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RESUMO

Fissuras labiopalatais sdo importantes devido as sepercussdes estético-funcionais. A
orientagdo precoce para deteccdo dos fatores wegati sua correcdo contribuem para o
desenvolvimento adequado e manifestacéo do poltgeciatico da crianca. O crescimento de
pacientes com fissura pode ser controverso. Nobgetivw foi verificar a influéncia da
orientacdo precoce ou tardia para criancas conuréissOs indicadores usados foram
desempenho alimentar e o crescimento corporal.nF@cadas, em dois grupos, 138
criancas: grupo precoce (GP) até 89 dias de viglago tardio (GT) 90 dias ou mais. Foram
realizadas entrevistas, para obtencao de: dadoserdahkres, socioecondémicos e tipo de fissura.
AvaliacGes antropométricas foram realizadas aoimasdto, 1, 3, 6, 9 e 12 meses. Os pontos
de corte usados para identificacdo de prejuizoréscitnento foram percentil 5 e —2DP da
média. Para identificacdo de baixo desempenho mlanefoi utilizada a velocidade de
mamada menor que 3,3 ml/min. Fez-se a comparagauaig@veis antropométricas entre os
grupos e as curvas da Organizacdo Mundial de Silmlee predominio do sexo masculino
na amostra como um todo. O GT mostrou maior tengpmamadap=0,013), menor ingestao
de leite p=0,000), maior ocorréncia de refluxo nagat 0,047), maior frequiéncia de uso de
farinha p= 0,000) e leite de vaca integral fluido ou em p8(Q,000). A utilizacdo do bico
fixado no lado da fissurapf 0,0028), a ocorréncia de ulcera de vompx0(033),
escolaridade materna superior a 8 anmps{,004), uso de férmula lactep=0,001) e de
sonda naso-gastrica£ 0,026) foram mais frequientes no GP. Nao houvenagéo em 17%
dos casos. As fissuras de labio relacionaram-seqagmo refluxo nasal e ao uso de leite
materno por suc¢a@¥ 0,02). Ulcera de vomep£0,001), tempos prolongados de mamada
(p=0,000), leite de vacap= 0,001) e leite materno por ordenkhe(,030) associaram-se as
fissura de labio e palato e fissura de palato.uFassle palato relacionou-se a micrognatia
(p=0,002) e, fissura de labio e palato ao menor nunderdilhos p=0,042). Nao houve
diferenca do crescimento entre os grupos. Ao m@@cmos as curvas da Organizacao
Mundial de Saude houve comprometimento para ambagupos com 1 més de idade nas
avaliagOes: pesol/altura (- 1,77 DP) e peso/idatigd§-DP). O GT apresentou maior
comprometimento para peso/idade, estatura/idad8 €1-1,05). GT manteve crescimento
comprometido aos 3 meses. Aos 6 meses houve regdpedo crescimento para ambos 0s

grupos. As condutas adotadas que se relacionarano®P foram: aumento do volume das



mamadas {=0,036) e complementacdo do volunp=@,000). As criancas com fissura de

labio e palato ou fissura de palato, por orientaggidamilias, tiveram: aumento do volume
oferecido p=0,04), complementacéo do volunp=0,001) e uso de Oleos ou triglicerideos de
cadeia médiap=0,019). Criancas com fissura de labio foram origedasobre o aleitamento

materno. Podemos concluir que a precocidade naliatento determina melhor padréo de
crescimento e desempenho alimentar ao compararsngeipos com o padrao de referéncia
da Organizacdo Mundial de Saude, embora tenhaddifierenca na comparacédo dos grupos

entre Si.



ABSTRACT

Clefts generate emotional impact and physical &trons that may need to be overcome.
Earliest supports provided by a specialist identifg risk factors and correct them. This
promotes a normal growth. The information aboutsudgl growth is somewhat contradictory.
The purpose of the present investigation was tdyaeahe effect of the early support in a
longitudinal growth. 138 patients were divided imteo subgroups based on the time of the
first visit at the center: early support until 88yd of life and late support after 90 days or
more. Data collection was performed through in@md with the parents at the center. Data
included: feeding practice, socioeconomic factard &pe of cleft. Longitudinal data was
obtained by routine anthropometric measuremertgtit 1, 3, 6, 9 and 12 months. Failure to
thrive was defined by the World Health Organizatasweight below fifth percentile or as
downward shift of two standard deviation scorescu-point below 3,3 ml/min was the
measure index used to identify poor feeders. A @iapn of the reference growth chart of
World Health Organization was made between the tr@gsessment results of the sample,
between groups. Other comparisons were made betgmeemps. The major proportion of
patients with cleft was male. About feeding effray, the late group had extended feeding
times (0,013), poor intake (0,000), nasal regutigita(0,047), fed bottle with cereal (0,000)
and cow milk (0,000). The early group directed tigple at the side of cleft (0,0028), had
ulceration on the nasal septum (0,033), fed fornmik (0,001), fed by nasogastric tube
(0,026), and had mothers with 8 or more years wdys{0,004). 17% had no support at the
hospital or after discharge. About type of clettigft lip was breastfed (0,02) and had little
nasal regurgitation. Cleft lip and palate and cjedtate had extended feeding times (0,00),
presence of nasal ulceration (0,001), was fed woth milk (0,001) or with expressed human
milk by bottle (0,03). Cleft lip and palate was @gated with small families (0,042). Cleft
palate was associated with microgna@i@d®. About growth, analyzes between groups failed
to demonstrate statistically significant varialyilit Comparisons with World Health
Organization growth standards demonstrate at 1 im@opardize for: all sample for weight-
for-length (-1.77 SD) and weight-for-age (-1,45 SDhe late group for weigh-for-age,
length-for-age (-1,8 and -1,05 ). At 3 months, e group was still compromised. At 6
months all children thrived. There was relationsbgiween guidance adopt and early group

for increased intake (0,036) and supplement theasser with spoon or cup (0,000); cleft lip



and palate and cleft palate with increased intak@4), supplement the remainder with others
devices (0,001) and supplement with vegetable oimedium chain triglycerides (0,019);
there are relationship between cleft lip and proomobf breastfeeding. The earliest support
by specialists promotes better growth and feedifigiency when we compare with World
Health Organization growth standards but there wadifference when we compare the
groups between witch other.
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1 INTRODUCAO

Apéds a implantacdo do Centro de Tratamento e Resaldib de Fissuras Labiopalatais
e Deformidades Cranio-faciais Baleia/PUC Minas (€er) em Belo Horizonte, houve uma
melhor organizacdo do servico, com maior dispadiéde de profissionais para o

atendimento das criancas.

Mesmo com a implantagdo o que se presencia é uficaldthde de acesso, com

pacientes ainda chegando tardiamente e, com gri@danadequadas.

Criangas com fissura labiopalatal apresentam difemies alimentares desde o
nascimento, principalmente as portadoras de fisdailabio e palato ou fissura de palato. No
acompanhamento das criancas, observa-se que quano a dificuldade alimentar, mais
dificil torna-se o0 ganho de peso. Informacdes igaddas ou inexistentes podem prejudicar o

crescimento com repercussdes no futuro.

O apoio da equipe interdisciplinar mostra-se imgug quando ela se depara com as
dificuldades encontradas pelos familiares comosseao servico, problemas psicolégicos ao
nascimento e no decorrer do tratamento, problendentolégicos, medo durante a
estimulacdo do desenvolvimento, problemas alimestadificuldades de degluticdo e

ansiedade quanto a correcao cirurgica.

Quanto mais préoximo da equipe estiver do paciemtais precocemente podera
intervir nos fatores que atuam negativamente parastimento adequado. O ganho pondero-
estatural € um indicador importante e sensiveled@isipenho da equipe interdisciplinar. Se o

desempenho for eficaz, o paciente pode alcancardgubtencial genético de crescimento.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 CONCEITO DE FISSURA LABIOPALATAL

As fissuras labiopalatais sdo malformacfes quereeomo periodo embrionario
determinando, no feto, fissuras ou fendas. Desdl® @ssociou-se tal malformagcdo a
conotacdes do seu cotidiano e aos animais que @amersendo denominagdes leigas,

encontradas até hoje, a de labio leporino e deageelobd:

Fenda: substantivo feminino que significa abertdrancha, greta, fresta, racha,
rachadurd.

Fissura: substantivo feminino que significa ferfdesta®

As fissuras labiopalatais sdo malformacdes quereeomo periodo embrionario
determinando, no feto, fissuras ou fendas. Desdl® @ssociou-se tal malformagao a
conotacdes do seu cotidiano e aos animais que @amersendo denominagdes leigas,

encontradas até hoje, a de labio leporino e degtelobd.

2.2 EMBRIOLOGIA

A evolucao das fissuras tem sua origem ha aproxamadte 200 milhées de anos
com a transicao dos répteis para os mamiferosgdal@separacédo das cavidades oral e nasal
e as diferentes funcbes determinadas para cada ¢ocao ingestdo de alimentos e

respiracag.

Nos répteis, o palato duro € incompleto e tambérasieado. Nos mamiferos, o palato

duro é solido e completo, tornando-o vulneravelfe@hamento incompleto. Este defeito
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embriologico pode ser encontrado em algumas espdeienamiferos atuais como nos caes,

felinos, roedores, dromedarios e coelfi8s.

As fissuras labiopalatais sdo malformagdes conggmjtie ocorrem entre 4d a 9
semana do periodo embrion&ti Entre o décimo e o décimo quinto dia de vida, Grifo
comeca a esbocar a formagéo da boca, represemadanp depressédo mediana, cercada por
cinco saliéncias denominadas de brotos primitivopr@cessos faciais: um processo frontal,
dois processos maxilares e dois processos mandibulAproximadamente por volta do
trigésimo dia de vida, ha uma subdivisdo do pracésstal em um processo frontal medial e
dois processos frontais laterais. A porgéo infedorprocesso frontal medial se subdivide

formando duas saliéncias ou processos globulares.

Entre o trigésimo quinto e o quadragésimo dia d#a,vios processos maxilares
avancam medialmente até se unirem na linha médmaosoprocessos globulares. Completa-

se a formac&o do labio superior e palato primario.

A formacdo do palato secundario ocorre entre amséte a oitava semana do
desenvolvimento embrionario e resulta da fusdoxgaresdes, como plataformas, originadas

em cada processo maxilar.

Essas plataformas ou processos palatinos saolinénge direcionados para baixo e
lateralmente a lingua. Apds a sétima semana, adingfrai-se do espaco entre 0S processos

palatinos, os quais agora se elevam e se fundéma @@ lingua com o palato primario.

A elevacgdo das laminas palatinas é primariamenigacka por uma forca intrinseca de
elevacdo da propria lamina. A fusdo medial do kpitke cada lamina se faz posteriormente.
Parece que uma apoptose minima ocorre na linhasde flo epitélio palatal. A diferenciacéo
posterior do epitélio de cada regido do palato ugsestratificado ciliado nasal, colunar,
escamoso estratificado oral) é inerente a cadanipalatina. Esta diferenciacdo celular é
sinalizada pelo mesénquima, que por sua vez émflada por uma combinacédo de matrizes
extracelulares e seus receptores associados aabveeptideos como fatores de crescimento
(FGF, TGF, PDGF). Em alguns casos o0 peptideo étgiatio pelo mesénquima, mas o
receptor é sintetizado pelo epitélio.
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Alguns fatores de crescimento como TGFsao secretados pelas células do cone
placentario, do mesmo modo que o P&Rpode ser transferido do soro materno para o

embrido através da placenta sendo utilizado pfoarecéo do palatd .’

O processo de fechamento direciona-se no sentigoogposterior finalizando com o
fechamento da Uvula. A fusdo dos processos patatinorre mais tardiamente nas meninas
do que nos meninds® % 101

As fissuras de labio e palato, parecem ser detadas pela separacdo excessiva dos
segmentos maxilares ocasionada pela ndo fusaordosspos do palato primario, impedindo

o contato das laminas palatinas e sua posteridofus

A alta prevaléncia de lateralidade esquerda emgagcom fissura, principalmente no
sexo masculino, deve-se a influéncia da testosdefetal sobre o desenvolvimento do pdlo
cefalico. Ela parece retardar o crescimento e aecdodade do lado esquerdo cerebral
causando dismorfismo tanto da cabeca quanto d& fice

2.3 DADOS EPIDEMIOLOGICOS

A prevaléncia mundial de fissuras varia @3 a 3,6 por 1000 nascidos
vivos e se assemelha & prevaléncia da sfedrde Down e da espinha biffdd? **
14,15, 16, 17,18, 19, 20, 21, 22, 2384 Jependente da etnia e do sistema de notificdeamda pais,

sendo maior onde a notificac&o é mais confi&Vel.

No Brasil, estudos da ocorréncia de fissuras datani968 quando Nagem Filho,
Morais e Roch@ realizaram um estudo entre escolares na cidadadei/SP, e obtiveram
uma prevaléncia de 1,54 por 1000 nascidos vivosz&et al (1987Y° ao analisarem 12782
prontuarios de maternidades nas cidades de Sawo,FRigd de Janeiro e Santa Catarina
encontraram prevaléncia de 0,47 por 1000 nascithos.vCandido (1978 encontrou uma
prevaléncia de 0,88 por 1000 nascidos vivos naleidi® Porto Alegre, RS. Loffredo, Freitas
e Grigolli (20013°, através de levantamentos feitos no Hospital debiteicdo de Lesdes
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Labio Palatais associados a dados do Departamentoformatica do Sistema Unico de
Saude e da Fundacdo do Instituto Brasileiro de fafiage Estatistica estimaram a

prevaléncia de fissuras em 0,19 por 1000 nascidos.v

Dentre as regides brasileiras, as regides CergsteOe Sudeste foram as que
apresentaram maior prevaléncia, 0,48 e 0,47 pod,1&9 regides Nordeste e Norte as que
apresentaram menor taxa de prevaléncia, 0,28 ee0z0@&gido Sul com taxa bem préxima a
encontrada nas regides Centro-Oeste e Sudeste, A,B8ixa prevaléncia encontrada nas

regides mais ao norte do pais provavelmente dedgalba no sistema de notificagio.

Menegotto e Salzano (1991)encontraram uma prevaléncia de 0,87 por 1000
nascidos vivos em estudo colaborativo entre pailsedAmérica Latina e mostra que a
distribuicdo da fissura de palato é homogénea estpaises, mas a fissura de labio e palato
mostra-se heterogénea nos diversos paises analisddoseu estudo o pais com maior
prevaléncia foi o Equador com taxa de 1,36 por 1#¥ridos vivos e a Venezuela com a
menor taxa, 0,6 por 1000. Neste estudo o Brasgésamtou prevaléncia de 0,85 por 1000
nascidos vivos. O periodo de cobertura do estudddol972 a 1981. Ja Vieira, Romitti,
Orioli e Castilla (2003} em estudo mais recente, também colaborativo, érmzam maior

prevaléncia no Chile, seguido pelo Brasil, Equadouguai e Argentina.

A etnia é uma das variaveis demogréaficas que ap@esmnsisténcia associada a
prevaléncia de fissurd8.Ha maior prevaléncia no grupo de asiaticos e fdiorte-
americanos, seguidos pelos caucasianos e com mevaléncia no grupo de afro-americano
e arabé® 2% 30 3L 32\a América do Sul verifica-se que a prevaléncisegelhante a dos

caucasiano®

Quanto ao tipo de fissura, também ha concord@miaelacdo a prevaléncia de cada
tipo. Sdo mais frequentes as fissuras de labiolagyaseguidas das fissuras de labio e por
dltimo pela fissura de palafo?: 2% 30-34.35

A lateralidade € outra variavel que chama atenséndo as fissuras unilaterais as

mais freqiientes e o lado esquerdo o mais freqiienterafetadd? % 3¢ 37

Ao avaliarmos as fissuras em geral e as relagioograo sexo, verificamos maior
prevaléncia do sexo masculino, mas ao analisarraparadamente cada tipo de fissura

notamos maior prevaléncia do sexo masculino nasiris de labio isoladas e de labio e
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palato e maior prevaléncia do sexo feminino asdasias fissuras de paldfo’” 3 3! 3Ghah
e Wong (1980 demonstram que ao associarmos os 6bitos a fidsypalato, a proporcéo de
individuos do sexo masculino, assemelham-se asrdisde labio isoladas ou a fissura de

labio e palato.

Baroneza, Faria, Kuasne e Oliveira (200%) Gopinath e Muda (2008)verificam
associacdo de fissuras com nivel socioeconémics beiko devido ao déficit nutricional
imposto ao feto durante a gestacdo. Dentre osfasmcioeconémicos 71,7% dos pais tinham
renda familiar baixa, escolaridade baixa (menor&aeos de estudo), e 31,7% apresentavam

familias numerosas, entre 9 a 12 pessoas.

Cooper, Stone, Liu, Hu Melnick e Marazita (2000h&do demonstram efeito da
sazonalidade bem como Menegotto e Salzano (¥984p verificam aumento temporal em

relagéo a prevaléncia de fissuras.

Dentre as malformacdes associadas as mais fregisfideas anomalias cranio-faciais,
seguidas por anomalias do sistema nervoso cemkeakxtremidades e cardiovasculares,
variando conforme o local do estuto'® *> “*Marden, Smith e McDonald (1962 Yelatam
que a presenca de anomalias menores ou que né@mtrapercussoes estéticas ou funcionais
para a crianga, associadas a anomalias maioresmdaertar-nos sobre a possivel existéncia
de defeitos embriogénicos mais graves. Cohen (39&®nciona que dentre as anomalias
menores, 71% localizam-se na regido da cabecaceqmedAs fissuras de labio isoladas sdo as
que apresentam menor associacdo com anomaliasa(#5%) e as fissuras de palato as que
apresentam maior niimero (46,7 a 72863 4°

Menegotto e Salzano (19931)e Hujoel, Bollen e Mueller (199%) relatam maior
mortalidade no grupo de criangcas com fissura, #&d@s a graves condi¢cdes clinicas
presentes no periodo neonatal, além da associacaotihs malformacgdes. A prevaléncia de
Obitos no primeiro ano de vida foi de 2,9% a 6,5/4primeiro ano de vida para a totalidade
das fissuras ndo associadas a outras malformagigsanto que na populacdo em geral € de
0,8%".

Em relagdo ao tipo de fissura, as fissuras de labp@lato sdo as que apresentam
maior taxa de mortalidade. O periodo neonatal eptasisco relativo de ébito quatro vezes

maior que no grupo controle caindo 3,3 vezes agigsfaixa etarid>
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2.4 GENETICA DAS FISSURAS

Fissuras labiopalatais apresentam, em grande ke vezes, associagcdo com

sindromes ou malformacées maiores e/ou merforeg®: 39 40. 4245, 46

Vérias sindromes mendelianas envolvendo fissuresmfanapeadas. Dentre elas a
fissura de palato ligada ao X, sindrome de Vanvdeude, Waardenburg, Treacher Collins,
velocardiofacial, 6culo-auriculo-vertebral, dentnatras?® Além destas, figuram sindromes

nao génicas como a sequéncia de Robin.

A correta identificacdo das sindromes e de outradormacdes associadas numa

idade precoce, € fundamental para a crianca, alidami os profissionais, pois o0
reconhecimento precoce traz subsidios para o tesi@ne o progndstico: *°

Estima-se que a hereditariedade das fissuras eatie 0,26 a 0,76% baseado em
estudos de gemelar€sChristensen e Fogh-Andersen (1993stimam em 0,66 0,39 para

mulheres e em 0,7/80,42 para homens.

O risco de recorréncia, para a fissura de labialetp é de 3.3% e para a fissura de
palato de 2%. Para a fissura de labio e palatodp@n existe um caso na familia o risco
aumenta para 4%, sendo que na fissura de pal&agiesd passa a ser entre 10 e 20%. Se
ambos os pais sdo afetados o risco de uma criasg@mcom fissura gira em torno de 25 a
50%:2° O risco de recorréncia ndo se associa ao sexdaiga afetada, mas a gravidade da
fissura. A bilateralidade aumenta este risco ens geaes®

Em relacdo aos modelos genéticos propostos, Murmgck-Hirsch, Buetow,

Munger, Espina, Paglinawagt al. (1997§" e Vieira (2003¥ sugerem que muiltiplos genes,
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muitos deles com pequenos efeitos, encontram-seohétes no desenvolvimento
craniofacial. Ainda € obscuro o fator causal deteamte de fissuras ndo sindrémicas e,
etiologicamente, elas parecem ser distintas, alénselem a maioria dos cagbs®® 3 40
Podem ser definidas como um traco complexo ao géal se atribui nenhuma heranca
cldssica mendeliana recessiva ou dominante masmgsega forte agregacéo familiar e que

possui um componente genét€o> *’

A fissura de labio e palato tem etiologia complee@n um numero desconhecido de
loci e que pode variar marcadamente entre grupos étpiopalacdes e fenétipos de fisstita.
Na América Latina doifoci foram implicados na génese da fissura ndo sinda@iniSX1 e
TGFB3, sendo este Gltimo mais fortemente correlacionzmto fissura de palaff. Entre

caucasianos lmcus TGFa correlacionou-se mais fortemente & fissura delétgpalatd®

O numero de causas especificas para as fissurasspodio grande quanto o niamero

de pacientes neste gruffo®

Em criancas nascidas com fissura alguns fatoressde sdo mencionados como:

idade materna maior ou igual a 35 anos, maior noigerfilnos e maior nimero de abortos.

Algumas substancias teratogénicas também foram tages como associadas a
fissura como o uso de tabado?’ defensivos agricold$, solventes organicd$ uso de
horménios estrogénids,consumo de alcool, altas doses de vitamirta & oxatetraciclina,
thietilperazina, *° benzodiazepinicds, *° anticonvulsivantes, em particular fenobarbital,
fenitoina, sulfasalazina, naproxeno e carbamazé&piBaiste forte correlacdo com o uso de
glicocorticoides seja pelo uso tépico ou sistémicd” ?* % *Thristensen e Fogh-Andersen
(19937 explicam que muitodos teratégenos sdo de dificil deteccdo, o quedamdxplica a

presenca de discordancia de afetados em gemelarexigoticos.

Um achado fascinante e que pode ajudar a compnearubenplexa embriogénese das
fissuras é o risco reduzido (25 a 50%) de criargfatadas dentre as maes que usaram
complexos vitaminicos contendo &cido folico ou amreenriquecidos com vitaminas até
quatro meses antes da gestacas: °*°A proliferacdo e a migracédo das células da cristaal
para a formacdo dos processos faciais passre dependente de acido folico e ele
parece diminuir a expressao de um dwsus implicados na génese da fissura de palato

(MSX1).*> 1% *0sto pode tornar-se para algumas fissuras, fater>> °* *’No entanto,
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Kallén (2003§° refutou esta hipétese uma vez que ndo encontssociacdo em sua amostra.
O mecanismo de acao dos folatos e polivitaminataando foi bem determinado.

2.5 CLASSIFICACAO

As fissuras labiopalatais apresentam-se sulitiplos aspectos, desde um simples
entalhe no vermelhdo do labio superior ou na redeialvula, até o comprometimento do

assoalho da narina e rebordo alveolar e o comphometo total do palatd.>® >

Propostas de classificagdo foram feitas ao longs donos, a grande maioria
englobando aspectos morfoldégicos ou embriologintss restritos a extensao da fissura, ndo

avaliando outros parametrds.

Davis e Ritchie (19235 e posteriormente Veau (1981)lassificaram as fissuras
conforme o procedimento cirdrgico necessario paneparo do defeito, dando inicio a
representacdo esquematica através de desenhosntédigos, mas com carater muito

individual.

Pfeifer (1966)° propés a primeira representacdo simbolica. Kernafiv1j®
modificou o critério de representacdo para o Yifredo em listras e pela primeira vez, o

forame incisivo apareceu nas representacoes.

Elsahy (1973 acoplou ao esquema de Kernahan (1¥7dstruturas representativas

do assoalho da narina, pré-maxila e parede post&itaringe.

Shah e Wong (198%) classificaram as fissuras em trés grandes casegdissura de
labio, fissura de palato e fissura de labio e palatuito adotada em trabalhos cientificos

internacionai$?
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A partir dos ultimos ensaios, a avaliacdo funcianedsultados pos-operatorios foram
acoplados as representacdes esquematicas daadjssias ndo trouxeram avangos quanto a

classificacad?

No Brasil, a classificacdo mais adotada é a prappst Spina (1973} que utiliza o
forame incisivo como ponto de referéncia anatomiom base na embriologia da formacéao
da face (FIG.1). Para descrever o tipo de fissdas estruturas embriolégicas séo
consideradas, cada uma formada por elementostdsstiA primeira estrutura, chamada de
palato primario, é formada pelo pré-labio, pré-nfeedé columela. A segunda, denominada
palato secundario, inicia-se no forame incisivostermde-se posteriormente. Ele inclui a
porcado horizontal da maxila, porcdo horizontal desos palatinos e o palato m&l&urgem,

portanto quatro grandes categorias.

Grupo 1 ou fissuras pré-forame: sao fissuras qoer@m antes do forame incisivo,

podendo ser totais ou parciais, direitas, esquerdasedianas.

Grupo 2 ou fissuras transforame incisivo: sdo fssugue atravessam o forame
incisivo acometendo o labio, regido alveolar e atpa Podem ser unilaterais ou bilaterais,

direitas ou esquerdas.

Grupo 3 ou fissuras pds-forame: séo fissuras qoerara apds o forame incisivo e

podem ser parciais ou totais.
Grupo 4 ou fissuras raras de face.

Fissuras de labio e de palato que ndo atravessdarame incisivo, devem ser

denominadas fissuras pré e pos-forame incisivo.

Melgaco, Di Ninno, Penna e Vale (2002)propdem a incluséo da fissura submucosa
como entidade distinta, caracterizada por Uvuladiidiastase muscular e chanfradura 6ssea
na por¢cdo mediana do palato duro. A mucosa quémeapalato confere uma falsa idéia de
integridade do palato.

Ortiz-Posadas, Vega-Alvarado e Maya-Behar (Zf0sugerem que se inclua na
classificagdo a magnitude da separagdo dos segnreritii, Yang, Li, Bai, Wang e Wang

(2007)%° numa visdo mais recente, apresemtam uma reprefienfie possa ser transcrita
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para analise computadorizada utilizando somenteerasnardbicos, ambos mantendo o

critério embrioldgico.

FIGURA 1 - Desenho esquemético com base embradgipmando como ponto de referéncia o
forame incisivo (seta).
1-A Estruturas faciais normais e pontos de reféaénc
1-B,C,D Fissuras derivadas do palato primario.
2-A,B Fissuras derivadas do palato primario e sgéxio.
3-A Fissuras derivadas do palato secundario.
Fonte: MONTAGNOLLI; ROCHA, 1996.

2.6 FISIOLOGIA DA DEGLUTICAO

PadrGes de succdo e degluticido sdo estabelecides &5 e 18 semanas de
gestacdo, o que garante a sobrevivéncia do recéaidn®® O amadurecimento da funcéo de

succéo ocorre no final da gestacéo por volta 84@%emana’
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A crianga, ao comer, atende as necessidades ivasirg satisfaz a mae provando-lhe
sua vontade de viver. Portanto, o ato de alimeotaa-se um importante formador de elo

afetivo entre a mae e o bebé.

Nos bebés, a succgdo e degluticdo de liquidos #&s feum tempo minimo variando
de 2 a 3 segundos. Quando ocorre a transicéo paes texturas, este tempo aumé&ftd %

Para que a degluticdo ocorra de forma segura, sieceg de coordenacao entre as
fases oral e faring&4a. % ® para extrair o leite do bico que sera direcionadmvidade
oral, a mandibula eleva-se comprimindo o bico eoatborda alveolar superior. A mucosa e a
musculatura bucal movem-se para dentro quando gudirse expande e se deprime
comprimindo o bico contra o palatbO selamento labial deve ocorrer para evitar aixefl
anterior de alimentos. A porcao anterior da lingr@orciona maior compressado enquanto a
porcdo posterior se eleva selando a cavidade”ofalbolo é colocado entre a lingua e o
palato duro antes da degluticdo. Apds, ha uma dsfoena porcdo central da lingua
formando um conduto para o leite extraido do Hiesta fase, o palato mole encontra-se em
posi¢cdo mais baixa, em contato estreito com a Hadéngua evitando que o bolo caia na
faringe antes de ser deglutitfo.”? A faringe e laringe estdo em repouso, a via aésté@

aberta, proporcionando uma respiracdao normal.

O bolo é dirigido para trds em movimento de pragulpela lingua, inicialmente de
forma voluntaria e numa fase final de forma invédwmia. Quando o bolo é levado para a
faringe, o palato mole se eleva e se posteriorigaaedo em contado com as paredes
faringeas para que o alimento ndo penetre na mamEaO selamento da cavidade oral ajuda
a manter as for¢as de propulsdo para o transpoield pela hipofaringe, esfincter esofagico
superior e esdfadd: 't 73

A fase faringea inicia-se com a elevacédo do pahetie e na contracdo peristéltica dos
constritores faringeos que propulsionam o bolo pafaringe. Simultaneamente, a laringe é
fechada pela aducdo das pregas vocais e aproximeg8o cartilagens aritenoides
medialmente. ApOs, ocorre a aproximacdo destas &dmase da epiglote e elevacdo da
laringe. Num estéagio final, a epiglote move-se friao sobre a glote e leva o bolo lateral e
posteriormente em direcdo ao esfincter esofagipersar. Com a elevacédo da laringe, a base
da lingua desce movendo-se caudalmente, enquami@mmaontato com a parede posterior

da faringe.
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Ha dois tipos de presséo envolvidos na succ¢édo. dpuarningua comprime o bico da
mamadeira ou 0 mamilo, cria-se uma pressao podiinaexpele o leite da mama ou da
mamadeira. A pressao de expressao correspondeadermi um terco da pressédo de succao
em bebés normafé. Quando a mandibula e lingua se abaixam, a cavideeselada é
aumentada, criando-se uma pressao negativa emder80 cm de agua, podendo variar de
02 a 50 cm de agua, que determinara o fluxo dedligpara dentro da boca produzindo a
sucgdo’™ ® "®Esta pressdo dependera da idade, da fase da @igiiere do tipo de bico.
Estas variaveis ndo s6 afetam as pressdes, madrtaebelocidade da succéo que varia de 5
a 30 ml/min®® " 7. 76,77

Outros fatores que também influenciam o fluxo die Isdo o tamanho do orificio do
bico, a rigidez do material do bico, a temperatiwdeite, o tipo de mamadeira e a técnica

usada pela ma&. 7% 8 7

Se o orificio € muito pequeno, os bebés necessltaonma presséo intra-oral negativa
maior para permitir um fluxo de leite adequado, ent@ando o gasto energético e provocando
fadiga. Se muito grandes, podem provocar engd&gBios muito rigidos dificultam a
compressao pela mandibula e lingua, sendo ne@gsaidr pressao positiva para expressao

bem como maior pressdo negativa para permitir niiioo de leite®® "3 7

Temperaturas elevadas facilitam o fluxo de leile peificio do bico®®

O volume médio de leite obtido em cada succ¢éo \#i@.14 mk0.06 (variagdo de
0,04 a 0,30) necessitando portanto, de aproximaaen3®0 succdes eficazes para consumir
60 ml de leite em 5 minutd8.

E também importante que as crian¢as sejam capazesadter a respiracdo normal
durante o processo de alimentacdo. Para tanto esoipdivel que os bebés respirem pelo
nariz enquanto se alimentdhOs mecanismos de coordenacdo da succdo, deglgicéo
respiracdo sdo complexos. Os reflexos orais dedeiara um periodo de um segundo de
apnéia, tempo necessario para a passagem do mémtdr para a faringe. Isto ocorre dentro
da fase expiratOria da respiracdo. O ar expirgoids a degluticdo, atua limpando os residuos

alimentares da regido glétiéh.

Nos bebés, a faringe é curta em suas dimensbexaiere € angulada mais

horizontalmente que nos adultos. Como resultadadoasnsfes encurtadas e verticalizacao
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da via aérea, o topo da epiglote situa-se na pidamhe da base do palato mole mesmo no

repousd’

Durante o processo de alimentacao, a epiglote -skevaeiramente e prende-se em
torno do palato mole permitindo que a via aérealresteja em contato direto com a glote, o

que proporciona um fluxo de ar continuo entre @r@ps pulmde&

O relativo selamento da via aérea permite que é belalimente sem engolir muito ar.

O ar eventualmente deglutido precipita a eructpgdberior.

Bebés que apresentam fissura apenas de labio opagseem Gvula bifida, obtém
maior sucesso no processo de alimentacdo do gueespresentam fissura de palato. A
fissura de labio compromete o selamento anterioredor do bico portanto, ha pouca ou
nenhuma dificuldade alimentar quando associamasralg manobras que possam garantir a
eficiéncia da pressao intra-ofal®® ™ 8% #A pressdo necessaria para a sucgéo é determinada
pela integridade do palato. Quando o bico oclissufa, nas criangcas com o rebordo alveolar
comprometido, tanto a pressao positiva para ex@oeds bico, como a pressdo negativa que

ocorre ap6s o labio, serdo mais eficaZe®.

Os bebés com fissura de labio e palato, dependéadamanho e da extensédo da
fissura, ndo desenvolvem pressao negativa intlssofigiente. Fissuras mais amplas ou mais
extensas nao desenvolvem nenhuma pressao nedédistes casos sao necessarios bicos e
técnicas especiais para se obter volume adequaedafe: 3% >* 66 79,82, 83, 84,8586
Entre bebés com fissura de labio e palato ndo &Gimdas, 25% a 63% apresentam

problemas alimentares e as fissuras de palatoaytess dificuldades mais significativas®’

Na fissura de palato, a cavidade oral continuaese @ cavidade nasal impedindo a
geracdo de presséo negativa, eliminando um dosnmseaas de extracao do leite. A pressao
de expressao é menor que a pressao de succao béss dmm fissuras. Mais problematica
ainda é a auséncia de conexdo entre a epiglotpaato mole. Se o palato mole estiver
fendido na sua porgéo posterior, a epiglote ndoxaeao palato criando uma separacao entre
a via respiratoria e a via oral. A habilidade dbédem coordenar a respiragéo e a degluticédo €
prejudicada e o leite pode escapar pelo nariz. fagte isoladamente, prolonga o periodo de

alimentacdo e a regurgitacdo nasal pode redungesiad® '® 8 88 89
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Na alimentacdo de bebés com fissura de palato, apédsracdo do leite do bico, ele
deglute para se alimentar, faz uma pausa e regfil@s vezes. A via aérea é priorizada em
detrimento de uma ingestéo oral adequUfad®or isso, ao invés de respiracéo e alimentacéo
ocorrerem simultaneamente, ha sucesséo de evenjog, duplica o tempo de alimentacéo e

promove maior dispéndio de energia.

Quando o palato duro estd comprometido, outro oblktaa alimentacdo faz-se
presente. O bico, ao ser comprimido pelos arcosotdves, pela lingua e pelas bochechas
que, normalmente é maior que o tamanho das fissseagleprime na porcdo central e
pressiona as extremidades laterais contra as larpalatinas para a extracdo do 1&tt& %
Primeiramente, o bico ndo pode ser pressionadouadamente com pouca ou nenhuma
extracdo de leite pela acdo da lingua. Secundamiameguando o leite é extraido pode
direcionar-se para a cavidade nasal em vez daadwidral. Se o leite entra pelo nariz, a
lingua ndo sera habil para direciona-lo posteriotmeara o es6fago. Portanto, ele dirigir-se-
4 para a regido anterior do nariz onde ndo ha mbsg & sua saidi. Outro fator
determinante para a extracao do leite pela lingsauécorreto posicionamento na cavidade
oral. Quando ela se encontra retroposicionada, @ Mmao pode ser comprimido
adequadamente gerando um esforco maior por pagebebés, menor fluxo de leite e,
conseqiientemente, menor ganho pondéévido a pequena quantidade de leite extraida a
cada succao, em torno de 4,3ml/min, o processoeatan prolonga-se e acentua o gasto
energético com a alimentagio!* "¢ 80 87,91, 92

Masarei, Sell, Habel, Mars, Orth, Sommerlatal. (2007§® descrevem dois padrées
de succéao na crianca com fissura. Um primeiro noodietle ndo ocorre o gatilho que deflagra
a succao, com predominio de movimentos incoordenaadmntinuos. No segundo modelo ha
o gatilho, mas a succédo € breve e se mantem psradivés minutos de uma forma ritmica,
guando evolui para o padrao desordenado. Ao compégans parametros da succao com
criancas sem fissuras, o autor revela duracéo fdocesde succdo breve, em média de 8,97
segundos na crianca com fissura e 13,28 segundesamga normal, aumento da taxa de
sucgdo por minuto nas criangas com fissura, enotdm 109,26 contra 75,07, intervalo
diminuido entre os picos de succao, 0,57 contrd@, Op@aior porcentagem de gradiente
pressorico positivo, 71,68% contra 25,71%. Tudm isiumenta o0 gasto energético,

diminuindo o ganho ponderal.
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Como o selamento da cavidade oral ndo se faz,edegluticdo de grande quantidade
de ar. O estdmago do lactente enche-se de ar cmusansacédo de replecao antes do final da
mamada com diminuicdo do volume ingerido. Sensagidesconforto gastrico e vomitos

durante a liberacao subita de ar represado coirfitbpara o baixo ganho pondefal’® 8% %3

O insucesso do lactente aumenta a ansiedade familips profissionais de saude
envolvidos no seu acompanhamento, pois 0 peso goageuir ou 0 ganho ponderal ser

insignificante.”® 9294

2.7 FISSURAS LABIOPALATAIS E DIFICULDADES ALIMENTAR ES

Alimentar criangas com fissura, segundo 0s paigictariza-se por ser um processo
laborioso, demorado, que provoca ansiedade e Emestvolume nem sempre satisfatétio.

S&o problemas frequentes apresentados pelas &iaasaidas com fissura: succéo
insuficiente, ingestdo excessiva de ar, regurgitagé@sal, tempo prolongado de mamada,
fadiga, desconforto, eructacdes fregiientes, tessmsgos, sufocacéo com liquidds> 88
91,92, 93, 95gidoti e Shprintzen (1995F reforcam que criancas ndo sindrémicas s&0 menos
propensas a engasgos e sufocacdo durante a maasasgaelhando-se a populacdo de

criangas sem fissura.

Os métodos alimentares para criancas com fissoraeséelhantes aos adotados para
criancas sem problema%®’ 8% %A boa orientacéio dos pais em relacdo & alimeniassiome
importancia fundamental. Sem orientagdo adequadaperte, os problemas alimentares
podem ser um fator adicional para a frustracaonpal® 3% 79 8 81. 84.94. 96 ¥rjancas com
maiores dificuldades alimentares e menor ganho grahdevem ser acompanhados mais de
perto’® 81 848%Tanto pais quanto clinicos devem lembrar-se, ooathente, da necessidade

de providenciar nutricdo adequada as criancasdwscom fissurd’

Criancas cujos pais séo orientados e monitorizgdasato a técnica alimentar, 0 mais
precocemente possivel, conseguem assegurar su&viséhcia e seu crescimento,

principalmente nas primeiras semanas ou mesesdde ®@larren, Anderson e Wolf (1987)
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asseguram que a alimentacao para criangas naormiicds, deve se estabelecer com sucesso
até no maximo, em dois dias. Isto assegura o barogponderal, além de reduzir os custos
hospitalares? * °1 74 92995 syporte profissional durante o periodo intrapitatar bem
como apoés a alta é garantia de menores dificuldagesanutencédo do aleitamento, seja ele
materno ou artificiaf> 8

O método alimentar deve ser individualizado de dm@arom as condi¢cdes de cada

lactente e com a anomalia especifica que ele apegSe

Alguns autores?® °” ®relatam que os lactentes nascidos com &sspresentam
as mesmas necessidades nutricionais que os quasndpresentam. No entanto, Barzilai,
Breen, Curtin, Mirrett, Oddo e Uhrich (1982yecomendam o aumento do aporte energético
até que a crianga estabeleca um ritmo apropriadgadeo ponderal e maior adaptacdo a
alimentacdo, pois ha aumento do gasto energétiddala duracdo prolongada das mamadas
e da regurgitacdo nasal. Quando a adaptacédo teradexjuada, os autores recomendam o

retorno ao aporte caldrico habitual para a idade.

Criancas com fissura de labio e palato, ou fismalada de palato, nascidas a termo e
sem qualquer outro problema associado, podem seerdhdas normalmente desde as
primeiras horas de vida e ndo necessitam de sastaau oro-gastrick: °” ®*As sondas séo
mais freqilentemente usadas em criancas com fisfirpalatd® Seu uso prolongado
compromete o desenvolvimento da coordenagcao sudaEmgluticdo, respiragdo e pode

acarretar dificuldades no estabelecimento da aliagéo por via oraf %’

Quanto ao aleitamento materno, alguns autores am<jue a dificuldade em manté-
lo deve-se ao escape nasal de leite ou pequenaigdmdde leite devido a succao
insuficiente!* ’® Citam também outras causas como ingurgitamentodmarpela extracéo

insuficiente do leite das mamas, rachaduras masydificuldade de pega e engastjos.

Os beneficios do aleitamento materno ja foram beroumientados mesmo em
criancas com fissura, devido as suas propriedadesionais, imunolégicas, e emocion&ls.
80,87, 103, 104, 10y rante a cicatrizacdo do palato, no pés-opemtorleite materno atua como
agente anti-infeccioso tépico ao longo da linhasdtura, pela acdo da lisozima contida no

leite 10°
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A maioria das criangas com fissura de palato asdach&o consegue o suprimento de
leite adequado por meio do aleitamento maternausik@. Se a mée deseja amamentar € de
primordial importancia que seu desejo seja atendidpervisionando o ganho de peso do
lactente, que permitird um crescimento saud&vél. %> 1%As criancas que apresentam maior
tempo de aleitamento s&o as criancas com fis@okada de labid®™ ° 192 1990 tipo de
fissura de l4bio também pode influir. Nas fisslbiaterais, em que h&4 uma projecao anterior
da pré-maxila, a estabilizacdo do bico figajyslicads’ ® A fissura é um defeito visivel,
compromete a estética facial e a formacdo do vincubBe-bebé. A demora para o
estabelecimento do aleitamento materno diminui ttmeso para a producdo de leite e,
conseqiientemente, a apojadura sera mais denfdrata.

Um dos maiores problemas em relacdo ao aleitanmeaterno de bebés nascidos com
fissura de labio e palato ou fissura isolada datpakem que ha comprometimento de uma
grande porcéo do palato, é a taxa inadequada xe fle leite. Mesmo com fluxo de leite
apropriado, a mamada é prolongada e a quantidatte o ser adequada para o ganho de
peso devido ao gasto energético aumentado.®” * ®burante o aleitamento materno pode

ocorrer perda ponderal excessiva, com risco paebé, que deve ser monitorizddd®*

Uma alternativa para a amamentacdo destes bebésomleaha do leite e o
oferecimento do restante do leite em mamadeira.nigntera a producédo adequada do leite
por mais tempo e o ganho adequado de fe¥b*®°Deve-se ter cuidado ao encorajar as maes
ao aleitamento materno exclusivo, pois pode sealirenchendo-as de sentimentos negativos

de inadequac&o e fracasso se a suplementacdo anadeiea for necessaria.

Alguns autores acreditam que bebés fissurados possanar adequadamente ao seio
independente do tipo de fissdPaOutros, por outro lado, advogam o uso de obtuesdoom

0 intuito de promover o selamento da nasofarifige*®®

e garantir a producédo de pressao
intra-oral negativa. O que se demonstrou é ques@dsuficientemente longos para permitir o
selamento completo da nasofaringe, portanto a gwassgativa ndo se estabelece e, quando
pequenos para a cavidade oral, causam ulceracOesigi@nizacdo inadequada dos
obturadores aumenta a quantidade de infeccdes.sTesdt®s fatores associados podem
prejudicar a alimentacéo como um todo em vez digle.*+ 51 66 92, 107, 108

A producéo de leite tende a diminuir se 0 bebéesdazia completamente o seio apds

cada mamada e sem uma orientacdo para a ordenhmadass e supervisao continua das
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maes, o0 bebé passa, em pouco tempo, a ser alimetealdisivamente na mamadeira e o leite
materno acaba sendo substituido pela féormula 1&tté® A mamadeira é introduzida

precocemente nas criangcas com fissura de labidatopas vezes até sem uma avaliacao
prévia de sua habilidade de alimentar ao seio mat€d tempo meédio de aleitamento dos

lactentes com fissura é de aproximadamente umansedeavida®

As mamadas sejam elas oferecidas diretament®ia ou em mamadeira, nao
devem ultrapassar um periodo entre 20 a 30 minpgya que nao ocorra gasto energético
adicional.'® 66 76 87.92.93, 95,109, 10y a5pecto negativo das mamadas prolongadas9@8 a
min no primeiro més de vid&,®> % o curto intervalo de tempo entre elas. Quantnpo
de alimentacao chega proximo de uma hora, o pedt#a proxima mamada sera reduzido o
gue nao é suficiente para que o lactente tenha.f8ma fome for menor, a ingestao caldrica
sera4 diminuida, comprometendo o ganho ponderdf Intervalos de 3 horas entre as
refeicdbes com formula lactea, atentando para glaetente espontaneamente sempre deixe
resto na mamadeira, sdo propostos por varios adtdré'® *30s fatores que poderdo
interferir na duracao do intervalo das mamadasasémmposi¢ao, a concentracdo e o volume
da refeicdo. As mamadas devem ser oferecidas ensilils que permitam um processo
continuo de alimentacdo. Sem interrupcdo haveréosnehoro e menor ingestdo de ar. A
técnica de recomecar e parar para preencher cthaguéneliminada desta forma diminuindo

o tempo alimentat®

Lactentes com fissura, em sua maioria, sfmentados sem problema com
mamadeird® Alguns  autores sugerem modificagdescomo mamadeiras
espremiveis> ® 9 84 9lmas o habito de ordenhar lateralmente o bico dmadairas
comuns mostra efeito comparavel ao das mamadeipmereivei€* > O mais importante é
gue a mamadeira tenha um aspecto normal, a fimadeagravar o trauma psiquico do
nascimento d a criangca comfissura, deve ser eca@ade facil aquisicao e limpeza, além de

ajudar o lactente a compensar sua inabilidade ger 5% 88 91 %

Outro fator facilitador para o escoamento do lgi®a a cavidade oral € a
caracteristica do bico utilizado para lactentesidas com fissura. Devemos nos ater ao

comprimento, flexibilidade, tamanho do orificio @sjtdo na cavidade orl.

Bicos muito longos que ultrapassam a fissura enmewvaleite a parte posterior da

fissura, ndo sdo adequados, pois determinam ma@quéncia de engasgos e, bicos muito
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curtos ndo promovem o contato suficiente com auling as laminas palatinas sendo
ineficazes para a extracéo do IéRe? %8 *"Bicos especiais ndo sdo mais efetivos e, as vezes,
sdo mais desvantajosos que os bicos convencinBisos ortodénticos quando utilizados

devem manter o orificio na posicéo origiffal.

Bicos macios ou amaciados por processos fisico® gassagens na fervura sdo mais
facilmente comprimidos pela lingua do lactentelifacido o processo de extracdo do leite
sem muito esforgl® 39 5% 76. 80. 87, 88, 93, 9. 1§05 rigidos podem provocar ulceracdes no

local da fissura produzindo sangramentos, dorefarindo no processo alimentar.

Bicos para lactentes com fissura obtém sucessairparunica razao: todos possuem
furos aumentado$: ° %0 fluxo de leite através do bico ndo deve ser mdoque 2 gotas
por segund8® %3 112 Bjcos que liberam uma quantidade maior de leiepo provocar
engasgos, desconforto gastrico pela distenséo araghid estbmago, voémitos e risco de

aspiracad’® 2 Preconiza-se ainda a utilizacéo de bicos com@&fau cortados em crdz.®®
76, 79, 93

Aconselha-se deixar o lactente 0 mais ereto pdsgaea evitar que os alimentos
penetrem na cavidade nasal e para que o ar deglpidsa ser expelido durante a
alimentacag® " 76 79. 81, 97. 100. 1R nostyra adequada também evita que o leite penetr
tuba auditiva, evitando o aumento das otites. Ntefde nascido com fissura o nimero de
otites ja € aumentado devido a disfuncdo da musecalada tuba auditiva, bem como
hipoplasia da cartilagem tubara®® "6 % 190198 refluxo nasal de leite é mais frequiente no
bebé com prejuizo da funcao velofaringea. Refllagahpode acompanhar fissuras de labio e
palato, fissuras submucosas e fissuras de palatadeés de maior extensdo. O refluxo
prolonga a duracdo da mamada e é fator estresgaare a mae’ % % “Mamadeiras
espremiveis ou orificios muito aumentados dos bigaogoém podem provocar um aumento

do refluxo nasal de alimentdk.

As eructacdes também devem ser frequentes. A grqnaetidade de ar deglutida
durante a alimentacdo provoca distensdo gastrara, sensacdo de desconforto, colicas,
vomitos e mesmo ingestdo de quantidade mdaacalimentos pela replecdo gasosa
gastrica® © 7 8. 940 se deve colocar o lactente para eructar dumISUCGE0 vigorosa.

Somente quando ele sinalizar, ou seja, diminuimesmo parar de mam®&r.
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Na fissura de palato, o bico deve ficar longe daufia para que a lingua possa
comprimi-lo sobre uma superficie rigida (6sseajilifando o esvaziamento do seio ou da
mamadeird® "® 8 %Bachega, Thomé e Capelozza-Filho (1888&htretanto, referem-se a
utilizacdo do lado da fissura para o ancoramentbido, a fim de gerar maior estimulacao

das estruturas na area afetada.

Os alimentos complementares devem ser amassadpados ou passados na peneira,
expondo a cavidade oral a maior nimero de estimitfdd 3 4 1§ simples ajuste inicial
na alimentagdo, permite ao lactente utilizar a bdeauma forma natural, provocando o
amadurecimento dos movimentos orais para futurbgidedes. O lactente torna-se menos
hipersensivel em aceitar diferentes texturas arsigao para o solido é feita sem dificuldade,
mesmo com o palato ndo operd@d> °’Por volta do quinto més, aumenta-se a consisténcia
dos alimentos, até o oferecimento de alimentosie®lpor volta de um ano de idade. Todo
alimento que ndo seja liquido deve ser oferecidoatizer. Quando a introducéo da colher é
feita precocemente, sua aceitacdo é méfhBia deve ser de metal para maior estimulacdo
oral. A temperatura do metal estimula as termingag@vosas do frio, que na face sdo em

maior nimero, além de mais prolongadas, aumeniamdlous e a contracdo musctiar’

O copo quase nédo é recomendado para a alimentegéace dos lactentes nascidos
com fissur&® Preconiza-se 0 seu uso em torno dos 8 a 9 mesielde O ato de beber
liquidos no copo auxiliara no pés-operatério dargia de palato quando o lactente ndo pode
mamar mamadeira, permitindo assim sua adaptacaduarasem prejuizo do ganho

ponderaf®

2.8 FISSURAS LABIOPALATAIS E CRESCIMENTO

O crescimento humano ndo se inicia no dia do na&sdon mas existe como um
complexo processo organizado por etapas que podamseparadas com cuidado,
simplificando a avaliacdo. Podemos ent&o dividddoduas etapas: pré e pés-ntal.
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Apesar do crescimento pré-natal fixar estagios pareescimento posterior, isto ndo
determina invariavelmente o modo de crescimentatalse de um periodo de crescimento

importante cujas dimensées passam de 3,5cm e agpArcm e 3000%: M8

Estudos sobre o crescimento de criangcas com fis&manstram interposicao entre o
modelo ou carga genética e as caracteristicasslard’ VVarios trabalhos ndo encontraram
evidéncias de crescimento intra-uterino retardambon criancas situadas entre 0s
percentis 25 e 785, 84 8 97. 119,120, 121, 18 ;irosmostraram que entre 5,6 a 8,33% das
criancas tinham peso de nascimento menor que 25¢04d% **Isto era mais acentuado no
sexo feminino e na fissura de labio e palato. Quant outros parametros, ao nascimento, as
criancas com fissura mostraram-se semelhanteagsles™® Somente o estudo de Ranalli e
Mazaheri (1975}** mostra criancas com fissura com peso de nascimmafor que os

controles.

As dificuldades alimentares sdo apontadas comaoalesada de morbi-mortalidade
entre as criancas nascidas com fissura. Ha graeflézn do ganho ponderal, principalmente

nos primeiros meses de vie@levadas taxas de 6bito mesmo em paises deselmgdfy'® >*
76, 83, 84, 86, 91, 104, 122, 125, 126

Alguns autores avaliaram a alimentag&o da criaogafsssura relacionando-as com o
ganho ponderal. Jones (1988flassifica a alimentacdo em trés tipos. Boa, quaod
estabelecimento da alimentacédo faz-se em 48 htmapo de alimentagcdo menor que 20
minutos e ganho semanal de peso maior que 200gfaé@tio, quando a alimentacdo demora
varios dias para estabelecer-se, o tempo de akg@ntvaria entre 20 a 40 minutos e 0 ganho
de peso semanal é menor que 200g. Pobre, quaniifoemtacdo demora semanas para se
estabelecer, o tempo de mamada varia entre 40mir@dos ou mais e o ganho de peso é
irregular ou ocorre perda ponderal. Reid, Kilpatrie Reilly (2006)° associam o ganho
ponderal a eficiéncia alimentar e verificaram gaaima melhora por volta do terceiro més de
vida. Masarei, Sell, Habel, Mars, Orth, Sommesradl (2007%° usam como indicador de
uma succ¢do ineficaz o aumento do nimero de suggiasobtencdo de um bolo alimentar

capaz de deflagrar a degluticao.

Um fator citado como significativo para o ganho ¢ghenal foi a orientagéo precoce dos
pais sobre a técnica alimentar e sua supervis@mtduos primeiros meses de vida da criancga.

Esta vigilancia diminuiu a ansiedade parental,ropie de alimentacdo e o gasto energético,
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associando-se a maiores taxas de aleitamento matemelhorando o ganho ponderal das
criancas em aleitamento artificial, comparavel pytacdo de criancas sem fisstfrd > ©°

79, 111, 121, 122, 12005 tacnicas alimentares devem ser reavaliadassv&ezes nas primeiras
semanas com o objetivo de otimiza-14sPorém, no trabalho de Felix-Schollart, Hoeksma e

Prahl-Andersen (1992¥ n&o foi identificada diferenca entre os grupos eosem orientac&o.

A monitorizacdo do crescimento é apontada por sogerautores como fator
fundamental para o reconhecimento precoce de asampm fissura com prejuizo do
crescimento. Neste grupo, torna-se imprescindivelesvencéo precoce, a fim de identificar
os fatores que estdo contribuindo para que estamfemo ocorra. Uma vez identificados,
devem ser excluidos o mais rapidamente possivahifiedo o crescimento adequado da
criangaz.l' 107, 122, 126, 127

O periodo de maior perda ponderal wa sduragdo variou de 0 a 6
meses com retorno ao padrdo de crescimento vardaméameses a 3 anos para o peso e de 4
a 6 anos para a estatdta’? 8 84 12212654 referidas como causas de recuperacdo, maturaca
neuroldgica, sucesso de técnicas alimentares egéarcirargica do Iabio e principalmente do
palato?* 142
Ganho ponderal ou estatural persistentemente didindeve ser avaliado com
atencdo. A associacdo com sindromes, nas quaisxa éstatura faz parte, podem estar
presentes, particularmente nas fissuras de palasalimucosd’ 4 7® &

Outro fator apontado como causa de prejuizo daionesito sdo as hospitalizacdes
frequentes para correcdo cirirgica de labio e datgpaH& maior perda ponderal apos
palatoplastia que apés queiloplastid?® 122 126. 128

Alguns autores avaliaram a interferéncia das irfifesg@e repeticdo em criangas com
fissura®® °% o1 97.120. 127 it prevaléncia de infeccBes respiratériasréirpie trés meses de
idade mostrou ser fator de risco para o pouco gaumaeral associado as dificuldades
alimentares e correcoes cirurgicas frequentesetdforde perda pondero-estatural ao final do
primeiro ano de vida, em torno de 590g para o gede 17mm na estatura se as infec¢oes
respiratorias iniciarem por volta dos 3 meses.nBx¢des intestinais também se associarem,

a perda ponderal sera de 930g ao final do segurmldevida®®
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Processos infecciosos frequentes comprometem oimieso e facilitam a instalacao
de novos processos infecciods** **!Nas criancas com fissura de palato ha também baixa
prevaléncia de aleitamento materno. Sua auséngiicanem menor protecdo contra estes
agravos> 13 As infecgdes intestinais podem ser resultado daactinacdo de colheres e
mamadeiras com as quais os alimentos sdo oferegidl®cement&. As dificuldades
alimentares sdo superadas com o amadurecimentoiatgac Se as infeccdes persistem
através do periodo de crescimento rapido, istamétara a recuperacao tardia em criancas

com fissura?®®

Cada subgrupo de fissura pode demonstrar uma petemlade em relacdo as
caracteristicas do crescimefitoAuséncia ou baixa ocorréncia de prejuizo do omescio
podem ser notados nas fissuras de 1&48ig? 8 9% 122, 123. 126, 13 ;fman (199Ff relata

crescimento adequado nas fissuras de labio e palatentanto, o consenso maior é que ha

0

prejuizo neste grupd? o 79 122123 13355 fissuras de palato, o crescimento mostra-se

invariavelmente alteradb?? 61 79 84 122,123, 132

Alguns dispositivos alimentares, como placa obtoraddo palato ou mamadeiras

espremiveis, foram avaliados em relacdo ao melleserdpenho alimentar de criancas

406,121, 1333 melhora do ganho

p2t

portadoras de fissura. Embora os resultados sejatmoverso

ponderal é, em grande parte das vezes, assoctamtacdo e/ou supervisdo alimerifa

Ha também relatos de deficiéncia de hormbdé crescimento associada as

fissuras’® 134 135,136,137

A auséncia de comprometimento da estatura finatmgncas nascidas com fissuras,
em trabalhos mais recentes em comparacdo com balhoa mais antigos, deve-se,

provavelmente, as melhorias das condi¢cdes deevidgide das populacées no século ¥X.
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3 OBJETIVOS

3.10BJETIVO PRINCIPAL

Comparar 0s grupos de intervencdo médica prec@ie) ¢ intervencdo médica tardia
(GT) quanto:
a. Ao padréo alimentar;

b. Estado de nutricéo.

3.2 OBJETIVOS SECUNDARIOS

1. Avaliar o padrao alimentar de criancas conufass

2. Avaliar as diferencas de padréo alimentar aoméoo tipo de fissura.
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4 METODOLOGIA

4.1 DESENHO DO ESTUDO

Estudo longitudinal comparativo, de grupos paralelenvolvendo criangas com
fissura labiopalatal atendidas e acompanhadas méraCde Tratamento e Reabilitacdo de
Fissuras Labiopalatais e Deformidades Craniofa¢@éntrare) numa parceria do Hospital da

Baleia e a Pontificia Universidade Catélica de Mi®rais.

4.2 CASUISTICA

Amostra de intencdo constituida por 340 crianigatuidas a partir da data de
admisséo no Centro de Tratamento e Reabilitacdtisseiras Labiopalatais e Deformidades
Craniofaciais (Centrare) Baleia/PUC Minas no dia 9l& primeira visita, no periodo
compreendido entre 1998 a 2007, sendo que destent® 138 criancas preencheram todo o
protocolo de pesquisa comparecendo as consultagapmadas. Este periodo se justifica
devido a utilizagdo de 12 pacientes em acompanhanpeta pesquisadora, que preenchiam
os critérios de inclusdo, para elaboracdo do espildto e para o calculo do tamanho da
amostra. O protocolo ja era utilizado em sua egpera clinica. Os dados destes pacientes

foram aproveitados para a analise estatistica.

4.3 PROCEDIMENTOS
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Foram constituidos dois grupos com 69 criangaa.cadgrupo precoce caracterizou-
se por criangas admitidas com até 89 dias de valgrepo tardio por criangas com mais de
90 dias. Adotou-se como ponto de corte a idadeOddi& devido a elevada velocidade de
crescimento nesta fase da vida. Intervencdes fedsis €poca, eliminando fatores negativos,
determinam recuperagdo precoce, com retorno agssw® crescimento determinadas pelo

potencial genético da criancga.

Na primeira visita a unidade de tratamento ascas eram avaliadas pelo protocolo
(APENDICE A) sobre tipo do leite utilizado, uso t&inhas ou n&o, tempo de mamada,
volume ingerido, intervalo, tipo de bico emprega@manho do furo da mamadeira, local de
apreenséo do bico pela criancga, presenca de reflasal de leite, técnica de administracédo do
alimento pelos pais. Quando necessaria, foi reddizatervencdo para a correcao destas

variaveis.

O tamanho do orificio do bico da mamadeira erasicemado adequado quando o

diametro interno do bico era de 1mm, permitind@azéo de 2 gotas por segundo.

Usou-se para analise do desempenho alimentalumgangerido em cada mamada
em mililitros dividido pelo tempo gasto para manean minutos. Optou-se pelo ponto de

corte de 3,3 ml/min, segundo critérios estabeleitio

No grupo precoce, se o desempenho alimentar sgasss inadequado orientava-se 0
aumento do volume ingerido por ordenha do bico,emiendo orificio e complementacéo
com copo ou colher. Se a perda ponderal excedeste mperda fisiolégica no primeiro
més, ou o0 ganho de peso fosse insuficiente padade,; eram acrescidos a mamadeira,
triglicerideos de cadeia média ou 6leos vegetais @dlimeros de glicose. Outras orientacdes
como postura adequada, higienizacdo da fissuraprianria do aleitamento materno,
incentivo e monitorizacdo das nutrizes e introdugdderruginosos e polivitaminas também

eram feitas.

No grupo tardio, apds avaliacdo da adequacaoeta piara a idade, recomendava-se a
introdugdo de novos alimentos oferecidos na cothercopo. Fazia-se a adequacdo e a
introducdo de ferro e/ou polivitaminas, quando sségo, diminuicdo do orificio do bico das

mamadeiras, orientava-se a retirada do excessardehds do leite, dificuldades com a
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introducdo de novas texturas, a retirada da manmaadeando necessario e controle dos

processos infecciosos que pudessem prejudicarfmgamderal.

Fatores socioecon6micos considerados de risco @aceescimento por critérios
anteriormente estabelecidb8 foram avaliados: renda familiar, escolaridade nmateestado
civil materno, nimero de filhos e situacdo de miarads variaveis foram obtidas da ficha
cadastral do paciente quando este compareceu adeni® tratamento em sua primeira visita,

por meio de entrevista realizada pelo servi¢o ocia

A data de nascimento foi obtida do Cartdo da Gaasu da Certiddo de Nascimento.
Para o critério idade ao acompanhamento nos mesesefdréncia, usou-se a idade

aproximada para 0 més mais préximo, conforme despor Gorstein (19905

Os dados do nascimento foram obtidos do CartadCianca ou pelos cartbes
fornecidos pela maternidade logo apés a alta doateoPeso, estatura, e perimetro cefalico
foram obtidos nas seguintes datas: 1, 3, 6, 9 nee$emoAs medidas de peso e altura foram
padronizadas anteriormente e realizadas pelo Esspr, com as criangas sem roupas, na
presenca de um acompanhante adulto seguindo @siamitclassicos’ em balanca para
lactentes, marca Filizzola® com uma escala de Hings. Para a estatura foi utilizado
estadidmetro horizontal com escala de 1 mm, e angai mantida em decubito dorsal. A
medida foi realizada com a ajuda de um adulto, a&p @ acompanhante. A medida do

perimetro cefalico foi realizada com fita métrinalastica com escala de 1mm.

Dados antropométricos abaixo do percentil 5 ouarenque dois desvios padrdo em
relacdo & média foram considerados insatisfatétfoszoi realizada a comparacéo
antropometrica entre os grupos e também com o @aplo@ulacional de referéncia da

Organizacgéo Mundial de Sautfé.

As fissuras foram classificadas em trés grandepogt fissura de labio, fissura de

labio e palato e fissura de palato.

Foram excluidas do estudo, criancas com sindroems, comprometimento do
sistema nervoso central ou outras anomalias colagéngue pudessem comprometer o ganho

pondero-estatural.
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4.4 ANALISE ESTATISTICA

Para a analise dos dados foram utilizados os amuag Epi info versao 6.0 e SPSS,
versdo 11.5. Para a avaliacdo antropométrica estigopulacdes, foi utilizado o programa
Antro vers&o 2005, da Organizacdo Mundial de S&tide.

Para a analise da diferenca das meédias de pstiyra e perimetro cefalico foi
utilizado e teste t d8tudente, para a avaliacdo da associacdo entre variéatggoricas foi
usado o teste do qui-quadrado. Foi utilizado etesato dé-isher, quando as condi¢bes para
o teste do qui-quadrado nao foram satisfatoriasiv@®l de significancia estatistica admitido
foi de 5%.

4.5 ASPECTOS ETICOS

O estudo foi aprovado pela Camara do DepartamdmtBediatria da Faculdade de
Medicina e pelo Comité de Etica em Pesquisa dadusidade Federal de Minas Gerais,
UFMG, protocolo CAAE — 0311.0.203.000-06, parec€h®E0311/06 (ANEXO A).

Antes da admissdo no estudo os pais foram infayma&d assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE B).
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5 RESULTADOS

5.1 CARACTERISTICAS GERAIS DA CASUISTICA

Participaram do estudo 138 criancas alocadas esrgdgpos: 69 criangas pertenceram
ao grupo de intervencao precoce (GP) e 69 criapeegnceram ao grupo de intervencao
tardia (GT).

A relagdo entre o sexo masculino e o feminino padfa a casuistica foi de 1,5:1.

A maioria das criancas nasceu em maternidadegngerites ao sistema publico
(62,3%) e eram procedentes da regido metropoldar2elo Horizonte (74,6%). Cerca de um
quarto das criancas eram de cidades do interidvlidas Gerais e cidades mais proximas a
capital .

Os hébitos alimentares relatados pelos pais asadmidas criancas de ambos o0s
grupos foram: postura entre 60°3flu vertical, tempo médio de mamada de 35,11+ {tb m
com minimo de 10 min e maximo de 70 min, volume imélé ingestdo de 67,65 + 51,98 ml
com o minimo de 30 ml e méximo de 250 ml e o irgtlErmédio entre as mamadas de 108,84
+ 50,0 minutos com minimo de 30 minutos e maxim@@& minutos.

Houve associacdo entre menor desempenho alimentariarcas nascidas em
maternidades particulargs=0,0001), intervalos reduzidos entre as mamgu=8,01) e o GP
(p=0,000) (TAB 1).

O tipo de dieta mais utilizado foi a férmula lactafantil (64,5%) associada ou ndao ao
leite materno. O leite de vaca integral, fluidoara pé, foi utilizado por apenas 26,1% das
criancas. O leite materno era usado por 50% dasgas na primeira entrevista.

Na primeira avaliacdo observou-se que 90,6% dimeuso de mamadeira. Destes,
61,6% usavam bicos convencionais de latex e 26,8Btayam mamadeiras com orificio
adequado para alimentacdo das criangcas. Os cuetadeavam frequentemente o lado da
fissura para fixacado do bico durante a aliment448%%) e relatavam refluxo nasal de leite
durante a mamada em 54,3% dos casos.

Houve associacao entre o tamanho do orificio do ba mamadeira e a presenca de
refluxo nasal [§=0,000). Nos orificios pequenos quase néo havia@wcia do fendmeno, o
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gue se tornava freqliente nos orificios de tamanhweatado. Furos maiores associavam-se
ao uso de farinhagp£ 0,000), bicos ortoddnticos de latgx=0,000) e mdes com menor
escolaridadep=0,012). Orientacdo por fonoaudiélogos ao nascimassociou-se ao uso de
bicos de mamadeira de tamanho adequado ou pequed®Q02) (TAB 2)

TABELA 1

Relacéo entre a velocidade de mamada e caradasisiemograficas, clinicas, orientacdo profissional
e inicio de intervengéo das criancas com fissuniapaltal (n=138)

Caracteristicas Velocidade Velocidade X2 RR ou OR (IC 95%) p
<3,3ml/min >3,3 ml/min

Grupo Precoce 66 3 5,85 (1,98-17,27) 0,000*
Tardio 43 26

Fissura Labio 9 9 4,13 0,13
Labio e palato 50 20
Palato 36 14

Furo Pequeno 34 11 6,39 0,17
Adequado 27 9
Grande 22 19
Outros 2 1
N&ao se aplica 10 3

Bico Comum latex 56 30 6,33 0,17
Comum silicone 14 9
Ortodontico latex 12 1
Ortodéntico silicone 3 0
N&o se aplica 10 3

Refluxo nasal Ausente 26 10 1,54 0,46
Presente ocasional 59 16
Sempre presente 23 4

Maternidade Particular 50 2 1,43 (1,22-1,67) 0160
Publica 58 28

Profissional Pediatra 18 31 5,17 0,27
Fonoaudiologo 24 26
Cirurgido 0 5
Enfermeira 8 15
Ninguém 10 16

Tempo < 20 min 5 17 0,03*** (0,01-0,12) 0,000*
> 20-40 min 104 12

Volume <60 ml 91 2 90,6 0,000*
61-120 ml 17 7
> 120 ml 1 20

Intervalo 30-119 min 52 6 3,47** (1,25-11,5) Q0
120 ou + 57 23

*valor de p significante ao nivel de 5%
** RR Risco relativo IC 95%, intervalo de confianga 95%
**OR Odds Ratio IC 95%, intervalo de confianca@k2
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TABELA 2

Associacao entre o tamanho do orificio do bico danadeira, hdbitos alimentares, orientacédo por
fonoaudiologos e grau de instru¢cdo materna de d&8gas com fissura labiopalatal

Tamardworificio do bico da mamadeira

Pequeno Adequado Grande Outros N&o se y* p

aplica

Refluxo nasal Ausente 9 5 3 0 9 32,61 0,000*
Presente 30 25 3 3 4
Esporadicamente
Sempre presente 6 6 15 0 0

Farinha Sim 8 2 19 0 1 22,88 0,0001*
Nao 37 34 22 3 12

Bico Comum latex 36 23 25 2 0 158,28,000*
Comum ortodéntico 5 5 13 0 0
Silicone comum 2 8 2 1 0
Silicone ortodéntico 2 0 1 0 0
N&o se aplica 0 0 0 0 13

Fonoaudi6logo Sim 14 22 9 3 2 21,5 0,0002*
Nao 31 4 32 0 11

Instrucdo maternaFundamental 13 9 25 0 7
Médio 22 22 13 2 4 19,42 0,012*
Superior 9 4 2 1 2

*valor de p significante ao nivel de 5%

A prevaléncia dos tipos de fissura, mostrou a segulistribuicdo: fissura de labio 13%,
fissura de labio e palato 50,7% e fissura de pa8&t@%. As manifestacdes clinicas mais
freqientemente associados as fissuras foram, ulderavdomer (10,1%) seguidos pela
micrognatia (7,4%), hérnia inguinal (2,7%) e fiatde labio inferior (2,0%) (GRAF 1).

Sinais associados

outros
10,8%

nenhum

66,9% fistula labio inf

2,0%
hernia ing
2,7%
micrognatia

7,4%

ulcera vomer
10,1%

GRAFICO 1 - Prevaléncia de manifestacées cliniassociados as fissuras
labiopalatais de 138 criancgas, atendidas no Ceetifratamento e Reabilitacdo de Fissuras
Labiopalatais e Deformidades Cranio-faciais BARC Minas (Centrare).
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Em relacdo as caracteristicas socioecondmicas\da maédia das familias foi de R$
1652,69+ 1865,06com minimo de R$ 150,00 e méaximo de R$ 10000¥0Mnaioria das
familias possuia renda familiar entre um e cindargs minimos (54%), sendo que 19% das
familias estudadas recebiam salérios inferioresgaais a um salario minimo vigente na
época. O grupo constituiu-se, em sua maioriamées com escolaridade maior ou igual a
oito anos de estudo (60,1%), que moravam em casasigs (54,3%), possuiam até dois
filhos por familia (79,7%) e o companheiro faziatpao nucleo familiar (85,5%).

Dentre as orientacdes recebidas pelos pais nasnmoaiges (GRAF 2), 45,6% foram
orientados a oferecer leite materno por succacoownq@enha sendo que destes, 35,5% foram
incentivados a oferecé-lo por succéo direta ao iseiependente do tipo de fissura e 29,7%

receberam orientacéo de oferecer mamadeira.

FORMAS DE ALIMENTACAQO
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Formas de alimentacao

GRAFICO 2 - Formas de alimentagio usadas pocfi8Bcas portadoras de fissuras
labiopalatais, atendidas no Centro de TratamentReabilitacdo de Fissuras
labiopalatais de Deformidades Créanio-faciais BARtEC Minas (Centrare)
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Pediatras e fonoaudidlogos foram os profissionais mpais orientaram 0s pais sobre
fissuras nas maternidades (GRAF 3). Tanto fonodgihé (=0,02) quanto pediatras
(p=0,002) eram na sua maioria pertencentes a matdesdaarticularespE0,03) da regido
metropolitana de Belo Horizonte=0,02). A orientagdo por pediatras mostrou ser fde
protecdo em relacdo ao uso de sonda naso-gasiritasaimentog=0,04), ja a indicacao do
uso de sonda pelo fonoaudidlogo, mostrou associagsitiva £=0,009) (TAB 3). O grafico
4 mostra a prevaléncia das orientacdes mais fréggiéornecidas pelos profissionais aos pais
na maternidade. A auséncia de informacdes foi shdarem 17% dos casos e ndo mostrou

associagdo com o tipo de fissura, maternidade st@manto ou municipio de origem.

Profissionais

Fonoaudiologo
32,7%

Pediatra
32,0%

Ninguem
17,0%
Cirurgia
3,3%

Enfermagem
15,0%

GRAFICO 3 - Profissionais que orientaram sobreufss ao nascimento nas maternidades
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Orientacoes Recebidas

30
25

20 e B PRECOCE
15 B TARDIO

10

PORCENTAGEM

Elevarcab

LM succao

LM Ordenha
LM ou LV copo
Postura
Mamadeira
Bico ort
Nenhuma
Outras

GRAFICO 4 - Orientacdes recebidas pelos pais @acais portadoras de fissuras labiopalatais nas
maternidades, logo apds o nascimento

TABELA 3

Indicacdo do uso de sonda naso-gastrica em crigngagissuras labiopalatais e a relacdo com o
profissional da area de saude que orientou se(ne4@8)

Profissional Sonda naso-gastrica Sonda naso-gastrica RR p
Sim N&ao (IC 95%)
Pediatra Sim 6 43 0,46 0,04*
(0,22-0,99)
Nao 26 63
Fonoaudidlogo  Sim 20 30 2,21 0,009*
(1,47-3,31)
Néo 12 78
Enfermeiro Sim 3 20 0,50 0,32
(0,16-1,57)
Néo 29 86

* valor de p significante ao nivel de 5%
** RR Risco relativo IC 95%, intervalo de confianga 95%
*** Teste exato de Fisher
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5.2 CARACTERISTICAS DA CASUISTICA EM RELACAO AO TIP O DE FISSURA

A relacdo entre os tipos de fissura e outras caiiatitas da amostra estudada se
encontram listados na tabela 4.

Fissuras de labio e palato foram mais comuns ro s®sculino que no feminino
(2,6:1 e 1,8:1, respectivamente). A fissura de tpal#io mostrou predilecdo por sexo
mantendo uma relacdo de 1:1 entre masculino e fiemin

Houve associacdo entre tempos prolongados de mafpa@000, presenca de
refluxo nasal§= 0,000), e as fissuras de labio e palato e asldeogd@AB 4).

Os sinais que mais frequientemente se associardipoage fissura foram a Ulcera de
vomer com a fissura de labio e palgte@,049) e a presenca de micrognatia com a fiskura
palato p=0,002) (TAB 5).

Ao avaliarmos os fatores socioeconémicos e comlpar&om os tipos de fissura,
verificamos que houve associacdo da fissura de l&lpalato com um menor niamero de
filhos por nacleo familiar@=0,042) (TAB 6).

Houve associagao entre o tipo de leite utilizadntgo de fissura. As criangas com
fissura de labio foram mais amamentadas ao pei®(02) e aquelas com fissuras de labio e
palato ou de palato usaram mais as férmulas lacitagis £=0,001) (TAB7).

Ao avaliarmos o tipo de fissura e o aleitamentoemmet, encontramos associacao entre
o leite materno oferecido diretamente ao seio issaifa de labiop=0,000) e leite materno
ordenhado com fissuras de labio e palato e fisdergalato [{=0,030). A utilizacdo da
mamadeira mostrou associacdo com as fissuras de dapalato e as fissuras de palato
(p=0,000) (TAB 8).
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TABELA 4

Caracteristicas da casuistica em relacéo ao tifissiga, em 138 criancas com fissura labiopalatal

Caracteristicas Fissura Fissura Fissura X p
de labio de labio de Palato
e palato n=50
n=18 n=70

Sexo Masculino 13 45 25 3,74 0,15
Feminino 5 25 25
Tempo de mamada <20 min 13 12 13 21,86  0,000*
21-40 ou + min 5 58 37
Volume da mamada <60 ml 10 48 35 7,18 0,12
61-120 ml 3 17 11
>120 ml 5 5 4
Intervalo entre as mamadas 30-119 min 3 34 21 5,98,050
120 ou + 15 36 29
Postura da crianca ao Horizontal 3 9 6 10,59 0,031*
mamar
Inclinada 1 29 40
Vertical 7 16 27
Bico da mamadeira Latex comum 7 46 33 53,95 0,000*
utilizado
Silicone comum 1 11 11
Latex ortodontico 0 8 5
Silicone ortodontico 0 2 5
N&o se aplica 10 3 0
Furo do bico da mamadeira Pequeno 1 27 17 55,780009,
Adequado 2 20 14
Grande 5 19 17
Outros 0 1 2
N&o se aplica 10 3 0
Uso de farinha Sim 7 11 12 4,76 0,09
Nao 11 59 38
Local de apreenséao do bicoFenda 12 50 5 91,26  0,000*
da mamadeira
Lado intacto 5 18 4
Labio intacto 1 2 41
Refluxo nasal de leite Ausente 16 14 6 44,52  0,000*
Presente ocasional 2 43 30
Sempre presente 0 13 14

*valor de p significante ao nivel de 5%
** RR Risco relativo IC 95%, intervalo de confianga 95%



TABELA 5

Associacao entre tipos de fissuras e outros sasaisciados, encontrados em 138 criancas estudadas
com fissura labiopalatal
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Sinais associados Fissura Fissura Fissura Palato ¥ p
labio |abio/palato n=50
n=18 n=70
Micrognatia Sim 1 1 9 11,67 0,002*
Nao 17 69 41
Glossoptose Sim 0 0 2 3,72 0,15
Nao 18 70 48
Ulcera vomer Sim 0 12 3 6,01 0,049*
Nao 18 58 47
Criptorquidia Sim 0 1 0 0,95 0,62
Nao 18 69 50
Fistula labio inferior Sim 0 3 0 2,89 0,23
Nao 18 67 50
Hérnia inguinal Sim 0 4 0 3,89 0,14
Nao 18 66 50
* valor de p significante ao nivel de 5%
TABELA 6
Caracteristicas socioeconémicas relacionadas addifissura de 138 criancas estudadas com fissura
labiopalatal
Caracteristicas Fissura Fissurade Fissura }% p
sociais de labio labio e de palato
palato
n=18 n=70 n=50
Instrucdo materna  Fundamental 9 26 20 2,59 0,62
Médio 8 35 21
Superior 1 9 9
Moradia Propria 7 39 30 3,19 0,52
Alugada 5 13 11
Cedida 6 18 9
Ndmero de filhos 1 7 42 29 24,68 0,042*
2 6 16 10
3 0 8 4
4 ou mais 5 4 7
Renda <380 16 61 4 1,10 0,95
>380 2 9 7
Estado civil Solteira 3 6 1 9,50 0,30
Casada 13 60 42
Amaziada 1 2 5
Divorciada 1 2 1
Viava 0 0 1

* valor de p significante ao nivel de 5%
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TABELA 7

Tipos de leite usados conforme o tipo de fissurasgmtado ao nascimento, em 138 criangas
estudadas com fissura labiopalatal

Tipo de leite Fissura de Fissura de labio Fissurade y° p
labio e Palato palato
n=18 n=70 n=50
Vaca integral fluidoouem pé  Sim 5 18 12 0,11 0,94
Nao 13 52 38
Formula lactea Sim 5 51 35 13,53 0,001*
Nao 13 19 15
Materno Sim 14 34 20 7,59 0,022*
Nao 4 36 30

* valor de p significante ao nivel de 5%

TABELA 8

Tipos de alimentos e de utensilios utilizados péimentar 138 criancas com fissura labiopalatalee s
relacdo com o tipo de fissura

Tipo Fissurade Fissurade Fissura de ) p
alimentacgéo labio labio e palato
palato
n=18 n=70 n=50

LM succdo  Sim 13 17 13 16,31 0,000*
Néao 5 53 37

LM ordenha Sim 1 19 19 6,96 0,030*
Nao 17 51 31

Copo Sim 0 5 8 4,83 0,08
Néao 18 65 42

SNG Sim 2 19 11 2,13 0,34
Nao 16 51 39

Colher Sim 0 8 3 2,96 0,22
Néao 18 62 a7

Seringa Sim 0 3 0 2,98 0,22
Néao 18 67 50

Mamadeira  Sim 8 64 46 28,17 0,000*
Nao 10 6 4

Conta-gotas Sim 0 3 1 1,16 0,56
Nao 18 67 49

* valor de p significante ao nivel de 5%
LM= Leite Materno
SNG= Sonda naso-géastrica
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5.3 CARACTERISTICAS DOS GRUPOS DE INTERVENCAO PRECOCE (GP) E
INTERVENCAO TARDIA (GT)

Os dados demograficos clinicos e alimentares esgdelao tempo de admissado no
Centro de Tratamento e Reabilitacdo de Fissureopahital e Deformidades Cranio-faciais

Baleia/PUC Minas (Centrare) estéo relacionadoginela 9.

TABELA 9

Caracteristicas demogréficas, clinicas e alimestdeel 38 criancas com fissura labiopalatal diviglido

em dois grupos: intervencao precoce e interverayéoat

Caracteristicas GP X* RR (IC 95%) p
n=69 n=69

Sexo Masculino 39 44 0,89 (0,67-1,16) 0,48
Feminino 30 25

Maternidade Particular 41 11 3,73 (2,10-6,63) 000%*
Publica 28 58

Cidade Belo Horizonte 49 36 5,39 0,06
Regido Metropolitana 6 12
Interior 14 21

Tempo <20 min 12 26 0,46 (0,25-0,84) 0,013*
>20-40 min 57 43

Volume <60 ml 59 34 24,62 0,000%
61-120 ml 10 21
>120 ml 0 14

Intervalo 30-119 27 31 0,87 (0,59-1,29) 0,60
120 ou + 42 38

Postura Horizontal 4 7 1,23 0,53
Inclinada 26 28
Vertical 39 34

Bico Latex comum 45 41 3,42 0,49
Silicone comum 8 15
Latex ortodontico 8 5
Silicone ortodontico 2 1
N&o se aplica 6 7

Furo Pequeno 25 20 18,83 0,008 *
Adequado 26 10
Grande 10 31
Outros 2 1
N&o se aplica 6 7

Farinha Sim 3 27 0,11 (0,04-0,35) 0,000 *

Apreensao Fenda 41 26 11,69 0,0028 *
Lado intacto 6 21
Labio intacto 22 22

Refluxo nasal Ausente 18 18 6,09 0,047*
Presente ocasional 43 32
Sempre presente 8 19

Fissura Labio 5 13 5,06 0,079
Labio e Palato 40 30
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Palato 24 26

* valor de p significante ao nivel de 5%
** RR Risco relativo IC 95%, intervalo de confianga 95%
Houve predominio do sexo masculino em ambos oogrup relacdo entre os sexos

masculino:feminino foi de 1,3:1 para o grupo preced,7:1 no grupo tardio.

As criangas do GT nasceram em sua grande maianiamaternidades publicas
(p=0,000) e eram oriundas de Belo Horizonte ou Reliétropolitana, enquanto que no GP,
as criangas eram nascidas em Belo Horizonte e éermidades particulares.

Houve associacdo entre tempos prolongados de majpr=@l@13), menor volume de
leite ingerido =0,000) e o GP. Bicos com orificio grangbe=(0,008), presenca de refluxo
nasal p= 0,047) e acréscimo de farinha as mamadegra$(000) e o GT (TAB. 9).

O local mais utilizado para a fixacdo e apreens@dido da mamadeira, mostrou
associacado com o grupo precope (,0028) que o fez utilizando o lado da fissuraEBT8).

Dos sinais associados ao tipo de fissura, 0 grepmteérvencao precoce apresentou
maior associacdo com a ulcera de vomer em relaggouao de intervencao tardig=0,033)
(TAB. 10).

TABELA 10

Sinais associados a fissura labiopalatal relacimmadiata de admissé@o no Centro de Tratamento e
Reabilitagdo de Fissuras Labiopalatais e Deforngig&zranio-faciais Balei@UC Minas (Centrare),
em 138 criancas atendidas neste servico.

Sinais associados GP n=69 GT n=69 RR (IC 95%) p

Micrognatia Sim 8 3 2,59 (0,72-9,35) 0,22
Nao 61 66

Glossoptose Sim 2 0 0,49***
Nao 67 69

Ulcera vomer Sim 12 3 3,88 (1,15-13,15) 0,033*
Nao 57 66

Criptorquidia Sim 1 0 1xw*
Nao 68 69

Fistula I&bio inferior Sim 1 0 Lrxx
Nao 68 69

Hérnia inguinal Sim 3 1 1rxx
Nao 66 68

* RR Risco relativo IC 95%, intervalo de confiardg95%
*** teste exato de Fisher

Houve correlacao entre o grau de instrucdo maemtempo de chegada ao centro de
referéncia. No GP predominaram mées com escola&idagerior a 8 ano$<£0,004). A

analise dos outros fatores socioeconémicos avaiado relacdo aos grupos como moradia,
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estado civil, niumero de filhos ou renda, ndo amtasam associagfes com significancia
estatistica (TAB. 11).

Criancas do GP utilizaram mais formula lactea itifgp=0,001) e do GT leite de
vaca integral fluido ou em p@%£0,000) (TAB. 12). Quanto ao uso do leite materr®, o
grupos mostraram distribuicdo semelhante. O usteito materno oferecido por suc¢ao ou
por ordenha n&do apresentou diferenca significaintee os grupos. A sonda naso-gastrica foi
mais usada pelo Gip%£0,026) (TAB. 13).

TABELA 11

Caracteristicas socioecondmicas relacionadas aldathegada ao Centro de Tratamento e
Reabilitacdo de Fissura Labiopalatal BaR#C Minas (Centrare), de 138 criangas divididaslers
grupos de intervencéo: precoce e tardio.

Caracteristicas GP n=69 GT n=69 ¥ RR (IC 95%) p
sociais
Instrucdo materna Fundamental 20 35 10,71 0,004*
Médio 34 30
Superior 15 4
Moradia Prépria 42 34 1,91 0,38
Alugada 13 16
Cedida 14 19
N° de filhos 1 41 37 2,58 0,46
2 17 15
3 6 6
4 ou mais 5 11
Renda <380 38 33 1,16 (0,83-1,62) 0,49
>380 31 36
Estado civil Solteira 4 6 3,62 0,46
Casada 60 55
Amaziada 2 6
Divorciada 2 2
Vilva 1 0

* valor de p significante ao nivel de 5%
** RR Risco relativo IC 95%, intervalo de confianga 95%

TABELA 12

Tipos de leite usados conforme o tipo de admissd0emtro de Referéncia para Tratamento
de Fissuras Labiopalatais e Deformidades CraniaitaBaleidPUC Minas (Centrare), de 138
criancas divididas em dois grupos de intervencéxqee e tardio.

Tipo de leite GP n=69 GT n=69 RR IC 95% p

Vaca integral fluido ou em pé Sim 3 32 0,09 0,0330, 0,000*
Nao 66 37

Foérmula lactea Sim 55 36 1,53 1,18-1,97 0,001*

N&o 14 33
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Materno Sim 39 29 1,34 0,95-1,90 0,12
Nao 30 40

*valor de p significante ao nivel de 5%
** RR Risco relativo IC 95%, intervalo de confianga 95%

TABELA 13

Tipos de alimentos e utensilios utilizados pamaatitar criancas com fissura labiopalatal relaciosad
ao tempo de admiss&o no Centro de Tratamento aliRedo de Fissuras labiopalatais e
Deformidade Cranio-facial Baleia/PUC Minas (Cerdjar

Tipo GP n=69 GT n=69 RR (IC 95%) p

alimentacdo

LM succéo Sim 21 22 0,95 0,58-1,57 1
Nao 48 a7

LM ordenha Sim 19 20 0,95 0,56-1,62 1
Nao 50 49

Copo Sim 7 6 1,17 041-3,29 1
Nao 62 63

SNG Sim 22 10 2,20 1,13-4,29 0,026*
Nao 47 59

Colher Sim 6 5 1,20 0,38-3,75 1
Nao 63 64

Seringa Sim 3 0 0,24***
Nao 66 69

Mamadeira Sim 59 59 1 0,87-1,15 0,80
Nao 10 10

Conta-gotas Sim 3 1 0,61***
Nao 66 68

* valor de p significante ao nivel de 5%

** RR Risco relativo IC 95%, intervalo de confianga 95%
*** \Valor de p obtido através do teste exato dehEis

LM= Leite materno

SNG= Sonda naso-géastrica

5.4 AVALIACAO COMPARATIVA DO CRESCIMENTO

Na analise do crescimento ponderal, estatural gedmetro cefalico entre os grupos,
ndo observamos diferenca com significancia est#i€tAB. 14, 15, 16).



de idade e o tempo de chegada ao servico espadaliz

TABELA 14

Relacdo do peso de 138 criancas nascidas confikdiiopalatal desde o nascimento aos 12 meses
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Peso Grupo n Média DP P

Peso nascimento Precoce 69 3,096 0,42 0,39 0,69
Tardio 69 3,064 0,52

Peso 1 més Precoce 69 3,684 0,59 1,15 0,25
Tardio 69 3,552 0,74

Peso 3 meses Precoce 69 5,528 0,81 1,19 0,23
Tardio 69 5,350 0,94

Peso 6 meses Precoce 69 7,403 0,89 0,84 0,40
Tardio 69 7,250 1,21

Peso 9 meses Precoce 69 8,569 1,06 0,48 0,62
Tardio 69 8,470 1,31

Peso 12 meses Precoce 69 9,576 1,10 0,96 0,33
Tardio 69 9,376 1,31

* valor de p significante ao nivel de 5%

TABELA 15

Relacdo da estatura de 138 criancas nascidas ssundilabiopalatal desde o nascimento aos 12
meses e 0 tempo de chegada ao servico especializado

Estatura Grupo n Média DP t P

Estatura ao nascimento Precoce 69 49,02 2,36 0,86 ,74 0
Tardio 69 48,69 2,49

Estatura 1 més Precoce 69 52,54 2,67 1,00 0,47
Tardio 69 52,71 2,82

Estatura 3 meses Precoce 69 59,35 2,92 1,02 0,41
Tardio 69 58,87 2,90

Estatura 6 meses Precoce 69 66,23 2,66 0,97 0,59
Tardio 69 65,48 2,92

Estatura 9 meses Precoce 69 70,82 2,99 1,05 0,31
Tardio 69 70,24 2,29

Estatura 12 meses Precoce 69 74,63 2,74 1,08 0,25
Tardio 69 73,98 2,50

* valor de p significante ao nivel de 5%
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TABELA 16

Relacdo do perimetro cefalico de 138 criancas dascom fissura labiopalatal desde o nascimento
aos 12 meses de idade e o tempo de chegada amsspecializado

Perimetro cefalico Grupo n Média DP t P

Perimetro cefalico ao nascimento Precoce 69 34,26 1,46 1,07 0,32
Tardio 69 34,35 1,56

Perimetro cefalico 1 més Precoce 69 36,91 1,50 1,08,34
Tardio 69 36,92 1,61

Perimetro cefalidco 3 meses Precoce 69 40,21 1,45 94 0 0,59
Tardio 69 40,10 1,61

Perimetro cefalico 6 meses Precoce 69 43,46 1,49 90 0, 0,65
Tardio 69 43,25 1,58

Perimetro cefalico 9 meses Precoce 69 45,20 1,64 01 1, 0,44
Tardio 69 45,14 1,66

Perimetro cefalico 12 meses Precoce 69 46,41 1,62 ,04 1 0,38
Tardio 69 46,33 1,50

* valor de p significativo

Pela andlise dos padrbes de crescimento em relac@arva de referéncia da

Organizacéo Mundial de Saude (20d%)oram encontrados os seguintes aspectos:
- ao nascimento, ndo houve diferenca dos grupazkagio a referéncia.

- com um més, a amostra como um todo encontragla&®o do Percentil 5 (3,8) para
peso/altura ou — 1,77 DP (GRAF. 5) e no Percengdra peso/idade ou -1,48 DP (GRAF. 6).
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GRAFICO 5 - Peso/Estatura de 138 criancas com riistabiopalatal comparado com a
populacao de referéncia da Organizacdo Mundiabdelé&Scom 1 més de idade
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GRAFICO 6 - Peso/ldade de 138 criancas com fidaibiapalatal comparado com a populagéo
de referéncia da Organizacdo Mundial de Saude cowdslde idade
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N&o houve comprometimento do crescimento em relagdodemais parametros que

se apresentaram préoximo a média da populacao e€mefa (GRAF. 7 e 8).
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GRAFICO 7 - Estatura/ldade de 138 criancas corntfiskbiopalatal comparado com a
populacdo de referéncia da Organiza¢éo Mudd Saude com 1 més de idade
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GRAFICO 8 - Perimetro Cefalico/ldade de 138 criangcam fissura labiopalatal comparado
com a populacéo de referéncia da Organizacdo Muthglidaude com 1 més de
idade
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Quanto ao sexo, nao houve diferenca entre ambasgatiacao peso/idade, mas ambos
encontravam-se em -1,4 DP em relacdo a populacaefdréncia (GRAF. 9). N&o foi
observado comprometimento da estatura ou do pedroefalico neste periodo, apresentando

comportamento semelhante a populacéo de refer@aRiAF. 10 e 11).
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GRAFICO 9 - Peso/ldade de 138 criancas com fissaléopalatal comparado com a
populagdo de referéncia da Organizagdo Mundial aledl& com 1 més de
idade separadas por sexo
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GRAFICO 10 - Estatura/ldade de 138 criancas cosuféslabiopalatal comparado com a
populacao de referéncia da Organizacdo Mundiabdeé&com 1 més de
idade separadas por sexo
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GRAFICO 11 - Perimetro Cefalico/ldade de 138 crmngom fissura labiopalatal comparado
com a populacéo de referéncia da Organizagdo Mudei&aiude com 1 més
de idade separadas por sexo

Com 1 més, o grupo tardio evidenciou, excetuandossparametros peso/estatura e

perimetro cefalico/idade (GRAF. 12 e 13), maior poymetimento (-1,8 e -1,05) que o grupo
precoce (-1,25 e -0,84) para: peso/idade, estatad® (GRAF. 14 e 15).
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GRAFICO 12 - Peso/Estatura de 138 criancas comrfidabiopalatal comparado com a
populacao de referéncia da Organizacdo Mundiabdelé&Scom 1 més de idade
e separadas por grupos de intervencgédo precocdi@ ta
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GRAFICO 13 - Perimetro Cefalico/ldade de 138 crancom fissura labiopalatal comparado
com a populacéo de referéncia da Organizagdo Muhgli8atude com 1 més de
idade separadas por grupos de intervencao predaceia
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GRAFICO 14 - Pesol/ldade de 138 criancas com fissabiopalatal comparado com a
populacao de referéncia da Organizacdo MundialdeléScom 1 més de idade,
separadas por grupos de intervencdo precoce oa tard
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GRAFICO 15 - Estatura/ldade de 138 criancas cosuffislabiopalatal comparado com a
populacao de referéncia da Organizacdo Mundiabdelé&Scom 1 més de
idade, separadas por grupos de intervencao predacdia

Aos trés meses, ocorreu um retorno aos padréesaigdr crescimento, mas ainda

com algum comprometimento para o grupo tardio P-108°) (GRAF. 16). Nos demais

parametros ndo houve comprometimento do crescimento
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GRAFICO 16 - Pesol/ldade de 138 criancas com fista@palatal comparado com a
populacdo de referéncia da Organizacdo Mundialadel&aos 3 meses de
idade, separados por grupos de intervencao prectacdia



68

Aos seis meses, houve recuperacdo completa doopddrérescimento sem qualquer
comprometimento para quaisquer dos indices avaljadantidos aos nove e doze meses de
idade.

5.4 CARACTERISTICAS DA AMOSTRA EM RELACAO AS CONDUT AS
ADOTADAS

TABELA 17

Relagao entre as orientagdes fornecidas pelo Cdatiosatamento e Reabilitado de Fissuras
labiopalatais e Deformidades Créanio-faciais BaliiZ Minas (Centrare) e o tempo de admissdo do
paciente na unidade

Conduta GP n=69 GT n=69 RR(IC 95%) ¥’ p

Decubito ventral Sim 4 0 0,11%**
Nao 65 69

Mamadeira Sim 9 5 1,80/ 0,64-5,10 0,39
Nao 60 64

SNG Sim 0 0 0 1
Nao 69 69

Canula Sim 0 2 0,49***
Nao 69 67

Aumento volume Sim 20 9 2,22/ 1,09-4,53 0,036 *
Nao 49 60

Bico longo Sim 1 1 0 1,0
Nao 68 68

Aumento Furo Sim 10 7 1,43/ 0,58-3,54 0,60
Nao 59 62

Completar volume Sim 40 11 3,64/ 2,04-6,48 0,000*
Nao 29 58

TCM/Oleo Sim 25 15 1,67/ 0,97-2,88 0,09
Nao 44 54

Diminuir Furo Sim 6 12 0,50/ 0,20-1,26 0,20
Nao 63 57

Retirar Farinha Sim 0 5 0,05%**
Nao 69 64

Bico latex Sim 1 2 1,0%**
Nao 68 67

LM ordenha Sim 12 5 2,40/ 0,89-6,45 0,12
Nao 57 64

Novo Alimento Sim 0 32 0,00/ 0,00-0,09 0,000*
Nao 69 37

Ferro/Vitaminas Sim 29 46 0,63/ 0,46-0,87 0,0062*
Nao 40 27

LM succao Sim 6 4 1,50/ 0,44-5,08 0,74
Nao 63 65

Retirar Mamadeira Sim 0 7 0,013*/***
Nao 69 62

* valor de p significante ao nivel de 5%
** RR Risco relativo IC 95%, intervalo de confianga 95%

*** yalor de p obtido através do teste exato deh€is
SNG= Sonda naso-gastrica TCM= Triglicerideosatieia media LM= Leite materno
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As condutas tomadas pelo pesquisador frente aootestepadmissao ao servigo
especializado encontram-se na tabela 17.

O GP foi mais orientado a aumentar o volume daamadasp=0,036) e a
complementar o volumeg£0,000). J& o GT mostrou associagdo com a introddedwovos
alimentos §p=0,000), suplementacdo com ferro e vitaminps0(0062) e a retirada da
mamadeirag=0,013).

As condutas adotadas frente ao tipo de fissurarmostssociagao entre a fissura de
palato e a recomendacdo do decubito ventred,026). O aumento do volume oferecido
(p=0,04), a complementacdo do volunpe=@,001) e o uso de Oleos vegetais ou TQM (
0,019) associaram-se as fissuras cujo palato aas@rse comprometido. Para as fissuras de

labio houve associa¢cdo com o incentivo ao aleitéon@aterno [§=0,000).
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6 DISCUSSAO

Na literatura, sdo muitos os estudos que demonsrpmvaléncia maior de criancas
com fissura pertencentes ao sexo masculino, bemo co predominio do sexo feminino
para as fissuras de paldtd* 730 3138 39 1Rjeste estudo, verificou-se predominio do sexo
masculino sobre o sexo feminino nas fissuras de &kle labio e palato. Ja as fissuras de

palato ndo mostraram predominio de nenhum dos sexos

A maioria das criancas deste estudo era oriundapital do Estado de Minas Gerais
ou de cidades préoximas. Grandes distancias toreamms impedimento & monitorizacao
frequiente, com aumento do nimero de faltas e acumpzento irregular. A reabilitagdo so6 €
possivel, sem interrupcdo ou abandono do tratani&hto

A literatura é rica em observacfes sobre as difacles alimentares. Sado apontadas
como as mais freqiientes: tempo prolongado de mamallmnes e intervalos pequends>>
66,79, 87, 91,92, 96, 1%\otou-se semelhanca entre os achados do estutitemfura. A amostra
estudada apresentou tempo médio de mamada protoniggestédo de volumes reduzidos e
intervalo pequeno entre as mamadas.

A postura em torno de 60 a®d@dotada pela maioria dos pais, reflete o conhextime
dos profissionais sobre a prevaléncia aumentadatites de repeticio com a postura
horizontalizad&? °® "® Esta postura também previne refluxo nasal de, Ipiiis pela forca da
gravidade, ha impedimento da penetracdo do leitavidade nasaf’ °° ' 115 146

O desempenho alimentar tornou-se um grande aliad@valiagdo das criangas
nascidas com fissura, pois permite-nos ficar maatas aquelas com fatores de risco que
contribuirdo para o prejuizo ponderal futuro. Aetoromo Jones (1988)% Reide (2006%
determinaram parametros utilizados para caractgnzalestas criancas. Um dos indices
utilizados é a velocidade de mamada, definido camelume ingerido no intervalo de
tempo. Sdo usados como pontos de corte, para sprZga2 ml/min e, para lactentes, 3,3
ml/min. O desempenho alimentar € uma variavel matieenque se correlaciona diretamente
com o volume ingerido e inversamente com o temstogaara ingerir este volume. Portanto,
tempos maiores e volumes menores associam-serapEdeo alimentar inferior.

O intervalo entre as mamadas é uma varidvel dependdo volume ingerido.

Intervalos pequenos sao freqlientes nas criangasfissora, principalmente no periodo
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neonataf’ 1% As habilidades motoras orais da crianca aindaes&in bem desenvolvidas
e a auséncia da pressdo negativa intra-oral nadiaauma extracdo, pela crianca, de
quantidades suficientes de leite. Para garanta glicémica constante, ela alimenta-se a

intervalos frequentes. Opresente estudo enconitla-aeordo com os achados da literatura.

Pior desempenho alimentar foi observado em creapgacedentes de maternidades
particulares que tendem a reter as criangcas pos temipo, para avaliar sua habilidade de
succdo. Devido ao desconhecimento, e até medolidengar a crianca com fissura, séo
oferecidos volumes pequenos, em mamadeiras cora Beorificios inadequados e ndo sao
utilizadas técnicas facilitadoras de mamada. Tigtto prolonga o tempo de mamada e o
volume néo é satisfatério, tornando o desempenhteatar ruim. Varios autores reforgam
que o desconhecimento acerca das fissuras impesle® diebé adquira mais rapidamente
melhora de sua performance alimentar® ># 61 79.84.91, 94,96, 121, 147

A performance alimentar também aponta para asuttificles das criangas com fissura
labiopalatal na aquisicdo do alimento, descritasipa@rsos autores? 2% 66 88, 91,92, 93,95

O tipo de leite mais usado na amostra estudadareseme trabalho, reflete a
orientacdo fornecida aos pais e a maior escolaidgaaterna do que propriamente a renda
familiar. *° O uso da férmula lactea é mais adequado paraigdwtio lactente e vem sendo
estimulado em substituicdo ao uso do leite de Wagdo ou em p6. Um impedimento
significativo ainda é o preco. Para familias cagnbrna-se inviavel a utilizagdo do produto
industrializado. Quando usado o leite de vaca dluadi em po, faz-se a adequacdo da
concentracdo e da quantidade de nutrierité$’® O incentivo ao aleitamento materno e as
campanhas freqientes na midia, mostraram um aumanitlizacdo do leite materno como
alimento ideal para o lactenf&.No estudo, 50% das criancas fizeram uso do leitezmo.
N&o foi avaliada a duracdo do aleitamento materno.

A grande prevaléncia do uso de mamadeiras na penaeialiacdo, aponta para a
dificuldade de aquisicdo de volumes adequados eta gior meio da succéo direta ao seio
materno pelas criancas portadoras de fis§uf4. ’® %' Apesar da variedade de utensilios
proprios para a alimentacdo destas criancas, csgumservou foi 0 uso de mamadeiras e
bicos convencionais. A literatura € controversdepsnto, com alguns autores defendendo o

uso de utensilios especidfs "4 8> 92 106

e outros reforcando o uso de mamadeiras mais
préximas da normalidade, com a manutencéo dagaslgsais a crianca ja esta adaptaba.
66, 80, 87, 91cada troca de tipo de bico, requer um periodod@@tacdo. Nesta ocasido ocorre

uma piora do padrdo alimentar e maior dificuldaglganho ponderal.
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Houve associagdo, na amostra estudada, entrexaeilsal e orificio dos bicos da
mamadeira utilizados. Nas mamadeiras cujos bicesysam orificios alargados, o fluxo de
leite € grande, preenchendo a cavidade oral ragidi@re ndo permitindo a organizagcédo do
bolo e sua propulsédo para a parte posterior dagiyria fim de ser deglutido. Neste caso, parte
do bolo volumoso é direcionado & cavidade nastdriexizando-se sob a forma de refluib.
Nos bicos de orificio pequeno, o menor fluxo peemiima organizacdo maior do bolo
alimentar pela crianca, permitindo o direcionamemiais adequado a regido posterior da
faringe e menor refluxo nasal. No entanto, ocoagiga e maior dispéndio energético por
mamadal® "

Quanto ao tipo de fissura mais prevalente nestedesthd concordancia com o0s
achados da literatura, com maior prevaléncia dasifa de labio e palato sobre as denfais.
14.18 A maior proporcéo de fissuras de palato nestelestm relacéo a fissura de labio, deve-
se ao fato de que as criangas com fissuras de lapds a correcdo cirurgica, tornarem-se
para 0s pais e alguns profissionais da area deesaiihncas que ndo necessitam de
acompanhamento interdisciplinar. As fissuras datpabpesar da falta de comprometimento
estético, apresentam, por sua vez, um comprometnuenfuncional significativo, além de
terem correcao cirlrgica mais tardia.”* "’ ®isto faz com que o comparecimento destas
criancas a unidade seja mais frequente.

Em relacdo ao tipo de fissura, as fissuras nassquaipalato encontra-se

comprometido, mostram padrdo alimentar pior, conemgionado na literaturd® % 76 7 80

89, 94, 145

Na fissura de labio a integridade do palato prdpaec maior pressdo de sucgdo com
maior eficiéncia desta, o que nado ocorre nas Bssuem que o palato apresenta
descontinuidade anatomica. > 9 8199193, 1Rja5 criancas com fissuras de labio observou-
se maior prevaléncia do aleitamento materno congasualiretamente ao seio materno.
Criangas com outros tipos de fissura, também fi@euso do leite materno mesmo que
associado a outros leites. Nestes casos, usoursanadeira como uma forma de garantir o
aporte calorico adequado e a manutencao do aleitameaterno por um periodo maior de
tempo. Alguns autores enfatizam que o aleitamerdatermo deve ser encorajado, sempre
respeitando o desejo da mée e auxiliando-a nagiffimgdades>* °° 781 99.100

Dentre as fissuras que mais se relacionam conmautralformacoes, a fissura de
palato é apontada na literatura como a de maiomjgnecia.’® ** **Neste estudo também

evidenciamos 0 mesmo achado, sendo algumas madm®® micrognatia® ** “°A (lcera
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de vbmer é mais freqliente nas fissuras cujo pdlato encontra-se fendido, pois as laminas
palatinas protegem a mucosa do 0sso nasal coatriaado bico da mamadeir.

Das variaveis socioecondmicas avaliadas em relagsiofissuras, observou-se
associacdo entre o numero de filhos e as fissuass adesfigurantes. O nascimento de uma
crianca com alguma malformacdo, mesmo que cortjgduescita nos pais sentimentos de
medo, principalmente de recorréncia numa proxinstagéo*® °* %0 que verificamos no
estudo € a prevaléncia de grupos familiares pegueam um ou dois filhos. Na literatura
este fato € controverso. Ha estudos mostrandordissacorrendo em familias com maior
namero de filhos, pior instrucdo materfis,*® e o estudo de Pandya (20%no qual o
nivel socioecondmico ou a ordem de nascimentoitfmsfndo influencia no aparecimento de
fissuras. Neste estudo, ndo foi avaliada a ordemadeimento e sua relacdo com a ocorréncia
de fissura no nucleo familiar.

Ao avaliarmos as orientacOes recebidas pelos maisnaternidade, notamos uma
grande preocupacao dos profissionais a respeit@leitamento materno. Ao orientar o
aleitamento materno por succédo, ordenha ou ofeestordo leite no copo, percebemos que
as maternidades procuram cumprir 0s objetivos dgai@zacdo Mundial de Saude para o
incentivo & pratica do aleitamenft. No entanto, isto também revela um desconhecimento
dos profissionais das maternidades sobre as dldels alimentares de uma crianca nascida
com fissura, na qual a integridade do palato éraes&/arios autores realizaram trabalhos
mostrando que a desinformacao do profissional podpidicar a adaptacdo dos pais e da
crianca inicialmente®® 39 4 61,79, 84, 91, 94, 96, 121, 14F 10 estudo também evidencia uma
prevaléncia elevada de pais que nao receberam metipi de orientacdo sobre os problemas
alimentares dos seus filhos, nem como consegurdoleriamos pressupor que fissuras de
palato incompletas ndo fossem diagnosticadas, rgortado receberiam nenhum tipo de
comunicacdo, ou que maternidades do interior n&ssem recursos humanos capacitados
para avaliar a crianca logo apds o0 nascimento. &sguobserva € que ndo houve associacdo
entre o tipo de fissura e a cidade de nascimento.

Quanto ao uso de diferentes materiais para alaneat crianca com fissura
inicialmente, a literatura € vasta. H4 uma variedathorme de materiais como bicos
especiais, mamadeiras espremiveis, copos, usocodenglacas obturadoras, seringas, conta-
gotas. Em relacdo a utilizacdo de sonda nasoig@giara alimentar a crianga portadora de
fissura labiopalatal, no entanto ha o consenséeratura da sua nao utilizac6.5” * *No
estudo, ndo foi avaliado o tempo de uso da sonda peancas. Verificamos que a orientacao

feita por fonoaudiélogos nas maternidades aumeatatilizacdo do uso de sondas e que a
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orientacdo feita pelo pediatra € fator de prote@&ovavelmente, o desconhecimento sobre
como conduzir uma criangca com fissura faz com queediatra solicite a avaliacdo do
fonoaudidlogo e este, por sua vez, opte por deixaranca com sonda até uma avaliacado
mais efetiva.

Quando os grupos foram separados para avaliagéa-se o predominio de criancas
do grupo tardio provenientes de maternidades pmtées a rede publica, refletindo a
morosidade e o desconhecimento dos profissionaisod® acessar a rede de cadastro do
paciente logo apds o nascimerifoVerificamos que o desempenho alimentar destasqagan
era pior no grupo precoce. Tal achado poderia)gdicado pelo fato de que com o passar do
tempo, ocorre uma maturidade neuroldgica das fungf®motoras, com melhora natural do
desempenho alimentar do grupo de orientac&o tafdia.

O refluxo nasal de leite, sempre presente, ass@a@o grupo tardio e a utilizacao de
farinhas. No grupo precoce, a orientacdo alimemdarinclui o uso de farinha® 1% %0
uso desta espessa o leite e torna pequeno o flxorgicios adequados. Ha aumento do
gasto energético que ndo é compensado pelo auredntao proporcionado pelo acréscimo
ao alimento. No grupo tardio o acréscimo de fasnda leite, chega, em alguns casos, a ser
td0 excessivo que o produto deve ser oferecido comame na colher. Ledo (2005)
preconiza o uso maximo de 3% de carboidratos comglea dieta lactea. Para garantir o
fluxo de leite adequado para a crianga, 0s pa@nm&m a estratégia de aumentar o orificio do
bico. Alguns de forma exagerada, podendo causasgng, vomitos e desconforto devido a
distens&o abrupta da camara gastfita.

A apreensdo do bico no local da fenda pelo grugzque, deve-se a orientacdo
fornecida aos pais sobre a importancia para agidrao leite pelas laminas palatinas e
estimulacéo da regi&o da fenda fornecidas pelgeduierdisciplinar?: % 93 %

Um parametro util para a avaliacdo da saude dangai&@ a monitorizacdo do
crescimentd®® % °°H3 discordancia quanto & recuperacdo do cresamemtse ha
prejuizo. Iniciando pelo crescimento intra-uterelguns autores ndo evidenciaram prejuizo
neste period®® 84 86 97 119,120, 121, 122, 134, ytrgs encontraram baixo peso ao nascimento, mais
acentuado nas meninas e nas fissuras de labioatopal'® 3% >*Nossa avaliacdo néo
demonstra crescimento intra-uterino retardado, esnctriancas dentro da média de peso,
estatura e perimetro cefélico, para a idade gestaici

A avaliacdo do crescimento dos grupos de estudodaso padrdo de referéncia da
Organizacdo Mundial de Saude s6 detectou prejudza @ indice peso/altura com um meés.

Nao foi detectado prejuizo do crescimento, mas ampctometimento maior com um més
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para 0s outros parametros. Ha retorno parcial an®e$es e completa recuperacdo aos 6
meses. Autores como Avedian e Ruberg (1%88)Gopinath (2008} mostram resultados
semelhantes aos nossos. Um estudo brasileiro adalino Rio Grande do S8t no qual
havia um acompanhamento das criancas no periodeatace no domicilio apés a alta
também nao evidenciou prejuizo no crescimento.

Um grande estudo brasileird® mostra prejuizo no crescimento de criancas com
qualquer tipo de fissura. O estudo destes autopessenta um desenho metodoldgico
diferente e ha um predominio de familias com baixel socioeconémico. Ao afastarmos as
variaveis socioecondémicas negativas, o grupo @agas com fissura ndo sindrémica, assume
padrdo de crescimento semelhante ao do grupo édeémefa. Um tdpico relevante é a
precocidade do tratamento e a vigilancia do crestim A intervencao precoce atuando nas
variaveis negativas torna o crescimento semelhaoe padroes determinados pela
Organizacdo Mundial de Sandé 3% >1 6. 7274, 76,80, 89,92 94, 111

A adocéao de orientacdes como o aumento de volunzecomplementacdo do volume
no grupo precoce é mais frequente devido a imatdedeuroldgica, inabilidade dos pais em
oferecer o alimento adequadamente, medo de engdsga®e a alimentacéo, inabilidade da
crianca de ingerir uma quantidade apropriada deiemi¢s e aumento das necessidades
caléricas.®® ® 97 142 19 yanto ao grupo tardio, a introducgéo de novos aliosemostrou
associagdo significativa. Os pais sentem-se c@veid, seguros e adaptados ao uso da
mamadeira. Os novos alimentos como sucos, papas tegturas diferentes, provocam
desagrado na crianca, retorno temporario do refiasal, espirros, pouca aceitagao’> °* 7
Orientamos tanto a introducdo como a técnica aliane®, nos casos mais refratarios, a
supervisdo da alimenta¢&g.?* >% 76 80,81, 92,94, 126

Um dos pré-requisitos para a correcao cirurgicxeénaentracdo de hemoglobina seja
maior que 10mg/dL* *'Deste modo, a suplementacdo com vitaminas e fewsgs é feita
de rotina, devido a alta prevaléncia de anemiaanpspulacdo® *% ®*Nem sempre o
alimento oferecido apresenta quantidades signifestde ferro ou diversidade vitaminica.
Com o passar do tempo os pais, principalmente awrat®r poder aquisitivo, substituem a
férmula lactea por leite de vaca fluido ou em po.

Também se orienta sobre a duracdo do aleitamentosezo em mamadeiras devido
a correcao cirargica do labio quando a mesma ¢adeti parcialmente. A retirada da
mamadeira é feita de forma gradual a partir dos fméses, sendo substituida por copo ou
colher. Com isto garantimos o aporte calérico e witatrizacdo adequada da ferida

cirtrgica Os objetivos sdo adaptar a crianca as exigéniiiasrdaares do pés-operatorfs; ™
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8. 97, 1285rincipalmente de palatoplastia, evitando o traumecanico na cicatriz cirGrgica,

deiscéncias e promovendo perda ponderal minimaalétgplastia € apontada por alguns
autores como o processo cirdrgico de maior pergeede’’ 12 128

Quando observamos as orientacdes relacionadaspaoddé fissura, a adocdo do
decubito ventral para criangas com fissura de patave o objetivo de melhorar a fungéo
respiratéria devido a ptose de lingua durante ®.s6A A complementacdo com copo ou
colher foi utilizada nas criangas com comprometitmelo palato, a fim de minimizar o gasto
energético em cada mamada. Com esta técnica rézeésario o uso pela crianca, de pressao
negativa para extracéo do left& > 87

Ao recomendarmos 0 aumento do volume, estabelecalguass objetivos para os pais
e inclusive, incentivamos a ultrapassa-los, obselvaa regra de que € necessario que a
crianca deixe resto de leite ao final de cada manfad*®

A oferta de Oleos vegetais, triglicerideos de Gadeédia e/ou aguUcares, tem por
objetivo aumentar o valor calérico da dieta semgentanto, aumentar o volume e 0 gasto
energético, respeitando a capacidade absortiveatipgastrointestinal® 112 116 149. 15§ gqq
que a crianca atinja o seu padrédo de crescimeste,seiplemento é retirado. Um numero
significativo de autores ndo recomenda uso desliefercaldricas:* %% 97 131

As criancas com fissura de 14bio tém pressdo orhpreservada’ °° ™ 80 89. 134
gue as torna aptas ao aleitamento materno diretan@@nseio. No entanto, este pode ser
prejudicado pelo impacto estético imposto pelaifis$ogo apds o nascimentd.® 783 14¢
feita uma orientacdo sobre as vantagens do aleitammeaterno e seus beneficios para a

crianca, além de suporte psicolégico quando sadagssario.
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7 CONCLUSOES

1. Quanto aos grupos de intervencao precoce ateodclui-se que:

a. O GP teve menor nimero de problemas alimentarespr@za teve melhor
desempenho alimentar.

b. Nao houve diferenca de crescimento entre os gremt®ra, quando comparados as
curvas de crescimento padrao da Organizacdo Mudelidhaude, embora o GT tenha
demonstrado maior comprometimento para peso/idaedéatura/idade.

c. Recuperacao completa do crescimento para ambos@3sgaos seis meses.

2. As criancas com fissura apresentaram como prasealimentares: ingestdo de

volumes pequenos, intervalo reduzido entre as masmatempo prolongado de mamadas.

3. Quanto ao tipo de fissura apresentada obse®@aue as criancas com fissura de
labio e palato e as criangcas com fissura de ptilaam padroes e desempenhos alimentares

piores.
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8 COMENTARIOS FINAIS

A precocidade no atendimento mostrou-se importpata a qualidade de vida das
criancas com fissura labiopalatal. Maior informagadricional prestada aos pais, evita erros
alimentares, promovendo adequacdo da dieta pamade,i diminuindo as dificuldades
encontradas com o apoio da equipe interdisciplengvossibilitando o crescimento mais
adequado.

Para que a crianca portadora de fissura labiopadassa atingir todo o seu potencial
genético de crescimento, necessitamos ainda difumdiis o conhecimento sobre o
tratamento. Poderiamos consegui-lo através de tagies em maternidades ou mesmo
através de servicos de informacdo a distancia.aDistna, davidas sobre a forma de
encaminhamento, alimentacao e etapas do tratarpedam ser sanadas com mais agilidade.
Ao capacitarmos as equipes de saude, de cidaddificeacesso, proporcionariamos maior
conforto ao paciente, que receberia o tratamentsusacidade, s6 vindo ao Centro de
Tratamento e Reabilitacdo para Fissuras Labiopal&aleia/PUC Minas(Centrare) para

intervencdes que demandassem maior complexidade.
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APENDICE A —
PROTOCOLO PARA AVALIACAO ALIMENTAR E CRESCIMENTO
DE CRIANCAS COM FISSURAS LABIOPALATAIS

1) Nome: Data: [/ [/

2)DN: __ [ |/

3) Idade atual: meses dias

4) Maternidade: @idad

5) Peso ao nascimento: gramas

6) Peso atual: gramas

7) Alimentacdo: ( ) aleitamento materno ( )nmadeira () chuquinha ( ) copo
() colher () conta gotas ( ) SNG Gejinga
() outro:

8) Tempo de mamada: minutos Leite

9) Volume ingerido: ml

10) Intervalo entre as mamadas: horas

11) Postura: () horizontal ( ) inclinada )(vertical () outra:

12) Bico da mamadeira: ( ) comum: (_ ) ortoddntico:

() latex () silicone

13) Furo: ( ) pequeno () adequado ( )oegand ( ) 3furos ( )emcruz

14) Uso de farinhas: ( ) ndo ( )sim

15) Local de apreensédo do bico: () fenda @dplintacto

16) Refluxo nasal: ( ) ausente ( ) presenterasficamente () sempre presente

17) Fissura: () Pre-forame: ( )completa {ncpmpleta ( )D ( )E ( )Bilat.
() Transforame: ()D ()E ()&
( ) Pos-forame: ( )completa ( )incomalet
() Submucosa

18) Outros sinais:

19) Orientacdes recebidas na maternidade/profiakion

20) Conduta:

idade peso estatura Perimetro cefalico

Nasc

1 més

3 meses
6 meses
9meses
1 ano

Avaliacédo socioeconémica:
Escolaridade materna: ( ) fundamental ( )médio) superior ( ) Pds-graduacédo
Renda Familiar: R$
Situacdo moradia: () Propria ( ) Alugada) Cedida
Ndmero defilhos: ( )1 ( )2 ( )3 )4 ou mais.
Estado civil materno: () Solteira ( ) Casgda) Separada ( ) Amaziada ( ) Viuva.
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APENDICE B —
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo do estuda Avaliacdo do impacto de um programa interdisngalide apoio ao tratamento de
fissuras labiopalatinas.

InvestigadoresChristiane Marize Garcia Rocha e Rocksane de Carviab Norton

Justificativa: O seu filho(a) estd sendo convidado a participarude estudo clinico, sobre a
importancia da orientacdo para pais de criancasidesscom fissura de labio e/ou palato. Sabemos
que a fissura pode trazer dificuldades alimentgquespoderdo prejudicar o bom desenvolvimento da
crianga, quando comparados com o grupo de criaegagissura.

Nosso objetivo é verificar se as criancas terdoomesndificuldades alimentares e se irdo ganhar peso
com mais facilidade quando orientadas por profiesgcom maior conhecimento sobre os problemas
relacionados com as fissuras e de como supera-los.

Para isso, realizaremos uma entrevista com oopaissponsaveis e apds, pesaremos e mediremos 0s
bebés na primeira avaliacdo e nas seguintes dadssneses, seis meses, apos a consulta inicial.

Procedimento: As entrevistas e as medidas de peso e estaturagdremas orientacdes serdo feitas
no Hospital da Baleia (Unidade Centrare), localizadRua Juramento 1464 Bairro Saudade.

Quais os beneficios do estudoEste estudo poder4d mostrar que uma orientacdo geregode
melhorar o ganho de peso e conseqiientemente prepalitzor os bebés para preencher os critérios
para as cirurgias corretivas de labio e/ou palato.

Duvidas: Eu, Dra. Christiane Marize Garcia Rocha, médicapeadora e uma das responsaveis por
esta avaliacdo, explicarei claramente todos osepio®entos e buscarei esclarecer todas as suas
duvidas e, caso apresente qualquer questao atcedpaistudo, vocé podera entrar sempre em contato
comigo nos telefones ou enderecos abaixo:

Hospital da Baleia (Unidade Centrare): Rua JuramBatrro Saudade, tel: 34212213
Instituto Médico e Odontologico: Av. Contorno 26gia 904 Bairro Floresta, tel: 3241706
Centro de Saude Cidade Ozanan: Rua Ozanan 36% Baianga, tel 32776066

Vocé também podera entar em contato com Dra Roekda Carvalho Norton no seguinte telefone
ou endereco abaixo: Faculdade de Medicina: Av.edllir Balena, 190 e Hospital das Clinicas as
UFMG tel. 32489327

Vocé também podera entrar em contato com o Coreitétida em Pesquisa da UFMG, tel 34994592,

Beneficios: Possivelmente as criancas orientadas poderdo afaeseelhor ganho de peso além do
acompanhamento feito por profissionais especiddza

Direito de Recusa:A participacdo € voluntaria e ndo havera qualgperde alteracdo no tratamento
do seu filho(a), caso vocé recuse sua participagéia,qualquer momento deseje retira-la do estudo.

Riscos: Sua crianca ndo correra quaisquer riscos, poiseadas de peso e altura fazem parte da
consulta médica em geral.

Caréter confidencial: Todos os registros do(a) seu(sua) filho(a) seraatides confidencialmente e
conhecido apenas pelos profissionais envolvidoestado. Os dados confidenciais deste estudo
também nédo serdo expostos a publicacéo, seré&adib somente as informacdes cientificas.

Declaracéao: Acredito ter sido suficientemente informado sobrgue li (ou que foram lidas para
mim). Eu discuti com a Dra Christiane Marize GaR@cha sobre a minha decisdo do meu(minha)
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filho(a) participar deste estudo. Ficaram clarosapaim os propoésitos do estudo a que vai ser
submetido o meu(minha) filho(a), a garantia de icemicialidade e de esclarecimentos permanentes.
Poderei retirar o meu consentimento a qualgquer mwmsem penalidades para o tratamento do
meu(minha) filho(a).

Assinatura do representante legal Data

Assinatura da testemunha Data

(Somente para o responsavel pelo projeto:)

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntéri@onsentimento Livre e Esclarecido deste
representante legal para a participacdo nestecestud

Assinatura do responsavel pelo estudo Data



ANEXO A —

TERMO DE APROVACAO DO COMITE DE ETICA E PESQUISA DA
UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS

Universidade Federal de Minas Gerais
Comité de Etica em Pesquisa da UFMG - COEP

Parecer n®. ETIC 0311/06

Interessada: Profa. Rocksane de Carvalho Norton
Departamento de Pediatria
Faculdade de Medicina-UFMG

DECISAO

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG — COEP, aprovou no
dia 11 de outubro de 2006, o projeto de pesquisa intitulado
"Avaliagdo do impacto de um programa interdisciplinar de apoio
ao tratamento de fissuras labiopalatinas" bem como o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido do referido projeto.

O relatério final ou parcial devera ser encaminhado ao COEP

um ano apds o inicio do projeto.

/ 0 ”‘ : ?( e
Profa. Dra. mﬁxa Ci(gLima Perez Garcia
Presidente do COEP/UFMG

Av. Presidente Anténio Carlos, 6627, Unidade Administrativa [l - 2° andar sala: 2005 - 31.270-901—- BH - MG
(31)3499-4592 - FAX: (31) 3499-4027 - coep/’prpg.ufimg.br
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Livros Gratis

( http://www.livrosgratis.com.br )

Milhares de Livros para Download:

Baixar livros de Administracao

Baixar livros de Agronomia

Baixar livros de Arquitetura

Baixar livros de Artes

Baixar livros de Astronomia

Baixar livros de Biologia Geral

Baixar livros de Ciéncia da Computacao
Baixar livros de Ciéncia da Informacéo
Baixar livros de Ciéncia Politica

Baixar livros de Ciéncias da Saude
Baixar livros de Comunicacao

Baixar livros do Conselho Nacional de Educacdo - CNE
Baixar livros de Defesa civil

Baixar livros de Direito

Baixar livros de Direitos humanos
Baixar livros de Economia

Baixar livros de Economia Doméstica
Baixar livros de Educacao

Baixar livros de Educacdo - Transito
Baixar livros de Educacao Fisica

Baixar livros de Engenharia Aeroespacial
Baixar livros de Farmacia

Baixar livros de Filosofia

Baixar livros de Fisica

Baixar livros de Geociéncias

Baixar livros de Geografia

Baixar livros de Histdria

Baixar livros de Linguas
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Baixar livros de Literatura Infantil
Baixar livros de Matematica

Baixar livros de Medicina

Baixar livros de Medicina Veterinaria
Baixar livros de Meio Ambiente
Baixar livros de Meteorologia
Baixar Monografias e TCC

Baixar livros Multidisciplinar

Baixar livros de Musica

Baixar livros de Psicologia
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Baixar livros de Servico Social
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Baixar livros de Teologia

Baixar livros de Trabalho
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