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RESUMO 
 
 

O procedimento de escolha para o tratamento de deformidades dentoesqueléticas 

severas, é a cirurgia ortognática, que visa a correção das deficiências funcionais e 

acarreta modificações estéticas nos pacientes. Seu correto diagnóstico deve ser 

baseado na queixa principal do paciente, no estudo da oclusão, da análise facial, e 

dos achados cefalométricos. Assim, para um melhor diagnóstico, é necessário um 

ótimo planejamento e discussão entre os profissionais de saúde envolvidos no 

tratamento para haver uma previsibilidade do resultado. Sabe-se que uma grande 

parcela da população apresenta e sofre com problemas de má oclusão severa, a 

ponto de afetar as proporções faciais, fazendo assim com que fiquem descontentes 

e procurem a ajuda de profissionais. A estética é um dos fatores mais motivadores 

desta procura, e é também um aspecto importante levando-se em conta a qualidade 

de vida desses pacientes. Assim, o objetivo desse trabalho foi revisar a literatura a 

respeito do grau de satisfação de pacientes nas fases pré e pós-cirúrgicas. Os 

anseios de melhora estética são predominantes em ambos os gêneros, e após a 

cirurgia estes problemas são sanados. Observou-se que ocorreram grandes 

mudanças nas características faciais e autoestima, acarretando em uma melhora da 

qualidade de vida. Conclui-se que a cirurgia ortognática acarreta em mudanças 

emocionais que devem ser consideradas. O estado psicológico dos pacientes pode 

favorecer ou não a recuperação, influenciando assim na autoestima, qualidade de 

vida e satisfação com a aparência.  

Palavras-chave: Cirurgia ortognática. Qualidade de vida. Autoestima. 
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ABSTRACT 
 
 

The procedure of choice for treatment of severe dental and skeletal deformities is the 

orthognathic surgery, which provides the correction of the functional deficiencies and 

brings aesthetic improvements in patients. Its diagnosis must be based on the 

patient's main complaint, in the study of occlusion, facial analysis and cephalometric 

findings. Therefore, for better diagnosis, a great planning and discussion among 

health professionals involved in treatment is needed for having a predictability of the 

outcome. It is known that a large portion of the population has and suffers from 

severe problems of poor occlusion, which affects facial proportions, thereby they 

become dissatisfied and seek help from professionals. The aesthetic is one of the 

motivating factors of this demand, and is also an important aspect taking into account 

the quality of life of these patients. Thus, the aim of this study was to review the 

literature on the degree of satisfaction of patients in pre and postoperative phases. 

The yearnings of aesthetic improvement are prevalent in both genders, and after 

surgery these problems are solved. Major changes that occurred in the facial features 

and self-esteem was observed, resulting in improved quality of life. We conclude that 

orthognathic surgery leads to emotional changes that should be considered. The 

psychological status of patients can improve or not the recovery, thereby influencing 

self-esteem, quality of life and satisfaction with appearance. 

 

Keywords: Orthognathic surgery. Quality of life. Self-esteem. 
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1 INTRODUÇÃO  

 

A cirurgia ortognática é assim denominada por constituir-se de técnicas de 

osteotomias realizadas no sistema estomatognático com o objetivo de corrigir as 

discrepâncias relacionais maxilares e, por conseguinte, estabelecer o equilíbrio entre 

a face e o crânio.1 

A má oclusão e anomalias associadas dos componentes esqueléticos da face 

podem ocorrer como resultado de uma variedade de fatores, incluindo tendências 

hereditárias, problemas pré-natais, condições sistêmicas que ocorrem durante o 

crescimento, traumatismo e influências ambientais.2 

 O crescimento maxilomandibular é um processo lento e gradual. Em alguns 

momentos, a maxila e a mandíbula podem se desenvolver em diferentes níveis entre 

si, resultando em problemas que afetam a função mastigatória, a fala, a saúde bucal 

e a aparência. O crescimento e o desenvolvimento craniofacial também podem ser 

afetados por acidentes maxilomandibulares, doenças e nutrição. Em casos de 

apinhamentos dentais excessivos, mento retraído, mandíbula protrusa, dificuldade 

de mastigação, problemas de fala, dificuldade em manter os lábios cerrados, dor 

maxilomandibular crônica, respiração bucal crônica, mordida aberta, injúrias faciais, 

dificuldade de abertura bucal e desequilíbrio da estética facial, a intervenção 

cirúrgica se faz necessária.(3-11-12) 

Pacientes com deformidades congênitas e/ou adquiridas dos ossos da face e 

dos tecidos moles, geralmente necessitam da assistência de vários especialistas 

odontólogos e médicos para poder alcançar a reabilitação máxima.2 

 A relação maxilo-mandibular corrigida pela cirurgia ortognática favorecerá a 

função mastigatória, a fonética, a respiração e a estética facial. Portanto, muitas 

implicações estão envolvidas neste tratamento cirúrgico, pois as mudanças faciais 

repercutem na vida pessoal e social do indivíduo.(1-4) 

 Uma parcela significativa da população apresenta má oclusão dentária 

severa, afetando assim as proporções faciais, devido às alterações de crescimento 

do esqueleto facial. Aproximadamente 10% da população apresentam má oclusão 

Classe II e 2,5% má oclusão Classe III.(5-13) 

A queixa principal do paciente é um dos dados mais importantes na 

elaboração do plano de tratamento. O caso não terá tido sucesso se o profissional 

não tiver conseguido atender aos anseios do paciente, a despeito de ter havido 
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ganho estético com a cirurgia. Por esse motivo, o profissional deve observar o 

paciente, saber o que este procura como resultado estético e funcional, procurando 

determinar se esta expectativa é realista em relação ao resultado possível.6 

O conhecimento dessas queixas ocasionadas pela deformidade e dos 

aspectos psicossociais envolvidos amplia o contato direto entre profissional e 

paciente, fazendo-os chegar a um denominador comum, que será buscado, visando 

a satisfação desse paciente com os resultados obtidos pelo tratamento integrado 

entre cirurgia e ortodontia.(5-14-15) 

O objetivo desse trabalho foi revisar a literatura a respeito do grau de 

satisfação de pacientes nas fases pré e pós-cirúrgicas. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

2.1 CIRURGIA ORTOGNÁTICA 
 
 
 A cirurgia ortognática consiste em um procedimento combinado entre a 

ortodontia, a cirurgia bucomaxilofacial, a fonoaudiologia e a psicologia, visando a 

correção das deformidades dentoesqueléticas. Esta cirurgia é uma realidade cada 

vez mais presente, e isso se deve à miscelânea de raças, que constitui a população 

brasileira. As maloclusões, as deformidades faciais congênitas e/ou adquiridas são 

os caminhos que levam os pacientes à busca de melhoras funcionais (mastigação, 

deglutição, fonação) e estéticas. A cirurgia ortognática envolve área corporal que 

não pode ser escondida e que é motivo de implicações errôneas por parte da 

sociedade para um dado indivíduo. As razões mais comuns para a procura por essa 

cirurgia, são os problemas esqueléticos que conduzem os pacientes à dificuldades 

funcionais e insatisfação com a aparência facial.(7-8-9-16) 

 A cirurgia ortognática é um tratamento que não se resume apenas ao ato 

cirúrgico, e sim a um trabalho prévio de preparação de 18 a 24 meses 

(aproximadamente), onde estará incluído o tratamento ortodôntico, fonoaudiológico e 

psicológico. Realizada a cirurgia, segue o tratamento ortodôntico, para os ajustes 

finais e o acompanhamento de outros profissionais por tempo indeterminado1. 

 Com novas técnicas cirúrgicas e pesquisas na área de biomateriais, a cirurgia 

torna-se cada vez mais popular na clínica ortodôntica, pois, com a obtenção de 

resultados mais estáveis e o maior conforto pós-operatório, os pacientes sentem-se 

mais seguros com relação ao procedimento cirúrgico.7 

 Portanto, a complexidade do tratamento exige uma ótima interação entre os 

profissionais e o paciente, de confiança e cumplicidade, para assim, conseguir 

alcançar o objetivo final, com satisfação de ambos1. 

 

2.2 ANAMNESE E EXAME CLÍNICO 

 

É necessário que, na consulta inicial, realize-se uma entrevista cuidadosa 

com o paciente para discutir sua percepção dos problemas e objetivos de qualquer 

tratamento possível. O estado de saúde atual e quaisquer problemas clínicos ou 

psicológicos que podem afetar o tratamento também devem ser discutidos.(2-7) 
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O exame clínico abrange a avaliação intrabucal, dando ênfase à oclusão 

dentária, à pesquisa de desordens temporandibulares e à avaliação da estética 

facial.6 

A avaliação intrabucal identifica a má oclusão nos três planos do espaço, ou 

seja: se Classe I, II ou III; se a sobremordida é normal, exagerada ou aberta; se a 

relação transversa é normal ou existe mordida cruzada. Deve-se observar a 

condição de saúde dos dentes e do periodonto. Dentes que necessitam ser 

restaurados, ou eventuais problemas periodontais, devem ser identificados e 

solucionados antes da montagem do aparelho ortodôntico.(2-6) 

A pesquisa de desordens temporomandibulares (DTM) tem como objetivo sua 

terapêutica, seja antes, durante ou após o tratamento ortocirúrgico. É consenso na 

literatura que essa abordagem não cause DTM. O que ocorre, em muitos casos, é a 

melhora ou remissão dos sintomas após a cirurgia. E caso o profissional identifique 

sinais ou sintomas de DTM em indivíduos sem queixa ele deve informá-los para que 

o tratamento, posteriormente, não seja considerado causador ou agravante dessa 

situação.6 

A avaliação da estética facial deve ser realizada nas vistas frontal e de perfil, 

colocando-se o paciente em pé, na posição ortostática e olhando para frente. Na 

vista frontal, observa-se a existência de harmonia ou proporcionalidade entre os três 

terços faciais (superior, médio e inferior). Deve-se avaliar a simetria entre os lados 

direito e esquerdo, descartando-se discretas assimetrias que não façam parte da 

queixa principal do paciente.6 

 Após essa primeira consulta com o ortodontista ou com o cirurgião, estes 

profissionais deverão encontrar-se e, de posse de toda a documentação solicitada 

(radiografias, modelos de estudo, fotos), devem elaborar juntos o diagnóstico 

definitivo, o plano de tratamento e qual deverá ser sua sequência. Como existem 

limitações relacionadas ao tratamento ortodôntico e também à cirurgia, os objetivos 

traçados por cada um deverão ser expostos. Às vezes, o cirurgião solicita que se 

faça um movimento ortodôntico que o ortodontista sabe ser instável; outras vezes, o 

ortodontista idealiza uma cirurgia inviável, em fim, é nessa fase que os profissionais 

irão tomar as decisões para orientar todo o tratamento. Cada caso deve ser bem 

avaliado a fim de que a cirurgia ortognática conduza o paciente a um bom resultado, 

pois se trata de satisfazer as expectativas do paciente, familiares e equipe 

multidisciplinar.(7-9) 
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2.3 AVALIAÇÃO PSICOLÓGICA 

 

 Imagem corporal é a figuração do corpo que formamos em nossa mente, 

segundo Paul Schilder (1994).17 E desde que propôs esta definição, ele já acreditava 

que a imagem do corpo era extremamente importante para o ser humano, entre 

outros fatores, por estar ligada diretamente à formação da identidade das pessoas.7 

 O que sentimos e pensamos a respeito do nosso corpo influencia as relações 

sociais e é influenciado por elas, não havendo dúvidas de que uma condição física 

sujeita a avaliações sociais negativas (como no caso de deformidades dentofaciais) 

repercute no desenvolvimento de uma auto-imagem negativa.7 

 Entende-se então, que quando uma pessoa busca pelo tratamento 

ortognático, ela não traz consigo somente o desejo de recuperar a funcionalidade de 

estruturas orgânicas mas também, tem uma imagem corporal abalada pela condição 

em que se encontra, e por conseguinte, a expectativa de que a cirurgia lhe dará um 

novo corpo e melhores recursos de se colocar no mundo e ser recebido pela 

sociedade.7 

 O trabalho do psicólogo e de sua equipe, não deve concentrar-se na 

diminuição das expectativas desse paciente, pois são justamente essas expectativas 

que o motivam e o fazem ter coragem de se submeter a tais procedimentos. Sem 

expectativas não há força para mudança e não há adesão ao tratamento, tão 

necessários para o sucesso do processo como um todo.7 

 O paciente em tratamento ortodôntico pré-cirúrgico está exposto a muitas 

informações a respeito de sua deformidade, transmitidas pela equipe profissional, 

por outros pacientes e até mesmo por materiais de ilustração e divulgação, podendo 

gerar, com isso, uma adição de motivações e expectativas que eram ausentes no 

início do tratamento.(5-18) 

 A decisão de se realizar o tratamento cirúrgico deve partir do paciente. O 

profissional e a família não devem induzi-lo à realização de um procedimento que irá 

produzir alterações irreversíveis na sua face e personalidade1. 
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2.4 FATORES MOTIVADORES 

 

 A busca por uma face harmoniosa além de uma oclusão estética e funcional 

ideais norteia contemporaneamente de maneira marcante a conduta profissional. 

Segundo Arnett e McLaughlin (2004)19, o conhecimento da beleza facial é uma 

característica nata aos olhos humanos. Entretanto, a definição objetiva dos 

componentes da beleza é extremamente difícil, pois essa subjetividade é solapada 

pelas preferências pessoais, tendências culturais e pela crença de que a beleza se 

apresenta de formas diferentes e com características distintas. Para a maioria das 

pessoas, isso não é relevante, sob o ponto de vista da objetividade. Porém, para os 

cirurgiões e ortodontistas, trata-se de um conceito da mais alta relevância.10 

 O tratamento envolvendo modificações estéticas faciais é problemático, 

especialmente quando envolve a correção da oclusão dentária. Infelizmente, a 

correção da mordida nem sempre resulta na melhora ou até na manutenção da 

estética facial. Em alguns casos, a obtenção de uma correta oclusão resulta em 

piora do perfil facial.8  

 O descontentamento com a estética facial é referido por muitos autores como 

o fator motivador mais frequente na procura pela cirurgia ortognática.(18-20-21) 

Magnusson et al. (1986)22 encontraram anseios estéticos em 75% de seus 

pacientes, embora quase sempre acompanhados de anseios de ordem funcional. 

Flanary, Barnwell e Alexander (1985)23 afirmam que a procura por estética é mais 

frequente em pacientes do gênero feminino, mas para Barbosa et al. (1993)24, os 

anseios estéticos são um importante fator de decisão pela cirurgia para ambos os 

gêneros, embora essas preocupações possam ser frequentemente omitidas pelos 

pacientes, principalmente os do gênero masculino.5 

 Segundo Kiyak et al. (1981)25, os homens apresentavam mais motivos 

funcionais como razão primária para o tratamento, quando comparados às mulheres. 

Em compensação, maior número de mulheres afirmou terem sido motivadas por 

desordens temporomandibulares e dor orofaciais.5 

 Segundo Jensen (1978)26, a aparência facial é uma motivação importante 

para que o paciente procure o tratamento ortocirúrgico, pois a beleza em nossa 

sociedade é muito valorizada, e é um fator determinante no próprio relacionamento 

entre as pessoas. Aos olhos da sociedade, indivíduos com anomalias parecem 
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menos aceitos. Além disso, a ideia de beleza gera um impacto na identidade pessoal 

e fisiológica, estanto intimamente relacionada com a imagem facial e autoestima.1 

 Os relatos de Westermark et al (2001)27, Dervis e Tuncer (2002)28, destacam 

que as principais razões para o paciente procurar pela cirurgia, são, além do motivo 

estético, tanto facial quanto dentário, o distúrbio funcional, entre os quais estão a má 

oclusão, as desordens têmporo-mandibulares, a dor crônica ou intermitente, a 

limitação dos movimentos mandibulares e o ruído na articulação, as dores na face e 

algumas vezes a dor de ouvido.1  

 

2.5 AVALIAÇÃO DA QUALIDADE DE VIDA 

 

 No campo da saúde, o interesse nas questões da qualidade de vida é 

relativamente recente. No que diz respeito à subjetividade, compreende a percepção 

das pessoas sobre sua própria saúde e aspectos não médicos de sua vida, levando-

se em conta a forma como as pessoas avaliam a sua situação pessoal em relação 

aos parâmetros particulares de qualidade de vida.(4-29) 

 De acordo com Fleck et al. (2000)30, qualidade de vida foi definida pelo 

Grupo de Qualidade de Vida da Organização Mundial de Saúde como ‘’a percepção 

do indivíduo de sua situação na vida, considerando o contexto da cultura e sistema 

de valores nos quais ele vive e em relação aos seus objetivos, expectativas, padrões 

e preocupações.’’.4  

 Um estudo - Estudo A (COSTA, et al. - 2012)9 -  foi realizado com 15 

pacientes submetidos à cirurgia ortognática pelo Serviço de Cirurgia e Trumatologia 

Buco-Maxilo-Facial de Ponta Grossa – PR, que após assinatura de consentimento, 

responderam a um questionário. Os questionários continham respostas objetivas 

que permitiam a exposição de opinião particular. Todos os pacientes possuíam ficha 

de dados pessoais completa; tratamento ortodôntico prévio cujos arcos estavam 

estáveis por, pelo menos, dois meses; documentação ortodôntica pré e pós-

cirúrgica, que constava de radiografias cefalométricas, panorâmicas e modelos de 

estudo. Os pacientes foram identificados por P1, P2, P3, até P15.9 

 Com relação ao gênero, tratava-se de três pacientes do gênero masculino 

(20%) e doze do gênero feminino (80%). A idade no momento da cirurgia variou de 

18 a 36 anos, sendo a idade média de 25,86 anos.9 
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 A maioria dos pacientes que buscou a cirurgia, ou seja, nove deles (60%), 

tiveram por objetivo a melhoria da mastigação. Sete (46,66%) deles, buscaram por 

melhoras estéticas. Um deles objetivou melhora da respiração. Cinco (33,33%) 

deles, a diminuição ou o cessar das dores pré-cirúrgicas. Outro paciente relatou que 

a cirurgia veio beneficiar-lhe em vários fatores.9 

 

                         

                             Fonte: dados do Estudo A (COSTA, et al. - 2012)
9 

 

 De todos os problemas relatados pelos pacientes no pré-operatório, como 

dores musculares, dores articulares, estalos articulares, cefaléia, dificuldade de 

fonação, dores de ouvido, dificuldades respiratórias e dificuldades mastigatórias, em 

apenas alguns casos, alguns pacientes relataram que o problema ainda persistiu 

após a cirurgia, ou seja, a cirurgia auxiliou quase que em sua totalidade, na melhora 

das queixas desses pacientes. Isso mostra o quanto a cirurgia ortognática é 

importante para sanar problemas que muitas vezes impedem as pessoas de levar 

uma vida normal (no que se refere à saúde).9 

 Esses pacientes também foram questionados em como eles perceberam a 

sua mastigação 30 dias após a cirurgia. Dois deles (13,33%) classificaram como 

boa/normal, e dois (13,33%) classificaram como péssima. Os que classificaram 
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como péssima, foram os que ainda estavam com fixação intermaxilar com elásticos, 

o que dificultava bastante suas funções orais.9 

 Também foram questionados sobre quem lhes havia informado sobre a 

cirurgia ortognática. Os dados estão na tabela abaixo.9 

 

               

                   Fonte: dados do Estudo A (COSTA, et al. - 2012)
9 

 

 Foi solicitado que o paciente avaliasse a satisfação com o tratamento 

proposto e por ele recebido. Dados na figura abaixo.9 

                                     

                                      Figura 1 – Satisfação com o tratamento proposto 

                                     Fonte: dados do Estudo A (COSTA, et al. - 2012)
9 
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 Treze pacientes relataram terem sido muito bem atendidos, e dois 

consideraram-se bem atendidos.9 

 Quanto à satisfação com o resultado do tratamento obtido, doze pacientes 

responderam estar muito satisfeitos, e três responderam estar satisfeitos. Mostrando 

que os objetivos dos pacientes foram conquistados com a cirurgia.9 

 

                             

                         Figura 2 – Satisfação com o resultado do tratamento 

                             Fonte: dados do Estudo A (COSTA, et al. - 2012)
9 

 

 Todos os pacientes (100%) observaram e foram observados por seus 

semelhantes, como tendo melhoras em sua autoestima.9 

 Dez dos pacientes não tiveram qualquer dificuldade em se adaptar à nova 

situação (novo padrão facial); quatro deles tiveram problemas no início, e um 

demorou em se adaptar.9 

                                             

                             Figura 3 – Dificuldade em se adaptar à nova situação                              

                                 Fonte: dados do Estudo A (COSTA, et al. - 2012)
9 

  

 Treze pacientes disseram sentir-se melhor/mais bonitos após a cirurgia, um 

deles respondeu que se sente muito melhor/mais bonito, e um respondeu estar 

melhor/mais bonito.9 

 Oito deles responderam que estão satisfeitos, e que não gostariam de 

mudar nada em suas características faciais atuais. Os que responderam que “algo 
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precisa ser mudado” são os que necessitam de outras intervenções, como 

rinoplastia.9 

 Outro estudo - Estudo B (ALVES E SILVA, et al. – 2013)4 foi realizado 

também com 15 pacientes selecionados aleatoriamente, que apresentavam 

deformidades dentofaciais e que se submeteram à cirurgia ortognática na Divisão de 

Cirurgia Oral e Trauma Maxilofacial no Hospital Universitário Oswaldo Cruz da 

Universidade de Pernambuco. Esse estudo teve um período mínimo de 

acompanhamento de seis meses, e foi realizado em dois estágios: 1) na fase pré-

cirúrgica, feito no dia da hospitalização do paciente, 2) na fase pós-cirúrgica, feita 

seis meses após a cirurgia. A idade dos pacientes variou de 17 a 35 anos, com uma 

idade média de 25 anos.4 

 Na fase pré-cirúrgica, foi aplicado um questionário (respondido pelo 

paciente), que continha onze questões de múltipla escolha e/ou questões subjetivas. 

O propósito desse questionário foi avaliar a satisfação desses pacientes com a sua 

aparência e relações sociais antes da cirurgia.4 

 

                          Figura 4 – Questionário aplicado na fase pré-cirúrgica 

                       Fonte: dados do Estudo B (ALVES E SILVA, et al. – 2013)
4
 

 

 Já na fase pós-cirúrgica, foi aplicado um questionário com quinze questões 
de múltipla escolha e/ou subjetivas.4 
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                           Figura 5 – Questionário aplicado na fase pós-operatória 

                          Fonte: dados do Estudo B (ALVES E SILVA, et al. – 2013)
4
 

 

  

 Nenhum paciente passou por psicólogos ou fonoaudiólogos antes ou depois 

da cirurgia. A maioria dos pacientes relatou ter uma boa autoestima antes e depois 

da cirurgia. Apenas 13,3% dos pacientes relataram ter uma autoestima razoável, 

mas seis meses após a cirurgia, relataram ter uma boa autoestima. ‘Problemas de 

mordida’ foi a razão mais citada (40%) para a procura pelo tratamento.4 

 Antes da cirurgia, um pouco mais da metade (53,3%) dos pacientes, relatou 

estar pouco satisfeito com a própria aparência, 40% relataram estar satisfeitos, e 

apenas um paciente estava muito satisfeito. Após a cirurgia, 33,3% dos 53,3% que 

relataram estar pouco satisfeitos, relataram estar satisfeitos, e 20% estavam muito 

satisfeitos.4 

 Com relação às relações sociais, 64,3% disseram que suas relações 

profissionais continuaram as mesmas depois da cirurgia, 21,4% dos pacientes 

relataram pouca melhora, e 14,3% relataram uma melhora significativa. Mais de 60% 
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deles relataram que as relações sociais continuaram as mesmas depois da cirurgia, 

e 20% deles relataram pouca melhora, outros 20% relataram uma melhora 

significante nas suas relações sociais após a cirurgia.4 

 Quando perguntados sobre sua satisfação com relação aos resultados da 

cirurgia, 93,3% dos pacientes afirmaram que os resultados da cirurgia satisfizeram 

suas expectativas. 33,3% dos pacientes tiveram reclamações do pós-cirúrgico, e as 

reclamações eram quanto à recuperação, dificuldade de comer, imobilização maxilo-

mandibular com elásticos de borracha e a recuperação na primeira semana pós-

cirurgia.4 

             

    Figura 6 – Distribuição dos pacientes pesquisados segundo as variáveis pós-operatórias 

                        Fonte: dados do Estudo B (ALVES E SILVA, et al. – 2013)
4
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3 DISCUSSÃO 

 

 Analisando os dois estudos - Estudo A (COSTA, et al. - 2012)9 e Estudo B 

(ALVES E SILVA, et al. – 2013)4 - em nenhum deles a principal razão pela procura 

do tratamento cirúrgico foi a estética, mas sim o problema de mordida. Apesar disso, 

os dados mostram que há melhora na qualidade de vida desses pacientes. 

Problemas de dor, quase que em sua totalidade foram resolvidos; pacientes que 

relatavam baixa autoestima mostraram uma grande melhora, o que fez com que 

suas relações interpessoais melhorassem. 

 Há então, uma concordância entre os autores dos dois estudos - Estudo A 

(COSTA, et al. - 2012)9 e Estudo B (ALVES E SILVA, et al. – 2013)4. Os pacientes 

submetidos à cirurgia ortognática, não só tem melhora das suas funções 

mastigatórias, o fim das dores, melhora nos problemas respiratórios, como também 

passam a apresentar uma maior qualidade de vida. 

 Com relação à avaliação psicológica, tanto Tucker (2009)2 quanto Freitas 

(2008)32 concordam que é necessário e importante que haja um acompanhamento 

psicológico do paciente que irá se submeter à cirurgia ortognática. O estado de 

saúde geral e psicológico desse paciente pode influenciar muito no resultado final, 

pois suas expectativas podem ou não ser correspondidas. (2-7) 

 Quanto aos motivos que levam os pacientes a procurar esse tipo de 

tratamento, os autores Westermark et al (2001)27 e Dervis e Tuncer (2002)28 

concordam que além do motivador estético, há também a preocupação com os 

problemas de distúrbios funcionais, como a má oclusão e as desordens na 

articulação têmporo-mandibular. 
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4 CONCLUSÃO 

 

 - Segundo Medeiros (2001)31, é necessária uma ótima relação interprofissional para 

que o paciente esteja preparado não apenas tecnicamente e fisiologicamente para a 

cirurgia, mas também psicologicamente. Araújo (1999)32 salienta que o ortodontista 

e o cirurgião buco-maxilo-facial devem acertar os detalhes do tratamento de forma 

racional. Na grande maioria dos casos, as alterações faciais pós-cirúrgicas são bem 

recebidas, pois o indivíduo carrega consigo a deformidade por toda a sua vida, e 

qualquer modificação para melhor tornará o paciente muito satisfeito.9 

 - Jacobson (1984)14 denota importante relato no qual o maior objetivo do tratamento 

é o benefício funcional aliado à perfeição estética. Impossibilitado de ter boa função, 

presença de dor ou algo que traga danos à saúde dental ou estruturas de suporte, 

são os elementos básicos que levam o paciente a procurar tratamento. Os pacientes 

operados almejam o retorno rápido às suas condições iniciais sem ficar com 

qualquer tipo de sequela. O paciente deseja ficar satisfeito com a cirurgia.  Relatos 

literários citam a importância da primeira consulta, como forma de deixar esse 

paciente e seus familiares cientes sobre o tratamento.9  

 - A motivação pré-cirúrgica do paciente, a sua personalidade, estado psicológico e 

outras circunstâncias pós-operatórias, tais como dor, edema, imobilização 

temporária ou permanente da mandíbula, anestesia, dificuldade para comer, são 

considerados como referência para avaliar o grau de satisfação dos pacientes.4 

 - Conclui-se que a cirurgia ortognática acarreta em mudanças emocionais que 

devem ser consideradas. O estado psicológico dos pacientes pode favorecer ou não 

a recuperação, influenciando assim na autoestima, qualidade de vida e satisfação 

com a aparência. 
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