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RESUMO 

 

Um crescente número de indivíduos adultos tem buscado por retratamento 

ortodôntico. A procura pelo retratamento ortodôntico envolve questões multifatoriais, 

porém não há uma avaliação do indivíduo sobre a repercussão desses fatores na sua 

qualidade de vida. O objetivo desse trabalho foi avaliar as repercussões causadas 

pelo retratamento ortodôntico na qualidade de vida relacionada à saúde bucal de 

pacientes adultos, comparando com indivíduos tratados pela primeira vez. A amostra 

foi composta por 127 indivíduos e dividida em dois grupos, sendo o G1 o grupo de 

indivíduos em retratamento com aparelhos fixos e o G2 formado pelos que realizaram 

o tratamento ortodôntico com aparelhos fixos pela primeira vez. O Índice de Estética 

Dentária (DAI) foi aplicado para avaliação da má oclusão dos pacientes e os 

questionários Oral Health Impact Profile (OHIP-14), Psychosocial Impact of Dental 

Aesthetics Questionnaire (PIDAQ) e Escala de Rosenberg para avaliar os efeitos do 

tratamento na QVRSB e a autoestima dos pacientes. G1 e G2 responderam aos 

questionários antes da colagem dos aparelhos fixos (T0) e 12 meses após a colagem 

dos aparelhos fixos (T1). A análise estatística incluiu o teste qui-quadrado, o teste de 

Mann Whitney e a análise de regressão. Dos 127 participantes, 84 estavam em 

retratamento e 43 em tratamento. Indivíduos que estavam em retratamento 

apresentaram uma pontuação significativamente maior em T0 para impacto 

psicológico (p=0.028), impacto social (p=0.007), e autoconfiança dentária (p=0.008) 

como também para a pontuação geral do PIDAQ (p=0.001). Não houve diferença na 

autoestima no período de 12 meses entre G1 e G2 (p=0.278). Ocorreu uma melhora 

na QVRSB maior para G1 que G2 no período de 12 meses. G1 apresentou uma 

melhora na QVRSB maior que G2 após 12 meses. 

 

Palavras-chave: Ortodontia corretiva. Qualidade de vida. Saúde bucal.  

  



ABSTRACT 

 

An increasing number of adult individuals are seeking orthodontic retreatment. The 

search for an orthodontic portrait involves multifactorial issues, but there is no 

individual assessment of the impact of these factors on their quality of life. The 

objective was to evaluate the repercussions caused by orthodontic retreatment on the 

oral health-related quality of life of adult patients, compared with individuals treated for 

the first time. The sample consisted of 127 individuals and divided into two groups, 

with G1 being the group of individuals undergoing retreatment with fixed appliances 

and G2 formed by those who attended orthodontic treatment with fixed appliances for 

the first time. The Dental Aesthetics Index (DAI) was applied to assess the patients' 

malocclusion and the Oral Health Impact Profile (OHIP-14), Psychosocial Impact of 

Dental Aesthetics Questionnaire (PIDAQ) and Rosenberg Scale tests to assess the 

effects of treatment on QVRSB and patients' self-esteem. G1 and G2 responded to 

commands before bonding fixed appliances (T0) and 12 months after bonding fixed 

appliances (T1). Statistical analysis included the chi-square test, the Mann Whitney 

test and a regression analysis. Among the 127 participants, 84 were undergoing 

retreatment and 43 were undergoing treatment. Individuals who were in representation 

had a significantly higher score at T0 for psychological impact (p=0.028), social impact 

(p=0.007), and dental self-confidence (p=0.008) as well as for the overall PIDAQ score 

(p=0.001). There was no difference in self-esteem in the 12-month period between G1 

and G2 (p=0.278). There was a greater improvement in QVRSB for G1 than G2 in the 

12-month period. G1 showed a greater improvement in QVRSB than GS after 12 

months. 

 

Keywords: Corrective orthodontics. Quality of life. Oral health.
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1 INTRODUÇÃO 

 

Um crescente número de indivíduos adultos tem buscado por tratamento 

ortodôntico nos últimos anos (Tang et al., 2015). As motivações podem ser diversas, 

como por exemplo, estarem relacionadas à percepção de profissionais bem como, por 

recomendações de familiares e/ou pessoas próximas, além disso, a motivação partida 

do interesse do próprio indivíduo em identificar seus problemas oclusais (Pabari; 

Moles; Cunningjam, 2011). A procura pelo tratamento ortodôntico entre esses 

indivíduos ocorre por inúmeras razões que incluem preocupações estéticas, sociais, 

funcionais e psicológicas (Neely et al., 2017). Dentro desse grupo, uma grande parcela 

já passou por uma intervenção ortodôntica prévia e buscam no retratamento 

ortodôntico uma forma de solucionar os problemas que não foram sanados no 

passado (Santiago et al., 2022). Devido a isso, é de suma importância que o 

ortodontista compreenda quais os motivos que levaram essas pessoas a buscarem 

por uma segunda intervenção (Chow et al., 2020).  

Um dos motivos pela procura do retratamento ortodôntico são as recidivas que 

ocorrem como resultado da falta de cooperação com o uso das contenções (Chow et 

al., 2020). Alterações após o tratamento podem ser causadas por uma instabilidade 

da posição dos dentes, recuperação fisiológica dos tecidos periodontais ou mudanças 

características relacionadas ao tempo (Kearney; Pandis; Fleming, 2016). Outras 

causas estão relacionadas com o padrão de crescimento desfavorável, falha no 

diagnóstico, planejamento e condução do primeiro tratamento (Chow et al., 2020; Ren; 

Boxum; Sandham, 2009). 

Embora o tratamento ortodôntico seja uma forma eficaz de tratar diferentes 

tipos de má oclusão e promover uma melhoria na qualidade de vida (QV) (Feldens et 

al., 2015), a maioria dos estudos que avaliam as mudanças no estado de saúde bucal 

de indivíduos após terapia com aparelhos fixos são baseados na avaliação de 

desfechos clínicos (Bennadi; Reddy, 2013). No entanto, é importante avaliar também 

a saúde e bem estar de indivíduos tratados ortodonticamente a partir da avaliação de 

medidas subjetivas (Bennadi; Reddy, 2013). 

QV é definida como “a percepção do indivíduo sobre sua posição na vida no 

contexto da cultura e sistema de valores em que vive e em relação aos seus objetivos, 

expectativas, padrões e preocupações“ (The Whoqol Group, 1995). As características 

faciais e dentárias relacionada à atratividade dos indivíduos são elementos 
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importantes na QV dos indivíduos afetados por alterações bucais e que buscam por 

tratamento odontológico (Isiekwe et al., 2016). Devido a isso, os estudos da qualidade 

de vida relacionada à saúde bucal (QVRSB) tem aumentado nas últimas décadas 

(Bennadi; Reddy, 2013). 

A QVRSB pode ser descrita como “o impacto das condições bucais na vida das 

pessoas em termos de frequência, duração e gravidade” (Locker; Allen, 2007), sendo 

um conceito multidimensional que impacta no conforto das pessoas ao comer, dormir, 

interagir socialmente, na autoestima e na satisfação do indivíduo (Bennadi; Reddy, 

2013). A importância de avaliar a QVRSB dos indivíduos que buscam tratamento 

ortodôntico relaciona-se com o impacto da estética na aceitação social (Isiekwe et al., 

2016) e nos impactos da saúde bucal na saúde geral (Sischo; Broder, 2011). 

Apesar da literatura indicar um crescente número de indivíduos buscando por 

retratamento ortodôntico, poucas informações estão disponíveis sobre as percepções 

e expectativas desses indivíduos (Santiago et al., 2022), podendo a má oclusão ter 

efeitos sociopsicológicos e implicações na QVRSB (Kearney; Pandis; Fleming, 2016). 

Além do mais, há pouca informação sobre suas possíveis consequências funcionais, 

emocionais e sociais em indivíduos adultos (Spanemberg et al., 2019). Portanto, é 

importante que a relação entre discrepâncias oclusais, consequências sociais e 

motivos para correção sejam mais claramente compreendidas (Kearney; Pandis; 

Fleming, 2016). 

Diante disso, um conhecimento mais profundo sobre a QV e o retratamento 

ortodôntico em indivíduos adultos é importante pois, além de ser um assunto pouco 

explorado na literatura, auxiliará nas condutas que o ortodontista deverá tomar quando 

se deparar com pacientes que buscam por uma nova intervenção. Dessa forma, o 

objetivo desse estudo foi avaliar as repercussões causadas pelo retratamento QVRSB 

de pacientes adultos, fazendo uma comparação com pacientes que foram tratados 

pela primeira vez. 
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivo geral 

 

Avaliar as repercussões causadas pelo retratamento ortodôntico na QVRSB de 

pacientes adultos, fazendo uma comparação com pacientes que foram tratados pela 

primeira vez. 

 

2.2 Objetivos específicos 

 

a) comparar a QVRSB entre indivíduos que iniciaram o retratamento 

ortodôntico e aqueles que iniciaram tratamento ortodôntico pela primeira 

vez;  

b) avaliar a QVRSB de indivíduos submetidos ao retratamento ortodôntico 

antes do tratamento e após 12 meses de tratamento;  

c) verificar a autoestima entre indivíduos que iniciaram o retratamento 

ortodôntico e aqueles que iniciaram o tratamento ortodôntico pela primeira 

vez.  
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3 MATERIAL E MÉTODOS 

 

3.1 Aspectos éticos 

 

Com relação aos aspectos éticos, foi solicitado uma autorização oficial 

anteriormente a realização da pesquisa (ANEXO A) e obtida juntamente ao 

responsável do consultório de Ortodontia no qual os dados foram coletados. O 

presente trabalho foi encaminhado e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

(COEP) da Pontifícia Universidade Católica de Minas Gerais (ANEXO B). Os 

indivíduos foram apresentados a um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(TCLE) para que a livre escolha fosse assegurada por aqueles que aceitassem 

participar desta pesquisa (ANEXO C). Quanto aos não concordantes, foi oferecida a 

oportunidade voluntária de justificar os motivos por não concordarem em participar da 

pesquisa, sendo essas informações anotadas pelo entrevistador. Todas as 

informações obtidas foram mantidas em sigilo e anonimato. 

 

3.2 Delineamento do estudo 

 

O estudo trata-se de um delineamento observacional longitudinal (coorte 

prospectivo). 

 

3.3 Local do estudo 

 

O estudo foi realizado através de dados captados em um estudo prévio em um 

consultório particular em Belo Horizonte, Minas Gerais. 

 

3.4 Participantes e elegibilidade 

 

Os participantes incluídos na amostra foram indivíduos adultos, com idade igual 

ou superior a 18 anos, que buscam por tratamento e retratamento ortodôntico com 

aparelhos fixos. Os dados coletados foram baseados em um estudo prévio que iniciou 

a coleta em setembro de 2017 até maio de 2023. Os critérios de exclusão foram: 

indivíduos que apresentavam algum comprometimento cognitivo, síndromes e/ou 
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anomalias relacionadas à má oclusão e, assim como, aqueles que recusaram 

participar da pesquisa. 

A amostra foi dividida em dois grupos: 

 

a) Grupo 1: Indivíduos que passaram pelo retratamento ortodôntico com 

aparelhos fixos. 

b) Grupo 2: Indivíduos que realizaram o tratamento ortodôntico com aparelhos 

fixos pela primeira vez. 

 

3.5 Caracterização sociodemográfica 

 

A pesquisa iniciou-se com a coleta de informações pessoais e 

sociodemográficas através de uma ficha de identificação (ANEXO D), englobando 

variáveis que foram avaliadas anteriormente ao início do retratamento ou tratamento 

ortodôntico. As variáveis estão descritas no Quadro 1. 

 

Quadro 1: Quadro das variáveis sociodemográficas 

Fonte: Elaborado pelo autor 

 

3.5.1 Avaliação da má oclusão 

 

A avaliação da má oclusão dos indivíduos do G1 e G2 foi através do Índice de 

Estética Dentária (Dental Aesthetic Index – DAI) (ANEXO F). Os dois grupos foram 

avaliados antes do início do retratamento ou tratamento ortodôntico. O DAI foi o índice 

utilizado para determinar a condição da má oclusão por meio de 10 características 

oclusais: número de incisivos, caninos e pré-molares ausentes, apinhamento no 

segmento anterior, espaçamento no segmento anterior, diastema entre os incisivos 

centrais superiores, desalinhamento nos dentes superiores, desalinhamento nos 

dentes inferiores, overjet (maxilar), overjet (mandíbula), mordida aberta anterior e 

Idade Em anos 

Sexo Masculino ou feminino 

Renda familiar De 1 a 3 salários mínimos  
De 3 a 6 salários mínimos  
De 6 a 9 salários mínimos 
De 9 a 12 salários mínimos 
Mais que 12 salários mínimos 
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relação molar. Essas características são pontuadas e, após serem multiplicadas por 

um coeficiente, somadas um ao outro e à constante 13, para definir o escore da má 

oclusão. O escore do DAI varia de uma aparência aceitável até um grau mais grave, 

sendo as maiores pontuações as más oclusões de maior severidade (Jenny; Cons, 

1996). Os integrantes de cada grupo foram divididos em quatro grupos quanto à 

severidade da má oclusão, sendo separados em má oclusão leve (DAI igual ou inferior 

a 25), má oclusão definida (DAI entre 26 a 30), má oclusão severa (DAI de 31 a 35) e 

má oclusão muito severa (DAI maior ou igual a 36). Todos os participantes do grupo 

retratamento e do grupo tratamento foram avaliados por um mesmo observador, 

calibrado previamente por um pesquisador experiente em estudos epidemiológicos 

relacionados à ortodontia. O cálculo das concordâncias foi feito por meio da análise 

da variável DAI em quatro categorias. Para a concordância interexaminador, o valor 

do Kappa foi de 0,85. Para a concordância intraexaminador, o valor de Kappa foi de 

0,90.  

 

3.5.2 Avaliação da qualidade de vida relacionada à saúde bucal 

 

Para avaliar a repercussão dos efeitos do retratamento e do tratamento 

ortodôntico na QVRSB dos indivíduos dos grupos, o questionário OHIP-14 - Oral 

Health Impact Profile foi usado (ANEXO G). Cada indivíduo respondeu este 

questionário durante dois momentos de avaliação: antes do início do retratamento ou 

do tratamento ortodôntico (T0) e 12 meses após o início do retratamento ou tratamento 

ortodôntico (T1). 

O questionário PIDAQ - Psychosocial Impact of Dental Aesthetics 

Questionnaire (ANEXO H) foi respondido pelos participantes de ambos os grupos com 

a finalidade de analisar a percepção dos indivíduos que foram retratados ou tratados 

com relação à má oclusão.  

 

3.5.3 OHIP-14 – Oral Health Impact Profile 

 

O questionário apresenta 14 perguntas divididas em sete domínios: 1) limitação 

funcional; 2) dor física; 3) desconforto psicológico; 4) incapacidade física; 5) 
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incapacidade psicológica, 6) incapacidade social; 7) incapacidade (Slade; Spencer, 

1994).  

As opções de resposta seguem uma escala ordinal que varia de 0 a 4, são elas: 

0 = nunca, 1 = raramente, 2 = às vezes, 3 = frequentemente, 4 = sempre. O escore 

total varia de 0 a 56. Escores para os sete domínios também são possíveis. Quanto 

maior o escore, mais negativa é a percepção do indivíduo com relação a sua QVRSB 

(Oliveira; Nadanovsky, 2005; Slade, 1997).  

 

3.5.4 PIDAQ – Psychosocial Impact of Dental Aesthetics Questionnaire 

 

O PIDAQ é um questionário específico que avalia o impacto psicossocial do 

indivíduo, consistindo em 23 perguntas divididas em quatro áreas: 1) autoconfiança 

dentária, seis perguntas; 2) impacto social, oito perguntas; 3) impacto psicológico, seis 

perguntas e 4) preocupação estética, três perguntas (Klages et al., 2006). Existe uma 

escala para cada pergunta que variam de acordo com as alternativas de resposta, 

apontando uma variação de 0 = nenhum impacto da má́ oclusão na qualidade de vida 

até 4 = máximo impacto da má́ oclusão na qualidade de vida do indivíduo. Essas 

opções são: 0 = nenhum, 1 = um pouco, 2 = algum, 3 = forte e 4 = muito forte. Para a 

autoconfiança dentária, quanto maior a pontuação, mais positivo é o impacto 

psicossocial da má oclusão. Para as outras áreas de impacto social, impacto 

psicológico e preocupação estética, quanto maior a pontuação, mais negativo é o 

impacto psicossocial da má oclusão. Os participantes de G1 e G2 responderão o 

PIDAQ antes da colagem dos aparelhos ortodônticos fixos (T0).  

 

3.5.5 Avaliação da autoestima 

 

Para a avaliação da autoestima dos integrantes de ambos os grupos, a escala 

de Rosenberg foi utilizada (ANEXO I). A escala de Rosenberg contém 10 perguntas, 

sendo que cinco contém enfoques positivos e as outras cinco apresentam sentidos 

negativos. Para as cinco perguntas com enfoque positivo, as opções de resposta são: 

0 = concordo plenamente, 1 = concordo, 2 = discordo e 3 = discordo plenamente. Para 

as cinco perguntas com sentidos negativos, as opções de resposta são: 0 = discordo 

plenamente, 1 = discordo, 2 = concordo e 3 = concordo plenamente. Quanto maior a 
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pontuação, ou seja, o escore da escala, mais negativo é a autoestima do indivíduo 

(Rosenberg, 1965). 

 

3.5.6 Quadro representativo da estratégia de coleta de dados 

 

Quadro 2: Quadro representativo da estratégia para coleta de dados 

Fonte: Elaborado pelo autor 

  

Descrição Período de avaliação Instrumentos utilizados 

T0 

Início do tratamento 
retratamento ortodôntico (G1) 
ou tratamento ortodôntico (G2)  

- Ficha de identificação, e DAI; 
- Questionários: OHIP-14, 
PIDAQ e Escala de 
Rosenberg.  

T1 

12 meses após T0  

 

- Questionários: OHIP-14, 
PIDAQ e Escala de 
Rosenberg.  
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RESUMO 

Objetivo: Avaliar as repercussões causadas pelo retratamento ortodôntico na 

qualidade de vida relacionada à saúde bucal de pacientes adultos, comparando com 

indivíduos tratados pela primeira vez. Materiais e Métodos: A amostra foi composta 

por 127 indivíduos e dividida em dois grupos, sendo o G1 o grupo de indivíduos em 

retratamento com aparelhos fixos e o G2 formado pelos que realizaram o tratamento 

ortodôntico com aparelhos fixos pela primeira vez. O Índice de Estética Dentária (DAI) 

foi aplicado para avaliação da má oclusão dos pacientes e os questionários Oral 

Health Impact Profile (OHIP-14), Psychosocial Impact of Dental Aesthetics 

Questionnaire (PIDAQ) e Escala de Rosenberg para avaliar os efeitos do tratamento 

na QVRSB e a autoestima dos pacientes. G1 e G2 responderam aos questionários 

antes da colagem dos aparelhos fixos (T0) e 12 meses após a colagem dos aparelhos 

fixos (T1). A análise estatística incluiu o teste qui-quadrado, o teste de Mann Whitney 

e a análise de regressão. Resultados: Dos 127 participantes, 84 estavam em 

retratamento e 43 em tratamento. Indivíduos que estavam em retratamento 

apresentaram uma pontuação significativamente maior em T0 para impacto 

psicológico (p=0.028), impacto social (p=0.007), e autoconfiança dentária (p=0.008) 

como também para a pontuação geral do PIDAQ (p=0.001). Não houve diferença na 

autoestima no período de 12 meses entre G1 e G2 (p=0.278). Ocorreu uma melhora 

na QVRSB maior para G1 que G2 no período de 12 meses. Conclusão: G1 apresentou 

uma melhora na QVRSB maior que G2 após 12 meses. 

 

Palavras-chave: Ortodontia corretiva, Qualidade de vida, Saúde bucal.  
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1  INTRODUÇÃO 

 

Um crescente número de indivíduos adultos tem buscado por tratamento 

ortodôntico nos últimos anos.1 As motivações podem ser diversas, como por exemplo, 

estarem relacionadas à percepção de profissionais bem como, por recomendações 

de familiares e/ou pessoas próximas, além disso, a motivação partida do interesse do 

próprio indivíduo em identificar seus problemas oclusais.2 A procura pelo tratamento 

ortodôntico entre esses indivíduos ocorre por inúmeras razões que incluem 

preocupações estéticas, sociais, funcionais e psicológicas.3 Dentro desse grupo, uma 

grande parcela já passou por uma intervenção ortodôntica prévia e buscam no 

retratamento ortodôntico uma forma de solucionar os problemas que não foram 

solucionados no tratamento anterior.4 Devido a isso, é de suma importância que o 

ortodontista compreenda quais os motivos que levaram essas pessoas a buscarem 

por uma segunda intervenção.5  

Um dos motivos pela procura do retratamento ortodôntico são as recidivas que 

ocorrem como resultado da falta de cooperação com o uso das contenções.5 

Alterações após o tratamento podem também ser causadas por uma instabilidade da 

posição dos dentes, recuperação fisiológica dos tecidos periodontais ou mudanças 

características relacionadas ao tempo.6 Outras causas estão relacionadas com o 

padrão de crescimento desfavorável, e falha no diagnóstico, planejamento e condução 

do primeiro tratamento.5,7 

Embora o tratamento ortodôntico seja uma forma eficaz de tratar diferentes 

tipos de má oclusão e promover uma melhoria na qualidade de vida (QV), a maioria 

dos estudos que avaliam as mudanças no estado de saúde bucal de indivíduos após 

terapia com aparelhos fixos são baseados na avaliação de desfechos clínicos.8,9 No 

entanto, é importante avaliar também a saúde e bem-estar de indivíduos tratados 

ortodonticamente a partir da avaliação de medidas subjetivas.9 

QV é definida como “a percepção do indivíduo sobre sua posição na vida no 

contexto da cultura e sistema de valores em que vive e em relação aos seus objetivos, 

expectativas, padrões e preocupações“.10 As características faciais e dentárias 

relacionada à atratividade dos indivíduos são elementos importantes na QV dos 

indivíduos afetados por alterações bucais e que buscam por tratamento 

odontológico.11 Devido a isso, os estudos da qualidade de vida relacionada à saúde 

bucal (QVRSB) tem aumentado nas últimas décadas.9 
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A QVRSB pode ser descrita como “o impacto das condições bucais na vida das 

pessoas em termos de frequência, duração e gravidade” sendo um conceito 

multidimensional que impacta no conforto das pessoas ao comer, dormir, interagir 

socialmente, na autoestima e na satisfação do indivíduo.9,12 A importância de avaliar 

a QVRSB dos indivíduos que buscam tratamento ortodôntico relaciona-se com o 

impacto da estética na aceitação social e nos impactos da saúde bucal na saúde 

geral.11,13 

Apesar da literatura indicar um crescente número de indivíduos buscando por 

retratamento ortodôntico, poucas informações estão disponíveis sobre as percepções 

e expectativas desses indivíduos, podendo a má oclusão ter efeitos sociopsicológicos 

e implicações na QVRSB.4,6 Além do mais, há pouca informação sobre suas possíveis 

consequências funcionais, emocionais e sociais em indivíduos adultos.14 Portanto, é 

importante que a relação entre discrepâncias oclusais, consequências sociais e 

motivos para correção sejam mais claramente compreendidas.6 

Diante disso, um conhecimento mais profundo sobre a QV e o retratamento 

ortodôntico em indivíduos adultos é importante pois, além de ser um assunto pouco 

explorado na literatura, auxiliará nas condutas que o ortodontista deverá tomar quando 

se deparar com pacientes que buscam por uma nova intervenção. Dessa forma, o 

objetivo desse estudo foi avaliar as repercussões causadas pelo retratamento 

ortodôntico na qualidade de vida relacionada à saúde bucal (QVRSB) de pacientes 

adultos, fazendo uma comparação com pacientes que foram tratados pela primeira 

vez. 

 

2  MATERIAL E MÉTODOS 

 

2.1  Aspectos éticos 

 

O presente trabalho foi encaminhado e aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa da Pontifícia Universidade Católica de Minas Gerais. Os indivíduos que 

aceitaram participar da pesquisa assinaram um Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE). Todas as informações obtidas foram mantidas em sigilo e 

anonimato. 
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2.2  Delineamento do estudo, amostra e critérios de elegibilidade 

 

Trata-se de um estudo observacional longitudinal (coorte prospectivo). A 

amostra foi composta por 127 indivíduos adultos divididos em dois grupos. O grupo 1 

(G1) foi composto por 84 indivíduos que buscavam retratamento ortodôntico e o grupo 

2 (G2) foi formado por 43 indivíduos que procuravam tratamento ortodôntico pela 

primeira vez. Ambos os grupos foram tratados em um consultório particular de Belo 

Horizonte, Minas Gerais, Brasil. A seleção dos participantes foi de setembro de 2017 

a maio de 2023. 

Os participantes incluídos na amostra foram indivíduos adultos, com idade igual 

ou superior a 18 anos, que buscavam por retratamento ou tratamento ortodôntico com 

aparelhos fixos. Os critérios de exclusão foram: indivíduos que apresentavam algum 

comprometimento cognitivo e indivíduos com síndromes e/ou anomalias associadas 

à má oclusão. 

 

2.3  Coleta de dados 

 

2.3.1 Oral Health Impact Profile (OHIP-14) 

 

A avaliação da QVRSB foi feita através da forma curta do questionário Oral 

Health Impact Profile (OHIP-14). O questionário apresenta 14 perguntas divididas em 

sete domínios: 1) limitação funcional; 2) dor física; 3) desconforto psicológico; 4) 

incapacidade física; 5) incapacidade psicológica, 6) incapacidade social; 7) 

incapacidade.15 

As opções de resposta seguem uma escala ordinal que varia de 0 a 4, são elas: 

0 = nunca, 1 = raramente, 2 = às vezes, 3 = frequentemente, 4 = sempre. O escore 

total varia de 0 a 56. Escores para os sete domínios também são possíveis. Quanto 

maior o escore, mais negativa é a percepção do indivíduo com relação a sua 

QVRSB.16,17 Os participantes de G1 e G2 responderam o OHIP-14 antes do 

retratamento ou tratamento ortodôntico (T0) e 12 meses após a colagem dos 

aparelhos fixos (T1). 
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2.3.2  PIDAQ – Psychosocial Impact of Dental Aesthetics Questionnaire 

 

O PIDAQ é um questionário específico que avalia o impacto psicossocial da má 

oclusão no indivíduo, consistindo em 23 perguntas divididas em quatro áreas: 1) 

autoconfiança dentária, seis perguntas; 2) impacto social, oito perguntas; 3) impacto 

psicológico, seis perguntas e 4) preocupação estética, três perguntas.18 Existe uma 

escala para cada pergunta que variam de acordo com as alternativas de resposta, 

apontando uma variação de 0 = nenhum impacto da má oclusão na qualidade de vida 

até 4 = máximo impacto da má oclusão na qualidade de vida do indivíduo. Essas 

opções são: 0 = nenhum, 1 = um pouco, 2 = algum, 3 = forte e 4 = muito forte. Para a 

autoconfiança dentária, quanto maior a pontuação, mais positiva é a percepção do 

indivíduo com relação ao impacto psicossocial da má oclusão. Para as outras áreas 

de impacto social, impacto psicológico e preocupação estética, quanto maior a 

pontuação, mais negativa é a percepção do indivíduo com relação ao impacto da má 

oclusão. Os participantes de G1 e G2 responderam o PIDAQ antes da colagem dos 

aparelhos ortodônticos fixos (T0).  

 

2.3.3  Avaliação da má oclusão 

 

A avaliação da má oclusão dos indivíduos do G1 e G2 foi através do Índice de 

Estética Dentária (Dental Aesthetic Index – DAI). Os dois grupos foram avaliados 

antes do início do retratamento ou tratamento ortodôntico (T0). Com o DAI é possível 

avaliar 10 características oclusais: número de incisivos, caninos e pré-molares 

ausentes, apinhamento no segmento anterior, espaçamento no segmento anterior, 

diastema entre os incisivos centrais superiores, desalinhamento nos dentes 

superiores, desalinhamento nos dentes inferiores, overjet (maxilar), overjet 

(mandíbula), mordida aberta anterior e relação molar. Essas características são 

pontuadas e, após serem multiplicadas por um coeficiente, somadas um ao outro e à 

constante13, define-se o escore da má oclusão.19 Os participantes foram classificados 

quanto à severidade da má oclusão, sendo separados em indivíduos com má oclusão 

leve (DAI igual ou inferior a 25), má oclusão estabelecida ou moderada (DAI entre 26 

a 30), má oclusão severa (DAI de 31 a 35) e má oclusão muito severa (DAI maior ou 

igual a 36). Todos os participantes foram avaliados por um mesmo observador, 
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calibrado previamente por um pesquisador experiente em estudos epidemiológicos 

relacionados à ortodontia. Para a concordância interexaminador, o valor do Kappa foi 

de 0,85. Para a concordância intraexaminador, o valor de Kappa foi de 0,90.  

 

2.3.4  Avaliação da autoestima 

 

Para a avaliação da autoestima dos integrantes de ambos os grupos, a escala 

de Rosenberg foi utilizada. A escala de Rosenberg contém 10 perguntas, sendo que 

cinco contém conotação positiva e as outras cinco apresentam conotação negativa. 

Para as cinco perguntas com enfoque positivo, as opções de resposta são: 0 = 

concordo plenamente, 1 = concordo, 2 = discordo e 3 = discordo plenamente. Para as 

cinco perguntas com sentidos negativos, as opções de resposta são: 0 = discordo 

plenamente, 1 = discordo, 2 = concordo e 3 = concordo plenamente. Quanto maior a 

pontuação, ou seja, o escore da escala, mais negativa é a percepção do indivíduo 

com relação à sua autoestima.20 Os participantes de G1 e G2 responderam a escala 

de Rosenberg antes do retratamento ou tratamento ortodôntico (T0) e 12 meses após 

a colagem dos aparelhos fixos (T1). 

 

2.3.5  Avaliação das variáveis demográficas 

 

As variáveis demográficas sexo (feminino/masculino), idade (≥18 a ≤40, >40 a 

≤60 e >60 anos) e renda (1 a 3 salários mínimos, 3 a 6 salários mínimos, 6 a 9 salários 

mínimos, 9 a 12 salários mínimos e >12 salários mínimos) foram avaliadas nos 

indivíduos do G1 e G2 antes do retratamento ortodôntico ou tratamento ortodôntico 

(T0).  

 

2.3.6  Análise estatística 

 

A análise estatística foi realizada por meio do Statistical Package for Social 

Science (SPSS, versão 25.0, IBM Inc., Armonk, EUA). O teste qui-quadrado foi 

utilizado para comparar G1 e G2 quanto às características demográficas. 

Os escores do PIDAQ, autoestima e QVRSB apresentaram distribuição normal 

e não normal. Para as análises bivariadas, foi utilizado um teste não paramétrico. O 

teste de Mann-Whitney foi utilizado para comparar G1 e G2 em relação às subescalas 
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do PIDAQ. As comparações da autoestima em T0, T1 e a mudança (T1 – T0) entre 

G1 e G2 também foram realizadas com o teste de Mann-Whitney. Na mudança (T1 – 

T0), um sinal negativo significava que a pontuação em T1 era menor do que em T0, 

indicando uma melhora na autoestima. 

Também foram realizadas comparações de mudanças na QVRSB (subescalas 

e escore total do OHIP-14) durante o tratamento (T1 – T0) entre os grupos. Um sinal 

negativo significa que a pontuação em T1 foi menor do que em T0, indicando uma 

melhora na QVRSB. Na comparação da mudança entre G1 e G2, o sinal negativo 

significou que o escore do G1 foi menor que o do G2, indicando também que a melhora 

de QVRSB no G1 foi maior do que no G2. Na comparação da QVRSB entre G1 e G2, 

também foram calculados o tamanho do efeito (a magnitude da diferença) e o intervalo 

de confiança (IC) de 95%. Como referência, valores de tamanho de efeito próximos a 

0,20 eram pequenos, valores próximos a 0,50 eram médios e valores próximos a 0,80 

eram grandes.21 A mínima diferença clinicamente importante mínima (MDCI) foi 

determinada pela multiplicação do desvio padrão da subescala avaliada ou do escore 

total do OHIP-14 para toda a amostra (desvio padrão agrupado) por 0,5.22 

Por fim, foi executada uma regressão comparando as mudanças no escore total 

do OHIP-14 (T1 – T0) entre os grupos, controlando as variáveis de confusão. A 

significância estatística foi estabelecida em p<0,05. 

 

3  RESULTADOS 

 

A amostra inicial desse trabalho apresentava 132 indivíduos, entretanto dos 86 

indivíduos do G1, dois não tiveram o acompanhamento completo dos 12 meses e dos 

46 indivíduos do G2, três também não tiveram o acompanhamento completo de 12 

meses. Dessa forma, 84 indivíduos no G1 e 43 indivíduos no G2 tiveram os dados 

analisados nesse estudo, totalizando 127 indivíduos. 

Dos 84 participantes do G1, 65 (77,4%) eram do sexo feminino e 19 (22,6%) 

do sexo masculino. Dos 43 participantes do G2, 23 (53,5%) eram do sexo feminino e 

20 (46,5%) do sexo masculino (p=0,006). A média de idade dos participantes do G1 

foi de 33,64 anos (±12,11). A média de idade dos participantes do G2 foi de 42,28 

(±14,17) (p=0,001). As informações sobre as características demográficas da amostra 

são apresentadas na Tabela 1. 
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Os escores das subescalas PIDAQ no impacto psicológico (p=0,028), impacto 

social (p=0,007) e autoconfiança dentária (p=0,008), bem como o escore geral do 

PIDAQ (p=0,001) no G1 foram significativamente maiores do que no G2 (Tabela 2). 

Não houve diferença na mudança da autoestima no período de 12 meses entre G1 e 

G2 (p=0,278) (Tabela 3). 

A melhora na QVRSB de T0 para T1 nas subescalas do OHIP-14 de limitação 

funcional (p<0,001), desconforto psicológico (p=0,010), incapacidade psicológica 

(p=0,011) e incapacidade social (p=0,022), bem como no escore total do OHIP-14 

(p=0,003) foi significativamente maior no G1 em comparação ao G2. Os tamanhos de 

efeito para limitação funcional e desconforto psicológico foram grandes. Para 

deficiência psicológica e escore total do OHIP-14, os tamanhos de efeito foram 

moderados. As diferenças entre G1 e G2 para limitação funcional (1,03) e para o 

escore total do OHIP-14 (5,80) foram maiores do que para o MDCI (0,75 e 5,11, 

respectivamente) (Tabela 4). Foi realizada uma análise do poder da amostra 

comparando a variação (T1 – T0) do escore total do OHIP-14 entre G1 e G2. A 

diferença média da variação (T1 – T0) do escore total do OHIP-14 entre G1 e G2 foi 

de 5,80 e o desvio padrão agrupado foi de 10,12. Considerando 84 indivíduos no G1 

e 43 no G2 (1,95:1) e um erro tipo I de 5%, o poder da amostra em identificar diferença 

entre os dois grupos foi de 85,9%. 

A análise de regressão confirmou que a melhora da QVRSB geral (escore total 

do OHIP-14) no G1 foi significativamente maior do que no G2, independentemente 

das variáveis de confusão (p=0,008). O modelo também mostrou que os indivíduos 

com maior melhora na autoestima no período de 12 meses foram os que 

apresentaram maior melhora na QVRSB geral (p=0,020) e os indivíduos com maior 

impacto psicológico negativo da má oclusão em T0 foram aqueles com maior melhora 

na QVRSB geral no período de 12 meses (p=0,005) (Tabela 5). 

 

4  DISCUSSÃO 

 

Um aumento significativo de indivíduos adultos buscando por tratamento 

ortodôntico ocorreu nos últimos anos.1,2,3,5 Entender as motivações desses pacientes 

é um trabalho árduo e um tanto quanto desafiador, pois inúmeros fatores podem estar 

diretamente ligados a busca desses pacientes por esse tipo de tratamento. Entre 

esses indivíduos, uma certa parcela tem um histórico de tratamento ortodôntico prévio 
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e decidiram buscar por retratamento.7,23 No entanto, mesmo com o aumento desses 

pacientes buscando por retratamento ortodôntico nos últimos anos, poucos estudos 

na literatura mostram o entendimento desses indivíduos com relação à qualidade de 

vida, fazendo com que o conhecimento da percepção desses indivíduos ainda seja 

limitado.7  

O método mais amplamente utilizado para avaliar a percepção dos indivíduos 

com relação a esses fatores são os questionários, que podem variar quanto às suas 

questões e seus formatos de respostas.9 No presente estudo foram utilizados o 

PIDAQ, o OHIP-14 e a escala de autoestima de Rosenberg. Todos esses 

questionários foram adaptados transculturalmente e validados para o uso na 

população brasileira no idioma português do Brasil.24-26 Esses questionários tem uma 

grande importância na avaliação da QVRSB porque enfatizam a percepção do 

indivíduo sobre a sua saúde física, psicológica e questões funcionais, permitindo que 

o profissional tenha uma melhor compreensão sobre os impactos desses fatores na 

QV do paciente e, consequentemente, podendo melhorar a comunicação entre o 

ortodontista e o paciente.9 

Um estudo prévio constatou uma associação entre a má oclusão e a 

necessidade de tratamento ortodôntico com uma pior QVRSB.27 Nesse trabalho foi 

demostrado que os indivíduos adultos que procuravam por retratamento ortodôntico 

tinham uma percepção mais negativa com relação ao impacto social e impacto 

psicológico da má oclusão quando comparados aos indivíduos que procuravam por 

tratamento ortodôntico pela primeira vez. Segundo Deng et al.28, a consequência de 

um maior impacto psicossocial está intimamente relacionada com uma pior estética 

dental e também com problemas funcionais causados pela má oclusão, o que pode 

ter ocorrido com os indivíduos que procuravam por retratamento após um tratamento 

ortodôntico prévio mal sucedido.28 Por outro lado, esse mesmo grupo de indivíduos 

submetido ao retratamento apresentou uma melhor autoconfiança dentária quando 

comparado ao grupo submetido ao tratamento pela primeira vez. No estudo de 

Santiago et al.4, os pacientes do grupo retratamento ortodôntico foram comparados 

quanto a satisfação relacionada aos dentes em três momentos: antes da primeira 

intervenção com aparelhos fixos, ao final da primeira intervenção com aparelhos fixos 

e antes de iniciar o retratamento ortodôntico. Os resultados mostraram um maior 

escore ao final da primeira intervenção, seguido por antes de iniciar o retratamento 

ortodôntico e, com a menor satisfação com relação aos dentes, antes da primeira 
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intervenção.4 Além disso, outro estudo mostrou que o valor médio da autoconfiança 

dentária diminuiu gradativamente com a pior estética dental e o aumento da 

necessidade de tratamento ortodôntico, o que pode explicar os motivos dos pacientes 

submetidos ao retratamento ortodôntico apresentarem uma autoconfiança dentária 

maior que os indivíduos submetidos ao tratamento ortodôntico com aparelhos fixos 

pela primeira vez.11 

Com relação à autoestima, os indivíduos do grupo retratamento e do grupo 

tratamento não apresentaram diferença na autoestima antes da colagem do aparelho 

fixo até 12 meses após o início do retratamento/tratamento. Esse resultado é similar 

aos resultados de Deng et al.28, que também encontraram que não ocorreu mudanças 

na autoestima entre os tempos avaliados, e Avontroodt et al.29, que não mostrou 

nenhuma evidência de mudança na autoestima durante o tratamento ortodôntico.28,29 

Porém, um estudo precedente mostrou um resultado oposto, onde os pacientes, após 

o tratamento ortodôntico, apresentavam níveis de autoestima melhores dos indivíduos 

que ainda estavam em tratamento.2 Entretanto, o nosso trabalho não avaliou os 

pacientes após o final do tratamento, sendo necessário mais estudos para avaliar esse 

achado. Embora não se tenham encontrado diferença na autoestima entre os grupos, 

esse estudo demonstrou que os indivíduos que apresentaram uma significativa 

melhora na autoestima no período de 12 meses foram aqueles que mostraram as 

melhores repercussões na QVRSB ao longo do retratamento/tratamento ortodôntico. 

Essa correlação dos efeitos da autoestima na QVRSB é comprovada em estudos 

passados que mostraram que indivíduos com pior autoestima expressam piores 

repercussões na QVRSB, ou seja, a autoestima tem um importante impacto na 

qualidade de vida dos pacientes.28-30 

Estudos passados demonstram que a limitação funcional e os problemas 

psicossociais são os impactos da má oclusão mais frequentemente relatados pelos 

indivíduos adultos.3,31 Os resultados desse trabalho demostraram que os pacientes do 

grupo retratamento apresentaram uma melhora significativamente maior na QVRSB 

nos aspectos da limitação funcional, no desconforto psicológico, na incapacidade 

psicológica e na incapacidade social quando comparados com o grupo controle no 

período antes do início do retratamento/tratamento até 12 meses após a colagem dos 

aparelhos fixos. Segundo o estudo de Abreu et al.32, foi visto que os pacientes que 

passaram por tratamento ortodôntico tiveram melhora nos aspectos da limitação 

funcional e das questões psicossociais, corroborando com os achados do presente 
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estudo que apontam que os pacientes em retratamento apresentam uma melhora na 

QVRSB quando comparado os tempos de avaliação.32 Além disso, foi evidenciado que 

os indivíduos que apresentavam pior impacto psicológico da má oclusão antes do 

retratamento/tratamento foram aqueles com maior melhora na QVRSB após o período 

de 12 meses demonstrando que os efeitos da terapia ortodôntica tem um impacto 

positivo na qualidade de vida dos pacientes, como também é visto em estudos 

prévios.32,33 

Esse estudo apresenta algumas limitações que envolvem a utilização de 

questionários. O efeito Hawthorne é um deles. É um fenômeno bastante discutido na 

literatura e é definido como mudanças no comportamento dos participantes do estudo 

devido a um aumento do conhecimento, interesse sobre o desfecho avaliado ou pelo 

simples sentimento de se sentir observado, podendo causar um viés que gera 

resultados diferentes do que eles realmente são.34 Além disso, o tamanho da amostra, 

sem a definição de um cálculo amostral, também pode ser um fator limitante desse 

estudo. Todavia, o poder da amostra em identificar as diferenças entre os grupos foi 

de 85,9%, o que é aceitável. 

 

5  CONCLUSÃO 

 

Os indivíduos adultos que buscavam por retratamento ortodôntico 

apresentaram maiores repercussões negativas com relação aos impactos 

psicológicos e sociais quando comparados com o grupo que procurava por tratamento 

ortodôntico. Foi observada uma melhora significativamente maior na qualidade de vida 

após 12 meses de tratamento entre os indivíduos que passaram pelo retratamento 

ortodôntico. 
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TABELA 1 Comparação das variáveis demográficas entre indivíduos que passaram 

por retratamento ortodôntico e por aqueles que passaram por tratamento ortodôntico 

 G1 N (%) G2 N (%) p valor 

Sexo 

   Feminino 

   Masculino 

 

65 (77.4) 

19 (22.6) 

 

23 (53.5) 

20 (46.5) 

 

0.006* 

Idade 

   ≥18 - ≤40 

   >40 - ≤60 

   >60 

 

61 (72.6) 

19 (22.6) 

04 (4.8) 

 

18 (41.9) 

21 (48.8) 

04 (9.3) 

 

0.002** 

Renda 

   1 – 3 RM 

   3 – 6 RM 

   6 – 9 RM 

   9 – 12 RM 

   >12 RM 

 

01 (1.2) 

09 (10.7) 

15 (17.9) 

14 (16.7) 

45 (53.6) 

 

02 (4.7) 

04 (9.3) 

04 (9.3) 

03 (7.0) 

30 (69.8) 

 

0.429** 

Má oclusão 

   Leve 

   Definida 

   Severa 

   Muito severa 

 

42 (50.0) 

26 (31.0) 

13 (15.5) 

03 (3.6) 

 

20 (46.5) 

13 (30.2) 

09 (20.9) 

01 (2.3) 

 

0.687** 

RM=renda mínima  
*qui-quadrado de Pearson; **teste linear por Linear 
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TABELA 2 Comparação do PIDAQ antes do tratamento entre os grupos 

 G1 

Mediana (Min-Max) 

Média (DP) 

G2 

Mediana (Min-Max) 

Média (DP) 

p valor* 

Preocupação com a 

estética 

 

8.0 (0.0 – 24.0) 

9.32 (6.46) 

8.0 (0.0 – 24.0) 

9.58 (6.62) 

=0.884 

Impacto psicológico 3.0 (0.0 – 29.0) 

6.27 (6.93) 

1.0 (0.0 – 25.0) 

3.72 (5.64) 

=0.028 

Impacto social 8.5 (0.0 – 24.0) 

9.11 (5.92) 

6.0 (0.0 – 18.0) 

6.14 (5.26) 

=0.007 

Autoconfiança dentária 5.0 (0.0 – 12.0) 

4.74 (4.07) 

2.0 (0.0 – 12.0) 

2.72 (3.07) 

=0.008 

Geral 26.5 (6.0 – 61.0) 

29.44 (12.11) 

21.0 (8.0 – 55.0) 

22.16 (9.75) 

=0.001 

G1=indivíduos que passaram por retratamento ortodôntico; G2=indivíduos que passaram por 
tratamento ortodôntico 
Min=mínimo; Max=máximo; DP=desvio padrão 
*teste de Mann Whitney. Significativo em p<0.05 
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TABELA 3 Comparação da autoestima entre os grupos 

 G1 

Mediana (Min-Max) 

Média (DP) 

G2 

Mediana (Min-Max) 

Média (DP) 

p valor* 

Autoestima T0 4.0 (0.0 – 13.0) 

4.15 (3.68) 

6.0 (0.0 – 16.0) 

5.60 (3.97) 

=0.047 

Autoestima T1 3.0 (0.0 – 12.0) 

3.63 (3.66) 

4.0 (0.0 – 13.0) 

4.21 (3.82) 

=0.390 

Autoestima T1 – T0 0.0 (-8.0 – 10.0) 

-0.52 (3.67) 

-1.0 (-10.0 – 10.0) 

-1.40 (5.27) 

=0.278 

G1=indivíduos que passaram por retratamento ortodôntico; G2=indivíduos que passaram por 
tratamento ortodôntico 
T0=antes do retratamento ou tratamento ortodôntico T1=12 meses após o retratamento ou 
tratamento ortodôntico 
Min=mínimo; Max=máximo; DP=desvio padrão 
*teste de Mann Whitney. Significativo em p<0.05  



45 
 

TABELA 4 Comparação das mudanças na qualidade de vida relacionada à saúde bucal (T1 – T0) entre os grupos 

 Mudanças do G1 em 
T1-T0 
Mediana (Min-Max) 
Média (DP) 

Mudanças do G2 em 
T1-T0 
Mediana (Min-Max) 
Média (DP) 

Diferença entre 
G1 e G2 

Média (95% IC) 

p valor* Tamanho do 
efeito 

(95%IC) 

MDCI 

Limitação funcional 0.0 (-4.0 – 5.0) 
-0.08 (1.27) 

1.0 (-3.0 – 5.0) 
0.95 (1.69) 

-1.03 (-1.62 – -0.45) <0.001 0.71  
(0.34 – 1.09) 

0.75 

Dor física 0.0 (-5.0 – 6.0) 
0.00 (2.66) 

1.0 (-5.0 – 7.0) 
0.47 (2.63) 

-0.46 (-1.45 – 0.52) =0.272 0.17 
(-0.19 – 0.54) 

1.32 

Desconforto psicológico -1.5 (-7.0 – 6.0) 
-1.64 (2.64) 

0.0 (-6.0 – 6.0) 
-0.30 (2.67) 

-1.34 (-2.32 – -0.35) =0.010 0.72 
(0.35 – 1.10) 

1.36 

Incapacidade física 0.0 (-7.0 – 7.0) 
0.02 (1.92) 

1.0 (-4.0 – 8.0) 
0.53 (2.20) 

-0.51 (-1.26 – 0.24) =0.055 0.25 
(-0.11 – 0.62) 

1.01 

Incapacidade psicológica 0.0 (-7.0 – 4.0) 
-0.98 (2.28) 

0.0 (-8.0 – 4.0) 
0.12 (2.20) 

-1.09 (-1.93 – -0.25) 
 

=0.011 0.48 
(0.11 – 0.85) 

1.15 

Incapacidade social 0.0 (-8.0 – 4.0) 
-0.63 (1.93) 

0.0 (-6.0 – 4.0) 
0.14 (1.95) 

-0.77 (-1.49 – -0.04) =0.022 0.39 
(0.02 – 0.76) 

0.98 

Incapacidade 0.0 (-7.0 – 4.0) 
-0.48 (1.73) 

0.0 (-4.0 – 4.0) 
0.12 (1.59) 

-0.59 (-1.22 – 0.03) =0.102 0.35 
(-0.01 – 0.72) 

0.85 

Geral -5.0 (-30.0 – -22.0) 
-3.79 (9.46)  

1.0 (-24.0 – 24.0) 
2.02 (10.79) 

-5.80 (-9.48 – -2.13) =0.003 0.58 
(0.20 – 0.95) 

5.11 

G1=indivíduos que passaram por retratamento ortodôntico; G2=indivíduos que passaram por tratamento ortodôntico 
T0=antes do retratamento ou tratamento ortodôntico T1=12 meses após o retratamento ou tratamento ortodôntico 
Min=mínimo; Max=máximo; DP=desvio padrão; IC=intervalo de confiança 
*teste de Mann Whitney. Significativo em p<0.05 
MDCI=mínima diferença clinicamente importante
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TABELA 5 Regressão comparando mudanças no escore geral do OHIP-14 (T1 – T0) 

entre grupos, controlando variáveis de confusão 

 Alterações no escore geral no OHIP-14 (T1 – T0) 

 Coeficiente Erro padrão p valor 

Grupo 

   G1 

   G2 

 

-5.14 

0 

 

1.95 

 

=0.008 

Sexo 

   Feminino 

   Masculino 

 

-1.31 

0 

 

1.87 

 

=0.483 

Idade (anos) 0.01 0.07 =0.859 

Autoestima T1 – T0 0.48 0.21 =0.020 

Impacto psicológico -0.54 0.19 =0.005 

Impacto social 0.02 0.19 =0.913 

Autoconfiança dentária 0.33 0.32 =0.307 

G1=indivíduos que passaram por retratamento ortodôntico; G2=indivíduos que passaram por 
tratamento ortodôntico 
T0=antes do retratamento ou tratamento ortodôntico T1=12 meses após o retratamento ou tratamento 
ortodôntico 
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5 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Com relação aos resultados desse estudo, foi visto que os pacientes que iriam 

iniciar o retratamento ortodôntico apresentavam um maior impacto psicossocial 

negativo da má oclusão na qualidade de vida quando comparados com o grupo 

tratamento. 

A utilização de questionários para avaliar a QVRSB fornece dados importantes 

sobre os indivíduos que procuram por retratamento ortodôntico, mostrando os 

impactos da má oclusão em diversos aspectos da QV. Dessa forma, é possível 

entender o perfil do paciente que está procurando o tratamento, suas motivações e, 

consequentemente, realizar um tratamento mais eficiente e eficaz para esse grupo. 
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ANEXO A - Autorização para realização de pesquisa 
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ANEXO B - Parecer Consubstanciado do CEP PUC Minas 
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ANEXO C - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 

 

PONTIFÍCIA UNIVERSIDADE CATÓLICA DE MINAS GERAIS  

Programa de Pós-graduação em Odontologia  

Mestrado Profissional em Ortodontia  

  

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

N° Registro CEP:  68732117.3.0000.5137  

Título do Projeto: Qualidade de vida relacionada a saúde bucal e autoestima em 

pacientes com necessidade de tratamento e retratamento ortodôntico.  

  

Prezado Sr.(a),   

Você está sendo convidado a participar de uma pesquisa que estudará a qualidade de vida 

relacionada à saúde bucal e autoestima em pacientes que necessitam de tratamento ou 

retratamento ortodôntico, do ponto de vista da sua própria percepção. Para a realização 

desse estudo é necessário que você responda a alguns questionários.  

Você foi selecionado(a) porque apresentou características que estão dentro dos critérios da 

amostra da pesquisa, se encontra na faixa etária pesquisada e não apresentou nenhuma 

síndrome e/ou doença sistêmica. A participação nesse estudo consiste em comparecer 

normalmente às consultas rotineiras de acompanhamento do seu tratamento ortodôntico, no 

próprio consultório onde está sendo conduzido o mesmo, preencher uma ficha de 

identificação e responder aos questionários sobre qualidade de vida e autoestima. Serão 

necessárias duas consultas de rotina durante o seu tratamento ortodôntico para o 

preenchimento dos questionários: 1) no início do tratamento e 2) após seis meses do início 

do tratamento. Não existem riscos e/ou desconfortos envolvidos nesse estudo.  

A sua participação é muito importante e voluntária e, consequentemente, não haverá nenhum 

pagamento extra por participar desse estudo.  

As informações obtidas nesse estudo serão confidenciais, sendo assegurado o sigilo sobre a 

sua participação, quando da apresentação dos resultados em publicação científica ou 

educativa, uma vez que os resultados serão sempre apresentados como retrato de um grupo 

e não de uma pessoa. Você poderá se recusar a participar a qualquer momento, não havendo 

nenhum prejuízo pessoal se esta for a sua decisão.  

Todo material coletado durante a pesquisa ficará sob a guarda e responsabilidade do 

pesquisador responsável pelo período de 5 (cinco) anos e, após esse período, será destruído.  

Os resultados dessa pesquisa poderão ajudar aos ortodontistas entenderem melhor o ponto 

de vista dos pacientes que necessitam de um tratamento ou um retratamento ortodôntico, 

colaborando para que a intervenção ortodôntica seja mais eficiente e proporcione um melhor 

resultado para o paciente, tendo como foco o seu bem estar e qualidade de vida.  
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Para todos os participantes, em caso de eventuais danos decorrentes da pesquisa, será 

observada, nos termos da lei, a responsabilidade civil.  

Você receberá uma cópia deste termo onde consta o telefone do pesquisador responsável, 

podendo tirar suas dúvidas sobre o projeto e sua participação, agora ou a qualquer momento.  

Pesquisador responsável: Laíze Rosa Pires Freitas  

Endereço: Av. Dom José Gaspar, 500/Prédio 46 - Bairro Coração Eucarístico.  

Telefones: 3319-4412 ou 3319-4413  

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa envolvendo Seres  

Humanos da Pontifícia Universidade Católica de Minas Gerais, coordenado pela Prof.ª 

Cristiana Leite Carvalho, que poderá ser contatado em caso de questões éticas, pelo telefone 

3319-4517 ou e-mail cep.proppg@pucminas.br.  

O presente termo será assinado em 02 (duas) vias de igual teor.  

     Belo Horizonte, ____________________________________  

  

Dou meu consentimento de livre e espontânea vontade para participar deste estudo.  

  

______________________________________________________________ 

Nome do participante (em letra de forma) 

  

____________________________________________             ______________  

                     Assinatura do participante                                                 Data  

 

Eu, Laíze Rosa Pires, comprometo-me a cumprir todas as exigências e responsabilidades a 

mim conferidas neste termo e agradeço pela sua colaboração e confiança.  

____________________________________________             ______________  

                     Assinatura do pesquisador                                              Data  

  

Av. Dom José Gaspar, 500 - Fone: 3319-4517 - Fax: 3319-4517   
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ANEXO D - Ficha de identificação 

 

Nome: ______________________________________________________________  

Data: ______________________________  

Idade: ____________________  Sexo:   (  ) Feminino     (   ) Masculino  

Já usou aparelho ortodôntico fixo anteriormente? (   ) Sim     (   ) Não  

Em caso afirmativo, quando usou? _______________________________________  
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ANEXO E - Classificação econômica reduzida ABEP (2015) 

 

Marque com um “X” a alternativa correta, para as perguntas abaixo: 

Qual a renda mensal da sua família? Considere a soma da sua renda e das 
pessoas que moram com você  

(     )  De 1 a 3 salários mínimos   

(     )  De 4 a 6 salários mínimos  

(     )  De 6 a 9 salários mínimos  

(     )  De 9 a 12 salários mínimos  

(     )  Mais de 12 salários mínimos  
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ANEXO F - Dental Aesthetic Index (DAI) 

  

Critérios utilizados para o DAI  

DENTIÇÃO  

Perda dentária 
superior  

No de incisivos, caninos e pré-molares superiores ausentes,  

Perda dentária 
inferior  

No de incisivos, caninos e pré-molares superiores ausentes.  

ESPAÇO  

Apinhamento  0 = sem apinhamento,  1 = apenas uma região com apinhamento,  2 
= ambas as regiões com apinhamento.  

Espaçamento  0 = sem espaçamento, 1 = uma região com espaçamento, 2 = 
ambas as regiões com espaçamento.  

Diastema  Espaço em milímetros entre os pontos de contato das superfícies 
mesiais dos incisivos centrais maxilares.  

Desalinhamento 
maxilar  

O desalinhamento dos 4 incisivos superiores em milímetros 
(superfície vestibular do dente que esta posicionado mais 
lingualmente ou rotacionado) é estimado pelas marcas da sonda 
periodontal IPC.  

Desalinhamento 
mandibular  

O desalinhamento dos 4 incisivos inferiores em milímetros 
(superfície vestibular do dente que esta posicionado mais 
lingualmente ou rotacionado) é estimado pelas marcas da sonda 
periodontal IPC.  

OCLUSÃO  

Overjet maxilar 
anterior  

Medida da relação horizontal entre os incisivos superior e inferior 
com os dentes em oclusão cêntrica. A distância entre a borda 
incisal-vestibular do incisivo superior mais proeminente e a 
superfície vestibular do incisivo correspondente foi medida com a 
sonda periodontal.  

Overjet 
mandibular 
anterior  

Registrado quando algum incisivo inferior apresentava-se protruído, 
anteriormente ou vestibularmente, em relação ao incisivo superior 
oposto, ou seja, em mordida cruzada. A medida foi realizada da 
mesma forma que para a arcada superior.  

Mordida aberta 
anterior  

Ausência de sobreposição vertical entre qualquer um dos pares de 
incisivos opostos, com a medição realizada pela sonda periodontal.  

RELAÇÃO ÂNTERO-POSTERIOR  

Relação molar  0 = normal;  1 = meia cúspide - o primeiro molar inferior deslocado 
meia cúspide para mesial ou para distal da relação oclusal normal;  
2 = uma cúspide - o primeiro molar inferior deslocado uma cúspide 
inteira ou mais para a mesial ou distal da relação oclusal normal.  

EQUAÇÃO DE REGRESSÃO PARA CÁLCULO DO DAI  
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(Dentes ausentes visíveis x 6) + (Apinhamento x 1) + (Espaçamento x 1) + (Diastema x 
3) + (maior irregularidade anterior superior x 1) + (maior irregularidade anterior inferior x 
1) + (Overjet maxilar anterior x 2) + (Overjet mandibular anterior x 4) + (Mordida aberta 
vertical anterior x 4) + (Relação molar anteroposterior x 3) + 13.  

 

Correlação de índices, a severidade da oclusopatia e a necessidade de tratamento 
segundo o DAI  

Severidade da oclusopatia  Necessidade de tratamento  Escore DAI  

Sem anormalidade ou oclusopatia 
leve  

Nenhuma ou pouca necessidade  < 25  

Maloclusão definida  Eletivo  26 a 30  

Maloclusão severa  Altamente desejável  31 a 35  

Maloclusão muita severa ou 
incapacitante  

Imprescindível  > 35  

  



67 
 

ANEXO G - Versão brasileira do OHIP-14 

 

Nos últimos seis meses, por causa de problemas com a sua boca ou dentição:   

(marque com um “X” a frequência da ocorrência)  

  

  

Nunca  

(0)  

  

  

Raramente  

(1)  

  

  

Às 

vezes  

(2)  

  

  

Repetidamente  

(3)  

  

  

Sempre  

(4)  

  

1. Você teve dificuldade em pronunciar 
(falar) algumas palavras em 
decorrência dos problemas bucais?  

          

2. Você sentiu que seu paladar (gosto 
pelos alimentos) tem piorado?            

3. Você sentiu dor em sua boca ou nos 
seus dentes?            

4. Você sentiu desconforto ao comer 
algum alimento?            

5. Você ficou preocupado(a) (pouco a 
vontade) por causa de problemas 
dentais?  

          

6. Você se sentiu tenso (a) por algum 
problema bucal?            

7. Você se alimentou mal por causa de 
problemas na sua boca?            

8. Você já teve que interromper uma 
refeição por causa de problemas na sua 
boca?  

          

9. Você achou difícil relaxar por causa 
de problemas bucais?            

10. Você se sentiu envergonhado (a) 
por problemas bucais?            

11. Você ficou irritado (a) com outras 
pessoas por causa de problemas na sua 
boca?  

          

12. Você teve dificuldade para realizar 
suas atividades diárias?            

13. Você sentiu que sua vida em geral 
tem sido menos satisfatória por causa 
de problemas na sua boca?  

          

14. Você se sentiu totalmente incapaz 
ao fazer suas atividades diárias por 
problemas bucais?  

          

     



69 
 

ANEXO H - Versão brasileira do PIDAQ 
 

Por favor, leia com atenção as afirmações abaixo. Para classificar cada frase em ordem de 
importância para você, por favor, marque com um círculo o número que melhor se aplica, 
da seguinte forma:  

(0) Eu Não concordo  
(1) Eu concordo Um pouco.  
(2) Eu concordo Mais ou Menos.  
(3) Eu concordo Muito.  
(4) Eu concordo Totalmente.  

Autoconfiança sobre os dentes  

1  Eu tenho orgulho dos meus dentes   0  1  2  3  4  

2  Eu gosto de mostrar meus dentes quando eu sorrio.  0  1  2  3  4  

3  Eu sou satisfeito quando vejo meus dentes no espelho.  0  1  2  3  4  

4  Meus dentes são atraentes para os outros.  0  1  2  3  4  

5  Estou satisfeito com a aparência de meus dentes.  0  1  2  3  4  

6  Acho que a posição dos meus dentes é adequada.  0  1  2  3  4  

Impacto social  

7  Contenho-me ao sorrir, assim meus dentes não se mostram tanto.  0  1  2  3  4  

8  
Se eu não conheço bem as pessoas, preocupa-me o que eles podem 
pensar sobre meus dentes.  0  1  2  3  4  

9  
Fico com receio que outras pessoas possam fazer comentários ofensivos 
sobre os meus dentes.   0  1  2  3  4  

10  Fico um pouco inibido(a) em contatos sociais por causa de meus dentes.  0  1  2  3  4  

11  
Às vezes, me pego segurando minha mão na frente da minha boca para 
esconder meus dentes.  

0  1  2  3  4  

12  Às vezes, eu acho que as pessoas estão olhando para meus dentes.  0  1  2  3  4  

13  
Observações sobre meus dentes me irritam, mesmo quando elas são 
feitas de brincadeira.  

0  1  2  3  4  

14  
Preocupa-me, por vezes, sobre o que os membros do sexo oposto 
pensam sobre os meus dentes.  

0  1  2  3  4  

Impacto psicológico  

15  Tenho inveja de quem tem dentes agradáveis.  0  1  2  3  4  

16  
Torno-me um pouco angustiado(a) quando vejo os dentes de outras 
pessoas.  

0  1  2  3  4  

17  
Às vezes, eu sou um pouco descontente com a aparência dos meus 
dentes.  

0  1  2  3  4  

18  
Eu acho que a maioria das pessoas que conheço tem dentes mais 
agradáveis do que eu tenho.  

0  1  2  3  4  

19  Eu me sinto mal quando eu penso sobre a aparência de meus dentes.  0  1  2  3  4  

20  Gostaria que meus dentes se parecessem melhores.  0  1  2  3  4  

Preocupação com a estética  

21  Eu não gosto de ver meus dentes no espelho.  0  1  2  3  4  

22  Eu não gosto de ver meus dentes nas fotografias.  0  1  2  3  4  

23  
Eu não gosto de ver meus dentes quando eu olhar para um vídeo de 
mim mesmo.  

0  1  2  3  4  
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ANEXO I - Versão brasileira da Escala de Autoestima de Rosenberg 

 

Por favor, leia com atenção as afirmações abaixo. Para classificar cada frase em ordem de 
importância para você, por favor, marque com um círculo o número que melhor se aplica, da 
seguinte forma:  
  

(A) Concordo plenamente  

(B) Concordo  

(C) Discordo  

(D) Discordo plenamente  

1  De uma forma geral (apesar de tudo), estou satisfeito(a) comigo mesmo(a).   A  B  C  D  

2  Às vezes, eu acho que eu não sirvo para nada (desqualificado) ou inferior em 
relação aos outros.  

A  B  C  D  

3  
Eu sinto que eu tenho um tanto (um número) de boas qualidades.  

A  B  C  D  

4  Eu sou capaz de fazer coisas tão bem quanto à maioria das outras pessoas 
(desde que me ensinadas)  

A  B  C  D  

5  Não sinto satisfação nas coisas que realizei. Eu sinto que não tenho muito do 
que me orgulhar.  

A  B  C  D  

6  
Às vezes, eu realmente me sinto inútil (incapaz de fazer as coisas).  

A  B  C  D  

7  Eu sinto que sou uma pessoa de valor, pelo menos num plano igual (num 
mesmo nível) às outras pessoas.  

A  B  C  D  

8  Não me dou o devido valor. Gostaria de ter mais respeito por mim mesmo(a).  A  B  C  D  

9  Quase sempre eu estou inclinado(a) a achar que sou um(a) fracassado(a).  A  B  C  D  

10  Eu tenho uma atitude positiva (pensamentos, atos e sentimentos positivos) 
em relação a mim mesmo(a).  

A  B  C  D  
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