificada de acordo com Sakima et al.**

como:

normal: trespasse vertical menor do que quatro milimetros;
profunda: trespasse vertical maior ou igual a quatro milimetros;

aberta: trespasse vertical negativo.
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3.10.4 A sobressaliéncia do paciente (trespasse horizontal)

A sobressaliéncia foi avaliada clinicamente, durante o exame intraoral, afastando as
bochechas do paciente e com o auxilio de uma régua milimetrada de ago inoxidavel
(Figura 12). Quando a presenca de braquetes atrapalhava a mensuracdo diretamente com a
régua de aco, ela foi realizada com o compasso de pontas secas e, posteriormente, aferida
com a régua milimetrada (Figura 12). Foi medida a maior distancia entre a borda incisal do
incisivo maxilar mais proeminete até a superficie vestibular do incisivo mandibular
correspondente, ou o inverso, medindo a maior distancia entre a borda incisal do incisivo
mandibular mais proeminete até a superficie vestibular do incisivo maxilar

128 ' A sobressaliéncia foi classificada, de acordo com Proffit et al.*>®

correspondente , COMO:

Normal: quando a sobressaliéncia positiva ndo excedeu a 2mm (medida da
superficie vestibular dos incisivos centrais inferiores até a borda incisal dos incisivos
centrais superiores).

Aumentada: quando a sobressaliéncia positiva foi maior que 2mm. Neste caso, 0
valor da distancia da superficie vestibular dos incisivos centrais inferiores até a borda
incisal dos incisivos centrais superiores foi medido com uma régua milimetrada de aco
inoxidavel estéril, paralela ao plano oclusal, e anotado na ficha de exame individual do
paciente (APENDICE B).

Topo a topo: quando as bordas incisais dos incisivos centrais deciduos superiores
ocluiram com as bordas incisais dos incisivos centrais inferiores em posi¢cdo de MIH.

Negativa ou mordida cruzada anterior: quando os incisivos centrais inferiores
estavam em relacdo anterior aos incisivos centrais superiores em posi¢cdo de MIH. Neste
caso, o valor da distancia da superficie vestibular dos incisivos centrais superiores até a
borda incisal dos incisivos centrais inferiores foi medido com uma régua milimetrada de
aco inoxidavel esteril, paralela ao plano oclusal, e anotado na ficha de exame individual do

paciente (APENDICE B).
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3.10.5 Presenca de apinhamento dentério ou diastemas interdentais

A presenca de apinhamento ou de diastemas interdentais foi avaliada clinicamente,
durante o exame intraoral, afastando os labios e as bochechas do paciente e foi aferida com
0 auxilio de um compasso de pontas secas e de uma régua milimetrada de aco inoxidavel.
Para registro da presencga de apinhamento dentario ou de diastemas nas arcadas superior e
inferior do paciente, o compasso de pontas secas foi utilizado para marcar e medir 0s
didmetros mésio-distais de cada elemento dentario e também o tamanho da base dssea
maxilar e mandibular, baseando-se na avaliacdo de discrepancia de modelos descrita por
Moyers™’.

3.10.6 Mordida cruzada posterior

A presenga de mordida cruzada posterior foi avaliada clinicamente, durante o
exame intraoral, afastando as bochechas do paciente com o auxilio de um espelho clinico,
bilateralmente. Para ter mordida cruzada posterior, 0 paciente deveria apresentar uma
relacdo anormal lingual de um ou mais dentes posteriores da maxila, com um ou mais
dentes posteriores da mandibula, com os arcos dentarios em MIH, podendo ser uni ou
bilaterais. Relagdes transversais de topo a topo ndo foram consideradas mordidas cruzadas

e deveriam ser registradas como relacdo topo a topo.

3.10.7 Curva de Spee

A analise da curva de Spee do paciente foi realizada clinicamente, durante o exame
intraoral, afastando as bochechas do paciente com o auxilio de um espelho clinico,
bilateralmente. Para avaliacdo da profundidade da curva de Spee, utilizou-se uma régua
tocando a ponta da cuspide do canino e a ponta da clspide mais proeminente do segundo

158,159

molar permanente do mesmo lado . Quando esse dente nédo estava presente, 0 primeiro

molar foi utilizado para efetuar a medicdo. Quando o primeiro e o segundo molares
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inferiores estavam ausentes, o terceiro molar foi utilizado na medigdo. Em seguida, com o
auxilio de um compasso de pontas secas, mediu-se a distancia perpendicular entre a crista
marginal mesial do segundo pré-molar e a régua, conforme mostra a figura 13.
Posteriormente, a distancia obtida com o compasso foi aferida com o auxilio da régua
(Figura 13). As mediges foram efetuadas somente no arco inferior, em ambos os lados'®°.
Foi considerada, para registro, a medicdo de curva de Spee mais profunda, ou seja, a pior,
uma vez que a existéncia de curva de Spee profunda em um dos lados contraindicaria o

tratamento do paciente no grupo GBA. Tendo como base as medicGes obtidas, a curva de
Spee foi classificada da seguinte forma**®:

a) plana: quando a distancia mensurada foi igual a zero;
b) suave: quando a distancia mensurada foi de até dois milimetros;
c) moderada: quando a distancia mensurada foi maior que dois milimetros e

menor que quatro milimetros;

d) profunda: quando a distdncia mensurada for maior ou igual a quatro
milimetros;

e) invertida: quando a distancia mensurada foi negativa.

Figura 8 - Material utilizado.
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Figura 9 - Lé&pis vitrografico com ponta fina,
para ser utilizado.

Figura 11 - Afericdo das medidas registradas com o compasso

de pontas secas.
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Figura 12 — Mensuracdo da sobressaliéncia.

Figura 13 — Sequéncia para a mensuracéo da curva de Spee

s

3.10.8 Perfil

Para analisar o perfil, foram utilizados os pontos anteroposteriores de tecido mole
abaixo do nariz. Com o paciente de pé e com o plano orbitéario paralelo ao solo, o paciente foi
fotografado. Na fotografia, foi tracada uma linha da base do nariz até o ponto mais
proeminente do pogénio mole e, baseando-se nas relagdes dos labios inferior e superior com

essa linha, os pacientes foram classificados como®®:

a) perfil reto: quando os dois labios tocavam a linha;



78

b) perfil convexo: quando apenas o labio superior tocava ou ultrapassava essa linha;

c) perfil cdncavo: quando apenas o labio inferior tocava ou ultrapassava essa linha.

3.11 Classificacao sociecondmica

O sistema batizado de Critério de Classificagdo Econdmica Brasil tem a funcdo de
estimar o poder de compra das pessoas e familias urbanas, abandonando a pretensdo de
classificar a populacdo em termos de “classes sociais”. A divisdo de mercado definida pelas
entidades € exclusivamente de classes econdmicas, classificadas em Al, A2, B1, B2, C, D e
E, de acordo com os bens de consumo de propriedade da familia e o grau de escolaridade do
chefe de familia (ANEXO F)***.

3.12 Questionario de qualidade de vida para pacientes ortocirargicos (OQLQ)

O Questionario de Qualidade de Vida para Pacientes Ortocirurgicos (Orthognathic
Quality of Life Questionnaire — OQLQ; ANEXO B) foi especialmente desenvolvido para
pacientes portadores de deformidades dentofaciais, observando suas condigdes e necessidades
e também suas faixas etarias, constituidas, em sua grande maioria, de adolescentes e adultos

jovens. Esse questionario vem sendo utilizado em muitos estudos'®2!37:76.82.83:8486.125

com o
objetivo de analisar os impactos e beneficios do tratamento ortocirdrgico na qualidade de vida
dos pacientes com deformidades dentofaciais. O desenvolvimento e teste de confiabilidade
desse instrumento foram descritos por Cunningham et al., em 2000"’, sendo posteriormente
validados pelos mesmos autores em 2002,

Para poder ser usado como instrumento, 0 OQLQ deveria ser capaz de medir
mudancas na qualidade de vida ao longo do tempo e deveria ser valido, confiavel e sensivel.
O instrumento foi desenvolvido em trés etapas: 1) criagcdo dos itens; 2) redugéo dos itens; e 3)
teste do instrumento. A geracdo da lista de itens foi baseada em revisdes de literatura e
entrevistas com profissionais de saude e pacientes. Depois dessa fase, foi obtida uma lista de
42 itens. Esta lista foi entregue a 46 pacientes que marcaram cada item que consideraram

relevante em sua decisdo inicial para procurar o tratamento ortocirdrgico. Os itens
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selecionados com maior frequéncia foram incluidos no instrumento. Os itens que foram
selecionados por 20% ou menos dos pacientes foram excluidos. Assim, 22 questfes foram
incluidas no instrumento final’’.

A avaliacdo do instrumento foi realizada com um estudo longitudinal em pacientes que
iriam se submeter a cirurgia ortognatica. O questionario foi, entdo, aplicado em 85 pacientes
antes do inicio do tratamento ortoddntico pré-cirdrgico para que fosse testada sua consisténcia
interna. A confiabilidade do instrumento foi testada reaplicando o questionario, apds um
intervalo de seis semanas, em 24 pacientes’’. Depois desta fase, uma segunda etapa foi
realizada com 65 pacientes que foram avaliados em trés tempos (T): T1) antes que qualquer
tratamento fosse iniciado; T2) em continuidade ao tratamento ortodontico pré-cirargico/antes
da cirurgia; T3) seis a oito semanas ap0s a remoc¢do do aparelho ortodontico fixo. O
questionario também incluia uma Escala Visual Analogica (EVA) de 100mm que foi utilizada
para aferir a autoavaliacdo global do paciente para sua aparéncia e sua funcdo. A verséo
simplificada do questionario SF- 36 foi incluida em T2 e T3. Apenas 62 pacientes
responderam em T2 e os dados foram usados no teste de validacdo. Os dados dos primeiros
trinta casos foram utilizados para o teste de responsividade do instrumento. A validade do
questionério foi acessada por meio de comparacdes com a EVA e o SF-36. A partir dos
resultados encontrados, os autores afirmam que existe uma boa evidéncia para validade,
confiabilidade e responsividade do OQLQ. O questionario foi bem-aceito pelos pacientes, o
que garante a alta taxa de conclusdo no seu preenchimento. Além disso, € um instrumento
breve, podendo ser agrupado a outros instrumentos®.

O questionario é composto de 22 questdes em forma de declaragdes, cujas respostas
sdo baseadas em uma escala de quatro pontos que deve ser marcada de acordo com o quanto a
questdo abrangida pela declaragdo incomoda o entrevistado. Nessa escala, 1 significa que o
item incomoda o paciente um pouco, 4 significa que o incomoda muito e 2 e 3 estdo entre
esses dois conceitos. Além dos quatro pontos na escala, também, h4 a op¢do de “néo se aplica
a mim”, para 0s que ndo se sentem afetados pela questdo que esta sendo avaliada. Portanto,
notas mais baixas em cada item e no escore geral do questionario indicam melhor qualidade
de vida e notas mais altas, por outro lado, indicam pior qualidade de vida (ANEXOS B e C).
O escore geral do questionario é feito pelo somatério dos resultados de cada uma das 22
questBes, podendo, dessa maneira,, variar de zero até 88. O OQLQ possui quatro dominios ou
dimensdes de qualidade de vida: “aspectos sociais da deformidade” (itens 15-22), “estética
facial” (itens 1, 7, 10, 11, 14), “funcdo oral” (itens 2-6), e “consciéncia da deformidade facial”
(itens 8, 9,12, 13).
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Esse questionério, assim como a maioria dos instrumentos relacionados a qualidade de
vida encontrada na literatura, foi desenvolvido para a lingua inglesa. Assim, 0s pesquisadores
de outros paises, que possuem idioma e cultura diferentes, apresentam duas opcgoes:
desenvolver um novo instrumento ou fazer uso de um questionario previamente desenvolvido

em outra lingua, realizando a traducéo e adaptacao transcultural do instrumento’®®,

Bortoluzzi et al.®®

realizaram a traducdo e adaptacdo do questionario em questdo para a
lingua portuguesa do Brasil. O processo de adaptacdo transcultural seguiu seis estagios:
tradugdo inicial, sintese da traducgdo, retraducdo, avaliagdo por um comité experiente no
assunto e teste da versdo pre-final. Para o processo de validacdo, os resultados do OQLQ
foram comparados aos do questionario Oral Health Impact Profile (OHIP-49) em sua versao
completa e do questionario genérico de qualidade de vida SF-36, além de uma EVA. Uma
amostra de conveniéncia de 25 pacientes foi selecionada nos estados de Santa Catarina e Rio
Grande do Sul. Tal amostra era composta por pacientes que ainda iriam iniciar o tratamento
ou que estavam no inicio do preparo pré-cirargico. Pacientes com histéria de cirurgia
ortognética prévia, sequela de trauma e pacientes edentados foram excluidos da amostra. A
analise da consisténcia interna da versdo brasileira elaborada demonstrou boa correlagdo para
os itens e dominios, com excecdo dos itens 1 (“estética facial”), 5 (“funcdo oral”) e 8
(“consciéncia da deformidade”), com a correlagdo intertotal de 0,23, 0,10 e 0,49,
respectivamente. A confiabilidade teste-reteste também apresentou Coeficiente de Correlacdo
Intraclasse (CCI) igual ou superior a 0,94. A “estética facial” foi o componente que mais
demonstrou impacto na qualidade de vida medida pelo OQLQ, seguida da “funcdo oral” e
“aspectos sociais da deformidade”. Os dominios de “desconforto psicoldgico”, “limitacéo
funcional” e “dor fisica” do OHIP mostraram os maiores impactos. A afericdo, realizada com
0 questionario SF-36, assinalou baixa qualidade de vida para os dominios “energia/fadiga”,
“saude geral”, “limitacbes devido a salde fisica” e “bem-estar emocional”. A versdo
elaborada (OQLQ-brasileiro) obteve uma correlagdo negativa fraca com o SF-36 e boa
correlacdo com o instrumento OHIP-49. Os autores afirmam que o OQLQ-brasileiro
preservou e alcangou a equivaléncia com o questionario original. Estes achados corroboram
que existe boa evidéncia para a validade do construto. A demonstracdo de sua
reprodutibilidade, confiabilidade e validade torna esse instrumento um pardmetro adicional
atil para a avaliagdo do impacto de deformidades dentofaciais na qualidade de vida da
populacdo brasileira.

87
l.

De forma concomitante, Aradjo et al.”" desenvolveram um trabalho com o objetivo de

realizar a tradugdo e adaptacdo transcultural do OQLQ também para o portugués do Brasil,
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assegurando a manutencdo de suas propriedades na regido Sudeste do pais. Primeiramente,
realizou-se a equivaléncia conceitual e de itens, em que um grupo de especialistas debateu
cada item do questionario e quatro pacientes com necessidade de tratamento ortocirurgico
foram entrevistados, utilizando a metodologia de grupo focal. Apds verificar a pertinéncia e
relevancia dos itens, o questionario foi traduzido por dois tradutores de forma independente.
As duas versdes foram testadas em vinte pacientes e, ulteriormente, unificadas. A versao
unificada foi retraduzida para o inglés por dois tradutores independentes e a unificacdo das
retraducdes foi avaliada pelos autores do questionario original e pela equipe de pesquisa. A
partir destas avaliagdes, foi produzida a verséo brasileira do OQLQ, a qual foi testada em um
estudo-piloto, que envolveu doze pacientes, com idade entre dezesseis e 34 anos, que
comprovou a viabilidade de realizacdo de um estudo de avaliacdo das propriedades

psicométricas do instrumento. Gava et al.®®

avaliaram as propriedades psicomeétricas desse
instrumento e verificaram que a consisténcia interna para os 22 itens do questionario foi boa
(o de Cronbach= 0,95; limite inferior do IC 95%= 0,94), assim como para cada um dos
dominios do questionario: “aspectos sociais da deformidade” (o de Cronbach= 0,94; limite
inferior do IC 95%= 0,93), “estética facial” (a de Cronbach= 0,85; limite inferior do IC 95%=
0,81), “funcao oral” (a0 de Cronbach= 0,87; limite inferior do IC 95%= 0,83), e “consciéncia
da deformidade facial” (o de Cronbach= 0,84; limite inferior do IC 95%= 0,80). A
estabilidade do instrumento foi medida utilizando a confiabilidade teste reteste, empregando-
se 0 CCI. O intervalo entre as entrevistas foi de sete a quatorze dias ap6s 0 primeiro encontro,
com media de 8,4 (dp=2,35) dias. O Coeficiente de Correlacdo Intraclasse foi 0,90 (IC 95%=
0,79; 1,00). A validade de construto foi testada por meio de correlagdes feitas com o OHIP-
14. Tanto no OHIP-14 quanto no B-OQLQ, valores mais elevados representam um maior
incomodo ou impacto mais negativo devido aos problemas bucais avaliados. O valor do
coeficiente de correlacdo de Spearman foi 0,7 (p<0,001). Foi possivel concluir que a verséo
brasileira do OQLQ (B-OQLQ) possui validade de construto, apresenta homogeneidade e
estabilidade, tem boas propriedades psicométricas, podendo ser considerado um instrumento
apropriado para acessar 0 impacto da deformidade dentofacial na qualidade de vida de
pacientes portadores desta condi¢do, ou seja, com necessidade de tratamento ortocirdrgico
(ANEXO C).
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3.13 Perfil de impacto da saude oral: versdo reduzida (OHIP-14)

Existem muitos instrumentos destinados a mensurar o impacto das condigdes bucais
na qualidade de vida relacionada com a saude bucal dos individuos. Entre eles, o Perfil de
Impacto da Saude Oral (OHIP) e sua forma reduzida e o OHIP-14, que fazem parte dos
questionarios de OHRQoL mais utilizados em pesquisa em todo o mundo®**°%!3_ 0 OHIP foi
desenvolvido na Australia, por Slade e Spencer, em 1994, para ser utilizado em populacbes
idosas, e sua forma reduzida foi publicada em 1997, por Slade. Apesar de este questionario ter
sido desenvolvido para ser utilizado em populagdes idosas, ele vem sendo usado com sucesso
para a avaliacdo da qualidade de vida relacionada a satde oral de adolescentes e adultos

jove nSZO,22-24,36,64,68,165,166 16,21,29,37,62,86,105,121,122

e de adultos jovens em tratamento ortocirdrgico
Os itens de mensuracdo da qualidade de vida, contidos nas duas formas do OHIP, estéo
divididos em sete subescalas: limitacdo funcional, dor fisica, desconforto psicoldgico,
desabilidade fisica, desabilidade psicoldgica, desabilidade social e desvantagem na realizacdo
das atividades cotidianas que, coletivamente, indicam o “impacto social” da doenca’.

Essas subescalas estdo em uma ordem hierarquica de impacto crescente na vida do
individuo e sdo baseadas em um conceito sugerido por Locker®, que deriva da Classificacdo
de Impedimentos, Desabilidades e Deficiéncias da Organizacdo Mundial de Saide. Em 2004,

Oliveira e Nadanovsky*

publicaram um trabalho em que avaliaram as propriedades da
versdo do OHIP-14 em portugués do Brasil e concluiram que essa versdo apresenta
propriedades similares a versdo original e ¢ uma ferramenta valida para pesquisas
internacionais, sendo, portanto, o indice selecionado para a mensuracao de qualidade de vida
dos individuos do presente estudo (ANEXO D) e em outros estudos ja realizados no

Brasi|20,22,23,62,68

3.14 Medical outcomes study 36 — item short-form health survey (SF-36)

O SF-36 é um questionario de qualidade de vida genérico, que avalia os impactos de
um determinado problema, tratamento ou intervencdo na percepgdo de saude geral do
individuo. Por ser uma medida mais frequentemente utilizada para avaliar tratamentos e

problemas na area da medicina, seus itens de avaliacdo incluem andlises amplas, contendo
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questBes psiquiatricas e de percep¢do mais abrangentes e menos especificas do que as
utilizadas pelos questionarios de OHRQoL?**°. Para Simedo et al. (2013)'*’, o fato de o
questionario ser centrado no impacto da patologia, problema ou deformidade sobre a
qualidade de vida, e ndo no problema ou nos seus sinais clinicos, é justamente o grande
diferencial deste instrumento.

O SF-36 é um dos questionarios de avaliacdo de qualidade de vida mais utilizados no
mundo e, muitas vezes, é empregado juntamente com questionarios especificos para avaliacdo
de sua validade e responsividade®®'®31%8:169172 5 questionario possui boa evidéncia de

167,169,171,172,173-176 A
e €

validade, confiabilidade e responsividade em diferentes populacGes
formado de 36 questdes que compdem oito dimensdes de qualidade de vida, sendo elas
capacidade funcional (desempenho das atividades diarias, como capacidade de cuidar de si,
vestir-se, tomar banho e subir escadas); aspectos fisicos (impacto da salde fisica no
desempenho das atividades diarias e/ou profissionais); dor (nivel de dor e o impacto no
desempenho das atividades diarias e/ou profissionais); estado geral de saude (percepcéao
subjetiva do estado geral de saude); vitalidade (percepcdo subjetiva do estado de salde);
aspectos sociais (reflexo da condicdo de salde fisica nas atividades sociais); aspectos
emocionais (reflexo das condi¢6es emocionais no desempenho das atividades diérias e/ou
profissionais) e salde mental (escala de humor e bem-estar).

As 36 questdes sdo estruturadas em escalas, com varias possibilidades de pontuacéo,
como, por exemplo: 1 e 2 (Sim ou N&o); 1, 2 e 3 (Sim, dificulta muito; Sim, dificulta um
pouco; N&o, dificulta de modo algum); 1 a 5 (Excelente; Muito Boa; Boa; Ruim; Muito
Ruim); e outras categorizacbes. A variacdo é de intensidade crescente ou decrescente,
conforme a questdo. Para a obtencdo dos escores, as questdes devem ser pontuadas de acordo
com normas preestabelecidas. Posteriormente, os valores das questfes sdo transformados em
notas para cada um dos oito dominios. Assim, cada um desses oito componentes possui um
escore ao se aplicar uma escala de medida (ANEXO E), cuja pontuagéo varia de 0 a 100,
sendo zero o pior e 100 o melhor estado de qualidade de vida™°. Portanto, esse questionario
ndo é somatdrio e apresenta um escore final de zero a cem.

Cada dominio é analisado separadamente, ndo havendo um escore total. O SF-36
inclui, ainda, um item de avaliacdo das alteragcdes de saude ocorridas no periodo de um ano
(Questdo 2) e que, apesar de ndo ser pontuado, é utilizado para comparacdo da salde em
geral.

Sua tradugdo e validagdo para o portugués do Brasil mostrou resultados muito
satisfatorios e de boa confiabilidade e reprodutibilidade’® (ANEXO E).
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Alguns estudos ja utilizaram o SF-36 para a avaliacdo complementar dos resultados de
adultos jovens em tratamento ortocirrgico*®!" 2137587828386 119177 "gane_se que questionarios
de qualidade de vida geral (QoL) e questionarios de qualidade de vida relacionada a satde
oral (OHRQoL) mensuram impactos e percepcdes diferentes no individuo'’® e que, portanto,
0 uso de questionarios gerais para avaliar um tratamento tdo especifico como o odontoldgico
deve ser de carater complementar?’. No caso de tratamentos que gerem grandes impactos
estéticos e funcionais, como a cirurgia ortognatica, o uso de questionarios gerais pode agregar

58,77,179

muitas informacgdes importantes , especialmente, por conter itens que avaliam a saide

mental e os aspectos emocionais, que sdo informagdes muito importantes na avaliacdo de
pacientes ortocirargicos*2*%.

O SF-36 € um questionario de facil compreensdo e administracdo e, por ser uma
versdo reduzida, € menor e mais simples de ser aplicado. Além disso, o SF-36 foi o primeiro
questionario de qualidade de vida que separou as subescalas de impacto em diferentes

dimensdes, ¢ o mais utilizado na Odontologia e na Medicina e é adotado pela
OM8167,172,175,178

3.15 Analises estatisticas

Os valores foram tabulados e analisados pelo programa STATA (9.0)**!. Os dados das
variaveis de interesse e de covariadas foram descritos em tabelas de medianas e percentuais,
de forma estratificada por grupo e momento de tratamento. Os escores do desfecho avaliado
neste trabalho (OHRQoL) foram apresentados por grupo e momento do tratamento. A analise
dos dados foi realizada com o teste de Mann-Whitney e o Teste de Friedman por se tratar de
uma amostra pequena, independente e com distribuicdo ndo normal. Para as variaveis

nominais, foi utilizado o teste Exato de Fisher.
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4 RESULTADOS

A calibragcdo do examinador com o examinador considerado padrdo-ouro para o
IOTN-DHC e 0 IOTN-AC foi feita com vinte pares de modelos de pacientes ndo incluidos na
amostra. O Kappa para o IOTN-DHC foi de 0,88 (1C95% 0,86-1,0) e 0 Kappa do IOTN-AC
foi de 0,81 (1C 95% 0,79 — 1,0).

Para a avaliacdo da concordancia intraexaminador os exames e entrevistas de quatro
individuos do GTT e de quatro individuos do GBA foram repetidos sete dias apds o exame
inicial (TO).

Os valores de CPO-D, sobremordida, sobressaliéncia, classificagdo de Angle,
classificagdo da relacdo de caninos e perfil apresentaram 100% de concordancia no exame-
reexame (Kappa=1,0), o Kappa para o IOTN-DHC foi de 0,96 (IC95% 0,90-1,0) e o Kappa
para 0 IOTN-AC autorreferido foi de 0,93 (IC 95% 0,90-1,0). Ja o Kappa do IOTN-AC
realizado pelo examinador foi de 0,95 (IC 95% 0,93 -1,0), o da avaliacdo da curva de Spee foi
de 0,89 (1C95% 0,84-1,0) e do apinhamento foi de 0,81 (1C95% 0,79-0,98). Nado foram
observadas diferencas importantes na consisténcia dos exames entre os GBA e GTT.

O resultado do Kappa para as varidveis cefalométricas foi: SNA: 0,77 (1C95% 0,75-
0,95), SNB: 0,81 (1C95% 0,75-0,98), Witts: 0,83 (1C95% 0,80-1,0), NA-Pog: 0,79 (1C95%
0,75-1,0), FMA: 0,76 (1IC95% 0,73-0,96), SN-GoGn: 0,84 (1C95% 0,80-1,0), Eixo Y: 0,85
(1C95% 0,80-0,99), 1.NA: 0,78 (IC95% 0,75-0,95), 1-NA: 0,75 (1C95% 0,73-0,95), 1.NB:
0,84 (1C95% 0,79-1,0), 1-NB: 0,85 (1C95% 0,81-1,0), IMPA: 0,81 (1C95% 0,79-1,0). Néo
foram observadas diferengas importantes na consisténcia dos exames entre os GBA e GTT

O OQLQ, OHIP-14 e 0 SF-36 foram analisados utilizando as medianas dos escores em
cada um dos grupos, nos diferentes tempos de avalia¢cdo, e como 0 OQLQ e o OHIP-14 sdo
indices de escores somatorios, quanto maior a mediana, pior é a qualidade de vida relacionada
com a salde oral. O SF-36 é um indice ponderado sem escore total, sendo avaliado por suas
oito dimensdes separadamente. Nao se pode soméa-las nem fazer uma média. O valor obtido

para cada dominio varia numa escala de 0 a 100, onde zero é o pior estado e cem é o melhor.

O resultado da analise de consisténcia interna do instrumento OHIP-14 na amostra de
16 individuos apresentou um coeficiente alfa de Cronbach de 0,74 (limite inferior do IC de
95%=0,71). A consisténcia interna do OQLQ apresentou um coeficiente alfa de Cronbach de
0,82 (limite inferior do I1C de 95%=0,76).
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Nas tabelas 1 e 2 € possivel observar a descrigdo do GBA e do GTT antes do inicio do

tratamento (T0). Em ambos os grupos, havia cinco pacientes do género feminino e trés do

género masculino. Na tabela 3, observam-se variaveis analisadas nos sete periodos de

avaliacdo no GBA e no GTT.

Tabela 1 - Medianas de caracteristicas sociodemograficas, cefalométricas, da gravidade da mé
ocluséo e de qualidade de vida do GBA e do GTT em TO. Rio de Janeiro, 2013.

Variavel Total (n=16) Beneficio (n=8) Tradicional (n=8)
p_
min med max min med max min med max  valor*
Idade (anos) 17 225 35 18 21 34 17 28 35 0,32
OoQLQ 13 20 22 19 22 22 13 18 21 <0,01
SF-36-dim1
(capacidade 45 100 100 80 100 100 45 100 100 0,76
funcional)
SF-36-dim2
(limitag&o por 50 100 100 75 100 100 50 87,5 100 0,11
aspectos fisicos)
SF-36-dim3 (dor) 20 77 100 21 77 100 20 70,5 100 0,69
SF-36-dim4 (estado
geral de saL'Jd(e) 45 62 85 52 62 85 45 59,5 82 0,39
SF-36-dim5
(vitalidade) 40 52,5 80 40 52,5 80 40 55 65 1,00
SF36-dim6
(aspectos sociais) 37,5 62,5 100 50 62,5 100 37,5 93,75 100 0,48
SF-36-dim7
(aspectos 0 83,3 100 0 66,7 100 66,7 100 100 0,15
emocionais)
SF-36-dim8 (saude
mental) ( 20 54 88 20 42 88 32 56 68 0,43
OHIP-14 11 24 40 15 27,5 31 11 19 40 0,92
CPOD 5 8 18 5 7 16 7 9,5 18 0,07
IOTN-DHC 4 5 5 4 5 5 4 5 5 0,54
AC-Examinador 5 8 10 8 9 10 5 8 9 0,07
AC-Auto 3 7 10 5 7,5 10 3 7 9 0,26
Classificacdo
Econ@mic% 5 20 42 5 20,5 42 18 19,5 25 0,75
SNA (graus) 73,6 82,3 90,1 73,6 82,3 90,1 78,1 83,3 88,7 0,92
SNB (graus) 80,3 86,8 93,2 80,3 86,8 93,2 83,1 86,6 90,5 0,96
ANB (graus) 82 -36 08 -82 -31 -21 -72 44 08 0,92
Witts (milimetros) -15,6  -12,2 -5,8 -15,6  -11,3 -5,8 -15,3  -12,6 -7,0 0,37
NA-Pog (graus) -142 -7 22 -107 -67 38 -142 -7 22 1,00
FMA (graus) 18,6 27,1 40,4 23,5 27,5 34,4 18,6 27,1 40,4 0,83
SN-GoGn (graus) 23,1 31,9 41,4 23,1 31,9 39,1 24,7 32,7 41,4 0,60
Eixo Y (graus) 49,3 57,9 62,3 53,4 56,0 61,1 49,3 58,7 62,3 0,37
1.NA (graus) 15,1 30,2 36,5 26,1 30,9 36,5 15,1 24,8 35,1 0,34
1-NA (milimetros) 3,2 8,0 10,3 3,2 8,5 10,3 4,2 6,6 9,8 0,53
1.NB (graus) 6,8 23,2 30,6 6,8 20,5 30,1 10,8 25,7 30,6 0,32
1-NB (milimetros) 0,2 5,4 10,3 0,2 5,2 7,1 1,1 6,0 10,3 0,40
IMPA (graus) 66,5 81,0 91,7 66,5 80,6 89,9 74,3 81,5 91,7 0,43

Legenda: * Mann-whitney test para comparacgdo entre GBAe GTT
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Tabela 2 - Medianas de caracteristicas ortodonticas do GBA e do GTT em TO0. Rio de
Janeiro, 2013.

Beneficio (n=8)  Tradicional (n=8)  Total (n=16) Qui-quadrado

Sobremordida (Fisher Exact

n % n % n % Test)
Normal 1 12,5 3 37,5 4 25,0 0,49
Aberta 3 37,5 4 50,0 7 43,8
Profunda 2 25,0 0 0,0 2 12,5
Topo 2 25,0 1 12,5 3 18,8
Mordida Aberta Anterior 1,00
Possui 8 100,0 8 100,0 16 100,0
N&o possui 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Mordida Cruzada Posterior 1,00
Possui 8 100,0 8 100,0 16 100,0
Nao Possui 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Curva de Spee 0,03
Suave 0 0,0 1 12,5 1 6,3
Moderada 8 100,0 3 37,5 11 68,8
Profunda 0 0,0 3 37,5 3 18,8
Reversa 0 0,0 1 12,5 1 6,3
Relag&o de Caninos 1,00
Classe | 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Classe Il 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Classe Il 8 100,0 8 100,0 16 100,0
Relagéo Molar de Angle 1,00
Classe | 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Classe Il 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Classe Il 8 100,0 8 100,0 16 100,0
Perfil 1,00
Reto 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Convexo 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Concavo 8 100,0 8 100,0 16 100,0
Total 8 100,0 8 100,0 16 100,0
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Tabela 3 - Medianas de caracteristicas sociodemogréficas, da gravidade da ma ocluséo e da
qualidade de vida ao longo de dois anos no GBA e no GTT. Rio de Janeiro, 2013.

. R Pés- 3
Variavel Inicio 1 més operatorio meses 6meses lano 2 anos
(To) (T1) (TPO) (T2) (T3) (T4) (T9)
GBA P-valor*
Idade (anos) 21 21 21 21 21 22 23 <0,001
0QLQ 2 2 13 8 8,5 5 6 <0,001
SF-36-dim1
(capacidade funcional) 100 975 38,5 100 100 100 100 <0,001
SF-36-dim2 (limitacdo
bor aspoctos fisicory 100 875 0 100 100 100 100 <0,001
SF-36-dim3 (dor) 77 48 41 43 42,5 72 44 0,33
SF-36-dimd (estado g, 445 74,5 72 71 72 71 0,82
geral de saude)
SF-36-dim3 525 60 62,5 67,5 65 65 60 0,78
(vitalidade)
SF36"1‘£?ai(§)Specms 625 6875 375 100 100 100 100 <0,001
SF-36-dim7 (aspectos g6 7 g3 3 66,7 100 100 100 100 0,28
emocionais)
SF-36-dim8 (satde 5 44 70 64 68 80 66 0,14
mental)
OHIP-14 275 29,5 18,5 15,5 11,5 6,5 8 <0,001
CPOD 7 7 7 7 7,5 75 90 0,70
IOTN-DHC 5 5 3,5 3,5 3 2 15 <0,001
AC-Examinador 9 9 4,5 5 3 2 1,5 <0,001
AC-Auto 75 5 2,5 3 2,5 2 2 <0,001
Classificagdo 205 205 20,5 20,5 205 205 20,5 1,00
Econdmica
GTT
Idade (anos) 28 28 28,5 28,5 29 30 <0,001
0QLQ 18 18 20,5 19,5 20 21 <0,001
SF-36-dim1 100 95 100 100 95 925 0,69
(capacidade funcional)
SF-36-dim2 (limitagdo o, 5 g7 5 87,5 100 875 75 0,98
por aspectos fisicos)
SF-36-dim3 (dor) 705 54 54 77 53 44 0,44
SF-36-dimd (estado g5 gy 69,5 67 62 62 0,22
geral de saude)
SF-36-dim3 55 55 52,5 50 50 525 0,96
(vitalidade)
SF36-dim6 (aspectos g3 5 g7 5 87,5 87,5 75 625 0,10
sociais)
SF-36-dim7 (aspectos ;) 14 100 100 100 833 0,59
emocionais)
SF-36-dim8 (salde
mental) 56 62 64 60 50 44 <0,001
OHIP-14 19 195 16 9,5 13 205 <0,001
CPOD 95 95 9,5 9,5 95 95 1,00
IOTN-DHC 5 5 5 5 5 5 0,01
AC-Examinador 8 8 8 8 9 10 <0,001
AC-Auto 7 45 5 4,5 5 6 0,02
Classificaco 195 195 19,5 195 195 195 1,00

Econdmica
Legenda: * Friedman Test para comparagao entre grupos auto-correlacionados (ndo equivale a tendéncia linear)
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No GTT, nenhum paciente foi operado durante os dois anos de avaliacdo. Todos 0s
pacientes estavam em fase de preparo ortodéntico pré-cirirgico em T5. Nesse grupo, apenas
um paciente realizou exodontia dos pré-molares superiores com finalidade ortodéntica. A
sobressaliéncia desses pacientes apresentou uma significativa piora durante o periodo de
acompanhamento e é detalhada na tabela 8. No GBA, todos 0s pacientes foram operados,
sendo que quatro pacientes foram operados ap6s um més de tratamento, dois apos dois meses
de tratamento, um apds trés meses de tratamento e um paciente apds cinco meses de
tratamento. Dessas cirurgias, sete foram bimaxilares e apenas uma foi maxilar. Nesse grupo,
dois pacientes realizaram exodontia dos primeiros pré-molares superiores com finalidade
ortoddntica. As medianas de cada item dos escores da qualidade de vida relacionada a satde
oral, avaliada pelos indices OQLQ e OHIP-14, estdo descritas nas tabelas 4, 5, 6 e 7.

No GBA, ap0s dois anos de acompanhamento, quatro pacientes ainda estavam em
tratamento ortodéntico e quatro pacientes ja haviam finalizado completamente o tratamento e
removido o aparelho. Esses quatro pacientes que removeram o aparelho apresentaram
mediana do OQLQ= 7,5, do OHIP-14= 3, do AC-auto= 1, do AC-examinador=1 e do DHC=
1. Os quatro pacientes que ndo finalizaram o tratamento no GBA apresentaram mediana do
OQLQ= 22,5, do OHIP-14= 10,5, do AC-auto= 5, do AC-examinador= 2 e do DHC= 2.

Tabela 4 — Mediana dos escores de cada item do OQLQ segundo o tempo de acompanhamento
no grupo GBA. Rio de Janeiro, 2013. (Continua)

oQLQ T0O | T1 TPO | T2 | T3 | T4 |T5 Diferenca
T5-TO

1. Eu fico inseguro com a 40 |30 |05 |20 |10 10 |15 -2,5
aparéncia dos meus dentes.
2. Eu tenho problemas para 35 |35 |30 |25 |10 (10 10 -2,5
morder.
3. Eu tenho problemas para 30 |30 |35 |20 |10 (10 10 -2,0
mastigar.
4. Ha alguns alimentos que 30 |35 |35 |20 (0505 0,0 -3,0

evito comer porgue a maneira
como 0s meus dentes se
encaixam torna isso dificil.

5. Eu ndo gosto de comerem |30 |35 |20 |15 |10 (0,0 |0,0 -3,0
lugares publicos.

6. Eu tenho dores no meu 25 |30 |40 |30 |00 0000 -2,5
rosto ou no maxilar.

7. Eundo gostodeveromeu |40 |40 |00 |30 |00 (0,0 |00 -4,0
rosto de lado (perfil).

8. Eu passo muito tempo 40 |35 |05 |20 |10 (0,0 |00 -4,0

analisando o meu rosto no
espelho.
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Tabela 4 — Mediana dos escores de cada item do OQLQ segundo o tempo de acompanhamento

no grupo GBA. Rio de Janeiro, 2013. (Concluséo)

9. Eu passo muito tempo
analisando os meus dentes no
espelho.

4,0

4,0

2,0

2,0

1,0

0,5

2,0

-2,0

10. Eu ndo gosto que tirem
fotografia de mim.

3,5

4,0

1,0

2,0

0,5

0,0

0,0

-3,5

11. Eu ndo gosto de ser visto
em video.

3,5

2,5

0,5

1,5

0,5

0,0

0,0

-3,5

12.  Eu costumo  olhar
fixamente para os dentes das
pessoas.

2,5

3,5

1,0

1,5

1,0

0,0

1,0

-1,5

13.  Eu costumo olhar
fixamente para 0s rostos de
outras pessoas.

2,5

2,5

2,0

1,5

0,0

0,0

0,0

-2,5

14. Eu fico inseguro com a
aparéncia do meu rosto.

40

3,5

0,5

2,5

0,0

0,0

0,0

15. Eu tento cobrir a minha
boca quando encontro pessoas
pela primeira vez.

3,0

3,5

0,0

1,0

0,0

0,0

0,0

16. Eu me preocupo em
encontrar pessoas pela
primeira vez.

3,0

2,0

0,0

1,5

0,0

0,0

0,0

17. Eu me preocupo que as
pessoas irdo fazer comentarios
gue magoam sobre a minha
aparéncia.

3,5

3,5

0,5

2,0

0,0

0,0

0,0

18. Eu sinto falta de confianca
guando eu saio socialmente.

3,5

3,0

0,0

0,5

0,5

0,0

0,0

19. Eu ndo gosto de sorrir
quando me encontro com
pessoas.

3,0

2,5

0,0

1,0

0,0

0,0

0,0

20. Eu as vezes fico deprimido
por causa da minha aparéncia.

3,5

3,5

0,0

1,0

0,0

0,0

0,0

21. Eu as vezes acho que as
pessoas estdo me encarando.

3,0

3,0

0,5

1,0

0,0

0,0

0,0

22. Comentarios sobre a minha
aparéncia  realmente me
chateiam ou aborrecem,
mesmo quando sei que as
pessoas estao apenas
brincando.

4,0

2,0

1,0

3,0

0,0

0,0

0,0
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Tabela 5 — Mediana dos escores de cada item do OQLQ segundo o tempo de acompanhamento
no grupo GTT. Rio de Janeiro, 2013. (Continua)

OoQLQ TO T1 TPO | T2 T3 | T4 | T5 Diferenca

T5-TO

1. Eu fico inseguro com a 40 120 20 |20 (25|40 0,0

aparéncia dos meus dentes.

2. Eu tenho problemas para 0,0 |30 25 130125 |30 3,0

morder.

3. Eu tenho problemas para 40 |30 20 |30 (30135 -0,5

mastigar.

4. Ha alguns alimentos que 0,0 |10 20 |15120 120 2,0

evito comer porgue a maneira

como 0s meus dentes se

encaixam torna isso dificil.

5. Eu ndo gosto de comerem | 3,0 |2,0 15 |05 (10 |15 -1,5

lugares publicos.

6. Eu tenho dores no meu 0,0 |40 30 |05 (10 1,0 1,0

rosto ou no maxilar.

7.Eundo gostodeveromeu |4,0 |25 30 |25 (35|40 0,0

rosto de lado (perfil).

8. Eu passo muito tempo 1,0 |20 20 |15 120135 2,5

analisando 0 meu rosto no

espelho.

9. Eu passo muito tempo 40 |20 20 120125 |25 -1,5

analisando os meus dentes no

espelho.

10. Eu néo gosto que tirem 1,0 |20 20 120125 |30 2,0

fotografia de mim.

11. Eundo gosto de servisto | 4,0 |15 15 |10 (3,0 30 -1,0

em video.

12. Eu costumo olhar 0,0 |15 15 |15 (20 |35 3,5

fixamente para os dentes das

pessoas.

13. Eu costumo olhar 0,0 |15 15 |20 (25|25 2,5

fixamente para os rostos de

outras pessoas.

14. Eu fico inseguro com a 40 |30 25 |25 (35135 -0,5

aparéncia do meu rosto.

15. Eu tento cobrir a minha 0,0 |10 1,0 (10 (20 |25 2,5

boca quando encontro

pessoas pela primeira vez.

16. Eu me preocupo em 40 120 15 |20 (20 |30 -1,0

encontrar pessoas pela

primeira vez.

17. Eu me preocupo que as 0,0 |20 20 12012030 3,0

pessoas irdo fazer
comentarios que magoam
sobre a minha aparéncia.
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Tabela 5 — Mediana dos escores de cada item do OQLQ segundo o tempo de acompanhamento
no grupo GTT. Rio de Janeiro, 2013. (Concluséo)

18. Eu sinto falta de
confianga quando eu saio
socialmente.

4,0

1,0

0,5

1,0

1,5

3,0

-1,0

19. Eu ndo gosto de sorrir
quando me encontro com
pessoas.

0,0

1,5

1,0

15

2,5

2,5

2,5

20. Eu as vezes fico
deprimido por causa da
minha aparéncia.

3,0

1,5

1,0

1,50

2,0

2,0

-1,0

21. Eu as vezes acho que as
pessoas estdo me encarando.

0,0

1,5

1,0

1,0

2,0

2,5

2,5

22. Comentarios sobre a
minha aparéncia realmente
me chateiam ou aborrecem,
mesmo quando sei que as
pessoas estao apenas
brincando.

3,0

2,0

2,5

2,0

2,0

3,5

0,5
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Tabela 6 — Mediana dos escores de cada item do OHIP-14 segundo o tempo de
acompanhamento no grupo GBA. Rio de Janeiro, 2013.
OHIP-14 TO T1 | TPO | T2 T3 | T4 | T5 | Diferenca
T5-TO
1. Vocé teve problemas para falar 2,0 |20 (20 |15 |10 (05 |05 -1,5
alguma palavra?
2. Voceé sentiu que o sabor dos 0,0 (2020 |00 (0000100 0,0
alimentos tem piorado?
3. Vocé sentiu doresemsuaboca |20 |35 (35 |25 |25 (15|10 -1,0
0u nos seus dentes ?
4. Vocé se sentiu incomodado (a) |25 |35 (30 |30 (2010105 -0,20
ao comer algum alimento?
5.Voce ficou preocupado (a)? 35 3520 |25 (151510 -2,5
6. Voceé se sentiu estressado (a)? |40 (20 (05 |25 (20 (0005 -3,5
7. Sua alimentagéo ficou 20 |25(30 |15 |10 (0,0 (0,0 -2,0
prejudicada?
8. VocCé teve que parar suas 00 {1010 |10 |10 (0,0 0,0 0,0
refeices?
9. Vocé encontrou dificuldade 05 (1500 |00 |05 (0,0 10,0 -0,5
para relaxar?
10. Vocé se sentiu envergonhado |40 |30 (05 |00 |00 (0,0 0,0 -4,0
(@)?
11. Vocé ficou irritado (a) com 35 2500 |00 (05 1]0010,0 -3,5
outras pessoas?
12. Vocé teve dificuldade para 00 (0515 |00 (0,0 |0,010,0 0,0
realizar suas atividades diarias?
13. Vocé sentiu que a vida, em 20 |10 00 |00 |00 0,000 -2,0
geral, ficou pior?
14.Vocé ficou totalmente incapaz |00 |00 (00 |00 |00 |00 0,0 0,0

de fazer suas atividades diarias?
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Tabela 7 — Mediana dos escores de cada item do OHIP-14 segundo o tempo de
acompanhamento no grupo GTT. Rio de Janeiro, 2013.

OHIP-14 TO T1 | TPO | T2 T3 | T4 | T5 | Diferenca
T5-TO

1. Vocé teve problemas para falar | 1,5 | 1,0 15 (15 (0,0 |15 0,0
alguma palavra?
2. Voceé sentiu que o sabor dos 0,0 |20 05 |00 (0,0 1(0,0 0,0
alimentos tem piorado?
3. Voceé sentiu dores emsua boca | 2,0 |4,0 20 |10 (15|20 0,0
0u nos seus dentes ?
4. Vocé se sentiu incomodado (a) | 2,0 | 3,0 20 |20 (20120 0,0
ao comer algum alimento?
5.Voce ficou preocupado (a)? 35 |10 10 |00 (20 |30 -0,5
6. Voceé se sentiu estressado (a)? |25 | 1,0 10 {00 (10 |25 0,0
7. Sua alimentagéo ficou 00 |15 20 15120 |15 1,5
prejudicada?
8. VocCé teve que parar suas 0,0 |00 1,0 (05 (0,0 0,0 0,0
refeices?
9. Vocé encontrou dificuldade 1,0 |05 00 |00 (10 |10 0,0
para relaxar?
10. Vocé se sentiu envergonhado | 2,5 | 2,0 10 |20 (20|30 0,5
(@)?
11. Vocé ficou irritado (a) com 20 |05 0,0 |05 105120 0,0
outras pessoas?
12. Vocé teve dificuldade para 0,0 |25 0,0 |00 1(0,010,0 0,0
realizar suas atividades diarias?
13. Vocé sentiu que a vida, em 2,0 |00 0,0 |00 (00|15 -0,5
geral, ficou pior?
14.Vocé ficou totalmente incapaz | 0,0 | 0,0 0,0 |00 1(0,010,0 0,0
de fazer suas atividades diarias?

Tabela 8 — Mediana das medidas de sobressaliéncia segundo o tempo de acompanhamento

nos grupos GBA e GTT. Rio de Janeiro, 2013.

Grupo TO T1 TPO T2 T3 T4 T5 P-valor*
GBA -4,0mm | -4,5mm | +4mm | +2,5m | +2,5m | +2mm | +2mm <0,001
m m
GTT -3,5mm | -3,5mm -4,5mm | - -5mm | - <0,001
4,75m 5,75m
m m

Legenda: * Mann-whitney test para comparacgdo entre GBAe GTT
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Tabela 9 — Mediana das medidas cefalométricas segundo o tempo de acompanhamento no
grupo GBA. Rio de Janeiro, 2013.

Medidas TO TPO T5
cefalométricas (N=8) (N=8) (N=4)
SNA (graus) 82,3 87,6 85,2
SNB (graus) 86,8 -* 83,9
ANB (graus) -3,1 2,6 1,85
Witts (milimetros) -11,3 -* 0,25
NA-Pog (graus) -6,7 -* -0,5
FMA (graus) 27,5 26,7 22,6
SN-GoGn (graus) 31,9 -* 29,1
Eixo Y (graus) 56,0 -* 50,6
1.NA (graus) 30,9 29,8 24,7
1-NA (milimetros) 8,5 8,5 4,2
1.NB (graus) 20,5 -* 24,5
1-NB (milimetros) 52 -* 4,7
IMPA (graus) 80,6 83 88,8

Legenda: * Medidas desconsideradas devido ao uso de goteira cirdrgica acrilica durante o exame.
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5 DISCUSSAO

O principal achado desta pesquisa foi que a qualidade de vida e a autopercepgdo
estética dos pacientes do grupo GBA foram significativamente superiores as dos pacientes do
grupo GTT em todos os periodos de avaliacdo a partir de T1 (um més de tratamento), durante
0s dois anos de acompanhamento, revelando que, até o presente momento, o tratamento com o
protocolo do beneficio antecipado mostrou-se melhor, em termos psicossociais, do que 0
tratamento ortocirdrgico tradicional. A partir do TPO, o grupo GBA teve uma trajetoria de
melhora progressiva nos itens avaliados, fato que ndo ocorreu no GTT que, todavia,
apresentou uma tendéncia de piora no segundo ano de avaliacdo. Ainda é uma ddvida se, apos
a realizacdo da cirurgia ortognatica no grupo GTT, os individuos terdo escores de qualidade
de vida e percepcdo estética similares ou melhores do que os pacientes do grupo GBA, pois
sua situacdo oclusal serd melhor no momento pos-operatorio devido a realizagdo do preparo
ortocirurgico prévio. Essa resposta sera obtida com a continuidade do acompanhamento
desses pacientes até a completa finalizacdo da pesquisa.

Este estudo é o inicio de uma linha de pesquisa que visa acompanhar os pacientes da
presente amostra até o final de seu tratamento, ou seja, até a remocao do aparelho ortoddntico,
e também durante seu periodo de contengdo e pos-contencdo. Dentro de uma instituicdo de
ensino, como é o caso da UERJ, um tratamento ortocirurgico tende a ter uma longa duracdo,
como de fato foi observado em um levantamento realizado pela autora durante o estudo da
viabilidade do projeto desta tese de doutorado. Nesse levantamento, foi observado que, em
média, um tratamento ortocirirgico em pacientes com mas oclusdes de Classe 11, na UERJ,
dura 7,6 anos, o que tornou invidvel o acompanhamento de todos 0s pacientes até o final do
tratamento ortocirdrgico em um projeto de tese de doutorado, uma vez que 0s prazos legais
ndo seriam respeitados. Supde-se que a transferéncia bianual dos pacientes entre os alunos,
bem como as dificuldades de internacdo e custos hospitalares estejam relacionados com o
longo periodo de tratamento observado. Portanto, 0s pacientes desta amostra continuardo a ser
acompanhados até o periodo de p6s-contencdo, quando essa pesquisa sera, entdo, concluida.

Um ponto importante deste estudo relaciona-se ao tempo de tratamento. As diferengas
entre os dois grupos, ao final de dois anos de acompanhamento, sdo muito importantes ndo sé
para 0s pacientes, mas também para a instituicdo. No GTT, ap6s dois anos do inicio do
tratamento, nenhum paciente havia sido operado. Todos os pacientes ainda estavam na fase de
preparo pré-cirargico e continuavam portadores de deformidades dentofaciais. Eles também
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tiveram uma piora significativa em sua OHRQoL e em sua autopercepg¢do estética, mostrando
0 impacto negativo que isso representou na sua vida diaria. Essa realidade contrasta
importantemente com a dos pacientes do GBA, na qual a metade dos individuos do grupo ja
havia concluido totalmente o tratamento, ou seja, ja havia removido o aparelho ortoddntico,
ap6s 0 mesmo periodo de acompanhamento e tratamento. A importante diferenga entre os
resultados do OQLQ, do OHIP-14, do SF-36, DHC, AC-auto e AC-examinador observados
nesse grupo em T5 e os resultados nos individuos do grupo de tratamento tradicional nesses
dois anos demonstra a magnitude desse beneficio para a vida de um paciente. Essa diferenca é
ainda mais amplificada se comparadas as medianas desses indices que foram obtidas para o
grupo de pacientes que removeram o aparelho no GBA e os pacientes do GTT. Na Tabela 9 é
possivel observar que os pacientes do GBA que removeram o aparelho no intervalo dos dois
anos de acompanhamento apresentavam um padrdo de normalidade esquelética’>*.

Os quatro pacientes que ndo terminaram o tratamento neste grupo estdo em fase de
finalizacdo e ajustes finais, o que contrasta com a maior dificuldade ortodbntica que o
protocolo do beneficio antecipado representa para o ortodontista®. Devido a essa rapidez na
evolucdo e finalizacdo do tratamento no grupo GBA, suspeitou-se que, de fato,
aparentemente, houve um fenbmeno aceleratorio no tratamento ortodontico depois da cirurgia
ortognética, como previamente relatado por Baek et al.>?, Nagasaka et al.**, Liou et al.***, Oh
et al.*, Villegas et al.'® e Park et al.'**. Para Faber et al.** e Baek et al.”?, a movimentagdo
dentéria ortodéntica que ocorre depois da cirurgia é favorecida pela forca muscular de labios e
lingua, pois, ao invés de ir contra ela, como no tratamento convencional, ela se desenvolve em

seu favor, havendo um sinergismo das for¢as ortoddntica e muscular, o que também pode

138
.52 ]

acelerar tratamento. Somado a isso, Baek et al.” e Villegas et al.” creditam parte desse efeito
a um aumento da taxa do turnover ésseo em razdo das grandes modificacBes decorrentes da
cirurgia, que geram um ambiente favoravel para um fenémeno “aceleratério” do metabolismo
6sseo. Porém mais estudos direcionados a esse possivel efeito devem ser realizados para que
conclusbes possam ser feitas sobre o assunto. Para uma instituicdo publica de ensino, a
possibilidade de uma redugéo t&o significativa no tempo de tratamento para casos complexos
como as deformidades dentofaciais representa um importante ganho para os alunos, que
poderdo vivenciar praticamente toda a evolucdo do tratamento, aprimorando seu aprendizado,
uma vez que o curso de especializagdo em Ortodontia da UERJ tem duragdo de dois anos,
além de representar também a oportunidade de tratamento para mais pacientes com um custo

reduzido.
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A piora significativa na qualidade de vida (OHIP-14 e OQLQ) e na autopercepcéo
estética observada no GTT em T5, que estava integralmente no periodo de preparo pré-
cirtrgico, durante todo o periodo de avaliacdo, exceto em TO, possivelmente esta relacionada
com as dificuldades enfrentadas pelos pacientes nesse periodo de tratamento em que ocorre 0
agravamento de sua ma oclusdo®®®. Essa piora pode ser observada, por exemplo, pelos
registros da sobressaliéncia desses pacientes ao longo do tratamento, que apresenta seu maior
agravamento exatamente em T5, pela piora do AC-examinador também nesta fase e pela
manutencdo do DHC no pior escore que ele pode registrar ao longo de toda a avaliagdo. Em
um estudo prévio, Esperdo et al.®® detectaram que os pacientes, na fase de preparo pré-
cirargico, tinham qualidade de vida significativamente pior do que os individuos que ja
haviam sido operados, porém os autores ndo observaram diferencas entre o grupo da fase de
preparo e um terceiro grupo, que estava aguardando o inicio do tratamento. Contudo,
diferentemente do presente estudo, que avaliou longitudinalmente o mesmo grupo de
pacientes nessas diferentes fases, 0s autores, em virtude da ja relatada dificuldade temporal
em acompanhar esses pacientes ao longo de todo seu tratamento nessa instituicédo de ensino,
entrevistaram transversalmente trés grupos distintos de pacientes: um grupo na fase pré-
tratamento, um grupo na fase de preparo pré-cirirgico e um terceiro grupo na fase pds-
cirirgica. Esse modelo metodoldgico de estudo, muitas vezes, ndo é capaz de captar

126 sendo

diferencas em estudos de percepcdo, como o0s estudos de qualidade de vida
necessarios estudos longitudinais, preferencialmente randomizados, para confirmar seus
achados®. Para Slade®® e Choi et al.?}, o efeito dos tratamentos ortoddntico e ortocirirgico,
respectivamente, ndo podem ser considerados como um evento isolado, que acontece em
apenas um momento do tempo. Inversamente, esse efeito deve ser mensurado ao longo de
todo o curso do tratamento, de maneira prospectiva, para que seja possivel identificar com

confiabilidade os impactos provenientes do tratamento. De fato, Cunningham et al.>®

, €m seu
estudo, que acompanhou longitudinalmente os pacientes nos periodos pré-tratamento, pré-
cirlrgico e pos-cirurgico, demonstraram piora significativa em todas as dimensdes e no escore
total do OQLQ no periodo de preparo pré-cirargico, quando comparado ao periodo pré-
tratamento, corroborando os achados do presente estudo. Entretanto, a piora observada na
OHRQoL e no AC-auto sé foi observada ap6s dois anos de preparo. Nos demais periodos de
avaliacdo depois de T1, os pacientes tiveram uma melhora nos escores de qualidade de vida e
no AC-auto, apesar de ndo haver nenhuma melhora normativa em sua mé oclusdo. No
primeiro més, existe um impacto negativo inerente ao tratamento ortoddntico devido as

sensacOes de dor e desconforto?”. Depois desse momento, h4 uma aparente percepcdo de



99

melhora, que pode se relacionar a sensacdo do paciente de estar sendo tratado, de estar sob

cuidados. N&o se sabe em qual periodo que Esperéo et al.®?

avaliaram os pacientes do grupo
pré-cirirgico e existe, assim, a possibilidade de eles terem, em sua maioria, sido entrevistados
nessa janela de percepcdo de melhora que foi observada no presente estudo, no periodo
anterior aos dois anos de acompanhamento.

No estudo de Feu et al.*, que acompanhou pacientes em tratamento ortodéntico por
dois anos, na mesma instituicdo, foram observados resultados opostos na qualidade de vida,
medida com o OHIP-14 e na autopercepcdo estética em relacdo ao presente estudo. Essa
diferenca é facilmente compreendida quando se analisam os resultados do DHC e do AC-
examinador desses pacientes nessas duas situacgoes distintas. No grupo GTT, em dois anos, a
mediana do DHC permaneceu igual a cinco, ou seja, a ma oclusdo mais grave que pode ser
mensurada por esse indice, e 0 AC-examinador também atingiu o pior resultado possivel. Por

sua vez, no estudo de Feu et al.?®

, 0 DHC e 0 AC-examinador tinham médias baixissimas ap0s
dois anos de acompanhamento, assemelhando-se ao que foi obtido no grupo GBA, no
presente estudo, apesar de 0s pacientes ndo serem portadores de deformidades dentofaciais

nem terem sido submetidos & cirurgia ortognatica. Feu et al.??

concluiram que a gravidade da
ma oclusdo, medida pelo DHC, foi capaz de influenciar a autopercepcao estética dos pacientes
em tratamento ortodontico, o que corrobora os achados do presente estudo. Esses mesmos
autores, em 2013%°, concluiram que tanto 0 DHC como a autoavaliacio estética foram capazes
de influenciar a OHRQoL dos pacientes em tratamento apesar de, em 2010%°, terem
comprovado que apenas a estética comprometida era um importante preditor de pior
OHRQoL também medida pelo OHIP-14, assim como de Oliveira e Sheiham®.

A qualidade de vida dos pacientes do grupo GBA apresentou uma melhora muito
significativa e progressiva apos a realizacdo da cirurgia ortognatica, tanto na qualidade de
vida, medida pelo OQLQ e pelo OHIP-14, quanto na autopercepgdo estética, e essa melhora
foi mantida e otimizada durante o periodo de acompanhamento, corroborando as afirmativas
de Hernandez-Alfaro et al.®® de que, com a cirurgia antecipada, a satisfacdo dos pacientes em
relagcdo ao tratamento é imediata, assim como seus efeitos positivos na vida diaria. No caso do
GBA, essa melhora iniciou num periodo em que a méa oclusdo dos pacientes ainda nao havia
sido diluida e os valores do DHC (que ainda indicavam haver necessidade de tratamento
ortodontico) e a sobressaliéncia dos pacientes em T2 e T3 exemplificam essa situagéo.
Contudo, assim como a melhora psicossocial foi progressiva, a melhora na gravidade da méa
oclusdo também foi. Sdo observados resultados psicossociais semelhantes aos obtidos em

pesquisas anteriores que avaliaram o tratamento ortocirdrgico tradicional'®?!43°486282
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8486105112 114,115, 117-119.121,126. 128,146 147 " nqrém nesses casos, apds a cirurgia, os pacientes ja

apresentavam uma situacdo oclusal muito mais favoravel do que os pacientes do GBA em T2
e T3. Choi et al.?}, que desenvolveram um estudo prospectivo, observaram uma melhora
significativa nos escores de qualidade de vida seis meses depois da cirurgia ortognatica,
avaliando pacientes que fizeram preparo pré-cirlrgico, 0 que sugere que esses pacientes
tinham uma condicdo oclusal melhor que os pacientes do GBA nesse momento da avaliagéo,
contudo, como a gravidade da ma oclusdo ndo foi registrada pelos autores, ndo é possivel
fazer essa comparagdo. Esse achado no grupo GBA vai contra os resultados dos estudos
prévios que acompanharam prospectivemente pacientes submetidos a tratamento ortoddntico,
porém sem deformidades dentofaciais, em que, independentemente do tempo de avaliagdo ao
longo do tratamento, piores relagbes oclusais foram significativamente relacionadas com uma
pior percepcdo de qualidade de vida relacionada & satde oral®?%"'%,

No TPO, os pacientes do GBA tiveram uma melhora nos escores do OQLQ e do
OHIP-14, quando comparados a TO. Esses escores foram piores em todos os periodos de
avaliacdo seguintes, mas nédo foi observada uma deterioracdo na qualidade de vida semanas

I. ¥ revelaram.

ap6s a cirurgia ortognatica, assim como Choi et al. **, Hatch et al. ' e Lee et a
Os autores acreditam que isso se deva ao fato de que o procedimento cirdrgico acarreta
consequéncias funcionais negativas para o paciente. Dor, dificuldades de engolir e distarbios
neurossensoriais sao descritos como fatores que afetam negativamente a qualidade de vida
dos pacientes no periodo pés-cirirgico imediato®’. De fato, quando analisou-se cada item dos
questionarios de OHRQoL utilizados no presente estudo (Tabelas 4-7), foi possivel observar
que houve uma piora nos itens relacionados a dor e as questdes funcionais. No OHIP-14, as
questdes 2, 3, 4, 7, 8 e 12 pioraram, assim como as questdes 3, 4 e 6 do OQLQ. Contudo, a
melhora observada nas questdes sociais e emocionais foi tdo importante que se sobrepds a
piora dos itens funcionais, aparecendo uma tendéncia geral de melhora no escore total dos
questionarios. No OHIP-14, por exemplo, o escore do item 10, que questiona se o paciente se
sente envergonhado por causa de problemas em sua boca ou seus dentes, caiu de quatro para
zero. No OQLQ, os itens 7, 15, 16, 17, 18 e 19 também cairam para zero no TPO e chama a
atencdo a andlise de itens como o 19, que questiona se 0 paciente se sente deprimido por
causa de sua aparéncia, que caiu de trés e meio para zero, e 0 14, que questiona se 0 paciente

l. %e Leeet

fica inseguro com a aparéncia de seu rosto, que caiu de quatro para zero. Choi et a
al. '® observaram piora na OHRQoL apenas no escore do OHIP-14. No OQLQ, esses autores
também detectaram uma importante melhora no escore total e na analise das dimensbes

especificas, também foi observada uma grande melhora nas questdes sociais e que avaliam a
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estética facial. Na amostra de Lee et al. *°, foi observada, ainda, uma piora nas questdes
relacionadas a fungédo oral. Aparentemente a presenca de fixacdo rigida e da goteira cirdrgica
mantidas por periodo prolongado nos pacientes do grupo GBA, ndo gerou uma piora
significativa em sua OHRQoL, como era imaginado inicialmente, especialmente porque esses
resultados, no periodo pos-cirdrgico, foram melhores do que os observados em estudos
prévios'®?*1" nos quais os pacientes se submeteram ao preparo pré-cirirgico e, teoricamente,
teriam uma condigdo funcional po6s-operatoria melhor em razdo do melhor engrenamento
entre as arcadas. A rapidez na obtencdo desses beneficios pode ser uma explicacdo para esse
resultado psicossocial, porém mais estudos sdo necessarios para o esclarecimento desse fato.
O SF-36 piorou no periodo pés-operatorio nas dimensdes de capacidade funcional,
limitagdo por aspectos fisicos, dor e aspectos sociais, assim, revelando comportamento similar
ao observado no OQLQ e no OHIP-14, com excec¢do da dimensdo de aspectos sociais. A
diferenca na abordagem desse aspecto, nesses trés questionarios, pode ser uma explicacdo
para tal fato, uma vez que o SF-36 ndo questiona a vergonha ou a percepgdo dos pacientes
frente a essas questdes sociais, mas sim as limitaces sociais relacionadas a dor e a saude
fisica do paciente, como pode ser observado a partir da leitura desse questionario. Essa
dimensdo aparentemente apresentou maior capacidade de assinalar as consequéncias sociais
que a dor e as relagdes funcionais negativas do procedimento cirlrgico precoce acarretam
para o paciente. Lee et al.'® e Choi et al.”* encontraram piora em todas as dimensdes do SF-36,
seis semanas depois do procedimento cirurgico. Na presente amostra, apés dois anos de
acompanhamento, o GBA teve uma melhora em todas as dimensfes do SF-36, exceto a
dimenséo de dor. Choi et al.** também observaram melhora em quase todas as dimensées um
ano depois da cirurgia. A Unica excecdo que apresentou minima piora foi a capacidade
funcional. Apds seis meses da realizacdo da cirurgia ortognatica, Nicodemo et al.''®
observaram melhora em todas as as dimensdes do SF-36, contudo, Lee et al. ** ndo
encontraram melhora nas dimensdes de capacidade funcional, vitalidade e saide mental. No
presente estudo, também com seis meses e um ano de acompanhamento (a partir do inicio do
tratamento ortodontico), apenas a dimensdo de dor ndo melhorou em relagdo a TO, no SF-36.
No GTT, todavia, apds dois anos de acompanhamento, houve piora em todas as dimensdes,
com excecdo da dimensdo que avalia o estado geral de satde do paciente. A dimensdo de dor,
nesse grupo, so piorou a partir de um ano de acompanhamento, diferentemente do que ocorreu
no GBA. Essa maior percepcao de dor no grupo que foi tratado com o protocolo do beneficio
antecipado pode estar relacionada as dificuldades ortodénticas e a presenga de miniplacas de

fixacdo rigidas necessarias para o tratamento desses pacientes, porém esse resultado também
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precisa ser melhor pesquisado, nesta fase especifica do tratamento, para que possam ser feitas
conclusdes definitivas.

Ap0s dois anos, houve uma ligeira piora nos questionarios de qualidade de vida e no
AC-auto no grupo GBA. Ao avaliar separadamente os pacientes que haviam terminado e 0s
gue ndo haviam terminado o tratamento, observa-se que o0s quatro pacientes do GBA, que
haviam operado h& aproximadamente dois anos e ainda ndo haviam removido o aparelho,
apresentaram resultados piores em sua OHRQoL e autopercepcdo estética em relacdo aos
pacientes que ja haviam finalizado o tratamento e removido o aparelho ortodéntico, apesar de
esses indices terem se mantido substancialmente inferiores aos do periodo pré-tratamento. A
ma oclusdo normativa desses pacientes, medida pelo DHC e AC-examinador, mostrou-se
ligeiramente pior do que a dos pacientes que ja haviam removido o aparelho, porém melhor
do que as medianas do grupo em T4. Essa piora psicossocial ndo foi observada na entrevista
apos um ano do inicio do tratamento (T4), quando os indices de qualidade de vida dos
pacientes do GBA se mantiveram similares aos do exame anterior (T3), muito positivos em
relacdo ao exame inicial, e melhores do que em T5. Portanto, ndo foi observada a perda
significativa nos aspectos psicossociais, aproximadamente, nove meses depois da realizacdo
da cirurgia, como foi previamente relatado por Kiyak et al.'*, nos pacientes tratados pelo
protocolo do beneficio antecipado. Entretanto, apos dois anos, ja é observada uma perda tanto
na qualidade de vida como na autopercepgdo estética desses pacientes. N&o é possivel afirmar

se 0s pacientes sofreram um efeito similar ao observado por Kiyak et al.***

, Uma vez que a
autoestima e a imagem corporal dos pacientes da presente amostra ndo foram avaliadas,
porém essa é uma possibilidade a ser investigada. Uma outra possibilidade para esse aspecto é
que, aparentemente, a presenca do aparelho ortodontico causa um impacto negativo na
OHRQoL dos pacientes e também compromete sua autopercepcao estética. Feu et al.?*, Feu et

al.??> e Chen et al.®*

também detectaram, em suas amostras que estavam em tratamento
ortodéntico, uma significativa diferenca entre os individuos que haviam removido o aparelho
ortoddntico e aqueles que ndo haviam, apesar de apresentarem indices normativos da ma
oclusdo similares, como o DHC e a percepcdo estética do examinador. Por sua vez, 0s
pacientes do grupo GTT também apresentaram uma piora em sua qualidade de vida no ultimo
periodo de avaliacdo, apos dois anos de acompanhamento. Esse dado pode estar relacionado a
piora dos indices normativos da méa oclusdo, como a sobressaliéncia, referentes ao preparo
pré-cirargico. Assim, os resultados apontam para a importancia do contato continuo entre 0s
pacientes ortocirirgicos e seus cirurgides e ortodontistas por, pelo menos, dois anos apos a

cirurgia, e também durante esse periodo no caso de preparos pré-cirirgicos longos.



103

Apesar das importantes alteracGes identificadas com dois anos de acompanhamento
nos dois grupos, os impactos do tratamento ortoddntico sdo observados nos estudos de

qualidade de vida e percepcdo estética desde o primeiro més de tratamento??,

especialmente, em pacientes que estdo em fase de preparo para a cirurgia ortognatica>®®.

Além disso, de acordo com Battini et al.*®

, trés meses apos a realizacdo de uma cirurgia
ortognética, ja é possivel avaliar a percepcdo dos pacientes operados. Esses dados sugerem
que os pacientes dos dois grupos estudados (GBA e GTT) apresentam efeitos substanciais no
que tange as alteracbes na qualidade de vida e na percepgdo estética relacionadas aos
tratamentos a que estdo sendo submetidos, o que permite ao profissional um acompanhamento
de seus pacientes em todas as fases, objetivando melhorar a qualidade do tratamento e a
satisfagdo do paciente. Esses dados também ressaltam a complexidade do presente estudo que,
ao avaliar dois protocolos de tratamento ortocirurgico que diferem muito na ordem da
realizacdo da cirurgia ortognética, analisou pacientes que, com 0 mesmo tempo de duragéo do
tratamento, estavam em fases muito diferentes do tratamento, algo que ndo poderia ser
imaginado ha alguns anos. Os resultados devem, portanto, ser analisados com cautela e a
apreciacdo dos dados qualitativos tornou-se ferramenta essencial para a compreensdo dos
resultados.

Do mesmo modo, Tsakos et al., em 2012™, fizeram importantes consideracdes sobre a
analise quantitativa dos instrumentos de qualidade de vida. Para os autores, existe uma grande
dificuldade na interpretacdo porque se tenta entender esses dados como se fossem puramente
quantitativos, utilizando pontos de corte, como, por exemplo, é feito quando avalia-se a
pressdo arterial de um paciente. Nesses casos, existe um ponto de corte no qual é possivel se
basear para afirmar que a pressdo do paciente esta alta e oferece riscos para sua satde ou ndo.
Pontos de corte empiricos tém sido atribuidos para avaliar o que seria uma qualidade de vida
boa ou ndo, porém ja existe um consenso na literatura de que ndo existem pontos de corte para
que as medidas de qualidade de vida possam ser avaliadas desse modo, pois se trata de uma
experiéncia individual com variagdes préprias. Os autores consideram ainda que reportar
apenas os valores agregados, ou seja, um somatorio final do escore de um determinado
instrumento, e avaliar apenas se a variacdo desse escore total é significativa ou ndo apds um
periodo de acompanhamento ndo é suficiente para compreender o real efeito de uma
determinada intervencdo na qualidade de vida de um paciente. Um mesmo escore total pode
advir de situacOes absolutamente diferentes. No caso do OHIP-14, por exemplo, um escore
total de quatorze pontos pode ser referente a um individuo que respondeu “raramente” para

todos os itens perguntados e também para um individuo que respondeu “sempre” para trés
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itens, raramente para um item e nunca para os demais. S&o dois exemplos absolutamente
distintos, com perfis de resposta e problemas muito diferentes, mas que sdo tratados
analiticamente da mesma maneira’. Os autores sugerem o calculo do que seria uma diferenca
minimamente importante na qualidade de vida, chamada MID, para que seja possivel avaliar,
em estudos longitudinais, se houve ou ndo um ganho para o paciente com determinada
intervengdo. Contudo sdo relatadas trés maneiras diferentes de se obter esse valor sem haver,
ainda, um consenso na literatura sobre qual seria a indicada ou a mais verossimil. Portanto, os
autores do presente estudo optaram por fazer uma descri¢do qualitativa dos escores OHRQoL,
ao longo dos dois anos de acompanhamento da pesquisa, além da analise do escore total, para
compreender como a qualidade de vida dos pacientes dos dois grupos foi afetada no decurso
de seus distintos tratamentos (Tabelas 4, 5, 6 e 7).

Na analise das questdes do OQLQ, no grupo tratado com o protocolo do beneficio
antecipado, foi possivel observar que, com excecdo dos itens 1, 2, 3 e 9, todos 0s demais itens
deste questionario apresentaram mediana zero ao final de dois anos de acompanhamento. A
melhora substancial nas respostas de todas as perguntas e dimensdes do OQLQ foi iniciada no
TPO, como discutido anteriormente, e a manutencdo de pequenos escores no final
aparentemente estd relacionada a presenca do aparelho ortodontico por um periodo
prolongado depois da resolucdo da deformidade dentofacial, motivo que levou esses pacientes
a buscarem tratamento ortocirurgico. De fato, foi observada uma dificuldade de manter a
cooperacdo dos pacientes com o tratamento nesse periodo. O OHIP-14 teve resultados
similares ao OQLQ. Por sua vez, no grupo GTT, houve uma tendéncia de piora em quase
todas as questdes do OQLQ e do OHIP-14, que se acentuou na avaliacdo realizada com dois
anos de tratamento. Apesar de alguns itens terem apresentado ligeira melhora, a anélise
individual das questdes confirma o agravamento da OHRQoL — detectado no escore total.

Nos dois grupos avaliados, a saude oral, medida pelo CPO-D, e o nivel
socioecondmico ndo variaram significativamente com o tempo. No grupo GBA, houve um
aumento ndo significativo; e, no GTT, o CPO-D manteve-se constante. Em estudos anteriores,

LZ78  contudo,

foi observada uma influéncia negativa do aumento do CPO-D na OHRQo
como ndo houve nenhuma alteragcdo no grupo GTT, aparentemente, ndo houve influéncia da
salde oral na piora dos indices de qualidade de vida.

O presente estudo representa uma importante contribuigéo para a literatura, conquanto
seja apenas a primeira etapa de avaliacdo dos pacientes dessa pesquisa, uma vez que ha uma
caréncia de estudos que investiguem o efeito combinado da cirurgia ortognatica e da terapia

ortoddntica no tratamento de deformidades dentofaciais®’, especialmente, estudos com bons
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desenhos metodoldgicos que tenham controles e utilizem instrumentos validados . Muitos

62,128

estudos sdo transversais e ndo apresentam grupo controle , sdo caso-controle® ou

125

retrospectivos sem grupo controle™ e, quando sdo prospectivos e longitudinais, na maioria

16,43,83,84,86,105,114,115,117-119,121 -
, sem avaliar

das vezes, estdo limitados as fases pré e pos-cirirgica
a etapa de preparo ortodéntico (Quadro 1), que é relatada pelos pacientes como a pior fase do
tratamento® . Desse modo, existe falta de informacao da trajetéria da qualidade de vida e da
autopercepcao estetica dos pacientes durante o tratamento ortodéntico pré e pos-cirurgico. Até
junho de 2013, nenhum estudo que trouxesse tais informagdes foi encontrado na literatura,
apoOs extensa pesquisa bibliogréafica. Apesar de ser aceito que a combinagdo dos dois
tratamentos seja segura e previsivel, é associada com morbidade e graves problemas
psicossociais, 0 que afeta significativamente a qualidade de vida e torna esse conhecimento
muito necessario na literatura cientifica®.

Em relacdo ao protocolo do beneficio antecipado, o levantamento bibliogréfico
realizado também demonstrou haver a necessidade de novas pesquisas a fim de fornecer
evidéncias cientificas sobre o assunto. Os aspectos psicossociais, como a OHRQoL e a
autopercepcao estética de pacientes ortocirdrgicos tratados com o protocolo do beneficio
antecipado, ainda, ndo sédo conhecidos em nenhuma fase do tratamento, ndo existindo estudo
publicado sobre o assunto até o0 momento. Mesmo 0s artigos publicados sobre a efetividade da
técnica do beneficio antecipado, até entdo, sdo, em sua maioria, relatos de

53,132

Caso°103:131.137.138,140-144 Fy jstem também alguns estudos retrospectivos®>**? e transversais sem

grupo controle®*4°

, porém, até junho de 2013, também, ndo foram encontrados artigos com
pesquisas que utilizaram metodologias mais confiaveis, como os longitudinais e prospectivos,
assinalando de fato que as pesquisas nessa area estdo apenas comecando e que existe a
necessidade urgente de que novos estudos sejam feitos para que esse protocolo de tratamento
possa ser aplicado com seguranga e conhecimento nos pacientes.

Soh e Narayanan'?® observaram que as ferramentas de escolha para a avaliacdo da
qualidade de vida de pacientes em tratamento ortocirargico incluem o SF-36 como
questionario de qualidade de vida geral, o OHIP-14 como questionario geral de OHRQoL e 0
OQLQ como questionario especifico de OHRQoL, como foi utilizado no presente estudo.
Choi et al.?! relataram, em sua pesquisa, que o uso dos trés instrumentos em questio provou
ser (til para determinar as mudangas na qualidade de vida e na salde dos pacientes durante o
curso do tratamento, e que o uso de um questionario de qualidade de vida geral é importante
devido aos efeitos sistémicos do procedimento e & sua morbidade. Lee et al., em 2008,

também, utilizaram os trés questionarios e consideraram que isso permite avaliar a qualidade
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de vida do individuo sob muitos aspectos. Al-Ahmad et al. % igualmente concluiram que a
cirurgia ortognatica tem impacto positivo na qualidade de vida relativa & saide geral e
especifica e, por isso, a avaliacdo ndo pode se limitar & qualidade de vida relacionada a satde
oral. Para os autores, 0 OQLQ e o SF-36 s&o efetiva combinagdo de medicOes a serem usadas
porque sdo equivalentes e porque a habilidade discriminatoria da alta especificidade do
OQLQ mantém a direcdo da avaliagdo. De fato, Cunningham et al.*® utilizaram o SF-36 para a
validagdo do OQLQ e observaram niveis importantes de correlagdo entre as escalas de saude
mental do SF-36 e 0 OQLQ. Contudo o uso isolado do SF-36 ndo é indicado. Isso porque as
ferramentas de medicdo genéricas, como, por exemplo, o SF-36, tém se mostrado invalidas
para mudangas sensiveis na saude oral, além disso, apresentam validade de construto

limitada®®*%>1%®

, problemas especificos tém sido idealmente mensurados com questionarios
especificos, que apresentam maior sensibilidade as condi¢des clinicas localizadas, como a
salde oral. Do mesmo modo, o OHIP-14, que é um questiondrio de OHRQoL, mas que,
todavia, ndo é especifico, também, pode interagir com diversos fatores de confusdo, como a
presenca de céries dentérias, e, portanto, ndo apresenta precisdo para fornecer conclusdes
irrefutaveis®*®. Ademais, o OHIP-14 é um questionario originalmente desenvolvido para
pacientes idosos, 0 que contrasta com a faixa etéaria dos pacientes que buscam tratamento
ortocirrgico, que é de adultos jovens®®. Entretanto o OHIP-14 é o questionério de qualidade
de vida mais amplamente utilizado na literatura e possui dominios de alto interesse para
pacientes ortocirurgicos, como a limitagdo funcional, a desabilidade psicologica e a

desabilidade social*®

. O uso isolado de questionarios especificos, como o OQLQ, nédo
constitui um problema, pois esse questionario, por exemplo, foi idealizado para conhecer o
impacto das deformidades dentofaciais e de seu tratamento na OHRQoL, o que o faz mais
sensivel as alteracBes clinicamente importantes nesse assunto especifico®®. Entretanto, de
acordo com os estudos anteriormente citados, o tratamento ortocirdrgico também pode afetar
a qualidade de vida dos pacientes em um espectro mais geral e é por essa razdo que a
combinacdo de questiondrios tem se mostrado mais efetiva em estudos com pacientes
submetidos ao tratamento ortocirdrgico. Corroborando essa tese, Reissmann et al.}’”®,
utilizando o OHIP-49 e 0 SF-36 em 811 pacientes alemées, afirmaram que seus resultados
fornecem evidéncias para a relacdo inseparavel e interligada entre percepcdo de salde bucal e
geral.

De acordo com os estudos de Flanary et al. **°, os ganhos obtidos no autoconceito e na
autoimagem de pacientes ortocirurgicos tratados foram diferentes conforme o tipo de ma

oclusdo que o paciente possuia e, por isso, seria indicado estudar os resultados ortocirargicos
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de cada m4 oclusdo individualmente. Prahl e Prahl-Andersen, em 2007, relatam ainda que o0s
pacientes com mas oclusdes esqueléticas de Classe 11 e Classe Il sdo percebidos por seus
interlocutores de maneiras completamente diferentes. Os pacientes portadores de mas
oclusbes de Classe Il sdo vistos como menos inteligentes e competentes e, por sua vez, 0S
pacientes com ma oclusdo de Classe 1l sdo percebidos como mais agressivos, 0 que pode
prejudicar o desempenho desses pacientes nos niveis social, profissional e pessoal, de
maneiras diferentes, segundo suas caracteristicas faciais®. Portanto, para evitar que essas
diferencas pudessem interferir nos resultados do presente estudo, optou-se por estudar as
percepcdes do tratamento ortocirdrgico apenas dos pacientes com mas oclusdes esqueléticas
de Classe I11. 1sso porque, na Classe 111, existe uma desfiguragdo dentoesquelética em relacéo
ao padrdo facial tradicional que gera alteracfes antiestéticas nos tecidos moles e alteracdes
funcionais limitantes, que podem causar problemas psicolégicos e interpessoais
significativos®® e que se destacariam em relacdo as demais mas oclusdes®®. Além disso, no
Brasil, entre os pacientes com mas oclusdes esqueléticas que buscam tratamento ortodéntico,
existe uma predominancia significativa daqueles que possuem més oclusdes de Classe 111*3, o
que também justifica a opcdo dos autores em estudar mais a fundo os efeitos do tratamento
dessa méa oclusdo.

Neste estudo, ndo foi possivel randomizar a amostra porque alguns critérios de
indicacdo sdo essenciais para que o0 paciente possa ser tratado com o protocolo do beneficio
antecipado. Portanto, para entrar no GBA, os pacientes deveriam ter pelo menos trés pontos
de contato estaveis entre as arcadas no momento da montagem dos modelos no ASA para a
previsdo da cirurgia ortognatica, ter curva de Spee suave a moderada, e ndo ter assimetrias
verticais. Apesar da randomizacdo da amostra ser muito importante para reduzir
substancialmente a possibilidade de introduc&o de vieses em um estudo?, em alguns tipos de
pesquisas cientificas, a randomizagdo ndo é possivel e isso ndo invalida o poder dos resultados
dos estudos de coorte®. Do mesmo modo, essa pode ser uma situagdo temporal, uma vez que,
como j& foi mencionado, os estudos e o conhecimento sobre o protocolo do beneficio
antecipado ainda estdo em uma fase muito inicial. E possivel que, em alguns anos, o nivel de
conhecimento sobre esse protocolo terapéutico tenha aumentado muito e possivelmente as
limitacOes de indicacdo da técnica ndo existam mais, dessa maneira, permitindo a realizagéo
de estudos com amostras randomizadas.

Estudos de coorte, como a presente pesquisa, tém limitagcdes que devem ser
consideradas com cuidado na concepgdo de uma pesquisa ou ao decidir sobre a aplicagdo dos
resultados da investigacdo na pratica clinica. Uma vez que o0s grupos de teste e controle ndo
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sdo atribuidos ao acaso, ndo é possivel garantir que os grupos sdo equilibrados sobre as
caracteristicas que sdo susceptiveis de modificar a relacdo entre o tratamento e os resultados,
assim, minimizando o potencial de polarizac&o®. Esses desequilibrios nos fatores progndsticos
entre 0s grupos podem ser reduzidos pela restricdo e correspondéncia da amostra e
controlados por métodos estatisticos®, como foi feito neste estudo. A amostra selecionada para
0 presente estudo ndo apresentou diferencas significativas em TO em relacdo a gravidade da
ma oclusdo (IOTN e medidas de sobremordida, sobressaliéncia, apinhamento, perfil e
presenca de mordida cruzada anterior), percepcdo estética do avaliador (AC-examinador),
autopercepcao estética (AC-auto), CPO-D, nivel socieconémico, qualidade de vida (SF-36) e
qualidade de vida relacionada a saude oral medida pelo OHIP-14. Contudo o OQLQ inicial
foi significativamente diferente entre os grupos, de modo que os pacientes do GBA tiveram
escores significativamente piores do que os do GTT. Neste caso, 0s dados obtidos devem ser
interpretados com cautela, pois o viés de selecdo ndo pode ser descartado.

Tentativas foram feitas para minimizar ou prevenir viés de informacdo, incluindo, na
avaliacdo dos resultados, as possiveis variaveis de confusdo, o que permitiu seu controle e
exclusdo  estatistica, utilizando instrumentos  validos e  confiaveis. @)
OQLQlG’21’37’76’82’83’84’86’125, 0 OHIP_1416,21,29,37,62,86,105,121,122 eo SF_3616,17,21,37,58,77,82,83,86,119,177
sdo medidas de qualidade de vida validadas, confidveis e amplamente utilizadas na literatura
mundial para avaliar adultos jovens submetidos a tratamento ortocirdrgico.

Em relagdo ao tamanho da amostra, foi seguido o nimero exato indicado pelo calculo
inicial, ndo havendo perdas ao longo do estudo, o que ndo gerou reducdo no seu poder. As
pesquisas que utilizam amostras maiores do que as necessarias, ou Seja, superiores as
indicadas pelo calculo amostral inicial realizado, tendem a exagerar a estimativa global do
efeito do tratamento e podem levar a inferéncias incorretas, o que deve ser evitado®. No
calculo amostral, foi utilizado como base um estudo realizado na mesma universidade, que
avaliou a qualidade de vida relacionada ao tratamento ortodéntico®®. Para fazer esse calculo,
foi utilizado o desvio padrdo entre o escore de OHRQoL, medido pelo OHIP-14, entre o0s
grupos de pacientes existentes e aqueles que ndo haviam finalizado o tratamento ortodontico
apos dois anos tratamento. Como no inicio do desenvolvimento dessa pesquisa ja se sabia que
um tratamento ortocirdrgico tradicional em pacientes com mas oclusdes de Classe Ill, na
UERJ, dura 7,6 anos e que, portanto, seria inviavel o acompanhamento de todos os pacientes
até o final do tratamento ortocirdrgico em um projeto de tese de doutorado, esse desvio
padréo foi utilizado buscando captar as diferencas entre os pacientes tratados pelo protocolo

do beneficio antecipado, que finalizariam o tratamento com maior rapidez, de acordo com as
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evidéncias existentes®?131:138.140.144

, € 0S pacientes tratados com o protocolo tradicional que,
segundo os dados prévios coletados na instituicdo, poderiam ou ndo ter sido operados em dois
anos. Nao foram encontrados na literatura estudos anteriores que comparassem essas duas
modalidades de tratamento que pudessem ter sido utilizadas como base. Do mesmo modo,
como os estudos que avaliaram a qualidade de vida em pacientes ortocirirgicos, ha maioria
das vezes, avaliaram os pacientes antes e depois da cirurgia, também, ndo foi indicado utilizar
seus dados como base para os calculos. Ademais, nenhum desses estudos que avaliam a
OHRQoL em pacientes ortocirargicos realizou calculo amostral para mensurar suas
amostra316’21’58’62’63’82'84’86’105’119’121’125’128.

Como a coleta de dados, inclusive a aplicacdo do OQLQ, do OHIP-14 e do SF-36, foi
realizada por um unico profissional, houve necessidade de estruturad-la de modo que a
entrevista, que incluia os indices de qualidade de vida, o indice socioecondmico e a graduacao
do IOTN-AC pelo examinador (avaliagdo normativa), fosse feita antes do exame clinico e da
autoavaliacdo estética com o intuito de reduzir o risco de que as condi¢Bes bucais e oclusais
dos pacientes influenciassem na entrevista. Os questionarios de qualidade de vida foram
autopreenchidos pelo paciente, sem nenhuma influéncia do examinador, que explicou como
deveria ser feito o preenchimento e ficou disponivel apenas para tirar as duvidas que
surgissem. Em seguida, foi aplicado o questionario socioecondmico e, depois, foi realizada a
avaliagdo estética pelo examinador. A avaliacdo do examinador foi realizada previamente a do
paciente e em sigilo para que a autopercepcdo ndo pudesse influenciar na opinido do
profissional e vice-versa. Como o DHC é uma medida numérica que se baseia em avaliagdes
objetivas das condigdes oclusais dos pacientes, a percep¢do do examinador tem pouco ou
nenhum efeito sobre ela. Por isso, 0 DHC foi coletado por ultimo, juntamente com o CPO-D e
as demais medidas clinicas da ma oclusdo. A andlise cefalométrica foi realizada
posteriormente, sem a presencaa do paciente.

Este estudo esclarece muitos efeitos do tratamento ortocirirgico com o protocolo do
beneficio antecipado, revelando sua capacidade em oferecer beneficios substanciais aos
pacientes tratados, superiores aos ja oferecidos pelo protocolo ortocirdrgico tradicional, que
podem ser considerados importantes indicios para sua indicagdo, apesar dos custos financeiros
e bioldgicos envolvidos. Contudo é indicado que, para que se possam tirar conclusdes mais
profundas e irrefutaveis, 0 acompanhamento proposto por esse protocolo de pesquisa seja
finalizado, bem como que sejam feitos estudos similares em outras populacGes, assim,
produzindo evidéncias experimentais a longo prazo para avaliar se esses resultados repetem-

Se em outros contextos.
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CONCLUSAO

A partir de um levantamento epidemioldgico longitudinal que acompanhou pacientes
portadores de deformidades dentofaciais com més oclusdes de Classe Ill, por 24 meses, este
estudo concluiu que:

a) o tratamento ortocirdrgico com o protocolo do beneficio antecipado
diminuiu significativamente a gravidade da ma oclusdo e o impacto dos
problemas bucais sobre a qualidade de vida associada a satde e melhorou a
autopercepcdo estética dos pacientes tratados apds dois anos de
acompanhamento;

b) nos pacientes tratados com o protocolo do beneficio antecipado essas
melhoras ocorreram progressivamente ap0s a realizacdo da cirurgia
ortognatica corretiva;

Cc) o preparo ortodontico para o tratamento ortocirdrgico com o protocolo de
cirurgia tradicional agravou significativamente a gravidade da ma ocluséo e
0 impacto dos problemas bucais sobre a qualidade de vida associada a
salde e piorou a autopercep¢do estética dos pacientes tratados apos dois

anos de acompanhamento.
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APENDICE A - Termo de Consentimento Livre Esclarecido P6s-Informagéo

UNIVERSIDADE DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO
CENTRO BIOMEDICO
FACULDADE DE ODONTOLOGIA

Termo de Consentimento Livre Esclarecido Pds-Informacéo

“Adaptacdo para o portugués de um instrumento para a avaliagdo da qualidade de vida em
pacientes com necessidade de tratamento ortocirdrgico”
Prezado Sr (a):

A Faculdade de Odontologia da UERJ esta realizando uma pesquisa com o objetivo de
avaliar as modificacbes na qualidade de vida relacionada a saude bucal de pacientes
submetidos ao tratamento ortocirdrgico. Para isto, serd necesséria a coleta de informacfes
utilizando-se trés questionarios de entrevista para os pacientes da Clinica de Especializagdo
em Ortodontia da UERJ que tiverem mas oclusdes de Classe Il (queixo grande) cujo
tratamento indicado seja ortocirirgico. A participacdo na pesquisa € voluntaria e 0s
procedimentos realizados ndo oferecerdo riscos a sua saude ou privacidade. O nosso retorno
se dara com a realizacdo de uma profilaxia e pelo fornecimento de uma escova de dentes.
Caso ndo haja interesse em participar do estudo, sua recusa ndo causara nenhum prejuizo ao
seu possivel tratamento nesta instituicdo. Em qualquer etapa do estudo, vocé podera ter acesso
ao profissional responsdvel para informacdo adicional pelo telefone (21) 2569-3829 / (21)
9844-4645 ou ao Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Pedro Ernesto (21) 2587-6353. Os
dados coletados serdo mantidos em sigilo, sendo manipulados apenas pelos responsaveis pela
pesquisa e arquivados por periodo indeterminado. Entretanto, os resultados em sua totalidade
serdo publicados em literatura cientifica especializada, estando também disponiveis para a
consulta na Biblioteca da Disciplina de Ortodontia da UERJ.

Atenciosamente,

Daniela Feu Rosa Kroeff de Souza, CD, ME

ProfJosé Augusto Mendes Miguel, CD, DO
Professor de Ortodontia da UERJ e orientador da pesquisa

Eu , portador de RG n°
, certifico que lendo as informagbes acima concordo com o que foi
exposto e autorizo a minha participacdo na pesquisa acima discriminada.

Rio de Janeiro, de de

Assinatura
Endereco telefones
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APENDICE B - Reproduco da Ficha de Exame Individual

Nome: Datadenasc.
NUmero: T: Género: () Masc. Dataexame

() Fem.

Idade:

Classificagdo de Angle: Relagé&o de caninos: Perfil:
Sobremordida: Sobressaliéncia: Mordida Cruzada:
Apinhamento: Arcada superior: Extracéo?
Arcada inferior: Extracéo? Curva de Spee:

Avaliacdo cefalométrica:

SNA: SNB: ANB: Witts: FMA: Eixo Y: SN-GoGn:
1.NA: 1-NA: 1.NB: 1-NB: IMPA:
Avaliacéo Ortodontica - IOTN

\_ Componente de Satide Dental \Componente Estético

M ™ Examinador

0]

C > Escore

D Autoavaliacdo

@) _/ (paciente)

Avaliacdo Dental (CPOD):

17116 15|14 |13 |12 1121|2223 24|25 |26 |27

47 |46 145|144 |43 142 1411311323334 |35 |36 |37
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ANEXO A - Folha de Aprovagio no Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Pedro Ernesto

SZR,
§FL4 UNIVERSIDADE DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO .1
g vERY P HOSPITAL UNIVERSITARIO PEDRO ERNESTO : E
@ tsrige COMITE DE ETICA EM PESOUISA =

Ric de Janeiro, 17 de Margo de 2011

Do: Comité de Etica em Pesquisa
Prof.: Wille Oigman
Para: Aut. Daniela Feu Rosa Kroeff de Souza — Qrient. Profa. Catia Cardoso A. Quintdo

Registro CEP/HUPE: 2807/2011 (este nimero devera ser citado nas correspondéncias referentes ao projeta)
CAAE: 0252.0.228.000-10

O Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Universitario Pedro Ernesto, apds avaliaco,
considerou o projeto, "AVALIAGAO PROSPECTIVA LONGITUDINAL DA QUALIDADE DE VIDA DE
PACIENTES COM MAS OCLUSOES DE CLASSE III TRATADOS PELA TECNICA DO BENEFICIO
ANTECIPADQ" aprovado, encontrando-se este dentro dos padrGes éticos da pesquisa em seres
humanos, conforme Resolugdo n.°196 sobre pesquisa envolvendo seres humanos de 10 de
outubro de 1996, do Conselho Nacional de Salde, bem como o termo de consentimento livre e
esclarecido.

O pesquisador deverd informar ao Comité de Etica qualquer acontecimento ocorrido no
decorrer da pesquisa.

O Comité de Etica solicita a V. S3., que ao término da pesquisa encaminhe a esta comisséo
um sumario dos resultados do projeto.

1
/
el 1 9174:%«
Q rof. Wille Qigman 4
Presidente do Caomitg de Etica em Pesquisa

COMITE DE ETICAEM PESQUISA
HUPE/UERJ

CEP - COMITE DE ETICA EM PESQUISA
AV. VINTE E OITQO DE SETEMBROQ, 77 TERREO - VILA ISABEL - CEP 20551-030
TEL: 21 2587-6353 — FAX: 21 2264-0853 - E-mail: cep-hupe@uer].br
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ANEXO B - Versao Original do Questionario OQLQ (Inglés)

Please read the following statements carefully. In order to find out how important each of the
statements is to you. Please circle 1, 2, 3, 4 or N/A where:

1 means it bothers you a little
4 means it bothers you a lot
2+3 lie between these statements

N/A  means the statement does not apply to you or does not bother you at all

1 | am self-conscious about the appearance of my teeth 1234 N/A
2. | have problems biting 1234N/A
3. | have problems chewing 1234N/A
4 There are some foods | avoid eating because the way my teeth meet makes it 1234 N/A

difficult 1234N/A
5. | don’t like eating in public places 1234 N/A
6. | get pains in my face or jaw 1234 N/A
7 I don’t like seeing a side view of my face (profile) 1234N/A
8. I spend a lot of time studying my face in the mirror 1234N/A
9. I spend a lot of time studying my teeth in the mirror 1234N/A
10. 1 dislike having my photograph taken 1234N/A
11. 1 dislike being seen on video 1234N/A
12. | often stare at other people’s teeth 1234N/A
13. | often stare at other people’s faces 1234N/A
14. | am self-conscious about my facial appearance 1234 N/A
15. Itry to cover my mouth when I meet people for the first time 1234 N/A
16. I worry about meeting people for the first time 1234 NA
17. 1 worry that people will make hurtful comments about my appearance 1234N/A
18. I lack confidence when I am out socially 1234 NA
19. 1 do not like smiling when | meet people 1234N/A
20. | sometimes get depressed about my appearance 1234 N/A
21. | sometimes think that people are staring at me 1234N/A
22. Comments about my appearance really upset me, even when | know people

are only joking 1234 N/A
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ANEXO C- Reproducéo da Versdo Traduzida para o Portugués do Questionario de Qualidade
de Vida para Pacientes Ortocirargicos (OQLQ)

Questionario de qualidade de vida para pacientes ortocirdrgicos

Por favor, leia cuidadosamente as afirmativas a seguir. Para que saibamos o quanto cada uma
das afirmativas é importante para vocg, por favor circule 1,2,3,4 ou N/A, onde:

1- Significa que isto te incomoda um pouco

4 - Significa que isto te incomoda muito

2 + 3 — Ficam entre te incomodar um pouco e te incomodar muito

N/A - Significa que a afirmativa ndo se aplica a vocé ou isto ndo te incomoda de forma
alguma

N&o se aplica a mim Me incomoda Me incomoda
Nao me incomoda POUCO MUITO o
N/A | 1 2 3 4

1. Eu fico inseguro com a aparéncia dos meus dentes

N&o se aplicaa mim Me incomoda Me incomoda
Nao me incomoda POUCO MUITO o
N/A | 1 2 3 4

2. Eu tenho problemas para morder

N&o se aplicaa mim Me incomoda Me incomoda
Nao me incomoda POUCO MUITO o
N/A | 1 2 3 4

3. Eu tenho problemas para mastigar

N&o se aplicaa mim Me incomoda Me incomoda
Nao me incomoda POUCO MUITO o
N/A | 1 2 3 4

4. Ha alguns alimentos que evito comer porque a maneira como 0s meus dentes se
encaixam torna isso dificil

N&o se aplica a mim Me incomoda Me incomoda
Ndo me incomoda POUCO MUITO
N/A | 1 2 3 4

5. Eu ndo gosto de comer em lugares publicos

N&o se aplica a mim Me incomoda Me incomoda
Nao me incomoda POUCO MUITO o

N/A ! 2 3 4




6. Eu tenho dores no meu rosto ou no maxilar
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N&o se aplica a mim Me incomoda Me incomoda
Nao me incomoda POUCO MUITO o
N/A | 1 2 4
7. Eu ndo gosto de ver o meu rosto de lado (perfil)
N&o se aplicaa mim Me incomoda Me incomoda
N&o me incomoda POUCO MUITO
N/A | 1 2 4
8. Eu passo muito tempo analisando o meu rosto no espelho
N&o se aplica a mim Me incomoda Me incomoda
Nao me incomoda POUCO MUITO o
N/A | 1 2 4
9. Eu passo muito tempo analisando os meus dentes no espelho
N&o se aplicaa mim Me incomoda Me incomoda
Nao me incomoda POUCO MUITO o
N/A | 1 2 4
10. Eu ndo gosto que tirem fotografia de mim
N&o se aplicaa mim Me incomoda Me incomoda
N&o me incomoda POUCO MUITO
N/A | 1 2 4
11. Eu ndo gosto de ser visto em video
N&o se aplica a mim Me incomoda Me incomoda
Nao me incomoda POUCO MUITO o
N/A | 1 2 4
12. Eu costumo olhar fixamente para os dentes das pessoas
N&o se aplica a mim Me incomoda Me incomoda
Ndo me incomoda POUCO MUITO
N/A | 1 2 4



13. Eu costumo olhar fixamente para os rostos de outras pessoas
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N&o se aplica a mim Me incomoda Me incomoda
Nao me incomoda POUCO MUITO o
N/A | 1 2 3 4
14. Eu fico inseguro com a aparéncia do meu rosto
N&o se aplica a mim Me incomoda Me incomoda
Nao me incomoda POUCO MUITO o
N/A | 1 2 3 4
15. Eu tento cobrir a minha boca quando encontro pessoas pela primeira vez
N&o se aplica a mim Me incomoda Me incomoda
Ndo me incomoda POUCO MUITO
N/A | 1 2 3 4
16. Eu me preocupo em encontrar pessoas pela primeira vez
N&o se aplicaa mim Me incomoda Me incomoda
Nao me incomoda POUCO MUITO
N/A | 1 2 3 4

17. Eu me preocupo que as pessoas irao fazer comentarios que magoam sobre a minha

aparéncia
N&o se aplicaa mim Me incomoda Me incomoda
Ndo me incomoda POUCO MUITO
N/A | 1 2 3 4
18. Eu sinto falta de confianga quando eu saio socialmente
N&o se aplicaa mim Me incomoda Me incomoda
Ndo me incomoda POUCO MUITO
N/A 1 2 3 4
19. Eu néo gosto de sorrir quando me encontro com pessoas
N&o se aplica a mim Me incomoda Me incomoda
Nao me incomoda POUCO MUITO
N/A | 1 2 3 4
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20. Eu as vezes fico deprimido por causa da minha aparéncia

N&o se aplicaa mim Me incomoda Me incomoda
Ndao me incomoda POUCO MUITO
N/A | 1 2 3 4

21. Eu as vezes acho que as pessoas estdo me encarando.

N&o se aplicaa mim Me incomoda Me incomoda
Ndo me incomoda POUCO MUITO
N/A | 1 2 3 4

22. Comentarios sobre a minha aparéncia realmente me chateiam ou aborrecem, mesmo
guando sei que as pessoas estao apenas brincando

N&o se aplica a mim Me incomoda Me incomoda
Nao me incomoda POUCO MUITO

N/A ! 2 3 4
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ANEXO D - Reproducdo do Questionario Perfil de Impacto na Saude Bucal (OHIP-14)

Nos Ultimos seis meses, por causa de

problemas com seus dentes ou sua boca:

Nunca

Raramente

As

Vezes

Repetida

-mente

Sempre

1.Vocé teve problemas para falar alguma

palavra?

2.Vocé sentiu que o sabor dos alimentos

tem piorado?

3.Vocé sentiu dores em sua boca ou nos

seus dentes ?

4.Vocé se sentiu incomodado(a) ao

comer algum alimento?

5.vocé ficou preocupado(a)?

6.VVocé se sentiu estressado(a)?

7.Sua alimentacéo ficou prejudicada?

8.Vocé teve que parar suas refeicdes?

9.Vocé encontrou dificuldade para

relaxar?

10.Vocé se sentiu envergonhado(a)?

11.Vocé ficou irritado(a) com outras

pessoas?

12.Vocé teve dificuldade para realizar

suas atividades diarias?

13.Vocé sentiu que a vida, em geral,

ficou pior?

14.Vocé ficou totalmente incapaz de

fazer suas atividades diarias?




ANEXO E - Versdo Brasileira do Questionario de Qualidade de Vida -SF-36

1- Em geral vocé diria que sua saude é:

Excelente

Muito Boa

Boa

Ruim

Muito Ruim

1

2

3

4

5

2- Comparada ha um ano atras, como vocé se classificaria sua saude em geral, agora?

Muito Melhor

Um Pouco Melhor

Quase a Mesma

Um Pouco Pior

Muito Pior

1

2

3

4

5

3- Os seguintes itens sdo sobre atividades que vocé poderia fazer atualmente durante um
dia comum. Devido a sua saude, vocé teria dificuldade para fazer estas atividades? Neste

caso, quando?

. . . . N&o, ndo
. Sim, dificulta | Sim, dificulta e
Atividades muito UM Pouco dificulta de
modo algum
a) Atividades Rigorosas, que exigem
muito esforco, tais como correr, 1 5 3

levantar objetos pesados, participar
em esportes arduos.

b) Atividades moderadas, tais como
mover uma mesa, passar aspirador de 1 2 3
po, jogar bola, varrer a casa.

c) Levantar ou carregar mantimentos 1 2 3
d) Subir varios lances de escada 1 2 3
e) Subir um lance de escada 1 2 3
) Curvar-se, ajoelhar-se ou 1 2 3
dobrar-se

g) Andar mais de 1 quildometro 1 2 3
h) Andar vérios quarteirdes 1 2 3
1) Andar um quarteiréo 1 2 3
J) Tomar banho ou vestir-se 1 2 3

4- Durante as Ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com seu
trabalho ou com alguma atividade regular, como conseqtiéncia de sua saude fisica?
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Sim Nao
a) Vocé diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu 1
trabalho ou a outras atividades?
b) Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
¢) Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou a outras atividades. 1 2
d) Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras atividades (p. 1 2
ex. necessitou de um esforgo extra).

5- Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com seu
trabalho ou outra atividade regular diaria, como conseqtiéncia de algum problema
emocional (como se sentir deprimido ou ansioso)?

Sim N&o
a) Vocé diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu 1 2
trabalho ou a outras atividades?
b) Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
¢) Nao realizou ou fez qualquer das atividades com tanto cuidado 1 2
como geralmente faz.

6- Durante as ultimas 4 semanas, de que maneira sua saude fisica ou problemas
emocionais interferiram nas suas atividades sociais normais, em relacdo a familia,
amigos ou em grupo?

De forma nenhuma Ligeiramente |Moderadamente | Bastante | Extremamente
1 2 3 4 5
7- Quanta dor no corpo vocé teve durante as ultimas 4 semanas?
Nenhuma| Muito leve Leve Moderada Grave Muito grave
1 2 3 4 5 6

8- Durante as Gltimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com seu trabalho normal

(incluindo o trabalho dentro de casa)?

De maneira alguma

Um pouco

Moderadamente

Bastante

Extremamente

1

2

3

4

5

9- Estas questdes sao sobre como vocé se sente e como tudo tem acontecido com vocé
durante as ultimas 4 semanas. Para cada questdo, por favor dé uma resposta que
mais se aproxime de maneira como vocé se sente, em relacdo as ultimas 4 semanas.
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Todo
Tempo

A maior
parte do
tempo

Uma boa
parte do

Alguma
parte do
tempo

Uma
pequena
parte do

tempo

Nunca

a) Quanto tempo
VOCé tem se sentindo
cheio de vigor, de
vontade, de forga?

b) Quanto tempo
Vocé tem se sentido
uma pessoa muito
nervosa?

¢) Quanto tempo
Vocé tem se sentido
tdo deprimido que
nada pode anima-lo?

d) Quanto tempo
vocé tem se sentido
calmo ou tranquilo?

e) Quanto tempo
Vocé tem se sentido
com muita energia?

) Quanto tempo
voceé tem se sentido
desanimado ou
abatido?

g) Quanto tempo
Vocé tem se sentido
esgotado?

h) Quanto tempo
Vocé tem se sentido
uma pessoa feliz?

i) Quanto tempo
VvOCé tem se sentido
cansado?

10- Durante as ultimas 4 semanas, quanto de seu tempo a sua saude fisica ou
problemas emocionais interferiram com as suas atividades sociais (como visitar
amigos, parentes, etc)?

Todo A maior parte do Alguma parte do Uma pequena Nenhuma parte do
Tempo tempo tempo parte do tempo tempo
1 2 3 4 S)
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11- O quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmaces para vocé?

Definitivamente A maloria ~ . A maloria Definitivamente
. das vezes | N&o sei das vezes
verdadeiro . falso
verdadeiro falso
a) Eu costumo
r um
obe_dece_ um pouco 1 9 3 4 5
mais facilmente que
as outras pessoas
b) Eu sou téo
avel nt

saudavel quanto 1 9 3 4 5
qualquer pessoa que
eu conheco
¢) Euacho que a
minha saude vai 1 2 3 4 5
piorar

Minh Ide é
d) a salde é 1 9 3 4 5
excelente

CALCULO DOS ESCORES DO QUESTIONARIO DE QUALIDADE DE VIDA

Fase 1: Ponderacdo dos dados

Questao Pontuacéao

01 Se a resposta for Pontuacéo
1 5,0
2 4,4
3 3,4
4 2,0
5} 1,0

02 Manter o mesmo valor

03 Soma de todos os valores

04 Soma de todos os valores

05 Soma de todos os valores
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06 Se a resposta for Pontuagéo
1 5}
2 4
3 3
4 2
5} 1
07 Se a resposta for Pontuacgéo
1 6,0
2 5,4
3 4,2
4 3,1
5 2,0
6 1,0
08 A resposta da questin & denende da nota da questdo 7

Se7=1le: valor da questéo € (6)
Se7=2a6ese8=1,0 valor da questdo € (5)
Se7=2a6ese8=2, 0 valor daquestdo € (4)
Se7=2a6ese8=3,0 valor da questdo € (3)
Se7=22a6ese8=4, 0 valor daquestdo é (2)
Se7=2a6ese8=3,0 valor daquestdo é (1)

Se a questdo 7 nédo for respondida, o escorre da questdo 8 passa a ser o
seguinte:

Se a resposta for (1), a pontuagdo seré (6)
Se a resposta for (2), a pontuacdo seré (4,75)
Se a resposta for (3), a pontuacdo serd (3,5)
Se a resposta for (4), a pontuacdo serd (2,25)
Se a resposta for (5), a pontuacdo serd (1,0)
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09

Nesta questdo, a pontuagdo para os itens a, d, e ,h, devera seguir a seguinte
orientagéo:

Se a resposta for 1, o valor sera (6)
Se a resposta for 2, o valor sera (5)
Se a resposta for 3, o valor sera (4)
Se a resposta for 4, o valor sera (3)
Se a resposta for 5, o valor sera (2)
Se a resposta for 6, o valor sera (1)
Para os demais itens (b, c,f,g, i), o valor sera mantido o0 mesmo

10

Considerar o mesmo valor.

11

Nesta questdo os itens deverdo ser somados, porém os itens b e d deverdo
seguir a seguinte pontuacao:

Se a resposta for 1, o valor sera (5)
Se a resposta for 2, o valor sera (4)
Se a resposta for 3, o valor sera (3)
Se a resposta for 4, o valor sera (2)
Se a resposta for 5, o valor sera (1)

Fase 2: Céalculo do Raw Scale

Nesta fase vocé ira transformar o valor das questdes anteriores em notas de 8 dominios que
variam de 0 (zero) a 100 (cem), onde O = pior e 100 = melhor para cada dominio. E
chamado de raw scale porque o valor final ndo apresenta nenhuma unidade de medida.

Dominio:

Capacidade funcional
Limitagdo por aspectos fisicos
Dor

Estado geral de saude
Vitalidade

Aspectos sociais

Aspectos emocionais

Saude mental

Para isso vocé devera aplicar a seguinte formula para o calculo de cada dominio:

Dominio:

Valor obtido nas questdes correspondentes — Limite inferior x 100

Variagdo (Score Range)
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Na formula, os valores de limite inferior e variacdo (Score Range) sdo fixos e estdo
estipulados no quadro abaixo.

Dominio Pontuacéo das questoes Limite inferior Variacao
correspondidas
Capacidade funcional 03 10 20
Limitagéo por 04 4 4
aspectos fisicos
Dor 07 + 08 2 10
Estado geral de saude 01+11 5 20
Vitalidade 09 (somente os itens a + e 4 20
+g+i)
Aspectos sociais 06 + 10 2 8
Limitagéo por 05 3 3
aspectos emocionais
Salde mental 09 (somente os itens b + ¢ 5 25
+d+f+h)

Exemplos de célculos:

e Capacidade funcional: (ver quadro)

Dominio: Valor obtido nas questdes correspondentes — limite inferior x 100

Variagdo (Score Range)

Capacidade funcional: 21 — 10 x 100 =55
20

O valor para o dominio capacidade funcional é 55, em uma escala que varia de 0 a
100, onde o zero é o pior estado e cem é o melhor.

e Dor (ver quadro)
- Verificar a pontuacdo obtida nas )7 e 08; por exemplo: 5,4 e 4, portanto
somando-se as duas, teremos: 9,4

- Aplicar formula:
Dominio: Valor obtido nas questdes correspondentes — limite inferior x 100

Variagdo (Score Range)



141

Dor:9,4-2x100=74
10

O valor obtido para o dominio dor é 74, numa escala que varia de 0 a 100, onde zero é o
pior estado e cem é o melhor.

Assim, vocé devera fazer o calculo para os outros dominios, obtendo oito notas no final,
que serdo mantidas separadamente, ndo se podendo soma-las e fazer uma média.

Obs.: A questdo numero 02 nao faz parte do célculo de nenhum dominio, sendo utilizada
somente para se avaliar o quanto o individuo estd melhor ou pior comparado a um ano
atras.

Se algum item nédo for respondido, vocé podera considerar a questdo se esta tiver sido
respondida em 50% dos seus itens.



142

ANEXO F - Critério de Classificacdo Econdmica Brasil

:!;I:|.;.(;R|IER|U ABEP

? DE CLASSIFICACACY ECOMOMICA
[ |

arsnc@cin brastleny de emaresas de pesEUSa

0 Criterio de Classificag3o Economica Brasil, enfatiza sua fungo de estimar o poder de compra das pessoas & familias
urbanas, sbandonando a pretens3o de dassificar 3 populagio em termos de “classes sociais™. A divisao de mercado
definida abaino & de classes econdmices.

Quantidade de Itens

[

(T N TR Ry
+

Automdvel

Empregada mensalista

Maguina de lavar

Videocassete e/fou DVD

Geladeira

Freazer (aparelho independente ou parte da geladeira duplex)

Grau de Instrucio do chefe de familia

Nomendatura Antiga Momenclatura Atual

== = T = Y = = = Y = Y = 53
[ Sy R TTRN S Y
Bd B B B B sl W B B
[ Sy R ST - R TTRE TR L

Anzifsbeto) Primario incompleto Analfabeto Ate 3% serie Fundamentalf Ave 32 serie 12, Grau o
Primario completoy Ginasial incomplets At 4% cere Fundamental § Ate 4 cerie 12, Grau 1
Ginasial comipletoy Colegial incompleto Fundamentzl completof 12, Grau completo 2
Codepial comipleto Superior incompleto Medio completoy 22 Grau completo -
Superior completo Superior completo 8
CORTES DO CRITERIO BRASIL
Classe Pontos
Al 42 -46
A2 35-41
Bl 20-34

B2 23 - 2B
C1 18-22
c2 14-17
4] 8-13
E o-7
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