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RESUMO

As fissuras labiopalatais sdo malformacBes congénitas que acarretam
implicacbes funcionais, estéticas e psicossociais em seu portador, exigindo
tratamento reabilitador prolongado que deve iniciar logo apés o0 nascimento da
crianca. A atuacdo precoce da odontologia na reabilitacdo destes pacientes torna-
se fundamental, devido a presenca de fatores de risco que aumentam a
possibilidade de desenvolvimento das enfermidades bucais. Existe, portanto, a
necessidade de informar aos pais sobre os cuidados particulares com a saude
bucal das criancas fissuradas, pois 0 apoio e a cooperacdo da familia neste
processo é indispensavel. Para ressaltar a importancia desta questdo, este estudo
procurou avaliar o grau de esclarecimento dos pais em relagdo a alimentacéo e a
higiene bucal e o reflexo dessas informac¢des nos cuidados com o filho, assim
como determinar outros fatores que possam afetar a qualidade da higiene bucal
dessas criancas. Ap0Os entrevistas com 60 pais de criancas portadoras de fissuras
labiopalatais que procuraram atendimento médico junto ao Hospital Infantil Joana
de Gusmaéo (Florianépolis - SC), e de exame clinico intra-bucal das mesmas, com
idades entre zero e 36 meses de idade, concluiu-se que: 1) ha um
desconhecimento dos pais sobre os cuidados com a alimentagdo da crianca
fissurada, refletindo em habitos alimentares inadequados e cariogénicos; 2) o
baixo nivel de informacbes dos pais sobre a higiene da boca e da regido da
fissura, assim como o medo das maes em traumatizar a area da fenda
determinaram, de forma significativa, a qualidade da higiene bucal como
insatisfatoria e péssima, constituindo fatores implicadores na auséncia de higiene

nessa regido; 3) o nivel sdcio-econémico baixo inferior das familias e o grau de
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escolaridade baixo das maées influenciou significativamente na insatisfatoria
qualidade de higiene bucal das criancas deste estudo; 4) a maioria dos pais que
participou deste estudo, deixou a maternidade despreparada e insatisfeita com as
informacdes recebidas dos profissionais em relacdo a fissura, fato que influenciou
diretamente nos cuidados com o bebé fissurado e 5) a falta de acompanhamento
e orientacdo profissionais, agravada por habitos alimentares e de higiene bucal
inadequados, revelaram a suscetibilidade das criancas estudadas as doencas
bucais. Sugere-se a implantacdo de um atendimento odontolégico permanente as
criancas fissuradas no Hospital Infantil Joana de Gusméo (HIJG), na cidade de
Florianépolis - SC, dando énfase a higiene na area da fissura, tendo em vista a
importancia da manutencdo de saude desta regido no processo de reabilitacdo e
restabelecimento das condi¢cdes estéticas, funcionais e psicolégicas da crianca.
Sugere-se ainda um protocolo de orientacdes para o atendimento odontoldgico a
bebés portadores de fissuras labiopalatais e a implantacdo de programas de
atencdo odontologica preventiva aos bebés em todos os centros que prestam

assisténcia a esses pacientes.
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36 months with oral cleft, Florianépolis - SC. Brazil: Floriandpolis, 2001. 123p.
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ABSTRACT

Cleft lip and palate is a congenital malformation that has functional,
aesthetic and psychosocial implications to the individual, requiring extensive
rehabilitation treatment that must be instituted immediately after a child’s birth.
Early odontological intervention for these patients is of fundamental importance
due to risk factors that introduce the possible development of oral infirmities. Thus,
there is a need to inform parents on the particular care to be taken with the oral
health of cleft palate children, as family is support and cooperation become
indispensable in this process. To emphasize the importance of the question, the
present study sought to assess the comprehension parents have of diet and oral
hygiene, how information reflects on care to the child, and also other factors that
might affect the quality of their oral hygiene. Following data collection through
interviews with 60 parents who looked for medical attention to their children with
cleft lip and palate at the child hospital “Joana de Gusmao” (Florianopolis, SC),
and after the intra-oral clinical examination of these O-to-36-month-old children, the
conclusion was that; 1) parents are not knowledgeable on care with the feeding of
the cleft palate child, maintaining inadequate and cariogenic habits; 2) the low
informational level of parents on mouth and cleft area, added to the fear mothers
have to traumatize the cleft, significantly determined unsatisfactory and very poor
oral hygiene, responsible for the absence of oral hygiene; 3) the low,
socioeconomic level of families and the scanty scholarity of mothers were
significantly responsible for the poor oral hygiene of children in this study; 4) most
parents in this study had left maternity unprepared and not satisfied with the
information received from professionals regarding the cleft, and this directly

influenced the care offered to the baby with a cleft palate; and 5) the lack of follow-

up and professional guidance, made worse by inadequate feeding and oral
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hygiene habits, explained the susceptibility of the studied children to oral diseases.
A permanent dental attendance to cleft-palate children in the child hospital “Joana
de Gusmao” (HIJG) in the city of Floriandpolis-SC is suggested, with emphasis on
cleft hygiene. This is due to the importance of maintaining health in this area to
allow for the rehabilitation and to reestablish aesthetic, functional, and
psychological conditions of the child. A protocol is also suggested with dental
guidance for babies with cleft lip and palate fissures, and the institution of
preventive dental attention programs to babies at all the centers where these

babies are cared for.



1 INTRODUCAO

0 nascimento de uma crianca congenitamente deformada é sentido pela
mae como uma perda lastimavel e a duracdo, profundidade e natureza deste
impacto influencia significativamente nos cuidados que tera com o filho (TISZA e
GUMPERTZ, 1962). Além do comprometimento psicologico, criancas portadoras
de fissura labiopalatal poderdo ter afetados o0 desenvolvimento estético e
funcional, provocando modificacdes emocionais na estrutura familiar e em seu
convivio social. Muito embora o protocolo de prevencdo da fissura ainda nao
tenha sido estabelecido, todas as suas ineréncias podem ser minoradas, senao
evitadas, desde que o0 paciente seja assistido oportunamente por uma equipe
interdisciplinar que deverd iniciar sua atuacéo integrada, preferencialmente, logo

apés 0 nascimento do bebé.

A atuacdo precoce da odontologia na reabilitacdo desses pacientes torna-
se fundamental, pois esta malformacdo congénita caracteriza a presenca de
fatores de risco que aumentam a possibilidade de desenvolvimento da doenca
cérie; alteracdes dentarias que podem dificultar a higiene bucal adequada, habitos
alimentares cariogénicos associados as necessidades nutricionais, limitacdes
decorrentes da cirurgia reparadora que dificultam a higienizacdo, utilizacdo de
aparelhos ortodénticos e protéticos, fatores psicolégicos que refletem atitudes
permissivas dos pais, bem como o baixo nivel so6cio-econdmico.da maioria dos

pacientes.

Ainda em relacdo a doenca cérie, salienta-se que criancas portadoras de
fissuras labiopalatais apresentam maior prevaléncia de caries dentarias na
denticdo decidua quando comparadas as criancas nao fissuradas (JOHNSEN e
DIXON, 1984; BOKHOUT et al., 1996a; BOKHOUT et al.,, 1997; LIN e TSAY,
1999). Embora o programa de atendimento odontolégico a primeira infancia tenha
sido instituido desde 1986 (BONECKER, GUEDES-PINTO, WALTER, 1997), a

caréncia de programas capazes de orientar e conscientizar os pais sobre o0s
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cuidados com a saude bucal de bebés fissurados é citada como uma das causas

que contribuem para o alto indice da doenca.

Tendo em vista que os pais devem assumir a responsabilidade frente a
salde bucal de seus filhos, faz-se necessario que tenham conhecimentos basicos
na prevencdo das enfermidades bucais. Em se tratando de paciente portador de
fissura, esse aspecto torna-se ainda mais importante, ja que ha uma tendéncia de
maior preocupacao com a reabilitacdo estética, relegando a segundo plano os
cuidados com a higiene bucal. Dessa forma, o aconselhamento odontoldgico
adequado, além de minimizar o trauma psicolégico da malformacao, permite que

0S pais se conscientizem da necessidade da prevencao.

Apesar dos portadores dessa malformacdo formarem um grupo
heterogéneo, em virtude do tipo e severidade da fissura, idade, sexo, estagio da
fala, audicdo, educacdo, raca e nivel sécio-econdmico, tornando a vivéncia desta
malformacdo diferente para cada um, passam por experiéncias comuns que

permitem a criacdo de programas de prevencdo (NUNES, MAGGI,
LEVANDOWSKI, 1998).

Verifica-se a necessidade de instituir protocolos de orientacdes especificas
sobre a saude bucal destes pacientes, visto que a propria condicdo fisica da
crianca fissurada predispde ao desenvolvimento de doencas, entre as quais a
carie. Portanto, o conhecimento das particularidades que envolvem a
malformacdo e o énfase aos cuidados essenciais com a saude bucal, séo

primordiais para garantir e manter a qualidade de vida dessas criangas.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Fissuras labiopalatais - aspectos gerais

As fissuras de labio e palato constituem malformacBes congénitas que
ocorrem no periodo embrionario e inicio do periodo fetal e estdo entre as
malformacdes graves mais comuns, tendo na populacdo brasileira uma

prevaléncia de 1:650 nascimentos (NAGEIVI FILHO, MORAES, ROCHA, 1968).

A malformacdo envolve uma série de implicacdes funcionais, estéticas e
psicossociais em seu portador. Além disso, o tratamento prolongado exige a
participacdo de uma equipe multidisciplinar que, segundo a Organizacdo Mundial
da Saude (OMS), deve ser composta pelo pediatra, geneticista, ortodontista,
fonoaudidlogo, cirurgido-plastico, otorrinolaringologista, nutricionista, assistente
social, psicologo, cirurgido buco-maxilo-facial e odontopediatra, entre outros
(PERES, LOPES, GOMEZ, 1987).

Os portadores de fissuras devem ser examinados detalhadamente por um
geneticista, com a finalidade de identificar defeitos associados e delineamento de
sindromes, assim como calcular o risco de recorréncia na familia.
Aproximadamente 90% dos portadores de fissuras apresentam esta malformacao
isolada, sendo que nos casos restantes esta associada a outras malformacdes
congénitas, podendo ou nado constituir um quadro sindrdmico. Quanto ao risco de
recorréncia, em uma mae que ja teve um filho masculino afetado, e sendo o pai
normal, é de 4%. O risco aumenta para 10% quando uma mae afetada ja tem um

filho masculino afetado, sendo o pai normal (NETO, 1996).
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2.1.1 Embriologia da face

O desenvolvimento embriolégico da face inicia-se a partir da quarta
semana de vida intra-uterina e, ao final da oitava semana, a face apresenta uma
aparéncia claramente humana. Os cincos primdérdios da face, oriundos da
proliferacdo das células da crista neural, surgem como proeminéncias chamadas
frontonasal média, Unica, e proeminéncias pares, maxilar e mandibular. O maxilar
inferior (mandibula) e o labio inferior sdo as primeiras partes da face que se
formam, resultantes da fusédo das extremidades mediais das duas proeminéncias
mandibulares no plano médio durante a quarta semana. Ao final da quarta
semana, espessamentos ovais bilaterais do ectoderma superficial, chamados
placddios nasais (primordios do nariz e das cavidades nasais), jA se formaram
nas partes ventrolaterais da proeminéncia frontonasal. O mesénquima prolifera
nas margens destes placéides, produzindo elevacBes em forma de ferradura

denominadas proeminéncias nasais medial e lateral (Figura 1).

Processo
/  Fronto-nasal

Processo
Nasal Mediano

Processo
Nasal Lateral

Processo
Maxilar

Processo
Mandibular

Figura 1. Embriogénese. Embrido no inicio da 69 semana
(Fonte: LARSEN, 1997)

Os placéides nasais ficam, entdo, em depressdes chamadas fossetas
nasais, as quais sao os primérdios das narinas e cavidades nasais. Em torno da
sétima a décima semana, a fusdo das proeminéncias nasais mediais e das
proeminéncias maxilares resultam na continuidade do maxilar superior com o

labio superior. Com a fusdo das proeminéncias mediais, forma-se um segmento
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intermaxilar (Figura 2A). Este segmento da origem ao sulco vertical ou filtro do
labio (Figura 2B), a por¢cdo pré-maxilar da maxila e gengiva a ela associada, e ao

palato primario.

Figura. 2: Embriogénese. A. Embrido na ®semana. B. Embrido na 10® semana
(Fonte: LARSEN, 1997)

As porcdes laterais do labio superior, a maior parte da maxila e o palato
secundario formam-se a partir das proeminéncias maxilares, as quais fundem-se
lateralmente com as proeminéncias mandibulares. Os labios e bochechas
primitivos séo invadidos pelos mesénquimas do primeiro e segundo arcos
branquiais, os quais se diferenciam nos musculos da mastigacdo e nos musculos
faciais, respectivamente. Em uma visdo geral, a proeminéncia frontonasal forma a
testa, O dorso e 4pice do nariz. Os lados do nariz derivam das proeminéncias
nasais laterais, e o septo nasal forma-se a partir das proeminéncias nasais
médias. As proeminéncias maxilares formam a regido superior das bochechas e a
maior parte do labio superior. As proeminéncias mandibulares ddo origem ao
gueixo, labio inferior e regido inferior das bochechas. Além dos componentes de
tecidos moles, varias estruturas 6sseas sao formadas a partir do mesénquima das
proeminéncias faciais (MOORE e PERSAUD, 1994).

O palato forma-se a partir de dois primérdios: o palato primario e o palato
secundario (Figura 3). A palatogénese inicia na quinta semana e se completa na
décima segunda semana, sendo que o periodo critico nos seres humanos para o

desenvolvimento de malformacdes compreende o fim da sexta e o inicio da nona
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semana de vida intra-uterina. O palato primario ou processo palatino mediano
comeca a se desenvolver no inicio da sexta semana, a partir da parte profunda do

segmento intermaxilar da maxila, e forma a parte pré-maxilar da maxila.

Palato primario

Figura 3; Palatogénese. Embrido no inicio da 6®semana
(Fonte: LARSEN, 1997)

O palato secundario é o primérdio das partes dura e mole do palato que se
estendem posteriormente desde o forame incisivo. O palato secundario comeca
seu processo de desenvolvimento na sexta semana a partir de duas projecdes
mesenquimais, chamadas de processos laterais do palato. Ao longo da sétima e
oitava semanas esses processos aproximam-se gradualmente um do outro e se
fundem no plano médio, unindo-se também com o septo nasal e a parte posterior

do palato primario (Figura 4).

Figura 4: Palatogénese. Embrido entre a ™®e a 89semanas

(Fonte: LARSEN, 1997)
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A fusdo entre o septo nasal e os processos do palato inicia-se
anteriormente, durante a nona semana, e se completa posteriormente, por volta
da décima segunda semana, em posi¢cdo superior ao primérdio do palato duro. A
deposicdo Ossea gradual no palato primario constitui a parte pré-maxilar da
maxila, que aloja os dentes incisivos. Ao mesmo tempo, ocorrem extensdes
Osseas partindo do ossos maxilares e palatinos para os processos laterais do
palato, formando o palato duro. No entanto, as partes posteriores destes
processos ndo chegam a se ossificar e se estendem em sentido posterior para
além do septo nasal e fundem-se para formar o palato mole e sua mole projecéo
conica, denominada uvula. A rafe do palato indica, de modo permanente, a linha
de fusdo dos processos laterais do palato durante o periodo compreendido entre
a sexta e a décima segunda semanas. Um pequeno canal nasopalatino persiste-
na linha média do palato entre a parte pré-maxilar da maxila e os processos
palatinos dos maxilares. Este canal representa o forame incisivo no palato duro do
adulto. Uma sutura irregular corre do forame incisivo até o processo alveolar da
maxila, entre os dentes incisivos laterais e caninos de ambos os lados. Esta
sutura indica onde os palatos primario e secundario embrionarios se fundiram e é
o local onde as fendas do palato anterior podem ocorrer (Figura 5) (MOORE e
PERSAUD, 1994).

Forame incisivo

Figura 5: Palatogénese. Embrido entre a ®e a 12® semanas
(Fonte: LARSEN, 1997)

A embriogénese pode ser alterada por agentes fisicos, quimicos e
biolégicos. A combinacdo deletéria destes fatores ou a intensificacdo da atividade

de um deles pode trazer modificacBes irreversiveis no comportamento das células



28

da crista neural e, por conseguinte, no mesénquima facial, trazendo como fato
final O nascimento de um individuo portador de fenda labiopalatina (MODOLIN,
KAMAKURA, CERQUEIRA, 1996).

Atualmente, existem duas teorias sobre a formacdo das fissuras
labiopalatais. A primeira, proposta por Dursy em 1869 e His em 1892, considera
gue a falta de fusdo dos processos faciais seria responsavel pelo aparecimento
das fissuras. Esta falta de fusdo pode se dar por patogenias diversas e leva a
formacdo de fissuras medianas, laterais e transversais. A segunda teoria,
sugerida por Warbrick em 1938 e Stark em 1954, considera a migracdo e a
penetracdo mesodérmica como elementos basicos na formacédo dos componentes
da face, e a falta dessa penetracdo acarretaria falta de nutricdo vascular e
consequente necrose, originando a fenda. Mesmo assim, muitos casos de fendas

raras continuam sem explicacdo (BAROUDI, 1996).

2.1.2 Etiologia, classificacdo e epidemioiogia das fissuras

Discutem-se os fatores etiolégicos que resultam em fissuras de labio e
palato porgue inexiste uma causa Unica atuando. A maior parte das fissuras é
causada pela interacdo de inumeros fatores genéticos e ambientais,
individualmente indistinguiveis, que consiste em causa multifatorial (CAPELOZZA
FILHO et al., 1988).

A hereditariedade, com carater poligénico ou sindrédmico, parece ser o fator
mais importante envolvido na etiologia das fissuras, mesmo considerando-se que
ela sO seja confirmada em 25 a 30% dos casos. Além dos fatores genéticos,
fatores ambientais podem estar associados ao desenvolvimento das fendas de
labio e/ou palato, tais como; distlrbios nutricionais durante a gestacdo, estresse
materno, doencas infecciosas, alcoolismo, idade dos pais, uso de drogas
anticonvulsivantes, fumo e radiacdo (ROCHA e TELLES, 1990).

A diversidade clinica com que esta alteracdo se manifesta exige o

conhecimento da extensdo anatdémica do defeito para planejar e prognosticar
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cada paciente, tornando-se importante sua classificacdo. Buscando-se
simplicidade e objetividade, tem sido aceita a classificacdo de Spina (SPINA et al.,
1972) modificada (SILVA FILHO et al, 1992), fundamentada em principios
embriolégicos e tendo como ponto de referéncia anatdmico o forame incisivo

(ponto de unido dos palatos primério e secundério) (Figura 6):
) Fissuras Pré-Forame Incisivo (Figura 7 A - D)
- Completa (Unilateral, bilateral, mediana)
- Incompleta (Unilateral, bilateral, mediana)
1)) Fissuras Transforame Incisivo (Figura 8 A - D)
- Unilateral, bilateral, mediana
1)) Fissuras Pés-Forame Incisivo (Figura 9 A e B)
- Completa
- Incompleta

V) Fissuras raras da face (Figura 10)

*Mi

Figura 6: Esquema. Vista ventral do teto da cavidade bucal ilustrando a sutura embrionaria
em Y (o centro do Y corresponde ao forame incisivo).
Fonte: Carreirdo, Lessa, Zanini (1996)
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Figura 7: A. Esquema. Fissura Pré-Forame Incisivo Unilateral Incompleta (Fonte:
CARREIRAO, LESSA, ZANINI, 1996). B. Aspecto clinico da Fissura Pré-Forame Incisivo
Unilateral Incompleta

Figura 7: C. Esquema. Fissura Pré-Forame Incisivo Unilateral Completa (Fonte:
CARREIRAO, LESSA, ZANINI, 1996). D. Aspecto clinico da Fissura Pré-Forame Incisivo
Unilateral Completa

Figura 8: A. Esquema. Fissura Transforame Unilateral (Fonte: CARREIRAO, LESSA,
ZANINI, 1996). B. Aspecto clinico da Fissura Transforame Unilateral
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Figura 8: C. Esquema. Fissura Transforame Bilateral (Fonte: CARREIRAO, LESSA, ZANINI,
1996). D. Aspecto clinico da Fissura Transforame Bilateral

Figura 9: A. Esquema. Fissura Pds-Forame Incompleta (Fonte: CARREIRAO, LESSA,
ZANINI, 1996). B. Aspecto clinico da Fissura Pds-Forame Incompleta

Figura 10: Aspecto clinico de uma Fissura Rara (Transversa)
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Existem ainda algumas formas anatomo-clinicas que, embora
enquadraveis no sistema de Spina, necessitam de descricdo morfoldgica
complementar (MODOLIN, KAMAKURA, CERQUEIRA, 1996): 1) Banda de
Simonart: ponte cutdnea entre as vertentes labiais; 2) forma cicatricial de Keith:
linha cicatricial vertical na pele do labio, representada pela integridade das faces
cutdnea e mucosa e interrupcdo da musculatura labial; € a forma mais ténue da
fissura pré-forame incisivo e 3) fissura palatina oculta ou Submucosa: observa-se
continuidade do plano mucoso do palato, enquanto 0os 0ssos e 0s musculos

mantém-se numa posi¢cao de descontinuidade pela falta de unido na linha média.

A prevaléncia de malformacdes congénitas labiopalatais foi determinada
em 13.249 criancas pertencentes a populacédo escolar de Bauru-SP. Encontrou-se
uma prevaléncia de 1:650 criancas, sendo que as lesBGes labiopalatais de maior
gravidade foram encontradas mais freqlientemente no sexo feminino, sem
diferencas significativas entre os grupos branco e negro (NAGEM FILHO,
MORAES, ROCHA, 1968).

O aspecto epidemioldgico das fissuras labiopalatinas foi revisto e discutido
através de suas variacdes em diversas partes do mundo (CAPELOZZA FILHO et
al., 1987):

existe uma evidente diferenca entre as racas branca, amarela e negra,

ocorrendo a maior incidéncia na raca amarela e a menor na negra,;

- quanto a influéncia sazonal na incidéncia das fissuras labiopalatais, nao

existem ainda provas contundentes;

- aproximadamente 60% das fissuras ocorrem no sexo masculino. No
entanto, as fissuras palatinas tém maior prevaléncia no sexo feminino e

as fissuras de labio e palato no sexo masculino;

- a maioria das fissuras unilaterais acometem o lado esquerdo do portador,

numa proporcdo aproximada de 2:1;

- nao existe uma correlacdo positiva entre a idade dos pais e a ordem de
nascimento da crianca com a incidéncia das fissuras, apesar de ser

verificada uma maior freqiéncia dos primogénitos;
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- ndo € rara a associacdo de outros defeitos congénitos as fissuras
labiopalatais. Esta associacdo ocorre com maior frequéncia a fissura
palatina isolada, e as anomalias mais comumente encontradas sdo o

retardo mental e as doencas cardiacas congénitas;

- criangas prematuras (com menos de 2.500g) apresentam uma maior

incidéncia de fissuras.

Num estudo envolvendo todas as criancas portadoras de fissura de labio
e/ou palato nascidas entre 1991 e 1995 em Estocolmo (Suécia), analisou-se a
incidéncia dos diversos tipos de fissura, 0 sexo, 0 peso ao nascimento, a idade da
mae e a duracdo da gravidez. No periodo estudado, houve 251 nascimentos de
criancas fissuradas (incidéncia de 1/500 nascidos vivos), sendo que 37,5% eram
do sexo feminino e 62,5% do sexo masculino. Fissuras unilaterais foram
encontradas em 87,6% e as bilaterais em apenas 12,4% dos casos. A média de
peso do bebé ao nascimento foi 3352,3g, a média de idade da mae foi 30,6 anos
e a duracdo média da gestacdo encontrada foi 39 semanas. Malformacfes
adicionais foram encontradas em 22,3% das criancas, sendo a fissura de palato o
tipo mais freqiientemente associado a elas. A média de peso ao nascimento e a
duracdo da gravidez foram significantemente menores em relacdo as criancas
sem malformacdes (HAGBERG, LARSON, MILERAD, 1997).

As experiéncias de 20 pais de criancas portadoras de fissuras labiopalatais,
com idades entre seis e 11 anos, foram investigadas através de um questionario
para levantamento de dados bio-sdcio-demograficos. Obsen/ou-se que a maioria
possuia um filho do sexo masculino portador de fissura labiopalatina; a populacéo
atendida provinha do interior do estado ou arredores da capital (65%); na maioria
das familias (65%) ndo houve outros casos de fissuras labiopalatinas; em geral,
as criancas foram o primeiro (35%) ou o segundo filho (25%) da familia; as méaes
foram as que mais responderam a entrevista (85%); a alimentacao foi citada como
sendo cercada de dificuldades variadas; os problemas de salude mais citados
foram as doencas infantis ou decorrentes da fissura (pulmonares, otoldgicas,
entre outras) e que o0s primeiros anos de vida foram os mais complexos para 0s
cuidados com a crianca. Este estudo sugere maior divulgacdo das reais

condicdes de desenvolvimento normal do portador de fissura labiopalatina e
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conclui que existe a necessidade de interagdo entre os profissionais e a familia da
crianca, para orientar e esclarecer duvidas (NUNES, MAGGI, LEVANDOWSKI,
1998).

Analisando 750 prontuéarios do Servico de Defeitos da Face da Faculdade
de Odontologia da Pontificia Universidade Catélica do Rio Grande do Sul
(PUCRYS), relativos ao periodo compreendido entre agosto de 1987 e dezembro
de 1997, verificou-se que dentre todos os tipos,de malformacéo, 84,4% dos
pacientes atendidos apresentavam fissuras labiais com ou sem comprometimento
do palato e o lado esquerdo foi o mais afetado (59%). A idade média dos
pacientes a primeira consulta variou dos zero aos cinco anos (29,3%), sendo que
a faixa etaria mais incidente foi dos cinco aos 10 anos (32,16%); 55,2% dos
pacientes eram provenientes da capital, sendo a raca branca (96,3%) e 0 sexo
masculino (54,6%) os mais afetados (FURLANETO e PRETTO, 2000).

O perfil epidemiolégico de 520 criancas portadoras de fissuras labiopalatais
operadas no Hospital Joana de Gusméo (HIJG), em Florianépolis - SC, foi
estabelecido através de um estudo retrospectivo de janeiro de 1988 a janeiro de
1998. A maioria das criancas era do sexo masculino (56,9%), pertencentes a raca
branca (97,8%) e 21,9% tinham antecedentes familiares com fissuras. Em 23%
dos casos houve malformacdes associadas, sendo a mais comum do aparelho
digestivo (4,6%). A faixa etaria das criancas, quando submetidas a cirurgia do
labio, variou de 29 dias a dois anos (71,5%) e provinham da grande Floriandpolis
(32,1%) e do Sul do Estado (20,7%). O tipo de fissura mais prevalente foi o
transforame incisivo e complicacdes poés-cirdrgicas no labio e no palato estiveram
presentes em 11,1% e 39,7% dos casos, respectivamente (PEREIMA et al.,
2000).

2.1.3 Reabilitacdo cirdrgica e saude gerai dos bebés fissurados

As etapas cirurgicas do processo de reabilitacdo das lesdes labiopalatais
sdo determinadas pelo grau de comprometimento da fissura e pela idade do

paciente. A primeira intervencdo cirdrgica no labio (queiloplastia) é realizada por
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volta dos trés meses de idade e no palato (palatoplastia), em média aos 12
meses, desde que as condicdes de saude geral do bebé permitam a anestesia
geral (HRAC, 1998).

As cirurgias tém duracdo de aproximadamente 60 minutos e os pacientes
permanecem em observag¢do no hospital por 48 horas, apés a cirurgia de labio, e
de 48 a 72 horas, apés a palatoplastia. As recomendacdes pds-operatdrias
incluem dieta liquido-pastosa (oferecida com colher) e remocdo da chupeta por
um periodo de 30 dias, sendo, porém, permitida a amamentacdo natural logo
apos a cirurgia (HIJG, 2001).

Apesar das eficientes técnicas cirdrgicas da queiloplastia, muitas vezes
observam-se retracdes cicatriciais que levam a formacdo de cicatrizes
patolégicas, que agem como uma cinta muscular sobre a maxila. Para auxiliar na
reconstrucdo estética e funcional do labio fissurado, técnicas fisioterapicas, tais
como massagens, sao indicadas a partir do 20° dia pds-operatério. Afeccbes do
trato respiratério sdo muito comuns em criancas fissuradas devido &s alteracdes
anatbmicas das cavidades nasal e bucal. Succdo insuficiente, excessiva
degluticdo de ar, vOmitos abundantes, engasgos e tosse aumentam a
probabilidade de ocorrer pneumopatias aspirativas e estados de desnutricdo que
levam a disfuncdo dos musculos respiratorios nos primeiros anos de vida. Este
comprometimento pulmonar, observado em grande namero de pacientes, é um
obstaculo na indicacdo da cirurgia, especialmente se houver acumulo de secrec¢ao
broncopulmonar e conseqiente dificuldade respiratéria. Ainda podem ser
observadas alteracbes no desenvolvimento da comunicacdo em criancas
portadoras de fissuras, tais como atrasos na aquisicdo da fala e da linguagem,
distlrbios articulatérios e distarbios vocais (hipernasalidade vocal), as quais
exigem atuacdo fonoaudiol6gica precoce para diagnosticar, orientar e planejar os

procedimentos terapéuticos (NELLI et al., 1990).

A auséncia de integridade estrutural, presente nestes pacientes, tem
grande relevancia no desenvolvimento funcional do sistema estomatognético
podendo, a ruptura conatural do ladbio e palato, acarretar dificuldades para a
succdo, degluticdo, mastigacdo, respiracdo, fonacdo e audicdo (CAPELOZZA
FILHO e SILVA FILHO, 1992).
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A amamentacgdo artificial e as deformidades congénitas, entre elas a fissura
palatina, sdo consideradas fatores predisponentes e précipitantes das otites
médias na infancia. Quando o lactente € alimentado na posi¢cdo horizontal, o leite
e secrecOes rinofaringeas podem escoar, por gravidade, ao orificio da tuba
auditiva, favorecendo a obstrucdo tubarea e a inflamacdo do ouvido médio. Da
mesma forma, a comunicag¢do entre o ouvido e a cavidade bucal, propiciada pela
fissura, predispde a otites (BUTUGAN e BOGAR, 1993).

Bebés portadores de fissura de palato, devido as dificuldades relacionadas
com a amamentacdo, podem ter conseqiéncias sérias nos primeiros meses de
vida, tais como crescimento inadequado, funcdo imunoloégica comprometida,
alteracdo nas fung¢des organicas, atraso na cicatrizacdo da cirurgia reparadora e
alteracBes no comportamento. Necessitam, portanto, de um acompanhamento
nutricional adequado e os pais devem ser aconselhados quanto as técnicas de
amamentacao para que um crescimento normal e um nivel nutricional satisfatério
sejam alcancados (BRINE et al., 1994).

Frequentemente as fissuras labiopalatinas produzem altera¢cdes no ouvido,
sobretudo devido ao mau funcionamento da tuba auditiva, permitindo o
aparecimento de inflamacdo do ouvido médio. A média de incidéncia de doencas
otolégicas nos pacientes portadores de fissura é de 60% (PORTINHO e KOS,
1996).

As fissuras labiopalatais causam impacto tanto na vida dos pacientes como
de todos os membros da familia. Adicionado ao defeito fisico, as criancas
possuem risco de ter outros problemas de salde, incluindo desordens de fala,
deficiéncia de audicdo, infeccdes crbnicas no ouvido, problemas dentarios e
ortoddnticos, além de desajustes psicolégicos. Além disso, aproximadamente
50% dos pacientes com fissuras de labio e palato tém outras malformacdes
associadas, entre as quais muitas sindromes complexas (MITCHELL e WOOD,
2000).
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2.1.4 Anomalias dentarias

O conhecimento insuficiente das anomalias dentarias na area da fenda
tende a enfraquecer o progndéstico e reduzir a eficiéncia de medidas terapéuticas
e preventivas adotadas durante o atendimento a pacientes portadores de fissura
labiopalatal. Para verificar a prevaléncia de supranumerarios e agenesias na area
da fenda, e relaciona-la com os diferentes tipos de fissura, foram examinados 260
pacientes com idade acima de trés anos, matriculados no HRAC-USP. Verificou-
se que na denticdo decidua, os dentes supranumerarios sdo mais freqientes
(32%) que agenesias (5%) e na denticdo permanente, a prevaléncia de agenesias
(33%) é maior que a de supranumerarios (22%); a ocorréncia de supranumerarios
diminui @ medida que aumenta a complexidade da fenda, enquanto as agenesias
aumentam nessa mesma ordem (DAMANTE, FREITAS, MORAES, 1973).

A erupcdo dos dentes deciduos em criancas portadoras de fissuras de
labio e palato foi analisada com o propdsito de determinar a sua idade média de
erupcédo, sua simetria entre os lados direito e esquerdo em diferentes grupos de
fissura e comparar os achados com criancas nédo fissuradas. Participaram do
estudo 473 criancas, das quais foram obtidos modelos de gesso tomados nas
idades de dois e seis meses e 18 e 24 meses. A média de erupcdo dos dentes
deciduos ndo pb6de ser calculada devido a distribuicdo desigual das idades entre
0os grupos estudados. Nao foi encontrada diferenca significativa na idade de
erupcdo dos dentes nos vérios tipos de fissura e entre criangas fissuradas e nao
fissuradas. O atraso na formacéo dos dentes permanentes em criancas fissuradas
sugere que o desenvolvimento dos dentes deciduos é menos afetado pelos
fatores etioldgicos associados as fissuras e que as intervengdes cirdrgicas
realizadas na area da fenda durante o desenvolvimento da dentadura decidua
tém pouco efeito sobre a erupcdo destes dentes. A erupcdo dos dentes deciduos
em criancas fissuradas parece ser menos afetada que a denticdo permanente e
uma nitida erupcdo assimétrica pode ser evidenciada naqueles pacientes
portadores de fissura de labio e palato unilateral, quando comparados os lados
esquerdo e direito (POYRY e RANTA, 1985).
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Em uma importante revista da literatura publicada em 1986 sobre a
formacédo dos dentes em criancas com fissuras de labio e palato, foi discutida a
associacdo entre os tipos de fissuras e as anormalidades dentais de numero,
tamanho, forma, bem como a erupc¢éo dos dentes. O incisivo lateral superior foi 0
dente mais suscetivel as injarias na area da fissura, tanto na denticdo decidua
como na permanente, e encontrado com mais frequéncia na distai da fenda. Na
denticdo decidua é mais freqiente como supranumerario, enquanto que na
denticdo permanente a auséncia de seu germe é mais prevalente. O tratamento
cirrgico na éarea da fissura, durante o periodo de formacédo dos tecidos duros dos
dentes permanentes, tém pouca influencia no desenvolvimento de disturbios
dentarios. A prevaléncia de hipodontia aumenta fortemente com a severidade da
fissura, sendo mais freqliente na denticAo permanente. Embora um atraso na
formacdo de todos os dentes permanentes em criancas fissuradas ja esteja
estabelecido, parece ndo haver diferenca significante na denticdo decidua. Em
relacdo a hipoplasia de esmalte, observou-se uma alta prevaléncia nos incisivos
de pacientes com fissuras de labio e palato, tanto na denticdo decidua como na

permanente, guando comparados aos pacientes nao fissurados (RANTA, 1986).

A prevaléncia de anormalidades dentarias (forma, nimero e posi¢cdo) em
incisivos superiores deciduos e permanentes de criancas portadoras de fissuras
unilaterais e bilaterais completas foi analisada através de exame clinico,
radiografico e estudo de modelos de 77 pacientes com idades entre trés e 16
anos. A prevaléncia de incisivos laterais permanentes congenitamente ausentes
na regido da fissura foi de 42%, sendo que em 10% dos casos 0S incisivos
laterais estiveram ausentes em ambas as denticbes. A prevaléncia de incisivos
laterais supranumerdrios foi maior na denticdo permanente (22%), em relacdo a
denticdo decidua (19%). Em 36% das criangas, o incisivo lateral permanente ao
lado da fissura apresentou-se com algum tipo de defeito na forma ou tamanho e
em 9% esta malformagéo foi encontrada no lado oposto ao da fissura (normal),
tornando estes dentes mais suscetiveis as céries. A auséncia congénita do
incisivo lateral deciduo foi associada com a auséncia congénita do dente
permanente sucessor. Entretanto, a presenca do incisivo lateral deciduo ao lado
da fissura pode estar associada com a auséncia congénita do incisivo lateral

permanente. Salientou-se ainda que a presenca de um incisivo lateral deciduo
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supranumerario ndo esta necessariamente relacionada a presenca de um dente
supranumerario na denticdo permanente. Concluiu-se que quanto mais precoce o
diagndstico das anormalidades dentarias na denticdo decidua, maior a

probabilidade de sucesso no tratamento odontologico (VICHI e FRANCHI, 1995).

Em 1996 foi realizada uma pesquisa envolvendo 692 pacientes com fissura
de labio e palato unilateral completa e 327 pacientes portadores de fissura
bilateral completa, com o propédsito de avaliar a prevaléncia de dentes natais e
neonatais. Todos o0s pacientes tinham menos de trés meses de idade e nao
haviam sido submetidos a nenhuma cirurgia reparadora. A prevaléncia
encontrada neste estudo foi de 2% para o grupo de pacientes com fissura
labiopalatal unilateral completa (42% no sexo masculino e 57% no feminino) e
10% para o grupo com fissura labiopalatal bilateral completa (72% no sexo
masculino e 27% no feminino). Em 100% dos pacientes portadores de fissura
labiopalatal unilateral completa e em 76% dos pacientes com fissura labiopalatal
bilateral completa os dentes natais e neonatais estavam localizados na regido da
maxila. Concluiu-se que a prevaléncia de dentes natais e neonatais € maior em
pacientes portadores de fissura em relacdo aqueles nao fissurados (ALMEIDA e
GOMIDE, 1996).

A unido incompleta dos processos embrionarios, provocando o
deslocamento do germe do dente, e o tratamento cirdrgico corretivo em pacientes
fissurados sdo fatores citados na literatura para o aparecimento de dentes no
interior da cavidade nasal. Uma variedade de sinais e sintomas tem sido descrita,
incluindo obstrugdo nasal, epistaxe recorrente, rinite caseosa, fistula oronasal,
cefaléia, dor facial e secrecdo nasal. O diagnédstico de dentes na cavidade nasal

pode ser feito através de exame clinico e radiografico (YEUNG e LEE, 1996).

Para avaliar a prevaléncia de anomalias dentarias de forma, nimero e
posicdo na dentadura decidua em portadores de fissura labiopalatal, foram
examinados 128 pacientes de ambos 0s sexos, entre trés e seis anos, dos quais
99 eram portadores de fissura transforame incisivo bilateral (TIB) e 29
transforame incisivo unilateral (TIU). Os portadores de fissura TIU apresentaram
prevaléncia de 28% de agenesia, 19% de supranumerario, 31% de alteracdo de

forma e 49,5% de alteracdo de posicdo, na dentadura decidua. Os portadores de



40

fissura TIB, demonstraram prevaléncia de 52% de agenesia, 31% de
supranumerario, 28% de alteracdo de forma e 28% de alteracdo de posicdo. As
alteracBes de forma, numero e posicdo da dentadura decidua ocorreram de
maneira semelhante entre 0s sexos e houve associacdo positiva entre a
ocorréncia de agenesia e as fissuras TIB e entre a ocorréncia de alteracdo de
posicao dentaria e as fissuras TIU (RUIZ, 1997).

A ocorréncia de dentes no interior da cavidade nasal € um fenémeno raro
e sua etiologia permanece obscura. No entanto, algumas teorias associam o
deslocamento do dente a trauma, osteomielite, cistos e carcinoma espinocelular.
Para determinar a prevaléncia de erupcdo ectopica de dentes no interior das
fossas nasais, foram examinados 2310 prontuarios de pacientes entre cinco e 10
anos matriculados no HRAC-USP. Foi demostrado que 0,6% das criancas com
fissura de labio e palato bilateral e 0,4% daquelas com fissura de labio e palato
unilateral apresentavam dentes no interior da cavidade nasal, sendo a prevaléncia
total de 0,48% e acometendo mais comumente o sexo feminino (MEDEIROS et
al., 2000).

Com O intuito de verificar se o0s dentes natais/neonatais extraidos
rotineiramente fazem parte da denticAio decidua normal ou se sao
supranumerarios, foram examinadas criangas entre trés e seis anos, divididas em
dois grupos: 55 criancas portadoras de fissura labiopalatal unilateral e bilateral
com histéria de dentes natais e neonatais extraidos (grupo 1) e 54 criangas com
fissura de labio e palato unilateral e bilateral sem histéria de dentes natais e
neonatais (grupo IlI). Foram analisados incisivos laterais deciduos ausentes na
mesial, na distai ou em ambos os lados da fissura, assim como dentes
supranumerarios localizados na mesma regido, quando estivesse presente o
incisivo lateral deciduo. A auséncia do incisivo lateral deciduo na regido da fissura
foi a anomalia mais prevalente nas criancas com histéria de dentes
natais/neonatais, em 52% nas fissuras completas unilaterais e em 62% nas
fissuras completas bilaterais (grupo 1). A denticdo decidua completa foi observada
em 50% das criangas com fissuras unilaterais e em 40% das criangas com
fissuras completas bilaterais de labio e palato sem histéria de dentes
natais/neonatais (grupo 1. A regido do incisivo lateral superior foi a localizacéo

mais prevalente dos dentes natais/neonatais (88% em fissuras unilaterais e em
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96% das fissuras bilaterais). Apesar de ndo ter sido encontrada associagdo
estatistica positiva entre os grupos com e sem dentes natais/neonatais e a
presenca de supranumerario ou auséncia do incisivo lateral, sugeriu-se que
alguns dentes extraidos precocemente nos pacientes fissurados possam ser
incisivos laterais deciduos (CABETE, GOMIDE, COSTA, 2000).

2.2 Implicagdes psicoldgicas do nascimento de um bebé

fissurado

O nascimento de uma crian¢a congenitamente deformada é sentido pela
mé&e como uma perda lastimavel e a duragdo, profundidade e natureza deste'
impacto influencia significativamente nos cuidados com o filho. Ha um estado de
forte aflicdo pela perda do bebé perfeito criado na imaginacdo e o nascimento de
uma crianca deformada, simbolo de sua incompeténcia como mée.
Considerando-se varios fatores, tais como tristeza, preocupacao e soliddo em ter
um filho defeituoso e também as préprias experiéncias frustrantes do bebé ao se
alimentar, concluiu-se que esses fatores podem modificar a interacdo mae-filho no
inicio do relacionamento e que os pais de bebés portadores de fissuras
labiopalatais necessitam de amparo profissional desde o inicio do periodo poés-
parto, para receber conselhos préaticos, orientacdes sobre alimentacdo, fala e
facilidades comunitarias, além de compreensao e incentivo. O bebé portador de
fissura labial cria um trauma mais imediato aos pais do que aquele portador
apenas da fissura palatina. Mesmo ap6s a queiloplastia, as maes ficam
inconformadas em expor seu filho com a “deformidade” no labio, enquanto que
bebés portadores apenas de fissura palatina aparentam normalidade. No entanto,
0 “defeito escondido” torna-se gradualmente Obvio com as dificuldades de

alimentacao, vocalizacéo deficiente e atraso na fala (TISZA e GUMPERTZ, 1962).

Ap6s 0 nascimento do bebé fissurado, sentimentos como magoa,
desapontamento, incapacidade, choque e até histeria, podem ser experimentados
pelas maes. O nascimento de uma crianca com fissura de labio e palato gera um

impacto maior para a mae do que aquela com apenas fissura de palato.
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salientando-se a importancia de oferecer informacdes francas e explicacbes aos

pais logo apds o nascimento (SLUTSKY, 1969).

Algumas etapas das reacdes dos pais quando do diagnéstico de

malformacdes de seu filho, sdo citadas por Drotar et al. (1975):

a) choque ou etapa de comocédo: sentimentos de tristeza, desamparo,
impoténcia e ansia por fugir, explicagbes absurdas para o

acontecimento; condutas irracionais;

b) negacao do fato: tentar ndo admitir que o filho apresenta uma anomalia,
ou amenizar a noticia. Desejam se libertar desta situacdo ou renegar

seu impacto:

c) tristeza, céllera e duvidas quanto ao apego ao filho: sentimentos de

profunda tristeza e raiva; rechaco em relacdo ao filho;

d) equilibrio: atenuam-se gradualmente a ansiedade e as intensas reacodes

emocionais;

€) reorganizacao: os pais encaram a responsabilidade pelos problemas da

gestacao e do filho.

A aparéncia fisica dos bebés & um importante preditor da qualidade das
interacBes entre mae e filho, segundo um estudo envolvendo mées de bebés
portadores de deformidades craniofaciais. As maes ndo olham seus filhos numa
posicdo face a face como normalmente as maes de criancas nédo fissuradas o
fazem (BARDEN et al., 1989).

A crianca portadora de fissura necessita de auxilio, semelhante ao de
gqualguer outra crianca e, portanto, ndo deve ser subestimada. Porém, ndo deve
ser superprotegida, escondida (pela condicdo estética afetada) e tampouco
colocada em evidéncia pelo seu defeito, para evitar marca-la negativamente com

dependéncia, inseguranca e inferioridade (NELLI et al., 1990).

A orientacdo aos pais sobre as fissuras labiopalatais é primordial, pois
estes passam a aceitar o seu filho de forma mais realista e evitam desvios no
comportamento no sentido de rejeicdo ou de superprotecdo (MARQUES e
MARTINELLI, 1992).
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A ultra-sonografia feita durante a gravidez pode determinar, além da idade
gestacional, posicdo do feto e da placenta e sexo do bebé, véarias anomalias
congénitas, dentre as quais a fissura de labio e/ou palato. O primeiro caso citado
na literatura de diagndstico pré-natal de fissura de labio e palato foi publicado no
Texas, em 1981 (CHRIST e MEININGER, 1981).

Desde entdo, comprovou-se que as fissuras faciais podem ser
diagnosticadas através da ultra-sonografia realizada no periodo pré-natal, a partir
da 16" semana de vida intra-uterina (BENACERRAF e MULLIKEN, 1993).

O nascimento de uma crianca fissurada compromete aspectos funcionais e
estéticos mas, principalmente, gera nos pais uma série de situacbes que serao
elaboradas de forma mais ou menos competente de acordo a estrutura familiar. O
estresse vivido tende a atenuar-se com o tempo e a ser minorado com O
tratamento reabilitador que se inicia. Portanto, o apoio e o aconselhamento de

pessoal especializado sdo de extrema importancia (AMARAL, 1996).

Num estudo envolvendo a populacdo do Instituto de Reabilitagdo Cranio
Facial, em Campinas - SP, foram entrevistados 20 casais que possuissem um
filho de até trés meses de idade, portador de deformidade crénio facial congénita.
Observou-se que o nascimento de um filho deformado exerceu maior impacto
sobre as mées do que sobre os pais e as causas das deformidades mais
frequentemente destacados pelos pais foram as crencas supersticiosas.
Salientou-se a necessidade de apoio e informacbes adequadas, as quais podem
facilitar a aceitacdo e possibilitar aos pais a ajuda aos seus filhos no dificil e longo
processo de reabilitacdo (AMARAL e MAGNA, 1999).

O relacionamento entre maes e bebés fissurados foi pesquisado num grupo
de 107 bebés e suas maes, sendo 22 deles portadores de fissura palatina (FP),
24 portadores de fissura de labio e palato (FLP) e 61 ndo afetados (controle). A
avaliacdo foi realizada aos 12 e aos 24 meses e 0s resultados comparados entre
si. Constatou-se que o grupo FP apresentou maior indice de inseguranca aos 12
meses, relacionado a demora no reparo cirargico (ndo realizada antes do primeiro
ano de vida), aos problemas médicos e a dificuldade na amamentacdo. Aos 24

meses ndo houve diferenca estatistica significante entre os grupos estudados.
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Concluiu-se que bebés fissurados passam por diversas situacdes estressantes
durante os dois primeiros anos de vida, as quais incluem: reparo cirdrgico
(acarretando separacao dos pais e hospitalizacdo), infec¢cdes de ouvido, visitas ao

médico entre outras complicacbes (MARIS et al., 2000).

A preocupacdo com o impacto emocional dos pais frente ao diagndstico
intra-uterino das fissuras labiopalatais foi demonstrada através de um questionario
enviado a 90 pais de bebés portadores de fissuras. Constatou-se que 85% deles
sentiram-se preparados psicologicamente para o nascimento do bebé fissurado;
89% disseram estar contentes pelo diagnéstico e apenas 11% preferiam nao ter
sabido do resultado do exame. O diagnéstico positivo foi feito em 27 (30%) bebés,
sendo que foram diagnosticadas 38% de todas as fissuras de labio e apenas 8%
das fissuras de palato. A maioria dos diagndsticos foi realizada entre a 19" e a 21®
semana de gestacdo e o aconselhamento pré-natal efetuado num periodo de
duas semanas apoOs o diagnéstico. Para 92% dos pais que receberam o
aconselhamento pré elou pés-natal, as informacdes foram detalhadas e
satisfatérias. Das pacientes que receberam diagndstico positivo no ultra-som
apenas trés interromperam a gravidez, sendo que em dois casos foram
confirmadas outras malformacfes associadas. Concluiu-se que esforcos devem
ser feitos para aumentar a sensibilidade e a especificidade do exame de ultra-som
e que, reforcado pelo aconselhamento, o diagndéstico pré-natal melhora o aspecto
psicossocial que envolve a fissura e possibilita uma experiéncia positiva para o
bebé (DAVALBHACTA e HALL, 2000).

2.3 Alimentacao nos primeiros anos de vida

Os bebés portadores de fissura de palato apresentam dificuldades durante a
amamentacdo, as quais incluem succdo insuficiente, degluticdo excessiva de ar,
tosse e engasgo, refluxo nasal, aspiracdo e ingestdo de quantidades inadequadas de
leite, longo tempo requerido para a amamentacdo, além de fome e irritabilidade
(PARADISE e McWILLIAMS, 1974).
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Criancas portadoras de fissura labiopalatal apresentam algumas dificuldades
alimentares, entre as quais, succao insuficiente, entrada excessiva de ar durante as
mamadas (ocasionando célicas) e engasgos frequentes ao ingerir liquidos e
alimentos muito secos. Observa-se ainda irritacdo do nariz ao ingerir alimentos muito
acidos, temperados ou bebidas gaseificadas, dificuldade em ingerir alimentos mais
pastosos e viscosos, além do medo das maes em alimentar estas criancas. A
guantidade e a qualidade dos alimentos oferecidos no pés-operatério das cirurgias de
reabilitacdo ndo é modificada, no entanto deve-se alterar sua forma de apresentacao
e a técnica de oferecimento. A alimentacdo é feita através de copo ou colher,
evitando-se a utilizacdo da mamadeira, para que nao haja esforco na regido operada,
seja labio ou palato. Tudo o que a crianca estava habituada a comer continuara a ser
oferecido, desde que seja liquido ou batido no liglidificador e passado por uma
peneira (MARQUES e MARTINELLI, 1992).

Para avaliar os métodos de alimentacédo de criancas portadoras de fissura de
labio e/ou palato, foram enviados questionarios para a residéncia de 25 maes, dois
meses apds o nascimento do bebé. Das maes que participaram do estudo, 12
tentaram amamentar seus bebés e ndo tiveram sucesso, sendo que a maioria relatou
ter dificuldades em alimenta-los. Aproximadamente 50% delas trocaram o método de
amamentacdo que estavam utilizando, 25% relataram problemas quanto a
guantidade de leite ingerido pela crianca e 33% n&o havia estabelecido um regime
regular de alimentacdo. Quase todas as maes demonstraram-se insatisfeitas com as
informacdes que haviam recebido na maternidade e com as informacdes adicionais
recebidas apds a saida do hospital (TRENOUTH e CAMPBELL, 1996).

Bebés portadores de fissuras necessitam ganhar peso para estarem em
condicles fisicas de se submeterem as cirurgias reparadoras. Ha necessidade de
ingestdo de acucar juntamente com outros compostos de alto valor calérico, como o
Mucilon®'. Existem no mercado compostos a base de polimeros de glicose que, além
de ndo serem cariogénicos, sdo insipidos, ndo acostumando o bebé ao sabor doce.
No entanto, sdo caros e inacessiveis para a maior parte da populacdo (DALBEN,
2000).

Mucilon - cereal infantil & base de farinha (milho ou arroz)
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2.3.1 Aleitamento natural

A prética do aleitamento materno em criancas portadoras de malformacao
congénita de labio elou palato foi estudada em um grupo de 105 maes
matriculadas no HRAC-USP. O estudo mostrou que o aleitamento materno
exclusivo era realizado apenas por 7% das criancas, frente a 79% que
realizavam o aleitamento artificial, sendo que 96% destas Ultimas, encontravam-
se com idade igual e superior a um més. Do total de criancas, 18% nunca
receberam leite materno. Relacionando o tipo de aleitamento com o tipo de
fissura, percebeu-se que as criancas portadoras de fissuras pré-forame incisivo
eram as Unicas que estavam sendo amamentadas exclusivamente no peito no
momento da entrevista. Aquelas com fissura pos-forame incisivo encontravam-se
com aleitamento misto (materno + artificial) e as criangcas com fissura transforame,
embora recebessem leite materno, com ou sem complementacdo de outro leite,
ndo estavam sugando no peito. Para 42% das maes, as criangas sugavam bem
na posicao tradicional e 13% ndo referiram posicoes preferidas, ou seja, as
criancas sugavam bem em qualquer posicdo. Verificou-se que 81% estavam
desmamadas até o primeiro més, 89% até o segundo e 92% até o terceiro més de
vida, considerando todas as criangcas que receberam leite materno de alguma
forma. Os motivos mais alegados para a introducdo da mamadeira estavam
relacionados a crianca (50%) e a mae (37%), sendo que em 77% das criancas, a
mamadeira foi introduzida na primeira semana. Concluiu-se que a malformacao
labiopalatal interfere no aleitamento materno, antecipando o processo de
desmame, e que quanto mais complexo é o tipo de fissura, mais precoce é o
desmame (THOME, 1990).

Via de regra, o lactente portador de fissura pré-forame incisivo (fenda
labial) ndo encontra dificuldade para alimentar-se, pois a fenda consegue adaptar-
se ao peito. Na presenca de fissura pds-forame incisivo (fenda palatina) ou
transforame incisivo unilateral ou bilateral, o sucesso do aleitamento natural
depende da capacidade da crianga para criar 0 VAcuo necessario, assim como da
paciéncia e perseveranca materna. Salienta-se ainda que a técnica para alimentar
0 bebé fissurado ndo difere muito daquela adotada para os recém-nascidos sem

fissuras. A crianga deve ser colocada o mais vertical possivel; o mamilo e a
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auréola devem ser introduzidos na boca tendo cuidado para ndo deixar a mama
encostar no nariz do bebé. Se for necesséario interromper a mamada, deve-se
colocar o dedo minimo da mde no canto da boca e pressionar suavemente,
evitando assim a degluticAo de ar. Se a succdo ndo for eficiente e a crianga
passar a ganhar peso insuficiente ou a perder peso, utiliza-se leite materno
ordenhado e oferecido através de uma colher nos intervalos das mamadas. Caso
0 leite ordenhado seja insuficiente, passa-se a complementa-lo com leite de vaca
ou industrializado (MARQUES e MARTINELLI, 1992).

A amamentacdo, imediatamente apds a correcdo cirdrgica do labio e do
palato, ndo interfere no processo de cicatrizacdo, ndo aumenta 0s riscos de
complicacdes e € segura, segundo um estudo realizado com 80 bebés portadores
de fissura de labio e/ou palato com idades entre quatro dias e 12 meses.
Enfatizou-se ainda que além dos beneficios imunoldgicos e nutricionais, o elo
estabelecido entre mae - filho ajuda na superacdo do nascimento da crianca
malformada (COHEN, 1997).

E possivel amamentar a crianga no peito seis horas apos a cirurgia plastica
reconstrutiva, pois a succéo realizada pelo bebé melhora o tdnus muscular do

labio e beneficia a cicatrizagdo (NELLI, 1999).

Bebés portadores de fissuras labiopalatais tém necessidades nutricionais
especificas para a realizacdo das cirurgias, tais como ganho de peso, sendo a
ingestdo de acucar o meio mais utilizado, e prevencao da ocorréncia da anemia
fisiologica, para a qual é recomendada a ingestdo de sucos de frutas,
principalmente frutas citricas, pois a vitamina C nelas contida auxilia na fixacdo do

ferro (ARENA, 1999).

O posicionamento da crian¢a no colo da mae durante o aleitamento natural
ou artificial deve ser feito mantendo-se o bebé na posicdo mais sentada possivel
e com a mamadeira inclinada cerca de 45°. Ap6s as mamadas, o bebé deve ser
colocado no ber¢co em decubito lateral para prevenir o risco de aspiracdo em caso
de regurgitamento. Estes cuidados especiais devem-se as caracteristicas da

fissura e ao posicionamento da tuba auditiva (ainda bastante horizontalizada nos
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primeiros anos de vida), facilitando a penetracdo de leite e dando origem a otites
recorrentes (DALBEN, 2000).

2.3.2 Aleitamento artificial

Os bebés portadores de fissuras Ilabiopalatais podem apresentar
dificuldades em se alimentar, devido a incapacidade de gerar pressao negativa
intrabucal adequadas para a sucg¢do. Para tanto, foi sugerido um método
simplificado para o aleitamento artificial, dispensando o uso de aparelhos
obturadores ou de bicos especiais. O método consiste em utilizar um bico
tradicional, o qual é modificado através de um corte em cruz feito a partir do furo
central ja preexistente, utilizando uma lamina de bisturi estéril. A extensdo do
corte deve estar entre 0,5 a 1cm para permitir adequada ejecdo de leite na
cavidade bucal, proporcionando um minimo de esfor¢co ou pressdo para o bebé.
Durante a amamentacdo, a mamadeira deve estar ligeiramente erguida para
evitar a succdo de ar e a crianca mantida numa posicdo sentada. As vantagens
do método incluem baixo custo, satisfacdo da succédo para o bebé, reducdo da
regurgitacdo nasal e aspiracdo de leite, além de satisfacdo emocional para a mae
(PASHAYAN e McNAB, 1979).

O tempo de mamada leva em torno de 30 a 40 minutos jA que a
malformacdo labiopalatal exige que a crianca execute um esforco maior,
provocando cansaco e paradas para descanso. Deve-se evitar a retirada
frequente do bico da mamadeira da boca da crianca para minimizar a ingestao
excessiva de ar. O lado da fissura deve ser estimulado para exercitar a
musculatura afetada. Finalizando, recomenda-se que apds cada mamada a
crianca seja colocada em decubito lateral ou ventral, diminuindo assim o risco de
asfixia, aspiracdo e broncopneumonia aspirativa, pois podera haver refluxo, pela

narina, de parte do leite ingerido (BACHEGA et al, 1983).

Baseados no fato de que a succédo é um reflexo que deve ser estimulado
na crianca portadora de flssura, recomenda-se a utilizacdo da mamadeira com

bico ortoddntico nos casos em que o aleitamento natural ndo seja possivel. O furo
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do bico ndo deve ultrapassar 1mm de didmetro para evitar engasgo e
regurgitacdo e deve permanecer sempre cheio de leite para ndo ocasionar a
ingestdo excessiva de ar, problema bastante freqlente enfrentado pela crianca.
Salienta-se ainda a importancia da higiene buco-nasal com cotonetes embebidos
em 4gua fervida, devido ao grande acumulo de secrec¢des nessa regido
(BACHEGA, THOME, CAPELOZZA FILHO, 1985).

Pode-se recomendar o uso de placas acrilicas ortopédicas e bicos
especiais para que o0s bebés com fissura de labio e palato tenham a
amamentacao facilitada. Para investigar a influéncia dessas placas ortopédicas
precoces e dos bicos de mamadeira durante a acdo da suc¢do, mediu-se a
pressdo negativa intra-oral formada durante a amamentacdo. Participaram do
estudo 28 bebés entre uma semana e 12 meses de idade, sendo que sete tin-ham
fissura de labio e palato, oito fissura de palato, dois fissura de labio, quatro
haviam sido operados do labio e do palato e sete ndo eram portadores de fissura.
Foram testados dois bicos (Regular NUK® e Cleft NUK®"), os quais eram
acoplados a uma mamadeira. Um tradutor de pressdo, contendo escala de
mercurio, foi conectado & mamadeira e ao bico através de um catéter de
polietileno. Os bebés com fissura de labio e palato ou apenas fissura de palato
nao conseguiram gerar nenhuma pressdo negativa intra-bucal (pressédo=0),
independente do uso da placa e do tipo de bico testado. Bebés com fissura de
labio unilateral e bebés com fissura de labio e palato operados conseguiram gerar
pressao negativa (88mmHg e 109mmHg, respectivamente) comparados com 0s
bebés normais (93mmHg), sendo que o pico maior de presséao foi verificado com
0 bico Regular NUK®. Concluiu-se que os bebés com fissura de labio e palato e
apenas fissura de palato sdo incapazes de gerar pressdo negativa intra-bucal,
mesmo com a utilizacdo da placa, pois aparentemente esta é incapaz de selar o
alvéolo, 0O palato e a velofaringe. Bebés com fissura apenas de labio conseguem
selar a fissura com o bico, gerando pressao negativa. O tipo de bico que melhor
favoreceu a succao foi 0 Regular NUK® por permitir mais movimentos fisiolégicos
da lingua e do labio (CHOI et al., 1991).

~Cleft NUK® - bicos ortodonticos para fissurados produzidos pela NUK®. Podem ser encontrados em duas versdes: bicos para
fissura labial e bicos para fissura palatina.
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A mamadeira deve ser utilizada quando todas as alternativas para se
estabelecer o aleitamento natural tiverem se esgotado, pois a introducdo da
mesma é uma das causas freqlentes do desmame precoce. Recomenda-se que
a crianca seja colocada sentada no colo, sendo feita a higiene buco-nasal antes e
apés cada mamada, utilizando-se um cotonete embebido em agua fervida e
esfriada. O orificio do bico ortodéntico deve ter 1mm de didmetro e ndo deve ser

aumentado, pois o0 estimulo a succdo é importante para o desenvolvimento dos
musculos da face (MARQUES e MARTINELLI, 1992).

As caracteristicas da utilizacdo de acUcar através da mamadeira, bem
como 0 padrdo de aleitamento e sua relagdo com o momento da crianga dormir, a
idade em meses e o veiculo envolvido no primeiro contato com o acucar, foram
avaliadas em 180 criancas entre 0 e 36 meses. Estas criancas foram divididas em
seis grupos de 30 bebés cada e avaliadas através de um questionano respondido
pela mae ou adulto responsavel. No grupo de zero a seis meses de idade, o
aleitamento materno exclusivo foi mais expressivo, estando presente em 66% das
criancas, a partir dessa idade o aleitamento artificial passou a ter um
envolvimento grande com o nimero de criancas. Das criancas que realizavam
aleitamento artificial, 16% utilizavam a mamadeira pelo menos uma hora antes do
momento em que dormiam, 26 criancas (19%). realizavam antes, 69 criancas
(51%) utilizavam aleitamento artificial no momento e 15 criancas (11%) dormiam
com a mamadeira e mamavam quando queriam. Em relagdo ao primeiro contato
com O agucar, observou-se que, antes de completar um més de idade, 61% das
criancas ja haviam entrado em contato com o acglcar, sendo o chd com aclcar o
mais citado (65%). Quanto ao conteido das mamadeiras, o leite “in natura” foi o
mais citado (61%), seguido pelo cha (46%), suco de frutas (23%), café com leite
(14%), refrescos artificiais (14%), refrigerantes (13%), leite industrializado (11%) e
outros alimentos (4%). Concluiu-se neste estudo que a freqiiéncia de consumo de
acucar em criancas de até 36 meses é alta e ressaltou-se a necessidade de
inserir programas de prevencdo odontologica em fases precoces da vida (FIRAIZ,
1993).

Através de exame intrabucal e andlise de um questionario, foram avaliadas
60 criancas entre seis e 36 meses que participavam de um programa de

assisténcia pediatrica. O objetivo foi evidenciar e analisar a pratica e os habitos
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alimentares das criancas, considerando a ocorréncia de céarie e variaveis socio-
econdmicas e culturais. Verificou-se que 35% das criancas apresentavam lesdes
de carie, 30% ainda faziam o aleitamento natural, o desmame ocorreu entre o 5- e
6- més de vida e 50% das criancas faziam uso de mamadeira. Quanto ao
contetdo das mamadeiras, foi frequente o uso de leite formulado com acgucar
(36%), farinaceos (56%), achocolatados (40%) e leite bovino com acgucar (36%).
Em relacdo ao aconselhamento dietético prescrito pelos pediatras, 70% seguiam
a orientacdo e apenas 18% nao tiveram contato com refrigerantes. Constatou-se
uma associagcdo estatisticamente significante entre a preferéncia alimentar das
criancas por doces e a prevaléncia de cérie (FRIZZO, BEZERRA, TOLEDO,
1998).

Os reflexos de succéo e degluticdo, vitais nos primeiros meses de vida do
recém-nascido e do lactente, sdo um dos responsaveis pelos atos de sugar e
engolir. A acdo de outro reflexo normal, o reflexo de extrusdo, faz com que
alimentos sélidos ou semi-sélidos colocados na boca do bebé sejam normalmente
rejeitados com vigor. Somente a partir dos quatro ou seis meses, quando este
reflexo desaparece e quando ocorre a maturacdo das funcBes de succédo e
degluticdo, estes alimentos podem ser oferecidos, assim como sua oferta através
de copos e colheres (FERREIRA e OSMO, 1998).

O padrdo de amamentacdo e utilizacdo do aclcar, assim como o0s tipos de
alimentos presentes na dieta de bebés portadores de fissuras labiopalatais, foram
avaliados através um questionario aplicado a 200 acompanhantes de criancas
entre seis e 18 meses. Os resultados apontam que 81% dos bebés avaliados
nunca foram amamentados no peito, 9% dos que tiveram amamentacao natural
deixaram de fazé-la no primeiro més de vida e para 78% das maes, as razdes que
levaram a seu abandono foi a incapacidade de succ¢do do bebé, seguida de
orientacdo do médico (6%) e falta de leite (4%). Para 80% das criangas, a
mamadeira foi oferecida na primeira semana de vida, sendo que a introducdo do
aclcar também ocorreu nesse periodo. O aleitamento materno foi possivel para
84% das criangcas com fissura labial isolada, comparado a 14% dos bebés com
fissura palatina. Em relacdo aos tipos de alimentos mais oferecidos aos bebés na
mamadeira, citou-se o suco natural adocicado (68%), leite fresco adocicado

(52%), refrigerante (50%), cha adocicado (45%), Mucilon com acucar (37%) e leite
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em po adocicado (11%). Concluiu-se que o padrdo nutricional de criancas
fissuradas é altamente cariogénico, ressaltando a necessidade urgente do
desenvolvimento de programas preventivos alicercados na educacdo dos pais

em relacdo a dieta e & manutencao da higiene bucal adequada (DALBEN, 2000).

As informagBes que o0s pais querem saber imediatamente apdés o
nascimento do bebé e como estas informacdes estdo sendo passadas pelos
agentes de salde durante as consultas foram determinadas através de um
questionario enviado a 40 pais de criancas portadoras de fissuras labiopalatais.
Os resultados mostraram que a maioria das informagdes foram passadas pelos
médicos (81%) e em menor propor¢cdo por enfermeiros. Para 97% dos pais, as
davidas mais importantes estavam relacionadas a forma e ao método de
amamentacdo e a utilizacdo de mamadeiras. Entretanto, apenas 60% dos pais
lembravam ter sido informados sobre as dificuldades de alimentar seus filhos.
Ressaltar os aspectos de normalidade do bebé foi importante para a grande
maioria dos pais (95%), fissura de labio e palato foi a terminologia mais aceita
(84%) para se referir a malformacdo e 86% deles gostaria de que os médicos
abordassem a questdo da “culpa” pelo nascimento do bebé. Concluiu-se neste
estudo que durante os primeiros dias de vida, 0s pais querem apenas
informagbes basicas e salientaram-se 0s topicos a serem discutidos durante as
consultas: utilizar o termo fissura de labio e/ou palato, ao invés de termos leigos;
discutir as dificuldades e demonstrar as técnicas de amamentacdo; ressaltar os
aspectos de normalidade durante o exame fisico; explicar que os pais nao tem
culpa do filho ter nascido fissurado; tranquiliza-los quanto ao fato da crianca nao
estar sentindo dor; explicar que engasgos e obstrucdo das vias aéreas sao
acontecimentos comuns e adiar as informagbes mais especificas para um

momento mais tardio e oportuno (YOUNG et al., 2001).

2.4 A doenca cérie

Em 1964 surgiu um dos primeiros estudos envolvendo carie dentaria em
criancas portadoras de fissuras labiopalatais, que teve como objetivo comparar o0s

indices de cérie de criancas portadoras de fissuras (grupo teste) e criancas nao
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portadoras de fissura (grupo controle), num total de 285 e com média de idade de
8 72 anos. As fissuras incluidas na pesquisa foram: submucosas, fissuras
isoladas, bilateral, unilateral direita e esquerda. A maioria dos individuos era
operado do palato e apresentava, em média, 21,2 dentes ao exame clinico. Nao
houve diferenca significante entre os dois grupos, com CPO-D= 8,01 no grupo
teste e 7,45 no grupo controle, e o tipo de fissura ndo influenciou a distribuicdo de
cérie entre os arcos dentarios. A deformidade, a postura da lingua alterada,
dentes mal posicionados e aparelhos terapéuticos ocasionais ndo alteraram
significantemente a experiéncia de cérie das criancas estudadas (LAUTERSTEIN
e MENDELSOHN, 1964).

As condicdes dentarias de pacientes portadores de fissuras labiopalatais
foram determinadas num estudo radiografico em 29 pacientes com idades
variando entre trés e cinco anos. Verificou-se que 45% dos dentes estavam
higidos, 34% cariados, 5% perdidos, 8% obturados, 6% extraidos e 1%
congenitamente ausentes. Analisando apenas os dentes anteriores encontrou-se
110 presentes, sendo que 30% estavam higidos, 41% cariados, 19% perdidos,
1% obturados, 5% extraidos e 5% ausentes por problemas congénitos. Foi
relatada a precariedade da salde dental, principalmente dos dentes adjacentes a
fenda, atribuida ao baixo nivel soOcio-econébmico dos pacientes e 0

desconhecimento, quase total, da higiene bucal (ABDO et al., 1975).

Os Streptococcus mutans (S. mutans) e Streptococcus sanguis (S.
sanguis) raramente sdo encontrados em criancas edentadas, pois necessitam de
superficies duras para sua colonizacdo. No entanto, bebés edentados portadores
de fissura que utilizam obturadores de acrilico apresentam estreptococos do
grupo mutans na boca (BERKOWITZ, JORDAN, WHITE. 1975).

Ainda na década de 70, foi instituido um programa de odontologia
preventiva em criangcas portadoras de fissuras labiopalatais portadoras de
dentadura decidua em Glasgow (Escécia). Participaram do grupo teste 57
criancas de trés a cinco anos de idade (média de 5,08) e do grupo controle 34
criancas com média de idade de 4,7 anos. O programa instituido as criancas do
grupo teste consistiu de aconselhamento da dieta e instrucBes de higiene bucal,

terapia com flior e selamento de fissuras ociusais. A participagdo da familia era
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essencial para o éxito do programa, no qual eram oferecidas, mensalmente,
informacdes sobre os cuidados com os dentes. Ap6s o0 acompanhamento de trés
anos, 0 programa demonstrou diferencas estatisticamente significantes nos
indices ceo-s nos grupos teste e controle (1,44 e 13,5, respectivamente), apesar
da dificil aceitacdo do aconselhamento dietético e da irregularidade da
administracao do flior. Quando a porcentagem de criangcas com indice ceo-d igual
a zero foi computada, o grupo teste exibiu 74% de criancas nesta categoria, frente
a nenhuma crianca do grupo controle. Verificou-se que a relativa facilidade e
baixo custo do programa desenvolvido, associado aos beneficios para os
pacientes, permite sua continuidade (STEPHEN e MACFADYEN, 1977).

Para determinar a prevaléncia de carie em incisivos deciduos, foram
avaliadas 64 criancas portadoras de anomalias faciais, incluindo as fissuras de
labio e palato, entre 18 meses e quatro anos de idade. As lesdes de mancha
branca ndo foram consideradas como carie e os defeitos do esmalte foram
identificados. Das 41 criancas com fissuras de labio e/ou palato, 13 (32%)
exibiram carie em pelo menos um incisivo deciduo. A prevaléncia de cérie estava
restrita aos incisivos do lado fissurado quando existia comprometimento alveolar e
nos pacientes com fissura palatina a doenga apresentava-se como cérie de
mamadeira. Criancas com fissuras bilaterais de labio e/ou palato apresentaram
percentual maior de incisivos cariados do que qualquer outra categoria, seguida
pelas crian¢cas com fissuras unilaterais e aquelas com fissuras isoladas de palato.
Os defeitos de esmalte dos incisivos centrais foram mais freqlientes no lado
fissurado, com diferencas estatisticamente significantes. Concluiu-se que as
criancas fissuradas correm risco significante de carie nos incisivos deciduos e
sugerem a suplementacdo de fldor para auxiliar na prevencdo (JOHNSEN e
DIXON, 1984).

A higiene bucal de criancas portadoras de fissuras de labio e palato foi
avaliada numa pesquisa envolvendo 40 criancas entre dois e quatro anos de
idade. Verificou-se que a higiene bucal das criancas fissuradas foi pior, quando
comparadas com o grupo controle, e que os desvios dentarios e irregularidades
congénitas contribuiram para agravar a negligéncia com a saude bucal (AKOS e
AGNES, 1985).
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Existem centros, localizados em paises desenvolvidos, que prestam
atendimento ao paciente fissurado especialmente nos primeiros meses de vida.
Na Dinamarca, agentes de saude treinados sdo notificados quando nasce um
bebé fissurado e visitam a familia nas primeiras 24 horas. A mae é orientada a
amamentar seu filho da forma adequada e o bebé sé é hospitalizado aos trés
meses, quando é feita a cirurgia de labio. Da mesma forma, na Noruega ndo ha
intervencdo pré-cirdrgica e hospitalizacdo antes do bebé completar trés meses de
idade, pois este periodo € considerado importante para o estabelecimento do
regime alimentar e do vinculo mae-filho. Também s&o oferecidos folders com

informacdes a respeito do uso adequado da mamadeira e do bico (ASHER, 1986).

A relacéo entre condi¢do soécio-econbmica, idade e sexo com higiene bucal
e prevaléncia da carie dentaria em pacientes portadores de fissuras labiopalatais
foi analisada num estudo envolvendo 251 pacientes entre um e 12 anos de idade,
regularmente matriculados no HRAC-USP. Aos trés anos de idade, o indice ceo
foi de 3,85 e a higiene bucal qualificada como regular na maior parte das criancas
até os 4 anos (78%). A prevaléncia de carie dentéria nos pacientes com denti¢cao
decidua foi menor para o sexo feminino (ceo= 4,34) do que para o masculino
(ceo= 5,49). A maior parte dos pacientes pertencia as classes sociais média
inferior e baixa superior, sendo que a melhor higienizacdo foi diretamente
proporcional a ascensdo na classe socio-econdmica. Os pacientes do sexo
feminino apresentaram higiene mais satisfatéria (67,2%) que os do masculino
(57,8%) (PIMENTEL, 1986).

Num estudo realizado em pré-escolares portadores de fissura de labio e/ou
palato, foram investigadas, entre outras anormalidades dentérias, a prevaléncia e
atividade de céarie. A amostra foi constituida de 49 criancas com idade média de
5,5 anos dividida em dois grupos: criancas com fissura envolvendo o alvéolo
(n=25) e criancas com fissura isolada de labio e/ou palato (n=24). O grupo
controle constituiu-se de criancas nao fissuradas semelhantes em numero, idade
e sexo as criancas com fissuras. Foram realizados exame clinico, entrevista com
0S pais e coleta de saliva para utilizacdo nos testes Dentocult SM e LB. Nao
houve diferenca significante em relacdo ao parametro de cérie em criangas com
fissuras envolvendo o alvéolo, quando comparadas com as portadoras de fissuras

isoladas de labio ou palato. Entretanto, a freqiéncia e atividade de carie foi
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significantemente maior no grupo de criangcas com fissuras do que no grupo
controle, com média de superficies cariadas e restauradas igual a 7,0 nas
primeiras e 3,9 nas Ultimas. Em relacdo a entrevista, as criancas dos dois grupos
exibiram habitos dietéticos semelhantes. Os individuos com fissuras mostraram
velocidade de fluxo salivar significantemente menor (0,6 ml/minuto) comparada
com 0,8 mi/minuto para o grupo controle, ndo diferindo dos individuos néo
fissurados, porém em relacdo ao numero de S. mutans e lactobacilos. Sugeriu-se
que criancas com fissuras labiopalatinas devem ser submetidas a programas
preventivos, facilitando posteriormente as correcbes cirlrgicas e a terapia
ortodéntica, pois as anormalidades dentais proprias das fissuras aumentam o
risco a carie (DAHLLOF et al., 1989).

A microbiota que habita a fissura pode desencadear diversas doencas
infecciosas, ja que esta regido ndo é alcancada durante as praticas convencionais
de higiene bucal. Dessa forma, os microorganismos que nela habitam, dentre os
quais 0 Streptococcus mutans, podem manifestar seu potencial patogénico nos
dentes préximos a fissura. Tornam-se importantes os controles peridédicos de
manutencdo da higiene bucal na composicdo da microbiota patogénica desta
regido (MOMBELLI, BRAGGER, LANG, 1992).

Dados sobre a incidéncia de cérie em pacientes portadores de fissura
foram obtidos em um estudo conduzido com um grupo de 194 criancas de dois a
seis anos de idade. Determinou-se o indice ceo-s e correlacionou-se com dados
dos habitos alimentares e de higiene bucal, colhidos através de um questionario.
Foi observado um aumento gradativo da prevaléncia de cérie com a idade, sendo
3,0 0 ceo-s aos dois anos e 12,13 aos seis, enquanto o numero de criangas livres
de cérie diminuiu com a idade. A classe social predominante foi a média, sendo
que 90% das criancas livres de céarie pertenciam a esta classe. O padréo
alimentar das criangas foi caracterizado como de alto risco a cérie e os habitos de
higiene bucal e uso de fluor foram irregulares. Conclui-se neste estudo que o
indice ceo-s de criancas portadoras de fissura de labio e/ou palato na fase pré-
escolar foi alta e compativel com criancas nao fissuradas de paises
subdesenvolvidos, sugerindo que o fator fissura em si ndo predispde os pacientes
ao alto indice de carie, mas provavelmente fatores sécio-econdmicos-culturais
interfiram neste resultado (SACRAMENTO, 1994).
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A prevaléncia de cérie em criangcas com fissura de labio e/ou palato e sua
associacao com o tipo de fissura foi analisada em um grupo de 74 criancas entre
seis e nove anos de idade. Os resultados demonstraram um indice ceos igual a
12,60; 13,65; 8,85 8,31 nas idades de 6, 7, 8 e 9 anos, respectivamente, e 0
indice CPOS para a dentadura permanente nas mesmas idades foi
respectivamente 2,00; 3,22; 3,52 e 3,77. Verificou-se uma prevaléncia de carie
mais reduzida nos paciente desse estudo em relacdo aos dados da literatura
consultada. Quanto a associa¢gdo da doenca com o tipo de fissura, foi observada
maior prevaléncia de céarie (CPOS= 3,7) nas criancas portadoras de fissura
transforame incisivo. N&o foi observada associagdo estatisticamente significante

entre o tipo de fissura e a prevaléncia da doenca carie (TOMITAet al., 1996).

Num estudo envolvendo pacientes entre um e dois anos de idade
portadores de fissuras de labio e/ou palato, foi verificada a influéncia do tipo de
fissura na presenca de carie ou microrganismos, a associacao entre a presenca
de estreptococos mutans e carie, além da associacdo entre a presenca de
estreptococos mutans e parametros clinicos, microbiolégicos e sécio-econbmicos
das criancas e das mades. Demonstrou-se que o tipo de fissura ndo influenciou a
presenca de céarie ou de microrganismos na amostra estudada; houve associacéo
estatisticamente significante entre a presenca de S. mutans e carie e entre a
presenca de S. mutans, lactobacilos e leveduras no grupo de criancas. No
entanto, nao foi possivel estabelecer qualquer associacdo entre os S. mutans e 0s
demais parametros avaliado no grupo de criangas como sexo, idade, nUmero de
dentes, presenca de molares, limpeza bucal, mde como principal cuidadora,

consumo de glicideos e habitos de risco (VILELA, 1996).

A prevaléncia da doenga carie em portadores de fissuras labiopalatais foi
determinada num estudo envolvendo 151 criancas, sendo que 76 apresentavam a
malformacdo e 75 pertenciam ao grupo controle. Todas foram acompanhadas
durante um periodo de dois anos e a cada consulta, eram feitos o exame clinico e
a aplicacao de um questionario contendo informac¢des sobre habitos alimentares,
exposicao ao fluor e nivel sécio-econdmico. Verificou-se que aos dois anos de
idade, 26,3% das criancas portadoras de fissuras apresentavam lesdes de carie,

comparadas a 5,3% do grupo controle. Concluiu-se que a prevaléncia da doenca
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céarie foi maior nas criancas portadoras de fissuras labiopalatais e que apresentam

um alto risco para o desenvolvimento desta doenca (BOKHOUT et al., 1996a).

A prevaléncia de S. mutans e Lactobacilius foi determinada em 62 criangas
de 18 meses de idade com fissuras labiopalatais, relacionando a presenca destes
microrganismos com a utilizacdo de placa acrilica obturadora de palato. A
prevaléncia de S. mutans e Lactobacilius em pacientes fissurados nessa faixa
etaria foi maior do que a encontrada em criancas sem fissuras (quase 50% das
criancas apresentavam-se infectadas), indicando que a colonizacdo precoce
aumentou os riscos de céarie na primeira denticdo destes pacientes. A placa
acrilica favoreceu a colonizacdo, especialmente por Lactobacilius, sugerindo que
especial atencdo deva ser dada aos pacientes que a utilizam (BOKHOUT et al.,
1996b).

O conhecimento sobre saude bucal de 101 pais de criancas portadoras de
fissura de labio e/ou palato entre zero e trés anos de idade foi avaliado através de
um gquestionério dirigido aos pais. Constatou-se que o conhecimento dos pais em
relacdo aos cuidados com a saude bucal de seus filhos é superficial e estanque,
necessitando maiores esclarecimentos e orientacdes. Torna-se, entdo, relevante
a intervencdo do cirurgido-dentista em fases precoces da vida, motivando a
familia para a educacdo em saude bucal e esclarecendo dlavidas em relacao
higiene na regido da fissura (VILELA, SACRAMENTO, GOMIDE, 1996).

an

A alta prevaléncia de céarie dentaria encontrada em criancas entre zero e
36 meses de idade do municipio de Diadema - SP, permitiu recomendar que a
atencdo & saude bucal seja iniciada em uma idade precoce, preferencialmente no
primeiro ano de vida, pela oportunidade que existe de prevenir o aparecimento da
doenca ou minimizar sua incidéncia e extensao (BONECKER, GUEDES-PINTO,
WALTER, 1997).

Ao comparar a prevaléncia de cérie na denticdo decidua de 81 criancas
portadoras de fissuras labiopalatais e 77 criancas sem a fissura (grupo controle),
foi observado que a ocorréncia de carie em pacientes fissurados foi 3,5 vezes
maior em relacdo aos controles, sendo que o maior risco de caries encontrado foi

nos incisivos superiores ao lado da fissura. Constatou-se que pacientes
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fissurados possuem maior dificuldade de higienizar a area da fissura devido a sua
anatomia, a cicathz do labio e ao medo de higienizar a area (BOKHOUT et al.,
1997).

A prevaléncia de S. mutans e Lactobacilius em criancas que utilizavam
placas acrilicas, foi pesquisada em 62 criancas portadoras de fissuras de labio
e/ou palato, sendo que 24 delas faziam uso da placa obturadora desde o
nascimento e 38 nao a utilizavam (grupo controle). Amostras de saliva, de placa
bacteriana e da superficie da placa acrilica foram coletadas aos 18 meses de
idade e a prevaléncia de S. mutans e Lactobacilius foi comparada a um grupo
controle composto por 35 criancas ndo fissuradas. A placa acrilica facilitou a
colonizacdo precoce da cavidade bucal por bactérias cariogénicas quando
comparado com criancas que ndo a utilizavam. A prevaléncia de Lactobacilius
diminuiu com a idade, enquanto a de S. mutans aumentou. Concluiu-se que a
placa obturadora do palato € um importante fator de risco & carie em pacientes
portadores de fissuras labiopalatais (VAN LOVEREN et al., 1998).

Em uma andlise critica sobre os estudos feitos para avaliar a saude bucal
em pacientes fissurados, foi observado que ndo existem quase dados disponiveis
na literatura sobre a higiene bucal destes pacientes e que pesquisas voltadas
para essa area Sa80 essenciais para estabelecer habitos desejaveis nestes
pacientes (WONG e KING, 1998).

A insercao de criancas, desde o nascimento, em programas odontologicos
preventivos fornece subsidios aos pais ou responsaveis para prevenir o
surgimento de lesdes de carie e estimula o estabelecimento precoce de habitos
basicos de saude bucal (FRIZZO, BEZERRA, TOLEDO, 1998).

A salde bucal numa populacdo de criancas com fissura de labio e/ou
palato foi avaliada, através da observacdo de 114 criancas entre trés e dezoito
anos (36% delas tinham entre trés e cinco anos), e a condicdo bucal determinada
através de exame clinico e indices de placa e gengival. Em 53,5% das criancas
nao foi encontrada evidéncia da doenca carie. No entanto, 20% delas
apresentavam a doenca em atividade. Maior acumulo de placa foi encontrado no

segmento anterior daquelas criangcas com fissura de labio isolada ou associada ao
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palato, talvez pela reducdo da elasticidade do tecido apds o reparo cirlrgico
(queiloplastia). Concluiu-se que estas criancas tém higiene bucal precaria,
principalmente no segmento anterior, € melhoramentos para reverter a situacao
devem ser feitos (PAUL e BRANDT, 1998).

A transmissdo de S. mutans entre méaes e criancas portadoras de fissura
de labio e/ou palato foi investigada através de amostras de saliva, apos terem
sido coletadas e cultivadas num meio seletivo para este microrganismo em um
grupo de 21 pares de maes e filhos. Os resultados demonstraram que a
transmissdo foi comprovada em apenas 38% dos pares mae-filho e que os
aparelhos ortopédicos utilizados por algumas das criangcas ndo modificaram o
padrdo de transmissdo, quando comparadas as criancas nao fissuradas.
Baseados na alta contagem salivar de S. mutans encontrada nas criangas e nas
maes associada ao baixo indice de transmissdo comprovado (em um ter¢co dos
pares), sugeriu-se que programas preventivos de carie, instituindo hébitos
dietéticos e higiene bucal, podem ter sucesso nessas criancas (SOET et al.,
1998).

A fluoretacéo da 4gua de abastecimento publico e a acdo topica do fluor
presente nos dentifricios langcados no mercado sao responsaveis pelo declinio na
prevaléncia de carie. As propriedades anticariogénicas do flior s&o o marco mais
importante na historia da Odontologia, sendo incontestavel sua influéncia no
processo de desmineralizacdo e remineralizacdo que ocorre no esmalte dentario,

no qual o desequilibrio deste processo é o responsavel pelo inicio das lesdes
cariosas (SILVA, 1999).

As atitudes e as experiéncias com os cuidados odontoldgicos de 109 pais
de criancas entre quatro e oito anos de idade portadores de fissuras labiopalatais
foram avaliadas, observando-se que 99 criancas (91%) haviam consultado o
dentista, sendo que 94% dos atendimentos foram realizados em servi¢co publico e
6% em servico privado. Quanto aos procedimentos realizados, 29% das criancas
foram submetidas a restauracdes, 9% a extracbes, 69% receberam
aconselhamento dietético e 58% instrucdes de escovacdo. Para 39% dos pais
entrevistados, a presenca do odontopediatra que forneca orientacdo dietética é

importante e 64% deles gostaria de que este especialista fizesse um exame
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clinico no bebé durante sua internacdo hospitalar. Ressaltou-se neste estudo, a
necessidade de incluir o odontopediatra na equipe de reabilitacdo de criancas
portadoras de fissuras labiopalatais (DONAGH, PINSON, SHAW, 2000).

A eficiéncia das orientacdes preventivas da doenca carie fornecidas pelos
odontopediatras foi avaliada através de um programa de atendimento para
pacientes fissurados. As criancas incluidas neste programa foram vistas no
primeiro ano de vida e aos dois, dois e meio, cinco, sete e dez anos de idade e
comparadas aos dados de outras pesquisas. O estudo demonstrou que a
experiéncia de carie foi inversamente proporcional aos suplementos de fllor
ingeridos e que a presenca do odontopediatra na equipe melhorou a saude bucal
daqueles pacientes (JOHNSTON e GREGG, 2000).

E necessario conhecer as particularidades que envolvem os pacientes
fissurados para analisar o risco de carie, de modo a personalizar seu
atendimento. As criancas portadoras de fissuras labiopalatais apresentam
caracteristicas inerentes que nao podem ser mudadas, tais como necessidades
dietéticas e anomalias dentarias. A doenca carie protela a intervencéo cirdrgica
(pelo risco de infeccdo por contiguidade) e predispde as perdas dentarias,
reduzindo a quantidade de osso circundante e prejudicando a realizacdo da

cirurgia para enxerto 0sseo nos casos em gque esta indicada (DALBEN, 2000).

Dentre os cuidados profissionais primarios que devem ser dispensados as
criangcas portadoras de fissuras labiopalatais, inclui-se alertar quanto ao
desenvolvimento da denticdo, aconselhamento para manter uma boa higiene
bucal e para prevenir céaries, em especial as caries de mamadeira,
aconselhamento nutricional e suplementacdo de fldor (MITCHELL e WOOD,
2000).

Partindo-se do principio de que os cirurgides-dentistas devem estar
capacitados para garantir as condi¢cdes bucais aos portadores de fissuras
labiopalatais, foi avaliado o conhecimento de 161 profissionais da area em relacéo
a malformacdo congénita através de questionarios. Verificou-se que 72%
consideram a etiologia das fissuras multifatorial e 27,2% n&o tém conhecimento

dos fatores etiologicos. Para 56,5% dos profissionais o risco a cérie € maior em
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relacdo aos ndo fissurados, 24,2% acham que € igual e 19,1% ndo souberam
responder a essa questdao. Quanto ao padrdo alimentar no primeiro ano de vida,
29,8% dos profissionais pensam que é igual ao dos nado fissurados, 23,6%
acreditam ser mais cariogénico e 38,5% n&o souberam responder. Para 61,4%,
as anomalias dentarias sdo as Unicas alteracdes bucais presentes enquanto para
27,9% estas também estdo associadas a anquiloglossia e ao fluxo salivar
alterado. Em relacdo a idade média ideal para a primeira corre¢do cirdrgica,
57,7% pensam que a correcdo deve ser feita até os 18 meses, 27,3% nao sabiam
e 11,5% pensam que deve ser feita somente apds os quatro anos de idade.
Embora os profissionais apresentem algum conhecimento sobre o assunto, o
nivel de informacdo em relacdo as particularidades da salde dos pacientes
portadores de fissura é ainda bastante baixo. Sugeriu-se adequacdo dos
curriculos das Faculdades de Odontologia, visando um melhor preparo desde a
graduacao, assim como maior divulgacdo do tema em veiculos de amplo alcance
aos profissionais (SCHARDOSIM et al., 2001).

Para estabelecer a prevaléncia das doencas bucais em criancas
portadoras de fissuras labiopalatinas foram avaliadas 45 criancas entre dois e 12
anos de idade que buscavam atendimento médico ou fonoaudiolégico em um
ndcleo de reabilitacdo de fissurados. Ap6s o preenchimento de um questionario,
realizou-se o exame intra-bucal. A maioria dos pacientes (99%) era proveniente
de familias de baixa renda e as doencas bucais mais prevalentes encontradas
foram mas-oclusbes (86%), lesbes de carie (75%), anomalias dentarias (53%),
doencas periodontais (42%) e traumatismos dentarios (11%). Nas criancas de
dois a 11 anos o ceo médio foi igual a 6 e o ceos igual a 14,9. Entre criangas com
dois anos de idade, 20% possuiam cérie. Porém aos trés anos essa doenca
afetou 62,5% delas. O tipo de céarie mais encontrado nas criangas entre dois e
cinco anos de idade foi a carie de mamadeira e aquelas com idade inferior aos
cinco anos nao tinham recebido nenhum tratamento odontologico. As maes
buscaram o atendimento odontoldgico para seus filhos com o objetivo de que
fossem realizadas cirurgias para o fechamento de fistulas primarias ou
recidivantes e os fatores relacionados com o desenvolvimento da doenca foram:

uso prolongado de mamadeiras, alimentacdo liquido-pastosa acucarada, ma-
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oclusdo, hipoplasla de esmalte, dentes mal posicionados, ma higiene bucal e
fatores sécio-econdmico-culturais (MONTANDON, DUARTE, FURTADO, 2001).

Pdde-se constatar, através dos topicos abordados nesta revista da literatura, a
existéncia de fatores que podem influenciar na qualidade da salde bucal das
criancas portadoras de fissuras labiopalatais, colocando em evidéncia a relevancia do
tema abordado e a necessidade de instituir cuidados odontolégicos preventivos.
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3 PROPOSICAO

Este estudo propde-se a:

- avaliar o nivel de informa¢des dos pais em relacdo aos cuidados com a
alimentacdo e a higiene bucal das criancas portadoras de fissuras

labiopalatais;

avaliar o reflexo deste conhecimento nos cuidados com a saude bucal

das criancas;

- determinar outros fatores que possam afetar a qualidade da higiene

bucal destas criancas.
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4 METODOLOGIA

4.1 Caracterizacdo da amostra

Participaram da pesquisa 60 criancas portadoras de fissuras de labio e/ou
palato, com idades entre zero e 36 meses, de ambos os sexos, ndo sindromicas,
operadas ou ndo, que procuraram atendimento médico por motivo de sua
malformacdo, junto ao Hospital Infantii Joana de Gusmao da cidade de

Floriandpolis-SC, no periodo compreendido entre outubro de 2000 a maio de
2001.

Quanto ao tipo de fissura, as criancas foram agrupadas segundo a
classificacdo de Spina (SPINA et al.,, 1972) modificada (SILVA FILHO et al.,
1992). A amostra foi caracterizada quanto a idade e o sexo (Tabela 1, p. 72), o
tipo de fissura (Tabela 2, p. 72) e a condigdo cirargica no momento da entrevista

(Tabela 3, p. 73).

Forani incluidas no estudo todas as mées e/ou acompanhantes de criancas
portadoras de fissuras que concordaram em participar do estudo e assinaram o

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo 1).

Inicialmente foi estabelecido contato com a direcdo do Hospital com a
finalidade da obtencdo de autorizac@o para a realizacdo das entrevistas. Somente
apos obtido o parecer favoravel do Comité de Etica em Pesquisa da UFSC e a

autorizacao desta instituicdo é que foi iniciada a coleta de dados.
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4.2 Materiais

- Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo 1);
- Roteiro de Entrevista (Anexo 2);

- Folheto de Orientacdes aos Responsaveis (Anexo 3);
- lapiseira;

- borracha;

- luvas de latex para procedimento;

- mascara facial;

- gorros;

- gaze;

- sonda exploradora, espelho bucal e pinga clinica;

- equipo odontoldgico;

- maquina fotografica Dental Eye llI

4.3 |VIétodo

4.3.1 Projeto Piloto

Foi realizado um estudo preliminar, antecedendo ao inicio da coleta dos
dados, com a finalidade de treinar o pesquisador e servir de pré-teste dos
procedimentos e instrumentos para a coleta de dados. Todas as 15 criancas que

participaram deste estudo piloto foram incluidas na amostra. . '
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4.3.2 Procedimentos

O local escolhido para a realizacdo desta pesquisa foi o Hospital Infantil
Joana de Gusmao (HIJG), na cidade de Floriandpolis - SC, tendo em vista ser
este um centro de saude referéncia no Estado de Santa Catarina e credenciado
pelo Hospital de Reabilitagdo de Anomalias Craniofaciais (HRAC - Bauru) para o

atendimento de portadores de fissuras labiopalatais.

O espaco fisico utilizado para o atendimento foi o Consultério
Odontoldgico, situado nas dependéncias desse Hospital, préximo ao ambulatério
de pacientes fissurados. Tendo em vista que o0s pais levavam seus filhos ao
Hospital para consultar com o cirurgido, foi estabelecido, junto a este profissional,
que a avaliacdo odontopediatrica seria pré-requisito para a avaliacdo cirlrgica,

para que nenhum paciente fosse excluido da pesquisa.

Os dados da pesquisa foram coletados através de entrevista com a mae e

do exame clinico da crianga:

A. Entrevista com a méae

Durante a entrevista, de aproximadamente 20 minutos de duracdo, foram
coletados os dados em uma ficha elaborada para esta pesquisa (Roteiro de
Entrevista - Anexo 2). Excetuando-se os dados referentes ao tipo de fissura,
presenca de dentes e da doenca carie, os demais dados foram obtidos a partir do

relato das maes durante a entrevista.

Apés O preenchimento da ficha, foram transmitidas orientacdes
odontolégicas preventivas, demonstrados métodos de higiene da boca e da

fissura e fornecido um folheto de orientacBes basicas aos responsaveis (Anexo 3).
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Terminologia utilizada na tabulagéo dos resultados:

Quanto ao conteldo das mamadeiras:

- Leite adocgado: leite de vaca ou maternizado acrescido de agucar e/ou

achocolatados;

- Leite puro: leite de vaca ou maternizado ou materno ordenhado sem o

acréscimo de acucar;

-“Mamadeira engrossada”: preparada com leite de vaca ou maternizado,
sendo acrescentado algum tipo de farinha (mucilon, aveia, cremogema ou farinha

lactea)

Quanto ao nivel de informag¢des dos pais em relacdo a alimentacdo da

crianca:

- BOM: quando esclarecidos da possibilidade do aleitamento materno, das

técnicas do aleitamento artificial e da necessidade de adicdo de agUcar ao leite

- REGULAR: quando esclarecidos apenas sobre um dos topicos citados

anteriormente

- PESSIMO: quando nenhum esclarecimento foi dado

Quanto ao nivel de informacgdes fornecidas na maternidade em relacdo a

fissura:
- BOM; guando satisfeitos com as informacdes recebidas
- REGULAR: quando gostariam de ter recebido mais informacdes

- PESSIMO; quando relataram n3o ter recebido informagdes
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Quanto ao nivel de orientacdes em relagdo a higiene da boca e da fissura:

- BOM: quando os pais relataram haver recebido orientacdo sobre higiene
da boca e da fissura

- REGULAR: quando os pais relataram ter recebido orientacdo apenas
sobre higienizacdo da boca

- PESSIMO: quando relataram n&o ter recebido orientagéo

Quanto a qualidade da higiene bucal realizada:

- OTIMA: quando os pais relataram realizar a higiene da boca e da fissura

pelo menos uma vez ao dia

- SATISFATORIA: quando os pais relataram realizar apenas a higiene da
boca uma vez ao dia

- INSATISFATORIA: quando os pais relataram realizar a higiene da boca

ocasionalmente

- PESSIMA: quando os pais relataram n&o realizar higiene bucal

Quanto ao nivel sécio-econbmico*
- MEDIO INFERIOR: renda familiar acima de 10 salarios e abaixo de 15
- BAIXO SUPERIOR: renda familiar acima de dois salarios e abaixo de 10

- BAIXO INFERIOR: renda familiar até dois salarios

* GRACIANO, LEHFELD, NEVES FILHO (1999)
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Quanto ao grau de escolaridade materno;
- ALTO; ensino médio completo ou superior
- MEDIO; ensino fundamental completo até ensino médio incompleto

- BAIXO; analfabeto até ensino fundamental incompleto

B. Exame clinico da crianca

O exame clinico intra-bucal realizado permitiu classifica-las quanto ao tipo

de fissura, presenca de dentes e de doencga cérie.

As criangas menores de um ano e/ou ndo colaboradoras foram examinadas
na posicdo de colo (mae ou responsavel segura a crianca no colo) e as criancas
maiores, na posicdo convencional (sozinhas na cadeira) (CORREA e MAIA,
1998).

O critério para diagnéstico da doenca carie foi clinico-visual, através da
presenca de superficies com cavitacdo e de lesbes de manchas brancas ativas,
localizadas em regides com acumulo de placa visivel. As superficies dentarias
foram limpas com gaze, secadas com um jato de ar e iluminadas pela luz do
refletor, sendo que as criancas foram classificadas quanto a presenca ou
auséncia da doenca, independente do numero de superficies acometidas e do
tipo de lesdo (MALTZ e CARVALHO, 1999).

Todos os pacientes foram documentados através de fotografia para o

acompanhamento clinico nos casos de retorno.

Pacientes que eventualmente necessitaram de procedimentos curativos
foram encaminhados ao Setor de Odontopediatria do Centro de Atendimento a
Pacientes com Deformidades Faciais (CAPADF), localizado no Curso de
Odontologia da Universidade Federal de Santa Catarina, ou a outros servigos de

atendimento junto as suas cidades de origem.



n

4.3.3 Analise Estatistica

A analise dos resultados baseou-se no teste de homogeneidade que utiliza
a estatistica  (Qui-quadrado) para verificar se existe diferenca significativa entre

as frequéncias observadas, aplicando-se para tal um nivel de significancia de 5%.

Com base na tabela de contingéncia do estudo, foram aplicados testes
horizontais para identificar possiveis tendéncias de maior ou menor concentracao
de frequéncia. Nas analises horizontais realizadas, o teste baseou-se na diferenca
entre as frequéncias observadas e as freqléncias esperadas. Como as hipéteses
a serem testadas estdo baseadas na igualdade de ocorréncias, adotou-se para as

freqUéncias esperadas o valor da média aritmética das freqliéncias observadas.

Simbolos utilizados nas tabelas de teste estatistico:

K = namero de alternativas que estdo sendo comparadas
cp = nimero de graus de liberdade

X'TAB = qui-quadrado tabelado

X"cALc = qui-quadrado calculado

a = nivel de significancia

DS = diferenca significativa



5 RESULTADOS

Os resultados obtidos neste estudo encontram-se dispostos na forma de

tabelas e seguem o0 mesmo critério de raciocinio da discussao.

Tabela 1- Distribuicdo das criancas por idade e sexo. Florianépolis, 2001.

Sexo Masculino Feminino Total
Idade Freq % Freq % Freq %
Até 12 meses 18 30,00 16 26,66 34 56,66
13 a 24 meses 4 6,67 9 15,00 13 21,67
25 a 36 meses 6 10,00 7 11,67 13 21,67
Total 28 46,66 32 53,34 60 100,00

Fonte: Entrevista

Tabela 2 - Distribuicdo das criancas por tipo de fissura. Floriandpolis, 2001.

Classificacao

FreqUéncia %
Pré-forame incisivo 15 25,00
Transforame incisivo 22 36,66
P&s-forame incisivo 16 26,66
Fissura rara 1 1,67
Associacédo entre fissuras 6 10,00
Total 60 100,00

Fonte: Entrevista
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Tabela 3 - Distribuicdo das criancas de acordo com a condicdo cirargica no

momento da entrevista. Florianépolis, 2001.

Condicdo cirdrgica Frequéncia %
Operada 20 33,33
N&o operada 40 66,67
Total 60 100,00

Fonte: Entrevista

Tabela 4: Distribuicdo das maes quanto ao planejamento da gestacao.
Florianopolis, 2001.

Gestacao planejada Frequéncia %

Sim 14 23,33
Néo 45 75,00
N&o declarado 1 1,67
Total 60 100

Fonte: Entrevista

Teste estatistico da tabela 4

Gestacéo ~ N° Colunas ¢ X%AB XACALC

, M NA: Total g D
planejada © Tom W KD e s
Frequéncia 14 45 59 2 1 3,84 16,28 SIM

Tabela 5: Distribuicdo de acordo com a percepcdo da fissura durante a ultra-

sonografia. Floriandpolis, 2001.

Médico viu a fissura Frequéncia %
Sim 2 6,06
Néo 31 93,94
Total 33* 100

Fonte: Entrevista

* Incluidas somente as méaes que realizaram a uitra-sonografia
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Tabela 6: Distribuicdo de acordo com a orientacdo odontologica de prevencao na

gravidez. Floriandpolis, 2001.

Orientagdo odontolégica Fregiéncia %

Sim 2 3,33
Néo 55 91,67
N&o declarado 3 5,00
Total 60 100

Fonte: Entrevista

Teste estatistico da tabela 6

Orientacdo X N° Colunas P X~tab XACALC
odontolégica SM - NAG  Total K (K1)  a=o0s DS
Freguéncia 2 55 57 2 1 3,84 49,28 SIM

Tabela 7: Distribuicdo das criancas de acordo com o numero de intervencdes

cirdrgicas e a idade. Floriandpolis, 2001.

Numero de intervencdes Uma Duas Trés ou mais Total
Idade Freq % Freq % Freq % Freq %
0 a 12 meses 3 15,00 O 0,00 0 0,00 3 15,00
13 a 24 meses 4 20,00 2 10,00 0 0,00 6 30,00
25 a 36 meses 5 2500 4 20,00 2 10,00 ik 55,00

Total 12 60,00 6 30,00 2 10,00 20* 100

Fonte: Entrevista

Tabela 8: Distribuicdo das mées de acordo com o nivel de informacbes recebidas

na maternidade sobre as fissuras labiopalatais. Florianopolis, 2001.

Nivel de informacdes Frequiéncia %

Bom 4 6,66
Regular 28 46,66
Péssimo 28 46,66
Total 60 100

Fonte; Entrevista

Incluidas somente as criancas Submetidas a intervenges cirlrgicas
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Teste estatistico da tabela 8

Nivel de . N° Colunas XSab X QGC
informacdes Bom Regular Péssimo Total ® (qu>) e DS

Freguiéncia 4 28 28 60 3 2 5,99 19,2 SIM

Tabela 9: Distribuicdo das méaes de acordo com a pratica do aleitamento materno.
Florianopolis, 2001.

Aleitamento materno FreqUéncia %

Sim 21 35,00
Néo 39 65,00
Total 60 100

Fonte: Entrevista

Teste estatistico da tabela 9

Aleitamento . = N° Colunas - N
Sim N&o Total X 'tab  X"CALC DS
materno (K) (K1)  a=oos
Frequiéncia 21 39 60 2 1 3,84 54 SIM

Tabela 10: Distribuicdo de acordo com o tempo de aleitamento materno até o

momento da entrevista. Florianopolis, 2001.

Tempo do aleitamento materno Frequéncia %
Menos de 1 més 4 19,04
1- 3 meses 7 33,33
4 -6 meses 2 9,52
Ainda mama 8 38,09
Total 21* 100

Fonte: Entrevista

* Incluidas somente as criangas que tiveram o aleitamento materno.
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Tabela 11: Relacdo entre a dificuldade de succdo e O tipo de! fissura.

Floriandépolis, 2001.

Dificuldade de succ¢éo Sim Nao

N&o declarado Total

Tipo de fissura Freq % Freq % Freq % Freq %

Pré-forame 7 1167 7 11,67 1 1,67 15 25,00
Transforame 20 33,33 2 3,33 0 0,00 22 36,66
P6s-forame 12 2000 4 167 0 000 16 26,67
Fissura obliqua 0 o000 1 167 0 0,00 1 1,67
Associacdo de fissuras 4 667 2 333 0 0,00 6 10,00
Total 43 71,67 16 26,67 1 1,66 60 100

Fonte; Entrevista

Teste estatistico da tabela 11

Dificuldade de sucgéo N> .
ao mamar Sim Nao Total Colunas P X'eb XCAC DS
Tipo de fissura K) KD o= o0
Pré-Forame 7 7 14 2 1 3,84 0,00 NAO
Transforame 20 2 22 2 1 3,84 14,72 SIM
Po6s-Forame 12 4 16 2 1 3,84 4,00 SIM
Total 43 16 59 2 1 384 12,35 SIM

Tabela 12: Distribuicdo das maes de acordo com o nivel de informacdes

recebidas sobre a alimentacdo. Florianopolis, 2001.

Nivel de informagdes Frequéncia %

Bom 9 15,00
Regular 4 6,66
Péssimo 47 78,33
Total 60 100

Fonte: Entrevista

Teste estatistico da tabela 12

NO
Bom Regular Péssimo Total Colunas P X"CALC DS
(K) (K-l) a = 0,05

Nivel de
informacoOes

Frequéncia 9 4 47 60 3 2 5,99 55,3 SIM
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Tabela 13: Distribuicdo quanto ao inicio do uso da mamadeira e a adicdo de

aclcar na mesma. Florianépolis, 2001.

Adicao do acucar
Inicio da mamadeira (idade)
Até 1 més
Acima de 1 até 3 meses
Acima de 3 até 6 meses
Total

Fonte: Entrevista

Teste estatistico da tabela 13

Adicdo do aglcar

Sim
Inicio da mamadeira (idade)
Até 1 més 33
Acima de 1 até 3 meses 10
Acima de 3 até 6 meses 3
Total 46

Freq
33
10

3
46

Nao Total

6
4
0

10

Sim

39
14
3
56

Nao Total
% Freq % Freq %
1785 4 714 14 2500
53 0 000 3 535
82,14 10 1785 56 100
NO
Colunas q> X"tab  X"CALC  Dg
(K) (K'l) a = 005
2 1 384 1869 SIM
2 1 384 257 NAO
2 1 384 300 NAO
2 1 384 2314 SIM

incluidas somente as criangas que utilizaram a mamadeira.
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Tabela 15: Distribuicdo dos bebés conforme a utilizagdo da mamadeira noturna.
Florianépolis, 2001.

Mamadeira noturna Frequéncia %

Sim 35 58,33
Nao 22 36,67
Nao declarado 3 5,00
Total 60 100

Fonte: Entrevista

Teste estatistico da tabela 15

IVIamadeira . ~ N° Colunas , A
Sim No Total X tab X"CALC DS
noturna K KD = oos
Frequéncia 35 22 57 2 1 3,84 2,96 NAO

Tabela 16: Distribuicdo dos bebés conforme a posicdo ao mamar. Florianépoalis,
2001.

Posi¢cdo ao mamar Frequéncia %

Qualquer posicao 12 20,00
Deitado 12 20,00
Semi-sentado ou sentado 32 53,33
Em pé 3 5,00
N&o sabe 1 1.67
Total 60 100

Fonte: Entrevista

Teste estatistico da tabela 16

. N>>
Posicdo ao Qualquer . SS/ Em <P %'tan  X\CALC DS
mamar posigéo Deitado  gentado pe Col(;;\as (K1) 4= o0s

Frequéncia 12 12 32 3 4 3 781 3055 SIM
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Tabela 17: Distribuicdo das mamadeiras de acordo com o tipo de bico da
mamadeira. Florianépolis, 2001.

Tipo de bico Frequéncia %
Comum 51 85,00
Ortodoéntico 4 6,67
N&o declarado 5 8,33
Total 60 100

Fonte; Entrevista

Teste estatistico da tabela 17

Tipo de AL N° Colunas -
. Comum Ortodéntico Total <P X tab X"CALC DS
bico K (K1) o = o0s
FreqUéncia 51 4 55 2 1 3,84 40,16 SIM

Tabela 18: Distribuicdo de acordo com o orificio do bico da mamadeira.
Florianépolis, 2001.

Orificio do bico aumentado Frequéncia %
Sim 50 83,34
Néo 5 8,33
N&o declarado 5 8,33
Total 60 100

Fonte: Entrevista

Teste estatistico da tabela 18

Orificio do

bico sim N Tota NOMMS (b xtw  Xowe  pg
aumentado K) (K1) « - o0s
Frequéncia 50 5 55 2 1 3,84 19,22 SIM

Tabela 19: Distribuicdo dos bebés quanto a saida de leite pelo nariz e pelo
ouvido. Florianépolis, 2001.

Escape de Leite Frequéncia %

Pelo nariz 34 56,67
Pelo nariz e pelo ouvido 2 3,33
N&o ocorre 23 38,33
Nao declarado 1 1,67
Total 60 100

Fonte: Entrevista



Teste estatistico da tabela 19

Ocorréncia ~ N° Colunas
de refluxo SIM NAO Total )
Frequéncia 36 23 59 2

(K-1)

1

X~TAB

a = 0.05

3,84

XACALC

2,86

81

DS

NAO

Tabela 20: Relagdo entre orientacdo recebida sobre a higiene na regido da

fissura e a higiene das mesmas. Floriandpolis, 2001.

Limpeza das fissuras

Sim
Orientacéo Freq %
Sim 4 6,67
N&ao 14 23,33
Nao declarado 0 0,00
Total 18 30,00

Fonte: Entrevista

Teste estatistico da tabela 20

Limpeza das fissuras

Sim N&ao Total

Orientacéo

Sim 4 0 4
N&o 14 4 55
Total 18 4 59

Nao

Freq

0
1

0
41

%
0,00
68,33
0,00
68,33

N° Colunas

K

2
2
2

Nao Total
declarado ota
Freq % Freq %

0 0,00 4 6,67
0 0,00 55 91,66
1 1,67 1 1.67
1 1,67 60 100
X't xW
DS
K1) a=0m
1 3,84 4,00 SIM
1 3,84 13,25 SIM
1 3,84 8,97 SIM

Tabela 21: Relac&o entre a higiene na regiao da fissura e o medo de higienizar as

mesmas. Floriandpolis, 2001.

Higiene na fissura

Sim
Medo de higienizar Freq %
Sim 1 1.67
Nao 17 28,34
N&o declarado 0 0,00
Total 18 30,00

Fonte: Entrevista

N&ao
Freq %
37 61,67
3 5,00
0 0,00
40 66,67

Nao
declarado
Freq %
0 0,00
0 0,00
2 3,33
2 3,33

Total
Freq %
38 63,33,
20 33,33
2 3,33
60 100
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Teste estatistico da tabela 21

Higiene na fissura N° Colunas XCAC
Sim Né&o Total < i DS

IVledo de higienizar ® (K1) a=0k

Sim 1 37 38 2 1 3,84 34,10 SIM
Nao 17 3 20 2 1 3,84 9,80 SIM
Total 18 40 58 2 1 3,84 8,34 SIM

Tabela 22: Distribuicdo das criancas de acordo conri a avaliagdo odontoldgica e a

idade. Floriandpolis, 2001.

Avaliacao odontoldgica Sim Nao Total
Idade (meses) Freq % Freq % Freq %
Ga 12 1 1,67 33 55,00 34 56,66
13 a24 2 3,33 1 18,33 13 21,67
25 a 36 1 1,67 12 20,00 13 21,67
Total 4 6,67 56 93,33 60 100

Fonte: Entrevista

Teste estatistico da tabela 22

Avaliagdo g NAQ Total NV Colunas q; X'wb  XAC g
odontoldgica K K1) «=0a®

Frequéncia 4 56 60 2 1 3,84 45,00 SIM

Tabela 23: Relacdo entre o nivel de informacBes sobre higiene da boca e da

fissura e a qualidade da higiene realizada. Florianopolis, 2001.

Qualidade da higiene

Otima Satisfat.  Insatisfat. Péssima Total
Nivel de informacfes
sobre a higiene Freq % Freq % Freq % Freq % Freq %
Bom 4 6,67 0 0,00 0 0,00 0 0,00 4 6,67
Regular 0 0,00 2 3,33 6 1000 3 500 12 20,00
Péssimo 8 1333 7 1167 8 1333 22 3666 44 73,33
Total 12 20000 9 1500 14 2333 25 4166 60 100

Fonte: Entrevista
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Teste estatistico da tabela 23

Qualidade da higiene

Otima  Insatisf. N° N

. . ~ + + Total Colunas qf AC  ps
Nivel de informagGes Satisf. Péssima K (K1) a - o0
sobre a higiene
Bom 4 0 4 2 1 384 400 SIM
Regular 3 9 12 2 1 3,84 3,00 NAO
Péssimo 15 29 44 2 1 384 445 SIM
Total 22 38 60 2 1 384 426 SIM

Tabela 24: Distribuicdo quanto a procedéncia das familias. Florianépolis, 2001*

Procedéncia Freqiéncia %

Grande Florianépolis 18 30,00
Norte Catarinense 1 1,67
Oeste Catarinense 7 11,66
Regido Serrana 8 13,33
Sul Catarinense 17 28,33
Vale do Itajai 9 15,00
Total 60 100

Fonte: Entrevista

Tabela 25: Disponibilidade de conducao para reconsultas. Floriandpolis, 2001.

Conducéo Frequéncia %
Conducéo paga pela Prefeitura 36 60,00
Particular 19 31,67
N&o declarado 5 8,33
Total 60 100,00

Fonte: Entrevista

Teste estatistico da tabela 25

N° Colunas X 'tab XCALC  Dg

K (K1) 4 =o0s

Conducéo Prefeitura Particular Total

Frequéncia 36 19 55 2 1 3,84 525 SIM

* Santa Catarina: (mesorregides geogréficas - IBGE)
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Tabela 28: Distribuicdo de acordo com a agua de abastecimento das residéncias.
Florianépolis, 2001.

Agua de abastecimento Frequéncia %

Tratada 39 65,00
Nao tratada 21 35,00
Total 60,00 100,00

Fonte: Entrevista

Teste estatistico da tabela 28

Agua de N&o N° Colunas KACALG
abastecimento Tratada tratada Total (K) KD -0 DS
Freguéncia 39 21 60 2 1 3,84 54 SIM

Tabela 29: DistribuicAo das criangcas de acordo com a atividade de Ccérie.

Florian6polis, 2001.

Atividade de carie Frequéncia %

Sim 21 63,64
Né&o 12 36,36
Total 33 100

Fonte: Entrevista

* Incluidas somente as criangas que apresentavam dentes
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6 DISCUSSAO

A gravidez € um tempo de espera para a mulher que, juntamente com o
feto real que vai se desenvolvendo e crescendo em seu Utero, gesta um bebé
imaginado, sonhado e idealizado. O nascimento de um filho defeituoso, para o
qual ndo estava psicologicamente preparada, é sentido pela mde como uma
perda lastimavel e a duracdo, profundidade e natureza deste impacto influencia
significativamente nos cuidados com o filho (TISZA e GUMPERTZ, 1962). Em
relacdo ao planejamento da gestacdo, destaca-se que algumas maes
programaram a gravidez, fato que pode agravar a experiéncia frustrante de ter um
filno malformado. Por outro lado, muitas daquelas gestacbes que ndo foram
planejadas também ndo foram desejadas, tendendo a ser vivida com conflitos e
dificuldades, e repercutindo na negac¢do aos cuidados com a crianga malformada
logo ap6s 0 nascimento (Tabela 4, p.73). De acordo com Amaral (1996), essa
situacdo sera elaborada de forma mais ou menos competente dependendo da

estrutura familiar e do aconselhamento feito por profissionais capacitados.

Considerando-se fatores tais como: tristeza, preocupacao, decepcao em ter
um filho malformado e as experiéncias frustrantes na alimentacdo da crianca,
observou-se que os mesmos fatores podem modificar a interagdo mae-filho no
inicio do relacionamento. A reacdo dos pais frente ao nascimento de um filho
malformado segue uma série de etapas emocionais, envolvendo choque ou etapa
de comocado; negacao do fato; tristeza, célera e duvidas quanto ao apego ao filho;
equilibrio e reorganizacdo (DROTAR et al.,, 1975). Portanto, os pais de bebés
portadores de fissuras labiopalatais necessitam de amparo profissional desde o
inicio do periodo pdés-parto, para receber conselhos préaticos, orientacbes sobre
alimentacdao, facilidades comunitarias, além de compreensao e incentivo, evitando
assim, desvios no comportamento no sentido de rejeicdo ou de superprotecao
(TISZA e GUMPERTZ, 1962; SLUTSKY, 1969; BARDEN et al., 1989; MARQUES
eMARTINELLI, 1992).
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As fissuras labiopalatais podem ser diagnosticadas através da ultra-
sonografia realizada no periodo pré-natal, a partir da 16® semana de vida intra-
uterina, sendo que o diagnostico depende tanto da sensibilidade e da
especificidade do equipamento utilizado, como da habilidade do médico em
diagnosticar a malformacdo (CHRIST e MEININGER, 1981; BENACERRAF e
MULLIKEN, 1993). A deteccdo da fissura durante a gravidez resulta em
momentos de extrema ansiedade e duvida quanto a continuidade da gestagcédo. No
entanto, a busca por informac¢8es sobre a salde do feto e os cuidados pds-natais
com a crianga fissurada, antes do nascimento, auxilia os pais no dificil processo
de reabilitacdo, melhora o aspecto psicossocial que envolve a fissura e possibilita

uma experiéncia positiva para o bebé (DAVALBHACTA e HALL, 2000).

Neste estudo, a maioria das méaes realizou o acompanhamento pré-natal
em servico publico e, daquelas que realizaram a ultra-sonografia, duas
declararam que foram informadas da percepcéo da fissura no momento do exame
(Tabela 5, p.73). A experiéncia dessas maes frente ao diagndéstico foi descrita
como angustiante, mas ambas sentiram-se melhor preparadas para aceitar a
crianca e superar as dificuldades pos-natais, principalmente em relacdo a
alimentacdo. Segundo elas, o grande diferencial foram as informacdes recebidas
dos profissionais sobre as fissuras labiopalatais, evidenciando, portanto, a
extrema importancia do aconselhamento adequado jA& mencionado por Amaral

(1996); Nunes, Maggi, Levandowski (1998); Amaral e Magna (1999).

Ainda relacionado ao periodo gestacional, sabe-se que compreende um
momento de grande importancia na preparacdo para a maternidade. Nesse
periodo, a mulher encontra-se mais receptiva a receber orientacdes sobre os
cuidados com o futuro filho. Portanto, os profissionais da odontologia deveriam
assumir um compromisso perante a educacdo para a salude e atuar também
nessa fase. No contexto delineado por este estudo percebe-se que essa conduta
ndo € uma rotina, visto que mais de 90% das maes ndo recebeu orientacéo
odontolégica de prevencdo durante a gravidez, tanto de profissionais da area

quanto de outros profissionais (Tabela 6, p.74).

Além do impacto psicologico enfrentado pelos pais, os dois primeiros anos

de vida da crianca envolvem diversas situacdes estressantes, as quais incluem:
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reparo cirdrgico (acarretando separacdo dos pais e hospitalizacdo), infeccbes de
ouvido (devido ao mau funcionamento da tuba auditiva), infec¢cbes do trato
respiratdrio, visitas ao médico entre outras complicac6es (NELLI et al., 1990;
BUTUGAN e BOGAR, 1993; BRINE et al., 1994; PORTINHO e KOS, 1996;
NUNES, MAGGI, LEVANDOWSKI, 1998; MARIS et al, 2000; MITCHELL e
WOOD, 2000).

As intervengdes cirargicas do processo de reabilitagdo dependem do grau
de comprometimento da fissura, da idade e das condicBes de saude gerais do
paciente, mas, em média, a partir dos trés meses de idade é feita a primeira

cirurgia (queiloplastia) e aos 12 meses a palatoplastia (HRAC, 1998; HIJG, 2001).

Analisando a relacdo entre a idade da crianca e 0 numero de intervencdes
cirtrgicas realizadas até o momento da entrevista, observou-se que nos primeiros
36 meses de vida, oito delas submeteram-se a duas ou mais operacdes, sob
anestesia geral e com um periodo médio de hospitalizacdo de 48 horas (Tabela 7,
p.74). Tendo em vista a cicatrizagdo por segunda inten¢gdo no palato e o
desconforto da escovacdo no pods-operatério, percebe-se a importancia de
acompanhamento profissional adequado e da presenca de um odontopediatra na
equipe de reabilitagdo, para oferecer esclarecimentos aos pais sobre os cuidados
com a higiene bucal durante esse periodo, assim como aplicacdo de medidas
auxiliares no controle de placa. Aponta-se ainda, para a oportunidade oferecida a
esse profissional de construir com a crianca, através das consultas sucessivas,
um relacionamento positivo com a Odontologia, evitando assim, as enfermidades
bucais e os desvios de comportamento inerentes as consultas médicas e as

hospitaliza¢cdes freqlentes.

A quase totalidade das maes participantes deste estudo sentiram-se
insatisfeitas com as informacdes recebidas na maternidade sobre a malformacéo,
ressaltando que quase metade delas ndo recebeu informacdo (Tabela 8, p.74).
Estes dados estdo de acordo com aqueles obtidos por Trenouth e Campbell
(1996) e Young et al. (2001), em que a grande maioria das maes mostrou-se
insatisfeita com as informagBes recebidas na maternidade, apdés a saida do
hospital e sobre as dificuldades em alimentar seus filhos. Comparando-se as

freqiéncias encontradas entre o0s niveis bom e péssimo em relacdo as
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informacBes recebidas, evidenciou-se diferenca estatisticamente significante.
Baseando-se no fato de que € nesse periodo que a mae encontra-se mais
abalada com o nascimento do filho deformado e com as dificuldades na
amamentacdo ja descritas anteriormente, supde-se que a comprovada falta das
informacBes que deveriam ter sido recebidas na maternidade venha a ter algum

reflexo nos cuidados com a crianca, inclusive na pratica do aleitamento materno.

Embora tal pratica entre as mdes de bebés portadores de fissuras seja
muito pequena (THOME, 1990; DALBEN, 2000), esta deve ser sempre
incentivada, visto que, além dos beneficios imunol6gicos e nutricionais do leite, o
elo estabelecido entre mae e filho ajuda na superacdo do nascimento da crianca
malformada. Além disso, a amamentacdo imediatamente apdés a correcdo
cirirgica do labio e do palato beneficia a cicatrizacdo, pois a succdo realizada
pelo bebé melhora o tbnus muscular do labio (COHEN, 1997; NELLI, 1999).

Bebés portadores de fissura labiopalatal podem apresentar dificuldades
relacionadas & amamentacao, incluindo succ¢ao insuficiente, degluticdo excessiva
de ar, tosse e engasgo, refluxo nasal, aspiracdo de leite, ingestdo de quahtidades
inadequadas do mesmo, longo tempo requerido para a amamentacdo, além de
fome e irritabilidade (PARADISE e McWILLIAMS, 1974; MARQUES e
MARTINELLI, 1992; CAPELOZZA FILHO e SILVA FILHO, 1992; BRINE et al.,
1994). A fissura pode interferir no aleitamento materno pela incapacidade de gerar
pressdo negativa intrabucal adequada para a succ¢do, principalmente nas fissuras
pos-forame incisivo e transforame incisivo (PASHAYAN e McNAB, 1979; THOME,
1990; MARQUES e MARTINELLI, 1992). O sucesso do aleitamento materno
depende, nestes casos, da capacidade da crianca em criar 0 vacuo necessario,
assim como da paciéncia e da perseveranca materna (MARQUES e
MARTINELLI, 1992). Ressalta-se ainda que as orientacbes adequadas e o
estimulo ao aleitamento, durante o periodo em que a mae encontra-se na
maternidade, alerta para a possibilidade do sucesso, jA que sem esse respaldo

profissional, muitas nem tentariam.

Nesta pesquisa observou-se prevaléncia estatisticamente significante das
maes que ndo amamentaram seus filhos no peito (Tabela 9, p.75), sendo que

daqueles bebés que foram amamentados, quatro abandonaram antes do primeiro
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més de vida e sete o fizeram antes dos trés meses (Tabela 10, p.75). Entre as
causas relatadas pelas maes para ndo amamentar ou parar de amamentar, a
dificuldade do bebé em sugar e/ou pegar o peito foi citada em mais da metade
dos casos. Esses dados, quando comparados aos de Thomé (1990) e Dalben

(2000), confirmam que a pratica do aleitamento materno em portadores de

fissuras é bastante reduzida.

Quanto as dificuldades de succdo do bebé em relacdo ao tipo de fissura, a
maior delas foi encontrada nas criancas portadoras de fissura transforame incisivo
e poés-forame incisivo, com diferenca estatisticamente significante em relacdo ao
grupo pré-forame (Tabela 11, p.76). Os resultados estdo de acordo com
Pashayan e McNab (1979), Thomé (1990) e Marques e Martinelli (1992), os quais
sugerem que a fissura pré-forame facilita a amamentacdo pelo vedamento feito
pelo préprio labio do bebé. Observa-se que nestes casos, encontra-se maior
possibilidade de sucesso na pratica do aleitamento natural, no entanto, nos
demais tipos de fissura, a introducdo da mamadeira pode torna-se uma alternativa

inevitavel.

As caracteristicas do aleitamento artificial em criancas portadoras de
fissuras de labio e/lou palato apresentam algumas particularidades, tais como
tempo de mamada, bico e conteddo da mamadeira, presenca de refluxo e
posicionamento do bebé (PASHAYAN e McNAB, 1979; BACHEGA et al.,, 1983;
BACHEGA, THOME, CAPELOZZA FILHO, 1985, MARQUES e MARTINELLI,
1992; DALBEN, 2000). O conhecimento destas particularidades torna-se
imperativo quando se sabe que as dldvidas mais importantes dos pais recaem
sobre a forma e o método de amamentacdo e a utilizacdo das mamadeiras.
Infelizmente, a maioria ndo € informada sobre as dificuldades que poderdo

encontrar e as formas de minimiza-las (YOUNG et al., 2001).

Em relacdo ao nivel de informacdes das maes sobre a alimentacdo da
crianga fissurada, houve predominancia estatisticamente significante do nivel
péssimo, revelando que a grande maioria dos pais desconhece os cuidados com
a alimentacdo (Tabela 12, p.76). Numa consulta a base de dados (fichas da
pesquisa), constatou-se que algumas maes relataram ter utlizado métodos

alternativos, tais como; seringa, sonda, conta-gotas e colher, antes de introduzir a
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mamadeira na alimentacéo do bebé, pois, segundo elas, ndo foram informadas de
gque esta poderia ser oferecida. De forma preocupante, suple-se que este
desconhecimento esteja relacionado tanto as técnicas de alimentacdo quanto a

utilizacdo de aclcar na mesma, o que pode ter reflexo na salde bucal da crianca.

E notério que a introducdo da mamadeira é uma das causas frequentes do
desmame precoce e da introdugdo do acucar na alimentacdo da crianga (FRAIZ,
1993). Além disso, sabe-se que o padrdao nutricional das criancas fissuradas é
altamente cariogénico, tendo em vista a necessidade de ingestdo de aclcar e
outros compostos com alto valor calorico para estarem em condi¢des fisicas para
as intervencdes cirdrgicas (ARENA, 1999; DALBEN, 2000; MONTANDON,
DUARTE, FURTADO, 2001). Embora existam no mercado substitutos do acucar
com propriedades ndo cariogénicas, sdo inacessiveis para a maior parte da

populagéo devido ao seu alto custo (DALBEN, 2000).

A relacéo entre a idade em que foi introduzida a mamadeira e a adicdo de
aclcar na mesma foi observada, ressaltando-se que algumas criancas foram
excluidas desta relacdo porque mamavam exclusivamente no peito ou porque
utilizavam outro método de alimentacdo (colher) (Tabela 13, p.77). Através da
andlise estatistica foi possivel comprovar a associacdo entre a introducdo da
mamadeira no primeiro més de vida e a adicdo de sacarose. Embora haja um
consenso na literatura no sentido de retardar ao maximo o contato das criancas
com carboidratos, demonstrou-se que o primeiro contato ocorreu no primeiro més
de vida e através da mamadeira. Ainda que existam indicacdes médicas,
justificando a adicdo de carboidratos na alimentacdo de bebés portadores de
fissura, 0 aconselhamento nutricional é indispensavel para que os acucares sejam
utilizados adequadamente, até porque habitos alimentares incorretos aprendidos
na infancia sdo dificeis de serem modificados posteriormente. Verificou-se, na
amostra estudada, que a maioria das maes oferecia leite nha mamadeira, sendo
este preparado, na grande maioria dos casos, com adicdo de acucar (Tabela 14,
p.78). Excetuando-se o relato de uma mae, todas as outras informaram que nao
foram orientadas pelo médico para acrescentar esta fonte de energia. Enfatiza-se
a necessidade de reforcar a atencdo das maes sobre os cuidados com a higiene

bucal, na impossibilidade de remover ou diminuir os aclcares da dieta.
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Foi demonstrado que, além do acréscimo de acgucar, mais da metade das
maes adicionavam ao leite algum tipo de farinha, tornando a mamadeira pastosa
e altamente cariogénica. Dessa forma, ha necessidade de aumentar o orificio dos
bicos, pois a consisténcia do leite ndo permite sua passagem pelo orificio feito
pelo fabricante, sendo a situacdo agravada pela dificuldade de suc¢éo encontrada
nessas criangas. Interessante seria se as maes recebessem esclarecimentos
sobre a utilizacdo adequada de bicos e mamadeiras, logo apds o nascimento do
bebé, assim como é feito em alguns programas de atendimento a pacientes
fissurados (BACHEGA et al., 1983; ASHER, 1986). E importante lembrar que a
oferta de alimentos mais consistentes pode e deveria ser feita através de colher a
partir dos quatro ou cinco meses de idade, pois nesse periodo ha maturacdo das
acdes de succdo e degluticdo e desaparece o refiexo de extrusdo, tornando a
crianca apta a receber estes alimentos (FERREIRA e OSMO, 1998).

O método e o horéario de ingestdo dos alimentos sao fatores significativos
na determinagdo do potencial cariogénico dos mesmos. O leite oferecido na
mamadeira, associado a sua utilizacdo durante o sono, aumenta o potencial
cariogénico, pois este alimento permanece na cavidade bucal por um tempo
maior, devido a diminuicdo dos reflexos musculares e reducdo do fluxo salivar
durante este periodo (FRAIZ, 1993). A situacdo é agravada na populacdo de
pacientes portadores de malformacdes pelos fatores psicolégicos que refletem,
muitas vezes, atitudes permissivas dos pais (MARQUES e MARTINELLI, 1992;
VILELA, SACRAMENTO, GOMIDE, 1996). Nesta pesquisa, foi observada uma
elevada frequiéncia no habito de oferecer a mamadeira noturna as criancas,
predispondo ao aparecimento de caries rampantes ou caries de mamadeira
(Tabela 15, p.79). Portanto, deve-se dar énfase aos cuidados com a higiene bucal
apls a ingestdo de alimentos, aos tipos e a frequéncia com que estes séo
ingeridos e a forma e horario em que sado oferecidos. Tendo em vista a
necessidade das criancas fissuradas em ingerir medicamentos freqlientemente,
devido as infeccbes respiratorias e otites recorrentes, somando-se a iSSO 0S
préprios medicamentos que contém acucar na sua formulagdo, torna-se
importante ressaltar que o horario de oferecimento destes compostos também

deve ser controlado.
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A malformacéao labiopalatal exige que a crianca execute um esforco maior
durante a mamada, provocando cansaco e paradas para descanso, tornando o
tempo de mamada longo. O lado da fissura deve ser estimulado para exercitar a
musculatura afetada e deve ser recomendado ainda que, apés cada mamada, a
crianca seja colocada em decubito lateral ou ventral, diminuindo o risco de asfixia,
pois podera haver refluxo pela narina de parte do leite ingerido (BACHEGA et al.,
1983; DALBEN, 2000).

O posicionamento da crianca no colo da mée durante o aleitamento natural
ou artificial deve ser o mais vertical possivel, mantendo o bebé& na posicdo
sentada e com a mamadeira inclinada cerca de 45°. Estes cuidados devem-se a
alteracdo anatdbmica da tuba auditiva nas criancas portadoras de fissuras,
bastante horizontalizada nos primeiros anos de vida, o que facilita a penetracédo
de leite e a ocorréncia de otites recorrentes (PASHAYAN e McNAB, 1979;
BUTUGAN e BOGAR, 1993; PORTINHO e KOS, 1996; DALBEN, 2000;
MITCHELL e WOOD, 2000). Além disso, este posicionamento propicia maior
ingestdo de leite, intervalos de saciedade e evita o desenvolvimento de céries de

mamadeira.

Este estudo mostrou que mais da metade das maes posicionavam a
crianca sentada ou semi-sentada, justificando ser a Unica forma da crianca nao se
afogar ou evitar escape de leite pelo nariz (Tabela 16, p.79). Salienta-se que a
maioria nao recebeu orientacdo a respeito do posicionamento adequado,
descobrindo através de suas préprias experiéncias a melhor forma de alimentar

seus filhos.

Partindo-se do principio de que a succ¢ao € um reflexo inato e fundamental
para o desenvolvimento fisioldgico e psicolégico da crianca (FERREIRA e OSMO,
1998), deve sempre ser estimulada, principalmente naquelas criancas portadoras
de fissuras que nao conseguiram mamar no seio. O aleitamento artificial, quando
realizado inadequadamente, além de nado satisfazer este reflexo fisioldgico,
predispde a instalacdo de degluticdo atipica, habitos de succ¢do nao-nutritivos,
respiracdo bucal e desenvolvimento orofacial inadequados. Portanto, a
mamadeira deve ser utilizada adequadamente para minimizar seus efeitos

deletérios. Recomendam-se bicos ortoddénticos, sendo que seu orificio ndo deve
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ultrapassar 1mm de didmetro para evitar engasgo e regurgitacdo e devem
permanecer sempre cheios de leite para ndo ocasionar a ingestdo excessiva de
ar, problema bastante freqiente enfrentado pela crianca portadora de fissura
(PASHAYAN e McNAB, 1979; BACHEGA, THOME, CAPELOZZA FILHO, 1985).
Embora existam no mercado bicos fabricados especialmente para pacientes
portadores de fissura de labio e/ou palato e mamadeiras adaptadas, citados nos
trabalhos de Choi et al. (1991) e Trenouth e Campbell (1996), respectivamente, os
bicos ortoddnticos foram aqueles que melhor favoreceram a suc¢do, por

permitirem movimentos fisiolégicos da lingua e do palato (CHOI et al., 1991).

Quase a totalidade das maes utilizava mamadeiras com bico comum (n&o
ortod6ntico) (Tabela 17, p.80), assim como a grande maioria delas aumentou o
furo para facilitar a sucgdo (Tabela 18, p.80). O aumento do furo foi justificado
pelas maes devido & dificuldade da crianga em sugar, tanto o peito como a
mamadeira. Considerando o elevado custo do bico ortodbntico, em relacdo ao
comum, e 0 baixo poder aquisitivo das méaes, sugere-se gue, na impossibilidade
de adquiri-lo, essas sejam orientadas a aumentar o orificio dos bicos no tamanho
adequado, assim como sugerido por Pashayan e McNab (1979), Bachega,

Thomé, Capelozza Filho (1985) e Marques e Martinelli (1992).

Devido a alteracdo anatbmica da tuba auditiva e as caracteristicas da
fissura, muitas vezes comunicando as cavidades nasal e bucal, pode ocorrer
escape do leite ingerido pelo nariz e pelo ouvido (PASHAYAN e McNAB, 1979;
DALBEN, 2000). Demonstrou-se que mais da metade das maes relatou que o
refluxo nasal foi freqlente e ocorria ap6és as mamadas, sendo que o escape de

leite pelo ouvido s6 foi constatado por duas maes (Tabela 19, p.80).

A higiene buco-nasal, utilizando cotonetes embebidos em agua fervida, é
recomendada devido ao grande acumulo de secre¢des na regido (BACHEGA,
THOME, CAPELOZZA FILHO, 1985, MARQUES e MARTINELLI, 1992). Salienta-
se ainda, a importancia do acompanhamento profissional para manter a higiene
bucal e controlar a microbiota patogénica que habita a fissura, ja que esta regido
ndo é alcancada durante as préaticas convencionais de higiene. Dessa forma, os

microorganismos que nela habitam, dentre os quais o Streptococcus mutans (S.
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mutans), podem manifestar seu potencial patogénico nos dentes proximos a
fissura (MOMBELLI, BRAGGER, LANG, 1992; VILELA, 1996).

A placa acrilica obturadora de palato, utilizada por alguns pacientes
portadores de fissuras labiopalatais, favorece a colonizacédo precoce da cavidade
bucal por bactérias cariogénicas (BERKOWITZ, JORDAN, WHITE, 1975;
BOKHOUT et al.,1996b; VAN LOVEREN et al., 1998). Embora ndo tenha sido
estabelecida a interferéncia dessas placas no padrdo de transmissdo desses
microrganismos (SOET et al., 1998), sua presenca é considerada fator de risco a
doenca carie naqueles pacientes que a utilizam (BOKHOUT et al., 1996b; VAN
LOVEREN et al, 1998). Embora nenhum paciente deste estudo utilizasse
gualquer tipo de aparelho ortopédico ou placa obturadora do palato, ja que o
Centro onde este foi realizado ndo os indica, acredita-se importante comentar
esta questdo pela implicacdo clinica destes aparelhos no desenvolvimento da

doenca cérie.

Segundo Bokhout et al. (1997), a prevaléncia de cérie em pacientes
fissurados é maior, em relacdo a pacientes sem fissuras, ja que possuem maior
dificuldade de higienizar a area da fissura devido a sua anatomia, a cicatriz do
labio e ao medo dé higieniza-la. HA maior acamulo de placa no segmento anterior
daquelas criangas com fissura de labio isolada ou associada ao palato, talvez pela
reducdo da elasticidade do tecido apds o reparo cirdrgico (queiloplastia) (NELLI et
al.,, 1990; PAUL e BRANDT, 1998), fazendo que os incisivos deciduos tenham um
risco significante de carie (JOHNSEN e DIXON, 1984).

Em relacdo & orientacdo recebida para limpeza na regido da fissura e a
executada pelos responsaveis, observou-se estatisticamente que mais da metade
deles ndo a realizava, sendo que o fator orientacdo foi determinante para que
esse habito fosse instituido (Tabela 20, p.81). Outro fator associado a auséncia de
higiene na fissura, além do desconhecimento de sua importéancia, foi o medo das
maes em traumatizar a é&rea. Esta relacdo também foi estatisticamente
significativa, permitindo afirmar que o medo de limpar a area da malformacao foi
um fator determinante para que a higiene ndo fosse realizada adequadamente

(Tabela 21, p.81). Sugere-se que sejam dadas explicacdes claras e simples de
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como proceder a limpeza desta regido, assim como demostra-la as maes.

Salientar que a crian¢a nao sentird dor € outro ponto essencial a ser comentado.

Pacientes portadores de fissuras podem apresentar anomalias dentarias de
namero, forma, tamanho, posicdo e erup¢cdo dos dentes (DAMANTE, FREITAS,
MORAES, 1973; POYRY e RANTA, 1985; RANTA, 1986; VICHI e FRANCHI,
1995; ALMEIDA e GOMIDE, 1996; RUIZ, 1997). Na denticdo decidua, dentes
supranumerarios sdo mais freqlientes que agenesias e sua prevaléncia diminui a
medida em que aumenta a complexidade da fenda (DAMANTE, FREITAS,
MORAES, 1973). A literatura ainda mostra que a prevaléncia de dentes natais e
neonatais € maior em pacientes portadores de fissura em relacdo aqueles nao
fissurados (ALMEIDA e GOMIDE, 1996; CABETE, GOMIDE, COSTA, 2000). Os
dentes  natais/neonatais  observados nestes  pacientes  encontram-se
freqientemente na maxila, préximo a regido da fissura, e por se apresentarem
com extrema mobilidade, sua extragdo é indicada (ALMEIDA e GOMIDE, 1996).
Dentes no interior da cavidade nasal, embora sendo um fenémeno pouco
frequente, podem ocorrer (YEUNG e LEE, 1996; MEDEIROS et al., 2000).
Quando o conhecimento destes disturbios é insuficiente, ha uma tendéncia a
enfraquecer o prognoéstico e reduzir a eficiéncia de medidas terapéuticas e
preventivas adotadas durante o atendimento a esses pacientes (DAMANTE,
FREITAS, MORAES, 1973).

A atengdo a saude bucal deve ser iniciada em uma idade precoce,
preferencialmente no primeiro ano de vida, pela oportunidade que existe de
prevenir o aparecimento de doengas ou minimizar sua incidéncia e extensao
(BONECKER, GUEDES-PINTO, WALTER, 1997; FRIZZO, BEZERRA, TOLEDO,
1998). Quando se trata de criancas portadoras de fissuras labiopalatais, nessa
mesma faixa etaria, a consulta odontolégica torna-se imperativa, tanto pelas
alteracbes dentarias que predisp6em ao acumulo de placa, como pela
alimentacdo altamente cariogénica desses pacientes (VILELA, SACRAMENTO,
GOMIDE, 1996; MITCHELL e WOOD, 2000; DONAGH, PINSON, SHAW, 2000).
Os profissionais, além de informarem aos pais sobre as possiveis alteracfes
dentarias na éarea da fissura e, consequentemente, dos cuidados a serem
dispensados na regido, devem também alerta-los sobre suas responsabilidades

na reabilitacdo do filho.
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Pode-se demonstrar neste estudo que a quase totalidade das criancas
nunca consultou um cirurgido-dentista (Tabela 22, p.82), assemelhando-se aos
dados obtidos por Montandon, Duarte, Furtado (2001), embora o referido estudo
tenha avaliado criancas com idade superior a dois anos. Deve-se salientar que
muitos profissionais encontram-se despreparados para o0 atendimento e
desconhecem as particularidades da salde bucal desses pacientes, embora
devessem estar capacitados a, pelo menos, orienta-los de forma adequada
(SCHARDOSIM et al., 2001).

A relacdo entre o nivel de informac¢cBes das maes sobre a higiene bucal e a
gqualidade da higiene realizada pelas mesmas demonstrou que a grande maioria
nao recebeu informacBes sobre a higiene da boca e da fissura (nivel péssimo)
(Tabela 23, p.82). Da mesma forma, a higiene realizada pelas maes, em mais da
metade dos casos, foi classificada como insatisfatoria ou péssima, ou seja, feita
de forma inadequada ou nao realizada. Foram agrupadas as frequéncias 6tima e
satisfatoria e insatisfatéria e péssima para que pudessem ser relacionadas aos
niveis de informacdo bom, regular e péssimo. Obtendo-se associacéo
estatisticamente significante, foi permitido afirmar que o baixo nivel de informacao

refletiu-se nos péssimos habitos de higiene bucal encontrados nas criangas.

A negligéncia com a saulde bucal, aliada ao baixo nivel sécio-econémico
dos pacientes, ao desconhecimento da higiene bucal e as alteracdes dentarias
presentes (ABDO et al., 1975; AKOS e AGNES, 1985; PIMENTEL, 1986), torna
0s pacientes fissurados pertencentes ao grupo de risco a doenga céarie, quando
comparados aos pacientes sem fissuras (LAUTERSTEIN e MENDELSOHN, 1964;
TOMITA et al, 1996; JOHNSEN e DIXON, 1984; BOKHOUT et al., 1996a;
BOKHOUT et al., 1997; LIN e TSAY, 1999). Pelo fato das criancas apresentarem
risco significante de desenvolver cérie, principalmente nos incisivos deciduos,
sugere-se suplementacdo de fldor e o enquadramento das criancas em um
programa de odontologia preventiva (STEPHEN e MACFAYDEN, 1977;
JOHNSEN e DIXON, 1984; DAHLLOF, et al., 1989).

Em uma analise entre a condicdo sécio-econbmica e a higiene bucal,
Pimentel (1986) constatou que a maior parte dos pacientes pertencia as classes

sociais média inferior e baixa superior, sendo que a melhor higienizacdo foi
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diretamente proporcional a ascensdo na classe sdécio-econdmica. Da mesma
forma, no estudo de Sacramento (1994) e Montandon, Duarte, Furtado (2001), os
fatores socio-econdmico-culturais também interferiram na prevaléncia de cérie da

amostra.

A maioria das familias que participou deste estudo pertencia aos niveis
socio-econdmicos baixo superior e inferior (Tabela 26, p.84), procedentes da
Grande Florianopolis e do sul de Santa Catarina (Tabela 24, p.83) e em mais da
metade dos casos, as familias dependiam de conducdo paga pela prefeitura para
se locomover até o hospital (Tabela 25, p.83). O grau de escolaridade das mées
foi baixo, observando-se significAncia estatistica em relacdo aos demais niveis de

escolaridade.

O nivel s6cio-econbmico das familias e o grau de escolaridade das maes
foi relacionado a qualidade de higiene, a fim de verificar se estes fatores tiveram
influéncia na amostra estudada. Associa¢cao estatisticamente significante pdde ser
observada entre o nivel soOcio-econdmico baixo e a qualidade de higiene
insatisfatéria ou péssima (Tabela 26, p.84) e o grau de escolaridade baixo e a
gualidade de higiene insatisfatéria ou péssima (Tabela 27, p.85). A analise
estatistica permitiu afirmar que, na populacdo estudada, o baixo nivel sdcio-
econbmico e 0 baixo grau de escolaridade refletiram na precaria condicdo de

higiene bucal.

Os portadores de fissuras passam por experiéncias comuns que permitem
a criacdo de programas de prevencao (NUNES, MAGGI, LEVANDOWSKI, 1998),
0os quais podem ter reflexo significante nos indices de cérie destes pacientes
(STEPHEN e MACFAYDEN, 1977). Segundo Johnston e Gregg (2000), a
experiéncia de carie nos pacientes fissurados, inseridos num programa de
atendimento odontologico, tornou-se inversamente proporcional aos suplementos
de flbor ingeridos e a presenca do odontopediatra na equipe melhorou a saude
bucal desses pacientes. No entanto, as limitacbes financeiras e geograficas séo
algumas dificuldades encontradas na execucdo destes programas (VILELA,
SACRAMENTO, GOMIDE, 1996).
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Um dos indicadores para identificacdo dos grupos de alto risco e atividade
de carie é a exposicao ao fluor, ja que este interfere diretamente no processo
desenvolvimento da doenca. Quando presente na agua de abastecimento, este
composto permanece em contato freqllente com a estrutura dentéria,
beneficiando tanto a maturacdo do esmalte como a remineralizacdo de lesGes de
manchas brancas (SILVA, 1999). Pelo fato de que um numero consideravel de
familias ndo possui agua de abastecimento tratada em seu domicilio, dependendo
de pocos e cachoeira (Tabela 28, p.86), aliado aos habitos de higiene bucal
insatisfatérios, a baixa condicdo soOcio-econdbmica e aos habitos alimentares
cariogénicos encontrados nessa amostra, a suplementacdo de flor encontra sua

indicacao reforcada nesta populacao.

Embora ndo tenha sido o propésito deste estudo avaliar a prevaléncia de
cérie, as criancas foram examinadas e classificadas quanto a atividade da doenca
para tracar um perfil geral das condigbes bucais. O diagnostico de atividade foi
feito na presenca de superficies com cavitacdo e de lesdes de manchas brancas
ativas, localizadas em regides com acumulo de placa visivel, sendo que os
resultados referem-se somente aquelas criangas que possuiam dentes. Embora a
freqléncia de criancas com atividade de carie tenha sido maior, ndo foi possivel
estabelecer significAncia estatistica em funcdo do pequeno numero de
observacdes (Tabela 29, p.86). No entanto, o embasamento tedrico sobre as
particularidades das criancas fissuradas e os dados obtidos neste estudo
permitem afirmar que, se ndo forem tomadas medidas urgentes, capazes de

enquadra-las num programa de prevencdo, as conseqliéncias serdo graves.
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7 CONCLUSOES

0 embasamento tedrico sobre o tema e a analise dos resultados da

amostra estudada permitiram elaborar as seguintes conclusdes;

- existe um desconhecimento dos pais sobre os cuidados com a
alimentacdo da crianga portadora de fissura, refletindo em habitos alimentares

inadequados e cariogénicos;

- 0 baixo nivel de informacédo dos pais sobre a higienizacdo da boca e da
regido da fissura, assim como o medo das mées em traumatizar a area da fenda
influenciaram, de forma significativa, na qualidade de higiene bucal insatisfatéria
ou péssima, constituindo fatores implicadores na auséncia de higiene nessa

regiao;

- 0 nivel socio-econdmico baixo inferior das familias e o baixo grau de
escolaridade das maes influenciaram significativamente na qualidade

insatisfatéria de higiene bucal das criancas deste estudo;

- a maioha dos pais, deixou a maternidade despreparada e insatisfeita com
as informacdes recebidas dos profissionais em relacdo & fissura, fato que

influenciou diretamente nos cuidados com o bebé fissurado;

- a falta de acompanhamento e orientacdo profissionais, agravada por
habitos alimentares e de higiene bucal inadequados, revelaram a suscetibilidade

das criancas estudadas as doencas bucais;

- a acdo multidisciplinar é indispensavel para que medidas odontolégicas
preventivas possam ser realmente eficientes na reabilitacdo do paciente portador

de fissura.
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8 SUGESTOES

A partir das conclusdes obtidas nesta pesquisa sugere-se:

- capacitar os profissionais que trabalham nas maternidades e que prestam
0 primeiro atendimento ao bebé portador de fissura para que possam oferecer
orientacdes béasicas aos pais sobre as fissuras labiopalatais, principalmente

guanto a alimentacado da crianca;

- implantar um atendimento odontolégico permanente as criancas
fissuradas no Hospital Infanti Joana de Gusmédo (HIJG), na cidade de
Florianépolis - SC, dando énfase a higiene na area da fissura, tendo em vista a
importancia da manutencdo de salde desta regido no processo de reabilitacdo e

restabelecimento das condi¢des estéticas, funcionais e psicoldgicas da crianca;

- implantar programas de atencdo odontolégica preventiva a bebés
portadores de fissuras labiopalatais em todos os centros que prestam assisténcia
a estes pacientes, visto que as orientacdes e 0 acompanhamento profissional em

fases precoces podem proporcionar saude e qualidade de vida as criancas;

- implantar um protocolo de orientacdes para o atendimento odontologico a

bebés portadores de fissuras labiopalatais (anexo 4).
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APENDICES



APENDICE 1

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Meu nome € Lisandrea Rocha Schardosim, sou cirurgid-dentista e aluna do
Curso de Pds-Graduacdo em Odontologia da UFSC. Estou fazendo uma pesquisa
sobre os cuidados que os pais devem ter com a salde bucal de criancas
fissuradas, para implantar um servico especializado no atendimento dessas
criancas neste hospital. Gostaria de saber porque elas podem ter mais caries que'

as outras criangas e o que deveria ser feito para preveni-las.

O trabalho consiste numa consulta de mais ou menos 20 minutos, na qual
eu vou fazer algumas perguntas sobre a forma como vocé limpa a boca do seu
filho(a), de que forma ele se alimenta, examinar a regido da fissura, assim como
Ihe passar algumas orientagfes. Nao € esperado nenhum desconforto durante o
exame. Se vocé quiser fazer alguma pergunta durante a consulta sobre a
malformacdo que ele tem (fissura), pode ficar a vontade, pois eu estou aqui para
ajudar. Talvez seja necessario fazer algumas fotografias para acompanhar o
desenvolvimento dos dentes e de outras regibes da boca. Essas fotos ficarédo
guardadas comigo e serdo vistas apenas por profissionais que estiverem

estudando o assunto.

CONSENTIMENTO POS-INFORMACAO

Eu, declaro que

estou ciente dos objetivos desta pesquisa e que fui claramente informado(a) sobre
0s procedimentos a que meu(minha) filho(a) sera submetido(a). Todas as minhas
duvidas foram respondidas de forma precisa e fui informado(a) de que poderei
solicitar o esclarecimento de outras duvidas que possam surgir no decorrer do

estudo. Tenho plena liberdade para dizer se quero ou nado participar e 0 meu
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consentimento pode ser retirado a qualquer momento, caso ndo queira mais fazer
parte da pesquisa. Declaro também que minha participacdo é voluntaria, sem
custo algum.

Estou ciente de que todas as informacdes e fotos obtidas nesta pesquisa
sdo confidenciais e que o nome de meu filho(a) ndo aparecerd& em nenhum
momento. Estas informacdes me foram prestadas pela Cirurgia-Dentista
Lisandrea Rocha Schardosim (CRO 10884), aluna regularmente matriculada no
Curso de Pés-Graduacdo em Odontologia da UFSC, sob a orientacdo da Profa.
Dra. Vera Lucia Bosco. Fone p/ contato: (048)234-45-56 / 234-87-76.

Dessa forma, autorizo meu filho(a), ou menor pelo qual sou responsavel

legal, a participar desta

pesquisa sob as condicbes em que fui informado(a).

Florianépolis,  de de 200 _

Assinatura do Pai, Mae ou Responsavel legal

N° documento



APENDICE 2

ROTEIRO DE ENTREVISTA

N° da ficha:
DADOS DO BEBE
Nome:
ldade: Data de nascimento.: / /
Sexo: M/F Cor:
Endereco:
Bairro: Cidade: Estado:
CEP: Naturalidade:
Fone p/ contato:
Irmédos: SIM/ NAO Quantos? Ordem de nascimento:
Disponibilidade para reconsultas:
DADOS DA MAE
Nome da mae:
ldade: Cor:
Escolaridade: 1°/ 2° Grau Incompleto -1° / 2* Grau Completo
Renda familiar mensal:
Gestacao planejada? Sim / Nao
Acompanhamento pré-natal? SIM / NAO Servi¢o Publico / Privado
Ultimo ultra-som (més): Médico viu afissura? SIM / NAO

Visitou O dentista durante a gravidez? SIM / NAO Porque motivo?
Recebeu alguma orientacdo odontolégica de prevencdo durante a gestacao?
SIM/NAO
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SAUDE DO BEBE
Submetido a cirurgia corretiva? SIM / NAO Quantas? Em que idade? Tipo?
Onde? Quem fez?
Pds-operatério: BOM / RUIM
Outras malformacdes associadas? SIM / NAO
Foi esclarecido sobre os cuidados com o filho na maternidade? Ficou satisfeito?

Seu filho foi avaliado pelo dentista? O que foi feito?

ALIMENTACAO DO BEBE

Mama ou mamou no peito? N&o / Sim
Até que idade? Frequéncia:
Porque deixou de mamar no peito?
Amamentacdao artificial? Nao / Sim ( ) mamadeira ( ) conta-gotas ( ) outro:
Desde quando? Até quando?
Mamadeira noturna? SIM / NAO
Tipo de alimento e como é preparado:
Bico da mamadeira: ( ) comum ( ) ortodéntico Aumentou o furo? SIM / NAO
Posicdo para mamar: ( ) sentado ( ) semi-sentado

( ) deitado ( ) qualquer posicao
Dificuldade de succdo: Ndo/ Sim Refluxo nasal: Nao / Sim

Saida de leite pelo ouvido: Nao / Sim

HIGIENE BUCAL
Realiza alguma higiene: (Quando iniciou? Quantas vezes? Como?)
* ANTES da erupcédo dos dentes: SIM/ NAO
* DEPOIS da erupcéo dos dentes: SIM / NAO
Recebeu orientacdo de algum profissional sobre a higiene da boca ? SIM / NAO
De quem?
Higieniza a area da fissura? SIM / NAO Como?
Recebeu orientacdo de algum profissional sobre a higiene dessa area?

Sente medo ou receio em higienizar?



EXAME CLINICO DO BEBE
Classificacdo da fissura :
Presenca de dentes? NAO/ SIM  Quais?
Atividade de carie?  SIM / NAO
Observacoes:

Data do exame:
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APENDICE 3

FOLHETO DE ORIENTACOES AOS RESPONSAVEIS

PROGRAMA DE ATENCAO ODONTOLOGICA

A BEBES PORTADORES DE FISSURAS LABIOPALATAIS

© O LEITE MATERNO ¢€ o Unico e mais rico alimento nos primeiros 6 meses
de vida do bebé. A amamentag¢do no peito deve sempre ser estimulada, pois
previne doencas e estimula o crescimento de 0ssos e muasculos.

© Caso ndo seja possivel a amamentacdo no peito, utilize mamadeira ou copo e
coloque acucar de acordo com as orientacbes de seu médico. Seu filho deve
ser alimentado numa posicdo mais sentada para ndo se afogar ou sair leite
pelo nariz!

© A crianca quando nasce ndo possui a bactéria que causa a carie, ela é
transmitida através da saliva de vocés. Portanto, evitem assoprar ou provar
0 alimento que ir4 a boca de seu filho.

© A higiene bucal do bebé deve iniciar antes do aparecimento dos dentes. A
limpeza deve ser feita uma vez ao dia, de preferéncia apdés a ultima
mamada, com uma gaze ou fralda embebida em &gua filtrada ou fervida.
Além de massagear e limpar a gengiva, € uma grande demonstracdo de
CARINHO. Caso seu filho chore, fiqguem tranquilos: o CHORO é normal no
bebé.

© A regido da fissura deve ser limpa sem receio de machucar. Seu bebé nao
sentira dor! E importante remover restos de alimentos ou de leite que ali
ficam armazenados.

© Ao aparecer o primeiro dentinho, os cuidados com a higiene bucal devem
ser redobrados. Procurem um dentista para ajuda-los.
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©Criancas fissuradas podem ter mais caries que as outras crian¢as, pois a
regido da fissura dificulta a limpeza e altera a posicdo dos dentes. Além
disso, a doenca carie pode prejudicar a cirurgia de reabilitacdo e todo o
tratamento que seu filho precisard fazer. Portanto, os cuidados com a
saude bucal devem iniciar desde bebé!

© O dentista € um profissional que quer trabalhar junto com vocés.
Procurem-no desde cedo para orienta-los!

© LEMBREM-SE: VOCES SAO OS MAIORES RESPONSAVEIS PELA
PROMOGCAO DE SAUDE BUCAL DE SEU FILHO!
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OAPENDICE 4

PROTOCOLO DE C,)RIENTAC}CN)ESA PARA O ATENDIMENTO
ODONTOLOGICO A BEBES PORTADORES
DE FISSURAS LABIOPALATAIS

PRIMEIRA CONSULTA

<* |dentificar o grau de esclarecimento dos pais em relacdo as fissuras e
transmitir informacdes basicas de ordem geral jA que, na maioria dos casos, 0s"

pais encontram-se desorientados e carentes por qualquer informacao;

Tranquilizar os pais de que a fissura ndo causa dor na crianca e de que ndo ha

riscos de que seja “aberta” durante a higiene bucal,

Esclarecer os pais quanto a possibilidade da amamentacdo natural e seus
beneficios;

Se a crianca estiver sendo alimentada através de mamadeira, explicar e

demonstrar os métodos para a sua utilizacdo (posicdo para a mamada, forma,
tamanho e furo do bico);

Analisar a dieta: caso ndo seja possivel diminuir ou remover o acUcar da

alimentacédo, a higiene bucal deve ser reforcada;

Perguntar aos pais sobre as condicbes de saude geral da crianca: caso esteja
em tratamento médico e tomando medicacdo, averiguar tipo e horario de sua
ingestdo. Quando possivel, adequar o hordrio da administracdo dos
medicamentos e complexos vitaminicos para que seja possivel a higiene bucal

posterior;

Explicar aos pais a importancia da manutencdo da saude bucal dentro do

contexto da reabilitacdo, de forma simples e objetiva;
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O paciente deve ser mantido em controle preventivo/educativo periédico;
Adiar informacfes mais especificas para consultas posteriores;

O Cirurgido-Dentista deve manter contato com todos os profissionais que

participam da equipe de reabilitacdo do paciente portador de fissura;

HIGIENE BUCAL

<« A regido da fissura pode tornar-se nicho de bactérias patégenas, portanto
deve ser higienizada diariamente para remover residuos de leite e outros

alimentos, assim como evitar infeccdes respiratorias e de ouvido;

Antes da erupgdo dentaria a limpeza deve ser feita com fralda/gaze embebida
em agua filtrada ou fervida ou em solucdo de peroxido de hidrogénio (1:3),

apés as mamadas;

A limpeza na regido da fissura é feita da mesma forma que no restante da
boca, podendo-se também utilizar um cotonete para higienizar a regido buco-
nasal, preferencialmente enquanto a crianca estiver dormindo para evitar

traumatismo causado por algum movimento brusco;

Ao erupcionarem o0s dentes proximos a regido da fissura, os pais devem ser
alertados do acumulo de placa nesses dentes e dos riscos a carie. Os
incisivos préoximos & cicatriz cirirgica do labio devem ser limpos tracionando-
se o labio para cima, para que a face vestibular possa ser alcancada pela

escova,

Criancas portadoras de fissuras labiopalatais pertencem ao grupo de risco
devido a presenca de alteracdes decorrentes da fissura, portanto necessitam

do contato com o fldor;

Os pais devem ser questionados quanto a procedéncia da &gua de
abastecimento e a utilizacdo de dentifricios fluoretados, para que suplementos

de flior possam ser administrados;
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UTILIZAGCAO DE CHUPETA

*> A crianca que ndo foi amamentada no peito e ndo teve contato com a
mamadeira precisa satisfazer a necessidade de succado, portanto a utilizacéo

racional da chupeta pode ser um meio de saciar essa necessidade fisioldgica;

Nos primeiros 30 dias apds a cirurgia de reabilitacdo, desaconselha-se a
utilizacdo de chupeta e mamadeira. Este momento pode ser aproveitado para

sua remocao definitiva em criancas acima de dois anos de idade;

ALIMENTACAO

<¢ a crianca portadora de fissura pode ser amamentada no peito e deve ser
estimulada para isto. O sucesso depende em grande parte das orientacdes

adequadas oferecidas a mae;

a posicao mais aconselhavel para a amamentagdo (natural ou artificial) é
semi-sentada, para evitar refluxo nasal e pélo ouvido, assim como evitar

infeccoes;

A mamadeira deve ser mantida inclinada, pois o bico deve sempre estar cheio

de leite;

a mamadeira deve ser oferecida no colo, pois o contato com a mae é
importante para o estabelecimento do vinculo afetivo entre mde e criangca

malformada;

preferencialmente, o bico deve ser ortodéntico e de latex; ndo sendo possivel

adquiri-lo, indicar um de consisténcia macia;

guando a crianca nao conseguir succionar, o furo do bico poderad se

aumentado em até 1mm (Importante; o leite deve gotejar);
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guando necessaria complementacdo com aleitamento artificial fazé-la,
preferencialmente, de colher; leite acrescido de farinhas (mamadeira

engrossada) também deve ser oferecido com colher;

0 acréscimo de acucar aos alimentos deve obedecer as orientacfes

nutricionais do médico, quando a crian¢a precisar ganhar peso.



