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RESUMO

A alta incidéncia da ma oclusao em prematuros sugere que a prematuridade
pode ser um fator de risco. Este estudo avaliou alteragcdes oclusais em criangas
prematuras que fizeram uso ou nao do tubo orotraqueal. Estudo observacional,
analitico, caso-controle com coleta prospectiva de dados sobre ma ocluséao e fatores
associados. A amostra incluiu criancas na fase de denticdo decidua atendidas no
Ambulatério da Puericultura de Recém-Nascido de Risco do Hospital de Clinicas da
Universidade Federal do Parana. Foram 139 prematuros, sendo 52 sem ma oclusao
e 87 com ma oclusdo. Observada alteragédo oclusal em 62,5% da amostra (n = 87);
maior entre nascidos prematuros com uso do tubo orotraqueal (n = 52, 59,7%) que
em prematuros sem intubagao (n = 35, 38,8%) (p = 0,10). Nao se observou diferenga
no tempo de intubacéo orotraqueal entre os grupos (p = 0,33). Entre grupos com e
sem oclusopatia ndo houve diferenca na idade cronoldgica, sexo, peso,
comprimento, perimetro cefalico e Apgar. 92 criangas foram amamentadas: 73,1%
sem ma ocluséo e 62,1% com ma oclusdo. Quanto aos habitos nas criangas com ma
oclusdo mais frequente e maior o tempo de uso de chupeta (p=0,01) e de
mamadeira (p=0,02). Entre criangas submetidas a intubagdo orotraqueal o uso de
chupeta esteve associado a risco 2 vezes maior de ma oclusdo. 97,7% (85) dos
casos de oclusopatia apresentavam algum habito deletério. Em 58,6% (51) havia
associagao intubacdo e habitos deletérios. Conclusdo: constata-se que a
prematuridade é um fator de risco para ma oclusdo, principalmente quando
associada a habitos deletérios e intubagao orotraqueal.

Palavras-chave: Prematuridade. Habitos deletérios. Ma ocluséo Alteragao craniofacial.



ABSTRACT

The high incidence of malocclusion in premature infants suggests that
prematurity may be a risk factor. This study evaluated malocclusion in premature
infants who had orotracheal tube use. An observational, analytical, case-control study
with prospective data collection on malocclusion and associated factors. The sample
included children in the deciduous teething stage attended at the Newborn Child's
Risk Outpatient Clinic at the Clinical Hospital of the Federal University of Parana.
There were 139 premature infants, 52 of whom had no malocclusion and 87 with
malocclusion. Occlusal alteration was observed in 62.5% of the sample (n = 87); (n =
52, 59.7%) than in preterm infants without intubation (n = 35, 38.8%) (p = 0.10).
There was no difference in the time of orotracheal intubation between the groups (p =
0.33). Among groups with and without occlusion, there was no difference in
chronological age, sex, weight, length, cephalic perimeter and Apgar. 92 children
were breastfed: 73.1% without malocclusion and 62.1% with malocclusion. As for the
habits in children with more frequent malocclusion, the time of pacifier (p = 0.01) and
bottle feeding (p=0.02) was higher. Among children submitted to orotracheal
intubation, pacifier use was associated with a 2-fold increased risk of malocclusion.
97.7% (85) of cases of occlusion had some deleterious habit. In 58.6% (51) there
was an association between intubation and deleterious habits. Conclusion:
prematurity is a risk factor for malocclusion, especially when associated with
deleterious habits and orotracheal intubation.

Key-words: Prematurity. Harmful habits. Oclusopatia. Craniofacial alteration.
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1 INTRODUGAO

Estudo divulgado pela Organizagao Mundial da Saude (OMS) mostrou que por
ano nascem, em todo o mundo, 15 milhdées de bebés prematuros (antes de completar
37 semanas de gestacao), sendo que Brasil e Estados Unidos estdo entre os dez
paises com maiores numeros de partos prematuros (WHO, 2015). Estima-se que a
prevaléncia de nascimentos prematuros no Brasil seja de 11,8%, sendo que a
mortalidade neonatal é responsavel por quase 70% das mortes no primeiro ano de
vida (MINISTERIO DA SAUDE, 2010).

A tendéncia crescente em varios paises vem trazendo grandes preocupacdes
as autoridades, tendo em vista que as complicagdes relacionadas com a prematuridade
sdo a primeira causa de mortes neonatais e infantis em paises de renda média e alta
(LAWN et al., 2010), incluindo o Brasil (GOLDANI et al., 2002; BARROS et al., 2010;
VICTORA et al., 2011).

Pesquisas apontam que sao inumeros os fatores envolvidos no nascimento
destas criangas que, por vezes, estdo relacionados com doengas no feto ou na mae
(POPKIN; ADAIR; AKIN, 1990).

Ha também associacbes com fatores genéticos, cuidados obstétricos, estado
nutricional, infecgbes, exposig¢ao téxica, cuidados pré-natais, demograficos, psicossociais
e problemas ambientais amplamente relatados na literatura médica (FERRINI; MARBA;
GAVIAO, 2007; GUEDES, 2015; OLIVEIRA et al., 2016).

Podem ser citados como co-fatores que favorecem o nascimento prematuro os
avangos na medicina da fertilidade e na medicina neonatal, ocasionando o aumento
de gestagdes multiplas, além de fatores como a falta de assisténcia pré-natal ou seu
inicio tardio, e ainda a inobservancia acerca das recomendagdes meédicas,
permanéncia de habitos nocivos a saude, como fumar, consumir alcool e drogas
durante a gestagdo, e suas consequéncias deletérias para a saude do feto (OLIVER,
2010; TSANG, 2016).

As pesquisas mostram que os enormes avangos cientificos e tecnolégicos,
especialmente nas duas ultimas décadas, aliados ao novos conhecimentos acerca
da fisiologia neonatal, acabaram por resultar em uma maior sobrevida de recém-

nascidos prematuros (RNPT).
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Em que pese os 6timos resultados alcangados e das promissoras possibilidades
que eles representam, infelizmente as intercorréncias que resultam em mortalidade e
morbidade ainda sao consideradas relevantes, conforme apontam as pesquisas
realizadas pelas equipes multidisciplinares que fazem o acompanhamento ambulatorial
desses pacientes (RUGOLO, 2005; MALLY; BAILEY; HENDRICKS-MUNOZ, 2010;
BRUCK; OLIVER; ANTONIUK, 2011; GERMA et al., 2012).

Os estudos demonstram firmemente que criangas nascidas pré-termo continuam
a apresentar, em quase todos os 6rgaos, sérias complicagdes e condigdes precarias
quando o assunto é vida extrauterina. As alteragcdes que mais se destacam sao as
relacionadas com o sistema respiratorio, cardiovascular, renal, gastrointestinal,
estomatognatico, metabdlicas, hematoldgicas, imunoldgicas e cerebrais (FERRINI;
MARBA; GAVIAO, 2007).

Pesquisadores das mais diversas areas intensificaram os estudos com o
intuito de minimizar as chamadas complicacbes da prematuridade, passando a
utilizar novas terapéuticas, nas quais destacam-se o incremento no uso de corticoide
antenatal e a terapia de reposi¢cao de surfactante no recém-nascido prematuro,
estratégias que se revelaram eficientes na redugdao da mortalidade neonatal
(RUGOLO, 2005).

Nessa linha, a reanimagao em salas de parto e nas unidades de tratamento
intensivo (UTI) neonatal, ampliou-se o emprego da intubagao orotraqueal (IOT), por
tratar-se de manobra potencialmente salvadora de vidas, havendo um consenso de
que a ventilagdo mecanica constituiu um fator determinante no aumento da sobrevida
dos recém-nascidos prematuros (BOHRER, 2011; NISZCZAK, 2013).

Contudo, a assisténcia integral ndo pode estar resumida a sobrevivéncia dos
RNPT, mas precisa ser mais abrangente, humanizada e preventiva, garantindo nao
apenas a qualidade de vida dessas criancas (FERRINI; MARBA; GAVIAO, 2007), mas
atuando sob uma perspectiva de individualizagdo do tratamento (BYERS, 2003).

Os estudos transversais e longitudinais revelam que o periodo neonatal em
RNPT esta repleto de complicagdes médicas que podem acarretar alteragdes no
desenvolvimento das estruturas maxilares (FERRINI; MARBA; GAVIAO, 2007;
RYTHEN, 2012; GUEDES et al., 2015).
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Esses mesmos estudos apontam que as manifestagdes incluem deformacdes
palatais, defeitos do esmalte, variagdes do tamanho dos dentes e deformidades na
forma dos dentes, além de mas oclusdes e do aumento dos riscos de carie precoce
e desgaste dentario, todos fatores relacionados com a prematuridade e suas
complicagbes (SEOW, 1997; PAULSSON; BONDEMARK; SODERFELDT, 2004;
FERRINI; MARBA; GAVIAO, 2007; MELO, 2012; GUEDES et al., 2015; TSANG, 2016).

A consequéncia é o surgimento de alteragdes estéticas e de sucetibilidades
dentarias a estagios cariosos dolorosos e patolégicos como dilaceragdes, que podem
levar & mé ocluséo (FERRINI; MARBA; GAVIAO, 2007; GUEDES et al., 2015).

Foram encontrados parametros significativamente distintos entre adolescentes
nascidos prematuros e adolescentes nascidos a termo em estudo realizado com
analise cefalométrica em que foram observadas alteragbes na relagédo da morfologia
craniofacial. Segundo esse mesmo estudo, a base craniana anterior nos prematuros
era menor, o perfil esquelético menos convexo, o comprimento maxilar era menor e
os incisivos inferiores eram mais retro inclinados e retraidos (PAULSSON;
BONDEMARK, 2009).

Nesse aspecto importante destacar que na vida pos-natal o crescimento
cefalico ocorre fundamentalmente nos primeiros cinco anos de vida, sendo que no
primeiro ano de vida ele atinge entre 61% e 75% e até os seis anos de idade a
crianca apresenta 80% do crescimento facial de um adulto (GRIBEL; VALERIO;
TERCAROLLI, 2012; BASTOS, 2013).

No caso dos prematuros, eles se destacam por apresentarem um periodo de
recuperagao de crescimento conhecido como catch-up que ocorre entre os trés e
quatros anos de idade, e o primeiro dado antropométrico a atingir o catch-up é o
perimetro craniano (RUGOLO, 2005). Percebe-se que alteragdes na circunferéncia
da cabecga de criancas nascidas prematuras tem relagdes efetivas com ma oclusao
dentaria (GUEDES et al., 2015).

A denticdo decidua completa se da na primeira infancia, por volta de 2 anos e
meio (ALMEIDA et al., 2008; BASTOS, 2013). Nesta fase existe um importante surto
de crescimento da face, inclusive da mandibula, a favorecer a harmonia e o equilibrio
do sistema estomatognatico (GRIBEL; VALERIO; TERCAROLLI, 2012).

Serdo consideradas mas oclusdbes as anomalias do crescimento e

desenvolvimento dos musculos e ossos da mandibula e maxila no periodo da infancia
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e adolescéncia, que geram alteragbes estéticas, funcionais e desvios morfologicos
do aparelho mastigatério, tais como: mastigacao, fonagao, respiracao, degluticéo, e
até mesmo mesmo alteragdes na postura corporal (SIMOES, 2003; GIMENEZ et al.,
2008; ALBUQUERQUE et al., 2009; GUZZO et al., 2014).

Diversos estudos epidemiolégicos demonstram prevaléncias elevadas de
mal oclusao na denticdo decidua (SILVA FILHO et al.; 2003; BASTOS, 2013).

Para a OMS esse € o terceiro problema de saude bucal mais relevante no
mundo, € motivo de preocupag¢ao no ambito da saude publica, uma vez que os
desvios da dentadura decidua perpetuam-se na dentadura mista e permanente. Sendo
assim, exige a adocao de medidas preventivas e interceptadoras diante de alteragoes
funcionais e anatémicas, considerando que o tratamento precoce aponta resultados
positivos em resposta tissular em criangas (GIMENEZ et al., 2008; AZEVEDO et al.,
2009; ALBUQUERQUE et al., 2009).

A qualidade de vida e os aspectos que envolvem a sobrevida dos RNPT
devem ser prioridade para os profissionais da saude, especialmente num contexto em
que as praticas meédicas e odontoldgicas buscam primar pela prevengao de doencgas.

Este estudo se propde a investigar a prevaléncia de ma oclusdo na

prematuridade e os fatores de risco associados.

1.1 OBJETIVOS

1.1.1 Objetivo geral

Avaliar a prevaléncia de oclusopatia em criancas prematuras e os fatores de

risco associados.

1.1.2 Objetivos especificos

1. Comparar a oclusao de criangas nascidas prematuras que necessitaram
tubo orotraqueal com criangas prematuras que nao usaram, por meio de
exame clinico;

2. Avaliar a frequéncia das mal oclusdo nos dois grupos e qual delas é

mais prevalente entre eles;
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Avaliar os habitos de usar mamadeira, sucgao de chupeta e digital como
fatores causadores de oclusopatia em criangas prematuras;
Verificar se a frequéncia e a duragéo do aleitamento materno influenciou

a oclusopatia.
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2 REVISAO DE LITERATURA

As alteragdes orofaciais presentes em criancas prematuras e com baixo
peso de nascimento se manifestaram na malformacao do esmalte e do palato e no
atraso do desenvolvimento da denticdo decidua (PAULSSON; BONDERMARK;
SODERFELD, 2004; GUEDES et al., 2015).

Distor¢cbes do arco dentario sdo primariamente atribuidas a pressao local
decorrentes dos procedimentos e equipamentos de intubacdo bem como a
intubagdo com a canula traqueal. A atresia pode estar diretamente relacionada a
malformagéo causada pelo tubo (TSANG, 2016).

Essas alteracbes podem afetar a estética e predispor os dentes a carie, além
de favorecer a ma oclusdo. Desta forma, verifica-se a necessidade e a importancia
da adocdo de cuidados educativos, preventivos e interceptores para essas criangas
0 mais precocemente possivel, evitando problemas futuros (FERRINI, 2006; GUZZ0O
et al., 2014).

Estudos sao necessarios para verificar a correlagdo entre a prematuridade e
as alteragdes na morfologia do palato, pois ainda ndo se pode determinar se
criangas prematuras tém risco maior de desenvolver estas alteragdes, devido ao fato
de a oclusopatia ter origem multifatorial (PAULSSON, 2009).

Ha muitas controvérsias sobre os fatores causais da oclusopatia na

prematuridade e este estudo se propde a pesquisa-las.

2.1 PREMATURIDADE

2.1.1 Conceitos e definicdes

A Organizacao Mundial da Saude (OMS) considera pré-termo aquele que nasce
antes de completar 37 semanas de idade gestacional (IG) ou com menos de 259 dias
de gestacéo.

Os recém-nascidos prematuros podem ser classificados quanto a IG em:

- prematuros moderados: nascidos entre 32 e 36 semanas de gestagao,
inclusive;

- muito prematuros: nascidos entre 28 e 31 semanas de gestacao, inclusive;
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- prematuros extremos: nascidos com menos de 28 semanas de gestagao
(HOWSON; KINNEY; LAWN, 2012).

Prematuros moderados podem ser reclassificados como prematuros moderados
e prematuros tardios. Prematuros moderados incluem aqueles com 32 a 33 semanas
de idade gestacional, enquanto os prematuros tardios s&o os nascidos entre 34
semanas e 36 semanas e 6 dias de gestagdo (KRAMER et al., 2000).

Além da classificacdo dos recém-nascidos de acordo com a |G, existe a
classificacdo quanto ao peso de nascimento:

- Baixo peso ao nascer — menos de 2.500g (até 2.499q, inclusive);

- Peso muito baixo ao nascer — menos de 1.500g (até 1.499g, inclusive);

- Peso extremamente baixo ao nascer — menos de 1.000g (até 999q, inclusive).

Em que pese alguns autores incluirem prematuridade e peso de nascimento
como critérios de analise, € importante salientar que o nascimento prematuro nao é
sinbnimo de baixo peso, assim como o contrario também n&o € verdadeiro, apenas

sao formas diferentes de classificagao (WHO, 2015).

2.1.2 O crescimento de recuperacéo do prematuro

Para a literatura, a expressao catch-up significa recuperagédo do crescimento
ou crescimento acelerado. O crescimento acontece de forma mais rapida que o
habitual, permitindo a equiparacdo aos niveis considerados normais para criangas
nascidas a termo e sadias, numa determinada idade. Em média os prematuros
atingem o seu canal de crescimento em percentis considerados adequados nas
curvas de crescimento entre 2 e 3 anos de idade, e o primeiro dado antropométrico a
atingir o catch up é o perimetro craniano (MALLY; BAILEY; HENDRICKS-MUNOZ,
2010), num sinal favoravel para o desenvolvimento neuropsicomotor de longo prazo
(RUGOLO, 2005).

Durante os primeiros 6 meses de vida ocorre o crescimento de recuperagao
do perimetro cefalico, sendo observada uma fase de alta velocidade de crescimento,
a ocorrer concomitantemente ao estabelecimento da primeira denticdo, numa fase
com alta incidéncia de ma oclusao, sendo pertinente estimular a intervengao precoce

com medidas preventivas e/ou interceptativas com a finalidade de minimizar danos ao
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sistema estomatognatico (HARILA-KAERA et al., 2002; MIR; MIR, 2011; GRIBEL;
VALERIO; TERCAROLLI, 2012; BASTOS, 2013).

2.1.3 Fatores de risco para a prematuridade

O nascimento prematuro encontra suas causas tanto nos chamados fatores
maternos quanto em fatores fetais. Dentre os fatores de risco de origem materna
estdo: filho anterior com baixo peso ao nascer, estado nutricional deficitario, baixo
nivel socioecondmico e escolaridade materna, auséncia de assisténcia pré-natal,
idade materna abaixo de 16 anos ou acima de 35 anos, curto tempo entre gestacoes,
uso de alcool, fumo ou drogas ilicitas, estresse fisico ou psicolégico, baixo peso
antes da gravidez ou ganho insuficiente de peso durante a gestacao.

Existem ainda outros fatores como doengas maternas anteriores a gestacao
e complicagdes obstétricas nos periodos pré-parto e intraparto, como sangramentos,
as infecg¢des intrautero, doenca hipertensiva (pré-eclampsia), ruptura prematura de
membranas, trabalho de parto prematuro idiopatico e restrigio de crescimento
intrauterino (RCIU) (HARILA; HEIKKINEN; ALVESALO, 2003; OLIVER, 2010; MELO,
2012; OLIVEIRA et al., 2016).

Pesquisas apontam os avancos na medicina da fertilidade e na medicina
neonatal, além de gestagcbes multiplas e inovagoes na pratica obstétrica como
responsaveis pelo numero crescente de criancas prematuras na comunidade
(HOHOFF et al., 2005; MALLY; BAILEY; HENDRICKS-MUNOZ, 2010; TSANG, 2016),
diretamente relacionados com os fatores de risco para prematuridade, (RUGOLO,
2005; FERRINI, 2006; MALLY; BAILEY; HENDRICKS-MUNOZ, 2010).

Analisando apenas os fatores ligados ao feto, as causas mais comuns sao
as anomalias congénitas e cromossdmicas, que favorecem o nascimento de criangas
em situagdo de risco em razdo das instabilidades hemodinamicas e fisiologicas
(OLIVER, 2010; MELO, 2012).

Nos paises mais pobres situacdes como infeccbes (malaria e AIDS) e a
gravidez na adolescéncia estdo entre as principais causas dos elevados indices de
prematuridade. Sdo numeros alarmantes, sendo que o continentes africano e o sul

da Asia lideram com mais de 60% dos nascimentos prematuros (Grafico1).
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Por outro lado, nas nagdes desenvolvidas, os partos prematuros estdo
relacionados com a gestacdo em idade avancada, com o uso de técnicas e
medicamentos para fertilizagdo que resultam em gestagdes multiplas e com o
numero excessivo de partos por cesariana, que podem levar a interrupcéo da

gestacédo antes do termo.

2.1.4 Epidemiologia da Prematuridade

Recente estudo da OMS, de 2015, revelou dados estatisticos extremamente
relevantes sobre os nascimentos em todo o mundo: Em propor¢gées mundiais, um a
cada dez nascimentos foi prematuro no ano de 2010, sendo estimados 15 milhdes de
nascimentos. Isso representa uma taxa de 11,1% dos nascimentos prematuros,
sendo que um milh&o evolui para obitos em decorréncia direta destes nascimentos
(WHO, 2015).

Brasil, Estados Unidos, india e Nigéria aparecem entre os paises com maiores
indices de ocorréncia, prova que o nascimento prematuro € um problema mundial, e
em varios paises as familias mais pobres sdo as que apresentam maior risco de
nascimentos prematuros (HOWSON; KINNEY; LAWN, 2012; VICTORA et al., 2018).

Com 279 mil partos prematuros por ano, o Brasil ocupa a décima posi¢cao no
mundo, apresentando uma prevaléncia de nascimento de prematuros de 11,8%,
indice semelhante ao da Alemanha, mas inferior aos numeros apresentados pelos
Estados Unidos (12%) (WHO, 2015).

Pesquisadores investigaram os numeros da prematuridade no Brasil e
também o baixo peso ao nascer. O levantamento, apoiado pelo Fundo das Nacodes
Unidas para a Infancia (UNICEF) e Ministério da Saude, foi liderado pelo Programa
de Pds-graduagédo em Epidemiologia da Universidade Federal de Pelotas e contou
com a participagdo de 12 universidades brasileiras. Segundo o estudo, ha um
crescimento de partos prematuros no Brasil, ao contrario do que se poderia esperar,
ja que o Pais vem reduzindo as suas taxas de mortalidade (ONUBR, 2013).

O estudo “Prematuridade e suas possiveis causas” da UNICEF aponta que a
prevaléncia de partos de criangas prematuras no Brasil chega a 11,7%, o que ainda

mantém o pais na décima posigdo mundial (ONUBR, 2013).
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Mais que isso, 0 estudo apontou estimativas corrigidas da prevaléncia de
nascimentos pré-termo no Brasil no periodo 2000-2011 permitindo aplicar os referidos
fatores de correcédo para estimar a prevaléncia de nascimentos pré-termo no pais,
macrorregides e unidades da federacéo e nas 431 regionais de saude para os anos
2010 e 2011 (ONUBR, 2013).

No Brasil, até 2012, o Sistema Nacional de Informagao sobre Nascidos Vivos
(SINASC), que reune informacdes epidemiologicas referentes aos nascimentos
informados em todo territério nacional, subestimava os nascimentos pré-termo em sua
base de dados, ndo apresentando dados confiaveis sobre a taxa de prematuridade.

Dados extraidos da pesquisa “Nascer no Brasil: inquérito nacional sobre parto e
nascimento”, divulgada pela Escola Nacional de Saude Publica (Ensp/Fiocruz), revelam
que a taxa de prematuridade brasileira € de 11,5%, sendo 74% desses prematuros
tardios (34 a 36 semanas gestacionais). De forma lenta e gradual, as informacdes
passaram a ser unificadas nas Unidades da Federacdao e mudangas na forma de coleta
dos dados de idade gestacional resultaram em melhoria na qualidade dos dados, mas
as prevaléncias corrigidas de prematuridade apresentam discreta tendéncia

crescente no Brasil, de cerca de 0,1% ao ano (ONUBR, 2013).

GRAFICO 1 - INDICE MUNDIAL DE NASCIMENTOS PREMATUROS

Nascimentos prematuros por idade gestacional e regido em 2010
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FONTE: BLENCOWE et al. (2012 apud HOWSON; KINNEY; LAWN, 2012).
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A figura abaixo revela dados preocupantes por revelar que além dos 15

milhdes de nascimentos prematuros a cada ano, com indices ascendentes, temos que:

1,1 milhdo de bebés morrem em razdo de complicagdes durante o parto
prematuro;

- Ataxa de prematuridade em 184 paises é de 5 a 18%;

- Mais de 80% de nascimentos prematuros ocorrem entre 32 e 36 semanas
de gestagao e a maioria destes bebés poderia sobreviver se recebessem
os cuidados essenciais ao recém-nascido prematuro;

- Ataxa de nascimento prematuro € maior que 15% em 11 paises (Figura 1).

FIGURA 1 - DISTRIBUICAO MUNDIAL DE NASCIMENTOS PREMATUROS
@mﬁf&a TOTAL DE NASCIMENTOS PREMATUROS EM 2010.
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FONTE: Organizaciéon Mundial de la Salud: Sistemas de Informacion de Salud Publica y de
Informacion Geografica (SIG) (2012 apud HOWSON; KINNEY; LAWN, 2012).

Quanto aos numeros no Brasil, ainda que a mortalidade nos prematuros de
muito baixo peso ao nascer tenha reduzido em mais de 60% nos ultimos anos, esta
faixa de prematuros ainda contribui com mais da metade dos oObitos neonatais
(VICTORA et al., 2018). Isso demonstra que os dados séo extremamente relevantes
a ponto de a Sociedade Paranaense de Pediatria afirmar que o nascimento
prematuros é a principal causa de mortalidade em criangas com menos de 5 anos de
idade no mundo e a prematuridade é um fator determinante para a ocorréncia de
doengas e danos na infancia, particularmente o atraso do desenvolvimento
neuropsicomotor, problemas respiratorios cronicos e prejuizos a visao e a audigao,

dada a imaturidade fisiolégica do recém-nascido (NIETO et al., 2016).
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No Parana, do total de bebés nascidos vivos, 11% s&o considerados prematuros.
Dados apontam que nos ultimos 10 anos houve um aumento de 47% no numero de
prematuros nascidos no Estado, tendo como principais causas a infeccao materna,
gemelaridade e trigemelaridade, dentre outras.

O desenvolvimento da medicina perinatal e das terapias de suporte nas
unidades de terapia intensiva neonatais proporcionou sensivel redugéo nos indices
de mortalidade de recém-natos de muito baixo peso (OLIVER; ANTONIUK; BRUCK,
2012; MELO, 2012), reduzindo a mortalidade infantil no Brasil de forma significativa.

GRAFICO 2 - TAXA DE MORTALIDADE INFANTIL DE CURITIBA
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2.1.5 Fatores que induzem ao uso de ventilagdo mecéanica na prematuridade

As morbidades respiratérias, frequentes e que podem ser graves, sao um,
dentre os muitos problemas enfrentados pelos prematuros.

O ambiente extrauterino desencadeia a respiracao ativa, a queda abrupta da
resisténcia vascular pulmonar e o aumento importante da perfusdo sanguinea para o
pulmao, que passa a ser exposto a concentragdes de oxigénio (O2) consideravelmente
maiores em relagao a vida intrauterina (REBELLO; MASCARETTI, 2010).

Nesse contexto a ventilagdo mecanica (VM) facilita a troca gasosa, mas pode
lesionar simultaneamente os pulmdes e aumentar sobremaneira o risco de danos
decorrentes de radicais livres de oxigénio, e a exposigao a altos volumes e picos de

pressao inspiratéria (PIP), podendo ocasionar baurotrauma, volutrauma, atelectrauma
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com a consequente lesdo do epitélio respiratorio (REBELLO; MASCARETTI, 2010;
BAMAT et al., 2019).

Por outro lado, a ventilacdo mecanica traz como principais beneficios a
diminuigao do trabalho da respiragao, a melhoria das trocas gasosas e da ventilagao
para os pacientes com apneia ou Sindrome do Desconforto Respiratério (SDR)
(ADAMS; EICHENWALD, 2013; BAMAT et al., 2019).

Os diversos mecanismos de controle da respiragao nos recém-nascidos pré-
termos, ainda nao estdo completamente desenvolvidos, tornando-os suscetiveis aos
disturbios desse controle. As enfermidades que frequentemente necessitam da utilizacao
da VM no periodo neonatal sdo a SDR, a asfixia perinatal e a apneia da prematuridade
(REBELLO; MASCARETTI, 2010), que serao detalhadas a seguir.

2.1.5.1 Insuficiéncia respiratoria no periodo neonatal

A SDR ocorre devido a imaturidade estrutural pulmonar associada a deficiéncia
de surfactante no nascimento, sendo a causa mais frequente de insuficiéncia respiratoria
aguda no periodo neonatal (PAULSSON; BONDEMARK; SODERFELDT, 2004;
REBELLO; MASCARETTI, 2010; ADAMS; EICHENWALD, 2013).

Conhecida no passado como Doenca da Membrana Hialina, manifesta-se
tipicamente em recém-nascidos prematuros nas primeiras 12 a 24 horas de vida.

A deficiéncia de surfactante determina o aumento da gravidade da SDR, isso
porque ele ¢ sintetizado a partir da 20. semana de gestag&o pelos pneumacitos do
tipo Il e sua producdo aumenta progressivamente durante a gestacao, atingindo o pico
por volta da 35.% semana.

Porém, a evolugdo da SDR pode ser modificada pelo uso de surfactante
exogeno, pela administracdo antenatal de corticoide ou ainda com a assisténcia
ventilatéria precoce (REBELLO; MASCARETTI, 2010; MINISTERIO DA SAUDE, 2011).

Diversas condigdes sdo causas de faléncia/insuficiéncia respiratoria neonatal
e necessidade de VM:

1. Doengas e disturbios respiratorios:

- SDR (antiga Doenca de Membrana Hialina)
- Taquipneia transitéria do RN

- Pneumonia Congénita
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- Sindrome de Aspiragao Meconial, entre outras

2. Doengas cardiovasculares: cardiopatias congénitas, choques,
insuficiéncia cardiaca
Disturbios neurologicos
Infecgbes sistémicas (sepse neonatal) (SEGRE; ARMELLINI; MARINO,
1995).

2.1.5.2 Asfixia perinatal

Acometimento neurolégico de maior relevancia e gravidade durante o
nascimento, caracteriza-se por hipoxemia, hipercapnia e acidose provocada por
hipdxia e isquemia no periodo periparto. Etiologicamente esta relacionada com a
privacdo da oferta de oxigénio ao cérebro em desenvolvimento por mecanismo de
hipoxia e/ou isquemia (SANTOS; MIYOSHI, 2004).

As intercorréncias maternas mais comumente associadas a asfixia perinatal
no prematuro sao: hipertensdo de qualquer etiologia, doenga vascular, diabetes,
hipoxia por varias etiologias, hipotensao, infec¢do, infarto placentario, descolamento
prematuro de placenta. As alteragdes fetais que podem causar asfixia sdo: anormalidades
com o cordao umbilical, as infecgdes, anemia, hidropsia, RCIU e pds-maturidade.

Infelizmente € dificil identificar o momento de ocorréncia: nos periodos pré,
peri e pos-natais. Via de regra estes eventos ocorrem nos prematuros, principalmente
no periodo poés-natal e mais comumente nos recém-nascidos de menor idade
gestacional, que estdo mais sujeitos a tais complicagdes (AURORA; SNYDER, 2005).

A asfixia perinatal € causa da necessidade de intubacido traqueal e VM.
Basicamente isto acontece porque a asfixia perinatal pode resultar em Sindrome
Hipoxico-lsquémico, com danos em multiplos 6rgdos e sistemas do RN. Assim,
recém-nascidos que sofreram asfixia perinatal podem evoluir com necessidade de
intubagao traqueal e VM por dano neurolégico (com faléncia do centro respiratério
secundaria a hipdxia-isquemia e apneia secundaria; devido a estado de mal
convulsivo e/ou necessidade de altas doses de anticonvulsivantes que podem
resultar em depressao respiratéria), por insuficiéncia cardiaca e/ou instabilidade
hemodinadmica (decorrente de dano hipdxico-isquémico ao miocardio e faléncia de

“‘bomba”), ou por complicagbes associadas, tais como a persisténcia do padrao de
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circulagcao fetal (ou hipertensdo pulmonar persistente, uma complicagdo frequente
quando ha hipoxia-isquemia perinatal, resultante do disturbio da transicdo da
circulacao fetal para neonatal, que muitas vezes cursa com hipoxia grave e
necessidade de ventilagdo assistida) ou sindrome de aspiragdo meconial (TAKAZONO,
GOLIN, 2013).

2.1.5.3 Apneia da prematuridade

Definida como uma pausa respiratéria com duragao superior a 20 segundos
ou, de menor duracéo, se acompanhada de bradicardia e/ou cianose, a apneia esta
relacionada com a imaturidade do centro respiratorio, dos reflexos das vias aéreas e
da caixa toracica, havendo uma tendéncia de obstrucido das vias areas na inspiragao
na laringe por esta apresentar um diametro pequeno, e da faringe, por ser um tubo
muscular sem suporte rigido. E possivel ainda em razdo de uma mecanica
ventilatoria pouco eficiente devido as caracteristicas anatomo-funcionais peculiares
da caixa toracica, incluindo os arcos costais, os musculos intercostais e diafragma,
as particularidades do controle quimico e a influéncia do sono Rapid Eye Movement
(REM-movimento rapido dos olhos) no controle da respiragao.

Estes elementos fazem com que o recém-nascido pré-termo apresente
varias limitagcbes no controle da respiracdo, dada sua imaturidade pulmonar e
cerebral (ADAMS; EICHENWALD, 2013; SAKER; MARTIN, 2013).

2.1.6 Intubacéo traqueal

A ventilagdo pulmonar mecanica (VPM) é uma terapia comum para
insuficiéncia respiratoria neonatal sendo uma das mais importantes intervencdes na
Neonatologia como estratégia para salvar vidas (BAMAT et al., 2019).

Ferramenta essencial no tratamento de pacientes graves, em decorréncia de
doengas pulmonares ou nao pulmonares, a VPM ¢é utilizada ainda para substituir
total ou parcialmente a fungdo neurolégica ou muscular e contribui para reduzir a
mortalidade de pacientes criticos (NISZCZAK, 2013; ADAMS; EICHENWALD, 2013;
BAMAT et al., 2019).
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Terapéutica realizada por intubacao traqueal, pela via oral ou nasal, requer a
utilizagdo de um instrumento denominado laringoscopio, que permite a visualizagao da
traqueia para insergéo da canula (AHA; AAP, 2006).

A intubagéo orotraqueal (IOT) tem como principal vantagem ser tecnicamente
mais facil e de rapida execugdo em situagdes de emergéncias cardiorrespiratorias
(MELO, 2012; NISZCZAK, 2013), razao pela qual € o método mais amplamente utilizado.

A vantagem da intubagdo nasotraqueal, por sua vez, € garantir a maior
estabilidade da canula traqueal e minimizar a possibilidade de extubacido acidental
ou mal posicionamento, além de causar menores alteragdes palatais.

Na Franca, a intubacdo nasotraqueal € a técnica de eleicdo, sendo raro o
uso de intubagao orotraqueal (QUINN; SANDIFER; GOLDSMITH, 1996; GERMA
et al., 2012).

Cabe destacar que nem a intubacao oro nem a intubagao naso estao isentas
de riscos, que podem ocorrer, tais como: lesdo de partes moles e de traqueia,
infeccao, estenose subglotica e deformidades palatinas, barotrauma, volutrauma e
lesbes inflamatorias pulmonares (REBELLO; MASCARETTI, 2010; BOHRER, 2011;
NISZCZAK, 2013).

Mas é fundamental asseverar que a IOT possui desvantagens adicionais
relevantes, tais como, a maior dificuldade de fixagdo da canula na face do recém-
nascido, a menor estabilidade favorecendo a extubacdo acidental e o mal
posicionamento da canula, além do maior risco de alteragdo do palato e de defeito
no esmalte dos dentes (BOHRER, 2011).

Como medida preventiva recomendada, o uso de estabilizador intraoral para
fixagdo das canulas minimiza os danos bucais, palato ogival, ranhuras palatais e
mordida cruzada posterior da IOT em criangas (SEOW, 1997; HOHOFF et al., 2005;
FERRINI; MARBA; GAVIAO, 2007).

Algumas destas deformidades parecem estar relacionadas com o tempo de
intubacdo, sendo que, quanto maior a duragcdo do periodo de intubacdo maior a
susceptibilidade aos defeitos locais, em razdo da pressao exercida. A rugosidade
palatina esta presente apos um tempo de intubagdo igual ou superior a 8 dias
(PAULSSON; BONDERMARK; SODERFELD, 2004).
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Vigildancia permanente da regido do tubo orotraqueal deve ser feita para
evitar pressdo sobre as estruturas bucais e faciais (MACEY-DARE et al., 1999;
PAULSSON; BONDERMARK; SODERFELD, 2004; FERRINI, 2006; MELO, 2012).

2.2 PRIMEIRA DENTIGAO: DESENVOLVIMENTO FISIOLOGICO

Estimulos fisiolégicos normais provenientes da respiragdo nasal, sucgao,
degluticdo, amamentagdo no seio e a mastigagdo de alimentos com mais consisténcia
(mais duros, secos e fibrosos) propiciam, desde o nascimento, o desenvolvimento
adequado da boca (SIMOES, 2003; GRIBEL; VALERIO; TERCAROLLI, 2012).

A triade respiracdo, sucgao e degluticio comanda, por meio dos processos
neurologicos de aferéncia e eferéncia, todo o comportamento motor neuromuscular
da face, e o equilibrio dessas fungdes promove o crescimento e o desenvolvimento
adequados das bases 6sseas (FRIGGI, 2013; HERNANDEZ, 2013).

A respiragcado € o primeiro reflexo do bebé e a passagem de ar pelo nariz
estimulara o crescimento da cavidade nasal e dos seios maxilares (FLORENCE;
BITTAR, 2013).

O aleitamento materno, por sua vez, influencia de maneira positiva o
desenvolvimento craniofacial por ser o primeiro exercicio muscular da crianga, e
também o primeiro estimulo para o crescimento mandibular, uma vez que o bebé
respira pelo nariz no momento em que a boca esta sendo usada como vedamento
para a funcao de sugar ou "ordenhar" o seio materno. Esta é considerada a primeira
fase da mastigagcéo, antes da evolugao neuroldégica que ira maturar os movimentos
mandibulares (GIMENEZ et al., 2008; FLORENCE; BITTAR, 2013).

Os beneficios do leite materno ja estdo comprovados por inumeros estudos
cientificos, especialmente a redugdo da mortalidade infantil, sendo o aleitamento
materno a estratégia isolada que mais previne mortes infantis (podendo evitar 13%
das mortes de criangas menores de cinco anos em todo o mundo) (MINISTERIO DA
SAUDE, 2014).

O leite materno é o alimento ideal para o recém-nascido sendo o mais adequado
nutricionalmente para as demandas de rapido crescimento e desenvolvimento. Além
de seu valor nutricional, possui componentes bioativos essenciais para protecao do

bebé. E vantajoso no aspecto econdmico, propiciando economia de recursos para as
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familias (GIMENEZ et al., 2008), além de proporcionar maior interacdo mae-filho e
promover o desenvolvimento cognitivo (MINISTERIO DA SAUDE, 2014).

O aleitamento materno encontra-se associado a vantagens em curto prazo,
ao proteger contra infecgdes respiratorias, otites, infecgdes gastrointestinias e outras
infeccbes graves como a sepse neonatal. Em médio prazo, mostrou-se capaz de
reduzir a incidéncia de doencgas alérgicas, tais como a asma. Entre os beneficios do
aleitamento materno de longo prazo, evidenciou-se a redugéo do risco de hipertenséo
arterial sistémica, obesidade, hipercolesterolemia e diabetes na vida adulta: individuos
amamentados apresentam pressdes sistolica e diastdlica mais baixas, niveis menores
de colesterol total e risco 37% menor de apresentar diabetes tipo Il, com reducao de
15% na incidéncia de diabetes tipo |l para cada ano de lactagdo (MINISTERIO DA
SAUDE, 2011).

Outros beneficios do aleitamento materno, incluem a promogao de intenso
exercicio da musculatura orofacial e de estimulo favoravel as fungdes da respiracao,
mastigacao, degluticdo e fonacdo (GIMENEZ et al.,, 2008; FRANCO; MOURA-
RIBEIRO, 2012; FRIGGI, 2013). O desmame precoce pode levar a ruptura do
desenvolvimento motor-oral e ocasionar ma oclusao dentaria e respiragao bucal
(MINISTERIO DA SAUDE, 2011; FRANCO; MOURA-RIBEIRO, 2012).

Durante o aleitamento o bebé é obrigado a avancgar e retruir a mandibula e
com isso utiliza os musculos masseter, temporais e pterigdideos que dessa forma
adquirem desenvolvimento e tdnus muscular. As musculaturas da lingua, faringe,
laringe e da porcdo posterior da coluna sdo envolvidas nesse processo (RUIZ;
CHEDID, 2013). Além disso, os movimentos protusivo e retrusivo excitam ao mesmo
tempo as partes posteriores do menisco e superior da articulagdo témporo-mandibular
(ATM), obtendo como resposta o crescimento pdstero-anterior dos ramos mandibulares
e simultaneamente a remodelagéo do angulo mandibular (NAKATA, 1995).

A transigdo da sucgéo para a mastigagado € um processo evolutivo que envolve
aprendizado e é de fundamental importancia para o crescimento e desenvolvimento
muscular e 6sseo na primeira infancia. Nos primeiros 6 a 8 meses de vida pds-natal, os
maxilares crescem o suficiente para prover espago necessario aos dentes deciduos.
Estes irrompem na cavidade oral enquanto a denticdo permanente esta em processo
de odontogénese, no interior da mandibula (NAKATA, 1995; SIMOES, 2003).
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O periodo irruptivo dos dentes deciduos inicia por volta de 6 meses de vida
pos-natal e vai até o 30.° més de vida da crianga com a presenga do 2.° molar
deciduo, completando um conjunto de 20 dentes, sendo 10 superiores e 10 inferiores
(ISSAO; GUEDES-PINTO, 1981; NAKATA, 1995; RUIZ; CHEDID, 2013).
A disposicado dos dentes deciduos vertical as suas bases dsseas confere ao
conjunto de arcos dentarios em oclusao uma relagao de plano no sentido anteroposterior
e sagital. E relevante para o entendimento definir o conceito de normalidade na
relagédo entre arco superior e inferior na denticao decidua (SILVA FILHO et al., 2003): o
arco dentario superior deve conter por completo o arco dentario inferior, enquanto
0s incisivos superiores, por sua vez, sobrepdem os antagonistas inferiores horizontal
e verticalmente, mantendo sobressaliéncia e sobremordidas levemente positivas.
Na relagéo sagital entre arcos dentarios, determinada pela relagédo de caninos,
€ considerada normal quando a ponta de cuspide do canino superior oclui na ameia
entre o canino e primeiro molar inferior deciduo (FOSTER; HAMILTON; LAVELLE, 1969).
Na relagdo da regidao posterior, as faces distais dos segundos molares
deciduos servem de guia para irrupgao dos primeiros molares permanentes (BISHARA
et al., 1989).
O plano terminal pode ser classificado em trés tipos:
a) Reto com faces no mesmo plano: faces distais dos molares estdo no
mesmo plano vertical — 76%;

b) Degrau mesial para mandibula: a face distal do molar inferior esta mais
para mesial com relacédo ao superior — 14%;

c) Degrau distal para mandibula: a face mesial do molar inferior esta mais

distal do que a superior — 10%.

FIGURA 2 - TRES PLANOS OCLUSAIS NA DENTICAO DECIDUA
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FONTE: NAKATA; WEI (1995).
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Situagdes de normalidade (neutro-oclusdo para relagdo molar permanente)
ocorrem quando ha presencga do plano terminal do tipo reto ou degrau mesial, inclusive
sdo as maiores ocorréncias. No degrau distal, os molares permanentes irrupcionam
diretamente em disto-oclus&o, considerada classe |l de Angle (ISSAO; GUEDES-
PINTO, 1981; NAKATA; WEI, 1995; ALMEIDA et al., 2008; FRIGGI, 2013).

A oclusao considerada dentro dos padroes de normalidade deve apresentar
guia incisivo, selamento labial e equilibrio neuromuscular entre labios e lingua.
A mastigacao deve ser bilateral alternada, com o maior numero de contatos dentais
durante os ciclos mastigatérios, proporcionando assim movimentos de trabalho e
balanceio adequados, movimentos estes que ocorrem de maneira imperceptivel durante
a mastigacao, estabelecendo o equilibrio oclusal e o correto desenvolvimento
maxilomandibular (SIMOES, 2003; RUIZ; CHEDID, 2013).

Para manter o equilibrio oclusal os dentes deciduos devem estar integros, pois
somente assim teremos uma mastigacédo, degluticdo, respiragédo, fala e postura
correta (BASTOS, 2013; RUIZ; CHEDID, 2013).

O diagnéstico precoce é fundamental quando se fala em prevenir, sabe-se
que quanto mais cedo for o diagndstico de oclusopatia melhor sera o prognéstico. O
periodo de denticdo decidua, apesar de curto (entre os 3 e 0s 6 anos), tem um papel
importante no desenvolvimento da ocluséo e a este periodo deveria ser dada mais
importancia no que tange ao crescimento e desenvolvimento dos maxilares (GRIBEL;
VALERIO; TERCAROLLI, 2012).

2.3 PRIMEIRA DENTIGCAO: DESENVOLVIMENTO PATOLOGICO

Sao varios os fatores causadores das alteragcdes oclusais que podem afetar
o crescimento e o desenvolvimento normais dos dentes e da oclusdo. Dentre esses
ha variagcdes genéticas, doengas congénitas, fatores ambientais e locais (NAKATA;
WEI, 1995; ALBUQUERQUE et al., 2009; VARAS; GORRITXO GIL, 2012). Portanto,
€ fundamental monitorar o desenvolvimento da crianga como um todo no intuito de
prevenir ou reduzir o grau de gravidade da oclusopatia (NAKATA; WEI, 1995;
GUZZO et al., 2014).

Quando os estimulos fisioldgicos normais citados, por algum motivo, ndo séo

executados corretamente, propiciam a instalagdo de uma alteracdo na ocluséao.
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Esses disturbios podem produzir alteracdes estéticas e funcionais. E na vida intrauterina
que as funcdes de respiragao, sucgao e degluticdo se desenvolvem e o relacionamento
entre elas necessita de coordenacao. Quando isso ndo ocorre se estabelecem alteragdes
de degluticao e sucgéao iniciando problemas respiratérios (HERNANDEZ, 2013).

Quando n&o ocorre respiragao fisiologicamente pela via nasal, podera haver o
predominio de respiragéo bucal causando danos a estrutura do sistema estomatognatico
e uma avaliagdo especializada permitira identitificar a causa e providenciar tratamento
(AZEVEDO et al., 2009; RUIZ; CHEDID, 2013).

Ao nascer, 0 bebé possui uma retrusdo mandibular considerada fisiolégica e
com a amamentagao ocorre um estimulo no crescimento da mandibula, possibilitando
qgue os incisivos, ao irromperem, tenham contato oclusal. Quando isto ndo ocorre a
retrusdo mandibular persiste levando a oclusopatia de retrognatia mandibular
(ROULET et al., 2013).

A musculatura envolvida na amamentacdo ao seio materno é diferente
daquela relacionada com a sucgdo da mamadeira. Por esse motivo o uso prolongado
da mamadeira além de ndo promover o estimulo muscular exigido pelo aleitamento
materno pode provocar mudancgas no crescimento e desenvolvimento da face e da
denticdo, assim como causar danos a mastigagcao (BASTOS, 2013). Portanto, o uso
da mamadeira deve ocorrer apenas quando ndo houver possibilidade do aleitamento
materno, atentando-se para uma posi¢cao mais vertical do lactente para prevenir
infecgdes otorrinolégicas (SEXTON; NATALE, 2009; RUIZ; CHEDID, 2013).

E certo que a auséncia da amamentacgdo ou o desmame precoce podem
levar ao crescimento facial inadequado gerando ma oclusao, favorecer a respiragao
bucal, levar a posig¢ao lingual inadequada, alteragcdes Osseas, dentarias e musculares
(FRANCO; MOURA-RIBEIRO, 2012; FRIGGI, 2013).

Afeta ainda o desenvolvimento da face porque o estimulo é diminuido e a
crianga nao precisa fazer os movimentos antero-posteriores para se alimentar e nao
excitando as articulagdes temporomandibulares ndo exercita a musculatura, ocasionando
auséncia de tonus muscular suficiente para uma adequada mastigagdo na primeira
denticdo. A succao é considerada normal na fase oral, contudo, alguns autores defendem
a ideia de que esta necessidade de sugar deve ser suprida com o aleitamento
materno (RUIZ; CHEDID, 2013).
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Estimulos nao fisiolégicos ou paratipicos, como o uso inadequado de
mamadeiras, uso prolongado de chupeta, sucg¢ao digital ou de labio, respiragao bucal,
degluticdo atipica, onicofagia e maus habitos de postura e fala podem propiciar o
desenvolvimento inadequado dos arcos dentarios (WARREN; BISHARA, 2002;
GRIBEL; VALERIO; TERCAROLLI, 2012).

Tais habitos podem propiciar ma oclusdo devido a pressao exercida nas
estruturas dentoalveolares e causar disfungao nas articulagbes tempomandibulares
(VARAS; GORRITXO GIL, 2012; RUIZ; CHEDID, 2013).

Muitos estudos mostram que o habito de succdo de chupeta esta relacionado
com as mal oclusdo, podendo causar ainda otite média e comprometer a saude da
crianga. Ha evidéncias de que quanto mais tempo permanecer com o habito, mais
grave sera o dano causado (TOMITA; BIJELLA; FRANCO, 2000; WARREN; BISHARA,
2002; SEXTON; NATALE, 2009; VARAS; GORRITXO GIL, 2012).

A sucgao digital, de labios e bochechas, dependendo da intensidade, frequéncia
e duragdo podem causar ou exacerbar uma alteragdo oclusal e, por envolverem
estruturas do préprio corpo do lactente, torna-se mais dificil sua remocéo. Estes
habitos sdo considerados deletérios e sua remogao deve ser incentivada porém,
condizente com o amadurecimento da crianga, respeitando sua fase oral (RUIZ;
CHEDID, 2013).

A mastigagao representa um dos principais fatores deste desenvolvimento, mas
a auséncia de estimulos adequados e a prevaléncia de dieta pobre e industrializada
(macia ou fluida) inviabiliza uma mastiga¢ao vigorosa, n&o havendo estimulo para o
crescimento adequado. Sem exercicio no ato mastigatério ndo ha esforgo necessario
para o desenvolvimento adequado das estruturas craniofaciais instituindo a posicao
incorreta de dentes e a atrofia das estruturas do sistema estomatognatico (LIMME,
2010; DOUGLAS; OLIVEIRA; AVOGLIO, 2013).

Fatores traumaticos (acidentes) sdo comuns na faixa etaria da primeira infancia
e podem levar a perda precoce principalmente dos elementos dentarios anteriores,
afetando a guia incisal considerada a primeira guia de oclusdo. Lesbes cariosas
também podem ocasionar danos e, quando acompanhadas de dor, podem levar a
desvios mastigatorios alterando tal fungdo. Quando ocorre destruicdo acentuada
da forma do elemento dentario ou perda da estrutura dental podera haver o

comprometimento do equilibrio no plano oclusal (RUIZ; CHEDID, 2013).
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Avangos cientificos permitiram uma melhor compreensdo dos efeitos da
genética sobre a etiologia de caracteristicas e doengas dentofaciais. A oclusopatia é
um problema de desenvolvimento e sabe-se que pode influenciar fatores hereditarios e
ambientais. E certo que, o desenvolvimento do sistema orofacial é de forma abrangente
genético, mas com influéncia de fatores epigenéticos (DOUGLAS; OLIVEIRA;
AVOGLIO, 2013).

Os genes controlam a diferenciagdo das células e a produgédo de fatores
envolvidos no crescimento e na maturacido dos tecidos. Ocorre ainda a acao de
elementos extragendmicos e de fatores de crescimento, que existem como outro
nivel de modulagéo desse processo pelo sistema imunoenddcrino, com participacao de
células (osteoblastos e osteoclatos) capazes de interferir no processo de remodelagéo
Ossea. Sobrepostos a esses fatores, varios aspectos do processo de desenvolvimento
sao controlados pelos horménios sexuais. Assim sendo, ndo existe um fator principal
responsavel pelo desenvolvimento do sistema estomatognatico, mas a interagao de
varios mecanismos e processos codificados no genoma e sob influéncia de fatores
ambientais (CAKAN; ULKUR; TANER, 2012; DOUGLAS; OLIVEIRA; AVOGLIO, 2013).

Em estudos com gémeos monozigdticos e dizigdticos, os fatores hereditarios
foram responsaveis por apenas 40% das variagdes esqueléticas e dentarias resultando
em ma oclusado. A revisao de literatura realizada por Cakan, Ulkur e Taner (2012)
cita inumeros autores considerando a variagdo genética como insignificante para
caracteristicas dentarias como a relagao sagital molar, mordida profunda, retrusao

mandibular, mordida cruzada posterior e rotagcdes dentarias.

2.3.1 Mal ocluséo

A oclusopatia é o termo atual para referir-se as alteracdes de oclusdo dentaria,
que sao alteragdes percebidas nas estruturas craniofaciais como resultado de interagbes
entre fatores genéticos e ambientais. Dentre elas: mordida aberta anterior, mordida
profunda, mordida cruzada, retrusao mandibular e a protrusdo mandibular (ROULET
et al., 2013).

A mordida aberta (MA) pode ser definida como um trespasse vertical negativo
entre os dentes antagonistas, caracterizada pela auséncia de contato entre os elementos

dentarios, podendo manifestar-se tanto na regiao anterior quanto na regido posterior
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(STOJANOVIC, 2007). Geralmente esta associada aos habitos paratipicos, como o
uso de chupeta ou succgao digital (MACIEL; LEITE, 2005; STOJANOVIC, 2007).

FIGURA 3 - MORDIDA ABERTA (MA)

FONTE: GRIBEL; VALERIO; TERCAROLLI (2012).
NOTA: Alteragdo oclusal no sentido vertical.

A mordida profunda (MP) é medida pelos bordos incisais dos incisivos inferiores
alcancando niveis maiores ou iguais a metade da face palatina dos incisivos superiores
quando em posi¢cao de maxima intercuspidacao. O trespasse vertical acentuado é
considerado maior que 3mm (AZEVEDO et al., 2009).

FIGURA 4 - MORDIDA PROFUNDA (MP)

FONTE: GRIBEL; VALERIO; TERCAROLLI (2012).
NOTA: Alteragéo oclusal no sentido vertical.

A mordida cruzada (MC) é caracterizada por alteragdes na relagéo vestibulolingual
entre os antagonistas. E uma incapacidade dos arcos de ocluir normalmente em sua
relacédo lateral e/ou anterior, podendo ser resultante de problemas nas inclinacées
axiais normais dos dentes, no crescimento alveolar ou ainda por desarmonia entre
maxila e mandibula. Pode envolver um ou mais dentes, ser unilateral ou bilateral,

anterior ou posterior.
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FIGURA 5 - MORDIDA CRUZADA POSTERIOR

%

FONTE: GRIBEL; VALERIO; TERCAROLLI (2012).
NOTA: Alteragdo oclusal no sentido transversal.

Na ocorréncia da mordida cruzada anterior pode-se visualizar como seriam

casos de protrusdo mandibular quando os incisivos inferiores estéo a frente dos superiores.

FIGURA 6 - MORDIDA CRUZADA ANTERIOR

FONTE: GRIBEL; VALERIO; TERCAROLLI (2012).
NOTA: Alteragdo oclusal no sentido antero-
posterior.

A retrusdo mandibular (RM) ocorre quando os incisivos superiores ndo entram
em contato com os incisivos inferiores em razao da distalizacdo da base éssea
(ROULET et al., 2013).

FIGURA 7 - RETRUSAO MANDIBULAR

FONTE: AZEVEDO et al. (2009).
NOTA: Alteragdo oclusal no sentido antero-
posterior; sobressaliéncia maior que 3 mm.
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Raramente a ma oclusdo se autocorrige e pode desenvolver muito cedo,
portanto, a denticao decidua, como ja foi dito anteriormente, € o melhor periodo para
realizar medidas preventivas e/ou interceptadoras (GRIBEL; VALERIO; TERCAROLLI,
2012; RUIZ; CHEDID, 2013).

Portanto o diagndstico precoce de condi¢des que influenciam o desenvolvimento
normal da oclusdo pode contribuir para diminuir significativamente a incidéncia de
maloclusdes dentarias (GUZZO et al., 2014).

Atuando precocemente pode-se evitar que alteracées nas estruturas ésseas,
musculares e nervosas se perpetuem nas dentigbes mista e permanente (SILVA
FILHO et al., 2003).

2.4 EFEITOS DA PREMATURIDADE NO SISTEMA ESTOMATOGNATICO

A crianga pré-termo apresenta condigdes precarias para a vida extrauterina
refletidas na instabilidade de seus sinais vitais. A literatura revela que a coordenacao
€ debilitada para as capacidades de respirar, sugar e engolir ao mesmo tempo, até a
34.2 semana, havendo incapacidade de modular respostas fisioldégicas ao stress
(GERMA et al., 2012). Este fato pode prejudicar o prematuro ao se alimentar, pois
seus reflexos primitivos estdo reduzidos ou ausentes, dependendo do grau de
prematuridade, dificultando o processo (LOPES; LOPES, 1999).

Varias sdo as estruturas bucais que podem sofrer deformidades em razdo da
prematuridade e de suas intercorréncias, entre elas podem ser citadas as hipotonicidades
musculares ocasionadas pela falta de estimulo, as alteragbes na estrutura dentaria como
as dilaceracoes de coroa e hipoplasias e as alteragdes no crescimento e desenvolvimento
craniofaciais (SEOW; WAN, 2000; HARILA-KAERA et al., 2002; SEOW et al., 2005;
PAULSSON; SODERFELDT; BONDEMARK, 2008; PAULSSON; BONDEMARK, 2009;
TAJI et al., 2011; TAKAOKA et al., 2011; RYTHEN, 2012; FRANCO; MOURA-
RIBEIRO, 2012, GERMA et al., 2012; GUEDES et al., 2015).

A degluticao atipica tem uma capacidade altamente deformante. Diz-se que a
degluticdo adaptada € aquela em que os musculos envolvidos procuram uma posiGao
alternativa para que individuo possa deglutir. Porém, a imaturidade ao sugar e deglutir
gera a falta de estimulo lingual no palato, leva este a um déficit no crescimento
transversal da maxila (GERMA et al., 2012; TSANG, 2016).
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A falta de vedamento labial leva os incisivos a uma posi¢ao protrusiva, enquanto
a pré-maxila fica deficitaria em formacao 6ssea. Esta hipotonicidade muscular gera
um desequilibrio no sistema estomatognatico gerando deformidades. Deve-se verificar
ainda que o controle oromotor pode estar prejudicado desenvolvendo padrées anormais
no prematuro. Na bochecha, pode ocorrer uma diminuicdo do ténus; nos labios,
retracdo de labio superior dificultando o selamento labial espontaneo, facilitando a
instalagdo de alteragdes na oclusdo (GERMA et al., 2012).

Devido a imaturidade apresentada nas fungdes de sugar e deglutir,
principalmente nas criangas pré-termo e pequenos para idade gestacional, a
amamentacgao fica prejudicada favorecendo a instalagdo do uso de chupetas e
mamadeiras. O uso destas gera um fator confundidor, pois tais habitos tém efeitos
nocivos de acordo com a duracgao, frequéncia e intensidade, e também causam mordida
cruzada e alteracdo na morfologia do palato (GIMENEZ et al., 2008; FRANCO;
MOURA-RIBEIRO, 2012; VARAS; GORRITXO GIL, 2012).

Com relagao a morfologia craniofacial varios parametros diferiram as criancas
nascidas prematuras das nascidas a termo, entre elas a base craniana anterior menor,
o perfil esquelético menos convexo, menor comprimento maxilar e incisivos inferiores
mais retroinclinados e retraidos nos prematuros (PAULSSON; BONDEMARK, 2009).

Outro fato a se considerar sdo os nascimentos prematuros que apresentam
dificuldades respiratérias e, com isso, faz-se necessario o uso de VM. A IOT ¢é
fortemente associada a alteragbes na cavidade oral, sendo que a pressao exercida
durante o procedimento de intubacao pode inibir o processo de crescimento da maxila,
promovendo desvios de irrupgédo dos dentes pela falta de espaco, dilaceragcéo dentaria
favorecendo alteragdes palatais e a ma oclusao (LAl et al., 1997; MENOLI; MELO;
WALTER, 1998; MACEY-DARE et al., 1999; PAULSSON; BONDERMARK;
SODERFELD, 2004; CAIXETA; CORREA, 2005; FERRINI, 2006; TAKAOKA et al.,
2011; MELO; DA SILVA; DE LIMA, 2013).

InUmeros estudos apontam para a execugao da técnica de intubagao ou indicam
a laringoscopia e o tubo traqueal como causas de alteragdo no esmalte em incisivos
deciduos de prematuros intubados no periodo neonatal (SEOW, 1997; FERRINI,
2006; MELO, 2012; GUEDES et al, 2015). Por sua vez, a adaptagao nutricional da
vida intrauterina para a vida extrauterina pode influenciar o desenvolvimento da
oclusdo dental, interferindo na simetria e oclusdo (HARILA-KAERA et al., 2002). A
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via de preferéncia para intubacao € a orotraqueal, pois € mais simples, mais rapida e
menos traumatica, porém, pode apresentar sulco no palato pela compressao continua
da cénula, pode gerar lesdo dos alvéolos dentarios e interferir na futura denticéo.
Esta complicagdo pode ser evitada alterando a posi¢gado da canula na boca a cada
vez em que é trocada a sua fixacdo (FERRINI; MARBA; GAVIAO, 2007).

Os procedimentos realizados quando ocorre internagdo na UTI neonatal
podem propiciar alteragdes estruturais, como um sulco estreito e persistente no meio
do palato duro, que pode ser observado em até 87,5% dos bebés com intubacao
orotraqueal por pelo menos duas semanas. Geralmente € assintomatico, mas pode estar
associado a alteragdes posteriores na arquitetura do palato (TAKAOKA et al., 2011).

Na parte da estrutura dentaria, os ameloblastos, células formadoras de
esmalte, sdo altamente sensiveis as diferengas de temperatura e privagcao de oxigénio,
ficando assim sujeitos as alteragcoes nos seus padrdes de deposi¢cao de calcio (SEOW,
1997; SEOW et al., 2005). Em 2005, Seow comparou a espessura de esmalte entre
pré-termos e a termos e verificou que o esmalte dentario de criancas nascidas
prematuras € 20% mais fino que o das criangas a termo.

As alteragdes no esmalte dentario sdo defeitos estruturais e podem ser
classificados em hipoplasia e opacidade. A primeira tem prevaléncia a perda quantitativa,
caracterizada pela descontinuidade da superficie do esmalte, como por exemplo
rugosidades, cavidades ou outras alteragdes no contorno da superficie. A segunda
corresponde a mudanga qualitativa na cor e translucéncia do esmalte, como areas
brancas, marrons ou amareladas, sem perda do contorno superficial (SEOW, 1997;
FERRINI, 2006; TAJI et al., 2011; TAKAOKA et al., 2011; MELO, 2012; BANSAL
et al., 2012).

Ha muita controvérsia quando se discute a predisposicdo a carie em
prematuros. Estudos mostram que as criangas prematuras extremas apresentaram
prevaléncia aumentada a placa bacteriana, gengivite e Streptococcus mutans quando
comparados com nascidos a termo e a secreg¢ao salivar menor, porém, nesse mesmo
estudo o risco a carie foi indiferente (LAl et al., 1997; GRAVINA et al., 2006;
RYTHEN et al., 2012; RYTHEN, 2012). Contudo, devido as alteragdes na estrutura
dentaria e sua fragilidade pode predispor a colonizagdo acentuada por bactérias
cariogénicas deixando a crianga prematura mais suscetivel a carie (FERRINI, 2006;
BANSAL et al., 2012).
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A progressao da carie pode afetar a velocidade de crescimento da crianga
pela possibilidade da manifestacdo de dor, o que interfere em sua alimentagao e,
consequentemente, em sua nutricdo. Em casos graves de lesdes cariosas pode
haver perda do elemento dentario e alteragao oclusal (BANSAL et al., 2012).

A sobrevivéncia de recém-nascidos prematuros € crescente, em particular
dos extremos e muito prematuros, que estdo formando um grupo de criangas que
requer atengdo. Portanto, os profissionais da area de saude tém que estar preparados
para atendé-los de forma interceptadora e preventiva, conscientes de que tém maior
potencial de desenvolver mal oclusédo e que sua morfologia craniofacial pode estar
alterada. Porém, precisam saber que as criangas prematuras, apesar das alteragoes
craniofaciais, nao tém apresentado mais sinais e sintomas de disturbios
temporomandibulares (DTM) ou dores de cabeg¢a que criangas nascidas a termo
com a idade de 8 a 10 anos (PAULSSON; BONDEMARK, 2009).
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3 MATERIAL E METODOS

3.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo observacional, analitico com coleta prospectiva de

dados sobre ma ocluséo e os fatores associados.

3.2 LOCAL E PERIODO DO ESTUDO

A pesquisa foi realizada no periodo compreendido entre setembro de 2014 e
julho de 2018 no Ambulatério da Puericultura de Recém-nascido de Risco e criangas
prematuras com fatores de risco que foram encaminhadas para o ambulatério de
seguimento no Centro de Neurologia Pediatrico (CENEP) do Complexo Hospital de
Clinicas da Universidade Federal do Parana (CHC-UFPR).

3.3 CRITERIOS DE INCLUSAO

- criangcas nascidas prematuras com 13 meses de idade até idade pré-
escolar, na fase de denticdo decidua, atendidos no Servico da Puericultura
de Recém-nascido de Risco e no CENEP do HC-UFPR.

- assinatura do TCLE

3.4 CRITERIOS DE EXCLUSAO

Consistiram critérios de exclusao a presenca de condi¢des que pudessem

interferir no desenvolvimento do sistema estomatognatico, a saber:

malformagdes congénitas cranio-faciais ou malformagdes maiores que

necessitaram cirurgia no periodo neonatal;

- sindromes genéticas;

- infecgdes congénitas do grupo TORCHS e filhos de mées portadoras
de HIV;

- suspeita de asfixia perinatal grave ao nascimento;

- diagnostico de meningite;
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- evidéncia de altera¢cdes do neurodesenvolvimento durante o acompanhamento
ambulatorial;

- diagndstico de displasia broncopulmonar com necessidade de oxigénio
apos a alta hospitalar;

- dentes deciduos extraidos ou com dentes permanentes completamente

irrompidos.

3.5 CASUISTICA

Constituiram a casuistica criancas prematuras atendidas no Ambulatério da
Puericultura de Recém-nascidos de Risco e no ambulatério de seguimento do
CENEP (HC-UFPR), na faixa etaria de 13 a 74 meses um total de 193 pacientes,
porém algumas foram excluidas por ndo terem caninos e primeiros molares
deciduos irrupcionados.

Foram incluidas e examinadas 139 criancas por conveniéncia que atenderam

aos critérios de incluso.

3.6 POPULACAO DE ESTUDO

3.6.1 Grupo de estudo

Obedecendo aos critérios de inclusdo e exclusdo, constituiram o estudo 87

criangas com ma ocluséo.

3.6.2 Grupo controle

Obedecendo aos critérios de inclusao e exclusao, constituiram a populagao

de controle 52 criangas sem ma oclusao.
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3.7 AMOSTRA E TECNICA DE AMOSTRAGEM

3.7.1  Grupo de estudo

Constituiram a amostra do grupo de estudo 87 criangas nascidas prematuras
com ma oclusdo. A amostra do grupo de estudo foi selecionada de forma nao

probabilistica, por conveniéncia, de forma sistematica.

3.7.2 Grupo controle

Constituiram a amostra do grupo controle 52 criangas nascidas prematuras sem
ma oclusdo. A amostra do grupo controle foi selecionada de forma nao probabilistica,

por conveniéncia, de forma sistematica.

3.8 HIPOTESES E VARIAVEIS DE ESTUDO

O nascimento prematuro é fator de risco para a ma oclusdo na primeira
denticdo. Considerando a hipétese associativa do estudo, a variavel ma oclusao foi
posicionada como variavel dependente e a idade gestacional como variavel

independente principal.

3.9 PROCEDIMENTOS

O protocolo do estudo foi aplicado pela pesquisadora responsavel. Na
primeira consulta, depois de os responsaveis pela crianga assinarem o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apéndice 3), foram coletados os dados
utilizados na pesquisa obtidos por meio de entrevistas com a mae ou responsavel
pelos pacientes com a finalidade de identificar a escolaridade da mae ou do
cuidador, nivel socioeconémico (Anexo 3) histérico familiar, historia gestacional,
perinatal e neonatal, histéria de habitos deletérios (mamadeira, chupeta, sucgao
digital por, no minimo, um més) e se a crianga foi amamentada no seio materno e
por quanto tempo.

Todos estes dados foram anotados em uma ficha elaborada pela autora,

especifica para este estudo (Apéndice 2) e dados adicionais foram obtidos dos
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registros da carteira de saude do bebé, resumo de alta referente a internagdo no
periodo neonatal descrito por médico atendente e dos prontuarios médicos que
também completaram a ficha em questao e possibilitaram verificar o tempo de UTI,
se o paciente foi intubado e por quanto tempo.

O exame bucal foi realizado pela pesquisadora dentro do consultério médico
nos ambulatdrios, sob luz natural, com a crianga na posi¢gao sentada em frente a
examinadora. Os responsaveis pela criangca foram orientados sobre mastigagdo, ma
oclusdao quando detectada, medidas preventivas e retirada de habitos como succéo
de chupeta, sucgao digital e mamadeira, quando necessario.

Com o auxilio de espatulas descartaveis, foi avaliada a oclusdo sendo
considerada normal quando n&o apresenta alteragdo nas relagbes vertical,
transversal e antero-posterior.

Para a analise vertical verificou-se: mordida aberta e sobremordida. Para a
analise transversal foram utilizados os seguintes critérios: mordida cruzada posterior
unilateral e mordida cruzada posterior bilateral. Foram avaliados a presenca de
apinhamento (superior e/ou inferior).

Para a analise da relacdo antero-posterior foram avaliadas: a retrusao,
mandibular quando a mesma esta posicionada atras da maxila e protrusao mandibular,
quando a mesma esta posicionada para frente em relagdo a maxila, utilizando a
classificagado de acordo com o relacionamento entre os segundos molares deciduos
superiores e inferiores, os caninos e incisivos (MOYERS; MARTINS, 1979; ISSAOQ;
GUEDES-PINTO, 1981).

3.9.1 Definicdes operacionais

Ocluséao decidua considerada dentro do padrao de normalidade ocorre quando
os dentes deciduos posteriores ocluem, de modo que a cuspide inferior articula a frente
da cuspide superior correspondente. A cuspide mesiolingual dos molares superiores
oclui na fossa central dos molares inferiores, e os incisivos estdo verticais, com o
minimo de sobremordida e sobressaliéncia (MOYERS; MARTINS, 1979).

Sobremordida ou mordida profunda: analisou-se a distancia vertical entre a
borda incisal do incisivo central superior e a borda incisal do incisivo central inferior.

Foram utilizados os seguintes critérios:
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Normalidade: trespasse vertical dos incisivos superiores limitava-se ao
terco incisal dos inferiores na fase palatina;

Mordida profunda: trespasse vertical dos incisivos superiores atingia o
terco cervical dos inferiores;

Mordida aberta anterior: ndo havia contato entre os incisivos superiores e
inferiores (a medigdo da mordida aberta anterior foi realizada considerando-se
a distancia entre as bordas incisais dos incisivos superiores e inferiores);
Mordida cruzada posterior: foi confirmada quando existia uma relagao de
sobressaliéncia vestibular inversa dos dentes superiores, de canino a primeiro
e/ou segundo molar deciduo, com os seus antagonistas inferiores, unilateral
ou bilateral;

Mordida cruzada anterior: quando incisivos inferiores ocluem a frente dos
incisivos superiores;

Apinhamento: deficiéncia de espaco para a irrupcdo dos dentes na linha
do rebordo alveolar (THOMAZ; CANGUSSU; ASSIS, 2012);

Degrau mesial: face distal do molar inferior deciduo esta mais mesial com
relacdo ao molar superior. Situagdes de normalidade, ou seja, neutro-
oclusao para relacdo molar permanente ocorrem quando a presenca do
plano terminal do tipo reto ou degrau mesial;

Degrau distal: face distal do molar inferior esta mais distal do que o molar
superior. No degrau distal, quando as paredes distais dos molares deciduos
0s molares permanentes erupcionam diretamente em distocluséo,
considerada classe Il de Angle (ISSAO; GUEDES-PINTO, 1981; NAKATA
WEI, 1995; ALMEIDA et al., 2008);

A protrusao mandibular foi verificada quando a mandibula estava numa
posicao anterior, a frente da maxila havendo mordida cruzada anterior;

A retrusdo mandibular foi verificada quando a mandibula estava numa

posicao atras da maxila havendo sobressaliéncia.

Instrumento de coleta de dados

O instrumento de coleta de dados foi elaborado pela pesquisadora em forma

de questionario sobre histoéria gestacional, perinatal e neonatal (Apéndice 1).
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Foi respondido pelo responsavel pela crianca examinada, acrescido dos
dados anotados no prontuario médico, resumo de alta referente a internacdo no
periodo neonatal descrito por médico atendente e na carteira de saude.

Ficha clinica elaborada pela autora para anotar dados referentes a avaliagao
clinica e oclusal dos arcos (Apéndice 2).

TCLE assinado por um responsavel (Apéndice 3).

3.9.3 Tabulagao e gerenciamento de dados

Os dados foram coletados e registrados em fichas clinicas elaboradas pela
pesquisadora, conferidos e digitados em planilha eletrénica (Microsoft Excel®) e

posteriormente encaminhados para analise estatistica.

3.10 ANALISE ESTATISTICA

Todos os dados foram obtidos pelo pesquisador e registrados no instrumento
de coleta de dados. Os dados foram digitados em planilha eletronica (Microsoft Excel®),
conferidos e exportados para analise estatistica (Statistica - Statsoft®).

As medidas de tendéncia central e de dispersédo estao expressas em médias
e desvio padrdo (media + DP) para as variaveis continuas de distribuigéo simétrica e
em medianas, valores minimo e maximo (mediana, minimo — maximo) para as de
distribuicao assimétrica.

A estimativa da diferenca de variaveis continuas de distribuicdo normal foi
realizada pelo teste paramétrico, teste t de Student para variaveis de distribuicao
assimeétrica, o teste nao-parameétrico, teste de Mann-Whitney.

A estimativa de diferenga entre variaveis categoéricas foi realizada pelos
testes exato de Fisher, qui-quadrado de Pearson e qui-quadrado de Pearson com
correcao de Yates.

O modelo de Regressao Logistica Multivariada foi utilizado para estimar o
risco de maloclusédo de acordo com as variaveis independentes estudadas.

O calculo do odds ratio foi realizado para estimar a chance de malocluséo
em recém-nascidos que foram intubados e utilizaram chupeta.

Para todos os testes foi considerado um nivel minimo de significancia de 5%

e poder de teste minimo de 90%.
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A analise de correspondéncia multipla (ACM) foi aplicada para estudar a
relagdo entre as variaveis categoricas. A inércia, extraida da analise da matriz
indicadora, representa a decomposi¢ado dos dados nos componentes principais ou
eixos que respondem pela maior parte da variabilidade dos dados, sendo suficiente
quando superior a 80%. Na tabela de contribuigdo, o indice Qualidade indica quais
variaveiscontribuem mais para cada componente. O indice Massa indica os eventos
mais e menos frequentes. A Tabela de Burt apresenta a associag¢ao entre todas as
variaveis estudadas e suas frequéncias enquanto no Grafico de colunas sao

plotadas as variaveis e sua contribuicdo para o desfecho.

3.11 ETICA EM PESQUISA

Antes do paciente ser incluido no estudo, um de seus pais ou o responsavel
recebeu informacgdes verbais sobre os objetivos e 0 método utilizado para pesquisa.
Apos estes esclarecimentos, um dos responsaveis assinou o TCLE para que o
paciente pudesse fazer parte do estudo.

O projeto desta pesquisa foi analisado pelo Comité de Etica e Pesquisa em
Seres Humanos da CHC-UFPR em reunido no dia 28 de agosto de 2014, com
aprovacao no dia 09 de setembro de 2014, sob o numero 2417.024/2011-02 e
CAAE: 0002.0.208.000-11 respeitando a resolugao CNS 466/2012 (Anexo 1)

3.12 FOMENTO PARA A PESQUISA
A pesquisa foi conduzida no CHC-UFPR e obteve fomento da Coordenagao

de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior — CAPES, com concessao de bolsa

de estudo a pesquisadora.
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4 RESULTADOS

Constituiram a amostra de estudo 139 RN com idade gestacional entre 23 e
36,5 semanas, distribuidos em 2 grupos:
a) Grupo sem ma oclusao (GsMO): n = 52

b) Grupo com ma oclusédo (GecMO): n = 87 totalizando uma prevaléncia de 62,5%

Nao se observou diferenca entre os grupos em relacdo as caracteristicas

dos grupos de estudo (Tabela 1).

TABELA 1 - CARACTERISTICAS DOS GRUPOS SEM E MA OCLUSAO

‘ GsMO GcMO
CARACTERISTICAS (n = 52) (n =87) p
Idade (anos) 3,1(1,1-6,0) 3,1(1,1-6,2) 0,71
Sexo (M/F) 27/25 53/34 0,38
Peso de nascimento (g) 1700 + 681,1 1700 + 682,2 0,619
Comprimento ao nascimento (cm) 39,4 +5,1 38,8 +4,7 0,55(3)
Perimetro cefalico ao nascimento (cm) 291+43 28,5+3,3 0,42®
Idade gestacional ao nascimento (semanas) 31,4 E 3,0 30,8 E 3,2 0,28%
Escore de Apgar no quinto minuto <7 7 (13,5%) 5 (5,8%) 0,20?
PIG 5 (9,6%) 10 (11,5%) 1,00

FONTE: O autor (2018).

NOTAS: PIG = Pequeno para Idade Gestacional.
Idade: mediana (min-max); Sexo (M/F); Frequéncias absolutas: Comprimento, Perimetro cefélico e
Idade gestacional: Média + Desvio padréo; Escore de Apgar e PIG: Frequéncias absoluta e relativa.

1) Teste de Mann-Whitney.

2) Teste qui-quadrado de Pearson/Yates.

3) Teste t de Student.

4) Teste exato de Fisher.

Py

Observou-se maior frequéncia de histéria de intubacdo orotraqueal no

GcMO, com nivel de significancia (p = 0,10) (Gréfico 3).

GRAFICO 3 - DISTRIBUICAO DE FREQUENCIA DE INTUBAGCAO
OROTRAQUEAL NOS GRUPOS SEM E COM MA OCLUSAO

GsMO B GcMO

100%
90%
80%
70%
60%

55.8%

30% —
20% +—
10% +—

Com tubo endotragqueal Sem tubo endotraqueal

FONTE: O autor (2018).
NOTA: Teste qui-quadrado de Pearson/Yates: p = 0,10.
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Nao foi observada diferenga significativa da distribuicdo de frequéncia de
intubagao orotraqueal entre os grupos de acordo com a idade gestacional (p = 0,51)
(Grafico 4).

GRAFICO 4 - DISTRIBUIGAO DE FREQUENCIA DE INTUBAGAO

OROTRAQUEAL NOS GRUPOS SEM E COM MA OCLUSAO
DE ACORDO COM A IDADE GESTACIONAL

B GsMO B GcMO
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90%
80%
70%
60%
% 50%
38,5%
28,7%
27,6% & 26,9%
30%
19,2% 23,05
20% TI,5% 56% 5.0%
23-26 27-29 30-32 33-35 36-36,9
{n=13) {n=34) {n=45) {n=34) [n=13)

FONTE: O autor (2018).
NOTA: Teste qui-quadrado de Pearson: p = 0,51.

A mediana no GsMO foi de 96 variando de 5,0 a 1444,0 e no GecMO de 96,0,
variando de 10,0 a 2160,0
Nao se observou também diferenca significativa no tempo de intubacao

orotraqueal entre os grupos (p = 0,33) (Grafico 5).

GRAFICO 5 - TEMPO DE INTUBACAO OROTRAQUEAL NOS GRUPOS
SEM E COM MA OCLUSAO
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FONTE: O autor (2018).
NOTA: Teste de Mann-Whitney: p = 0,33.
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N&o se observou, igualmente, diferenga no tempo de internagdo da Unidade

de Terapia Intensiva (p = 0,94). Medianas de 36 variando de 2 a 124 e 34,5, variando

de 2 a 154 (Gréfico 6).

GRAFICO 6 - TEMPO DE INTERNAGAO NA UNIDADE DE TERAPIA

INTENSIVA NOS GRUPOS SEM E COM MA OCLUSAO
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FONTE: O autor (2018).

NOTA: Teste de Mann-Whitney: p = 0,94.

GcMO
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Em relagéo aos habitos, observou-se que entre as criangas com ma oclusao foi

mais frequente o uso de chupeta (p = 0,01) e o tempo de mamadeira (p = 0,02) (Tabela 2).

TABELA 2 - HABITOS NOS GRUPOS SEM E COM MA OCLUSAO

. GsMO GcMO
CARACTERISTICAS (n = 52) (n=87) p
Amamentagao 38 (73,1%) 54 (62,1%) 0,25
Tempo de amamentacéo (meses) 6,0 (1-51) 6,0 (0 —48) 0,39?
Mamadeira 47 (90,4%) 84 (96,5%) 0,25"
Tempo de mamadeira (meses) 24,0 (3-51) 30,0 (2 — 60) 0,02
Chupeta 26 (50,0%) 62 (71,3%) 0,01
Tempo de chupeta (meses) 26,0 (1 — 48) 31 (1-60) 0,08?
Sucgao Digital 2 (3,8%) 3 (3,%) 0,72V

FONTE: O autor (2018).

NOTA: Amamentacdo, Mamadeira, Chupeta e Sucgéo Digital: Frequéncias absoluta e relativa; Tempo de
amamentagao e de mamadeira: mediana (min-max).

(1) Teste qui-quadrado de Pearson/Yates.
(2) Teste de Mann-Whitney.
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A Tabela 3 mostra a distribuicdo das alteragdes oclusais observadas na

amostra, sendo que por vezes mais de uma ma-oclusdo acometeu 0 mesmo paciente.

TABELA 3 - DIAGNOSTICO CLINICO-ODONTOLOGICO NO GRUPO COM MA

OCLUSAO

MALOCLUSOES (n = 87)

%

Mordida cruzada unilateral
Mordida cruzada bilateral
Mordida cruzada anterior
Dente cruzado

Mordida aberta

Mordida profunda
Apinhamento

Retrognatia

Prognatia

13,8
4,6
9,2
3.4
39,1
33,3
1.1
20,7
1.1

FONTE: O autor (2018).

No modelo de Regresséo Logistica Multivariada, as variaveis selecionadas

como preditivas de ma oclusdo foram o uso de chupeta (p = 0,01) e intubagao

orotraqueal (p = 0,12) (Tabela 4).

TABELA 4 - VARIAVEIS PREDITIVAS DE MA OCLUSAO

VARIAVEIS ‘ OR IC 95% p
Tubo orotraqueal 1,75 0,86-3,57 0,12
Amamentagao 0,88 0,38-2,01 0,76
Mamadeira 2,03 0,43-9,60 0,36
Chupeta 2,37 1,15-4,88 0,01
Dedo 1,01 0,15-6,78 0,98

FONTE: O autor (2018).

Entre as criangcas que foram submetidas a intubagao orotraqueal, o uso de

chupeta esteve associado a um risco 2 vezes maior de ma oclusdo (OR = 1,94, IC

95% = 1,12-3,36).

41 ANALISE DE CORRESPONDENCIA MULTIPLA PARA O DESFECHO MA

OCLUSAO

A Analise de Correspondéncia Multipla (ACM) foi realizada com o objetivo de

medir o grau de associagao entre os fatores de risco para MO. Foram selecionados

os 87 pacientes com MO e para as variaveis relacionadas foram consideradas a

intubacdo orootraqueal, amamentacdo, idade gestacional e habitos deletérios

(mamadeira, chupeta e dedo). Como mostra a matriz de indicadores, a analise de
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correspondéncia foi subdividida em 4 eixos principais que respondem por 89,1% da
variabilidade dos dados, indicando suficiéncia de analise por dois componentes

principais (Tabela 5).

TABELA 5 - MATRIZ DE INDICADORES PARA AS VARIAVEIS RELACIONADAS A MA
OCLUSAO - UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA NEONATAL — CHC/UFPR - 2018

EIXO INERCIA PROPORCAO ACUMULADO
1 0,4085 0,4085 0,4085
2 0,2529 0,2529 0,6614
3 0,2298 0,2298 0,8911
4 0,1089 0,1089 1,0000
TOTAL 1,0000

FONTE: O autor (2018).
NOTA: Analise de Correspondéncia Multipla.

O Componente 1 foi representado principalmente pelo tubo orotraqueal
(Qual = 0,7732) e o Componente 2 pelos Habitos Deletérios (Qual = 0,7489).

O fator mais frequente na MO foi a presenca de habitos deletérios (Massa =
0,2443) e o menos associado foi ndo apresentar nenhum habito (Massa = 0,005)
(Tabela 6).

TABELA 6 - ANALISE DE CORRESPONDENCIA MULTIPLA PARA AS VARIAVEIS RELACIONADAS A MA OCLUSAO -
UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA NEONATAL — CHC/UFPR — 2018

COMPONENTE 1 COMPONENTE 2
Coord ‘ Corr | Contr Coord ‘ Corr ‘ Contr

ig>28sem 0,6302 0,0603 0,1897 1,2576 0,5032 0,2336 0,6317 0,1270 0,0952
ig<29sem 0,6302 0,1897 0,0603 -0,4001 0,5032 0,0743 -0,2010 0,1270 0,0303

sem cet 0,7732 0,1006 0,1494 -1,0401 0,7282 0,2663 -0,2585 0,0450 0,0266

com cet 0,7732 0,494 0,006 0,7001 0,7282 0,1793 0,1740 0,0450 0,0179
semamam 0,4933 0,0948 0,1552 0,7471 0,3411 0,1295 -0,4991 0,1522 0,0934
comamam 0,4933 0,1552 0,0948 -0,4565 0,3411 0,0792 0,3050 0,1522 0,0571
sem habdel 0,7489 0,0057 0,2443 -1,6190 10,0617 0,0369 5,4045 0,6873 0,6639
8 com habdel 0,7489 0,2443 0,0057 0,0381 0,0617 0,0009 -0,1272 0,6873 0,0156

FONTE: O autor (2019).
NOTA: Analise de Correspondéncia Multipla; Coord = Coordenadas; Corr = Correlagao; Contr = Contribuigéo.

ID NOME QUAL | MASSA | INERTE

~NOoO O b WN -

Na Tabela de Burt estdo apresentadas as associacdes entre os fatores de risco
para MO. Em 97,7% (85 casos) dos casos de MO os pacientes apresentavam algum
habito deletério. Em 58,6% dos casos (51 pacientes) havia associagéo intubagao e
habitos deletérios. Em 62,0% dos casos os RN estavam sendo amamentados, mas
com presenga de algum fator de risco para MO como habito deletério (96,3%) e CET
(46,3%) (Tabela 7).
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TABELA 7 - TABELA DE BURT E ASSOCIAQAO ENTRE OS FATORES DE RISCO PARA MA OCLUSAO - UNIDADE DE
TERAPIA INTENSIVA NEONATAL — CHC/UFPR - 2018
. . SEM COM SEM HAB | COM HAB
NOME ig >28 SEM|ig <29 SEM| SEM CET | COM CET AMAM AMAM DEL DEL

ig > 28 sem 21 0 0 21 9 12 0 21
ig <29 sem 0 66 35 31 24 42 2 64
sem cet 0 35 35 0 6 29 1 34
com cet 21 31 0 52 27 25 1 51
sem amam 9 24 6 27 33 0 0 33
com amam 12 42 29 25 0 54 2 52
sem hab del 0 2 1 1 0 2 2 0
com hab del 21 64 34 51 33 52 0 85

FONTE: O autor (2019).
NOTA: Analise de Correspondéncia Multipla; Tabela de Burt.

No Grafico de Colunas da ACM, plotados os 2 componentes principais, 0 eixo

horizontal indica o Componente 1 (CET) e o eixo vertical o Componente 2 (Habitos

Deletérios). O agrupamento de variaveis indica sua multipla influéncia sobre o desfecho

estudado e o maior afastamento indicado pela distancia da coordenada indicam as

categorias menos influentes. Assim, a auséncia de habitos deletérios foram o

principal fator de protecao para MO, enquanto as demais variaveis se associaram de

forma multipla a MO (Grafico 7).

GRAFICO 7 - GRAFICO DE COLUNAS PARA AS VARIAVEIS RELACIONADAS A MA
OCLUSAO - UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA NEONATAL — CHC/UFPR -

2018
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FONTE: O autor (2019).
NOTA: Anadlise de Correspondéncia Mdltipla.
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42 ANALISE DE CORRESPONDENCIA MULTIPLA PARA O DESFECHO
AUSENCIA DE MA OCLUSAO

A Analise de Correspondéncia Multipla (ACM) foi realizada com o objetivo de
medir o grau de associagao entre os fatores de risco e auséncia de MO. Foram
selecionados os 52 pacientes sem MO e para as variaveis relacionadas foram
consideradas a intubacédo orotraqueal, amamentacéo, idade gestacional e habitos
deletérios (mamadeira, chupeta e dedo). Como mostra a matriz de indicadores, a
analise de correspondéncia foi subdividida em 4 eixos principais que respondem por
84,7% da variabilidade dos dados, indicando suficiéncia de analise por dois componentes

principais (Tabela 8).

TABELA 8 - MATRIZ DE INDICADORES PARA AS VARIAVEIS RELACIONADAS A MA
OCLUSAO - UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA NEONATAL — CHC/UFPR - 2018

EIXO INERCIA PROPORGCAO ACUMULADO
1 0,3874 0,3874 0,3874
2 0,2543 0,2543 0,6418
3 0,2057 0,2057 0,8475
4 0,1525 0,1525 1,0000
TOTAL 1,0000

FONTE: O autor (2018).
NOTA: Analise de Correspondéncia Mdltipla.

O Componente 1 foi representado principalmente pela canula orotraqueal
(Qual = 0,7262) e o Componente 2 pela Idade Gestacional (Qual = 0,6701).

O fator mais frequente na auséncia de MO foi a auséncia de habitos
deletérios (Massa = 0,2308) e o menos associado foi apresentar algum habito
(Massa = 0,005) (Tabela 9).

TABELA 9 - ANALISE DE CORRESPONENCIA MULTIPLA PARA AS VARIAVEIS RELACIONADAS A MA
OCLUSAO - UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA NEONATAL — CHC/UFPR - 2018

COMPONENTE 1 COMPONENTE 2
ID NOME QUAL | MASSA | INERTE
Coord ‘ Corr ‘ Contr Coord ‘ Corr ‘ Contr
ig - 0,6701 0,1875 0,0625 -0,4410 0,5834 0,0941 0,1700 0,0867 0,0213

ig + 0,6701 00625 0,875 1,3229 0,5834 0,2823 -0,5100 0,0867  0,0639
cet - 0,7262 0,1394 0,1106 -0,6175 0,4807 0,372 0,4413 0,2455 0,1067
cet + 0,7262 0,1106 0,1394 0,7785 0,4807 0,730 -0,5564 0,2455 0,1346
amam+ 0,6338 0,1827 0,0673 -0,2813 0,2148 0,0373 -0,3929 0,4190 0,1109
amam- 0,6338 0,0673 0,827 0,7636 0,2148 0,1013 1,0664 0,4190 0,3010
hab + 05369 0,0192 0,2308 -1,8025 0,2707 0,1613 -1,7871 0,2662 0,2415
hab - 05369 0,2308 0,0192 0,1502 0,2707 0,0134 0,1489 0,2662 0,0201

FONTE: O autor (2019).
NOTA: Analise de Correspondéncia Multipla; Coord = Coordenadas; Corr = Correlagao; Contr = Contribuigao.

O~NO O~ WN =
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Na Tabela de Burt estdo apresentadas as associacdes entre os fatores de risco
e a auséncia de para MO. Em 92,3% (48 casos) dos casos sem MO os pacientes nao
apresentavam nenhum habito deletério; 75,0% (39 casos) apresentavam |G superior a 28

semanas e 73,1% (38 casos) estavam em aleitamento materno (Tabela 10).

TABELA 10 - TABELA DE BURT E ASSOCIAGAO ENTRE OS FATORES DE RISCO PARA MA OCLUSAO -
UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA NEONATAL — CHC/UFPR - 2018

, . COM SEM COM HAB | SEM HAB
NOME |ig >28 SEM|ig <29 SEM| SEM CET | COM CET AMAM AMAM DEL DEL
ig > 28 sem 39 0 26 13 30 9 4 35
ig <29 sem 0 13 3 10 8 5 0 13
sem cet 26 3 29 0 22 7 3 26
com cet 13 10 0 23 16 7 1 22
com amam 30 8 22 16 38 0 4 34
sem amam 9 5 7 7 0 14 0 14
com hab del 4 0 3 1 4 0 4 0
sem hab del 35 13 26 22 34 14 0 48

FONTE: O autor (2019).
NOTA: Analise de Correspondéncia Mdultipla; Tabela de Burt.

No Grafico de Colunas da ACM, plotados os 2 componentes principais, o
eixo horizontal indica o Componente 1 (CET) e o eixo vertical o Componente 2
(Idade Gestacional). O agrupamento de variaveis indica sua multipla influéncia sobre
o desfecho estudado e o maior afastamento a menor associacédo. Assim, a auséncia
de aleitamento materno e a presenga de habitos deletérios foram considerados
fatores de risco para MO, assim como intubagdo e prematuridade, enquanto as

demais variaveis se associaram de forma multipla a auséncia de MO (Gréfico 8).

GRAFICO 8 - GRAFICO DE COLUNAS PARA AS VARIAVEIS RELACIONADAS
A MA OCLUSAO - UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA
NEONATAL — CHC/UFPR — 2018
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FONTE: O autor (2019).
NOTA: Analise de Correspondéncia Mdltipla.
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5 DISCUSSAO

Neste estudo, a prevaléncia de ma oclusdo na denticdo decidua em criangas
nascidas prematuras foi de 62,5%, resultado que se aproxima ao relatado por Suliano
(2014) e por Guedes et al. (2015). Este, em seu estudo, avaliou 413 criangas com
denticdo decidua e relatou que o grupo de prematuros apresentou 56,2% de ma
oclusdo. Gimenez et al. (2008) encontrou uma prevaléncia de alteragbes oclusais
maior que 50% em um estudo com 226 criancas entre 2 e 4 anos de idade. No ano
de 2009, Albuquerque et al. avaliaram 292 criangas com idades entre 12 e 36 meses
e encontrou prevaléncia menor de ma ocluséo (40,7%).

Em contraponto Primozic et al. (2014) avaliaram 88 criangas nascidas
prematuras e 113 criangas no grupo controle, em fase de denticdo decidua, e
afirmaram que o nascimento prematuro n&o foi um indicador de risco para quaisquer
caracteristicas de ma oclusdo. Porém, vale ressaltar, que os prematuros e os controles
apresentavam média de idade gestacional e de peso ao nascer muito préximos, o
que pode ter influenciado nos resultados do estudo.

Quando se avalia o nascimento prematuro e suas complexidades, percebe-se
um fator de fundamental importancia: esta condigao por si s6 pode levar a alteragoes
em tecidos e 6rgados do corpo, devendo-se considerar que os ossos faciais e a
denticdo também podem ser comprometidos pela prematuridade, o que resulta em
maiores riscos de alteragbes no sistema estomatognatico entre os prematuros
(SEOW, 1997; PAULSSON, BONDEMARK; SODERFELDT, 2004; GERMA et al.,
2012; GUEDES et al., 2015; TSANG, 2016).

Sendo assim, o presente estudo comparou criangas nascidas pré-termo que
fizeram uso de tubo orotraqueal e criangas nascidas pré-termo que dele nao
necessitaram, em fase de denticdo decidua, e observou que, no grupo de 139 criangas
nascidas prematuras 87 (62,5%) apresentavam algum tipo de ma ocluséo, sendo que
foi maior entre as nascidas prematuras que fizeram uso da intubagao orotraqueal 52
(59,7%), que naquelas nascidas prematuras que ndo precisaram de intubagao 35
(38,8%), com nivel de significancia limitrofe (p = 0,10). Resultado semelhante foi
relatado por Paulsson, Soderfeldt e Bondemark (2008), que encontraram uma
prevaléncia de ma oclusao entre 73 e 83% em criangas nascidas prematuras. A VM

ao nascer contribui diretamente para um aumento do risco de desenvolvimento de
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disturbios do sistema estomatognatico, embora no presente estudo esta diferenca
nao tenha se mostrado estatisticamente significativa, a frequéncia de ma oclusao
pareceu maior no grupo de criangas nascidas prematuras que foram intubadas
(ALVES; LUIZ, 2012; GUEDES, 2015; TSANG, 2016).

Na comparagdo entre as criangas prematuras com e sem ma oclusdo néo
houve diferenca estatisticamente significativa entre idade cronoldgica, sexo, peso de
nascimento, idade gestacional, comprimento ao nascimento, perimetro cefalico ao
nascimento, distribuicdo quanto ao escore de Apgar e classificagdo como Pequeno
para Idade Gestacional (PIG), diferindo dos resultados de outros pesquisadores que
comparam prematuros com nascidos a termo, entretanto a amostra deste estudo foi
homogenea nao correlacionando estes fatores.

Na comparagao entre as criangcas com e sem ma oclusdo constatou-se
diferenca estatisticamente significativa entre as médias do peso de nascimento, idade
gestacional, comprimento ao nascimento e perimetro cefalico, dados significativamente
menores nas primeiras, quando observados em estudos anteriores (SULIANO, 2014).
Estes resultados sugerem que a prematuridade parece contribuir para as mal ocluséo,
assim como propuseram Ferrini (2006) e Germa et al. (2012).

Rugolo (2005) afirmou que sao varios os fatores que interferem no crescimento,
e que, além da prematuridade, também o potencial genético, o RCIU, o padréo
nutricional pos-alta e a presenca de doencgas cronicas (por exemplo, a displasia
broncopulmonar) podem influenciar o padrdo de crescimento pds-natal. Ainda nao
ha consenso na literatura sobre o impacto da RCIU sobre o desenvolvimento das
estruturas bucais, uma vez que Germa et al. (2012) correlacionou a alteragao de
palato a menor idade gestacional, ao maior tempo de intubagédo traqueal e ao fato de
a crianga ter sido classificada como PIG, que foram incluidos nesta pesquisa por
terem sido encontrados na literatura. E importante ressaltar, entretanto, que o objetivo
deste autor foi avaliar alteragdes de palato e ndo estudar as mal ocluséo.

Um estudo no Hospital Universitario de Londrina mostrou que a prevaléncia do
aleitamento materno em prematuros no sexto més foi de 54,7%, valor considerado
elevado quando comparado a outros estudos (OLIVEIRA et al., 2007). Ferrini (2006)
observou que 61,5% dos recém-nascidos pré-termos e 90,3% dos recém-nascidos a
termo foram amamentados. Muitos sdo os dados na literatura cientifica sugerindo

que a amamentacao fortalece a musculatura facial, sendo apontada como fator
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determinante para o desenvolvimento craniofacial adequado, pois estimula
favoravelmente as fungdes da respiragdo, mastigacdo, degluticido e fonacéao
(GIMENEZ et al., 2008; FRANCO; MOURA-RIBEIRO, 2012; FLORENCE; BITTAR,
2013; RUIZ; CHEDID, 2013).

Os beneficios do leite materno ja estdo amplamente comprovados, enfatizando-
se a reducao da mortalidade infantii (MEKKAOUI et al., 2012; UNDERWOOD, 2013;
MEIER et al., 2013; FLORENCE; BITTAR, 2013; BASTOS, 2013). Estima-se que o
aleitamento possa evitar 13% das mortes de criangas menores de cinco anos em todo o
mundo (JONES et al., 2003). Sabe-se ainda que o aleitamento materno é capaz de
proteger contra infeccdes respiratdrias e de interferir positivamente na manifestagao
dessas doencgas, favorecendo um curso clinico mais benigno. Seu papel é
fundamental também na promog¢ao do desenvolvimento cognitivo, no fortalecimento
do vinculo afetivo entre mae e filho atuando, portanto, diretamente na qualidade de
vida das familias (MINISTERIO DA SAUDE, 2014).

Na presente pesquisa a frequéncia de amamentacéao foi alta, sendo que das
139 criangas prematuras avaliadas, 92 foram amamentadas, tanto em recém-nascidos
prematuros sem ma ocluséo (73,1%) como em recém-nascidos prematuros com ma
ocluséo (62,1%). Contudo, quando considerada a frequéncia de amamentacao, ao se
comparar 0s grupos com e sem ma oclusao, as diferengas nao foram significativas.
Dessa forma, estes achados sugerem que a amamentagéo isoladamente néo pareceu
estar diretamente relacionada com a frequéncia da ma ocluséo, resultados semelhantes
aos relatados por Thomaz, Cangussu e Assis (2012) e Suliano (2014). Em 62,0%
dos casos os RN com MO estavam sendo amamentados, mas com presenga de
algum fator de risco para MO como habito deletério (96,3%) e CET (46,3%)

Poder-se-ia questionar se este fato se deu pela alta prevaléncia da
amamentagdo como um todo, tornando a amostra uniforme em relagdo a esta variavel
ou se a amamentagao poderia estar influenciando na gravidade da oclusopatia, e ndo
diretamente na sua incidéncia. Porém, este viés nao foi objeto de analise nesta pesquisa.

Por outro lado, a falta do tempo adequado de amamentagdo natural pode
favorecer a instalagcao de habitos parafuncionais orais como, por exemplo, a sucgao
digital ou uso da chupeta, como sugerem Tomita, Bijella e Franco (2000), Ferrini
(2006), Oliveira et al. (2007), Gimenez et al. (2008) e Thomaz, Cangussu e Assis

(2012). Resultados semelhantes ficaram evidentes no presente estudo, no qual se
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verificou que quanto menor o tempo de amamentagao, maior a probabilidade do uso
da chupeta (p < 0,001).

Em 2007, Oliveira et al. observaram que 45,7% da amostra de criancas
nascidas prematuras fazia uso de chupeta, fato associado ao risco 1,67 vezes maior de
interrupgéo do aleitamento materno exclusivo. Dados semelhantes foram encontrados
por Pinell e Symington (2005) e por Sexton e Natale (2009).

No presente estudo observou-se que, entre as criangcas prematuras com ma
oclusdo, foi mais frequente o uso de chupeta (p = 0,01) e o tempo de uso de
mamadeira foi maior (p = 0,02) que em criangas prematuro sem ma ocluséo.
Entre as criancas que foram submetidas a intubagao orotraqueal, o uso de chupeta
esteve associado a um risco 2 vezes maior de ma oclusao (OR = 1,94, IC 95% =
1,12-3,36). Em 97,7% (85 casos) dos casos de MO os pacientes apresentavam
algum habito deletério. Em 58,6% dos casos (51 pacientes) havia associagao
intubagao e habitos deletérios.

Os habitos bucais deletérios tém sido avaliados como altamente deformantes
nos levantamentos epidemiolégicos da ma oclusédo, independentemente do uso de
chupeta ou da sucgao digital, com alteragcdes na relacdo dos arcos gerando ma
oclusdo (TOMITA; BIJELLA; FRANCO, 2000; SIMOES, 2003; RUIZ; CHEDID, 2013).
Segundo estudos realizados por Tomita, Bijella e Franco (2000) e Gimenez et al.
(2008), a utilizagdo de chupeta se mostrou um fator de risco importante e mais
prevalente que a succéao digital nas alteragdes oclusais, corroborando com os dados
da presente pesquisa.

Suliano (2014) observou que o habito de utilizar chupeta foi significativamente
mais frequente entre as criancas prematuro com ma oclusdo, quando comparadas
as sem ma oclusao (58,5% versus 30,6%, p = 0,01) e também entre aquelas nascidas
a termo com ma oclusao, quando comparadas as nascidas a termo sem ma oclusao
(51,8% versus 19,0%, p = 0,03). A analise multivariada evidenciou que o risco de ma
oclusao naqueles com o habito de sucgao da chupeta foi 2,7 vezes maior que entre
aqueles que nao apresentam tal habito. De modo semelhante, Tomita, Bijella e
Franco (2000) encontraram risco 5,46 vezes maior de oclusopatia em individuos com
o habito de sucgao da chupeta.

Os habitos de succado nao nutritiva sdo aceitaveis em bebés e estimulados

nos recém-nascidos pré-termos, tanto para facilitar o desenvolvimento do reflexo de
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sucgao, essencial para a nutricdo neste periodo da vida, quanto para proporcionar
efeito analgésico e calmante, sendo consideradas, portanto, intervengdes benéficas
(SEXTON; NATALE, 2009; MEKKAQUI et al., 2012; TSANG, 2016).

Varios autores ao estudar os efeitos da sucgcédo nao nutritiva em prematuros
observaram como resultado a alta hospitalar mais precoce (CAETANO; FUJINAGA;
SCOCHI, 2003; PINELLI; SYMINGTON, 2005; SEXTON; NATALE, 2009; MEKKAQOUI
et al., 2012) e o maior ganho de peso (SOXMAN, 2007; HANZER et al., 2010).

Sao inegaveis os efeitos analgésico e calmante proporcionados pela chupeta
ao recém-nascido, diminuindo a ansiedade (SOXMAN, 2007) e o tempo de choro,
razdes pelas quais seu uso é indicado pela Academia Americana de Pediatria para
momentos que antecedem uma intervengdo mais invasiva, tanto em prematuros
como em nascidos a termo (AAP, 2005). Especificamente no tocante a vantagem
atribuida ao uso da chupeta na prevencao da Sindrome da Morte Subita, os estudos
sugerem oferecer a chupeta no inicio do sono (SOXMAN, 2007; SEXTON; NATALE,
2009), embora nao fique explicito o seu mecanismo de agao. No entanto, os riscos
comegam a superar os beneficios quando o uso da chupeta ultrapassa o periodo de
6 a 10 meses (SEXTON; NATALE, 2009; HANZER et al., 2010; FRANCO; MOURA-
RIBEIRO, 2012) e, por isso, varios autores sugerem desestimular o habito antes dos
3 anos de idade (TOMITA; BIJELLA; FRANCO, 2000; FERRINI, 2006; GIMENEZ et
al., 2008; ZIMMER et al., 2011).

A recomendacgdo, baseada nos dados do presente estudo, levam em
consideragao os beneficios aqui apresentados e os riscos das alteragcdes oclusais e
deformidades oOsseas, no sentido de interromper o uso de chupeta no segundo
semestre de vida, da mesma forma como preconiza a Academia Americana de
Pediatria (AAP, 2005).

Na presente pesquisa, ndo se observou diferenca significativa da distribuicdo
de frequéncia de intubagdo orotraqueal entre os grupos de acordo com a idade
gestacional (p = 0,51), o que difere dos estudos realizados por Suliano (2014) que,
por meio da analise de regressao logistica univariada, percebeu um aumento da
probabilidade de ma ocluséo relacionada com a menor idade gestacional, mesmo
quando excluidas as criangas com habito do uso da chupeta, elemento tido como
confundidor. Assim, confirmou-se o aumento da probabilidade de ma oclusao que se

mostrou inversamente proporcional a idade gestacional. Muitas das diferengas entre
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o estudo atual e a pesquisa realizada por Suliano (2014) se deve as diferengas entre
as populagdes: anteriormente comparou-se prematuros com criangas nascidas a
termo e atualmente diferengas apenas entre criangas nascidas prematuras.

Os achados se confirmam com o nascimento prematuro ou com o aumento
das alteragcbes oclusais diretamente relacionadas com outros fatores como a
exposicao a intubagao orotraqueal, ou ainda com caracteristicas e habitos particulares,
incluindo frequéncia e duragdo da amamentagdo, uso de chupeta ou sucgao digital
(HARILA-KAERA et al., 2002; PAULSSON; BONDEMARK; SODERFELDT, 2004).

Ressalta-se, pela Tabela de Burt na qual estdo apresentadas as
associacoes entre os fatores de risco para MO que em 97,7% dos casos de MO os
pacientes apresentavam algum habito deletério. Em 58,6% dos casos havia associagao
intubacao e habitos deletérios, e quando verificadas as associagdes entre os fatores
de risco e a auséncia de MO mostra que em 92,3% dos casos sem MO os pacientes
nao apresentavam nenhum habito deletério; 75,0% apresentavam |G superior a 28
semanas e 73,1% estavam em aleitamento materno.

Em 2004 uma revisdo sistematica sobre consequéncias do nascimento
prematuro sobre as estruturas bucais, realizada por Paulsson, Bondemartk e Soderfeldt,
confirmou haver evidéncias cientificas da alteracdo em curto prazo da morfologia
palatal, em criangcas nascidas prematuras, e verificou que a intubacéo traqueal se
apresentou como um fator que contribuiu para estas alteragdes. Outros autores
sugeriram que estas influéncias podem decorrer de trauma no local da laringoscopia
ou da presenca do tubo orotraqueal, que toca o maxilar anterior e o rebordo alveolar
(MENOLI; MELO; WALTER, 1998; MACEY-DARE et al., 1999; HOHOFF et al., 2005;
MELO; DA SILVA; DE LIMA, 2013).

No presente estudo ndo se observou diferenga significativa no tempo de
intubacao orotraqueal entre os grupos com e sem ma ocluséo (p = 0,33) e nao se
observou, igualmente, diferengca no tempo de internagdo da UTI (p = 0,94). Este
achado difere da pesquisa realizada por Suliano (2014) que, ao analisar somente
criangas nascidas prematuras, observou um aumento significativo da probabilidade de
oclusopatia, de acordo com o tempo de intubacédo, constatando-se que a partir de
36,0 horas de intubacdo orotraqueal aumentou consideravelmente o risco de
ocorréncia de ma oclusdo. Este resultado pode ter ocorrido por estar em uma

pesquisa com prematuros exclusivos e nestes casos, a suscetibilidade a UTI é outra.
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Este resultado difere da pesquisa realizada por Germa et al. (2012), que evidenciou
risco de alteragao palatal, com via de intubacédo nasotraqueal, apds 28 dias. Outros
autores fazem referéncia a indicios de alteragao palatal com intubagéo orotraqueal
em periodos superiores a 10 horas (PROCTER et al., 1998; FERRINI, 2006; TSANG,
2016). Nesta pesquisa observou-se, poréem que 97,7% (85 casos) dos casos de MO
0s pacientes apresentavam algum habito deletério. Em 58,6% dos casos (51
pacientes) havia associag&o intubagao e habitos deletérios.

Na literatura, de forma geral, estdo descritas alteragcbes craniofaciais mais
prevalentes relacionadas ao nascimento prematuro, tais como, a assimetria facial,
fissuras em palato, mordida cruzada, mordida profunda e palato em ogiva (SEOW,
1997; MACEY-DARE et al.,, 1999; HARILA-KAERA et al., 2002; FERRINI, 2006;
PAULSSON, 2009; RYTHEN et al., 2012; GERMA et al., 2012; GUEDES et al.,
2015; CORTINES, COSTA, 2016).

Nao se observou, também, diferenga significativa no tempo de intubagao
orotraqueal entre os grupos (p = 0,33) apesar de o tempo em prematuros com ma
oclusao ser de 11.755 horas, 72,1% maior que em prematuros sem ma oclusao
(4.535 horas - 27,8%). Nos resultados de analise multivariada Suliano (2014)
observou que as variaveis idade gestacional e tempo de intubagao orotraqueal foram
selecionadas como significativas para a ocorréncia de ma oclusao, e concluiu que a
idade gestacional e o tempo de intubacéo orotraqueal foram fatores de risco para os
prematuros. Porém, como no presente estudo todos os recém-natos sao prematuros,
n&o houve valores significativos.

Ainda comparando nascidos prematuros e a termo em seus estudos e
usando as variaveis protetoras idade gestacional e auséncia de intubagao traqueal
percebeu que a maior idade gestacional reduziu a probabilidade de ma oclusdo em
24% e a auséncia de intubagao reduziu a probabilidade em 90%, resultados que
representam fortes indicios de que a prematuridade e o tempo de intubacao
aumentam consideravelmente os riscos de ma oclusao.

E preciso estar alerta para o uso de medidas antenatais e pds-natais que
possam prevenir alteragdes morfologicas nas estruturas ésseas bucais, como dar
preferéncia a intubagao pela via nasal (HOHOFF et al., 2005), NIPPV (ventilagao por

pressao positiva intermitente nasal) e INSURE = IN (intubation) SUR (surfactant)
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E (extubation), que sdo alternativas a VM convencional podendo ser menos danosos
ao futuro do prematuro (SAKER; MARTIN, 2013).

Sardenberg et al. (2013) investigaram o impacto da oclusopatia na qualidade
de vida dos adolescentes, concluindo que escolares com ma oclusao estdo 1,3 vezes
mais propensos a ter impacto negativo sobre a qualidade de vida em razdo de
debilidades na fungcéo e/ou estéticas que aqueles que nao apresentaram alteragdes
oclusais, sendo este € mais um estimulo para buscar a prevengao e a atuagao frente
ao problema encontrado.

Considerando as condigdes peculiares apresentadas pelos recém-nascidos
prematuro, tais como, o aleitamento materno por tempo inferior ao preconizado,
estimulo a sucgado ndo nutritiva desde a UTI, eventual necessidade de intubacéo
orotraqueal e a possibilidade de sofrer o processo de reintubacido, ndo somente as
prevaléncias da oclusopatia podem estar aumentadas como a gravidade das
alteragdes podem ser agravadas.

Seguindo esta linha de raciocinio, ortodontistas, odontopediatras e ortopedistas
funcionais devem ser informados quanto a necessidade de abordagem diferenciada
com medidas preventivas e interceptadoras precoces evitando danos futuros ou
minimizando suas complexidades no que se refere ao desenvolvimento do sistema
estomatognatico.

A ma oclusao é multifatorial e este fato é a limitacdo deste estudo, pois
temos alguns vies quando falamos de habitos deletérios e suas correlagdes, sendo
necessarios mais estudos, principalmente os desenhos longitudinais para
observagdes mais conclusivas. O conhecimento multidisciplinar e atendimento
individualizado devera ser considerado e fazer parte da abordagem futura. As
perspectivas futuras direcionam para um atendimento individualizado levando em
consideragao o conhecimento multidisciplinar.

O achado mais importante deste estudo foi perceber que em criancas
submetidas a intubacado orotraqueal que fizeram uso de chupeta o risco de ma
oclusdo aumentou em 2 vezes quando comparada com as criancas nascidas

prematuros nao intubadas.
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6 CONCLUSAO

Este estudo mostra que os habitos deletérios, intubacdo orotraqueal e

prematuridade contribuem para oclusopatia

1.

2.

Ao exame clinico, criangcas nascidas prematuras que foram intubadas
sdo mais acometidas por ma oclusdo na sua denticdo decidua quando
comparadas as criangas prematuras que nao foram intubadas;

A frequéncia de ma oclusdo foi maior no grupo de criangas nascidas
prematuras que fizeram uso da intubagdo orotraqueal do que nos
prematuros que nao precisaram de intubacdo. Verificando-se uma alta
incidéncia de ma oclusao, sendo que a maior prevaléncia, dentre os
desvios, foi de mordida aberta;

Verificou-se que a maioria dos casos de ma oclusdo os pacientes
apresentavam algum habito deletério sendo que, nas criangas intubadas
aumentou em duas vezes o risco de ma oclusdo associado ao uso
de chupeta;

A frequéncia da amamencao foi bastante expressiva em ambos os
grupos, contudo ndo apresentou dados na estatistica como interferente

na ma oclusao. Isto pode ter ocorrido pela frequéncia elevada
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APENDICE 1
QUESTIONARIO

IDENTIFICACAO Data:_ / [
Nome: Idade:
Méae:
Data de Nasc.: / / Sexo: Tel:
Endereco: N.°: Ap Bairro

HISTORIA DO PACIENTE NO PERIODO PERI E NEONATAL
Idade Gestacional: Apgar:
Peso ao nascer: PC: Comprimento:
Parto: Adequacéao:
Pré-termo: Sim ( ) Nao ( ) semanas.
Gravidez: Medicacao: Sim ( ) Néo ( )
Uso de Ventilacao Mecanica: ( ) Sim ( ) Nao Quantotempo?___ Quantas vezes?

Quanto tempo ficou na UTI?

A crianca recebeu leite materno? Sim () Nao( ) Até queidade?

Qual o método? Seio materno( ) Copo ( ) Mamadeira ( )
Faz ou fez uso de chucas ou mamadeiras? Sim( ) Nao( ) Até que idade?

Faz ou fez uso de chupeta? Sim( ) N&o( ) Até queidade?

Chupa dedo? Sim( ) Nao ()



EXAME DENTAL

APENDICE 2
AVALIACAO CLINICA

Irrupgao Presente (+)  Ausente (-)

51
52
53
54
55

MA OCLUSAO

Mordida cruzada unilateral
Mordida cruzada bilateral
Mordida cruzada anterior
Dente cruzado

Mordida Aberta

Mordida Profunda
Retrognatismo
Prognatismo
Apinhamento

Desvio de linha média

Fenda Palatal

Superior

61 71

62 72

63 73

64 74

65 75
Sim () Né&o ( )
Sim () Né&o ( )
Sim () Né&o ( )
Sim () Nao ( )
Sim () Nao ( )
Sim () N&o ( )
Sim () Né&o ( )
Sim () Nao ( )
Sim () Nao ()
Sim () Néao ( )

Sim () Nzo ()

Inferior

81
82
83
84
85

79
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APENDICE 3
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo do Projeto: Prevaléncia de oclusopatia em criangas nascidas prematuras e fatores de risco
Investigador: Dr.? Lirane Carneiro Suliano

Local da Pesquisa: Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Parana

Endereco e telefone (celular): Marechal Deodoro, 235 conj 1508 Centro Fone: 3322-1651

PROPOSITO DA INFORMAGAO AO PACIENTE E DOCUMENTO DE CONSENTIMENTO

Seu filho esta sendo convidado(a) a participar de uma pesquisa coordenada pela profissional de
saude — Dra. Lirane Carneiro Suliano — agora denominada pesquisadora. Para poder participar é
necessario que vocé leia este documento com atengao, pois ele pode conter palavras que vocé nao
entende. Por favor, pega aos responsaveis pelo estudo para explicar qualquer palavra ou procedimento
que vocé nao entenda claramente. O propoésito deste documento é informar sobre a pesquisa e, uma
vez assinado, dara a sua permissdo para participar do estudo. O documento descreve o objetivo,
procedimentos, beneficios e eventuais riscos ou desconfortos. Vale destacar que vocé nio esta
obrigado a participar do estudo e podera retirar-se deste estudo a qualquer momento.

INTRODUGAO

Este estudo tem a finalidade de comparar alteragdes bucais de criangcas prematuras que usaram tubo
orotraqueal com criangas prematuras que nao usaram; verificar se o tubo orotraqueal usado em
prematuros que permaneceram internados em UTI neonatal causaram alguma interferéncia no
desenvolvimento bucal. Pretende avaliar quais alteragbes 6sseas e oclusais encontradas e quais
destas alteragdes repetiram-se em maior numero. Verificar se a auséncia do aleitamento materno
pode agravar alteragdes no crescimento e desenvolvimento mandibular e facial como um todo; e por
fim averiguar se o nivel socioecondmico e a escolaridade materna sao fatores que contribuem para
agravar as discrepancias 0sseas e oclusais.

PROPOSITO DO ESTUDO

O proposito do estudo é comparar o desenvolvimento facial e oclusal de prematuros que fizeram uso
de tubo orotraqueal com prematuro que ndo necessitaram de tubo para verificar se ocorreu alguma
alteracao bucal e fazer uma analise quantitativa e qualitativa das alteragdées encontradas.

SELEGAO

Podem participar da pesquisa prematuros que receberam alta de UTI neonatal da cidade de Curitiba
e regido metropolitana e que procuram o servigo de seguimento de RN de risco (CENEP-HC-UFPR),
assim como lactentes prematuros que frequentam o servigo de puericultura do HC-UFPR e criangas
nascidas a termo. Recém-nascidos prematuros que nasceram no HC e ficaram internados na UTI ou
bercario e sdo acompanhados no ambulatério de puericultura de prematuros do HC e neuropuericultura
no CENEP.N&o podem fazer parte da pesquisa os pacientes que forem portadores de fatores de risco
em periodo pré, peri e pés-natal como: mal-formagdes congénitas grandes que necessitem cirurgia no
periodo neonatal, TORCH, filhos de mées portadoras de HIV, meningite e asfixia perinatal grave.
(Apgar < 6 no 5.° minuto). Serdo excluidos pacientes que apresentem alteragdes neurologicas e
pacientes sindromicos.

PROCEDIMENTO

Inicialmente serdo realizadas entrevistas com maes e/ou responsaveis pelos pacientes lactentes
nascidos pré-termo e a termo. A finalidade das entrevistas sera a coleta de dados de escolaridade da
mae ou cuidador, nivel socioeconémico familiar (de acordo com a classificagdo desenvolvida pela
Associacao Brasileira de Empresas de Pesquisa — ABEP) e histéria gestacional que envolveu o
lactente em questdo. Dados adicionais serdo obtidos nos registros do prontuario de nascimento do
bebé. Para atingir o objetivo proposto sera realizada uma avaliagao clinica com preenchimento de
uma ficha elaborada especificamente para este projeto, do qual fardo parte somente criangas
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prematuras e acima de 18 meses de idade gestacional corrigida até a fase pré-escolar com uma
margem de trés meses para mais e para menos. Os exames clinicos serdo realizados individualmente
no espaco fisico do consultério médico, sob luz natural. Durante o exame clinico a crianga
permanecera no colo da mae ou responsavel, que estara sentada em frente ao examinador. Com o
auxilio de espatulas descartaveis, sera avaliada a existéncia de alteragéo bucal sendo considerada
normal quando n&o apresentar alteracdo bucais nas relagdes vertical, transversal e antero-posterior.
O responsavel ou cuidador sera comunicado quando houver alguma alteragao e orientado a procurar
um profissional da area de saude especializado conforme a alteracéo existente.

PARTICIPAGAO VOLUNTARIA

A participagao de seu filho(a) neste estudo é voluntaria e mesmo tendo decidido participar do estudo,
podera retirar seu consentimento a qualquer momento, sem sang¢des ou perda de qualquer beneficio.

CUSTOS

Nao havera nenhum custo a vocé relacionado aos procedimentos previstos no estudo.

PAGAMENTO PELA PARTICIPAGAO

Sua participagao é voluntaria, portanto vocé nao sera pago por sua participagdo neste estudo.

PERMISSAO PARA REVISAO DE REGISTROS, CONFIDENCIALIDADE E ACESSO AOS REGISTROS:

A Dra Lirane, responsavel pelo estudo, coletara informagdes sobre vocé. Em todos esses registros
um caédigo substituira seu nome. Todos os dados coletados serdo mantidos de forma confidencial.
Os dados coletados serdo usados para a avaliagdo do estudo e membros das Autoridades de Saude
ou do Comité de Etica poderao revisar os dados fornecidos. Os dados também podem ser usados em
publicacdes cientificas sobre o assunto pesquisado. Porém, sua identidade ndo sera revelada em
nenhuma circunstancia. Vocé tera direito de acesso aos seus dados. Vocé pode discutir esta questao
mais adiante com sua cirurgia-dentista do estudo.

CONTATO PARA PERGUNTAS

Se vocé ou seus parentes tiver(em) alguma duvida com relagdo ao estudo, direitos do paciente, ou no
caso de danos relacionados ao estudo, vocé deve contatar o Investigador do estudo (Dra Lirane
Carneiro Suliano — 3322-1651 / 9193-4933). Se vocé tiver duvidas sobre seus direitos como um
paciente de pesquisa, podera contatar o Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos (CEP) do
Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Parana pelo telefone: 3360-1896. O CEP trata-se de
um grupo de individuos com conhecimento cientificos e nao cientificos que realizam a revisao ética
inicial e continuada do estudo de pesquisa para manté-lo seguro e proteger seus direitos.

DECLARAGAO DE CONSENTIMENTO DO PACIENTE:

Eu li e discuti com o investigador responsavel pelo presente estudo os detalhes descritos neste
documento. Entendo que eu sou livre para aceitar ou recusar, e que eu posso interromper minha
participagdo a qualquer momento sem dar uma razdo. Eu concordo que os dados coletados para o
estudo sejam usados para o propoésito acima descrito.Eu entendi a informacao apresentada neste
termo de consentimento. Eu tive a oportunidade para fazer perguntas e todas as minhas perguntas
foram respondidas.

Eu receberei uma copia assinada e datada deste Documento de Consentimento Informado.

NOME DO PACIENTE ASSINATURA DATA

NOME DO RESPONSAVEL ASSINATURA DATA
(Se menor ou incapacitado)

Dr.? Lirane Carneiro Suliano ASSINATURA DATA
(Pessoa que aplicou o TCLE)
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ANEXO 1
APROVAGAO PELO COMITE DE ETICA EM PESQUISA EM SERES HUMANOS
DO HOSPITAL DE CLINICA DA UFPR
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PREMATURIDADE E OCLUSOPATIA NA DENTICAO DECIDUA: ESTUDO
PROSPECTIVO

PREMATURITY AND OCLUSOPATHY IN THE DECIDING DENTITION:
PROSPECTIVE STUDY

RESUMO

A alta incidéncia da ma oclusdo em prematuros sugere que a prematuridade pode
ser um fator de risco. Este estudo avaliou alteragdes oclusais em criangas
prematuras que fizeram uso ou ndo do tubo orotraqueal. Estudo observacional,
analitico, caso-controle com coleta prospectiva de dados sobre ma oclusao e fatores
associados. A amostra incluiu criancas na fase de denticdo decidua atendidas no
Ambulatério da Puericultura de Recém-Nascido de Risco do Hospital de Clinicas da
Universidade Federal do Parana. Foram 139 prematuros, sendo 52 sem ma oclusao
e 87 com ma oclusdo. Observada alteragao oclusal em 62,5% da amostra (n = 87);
maior entre nascidos prematuros com uso do tubo orotraqueal (n = 52, 59,7%) que
em prematuros sem intubagéo (n = 35, 38,8%) (p = 0,10). Nao se observou diferenca
no tempo de intubacao orotraqueal entre os grupos (p = 0,33). Entre grupos com e
sem oclusopatia ndo houve diferenca na idade cronolégica, sexo, peso,
comprimento, perimetro cefalico e Apgar. 92 criangas foram amamentadas: 73,1%
sem ma oclusao e 62,1% com ma oclusdo. Quanto aos habitos nas criangcas com ma
oclusdo mais frequente e maior o tempo de uso de chupeta (p=0,01) e de
mamadeira (p=0,02). Entre criangas submetidas a intubacdo orotraqueal o uso de
chupeta esteve associado a risco 2 vezes maior de ma oclusdo. 97,7% (85) dos
casos de oclusopatia apresentavam algum habito deletério. Em 58,6% (51) havia
associacdo intubacdo e habitos deletérios. Conclusdo: constata-se que a
prematuridade é um fator de risco para ma oclusao, principalmente quando
associada a habitos deletérios e intubagao orotraqueal.

Palavras-chave: Oclusopatia. Prematuridade. Denticao decidua.

ABSTRACT

The high incidence of malocclusion in premature infants suggests that prematurity
may be a risk factor. This study evaluated malocclusion in premature infants who had
orotracheal tube use. An observational, analytical, case-control study with
prospective data collection on malocclusion and associated factors. The sample
included children in the deciduous teething stage attended at the Newborn Child's
Risk Outpatient Clinic at the Clinical Hospital of the Federal University of Parana.
There were 139 premature infants, 52 of whom had no malocclusion and 87 with
malocclusion. Occlusal alteration was observed in 62.5% of the sample (n = 87); (n =
52, 59.7%) than in preterm infants without intubation (n = 35, 38.8%) (p = 0.10).
There was no difference in the time of orotracheal intubation between the groups (p =



86

0.33). Among groups with and without occlusion, there was no difference in
chronological age, sex, weight, length, cephalic perimeter and Apgar. 92 children
were breastfed: 73.1% without malocclusion and 62.1% with malocclusion. As for the
habits in children with more frequent malocclusion, the time of pacifier (p = 0.01) and
bottle feeding (p=0.02) was higher. Among children submitted to orotracheal
intubation, pacifier use was associated with a 2-fold increased risk of malocclusion.
97.7% (85) of cases of occlusion had some deleterious habit. In 58.6% (51) there
was an association between intubation and deleterious habits. Conclusion:
prematurity is a risk factor for malocclusion, especially when associated with
deleterious habits and orotracheal intubation.

Keywords: Occlusion. Prematurity. Dentition deciduous.

INTRODUGAO

Estudo divulgado pela Organizagcao Mundial da Saude (OMS) mostrou que por
ano nascem, em todo o mundo, 15 milhdes de bebés prematuros (antes de completar
37 semanas de gestagao), sendo que Brasil e Estados Unidos estdo entre os dez
paises com maiores numeros de partos prematuros. Estima-se que a prevaléncia de
nascimentos prematuros no Brasil seja de 11,8%, e a mortalidade neonatal é
responsavel por quase 70% das mortes no primeiro ano de vida (OMS, 2019).

Estudos transversais e longitudinais-serevelam que o periodo neonatal em
RNPT é repleto de complicacbes médicas que podem alterar o desenvolvimento das
estruturas maxilares (FERRINI; MARBA; GAVIAO, 2007; RYTHEN, 2012; GUEDES
et al., 2015), com manifestagdes que incluem deformagdes palatais, defeitos do
esmalte, variagdes do tamanho dos dentes e deformidades na forma dos dentes, ma
oclusdes, aumento dos riscos de carie precoce e desgaste dentario, relacionados com a
prematuridade e suas complicagbes (PAULSSON; BONDEMARK; SODERFELDT,
2004; FERRINI; MARBA; GAVIAQ, 2007; MELO; DA SILVA; DE LIMA, 2013; GUEDES
et al., 2015; TSANGA, 2016) provocando alteragcbes estéticas, suscetibilidades
dentarias a estagios cariosos dolorosos e patolégicos como dilaceragdes e,
consequentemente, a mal oclusdo (FERRINI; MARBA; GAVIAO, 2007).

Seguindo este raciocinio ha que se mencionar que na vida poés-natal o
crescimento cefalico ocorre nos primeiros cinco anos de vida. Coincidentemente os
prematuros tém um periodo de recuperacao de crescimento conhecido como catch-
up,por volta de 2 a 3 anos de idade, e o primeiro dado antropométrico a atingir o
catch-up é o perimetro craniano (RUGOLO, 2005; BRUCK; OLIVER; ANTONIUK,



87

2011). Até os 6 anos de idade a crianga apresenta 80% do crescimento facial de um
adulto, sendo que no primeiro ano de vida este percentual encontra-se entre 61 e
75% (GRIBEL; VALERIO; TERCAROLLI, 2012).

Menos prevalente que carie e doenca periodontal, a frequéncia da
oclusopatia ainda € alarmante, chegando a ser considerada endémica. A OMS
avalia como terceiro problema de saude bucal mais relevante (SILVA FILHO et al.,
2003; BASTOS, 2013), e por esse motivo € objeto de preocupagao no ambito da
saude publica para os profissionais da area (TOMITA; BIJELLA; FRANCO, 2000;
AZEVEDO et al., 2009; BITTENCOURT; MACHADO, 2010).

Os desvios da dentadura decidua perpetuam-se na dentadura mista e
permanente, mostrando nitida a importédncia da adogdo de medidas preventivas e
interceptadoras, até porque ha melhor resposta tissular em criangas com resultados
positivos e um tratamento mais rapido e estavel (GIMENEZ et al., 2008; ALBUQUERQUE
et al., 2009; AZEVEDO et al., 2009).

Diante do exposto, a abordagem realizada neste estudo se propds a
investigar a prematuridade como um fator contribuinte para a instalagdo da oclusopatia

na denticdo da primeira infancia.

METODOS

Trata-se de um estudo observacional, analitico com coleta prospectiva de
dados sobre mal oclusao e os fatores associados a 139 criangas nascidas prematuras
atendidas no Ambulatério de Seguimento de Prematuros, no periodo de maio de
2014 até julho de 2018. O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa em
Seres Humanos e as criangas participantes tiveram o Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido (TCLE) assinado pelos pais ou responsaveis.

Foram incluidas as criancas nascidas prematuras em fase de denticdo
decidua com, no minimo, a presenca de caninos e primeiros molares superiores e
inferiores, sem carie gerando alteracao na forma e funcdo dentaria. Aquelas com
fatores de risco como malformagdes congénitas, portadoras de infec¢gdes congénitas,
filhos de maes portadoras do Virus da Imunodeficiéncia Humana (HIV), meningite e
asfixia perinatal grave e moderada (escore Apgar < 7 no 5.° minuto), portadoras de

afeccdes neuroldgicas e sindromes genéticas foram excluidas.
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Dados como histéria gestacional, perinatal e neonatal, histéria de habitos
deletérios e amamentagcéo foram obtidos por meio de anamnese e consulta aos
registros da carteira de saude da crianga e do resumo de alta da Unidade de
Neonatologia e (ou) Unidade de Terapia Intensiva Neonatal. O exame clinico bucal
foi realizado por uma unica examinadora, especialista na area odontolégica e
constituiu-se por inspegao visual sob luz natural. O exame clinico bucal incluiu a
avaliacao da relacdo sagital, vertical e transversal entre arcos dentarios, por meio do
registro da relagao oclusal dos caninos e da relagdo dos molares, realizados com os
dentes na posicao de intercuspidacdo maxima. Para a avaliagao da relagao oclusal
de caninos, foi considerada classe | dentro do padrao de normalidade, quando o
assentamento da ponta de cuspide do canino superior ocluisse na ameia entre o
canino e o primeiro molar deciduoinferior; classe Il, se a ponta de cuspide do canino
superior se apresentasse mais anteriordo que na classe I; e classe lll, se a ponta de
cuspide do canino superior estivesse mais para posterior que na classe |. A avaliacao
da arcada foi realizada verificando a presenca de:
= Mordida Cruzada: pelo contato invertido entre as cuspides dentarias nas
fossas oclusais no caso de dentes posteriores considerada unilateral ou
bilateral e pela interposicdo dos dentes anteriores para posi¢cao contraria;

= Mordida Aberta: auséncia do contato dentario na regido anterior e/ou
lateral;

= Sobressaliéncia maior que 3 mm, quando os incisivos inferiores nao

tocam nos incisivos superiores devido ha um posicionamento mandibular
retraido em relacao a maxila;

= Sobremordida profunda quando o incisivo superior cobria mais da

metade do incisivo inferior.

Para a analise estatistica foi utilizado o programa Statistica (Statsoft®) e os
teste aplicados incluiram o teste t de Student, teste de Mann-Whitney, teste exato de
Fisher e qui-quadrado de Pearson. Os modelos de regressdo logistica foram
utilizados para estimar a probabilidade de oclusopatia de acordo com as variaveis
independentes estudadas. A amostra foi calculada considerando-se diferenga entre
proporgdes de 30%, com erro do tipo | de 5% e do tipo Il de 10%, conferindo poder
de teste de 90%.
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Foram incluidas no estudo 139 criangas com idade gestacional entre 23 e

36,5 semanas, distribuidas em 2 grupos: 87 criangas nascidas prematuras com mal

oclusao e 52 criangas nascidas prematuras sem mal oclusao.

Foram observadas alteragdes oclusais em 62,5% da amostra (n = 87), sendo

maior entre os nascidos prematuros que fizeram uso do tubo orotraqueal (n

59,7%) que nos nascidos prematuros que nao precisaram de intubagdo (n

52,
35,

38,8%), porém, com nivel de significancia limitrofe (p = 0,10). Observou-se maior

frequéncia de historia de intubacdo endotraqueal

significancia limitrofe (p = 0,10) (Grafico 1).

GRAFICO 1 - DISTRIBUICAO DE FREQUENCIA DE INTUBAGAO
ENDOTRAQUEAL NOS GRUPOS SEM E COM MAL OCLUSAO
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FONTE: O autor (2018).

NOTA: Teste qui-quadrado de Pearson/Yates: p = 0,10.

no GcMO, com nivel de

No modelo de Regresséo Logistica Multivariada as variaveis selecionadas

como preditivas de mal oclusao foram o uso de chupeta (p = 0,01) e intubacao

endotraqueal (p = 0,12) (Tabela 1).

TABELA 1 - VARIAVEIS PREDITIVAS DE MA OCLUSAO

VARIAVEIS | OR IC 95% p
Tubo orotraqueal 1,75 0,86-3,57 0,12
Amamentagao 0,88 0,38-2,01 0,76
Mamadeira 2,03 0,43-9,60 0,36
Chupeta 2,37 1,15-4,88 0,01
Dedo 1,01 0,15-6,78 0,98

FONTE: O autor (2018).
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Entre as criangcas que foram submetidas a intubacao orotraqueal, o uso de
chupeta esteve associado a um risco 2 vezes maior de mal oclusdo (OR = 1,94, IC
95% = 1,12-3,36).

Em 97,7% (85 casos) dos casos de MO os pacientes apresentavam algum
habito deletério. Em 58,6% dos casos (51 pacientes) havia associagéo intubagéo e
habitos deletérios. Em 62,0% dos casos os RN estavam sendo amamentados, mas
com presenga de algum fator de risco para MO como habito deletério (96,3%) e CET
(46,3%) (Tabela 2).

TABELA 2- TABELA DE BURT E ASSOCIAQAO ENTRE OS FATORES DE RISCO PARA MA OCLUSAO - UNIDADE DE
TERAPIA INTENSIVA NEONATAL — CHC/UFPR - 2018
. . SEM COM SEM HAB | COM HAB
NOME |ig >28 SEM|ig <29 SEM| SEM CET | COM CET AMAM AMAM DEL DEL

ig > 28 sem 21 0 0 21 9 12 0 21
ig < 29 sem 0 66 35 31 24 42 2 64
sem cet 0 35 35 0 6 29 1 34
com cet 21 31 0 52 27 25 1 51
sem amam 9 24 6 27 33 0 0 33
com amam 12 42 29 25 0 54 2 52
sem hab del 0 2 1 1 0 2 2 0
com hab del 21 64 34 51 33 52 0 85

FONTE: O autor (2019).
NOTA: Analise de Correspondéncia Mdltipla; Tabela de Burt.

Na Tabela de Burt estdo apresentadas as associagcdes entre os fatores de
risco e a auséncia de para MO. Em 92,3% (48 casos) dos casos sem MO os pacientes
nao apresentavam nenhum habito deletério; 75,0% (39 casos) apresentavam |G
superior a 28 semanas e 73,1% (38 casos) estavam em aleitamento materno
(Tabela 3).

TABELA 3- TABELA DE BURT E ASSOCIAGAO ENTRE OS FATORES DE RISCO PARA MA OCLUSAO -
UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA NEONATAL — CHC/UFPR - 2018

. . COM SEM COM HAB | SEM HAB
NOME ig >28 SEM|ig <29 SEM| SEM CET | COM CET AMAM AMAM DEL DEL
ig > 28 sem 39 0 26 13 30 9 4 35
ig <29 sem 0 13 3 10 8 5 0 13
sem cet 26 3 29 0 22 7 3 26
com cet 13 10 0 23 16 7 1 22
com amam 30 8 22 16 38 0 4 34
sem amam 9 5 7 7 0 14 0 14
com hab del 4 0 3 1 4 0 4 0
sem hab del 35 13 26 22 34 14 0 48

FONTE: O autor (2019).
NOTA: Analise de Correspondéncia Mdltipla; Tabela de Burt.
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No Grafico de Colunas da ACM, plotados os 2 componentes principais, o
eixo horizontal indica o Componente 1 (CET) e o eixo vertical o Componente 2
(Idade Gestacional). O agrupamento de variaveis indica sua multipla influéncia sobre
o desfecho estudado e o maior afastamento a menor associacédo. Assim, a auséncia
de aleitamento materno e a presenca de habitos deletérios foram considerados fatores
de risco para MO, assim como intubagéo e prematuridade, enquanto as demais variaveis

se associaram de forma multipla a auséncia de MO (Grafico 2).

GRAFICO 2 - GRAFICO DE COLUNAS PARA AS VARIAVEIS RELACIONADAS
A MA OCLUSAO - UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA
NEONATAL — CHC/UFPR - 2018
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FONTE: O autor (2019).
NOTA: Anadlise de Correspondéncia Mdltipla.

DISCUSSAO

Neste estudo, a prevaléncia de mal oclusdo na denticdo decidua em
criangas nascidas prematuras foi de 62,5%, resultado que se aproxima ao relatado
por Suliano (2014) e por Guedes et al. (2015). Este, em seu trabalho, avaliou 413
criangas com denticdo decidua e relatou que o grupo de prematuros apresentou
56,2% de mal oclusdo. Gimenez et al. (2008) encontrou uma prevaléncia de
alteragdes oclusais maior que 50% em um estudo com 226 criangas entre 2 e 4 anos
de idade.

Em contraponto Primozic et al. (2014) avaliou 88 criangas nascidas prematuras

e 113 criangas no grupo controle, em fase de denticdo decidua, e afirmou que o
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nascimento prematuro nao foi um indicador de risco para quaisquer caracteristicas
de mal oclusdo. Porém, vale ressaltar, que os prematuros e os controles apresentavam
média de idade gestacional e de peso ao nascer muito proximos, o que pode ter
influenciado nos resultados do estudo.

Sendo assim, o presente estudo comparou criangas nascidas pré-termo que
fizeram uso de tubo orotraqueal e criangas nascidas pré-termo que dele néao
necessitaram, em fase de denticdo decidua, e observou que, no grupo de 139
criangas nascidas prematuras 87 (62,5%) apresentavam algum tipo de mal ocluséao,
sendo que foi maior entre as nascidas prematuras que fizeram uso da intubacao
endotraqueal 52 (59,7%), que naquelas nascidas prematuras que nao precisaram de
intubacao 35 (38,8%), com nivel de significancia limitrofe (p = 0,10). Resultado
semelhante foi relatado por Paulssone e Bondemark (2009), que encontraram uma
prevaléncia de mal oclusdo entre 73 e 83% em criangas nascidas prematuras.
A ventilagdo mecanica ao nascer contribui diretamente para um aumento do risco de
desenvolvimento de disturbios do sistema estomatognatico, embora no presente
estudo esta diferenca ndo tenha se mostrado estatisticamente significativa, a
frequéncia de mal oclusédo pareceu maior no grupo de criangas nascidas prematuras
que foram intubadas (GUEDES et al., 2015; TSANGA, 2016).

Na presente pesquisa a frequéncia de amamentacéo foi alta, sendo que das
139 criangas prematuras avaliadas, 92 foram amamentadas, tanto em recém-nascidos
pretermo sem mal oclusdo (73,1%) como em recém-nascidos pretermo com mal
oclusao (62,1%). Contudo, quando considerada a frequéncia de amamentagéo, ao se
comparar 0s grupos com e sem mal ocluséo, as diferengas nao foram significativas.
Dessa forma, estes achados sugerem que a amamentagédo isoladamente nao
pareceu estar diretamente relacionada com a frequéncia da mal oclusao, resultados
semelhantes aos relatados por Thomaz, Cangussu e Assis (2012) e Suliano (2014).
Em 62,0% dos casos os RN com MO estavam sendo amamentados, mas com
presenca de algum fator de risco para MO como habito deletério (96,3%) e CET (46,3%).
Poder-se-ia questionar se este fato se deu pela alta prevaléncia da amamentacao
como um todo, tornando a amostra uniforme em relagdo a esta variavel ou se a
amamentagdo poderia estar influenciando na gravidade da oclusopatia, e né&o

diretamente na sua incidéncia. Porém, este viés nao foi objeto de analise nesta pesquisa.
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No presente estudo observou-se que, entre as criancas pretermo com mal
oclusdo, foi mais frequente o uso de chupeta (p = 0,01) e o tempo de uso de
mamadeira foi maior (p = 0,02) que em criangas pretermo sem mal oclusdo. Entre as
criangas que foram submetidas a intubacédo endotraqueal, o uso de chupeta esteve
associado a um risco 2 vezes maior de mal oclusdo (OR = 1,94, IC 95% = 1,12-
3,36). Em 97,7% (85 casos) dos casos de MO os pacientes apresentavam algum
habito deletério. Em 58,6% dos casos (51 pacientes) havia associag&o intubagéo e
habitos deletérios.

Segundo estudos realizados por Tomita, Bijella e Franco (2000) e Gimenez
et al. (2008), a utilizacao de chupeta se mostrou um fator de risco importante e mais
prevalente que a succéo digital nas alteragdes oclusais, corroborando com os dados
da presente pesquisa.

Suliano (2014) observou que o habito de utilizar chupeta foi significativamente
mais frequente entre as criangas pretermo com mal oclusédo, quando comparadas as
sem mal oclusao (58,5% versus 30,6%, p = 0,01) e também entre aquelas nascidas
a termo com mal oclusdo, quando comparadas as nhascidas a termo sem mal
oclusdo (51,8% versus 19,0%, p = 0,03). A analise multivariada evidenciou que o
risco de mal oclusdo naqueles com o habito de succdo da chupeta foi 2,7 vezes
maior que entre aqueles que nao apresentam tal habito. De modo semelhante,
Tomita, Bijella e Franco (2000) encontraram risco 5,46 vezes maior de oclusopatia
em individuos com o habito de sucgao da chupeta.

Dificil afirmar, entretanto, se estes achados ocorrem tdo somente pelo
nascimento prematuro ou se 0 aumento das alteragdes oclusais esta diretamente
relacionado com a presenca de outros fatores, tais como a exposicao a intubacao
orotraqueal ou a caracteristicas e habitos particulares, incluindo frequéncia e a
duragcdo da amamentacdo, o uso de chupeta ou a presenga de succao digital
(HARILA-KAERA et al., 2002; PAULSSON; BONDEMARK.; SODERFELDT, 2004).

Ressalta-se, pela Tabela de Burt onde estdo apresentadas as associagdes
entre os fatores de risco para MO que em 97,7% dos casos de MO os pacientes
apresentavam algum habito deletério. Em 58,6% dos casos havia associagao
intubacao e habitos deletérios, e quando verificamos as associagdes entre os fatores

de risco e a auséncia de MO mostra que em 92,3% dos casos sem MO os pacientes
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nao apresentavam nenhum habito deletério; 75,0% apresentavam |G superior a 28
semanas e 73,1% estavam em aleitamento materno.

Em estudo recente, Sardenberg et al. (2013) investigou o impacto da
oclusopatia na qualidade de vida dos adolescentes, concluindo que escolares com
mal oclusdo estdo 1,3 vezes mais propensos a ter impacto negativo sobre a
qualidade de vida em razdo de debilidades na fungcdo e/ou estéticas que aqueles
que ndo apresentaram alteragcdes oclusais, sendo este € mais um estimulo para
buscar a prevencao e a atuacao frente ao problema encontrado

Considerando as condigdes peculiares apresentadas pelos recém-nascidos
pretermo, tais como, o aleitamento materno por tempo inferior ao preconizado,
estimulo a sucgado ndo nutritiva desde a UTI, eventual necessidade de intubacéo
orotraqueal e a possibilidade de sofrer o processo de reintubacédo, ndo somente as
prevaléncias da oclusopatia podem estar aumentadas como a gravidade das alteragdes
podem ser agravadas.

E preciso estar atentos para o uso de medidas antenatais e pés natais que
possam prevenir alteracdes nas estruturas dsseas bucais, como dar preferéncia a
intubagao pela via nasal (RUGOLO, 2005), Ventilagao por Pressao Positiva Intermitente
Nasal (NIPPV) e INSURE, IN (intubation) SUR (surfactant) E (extubation), que séo
alternativas a ventilacdo mecanica convencional tornando-se uma intervencdo com
menos prejuizospara o futuro da crianga nascida prematura (SARDENBERG et al., 2013).

Segundo essa linha de raciocinio, pediatras, ortodontistas e ortopedistas
funcionais devem ser orientados quanto a necessidade de abordagem diferenciada
com medidas preventivas e interceptadoras precoces evitando problemas futuros ou
minimizando suas complexidades no que se refere ao desenvolvimento estomatognatico.

A oclusopatia é multifatorial e este fato € a limitacdo deste estudo, pois temos
muitos vies nos levantamentos dos dados e suas correlagbes, sendo necessarios mais
estudos, principalmente os desenhos longitudinais. O conhecimento multidisciplinar e

atendimento individualizado devera ser considerado e fazer parte da abordagem futura.
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