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“A prépria natureza do humano é justamente o subjetivo, o
sensivel, o afetivo, o valorativo, o opinativo. Como
transforméa-lo em objetividade, sem destruir sua principal
caracteristica, a subjetividade?”

Marilena Chaui (1997)
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RESUMO

Pacientes portadores de fissura labiopalatina (FLP) e sujeitos edentados sé&o
considerados individuos fisicamente mutilados, que, embora com etiologias de perda
dentaria diferentes, possuem limitacGes funcionais e estéticas. A perda dentaria esta
associada a baixa qualidade de vida (QV), pois diminui a autoestima e a funcéo
psicossocial do individuo. O objetivo desse estudo foi avaliar, através de uma
andlise quantitativa e qualitativa, o impacto da reabilitacdo bucal na qualidade de
vida de pacientes edéntulos e de portadores de FLP em sujeitos adultos. Uma
amostra de conveniéncia de 46 participantes adultos, composto por 15 homens e 31
mulheres, foi dividida em dois grupos: (G_FLP) fissuras labiopalatinas (n=20);
(G_PTFI) prétese total fixa implantossuportada (n=26). O instrumento OHIP-14 foi
usado para a obtencdo de dados quantitativos para estudo da QV. A andlise de
dados foi feita pelo método aditivo e pelo teste Kruskal Wallis. Participantes com
escore relativo a baixa QV nos dois grupos (n=9) participaram da fase qualitativa
realizada com entrevistas semiestruturadas. Nos resultados do OHIP-14 houve
diferenca significativa entre os dois grupos (p<0,05). O grupo G_PTFI teve QV mais
afetada em comparacdo com G_FLP em todas as dimensdes. Na analise qualitativa,
antes das reabilitacdes, as dimensdes mais afetadas foram dor fisica e incapacidade
fisica para o G_PTFI; ja as dimensBes mais afetadas para o G_CLP foi autoestima e
limitacdo funcional. Apdés o tratamento protético os participantes do G_CLP
passaram a relatar melhora consideravel nas funcdes psicossociais e alto grau de
satisfacdo com o tratamento, embora percebessem piora nas funcdes fisicas. Ja o
G_PTFI obteve melhoras em todas as dimensfes, porém eram menos satisfeitos
com o tratamento e com a estética. Embora OHIP-14 identifigue que a QV seja
afetada pelas condi¢cbes bucais, isoladamente ele ndo detecta a origem e a
magnitude dos problemas. Um estudo qualitativo proporciona um entendimento mais

profundo e integrado da QV considerando aspectos individuais do paciente.

Palavras-chave: Qualidade de vida, fissura palatina, protese total, implantes

dentarios, envelhecimento.



ABSTRACT

Patients with cleft lip and palate (CLP) and edentulous patients are considered
physically mutilated individuals. Although with different tooth loss etiologies, they
both have functional and aesthetic limitations. Dental loss is associated with poor
quality of life (QoL) because of decreased self-esteem and psychosocial function.
The objective of this study was to evaluate, through a quantitative and qualitative
analysis, the impact of oral rehabilitation on the quality of life of edentulous patients
and CLP subjects. A convenience sample of 46 adult patients, composed of 15 men
and 31 women, was divided into two groups: (G_CLP) with CLP (n=20) and (G_PTFI)
with implant-supported fixed total prosthesis (n=20). OHIP-14 was used for
quantitative QoL analysis. Data were analyzed by the additive method and Kruskal
Wallis test. Patients with poor QoL scores in both groups (n=9) participated of
qualitative phase performed with semi-structured interviews. The OHIP-14 results
showed a significant difference between the two groups (p <0.05). G_PTFI had
worse QoL than G_FLP in all dimensions. In the qualitative analysis, before the oral
rehabilitation of G_PTFI, the most affected dimensions were physical pain and
physical incapacity. For G_CLP, the most affected dimensions were self-esteem and
functional limitation. After the prosthetic treatment, G_CLP reported a considerable
improvement in the psychosocial functions and a high degree of satisfaction with the
treatment, although they also perceived a decrease in physical functions. G_PTFI
reported improvement in all dimensions but were not satisfied with the overall
treatment and aesthetics. OHIP-14 shows that QoL is affected by oral conditions but
cannot detect the origin and magnitude of the problems by itself. The qualitative
study provides a deeper and comprehensive interview understanding of QoL
considering the individual aspects of each patient.

Keywords: Quality of life, cleft palate, complete denture, dental implants, aging.
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1 INTRODUCAO

A qualidade de vida (QV) é considerada uma construcdo global e
multidimensional contendo atributos positivos e negativos, que podem ser
aplicados em praticamente todos os dominios da vida (MACENTEE, 2007). Ela tem
sido um indicador cada vez mais utilizado na avaliacdo de diversas areas de
cuidados da saude, entre elas a saude bucal (TAN et al., 2016). E cada vez mais
notério que o impacto na QV deve ser considerado na analise das condi¢Bes de
saude bucal e nos resultados do tratamento. Ja € conhecido que o uso de
indicadores clinicos ndo é suficiente para descrever o estado de saude, visto que
pessoas em condi¢cdes incapacitantes podem perceber sua QV como melhor do
que individuos saudaveis (MACK et al., 2005).

Os pacientes portadores de fissuras labiopalatinas (FLP) e os pacientes
edentados podem ser considerados individuos fisicamente mutilados que, embora
com etiologias diferentes de perda dentaria, apresentam desconforto estético e
dificuldades de fonacdo, mastigacao e degluticdo semelhantes (VOJVODIC et al.,
1996). Problemas bucais podem ter impacto negativo na QV (TAN et al., 2016),
pois diminuem a autoestima e prejudicam o convivio social. A perda dentaria € um
evento potencialmente traumatico que causa o sentimento de envelhecimento
precoce e de diminuicdo de valor do ser humano, independente da idade
cronoldgica, posicdo social ou contexto cultural (NORDENRAM et al., 2013). A
reabilitacdo bucal de pacientes com extensas mutilacées bucais, fissurados e/ou
edentados, pode ter impacto positivo na saude geral, mastigacao e fonacdo, bem
como em outras dimensdes sociais e psicoldgicas que caracterizam a qualidade de
vida do individuo.

A reabilitacdo de pacientes com FLP nao deve se restringir a correcdo de
deficiéncias fisicas ou funcionais, mas também devem ser avaliados os efeitos
psicolégicos e sociais dessas deformidades (HICKEY; SALTER, 2006). Apesar da
satisfacdo com o tratamento, pacientes portadores de FLP continuam
apresentando preocupacdes diretamente relacionadas com as fissuras (SEMB et
al., 2005). Esse fato pode indicar que a reabilitacdo bucal pode n&o eliminar
totalmente os fatores que contribuem para o relato de saude geral e bucal
deficiente relatado pelos pacientes e podem influenciar negativamente na QV (FOO
et al., 2012).
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Em relagdo aos pacientes totalmente edentados, o tratamento reabilitador
mais utilizado sdo ainda as proteses totais (PTs) convencionais. No entanto, o
resultado dessa reabilitacdo bucal é limitado, principalmente pela instabilidade das
dentaduras inferiores e pela reabsorcéo do rebordo 6sseo (MERICSKE-STERN et
al., 2000). Essa instabilidade das PTs tem sido considerado um fator que afeta
negativamente a QV dos pacientes (ALBAKER, 2012; YAMAGA et al., 2013;
ALFADDA et al., 2015).

O presente estudo avaliou dois grupos com diferentes etiologias de perda
dentéria, com potenciais perspectivas diferentes em relacdo a qualidade de vida. O
uso adicional de entrevistas individuais pode fornecer dados mais especificos que
aprofundam a compreensdo de questdes sugeridas pelos achados quantitativos.
Segundo Minayo (2010), a importancia da pesquisa qualitativa se d& pela
compreensao de que ndo podemos nos restringir apenas a dados estatisticos,
devemos também analisar a percepcdo subjetiva dos sujeitos da pesquisa. A
abordagem qualitativa responde a questdes particulares e se ocupa com um nivel
de realidade que néo pode ser quantificado.

Estudos qualitativos ndo sdo comuns na area odontolégica. E um método
que tende a ser cada vez mais explorado, pois essa abordagem subjetiva e
individual resultara em um melhor atendimento clinico e um resultado reabilitador
mais satisfatério tanto para o paciente, quanto para o profissional. A andlise
qualitativa, através de entrevistas individuais, aborda questfes Unicas para cada
paciente. Essa andlise subjetiva € importante uma vez que decisfes clinicas devem
ser tomadas observando aspectos individuais de cada sujeito, levando em
consideracdo suas queixas, expectativas e histérias pregressas ao tratamento.
Essa aproximacéo com o paciente e a individualizacdo de cada caso permite que a
reabilitacdo proporcione um resultado positivo no aspecto social e em sua
percepcao de qualidade de vida.

Assim, este trabalho busca analisar de forma quantitativa e qualitativa
alguns aspectos de QV que podem contribuir para compreender melhor a
percepgcdo de sucesso ou insucesso em relagcdo ao tratamento de reabilitacdo
bucal em adultos. Isto poderia melhorar futuros atendimentos profissionais com
uma abordagem mais individualizada e humanizada, que priorize 0s aspectos e as

dimensdes que sdo mais importantes para cada paciente, além da origem da perda
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dentaria e suas sequelas, que pode influenciar na satisfagdo pds-tratamento
reabilitador e na QV.
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2. REVISAO DE LITERATURA

2.1 Fissuras Labiopalatinas (FLP)

As FLP estdo em segundo lugar dentre as mais frequentes deformidades
congénitas (MOSSEY et al., 2009). A prevaléncia estimada de FLP é de
aproximadamente 1/700 nascimentos apresentando variacdes éticas e geograficas
(MOSSEY et al., 2009). Segundo dados epidemioldgicos, fatores ambientais,
consumo de alcool, fumo, medicacdes e dieta nutricional deficiente podem estar
associados a presenca desse defeito congénito (BERNHEIM et al., 2006). As FLP
estdo associadas com perdas dentarias, deformidades estéticas, dificuldades
fonéticas e mastigatérias.

As FLP sao resultantes de falhas que acometem o periodo da 42 a 102
semana do periodo embrionario, nos eventos de migracdo, crescimento,
diferenciacdo e apoptose celular. O ldbio e o palato primario tém origem de
desenvolvimento diferente do palato secundario, sendo assim, as fissuras podem
envolver apenas labio, apenas palato, ou ambos uni ou bilateralmente (BERNHEIM
et al., 2006; MOSSEY et al., 2009).

O tratamento desses pacientes é complexo e abrangente, pois envolve uma
equipe multidisciplinar desde a infancia até a vida adulta. A equipe € integrada pela
cirurgia plastica, cirurgia bucomaxilofacial, fonoaudiologia, enfermagem, psicologia,
ortodontia, prétese dentaria e assisténcia social (INCICI et al., 2009). O tratamento
das fissuras ndo deve levar em consideracdo apenas aspectos técnicos e
funcionais, mas também questbes psicolégicas e sociais desses pacientes
(HICKEY; SALTER, 2006), visto que os defeitos faciais sao facilmente perceptiveis
e pode influenciar na saude psicoldgica e nas relagdes sociais.

A insatisfacdo com a aparéncia facial é a principal causa de depressado e
ansiedade nesses pacientes. Ramsted et al. (1995) observou que a depresséao foi
duas vezes mais prevalente em adultos fissurados que em um grupo controle. Berk
(2001) sugeriu que adultos portadores de FLPs eram ansiosos e procuravam evitar
o convivio social. Segundo Hickey e Salter (2006), pacientes fissurados se sentem
envergonhados com sua aparéncia e com o0s seus dentes. Embora outros estudos
defendam que as fissuras nao resultam em grandes problemas psicossociais

(HUNT et al., 2005) a literatura tem mostrado que elas afetam significantemente
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alguns aspectos da vida, como o convivio social, a satisfacdo com a aparéncia, a
ansiedade e depresséao, o convivio familiar e aspectos econémicos (RAMSTAD et
al., 1995; MARCUSSON et al, 2001; THOMPSON; KENT, 2001).

Benington et al. (1979) sugeriu que um dos pré-requisitos para o tratamento
das FLP é o paciente ter uma boa compreensédo das limitacdes do seu estado e do
seu compromisso com a manuten¢ao da higiene bucal durante o tratamento, pois
ele é iniciado, em média, duas décadas antes dos resultados finais. O periodo de
tratamento comeca imediatamente apds o nascimento e se estende até o final da
adolescéncia ou além. Sendo assim, é dificil prever o resultado devido as questdes
de desenvolvimento fisico do paciente e da sua cooperagdo (JEFFERY;
BOORMAN, 2001).

As opcbes de tratamento sdo variadas e dependem das caracteristicas
individuais de cada caso, como condi¢des dos tecidos, de suporte mucoso e dsseo,
das condi¢cbes dentarias, da extensdo da fissura, das condi¢cdes dos dentes
remanescentes e da disponibilidade do paciente. Assim, a intervencéo restauradora
pode ser minima ou extensa, associada a procedimentos cirargicos, ortodénticos e
protéticos (MOORE; MCCORD, 2004).

Foo et al (2012) investigou, através de questionarios estruturados, o impacto
de reabilitacbes bucais na QV em um grupo de 88 pacientes com FLP. N&o houve
diferencas significativas entre sexo ou idade. Em relacdo a populacdo normal, a
amostra de fissurados teve a QV mais negativamente afetada.

Sinko et al (2005) avaliou a estética, funcdo e QV de 70 adultos jovens
portadores de FLP. A estética e a funcdo foram avaliadas através de escala visual
tanto por um profissional quanto pelo proprio paciente. A maioria dos pacientes
relatou estética inferior em relacdo a avaliacdo dos profissionais e gostaria de
melhorar a aparéncia do labio superior e do nariz. Quanto a QV, o resultado foi
inferior quando comparado com a populacédo normal.

Oosterkamp et al (2007) aliou métodos quantitativos e qualitativos para
avaliar a QV de pacientes fissurados apos a reabilitacdo bucal. Em relacdo a
estética, portadores de FLP mostraram estar menos satisfeitos nos dois métodos,
em comparagao ao grupo controle. Ja nas questdes funcionais, primeiramente nao
houve resultados estatisticamente significativos entre os grupos de fissurados e
controle, porém numa segunda analise com entrevista aberta, 45% dos pacientes

FLP relataram preocupacdes e problemas relativos ao seu estado.
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Marcusson et al (2002) avaliou a autoimagem, a QV e a depressdo em 68
pacientes portadores de FLPs. A maioria estava insatisfeita com a aparéncia. Essa
guestao estava intimamente relacionada com baixa QV e depressao.

Mani et al (2010) investigou a QV de 86 pacientes, através de questionarios
estruturados. Embora o resultado geral ndo tenha diferido significativamente da
populagdo normal, a pontuagao para a questdo “satde mental” foi mais baixa para
pacientes fissurados.

Oliveira et al. (2015) também analisou a QV, através de questionario
estruturado, de trés grupos: pacientes fissurados, seus pais e grupo controle.
Embora ndo tenha sido observada nenhuma diferenca entre os grupos, a média
para “aspectos emocionais” foi inferior para pacientes portadores de FLP e seus
pais em comparagao com 0 grupo controle.

Embora a satisfacdo com o resultado do tratamento geralmente seja
elevada, a maioria dos estudos tém mostrado que 0s pacientes continuam com
preocupacdes em relacdo a questbes morfolégicas e funcionais ligadas
diretamente as fissuras, como por exemplo, a estética do nariz, labio superior e
perfil facial, além de problemas na fala. Essa insatisfagdo com a aparéncia esta
diretamente relacionada a baixa QV quando comparados com sujeitos saudaveis.
(RAMSTAD et al., 1995; THOMAS et al., 1997; MARCUSSON et al., 2002; SEMB
et al., 2005; SINKO et al., 2005; OOSTERKAMP et al., 2007; MANI et al., 2010;
FOO et al., 2012).

2.2 Edentulismo

O numero de pacientes edentados na sociedade é consideravel e ha
tendéncia de aumento desse grupo ao longo dos anos, o que pode ser explicado
pelo aumento da expectativa de vida (THOMASON et al., 2003). Apesar dos
avancos de programas de prevencdo, estima-se que um numero substancial de
pacientes mais idosos ainda experimentara alguma forma de perda dentéaria
(ADAM, 2006). Essa experiéncia esta associada a baixa QV, pois engloba uma
diminuicdo da capacidade funcional, perda de status social e baixa autoestima
(NORDENRAM et al., 2013). A perda de dentes pode afetar atividades funcionais

diarias e essénciais para a vida, como comer e falar (BRENNAN et al, 2010).
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O plano de tratamento mais usual para esses pacientes sdo as proteses
totais convencionais. Elas sdo amplamente utilizadas pois seu custo ndo é muito
alto, sdo esteticamente aceitaveis e sao faceis de higienizar. Teoricamente, as
funcdes normais podem ser recuperadas dentro de um curto periodo de tempo
(ANASTASSIADOU; ROBIN, 2006).

O sucesso desse tratamento é relativo e varia muito entre os pacientes pois
ele depende, principalmente, da estabilidade e da retencdo alcancadas
(HEYDECKE et al, 2003). Alfadda et al (2015) concluiu que a estabilidade das PTs
superiores e inferiores € o parametro que afeta mais significativamente a QV do
paciente, sendo que a instabilidade da PT mandibular & a principal responséavel
pela dificuldade de mastigacdo e pela perda da QV (KOMAGAMINE et al., 2012;
YAMAGA et al., 2013). Souza et al. (2009) sugere que qualquer protese que seja
removivel, mesmo tecnicamente 6tima, oferece alguma limitacdo funcional para
seus usuarios. O sucesso de qualquer tratamento protético depende tanto da
analise clinica quanto da satisfacdo pessoal do paciente (GARRETT et al., 1996).

A reabilitacdo bucal com proteses totais tem demonstrado impactos
negativos tanto em questdes funcionais quanto em dimensdes sociais e
psicolégicas (NORDENRAM et al., 2013). Braga et al. (2002) relatou que o uso de
PTs ndo restabelece por completo a funcdo mastigatéria dos dentes naturais.
Pacientes portadores de PTs apresentam 1/6 da capacidade mastigatoria que
pessoas com denticdo natural. Esses impactos negativos devido a dificuldades
funcionais podem levar os pacientes a abandonarem o uso de suas préteses
(SOUZA et al., 2009).

Albaker (2013) avaliou a QV em pacientes portadores de PTs mono e
bimaxilar, através de questionarios estruturados. Em ambos 0s grupos os escores
eram condizentes com baixa QV, porém portadores de protese bimaxilar
mostraram-se com pior QV em relacdo aos portadores de PTs monomaxilar. O
estudo concluiu que os pacientes em geral eram insatisfeitos com suas proéteses,
principalmente com questdes relativas a fala, mastigacao e restricdo de alimentos.

A introducdo de implantes dentarios, com o0 objetivo de estabilizar PTs
convencionais, tende a diminuir essas limitacdes funcionais (ALLEN; LOCKER,
2002). Os implantes dentarios podem aumentar a funcdo mastigatoria, reduzir a
perda déssea progressiva e devolver estética e funcdo, causando um impacto
positivo na qualidade de vida dos individuos (TRULSSON et al, 2002; HARRIS et
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al., 2013; THOMASON, 2012). Harris et al. (2013) comparou a QV entre um grupo
com PTs convencionais e outro grupo com préteses sobre implantes. O grupo que
recebeu a protese implantossuportada apresentou melhoras significativas na QV.

Muitos estudos concluem que reabilitacdo bucal com implantes dentarios
tem um impacto positivo na qualidade de vida em comparagcdo com PTs
convencionais, pois devolvem uma condigdo funcional semelhante aos dentes
naturais (THOMASON, 2012; BRAMANTI et al., 2013; COMPAGNONI et al., 2014;
KASHBOUR et al., 2015; YUNUS et al., 2015).

2.3 Abordagens guantitativa e qualitativa na avaliacdo da qualidade de vida (QV)

Sischo e Broder (2011) definiram QV como “a percepg¢éo do individuo de
sua posi¢cao na vida no contexto da cultura e sistema de valores nos quais ele vive
e em relacdo aos seus objetivos, expectativas, padrées e preocupacdes”, logo a
QV pode ter significados exclusivos para cada pessoa (PRUTKIN; FEINSTEIN,
2002).

Varios estudos e instrumentos tém sido desenvolvidos para avaliar como 0s
problemas bucais afetam a QV dos individuos. Estes estudos tém sido dominados
quase exclusivamente por modelos quantitativos utilizando questionarios
estruturados (SLADE; SPENCER, 1994; 1997; OLIVEIRA; NADANOVSKY, 2005;
LOCKER; ALLEN, 2007.).

Um dos instrumentos mais comumente utilizados para andlise quantitativa
de qualidade de vida é o “Oral Health Impact Profile — OHIP” (SLADE; SPENCER,
1994; 1997; LOCKER; ALLEN, 2007; ALBAKER, 2012; TAN et al., 2016). O OHIP
mede a percepcdo das pessoas sobre os impactos adversos das condi¢cdes orais
sobre o bem estar e a QV (SLADE; SPENCER, 1994). A versédo completa do OHIP
€ composta por 49 questbes que abrange sete dimensdes: limitacdo funcional, dor
fisica, desconforto psicologico, incapacidade fisica, incapacidade social,
incapacidade psicolégica e deficiéncia (SLADE; SPENCER, 1994). Na sua forma
completa este questionario pode apresentar dificuldades de execucéo por exigir
tempo excessivo para a bateria de perguntas. Slade (1997) propds uma versao
reduzida com 14 perguntas (OHIP-14), na qual aborda duas perguntas por

dimensao. O escore varia de 0 a 56 pontos e oferece cinco alternativas para cada
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questdo: nunca (0), raramente (1), as vezes (2), repetidamente (3) e sempre (4).
Essa verséo foi validada e mostrou boa confiabilidade e preciséo (SLADE, 1997).

Estes questionarios estruturados geralmente sdo baseados em itens de
importancia abordados em grandes grupos, excluindo questdes importantes para
uma minoria de pacientes (GUYATT; COOK, 1994). Esse fato € importante e deve
ser levado em consideragdo, uma vez que decises clinicas devem ser tomadas
observando aspectos individuais de cada sujeito.

Medidas globais que avaliam QV devem contemplar as perspectivas dos
pacientes, porém muitas delas tém sido criticadas por refletirem preocupacfes dos
profissionais da &rea da saude ao invés de abordarem questfes que 0s pacientes
consideram relevantes (BOWLING, 1995; LEPLEGE; HUNT, 1997; CARR;
HIGGINSON, 2001).

Alguns estudos qualitativos mostraram que 0s questionarios existentes ndo
abrangem todas as percepcOes e opinibes que sédo levantadas pelo paciente
entrevistado (MCENTEE, 1996; TRULSSON et al, 2002; SMITH, 2005). Ainda que
medidas quantitativas avaliem a frequéncia com que ocorrem determinados fatos,
ndo avaliam o impacto causado nos individuos que respondem aos questionarios
(LOCKER; ALLEN, 2007).

O principal meio para que as perspectivas dos pacientes sejam estudadas é
através da pesquisa qualitativa (GUYATT; COOK, 1986). Pesquisas qualitativas
disponibilizam experiéncias pessoais mais profundas e flexiveis (TRULSSON et al.,
2002; RITCHIE et al., 2003). Esse método também é usado para explorar dados
quantitativos em maior profundidade, principalmente quando os achados numéricos
sdo insuficientes para compreender percepcdes e opinides (ZARB; SCHIMITT,
1995; BLINKHOR, 2000).

A diferenca entre essas duas abordagens € de natureza e nao de hierarquia.
Quando utilizadas em conjunto podem ser compativeis. Ha entre eles uma
oposicdo complementar que pode produzir resultados ricos em informacdes.

Segundo Minayo (2010):

(...) o endeusamento das técnicas produz um formalismo &rido ou
respostas esteriotipadas. Seu desprezo, ao contrario, leva ao empirismo
sempre ilusério em suas conclusdes, ou a especulacbes abstratas e

estéreis.
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Ainda de acordo com Minayo (2010):

Nenhuma teoria da conta de explicar ou interpretar todos os fenémenos e
processos(...) A realidade ndo é transparente e é sempre mais rica e mais
complexa do que o nosso limitado olhar e 0 nosso limitado saber. Porém
ela fundamenta nosso caminho do pensamento e da pratica, além de

construir o plano interpretativo (...).

Locker e Allen (2007) sugere que se empregue uma abordagem subjetiva
em conjunto com classificacbes globais, como questionarios estruturados. Assim
uma visado individual de qualidade de vida pode ser expressa e também
proporciona um significado para as pontuacfes das medidas quantitativas.

Boretti et al. (1995) sugeriu que indicadores clinicos sozinhos podem néo ser
suficientes para capturar os aspectos funcionais e psicossociais dos pacientes,
uma vez que ndo captam suas necessidades ou percepc¢oes. Ele ainda sugere que
0 acesso a visao subjetiva € a maneira mais eficiente para analisar o resultado
funcional do tratamento com proteses.

Como a pesquisa qualitativa ndo é amplamente utilizada na éarea da
odontologia, a compreensdo de sua aplicacdo e de seu alcance ainda € limitada
(POPO; MAYS, 1995). Além disso, ndo existe nenhuma estrutura consistente na
literatura para qualquer tipo de desenho qualitativo.

Com o objetivo de ajudar os pesquisadores a relatar aspectos importantes
da métodologia e do estudo qualitativo, Tong et al. (2007) desenvolveu uma lista de
verificacdo com 32 itens - Consolidated Criteria for Reporting Qualitative Research
(COREQ) contendo critérios que devem ser considerados ao realizar um trabalho
qualitativo. Esses 32 intens de seu checklist foram divididos em trés dominios: (1)
equipe de pesquisa e reflexividade, (2) desenho do estudo e (3) analise de dados e
relatério. O guia COREQ foi desenvolvido para promover a comunicacdo explicita
e abrangente de estudos qualitativos. Seus itens especificos auxiliam no
esclarecimento das questdes subjetivas abordadas e abrangem todos os
componentes necessarios e que devem ser relatados no desenho da pesquisa.

O’Brien et al. (2012) formulou normas para o0s relatorios de pesquisa

qualitativa, preservando a flexibilidade necessaria para acomodar Varios
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paradigmas, abordagens e métodos. O SRQR - Standards for Reporting
Qualitative Research € composto por 21 itens. Esses itens foram divididos nos
seguintes tépicos: 1. Titulo e resumo; 2. Introducdo; 3. Metologia 4. Resultados; 5.
Discusséo. Nesse trabalho, os autores ainda definiram e explicaram os elementos-
chaves de cada item citado e forneceram exemplos de artigos publicados
recentemente para ilustrar as formas em que uma padronizagcdo pode ser
alcancada. O SRQR visa melhorar a transparéncia em todas as etapas da pesquisa
qualitativa, fornecendo normas claras que ajudardo os pesquisadores durante a
preparacao de seus relatorios.

Ao considerar e seguir estas normas e recomendac¢des no inicio de um
estudo qualitativo, aumenta-se a confiabilidade e o controle dos procedimentos e
da tomada de decisdes. Esses guidelines opde-se aos critérios genéricos que sao
aplicaveis aos relatérios de pesquisa. Iniciativas como a de Tong et al. (2007) e
O’Brien et at. (2014) promovem a melhoria da qualidade dos estudos qualitativos, o
que, indiretamente, levam a uma melhor conduta e um maior reconhecimento da
pesquisa qualitativa como esfor¢o cientifico.

Com base nesse referencial teérico, respeitando e compreendendo as
limitagOes, indicacdes e os diferentes objetivos de cada uma dessas abordagens
metodoldgicas, o presente estudo avaliou dois grupos com diferentes etiologias de
perda dentaria, o que pode gerar perspectivas diferentes em relacdo a qualidade
de vida. A combinacdo de questionarios estruturados com entrevistas individuais
oferece dados mais ricos e mais especificos que podem aprofundar a compreensao

de questdes sugeridas pelos achados quantitativos.
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3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

Avaliar o impacto da reabilitacdo bucal na qualidade de vida de participantes
edéntulos e de portadores de fissuras labiopalatinas em adultos.

3.2 Objetivos Especificos

Comparar a qualidade de vida, através de um questionario estruturado, de
um grupo de participantes portadores de fissuras labiopalatinas apds a reabilitacédo
com prétese dentaria em relagdo a um grupo de participantes edéntulos
reabilitados com prétese total superior convencional e protocolo inferior.

Analisar as percepcdes e opinides de participantes fissurados e edéntulos

antes e depois de reabilitacdo bucal com proéteses.
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4. METODOS

Este estudo foi aprovado pelo CEP-PUCRS (N° 1.559.250) e registrado na
Plataforma Brasil (CAAE - 55680416.8.0000.5336).
Tem delineamento observacional, descritivo, correlacional, com uma

abordagem quantitativa e qualitativa.

4.1 Amostra

A amostra de conveniéncia é constituida por 46 pacientes que foram
atendidos nas clinicas do Departamento de Prétese da Faculdade de Odontologia
da PUCRS e do Centro de Reabiltacdo de Fissura Labiopalatina
(CERLAP/PUCRS), que preencheram os critérios de elegibilidade e aceitaram
participar do estudo, com assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido
(ANEXO A) apés explicacdo do projeto de pesquisa.

Os critérios de elegibilidade foram:

Critérios de inclusdo: idade minima de 20 anos; auséncia de sintomas
musculares e/ou dolorosos espontaneos na face ou na cavidade bucal; boas
condi¢cdes de saude geral e bucal; pacientes portadores de FLP ja submetidos a
procedimento cirargico para fechamento da fissura.

Critérios de exclusdo: uso de medicamentos que interfiram nos resultados
(ex.: ansioliticos, antidepressivos, antiparkinsonianos); presenca de doenca
periodontal ativa; ocorréncia de cirurgia bucomaxilofacial recente (= periodo inferior

a seis meses);
Os participantes selecionados compuseram dois grupos:

1) portadores de fissuras labiopalatinas reabilitados com prétese dentéria;
2) edentulos reabilitados com prétese total superior e protocolo inferior;

4.2 Procedimentos

Os dados quantitativos foram coletados em um Unico momento através de

questionarios estruturados.
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4.2.1 Anamnese e exame fisico

A anamnese e o exame fisico foram padronizados utilizando ficha clinica
especifica para coleta de dados socio-demogréficos, de saude geral e de saude
bucal (ANEXO B).

4.2.2 Avaliagédo quantitativa da QV

A analise quantitativa de QV foi realizada através do uso do instrumento
OHIP-14 (SLADE, 1997) (ANEXO C). O questionario foi respondido individualmente
por cada paciente, apés a explicacdo verbal de seu objetivo e do modo de
resposta.

A analise foi realizada pelo método aditivo (SLADE, 1997; BRAMANTI et al.,
2013), ou seja, 0 escore total foi calculado pela soma dos escores de todos os itens
do questionéario. Os dados obtidos foram analisados pelo teste de Kruskal Wallis,
ao nivel de significancia de 0,05, para a comparacao entre os escores meédios de
cada grupo.

4.2.3 Avaliacao qualitativa da QV

Os patrticipantes que estiveram na faixa de 25% de pontuacdo mais alta no
OHIP-14 (escores associados a baixa qualidade de vida) foram convidados a
participar da analise qualitativa.

Os procedimentos metodoldgicos foram baseados no trabalho de O’Brien et
al. (2014), e seguiram as recomendac¢fes do ENTREQ - Enhancing Transparency
in Reporting the Synthesis of Qualitative Research. Foi utilizado também o checklist
Consolidated Criteria for Reporting Qualitative Research (COREQ), proposto por
Tong et al. (2007), com a finalidade de obter transparéncia e qualidade na
realizacdo desse trabalho. O checklist do presente estudo estd anexado ao final
deste trabalho (ANEXO D). A metodologia para andlise de dados teve como
referéncia os livros de Gibbs (2009) e de Minayo (2010; 2011).
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Abordagem qualitativa

Essa etapa do estudo foi realizada através da descricdo de casos e da
analise comparativa entre os dois grupos com diferentes etiologias de perda
dentaria em relacdo ao impacto das suas reabilitacbes bucais na QV, através de
entrevistas individuais semi-estruturadas. O estudo de casos e 0 método
comparativo foram escolhidos, pois proporcionam tanto a compreensdo de
fendbmenos individuais de cada individuo, quanto a analise mais profunda de
opinides e representacdes de um mesmo grupo com iguais caracteristicas, tendo
em vista que costumam ter pontos em comum ao mesmo tempo em que possuem
singularidades proprias (MINAYO 2010; GIBBS 2009). A entrevista individual foi o
meio escolhido, visto que é um método eficiente para trabalhar pessoas como
casos e com perspectivas comparativas, pois permite uma triangulagdo com
diferentes métodos (FLICK, 2009).

Caracteristicas do pesquisador e reflexividade

O entrevistador foi um profissional do sexo feminino, formado em
odontologia, especializado em prétese dentaria e autor do trabalho, que néo
possuia vinculo prévio com o0s entrevistados, ou seja, sem qualquer tipo de
conhecimento ou envolvimento pessoal no tratamento da reabilitacdo e na
aplicacdo ou no resultado do questionario quantitativo OHIP-14. O entrevistador foi
submetido a um treinamento prévio a realizacdo das entrevistas com o intuito de
padronizar seu comportamento diante de diferentes respostas e situacoes.
Segundo Gibbs (2009) essa fase de treinamento é importante em abordagens
qualitativas, pois nos permite preparar a aplicacdo de nossos métodos da melhor
forma possivel, bem como nos familiarizar com ele e com os temas que serdo
abordados.

Por se tratar de um assunto muito pessoal e muitas vezes delicado, o
pesquisador buscou estabelecer uma relagédo de confianca com os participantes
desde o primeiro contato. Os participantes foram convidados a participar da
entrevista através de ligacéo telefonica e a partir deste momento se deixou claro
que a participacdo era voluntaria e que seu consentimento poderia ser retirado a

qualquer momento sem prejuizo pessoal algum. Também foi assegurado o
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anonimato e o sigilo de todos os dados. Ainda na busca da relagédo de confianca
foi realizado um dialogo inicial, antes da entrevista, para perceber se os futuros
entrevistados estavam disponiveis e abertos para compartilhar suas experiéncias
individuais e para criar um ambiente favoravel em que se sentissem confiantes
para a conversa. Essas medidas foram tomadas de acordo com as sugestdes de
Minayo (2011) para a entrada do pesquisador no campo de pesquisa, pois segundo
a autora é fundamental o envolvimento do entrevistado com o entrevistador para o
aprofundamento da investigacao.

O compromisso fundamental do entrevistador nesse trabalho foi enxergar os
relatos pelos olhos dos entrevistados e envolveu também o compromisso com a
observacdo de eventos, acdes e valores da perspectiva dos casos estudados.
Segundo Gibbs (2009), o pesquisador deve ser sensivel ao conflito de perspectivas
entre os casos analisados e a pessoa que estd analisando. Ao escrever uma
pesquisa qualitativa devemos ser transparentes ao proceder em relagdo ao modo
como chegamos a resultados e conclusdes, ou seja, possibilitar ao leitor o
entendimento de como e porque foi realizada cada etapa do trabalho. Ao final do
estudo, o pesquisador pretende que os leitores tenham recebido informacgdes
suficientes para decidirem se teriam feito da mesma maneira ou se teriam chegado
as mesmas conclusées ou ndo do pesquisador. Esta conduta aumenta a qualidade

de pesquisas qualitativas.

Estratégia de amostragem

A amostragem dessa etapa foi intencional, com o intuito de buscar
explicacdo para escores elevados do questionario OHIP-14 (escores associados a
baixa QV), que foram aplicados na primeira etapa quantitativa da pesquisa. Os
sujeitos selecionados para participar das entrevistas foram aqueles que estavam na
faixa de 25% de pontuacdo mais alta no OHIP-14, com a finalidade de analisar

mais profundamente e individualmente as causas do alto escore.

Questdes éticas do estudo

O presente estudo foi aprovado pela Comité de Etica em Pesquisa da
PUCRS via Plataforma Brasil e o0s participantes assinaram o termo de
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consentimento livre e esclarecido ap6s explicacdo do projeto de pesquisa no
primeiro encontro presencial com a pesquisadora (ANEXO A).

Na sessédo da fase qualitativa do trabalho, os participantes foram novamente
informados verbalmente dos objetivos da pesquisa, que a sua participacao era
voluntaria, que podiam retirar seu consentimento a qualquer momento e foi
esclarecida qualquer duvida relativa ao estudo. Também foram assegurados o
anonimato e o sigilo de todos os dados. Todos os nhomes dos participantes foram
substituidos por pseudénimos para garantir o anonimato e a confidencialidade. O
mesmo aconteceu com nomes de funcionarios, professores ou alunos da
FOPUCRS que foram citados pelos entrevistados. Em momento posterior a
entrevista, os participantes foram convidados a avaliar a transcricdo de suas falas

para garantir a integridade na interpretacéo de seus relatos.

Método de coleta de dados

A coleta qualitativa de dados foi realizada no més de setembro de 2016.
Todas as entrevistas foram individuais e gravadas na clinica do CERLAP da
FOPUCRS, em um ambiente reservado, na presenca apenas do entrevistador,
para que 0s pacientes se sentissem a vontade e relatassem livremente suas
experiéncias sociais e funcionais, descrevendo dificuldades ou melhoras apos a
reabilitacdo bucal. Este contexto foi favoravel para que os pacientes se sentissem
confiantes e abertos para expor os pontos de vista subjetivos e pessoais de cada
um (TRULSSON et al., 2002; SMITH et al., 2005; GIBBS, 2009; OOSTERKAMP et
al., 2007).

A frequéncia das entrevistas foi de no maximo uma entrevista por turno, ou
seja, duas por dia, para evitar que 0sS pacientes se encontrassem ou que as
entrevistas fossem interrompidas por falta de tempo para sua realizacdo. Isto
também facilitou as transcri¢des, pois foram realizadas a medida que as entrevistas
aconteceram.

A coleta de dados foi planejada com o0 uso de uma entrevista semi-
estruturada, a qual seria guiada pelo entrevistador quando necessario, tendo 0s

seguintes topicos norteadores:
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1- “Como vocé se sente ap0s a reabilitacdo com as novas proteses
dentarias?”

2- “O resultado do tratamento atendeu as suas expectativas?”

3- “Em que aspectos sua reabilitagcdo influenciou (positiva ou
negativamente) nas suas atividades diarias?”

4- “Existem atividades que vocé retomou ou deixou de fazer ap6s o seu
tratamento dentario?”

5- “Vocé esta satisfeito com a estética?”

6- “Suas dificuldades funcionais foram solucionadas”?

7- “Como esta sua alimentagao agora?”

8- “Vocé gostaria de expor alguma questdo ou experiéncia importante

para vocé, que ainda nao foi abordada nesta entrevista?”

O pesquisador ouviu com atencdo a todos os relatos dos entrevistados e
incentivou o desenvolvimento de fatos importantes narrados para obtencdo de
detalhes. Também tomou nota de aspectos que considerou importante no contexto
da entrevista, como por exemplo, emocdes, reacdes e linguagem corporal.

Em alguns casos, a entrevista ocorreu em forma de narragéo do participante,
sem a intervencdo do entrevistador e a realizagdo das perguntas previamente
estabelecidas. A narrativa foi uma forma natural e espontdnea que 0s pacientes
encontraram para transmitir suas experiéncias pessoais e também atender
algumas das suas necessidades psicoldgicas. Segundo Gibbs (2009) a pesquisa
qualitativa é flexivel e permite mudancas caso ndo contemplem as perspectivas

dos entrevistados.

Instrumentos utilizados na coleta de dados

A entrevista foi registrada com um mini gravador MP3 digital de audio da
marca Sony fabricado na cidade de Toékio/Japao, modelo Icd-Px440. O &udio foi
transferido para um computador pessoal, digitalizado em formato mp3 e executado

enguanto o pesquisador digitava a transcricao das entrevistas.

Processamento de dados
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As falas foram transcritas na integra pelo préprio pesquisador. A
transcricdo € uma etapa muito importante no processo de geracéo de dados, pois €
uma manobra de mudanca de meio e reflete questdes de preciséo, fidelidade e
interpretacao.

As transcrigOes foram realizadas apenas pelo entrevistador. Essa escolha foi
feita devido a ele estar ciente do contexto da entrevista, possuir familiaridade com
0os temas abordados, bem como, para permitir o inicio da analise. O tempo de
duracédo das entrevistas variou entre 40 minutos e 1 hora e 15 minutos; o tempo de
transcricao de cada entrevista variou entre trés horas e 30 minutos e quatro horas.
Flick (2009) sugere que o tempo de transcricdo de uma entrevista de 90 minutos,
por exemplo, deve ser multiplicado por um fator de quatro. Logo, nosso tempo de
transcricdo esteve de acordo com essa referéncia.

As transcri¢cdes foram realizadas na integra, pois o corte de partes do relato
poderia resultar em perda do conteldo e em dificuldade de interpretacdo dos
dados. Também foi levado em consideracdo que as idéias iniciais do que foi
decidido transcrever ou ndo poderiam ser diferentes das que foram desenvolvidas
até o final do estudo.

Algumas convencgdes foram utilizadas na hora das transcrigdes. A pontuagao
foi usada com moderacéo, apenas para melhorar a legibilidade e refletir a forma
como o entrevistado se expressou. Aspas foram usadas quando o entrevistado
citou outra pessoa ou a prépria fala em contextos passados. Parénteses foram
usados para comunicagcdo nao verbal do entrevistado, como por exemplo: (risos),
(pausa), etc. Novas notas descritivas foram usadas durante as transcricdes sobre
dados relativos as circunstancias em gue a entrevista ocorreu e que o entrevistador
considerou importante.

As falas interrompidas ou que ndo seguiam as regras gramaticais foram
mantidas para que néo fosse perdida a exatiddo de como os entrevistados estavam
se expressando no momento da entrevista. Foram mantidos também dialetos e
expressoes locais. Esta fase inicial de processamento de dados foi realizada
mantendo-se 0s nomes originais dos entrevistados, pois a familiaridade com esses
nomes foi necessaria para evitar erros nessa etapa. Em seguida, os nomes foram
substituidos por pseudénimos para garantir o anonimato e a confidencialidade. O
mesmo aconteceu com nomes de funcionarios, professores ou alunos da
FOPUCRS que foram citados.
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As transcricdbes foram conferidas com a fala original para que fosse
eliminado qualquer erro de digitacdo, do corretor ortografico ou de audicdo. Em
seguida, as transcricbes foram impressas respeitando-se o numero de linhas (para
melhor visualizac&o da posicéo dos relatos na entrevista completa), as margens e o
espacamento entre linhas, possibilitando espaco adequado para a etapa de
codificagéo. Os dados foram analisados manualmente, o que permitiu trabalhar e

explorar os dados no papel, com flexibilidade e facilidade de acesso.

Andlise de dados

Para a analise de contetudo tanto dos casos individuais quanto de forma
comparativa entre os grupos, foi realizada a codificacao tematica dos dados obtidos
nas entrevistas. Segundo Bardin (1979) “o tema ¢é a unidade de significagdo que se
liberta naturalmente de um texto analisado segundo critérios relativos a teoria que
serve de guia a leitura”. Nesse caso, um tema foi representado através de
palavras-chaves que o0 representasse. E a priori foram baseadas nas sete
dimensodes do instrumento OHIP-14.

A codificagdo envolve a leitura cuidadosa das entrevistas, linha por linha,
gerando, primeiramente, uma codificacdo descritiva e, depois, sucessiva etapa de
recodificacao analitica. As codificacGes foram realizadas e analisadas pelo préprio
pesquisador devido a bagagem conceitual que ele possui, ou seja, 0 registro de
seus pensamentos e idéias sobre as questdes da pesquisa no inicio e durante todo
0 processo de investigacao, para aumentar a confiabilidade dos dados.

Em um primeiro momento, as transcricbes foram codificadas de forma
descritiva com base nas sete dimensdes do OHIP-14: limitacdo funcional, dor
fisica, desconforto psicolégico, incapacidade fisica, incapacidade psicolégica,
incapacidade social e deficiéncias. Ou seja, um trecho da entrevista era
classificado na dimensédo que ele melhor descrevesse (Figura 1); os trechos que
nao eram representados por nenhum dos sete temas foram temporariamente
reservados.

Em um segundo momento, foi realizada uma codificacdo analitica, na qual
os trechos de entrevista foram analisados em profundidade e categorizadas em
uma ou mais dimensdes, pois neste momento foram investigadas as razdes pelas

quais os temas e subtemas eram explicados. Nesta fase analitica ocorreu a
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decomposicdo dos dados e as partes foram relacionadas conforme seu significado
dominante. Nessa fase da andlise de dados, cada dimensé&o foi identificada com
uma cor diferente, possibilitando uma andlise visual de todas as dimensdes
envolvidas em um anico trecho da entrevista (Figura 2).

Os relatos foram reunidos de acordo com todas as dimensdes que
representavam e para agueles que nao se encaixavam em nenhum dos sete temas
pré-definidos foi necessaria a criacdo de dois novos temas: autoestima e dor

emocional (Figura 3).

Figura 1- Codificacdo Descritiva

Fonte: A autora (2016).

Nota: Os trechos das entrevistas foram decompostos e agrupados de acordo
com a dimens&o do OHIP-14 que melhor se enquadravam (limitagdo funcional,
dor fisica, desconforto psicoldgico, Incapacidade fisica, incapacidade psicologica,
incapacidade social e deficiéncias), nesse momento os relatos que nédo se

enquadravam em nenhum desses temas foram reservados.



Figura 2- Distribuicdo das dimensdes por cores

Limitagdo Funcional

Dor Fisica
IncapacidadeFisica
Desconforto Psicolégico
Incapacidade Psicoldgica
Incapacidade Social
Deficiéncias

Autoestima

000000000

Dor Emocional

Fonte: A autora (2016).

Nota: Cada uma das nove dimensdes recebeu uma cor com a
finalidade de faciltar a analise visual dos trechos das
entrevistas e suas relagdes.

Figura - Codificagdo Analitica

AV TRESTIMA

Fonte: A autora (2016).

Nota: Os trechos dos relatos passaram a ser decompostos e analisados mais
profundamente, sendo realocados em uma ou dimensdo que ele
representasse (limitacdo funcional, dor fisica, desconforto psicoldgico,
Incapacidade fisica, incapacidade psicoldgica, incapacidade social,
deficiéncias, autoestima e dor emocional).
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Em seguida, os textos foram relidos e os termos fundamentais que ilustram
e identificam uma determinada dimensdo foram destacados. Esses termos
serviram como palavras-chave e justificaram a codificacdo para um determinado
trecho da fala (Tabela 1).

Os dados foram inseridos em duas tabelas: uma para os relatos referentes a
situacdes ou experiéncias vivenciadas antes das reabilitacdes (ANEXO E) e outra
com os dados obtidos da situacdo atual dos participantes apos a reabilitacdo
protética (ANEXO F). As tabelas possuem titulos em coluna para cada grupo
(coluna 1 para portadores de FLP e coluna 2 para portadores de PTFI) e uma linha
para cada dimensdo encontrada. Os resumos relevantes das transcrices foram
descritos mostrando os textos provenientes do conjunto de dados para permitir
tanto a analise individual de cada caso quanto uma comparacdo entre casos e
entre grupos. Durante todo o processo de analise as idéias, as hipoteses

preliminares e as reflexdes tedricas foram descritas em notas ou memorandos.

Tabela 1- Palavras-chaves do instrumento Oral Health Impact Profile (OHIP-14) de acordo com a
dimensé&o a que pertencem

Dimensdées (OHIP-14) Palavras-chaves

Dificuldade em pronunciar palavras
Limitacdo Funcional Paladar piorou
Dor Fisica Dores na boca

Desconforto para mastigar

Alimentacgéo prejudicada

Incapacidade Fisica Parar refeicdes

Sentir-se preocupado
Desconforto Psicologico Sentir-se tenso

. . P Dificuldade em relaxar
Incapacidade Psicologica Sentir-se envergonhado
. . Sentir-se irritado
Incapacidade Social Dificuldade com atividades

Vida em geral piorou
Deficiéncias Capacidade de trabalho reduzida

Fonte: A autora (2016).

Nota: Palavras-chaves obtidas das dimens6es do instrumento Oral Health Impact Profile (OHIP-14).
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Técnicas utilizadas para melhorar a confiabilidade

As entrevistas transcritas foram recontextualizadas garantindo que as
categorias criadas e as pré-existentes foram suportadas pelos dados adquiridos.
Por fim, foi realizada uma triangulagdo entre as metodologias abordadas neste
estudo para verificar os resultados qualitativos em relagdo aos quantitativos e
garantir um aumento da qualidade do presente estudo (STRAUSS; CORBIN, 1998;
TRULSSON et al.,, 2002; SMITH et al.,, 2005; RITCHIE et al., 2003; BOWER,;
SCAMBLER, 2007; MINAYO, 2010; GIBBS, 2009; O'BRIEN et al., 2014).
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

5.1 Caracteristicas da amostra e resultados — analise quantitativa

O questionario OHIP-14 foi respondido por um total de 47 pacientes, sendo
20 participantes do grupo portadores de fissura labiopalatina (G_FLP) e 26 do
grupo usuarios de protese protocolo inferior e PT superior (G_PTFI). Houve
diferenca estatisticamente significativa (p<0.05) entre as médias de escore total do
OHIP-14. O grupo PTFI teve uma média quase duas vezes maior do que 0 grupo
FLP (Tabela 2). Os escores médios do grupo PTFI também foram superiores em
todas as dimensdes, exceto para limitacdo funcional, em que as médias entre os
grupos foram semelhantes (Tabela 3). Pelo método aditivo, o grupo PTFI também
obteve 0s escores mais elevados e responderam mais frequentemente as
alternativas “repetidamente” e “sempre”.

As tabelas 4 e 5 exibem, em ordem decrescente, o ranking das dimensdes
do OHIP-14 que foram mais pontuadas para ambos 0s grupos. As questbes
relativas a vergonha, preocupacdo e tensdo em relacdo aos problemas dentarios
lideraram o ranking nos dois grupos. Ja as questfes sobre dificuldades de realizar
atividades diérias e capacidade de trabalho reduzida foram as menos pontuadas.

5.2 Caracteristicas da amostra e resultados - analise qualitativa

Este trabalho possibilitou analisarmos em profundidade alguns dos aspectos
relativos a condicdo bucal dos pacientes portadores de fissura palatina e de
pacientes edentados que sao considerados, por eles mesmos, relevantes e que
influenciaram ou ainda influenciam diretamente sua QV.

Foram selecionados cinco pacientes portadores de FLP para participar da
entrevista, porém ndo conseguimos contato com um dos participantes. Os outros
quatro aceitaram participar da pesquisa, sendo que trés deles de prontiddo e um
apresentou certa resisténcia, mas acabou concordando em participar. Todos 0s
pacientes eram do sexo feminino e as idades variavam entre 30 e 52 anos. O nivel
socioeconémico desse grupo foi considerado baixo. Trés sédo “do lar” e uma é

professora do estado. Os pacientes foram reabilitados com préteses fixas, com
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excecao de uma paciente que ainda estava finalizando o tratamento. Previamente,
0s pacientes estavam reabilitados provisoriamente com préteses removiveis.

Em relacdo ao segundo grupo (PTFI), foram selecionados sete pacientes,
porem apenas cinco deles participaram do estudo. Um recusou sua participacéo e
0 outro ndo estava disponivel por motivos de saude. No total foram entrevistados
quatro pacientes do sexo feminino e um paciente do sexo masculino. As idades
variaram entre 54 e 74 anos e 0 nivel socioecondmico desses pacientes foi
considerado baixo. Trés estavam aposentados e dois ainda exerciam alguma
atividade remunerada. Esse grupo estava reabilitado com protese total
convencional bimaxilar antes da substituicdo por protese total superior e protese
protocolo inferior. Todos os participantes, de ambos os grupos, compareceram a
clinica do CERLAP, na data e hora marcada, e foram receptivos as informacdes
relativas a entrevista e aos objetivos da pesquisa. Em geral, mostraram-se abertos
e empolgados com a possibilidade de contar suas historias. Isso se confirmou
desde o inicio, no contato por telefone, pela facilidade de aceitacdo do convite, até
o final da entrevista, pela maneira em que todos o0s pacientes agradeceram pela
oportunidade da “conversa” e por terem sido “escutados”. Apenas uma paciente do
grupo de FLP ndo se mostrou aberta e durante todo o periodo da entrevista
demonstrou incoOmodo e desconforto em relatar sua vivéncia sobre os assuntos
abordados.

Apoés a andlise das entrevistas, alguns temas evidenciaram novos subtemas,
ou seja, novas palavras-chaves diferentes daquelas utilizadas a priori e que foram
baseadas no instrumento OHIP-14 (Tabela 6).

Os trechos das entrevistas geraram um total de nove temas, sendo sete
deles baseados no instrumento OHIP-14 e dois criados para alocar falas que as
dimensdes do OHIP néo captaram e que foram citadas repetidamente, refletindo
diretamente a QV desses pacientes. As duas novas dimensdes criadas foram:
autoestima e dor emocional. As tabelas 7 e 8 mostram a sintese de resultados
dessa etapa analitica qualitativa. A seguir os desfechos sdo expostos por temas e

ilustrados com os relatos que melhor o representam.
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Tabela 2- Caracteristicas da amostra (n=46)

FLP (n=20) PTFI (n=26)
Média 29,2 Média 62,4
Minimo 20 Minimo 49
IDADE (anos) Méximo 49 Méximo 74
Desvio Padrao 8,7 Desvio Padrao 7,6
n (%) n %
N Feminino 15 75 Feminino 16 61,5
GENERO Masculino 5 25 Masculino 10 38,5

Fonte: A autora (2016).

Tabela 3- Escore mediado total do Oral Health Impact Profile (OHIP-14) para ambos 0s grupos:
Portadores de Fissura Labiopalatina (G_FLP) e Portadores de Protese Fixa Total Implantossuportada
(G_PTFI)

FLP (n=20) PTFI (n=26) p

OHIP-14 12,00 (7,50 — 23,00) 21,5 (10,5 — 29,75) <0,01*

mediana (25% - 57%)

Fonte: A autora (2016).
*Teste Kruskal Wallis (P < 0,05)
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Tabela 4- Escores medianos em cada dominio do Oral Health Impact Profile (OHIP-14) para ambos
os grupos portadores de fissura labiopalatinas (G_FLP) e portadores de protese fixa total
implantossuportada (G_PTFI)

DOMINIO

OHIP — QUESTOES*

FLP (n=20) PTFI (n=26)

Dominios do OHIP — mediana (25% — 75%)

Limitacdo Funcional

Dor Fisica

Desconforto

Psicolégico
Incapacidade Fisica

Incapacidade
Psicolégica

Incapacidade Social

Deficiéncias

Q1.
Q2.

Q3.
Q4.

Q5.
Q6.

Q7.
Q8.

Qo.

Dificuldade em pronunciar palavras
Paladar piorou

Dores na boca
Desconforto para mastigar

Sentiu-se preocupado
Sentiu-se tenso

Alimentacéo prejudicada
Parar refeicdes

Dificuldades em relaxar

Q10. Sentir-se envergonhado

Q11. Sentiu-se irritado com outras
pessoas

Q12. Dificuldades com atividades
diarias

Q 13. Vida em geral piorou
Q 14. Capacidade de trabalho reduzida

2,0 (0,5 - 3,5) 2,0 (1-4,0)
1,0 (0 - 3,0) 2,5(1,0 -4,2)
3,5(2-17.5) 5,0 (0—7,0)
0(0-25) 3,0 (0-5,0)
2,0 (0,5 —4,0) 3,5 (0-5,0)
0(0-2,0) 0(0-2,0)
0(0-0) 1.5 (1-4,0)

Fonte: A autora (2016).
*Derivado do Oral Health Impact Profile (OHIP-14)
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Tabela 5- Ranking do Oral Health Impact Profile (OHIP-14) itens em ordem decrescente — Grupo
Portadores de Fissura Labiopalatina G_FLP (n=20)

Ranking Iltem* Questao Dimensdo do OHIP-14
1 Q05 Sentir-se preocupado Desconforto psicoldgico
2 Q10 Sentir-se envergonhado Incapacidade Psicolégica
3 Q01 Dificuldade em pronunciar palavras Limitacdo Funcional
3 Q06 Sentir-se tenso Desconforto psicoldgico
4 Qo4 Desconforto para mastigar Dor Fisica
4 Q11 Sentir-se irritado com as pessoas Incapacidade Social
5 Q07 Alimentagao prejudicada Incapacidade Fisica
6 Q02 Paladar piorou Limitacado Funcional
7 Qo8 Parar refeicdes Desconforto Psicoldgico
8 Q03 Dores na boca Dor Fisica
9 Q09 Dificuldade para relaxar Incapacidade Psicolégica
10 Q13 Vida em geral piorou Deficiéncias
11 Q12 Dificuldades com atividades diarias Incapacidade Social
12 Q14 Capacidade de trabalho reduzida Deficiéncias

Fonte. A autora (2016).

*OHIP-14 dominios: Limitagéo funcional (Q1, Q2), Dor fisica (Q3, Q4), Desconforto psicoldgico (Q5,
Q6), Incapacidade fisica(Q7, Q8), Incapacidade psicol6gica(Q9, Q10), Incapacidade social (Q11,

Q12), Deficiéncias (Q13, Q14).
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Tabela 6- Ranking do Oral Health Impact Profile (OHIP-14) itens em ordem decrescente — Grupo

Portadores de Protese Total Fixa Impantossuportada G_PTFI (n=26)

Ranking Item* Questdo Dimensédo do OHIP-14
1 Q10 Sentir-se envergonhado Incapacidade Psicoldgica
2 Q05 Sentir-se preocupado Desconforto Psicoldgico
3 Q 06 Sentir-se tenso Desconforto Psicolégico
4 Q04 Desconforto para mastigar Dor fisica
5 Qo7 Alimentacéo prejudicada Incapacidade Fisica
6 Q13 Vida em geral piorou Deficiéncias
7 Q03 Dores na boca Dor Fisica
8 Q02 Paladar piorou Limitacdo Funcional
9 Q01 Dificuldade em pronunciar Limitacdo Funcional

palavras
10 Q09 Dificuldade para relaxar Incapacidade Psicoldgica
11 Q08 Parar refeicbes Incapacidade Fisica
12 011 g:srgi(;:se irritado com as Incapacidade Social
12 012 ([j)igircizggdades com atividades Incapacidade Social
13 Q14 Capacidade de trabalho Deficiéncias

reduzida

Fonte: A autora (2016).

*OHIP-14 dominios: Limita¢éo funcional (Q1, Q2), Dor fisica (Q3, Q4), Desconforto psicoldgico (Q5,
Q6), Incapacidade fisica(Q7, Q8), Incapacidade psicol6gica(Q9, Q10), Incapacidade social (Q11,

Q12), Deficiéncias (Q13, Q14).
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Tabela 7- Palavras-chaves identificadas a partir das analises das entrevistas para o grupo de
Portadores de Fissura Labiopalatina (G_FLP) e grupo de Portadores de Prétese Total Fixa
Implantossuportada (G_PTFI)

Dimensdes G_FLP (n=4) G_PTFI (n=5)
Limitagdo Funcional V?.Z fanhosa/Chiado . Paladar
Dificuldade em pronunciar palavras
N Incébmodo
Incébmodo .
. Prétese Machucava
Dor Fisica Desconforto R L
Dor no estdmago (mastigagéo
Dor -
deficiente)
N&o comer Protese frouxa
Incapacidade Fisica Engasgar Engolir “tudo inteiro” (mastigacédo
Medo de machucar deficiente)
S Medos Preocupacdes com a PT e saude do
Desconforto Psicolégico iy . . .
Preocupacdes mais amplas (vida) estdbmago
Vergonha Vergonha

Incapacidade Psicolégica

N&o aparecer em publico

N&o participar

Incapacidade Social

Dificuldades com atividades diarias

Dificuldades com atividades diarias

Deficiéncias - Trabalho prejudicado
. Aparéncia/estética Aparéncia/estética
Autoestima . .
Autoestima Autoestima
, Tristeza
. Méagoa .
Dor emocional : Magoa
Sofrimento .
Sofrimento

Fonte. A autora (2016).

*Palavras que caracterizavam e representavam 0s seguintes temas: limitacéo funcional, dor fisica,

desconforto psicoldgico,

Incapacidade fisica,

deficiéncias, autoestima e dor emocional.

incapacidade psicolégica,

incapacidade social,
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Limitacao funcional:

Esse tema categorizou trechos da entrevista relativos as dificuldades de
prondncia ou aos problemas em relacdo ao paladar.

No grupo de fissurados os seguintes subtemas foram identificados: voz
fanhosa/chiado e/ou dificuldade de pronunciar palavras. Todas as pacientes, em
algum momento da entrevista, relataram ter tido problemas com som anasalado ao
longo da vida. Devido a esses problemas deixavam de realizar atividades como sair
de casa e conversar, ou seja, tinham sua capacidade psicossocial afetada. Apos a
reabilitagdo, apenas uma paciente relatou completa melhora. As outras trés
participantes ainda tinham problemas ou passaram a ter novas dificuldades de

prondncia ou paladar.

Antes eu evitava algumas coisas (...) sorrir, comer, entendeu, porque
na época saia, ainda sai um pouco (...) um shhh (...) eu deixava de sair dai,
pra ndo ter que conversar e nem nada. (...) Eu ainda tenho dificuldade de
pronunciar algumas palavras (...) eu me guspo as vezes (...) meu filho me
pede pra falar palavras dificeis, que eu ndo consigo falar, ai eles ficam
dando risada de mim. FLP03

(...) a minha fenda abriu depois do ultimo enxerto (...) entdo pra mim
sugar o mate eu fago um barulhinho estranho, que eu néo fazia antes (...)

tem dias que é um horror, ai eu digo: ndo, obrigada. E ndo tomo (...) FLP04

No grupo PTFI, o subtema identificado foi o paladar. Antes da reabilitacdo
com proteses implantossuportadas nenhum paciente relatou questdes relativas a
esse subtema, mas, apos o tratamento, dois pacientes relataram que gostariam de
trocar a prétese superior (PT) com o objetivo de melhorar o paladar e os outros trés
relataram que ndo descartavam fazer uma prétese superior implantossuportada

com essa mesma finalidade, no futuro.

Meu sonho é fazer a de cima ainda, que ndo vai mais ter aquele
negécio né, la no céu da boca (...). Ai a comida bate 14 em cima e a gente

nao sente tdo bem o gosto. PTFIO1
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Talvez com o tempo eu me organize e faca a de cima né, mas
assim, ndo que eu precise fazer (...) mas sai essa parte aqui de cima né (...)

dizem que a comida assim, dai fica com outro sabor né. PTFI02

Dor Fisica

Os assuntos que refletem essa questao séo dores na boca ou desconforto
ao mastigar. Como a percepcdo de dor é diferente para cada paciente, essa
dimensdo abrangeu qualquer sensacdo que gerasse incémodo fisico com as
préteses.

Os subtemas identificados no primeiro grupo (FLP) foram: dor, desconforto e
incobmodo. Para esses pacientes nenhum subtema da dimensao “dor fisica” foi
abordado nos relatos anteriores as proteses. ApOs a reabilitacdo, todos os
pacientes passaram a ter alguma condi¢cdo que levasse a sentir algum desconforto
na boca, tais como “mordida torta”, ansia de vomito e “alimentos que subiam para

cavidade nasal’.

S6 quando assim 6, quando eu como entra arroz, se eu tomar Pepsi
sobe pro nariz. Todas as comidas acontece isso. Ai da infec¢do na garganta
né, seguido né (...) por causa dos residuos dos alimentos (...) isso incomoda
né. FLPO1

(...) eu sinto ela torta (mordida), e ela ta reta, mas pra mim o reto
seria assim (...) esse é 0 meu normal por isso que me déi aqui (...)se eu
ficasse assim, vamos supor, eu ficaria mais confortavel. O que me incomoda
sabe é que pra mim a mordida n&do ta no lugar certo (...) eu sinto que ela

deveria estar assim (...) assim é mais confortavel. FLP03

No segundo grupo (PTFI), as palavras identificadas para esse tema foram:
incbmodo, dor de estbmago e “protese machuca”. Antes da reabilitagao, todos os
pacientes relataram que ndo conseguiam mastigar direito e engoliam os alimentos
inteiros, ocasionando dor de estdmago. Isso foi relatado por trés participantes em
consequéncia de a prétese estar “frouxa”, causando dor e saindo do lugar ao
mastigar e o0s outros dois participantes disseram ter abandonado o uso da protese

inferior pelos mesmos motivos. Apds a reabilitacdo, todos os pacientes relataram
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bY bY

melhora em relacdo a estabilidade e a retencdo das préteses. Com isso,

retornaram a mastigar os alimentos e comunicaram melhora do estdbmago.

E eu vivia com afta também na boca, vivia machucado (...) eu vivia
com dor de estbmago. Muita dor no estbmago eu tinha, porque eu...ah..eu
ndo conseguia mastigar. Porque machucava (...) A mudanca foi muito
grande. Pro melhor. No sentido da alimentacdo com as préteses de agora,
porque aquela dor de estbmago eu nunca mais tive. PTFI04

Era uma tristeza sabe (...) eu engolia tudo inteiro, porque eu nao
tinha como mastigar (...) fazia mal. Eu sei que fazia mal, mas néo tinha outro
jeito. PTFIO1

Ah, agora esta tudo maravilhosamente bem. Pra comer entéo (...)
tudo 6timo. Pipoca, maga, pinhdo (...) O estbmago ta tudo, tudo melhor.
Agora eu corto até linha, até linha da pra cortar quando eu to costurando
alguma coisa. Isso eu acho é que me deixou mais faceira. Cortar a linha
com o dente. Isso € muito bom. Da pra tirar pelanquinha da unha também.
Da! PTFIO3

Incapacidade Fisica

Os seguintes conteudos foram incluidos nesse tema: alimentacao
prejudicada e necessidade de interromper refeicdes devido aos problemas com as
préteses.

No grupo de fissurados as palavras-chave que caracterizaram esse assunto
foram “ndao comer”, “engasgar” e “medo de machucar”. Antes da reabilitagcdo uma
paciente relatou que ndo comia por medo de se machucar, evitando alimentos mais
firmes. As outras trés nao relataram dificuldades em relacdo a alimentacdo antes
do tratamento. J4 apds o tratamento, a paciente que evitava alimentos duros nédo
passou a consumi-los por medo de danificar a prétese. Uma paciente relatou que
deixou de comer alguns alimentos por sentir sua mordida desconfortavel e por
medo de se machucar. Também relatou que passou a se engasgar com frequéncia.
As outras duas passaram a se alimentar melhor, porém uma delas passou a
produzir chiados ao realizar movimentos de succdo e a outra alegou que o0s

alimentos passaram a subir para a cavidade nasal, devido a fissura residual.
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Eu ndo comia mesmo era pra cuidar mesmo né, eu tinha um certo...e
até quando eu botei a prétese eu fiquei dois anos com uma paranoia de que
eu ndo podia comer pra ndo estragar (...) eu tava ficando louca ja! FLP04

(...) eu vou na praia no verao e fico me babando pra comer aquela

espiga de milho, mas eu ndo como de medo. Medo de morder e estragar
sabe (...) medo de ndo conseguir morder e de ficar vergonhoso pra mim.
Maca eu ainda corto com a faca. Coisas assim sabe, que se nédo tiver como
cortar bem, eu ndo como. FLP02

A minha alimenta¢do ndo melhorou do que era antes (...) na verdade

minhas proteses sO ficaram boas pra estética. Eu me afogo com muita
frequéncia (...) 0 meu palato ficou muito baixo entdo eu me afogo muito facil.
FLPO3

Para os portadores de prétese protocolo, as palavras relacionadas a esse
tema foram “protese frouxa” e “engolir inteiro”. Antes do tratamento, todos os
pacientes relataram que engoliam tudo inteiro, como ja visto no tema “dor fisica”. O
principal motivo para este fato era a falta de estabilidade e de retencdo das
préteses totais; logo, essas limitacbes causavam dor e desconforto, tanto na
cavidade oral quanto no estdmago. Embora ambos os temas dor fisica e
incapacidade fisica abordem questbes diferentes e tenham palavras-chaves
distintas, eles se complementam e se justificam. Um € consequéncia do outro.
Apos a instalacao das proteses, todos os pacientes relataram melhoras em relacao
as dores, alimentacdo e mastigacdo. Dentre os alimentos que eram evitados e que
voltaram a ser consumidos ap0s a instalacao das proteses tipo protocolo estavam a
macd, a pipoca, o pinhdo, o milho verde, a carne, o churrasco, a rapadura e o

amendoim.

Deficiéncias

Esta dimensdo aborda questdes relativas a capacidade de trabalho
reduzida. Nos pacientes FLP, ndo foi captada nenhuma afirmacédo em relacdo a
esse tema. Ja no grupo de protese tipo protocolo, antes da reabilitacdo, dois
pacientes relataram que seus problemas dentarios refletiram na sua capacidade de

trabalho. Um deles sentia-se irritado com a prétese total frouxa e incébmoda, outra
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ndo tinha &nimo e nem vontade de trabalhar devido a sua aparéncia e as suas
condicdes dentarias.

Eu tinha comércio né e eu me irritava as vezes. Ai eu tinha que

largar tudo e sair (...) ai a mulher vinha pra cuidar e eu ficava deitado bem

quietinho, dava aquela agonia e aquela irritacdo. PTFIO1

Apés a reabilitacdo, os dois pacientes relatam que estas condi¢cdes que
afetavam o trabalho melhoraram. Uma paciente relatou que apds a reabilitacéo se
sentiu mais confiante e comecou a trabalhar em outros empregos além daquele

que ela ja tinha.

Tu sabe que eu me candidatei ha quatro anos atras, mas eu nao
tinha aquela vontade, aquele animo (...) agora eu to bem animada, bem
diferente (...) a minha apresentacao pras pessoas ta diferente (...) e agora
eu tenho mais amizades, mais coisas né, quem sabe. Se eu for eleita vou

dedicar aos meus dentes que me deram animo pra ir (...). PTFI02
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Tabela 7- Sintese dos resultados dos relatos das entrevistas antes das reabilitacdes (analise qualitativa)

ANTES G_FLP (n=4) G_PFTI (n=5)
Palavras- N° de Palavras- N° de
Temas chaves pacientes Relatos chaves pacientes Relatos
Dificuldade de
Limitagao pronuncia 4 Deixam de sair e
Funcional Voz fanhosa/ conversar
Chiado
Desconforto ) Protese machuca Protese frouxa, ndo
Dor Eisica > 1 Comida sobe para mastigar.
Incomodo o nanz. N&o mastigar, engolir
Dor no estdmago S gar, eng
inteiro.
Incapacidade - . . a i
ICe p NZo comer Cuidar, medo Prétese frouxa Nao mastigavam,
Fisica 1 machucava.
machucar. ~ .
o N&ao mastigavam.
Engolir inteiro
~ Sair do lugar no
PreocupacGes conversar
Desconforto Medos 1 N&o comer para com a protese ’
psicolégico cuidar. Preocupacio Engolir inteiro,
pag fazer mal.
com o estdmago
. Vergonha 4 Sair, conversar, Vergonha Conversar e comer.
Incapacidade sorrir, fotos.
psicoldgica N0 aparecer em Aparéncia e Protese frouxa, medo
a0 ap 3 P Nao participar de sair do lugar.
publico chiado.
Sair pra dangar,
Incapacidade Dificuldades com Igreja, colégio, Dificuldades bingo, igreja, receber
social atividades 4 eventos, Interagir atividades visitas,
com publico. festas, colégio dos
filhos, trabalho.
S Trabalh itaca
Deficiéncias - a.ba. ° Irrlta(;aer_
prejudicado falta de animo.
Aparéncia / 4 Nao se “pintavam”, Aparéncia / Fgrmat9 dot rosto;’
: estética se achavam feias.  funcdo nao se ‘pintavam ,
Autoestima ) ndo mastigar/falar.
Autoestima 4 Baixa autoestima Autoestima Baixa autoestima.
. 2 Bullying e chacota  Sofrimento Perda de dentes.
. Magoa
Dor emocional
Sofrimento 2 Bullying e chacota  Tristeza Isolamento, chacota

Fonte: A autora (2016).
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Tabela 8- Sintese dos resultados dos relatos das entrevistas apods as reabilitagBes (andlise qualitativa)

DEPOIS G_FLP (n=4) G_PFTI (n=5)
Palavras- N° de Palavras- N° de
Temas . Relatos . Relatos
chaves pacientes chaves pacientes
Dificuldade 2
Limitac&o de pronuncia . .
funcional Ainda tem Paladar Querem fazer superior
Voz fanhosa/ 4
Chiado
Parestesia, chiado, N&o machuca mais
Desconforto 3 ansia de vomito, Prétese
. Incémo comida sobe pel machuca incod
Dor fisica do nida sobe pelo Sente incdmodo.
nariz.
Dor 1 Hipersensibilidade DorAno N0 tem mais
com toque estdbmago
Engasgar 1 Com frequéncia Prétese frouxa Préteses estao firmes
Incapacidade N&o mastigam bem
fisica deixam degcomer ! Conseguem mastigar,
N&o comer 2 ) Engolir inteiro comem de tudo.
alguns alimentos.
Mastigar e machucar ~
Medos 4 ou estragar/perder a Preocupa,(;oes Medo de quebrar
p com a protese
Desconforto prétese.
psicolégico ~ ) Preocupacéo
;;eigc:rﬁai;;ses 1 ;\i/'ls?sicr)ade ter filhos com com o N0 tém mais
P ) estdbmago
. Vergonha 3 N&o sentem mais Vergonha N&o tém mais.
Incapacidade
psicolégica  Nao aparecer 4 Convivem socialmente N&o participar Passaram a participar.
em publico
Incapacidade Dificuldades 4 N&o tem mais Dificuldades Todos realizam suas
social com atividades dificuldades atividades atividades normais.
Trabalham melhor
A Trabalho
Deficiéncias ) prejudicado Passou a trabalhar em
mais lugares.
Passam batom, se Passam batom e se
A arrumam, tiram fotos, o arrumam mais. Aparéncia,
Aparéncia / P Aparéncia / .
» 4 aparéncia melhorou, ~ formato do rosto e sorriso
. estética fungdo
Autoestima rosto mudou. melhor.
Mastigam/conversam.
Autoestima 4 Autoestima melhorou  Autoestima .
Autoestima melhorou.
Dificuldade de
Magoa 1 pronunciar palavras
Dor Medos com a vida em
emocional geral, medo de perder
Sofrimento 1 a protese,

hipersensibilidade.

Fonte: A autora (2016).
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Desconforto Psicoldgico

Este tema engloba preocupacdes e tensdes em relacdo aos problemas
dentarios. Para os pacientes do primeiro grupo, as palavras que 0 representam
foram medos e preocupacdes. Antes das reabilitacdes, a questdo levantada por
uma paciente foi o medo de comer e se machucar. Outra paciente relatou que em
determinado momento do tratamento (fases cirdrgicas) sentiu medo de como sua
aparéncia final iria ficar. Apos o tratamento, novos medos e preocupac¢des surgiram
para trés pacientes, como o de comer e se machucar e o medo de perder ou

danificar as novas proteses.

O meu maior medo agora é perder, esse é 0 meu maior medo
(chora). Se me mandar cuidar, ndo faz isso, ndo faz aquilo, ndo come, eu
ndo fago nada que n&o tem que fazer. (...) 0 meu maior medo é se um dia eu

acordar e ele cair (...). FLP04

Ja para o grupo PTFI, as palavras que o representam s&o “preocupagdes
com a protese” e com a “saude do estbmago”. Antes da reabilitagdo, todos os
pacientes relataram que se sentiam preocupados com o fato de ndo conseguir
mastigar os alimentos e, em decorréncia disso, com o estado do seu estdmago.
Outra preocupacao, relatada por trés pacientes, era com a instabilidade e o medo
da prétese cair ou sair do lugar ao conversar. J4 apés a reabilitacdo, todos os
pacientes deixaram de se preocupar com o mal que ndo mastigar causava no
estbmago e todos os pacientes estavam satisfeitos e confiantes com suas proéteses
protocolo. Apenas uma paciente relatou que sentia medo ao mastigar, pois nao
queria danificar sua protese.

(...) muitas vezes tem coisas que tu ndo queria participar. Porque as
vezes tu sentia um desconforto, uma preocupacdo quando ia num lugar, as
vezes a chapa caia...saia do lugar, ndo firmava. PTFI04

Sabe que quando eu saia, assim, na casa dos parentes eu nao
comia muito, porgue eu nao tinha como mastigar né. Eu tinha vergonha de
comer, me pegava um pouquinho de comida s6, comia ligeiro e saia da
mesa. Agora eu sento e como a vontade, fico um temp&o na mesa. Parece

gue tudo mudou na minha vida, tudo, sabe? PTFIO1
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Foi muito positivo. A maneira de comer, a maneira de aparecer e (...)
agora eu posso me apresentar e eu sei que elas ndo vao cair sabe. Que eu

posso falar e sorrir sem medo. PTFIO5

Incapacidade Psicolégica

Essa dimenséo retrata temas referentes a dificuldades em relaxar ou sentir-
se envergonhado. Para o grupo FLP as palavras-chave foram vergonha e “ndo
aparecer em publico”. Antes de finalizar o tratamento com as proteses, todos os
pacientes relataram alguma limitacéo social devido a sua aparéncia ou dificuldade
fonética. Trés pacientes evitavam ao maximo sair de casa, pois sentiam vergonha
de aparecer em publico e uma paciente, embora ndo deixasse de realizar suas
atividades, também se sentia limitada e envergonhada com sua aparéncia. Apés o
tratamento, todos os pacientes relaram ndo sentir mais vergonha de si mesmos e
passaram a ter algum convivio social. Os quatro pacientes definiram o tratamento
protético como o melhor acontecimento na vida deles, pois passaram a sair de

casa e a participar de atividades em publico.

Ah, eu tinha muito vergonha né, de sair e assim, ir em lugar publico
né. Eu tinha vergonha de conversar, de sorrir, porque era bem feio né (...)
tudo que envolvesse pessoas eu evitava. FLPO1

Melhor coisa que me aconteceu (...) mudou bastante né. Tudo
melhorou, agora eu falo, falo, falo, meu marido diz que parece que eu engoli
um rédio, to falando pelo tempo que eu nao falei. (...) pra falar, pra comer,
pra se olhar de novo. Tudo melhorou. FLP0O2

Para o grupo PTFI as palavras identificadas foram vergonha e “n&o
participar”. Antes, a principal causa da vergonha era a instabilidade das proteses,
pois elas saiam do lugar ao conversar ou comer. As duas pacientes que
abandonaram o0 uso das PTs relataram que sentiam muita vergonha de sua
aparéncia. Com isso todos os pacientes, em algum momento, deixaram de
participar de algum evento que envolvesse exposi¢cao publica, tais como baile,
igreja e bingo. Depois do tratamento, todos os pacientes relataram que voltaram a

fazer as atividades que haviam deixado de fazer durante o periodo de uso das PTs.
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Todos relataram que agora participavam dos eventos sociais sem medo de comer
ou conversar.

Antes eu tinha vergonha de sair (..) eu ndo participava da
comunidade assim (...) eu tinha vergonha se alguém me olhava, vergonha
de sair, de conversar (...) eu passei, olha que eu passei, s6 quem passa
sabe o que passou (...) Essas proteses renderam, eu faco parte da
comunidade agora, trabalho com a pastoral da crian¢ca, com as gestantes.
Antes me convidavam e eu tinha vergonha de sair e participar dessas
coisas. Agora to em varios grupos, somos festeiros da festa de S&o
Sebastido (...) eu to realizada, ndo precisa conversar e botar a mao na
frente, saber que ndo precisa mais ter vergonha (...) eu sento na mesa e

como a vontade, fico um tempéo na mesa. PTFIO1

Incapacidade Social

Esse tema foi representado pelas dificuldades de exercer atividades diarias
e irritacdo causada devido a essas dificuldades. Para os fissurados e para os
portadores de protese tipo protocolo, a palavra-chave encontrada foi a mesma:
dificuldade com atividades diarias.

O grupo FLP relatou que deixava de realizar as atividades diarias devido a
vergonha com a sua aparéncia e suas dificuldades em pronunciar palavras. O
grupo PTFI sentia-se desconfortavel com as préteses soltas e passaram a evitar
atividades que envolvessem alimentar-se ou conversar. Entre essas atividades, as
gue foram mais frequentemente levantadas pelos grupos foram estudar, trabalhar,
frequentar a igreja e sair de casa para bailes ou bingo. Ap6s as reabilitacbes o
grupo FLP passou a realizar atividades que antes gostariam, mas ndo se
permitiam. J& o grupo PTFI retomou as atividades que realizava antes das perdes

dentarias.

(...) eu deixei de ir na igreja por causa disso, deixei de sair pra baile
e essas coisas (...) e quando o pessoal ia la em casa, eles riam e faziam
folia, mas eu ficava séria, de boca fechada sabe, ndo me sentia a vontade
pra dar um sorriso. (...) na firma eu nunca sentava junto com o grupo (...) e
fim de ano tinha festinha, eu ndo ia. Nas férias eu ficava s6 em casa, de
vergonha. PTFIO1
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Autoestima

Devido ao grande numero de citacdes ligadas a essa questdo e ao impacto
dela na QV e considerando que as dimensdes pré-definidas do OHIP e suas
palavras-chave ndo captam esse tema especifico, criou-se esta categoria com a
finalidade de alocar todas as informacdes relativas a autoestima dos participantes.
As palavras que representaram esta categoria foram aparéncia/estética e
autoestima.

Todos os pacientes, independente do grupo a que pertenciam, citaram
frequentemente a palavra autoestima e o quanto ela impactou no seu dia a dia.
Antes da reabilitacdo, 78% dos pacientes se definiram com baixa autoestima,
sendo 100% para o grupo FLP. Para os fissurados, a principal razao foi a estética.
Para o grupo PTFI o fato predominante foi a vergonha de ndo conseguir comer
direito e nem se sentir seguro para conversar. Para as mulheres desse grupo, que
abandonaram o uso da PT por tais motivos, a estética também foi um fator
importante. Em relacdo a aparéncia, os pacientes fissurados se denominaram feios
e nao se arrumavam. Evitavam usar maquiagem, por exemplo, pois achavam que
nao ia adiantar nada. As quatro participantes relataram que nao tiravam fotos, né&o
sorriam, ndo conversavam e evitavam aparecer em publico. Ja para o grupo PTFI,
trés pacientes relataram insatisfacdo com o formato do rosto. Segundo elas, o rosto
era “para dentro, caido e chupado” e também evitavam o uso de maquiagens.
Nesse grupo, quatro dos cinco afirmaram ter baixa autoestima.

Depois de terem as préteses instaladas, os pacientes fissurados se
mostraram extremamente satisfeitos com o resultado estético. Para eles a
mudanca afetou de forma consideravel sua QV, pois passaram a se sentir mais
‘normais”. Essa mudanga fez com que se sentissem mais confiantes e aceitos
socialmente. Relataram, com empolgacao, que passaram a tirar fotos tipo “selfie”, a
se maquiar — principalmente a passar batom — e a sorrir sem medo. O grupo PTFI
também relatou aumento da autoestima devido as mudancas estéticas (formato do
rosto) e as funcionais (estabilidade e retencéo). Trés pacientes também relataram
que voltaram a passar batom. Esse fato foi o primeiro ponto a ser relatado por sete,
de oito pacientes do sexo feminino entrevistadas, mostrando a importancia do

impacto da reabilitacdo na autoestima dessas mulheres. Porém no grupo PTFI
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duas pacientes do sexo feminino gostariam de realizar intervencao plastica para

melhorar a aparéncia fisica.

Antes eu ndo gostava de tirar fotos, ndo gostava de aparecer em
publico, ndo gostava de sair, de falar, de abrir a boca. (...) ai eu tinha
vergonha do jeito que eu era. O meu rosto era totalmente diferente. (...) eu
sempre quis ser catequista, mas como eu ia ser? Eu era um bicho feio, as
criancas iam fugir de mim. N&o tinha como né, era assim...horrivel. Eu nem
tinha espelho em casa pra ndo precisar me ver. Eu era horrivel. Agora eu
me tornei catequista la na minha cidade. O resultado foi tdo bom. Eu to
saindo de casa, sabe. O visual mudou, tudo mudou. A minha autoestima
melhorou, eu to sempre no cabelereiro (...) agora qualquer coisinha eu
marco saldo, cabelo, fago make, faco tudo. E tdo bom, né? Antes(...) nas
festas, eu me escondia pra nao tirar foto. Agora eu adoro. eu até criei uma
pasta no facebook que o titulo é: meu sorriso.(...) agora eu saio assim toda
diferente. Nem pareco eu. FLP02

Dor Emocional

Este tema também foi criado com a finalidade de complementar as
dimensdes utilizadas pré-existentes do OHIP e é especifico para os relatos sobre
dores e magoas profundas e persistentes, que ainda impactavam a vida dos
pacientes. Este tema tem como palavras-chave: sofrimentos, magoas e tristezas
vivenciadas pelos entrevistados. Todos os fissurados relataram, em mais de um
momento da vida, ter sofrido algum tipo de limitacdo social que afetou de maneira
significativa a QV durante o seu desenvolvimento e ao longo do tratamento. Ja os
pacientes portadores de protese protocolo relataram também situacOes
constrangedoras que os marcaram, porem em menor frequéncia. O momento de
maior impacto emocional para esses pacientes foi durante o periodo de perda
dentaria e durante o periodo que utilizaram PTs bimaxilares que, segundo eles,
gerou grande sofrimento. Ja para os fissurados, o principal motivo era a exclusao
social a que foram submetidos, através de “bullying” e preconceito da sociedade, e

das limitagBes impostas pelos préprios familiares, desde o seu nascimento, assim
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como também pelos diversos procedimentos clinicos, alguns fracassados, antes da

reabilitacdo com as proteses.

Eu deixei de estudar devido a bullying (...) na época nao tinha esse
nome. Eu ouvia muita chacota dos outros né, e riam e ai eu saia pro recreio
e eles faziam uma turma e saiam atras de mim pra dar risada. Tipo, eu vivia
me escondendo (...) eu ndo gostava de ler, oral assim, quando tinha que ler
eu chorava muito porque eu ndo queria ler. Eu ndo conseguia. Naquela
época as professoras ndo entendiam isso (...) tinha que ler se ndo tu
rodava. Entdo eu evitei né, eu parei de estudar por isso. FLP03

Antes pra ele (marido) eu era o patinho feio, agora eu to bonitona.
(...) tinha certos lugares que ele tinha vergonha de me levar (...) tu sente
né... quando tu quer a pessoa do teu lado e quando tu quer ela sé pra
dentro de casa (...) isso me magoava muito.FLPO3

Eu tenho muita sensibilidade (...) se tu encostar uma agulha em mim
ou alguma coisa assim vai me doer horrores, porque eu ja senti muito (...)
entdo pra mim qualquer coisinha ja é muito. Acho que de tanta coisa que ja
fiz, de tanto mexerem em mim. FLP04

Quando eu perdi meus dentes fiquei muito chateada (...) quando a
gente veio pra cidade eu sofri muito. (...) um dia eu tava na missa, dai um
pessoal, ah eu vi que eles tavam rindo de mim (...) isso me deixou muito
triste e envergonhada, eu ndo fui mais na missa depois disso. Na firma (...)
eu também tava sempre sozinha, sempre sozinha. Era uma tristeza mesmo,

era muito triste aquilo pra mim. PTFIO

A amostra de pacientes do presente estudo foi submetida ao tratamento de
reabilitacdo bucal ha, pelo menos, trés anos das datas das entrevistas. Ou seja,
todos os sujeitos foram considerados adaptados as proteses novas. A
predominéancia de mulheres participantes da fase qualitativa pode ser explicado
pela literatura, que sugere que a saude bucal tem um impacto maior na QV de
mulheres quando comparado aos homens (MCGRATH; BEDI, 2001; TRULSSON et
al., 2002; SEMB et al., 2005; FOO et al., 2012).

Em relacdo aos fissurados, a maioria relatou uma piora das condi¢oes
funcionais apos a reabilitacdo. Uma explicacdo para o grande desconforto relatado

seria devido a quantidade de intervencdes ja realizadas anteriormente ao
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tratamento protético, que deixaram sequelas como cicatrizes ou fistulas residuais,
gerando sensibilidade e desconforto na regido de labio e palato. Os pacientes que
se queixaram em relacdo a esse problema foram submetidos a um nimero extenso
de cirurgias, incluindo enxerto 0sseo fracassado e cirurgia ortognatica. Ja o0 som
anasalado ou a producao de chiados, bem como a dificuldade de pronunciar
palavras, pode ter relagdo com o surgimento das fistulas residuais ou ainda pode
ser resultado de adaptacédo fracassada a uma nova condicdo dentaria. Muitos
desses pacientes foram submetidos a cirurgia ortognatica e ao enxerto de tecidos,
e todos tiveram sua condi¢cédo oclusal restaurada, logo necessitaram “reaprender” a
falar, a respirar e a deglutir. Isto pode explicar a piora percebida nos aspectos
funcionais. Oosterkamp et al. (2007) mostrou que pacientes FLP continuam com
dificuldades funcionais ap6s o tratamento das fissuras e sugere que eles passam
grande parte do seu desenvolvimento com um estado bucal instavel. Tal situacao
pode torna-los resignados a essa condicdo. Por isso € importante o
acompanhamento de uma equipe multidisciplinar, pois o tratamento com
fonoaudidlogo pode atenuar essas condicdes e tornar a fase de adaptacdo menos
incOmoda, menos longa e com resultados mais positivos.

Em relacdo a capacidade de trabalho reduzida, apenas um paciente da
nossa amostra de fissurados trabalhava fora de casa. Ela ndo relatou em nenhum
momento dificuldades ou comprometimento da sua capacidade. Todas as outras
sdo “do lar’. A literatura sugere que pacientes fissurados tendem a ser mais
proximos e dependentes de sua familia para exercer atividades sociais; quando
termina a escola, a procura de um emprego implica em um abandono do ambiente
familiar, o que pode gerar ansiedade e preocupacédo (RICHMAN; ELIASON, 1982).
Geralmente esses pacientes possuem um atraso educacional e um atraso em viver
por conta propria, com adiamento da independéncia (DANINO et al., 2005). O
presente estudo corrobora com estes achados, uma vez que somente apés a
reabilitacdo as entrevistadas relataram interacdes sociais e atividades que néo
eram relativas ao lar.

A vergonha com a aparéncia facial e a dificuldade com a fala s&o os dois
principais fatores que dificultam o convivio social do grupo de fissurados. Estes
dois aspectos parecem influenciar diretamente na funcdo psicossocial, que é
afetada negativamente antes da realizacdo do tratamento. Pacientes fissurados

relataram que nao interagiam com o publico e se limitavam ao convivio familiar e
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de poucos amigos. ApoOs a reabilitacdo bucal, eles se sentiram integrados e
pertencentes a sociedade, relatando que a reabilitacdo protética “foi o melhor
acontecimento” de suas vidas. O impacto emocional e social das fissuras no grupo
FLP foi muito evidente. A literatura mostra que a funcao psicossocial € a dimenséo
mais afetada, seguido da dificuldade de falar (SINKO et al., 2005; MANI et al.,
2010; FOO et al., 2012). Embora a funcao nao tenha sido completamente resolvida
tecnicamente nos pacientes fissurados deste estudo, eles estavam satisfeitos com
o tratamento, pois passaram a se sentir aceitos e integrados socialmente.

Outro aspecto citado diversas vezes foi a autoestima, que estava
diretamente relacionada a insatisfacdo com a aparéncia para os fissurados. Os
relatos anteriores ao tratamento sado condizentes com experiéncias de depressao,
mostrando o impacto na QV que a deformidade causou durante toda a vida desses
individuos. Para eles a importancia da aparéncia vai além da estética propriamente
dita. A boca desempenha o papel da interacdo social e muitas vezes o
reestabelecimento de uma aparéncia normal prevalece sobre as funcdes fisicas
prejudicadas. Quando questionados quanto a satisfacdo com a estética apds o
tratamento, todos os pacientes fissurados se mostraram satisfeitos e negaram a
vontade de continuar o tratamento com o objetivo de buscar melhorias estéticas.
Este resultado contrastou com alguns estudos anteriores, nos quais a maioria dos
pacientes estava insatisfeita com a aparéncia do labio e nariz e gostaria de
continuar o tratamento para alcancar uma estética mais satisfatoria (MARCUSSON
et al., 2002; SEMB et al., 2005; SINKO et al., 2005; OOSTERKAMP et al., 2007).
Essa divergéncia pode ser explicada pelo fato dos pacientes do presente estudo
priorizarem o alcance de uma condicao fisica sem estigma social, ou seja, que eles
fossem vistos como pessoas normais em uma sociedade que valoriza tanto a
estética como a brasileira. A reabilitacdo permitiu que os individuos passassem a
vivenciar interagbes sociais cotidianas simples como sorrir, falar, tirar fotos e se
maquiar sem medo. Essa dimensdo esta intimamente relacionada com a dor
emocional, que também foi enfatizada por este grupo. Os pacientes fissurados
desde - e principalmente - a sua infancia sofreram “bullying”, excluséo social e até
mesmo negligéncia ou limitagdes impostas pelos familiares despreparados em lidar
com essa condicdo. Essas experiéncias geraram um sentimento de “querer ser
outra pessoa”. Todos esses fatores, associados ao tratamento longo, e muitas

vezes fracassado, a que esses pacientes foram submetidos durante seu
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desenvolvimento, deixaram marcas profundas que ainda causam impacto negativo
na QV. Um fator importante a ser considerado € o papel da familia desde o
nascimento até a vida adulta dos portadores de FLP. Trulsson e Klingberg (2003)
sugeriu que familias que convivem com alguém com deformidade facial sao
profundamente afetadas e necessitam de ajuda e tratamento. Isto ressalta a
importancia de prestar atencdo a familia e as suas necessidades e ndo apenas a
crianca. Esta atencdo muitas vezes pode ser subestimada devido ao fato de que ha
poucos profissionais e centros capacitados e direcionados a tratar desse assunto.
Baker et al. (2009) concluiu que familias que recebem apoio e estratégias de
enfrentamento do problema tém uma influencia positiva na adaptacdo da crianca a
fissura, bem como menor sofrimento psicologico ao longo de seu desenvolvimento.
Esse apoio pode aumentar o sentimento de pertencimento, a autoestima e o
sentimento de valor que afeta o bem-estar, podendo diminuir os problemas
psicossociais que afetam os pacientes. Fica claro através do relato a seguir, que a
falta de preparo e de apoio aos pais e familiares tem uma influéncia negativa na QV
e pode gerar prejuizos aos entrevistados.

. entdo a minha mae, ela queria me arrumar, ndo queria me ver
assim (...) ela nunca me deixou falar (...) porque ela tinha medo que eu
falasse errado (...) ela me disse que aqui foi ofertado tratamento psicoldgico
mas gue eu nao precisava de tratamento porque eu tava muito bem. Olha a
cabeca dela né. Mas ela quis dizer que eu nao era louca. Ai eu tive que
fazer depois de velha (...) eu ja fiz e me ajudou muito. E eu ndo sou louca
por isso. FLP04

Esse relato ilustra a importancia do atendimento e do preparo da familia e da
prestacdo de servicos psicoldgicos nos centros de reabilitacdo de fissurados. O
conhecimento dos aspectos psicossociais que afetam os pais e as criancas
fissuradas deveria ser usado em uma abordagem integrada para atender as
necessidades psicolédgicas de cada caso.

A satisfacdo dos pacientes com o tratamento deveria ter uma intima relacao
com a QV pelo senso comum. No entanto, a satisfacdo dos pacientes do presente
estudo ndo esteve associada apenas com o0 sucesso funcional e estético da
reabilitagéo, e sim pela maneira como eles se sentiram acolhidos pelo profissional.

Quando questionados em relacdo as expectativas do tratamento, os pacientes
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relataram fatores relativos ao atendimento em si (relagédo dentista-paciente) e nao
ao tratamento dentario. Fatores como abordagem humanizada, informagfes dadas
e a compreensdo de todos os problemas psicossociais existentes pelo profissional
foram relevantes para a autopercepcédo positiva do tratamento. Segundo Semb et
al. (2005), a avaliacdo da satisfacao € o objetivo central de qualquer equipe que se
preocupa com o bem-estar dos pacientes. Os resultados estéticos e funcionais ndo
garantem a satisfacdo com o tratamento. O presente estudo esta de acordo com
essa informacdo e mostrou um alto indice de satisfacdo dos pacientes com o
tratamento mesmo com aspectos funcionais nao resolvidos totalmente.

...al eu conheci vocés aqui da protese que foram pessoas
maravilhosas que era tudo o que eu queria, eu ndo tinha mais solucéo (...
pra mim colocar essa protese foi maravilhoso porque eu encontrei o Prof01
gue € muito gente boa e muito humano. E também o Prof02, o Prof03 esse
era muito simpatico. Entdo esses dai cuidaram de mim e eu amava
sabe...porque era um cuidado assim...era um cuidado carinhoso, diferente
sabe (chora) é..é...uma coisa completamente diferente, eu nunca tinha visto
um tratamento assim, ndo comigo (...) foi (chora) na hora que eu precisava.
Aquilo caiu do céu pra mim. Eu tava desistindo e eles me acolheram com

muito carinho. Eles foram tudo pra mim! FLP04

Muitos pacientes sdo extremamente gratos pelos cuidados recebidos e nem
sempre relatam sobre os problemas ainda existentes. O fato de se sentirem
acolhidos e importantes para o profissional se sobressai aos aspectos funcionais
ou estéticos que ainda nao foram resolvidos. De uma forma geral, os pacientes se
percebem em uma condicdo muito melhor e muito mais satisfatéria em todas as
dimensbes apds a reabilitacdo, o que nos leva a concluir que a perspectiva do
paciente ainda é a melhor forma para avaliarmos as mudancas e os fatores que

afetam sua QV.
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Figura 4- llustracao referente ao relacionamento entre as dimensdes,
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Fonte: A autora (2016)
Nota: Relacionamento entre as dimensdes na andlise qualitativa, para os grupos portadores de protese total
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Figura 5- llustracéo referente ao relacionamento entre as dimensdes
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Ja para o grupo PTFI, a visdo geral foi de melhora em relacéo a todos os
temas, embora em alguns casos especificos ainda existissem pequenas
reclamacdes em relacdo ao tratamento, tais como dificuldades de higienizar e
mordedura das bochechas. Antes da nova proétese fixa implantossuportada, o
principal problema desses pacientes era funcional. De acordo com a literatura,
essa é a dimensdo mais afetada pelos portadores de PT convencional,
principalmente pela instabilidade e falta de retencdo (DE SOUZA et al., 2009;
BRAMANTI et al., 2013; COPAGNONI et al., 2014; YUNUS et al., 2015; ALFADDA
et al., 2015). Todos os pacientes do presente estudo tinham problemas com a
retencdo e a estabilidade de suas proteses; em funcdo disso a capacidade
mastigatoria era prejudicada, os alimentos eram deglutidos em grandes pedacos,
causando dor e desconforto tanto bucal quanto estomacal. Em alguns casos 0s
pacientes abandonaram o uso da PT inferior devido a instabilidade e dificuldade de
adaptacdo. Segundo Graham et al. (2009) o ndo uso das proteses estd associado
com a funcdao fisica afetada. Para esses pacientes que abandonam as proteses, o
beneficio ndo é superior ao desconforto causado. No presente estudo, embora dois
pacientes tenham abandonado o uso da PT inferior, eles se submetiam ao uso de
proteses incOmodas em situacdes sociais para que se sentissem melhor. O relato a
seguir ilustra essa circunstancia: este paciente relatou momentos em que esteve o
tempo todo consciente das proteses em boca e ndo deixou de usa-las mesmo com

sintomas dolorosos, com o objetivo de manter uma boa aparéncia em publico.

Uma vez eu fui numa festa de 15 anos (...) eu me servi assim...e eu
dancei duas musicas e s6. Eu passei a festa com trés copos de agua, nem o
refri me sentava. Dai até sangrava. Eu aguentei a noite toda pra néo ficar
sem dente, mas foi horrivel. Eu caminhava de um lado pro outro, eu nao
consegui comer nada, de tdo machucado que tava, mas eu nao podia ficar

sem dente, tava todo mundo la4. PTFI02

Os resultados deste grupo para os temas dor fisica e incapacidade fisica
sao iguais, pois abordam as mesmas questdes e se equivalem. Anastassiadou e
Robin (2006) relatou que todos os pacientes do seu estudo estavam insatisfeitos
com suas proteses, sendo ‘proteses soltas” a queixa mais frequente. Komagamine

et al. (2012) também concluiu que a instabilidade das préteses inferiores é o
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principal fator que afeta a QV dos edentados, seguido da estética e da fala. Isso é
relevante, uma vez que os trés principais objetivos da reabilitagdo com PTs sé&o
devolver funcéo, estética e fala. A diminuicdo da capacidade mastigatoria também
influencia diretamente na QV (MCGRATH; BEDI, 2000), visto que equivale de 16 a
50% da capacidade dos sujeitos dentados. Isso pode gerar dificuldades para ingerir
determinados alimentos (BRAGA et al., 2002; FARIAS NETO et al., 2010). Apoés a
reabilitacdo com as proteses totais fixas implantossuportadas, tipo protocolo, todos
0os aspectos funcionais apresentaram melhoras. As proteses do tipo protocolo
alcancaram a retencédo adequada e o0s pacientes passaram a mastigar melhor os
alimentos, diminuindo suas dores e desconfortos. Esses resultados estdo de
acordo com alguns estudos prévios, que sugerem que a utilizacdo de implantes
reduz significativamente os problemas relacionados ao uso da PT convencional
(GJENGENDAL et al. 2003; AWAD et al. 2003; HEYDECKE et al., 2003; HARRIS
et al., 2013).

As questdes em relacdo ao paladar foram também abordadas pelos
pacientes de protese tipo protocolo. Metade dos pacientes relatou grande vontade
de fazer uma protese protocolo superior para melhorar o paladar. A outra metade
nao descartou este tratamento adicional pelos mesmos motivos. Em funcdo dos
grandes problemas causados pela instabilidade das PT mandibulares, as
preocupacdes com o paladar podem ter ficado inicialmente em segundo plano.
Considerando que esses pacientes tém como referéncia sua denticdo normal
(antes das perdas dentarias), a protese protocolo na arcada inferior Ihes
proporcionou uma condi¢do similar aos dentes naturais. A partir disso, o palato em
resina acrilica passou a ser percebido como uma condicdo artificial, assim o
paladar alterado passou a ser um novo fator de desconforto para esses pacientes.
Este achado esta de acordo com o trabalho de Souza et al.(2009) e Sivakamur et
al. (2015), que sugeriram que pacientes portadores de priteses totais tém a
tendéncia de comparar a funcionalidade das préteses com a denticdo natural,
gerando uma expectativa inicial elevada em relacao ao tratamento.

Os alimentos ndo consumidos por esses pacientes antes da reabilitacao,
devido a dificuldade de mastigacdo, ndo eram de valor nutricional alto. De acordo
com os relatos, os alimentos de consisténcia mais firme, que ndo faziam mais parte
da alimentac&o habitual, traziam um sentimento de inferioridade. Esta percepcao

estava focada na “inclusdo social” que esses alimentos geravam, como, por
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exemplo, milho verde na praia, churrasco no final de semana, pinhdo com
chimarrdo na casa da vizinha. Ou seja, evidencia-se o0 impacto social que as
dificuldades funcionais com a alimentacdo exerciam. Hyland et al. (2009) concluiu
que a preocupacado com os alimentos em relacdo a dieta raramente era associada
com nutricdo, mas sim aos aspectos sociais da alimentacdo: os pacientes evitavam
comer na presenca de outras pessoas para evitar constrangimento. Esse mesmo
isolamento na hora de comer foi relatado pelos pacientes do presente estudo. A
principal preocupacéo estava relacionada a mobilidade da proétese total inferior e ao
constrangimento que essa movimentagdo causava durante a fala ou durante a
mastigacéo. Assim os pacientes do grupo PTFI sentiam-se envergonhados e iSso
refletiu em sua interacao social e funcao psicossocial, pois ap0s a perda dentaria e
a instalacdo das PTs convencionais 0s pacientes passaram a evitar as atividades
relacionadas ao lazer para se preservar, sem precisar conversar ou comer em
publico. A perda da autoestima estd relacionada intimamente com a perda da
funcdo e da estética, principalmente naqueles pacientes que abandonaram o uso
da protese inferior convencional.

A perda dentaria causa sofrimento, inseguranca, vergonha e baixa
autoestima, refletindo diretamente nas demais dimensdes. Pacientes que perderam
seus dentes cedo, como 0s sujeitos deste estudo, tiveram que se adaptar a
condicBes adversas e inferiores em relacdo as vivenciadas anteriormente a perda
dentaria. O impacto na autoestima e a percepcdo negativa da autoimagem diminuiu
a QV desses pacientes, pois eles vivenciaram a perda da juventude precocemente.
Segundo Smith et al. (2005), a perda dentaria é percebida como envelhecimento e
decadéncia fisica, e a avaliacdo da sociedade em relacdo ao edentulismo faz com
gue o0s pacientes sintam ainda mais a inseguranca pessoal e o sentimento de
desvio da normalidade (TRULSSON et al, 2002). Por isso é importante a
compreensdao e a sensibilidade do cirurgido dentista frente as implicacdes
emocionais causadas pela perda dentéria.

Em alguns casos, também a capacidade de trabalho dos sujeitos edentados
foi prejudicada principalmente pela fungéo psicossocial afetada e pelo incbmodo
causado pela instabilidade da PT inferior. A reabilitacdo protética com implantes
dentarios pode ser uma alternativa superior ao tratamento com PT convencional,
impactando positivamente a QV, pois melhora a funcdo e o conforto. Harris et al.

(2013) mostrou que o tratamento com implantes causa um impacto positivo em
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todas as dimensdes de QV, devolvendo aos pacientes a interacao social e a funcéo
mastigatéria. Os principais ganhos foram o aumento da confianca social e a
melhora funcional. Isto ocorreu com 0s pacientes desse estudo, uma vez que
receberam proteses inferiores sobre implantes, sem problemas de retencdo e
estabilidade. Eles relataram essa nova condicdo como “tenho minha vida de volta”,
pois retomaram atividades que deixaram de fazer durante a experiéncia de perda
dentaria e uso de PTs convencionais. Os pacientes relataram sentir-se mais
confiantes com suas proteses e livres para falar e se alimentar em publico. Isso
refletiu positivamente na capacidade de trabalho e no aumento da autoestima e
satisfacdo com a aparéncia. A maioria dos pacientes enxergou o tratamento como
uma normalizacdo da sua condicdo bucal. Essa analise evidencia a relacédo entre
dor, desconforto e dificuldade mastigatéria com a perda da capacidade social e
com impacto negativo na QV. Novamente a satisfacdo do tratamento apareceu
como um fator importante e gerou um impacto positivo na QV. Contudo, para esse
grupo a satisfacdo estava intimamente ligada com as expectativas iniciais do
tratamento, conforme relatado anteriormente na literatura (SMITH et al., 2004;
KOSHINO et al., 2006).

Allen et al. (2001) sugere que situagdes clinicas semelhantes podem ser
percebidas de forma diferente pelos pacientes em relagdo ao impacto causado na
QV. Um mesmo tratamento pode ter impactos diferentes na QV. Embora implantes
tenham um impacto positivo, a PT convencional também pode ser eficiente quando
bem ajustada e com equilibrio oclusal satisfatério. Pacientes que tém a capacidade
de adaptacdo aumentada com o uso de PTs convencionais dificilmente reportariam
mudancas significativas com implantes (ALLEN et al.,, 2006). Assim, ainda
permanecem questdes em relacdo ao beneficio da reabilitacdo com implantes para
diferentes grupos de edentados, uma vez que as suas histérias de edentulismo,
dificuldades funcionais e expectativas diferem entre si. Ao decidir o tratamento
adequado para esses pacientes devemos levar em consideracdo, principalmente,
as suas expectativas.

Heydecke et al. (2003) concluiu que a ansiedade e o estresse em relagéo ao
tratamento também influenciaram significativamente na QV. Os pacientes do
presente estudo relataram com frequéncia que se sentiam ansiosos pelo término
do tratamento, pois o tratamento com proteses dentarias € longo. O fornecimento

de informacdes sobre as etapas do tratamento e suas limitagdes influenciou muito
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para o entendimento e a aceitacdo do tratamento. Também foi revelado que esses
pacientes ndo retornavam para relatar ao cirurgido dentista as possiveis
dificuldades enfrentadas durante o uso das PTs convencionais. Essa falta de
retorno ocorreu em consequéncia da experiéncia clinica negativa vivenciada
durante o tratamento, tais como consultas apressadas e a falta de comunicagao
entre paciente e profissional. Essas questfes foram interpretadas pelos pacientes
como desdém por parte do profissional e gerou um sentimento de que “nada mais
poderia ser feito”. Houve relacdo entre expectativa inicial alta e a qualidade do
atendimento com a satisfagcdo do tratamento. Aqueles que tiveram experiéncias
negativas com o relacionamento dentista-paciente relataram nao estar
completamente satisfeitos. Ao contrario, aqueles que elogiaram a equipe e a
maneira como foram tratados relataram expectativas superadas e alta satisfacéo.
Esses achados podem ser sustentados pelo trabalho de Smith et al. (2005), que
sugere que a falta de comunicacéo pode tornar a adaptacdo mais dificil e que os
dentistas deveriam trabalhar com menos restricdbes de tempo proporcionando um
atendimento mais humanizado e focado em entender os aspectos individuais de
cada paciente.

Bedos e Loignon (2011) desenvolveu cinco facetas que podem ajudar na
superacdo das dificuldades clinicas envolvendo o relacionamento dentista-
paciente. Sdo elas: compreensdo do contexto social dos pacientes; empatia e
disponibilidade de tempo; evitar atitudes moralisticas; superar as distancias sociais;
e contato direto com os pacientes. Segundo o autor a aplicacdo clinica dessas
particularidades pode melhorar a adesao dos pacientes ao tratamento.

Embora os dois grupos avaliados tivessem um escore do OHIP-14 indicativo
de baixa qualidade de vida, podemos ilustrar (Figuras 4 e 5) a divergéncia de
fatores e a magnitude que impactam a QV antes e apds as proteses em ambos 0s
grupos. Para os portadores de FLP (Figura 4.A) a origem dos problemas que
afetam o bem-estar € a limitacdo funcional (fala) e autoestima (aparéncia). Esses
dois temas impactam mais frequentemente a incapacidade psicolégica (vergonha),
a incapacidade social (atividades diarias) e a dor emocional (estigmas e magoas).
Logo, quando pensamos em que tipo de abordagem poderia ser incorporada para
melhorar as questfes afetadas negativamente, temos que atuar nos temas de
origem, ou seja, pensar no apoio psicolégico desde a primeira infancia para agir na

diminuicdo das consequéncias na autoestima. Também seria ideal a incorporagao
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de um fonoaudidlogo, tanto durante o desenvolvimento da crianga quanto apos o
tratamento protético finalizado, para agir no impacto que a dimensao da limitacdo
funcional reflete nas demais. Esse acompanhamento deveria persistir ao longo da
reabilitacdo, visto que apos as reabilitacdes protéticas, as questdes funcionais ndo
foram resolvidas e em alguns casos até pioraram (Figura 4.B). Dai a importancia da
atencao multidisciplinar para o sucesso do tratamento.

Ja para os portadores de PTFI (Figura 5.A) a origem dos problemas se
concentrou na incapacidade fisica e na dor fisica. Como visto anteriormente, essas
duas dimensdes se equivalem para esse grupo de pacientes. Também ha um foco
importante no tema autoestima. Esses temas de origem impactaram mais
frequentemente as dimensfes incapacidade psicolégica, incapacidade social e
deficiéncias. Pode-se perceber que a origem dos problemas esta na incapacidade
fisica e que o reflexo na autoestima é profundo e relevante. Uma opcao para
atuarmos diretamente nesses temas seria 0 uso de implantes com a finalidade de
melhorar a retencdo e estabilidade das proteses totais inferiores. Também seria
interessante uma abordagem psicolégica em conjunto com o tratamento dentario,
para auxiliar os pacientes nessa transicdo tdo complexa e marcante como é a
perda dentaria. Apdés as reabilitacbes, a busca pela normalizacdo da condi¢édo
bucal e dentéria faz surgir novos desconfortos e reclamacdes. No caso desses
pacientes o palato em resina acrilica e a diminuicdo da funcdo do paladar
passaram a estar em evidéncia. Isso é coerente, uma vez que esses pacientes tém
em mente a lembrancga da condi¢do anterior, com seus dentes naturais, e buscam

uma condi¢do mais parecida possivel a situacdo de normalidade original.

5.3 Relacionando os dados quantitativos e qualitativos

Quando comparamos as duas abordagens utilizadas nesse trabalho,
percebemos que as dimensdes mais pontuadas para o grupo FLP no instrumento
OHIP-14 foram desconforto psicoldgico, incapacidade psicolégica e limitagdo
funcional. Ja as menos pontuadas foram deficiéncias e incapacidade social. Aqui
surgem algumas divergéncias, pois nas entrevistas os pacientes mostraram ter a
capacidade social bastante afetada. Outro achado importante € que o OHIP-14 nao
captou integralmente a origem das dificuldades dos portadores de FLP, ou seja, a

autoestima baixa e a limitacdo funcional, e apenas forneceu uma nocéo geral das
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areas afetadas. Este resultado ressalta a importancia de uma abordagem
qualitativa para analisar mais profundamente aspectos centrados no paciente e que
devem ser levados em consideracdo no planejamento da reabilitacdo bucal para
sucesso do tratamento.

Jé para o grupo PTFI as dimensdes mais pontuadas em ordem decrescente
foram incapacidade psicolégica, desconforto psicolégico e dor fisica. Novamente o
instrumento OHIP-14 ndo capturou a causa dos principais problemas que
caracterizam esse grupo, mas sim apontou para as areas que foram afetadas. As
dimensbes menos pontuadas foram deficiéncias e incapacidade social, duas
dimensdes que afetaram consideravelmente a QV na analise das entrevistas.

Com base nesses contrastes, podemos sugerir que o instrumento OHIP-14
€ um bom método para detectar que os pacientes tém sua QV afetada pelas suas
condigbes bucais, mas ele é insuficiente para instituirmos atitudes clinicas
resolutivas para queixas especificas, pois ele ndo capta a origem dos problemas.
Também ndo foi adequado para a captura dos aspectos emocionais mais
profundos, como autoestima e dor emocional, que foram importantes nos relatos
desses pacientes. As dimensfes do OHIP podem estar também mais integradas e
com diferentes relacdes entre si, como foi visto nesse estudo (figuras 4 e 5). Uma
abordagem qualitativa em conjunto pode influenciar diretamente no sucesso do
tratamento, visto que ela pode ter significados exclusivos para cada paciente.

E importante entender o impacto do tratamento sob a perspectiva do
paciente. Ouvir com empatia 0 paciente e procurar entender suas queixas para
identificar as razfes da insatisfacdo sdo passos fundamentais para o sucesso do
tratamento. Essa avaliacdo dos impactos sentidos pelos pacientes e o
desenvolvimento de estratégias de enfrentamento ndo sdo conseguidas apenas
com instrumentos quantitativos (HEYDECKE et al., 2003).

A perda dentaria ndo é mais tdo aceitavel hoje como em gera¢cdes passadas
e isso influenciara a demanda de tratamentos futuros (GERRITSEN et al., 2010). A
aceitacdo da substituicdo dos dentes naturais por proteses removiveis esti
diminuindo, pois a proétese fixa tem um maior potencial em devolver uma situagéo
semelhante ao que era antes das perdas dentarias, afetando a QV em geral.
Contudo, ¢é dificil tratar toda a demanda de edentados com protese
implantossuportada, devido aos custos mais elevados e complexidade do

tratamento. Em geral, a satisfacdo e a QV de pacientes tratados com implantes
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parece ser melhor do que aqueles tratados com PTs convencionais, porém a
magnitude dos efeitos ainda é incerta devido a heterogeneidade dos estudos
disponiveis (THOMASSON, 2012).

Ja para os pacientes fissurados € dificil dimensionar a extensdo dos
problemas psicossociais apenas com o OHIP-14. Na literatura ha muitos resultados
contraditdrios, pois ndo ha uniformidade nos métodos utilizados. Embora estudos
apontem que a fissura tenha influéncia direta na QV, ainda ndo se pode afirmar que
os diferentes tipos de fissura impactem de maneiras distintas na QV desses
pacientes (HUNT et al., 2005). A maioria dos estudos disponiveis ndo incluem
entrevistas. Na auséncia de instrumentos especificos que detectem aspectos
psicossociais em profundidade, elas poderiam fornecer dados relevantes e
individuais que contribuiriam na determinacdo do tratamento de cada paciente. A
abordagem precoce multidimensional, incluindo o preparo dos pais e dos
professores, poderia diminuir o impacto negativo na QV desses pacientes, talvez
reduzindo as possibilidades da crianca desenvolver ansiedade, depresséo,
incapacidade social, baixa autoestima ou problemas de aprendizado na escola.

Também ha uma falta consideravel de conhecimento pelos profissionais a
respeito das percepcdes e experiéncias dos portadores de FLPs ao longo de todo o
processo de reabilitagcdo, principalmente de suas perspectivas. Essa falta de
conhecimento pode comprometer negativamente o resultado do tratamento, uma
vez que os profissionais enfatizam os aspectos técnicas, tais como a funcédo e
estética, em detrimento do desejo e da necessidade individual de cada paciente. O
sucesso final do tratamento talvez dependa principalmente da percepcdo e da

capacidade de adaptacédo de cada um.

5.4 Limita¢Oes do estudo

A amostra desse estudo foi intencional, ndo probabilistica e sem pretenséo
de generalizacdo dos resultados. Porém o presente estudo usou uma abordagem
indutiva, que gerou dados em profundidade que dificilmente seriam obtidos com
dados apenas quantitativos e produziu ideias que podem ser Uteis na pratica
clinica.

Uma limitagcdo desse estudo foi o tempo em que a coleta de dados foi

realizada. As entrevistas foram realizadas apos um periodo de no minimo trés anos
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das reabilitacbes atuais. Assim, os relatos foram retrospectivos e dependeram
exclusivamente da lembranca dos pacientes. Porém, os aspectos aqui relatados se
mostraram realmente importantes e impactantes para esses individuos.

O numero pequeno da amostra ndo permitiu que a analise em relacdo ao
tipo de fissura e a associacdo com o impacto da QV fosse realizada, porém
estudos indicam que o tipo de fissura nao influencia no comprometimento
psicossocial desses pacientes (HUNT et al., 2005; SINKO et al., 2005).
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Uma abordagem holistica e mais humanizada nos atendimentos clinicos,
dando uma devida atencao as preocupacdes individuais em relagdo aos aspectos
sociais e funcionais, bem como, das experiéncias e percepcdes de cada paciente,
resulta em uma complementacdo diagnéstica e terapéutica. Embora os
questionarios estruturados fornecam dados relativos a baixa QV, a causa desse
impacto negativo difere entre as diferentes etiologias de perda dentaria e entre os
individuos antes e depois da reabilitagdo protética.

A conduta clinica e os resultados do tratamento ndo devem ser avaliados
apenas com medidas clinicas, pois nem sempre 0 sucesso clinico para o
profissional condiz com as necessidades e expectativas individuais de cada
paciente. Para facilitar essa abordagem, os profissionais podem aumentar o tempo
de consulta e ouvir atentamente as queixas do pacientes e suas preocupacodes e
expectativas, fazendo com que suas demandas sejam integradas ao tratamento
odontolégico. Também é importante proporcionar um atendimento muldisciplinar
simultaneo, pois a reabilitacdo bucal por si s6 nem sempre é capaz de contemplar
todas as dificuldades. Responder as necessidades do paciente, quando viavel, e
incentivar um bom relacionamento dentista-paciente provavelmente levara a um
alto grau de satisfacdo e afetara positivamente a QV dos pacientes, visto que
nesse trabalho esses aspectos de sobressairam a qualidade técnica das proteses e
a resolucéo dos aspectos técnicos de funcao e estética.

Esse estudo abre a possibilidade de realizar novos trabalhos associando
meétodos quantitativos e qualitativos para explorar mais profundamente a percepc¢éo
de nossos pacientes odontolégicos. Mas, acima de tudo, permite que o0s
profissionais facam uma reflexdo a respeito do tratamento de reabilitacdo bucal e

da abrangente definicdo do que é o sucesso clinico.
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ANEXO A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo da pesquisa: “COMPARACAO DA QUALIDADE DE VIDA ENTRE
SUJEITOS COM FISSURAS LABIOPALATINAS E SUJEITOS EDENTADOS: UMA
ANALISE QUANTITATIVA E QUALITATIVA

Gostaria de convida-lo a participar do meu trabalho de mestrado, intitulado
‘comparagcdo da qualidade de vida entre sujeitos com fissuras labiopalatinas e
sujeitos edentados: uma analise quantitativa e qualitativa”. Seguem abaixo algumas
informacgdes pertinentes a sua participacéo. Obrigada!

I. Justificativa e objetivos da pesquisa: Este estudo tem por objetivo avaliar o
impacto da reabilitacdo dentaria e da histéria de edentulismo na qualidade de vida
em sujeitos adultos: pacientes portadores de fissuras labiopalatinas e pacientes
portadores de protese total superior e protocolo inferior da Faculdade de
Odontologia da Pontificia Universidade Catdlica do Rio Grande do Sul. Os
possiveis resultados deste estudo em individuos fissurados e edentados
submetidos a reabilitacdo bucal poderdo auxiliar na avaliagdo mais detalhada do
impacto da reabilitacdo sobre a funcdo geral e em outras dimensdes que
caracterizam a qualidade de vida desses grupos de individuos.

Il. Procedimentos a serem utilizados:

Caso resolva participar desta pesquisa, vocé sera submetido a uma série de
exames e tera de responder a alguns questionarios. Primeiro, faremos uma
anamnese que se trata de um questionario com perguntas sobre sua saude,
historico médico e odontolégico, e sobre seus habitos. Depois, vocé sera
submetido ao exame clinico, onde registramos as suas condi¢des bucais. Sera feito
também um questionario sobre a sua qualidade de vida.

Apds essa primeira etapa, vocé podera ser selecionado para a segunda etapa do
estudo, na qual vocé sera convidado a participar de uma entrevista individual, onde
conversaremos sobre alguns temas relativos ao resultado do seu tratamento
reabilitador.

[ll. Desconfortos ou riscos esperados

Fica claro e esclarecido que estes exames sdo indcuos e ndo alteram em nada o
protocolo de tratamento a ser empregado na clinica, bem como o resultado do
tratamento.

IV. Beneficios que se pode obter

Sera realizada uma avaliagcdo gratuita das condicdes bucais e de saude dos
pacientes.

V. Procedimentos alternativos que possam ser vantajosos

Considerando que as reabilitacbes protéticas possam ter algumas limitacdes na
reabilitacdo, o paciente poder4d ser encaminhado para tratamentos com
fonoaudidlogo, psicologo ou clinico.

VI. Garantia de resposta a qualquer pergunta

A Dra. Rosemary Sadami Arai Shinkai ou Mariana Bauer Bronstrup discutiu comigo
0 estudo e todas as minhas perguntas foram respondidas. Caso eu possua
qualquer outra davida sobre o estudo, tenho o direito de solicitar esclarecimentos
em qualquer fase da pesquisa. Caso tiver novas perguntas sobre o estudo, posso
chamar a Dra. Mariana Bauer Bronstrup pelo telefone 51-93239833 para qualquer
pergunta sobre o estudo ou minha participacdo voluntaria. Para qualquer pergunta
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sobre os meus direitos como participante deste estudo ou se penso que fui
prejudicado pela minha participagdo, posso entrar em contato com o Comité de
Etica em Pesquisa da PUCRS pelo telefone (51) 3320-3345.

VII. Liberdade de abandonar a pesquisa sem prejuizo para si

Este estudo é voluntario e nédo lucrativo, e a participacdo e cooperacdo do paciente
sao parte essencial do sucesso do estudo. Sua participacdo ndo implica em mudar
seu tratamento e vocé podera sair da pesquisa a qualguer momento sem qualquer
prejuizo de seu tratamento.

VIIl. Garantia de privacidade

Compreendo também que as informacdes coletadas sdo confidenciais e que nao
serdo divulgadas sem o meu consentimento escrito. Somente a descricao referente
ao grupo de participantes é que se encontra a disposicdo do pesquisador, ndo
podendo este identificar os participantes envolvidos em nenhum dos seus
resultados.

IX. Compromisso com informacao atualizada do estudo

Tenho o direito de ser informada sobre o andamento da pesquisa, e de que
quaisquer alteracdes no protocolo serdo imediatamente informadas a todos 0s
participantes do estudo.

X. Disponibilidade de tratamento médico e indenizacdo em caso de danos

Fui informado que caso existirem danos a minha saude, causados diretamente pela
pesquisa, terei direito a tratamento médico e indenizacdo conforme estabelece a
lei.

XI. Garantia de que custos adicionais serdo absorvidos pelo orcamento da
pesquisa

Fui informado de que terei que pagar os custos do tratamento na Faculdade
conforme estabelecido pela direcdo, ndo havendo nenhum vinculo entre o
atendimento regular na clinica da Faculdade e esta pesquisa. Fui informado, ainda,
gue caso existam danos a minha saude, causados diretamente pela pesquisa, terei
direito a tratamento odontoldgico e indenizacdo conforme estabelece a lei. Também
sei que caso existam gastos adicionais, estes serdo absorvidos pelo orcamento da
pesquisa.

Declaro que recebi copia do presente Termo de Consentimento.

Assinatura do Paciente Nome Data
Assinatura do Pesquisador Nome Data

Este formulario foi lido para (nome do paciente)
em pelo (nome do

pesquisador) enquanto eu estava presente.

Nome da Testemunha:
Assinatura da Testemunha:

Data:




ANEXO B - ANAMNESE E EXAME CLINICO

Data do exame inicial:

1. Identificacdo do paciente
Nome:

Endereco:

Telefone Res: Celular:

Sexo: () feminino ( ) masculino

Cor ou Racga (fonte: IBGE 2000):

() branca ( ) parda ( ) preta ( ) amarela ( ) indigena ( ) sem declaragédo
Data de Nascimento: Local de Nascimento:

Profissao: Peso: Altura;

Tipo de fissura:
Relac¢do com outras sindromes:
Presenca de malformados na familia

Observagdes:
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1. Identificacdo Social

1.1 Anos de estudo: (fonte: IBGE 2000)
( ) sem instrucdo e menos de 1 ano
()la3anos

()4a7anos

()8al0anos

()11 a14 anos

() 15 ou mais

() ndo determinados

1.2 Nivel educacional concluido:

(fonte: IBGE 2000)

( ) Nenhum

( ) Alfabetizacdo de adultos

( ) Fundamental incompleto (1°-3° série)
() Fundamental incompleto (4° - 7°série)
() Fundamental

( ) Médio

() Superior Graduacéo

() Superior (Mestrado ou Doutorado)

1.3 Natureza da unido: (fonte: IBGE 2000)
() Solteiro

() Casado

() Viavo

() Desquitado ou separado judicialmente

() Divorciado

1.4 Rendimento médio mensal familiar: (fonte:

IBGE 2000)

()Até2SM

() Mais de 2 SM até 5 SM
( )Maisde5SMa 10 SM
( ) Mais de 10 SM a 20 SM
( ) mais de 20 SM

( ) Sem rendimento

1.5 NUmero de individuos por domicilio: (fonte:

IBGE 2000)
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( ) 1individuo

() 2 Individuos
() 3 Individuos
() 4 Individuos

( ) 5 ou mais individuos

1.6 Responsavel pelo domicilio em relagéo ao tipo
de familia: (fonte: IBGE 2000)

( ) Morando sozinho

( ) Casal sem filhos

( ) Casal com filhos

( ) Morando com filhos ou parentes

2. Avaliagdo da Funcgao Fisica

2.1 Necessita de auxilio ou acessério para
locomogéo?

( ) Néo

Se Sim: ( ) Outra pessoa ( ) Bengala

( ) Andador ( ) Cadeira-de-rodas

2.2 Realiza alguma atividade fisica?
( ) Néo

Sim, ha quanto tempo?

( ) menos de 6 meses

( ) entre 6 meses e um ano

( )entre 1 a2 anos

( ) entre 2a5 anos

( ) mais de 5 anos

Qual?

Quantas vezes por semana?

()1vez ()2vezes( )3vezes( )mais que 4

vezes

2.3 Sofreu alguma queda no Ultimo ano?

( ) Sim ( )N&o Se sim ha quanto tempo?__
2.4 J& sofreu alguma fratura?

()Sim ()Nao Onde?

H& quanto tempo?

2.5 Jé& fez fisioterapia?



() sim ( )ndo Ha quanto tempo?

Em que parte do corpo?

( ) pernas ( )tronco ( )bracos ( ) cabeca( )

Outra:

3. Histoéria de saude geral:
3.1 E fumante?
( ) Néo

( ) Ex-fumante. Parou h&a quanto tempo?__

( ) Sim Quanto tempo? Quantos

cigarros por dia?

3.2 Toma bebida alcodlica?
( ) Néo

() Socialmente

( ) Semanalmente

( ) Diariamente

3.3 Esta em tratamento médico?
() Sim ( ) Nao

3.4 Qual medicamento esta tomando

diariamente?

3.5 Tem alergia algum medicamento?
() Sim ( ) Nao Qual?

3.6 Fez alguma cirurgia? ( )Sim ( )Nao

Onde? H& quanto tempo?__

3.7 Tem dor nas costas?
( ) Nunca () Eventualmente
( ) Mensalmente ( ) Semanalmente

() Diariamente

3.8 Tem dor nas pernas?
( ) Nunca () Eventualmente
() Mensalmente ( ) Semanalmente

( ) Diariamente
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3.9 Tem dor nas articula¢des/juntas das pernas?
( ) Nunca ( ) Eventualmente
( ) Mensalmente ( ) Semanalmente

( ) Diariamente

3.10 Tem dor de cabeg¢a?
( ) Nunca ( ) Eventualmente
( ) Mensalmente ( ) Semanalmente

( ) Diariamente

4. Anamnese

4.1 Depressao? ( ) sim ( ) ndo ( ) ndo sabe
4.2 Anemia? ( ) sim ( ) ndo ( ) ndo sabe

4.3 Asma? ( ) sim ( ) ndo ( ) ndo sabe

4.4 Aids? () sim ( ) ndo ( ) ndo sabe

4.5 Hepatite? ( ) sim ( ) ndo ( ) ndo sabe

4.6 Artrite reumatéide? ( ) sim () ndo

( ) ndo sabe

4.7 Artrose? () sim ( ) ndo ( ) ndo sabe

4.8 Osteopenia ou osteoporose?

( )sim ( ) ndo ( ) ndo sabe

4.9 Tuberculose? ( ) sim ( ) ndo ( ) ndo sabe
4.10 Febre Reumatica? ( ) sim ( ) ndo

( ) ndo sabe

4.11 Arritmia cardiaca? ( ) sim ( ) ndo

( ) ndo sabe

4.12 Pressao sangiinea? ( ) normal ( ) baixa
( ) alta ( ) ndo sabe

4.13 Infarto? ( ) sim ( ) ndo H& quanto tempo?
4.14 AVC? ( ) sim ( ) ndo Ha quanto tempo?
4.15 Hipotireoidismo? ( ) sim ( ) ndo ( ) ndo sabe
4.16 Hipertireoidismo? ( ) sim ( ) ndo ( ) ndo
sabe

4.17 Diabetes? () sim ( ) ndo ( ) ndo sabe
4.18 Problemas renais? ( ) sim ( ) ndo ( ) ndo

sabe

4.19 Problemas intestinais?

() sim( )ndo ( ) nao sabe



4.20 Problemas cardiacos?

() sim( ) nédo ( ) ndo sabe

4.21 Problemas de circulacéo?

( )sim( ) ndo () nao sabe

Problemas hepaticos?

() sim( ) ndo () nado sabe

Algum outro problema de saude sistémico?

Qual?

5. Avaliagcdo Odontoldgica:

5.1 Escova os dentes quantas vezes ao

dia?

5.2 Usa fio dental? ( ) sim ( ) ndo ( ) ndo sabe
5.3 Sua gengiva sangra ou doi?

() sim( ) ndo () nao sabe

5.4 Dificuldade, dor ou barulho ao abrir a boca?
( )sim( ) néo ( ) ndo sabe

5.5 Consegues mastigar bem os alimentos?

( ) sim ( ) néo ( ) ndo sabe

5.6 Tem dor ou desconforto na face e/ou na
regido da articulacdo (ATM)?

() sim( ) nédo () nao sabe

5.7 Aperta ou range os dentes?

( ) sim () eventualmente ( ) ndo sabe ( ) ndo
5.8 Ja apresentou algum problema na mandibula
(luxacéo, fratura, trauma)?

( )sim( ) néo ( ) ndo sabe

5.9 H4 quanto tempo usa protese?

( ) menos de um ano

( )entre 1 a5 anos

( ) entre 5a 10 anos

( ) mais de 10 anos
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5.10 Quantos anos tém esta Ultima prétese?
( ) menos de 6 meses

() entre 6 meses e um ano

( )entre 1 a2 anos

( ) entre 2 e 5 anos

( ) mais de 5 anos

5.11 Foram realizadas consultas de reviséo e
manutencédo da prétese?
( ) sim( ) ndo ( ) ndo sabe/lembra

Data da ultima consulta ao dentista?

Exame Clinico Odontoldégico

Higiene ( ) normal ( )regular () deficiente
Halitose ( ) ausente ( ) moderada ( ) forte
Tartaro () ausente ( ) pouco ( ) muito
Gengivite () Periodontite ( )

Tecidos moles
Lingua
Palato
Assoalho bucal
Labios

Oclusao
RC-MIH
GuiacaninoD/E

Funcdo em

grupo
Protrusao

Mordida
aberta
Mordida cruzada




85

\BBALAMABAALLRAA

% 15 14 13 12 1

Fil n 23 24 25 26

MMME@HHHHBIE@MHH
MMM@@HHHHHH@@HMM

47 46 45 44 43 42 41 n k7 n 34 s 36

VaBITYT 11007 IRER

DENTE] ALTERACAO CLINICA ENCONTRADA | DENTE ALTERACAO CLINICA ENCONTRADA
18 38
17 37
16 36
15 35
14 34
13 33
12 32
11 31
21 41
22 42
23 43
24 44
25 45
26 46
27 47
28 48




86

ANEXO C
Impacto do Perfil da Condigcdo Oral na Qualidade de Vida
Oral Health Impact Profile (OHIP-14)

NOME:
DATA:

Marque a resposta que desejar lembrando que as perguntas se referem aos problemas que
podem ter ocorrido com vocé no ultimo ano

1. Vocé teve problemas em pronunciar alguma palavra por (0) nunca
causa de problemas com seus dentes, boca ou dentadura? (1) raramente

(2) asvezes
(3) repetidamente

(4) sempre
2. Vocé sentiu que o seu paladar piorou por causa de (0) nunca
problemas com seus dentes, boca ou dentadura? (1) raramente

(2) asvezes
(3) repetidamente

(4) sempre

3. Vocé teve dores na sua boca? (0) nunca

(1) raramente

(2) asvezes

(3) repetidamente

(4) sempre
4. Vocé ja achou desconfortavel mastigar algum alimento por (0) nunca
causa de problemas com seus dentes, boca ou dentaduras? (1) raramente

(2) asvezes
(3) repetidamente
(4) sempre

5. Vocé esteve preocupado por causa de problemas dentdrios? (0) nunca
(1) raramente
(2) asvezes

(3) repetidamente

(4) sempre
6. Vocé se sentiu tenso por causa de problemas com seus (0) nunca
dentes, boca ou dentaduras? (1) raramente

(2) asvezes

(3) repetidamente

(4) sempre
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Sua alimentacao ficou prejudicada por causa de problemas
com seus dentes, boca ou dentaduras?

(0)
(1)
(2)
(3)
(4)

nunca
raramente

as vezes
repetidamente
sempre

Vocé teve que parar suas refei¢cdes por causa de problemas
com seus dentes boca ou dentadura?

(0)
(1)
(2)
(3)
(4)

nunca
raramente

as vezes
repetidamente

sempre

Vocé teve dificuldade de relaxar por causa de problemas
com seus dentes boca ou dentadura?

(0)
(1)
(2)
(3)
(4)

nunca
raramente

as vezes
repetidamente

sempre

10.

Vocé ficou envergonhado por causa de problemas com seus
dentes, boca ou dentaduras?

(0)
(1)
(2)
(3)
(4)

nunca
raramente

as vezes
repetidamente
sempre

11.

Vocé ficou um pouco irritado com outras pessoas por causa
de problemas com seus dentes, boca ou dentaduras?

(0)
(1)
(2)
(3)
(4)

nunca
raramente

as vezes
repetidamente
sempre

12.

Vocé teve dificuldades em fazer suas atividades diarias por
causa de problemas com seus dentes, boca ou dentaduras?

(0)
(1)
(2)
(3)
(4)

nunca
raramente

as vezes
repetidamente
sempre

13.

Vocé sentiu que a vida em geral ficou pior por causa de
problemas com seus dentes, boca ou dentaduras?

(0)
(1)
(2)
(3)
(4)

nunca
raramente

as vezes
repetidamente
sempre

14.

Vocé teve sua capacidade de trabalho reduzida por causa de
problemas com seus dentes, boca ou dentaduras?

(0)
(1)
(2)
(3)
(4)

nunca
raramente

as vezes
repetidamente
sempre




ANEXO D - COREQ

Consolidated criteria for reporting qualitative studies (COREQ): 32 item

Check list dos itens do presente estudo qualitativo

checklist

Mo ltem Guide Questions/ description
Domain 1: Research team and reflexivity Check
Personal Chargcteristics list
1. Interviewr/ facilitator Which autor/s conduced the interview? v
2. Credentials What were the researchers credentials? v
3. Occupation What was their occupation at the time of -
the study?
4, Gender Was the researchers male or female? v
5. Experience and treining What experience or training did the v
researcherhawve?
Relationship with participants
6. Relationship gstabilished Was a relationship estabilished priorto v
study comme ncement?
7. Participant knowledge of What did the participants know about the ¥
the interviewer researcher?
8. Interviewer of characteristics What the characteristics were reported v
the interviewer
Domain 2: Study design
Theoretical framework
9. Methodological orientation What methodological orientation was v
and Theory started to unde rpin the study?
Participant selection
10. Ssampling Howr were participants selected v
11. Method of approach How were participants approached v
12, Sample size How many participants were in the study v
13. Non-participation How many people refused to participate o
or dropped out? Reasons?
Sitting
14. Setting of data collection Where was the datacollected? v
15. Presence of non-participants Was anyone else present besides the v
participants and researchers?
16. Description of sample What are the important characteristics of s
the sample?
Data collection
17. Interview guide Were guestions, prompts, guides v
provided by the authors?
18. Repeat interviews Were repeat interviews carried out? If x
yes, how many?
19. Audio/visual recording Did the research use audio or wisual x
recording to collect the data?
v

20. Field notes

Were field notes made during and/ or
after the interview or focus group?
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21. Duration

22, Data saturation

23. Transcripts retumed
Domain 4: analysis and findings
Data analysis

24. Number of datacoders
25. Description of the coding tree

26. Derivations of themes

27. Softwere

28. Participant checking

Reporting
29, Quotations presented

30. Data and findings consistent

31. Clarity of major themes

32. Clarity of minor themes

What was the duration of the interviews?
Was data saturation discussed?

Were transcripts returned to participants
for comment and/or correction?

How many datacoders coded the data?
Did the authors provide a description of
the coding tree?

Were the themes identified in advance or
derived from the data?

What softwere, if applicable, was used to
manage the data?

Did participants provide feedback onthe
findings

Were participants guotations presented
toillustrate the themes/ findings? Was

each quotation identified?

Was there consistency betweenthe data
presented and the findings?

Were major themes clearly presentedin
the findings?

Isthere a description of diverse cases or
discussion of minor themes?

ANEN




ANEXO E
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Tabela contendo resumos de relatos das vivéncias antes da reabilitacéo

FISSURADOS - ANTES

PTFI - ANTES

FLPO3: “(...)de sorrir, de comer, de
conversar, porque na época saia um
pouco (...) saia um Shhh por causa dos
dentes que eu ndo tinha (...) eu deixava
de sair, dai, pra ndo ter que conversar
e nem nada”.

DOR FISICA

PTFIOL1: “A prétese ndo parava (...)
dai pisava, eu ia no dentista e ndo
adiantava, continuava pisando (...) dai
sangrava sabe”.

“(...) eu passava dois, trés dias sem
comer nada (...) de tdo machucado que
ficava e dava aquela agonia.”
PTFI105: “Eu vivia com afta na boca,
vivia machucado (...) nossa, eu vivia
com dor no estdbmago. Muita dor no
estobmago eu tinha”

“eu ndo conseguia assim (....)
mastigar. Porque machucava, da dor
que eu tinha na boca”.

PTFI01: “Aquilo assim, eu engolia
tudo inteiro, fazia mal né, pro
estdmago, eu sabia que fazia mal, mas
néo tinha outro jeito.”

PTFI103: “(...)depois tu dava aquele
gengivasso e imagina como que tava o
meu estbmago né,porgue tu nao
mastigava né”.

FLPO4: “eu nunca comi muito (...)
mas eu ndo comia era pra cuidar
mesmo, pra ndo me machucar”.

PTFI105: “(...)porque ndo tinha mais
nada que segurasse essa aqui de baixo
(...) entdo eu fui atras pra poder comer
melhor né(...)tudo porque eu nao
mastigava direito”.

PTFI01: “(...) era uma tristeza pra
comer entdo eu, eu engolia inteiro (...)
eu ndo conseguia comer carne,
rapadura(...)essas coisas que eu tinha
que mastigar(...) eu ndo conseguia
mastigar entdo eu engolia tudo
inteiro.”
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INCAPACIDADE
FISICA

PTFI05: “eu nunca consegui usar a de
baixo, nunca usei nada, era no
gengivasso mesmo (...) era horrivel né,
porque tu ndo podia mastigar (...)
cortava bem fininho e engolia aquilo
assim(...) o pinhédo antes tinha que ou
bater com o martelo e salta fora (...) ou
alguém tinha que mastigar pra mim
pro pinhao ir pra fora ”.

PTFI02: “A protese ndo parava, nao
parava, nao parava. Dai pisava e eu ia
no dentista e ndo adiantava (...)".

“(...) eu ndo podia comer um
amendoim, ndo podia comer um
pedaco de carne (...) ndo conseguia e
nem fazia. Eu ia nos churrascos mas
ndo tinha gosto (...) ndo tinha vontade,
porque a gente comia meio inteiro.
(...)porque a carne tu tem que comer e
sentir desmanchar né, comer devagar,
mastigar bem. Ai tu engolia os
pedagos inteiros.”

“(...) e antes assim, eu olhava pra
aquilo ali (milho verde na praia) e
assim, eu nao podia comer né. Passava
vontade.”

PTFI04: “As coisas mais firmes
assim, eu ndo conseguia mastigar (...)
porque machucava. Entrava por baixo
da prétese o alimento, dai ficava muito
ruim.” “porque eu nao conseguia dar
as mastigadas (...) o normal né e ai a
gente nao conseguia se alimentar
direito.” “(...) as vezes a chapa caia,
saia do lugar, ndo firmava.”

DESCONFORTO
PSICOLOGICO

FLPO4: “(...)eu ndo comia era pra
cuidar mesmo, eu tinha um certo...e
guando eu botei a prétese eu fiquei
aqueles dois anos com uma paranoia
que eu ndo podia come (...) eu tava
ficando loucar.”

FLPO3: “(...) eu ja fiz nove cirurgias,
cada qual assim, horrivel. De ficar
assim apavorada né, de achar que eu
nunca ia ficar normal”.

PTFI04: “(...) é que, como ¢ que eu
vou te dizer? E que assim (...) as vezes
tu sentia, quando tu ia no lugar, um
desconforto, uma preocupacgéo. As
vezes a chapa caia, saia do lugar, ndo
firmava”.

“(...) como eu te disse, tu ia conversar
com as pessoas quando tu vé tinha que
colocar a mao na boca porque a chapa
saia do lugar”.

PTFI01: “(...) eu engolia tudo inteiro.
Fazia mal né (pro estdmago), eu sei
que fazia, mas nao tinha outro jeito né.
Tanto que eu tava gordono assim, bem
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mais do que eu to agora.”

PTFI03: “(...) e depois tu dava aquele
gengivasso né e imagina como que
tava meu estomago né (...)”.

INCAPACIDADE
PSICOLOGICA

FLPO1: “Ah, eu tinha muita vergonha
né, de sair e assim, ir em lugar publico
né. Eu tinha vergonha de conversar, de
sorrir, porque era bem feio né. (...)
tudo que envolvesse pessoas ne, eu
evitava.”

“Ah, eu ndo gostava e ndo gosto muito
de sair (...) mas eu sempre quis
participar da igreja, ajudar as
pessoas...”

FLPO2: “(...) antes eu tinha
vergonha... eu ndo gostava de tirar
foto, eu ndo gostava de aparecer em
publico, eu ndo gostava de sair, de
falar, abrir a boca (...) Ai, eu tinha
vergonha do jeito que eu era”.

“Antes eu ndo gostava de fazer nada,
nem de abrir a boca, nem de falar.
Chegava nos lugar, as pessoas vinham
falar comigo e eu mal respondia, de
vergonha de abrir a boca.”

FLPO3: “ Eu deixava de sorrir, de
comer, entendeu, de conversar (...) Eu
deixava de sair dai, pra ndo ter que
conversar, participar e nem nada (...)
na época tinha muito bullying, eu ndo
saia pra lugar nenhum, tinha muita
vergonha, entendeu?”

PTFI01: “Antes eu tinha vergonha de
sair de casa, porque era sO quatro
dente em baixo (...) eu tinha vergonha
de sorrir, eu tinha vergonha de sair (...)
eu ndo participava da comunidade
assim...quando eu era convidada pra ir
no colégio (...) ndo participava. De
vergonha sabe. (...) Antes me
convidavam e eu tinha vergonha de
participar dessas coisas.”

“Vergonha mesmo (...) eu tinha
vergonha se alguém me olhava (...)
vergonha de sair, de conversar (...() eu
passei, olha eu passei, s6 quem passa
sabe 0 que passou. Eu passei, eu passei
muita vergonha. E isso ndo foi dois
anos, trés anos...foi anos (...) muitos
anos”. “(...) e fim de ano tinha
festinha, eu ndo ia. Nas férias eu
ficava so trancada dentro de casa, de
vergonha.”

“(...) quando eu saia assim na casa dos
parente (...) eu tinha vergonha de
comer. Me pegava um pouquinho de
comida s6 (...) e saia ligeiro da mesa”.
PTFI04: “(...) na igreja eu sempre fui,
ta? Igreja em primeiro lugar. SO que
assim, nos outros lugares eu nao ia
tanto (...) tu ia participar dai tu ia
conversar com as pessoas quando vé
tinha que colocar a mao na boca. (...)
tu procurava te reservar um pouco e
ndo participar muito. Ficava mais na
minha, em casa. “

PTFIO05: “(...) eu me escondia pra
comer e as vezes em certos locais que
tinha muita gente e que tinha que
comer um churrasquinho, eu ndo ia.
Ou eu me escondia pra comer, pra ndo
passar vergonha né”.
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INCAPACIDADE
SOCIAL

FLPO1: “(...) mas eu sempre quis
participar da igreja, ajudar as
pessoas...”

FLPO2: “Eu sempre quis ser né,
catequista. Mas antes como eu ia ser
né (...) ndo tinha como né...era assim
terrivel”.

“ Antes eu ndo gostava de fazer nada,
nem de abrir a boca, nem de falar”.
“(...) no colégio assim (...) eu sempre
ficava com a parte da escrita (...) falar
assim, eu sempre passa a diante (...)".
FLPO3: “(...) eu deixei de estudar,
mais por devido a bullying (...) eu
ouvia muita chacota dos outros (...) e
quando tinha que ler, oral assim (...)
eu chorava muito porque eu ndo queria
ler. Tinha essas certas dificuldades (...)
eu parei de estudar mesmo por isso
(...) na época tinha muito bullying, eu

PTFI04: “ Na igreja eu sempre fui (...)
sO aqui assim nos lugares eu ndo ia
tanto (...) ficava mais na minha, em
casa”.

PTFI01: “(...) eu deixei de ir na igreja
por causa disso (...) quando ia visita la
em casa eles riam e faziam folia, mas
eu ficava seria, ficava com a boca
fechada (...)”.

“(...) no tempo da Azaléia né, eu nunca
me sentava junto com 0 grupo, nunca.
E eles me cobravam. E fim de ano
tinha festinha, eu ndo ia. (...) nas férias
eu so ficava dentro de casa (...) na
firma todo mundo fazia grupinhos e eu
ficava sentada sozinha na minha
maquina (...) eu tinha vergonha de
conversar (...) pra almogar eu sentava
Ia na pontinha da mesa pra ninguém
me olhar almogar”




94

ndo saia pra lugar nenhum”.

FLPO4: < Eu ndo deixava de fazer as
coisas, entendeu? (...) mas varias vezes
eu ficava restrita a alguma coisa (...)
eu nao sorria (...) ndo passava batom
(...)néo tirava fotos (...) néo
conversava’.

“(...) eu ndo participa de negdcios de
colégio, essas coisas, eu ndo. (...) dai
meu marido também dai também néo
ia, ele ficava sempre em casa comigo”.
PTFI02: “(...) as vezes quando me
atacava assim, ai eu tinha que largar
tudo (...) eu ficava deitado bem
quietinho, sozinho, sem falar com
ninguém, dava aquela agonia sabe,
aquela irritagdo”.

DEFICIENCIAS

PTFI02: “(...) &s vezes quando me
atacava assim, ai eu tinha que largar
tudo (...) Eu tinha mercadinho, ai a
mulher vinha cuidar e eu ia tomar
café. As vezes eu dizia que ia tomar
café, mas eu ficava deitado bem
quietinho, sozinho, sem falar com
ninguém, dava aquela agonia sabe,
aquela irritagao”.

PTFIO1: “(...)tu sabe que eu me
candidatei ha quatro anos atrds, mas eu
ndo tinha aquela vontade, aquele
animo.(...) fui e fiz s6 57 votos(...)”.

AUTOESTIMA

FLPO4: “ A minha autoestima...pra
sair, assim (...) vérias vezes eu ficava
restrita a alguma coisa...Batom! (...)
Fotos (...) conversar.

FLPO2: “(...) antes eu ndo me pintava
(...) antes no maximo um pozinho, um
lapisinho. Eu ndo gostava sabe, nem
de me olhar no espelho. (...) antes eu
ndo gostava de tirar foto. Nas festas,
aniversarios eu me escondia”.

“Eu sempre quis ser né, catequista.
Mas como eu ia ser? Eu era um bicho
feio, as criancas iam fugir de mim.
N&o tinha como né, era
assim...horrivel! Eu nem tinha espelho
em casa pra nao precisar me ver. Eu
era horrivel (...)”. “(...) eu tinha
vergonha de como eu era. O meu rosto
era totalmente diferente”.

FLPO1: “De primeira eu ndo usava
batom né(...)”.

FLPO3: “A autoestima né, era bem
mais baixa. Eu gostava de me arrumar
sabe, mas ndo adiantava. Porque tipo,
tu se arruma, mas ndo pode abrir a
boca, dar um sorriso (...).

PTFI01: “Antes eu tinha vergonha, eu
ndo saia, ndo me pintava (...) eu nao
tinha aquela vontade, aquele animo,
aquela autoestima de participar, sabe?”
“Porque antes eu pensava assim: ai eu
to feia, minha boca, eu ndo posso sair,
0s outros vao rir de mim”.

PTFI03: “(...) imagina como fica a tua
autoestima né? (...) isso aqui era tudo
pra dentro no rosto (...) batom eu
praticamente ndo passava(...)”.
PTFI104: “Nossa, o formato do meu
rosto, isso aqui, era bem chupado, pra
dentro, bem caido (...)”.
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FLPO3: “Quando eu era mais nova eu
deixei de estudar mais por devido ao
bullying(...) eu ouvia muita chacota
dos outros né (...) eu saia pro recreio e
eles faziam uma turma e saiam
correndo atrds de mim pra dar risada”
“Eu vivia me escondendo, evitando de
me expor(...)”

“e quando tinha que ler, oral assim(...)
eu chorava muito porque eu ndo queria
ler(...) e naquela época as professoras
ndo...ndo entendiam. Achava que tinha
que ler entao tinha que ler (...) ndo
entendiam o porque que eu ndo queria
ler. (...) eu parei de estudar por isso
mesmo (...) naquela época tinha muito
bullying”.

“(...) antes pra ele (marido) eu era o
patinho feio (...) tinha certos lugares
que ele tinha vergonha de me levar
(...) tu sente né quando tu quer a
pessoa do teu lado e quando tu sé quer
ela pra dentro de casa (...) antes isso
me magoava muito”.

FLPO2: ““Eu sempre quis ser né,
catequista. Mas como eu ia ser? Eu era
um bicho feio, as criangas iam fugir de
mim. N&o tinha como né, era
assim...horrivel! Eu nem tinha espelho
em casa pra ndo precisar me ver. Eu
era horrivel (...)".

“(...) eu tinha vergonha de como eu
era”.

“Eu ndo gostava de aparecer em
publico(...)No colégio, nos trabalhos
eu sempre ficava com a parte do grupo
que....eu sempre ficava na parte da
escrita (...) fazer as folhas. Falar assim,
eu sempre passava a diante, passava
pra alguém. Eu sempre sabe, quando
tinha que ficar abrindo a boca (...) ai 0
povo ria muito de mim”.

PTFI01: “Quando eu perdi meus
dentes fiquei muito chateada (...)
quando a gente veio pra cidade (...) dai
eu sofri muito”.

“Olha como era: um dia eu fui na
missa, dai o pessoal, eu vi que eles
tavam rindo de mim. “olha os quatro
dente chegando” a mulher disse na
minha cara isso (...) e eu ouvi aquilo e
ndo fiquei na missa (...) aquilo me
deixou muito triste e envergonhada
(...) mas o pior que eu ja passei foi
aquele dia na missa”.

“ Se alguém olhava pra mim e dizia:
“ai 0 que houve com teus dentes?”
aquilo chegava pra mim assim sabe
(...) na firma todo mundo fazia
grupinhos e eu ficava sozinha na
minha maquina (...) comia se eu
levava alguma coisa, eu comia meu
lanchinho, tomava meu cafezinho (...)
sempre sozinha, eu tava sempre
sozinha. Era uma tristeza mesmo, era
muito triste aquilo pra mim”.
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Tabela contendo resumos de relatos das vivéncias ap0s a reabilitacao

FISSURADOS - DEPOIS

PTFI - DEPOIS

FLPO1: “(...) s6 que assim, quando
eu coloco aquele aparelho eu fico
mais fanha, ai incomoda (...)".
FLPO3: “Eu tenho dificuldade de
pronunciar algumas palavras (...) pra
pronunciar algumas palavras, eu tenho
muita dificuldade (...) ai eu ndo
consigo falar , ai eles ficam dando
risada de mim (...) ficam me tirando
pra dar risada.”

“(...) ainda sai um pouco, mas bem
menos do que era. Saia um SHHHH
(...) era bem mais chiado.Ainda ta um
pouco (...) eu me cuspo as vezes.”

PTFI01: “(...) ai a comida bate 14 em
cima e a gente nao sente tdo bem o
gosto”

PTFI02: “Talvez com o tempo eu me
organize e faga a de cima né(...)dizem
gue a comida assim, dai fica com outro
sabor n¢”

DOR FISICA

FLPO3: “Eu sinto ela torta (mordida),
e ela ta reta, mas pra mim o reto seria
assim (...) esse € meu normal por isso
que me doi aqui (...) Se ficasse assim,
vamos supor, eu ficaria mais
confortavel”

“eu fiquei com parestesia (...) isso me
incomoda. Me incomoda muito (...)
porque resseca os labios (...) a boca
repuxada. Até no meu alimentar
incomoda”

FLPO1: “Essa eu ainda tiro pra comer
as vezes, porque me dé ansia de
vOmito ai incomoda também.”
“(...)quando eu como entra arroz, se
eu tomar Pepsi sobe pro nariz (...) isso
incomoda, que entra ali e da um
desconforto.”

FLPO4: (...) se tu encostar hoje uma
agulha em mim ou alguma coisa, vai
me doer horrores, porque eu ja senti
muito né(....)acho que é de tanta coisa
que eu fiz, de tanto mexerem em

2

mim

PTFI02: “As vezes o cara morde em
cima (mucosa sublingual) (...) o fato é
que quando eu to conversando ou
comendo , aquilo ali vem aqui pra cima
e eu me mordo (...) isso me incomoda
muito (...) dai eu me irrito mas depois
passa.”

“(...) mas eu fago todas as minhas
atividades normal agora (...)".

PTFI104: “ (...) porque aquela dor de
estdbmago eu nunca mais tive”.

“Agora eu como tudo , parece que eu to
com 0s meus dente de verdade (sem
dor)”

PTFI103: “O estomago ta tudo, tudo
melhor (...)".

FLPO4: “Agora eu me dou o luxo (...)
eu como bala(...)chocolate,
coxinha(...)”.

“ Tomo um mate(...) entdo as vezes eu

PTFI05: “(...) hoje eu brinco muito,
assim, se eu quero comer uma maga, dai
eu vou la e como (...) agora eu como de
tudo.”
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INCAPACIDADE

faco um barulhinho estranho, que eu
ndo fazia antes (...) tem dias que €
uma beleza , tem outros dias que é um
horror, ai eu digo: ndo, obrigada”.
FLPO2: “ Tem coisas da alimentacdo
que ainda tenho restrigdes né. Maca
eu ainda corto com a faca, coisa assim
sabe, que se ndo tiver como cortar eu
ndo como. Eu deixo de lado (...) mas
carne eu comecei a comer”’.

“(...) eu vou na praia no verao e fico
me babando pra comer aquela espiga
de minho (...) mas ai, eu ndo consigo,
de medo de ndo conseguir morder.”
FLPO1: “(...) quando eu como (...)

PTFI101: “Maravilhosa,
maravilhosa(...)agora ndo, agora a gente
senta, mastiga bem, € bem diferente.
Agora eu sento e como a vontade, fico
um tempao na mesa.”

PTFI03: “ Agora eu como até
amendoim né, pipoca (...) isso aqui foi
uma coisa de outro mundo pra mim ta.
Maravilhoso, maravilhoso. Tu pode
mastigar bem mastigado. O estdbmago ta
tudo, tudo, tudo melhor.(...) comer
pipoca, maca e pinhio. E uma delicia”
“(...) agora eu corto até linha (...) quando
eu to costurando alguma coisa (...) é 0
gue me deixa mais faceira (...) da pra

FISICA sobe pro nariz. Todas as comidas tirar pelanquinha da unha tambem, da”.
acontece isso.(...) mas eu como de
tudo, tudo normal”. PTFI02: “ churrasco agora ¢ todo final
FLPO3: “eu ndo consigo mastigar de semana. Como normal depois que eu
bem. Eu engulo mais inteiro (...) carne | fiz essa daqui, ndo incomoda mais nada.
assim ndo(...) eu ndo como maga, S0 essa daqui que afrouxa um pouco e
devido a que tem que morder, sai do lugar (PT sup). (...)Mas s6 o resto
entendeu? Tudo o que é duro, bala, tudo normal. “
nada (...) e eu tenho medo de me “(...) se eu pegar uma rapadurinha (...)
machucar. A alimentacdo nédo quebro ela e como tranquilo. Pipoca,
melhorou muito(...) eu me afogo com | amendoim, milho verde de praia. Se eu
muita frequéncia (...) eu me afogo ir na praia e ndo comer um milho verde,
muito facil.” ndo tem praia pra mim. Agora té tudo
tranquilo.”
PTFI04: “ Nossa, foi uma mudanca
muito grande. Pro melhor. A
alimentacdo com as proteses agora, de
hoje, porque aquela dor no estobmago eu
nunca mais tive. Agora eu como até
amendoim, pipoca, parece que eu to
com 0s meus dentes de verdade. Milho
verde, nossa, coisa bem boa”.
FLPO4: “(...) cada vez que eu venho
aqui eu sinto muito medo, medo que
possam me dizer algo que me PTFI05: “(...) antes quebrava muito
desagrade. Porque eu to muito feliz essa parte aqui de baixo quando eu néo
com eles. Muito. Muito. Muito. tinha essa prétese aqui né. Ai acontece
Muito. E eu ndo quero perder.” “ O gue muitas vezes eu tomo cuidado com
meu maior medo é perder, esse é 0 0 morder (...) pra cuidar né na hora
DESCONFORTO meu maior medo (...) porque eu ndo de...tem que mastigar ndo muito grande

PSICOLOGICO

sei se daqui um tempo, como que vai
estar a minha gengiva, como € que vai
ta tudo pra aguentar...eu ndo sei 0
prazo de durabilidade.”

(...) nem muito duro e ndo puxar as
coisas com os dentes, pra ndo quebrar.”
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“Na minha época isso era uma
anomalia, isso me preocupa. Isso é
uma coisa que eu tenho medo, de ter
filhos (...) eu ndo quero que essa
crianga passe 0 que eu passei (...) eu
ndo penso em ter filhos por causa
disso.”

“(...) porque eu digo: ai eu merego,
sou filha de Deus (...) eu vou
aproveitar, vou desfrutar um
pouquinho, entendeu? (...) agora que
me dou o luxo de comer.”

FLPO2: “(...) eu ndo sei se eu tenho
medo de morder e estragar sabe,
ou...ai eu ndo consigo. Eu fico me
babando naqueles milhos, mas eu néo
como. De medo de ndo conseguir
morder, de ficar vergonhoso pra
mim.”

FLPO3: “(...)eu ndo consigo e eu
tenho medo de me machucar. Eu néo
consigo mastigar como devido
entendeu, porque eu tenho algumas
limitacGes e medos.”

INCAPACIDADE
PSICOLOGICA

FLPO1: “ Isso mudou bastante. Agora
ndo, agora td bem melhor.(...) essa
parte assim com as pessoas (...) agora
eu to indo na igreja, eu ajudo as
pessoas (...) com o0s idosos e com as
criancas. E isso que eu queria fazer e
agora eu faco. Que € essa parte assim
da igreja, com as pessoas’.

FLPO2: (...) isso mudou bastante né.
Eu me sinto melhor agora, mudou
bastante. Tudo melhorou, agora eu
falo, falo, meu marido diz que parece
que eu engoli um rédio. (...) comecei a
interagir mais com o publico, mais
com a comunidade.”

PTFI01: “Essas proteses renderam, eu
faco parte da comunidade, participo
muito assim, trabalho com a pastoral da
crianca, com gestante (...) agora eu to
em varios grupos, somos festeiros
também da festa de Sdo Sebastidao”.
“Eu to realizada (...) ndo precisar
conversar e botar a mao na frente, saber
que ndo precisa mais ter vergonha com
as pessoas (...) agora eu sento na mesa e
como a vontade, fico um tempé&o na
Mmesa ”.

PTFI04: “o0 meu convivio social
melhorou muito, muito, bastante. (...)
mas assim pra ser sincera eu sou outra
pessoa. Tudo o que eu consigo fazer
agora, que eu nao conseguia fazer antes
(...) eu participo, assim, bastante coisas
com gente (...) eu sou uma pessoa bem,
bem...com bastante atividade agora.”
PTFI102: “(...) principalmente a minha
maneira de comer. Agora da pra ir num
churrasquinho e néo passar vergonha

().
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INCAPACIDADE
SOCIAL

FLPO1: “Agora eu to indo na igreja,
eu ajudo as pessoas (...) com os idosos
e com as criancas. E isso que eu
queria fazer e agora eu fago”.

FLPO02: “(...) em 2011 eu fui
convidada pra ser catequista (...) entdo
agora eu to sempre em contato com as
criangas e com as mées das criangas
(...) participo de coisas sociais”.

“(...) deixa eu te mostrar as fotos ,
aqui é do final de semana que eu sali,
aqui do encontro vocacional da
pardquia, aqui foi na formatura (...) .
FLPO3: “(...) o formigamento (...) a
boca repuxada (...) me incomoda. Eu
saio pra qualquer lugar eu tenho que
sair com o negocio na mao (batom)
(...) se eu to no baile, na festa (...) 0
meu alimentar (...) eu durmo com isso
(...) de madrugada eu sou obrigada a
tirar a placa porque eu fico com a
boca seca”.

FLPO4: “ (...) melhorou assim, sabe
que 100% esses dentes (...) fotos e
conversar, eu converso muito agora
(...) até pra me expressar (...) eu ndo
tenho restri¢ao mais, eu nao tenho”.

PTFI04: “ (...) agora eu gosto de
dangar, esse € 0 meu lazer (...) e eu
participo, assim, bastante de coisas com
gente. Eu sou da &rea da saude (...) faco
faxina também (...) trabalho na camara
dos vereadores (...) € ai a gente sai né
(...) encontro de casais (...) CTG dancar
(...) no bingo a gente reine uma turma e
chimarrao (...) vamos fazer parceria e
falar bobagem, sabe?! E alem disso eu
vou na igreja, vou bastante”.

PTFI02: “Fago todas as minhas
atividades normal agora (...) trabalho e
tal. Churrasco agora ¢ todo o domingo”.

DEFICIENCIAS

PTFI01: ¢(...) tudo na minha vida
melhorou. Até o animo pra trabalhar.
Até o0 animo pra trabalhar. Tudo. Tudo
mesmo”.

“(...)agora eu to bem animada, bem
diferente.Eu faco caminhadas e essas
coisas. A minha apresentagao pras
pessoas ta bem diferente .Eu preciso ter
235 pra cima. Vamos ver. E que agora
eu tenho mais amizades, mais coisas ne,
quem sabe”.

“(...)se eu for eleita vou dedicar aos
meus dentes que me deram &nimo pra ir.
Levantou o &nimo, o alto astral,
bastante”.

PTFI02: “Fago todas as minhas
atividades normal agora, ndo me
incomoda nada. Trabalho e tal, tudo
bem”.
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AUTOESTIMA

FLPO4: “ (...) a diferenga assim
0..sabe...foi imensa. A minha
autoestima...batom eu passo tudo que
é cor agora (...) foto entao, todos os
dias (...) eu converso muito agora (...)
até pra me expressar, se eu vou sair
pra algum lugar eu me arrumo e eu sei
que vai ficar legal”.

FLP02: “Mas assim 6, 0 meu
rosto...depois dessa protese que eu to
aproveitando. Sai um aniversario, uma
coisa, eu ja vou la no saldo arrumar
meu cabelo e fazer maquiagem (...)
faco tudo. E tdo bom. (...) no primeiro
dia que eu sai daqui com os dentes, eu
ja sai daqui tirando fotos (...) primeira
coisa foi tirar fotos e postar no face
(...) até criei uma pasta de fotos no
face que o titulo é meu sorriso novo.
Enchi de foto 14 de mim sorrindo.” «
As vezes eu olhos as fotos de
antigamente e penso: nossa o que
parece isso? Que horror, que isso0.”.
FLPO1: “(...) agora eu uso (batom) ,
ficou mais parelha a boca. B4, bem
melhor de se arrumar, deu uma boa
melhorada”.

FLPO2: “O resultado foi tdo bom...
To saindo mais, assim sabe. O visual
mudou tudo mudou. A minha
autoestima melhorou, to sempre no
cabelereiro (...) eu saio assim toda
diferente. Nem pareco eu”.

PTFIO01: “Minha autoestima melhorou
muito, pra me arrumar melhorou muito,
até vou fazer uma limpeza de pele (...)
passo bastante batom agora (...) minha
apresentacdo pras pessoas ta diferente
(...) € muito bom sorrir (...) me deram 0
sorriso de volta (...) sou outra pessoa.
Feliz da vida™.

PTFI03: “ Minha Irma me fala porque
eu to sempre sorrindo, mas claro (...) eu
me deito agora e dou umas risadas”.
PTFI04: “ A minha aparéncia
melhorou também, muito (...) agora olha
como t4, outra coisa. E ai é o visual da
gente(...) da mais vontade de se pintar,
passar batom”.

FLPO4: “ O meu medo ¢ perde-la so
(...) porque cada vez que eu venho
aqui eu sinto muito medo, medo que
possam me dizer algo que me
desagrade sabe (...) porque eu to
muito feliz com eles. Muito. Muito.
Muito. Muito. E eu ndo quero perder
(...)".

“ Na época isso era uma anomalia,
ISSO me preocupa. 1sso é uma coisa
gue eu tenho medo, de ter filhos, Deus
que me perdoe e me castigue, mas eu
ndo quero que essa crianca passe 0
que eu passel. (...) porque eu sei que
eu carrego uma carga genética muito
grande(...)”.

PTFI01: “(...) mas naquela igreja, eu
nunca mais eu fui (...) aquilo ali me
doeu, sabe. Aquela magoa eu ainda
tenho. Aquilo ali me doeu”.
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“ Se tu encostar hoje uma agulha em
mim ou alguma coisa assim, vai doer
horrores, porque eu ja senti muito né
(...) qualquer coisa que tu fizer em
mim € horrivel, vai doer (...) entdo pra
mim qualquer coisinha ja é muito.
Acho que é de tanta coisa que eu ja
fiz, de tanto mexerem em mim”.
FLPO3: “(...) eu tenho dificuldades
de pronunciar algumas palavras (...) as
vezes meu filho diz assim: “mae diz
tal coisa” e ¢ umas palavras dificeis
sabe (...) eu ndo consigo falar e ai eles
ficam dando risada de mim. (...) ficam
me tirando pra dar risada sabe”.




