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Resumo 

Introdução: A deformidade dentofacial é uma desarmonia das proporções do complexo 

craniofacial que interfere com as relações intermaxilares e/ou interdentárias, influenciando de 

forma negativa os parâmetros de estética facial e a componente funcional do sistema 

estomatognático. O tratamento desta patologia pode requerer intervenção ortodôntico-

cirúrgica, sobretudo em doentes com um grau de comprometimento mais severo. 

O objetivo deste estudo é avaliar o impacto do tratamento ortodôntico-cirúrgico na qualidade 

de vida dos doentes. 

Materiais e Métodos: Neste estudo clínico prospetivo foram incluídos 9 doentes submetidos 

a tratamento ortodôntico-cirúrgico que frequentavam a consulta do Instituto de Ortodontia da 

Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra. A avaliação da qualidade de vida foi 

realizada através do questionário Impacto da Saúde Oral (OHIP-J54, do termo anglo-saxónico 

Oral Health Impact Profile) em dois momentos avaliativos: antes da cirurgia ortognática (T0) 

e 6 meses após a intervenção cirúrgica (T1). 

Resultados: 5 dos 9 doentes do estudo melhoraram os valores da qualidade de vida após o 

tratamento ortodôntico-cirúrgico-ortognático. O domínio que registou piores os valores iniciais 

foi o de desconforto psicológico. Doentes do sexo feminino apresentaram valores iniciais mais 

elevados nos diversos domínios. Verificou-se melhoria nos domínios de limitação funcional, 

dor física e desconforto psicológico. 

Discussão: O tratamento ortodôntico-cirúrgico-ortognático influencia parâmetros estéticos e 

funcionais que se refletem em aspetos sociais e psicológicos. Desta forma, a avaliação da 

qualidade de vida destes doentes assume um papel de extrema importância no diagnóstico e 

no plano de tratamento. 

Conclusão: O tratamento ortodôntico-cirúrgico-ortognático influencia positivamente a 

qualidade de vida de doentes com deformidade dentofacial. 

Palavras-chave: Ortodontia; Cirurgia ortognática; Qualidade de vida; Inquéritos e 

questionários. 
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Abstract 

Introduction: Dentofacial deformity is a disharmony of the proportions of the craniofacial 

complex that interferes with intermaxillary and/or interdental relationships, negatively 

influencing the parameters of facial aesthetics and the functional component of the 

stomatognathic system. The treatment of this pathology may require orthodontic-surgical 

intervention, especially in patients with a more severe degree of impairment. 

The aim of this study is to evaluate the impact of orthodontic-surgical treatment on patients' 

quality of life. 

Materials and Methods: In this prospective clinical study, 9 patients undergoing orthodontic-

surgical treatment who attended the consultation of the Institute of Orthodontics of the Faculty 

of Medicine of the University of Coimbra were included. Quality of life assessment was 

performed using the Oral Health Impact Questionnaire (OHIP-J54) in two evaluation moments: 

before orthognathic surgery (T0) and 6 months after surgical intervention (T1). 

Results: 5 of the 9 patients in the study improved their quality of life scores after orthodontic-

surgical orthognathic treatment. The domain that registered the worst initial values was 

psychological discomfort. Female patients had higher distribution of initial values in the 

evaluated domains. There was an improvement in the domains of functional limitation, physical 

pain and psychological discomfort. 

Discussion: Orthodontic-surgical orthognathic treatment influences aesthetic and functional 

parameters that are reflected in social and psychological aspects. Thus, the assessment of the 

quality of life in orthodontic-surgical patients assumes an extremely important role in the 

diagnosis and treatment planning.  

Conclusion: Orthognathic surgical-orthodontic treatment positively influences the quality of 

life of patients with dentofacial deformity.   

Key words: Orthodontics; Orthognathic surgery; Quality of life; Surveys and questionnaires 
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1. Introdução 

 A deformidade dentofacial (DDF) representa uma desarmonia das proporções e 

relações das estruturas do complexo craniofacial, apresentando uma prevalência de cerca de 

5% nos países ocidentais.1,2 A sua etiologia é multifatorial, resultando da interação entre 

fatores hereditários e fatores ambienciais, tais como hábitos parafuncionais.3 

 A DDF, enquanto patologia, pode subdividir-se em três classes esqueléticas distintas: 

classe I, II e III (Figura 1). A Classe I caracteriza-se por uma desarmonia esquelética facial em 

que existe uma correta relação ântero-posterior entre os ossos basais maxilar e mandibular. 

Nas classes II e III existe uma desarmonia ântero-posterior dos ossos basais, sendo que na 

classe II a mandíbula se encontra numa posição mais posterior que a maxila e, na classe IIII 

a mandíbula adota uma posição mais anterior.4–6  

 

A DDF influencia de forma negativa os parâmetros da estética facial e o componente 

funcional do sistema estomatognático, como a mastigação, respiração, deglutição e a 

fonação, que estão intimamente relacionadas com a autoestima e a qualidade de vida (QdV) 

dos doentes.1,7 

 A Organização Mundial de Saúde define a qualidade de vida como “a perceção que 

um indivíduo tem sobre a sua posição na vida, dentro do contexto dos sistemas de cultura e 

valores nos quais está inserido e em relação aos seus objetivos, expectativas, padrões e 

preocupações”. Desta forma, é de extrema importância que o médico dentista tenha uma 

abordagem holística do doente, observando-o como um ser biopsicossocial e atuando com o 

objetivo de melhorar a QdV dos doentes.8 No entanto, este conceito é abrangente e pode ser 

afetado pela personalidade do indivíduo, relações sociais e ambientais, saúde física e estado 

psicológico.9 Migliorucci e colaboradores 10 demonstraram que a presença de um padrão facial 

Figura 1 – Fotografias representativas da DDF: Classe I esquelética (A), Classe II esquelética (B) 
e Classe III esquelética (C). 

B

 

C A 
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de classe II e III influencia a execução das funções orofaciais e, quanto pior estas se 

realizarem, pior os índices de QdV dos doentes. Por outro lado, a autoestima também pode 

afetar a qualidade de vida de um indivíduo. Os doentes portadores de DDF tendem a procurar 

o tratamento por questões funcionais, estéticas e/ou aspetos sociais.11 No entanto, os fatores 

mais referidos pelos doentes são a melhoria da estética facial e dos problemas funcionais.12 

Em 2021, Belusic Gobic e colaboradores 13 reportaram que a cirurgia ortognática melhorou 

significativamente a componente funcional dos doentes bem como a autoestima e a perceção 

que estes têm da estética facial.   

Em casos com um leve grau de comprometimento, podem obter-se resultados 

bastante satisfatórios realizando a camuflagem ortodôntica. A camuflagem ortodôntica altera 

as posições dentárias, mas não corrige a discrepância esquelética.6,14 Os casos de 

camuflagem de doentes portadores de classe II pode ser realizada com ou sem recurso a 

extrações dentárias. Se a discrepância dento-maxilar (DDM) for inferior a 4mm, as extrações 

raramente estão indicadas. Casos com DDM de 5 a 9mm, dependendo das remanescentes 

características do doente, as extrações dentárias podem estar indicadas. Em casos com DDM 

igual ou superior a 10mm, frequentemente as extrações dentárias estão indicadas, sendo por 

norma os primeiros pré-molares. Nas DDF de classe III de grau moderado, a camuflagem 

ortodôntica é obtida pela mesialização dentária superior e distalização dentária inferior, com 

consequente proinclinação incisiva superior e retroinclinação incisiva inferior.6 

Em casos com maior grau de comprometimento, quer funcional quer estético, o 

tratamento através da camuflagem ortodôntica não é possível para a obtenção de resultados 

satisfatórios e estáveis. O tratamento ortodôntico cirúrgico-ortognático (TOCO) é considerado 

o tratamento gold-standard.15 O TOCO é subdividido em três fases: ortodontia pré-cirúrgica, 

cirurgia ortognática e ortodontia pós-cirúrgica (Figura 2). A ortodontia pré-cirúrgica tem como 

principal objetivo movimentar os dentes de forma a posicioná-los corretamente nas bases 

ósseas, promovendo a estabilidade oclusal para a realização da cirurgia ortognática. Nesta 

primeira fase, é feita a descompensação das arcadas dentárias, posicionando os dentes 

corretamente relativamente às bases ósseas correspondentes, alinhando e nivelando as 

arcadas dentárias.16 A fase cirúrgica envolve diferentes osteotomias para um correto 

posicionamento dos maxilares em relação à porção anterior da base do crânio. A componente 

ortodôntica pós-cirúrgica tem como objetivo fazer os ajustes finais da oclusão, permitindo o 

assentamento da mordida e evitando a recidiva.17 
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Figura 2 – Etapas do tratamento cirúrgico: Fotografias extraorais, traçado cefalométrico e fotografias 
intraorais iniciais (A, B e C, respetivamente); traçado cefalométrico pré-cirúrgico (D); fotografias 
intraorais pré-cirúrgicas (E); fotografias extraorais, traçado cefalométrico e fotografias intraorais finais 
(F, G e H, respetivamente). Imagens retiradas do artigo de Vale e colaboradores.18 
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A avaliação da QdV de doentes portadores de DDF tem ganho interesse na 

investigação clínica, uma vez que a cirurgia ortognática altera aspetos funcionais e da estética 

dentária e facial, podendo afetar as atitudes e os comportamentos sociais do doente. Vários 

estudos existentes na literatura demonstram melhorias biopsicossociais, como por exemplo a 

nível de autoconfiança, imagem corporal, facial e social, contribuindo consequentemente para 

a melhoria da QdV dos doentes submetidos a este tipo de terapêutica.1,7,19–21  

A avaliação da QdV pode ser realizada através de questionários que avaliam diversos 

itens relacionados com a saúde oral. Alguns dos questionários mais reportados na literatura 

são o Orthognathic Quality of Life Questionnaire (OQLQ)22, Oral Health Impact Profile (OHIP)23 

e Dental Impacts on Daily Living.24 Estes instrumentos traduzem em escala numérica a 

avaliação de diversos componentes relacionados com QdV, permitindo comparar grupos com 

ou sem patologia, bem como avaliar a eficácia dos tratamentos realizados através da 

comparação dos itens avaliados pré e pós tratamento.19 

Os estudos publicados até à data reportam melhorias da QdV em doentes submetidos 

a TOCO. No entanto, a maioria destes estudos apresentam inconsistências metodológicas, 

nomeadamente no cálculo do tamanho da amostra, tempos avaliativos, viés na recolha dos 

dados (forma prospetiva e retrospetiva) e diferenças no tempo decorrido entre o tratamento e 

a recolha de dados pós-tratamento, sendo que é espectável que quanto maior o intervalo, 

maior a magnitude de resultados.1,21 

Adicionalmente, a literatura carece de estudos que avaliem a QdV em doentes 

submetidos a TOCO na população portuguesa. A justificação deste estudo relaciona-se com 

a necessidade do conhecimento da qualidade de vida e a sua adequada avaliação, uma vez 

que este fator é fundamental para a implementação de uma abordagem holística dos doentes 

enquanto seres biopsicossociais, permitindo orientar o tratamento da melhor forma possível. 

 

Objetivos 

O objetivo deste estudo é avaliar o impacto do tratamento ortodôntico-cirúrgico-

ortognático na qualidade de vida dos doentes. 
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2. Materiais e métodos 

 Este estudo foi realizado de acordo com a Declaração de Helsínquia e obteve o 

parecer favorável da Comissão de Ética da Faculdade de Medicina da Universidade de 

Coimbra (Anexo I). Todos os participantes foram instruídos sobre o estudo e foi-lhes solicitado 

o preenchimento do consentimento informado antes da sua participação no estudo (Anexo II). 

2.1 Seleção dos participantes 

 A recolha da amostra decorreu entre junho de 2021 e abril de 2022 e todos os doentes 

com tratamento ortodôntico-cirúrgico seguidos no Instituto de Ortodontia da Faculdade de 

Medicina da Universidade de Coimbra foram convidados a participar neste estudo. Estes 

doentes encontravam-se em tratamento por Médicos Dentistas a frequentar a Pós-Graduação 

em Ortodontia, supervisionados por Médicos Dentistas especialistas em Ortodontia pela 

Ordem dos Médicos Dentistas. A seleção da amostra foi realizada respeitando os critérios de 

inclusão e exclusão apresentados na tabela 1.  

Tabela 1 – Critérios de inclusão e exclusão para seleção da amostra em estudo 

Critério de Inclusão Critérios de exclusão 

Doentes com deformidades dentofaciais de 

classe I, II e III esquelética 

Doentes com anomalias congénitas ou 

síndromes com anomalias craniofaciais 

Doentes submetidos a tratamento 

ortodôntico-cirúrgico 

Doentes com historial de trauma na região 

da cabeça e pescoço 

Doentes com idade superior a 18 anos Doentes com doenças cognitivas  

 

Doentes que preencheram o questionário de 

qualidade de vida antes e após 6 meses da 

cirurgia ortognática 

Doentes com múltiplas perdas dentárias, 

lesões de cárie não tratadas, doença 

periodontal ativa 

Doentes com história prévia de tratamento 

ortodôntico 

 

2.2 Avaliação da qualidade de vida 

A avaliação da QdV em doentes submetidos a tratamento ortodôntico-cirúrgico foi 

realizada em dois momentos avaliativos- antes da cirurgia ortognática (T0- grupo controlo) e 

6 meses após a intervenção cirúrgica (T1- grupo experimental) - através do questionário Oral 

Health Impact Profile (OHIP-J54)19(Anexo III). O questionário utilizado neste estudo adiciona 

cinco questões de avaliação, no domínio dos sintomas da articulação temporomandibular 
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(ATM), ao questionário original desenvolvido por Slade e Spencer23, o qual consistia em 49 

questões, organizadas em 7 domínios: 

1. Limitação Funcional (LF); 

2. Dor Física (DF); 

3. Desconforto Psicológico (DP); 

4. Deficiência Física (DeF); 

5. Deficiência Psicológica (DeP); 

6. Deficiência Social (DeS); 

7. Handicap (H). 

Cada questão deve ser respondida utilizando uma escala Likert de cinco pontos: 

0. Nunca; 

1. Quase nunca; 

2. Ocasionalmente; 

3. Bastante frequente; 

4. Muito frequente. 

Posteriormente, a qualidade de vida foi avaliada através da soma das pontuações 

atribuídas a todas as questões do questionário, sendo que um maior valor registado se traduz 

numa menor qualidade de vida dos doentes. Adicionalmente, foi realizada a avaliação de cada 

um dos domínios através da soma das pontuações das suas questões, sendo que cada 

domínio apresenta um intervalo diferente de pontuações: 0-36 (limitação funcional, dor física 

e deficiência física); 0-24 (desconforto psicológico, deficiência psicológica e handicap); 0-20 

(deficiência social e itens adicionais (IA) relacionados com a ATM). Da mesma forma, quanto 

maior a pontuação em cada domínio, maior é o impacto deste na qualidade de vida dos 

doentes. 



17 
 

3. Resultados 

Durante o período definido para a recolha da amostra, apenas 9 doentes elegíveis 

aceitaram integrar o estudo: 6 do sexo feminino e 3 do sexo masculino, com idades 

compreendidas entre os 20 e os 47 anos de idade, com uma média de idades de 31 anos. 

A tabela 2 apresenta os dados demográficos, tipo de cirurgia bem como os valores 

obtidos nos questionários da qualidade de vida em T0 e T1. As técnicas cirúrgicas empregues 

para correção da DDF foram a osteotomia maxilar Le Fort I isolada ou combinada com a 

osteotomia sagital bilateral do ramo mandibular (BSSO).  

F = Feminino; M = Masculino; Le Fort I = osteotomia maxilar Le Fort I; BSSO = osteotomia sagital bilateral; LF = 

Domínio de limitação funcional; DF = Domínio de dor física; DP = Domínio de desconforto psicológico; DeF = 

Domínio de deficiência física; DeP = Domínio de deficiência psicológica; DeS = Domínio de deficiência social; H = 

Domínio de handicap; IA = Domínio de itens adicionais do questionário relacionados com a articulação 

temporomandibular. 

 

 No período pré-operatório, verificou-se que o sexo feminino apresentou uma 

distribuição de valores mais elevados e que no domínio de desconforto psicológico apresentou 

piores valores. Após a intervenção cirúrgica, na faixa etária com idade superior a 40 anos, o 

valor dos questionários de 2 dos 3 doentes aumentaram, indicando uma diminuição na QdV. 

O domínio de deficiência social foi o que registou um maior aumento no valor. 

Dos 9 doentes avaliados, 4 aumentaram o valor total da pontuação do questionário 

enquanto 5 reduziram. Dos 8 domínios, os domínios de deficiência física, deficiência 

psicológica, deficiência social, handicap e itens adicionais relacionados com a ATM 

aumentaram os valores médios, contrariamente aos domínios de limitação funcional, dor física 

e desconforto psicológico bem como o valor total que registaram uma diminuição. O domínio 

em que se verificou uma maior diminuição de valor foi o de desconforto psicológico. 

A tabela 3 apresenta a média e os valores mínimo e máximo registados para cada um 

dos domínios, bem como o valor médio total em T0 e T1. 

 

 Identificação Idade

do doente (anos) T0 T1 T0 T1 T0 T1 T0 T1 T0 T1 T0 T1 T0 T1 T0 T1

1 F 20 Le Fort I + BSSO 3 5 0 2 2 3 2 6 0 1 0 0 0 0 0 0

2 F 25 Le Fort I 13 6 9 4 17 14 6 5 16 4 7 4 6 3 6 5

3 F 43 Le Fort I + BSSO 20 20 16 21 20 20 13 26 11 22 5 12 16 22 9 14

4 M 44 Le Fort I + BSSO 5 10 8 8 3 15 6 13 3 16 2 13 5 15 0 2

5 M 21 Le Fort I + BSSO 6 5 11 4 10 2 15 2 8 0 0 0 2 0 6 8

6 F 31 Le Fort I + BSSO 7 4 8 5 14 7 2 0 2 0 0 0 0 0 7 3

7 F 22 Le Fort I + BSSO 2 2 0 2 4 4 0 2 0 3 0 0 0 0 0 4

8 M 47 Le Fort I 4 7 0 1 18 12 5 5 5 6 1 1 3 1 0 1

9 F 25 Le Fort I + BSSO 16 13 17 9 10 5 15 10 6 5 5 2 7 0 9 3

DeS
(h)

H
(i)

IA
(j)

Sexo
(a)

Tipo de cirurgia
(b) LF

(c)
DF

(d)
DP

(e)
DeF

(f)
DeP

(g)

Tabela 2 – Dados dos doentes (sexo, idade e tipo de cirurgia a que foram submetidos) e distribuição dos resultados 
dos questionários por domínios. 
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Tabela 3 – Estatística descritiva dos resultados dos questionários OHIP-J54 

  T0 T1 

Limitação Funcional 
8,44 (3,17) 8,00 (2,78) 

2/20 2/20 

Dor Física 
7,67 (3,29) 6,22 (3,08) 

0/17 1/21 

Desconforto Psicológico 
10,89 (3,40) 9,11 (3,17) 

2/20 2/21 

Deficiência Física 
7,11 (2,90) 7,67 (3,99) 

0/15 0/26 

Deficiência Psicológica 
5,67 (2,66) 6,33 (3,82) 

0/16 0/22 

Deficiência Social 
2,22 (1,36) 3,56 (2,62) 

0/7 0/13 

Handicap 
4,33 (2,56) 4,56 (4,08) 

0/16 0/22 

Itens Adicionais 
3,70 (2,01) 4,00 (2,13) 

0/9 0/14 

Total 
50,03 (17,85) 49,44 (23,37) 

6/110 17/157 
Média (desvio padrão) mínimo/máximo 
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4. Discussão 

 A avaliação da QdV em doentes ortodôntico-cirúrgicos tem vindo a assumir um papel 

de relevo no diagnóstico destes doentes uma vez que o TOCO influencia parâmetros estéticos 

e funcionais, que se podem repercutir em aspetos sociais e psicológicos. Este estudo avaliou 

o impacto do TOCO na qualidade de vida dos doentes. Na amostra selecionada, verificou-se 

uma melhoria na QdV.  

Estes resultados estão em consonância com os estudos publicados na 

literatura.1,13,19,27. Em 2021, Meger e colaboradores1 publicaram uma revisão sistemática com 

meta-análise que incluiu 12 estudos de coorte que avaliaram a QdV com dois questionários 

distintos (OHIP e OQLQ) em doentes submetidos a TOCO em dois tempos avaliativos (pré-

cirúrgico e, pelo menos, 6 meses após a cirúrgia). Estes autores demonstraram que o TOCO 

tem um impacto positivo na QdV.1 Por outro lado, Na publicação de Kurabe e colaboradores19, 

a QdV foi avaliada e comparada através do questionário OHIP-J54, tendo-se verificado que 

os valores de todos os domínios diminuíram após a intervenção cirúrgica, sobretudo os 

domínios de limitação funcional, deficiência física e Handicap.19Assim sendo, este estudo 

piloto está em consonância com o estudo anteriormente citado, uma vez que os valores dos 

domínios limitação funcional, dor física e desconforto psicológico também diminuíram após a 

intervenção cirúrgica. As diferenças na distribuição dos valores de cada domínio podem ser 

explicadas pela perceção individual que os doentes têm acerca deles bem como taxa de 

recuperação individual após o TOCO devido às características clínicas de cada doente. 

 Por outro lado, o valor médio total inicial dos questionários neste estudo foi inferior aos 

valores da mediana registada por Kurabe e colaboradores19, indiciando que a população deste 

estudo partiu de um maior índice de QdV comparado ao estudo japonês. Esta disparidade 

demográfica pode dever-se a diferenças na perceção e autoavaliação da qualidade de vida 

inerentes a cada população. O estudo de Rodrigues e colaboradores28, publicado em 2014, 

verificou que a população portuguesa de idade avançada tem tendência a subvalorizar 

declínios do próprio estado de saúde. 

 Quanto ao dimorfismo sexual, verificou-se uma distribuição de valores mais elevados 

em doentes do sexo feminino em T0. A literatura descreve que o sexo influencia as 

expectativas e os resultados cirúrgicos na medida em que doentes do sexo feminino valorizam 

mais as melhorias estéticas, enquanto que, os doentes do sexo masculino valorizam mais 

melhorias funcionais.19,29 Desta forma, infere-se que doentes do sexo feminino registaram 

valores iniciais mais elevados devido à sua maior preocupação com a componente estética 

em T0, sendo que em T1 os valores se aproximaram dos registados por doentes do sexo 

masculino. 
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 No presente estudo, verificou-se que os valores registados nos doentes com idade 

superior a 40 anos, sobretudo em T1, foram mais elevados, estando em concordância com a 

literatura atual, uma vez que Philips e colaboradores30,31 reportaram que doentes mais velhos 

são doentes mais hesitantes perante a realização da cirúrgica ortognática, logo tendem a 

sentir maior desconforto, quer estético quer sintomatológico.19,30,31  

 Este estudo apresenta algumas limitações que devem ser mencionadas, 

nomeadamente como se trata de um estudo piloto, a amostra não tem dimensão suficiente, 

logo os resultados devem ser analisados com cautela uma vez que não conferem um carácter 

representativo da população. Adicionalmente, a amostra selecionada foi sujeita a diferentes 

intervenções cirúrgicas o que poderá introduzir um viés na sua perceção da qualidade de vida. 

Por fim, o questionário utilizado para avaliação da QdV carece de validação para a população 

portuguesa.  

Não obstante, o presente estudo apresenta alguns pontos fortes, como: 1) O 

questionário utilizado permitir uma avaliação de QdV robusta por avaliar a dor, desconforto e 

fatores psicológicos e sociais; 2) Os resultados obtidos permitirem reconhecer o impacto do 

TOCO na QdV dos doentes, possibilitando uma terapêutica focada no doente, na sua QdV e 

nas suas espectativas;3) Ser dos primeiros estudos do género na população portuguesa. 

 Estudos futuros devem selecionar amostras significativas mais robustas, que permitam 

a sua divisão em grupos representativos de acordo com idade, sexo, classes esqueléticas e 

tipo de cirurgia ortognática. Por outro lado, a avaliação da QdV num novo tempo avaliativo 

(T3) com um follow-up mais longo é necessário para compreender o impacto do TOCO a 

longo prazo. 
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5. Conclusão 

O tratamento ortodôntico-cirúrgico-ortognático é considerado a terapêutica gold 

standard para casos de deformidade dentofacial moderada a severa, uma vez que permite 

alcançar melhorias a nível funcional e estético. Este estudo demonstrou que o TOCO tem um 

impacto positivo na qualidade de vida de doentes com deformidade dentofacial. 
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8. Anexos 

 

Anexo I – Aprovação do estudo pela Comissão de Ética da FMUC 
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Anexo II – Modelo de Consentimento Informado 
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Anexo III – Modelo do questionário OHIP-J54 traduzido para a língua portuguesa 

 

 


