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RESUMO 

 

 

PALOMARES, Nathália Barbosa. Impacto das etapas do tratamento orto-cirúrgico na 

qualidade de vida de pacientes portadores de deformidades dentofaciais. 2014. 118 f. 

Dissertação (Mestrado em Odontologia) - Faculdade de Odontologia, Universidade do Estado 

do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2014. 

 

Pacientes portadores de deformidades dentofaciais podem relatar dificuldades de 

mastigação e fala, desordens temporomandibulares, preocupação com a imagem corporal e 

baixa autoestima. Frequentemente, buscam tratamento orto-cirúrgico pela motivação de obter 

melhora notável nos aspectos estético, funcional e psicossocial. A evidência atualmente 

disponível sobre os benefícios na qualidade de vida relacionada à saúde bucal desta 

modalidade terapêutica ainda não é conclusiva, devido à diversidade de metodologias 

adotadas entre os estudos existentes, majoritariamente realizados na América do Norte, 

Europa, Oriente Médio e Ásia. Logo, é essencial utilizar instrumentos específicos para avaliar 

os efeitos desta modalidade de tratamento também na vida diária dos pacientes brasileiros. O 

propósito do presente estudo transversal foi determinar o impacto que o tratamento orto-

cirúrgico exerce sobre a percepção de qualidade de vida dos pacientes portadores de 

deformidades dentofaciais, bem como a influência exercida pelo gênero, idade, renda, 

escolaridade e características da má oclusão, nas quatro etapas inerentes a esta modalidade de 

tratamento: (1) Inicial; (2) Preparo ortodôntico para a cirurgia; (3) Pós-cirúrgico; e (4) 

Contenção (pós-tratamento). Duzentos e cinquenta e quatro pacientes foram entrevistados em 

três importantes centros de atendimento na cidade do Rio de Janeiro. A qualidade de vida foi 

avaliada pelos questionários OHIP-14 (Oral Health Impact Profile - Short Version) e pelo 

OQLQ (Orthognathic Quality of Life Questionnaire) em suas versões traduzidas e validadas 

para o português. A gravidade da má oclusão e autopercepção estética foram avaliadas com 

base no Índice de Necessidade de Tratamento Ortodôntico (IOTN) e pelo Índice de Estética 

Dental (DAI). A análise dos dados foi efetuada pelos testes qui-quadrado, Kruskal-Wallis e 

modelos de regressão binomial negativa múltipla. Os pacientes dos quatro grupos foram 

semelhantes em relação ao gênero (p = 0,463), escolaridade (p = 0,276) e renda familiar (p = 

0,100). Entre os entrevistados houve o predomínio de mulheres, com ensino médio completo 

e renda familiar entre 2 e 3 salários mínimos, portadores de má oclusão de Classe III de Angle 

grave. No modelo de regressão binomial negativa ajustado para os fatores gênero, idade, 

renda familiar e escolaridade, a qualidade de vida aferida pelo OHIP-14 demonstrou que o 

grupo Inicial sofreu impactos mais negativos do que os grupos Pós-cirúrgico, Preparo e 

Contenção; o OQLQ indicou que o grupo Inicial sofreu impactos mais negativos do que os 

grupos Preparo, Pós-cirúrgico e Contenção, nesta sequência. Não foi detectada influência da 

idade, renda e escolaridade nestes resultados. Foi observado que o gênero feminino sofreu 

mais impacto negativo na qualidade de vida, principalmente nas dimensões relativas à função 

e a aspectos sociais. Concluiu-se que os pacientes que finalizaram o tratamento orto-cirúrgico 

apresentaram como benefícios menores impactos na qualidade de vida específica e 

relacionada à saúde bucal, melhor autopercepção estética e menor gravidade da má oclusão, 

em comparação aos pacientes nas etapas pré e pós-cirúrgica e aos pacientes portadores de 

deformidades dentofaciais em busca de tratamento. 

 

Palavras-chave: Qualidade de vida. Cirurgia ortognática. Ortodontia Corretiva. 

Má oclusão de Angle Classe II. Má oclusão de Angle Classe III.  



 

ABSTRACT 

 

 

PALOMARES, Nathália Barbosa. Impact of orthosurgical treatment phases on quality of life 

in patients with dentofacial deformities. 2014. 118 f. Dissertação (Mestrado em Odontologia)- 

Faculdade de Odontologia, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2014. 

 

Patients with dentofacial deformities may complain about having trouble chewing and 

speaking, temporomandibular joint disorders, dissatisfaction with their own appearance and 

low self-esteem. They frequently seek out orthosurgical treatment motivated by an 

expectation of a significant aesthetic, functional and psychosocial improvement. Evidence 

currently available is not yet conclusive about the benefits of orthognathic surgery towards 

Oral Health-Related Quality of Life (OHRQoL). This is due to a lack of consensus among the 

various methods used to measure the changes among the existing studies, mainly performed 

in North America, Europe, Middle East and Asia. Therefore the use of specific tools is 

important to evaluate the effects of this therapeutic modality on the daily life of Brazilian 

patients. The aim of this cross-sectional study was to assess the impact of orthosurgical 

treatment on patients‟ perceptions of their OHRQoL, and the influence of gender, age, 

socioeconomic status, schooling and occlusal characteristics, at the four stages of this 

treatment modality: (1) Initial; (2) Pre-surgical orthodontic treatment; (3) Post-surgical; and 

(4) Retention (post-treatment). Two hundred and fifty-four patients were interviewed at three 

important local attendance centers in the city of Rio de Janeiro. Quality of life was evaluated 

by OHIP-14 (Oral Health Impact Profile - Short Version) and OQLQ (Orthognathic Quality 

of Life Questionnaire) translated and validated into Brazilian Portuguese. The severity of 

Malocclusion and aesthetic self-perception were assessed by IOTN (Index of Orthodontic 

Treatment Need) and DAI (Dental Aesthetic Index). Data analysis was performed using Chi-

square and Kruskal-Wallis tests and negative binomial regression models. The four groups 

shared similar make up in terms of gender (p = 0.463), schooling (p = 0.276) and economic 

status (p = 0.100). Among those interviewed, there was a predominance of women, who had 

graduated from high school, and with family income of between two and three minimum 

wages, presenting severe Class III malocclusion. In the negative binomial regression model, 

adjusted for gender, age, family income and schooling, the OHRQoL evaluated by OHIP-14 

demonstrated that the Initial group presented more negative impact than the Postsurgical, Pre-

surgical or  Retention groups;  OQLQ showed that the Initial group suffered more negative 

impacts  than the Pre-surgical, Post-surgical and Retention groups, in this sequence. Any 

influence of age, family income and schooling was not detected. The female gender showed 

more negative impact on the OHRQoL, primarily concerning dental function and social 

aspects. It was concluded that patients who completed orthosurgical treatment presented the 

benefit of less acute impacts on the OHRQoL, better self-perception of the aesthetic and less 

severe malocclusion, when compared to patients at pre and post-surgical stages and those 

individuals not treated for dentofacial deformities. 

 

 

Keywords: Quality of  life. Orthognathic surgery. Orthodontics, Corrective. 

Malocclusion, Angle Class II. Malocclusion, Angle Class III.  
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INTRODUÇÃO 

 

 

Deformidades dentofaciais são caracterizadas por alterações esqueléticas associadas 

a más oclusões graves
1
. Portadores dessas deformidades podem sofrer uma influência 

negativa na aparência facial, nas funções orais, na estrutura de personalidade e no 

comportamento. Frequentemente, apresentam insatisfação com a aparência facial, a qual não 

resulta isoladamente da presença da alteração esquelética, mas também das reações dos 

pacientes a uma sociedade que estigmatiza quem se desvia dos padrões de beleza
2,3

. Como a 

atratividade facial influencia as relações sociais humanas desde a infância
4,5

, pacientes 

portadores de deformidades dentofaciais podem sofrer dificuldades no trabalho e na 

adaptação social, devido a baixos níveis de autoestima e autoconfiança
6,7

, comprometendo o 

bem-estar mental e consequentemente sua qualidade de vida
8
.  

O tratamento orto-cirúrgico é o mais indicado para a correção das deformidades 

dentofaciais
9
. Envolve a combinação de duas especialidades odontológicas: a Ortodontia, para 

alinhar e nivelar os arcos, corrigindo as inclinações dentárias nas bases ósseas; e a Cirurgia 

Bucomaxilofacial, que realiza o reposicionamento cirúrgico dos ossos maxilares. O objetivo é 

obter uma oclusão funcional e um esqueleto facial mais harmonioso, melhorando a estética 

facial. Os aspectos psicossociais estão diretamente relacionados a essa modalidade de 

tratamento, pois modifica drasticamente a aparência facial, a qual influencia a formação da 

imagem corporal, da identidade e da autoestima
10-26

. O tratamento orto-cirúrgico também gera 

rápidas alterações nas funções dos maxilares, como respiração, deglutição, fala e mastigação, 

afetando globalmente a qualidade de vida dos pacientes
11, 16-26

.  

Desde que o conceito multidimensional de Qualidade de Vida foi definido pela 

Organização Mundial de Saúde (OMS) como “a percepção do bem-estar de um indivíduo 

com sua vida no contexto cultural e sistema de valores em que vive, em relação a seus 

objetivos, expectativas, padrões e conceitos”
12

, diversos questionários têm sido desenvolvidos 

para aferir o impacto das condições orais e intervenções no bem-estar dos pacientes
13

. A 

abordagem focada no paciente para examinar os resultados de intervenções nas áreas da saúde 

tornou-se um suplemento importante para o estudo das respostas morfológicas e fisiológicas 

ao tratamento, já que o sucesso deste também precisa ser definido no contexto das percepções 

funcionais, fisiológicas e sociais do próprio paciente 
14,15

. Os indicadores de qualidade de vida 

podem ser utilizados para determinar e priorizar a necessidade de tratamento, especialmente 
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devido aos limitados recursos da saúde pública; e também em consultórios particulares, para 

permitir a elaboração de um plano de tratamento mais individualizado
15, 27

. 

De acordo com o atual paradigma de Odontologia Baseada em Evidência, a eleição 

por uma modalidade de tratamento deve ter benefícios que superem os custos biológicos e 

financeiros para cada paciente, comprovados pela literatura científica disponível. Em 2013, 

uma revisão sistemática
8
 demonstrou que o tratamento orto-cirúrgico tem um importante 

potencial de influenciar positivamente a qualidade de vida, pois a maioria dos pacientes 

portadores de deformidades dentofaciais que se submetem a esta modalidade terapêutica 

obtêm benefícios estéticos, funcionais e psicossociais. Todavia, o nível disponível de 

evidência é baixo, devido à diversidade de metodologia entre os estudos, que inviabiliza a 

comparação de resultados sobre a extensão da melhora obtida. São necessários novos estudos, 

que utilizem instrumentos específicos padronizados.  

A maioria dos estudos que analisaram a qualidade de vida de pacientes orto-

cirúrgicos utilizaram indicadores de avaliação da saúde geral, os quais têm uso mais indicado 

na Medicina
8,15

, ou instrumentos de avaliação da saúde bucal, adotado por diversas 

especialidades da Odontologia
8
. O Questionário de Qualidade de Vida para Pacientes Orto-

cirúrgicos (OQLQ – Orthognathic Quality of Life Questionnaire) diferencia-se destes 

indicadores porque foi desenvolvido especificamente para avaliar as percepções de pacientes 

orto-cirúrgicos, quanto aos aspectos psicossociais, estéticos e funcionais afetados pela 

deformidade dentofacial
16,17

. Como estas percepções podem variar entre pacientes de 

diferentes culturas, o OQLQ tem sido o instrumento mais utilizado
8,18-23,28-35

 para avaliar 

pacientes orto-cirúrgicos internacionalmente, através do uso de versões traduzidas no 

contexto cultural de cada população
8
. 

No Brasil, desde 2011, o OQLQ tem sido  traduzido e validado para a língua 

portuguesa, mantendo as propriedades psicométricas do instrumento original
18,19,20

, mas até 

janeiro de 2014, foram localizados poucos estudos
21,22,23

 que utilizaram este indicador para 

avaliar pacientes submetidos à cirurgia ortognática em âmbito nacional, os quais tiveram a 

limitação de analisar amostras reduzidas. São necessários estudos populacionais que utilizem 

a versão brasileira traduzida e validada do OQLQ, para avaliar as alterações na qualidade de 

vida percebidas pelos pacientes portadores de deformidades dentofaciais submetidos ao 

tratamento orto-cirúrgico, ao longo das diversas etapas inerentes a esta modalidade 

terapêutica. 
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1 REVISÃO DA LITERATURA 

 

 

1.1 Qualidade de Vida Relacionada à Saúde Bucal 

 

 

Em 1948, a Organização Mundial de Saúde alterou o conceito de saúde. Para que um 

indivíduo seja considerado saudável, deve usufruir de completo bem-estar físico, mental e 

social, e não a mera ausência de doença
36

. Com esta mudança de paradigma, observou-se que 

os indicadores clínicos tradicionais de saúde ignoram as sensações do indivíduo, o que 

resultou no desenvolvimento de formas de avaliar percepções, sentimentos e comportamento, 

ou seja, a qualidade de vida, dos pacientes submetidos a terapias médicas
37

.  

Na Odontologia, Reisine e colaboradores
38

 demonstraram a necessidade do estudo do 

impacto social e psicológico das doenças bucais na qualidade de vida, através do uso de 

escalas validadas. Seus resultados indicaram que distúrbios nas funções bucais afetavam 

negativamente as atividades diárias em casa, no trabalho e relações sociais de muitos 

pacientes
39

. Desde este trabalho, o reconhecimento crescente da importância de conhecer a 

condição de saúde percebida subjetivamente tem levado ao desenvolvimento de diversos 

instrumentos de mensuração da qualidade de vida relacionada à saúde bucal  (OHRQoL – 

Oral Health Related Quality of Life): os indicadores sóciodentais
40,41

.  

Indicadores sóciodentais permitem avaliar a experiência subjetiva individual das 

consequências advindas das alterações bucais, como doenças, distúrbios funcionais e estéticos 

tanto nos aspectos físicos quanto nos psicológicos, considerando o estilo de vida, nível 

socioeconômico e cultural dos pacientes
40-43

.  

Mensurar a saúde constitui uma tentativa de traduzir um conceito abstrato para uma 

linguagem concreta
44

. As formas de ministrar instrumentos de qualidade de vida incluem: 

entrevista direta, entrevista por telefone, questionários auto-preenchidos ou questionários 

preenchidos por responsáveis
45

. Em geral, os indicadores de qualidade de vida relacionada à 

saúde bucal são construídos sob a forma de questionários preenchidos pelo paciente, 

compostos de itens que procuram aferir o quanto a rotina diária é afetada nos aspectos 

relacionados à função, dor/desconforto, bem-estar psicológico, social e estético
46,47

. 

Esses questionários fornecem pontuações que podem ser utilizadas para comparar 

grupos portadores de patologias a grupos controle ou pacientes com diferentes doenças ou 

ainda diferentes níveis de gravidade da mesma alteração. Os valores também podem ser 
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comparados em estágios pré e pós-tratamento, para determinar a extensão da mudança que 

pode ser atribuída à intervenção, o que permite comparar os efeitos de diferentes terapias na 

qualidade de vida dos pacientes
48

. 

O Questionário de Qualidade de Vida Relacionada à Saúde – Versão Reduzida de 36 

itens (SF-36 – Medical Outcomes Study 36-Item Short-Form Health Survey) é um instrumento 

de qualidade de vida genérico, que avalia os impactos de um determinado problema, 

tratamento ou intervenção na percepção de saúde geral do indivíduo. Contém questões 

psiquiátricas, de percepção mais abrangente e menos específica e é adotado principalmente 

pela Medicina para comparar diferentes populações, mas apresenta uso limitado na 

Odontologia. É constituído por 36 itens, que avaliam 8 domínios, divididos em dois grupos: 

físico (capacidade funcional, aspectos físicos, dor e estado de saúde geral) e mental (saúde 

mental, vitalidade, aspectos psicossocial e emocional). Sua pontuação total varia de 0 (o qual 

corresponde ao pior estado de saúde) a 100 (que representa a melhor qualidade de vida 

possível)
49-51

. Lee et al.
52

 demonstraram que o SF-36 não apresentou sensibilidade adequada 

para detectar diferenças na qualidade de vida entre os pacientes com e sem deformidades 

dentofaciais. 

Existem diversos instrumentos destinados a mensurar impactos das condições bucais 

na qualidade de vida relacionada com a saúde bucal dos indivíduos, como: o Impactos Bucais 

na Atividade Diária (OIDP – Oral Impacts on Daily Performance), o Impactos Dentais na 

Vida Diária (DIDL – Dental Impacts on Daily Living), o Índice Geriátrico de Obtenção de 

Saúde Oral (GOHAI – Geriatric Oral Health Assessment Index), os Questionários de Saúde 

Oral Relacionada à Qualidade de Vida em Crianças (COHQLQ – Child Oral Health Quality 

of Life Questionnaires), a Escala de Impacto da Saúde Oral na Primeira Infância (ECOHIS – 

Early Childhood Oral Health Impact Scale) e o Perfil de Impacto na Saúde Bucal (OHIP – 

Oral Health Impact Profile)
40,42,48

. 

Dentre estes indicadores, destaca-se o OHIP, originalmente desenvolvido em 1994 

na Austrália por Slade e Spencer
41

 com 49 itens que avaliam o impacto das desordens bucais 

na realização das atividades cotidianas. Atualmente, o Perfil de Impacto da Saúde Bucal – 

Versão Reduzida (OHIP-14 – Oral Health Impact Profile – Short Form), publicado em 1997 

por Slade
53

, composto por quatorze questões que avaliam os mesmos impactos, é o mais 

empregado em diferentes culturas e perfis sociodemográficos, por quantificar os níveis de 

impacto com boa confiabilidade, validade e precisão
53

. Apesar de ter sido desenvolvido para 

utilização em populações idosas, o OHIP-14 tem sido adotado com sucesso para a avaliação 

da qualidade de vida relacionada à saúde bucal de adolescentes e adultos jovens
46,54,55-61

 e de 
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adultos jovens em tratamento orto-cirúrgico
30,31,62,63,64,65

. Os itens de mensuração da qualidade 

de vida, contidos no OHIP-49 e OHIP-14, estão divididos em sete subescalas: limitação 

funcional, dor física, desconforto psicológico, deficiência na realização das atividades 

cotidianas e incapacidade física, psicológica e social, as quais coletivamente indicam o 

impacto social da doença
41,66

.  

Em 2004, Oliveira e Nadanovsky
67

 avaliaram a versão do OHIP-14 traduzida para o 

português no Brasil (ANEXO D) e concluíram que esta apresentou propriedades similares à 

versão original e constitui um instrumento válido para pesquisas internacionais, que tem sido 

amplamente utilizado em estudos realizados no Brasil
46,54,55,59,64

. Em 2013, Santos, Oliveira, 

Nadanovsky e colaboradores
68

 investigaram a estrutura dimensional da versão brasileira do 

OHIP-14, originalmente descrito como um instrumento multidimensional por Slade e 

Spencer
41

. Foram avaliados dois grupos de indivíduos, um proveniente do estado do Rio de 

Janeiro (n=504) e o outro do Rio Grande do Sul (n=872). Foi conduzida uma Análise Fatorial 

Confirmatória (AFC) para identificar as dimensões latentes do OHIP-14 e compará-las a um 

modelo de estrutura unidimensional e a outro modelo de três dimensões, através de índices de 

qualidade de ajuste. Como o modelo de um fator foi mais parcimonioso para os dois grupos, 

os autores concluíram que o OHIP-14 pode ser considerado um instrumento unidimensional, 

que deve ser analisado somente pela pontuação total. 

Pacientes portadores de deformidades dentofaciais, insatisfeitos com sua aparência 

facial e os problemas funcionais resultantes das alterações esqueléticas e más oclusões graves, 

frequentemente buscam uma modalidade de tratamento que combina Ortodontia e Cirurgia 

Ortognática. Para avaliar pacientes jovens submetidos ao tratamento orto-cirúrgico, existe 

uma limitação na utilização da maioria dos instrumentos de OHRQoL existentes, os quais 

avaliam as percepções dos pacientes quanto a aspectos genéricos afetados pela saúde bucal. 

É essencial que o instrumento utilizado tenha sensibilidade para mensurar 

adequadamente o impacto do problema específico a ser estudado, como, por exemplo, a 

deformidade dentofacial, com menor interação com fatores de confusão, como a presença de 

lesões de cárie e outras alterações na condição de saúde geral do indivíduo, reduzindo 

substancialmente a possibilidade de gerar impactos falso-positivos
66

. O desenvolvimento de 

um questionário específico pode ser realizado para focar em uma condição e população em 

particular, e ser mais responsivo a pequenas mudanças na saúde clinicamente relevantes
16,17

.  

Essas foram as bases para a elaboração do Questionário de Qualidade de Vida para 

Pacientes Orto-cirúrgicos (OQLQ – Orthognathic Quality of Life Questionnaire), um 

instrumento condição-específico especialmente desenvolvido para avaliar os impactos e 
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benefícios do tratamento orto-cirúrgico na qualidade de vida dos pacientes portadores de 

deformidades dentofaciais, observando suas condições, necessidades e faixas etárias, 

constituídas majoritariamente por adultos jovens
16,17

. Em 2000, Cunningham et al.
16

 

desenvolveram este instrumento para que tivesse a capacidade de aferir mudanças na 

qualidade de vida ao longo do tempo, com validade, confiabilidade e sensibilidade adequadas, 

o qual foi posteriormente validado pelos mesmos autores em 2002
17

. 

O questionário foi desenvolvido em três etapas: criação dos itens, redução dos itens e  

teste do instrumento
16

. A lista inicial de 42 itens foi baseada em revisões de literatura e 

entrevistas com ortodontistas, cirurgiões bucomaxilofaciais e pacientes orto-cirúrgicos. Esta 

lista foi submetida a 46 pacientes, os quais marcaram cada item que consideraram relevante 

em sua decisão inicial para procurar o tratamento orto-cirúrgico. Os tópicos que foram 

selecionados por 20% ou menos dos pacientes foram excluídos. Desta forma, 22 itens foram 

incluídos no instrumento final (ANEXO B)
16

. O escore geral do questionário é feito pelo 

somatório dos resultados de todos os itens (cada um pode pontuar de 0 a 4), e pode variar de 

zero até 88. O OQLQ possui quatro domínios ou dimensões de qualidade de vida: “aspectos 

sociais da deformidade” (itens 15 ao 22), “estética facial” (itens 1, 7, 10, 11 e 14), “função 

oral” (itens 2 ao 6), e “consciência da deformidade facial” (itens 8, 9, 12 e 13)
17

.  

O teste do instrumento foi realizado em um estudo longitudinal com pacientes que 

iriam se submeter à cirurgia ortognática. O questionário foi aplicado a 85 indivíduos antes do 

início do preparo ortodôntico para a cirurgia ortognática, para testar a consistência interna. 

Após um intervalo de seis semanas, a confiabilidade foi testada ao reaplicar o instrumento em 

24 pacientes
16

. Sessenta e cinco pacientes foram entrevistados em três momentos: antes que 

qualquer tratamento fosse iniciado; durante o preparo ortodôntico pré-cirúrgico; e seis a oito 

semanas após a remoção do aparelho ortodôntico fixo, quando o tratamento orto-cirúrgico foi 

concluído. No segundo e terceiro momentos de avaliação, também foram utilizados uma 

Escala Visual Analógica (EVA) para aferir a auto avaliação global do paciente quanto à 

aparência e função, e o questionário SF-36 para compará-los ao OQLQ e assim analisar sua 

validade. A partir dos resultados encontrados, os autores afirmaram que existe uma boa 

evidência para validade, confiabilidade e responsividade do OQLQ
17

. O questionário foi bem 

aceito pelos pacientes, o que garante a alta taxa de conclusão no seu preenchimento. Além 

disso, é um instrumento breve, que pode ser agrupado a outros indicadores
17

. Nos últimos 

anos, o OQLQ tem sido o questionário mais utilizado nos estudos que analisaram os impactos 

e benefícios do tratamento orto-cirúrgico na qualidade de vida dos pacientes submetidos a 

esta modalidade terapêutica
8,31,52,62,63, 69-73

.  
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O OQLQ, assim como a maioria dos instrumentos que avaliam qualidade de vida 

encontrados na literatura, foi desenvolvido para a língua inglesa. Portanto, os pesquisadores 

de outros países, que possuem idioma e cultura diferentes, possuem duas opções: elaborar um 

novo instrumento ou realizar a tradução e adaptação transcultural de um questionário 

previamente desenvolvido e validado em outro idioma
74-77

.  

No Brasil, Bortoluzzi et al.
20

 realizaram a tradução e adaptação transcultural do 

OQLQ para a língua portuguesa através de seis etapas: tradução inicial, síntese da tradução, 

retradução, avaliação por um comitê experiente no assunto e teste da versão pré-final. Para o 

processo de validação, os resultados do OQLQ foram comparados aos dos questionários 

OHIP-49 e SF-36 e também uma EVA. Uma amostra de conveniência foi selecionada nos 

estados de Santa Catarina e Rio Grande do Sul, composta por 25 pacientes que iriam iniciar o 

tratamento ou que estavam no início do preparo ortodôntico para a cirurgia ortognática. A 

análise da consistência interna da versão brasileira elaborada demonstrou boa correlação para 

os itens e domínios, com exceção dos itens 1 (“estética facial”), 5 (“função oral”) e 8 

(“consciência da deformidade”), que apresentaram correlação inter-total de 0,23, 0,10 e 0,49, 

respectivamente. A confiabilidade teste-reteste obteve um Coeficiente de Correlação 

Intraclasse (CCI) de 0,94. A “estética facial” foi o componente que demonstrou maior 

impacto na qualidade de vida aferida pelo OQLQ, seguida da “função oral” e “aspectos 

sociais da deformidade”. Os domínios de “desconforto psicológico”, “limitação funcional” e 

“dor física” do OHIP-49 demonstraram os maiores impactos. A aferição realizada com o SF-

36 assinalou baixa qualidade de vida para os domínios “energia/fadiga”, “saúde geral”, 

“limitações devido à saúde física” e “bem-estar emocional”. A versão brasileira do OQLQ 

elaborada obteve correlação fraca com o SF-36 e boa correlação com o instrumento OHIP-49. 

Os autores afirmaram que o OQLQ brasileiro preservou e alcançou a equivalência com o 

questionário original, com boa evidência para a validade do construto. A demonstração de sua 

reprodutibilidade, confiabilidade e validade torna esse instrumento um parâmetro adicional 

útil para a avaliação do impacto de deformidades dentofaciais na qualidade de vida da 

população brasileira. 

De forma concomitante, Araújo et al.
18

 desenvolveram um trabalho com o objetivo 

de realizar a tradução e adaptação transcultural do OQLQ também para o português do Brasil, 

assegurando a manutenção de suas propriedades na região Sudeste do país. Primeiramente, 

realizou-se a equivalência conceitual e de itens, em que um grupo de especialistas debateu 

cada item do questionário e quatro pacientes com necessidade de tratamento orto-cirúrgico 

foram entrevistados, utilizando a metodologia de grupo focal. Após verificar a pertinência e 
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relevância dos itens, o questionário foi traduzido de forma independente por dois tradutores. 

As duas versões foram testadas em 20 pacientes e, ulteriormente, unificadas. A versão 

unificada foi retraduzida para o inglês por dois tradutores independentes e a unificação das 

retraduções foi avaliada pelos autores do questionário original
l6,17

 e pela equipe de pesquisa 

brasileira. A partir destas avaliações, foi produzida a versão brasileira do OQLQ (ANEXO C), 

a qual foi testada em um estudo-piloto, que envolveu doze pacientes, com idade entre 16 e 34 

anos, que comprovou a viabilidade de realização de um estudo de avaliação das propriedades 

psicométricas do instrumento. 

Gava et al.
19

 avaliaram as propriedades psicométricas do instrumento elaborado por 

Araújo et al.
18

 e verificaram que a consistência interna para os 22 itens do questionário foi boa 

(α de Cronbach = 0,95; IC 95% = 0,94), assim como para cada um dos seus quatro domínios: 

“aspectos sociais da deformidade” (α de Cronbach = 0,94; IC 95% = 0,93), “estética facial” (α 

de Cronbach = 0,85; IC 95% = 0,81), “função oral” (α de Cronbach = 0,87; IC 95% = 0,83) e 

“consciência da deformidade facial” (α de Cronbach = 0,84; IC 95% = 0,80). A estabilidade 

do instrumento foi medida utilizando a confiabilidade teste-reteste, empregando-se o CCI. O 

intervalo entre as entrevistas foi de sete a quatorze dias após o primeiro encontro, com média 

de 8,4 (dp = 2,35) dias. O Coeficiente de Correlação Intraclasse foi 0,90 (IC 95%= 0,79; 

1,00). A validade de construto foi testada por meio de correlações feitas com o OHIP-14. 

Tanto no OHIP-14 quanto no OQLQ brasileiro, valores mais elevados representam um maior 

incômodo ou impacto mais negativo devido aos problemas bucais avaliados. O valor do 

coeficiente de correlação de Spearman foi de 0,7 (p < 0,001). Foi possível concluir que esta 

versão brasileira do OQLQ apresenta validade de construto, homogeneidade, estabilidade, 

boas propriedades psicométricas e pode ser considerada como um instrumento apropriado 

para avaliar a qualidade de vida de pacientes portadores de deformidades dentofaciais 

brasileiros. 

Portanto, o OQLQ é o questionário mais adequado para mensurar a qualidade de vida 

relacionada à saúde bucal de pacientes orto-cirúrgicos, devido à sua especificidade e 

sensibilidade
16,17,31,52,62,63,69-72

 e foi traduzido e adaptado transculturalmente para a língua 

portuguesa no Brasil (ANEXO C), observando-se a sua equivalência conceitual, operacional e 

de mensuração com o instrumento original, no contexto da cultura brasileira
18-20

. 
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1.2 Influência das deformidades dentofaciais na qualidade de vida relacionada à saúde 

bucal 

  

 

1.2.1 Motivações do paciente portador de deformidade dentofacial em buscar tratamento 

orto-cirúrgico 

 

 

A deformidade dentofacial afeta principalmente a maxila, a mandíbula, a dentição e as 

funções orais do paciente e, em geral, é resultado de alterações no padrão de crescimento que 

envolvem os terços médio e inferior da face. E a face é a forma primária de identificação do 

indivíduo, considerada por muitos autores
2,4,6,28,29,62,63,71,72

 um fator decisivo para o bom 

relacionamento social. A literatura relata que pessoas com perfis faciais considerados 

desagradáveis têm maiores chances de serem submetidas a preconceitos, provocações e 

discriminação nas interações pessoais
78-83

. Pacientes portadores de protrusão maxilar ou 

deficiência mandibular (ou Classe II esqueléticos) podem vistos como pouco inteligentes; por 

sua vez, os portadores de excesso mandibular (ou Classe III esqueléticos) podem ser 

considerados muito agressivos. Esses preconceitos são capazes de prejudicar o desempenho 

desses pacientes nas relações sociais profissionais e pessoais
82

. 

Kovalenko et al.
84

 demonstraram que pacientes portadores de diferentes níveis de 

gravidade de deformidade dentofacial também possuem diversos perfis psicológicos. 

Indivíduos que exibem deformidades suaves a moderadas têm baixa incidência de problemas 

psicológicos, enquanto os pacientes que apresentam maior gravidade têm uma prevalência 

mais elevada de instabilidade emocional, introversão, ansiedade e insociabilidade, o que os 

torna mais propensos ao estresse psicológico, à depressão e a possíveis reações psicológicas 

adversas. 

Em 2010, Rusanen et al.
85

 utilizaram o OHIP-14 para avaliar a qualidade de vida 

relacionada à saúde bucal de 151 pacientes adultos portadores de deformidades dentofaciais 

graves (92 do gênero feminino e 59 do gênero masculino), com diferentes tipos de más 

oclusões. A prevalência de impactos negativos, que os pacientes sentiam com as frequências 

de “repetidamente” ou “sempre” foi de 70,2%. Os impactos orais mais comumente relatados 

foram dos domínios “dor física”, “desconforto psicológico” e “incapacidade”. As mulheres 

relataram consciência da deformidade, sentimentos de tensão psicológica, dificuldade para 

relaxar e maior irritabilidade. Não foi encontrada diferença nos impactos negativos de saúde 
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bucal entre as diversos tipos de más oclusões. Nesse estudo, concluiu-se que pacientes 

portadores de más oclusões graves apresentam níveis elevados de impactos negativos em sua 

saúde bucal e que as mulheres percebem esses impactos com mais frequência que os homens. 

Geralmente, os pacientes portadores de más oclusões com diversos níveis de 

gravidade buscam tratamento ortodôntico por razões estéticas e funcionais
86

. Os motivos 

funcionais, tais como as dificuldades mastigatórias, fonéticas e respiratórias, dores e as 

desordens temporomandibulares, são mais comuns em pacientes portadores de deformidades 

dentofaciais, em busca de tratamento orto-cirúrgico. A fonte de motivação pode ser interna ou 

externa. A interna é derivada de um profundo desejo do paciente de se submeter ao 

tratamento, enquanto a externa indica pressão de outras pessoas
87

. 

Na década de 1960, foram conduzidos dois estudos que investigaram as principais 

razões apresentadas pelos pacientes que buscam cirurgia ortognática. Laufer et al.
88

 relataram 

os principais motivos de 25 pacientes portadores de prognatismo mandibular: estética (56%), 

mastigação (32%), pressão familiar (8%) e problemas de fala (8%). Como a amostra desse 

estudo foi pequena, Wictorin et al.
89

 coletaram dados de 95 pacientes, e identificaram que 

76% tinham razões funcionais e 67% cosméticas. 

Em 1980, Olson e Laskin
90

 entrevistaram 52 pacientes; 44% relataram razões 

funcionais e cosméticas, 39% somente funcionais e 17% somente cosméticas. Os relatos mais 

recentes sobre motivação são de Proothi et al.
87

 que, em 2010, avaliaram 201 pacientes e 

concluíram que a principal motivação era a função mastigatória (36%), superando a aparência 

(15%); e o de Bock et al.
73

, de 2009, que identificaram que 50,4% da amostra desejava 

tratamento devido a distúrbios funcionais e 43% devido a problemas estéticos. Outras razões 

citadas foram dor, problemas no sorriso e fala. Em uma revisão sistemática da literatura sobre 

os efeitos da cirurgia ortognática na qualidade de vida, Soh e Narayanan
8
 concluíram que os 

problemas funcionais mastigatórios, seguidos da queixa estética, são os principais fatores que 

levam um paciente a buscar tratamento orto-cirúrgico. 

No Brasil, Costa et al.
91

 observaram uma melhora significativa na autoimagem e 

autoestima de 15 pacientes submetidos à cirurgia ortognática. A maioria dos pacientes 

avaliados buscou tratamento por indicação de dentistas clínicos ou ortodontistas. O apoio 

psicológico familiar foi relevante na recuperação dos pacientes e, após a cirurgia, os pacientes 

observaram grandes mudanças nas suas características faciais e também na autoestima. A 

maioria dos problemas estéticos e funcionais relatados pelos pacientes previamente foram 

corrigidos após a cirurgia. 

 



25 

Alves e Silva et al.
92

 avaliaram o grau de satisfação com os resultados da cirurgia de 

15 pacientes orto-cirúrgicos brasileiros de 17 a 35 anos. A maioria dos pacientes (93%) 

afirmaram que a cirurgia correspondeu às expectativas; 33% apresentavam queixas em 

relação à etapa pós-cirúrgica, principalmente nas primeiras 24 horas (67%), especialmente em 

relação à alimentação (60%), na primeira semana de pós-operatório (47%) e durante o 

bloqueio maxilomandibular com elásticos (33%). Quanto às relações sociais, 60% referiram 

que continuaram inalteradas, 20% relataram uma pequena e melhora e 20% consideraram que 

houve uma grande melhora. 

Há controvérsia quanto às diferenças de gênero nas motivações para a cirurgia 

ortognática. Na Suíça, Pepersack e Chausse
93

 avaliaram 67 pacientes e observaram que 30% 

das mulheres desejavam melhora da aparência, enquanto apenas 10% dos homens possuíam o 

mesmo desejo. Nos Estados Unidos, Kiyak et al.
94

 avaliaram 74 pacientes e detectaram que a 

melhora estética era almejada por 53,3% das mulheres e 41,4% dos homens; 41,4% dos 

homens desejavam melhora da mastigação, enquanto apenas 28,9% das mulheres 

demonstraram a mesma preocupação. Nesse estudo, as diferenças detectadas entre as 

motivações entre homens e mulheres não foram estatisticamente significantes. 

Todavia, em alguns pacientes, a motivação pode não se relacionar diretamente ao 

impacto dos problemas estéticos e funcionais, mas a um complexo conjunto de outros fatores, 

como personalidade e relacionamentos
95

. Pacientes portadores de desfiguramento ou 

deformidades dentofaciais apresentam níveis elevados de estresse psicológico e geralmente 

sofrem adversidades nas interações socais, o que pode induzir aumento da ansiedade, baixos 

níveis de autoestima e autoconfiança, com tendência a se tornarem introvertidos ou reclusos, 

o que traz consequências negativas à saúde mental
96

. Os baixos níveis na autoestima estão 

intrinsecamente relacionados aos problemas com imagem corporal que estes pacientes 

geralmente apresentam. 

Autoestima pode ser definida como uma sensação de capacidade para enfrentar 

desafios da vida e de ser digno da felicidade
97

 e possui dois componentes: a autoimagem e o 

autoconceito. A autoimagem é um conceito psicológico complexo, relacionado à 

representação mental que cada pessoa tem de si mesma, no aspecto físico (que corresponde à 

imagem corporal) e de personalidade. O autoconceito é desenvolvido a partir de estímulos e 

informações que o indivíduo recebe de seu círculo social. Logo, um defeito corporal pode 

afetar a autoestima diretamente, pelas reações negativas de outras pessoas, ou indiretamente, 

por afetar a habilidade de controlar alguns desafios típicos do amadurecimento
98

. A imagem 

corporal de pacientes orto-cirúrgicos é negativa especialmente no aspecto facial
99,100

. As 
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evidências demonstram que esses pacientes também têm a expectativa de obter com o 

tratamento orto-cirúrgico benefícios psicossociais, como a melhora da autoconfiança e da 

autoestima devido ao aperfeiçoamento estético, e esperam um possível progresso nas relações 

pessoais
100

. 

Em Taiwan, Lee et al.
52

 realizaram um levantamento de dados sobre as cirurgias 

ortognáticas realizadas em um importante hospital local de 2001 a 2004, e detectaram que a 

maioria dos pacientes era do gênero feminino (74%). Com objetivo de detectar as 

características psicológicas e motivações destas pacientes, os autores compararam 74 

pacientes do gênero feminino portadoras de deformidades dentofaciais graves a um grupo 

controle de 124 mulheres sem deformidades, quanto aos seguintes dados subjetivos: 

percepção da aparência, da imagem corporal, do estigma com a cirurgia e com a aparência 

facial e a qualidade de vida relacionada à saúde bucal. A motivação das portadoras de 

deformidades para se submeter à cirurgia ortognática também foi avaliada na entrevista, 

realizada duas semanas antes do procedimento cirúrgico. Com relação à aparência geral e 

facial, o grupo de estudo se autoavaliou pior do que o grupo controle. Quanto à imagem 

corporal, o grupo controle demonstrou maior satisfação e menor predisposição a investir na 

mudança da aparência. O grupo de estudo experimentou maior estigma relativo à deformidade 

e menor estigma relativo à cirurgia quando comparado ao controle. A qualidade de vida 

relacionada à imagem corporal do grupo de estudo foi significativamente pior que a do grupo 

controle. O grupo que se submeteu à cirurgia ortognática demonstrou qualidade de vida 

significantemente pior em relação ao grupo controle, em todos os domínios avaliados pelo 

OHIP-14 e o OQLQ. Os impactos negativos mais significantes foram relativos às qualidades 

pessoais (autoestima, confiança, felicidade e satisfação com a vida) e às interações sociais. As 

principais fontes de motivação para a cirurgia foram: insatisfação com a face, menor estigma 

da cirurgia e o quanto o indivíduo valoriza e se dispõe a investir em sua aparência. Os autores 

concluíram que os pacientes buscam tratamento orto-cirúrgico não apenas para corrigir a 

deformidade dentofacial e os respectivos problemas funcionais, mas também para melhorar 

sua imagem corporal e qualidade de vida. Como esse estudo envolveu apenas pacientes do 

gênero feminino, não se pode extrapolar os resultados para o gênero masculino. 

Entretanto, alguns indivíduos podem ter expectativas irreais com os resultados do 

tratamento orto-cirúrgico. Nicodemo e colaboradores
10

29 pacientes orto-cirúrgicos, de ambos os gêneros, com 

idades entre 17 e 46 anos. Os autores relataram a frequência e os tipos de fantasias (que 

consistem no que se deseja em um plano imaginário, sem fundamentac
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realidade) que os pacientes possuíam nas seguintes subcategorias: estética (32%), situações 

sociais (40%) e autoestima (16%). Os relatos dos pacientes continham afirmações a respeito 

do desejo de ficarem mais bonitos para obterem um relacionamento amoroso; mudarem de 

vida, ao se tornarem diferentes; viverem em paz sem empecilhos e serem felizes. Estas 

situações frequentemente estão relacionadas com experiências de desvantagem vivenciadas 

pelo indivíduo, que as correlaciona diretamente com a presença de sua deformidade. Os 

pacientes que superestimam a influência dos resultados do tratamento na sua vida devem ser 

avaliados e diagnosticados para evitar futuros desentendimentos entre profissional e paciente. 

A equipe multiprofissional deve decidir nos casos individuais se a cirurgia ortognática pode 

ser um benefício ou não, especialmente para pacientes com expectativas fantasiosas
30

. 

Mas o que é detectado com maior frequência, tanto nas pesquisas epidemiológicas 

quanto nos consultórios de Ortodontia, é que os pacientes têm a perspectiva de melhorar seu 

bem estar psicológico e relações interpessoais, sem extrapolar para situações específicas, o 

que torna suas expectativas mais atingíveis. Oland et al.
101

 demonstraram que a satisfação do 

principal motivo que induziu a busca pela cirurgia ortognática foi o fator mais significante 

para a obtenção da satisfação do paciente. A maioria dos pacientes citaram função e aparência 

como as principais razões para busca de tratamento, mas também mencionaram razões sociais 

e o desejo de prevenir doenças. Estes autores também evidenciaram que pacientes que buscam 

tratamento por um motivo funcional expressaram menor grau de satisfação que aqueles cuja 

principal motivação foi estética. 

Na literatura científica disponível sobre o tema, é consenso que os pacientes acreditam 

que suas vidas vão melhorar de alguma forma após o tratamento ortodôntico
8,99,100

. Portanto, 

essas expectativas subjetivas do paciente, as quais diferem muito das expectativas clínicas dos 

ortodontistas e cirurgiões bucomaxilofaciais que os tratam, sempre devem ser investigadas 

antes de qualquer intervenção
 81,87,88,89,90,94,95,99,101

.  
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1.2.2 Impacto das etapas do tratamento orto-cirúrgico na qualidade de vida 

 

 

Os pacientes portadores de deformidades dentofaciais têm duas alternativas de 

tratamento. Um das opções é a terapia ortodôntica isolada, que atua na camuflagem dentária 

da alteração esquelética, compensando com inclinações dentárias a discrepância dos 

maxilares, e tem como objetivos alinhar, nivelar e melhorar a intercuspidação dental, porém 

sem alterar significativamente a estética facial; é mais indicada nos casos em que a gravidade 

das alterações esqueléticas é pequena. A outra opção, ideal para casos mais graves, é uma 

combinação de Ortodontia e Cirurgia ortognática, que permite o reposicionamento cirúrgico 

dos ossos maxilares com objetivo de obter uma oclusão funcional e melhorar a aparência 

facial
9,102

. A eleição da opção adequada deve ser baseada não apenas no objetivo elaborado 

pelo ortodontista do resultado final quanto à estética, função e estabilidade, mas também nas 

percepções de necessidades do paciente. 

A execução do tratamento orto-cirúrgico tradicional envolve diversas etapas, 

descritas abaixo: 

a) Inicialmente, quando o paciente busca atendimento por um ortodontista ou 

cirurgião bucomaxilofacial, são feitos registros clínicos normativos, tais 

como: exames de imagem (radiografias ou tomografia computadorizada tipo 

feixe cônico), traçados cefalométricos, modelos dentais de gesso e 

fotografias faciais e intra-orais. Essa documentação inicial é utilizada para 

obter dados objetivos da gravidade da discrepância esquelética e oclusal do 

paciente, como tipo de perfil, medidas cefalométricas angulares e lineares, 

grau de apinhamento dental, inclinação axial dos incisivos, características da 

curva de Spee e presença de problemas verticais, transversos e 

anteroposteriores. A partir da análise desses dados, ortodontista e cirurgião 

planejam em conjunto os objetivos do tratamento, os quais devem ser 

corroborados com o paciente
32,103

.  

b) Inicia-se a etapa de preparo ortodôntico pré-cirúrgico, na qual um aparelho 

fixo completo é instalado nos arcos dentais do paciente. O objetivo é alinhar 

e nivelar os arcos dentais e corrigir as inclinações axiais dentárias nas bases 

ósseas, até que seja observado, através de moldagens, que os arcos superior 

e inferior estão aptos para ocluírem entre si de forma precisa e estável para 

permitir a realização da cirurgia ortognática. Essa fase é necessária para 
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permitir a correção esquelética, bem como uma maior estabilidade pós-

cirúrgica
104,105

. Com a descompensação das inclinações dentárias, a 

alteração esquelética torna-se mais evidente e ocorre uma piora significativa 

da aparência facial e da gravidade da má oclusão do paciente, 

principalmente nos aspectos anteroposterior e vertical. Tais efeitos geram 

impactos muito negativos no aspecto estético, com consequente 

agravamento dos aspectos sociais, o que pode induzir intensos sentimentos 

de desvantagem
64,106,107

. De acordo com Hernández-Alfaro et al.
107

, os 

efeitos danosos dessa fase podem ser ainda mais negativos para os pacientes 

portadores de prognatismo mandibular (Classe III esqueléticos) porque 

ocorre uma piora do perfil côncavo, o que evidencia a desarmonia 

esquelética desses pacientes. A fase de preparo ortodôntico dura, em média, 

dezessete meses
108

, e pode chegar a dois anos de duração
109

.  

c) A segunda fase do tratamento consiste na realização da cirurgia ortognática, 

na qual os ossos maxilares são reposicionados para uma posição mais 

próxima do ideal. Após internação hospitalar e anestesia geral, são feitas 

incisões nos tecidos moles da região intraoral, para permitir acesso cirúrgico 

aos ossos maxilares. A seguir, são realizadas osteotomias que liberam a 

movimentação da maxila e/ou da mandíbula pelo cirurgião, que utiliza uma 

guia de posicionamento (denominada goteira cirúrgica) confeccionada de 

acordo com o planejamento idealizado previamente pelo cirurgião para 

atingir os objetivos estipulados com o ortodontista e o paciente. Para 

estabilizar o novo posicionamento, são instaladas placas de titânio 

aparafusadas. São feitas as suturas dos tecidos moles e o cirurgião realiza 

amarrações ou insere elásticos entre os ganchos presentes nos arcos do 

aparelho ortodôntico, mantidos por um período de aproximadamente 30 

dias, no qual o paciente permanece sob alimentação líquida e pastosa
105

.  

d) Na fase pós-cirúrgica, é comum a presença de edema, dor facial e 

desconforto muscular, principalmente no primeiro mês. O paciente retorna 

para o ortodontista para efetuar a finalização ortodôntica pós-cirúrgica, 

realizada até que seja obtida uma oclusão adequada e linha de sorriso 

harmoniosa
110

. De acordo com a literatura, esta fase tem duração de 

aproximadamente sete meses
108

 a um ano
109

; e não foi detectada influência 

significativa de tipo de má oclusão, gênero e idade do paciente na extensão 
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do período de finalização
108-110

. Kiyak e Bell
100

 demonstraram que quando a 

duração do tratamento ortodôntico pós-cirúrgico ultrapassa nove meses de 

duração, pode ocorrer uma perda dos ganhos psicológicos obtidos pelos 

pacientes com a cirurgia. 

e) Quando o aparelho ortodôntico fixo é removido, o paciente fica em 

contenção ortodôntica, fase em que são feitos procedimentos para 

manutenção dos resultados clínicos obtidos com o tratamento realizado, 

como instalação de aparelhos removíveis de uso noturno e idealmente é 

realizado acompanhamento periódico pelo cirurgião e ortodontista
110

. 

Logo, o tratamento orto-cirúrgico gera modificações bruscas e frequentemente 

dramáticas na aparência facial e nas funções dos maxilares, como respiração, deglutição, fala 

e mastigação, o que gera uma demanda imediata da capacidade de adaptação física e 

psicológica do paciente
111

. Ver a cirurgia ortognática como um processo dinâmico que 

envolve diversas tensões ao longo do tratamento é uma forma útil de conceitualizar a 

experiência do paciente
112

. Os aspectos psicossociais estão diretamente relacionados a este 

tipo de intervenção, pois a aparência facial influencia a formação da imagem corporal, da 

identidade e da autoestima
10

. Flanary et al.
113

 observaram que os ganhos obtidos no 

autoconceito e na autoimagem de pacientes orto-cirúrgicos tratados foram significantes e 

estáveis mesmo dois anos após a realização da cirurgia ortognática.  

Como descrito a seguir, diversas metodologias e instrumentos têm sido utilizados na 

literatura para avaliar os efeitos da cirurgia ortognática na qualidade de vida dos pacientes 

portadores de deformidades dentofaciais. 

Rustemeyer e Gregersen
30

 utilizaram o OHIP-14 para avaliar a qualidade de vida de 

50 pacientes orto-cirúrgicos que apresentavam ou uma combinação de prognatismo 

mandibular e retrusão maxilar (Classe III esqueléticos) ou retrusão mandibular associada à 

protrusão maxilar (Classe II esqueléticos). Os autores complementaram a avaliação com três 

perguntas, relativas à presença de desconforto ao mastigar, à insatisfação com a estética facial 

e à presença de dormência ou parestesia em lábios, língua ou outras regiões da face. Os dados 

foram coletados em dois momentos: antes do início do tratamento ortodôntico pré-cirúrgico e 

um ano após a cirurgia, quando os pacientes já haviam removido o aparelho ortodôntico e 

estavam na fase de contenção. Após a cirurgia, ocorreu redução significativa dos escores das 

questões relativas aos domínios de “desconforto”, “limitação funcional”, “dor física”, 

“incapacidade física” e “incapacidade social”. A questão adicional relativa à insatisfação com 

a estética revelou a maior diferença entre os períodos pré e pós-cirúrgicos. Foi detectada uma 
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correlação significante do item 5 do OHIP-14, relativo à consciência dos problemas 

envolvendo dentes e boca, à maioria das mudanças nas pontuações dos outros itens entre os 

períodos pré e pós-cirúrgico. Concluiu-se que os pacientes obtiveram benefícios funcionais e 

psicossociais após o tratamento orto-cirúrgico, com forte influência dos fatores psicológicos e 

da estética. 

No estudo clássico de Kiyak et al.
25

, foi realizado um acompanhamento longitudinal 

das mudanças psicológicas sofridas por 46 pacientes estadunidenses, desde a etapa pré-

cirúrgica, até dois anos após a realização da cirurgia ortognática. Foram utilizados três 

instrumentos da Psicologia: a Escala de Auto-conceito de Tennessee avaliou a autoestima; 

uma versão modificada da Escala de Catexia Corporal de Secord e Jourard aferiu a imagem 

corporal; e o Inventário de Personalidade de Eisenck mensurou o grau de extroversão dos 

pacientes. Embora no período pré-cirúrgico tenha sido detectada significativa elevação da 

autoestima devido à satisfação do paciente em iniciar o tratamento, houve uma queda 

acentuada aos nove meses após a cirurgia, nos pacientes que ainda estavam em finalização 

ortodôntica. Durante o acompanhamento de dois anos após a cirurgia, foi observada uma 

elevação progressiva da autoestima, porém sem atingir os escores positivos obtidos no 

período pré-cirúrgico. A pontuação de imagem corporal dos pacientes também sofreu uma 

queda significativa nove meses após a cirurgia. Contudo, aos 24 meses do período pós-

cirúrgico, a imagem corporal e a imagem de perfil se tornaram significativamente mais 

elevadas do que na etapa pré-cirúrgica. Ficou demonstrada a importância da manutenção do 

contato entre os pacientes orto-cirúrgicos e os cirurgiões bucomaxilofaciais e ortodontistas 

por, no mínimo, dois anos após a cirurgia. Os resultados também demonstraram que o 

intervalo entre seis meses e um ano após a cirurgia é um período de turbulência psicológica, 

que talvez esteja relacionado ao desejo do paciente de concluir a fase de finalização 

ortodôntica para terminar seu tratamento definitivamente. 

Gerzanic et al.
114

 avaliaram prospectivamente as diferenças entre os perfis 

psicológicos de pacientes portadores de graves más oclusões Classe II (associadas ao 

retrognatismo mandibular) e Classe III de Angle (combinadas à protrusão mandibular). Uma 

amostra de 100 pacientes orto-cirúrgicos consecutivos foi avaliada nos aspectos de 

autoimagem, através de questionários, em três momentos: na etapa pré-cirúrgica, e na pós-

cirúrgica, após 6 semanas e também aos 6 meses. Na etapa pré-cirúrgica, pacientes Classe III 

se sentiram menos atraentes, concediam mais atenção à sua aparência física e apresentavam 

sentimentos de insegurança quanto à aparência facial mais intensos que os pacientes Classe II 

de forma significante (p = 0,03). Seis semanas após a cirurgia, a autoconfiança em relação à 
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aparência física sofreu uma melhora significante nos pacientes Classe III (p = 0,002). Seis 

meses após a cirurgia, a insegurança e a preocupação dos pacientes Classe III foi reduzida 

com maior intensidade do que nos pacientes Classe II (p = 0,04). Os autores concluíram que 

os perfis psicológicos dos pacientes Classe II e Classe III são significativamente diferentes no 

pré-operatório e mostram diversas dinâmicas após a cirurgia. 

Cunningham et al.
17

 utilizaram o questionário OQLQ para avaliar a qualidade de 

vida de 65 pacientes orto-cirúrgicos em 3 momentos: antes do início do tratamento, na etapa 

de preparo ortodôntico e 6 a 8 semanas após a remoção do aparelho. Durante a etapa de 

ortodontia pré-cirúrgica, foi observado um ganho significante na qualidade de vida em 

comparação aos resultados coletados no exame inicial, apesar da progressiva piora dos 

aspectos oclusais. Na última avaliação, realizada após a conclusão do tratamento orto-

cirúrgico, foi observada uma melhora significativa na qualidade de vida relacionada com a 

saúde bucal nos aspectos sociais, na estética e na função mastigatória, em relação às 

avaliações das etapas inicial e de preparo ortodôntico para a cirurgia. Esses resultados 

demonstraram que o tratamento orto-cirúrgico gerou ganhos significantes na qualidade de 

vida relacionada à saúde bucal de pacientes portadores de deformidades dentofaciais. 

O ensaio clínico randomizado realizado por Motegi et al.
32

 efetuou o maior 

acompanhamento longitudinal publicado na literatura, de 5 anos. Os autores utilizaram o 

questionário Perfil de Impacto da Doença (SIP – Sickness Impact Profile) para avaliar as 

capacidades funcionais e psicossociais relacionadas à saúde geral; o Questionário de Estado 

da Saúde Bucal (OHSQ – Oral Health Status Questionnaire) para avaliar a saúde bucal geral, 

interações sociais, insatisfação com a aparência, dor e limitações das funções bucais; a Lista 

de Checagem de 90 Sintomas Revisada (SCL-90-R – Symptom Checklist 90 Revised) para 

avaliar a presença de sintomas psicopatológicos; e o Inventário de Personalidade de Eysenck 

(EPI – Eysenck Personality Inventory) para aferir a tendência dos pacientes a apresentarem 

uma reação emocional exagerada e a somatizar queixas. Os autores relataram uma melhora na 

qualidade de vida geral, na qualidade de vida relacionada à saúde bucal, na função psicológica 

e satisfação geral de 93 pacientes orto-cirúrgicos portadores de más oclusões de Classe II, 

avaliados duas semanas antes da cirurgia, assim como dois e cinco anos após terem sido 

operados. Os resultados de melhora significativa na qualidade de vida relacionada à saúde 

bucal foram estáveis entre 2 a 5 anos após a cirurgia, o que demonstra a estabilidade dos 

ganhos na qualidade de vida geral e relacionada à saúde bucal desses pacientes. A dimensão 

psicossocial foi mais positivamente afetada que as funções físicas e funcionais. Os autores 

destacaram a necessidade de uma investigação profunda sobre a relação entre a função 
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psicossocial, a qualidade de vida relacionada com a saúde bucal, as más oclusões e seu 

tratamento. 

O questionário SF-36 foi utilizado por Nicodemo et al.
33

 para avaliar a qualidade de 

vida de 29 pacientes orto-cirúrgicos portadores de má oclusão de Classe III em dois 

momentos: 30 dias antes da cirurgia e seis meses após esta intervenção. Alterações em quatro 

domínios do SF-36 foram estatisticamente significantes: “vitalidade”, “aspecto físico”, 

“aspecto emocional” e “aspecto social”. Foi observada uma melhora significante das 

qualidade de vida nos aspectos físico e social, independente do gênero do paciente ou tipo de 

cirurgia executada. Foi demonstrado que a cirurgia ortognática teve um impacto positivo na 

qualidade de vida de mulheres e homens, nos aspectos físicos e sociais. A qualidade de vida 

das pacientes do gênero feminino também apresentou uma melhora significante no aspecto 

emocional. 

Os mesmos autores também avaliaram a autoestima e presença de depressão nos 

pacientes dessa amostra, nos mesmos momentos de avaliação
115

. Para detectar a presença de 

possíveis desordens psiquiátricas mínimas, como depressão e ansiedade, foram utilizados o 

Questionário de Auto-relato – 20 itens (SRQ-20 – Self-Report Questionnaire-20) e o Índice 

de Autoestima de Rosemberg (Rosemberg Index of Self-Esteem). Foi observado que as 

mulheres apresentaram maior impacto negativo na autoestima na etapa pré-cirúrgica, e após a 

intervenção houve uma melhora significante para esse gênero (p = 0,005). O SRQ-20 não 

detectou desordens depressivas nos pacientes avaliados, porém houve uma redução 

significante (p = 0,002) nos sintomas depressivos em mulheres. Com base nos resultados 

encontrados, os autores concluíram que as mulheres relataram melhora da autoestima e 

diminuição dos sintomas depressivos devido à cirurgia ortognática, enquanto os pacientes do 

gênero masculino não demonstraram alterações significantes para ambos os parâmetros. 

Na Finlândia, Chavers et al.
116

 utilizaram o OHIP-14 para avaliar a qualidade de vida 

de 151 pacientes portadores de más oclusões graves e deformidades faciais, com média de 

idade de 35 anos e demonstraram que esses pacientes sofreram impactos significativamente 

mais negativos do que os pacientes com más oclusões leves e faces “normais”. Tais impactos 

foram mais concentrados nas dimensões psicossociais, sociais e funcionais. Silvola et al.
117

 

também adotaram a versão finlandesa do OHIP-14 para avaliar 51 pacientes, sendo 36 orto-

cirúrgicos e quinze pacientes portadores de más oclusões não esqueléticas que poderiam ser 

tratados apenas ortodonticamente. Apesar de haver uma diferença significativa entre a 

gravidade das más oclusões iniciais desses grupos, o OHIP-14 não foi capaz de detectar 

nenhuma diferença entre a qualidade de vida desses dois grupos de pacientes, o que reforça a 
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hipótese de que ele não capta os impactos com a precisão necessária para fornecer conclusões 

irrefutáveis em pacientes orto-cirúrgicos. 

No Brasil, Esperão et al.
64

 avaliaram transversalmente o impacto das más oclusões na 

qualidade de vida de 117 pacientes orto-cirúrgicos adultos, distribuídos em três grupos de 

acordo com a etapa do tratamento: em fase inicial (n=20), na fase pré-cirúrgica (n=70) e na 

fase pós-cirúrgica (n=27). O questionário OHIP-14 foi utilizado para avaliar o impacto da fase 

do tratamento na qualidade de vida relacionada à saúde bucal. Após obtenção dos escores, os 

participantes foram divididos em dois grupos, de acordo com o nível de impacto negativo na 

qualidade de vida: alto impacto (escores >11) e baixo impacto (escores ≤11). Os escores do 

grupo pós-cirúrgico foram menores do que os do grupo pré-cirúrgico. Dentre todas as 

variáveis avaliadas no estudo (etapa do tratamento, gênero e status socioeconômico), apenas o 

estágio do tratamento foi significante ao ser relacionado com a qualidade de vida relacionada 

à saúde bucal. Pacientes que relataram alto impacto no OHIP-14 tinham maior probabilidade 

de pertencerem aos grupos inicial ou pré-cirúrgico. A frequência das respostas indicando alto 

impacto nos três grupos foi avaliada em cada dimensão do OHIP-14. O grupo inicial sofreu 

mais impacto negativo nos aspectos de “desconforto psicológico” e “incapacidade”. Os 

grupos pré e pós-cirúrgicos foram mais afetados pela “dor física” e “desconforto psicológico”. 

Os pacientes na fase inicial ou na etapa pré-cirúrgica tinham 6,48 e 3,14 vezes mais 

possibilidades de experimentar um impacto negativo em sua OHRQoL, se comparados com 

os pacientes da fase pós-cirúrgica. Esses dados demonstraram que o preparo pré-cirúrgico 

gera efeitos negativos na qualidade de vida dos pacientes, aparentemente menores do que os 

gerados pela má oclusão inicial, e que a cirurgia ortognática afeta de maneira positiva a 

qualidade de vida do paciente. Apesar disso, os três grupos apresentaram escores 

relativamente baixos do questionário utilizado.  

No entanto, o OHIP-14 avalia impactos na qualidade de vida relacionada à saúde 

bucal, de forma inespecífica. Desde o desenvolvimento e validação do Questionário de 

Qualidade de Vida para Pacientes Orto-cirúrgicos (OQLQ – Orthognathic Quality of Life 

Questionnaire) por Cunningham et al.
16,17

, em 2002, este tem sido o principal instrumento 

utilizado em todo o mundo para avaliar os efeitos do tratamento orto-cirúrgico na qualidade 

de vida, devido ao seu alto grau de especificidade
8,31,52,62, 69,70,71,72,73,118

. 

Em 2008, Lee et al.
31

 utilizaram o OQLQ para avaliar as mudanças na qualidade de 

vida que ocorriam após a realização da cirurgia ortognática. A amostra foi composta por 36 

pacientes chineses, avaliados em três momentos: pré-cirúrgico; seis semanas após a cirurgia e 

seis meses após a cirurgia. Também foram utilizados os questionários SF-36 e o OHIP-14. 
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Seis semanas após a cirurgia, houve uma piora significante nos escores físicos e mentais do 

SF-36, porém sem alterações significantes no OHIP-14 e no OQLQ. Seis meses após a 

cirurgia, os escores do SF-36 retornaram aos níveis do pré-cirúrgico, com significante 

melhora nas médias dos escores do OHIP-14 e OQLQ. Concluiu-se que embora tenha sido 

observada uma piora transitória na qualidade de vida no período inicial após a cirurgia, foi 

verificada uma melhora significante a longo prazo, seis meses depois da intervenção. Os 

mesmos autores realizaram previamente um estudo caso-controle com amostra de 124 

indivíduos, que demonstrou a sensibilidade do OHIP-14, do OQLQ e do SF-36 para detectar 

alterações na qualidade de vida de pacientes portadores de deformidades dentofaciais
52

. 

Bock et al.
73

 testaram e validaram a versão do OQLQ traduzida para o alemão em 50 

pacientes e comprovaram sua validade de construto. Foi observado que a deformidade 

dentofacial causou um impacto negativo significante na qualidade de vida relacionada à saúde 

bucal dos indivíduos estudados, relacionado às restrições funcionais e às desvantagens 

estéticas e sociais.  

Na Jordânia, Al-Ahmad et al.
70

 realizaram um estudo caso-controle que utilizou o 

SF-36 e o OQLQ para avaliar a qualidade de vida de 143 pacientes orto-cirúrgicos, divididos 

em quatro grupos: 1) pacientes que haviam concluído o tratamento orto-cirúrgico, com 

acompanhamento médio de 21 meses após a remoção do aparelho (n=35); 2) pacientes em 

preparo ortodôntico para a cirurgia ortognática (n=36); 3) pacientes portadores de 

deformidades dentofaciais que recusaram se submeter ao tratamento cirúrgico (n=35); e 4) 

grupo controle com 37 pacientes portadores de oclusão normal e boa relação 

maxilomandibular, sem deformidade congênita, incapacidade física, sintomas de dor corporal 

nem cirurgia prévia, que compareciam para atendimento de rotina. Não foi detectada 

diferença estatística quanto à idade, gênero ou nível de educação entre os grupos. Foram 

encontradas diferenças significantes na comparação dos escores totais do OQLQ dos quatro 

grupos (p<0,001). Na comparação do grupo pré-cirúrgico com os demais, foram detectadas 

diferenças significativas (p<0,001). O grupo de pacientes que recusaram o tratamento 

cirúrgico não demonstrou diferença significativa ao ser comparado com o grupo que já havia 

operado e com o grupo controle. Os autores concluíram que a cirurgia ortognática tem 

impacto positivo na qualidade de vida relativa à saúde geral e específica para a condição dos 

pacientes avaliados durante os diversos estágios do tratamento.  

Na China, Choi et al.
62

 avaliaram prospectivamente as mudanças obtidas na 

qualidade de vida, aferidas pelo OQLQ, SF-36 e OHIP-14, de 36 pacientes orto-cirúrgicos 

portadores de prognatismo mandibular (Classe III esqueléticos). Os pacientes foram avaliados 
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no período inicial, seis semanas após a cirurgia, seis meses após a cirurgia e após o final do 

tratamento ortodôntico. Os autores observaram uma redução progressiva do escore total do 

OQLQ em todos os momentos avaliados, quando comparados à etapa inicial. O OHIP-14, 

contudo, teve uma redução significativa apenas seis semanas e seis meses depois da cirurgia. 

Os escores do SF-36 apresentaram uma melhora significativa, similar à do OQLQ. 

Destacaram-se de forma significante os decréscimos dos escores relativos ao “Componente de 

Saúde Física”, seis semanas depois do procedimento cirúrgico, e do “Componente de Saúde 

Mental” aos seis meses após a intervenção. É importante notar a mudança da qualidade de 

vida que ocorreu na trajetória do tratamento. Aparentemente, a avaliação pós-cirúrgica 

recente sugere uma piora na qualidade de vida e, portanto, esta só deve ser avaliada neste 

período se a intenção for investigar a morbidade associada à cirurgia. Os autores observaram 

uma piora transitória na qualidade de vida durante o período recente pós-cirúrgico, mas, na 

maioria dos casos, esta é gradualmente recuperada. O tratamento orto-cirúrgico tradicional foi 

considerado eficaz, pois produziu ganhos psicossociais e funcionais significantes para a saúde 

dos pacientes, justificando os riscos e o grau de morbidade que envolve. 

Também na China, Khadka et al.
71

, utilizaram os questionários SF-36 e o OQLQ 

para determinar as mudanças na qualidade de vida de 152 pacientes submetidos à cirurgia 

ortognática, avaliados trinta dias antes da cirurgia e de seis a oito meses após a cirurgia. O 

grupo A foi formado por 110 pacientes submetidos a preparo ortodôntico pré-cirúrgico e o 

grupo B foi composto por 42 indivíduos que buscavam correção cirúrgica devido a queixas 

relativas à excessiva proeminência do osso zigomático ou face quadrática, que não foram 

submetidos a preparo ortodôntico. Com exceção da dor corporal, não foi detectada diferença 

significativa entre os dois grupos com relação aos componentes do SF-36. Dos quatro 

domínios do OQLQ, apenas os domínios de “função oral” e “estética facial” demonstraram 

diferenças significantes entre os grupos. Ao analisar os escores individuais do OQLQ, com 

exceção de seis itens (8, 13, 17, 20 e 22 – ANEXO B), todos os outros mostraram diferenças 

significativas entre os grupos. Ambos os grupos obtiveram melhora da qualidade de vida no 

período pós-operatório, sendo que o grupo de pacientes orto-cirúrgicos (A), que apresentava 

queixas funcionais e estéticas, obteve uma melhora mais significante se comparado ao grupo 

que apresentava apenas a queixa estética (B). 

Na Irlanda, Murphy et al.
72

 avaliaram a qualidade de vida de 52 pacientes portadores 

de deformidades na maxila, mandíbula ou em ambas, com idade de 18 a 38 anos (média de 

21,6). Os dados foram coletados em dois estágios: antes da cirurgia e seis meses após a 

intervenção cirúrgica. Na primeira coleta de dados, foram utilizados o OQLQ e uma EVA 
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para entrevistar os pacientes. No período pós-cirúrgico, para testar a validade das alterações 

pré e pós-tratamento do OQLQ, os pacientes também pontuaram na Escala Global de 

Transição (GTS – Global Transition Scale) o impacto da cirurgia na aparência, mastigação, 

fala e conforto oral. A diferença entre as médias pré e pós-tratamento foram estatisticamente 

significantes para todos os domínios do OQLQ. Foram observados impactos moderados para 

“aspectos sociais da deformidade” e “função oral” e grande impacto no domínio “aparência”. 

Os escores pré-operatórios da EVA foram elevados, o que pode ser atribuído à satisfação dos 

pacientes com o tratamento ortodôntico e às consultas cirúrgicas. Aos 6 meses após a cirurgia, 

a maioria dos pacientes relatou melhora nos quatro domínios, principalmente quanto à 

aparência e mastigação, seguidas pelo conforto. O impacto sofrido na fala foi muito menor, 

provavelmente sem relevância clínica. Os resultados encontrados pela GTS corroboraram os 

do OQLQ, demonstrando sua responsividade como um instrumento específico para 

deformidades dentofaciais. Esta pesquisa demonstrou um impacto positivo na aparência facial 

e função oral dos pacientes submetidos a tratamento orto-cirúrgico e evidenciou vantagens 

sociais como a melhora da autoconfiança. 

O estudo retrospectivo de Ballon et al.
118

 avaliou a qualidade de vida de 45 pacientes 

orto-cirúrgicos, Classe II esqueléticos (portadores de retrognatismo mandibular, protrusão 

maxilar ou uma combinação de ambos) e Classe III esqueléticos (portadores de prognatismo 

mandibular, retrusão maxilar ou uma combinação de ambos), utilizando o OHIP-14 e o 

OQLQ. Os pacientes foram entrevistados duas a seis semanas antes da cirurgia, quatro a oito 

semanas após a cirurgia e um ano depois da intervenção. A presença de sinais de depressão e 

problemas de autoestima dos pacientes foram avaliadas, respectivamente, pela Escala de 

Depressão de Zung (Zung Depression Scale) e o Questionário de Autoestima de Rosenberg 

(Rosenberg Self-Steem Questionnaire) nos três tempos analisados. Não foi observada 

diferença estatisticamente significativa nos resultados dos questionários utilizados. Os autores 

concluíram que o tratamento orto-cirúrgico não é capaz de afetar a depressão dos pacientes e 

que as melhoras psicológicas podem demorar mais de um ano para se manifestarem na vida 

desses indivíduos devido a uma provável demora para a aceitação de sua nova autoimagem. 

Na Índia, Kavin et al.
63

 utilizaram o OHIP-14 e o OQLQ para avaliar 

prospectivamente a qualidade de vida relacionada à saúde bucal de 14 pacientes orto-

cirúrgicos submetidos à osteotomia maxilar anterior, no período pré-cirúrgico, dois meses 

após a cirurgia e 6 meses depois deste procedimento. Os autores observaram discreta melhora 

na qualidade de vida mensurada pelo OHIP-14, imediatamente após a cirurgia. O escore 

médio do OHIP-14 foi de 16,6 antes da cirurgia; após a cirurgia, sofreu uma suave redução 
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para 16,5, durante o segundo mês, mas caiu para 7,8, no sexto mês. A condição específica da 

qualidade de vida de pacientes orto-cirúrgicos, aferida pelo OQLQ, sofreu redução no 

impacto negativo apenas 6 meses após a cirurgia. O escore médio do OQLQ foi de 44,7 antes 

da cirurgia; após a cirurgia, a média aumentou para 46 durante o segundo mês, mas caiu para 

29 no sexto mês. O tratamento orto-cirúrgico teve um efeito positivo na qualidade de vida 

relacionada à saúde bucal dos pacientes após seis meses, o qual pôde ser mensurado pelos 

dois questionários. 

Soh e Narayanan
8
 realizaram uma revisão sistemática da literatura sobre a qualidade 

de vida de pacientes que se submeteram ao tratamento orto-cirúrgico tradicional e concluíram 

que essa modalidade de tratamento tem a capacidade de influenciar positivamente a qualidade 

de vida e os aspectos psicossociais dos pacientes. Porém a evidência científica disponível 

ainda é fraca, o que demonstra a necessidade de novos estudos com desenho metodológico 

adequado, com uso padronizado de instrumentos específicos e maior período de 

acompanhamento dos pacientes tratados. 

Somadas ao fator estético inerente à deformidade facial, as condições funcionais 

também podem estar prejudicadas, como a mastigação, a fonação e a respiração nasal. 

Diversos autores também atribuem ou associam muitos relatos de dores orofaciais às 

desproporções do esqueleto mastigatório. O tratamento ortodôntico associado à cirurgia 

ortognática demonstrou ser eficaz para esses pacientes, os quais relataram melhora da estética 

facial, das funções mastigatórias, das funções fonéticas e redução de dores articulares e 

miofaciais
8,102,103

. 

De acordo com a evidência disponível, foi detectado que ocorre uma melhora 

significativa na autoimagem dos pacientes portadores de deformidades dentofaciais após a 

conclusão do tratamento orto-cirúrgico, a qual se mantém positivamente elevada por períodos 

longos
25,32,102

. Contudo, tendem a declinar significativamente quando a finalização 

ortodôntica demora um período superior a nove meses
100

. Aos nove meses após a cirurgia, o 

paciente está recuperado, vivencia melhoras funcionais e nutricionais, mas a sensação de que 

seu tratamento está inconcluso incomoda de forma a reduzir os ganhos obtidos na 

autoimagem
25,100

.  

Como as deformidades dentofaciais envolvem tanto considerações biológicas quanto 

psicossociais, as quais podem variar de maneira considerável entre diferentes culturas
119

, é de 

extrema importância que um instrumento específico como o OQLQ seja devidamente 

adaptado e validado para a cultura de cada região em que exista interesse em investigar a 

qualidade de vida associada às deformidades dentofaciais, como tem sido realizado na 
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Alemanha, China, Jordânia, Índia, dentre outros países. A evidência disponível atualmente 

sobre a influência do tratamento orto-cirúrgico e da deformidade facial na qualidade de vida 

provém desses países.  

É importante que a avaliação dos impactos gerados pela deformidade dentofacial na 

qualidade de vida também seja realizada no contexto cultural do Brasil, segundo maior 

consumidor de cosméticos do mundo, dado que denota uma preocupação acentuada com a 

aparência facial por parte da população. O OQLQ foi traduzido e validado para o português 

recentemente (ANEXO C), e segundo os autores, sua versão brasileira preservou e alcançou a 

equivalência com o questionário original, com comprovada validade de construto, 

reprodutibilidade e confiabilidade
18-20

. Portanto, são necessários estudos que utilizem esta 

versão nacional do OQLQ para avaliar a qualidade de vida específica de pacientes orto-

cirúrgicos brasileiros, que possibilitem comparação com os dados relatados 

internacionalmente. Em 2013, duas teses de doutorado e uma dissertação de mestrado 

apresentaram os resultados dos primeiros estudos que utilizaram o OQLQ brasileiro. 

A tese de doutorado de Valladares Neto
22 comparou transversalmente a qualidade de 

vida de 42 adultos jovens portadores de deformidade dentofacial Classe III esqueléticos a de 

um grupo controle de 42 indivíduos que apresentavam oclusão normal e face harmoniosa, 

atendidos nas cidades de São Paulo/SP e de Goiânia/GO. Foram utilizados os questionários 

OQLQ, SF-36, OHIP-14, Questionário de Qualidade de Vida Relacionada à Estética Dental 

(PIDAQ – Psychosocial Impact of Dental Aesthetics Questionnaire) e uma EVA. A 

complexidade da má oclusão foi determinada pelo índice de discrepância do Board 

Americano de Ortodontia e pelo ângulo cefalométrico ANB, o qual indica a discrepância 

esquelética entre maxila e mandíbula. A consistência interna dos questionários foi 

boa/excelente nesta amostra (alfa de Cronbach entre 0,81 e 0,94). Dentre os quatro 

instrumentos de qualidade de vida empregados, somente o SF-36 não detectou diferenças 

estatisticamente significantes entre os grupos avaliados (p = 0,22). A correlação mais forte 

entre os questionários ocorreu entre os específicos: PIDAQ e OQLQ. Não foi observada 

correlação significante do SF-36 com o OHIP-14, PIDAQ e OQLQ. A análise de regressão 

logística não encontrou associação entre o impacto da qualidade de vida e a idade, sexo, cor 

da pele, índice de massa corporal, estado civil e a gravidade da má oclusão para o grupo caso. 

Concluiu-se que a deformidade dentofacial de Classe III induziu um impacto negativo na 

qualidade de vida relacionada à saúde bucal e não foram identificados fatores associados: as 

avaliações psicométricas e morfológicas do paciente foram independentes entre si. Esse 

estudo apresentou as limitações de avaliar uma amostra pequena, de aferir a complexidade da 
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má oclusão com índices diferentes dos mais utilizados internacionalmente nos estudos de 

qualidade de vida, o que relativiza os resultados obtidos. Foram avaliados somente pacientes 

portadores de deformidades dentofaciais não tratados, o que não permitiu mensurar as 

alterações causadas pelo tratamento orto-cirúrgico. 

No Rio de Janeiro, a tese de doutorado de Laignier
21

 avaliou os efeitos de uma nova 

modalidade de tratamento orto-cirúrgico na qualidade de vida e na autopercepção estética de 

pacientes: o protocolo do benefício antecipado. Este protocolo diferencia-se da técnica 

tradicional porque não envolve o preparo ortodôntico prévio; no início do tratamento, o 

aparelho ortodôntico é instalado, e logo depois a cirurgia ortognática é realizada. A amostra 

foi constituída por 16 pacientes orto-cirúrgicos portadores de deformidades dentofaciais 

associadas a más oclusões Classe III de Angle: oito no grupo tratado pelo benefício 

antecipado e oito tratados pela técnica tradicional. A qualidade de vida dos pacientes foi 

avaliada com três questionários: as versões traduzidas e validadas para o português do OQLQ, 

do OHIP-14 e do SF-36. A autopercepção estética e a gravidade da má oclusão foram aferidas 

com o Índice de Necessidade de Tratamento Ortodôntico (IOTN – Index of Orthodontic 

Treatment Need). Os participantes foram avaliados em sete momentos: no exame inicial e nos 

intervalos de 1 mês, 3 meses, 6 meses, 1 ano e 2 anos após o início do tratamento. Os 

pacientes do grupo do benefício antecipado tiveram uma redução significativa no OQLQ (p < 

0,001) e no OHIP-14 (p < 0,001) após 2 anos de avaliação. O SF-36 demonstrou melhoras 

significativas nas dimensões de capacidade funcional, limitação por aspectos físicos e 

aspectos sociais (p<0,001). Essa melhora foi progressiva e iniciada após a realização da 

cirurgia ortognática. A autopercepção estética comportou-se de maneira similar, com uma 

melhora progressiva e significante (p<0,001), acompanhada da melhora na gravidade da má 

oclusão (p<0,001). Os indivíduos que removeram o aparelho tiveram OHRQoL e 

autopercepção estética melhores em relação aos pacientes que não finalizaram o tratamento 

no período de dois anos no grupo benefício antecipado (n=4). No grupo em tratamento 

convencional, após os dois anos de acompanhamento, todos os pacientes ainda estavam em 

fase de preparo ortodôntico para a cirurgia, e apresentaram pioras significantes no OQLQ 

(p<0,001), no OHIP-14 (p<0,001) e na autopercepção estética (p<0,001). Concluiu-se que o 

protocolo do benefício antecipado gerou efeitos mais positivos na qualidade de vida, na 

autopercepção estética e na gravidade da má oclusão do que o tratamento orto-cirúrgico 

tradicional, após dois anos. Também foi demonstrado que a duração prolongada da etapa de 

preparo ortodôntico exerce um impacto negativo na qualidade de vida de pacientes Classe III 

esqueléticos. As limitações desse estudo foram: o tamanho reduzido da amostra e a ausência 
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de dados sobre o acompanhamento dos pacientes do grupo tratado pela técnica tradicional até 

o final do tratamento orto-cirúrgico. 

A dissertação de mestrado de Souza
23

 relatou os resultados de um estudo bicêntrico 

transversal que comparou os dados de qualidade de vida aferidos pelo OQLQ de 112 

pacientes orto-cirúrgicos avaliados na cidade de Natal/RN aos de 115 indivíduos 

entrevistados no Rio de Janeiro/RJ e analisou a influência exercida pelos fatores sócio-

econômico-demográficos, pelas características ortodônticas e gravidade da má oclusão 

avaliada pelo IOTN e Índice de Estética Dental (DAI – Dental Aesthetic Index). Foram 

entrevistados 71 indivíduos portadores de deformidades dentofaciais não tratados (29/RJ e 

42/RN), 115 pacientes em fase de preparo pré-cirúrgico (58/RJ e 57/RN) e 41 pacientes na 

fase pós-cirúrgica (28/RJ e 13/RN). Este estudo observou diferenças significativas na 

qualidade de vida entre os grupos. Os escores do OQLQ do grupo pós-cirúrgico foram 

inferiores aos dos grupos não tratado e pré-cirúrgico (p < 0,001). No grupo não tratado, 

somente a má oclusão grave avaliada pelo IOTN teve associação significativa a escores 

elevados de OQLQ. No grupo pré-cirúrgico, foi observado que o gênero feminino, o estado 

civil de solteiro e a residência em Natal tiveram associação significante com impactos mais 

negativos na qualidade de vida. No grupo pós-cirúrgico, foi observado que as mulheres 

apresentavam mais impactos negativos na qualidade de vida do que os homens. De forma 

geral, os pacientes submetidos à cirurgia ortognática apresentaram melhor qualidade de vida 

do que os portadores de deformidade dentofacial não tratados e também em relação aos 

pacientes em fase de preparo ortodôntico. A comparação da qualidade de vida entre os 

entrevistados não tratados e os pacientes em preparo ortodôntico para a cirurgia não 

demonstrou diferenças significantes. Concluiu-se que as deformidades dentofaciais afetam 

negativamente a qualidade de vida dos pacientes portadores, e que a cirurgia ortognática gera 

ganhos estéticos funcionais e psicossociais, mas que esses efeitos são menos pronunciados 

entre as mulheres. As limitações desse levantamento foram: o tamanho reduzido da amostra, 

considerando-se um estudo bicêntrico; números bastante desiguais de pacientes tanto em 

relação à fase de tratamento quanto ao local de entrevista (principalmente no grupo pós-

cirúrgico), e a ausência de avaliação de um grupo de pacientes que concluíram todas as etapas 

do tratamento, o que impediu avaliar completamente os benefícios obtidos com esta terapia. 

Logo, observa-se a necessidade de mais estudos transversais e longitudinais que 

utilizem o OQLQ brasileiro, com amostras mais abrangentes e metodologias padronizadas 

com os estudos internacionais, para avaliar os efeitos das diversas modalidades de tratamento 

orto-cirúrgico na qualidade de vida de pacientes brasileiros. 
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2 PROPOSIÇÃO 

 

 

O presente estudo teve como objetivos: 

 

a) avaliar a qualidade de vida relacionada à saúde bucal e específica dos 

pacientes orto-cirúrgicos em diversas etapas de tratamento: inicial (pré-

tratamento), fase de preparo ortodôntico para cirurgia ortognática, fase de 

finalização ortodôntica pós-cirúrgica e fase de contenção (após a conclusão 

do tratamento); 

b) determinar os efeitos das etapas do tratamento orto-cirúrgico na 

autopercepção estética dos pacientes;  

c) conhecer quais características clínicas das más oclusões podem ser 

correlacionadas com impactos negativos da qualidade de vida dos pacientes 

orto-cirúrgicos; 

d) analisar se há influência de gênero, idade ou status socioeconômico no 

impacto do tratamento orto-cirúrgico na qualidade de vida dos pacientes; 

e) avaliar a concordância e possíveis diferenças de sensibilidade entre os 

instrumentos utilizados para avaliar a qualidade de vida relacionada à saúde 

bucal dos pacientes orto-cirúrgicos. 
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3 MATERIAL E MÉTODO 

 

 

3.1 Aspectos éticos 

 

 

A coleta de dados deste estudo foi iniciada após a aprovação do Comitê de Ética em 

Pesquisa do Hospital Universitário Pedro Ernesto (CEP/HUPE) da Universidade do Estado do 

Rio de Janeiro (UERJ), que emitiu parecer consubstanciado número 102.654 (ANEXO A). 

Somente os pacientes que concederam autorização por escrito na forma de um Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido Pós-Informação (APÊNDICE A) foram incluídos na 

amostra. 

 

 

3.2 Tipo de estudo 

 

 

Esta pesquisa consistiu em um estudo transversal que coletou dados sobre as 

características clínicas e psicossociais de pacientes portadores de deformidades dentofaciais 

não tratados ou submetidos a tratamento orto-cirúrgico. 

Os pacientes da amostra foram divididos em quatro grupos, de acordo com a etapa do 

tratamento orto-cirúrgico em que se situavam: inicial (pré-tratamento), em preparo 

ortodôntico para a cirurgia ortognática, em finalização ortodôntica pós-cirúrgica e contenção 

(após a conclusão do tratamento). 

Foi adotado o procedimento de amostragem por conveniência, no qual a pesquisadora 

selecionou membros da população mais acessíveis, neste caso, pacientes orto-cirúrgicos 

tratados em três centros de referência de atendimento desta modalidade de tratamento na 

cidade do Rio de Janeiro. Trata-se de uma amostragem não probabilística, na qual os 

resultados não podem ser generalizados e projetados para a população total. 
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3.3 Sujeitos da pesquisa 

 

 

Foi realizado um cálculo amostral para estimar o número de indivíduos necessário 

para cada um dos grupos constituintes da amostra. Para selecionar um método de cálculo, 

considerou-se que seria realizada a comparação de dados entre quatro grupos expostos a 

diferentes processos e também a principal variável avaliada: os dados do questionário OQLQ, 

que constitui uma variável quantitativa discreta
120

. A equação abaixo, elaborada por Cohen
121

 

para comparar dados quantitativos entre diversos grupos, foi utilizada para calcular o tamanho 

amostral de cada grupo (n):  

 

n =        γ          + 1                                                                                                                    (1) 

         400 x Δ
2 

 

O valor de γ (gama) foi obtido em uma tabela elaborada pelo autor do cálculo, que 

relaciona dados do k do Grau de Liberdade (k= número de tratamentos – 1 = 4 – 1= 3), Poder 

do Teste (80% = 0,80) e Nível α de Significância (α= 0,05), na qual foi localizado um valor 

Gama de 1096 para o presente estudo. O símbolo Δ no denominador da equação representa o 

Tamanho do Efeito, o qual pode ser selecionado como: pequeno = 0,01, médio= 0,25 ou 

grande = 0,40. Para o presente estudo, foi selecionado o nível médio. Dessa forma, aplicando-

se os valores citados na equação:  

 

n =         1096          + 1  =          1096        + 1 =    1096  + 1 = 43,84 +1 = 44,84                   (2) 

      400 x (0,25)
2  

              400 x 0,0625
 
               25 

 

Logo, o cálculo amostral concluiu que seriam necessários no mínimo 45 pacientes 

em cada grupo testado. Esse tamanho amostral proporcionou 80% de poder, a um nível de 

significância de 0,05, para detectar diferenças moderadas entre os escores de qualidade de 

vida dos grupos de pacientes. 

O universo amostral foi composto por 254 pacientes orto-cirúrgicos consecutivos 

recrutados na Clínica de Ortodontia da Faculdade de Odontologia da UERJ (FOUERJ), no 

Ambulatório de Cirurgia Bucomaxilofacial do Hospital Universitário Pedro Ernesto (HUPE) e 

no Setor de Cirurgia Crâniomaxilofacial do Instituto Nacional de Traumatologia e Ortopedia 

(INTO), no período de outubro de 2012 a novembro de 2013, independente do gênero, idade e 

etnia.  
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3.3.1 Critérios de inclusão 

 

 

3.3.1.1 Grupo Inicial 

 

 

Para obedecer aos critérios, os pacientes pertencentes a este grupo apresentaram as 

seguintes características: 

a) apresentar uma deformidade dentofacial clinicamente evidente e não tratada 

com indicação de tratamento orto-cirúrgico, associada à presença de más 

oclusões Classe I, II ou III de Angle (Figura 1); 

b) ter se apresentado para exame inicial, em busca de tratamento na Clínica de 

Especialização em Ortodontia da FOUERJ ou nos setores de Cirurgia do 

HUPE ou do INTO, no período de avaliação do estudo; 

c) possuir entre 18 e 50 anos de idade. 

 

Figura 1 – Exemplos de pacientes portadores de deformidades dentofaciais. 
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3.3.1.2 Grupo Preparo 

 

 

Para obedecer aos critérios, os pacientes pertencentes a este grupo apresentaram as 

seguintes características: 

a) estar em tratamento ortodôntico ativo com aparelho fixo completo nos arcos 

superior e inferior, sob preparo para futura execução de cirurgia ortognática; 

b) ser atendido na Clínica de Especialização em Ortodontia da FOUERJ ou nos 

setores de Cirurgia do HUPE ou do INTO, no período de avaliação do 

estudo; 

c) os pacientes atendidos no HUPE e no INTO poderiam estar sob atendimento 

ortodôntico em consultórios particulares, instituições de ensino particulares 

ou públicas; 

d) possuir entre 18 e 50 anos de idade. 

 

 

 

3.3.1.3 Grupo Pós-cirúrgico 

 

 

Para obedecer aos critérios, os pacientes pertencentes a este grupo apresentaram as 

seguintes características: 

a) ter sido submetido à cirurgia ortognática, em maxila, mandíbula ou em 

ambos; 

b) estar em fase de finalização do tratamento ortodôntico; 

c) ser atendido na Clínica de Especialização em Ortodontia da FOUERJ ou nos 

setores de Cirurgia do HUPE ou do INTO, no período de avaliação do 

estudo; 

d) os pacientes atendidos no HUPE e no INTO poderiam estar sob atendimento 

ortodôntico em consultórios particulares, instituições de ensino particulares 

ou públicas; 

e) possuir entre 18 e 50 anos de idade. 
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3.3.1.4 Grupo Contenção 

 

 

Para obedecer aos critérios, os pacientes pertencentes a este grupo apresentaram as 

seguintes características: 

a) ter sido submetido à cirurgia ortognática, em maxila e/ou mandíbula; 

b) ter concluído o tratamento ortodôntico e removido o aparelho fixo; 

c) ser atendido na Clínica de Especialização em Ortodontia da FOUERJ ou nos 

setores de Cirurgia do HUPE ou do INTO, no período de avaliação do 

estudo; 

d) os pacientes atendidos no HUPE e no INTO poderiam ter sido tratados 

ortodonticamente em consultórios particulares, instituições de ensino 

particulares ou públicas; 

e) possuir entre 18 e 50 anos de idade. 

 

 

3.3.2 Critérios de exclusão 

 

 

3.3.2.1 Grupo Inicial 

 

 

Para obedecer aos critérios, os pacientes pertencentes a este grupo seriam excluídos 

se apresentassem as seguintes características: 

a) ter iniciado qualquer tipo tratamento ortodôntico anteriormente ao exame; 

b) ser portador de fissuras labiopalatais, síndromes ou fratura dos ossos da 

face; 

c) ser acometido por edentulismo total. 
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3.3.2.2 Grupo Preparo 

 

 

Para obedecer aos critérios, os pacientes pertencentes a este grupo seriam excluídos 

se apresentassem as seguintes características: 

a) estar sob tratamento ortodôntico ativo, com objetivo de camuflar a alteração 

esquelética, sem objetivo de realizar uma futura cirurgia ortognática; 

b) ser portador de fissuras labiopalatais, síndromes ou fratura dos ossos da 

face; 

c) ser acometido por edentulismo total. 

 

 

3.3.2.3 Grupo Pós-cirúrgico 

 

 

Para obedecer aos critérios, os pacientes pertencentes a este grupo seriam excluídos 

se apresentassem as seguintes características: 

a) ter abandonado o tratamento ortodôntico, antes de concluí-lo; 

b) ser portador de fissuras labiopalatais, síndromes ou fratura dos ossos da 

face; 

c) ser acometido por edentulismo total. 

 

 

3.3.2.4 Grupo Contenção 

 

 

Para obedecer aos critérios, os pacientes pertencentes a este grupo seriam excluídos 

se apresentassem as seguintes características: 

a) ter abandonado o tratamento ortodôntico, antes de concluí-lo; 

b) ser portador de fissuras palatais, síndromes ou fratura prévia dos ossos da 

face; 

c) ser acometido por edentulismo total. 
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3.4 Variáveis do Estudo 

 

No Quadro 1, estão relacionadas todas as variáveis utilizadas no presente estudo. 

 

Quadro 1 – Descrição, tipo e categoria das variáveis dependentes e independentes utilizadas 

no estudo. Rio de Janeiro, 2014. (Continua) 

Variáveis dependentes Descrição Tipo Categoria 

Questionário de 

Qualidade de Vida para 

Pacientes Orto-cirúrgicos 

(OQLQ) 

Questionário específico para 

avaliar a qualidade de vida de 

pacientes orto-cirúrgicos. 

Quantitativa 

Discreta 
0-88 

Perfil de Impacto na 

Saúde Bucal – versão 

reduzida (OHIP-14) 

Questionário para avaliar a 

qualidade de vida relacionada 

à saúde bucal dos pacientes. 

Quantitativa 

Discreta 
0-56 

Variáveis 

Independentes 
Descrição Tipo Categoria 

Fase do tratamento 

Fase em que o paciente se 

encontra no tratamento, no 

momento do exame 

Categórica 

nominal 

Inicial 

Preparo 

Pós-cirúrgico 

Contenção 

Idade 
Tempo de vida no momento 

do exame 

Quantitativa 

Discreta 
18-50 anos 

Gênero 
Distinção entre homem e 

mulher 

Categórica 

nominal 

Feminino 

Masculino 

Grau de escolaridade Nível de ensino 
Categórica 

Ordinal 

Analfabeto 

Fundamental completo 

Fundamental 

incompleto 

Médio completo 

Médio incompleto 

Superior completo 

Superior incompleto 

Pós-graduação 

Renda familiar 

Quanto recebem em reais 

todos os moradores da casa  

 

Categórica 

Ordinal 

1-Até 250 reais; 

2- 251 a 500 reais; 

3- 501 a 1.500 reais; 

4- 1.501 a 2.500 reais; 

5- 2.501 a 4.500 reais; 

6- 4.501 a 9.500 reais; 

7-Mais de 9.500 reais;  

9-Não sabe. 
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Quadro 1 – Descrição, tipo e categoria das variáveis dependentes e independentes. Rio de 

Janeiro, RJ, 2014. (Continuação) 

Variáveis independents Descrição Tipo Categoria 

Perfil Perfil da face do paciente 
Categórica 

nominal 

Reto 

Côncavo 

Convexo 

Ossos maxilares 

afetados 

Ossos maxilares envolvidos 

na deformidade dentofacial 

Categórica 

nominal 

Maxila 

Mandíbula 

Ambos 

Relação molar 

Oclusão do 1
o
 molar superior 

com o 1
o
 molar inferior, 

segundo classificação de 

Angle 

Categórica 

nominal 

Classe I 

Classe II 

Classe III 

Relação canino 
Oclusão do canino superior 

com o canino inferior 

Categórica 

nominal 

Classe I 

Classe II 

Classe III 

Sobremordida 

Traspasse vertical dos dentes 

anteriores superiores sobre os 

dentes anteriores inferiores 

Categórica 

nominal 

Normal 

Aberta 

Exagerada 

Topo 

Total 

Sobressaliência 

Traspasse horizontal dos 

dentes anteriores superiores 

em relação aos dentes 

anteriores inferiores 

Categórica 

nominal 

Normal 

Aumentada 

Topo a topo 

Negativa 

Mordida Cruzada  

Condição na qual um ou mais 

dentes estão anormalmente 

posicionados para vestibular 

ou lingual em relação aos 

dentes antagonistas 

Categórica 

nominal 

Ausente 

Anterior 

Posterior 

Total 

Apinhamento superior 

Ausência de alinhamento 

entre os dentes ou falta de 

espaço no arco superior 

Categórica 

nominal 

Presente 

Ausente 

Apinhamento inferior 

Ausência de alinhamento 

entre os dentes ou falta de 

espaço no arco inferior 

Categórica 

nominal 

Presente 

Ausente 

Curva de Spee 

Linha formada entre as 

incisais dos incisivos até as 

cúspides dos 2
os

 molares 

passando por todas as 

cúspides vestibulares. 

Categórica 

nominal 

Plana 

Suave 

Moderada 

Acentuada 

Satisfação com a 

cirurgia 

Se o paciente submetido à 

cirurgia ortognática ficou 

satisfeito com o resultado 

Categórica 

nominal 

Presente 

Ausente 

DAI 

Índice que determina a 

prevalência, gravidade e 

necessidade de tratamento 

ortodôntico 

 

Categórica 

Ordinal 

Oclusão normal 

Tratamento eletivo 

Tratamento desejável 

Tratamento obrigatório 
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Quadro 1 – Descrição, tipo e categoria das variáveis dependentes e independentes. Rio de 

Janeiro, RJ, 2014. (Conclusão) 

Variáveis 

independentes 
Descrição Tipo Categoria 

IOTN-AC 

Índice que determina a 

prevalência, gravidade e 

necessidade de tratamento 

ortodôntico. 

Componente estético. 

Avaliado pelo examinador e 

pelo paciente. 

Categórica 

Ordinal 

Pouca necessidade de 

tratamento 

Necessidade 

moderada  

Necessidade grave de 

tratamento 

IOTN-DHC 

Índice que determina a 

prevalência, gravidade e 

necessidade de tratamento 

ortodôntico. 

Componente dentário. 

 

Categórica 

Ordinal 

Pouca necessidade de 

tratamento 

Necessidade 

moderada 

Necessidade grave de 

tratamento 

Tempo em preparo 

ortodôntico 

Tempo em meses decorridos 

entre a colocação do aparelho 

até o momento da entrevista 

Quantitativa 

Discreta 
1 a 116 meses 

Tempo após a cirurgia 

Tempo em meses desde a 

realização da cirurgia 

ortognática até o momento da 

entrevista 

Quantitativa 

Discreta 
1 a 60 meses 

Tempo após o término 

do tratamento 

Tempo em meses desde a 

remoção do aparelho 

ortodôntico até o momento 

da entrevista 

Quantitativa 

Discreta 
1 a 106 meses 

 

 

3.5 Calibração 

 

 

São fatores indispensáveis na aplicação de todos os índices oclusais a constância e a 

coerência do examinador e a coincidência de sua avaliação com a de outros possíveis 

avaliadores, para assegurar a uniformidade de interpretação, entendimento e aplicação dos 

critérios epidemiológicos. A confiabilidade dos exames realizados pela examinadora (N.B.P.) 

do IOTN e do DAI foi avaliada previamente à coleta de dados, utilizando-se a análise de vinte 

modelos de pacientes em fase inicial de tratamento na Clínica de Especialização em 

Ortodontia da FOUERJ, não incluídos na amostra, e previamente examinados por um 

avaliador padrão-ouro. A concordância entre os resultados obtidos pelo examinador padrão-
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ouro e os resultados do examinador foi determinada pelo coeficiente de correlação intraclasse 

e do kappa ponderado (por ponderação quadrática), considerando-se cada índice 

separadamente. 

Para a avaliação da concordância intra-examinador, a análise dos índices oclusais 

utilizados em vinte modelos de pacientes foi repetida após dez dias, permitindo o cálculo do 

coeficiente de correlação intraclasse e do kappa ponderado (por ponderação quadrática). Foi 

considerado como padrão aceitável um valor de kappa igual ou maior que 0,65, de acordo 

com Landis e Koch, 1977
122

 (<0, pobre; 0,01-0,20, discreta; 0,21-0,40, razoável; 0,41-0,60, 

moderada; 0,61-0,80, substancial; 0,81-1,0, quase perfeita) em cada um dos índices avaliados. 

 

 

3.6 Entrevista com os pacientes 

 

 

As entrevistas e exames clínicos foram realizados durante as consultas de rotina dos 

pacientes orto-cirúrgicos atendidos na Clínica de Especialização em Ortodontia da FOUERJ, 

no Ambulatório de Cirurgia Bucomaxilofacial do HUPE e no Setor de Cirurgia 

Crâniomaxilofacial do INTO. Inicialmente, foram dadas informações a respeito da pesquisa; 

somente foi dada continuidade à entrevista com os pacientes que leram e assinaram o Termo 

de Consentimento Livre e Esclarecido Pós-Informação (APÊNDICE A). 

A qualidade de vida relacionada com a saúde bucal dos pacientes foi avaliada por 

dois questionários auto-preenchidos: as versões traduzidas e validadas para o português do 

Questionário de Qualidade de Vida para Pacientes Orto-cirúrgicos (OQLQ – Orthognathic 

Quality of Life Questionnaire)
18,19

 (ANEXO C) e do Perfil de Impacto na Saúde Bucal – 

versão reduzida (OHIP-14 – Oral Health Impact Profile - Short Version)
41,53,67

 (ANEXO D). 

Em caso de dúvidas, os pacientes puderam questionar o examinador a qualquer momento. A 

seguir, foi registrado o nível educacional do indivíduo e a seguir a caracterização 

socioeconômica, de acordo com o questionário desenvolvido pelo Ministério da Saúde 

utilizado no SB Brasil 2010
123

 (ANEXO E).  

Após a aplicação dos questionários, foi iniciado o exame clínico, com a oclusão do 

paciente em relação cêntrica (RC), pela técnica de manipulação bilateral. A gravidade da má 

oclusão foi classificada com base no Índice de Necessidade de Tratamento Ortodôntico 

(IOTN)
124

, utilizando ambos os Componentes Estético (IOTN-AC) e Dental (IOTN-DHC) e 
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também o Índice de Estética Dental, registrados na ficha de exame individual (APÊNDICE 

B).  

Finalmente, foram coletados os dados demográficos (gênero e idade), as datas 

relevantes das etapas do tratamento orto-cirúrgico e os dados clínicos normativos para 

avaliação ortodôntica e cirúrgica dos pacientes: tipo de perfil, ossos maxilares afetados, 

classificação de relação de molares de Angle, relação de intercuspidação dos caninos, tipo de 

sobremordida (trespasse vertical), tipo de sobressaliência (trespasse horizontal), presença de 

apinhamento, presença de mordida cruzada (anterior e posterior) e classificação da curva de 

Spee. Os entrevistados que haviam sido submetidos à cirurgia ortognática previamente à 

coleta de dados, pertencentes aos grupos pós-cirúrgico e contenção, foram inquiridos se 

estavam satisfeitos ou não com o resultado obtido. O tempo total da entrevista e exame durou, 

em média, 12 minutos. Os dados foram registrados na ficha de exame individual (APÊNDICE 

B). Para a realização dos exames clínicos, todas as normas de biossegurança estabelecidas 

pela Faculdade de Odontologia da UERJ foram respeitadas. 

 

 

3.6.1 Questionário de Qualidade de Vida para Pacientes Orto-cirúrgicos (OQLQ) 

 

 

O OQLQ é composto por 22 questões em forma de declarações, cujas respostas são 

baseadas em uma escala de quatro pontos que deve ser marcada de acordo com o quanto a 

questão abrangida pela declaração 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 estão entre 

esses dois conceitos, em graus intermediários. Além dos quatro pontos na escala, também, há 

a opção de “não se aplica a mim”, para os que não se sentem afetados pela questão avaliada. 

Portanto, pontuações mais baixas em cada item e no escore geral do questionário indicam 

melhor qualidade de vida e notas mais elevadas, por outro lado, indicam pior qualidade de 

vida (ANEXOS B e C). O escore geral do questionário é feito pelo somatório dos resultados 

de cada uma das 22 questões, e pode variar de zero até 88. O OQLQ possui quatro domínios 

ou dimensões de qualidade de vida: “aspectos sociais da deformidade” (itens 15 ao 22), 

“estética facial” (itens 1, 7, 10, 11 e 14), “função oral” (itens 2 ao 6), e “consciência da 

deformidade facial” (itens 8, 9, 12 e 13)
17

. No presente estudo, foi adotada a versão brasileira 

do OQLQ traduzida por Araújo et al.
18

 e validada por Gava et al.
19

 (ANEXO C), a qual possui 

validade de construto, homogeneidade, estabilidade e boas propriedades psicométricas. 
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3.6.2 Perfil de Impacto da Saúde Bucal: Versão Reduzida (OHIP-14) 

 

 

O OHIP-14 é composto por 14 perguntas que abordam as sensações dos pacientes 

percebidas nos dentes ou na boca nos seis meses anteriores ao momento da entrevista, com 

cinco opções de respostas, baseada em uma escala de quatro pontos que deve ser marcada de 

acordo com a frequência que a questão incomoda o entrevistado: “nunca” (escore = 0), 

“raramente” (escore = 1 ponto), “às vezes” (escore = 2 ponto), “repetidamente” (escore = 3 

ponto) ou “sempre” (escore = 4 ponto). O escore geral do questionário é feito pelo somatório 

dos resultados de cada uma das 14 questões, e pode variar de zero até 56 pontos. Portanto, 

pontuações mais baixas em cada item e no escore geral do questionário indicam melhor 

qualidade de vida e notas mais elevadas, por outro lado, indicam pior qualidade de vida 

(ANEXO D). 

No presente estudo, foi adotada a versão brasileira do OHIP-14 (ANEXO D), a qual 

apresenta propriedades psicométricas similares à versão original
67 

e constitui uma ferramenta 

válida para comparação com resultados obtidos em pesquisas internacionais  e nacionais. 

Como Santos, Oliveira, Nadanovsky e colaboradores
68

 demonstraram que o OHIP-14 pode 

ser considerado um instrumento unidimensional, os resultados obtidos nos pacientes da 

presente amostra foram avaliados somente pela pontuação total, e não através dos sete 

domínios.  

 

 

3.6.3 Caracterização socioeconômica e educacional 

 

 

A caracterização do nível socioeconômico foi realizada de acordo com o 

questionário utilizado no último levantamento epidemiológico realizado no Brasil pelo 

Ministério da Saúde, a Pesquisa Nacional de Saúde Bucal – Projeto SB Brasil 2010 (ANEXO 

E)
123

. O grau de escolaridade dos indivíduos foi registrado de acordo com o nível mais alto 

obtido: ensino fundamental incompleto ou completo, ensino médio incompleto ou completo, 

ensino superior incompleto ou completo e pós-graduação, registrada na Ficha de Exame 

Individual (APÊNDICE B). 
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3.6.4 Exame clínico 

 

 

3.6.4.1 Índice de Necessidade de Tratamento Ortodôntico (IOTN) 

 

 

A gravidade da má oclusão foi classificada com base no IOTN, composto pelo 

Componente de Saúde Dental (IOTN-DHC) e pelo Componente Estético (IOTN-AC), com o 

objetivo de identificar os indivíduos com maior gravidade da má oclusão. Desde 1989, 

quando foi desenvolvido por Brook e Shaw
124

 na Inglaterra, este índice tem sido 

extensamente utilizado em pesquisas na área da Ortodontia
46,54,64,125-128

. O IOTN considera 

que as más oclusões são sítio-específicas e que a anomalia mais grave deve ser identificada 

pelo examinador na oclusão do paciente para embasar a categorização da necessidade de 

tratamento ortodôntico de um indivíduo.  

No exame clínico, inicialmente foi feita a categorização da estética normativa dos 

pacientes por parte do examinador, utilizando o Componente Estético do IOTN (AC-

examinador) e também foi realizada a autoavaliação pelo paciente, utilizando o painel de 

fotografias do IOTN-AC (Figura 2), com a seguinte pergunta: “Esta é uma lista de 10 sorrisos 

organizados em ordem de beleza, na qual o 1 corresponde ao sorriso mais bonito e o 10, o 

mais feio. Se você tivesse que dar uma nota de beleza para o seu sorriso, que nota daria de 1 a 

10? Estas fotos são somente um exemplo e você não deve tentar achar um sorriso igual ao 

seu”
67

. O componente estético do IOTN (AC) consiste de uma escala de 1 a 10 pontos, 

ilustrada por uma série de fotografias numeradas, elaborada a partir da seleção do grau de 

beleza dos sorrisos mostrados nas fotografias (Figura 2). O objetivo da escala não é encontrar 

um sorriso semelhante ao do indivíduo, mas situar o sorriso em relação aos extremos de 

aparência (escore 1, de melhor aparência; e escore 10, o de pior aparência). Assim, o formato 

e a cor dos dentes não fazem parte da avaliação estética, mas, sim, o prejuízo estético causado 

pela má oclusão. 
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Figura 2 – Escala fotográfica para obtenção do Componente Estético do IOTN. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Brook e Shaw, 1989
124

.  

 

 

Em seguida, a gravidade da má oclusão foi classificada pelo Componente Dental do 

IOTN. O DHC é uma síntese das características mais envolvidas nas más oclusões, que 

comprovadamente representam um prejuízo aos dentes e tecidos adjacentes. Cada 

característica oclusal considerada comprometedora para a longevidade e o funcionamento 

satisfatório da dentição é identificada e alocada em cinco níveis, com limites claros entre os 

escores, como descrito no Quadro 2.  
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Quadro 2 – Escores do Componente Dental (DHC) do IOTN. 

ESCORE 1 – sem necessidade de tratamento ortodôntico 

Pequenas alterações na oclusão, com deslocamento de pontos de contato inferiores a 1 mm. 

ESCORE 2 – pequena necessidade de tratamento ortodôntico 

2.a- Sobressaliência superior a 3,5mm, menor ou igual a 6 mm, com competência labial. 

2.b- Sobressaliência negativa com valor entre 0 mm e -1mm. 

2.c- Mordida cruzada posterior ou anterior com diferença menor do que 1mm entre a relação 

cêntrica e oclusão cêntrica. 

2.d- Deslocamento de pontos de contato maiores do que 1mm, menores ou iguais a 2mm. 

2.e- Mordida aberta anterior ou posterior maior do que 1mm, porém menor ou igual a 2mm. 

2.f- Aumento da sobremordida maior ou igual a 3,5mm, sem contato gengival. 

2.g- Oclusões pós-normais ou pré-normais sem outras anomalias. 

ESCORE 3 – necessidade limítrofe ou moderada de tratamento 

3.a- Sobressaliência superior a 3,5mm, menor ou igual a 6mm, com incompetência labial. 

3.b- Sobressaliência negativa com valores menores do que - 1 mm, menor ou igual a -3,5mm. 

3.c- Mordida cruzada posterior ou anterior com diferença maior do que 1 mm, porém menor 

ou igual a 2mm, entre a relação cêntrica e oclusão cêntrica. 

3.d- Deslocamento de pontos de contato maiores do que 2 mm, menores ou iguais a 4mm. 

3.e- Mordida aberta anterior ou posterior maior do que 2 mm, porém menor ou igual a 4mm. 

3.f- Sobremordida profunda completa sobre tecidos gengivais ou palatais, mas sem trauma. 

ESCORE 4 – necessidade de tratamento ortodôntico 

4.h- Hipodontia menos extensa e requerendo ortodontia pré-protética ou ortodontia para 

fechamento de espaço, evitando o uso de prótese. 

4.a- Sobressaliência de 6 a 9 mm 

4.b- Sobressaliência negativa com valores menores do que -3,5mm de transpasse horizontal, 

mas sem dificuldades de fonação e de mastigação. 

4.m- Sobressaliência negativa com valores menores do que -1mm até -3.5mm de transpasse 

horizontal, mas com dificuldades de fala e de mastigação. 

 4.c- Mordida cruzada posterior ou anterior com diferença maior do que 2mm entre a relação 

cêntrica e a oclusão cêntrica. 

4.l- Mordida cruzada posterior lingual sem contato de oclusão funcional em um ou ambos 

segmentos vestibulares. 

4.d- Grave deslocamento de pontos de contato maiores do que 4mm. 

4.e- Mordida aberta lateral ou anterior maior do que 4mm. 

4.f- Sobremordida total ou aumentada com trauma gengival ou palatal. 

4.t- Dentes parcialmente erupcionados, inclinados ou impactados sobre dentes adjacentes. 

4.x- Presença de dentes supranumerários. 

ESCORE 5 – grande necessidade de tratamento ortodôntico  

5.i- Impacção dentária (exceto terceiros molares) devido ao apinhamento, à má posição, à 

presença de dentes extranumerários, à retenção prolongada de dentes decíduos, e à qualquer 

outra causa patológica. 

5.h- Hipodontia extensa com indicações protéticas (mais de um dente ausente em qualquer um 

dos quadrantes) e que requerem ortodontia pré-restauradora. 

5.a- Sobressaliência superior a 9 mm. 

5.m- Sobressaliência negativa com valores menores do que -3,5 mm de transpasse horizontal, 

com dificuldades de fonação e de mastigação. 

5.p- Defeitos de fissura labial ou palatal e outras anormalidades craniofaciais. 

5.s- Dentes decíduos submersos. 

Fonte: Adaptado de Brook e Shaw, 1989
124

. 
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Uma premissa fundamental para este índice é o reconhecimento de que as más 

oclusões são sítio-específicas (por exemplo, uma má posição de qualquer um dos dentes 

representa uma desvantagem particular para aquele sítio), e que a mais grave anomalia 

identificada é a base para a categorização da necessidade de um indivíduo no terreno da saúde 

dental. Não se faz o acúmulo dos escores para uma série de características do indivíduo, 

assim, múltiplas pequenas alterações, todas consideradas irrelevantes para a saúde dental, não 

podem ser somadas para, juntamente, colocar o indivíduo em um nível mais elevado de 

necessidade. Para o auxílio da identificação da pior característica, foi desenvolvida uma 

escala hierárquica de anomalias oclusais, a qual possui os objetivos de proporcionar um guia 

que permita ao examinador avaliar a dentição de forma sistemática e, na ocorrência de duas 

ou mais anomalias do mesmo nível, determinar qual delas seria registrada, a localizada na 

parte mais alta da seguinte escala: 

1- (M = Missing) Ausência de dentes. 

2- (O = Overjet) Sobressaliência positiva ou negativa. 

3- (C = Crossbite) Mordida Cruzada. 

4- (D = Displacements) Irregularidade dos pontos de contato. 

5- (O = Overbite) Sobremordida exagerada ou mordida aberta. 

Dessa forma, um indivíduo que apresenta uma sobremordida total, mas sem 

traumatismo (3.f) e uma sobressaliência de 4 mm com incompetência labial (3.a), será 

categorizado como 3a, pois a sobressaliência encontra-se mais alta na hierarquia das 

características das más oclusões. As letras em negrito no início de cada item representam as 

iniciais em inglês (Missing, Overjet, Crossbite, Displacements, Overbite), utilizadas para a 

formação do acrônimo MOCDO. 

Para a aplicação do DHC, várias características da má oclusão são aferidas com o 

auxílio de uma régua de acetato padronizada especialmente desenhada para o método (Figura 

3). Quando se avalia a sobressaliência, a régua é posicionada paralelamente ao plano oclusal e 

ao local mais proeminente da região anterior do arco (Figura 4) . A irregularidade do ponto de 

contato e a sobremordida também são aferidas, comparando-as com as linhas desenhadas na 

régua. As distâncias entre os pontos de contato causadas por giro do elemento dentário não 

são consideradas. 
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Figura 3 – Reprodução esquemática da régua utilizada para a obtenção do DHC. 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Adaptado de Brook e Shaw
124

. 

 

 

Figura 4 – Vista aproximada do exame de DHC. 

Fonte: Laignier, 2013
21

.  

 

 

 

ABREVIATURAS: 

i = Lábios incompetentes 
c = Lábios competentes 
SM = Sobremordida 

G + P = Trauma gengival e palatal 
Disc = Discrepância na relação em oclusão cêntrica 
Interdig = Interdigitação 

 

SOBRESSALIÊNCIA 
Esta seção possui duas partes: 

a superior afere a sobressaliência positiva; 
a inferior, a negativa. 
 

IRREGULARIDADE DO  

PONTO DE CONTATO 

E MORDIDA ABERTA 

Esta seção possui quatro linhas. 

Cada linha qual representa uma nota. 

Quanto maior a distância entre os 

pontos de contato ou a dimensão da 

mordida aberta, maior a nota. 

Irregularidade

Mordida Aberta

4 3 2 1

5 Fissura lábio-palatal

5 Impacção

5 Hipodontia extensa

4 Hipodontia menos extensa

4 Mordida cruzada >2mm

4 MC lingual completa

4 Mordida cruzada >2mm

 V

0

 2

 3

 4 -mf-   5

5
3
i 4

2
c

4

3  S.M. sem trauma G + Pl

3 m. cruzada 1-2 mm disc.

2 S.M. >

2 Sem  interdig. total

2 M. Cruzada < 1mm disc.

IOTN © VICTORIA UNIVERSITY OF MANCHESTER

Esta seção fornece uma breve

descrição das anormalidades oclusais.

A maioria é de medição qualitativa.

       SOBRESSALIÊNCIA

Esta seção é dividida em duas,

a parte de cima mede a

sobressaliência positiva,

a de baixo, a negativa.

IRREGULARIDADE DO

 PONTO DE CONTATO E

MORDIDA ABERTA

Esta seção consiste de 4 linhas.

Cada linha representa uma nota.

Quanto maior a distância dos

pontos de contato ou da mordida

aberta, maior a nota.

ABREVIAÇÕES:

i- Lábios incopetentes

c-Lábios competentes

S.M. - Sobremordida

G + P - Trauma gengival e palatal

Disc. - Discrepância na relação e oclusão cêntrica

Interdig. - Interdigitação
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3.6.4.2 Índice de Estética Dental (DAI) 

 

 

Em 1986, nos Estados Unidos, Jenny e Cons desenvolveram o Índice de Estética 

Dental, para avaliar de forma quantitativa o grau de impacto estético afetado pela dentição, o 

qual tem sido adotado pela OMS como um índice de rastreamento transcultural
129

. O DAI é 

uma equação de regressão logística que relaciona, matematicamente, a percepção do público 

sobre a estética dental com medidas físicas objetivas de características oclusais associadas às 

más oclusões. Em epidemiologia, pode ser utilizado como índice de gravidade da má oclusão 

e de necessidade de tratamento ortodôntico
130

. 

Possui um método de fácil aplicação e alta reprodutibilidade que avalia dez 

características das más oclusões, com pesos variáveis, conforme padrões socialmente 

definidos para estética dental, para indicar a necessidade de tratamento ortodôntico de um 

indivíduo: dentes ausentes, apinhamento anterior, espaçamento anterior, diastema na linha 

média, maior irregularidade anterior na maxila, maior irregularidade anterior na mandíbula, 

trespasse horizontal maxilar, trespasse horizontal negativo, mordida aberta anterior e 

intercuspidação entre os molares no sentido anteroposterior.  

Cada uma das características é pontuada, multiplicada pelo seu respectivo coeficiente 

e os resultados são totalizados com a adição de uma constante (Quadro 3). O resultado final, 

um valor entre 13 a aproximadamente 80, pode ser considerado uma escala de intervalo, que 

pode ser categorizado através de pontos de corte, um valor único que combina os aspectos 

estéticos e físicos da oclusão
130

. 

 

Quadro 3 – Componentes da equação de regressão do DAI com seus respectivos coeficientes.  

Componentes do DAI Valor Coeficientes Subtotal 

Número de dentes visíveis ausentes  5,76  

Apinhamento anterior (0 = nenhum, 1 = um segmento, 2 = 2 segmentos)  1,15  

Espaçamento anterior (0 = nenhum, 1 = um segmento, 2 = 2 segmentos)  1,31  

Diastema na linha média (mm)  3,13  

Maior irregularidade anterior na maxila (mm)  1,34  

Maior irregularidade anterior na mandíbula (mm)  0,75  

Trespasse horizontal maxilar (mm)  1,62  

Trespasse horizontal mandibular (mm)  3,68  

Mordida aberta anterior (mm)  3,69  

Relação anteroposterior de molares  
(0 = normal, 1 = ½ cúspide, 2 = 1 cúspide) 

 2,69  

Constante (adicionar aos subtotais) 13,36 

Valor total do DAI  

Fonte: Costa, 2007
131

. 
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Para categorização dicotômica em “com necessidade” (valores iguais ou maiores que 

31) e “sem necessidade” (valores menores que 31) de tratamento ortodôntico, o valor do 

ponto de corte recomendado é igual a 31 (Quadro 4)
130

. 

 

Quadro 4 – Categorização do DAI a partir dos pontos de corte. 

Pontos de 

Corte 

Categorias 

Ordinais Dicotômicas 

13 a 25 Oclusão normal ou mínima má oclusão Tratamento não é 

necessário 26 a 30 Má oclusão definida (tratamento eletivo) 

31 a 35 Má oclusão grave (tratamento desejável) Tratamento 

necessário 36 a mais Má oclusão muito grave (tratamento obrigatório) 

Fonte: Costa, 2007
131

. 

 

O fato de somar valores atribuídos a várias características de locais diferentes e não 

ponderados por grau de morbidade, pode resultar em um valor final aumentado, que não 

corresponda exatamente à gravidade da má oclusão, na qual pequenas alterações oclusais 

pouco importantes em relação ao seu impacto na saúde bucal, se somadas, podem acumular 

uma pontuação elevada
131

.  

Cada componente é avaliado como presente ou ausente, ou medido em milímetros 

inteiros. Apenas para a relação anteroposterior de molares o desvio mais grave do normal é 

registrado. Jenny e Cons
129

 recomendam que as medidas sejam realizadas com um paquímetro 

de Boley ou com um abaixador de língua de madeira e um lápis bem apontado. A 

Organização Mundial de Saúde (OMS) recomenda a utilização de uma sonda como 

instrumento de medida
132

. No presente estudo, foi adotado o método de aferição recomendado 

pela OMS e utilizado no levantamento epidemiológico nacional SB Brasil 2010
123

.  

 

Figura 5 – Sonda periodontal CPI-OMS. 

Fonte: Organização Mundial de Saúde
132

. 
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3.6.4.3 Avaliação do perfil da face do paciente 

 

 

 Para analisar o perfil, foram avaliados os pontos anteroposteriores de tecido mole mais 

proeminentes abaixo do nariz dos pacientes, os quais foram avaliados de pé e com o plano 

orbitário paralelo ao solo. Foi colocada uma régua com as extremidades apoiadas na base do 

nariz até o ponto mais proeminente do pogônio mole. Baseando-se nas relações dos lábios 

inferior e superior com essa linha, o perfil do paciente foi classificado
133

 como: 

a) reto: quando os dois lábios tocavam a linha; 

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

c) côncavo: quando apenas o lábio inferior tocava ou ultrapassava essa linha. 

 

 

3.6.4.4 Ossos maxilares afetados 

 

 

A examinadora registrou na ficha quais ossos maxilares estavam envolvidos na 

deformidade dentofacial dos pacientes nos grupos Inicial e Preparo de acordo com o 

planejamento da futura cirurgia ortognática. Nos grupos Pós-cirúrgico e Contenção, foi 

registrado quais haviam sido corrigidos no procedimento cirúrgico, da seguinte forma: 

a) somente maxila; 

b) somente mandíbula; 

c)   maxila e mandíbula afetados. 
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3.6.4.5 A relação de intercuspidação dos molares (classificação de Angle) 

 

 

 A relação de oclusão anteroposterior entre os primeiros molares superiores e inferiores 

dos pacientes da pesquisa foi avaliada clinicamente, durante o exame intraoral, afastando-se a 

bochecha do paciente com o auxílio de um espelho clínico, bilateralmente. Os pacientes 

foram classificados
134 

do seguinte modo: 

a) relação de Classe I de molar: quando o paciente apresentava uma relação 

mésio-distal entre os primeiros molares superiores e inferiores correta, isto 

é, a cúspide mésio-vestibular do primeiro molar superior, ocluindo na 

direção do sulco mésio-vestibular do primeiro molar inferior; 

b) relação de Classe II de molar: quando o paciente apresentava a cúspide 

mésio-vestibular do 1º molar superior ocluindo mesialmente ao sulco mésio-

vestibular do 1º molar inferior. As divisões da Classe II de Angle não foram 

consideradas neste estudo; 

c) relação de Classe III de molar: quando o paciente apresentava, a cúspide 

mésio-vestibular do 1º molar superior ocluindo distalmente ao sulco mésio-

vestibular do 1º molar inferior.  

 

 

3.6.4.6 A relação de intercuspidação dos caninos 

 

 

 A relação de oclusão anteroposterior dos caninos observada nos pacientes da pesquisa 

foi registrada, durante o exame intraoral, afastando-se a bochecha do paciente com o auxílio 

de um espelho clínico, bilateralmente, como descrito abaixo
134

: 

 a) Classe I: quando a ponta da cúspide do canino superior estava no mesmo 

plano da superfície distal do canino inferior em máxima intercuspidação 

habitual em RC; 

 b) Classe II: quando a ponta da cúspide do canino superior estava numa 

relação anterior à superfície distal do canino inferior em RC; 

 c) Classe III: quando a ponta do canino superior estava numa relação 

posterior à superfície distal do canino inferior em RC. 
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3.6.4.7 Avaliação da sobremordida do paciente (trespasse vertical)  

 

 

A sobremordida observada nos pacientes da pesquisa foi registrada, durante o exame 

intraoral, afastando os lábios do paciente, em posição de RC. Foi avaliada a distância do 

bordo incisal do incisivo inferior até o incisivo central superior, e a sobremordida foi 

classificada da seguinte forma, de acordo com Moyers
135

: 

a) normal: trespasse vertical dos incisivos superiores cobrindo de 1/4 a 1/3 dos 

incisivos inferiores; 

b) topo: trespasse vertical nulo entre bordos incisais dos incisivos superiores e 

inferiores; 

c) exagerada: trespasse vertical dos incisivos superiores cobrindo 1/2 do 

incisivo inferior; 

d) total: trespasse vertical dos incisivos superiores cobrindo totalmente os 

incisivos inferiores; 

e) aberta: quando os incisivos superiores não cobrem os incisivos inferiores e o 

trespasse vertical é negativo. 
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3.6.4.8 Avaliação da sobressaliência do paciente (trespasse horizontal) 

 

 

A sobressaliência foi avaliada clinicamente, durante o exame intraoral, afastando as 

bochechas do paciente e com o auxílio de uma régua milimetrada de aço inoxidável. Quando 

a presença de bráquetes atrapalhava a mensuração diretamente com a régua de aço, ela foi 

realizada com o compasso de pontas secas e, posteriormente, aferida com a régua 

milimetrada. Foi medida a maior distância entre a borda incisal do incisivo maxilar mais 

proeminente até a superfície vestibular do incisivo mandibular correspondente, ou o inverso, 

medindo a maior distância entre a borda incisal do incisivo mandibular mais proeminente até 

a superfície vestibular do incisivo maxilar correspondente e anotada na ficha de exame 

individual do paciente (APÊNDICE B).  A sobressaliência foi classificada, de acordo com 

Proffit et al.
134

, como: 

 a) normal: quando a sobressaliência positiva não excedeu a 2 mm (medida 

da superfície vestibular dos incisivos centrais inferiores até a borda incisal 

dos incisivos centrais superiores); 

 b) aumentada: quando a sobressaliência positiva foi maior que 2 mm. Neste 

caso, o valor da distância da superfície vestibular dos incisivos centrais 

inferiores até a borda incisal dos incisivos centrais superiores foi medido 

com uma régua milimetrada de aço inoxidável estéril, paralela ao plano 

oclusal; 

 c) topo a topo: quando as bordas incisais dos incisivos centrais decíduos 

superiores ocluíram com as bordas incisais dos incisivos centrais inferiores 

em posição de RC; 

 d) negativa: quando os incisivos centrais inferiores estavam em relação 

anterior aos incisivos centrais superiores em posição de RC.   
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3.6.4.9 Presença de apinhamento nos arcos superior e inferior  

 

 

 Foi registrado se havia presença ou ausência de apinhamento nos arcos dentais, 

durante o exame intraoral, afastando os lábios e as bochechas do paciente. A presença de 

apinhamento foi caracterizada pelo deslocamento dos pontos de contato entre os elementos 

dentários, nos arcos superior e inferior.  

 

 

3.6.4.10 Mordida cruzada  

 

 

A presença de mordida cruzada anterior e posterior foi avaliada clinicamente em RC, 

durante o exame intraoral, afastando as bochechas do paciente com o auxílio de um espelho 

clínico, bilateralmente. A mordida cruzada foi registrada de acordo com a classificação 

abaixo: 

a) mordida cruzada ausente: quando a relação vestíbulo-lingual de todos os 

dentes anteriores e posteriores estava normal; 

b) mordida cruzada anterior: quando o paciente apresentava uma relação 

anormal lingual de um ou mais incisivos superiores em relação aos incisivos 

inferiores; 

c) mordida cruzada posterior: quando o paciente apresentava uma relação 

anormal lingual de um ou mais dentes posteriores da maxila em relação aos 

dentes antagonistas na mandíbula, podendo ser uni ou bilaterais; 

d) mordida cruzada total (anterior e posterior): quando todos os dentes do arco 

inferior ocluíam vestibularmente em relação aos superiores, em uma relação 

vestíbulo-lingual inversa ao ideal. 
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3.6.4.11 Curva de Spee  

 

 

 A análise da curva de Spee do paciente foi realizada clinicamente, durante o exame 

intraoral, afastando as bochechas do paciente com o auxílio de um espelho clínico, 

bilateralmente. Para avaliação da profundidade da curva de Spee, utilizou-se uma régua 

tocando a ponta da cúspide do canino e a ponta da cúspide mais proeminente do segundo 

molar permanente do mesmo lado
136

. Quando esse dente não estava presente, o primeiro 

molar foi utilizado para efetuar a medição. Quando o primeiro e o segundo molares inferiores 

estavam ausentes, o terceiro molar foi utilizado na medição. Em seguida, com o auxílio de um 

compasso de pontas secas, mediu-se a distância perpendicular entre a crista marginal mesial 

do segundo pré-molar e a régua, conforme mostra a Figura 6. Posteriormente, a distância 

obtida com o compasso foi aferida com o auxílio da régua. Foi considerada, para registro, a 

medição de curva de Spee mais profunda, ou seja, a pior. A curva de Spee foi classificada da 

seguinte forma
136

: 

a) plana: quando a distância mensurada foi igual a zero; 

b) suave: quando a distância mensurada foi de até 2 mm; 

c) moderada: quando a distância mensurada tiver entre 2 e 4 mm; 

d) acentuada: quando a distância mensurada for maior ou igual a 4 mm. 

 

Figura 6 – Sequência para a mensuração da curva de Spee. 

 

Fonte: Adaptado de Baydas et al., 2004
136

. 
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3.7 Material utilizado 

 

 

Para a realização dos exames clínicos e a entrevista dos pacientes, foi utilizado o 

seguinte material: 

 

a) duzentas e cinquenta e quatro fichas de exame individuais com os 

questionários impressas para anotação dos dados; 

b) vinte sondas periodontais tipo Universidade Carolina do Norte
®
 (Hu-

Friedy
®
, EUA); 

c) dez réguas milimetradas de aço inoxidável (Morelli
®
, Brasil); 

d) trinta espelhos bucais (Espelho n
o
 5, Duflex

®
, Brasil); 

e) cinquenta réguas plásticas do índice IOTN (Ortho-Care Limited
®
, 

Inglaterra);  

f) duas escalas de fotografias para a categorização do Componente Estético do 

IOTN (Ortho-care Limited
®
, Inglaterra); 

g) caixas de luvas de látex descartáveis (Lemgruber
®
, Brasil); 

h) caixas de máscaras descartáveis (3M
®
, Brasil); 

i) trinta canetas esferográficas; 

j) dez bobinas de papel grau cirúrgico para esterilização em autoclave (10 cm 

x 100m) (Cristófoli
®
, Brasil); 

k) sabão líquido (Solução degermante Rioquimica, Riomed
®
, Brasil); 

l) escova de limpeza do instrumental (3M
®
, Brasil); 

m) dois rolos de papel descartável (Gourmet-Klabin
®
, Brasil); 

n) quinze litros de álcool etílico hidratado 92,8º (Coper Álcool
®

, Brasil). 
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3.8 Análises estatísticas 

 

 

Os valores foram tabulados e analisados pelo programa Stata 11.2
137

. Variáveis de 

interesse foram descritas em tabelas com as apropriadas medidas de tendência central (média, 

mediana ou percentual) e dispersão (desvio-padrão) de forma estratificada para os grupos, de 

acordo com as etapas de tratamento.  

Associações bivariadas entre as etapas de tratamento e variáveis de interesse foram 

conduzidas utilizando o teste qui-quadrado ou Kruskal-Wallis. Os efeitos independentes das 

etapas de tratamento na qualidade de vida foram avaliados em modelos de regressão binomial 

negativa múltipla em virtude da sobredispersão (razão de verossimilhança para o parâmetro 

de sobredispersão, p < 0,01) e da natureza da variável de desfecho
138

. Modelos binomiais 

negativos são uma alternativa aos modelos de Poisson na presença de sobredispersão e são 

indicados para variáveis de contagem (números naturais), com distribuição caudal à direita, 

produzindo razão de médias quando os coeficientes são exponenciados. Assim, foram 

produzidas razões de médias dos escores de qualidade de vida ajustados por potenciais fatores 

de confusão: idade, gênero, escolaridade e renda. 
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4 RESULTADOS 

 

 

 4.1 Calibração 

 

 

A calibração do examinador com o examinador padrão-ouro para os itens avaliados 

pelo DAI, IOTN-DHC e o IOTN-AC foi feita com vinte pares de modelos dentais e 

fotografias de pacientes não incluídos na amostra. O Kappa ponderado para o IOTN-DHC foi 

de 0,96 (IC 95% 0,90-1,0) e o Kappa do IOTN-AC foi de 0,92 (IC 95% 0,86 – 0,98). Para o 

DAI, o coeficiente de correlação intraclasse foi de 0,99 (IC 95%: 0,96 – 1,0) para os itens de 

número de dentes visíveis ausentes, apinhamento anterior, espaçamento anterior e diastema na 

linha média; de 0,98 (IC 95% 0,96-1,0) nos itens de maior irregularidade anterior na maxila, 

maior irregularidade anterior na mandíbula, sobressaliência maxilar, sobressaliência 

mandibular e mordida aberta anterior; e 1,0 (IC 95%: 1,00-1,00) para a relação 

anteroposterior de molares. 

Para a avaliação da concordância intra-examinador, a análise dos índices oclusais 

(DAI, IOTN-DHC e IOTN-AC) foi realizada em vinte pares de modelos dentais e fotografias 

de pacientes e repetida após dez dias. Os valores de correlação intraclasse dos itens do DAI de 

número de dentes visíveis ausentes, apinhamento anterior, espaçamento anterior, diastema na 

linha média, relação anteroposterior de molares foi 1,0 (IC 95%: 1,00 – 1,00); nos itens de 

maior irregularidade anterior na maxila, maior irregularidade anterior na mandíbula, 

sobressaliência maxilar, sobressaliência mandibular e mordida aberta anterior foi de 0,98 (IC  

95%: 0,95 – 1,0). Quanto aos outros itens de avaliação ortodôntica (sobremordida, 

sobressaliência, ossos maxilares afetados, relação de molares, relação de caninos, tipo de 

perfil, curva de Spee, tipo de mordida cruzada) todos apresentaram 100% de concordância no 

exame-reexame (Kappa =1,0). O Kappa ponderado para o IOTN-DHC foi de 0,97 (IC 95% 

0,92-1,0) e para o IOTN-AC realizado pelo examinador foi de 0,98 (IC 95% 0,96 –1,0). 
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4.2 Caracterização da amostra 

 

 

Os resultados se referem aos 254 indivíduos entrevistados nos três centros em que foi 

realizada a coleta de dados: HUPE (n=192), UERJ (n=44) e INTO (n=18). Os pacientes foram 

distribuídos nos 4 grupos de acordo com a etapa de tratamento orto-cirúrgico: 65 pacientes  

em fase inicial, pré-tratamento (25,6%); 75 pacientes na fase de preparo ortodôntico pré-

cirúrgica (29,5%); 62 pacientes em fase de finalização ortodôntica pós-cirúrgica (24,4%); e 52 

pacientes em contenção, que já haviam finalizado o tratamento (20,5%). 

As variáveis socioeconômico-demográficas dos indivíduos integrantes dos quatro 

grupos da amostra estão descritas na Tabela 1. 

 

 

Tabela 1 – Categorização da amostra, nas quatro fases de tratamento, segundo as variáveis 

socioeconômico-demográficas. Rio de Janeiro, 2014. 

VARIÁVEIS 

INICIAL 

(n=65) 

PREPARO 

(n=75) 

PÓS 

CIRÚRGICO 

(n=62) 

CONTENÇÃO 

(n=52) 

Total 

(n=254) 
p- 

valor 

N % n % n % N % n % 

Gênero Feminino 38 58,5 38 50,7 38 61,3 33 63,5 147 57,9 0,463* 

Masculino 27 41,5 37 49,3 24 38,7 19 36,5 107 42,1 

Idade Média ( DP) 26,6 ( 8,3) 24,8 ( 6,8) 27,9 ( 8,1) 30,1 ( 8,8) 27,12( 9,2) <0,001** 

Escolaridade Fund. incomp. 6 9,2 2 2,7 0 0 0 0 8 3,1 0,276* 

Fund. comp. 3 4,6 3 4,0 4 6,5 0 0 10 3,9  

Médio incomp. 15 23,1 13 17,3 8 12,9 8 15,4 44 17,3  

Médio comp. 19 29,2 37 49,3 17 27,4 9 17,2 82 32,3  

Sup. incomp. 12 18,5 10 13,4 15 24,2 16 30,8 53 20,8  

Sup. comp. 8 12,3 9 12,0 10 16,1 7 13,5 34 13,4  

Pós-graduação 2 3,1 1 1,3 8 12,9 12 23,1 23 9,2  

Renda 

familiar 

Até R$ 250 1 1,5 2 2,7 0 0 0 0 3 1,2 0,100* 

R$ 251-500 4 6,2 3 4,0 1 1,6 0 0 8 3,1  

R$ 501-1500 22 33,8 23 30,7 18 29,0 14 26,9 77 30,3  

R$ 1501-2500 8 12,3 21 28,0 16 25,8 8 15,4 53 20,9  

R$ 2501-4500 9 13,9 17 22,7 17 27,4 16 30,8 59 23,2  

R$ 4501-9500 3 4,6 2 2,7 7 11,4 10 19,3 22 8,7  

> R$ 9500 5 7,7 0 0,0 2 3,2 2 3,8 9 3,5  

NS 13 20,0 7 9,2 1 1,6 2 3,8 3 9,1  

Legenda:* = Calculados pelo teste qui-quadrado. 

 ** =Calculado pelo teste Kruskal-Wallis. 
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Na Tabela 1, foi detectado que os pacientes nas quatro fases de tratamento se 

assemelharam em relação ao gênero (p = 0,463), escolaridade (p = 0,276), e renda familiar    

(p = 0,100). O teste Kruskal-Wallis identificou uma diferença significante de idade entre os 

pacientes da amostra: os grupos Preparo (24,8 ±6,8 anos) e  Inicial (26,6 ± 8,3 anos) são mais 

jovens que os grupos Pós-cirúrgico (27,9 ± 8,1 anos) e Contenção (30,1± 8,8 anos). De forma 

geral, entre os entrevistados houve o predomínio de mulheres, com ensino médio completo e 

renda familiar de R$ 500,00 a R$ 1.500,00. 

As variáveis referentes aos índices normativos de necessidade de tratamento 

ortodôntico (IOTN e DAI) dos indivíduos nas quatro fases de tratamento se encontram na 

Tabela 2. 

 

Tabela 2 – Categorização da amostra segundo os índices de necessidade de tratamento 

ortodôntico IOTN e DAI, nas quatro fases de tratamento. Rio de Janeiro, 2014. 

NECESSIDADE DE 

TRATAMENTO ORTODÔNTICO 

INICIAL PREPARO 
PÓS- 

CIRÚRGICO 
CONTENÇÃO P* 

valor 
n % n % n % n % 

IOTN-DHC Pouca necessidade 1 1,5 0 0 54 87,1 52 100 <0,001 

Necessidade moderada 8 12,3 5 6,7 1 1,6 0 0 

Necessidade grave 56 86,2 70 93,3 7 11,3 0 0 

IOTN-AC 

auto avaliado 

1-4 (pouca necessidade) 28 43,1 58 77,3 62 100 52 100 <0,001 

5-7 (necessidade moderada) 23 35,4 11 14,7 0 0 0 0 

8-10 (necessidade grave) 14 21,5 6 8,0 0 0 0 0 

IOTN-AC 

normativo 

1-4 (pouca necessidade) 3 4,6 0 0 61 98,4 52 100 <0,001 

5-7 (necessidade moderada) 15 23,1 11 14,7 1 1,6 0 0 

8-10 (necessidade grave) 47 72,3 64 85,3 0 0 0 0 

DAI 

categorizado 

Oclusão normal 1 1,5 3 4,0 53 85,5 50 96,2 <0,001 

Tratamento eletivo 1 1,5 2 2,7 5 8,1 1 1,9 

Tratamento desejável  9 13,9 11 16,7 0 0 0 0 

Tratamento obrigatório 54 83,1 59 78,6 4 6,4 1 1,9 

Total  65 100,0 75 100,0 62 100,0 52 100,0  

Legenda: * = Calculado pelo teste qui-quadrado. 

 

Para comparar as variáveis categóricas que avaliaram a gravidade da má oclusão, foi 

utilizado o teste qui-quadrado, cujos resultados demonstraram que os quatro grupos têm 

diferenças significantes quanto à necessidade de tratamento ortodôntico, avaliada tanto pelos 

componentes DHC e AC do IOTN (ambas com p < 0,001), quanto pelo DAI (p < 0,001). 

No grupo Inicial, a maioria dos indivíduos apresentou necessidade obrigatória de 

tratamento pelo DAI (83,1%) e grave pelo IOTN-DHC (86,2%) e pelo IOTN-AC avaliado 

pelo examinador (72,3%). Quanto à necessidade estética auto-avaliada, somente uma minoria 

de 21% dos pacientes na fase inicial se consideraram com grande necessidade de tratamento 

ortodôntico. 
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No grupo Preparo, a maioria dos pacientes (77,3%) se considerou com pouca 

necessidade de tratamento, embora a avaliação do examinador tenha demonstrado uma 

predominância de necessidade grave pelos padrões normativos do IOTN-AC (85,3%), do 

IOTN-DHC (93,3%) e pelo DAI (78,6%). 

No grupo Pós-cirúrgico, a maioria dos pacientes apresentou características de oclusão 

normal pelo DAI (85,5%) ou pouca necessidade de tratamento ortodôntico pelo IOTN-DHC 

(87,1%), IOTN-AC normativo (98,4%) e IOTN-AC auto-avaliado (100%).  

No grupo Contenção, a totalidade dos pacientes apresentou pouca necessidade de 

tratamento ortodôntico pelo IOTN-DHC, IOTN-AC normativo e auto-avaliado (100%) e a 

maioria apresentou oclusão normal pelo DAI (96,2%). 

Todos os 114 pacientes (100%) dos grupos Pós-cirúrgico e Contenção referiram 

satisfação com o resultado obtido com a cirurgia. 

Na Tabela 3, observa-se a caracterização da amostra em relação às variáveis relativas 

às características ortodônticas avaliadas: tipo de perfil, ossos maxilares afetados, classificação 

de relação de molares de Angle, relação de intercuspidação dos caninos, tipo de sobremordida 

(trespasse vertical), tipo de sobressaliência (trespasse horizontal), apinhamento nos arcos 

superior e inferior, mordida cruzada (anterior, posterior e total) e classificação da curva de 

Spee.  

Nos grupos Inicial e Preparo, a maioria dos indivíduos apresentavam relação de 

molares e caninos de Classe III, perfil côncavo, ambos os ossos maxilares afetados, presença 

de mordida cruzada (principalmente a total), sobressaliência negativa e mordida aberta. 

Somente no grupo Inicial foi observado um predomínio de pacientes com presença de 

apinhamento superior e inferior e curva de Spee acentuada (Tabela 3). 

Nos grupos Pós-cirúrgico e Contenção, as características predominantes foram perfil 

reto, ambos os ossos maxilares haviam sido submetidos à correção cirúrgica, relação molar e 

canino de classe I, sobremordida e sobressaliência normais, ausência de mordida cruzada e de 

apinhamento e curva de Spee plana (Tabela 3).  
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Tabela 3 – Categorização da amostra, nas quatro fases de tratamento, segundo as variáveis 

qualitativas das características clínicas ortodônticas. Rio de Janeiro, 2014. 

CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS 

ORTODÔNTICAS 

INICIAL PREPARO 
PÓS-

CIRÚRGICO 
CONTENÇÃO 

n % N % n % n % 

Total de indivíduos 65 100 75 100 62 100 52 100 

Perfil Reto 0 0 0 0 57 92,0 50 96,2 

Convexo 22 33,8 23 30,7 5 8,0 2 3,8 

Côncavo 43 66,2 52 69,3 0 0 0 0 

Ossos maxilares 

afetados 

Maxila 6 9,2 11 14,7 9 14,5 8 15,4 

Mandíbula 16 24,6 19 25,3 9 14,5 8 15,4 

Ambos 43 66,2 45 60,0 44 70,0 36 69,2 

Relação Molar Classe I 0 0 2 2,7 62 100 50 96,2 

Classe II 23 35,4 19 25,3 0 0 2 3,8 

Classe III 42 64,6 54 72,0 0 0 0 0 

Relação Canino Classe I 0 0 2 2,7 61 98,4 52 100 

Classe II 22 33,85 19 25,3 1 1,6 0 0 

Classe III 43 66,15 54 72,0 0 0 0 0 

Apinhamento superior Ausente 11 16,9 63 84,0 62 0 48 92,3 

Presente 54 83,1 12 16,0 0 0 4 7,7 

Apinhamento inferior Ausente 8 12,3 63 84,0 61 98,4 48 92,3 

Presente 57 87,7 12 16,0 1 1,6 4 7,7 

Mordida cruzada Ausente 28 43,1 22 29,3 60 96,8 52 100,0 

Posterior 

Anterior 

Total 

10 15,4 0 0 0 0 0 0 

9 13,9 18 24,0 2 3,2 0 0 

18 27,6 35 46,7 0 0 0 0 

Sobremordida Normal 18 27,7 19 25,3 61 98,4 52 100,0 

Topo 13 20,0 21 28,0 0 0 0 0 

Exagerada 2 3,1 2 2,7 0 0 0 0 

Total 5 7,7 3 4,0 0 0 0 0 

Aberta 27 41,5 30 40,0 1 1,6 0 0 

Sobressaliência Normal 8 12,2 8 10,7 58 93,6 42 80,8 

Aumentada 23 35,4 20 26,7 4 6,4 10 19,2 

Topo 9 13,9 3 4,0 0 0 0 0 

Negativa 25 38,5 44 58,7 0 0 0 0 

Curva de Spee Plana 0 0 59 78,7 52 83,9 37 71,2 

Suave 6 9,2 3 4,0 10 16,1 15 28,8 

Moderada 11 16,9 5 6,6 0 0 0 0 

Acentuada 48 73,9 8 10,7 0 0 0 0 
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4.3 Associação entre os escores do OQLQ, do OHIP-14 e as fases do tratamento orto-

cirúrgico 

 

 

Na amostra do presente estudo, a consistência interna do OHIP-14 foi boa (α de 

Cronbach = 0,90 – IC 95% 0,88). A consistência interna dos 22 itens do OQLQ foi excelente 

(α de Cronbach = 0,96 – IC 95% 0,95) assim como a de cada um dos domínios deste 

questionário: “aspectos sociais da deformidade” (α de Cronbach = 0,94 – IC 95% 0,93), 

“estética facial” (α de Cronbach = 0,91 – IC 95% 0,89), “função oral” (α de Cronbach = 0,88 

– IC 95% 0,86), e “consciência da deformidade facial” (α de Cronbach = 0,83 – IC 95% 

0,79). 

Na Tabela 4 são descritos os escores totais do OHIP-14 e OQLQ e também os escores 

parciais relativos à quatro dimensões avaliadas pelo OQLQ dos pacientes da amostra.  

 

Tabela 4 – Análise descritiva dos escores do OHIP-14 e OQLQ obtidos nos quatro grupos da 

amostra. Rio de Janeiro, 2014. 

GRUPOS  
OHIP-14 

Total 

OQLQ 

Total 

OQLQ 

Facial 

OQLQ 

Função 

OQLQ 

Consciência 

OQLQ 

Social 

Inicial Média ± DP 16,9 ±12,2 43,5 ± 24,2 11,5 ± 6,7 8,5 ± 6,3 7,9 ± 4,9 15,6 ± 10,4 

Mínimo 1 4 0 0 0 0 

Mediana 5 37 10 8 8 14 

Máximo 44 88 20 20 16 32 

Preparo Média ± DP 13,3±10,5 33,3±23,0 9,3±6,6 7,5±6,2 6,3±4,8 10,2±10,0 

Mínimo 0 0 0 0 0 0 

Mediana 11 27 8 6 6 8 

Máximo 48 88 20 20 16 32 

Pós-

cirúrgico 

Média ± DP 14,4±11,4 15,4±10,7 3,3±3,6 4,7±4,4 4,2±3,9 3,1±3,7 

Mínimo 0 0 0 0 0 0 

Mediana 12 13,5 2 4 4 2 

Máximo 56 63 19 19 16 15 

Contenção Média ± DP 4,4±4,2 6,2±4,7 0,9±1,2 1,9±2,4 1,7±1,5 1,7±2,1 

Mínimo 1 0 0 0 0 0 

Mediana 3 6,5 0 0,5 1,5 1 

Máximo 18 24 5 7 4 8 

TOTAL Média ± DP 12,7±11,1 26,0±23,0 6,7±6,7 5,9±5,8 5,3±4,7 8,1±9,6 

Mínimo 0 0 0 0 0 0 

Mediana 9 18 4 5 4 4 

Máximo 56 88 20 20 16 32 

 

Na Tabela 4 e no Gráfico 1, observa-se que a OHRQoL avaliada pelo OHIP-14 do 

grupo Inicial sofreu impactos mais negativos do que nos grupos Pós-cirúrgico, Preparo e 

Contenção, nesta ordem decrescente. 
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Gráfico 1 – Box-plot sobre a distribuição dos escores do OHIP-

14 de acordo com as fases do tratamento orto-

cirúrgico. Rio de Janeiro, 2014. 

 

 

A qualidade de vida específica do paciente orto-cirúrgico foi avaliada pelo OQLQ nas 

quatro fases de tratamento, cujos resultados podem ser observados no Gráfico 2. 

 

Gráfico 2 – Box-plot sobre a distribuição dos escores totais do 

OQLQ de acordo com as fases do tratamento 

orto-cirúrgico. Rio de Janeiro, 2014. 
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Também foram realizadas as análises dos escores parciais das quatro dimensões 

avaliadas pelo OQLQ, conforme preconizado por Cunningham et al.
17

, como pode ser 

observado nos Gráficos 3, 4, 5 e 6. 

 

Gráfico 3 – Box-plot sobre a distribuição dos escores da 

dimensão Facial do OQLQ de acordo com as 

fases do tratamento orto-cirúrgico. Rio de 

Janeiro, 2014. 

 

Gráfico 4 – Box-plot sobre a distribuição dos escores da 

dimensão Social do OQLQ de acordo com as 

fases do tratamento orto-cirúrgico. Rio de 

Janeiro, 2014. 
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Gráfico 5 –  Box-plot sobre a distribuição dos escores da dimensão 

Consciência do OQLQ de acordo com as fases de 

tratamento orto-cirúrgico. Rio de Janeiro, 2014. 

 

 

Gráfico 6 – Box-plot sobre a distribuição dos escores da dimensão 

Função do OQLQ de acordo com as fases de 

tratamento orto-cirúrgico. Rio de Janeiro, 2014. 

 

 



79 

Nas Tabelas 4 e 5 (que apresenta as medianas das respostas dos 22 itens) e nos 

Gráficos 2, 3, 4, 5 e 6, observa-se que o grupo Inicial sofreu impactos mais negativos na 

qualidade de vida específica avaliada pelo OQLQ do que os grupos Preparo, Pós-cirúrgico e 

Contenção, nesta ordem decrescente de impacto. Logo, os pacientes que concluíram o 

tratamento orto-cirúrgico apresentaram melhor qualidade de vida em relação aos pacientes 

dos outros três grupos. 

 

Tabela 5 – Medianas das respostas dos 22 itens do questionário OQLQ. Rio de Janeiro, 2014. 

 
Inicial Preparo 

Pós-

cirúrgico 
Contenção 

Questões do OQLQ Mediana Mediana Mediana Mediana 

1. Eu fico inseguro com a aparência dos meus dentes. 3 2 0 0 

2. Eu tenho problemas para morder.  3 2 1 0 

3. Eu tenho problemas para mastigar.  2 2 1 0 

4. Há alguns alimentos que evito comer porque a maneira como os 

meus dentes se encaixam torna isso difícil.  
2 1 1 0 

5. Eu não gosto de comer em lugares públicos  0 0 0 0 

6. Eu tenho dores no meu rosto ou no maxilar  1 1 0 0 

7. Eu não gosto de ver o meu rosto de lado (perfil).  3 1 0 0 

8. Eu passo muito tempo analisando o meu rosto no espelho.  2 1 1 0 

9. Eu passo muito tempo analisando os meus dentes no espelho.  3 1 1 0 

10. Eu não gosto que tirem fotografia de mim.  2 2 0,5 0 

11. Eu não gosto de ser visto em vídeo.  2 2 0 0 

12. Eu costumo olhar fixamente para os dentes das pessoas.  1 1 1 0 

13. Eu costumo olhar fixamente para os rostos de outras pessoas.  2 1 1 0 

14. Eu fico inseguro com a aparência do meu rosto.  2 1 0 0 

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

1 0 0 0 

16. Eu me preocupo em encontrar pessoas pela primeira vez.  1 0 0 0 

17. Eu me preocupo que as pessoas irão fazer comentários que 

magoam sobre a minha aparência.  
2 1 0 0 

18. Eu sinto falta de confiança quando eu saio socialmente.  1 1 0 0 

19. Eu não gosto de sorrir quando me encontro com pessoas.  2 0 0 0 

20. Eu às vezes fico deprimido por causa da minha aparência.  2 0 0 0 

21. Eu às vezes acho que as pessoas estão me encarando.  2 1 0 0 

22. Comentários sobre a minha aparência realmente me chateiam ou 

aborrecem, mesmo quando sei que as pessoas estão apenas 

brincando.  

3 1 0 0 
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A concordância entre os instrumentos OQLQ e OHIP-14 foi avaliada por coeficientes 

de correlação intraclasse e correlações de Pearson, conforme observado nas Tabelas 6 e 7.  

 

Tabela 6 – Cálculo de concordância entre os escores de OHIP-14 e OQLQ dos pacientes dos 

quatro grupos da amostra, utilizando o coeficiente de correlação intraclasse. Rio 

de Janeiro, 2014.  

 OHIP-14 OQLQ Total 
OQLQ 

Facial 

OQLQ 

Social 

OQLQ 

Consciência 

OQLQ 

Função 

OHIP-14 1      

OQLQ 

Total 
0,56 1     

OQLQ 

Facial 
0,45 0,90 1    

OQLQ 

Social 
0,42 0,91 0,80 1   

OQLQ 

Consciência 
0,45 0,82 0,72 0,68 1  

OQLQ 

Função 
0,62 0,76 0,62 0,55 0,55 1 

 

 

Tabela 7 – Cálculo de concordância entre os escores de OHIP-14 e OQLQ dos pacientes dos 

quatro grupos da amostra, utilizando o teste de correlação de Pearson. Rio de 

Janeiro, 2014. 

 OHIP-14 OQLQ Total 
OQLQ 

Facial 

OQLQ 

Social 

OQLQ 

Consciência 

OQLQ 

Função 

OHIP-14 1      

OQLQ 

Total 
0,57 1     

OQLQ 

Facial 
0,46 0,91 1    

OQLQ 

Social 
0,43 0,92 0,80 1   

OQLQ 

Consciência 
0,46 0,82 0,72 0,68 1  

OQLQ 

Função 
0,64 0,77 0,62 0,54 0,54 1 
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Os resultados das análises de correlação entre os escores totais de OHIP-14 e OQLQ 

foram de ICC = 0,56 e de Pearson = 0,57, demonstrando uma concordância apenas moderada.  

A tabela 8 mostra os resultados de todos os instrumentos de qualidade de vida 

empregados no presente estudo, em função dos quatro grupos da amostra, na qual foram 

utilizadas regressões binomiais negativas para elaborar o modelo ajustado para gênero, idade, 

renda familiar e escolaridade. 

 

Tabela 8 – Modelos bruto e ajustado dos quatro grupos da amostra quanto a todos os 

instrumentos de qualidade de vida avaliados, pela utilização de regressões 

binomiais negativas. Rio de Janeiro, 2014. (Continua) 

 Modelo Bruto Modelo Ajustado* 

 Razão de médias IC 95% Razão de médias IC 95% 

OHIP      

Inicial 1   1   

Preparo 0,78 0,60 1,01 0,74 0,56 0,97 

Pós-cirúrgico 0,85 0,65 1,12 0,79 0,59 1,06 

Contenção 0,26 0,19 0,35 0,25 0,18 0,35 

Masculino 1   1   

Feminino 1,38 1,11 1,71 1,29 1,06 1,57 

Idade 1,00 0,99 1,01 1,01 1,00 1,02 

OQLQ Total       

Inicial 1   1   

Preparo 0,77 0,61 0,97 0,77 0,60 0,98 

Pós-cirúrgico 0,35 0,28 0,45 0,38 0,29 0,49 

Contenção 0,14 0,11 0,19 0,15 0,11 0,20 

Masculino 1   1   

Feminino 1,29 1,01 1,63 1,25 1,04 1,50 

Idade 1,00 0,99 1,01 1,01 1,00 1,02 

OQLQ – Facial        

Inicial 1   1   

Preparo 0,81 0,62 1,06 0,80 0,60 1,07 

Pós-cirúrgico 0,29 0,21 0,39 0,31 0,22 0,44 

Contenção 0,08 0,05 0,12 0,08 0,05 0,12 

Masculino 1   1   

Feminino 1,21 0,89 1,63 1,14 0,90 1,45 

Idade 1,00 0,99 1,02 1,02 1,00 1,03 
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Tabela 8 – Modelos bruto e ajustado dos quatro grupos da amostra quanto a todos os 

instrumentos de qualidade de vida avaliados, pela utilização de regressões 

binomiais negativas. Rio de Janeiro, 2014. (Conclusão) 

 Modelo Bruto Modelo Ajustado* 

 Razão de médias IC 95% Razão de médias IC 95% 

OQLQ – Função       

Inicial 1   1   

Preparo 0,88 0,63 1,23 0,85 0,60 1,21 

Pós-cirúrgico 0,56 0,39 0,80 0,58 0,40 0,85 

Contenção 0,22 0,15 0,33 0,24 0,16 0,37 

Masculino 1   1   

Feminino 1,33 1,00 1,78 1,25 0,96 1,62 

Idade 1,01 0,99 1,02 1,01 1,00 1,03 

OQLQ – Consciência       

Inicial 1   1   

Preparo 0,80 0,61 1,06 0,84 0,63 1,14 

Pós-cirúrgico 0,54 0,40 0,73 0,51 0,37 0,71 

Contenção 0,21 0,15 0,30 0,20 0,14 0,30 

Masculino 1   1   

Feminino 1,29 1,00 1,66 1,31 1,04 1,65 

Idade 1,00 0,99 1,02 1,02 1,00 1,03 

OQLQ – Social        

Inicial 1   1   

Preparo 0,65 0,45 0,94 0,67 0,44 1,00 

Pós-cirúrgico 0,20 0,13 0,30 0,23 0,15 0,37 

Contenção 0,11 0,07 0,17 0,12 0,07 0,20 

Masculino 1   1   

Feminino 1,32 0,93 1,87 1,35 0,99 1,84 

Idade 0,99 0,98 1,01 1,01 0,99 1,02 

Legenda: * = Ajustado para gênero, idade, renda familiar e escolaridade. 

 

Os resultados da Tabela 8 demonstram pequenas diferenças entre os resultados dos 

escores totais do OQLQ e o OHIP-14, apesar desses instrumentos avaliarem aspectos 

diferentes da qualidade de vida dos pacientes. As regressões separadas para as quatro 

dimensões do OQLQ evidenciaram que a dimensão social foi a que apresentou maior 

diferença entre os grupos. O grupo Inicial sofreu impactos mais negativos na dimensão social 

do que os grupos Preparo, Pós-cirúrgico e Contenção, nesta ordem decrescente. A dimensão 

que avalia a consciência da deformidade teve comportamento diferente em relação aos outros 

domínios do OQLQ: os escores mais elevados foram do grupo Inicial, seguidos do Pós-

cirúrgico, Preparo e Contenção, nesta sequência. O OHIP-14 também demonstrou ter 
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sensibilidade às alterações na qualidade de vida, porém somente no grupo Contenção. Mesmo 

no modelo ajustado para os fatores para gênero, idade, renda familiar e escolaridade, os 

escores totais do OQLQ e suas quatro dimensões demonstraram que a qualidade de vida dos 

pacientes não tratados, do grupo Inicial, foi a pior observada entre os grupos avaliados, com 

os impactos negativos mais elevados em todas as quatro dimensões em relação aos grupos 

Preparo, Pós-cirúrgico e Contenção, nesta ordem decrescente, principalmente nos domínios 

Facial e Social. Não foram observadas diferenças com relação à idade. Quanto ao gênero, foi 

observado que as mulheres sofreram mais impacto negativo na qualidade de vida avaliada por 

todos os instrumentos utilizados, tanto nos escores totais do OHIP-14 e OQLQ, quanto nas 4 

dimensões específicas do OQLQ, principalmente nas relativas à função e a aspectos sociais. 

Os fatores de renda familiar e escolaridade foram excluídos do modelo porque não obtiveram 

valores significantes nas regressões logísticas.  

 

 

4.4 Associação entre escores do OQLQ e características ortodônticas 

 

 

Na Tabela 9, foi avaliada a possível associação entre a presença das características 

clínicas ortodônticas avaliadas e impactos na qualidade de vida avaliada pelo OQLQ.  

 

Tabela 9 – Associação da presença de características clínicas ortodônticas aferidas na amostra 

com a qualidade de vida avaliada pelo OQLQ. Rio de Janeiro, 2014.(Continua) 

CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS  n OQLQ DP p-valor* 

Apinhamento Inferior     <0,01 

 Ausente 180 20,9 20,9  

 Presente 74 38,3 24,1  

Apinhamento Superior     <0,01 

 Ausente 185 21,1 21,0  
 Anterior 68 38,6 23,7  

Mordida Cruzada     <0,01 

 Ausente 162 18,8 19,4  

 Anterior 29 40,2 20,8  
 Posterior 10 38,4 26,7  

 Total 53 38,7 25,2  

Sobremordida     <0,01 

 Normal 150 17,3 18,6  
 Topo 34 38,0 23,5  

 Exagerada 4 38,0 26,9  

 Aberta 58 39,0 24,6  
 Total 8 37,9 20,5  
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Tabela 9 – Associação da presença das características clínicas ortodônticas avaliadas na 

amostra com a qualidade de vida avaliada pelo OQLQ. Rio de Janeiro, 2014.(Conclusão) 

CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS  n OQLQ DP p-valor* 

Ossos maxilares afetados     0,03 

 Maxila 34 23,6 22,3  

 Mandíbula 52 30,1 23,0  
 Ambos 168 27,0 31,0  

Perfil      

 Reto 107 11,1 9,6 <0,01 

 Convexo 52 31,3 23,2  
 Côncavo 95 39,8 24,4  

Relação de caninos     <0,01 

 Classe I 115 11,1 9,6  

 Classe II 42 36,6 22,4  
 Classe III 97 39,1 24,6  

Relação de molares     <0,01 

 Classe I 114 11,2 9,6  

 Classe II 44 36,7 23,4  
 Classe III 96 38,7 24,5  

Curva de Spee     <0,01 

 Plana 148 19,7 19,2  

 Suave 34 17,3 21,1  
 Moderada 16 47,1 26,6  

 Acentuada 56 41,8 22,3  

Sobressaliência      <0,01 

 Normal 116 14,8 16,1  
 Aumentada 57 28,5 23,4  

 Topo 12 41,9 20,2  

 Negativo 69 40,1 24,1  

Total  254 26,0 23,2   

Legenda: DP = Desvio padrão 

* = Calculados pelo teste Kruskal-Wallis. 

 

 

Os resultados demonstraram que a presença de apinhamento nos arcos superior e 

inferior, mordida cruzada anterior, mordida aberta, perfil côncavo, relação canino Classe III, 

relação molar Classe III, curva de Spee moderada, sobressaliência negativa podem ser 

associadas a impactos negativos na qualidade de vida dos pacientes avaliados nesta amostra. 
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4.5 Associação entre escores do OQLQ e tempo de duração do preparo ortodôntico, 

tempo pós-cirúrgico e tempo após a remoção do aparelho 

 

 

As Tabelas 10, 11 e 12 demonstraram que a associação entre escores totais do OQLQ 

e o tempo de duração do preparo ortodôntico (de 1 a 116 meses), o tempo pós-cirúrgico (de 1 

a 60 meses) e tempo após remoção do aparelho (de 1 a 106 meses) nos grupos respectivos não 

foi estatisticamente significante. 

 

Tabela 10 – Associação entre escores totais do OQLQ e tempo de duração do preparo 

ortodôntico no grupo Preparo. Rio de Janeiro, 2014. 

Tempo em preparo 

ortodôntico (anos) 

Escores totais do OQLQ no grupo Preparo  Frequência 

(n) 
p-valor* 

Média Desvio Padrão 

< 1 ano 42,07 21,75 15 0,228 

1 a 2 anos 26,78 21,84 14 

2 a 4 anos 33,58 21,27 19 

> 4 anos 33,58 25,15 27 

TOTAL 33,00 23,03 75 

Legenda: * = Calculado pelo teste Kruskal-Wallis. 

 

 

Tabela 11 – Associação entre escores totais do OQLQ e intervalo de tempo após a cirurgia no 

grupo Pós-cirúrgico. Rio de Janeiro, 2014. 

Tempo após a cirurgia 

(anos) 

Escores totais do OQLQ no grupo Pós-cirúrgico Frequência 

(n) 
p-valor* 

Média Desvio Padrão 

< 1 ano 19,92 11,02 48 0,791 

1 a 2 anos 10,11 7,37 9 

>2 anos 10,4 9,12 5 

TOTAL 15,40 10,68 62 

Legenda: * = Calculado pelo teste Kruskal-Wallis. 

 

 

Tabela 12 – Associação entre escores totais do OQLQ e intervalo de tempo após a remoção 

do aparelho ortodôntico fixo no grupo Contenção. Rio de Janeiro, 2014. 

Tempo após término 

 do tratamento (anos) 

Escores totais de OQLQ no grupo Contenção Frequência 

(n) 
p-valor* 

Média Desvio Padrão 

< 1 ano 6,50 5,29 30 0,579 

1 a 2 anos 4,92 3,83 12 

> 2 anos 6,6 3,56 10 

TOTAL 6,15 4,67 52 

Legenda: * = Calculado pelo teste qui-quadrado. 
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5 DISCUSSÃO 

  

 

Embora ortodontistas e cirurgiões bucomaxilofaciais geralmente presumam que a 

correção dos desvios dos padrões observados nas fotografias, modelos dentais e radiografias 

cefalométricas resultará na satisfação final do paciente tratado, mesmo o sucesso cirúrgico 

não garante o sucesso do tratamento perante o paciente
24,25

. É necessário que os profissionais 

identifiquem as motivações e percepções de necessidades dos pacientes, as quais podem ser 

reais ou fantasiosas
26-30

. 

De acordo com uma revisão sistemática
8
 publicada em 2013, a evidência atualmente 

disponível sugere que a maioria dos paciente portadores de deformidades dentofaciais que se 

submetem ao tratamento orto-cirúrgico obtêm os benefícios estéticos, funcionais e 

psicossociais esperados. Contudo, a maioria dos 21 estudos selecionados nesta revisão, que 

utilizaram instrumentos específicos adequados para embasar esta evidência, foram realizados 

em países na América do Norte, Europa, Oriente Médio e Ásia.  

Logo, fica evidente a necessidade do uso de uma versão traduzida e validada para o 

português do instrumento especificamente desenvolvido para avaliar as percepções de 

pacientes orto-cirúrgicos brasileiros, quanto aos aspectos psicossociais, estéticos e funcionais 

afetados pela deformidade dentofacial: o OQLQ. 

O presente estudo utilizou a versão brasileira do OQLQ (ANEXO C) para avaliar a 

qualidade de vida dos pacientes portadores de deformidades dentofaciais em diferentes etapas 

do tratamento orto-cirúrgico tradicional na cidade do Rio de Janeiro. Foram comparados os 

índices de qualidade de vida e as características clínicas entre quatro grupos: Inicial, 

composto por 65 indivíduos portadores de deformidade dentofacial não tratados; Preparo, 

constituído por 75 pacientes em preparo ortodôntico prévio à cirurgia ortognática; Pós-

cirúrgico, com 62 pacientes previamente submetidos à cirurgia ortognática, em fase de 

finalização ortodôntica pós-cirúrgica; e Contenção, formado por 52 pacientes que já havia 

concluído o tratamento orto-cirúrgico. 

O nível de resposta do estudo foi elevado: de todos os pacientes abordados durante 

suas consultas de rotina na Clínica de Ortodontia da UERJ, no Ambulatório de Cirurgia 

Bucomaxilofacial do HUPE e no Setor de Cirurgia Crâniomaxilofacial do INTO, somente um 

se recusou a participar do estudo. Todos os outros indivíduos aceitaram participar e assinaram 

o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido Pós-informação (APÊNDICE A). 
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Apesar de apresentar as limitações características de uma coleta de dados transversal, 

a presente pesquisa obteve uma amostra mais ampla do que as descritas na maioria dos 

estudos longitudinais existentes na literatura. Dos 254 indivíduos entrevistados, 192 estavam 

sob atendimento no HUPE, 44 na Clínica de Ortodontia da UERJ e 18 no INTO. Os hospitais 

INTO e HUPE são centros de referência de atendimento de pacientes orto-cirúrgicos de 

elevada relevância local e nacional, e empregam protocolos cirúrgicos muito similares. No 

entanto, não houve controle quanto à padronização dos protocolos de atendimento ortodôntico 

aos quais os pacientes entrevistados foram submetidos. Os pacientes atendidos em ambos os 

hospitais poderiam ser atendidos por ortodontistas com diferentes graus de formação e 

experiência profissional, diferentes dos parâmetros adotados na Clínica de Ortodontia da 

UERJ, centro no qual o tempo médio de duração de tratamento orto-cirúrgico é de 7,7 anos. 

Este é um importante viés deste estudo, e sua extensão não pode ser prevista ou controlada. 

A diferença numérica de pacientes entre os três centros refletiu a heterogeneidade 

quanto ao tempo de existência e ao tipo de busca de tratamento em cada local. O Ambulatório 

de Cirurgia Bucomaxilofacial do HUPE existe desde a década de 1970 e a principal busca de 

tratamento é por cirurgia ortognática, seguida de cirurgia oral menor e correção de sequelas 

de trauma. O Setor de Cirurgia Crâniomaxilofacial do INTO existe desde 2003 e atende 

pacientes encaminhados de hospitais do Sistema Único de Saúde de todo o país, portadores de 

problemas que requerem intervenções multidisciplinares de alta complexidade, tais como: 

síndromes com alterações craniofaciais, fraturas faciais, tumores ósseos e deformidades 

dentofaciais, nesta ordem decrescente de atendimento. Na Clínica de Ortodontia da UERJ, a 

maioria dos pacientes apresenta más oclusões moderadas e é submetida exclusivamente à 

Ortodontia corretiva; uma minoria apresenta comprometimento estético facial associado a 

más oclusões graves e requer tratamento orto-cirúrgico. 

A análise das características socioeconômico-demográficas dos indivíduos integrantes 

da amostra demonstrou que os quatro grupos se assemelharam em relação ao gênero, 

escolaridade e renda familiar (Tabela 1). Os integrantes dos grupos Inicial (26,6 ± 11,3 anos) 

e Preparo (24,8 ±6,8 anos) eram mais jovens do que os grupos Pós-cirúrgico (27,9±8,1 anos) 

e Contenção (30,1±8,8 anos). Tal diferença reflete a época em que geralmente os pacientes 

buscam e iniciam o tratamento orto-cirúrgico, no início da etapa adulta, quando se evidenciam 

as dificuldades sociais afetadas pela deformidade dentofacial e também consiste no momento 

ideal de realização desta modalidade de tratamento do ponto de vista biológico, quando o 

crescimento craniofacial foi concluído e os resultados a serem obtidos terão maior 

previsibilidade e estabilidade. Como a fase de preparo ortodôntico tem duração bastante 
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variável, e pode se estender por vários anos, os pacientes submetidos à cirurgia são 

geralmente mais velhos. As características de idade desta amostra são similares a outros 

estudos que avaliaram pacientes orto-cirúrgicos em todo o mundo
63,71,72,95,117,139-141

. 

A confiabilidade do OQLQ foi determinada pela análise da consistência interna, que 

afere a correlação entre os itens do instrumento que avaliam uma mesma dimensão do 

conceito estudado. O coeficiente Alfa de Cronbach indica se a escala estudada e seus 

domínios apresentam homogeneidade. Quanto mais próximo de 1 for o valor obtido para este 

coeficiente, maior é a consistência interna da escala
142

. A consistência interna dos 

instrumentos utilizados para avaliar a qualidade de vida dos pacientes da presente amostra 

foram excelentes: o OHIP-14 e o OQLQ obtiveram α de Cronbach de 0,90 e 0,96, 

respectivamente. Esta análise também obteve bons resultados na avaliação dos quatro 

domínios do OQLQ: “aspectos sociais da deformidade”, “estética facial”, “função oral” e 

“consciência da deformidade facial” (α de Cronbach = 0,94; 0,91; 0,88 e 0,83, 

respectivamente) os quais foram bastante similares aos obtidos por Gava et al.
19

 (α de 

Cronbach de OQLQ total e dos 4 domínios = 0,95; 0,94; 0,85; 0,87 e 0,84 respectivamente). 

Os resultados demonstraram que o OQLQ brasileiro é um instrumento homogêneo e que 

todos os itens individualmente apresentaram boa correlação com o resto da escala. 

A concordância entre os instrumentos OQLQ e OHIP-14 foi apenas moderada, com 

CCI de 0,56 e correlação de Pearson de 0,57 (Tabelas 6 e 7), o que confirma que estes 

questionários avaliam aspectos diferentes da qualidade de vida dos pacientes da amostra: o 

OHIP-14 avalia a saúde bucal de forma genérica e o OQLQ, especificamente de pacientes 

orto-cirúrgicos, corroborando o relato de Cunningham et al.
16

. As diferenças de sensibilidade 

entre os dois instrumentos ficam evidentes ao se observar como os escores do OHIP-14 foram 

muito menores do que os registrados pelo OQLQ, como por exemplo, no grupo Inicial: a 

mediana do OHIP-14 foi de 5 pontos (8,93% do total de 56 pontos) e a do OQLQ total, de 37 

pontos (42% do total de 88 pontos), como observado na Tabela 4, provavelmente devido à 

especificidade das perguntas para os problemas percebidos pelos pacientes. Esperão et al.
64

, 

também obteve baixos escores (mediana de 11 pontos) quando utilizou somente o OHIP-14 

para avaliar transversalmente a OHRQoL de pacientes orto-cirúrgicos brasileiros, mas 

suficientes para detectar que a qualidade de vida do grupo pós-cirúrgico sofreu menos 

impactos negativos do que a do grupo pré-cirúrgico. Tais resultados destacam a necessidade 

de empregar um questionário específico para a avaliação de pacientes orto-cirúrgicos. A 

sensibilidade dos dois instrumentos foi similar somente no grupo Contenção, cujos escores de 

OHIP-14 e OQLQ foram semelhantes, com valores de medianas de 3 e 6,5, respectivamente. 
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Tal dado pode ser justificado porque este grupo já não apresenta os impactos característicos 

dos portadores de deformidades dentofaciais na sua rotina diária, e pode ter sua qualidade de 

vida avaliada como um indivíduo saudável, sem os problemas característicos dessa condição.  

Os principais achados do presente estudo referem-se às diferenças de qualidade de 

vida detectadas entre os quatro grupos da amostra pelos escores totais do OHIP-14 e do 

OQLQ e suas 4 dimensões específicas (como observado nas Tabelas 4, 5 e 8 e nos Gráficos 1, 

2, 3, 4, 5 e 6) descritos a seguir, de forma correlacionada às mudanças significantes 

observadas nas avaliações dos índices de necessidade de tratamento ortodôntico IOTN e DAI 

(Tabela 2) e características clínicas ortodônticas dos pacientes nas quatro fases de tratamento 

orto-cirúrgico (Tabela 3).  

No grupo Inicial, a maioria dos pacientes entrevistados era portadora de má oclusão 

Classe III de Angle grave (64,6%), caracterizada por prognatismo mandibular, retrusão 

maxilar ou uma combinação de ambas alterações esqueléticas, perfil côncavo (66,2%), 

frequentemente associada à presença de mordida cruzada (56,9%), presença de apinhamento 

nos arcos superior (83%) e inferior (87%) e curva de Spee acentuada (73,9%), como 

observado na Tabela 3. Estes dados refletem a predominância de pacientes Classe III 

esqueléticos na busca de tratamento orto-cirúrgico, como relatado por Sato et al.
143

. Isto se 

deve aos impactos negativos estéticos, funcionais e sociais que estes pacientes sofrem, como 

previamente descrito por Rustemeyer e Gregersen
30

 e Nicodemo et al
115

. Tais impactos 

negativos induzem os portadores deste tipo de má oclusão a concederem mais atenção à sua 

aparência física, se sentirem menos atraentes e a terem sentimentos de insegurança mais 

intensos que os pacientes Classe II esqueléticos
114

. Devido à presença destas características 

clínicas ortodônticas, a maioria dos pacientes do grupo Inicial apresentou má oclusão grave  

pelo DAI, IOTN-DHC e IOTN-AC normativo. Apesar disso, somente 21,5% do grupo Inicial 

se autoavaliou com grave necessidade pela escala estética do IOTN-AC. Este dado indica que 

embora os pacientes tenham uma percepção da deformidade, esta é detectada de forma menos 

grave do que o observado clinicamente pelos profissionais. No entanto, talvez haja uma 

influência da dificuldade do paciente em se autoavaliar através do uso da escala estética do 

IOTN, constituída por fotografias intra-orais, que destaca o aspecto estético somente dental e 

não possibilita uma análise facial. Para solucionar esta deficiência, seria indicado o 

desenvolvimento de uma nova escala de fotografias faciais com diferentes alterações 

esqueléticas. Os portadores de deformidade dentofacial não tratados do grupo Inicial 

apresentaram os escores de OHIP-14 e OQLQ mais elevados da amostra, o que indica a pior 

qualidade de vida observada no presente estudo, com os impactos mais negativos, 



90 

corroborando o relato de Esperão et al.
64

, Cunningham et al.
17

, Kiyak et al.
25

, Lee et al.
81

 e 

Khadka et al
71

.  

No grupo Preparo, a maioria dos pacientes orto-cirúrgicos também apresentaram 

elevada necessidade de tratamento pelo DAI, IOTN-DHC e IOTN-AC normativo, com 

características clínicas similares ao grupo Inicial (72%): Classe III esqueléticos associados a 

problemas verticais e transversos, porém com diferenças relevantes quanto à curva de Spee, 

de característica mais plana (78,7%) e quanto ao apinhamento nos arcos superior e inferior, 

ausente na maioria dos pacientes (84%), devido ao alinhamento e nivelamento ortodôntico em 

curso. Apesar da presença da discrepância esquelética grave, a maioria dos pacientes deste 

grupo (77,3%) se autoavaliou com pouca necessidade de tratamento. Este dado demonstra 

como pacientes e dentistas diferem na avaliação da estética dental e percepção de má oclusão, 

como previamente descrito por Burden e Pine
144

, Giddon
145

, Ahmed et al.
146

 e Hunt et al.
147

 

ou, sob outro aspecto, indica as deficiências do uso da escala estética do IOTN, previamente 

descritas em relação ao grupo Inicial. A melhora estética devido ao alinhamento dental 

provavelmente influenciou este julgamento. O grupo Preparo apresentou todos os escores de 

qualidade de vida com valores significantemente inferiores aos observados no Inicial, 

indicando um menor impacto negativo na OHRQoL devido ao andamento do preparo 

ortodôntico. Os dados desta amostra confirmam o observado por Kiyak et al.
25

, de que ocorre 

uma significativa elevação da autoestima durante a etapa de preparo ortodôntico, influenciada 

pela satisfação do indivíduo em iniciar o tratamento para correção da deformidade 

dentofacial, mensurada por outros instrumentos de avaliação psicológica da autoestima 

(Escala de Auto-conceito de Tennesse e Escala de Catexia Corporal de Secord e Jourard). 

Cunningham et al.
17

 também observaram um ganho significante na qualidade de vida dos 

pacientes nesta fase, avaliada pelo OQLQ, o mesmo instrumento adotado na análise da 

amostra do presente estudo. Todavia, os resultados apresentados diferem do relato de 

Hernández-Alfaro
107

, de que a qualidade de vida poderia sofrer um impacto negativo na fase 

de preparo ortodôntico, devido à piora da deformidade dentofacial causada pela 

descompensação das inclinações dentárias. Essas importantes diferenças observadas entre os 

estudos descritos podem ser atribuídas à extensa variabilidade na resposta psicológica 

individual dos pacientes, como demonstrado nos dados dos escores totais do OQLQ do grupo 

Preparo na Tabela 4 e no Gráfico 2: embora a mediana tenha sido de 27 pontos, foram 

entrevistados pacientes que obtiveram escores nulos e outros que atingiram o máximo de 88 

pontos, com amplo desvio padrão da média, de 23 pontos. Características similares também 

foram detectadas nos escores do OQLQ total do grupo Inicial, o que indica como o impacto 
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percebido da deformidade dentofacial é variável entre os pacientes portadores, mesmo sem a 

influência do tratamento ortodôntico. Nos grupos Pós-cirúrgico e Contenção, constata-se que 

nos pacientes que já obtiveram a correção cirúrgica da deformidade, a resposta psicológica é 

mais similar e previsível, pois os escores apresentaram menor variação. 

Após a cirurgia ortognática, ocorrem modificações drásticas nas características 

clínicas e na qualidade de vida. Em ambos os grupos de pacientes previamente submetidos à 

correção cirúrgica, Pós-cirúrgico e Contenção, a maioria apresentou características de oclusão 

normal pelo DAI e pouca necessidade de tratamento ortodôntico pelo IOTN, em ambos os 

componentes dental e estético. Nesses grupos, a percepção estética do profissional e dos 

pacientes foi bastante similar, de pouca necessidade, e as características clínicas 

predominantes foram: perfil reto, relação de molar e de canino de Classe I, ambos os ossos 

maxilares haviam sido submetidos à correção cirúrgica, sobremordida e sobressaliência 

normais, curva de Spee plana, ausência de mordida cruzada e de apinhamento (Tabela 3). O 

grupo Pós-cirúrgico apresentou escores muito menores em relação aos pacientes em preparo 

ortodôntico, o que indica que a cirurgia ortognática induz uma melhora significante na 

OHRQoL dos pacientes (Tabelas 4 e 8). Os impactos negativos residuais existentes no grupo 

Pós-cirúrgico podem ser relativos principalmente aos problemas decorrentes da recuperação 

após a cirurgia (como restrições alimentares, edema facial e dor muscular) e ao tratamento 

ortodôntico, cujas ativações mensais envolvem um dolorimento transitório na região 

dentoalveolar. Após a cirurgia, em geral, os pacientes se tornam cada vez mais ansiosos pela 

remoção do aparelho
100

. 

Por fim, os pacientes que finalizaram completamente o tratamento orto-cirúrgico, do 

grupo Contenção, apresentaram os escores mais baixos de toda a amostra, quase nulos, o que 

indica a melhor qualidade de vida avaliada, na qual os resultados estéticos, funcionais e 

psicossociais são abrangentes e não sofrem mais a influência da presença do aparelho 

ortodôntico. Estes resultados da avaliação da qualidade de vida de pacientes orto-cirúrgicos 

brasileiros confirmam os relatos de pesquisas que utilizaram o OQLQ realizadas na 

Inglaterra
17

, China
31,62,71

, Alemanha
73

, Jordânia
69,70

, Irlanda
72

, Índia
63

 e as conclusões da 

revisão sistemática realizada por Soh e Narayanan
8
. 

Todas as dimensões do OQLQ, que avaliaram os domínios de “aparência facial”, 

“função oral”, “consciência da deformidade” e “aspectos sociais da deformidade”, 

acompanharam a redução progressiva de impacto observada no escore total (Tabelas 4 e 8). A 

dimensão social apresentou a diferença mais significante de escores entre os grupos Inicial e 

Preparo: os pacientes em preparo ortodôntico apresentaram menos impactos negativos de 
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forma significante, possivelmente devido à melhora da autoestima desta etapa que tem 

reflexos positivos nas relações sociais, como descrito por Kiyak et al.
111

. Entre os grupos 

Preparo e Pós-cirúrgico, a diferença mais significante entre as dimensões foram as relativas à 

aparência facial e aspectos sociais, o que demonstra como os pacientes submetidos à cirurgia 

ortognática sentem maior autoconfiança em relação à sua nova imagem corporal e mais 

confiantes nas interações sociais, corroborando o observado por Kiyak et al.
3
. Quanto 

confrontados os resultados dos grupos Pós-cirúrgico e Contenção, detectou-se que todas os 

valores de médias e medianas dos escores se tornaram muito próximos ao zero, o que indica 

um impacto negativo quase nulo em todas as dimensões avaliadas nos pacientes que 

finalizaram o tratamento. A dimensão que avalia a consciência da deformidade teve 

comportamento diferente em relação às outras: os escores do grupo Pós-cirúrgico foram mais 

elevados do que os do grupo Preparo (Gráfico 5). Tal dado reflete o período de adaptação 

após a cirurgia, no qual o paciente observa as características faciais e dentais modificadas pela 

intervenção, e as compara com outras pessoas frequentemente. Este processo de adaptação é 

superado com o tempo, com a aceitação da nova imagem corporal obtida, como descrito por 

Kiyak et al.
111

. 

Quanto ao gênero, foi observado que as mulheres sofreram mais impacto negativo do 

que os homens na qualidade de vida aferida por todos os instrumentos utilizados, tanto nos 

escores totais do OHIP-14 e OQLQ, quanto nas 4 dimensões específicas do OQLQ, 

principalmente nas dimensões relativas à função e a aspectos sociais (Tabela 8), corroborando 

o relato de Rusanen et al.
85

, de que as mulheres percebem impactos relativos à deformidade 

dentofacial com mais frequência do que os homens. Outro estudo que observou dados 

similares foi o de Lee et al.
52

, de que mulheres portadoras de deformidades dentofaciais 

graves têm qualidade de vida significantemente pior do que as que não possuem tais 

alterações, devido ao impacto negativo de problemas na imagem corporal e presença de 

estigma na autoestima, autoconfiança, satisfação com a vida e problemas de interações sociais 

destas pacientes. A grande insatisfação com a face e maior disposição em investir na mudança 

da aparência justificam a observação do mesmo autor de que a maioria dos pacientes que 

buscaram tratamento orto-cirúrgico é do gênero feminino, dado também observado no 

presente levantamento transversal: dos 254 entrevistados, 147 foram mulheres, constituindo 

58% do total (Tabela 1). O relato da paciente K.M.S.M., 30 anos, do grupo Inicial, portadora 

de Classe III esquelética, entrevistada no INTO, que obteve escore do OQLQ de 80 pontos, 

demonstra esta insatisfação: “Eu preciso muito fazer esse tratamento. Desde criança, sempre 

implicaram comigo, tive vários apelidos: queixada, bruxa...Não gosto de me olhar no 
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espelho, sei que sou muito feia. Também tenho dores fortes no rosto, me incomoda muito. 

Estou tão desesperada, fui consultar vários profissionais e me indicaram fazer a cirurgia 

aqui. Preciso mudar a minha vida!”.  

Os relatos espontâneos obtidos durante a coleta de dados desta amostra sugerem que 

os pacientes do gênero masculino têm mais autoconfiança e sofrem menos impactos negativos 

na qualidade de vida do que as mulheres, com motivação mais funcional do que estética para 

o tratamento. Um exemplo típico foi o do paciente T.G.L.S., 24 anos de idade, grupo Pós-

cirúrgico, entrevistado no HUPE um mês após a realização da cirurgia de correção da Classe 

II esquelética, com OQLQ de 12 pontos: “Fiz essa cirurgia porque meus dentes não se 

encaixavam bem, meu queixo era muito deslocado para trás. Comecei a sentir dores, o 

dentista me encaminhou para fazer esse tratamento. Se alguma coisa me incomoda na minha 

aparência? Não, eu sempre fui bonito, nunca tive problemas com isso. Embora a recuperação 

da cirurgia seja difícil, fiquei satisfeito. Agora meus dentes se encaixam muito melhor.”  

No presente estudo, a totalidade dos pacientes dos grupos Pós-cirúrgico e Contenção 

(114 indivíduos) referiram satisfação com o resultado obtido com a cirurgia ortognática. 

Inicialmente, esta pergunta foi inserida na ficha de exame com resposta dicotômica para 

detectar os percentuais de pacientes que ficavam satisfeitos ou não, e as possíveis causas de 

insatisfação, as quais seriam registradas de forma aberta. Como todos os pacientes referiram 

um resultado positivo, isso não foi possível. Essa plena satisfação com o resultado cirúrgico 

corrobora os relatos obtidos na Índia por Kavin et al.
63

, na Finlândia por Silvola et al.
117

 e na 

Alemanha por Rustemeyer e Gregersen
30

. No presente estudo, não foi detectada uma minoria 

de pacientes insatisfeita com a cirurgia devido a expectativas prévias fantasiosas, relatada em 

pacientes ingleses por Ryan et al.
95

 e em brasileiros por Nicodemo et al.
10

. Outras possíveis 

causas seriam insatisfação com a oclusão obtida, presença de dormência ou parestesia, 

referidas por uma minoria de pacientes
139

. Já a satisfação do paciente com a cirurgia é 

associada a expectativas realistas quanto aos resultados a serem obtidos
118

, quanto ao 

desconforto pós-operatório e recuperação
11

, ao preparo efetivo do paciente com informações 

adequadas sobre o procedimento
139-141

 e condições psicológicas saudáveis
113

. Nos três centros 

em que foi realizada a coleta de dados (UERJ, HUPE  e INTO), tanto ortodontistas quanto 

cirurgiões bucomaxilofaciais informavam extensamente os pacientes atendidos sobre os 

procedimentos que envolvem a cirurgia ortognática, sobre as restrições alimentares e 

desconfortos pós-operatórios, como edema, dor e parestesia, e mantinham um diálogo 

constante sobre o tratamento, o que permitiria identificar possíveis problemas psicológicos 

latentes. Esta conduta pode ter influenciado positivamente a satisfação dos pacientes com a 
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cirurgia ortognática, exemplificada pela narrativa da paciente D.G.G, 21 anos de idade, do 

grupo Contenção, entrevistada no INTO, dois anos após a conclusão de um tratamento orto-

cirúrgico que corrigiu uma Classe III esquelética, com escore de OQLQ total nulo: “Hoje sou 

outra pessoa. Antes da cirurgia, eu era muito tímida, sabia do problema no meu rosto. A 

situação piorou quando um primo me disse: “Que pena, que você tem um queixo grande. 

Seria tão bonita se não tivesse!”. Chorei muito, não me olhava mais no espelho. Assim que 

soube deste tratamento, quis fazer a cirurgia. A equipe do hospital me deu muito apoio, 

principalmente a psicóloga e os cirurgiões, que sempre me explicaram todos os 

procedimentos. Hoje eu sou linda e adoro sorrir nas fotos. Não tenho mais medo da opinião 

das pessoas.” 

A presente pesquisa também teve como objetivo identificar quais características 

clínicas ortodônticas poderiam ser relacionadas a um impacto negativo na qualidade de vida 

específica dos pacientes orto-cirúrgicos, o que foi confirmado na análise estatística (Tabela 9). 

A presença de apinhamento nos arcos superior e inferior, mordida cruzada anterior, mordida 

aberta, perfil côncavo, relação de canino e de molar de Classe III de Angle, curva de Spee 

moderada/acentuada e sobressaliência negativa podem ser associadas ao impacto negativo na 

qualidade de vida dos pacientes avaliados nesta amostra. Tais dados corroboraram os relatos 

de alguns autores
83,85,117

 de que a presença de determinadas características da má oclusão em 

um indivíduo afeta negativamente a qualidade de vida, devido a um impacto negativo na 

autoestima, nas relações sociais e problemas funcionais. Todavia, esta análise seria mais 

confiável se a distribuição de pacientes Classe II e III de Angle fosse mais homogênea na 

amostra; como a prevalência de más oclusões Classe III foi muito maior, as características 

típicas deste tipo de má oclusão também foram mais frequentes, o que pode ter gerado um 

viés neste resultado. 

Nos pacientes desta amostra, não foi observada uma associação estatisticamente 

significante entre o impacto na qualidade de vida avaliada pelo OQLQ e os intervalos de 

duração da etapa de preparo ortodôntico, da finalização ortodôntica pós-cirúrgica e nem 

relativo ao tempo após a remoção do aparelho. Apesar desses resultados, na rotina clínica 

diária, ortodontistas observam reações diferentes dos pacientes em relação a estes intervalos 

de tempo avaliados. Os pacientes que permanecem em preparo ortodôntico por longos 

períodos passam a apresentar maior irritabilidade, insatisfação e até mesmo desejo de desistir 

do tratamento
100

. Os resultados longitudinais de Laignier
21

 demonstraram como o tempo 

prolongado de preparo ortodôntico, característico da modalidade tradicional do tratamento 

orto-cirúrgico, exerce impactos progressivamente negativos na qualidade de vida aferida pelo 
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OQLQ de pacientes brasileiros. Após a cirurgia ortognática, os pacientes se tornam bastante 

ansiosos em relação à remoção do aparelho, o que pode influenciar negativamente a qualidade 

de vida
100

, como exemplificado pelo relato de L.B.A.S., gênero masculino, 25 anos de idade, 

grupo Pós-cirúrgico, entrevistado na UERJ um ano após a realização da cirurgia de correção 

da Classe II esquelética, OQLQ de 8 pontos: “Estou muito satisfeito com o resultado. 

Valeram a pena os 5 anos com aparelho, esperando a cirurgia. Me recuperei bem depois da 

cirurgia. Foi difícil, mas eu sabia com ia ser desde o início. Sinto que nasci de novo, meu 

rosto melhorou muito. Mas agora eu quero tirar logo o aparelho, para acabar com esta etapa 

longa da minha vida que dediquei a esse tratamento.” Esta narrativa corrobora os achados de 

Kiyak et al.
25

, que observou uma progressiva perda dos resultados positivos obtidos com a 

cirurgia, quando o período de finalização ortodôntica superou 9 meses de duração. Após a 

conclusão do tratamento, observa-se na clínica diária uma satisfação progressivamente maior 

dos pacientes no período inicial; depois ocorre uma estabilização, como relatado por Motegi 

et al.
32

 que as mudanças obtidas com o tratamento orto-cirúrgico entre 2 e 5 anos após a 

cirurgia ortognática foram mínimas, porque o grau de melhoria obtido com esta terapia é 

estável ao longo do tempo. 

 Os relatos e os dados avaliados no presente estudo refletem como os pacientes 

submetidos ao tratamento orto-cirúrgico apresentaram resultados clínicos compatíveis com os 

objetivos normativos da Ortodontia e da Cirurgia Bucomaxilofacial, de obter uma oclusão 

funcional e melhora na estética dentofacial, e também melhores características psicossociais, 

quando comparados a indivíduos portadores de deformidades dentofaciais em tratamento ou 

não tratados. Estes dados demonstram que os custos financeiros e biológicos envolvidos são 

justificados e corrobora os resultados obtidos previamente em pesquisas sobre esta 

modalidade terapêutica, realizadas internacionalmente
8,17,31-33,62,63,65,70-72,94,113,140,148,149

.  

Contudo, os resultados devem ser analisados com cautela, porque a coleta de dados 

adotada na presente pesquisa foi transversal. Logo, são necessários estudos futuros com 

pacientes orto-cirúrgicos brasileiros acompanhados longitudinalmente, que registrem as 

características psicológicas e motivações de tratamento iniciais dos pacientes, para que ao 

término desta avaliação seja analisado o grau de satisfação obtido e quais os fatores que 

contribuíram para este dado. A maior dificuldade do presente estudo foi a de conseguir 

entrevistar pacientes do grupo Contenção, porque após a conclusão do tratamento, a maioria 

deixa de comparecer periodicamente na instituição em que foi tratada, o que dificulta a 

avaliação longitudinal destes pacientes. Também deve-se considerar que os efeitos da fase do 

preparo ortodôntico podem ser diferentes nos pacientes tratados em consultório particular e 
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em centros de ensino. Ortodontistas com maior experiência clínica realizam esta etapa com 

maior rapidez e eficiência do que alunos em fase de aprendizado em cursos de especialização, 

os quais geralmente ficam responsáveis pelos pacientes por um curto período de tempo. 

Estudos futuros também devem avaliar grupos de pacientes com números similares de 

pacientes portadores de más oclusões Classe II e Classe III de Angle e comparar os resultados 

obtidos sob diferentes protocolos de cirurgia ortognática. 

Apesar destas limitações, o presente estudo demonstrou as pequenas diferenças e 

grandes semelhanças que os pacientes orto-cirúrgicos brasileiros apresentam em relação aos 

resultados obtidos internacionalmente, através do uso de uma metodologia padronizada 

quanto aos indicadores clínicos e aos instrumentos de avaliação de qualidade de vida. Estas 

informações são cruciais para que os profissionais envolvidos no tratamento orto-cirúrgico 

busquem compreender claramente as percepções e expectativas dos pacientes, verifiquem se 

são atingíveis e possam individualizar o plano de tratamento, com objetivo de que a melhora 

estética e funcional se reflita no ganho significante de qualidade de vida ansiado pelos 

pacientes que buscam esta modalidade terapêutica. 
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CONCLUSÃO 

 

 

A partir dos resultados de um estudo transversal que avaliou indivíduos portadores de 

deformidades dentofaciais não tratados e pacientes submetidos a tratamento orto-cirúrgico na 

cidade do Rio de Janeiro (RJ), foram obtidas as seguintes conclusões: 

 

a) os pacientes que concluíram todas as etapas do tratamento orto-cirúrgico 

apresentaram melhor qualidade de vida específica e relacionada à saúde bucal, 

de forma significante em relação aos pacientes nas etapas pré e pós-cirúrgica e 

aos portadores de deformidades dentofaciais não tratados; 

b) a autopercepção estética dos pacientes dos grupos Contenção e Pós-cirúrgico 

foram mais positivas do que nos grupos Preparo e Inicial, nesta ordem; 

c) a presença das seguintes características clínicas podem ser correlacionadas 

com impactos negativos da qualidade de vida dos pacientes orto-cirúrgicos: 

apinhamento nos arcos superior e inferior, mordida cruzada, mordida aberta, 

perfil côncavo, relação de canino e de molar em Classe III de Angle, curva de 

Spee moderada e sobressaliência negativa; 

d) o gênero feminino sofreu mais impactos negativos na qualidade de vida 

específica e relacionada à saúde bucal. Não foi observada influência da idade 

nem do status socioeconômico neste impacto; 

e) a concordância entre os instrumentos OHIP-14 e o OQLQ foi moderada, o qual 

confirmou que estes avaliam aspectos diferentes da qualidade de vida 

relacionada à saúde oral. O questionário OQLQ demonstrou maior 

sensibilidade em detectar alterações na qualidade de vida de pacientes orto-

cirúrgicos do que o OHIP-14. 
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APÊNDICE A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido Pós-Informação. 

 
 

UNIVERSIDADE DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO 

FACULDADE DE ODONTOLOGIA 
 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido Pós-Informação 
 

 
“PERCEPÇÃO DA QUALIDADE DE VIDA DE PACIENTES PORTADORES DE DEFORMIDADE DENTOFACIAL” 

 
Prezado Sr (a): 

 
 A Faculdade de Odontologia da UERJ está realizando uma pesquisa com o objetivo de conhecer o perfil e as 
condições bucais dos pacientes com deformidades esqueléticas graves que buscam tratamento orto-cirúrgico e avaliar os 
impactos da deformidade dentofacial na qualidade de vida relacionada à saúde bucal. Para isto, será necessária a coleta de 
informações utilizando-se dois questionários de entrevista para os pacientes da Clínica de Ortodontia da UERJ, do 
Ambulatório de Cirurgia Bucomaxilofacial do Hospital Universitário Pedro Ernesto (HUPE) e do Instituto Nacional de 
Traumatologia e Ortopedia (INTO), que estão em busca de tratamento, que estão em tratamento ou que já realizaram o 
tratamento orto-cirúrgico. A participação na pesquisa é voluntária, o que significa que você poderá desistir a qualquer 

momento, retirando seu consentimento, sem que isso lhe traga nenhum prejuízo ou penalidade. Os procedimentos realizados 
não apresentam riscos nem desconforto para quem será examinado, sendo que, os riscos referentes ao constrangimento de se 
responder formulários com dados socioeconômicos e de qualidade de vida serão minimizados pela não identificação do nome 
do paciente na ficha de avaliação e questionário. Mesmo que o paciente não aceite participar da pesquisa permanecerá sob 
acompanhamento sem nenhum constrangimento ou discriminação. Caso não haja interesse em participar do estudo, sua 
recusa não causará nenhum prejuízo ao seu possível tratamento nesta instituição. Se você tiver algum gasto que seja devido à 

sua participação na pesquisa, você será ressarcido, caso solicite. Em qualquer momento, se você sofrer algum dano 

comprovadamente decorrente desta pesquisa, você terá direito a indenização. Os pacientes receberão uma cópia deste termo 
devidamente assinada pelos responsáveis pela pesquisa. Em qualquer etapa do estudo, você poderá ter acesso ao profissional 
responsável (Nathália) para informação adicional pelo telefone (21) 94317244. Para maiores esclarecimentos quanto às 
questões éticas da pesquisa entrar em contato com a Secretaria do Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital Universitário 
Pedro Ernesto, CEP-HUPE no telefone (21) 2868-8253 na Boulevard 28 de setembro, 77 – Vila Isabel – Rio de Janeiro/RJ. 

Os dados coletados serão mantidos em sigilo, sendo manipulados apenas pelos responsáveis pela pesquisa e arquivados por 
período indeterminado. Entretanto, os resultados em sua totalidade serão publicados em literatura científica especializada, e 
estarão também disponíveis para consulta na Biblioteca da Faculdade de Odontologia da UERJ.  
 
Atenciosamente, 
______________________________________ 
Nathália Barbosa Palomares, CD 
Mestranda em Ortodontia - UERJ 
______________________________________ 

Prof. José Augusto Miguel, CD, DO 
Coordenador do programa de Mestrado em Ortodontia da UERJ e orientador da pesquisa 
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

Declaro que compreendi os objetivos deste estudo, como ele será realizado, os riscos e benefícios envolvidos e 
autorizo a minha participação na pesquisa acima discriminada. 

Rio de Janeiro,____de ____________ de _____ 

 

Nome em letra de forma: ___________________________________________ 

Endereço:________________________________________________________  

Telefones:________________________________________________________ 

 

___________________________________________ 

Assinatura ou impressão dactiloscópica 
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APÊNDICE B - Reprodução da Ficha de Exame Individual. 

 

Data do exame: ___/ ___ /___ 

Instituição de pesquisa: ( ) UERJ (  ) INTO      (  ) HUPE 

Gênero: (  ) Masc.    (  ) Fem.        Idade: ____ anos         Data de nascimento: ___ / ___ / ___ 

  

 

Grupo: (  ) 1 - Inicial        

 (  ) 2 - Preparo                                       Data de instalação do aparelho: ___ / ___ / ___             

 (  ) 3 - Pós-cirúrgico                                Data da cirurgia ortognática: ___ / ___ / ___    

 (  ) 4 - Contenção                                   Data da remoção do aparelho: ___ / ___ / ___ 

 

*Pergunta exclusiva para grupos 3 e 4: 

Você ficou satisfeito(a) com o resultado da cirurgia?(  ) Sim (  )Não. Por quê? ____________ 

 

Grau de Escolaridade: 

(   ) Analfabeto 

(   ) Ensino Fundamental incompleto   (   ) Ensino Fundamental completo 

(   ) Ensino Médio incompleto            (   ) Ensino Médio completo 

(   )  Ensino Superior incompleto          (   ) Ensino Superior completo 

(   ) Pós-graduação                    

 

Avaliação ortodôntica: 

 

Relação de molares / Classificação de Angle: (  ) Classe I   (  ) Classe II (  ) Classe III 

 

Relação de caninos: (  ) Classe I   (  ) Classe II   (  ) Classe III  

 

Perfil: (  ) Côncavo   (  ) Convexo   (  ) Reto 

 

Ossos maxilares afetados: (   ) Maxila      (   ) Mandíbula     (   ) Ambos 

 

Sobremordida:   (  ) Normal      (  ) Topo            (  ) Exagerada        (  ) Total          (  ) Aberta 

 

Sobressaliência: (  ) Normal      (  ) Aumentada  (  ) Topo a topo      (  ) Negativa 

 

Mordida Cruzada: (  ) presente, especificar   (  ) posterior   (  ) anterior   (  ) total  

                              (  ) ausente 

 

Apinhamento no arco superior: (  ) presente      (  ) ausente  

 

Apinhamento no arco superior: (  ) presente      (  ) ausente 

 

Curva de Spee: (  ) acentuada    (  ) moderada    (  )  suave      (  ) plana 
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Continuação da Ficha de Exame Individual. 

 

AVALIAÇÃO DA NECESSIDADE DE TRATAMENTO ORTODÔNTICO 

 

 

 

IOTN – Index of Orthodontic Treatment Need 

 

  Componente de Saúde Dental (DHC)       Componente Estético (AC) 

 M ________       

 O ________      Examinador    _______ 

 C ________  Escore _____   (normativo) 

 D ________       

 O ________      Auto-avaliação  ______ 

 (paciente)  

 

 

 

DAI – Dental Aesthetic Index 

 

Ausência 

 

5,76 

Apinham 

Anterior 

(0/1/2) 

1,15 

Espaça- 

mento 

anterior 

(0/1/2) 

1,31 

Diastema 

linha 

média 

(mm) 

3,13 

> 

irregular. 

maxila 

(mm) 

1,34 

> 

irregular. 

mandíbula 

(mm) 

0,75 

Sobres. 

Maxilar 

(mm) 

1,62 

Sobres. 

Mandibular 

(mm) 

3,68 

Mordida 

Aberta 

Anterior 

(mm) 

3,69 

Relação 

ANT-

POST 

Molares 

(0/1/2) 

2,69 

TOTAL 

 

+ 13,36 

           

 

 

 

 

 

 

 

 

 



112 

ANEXO A – Aprovação no Comitê de Ética em Pesquisa do HUPE. 
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ANEXO B – Versão Original do Questionário Orthognathic Quality of Life Questionnaire 

(OQLQ). 

 

 

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. 

2. 

3. 

4.  

 

5. 

6. 

7. 

8. 

9. 

10. 

11. 

12. 

13. 

14. 

15. 

16. 

17. 

18. 

19. 

20. 

21. 

22. 

I am self-conscious about the appearance of my teeth 

I have problems biting 

I have problems chewing  

There are some foods I avoid eating because the way my teeth meet makes it 

difficult 

I don‟t like eating in public places 

I get pains in my face or jaw 

I don‟t like seeing a side view of my face (profile) 

I spend a lot of time studying my face in the mirror 

I spend a lot of time studying my teeth in the mirror 

I dislike having my photograph taken 

I dislike being seen on video 

I often stare at other people‟s teeth 

I often stare at other people‟s faces 

I am self-conscious about my facial appearance 

I try to cover my mouth when I meet people for the first time 

I worry about meeting people for the first time 

I worry that people will make hurtful comments about my appearance 

I lack confidence when I am out socially 

I do not like smiling when I meet people 

I sometimes get depressed about my appearance 

I sometimes think that people are staring at me 

Comments about my appearance really upset me, even when I know people 

are only joking 

 

1  2  3  4  N/A 

1  2  3  4  N/A 

1  2  3  4  N/A 

1  2  3  4  N/A 

1  2  3  4  N/A 

1  2  3  4  N/A 

1  2  3  4  N/A 

1  2  3  4  N/A 

1  2  3  4  N/A 

1  2  3  4  N/A  

1  2  3  4  N/A  

1  2  3  4  N/A  

1  2  3  4  N/A  

1  2  3  4  N/A  

1  2  3  4  N/A  

1  2  3  4  N/A  

1  2  3  4  N/A  

1  2  3  4  N/A  

1  2  3  4  N/A  

1  2  3  4  N/A  

1  2  3  4  N/A  

1  2  3  4  N/A 

  

1  2  3  4  N/A 
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ANEXO C – Versão Traduzida para o Português do OQLQ. 

Questionário de Qualidade de Vida Para Pacientes Orto-Cirúrgicos (OQLQ) 

 

Por favor, leia cuidadosamente as afirmativas a seguir. Para que saibamos o quanto cada uma 

das afirmativas é importante para você, 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 não se aplica a você ou isto não te incomoda de forma 

alguma 

 

 

 

 
 
1. Eu fico inseguro com a aparência dos meus dentes 

 

 

 

 

2. Eu tenho problemas para morder 

 

 

 
3. Eu tenho problemas para mastigar 

 

 

4. Há alguns alimentos que evito comer porque a maneira como os meus dentes se encaixam 

torna isso difícil  

 

 

 
5. Eu não gosto de comer em lugares públicos  

6. Eu tenho dores no meu rosto ou no maxilar 

 

 

Não se aplica a mim 
Não me incomoda 

Me incomoda 
POUCO 

Me incomoda 
MUITO 

N/A                     1   2   3   4    

Não se aplica a mim 
Não me incomoda 

Me incomoda 
POUCO 

Me incomoda 
MUITO 

N/A                     1   2   3   4    

Não se aplica a mim 
Não me incomoda 

Me incomoda 
POUCO 

Me incomoda 
MUITO 

N/A                     1   2   3   4    

Não se aplica a mim 
Não me incomoda 

Me incomoda 
POUCO 

Me incomoda 
MUITO 

N/A                     1   2   3   4    

Não se aplica a mim 
Não me incomoda 

Me incomoda 
POUCO 

Me incomoda 
MUITO 

N/A                     1   2   3   4    

Não se aplica a mim 
Não me incomoda 

Me incomoda 
POUCO 

Me incomoda 
MUITO 

N/A                     1   2   3   4    

Não se aplica a mim 
Não me incomoda 

Me incomoda 
POUCO 

Me incomoda 
MUITO 

N/A                     1   2   3   4    
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7. Eu não gosto de ver o meu rosto de lado (perfil) 

 

 

 

8. Eu passo muito tempo analisando o meu rosto no espelho 

 

 

 

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

 

 

 

10. Eu não gosto que tirem fotografia de mim 

 

 

 

11. Eu não gosto de ser visto em vídeo 

 

 

 

12. Eu costumo olhar fixamente para os dentes das pessoas 

 

 

 

13. Eu costumo olhar fixamente para os rostos de outras pessoas 

 

14. Eu fico inseguro com a aparência do meu rosto 

 

 

 

 

Não se aplica a mim 
Não me incomoda 

Me incomoda 
POUCO 

Me incomoda 
MUITO 

N/A                     1   2   3   4    

Não se aplica a mim 
Não me incomoda 

Me incomoda 
POUCO 

Me incomoda 
MUITO 

N/A                     1   2   3   4    

Não se aplica a mim 
Não me incomoda 

Me incomoda 
POUCO 

Me incomoda 
MUITO 

N/A                     1   2   3   4    

Não se aplica a mim 
Não me incomoda 

Me incomoda 
POUCO 

Me incomoda 
MUITO 

N/A                     1   2   3   4    

Não se aplica a mim 
Não me incomoda 

Me incomoda 
POUCO 

Me incomoda 
MUITO 

N/A                     1   2   3   4    

Não se aplica a mim 
Não me incomoda 

Me incomoda 
POUCO 

Me incomoda 
MUITO 

N/A                     1   2   3   4    

Não se aplica a mim 
Não me incomoda 

Me incomoda 
POUCO 

Me incomoda 
MUITO 

N/A                     1   2   3   4    

Não se aplica a mim 
Não me incomoda 

Me incomoda 
POUCO 

Me incomoda 
MUITO 

N/A                     1   2   3   4    
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15. Eu tento cobrir a minha boca quando encontro pessoas pela primeira vez 

 

 

 

16. Eu me preocupo em encontrar pessoas pela primeira vez 

 

 

 
17. Eu me preocupo com que as pessoas irão fazer comentários que magoam sobre a minha 

aparência 

 

 

 
18. Eu sinto falta de confiança quando eu saio socialmente 

 

 

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

 

 

 
20. Eu às vezes fico deprimido por causa da minha aparência 

 

 

 
21. Eu às vezes acho que as pessoas estão me encarando 

 

 

 
22. Comentários sobre a minha aparência realmente me chateiam ou aborrecem, mesmo quando 

sei que as pessoas estão apenas brincando 

 

 

 

 

 

 

Não se aplica a mim 
Não me incomoda 

Me incomoda 
POUCO 

Me incomoda 
MUITO 

N/A                     1   2   3   4    

Não se aplica a mim 
Não me incomoda 

Me incomoda 
POUCO 

Me incomoda 
MUITO 

N/A                     1   2   3   4    

Não se aplica a mim 
Não me incomoda 

Me incomoda 
POUCO 

Me incomoda 
MUITO 

N/A                     1   2   3   4    

Não se aplica a mim 
Não me incomoda 

Me incomoda 
POUCO 

Me incomoda 
MUITO 

N/A                     1   2   3   4    

Não se aplica a mim 
Não me incomoda 

Me incomoda 
POUCO 

Me incomoda 
MUITO 

N/A                     1   2   3   4    

Não se aplica a mim 
Não me incomoda 

Me incomoda 
POUCO 

Me incomoda 
MUITO 

N/A                     1   2   3   4    

Não se aplica a mim 
Não me incomoda 

Me incomoda 
POUCO 

Me incomoda 
MUITO 

N/A                     1   2   3   4    

Não se aplica a mim 
Não me incomoda 

Me incomoda 
POUCO 

Me incomoda 
MUITO 

N/A                     1   2   3   4    
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ANEXO D – Versão Traduzida para o Português do OHIP-14. 

 

Questionário Perfil de Impacto na Saúde Bucal – versão reduzida 

Nos últimos seis meses, por causa de 

problemas com seus dentes ou sua 

boca: 

Nunca 

 

(0) 

Raramente 

 

(1) 

Às vezes 

 

(2) 

Repetida-

mente 

(3) 

Sempre 

 

(4) 

1. Você teve problemas para falar 

alguma palavra?  

     

2. Você sentiu que o sabor dos 

alimentos tem piorado? 

     

3. Você sentiu dores em sua boca ou 

nos seus dentes ? 

     

4. Você se sentiu incomodado(a) ao 

comer algum alimento? 

     

5. Você ficou preocupado(a)? 

     

6. Você se sentiu estressado(a)?  

     

7. Sua alimentação ficou prejudicada? 

     

8. Você teve que parar suas 

refeições? 

     

9. Você encontrou dificuldade para 

relaxar? 

     

10. Você se sentiu envergonhado(a)? 

     

11. Você ficou irritado(a) com outras 

pessoas? 

     

12. Você teve dificuldade para 

realizar suas atividades diárias? 

     

13. Você sentiu que a vida, em geral, 

ficou pior? 

     

14. Você ficou totalmente incapaz de 

fazer suas atividades diárias? 
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ANEXO E – Caracterização socioeconômica – Projeto SB Brasil 2010 

 

Bloco 1 - Caracterização socioeconômica da família 

 

 

Questão 1. Número de pessoas - Quantas pessoas, incluindo você, residem na sua casa? 

_____ 

 

Refere-se ao número de pessoas que compõem a unidade familiar. Excluem-se deste item os 

empregados domésticos, visitas, indivíduos que moram de aluguel e não fazem parte da 

família e os inquilinos que residem naquele domicílio. Marcar 99 para “não sabe/não 

respondeu”. 

 

Questão 2. Número de cômodos -  Quantos cômodos estão servindo permanentemente de 

dormitório para os moradores deste domicílio? _____ 

Deve ser informado o número total de cômodos. Marcar 99 para “não sabe/não respondeu”. 

 

Questão 3. Número de bens - Quantos bens tem em sua residência? ____ 

Considerar como bens: televisão, geladeira, aparelho de som, micro-ondas, telefone, telefone 

celular, máquina de lavar roupa, máquina de lavar louça, computador, e número de carros. 

Varia de 0 a 11 bens, sendo que o número de carros pode ser um ou dois. 

 Marcar 99 para “não sabe/não respondeu”. 

 

Questão 4. Renda familiar - No mês passado, quanto receberam em reais, todas as pessoas 

que moram na sua casa juntas, incluindo salários, bolsa-família, pensão, aluguel, soldo, 

aposentadoria ou outros rendimentos? _____  

Ler as alternativas para o entrevistado e marcar o código correspondente: 

1-Até 250 reais 

2- 251 a 500 reais 

3- 501 a 1.500 reais 

4- 1.501 a 2.500 reais 

5- 2.501 a 4.500 reais 

6- 4.501 a 9.500 reais 

7- Mais de 9.500 reais 

 9- Não sabe/não respondeu 


