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Prejuizo no crescimento de criancas
com diferentes tipos de fissura labio-palatina
nos 2 primeiros anos de idade. Um estudo transversal

Growth impairment of children with different types of lip and palate clefts
in the first 2 years of life: a cross-sectional study

Luiz C. Montagnolil, Marco A. Barbieri2, Heloisa Bettiol3,
Ilza Lazarini Marques?, Luiz de Souza®

Resumo

Objetivo: Analisar as diferengas da restrigdo de crescimento até
o0 segundo ano de vida, com base no género, entre criancas com trés
tipos de fissuras.

Métodos: Estudo transversal com 881 criangas (58,9% meninos e
41,1% meninas) com fissura labial e palatina do Hospital de Reabilita-
cao de Anomalias Craniofaciais, Universidade de Sdo Paulo, Bauru (SP),
Brasil, com idades entre 1 a 24 meses. Foram avaliados trés tipos de
fissuras: fissura labial (181/20,5%), fissura palatina (157/17,8%) e
fissura labial + palatina (543/61,6%). Foram obtidas as medidas de
peso e comprimento e os dados acerca do aleitamento materno e do
nivel socioecondmico. Criangas com peso e comprimento abaixo do
percentil 10 da referéncia NCHS foram consideradas como tendo
restricdo do crescimento.

Resultados: A distribuicdo da amostra de acordo com o tipo de
fissura e género foi semelhante aquela observada em outros estudos
epidemioldgicos. O aleitamento materno foi mais freqliente no grupo
com fissura labial (45,9%) que nos grupos de fissura palatina (12,1%)
ou de fissura labial + palatina (10,5%). Os lactentes com fissura labial
mostraram menos comprometimento do peso (23,8%) e do compri-
mento (19,3%) comparados aqueles do grupo com fissura labial +
palatina (35,7% e 33,1%, respectivamente), sendo que o Ultimo grupo
mostrou proporgdes de criangas com peso e comprimento inferiores ao
percentil 10 muito préximas as do grupo com fissura palatina (34,4%
e 38,9%).

Conclusdes: O comprometimento do peso e comprimento é mais
grave nos lactentes com fissura labial + palatina e com fissura palatina
e pode ser atribuido principalmente as dificuldades de alimentagdo, em
comparagdo ao grupo com fissura labial.
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Abstract

Objective: To analyze the differences in growth impairment
according to sex in the 2 first years of life in children with three types
of clefts.

Methods: This was a cross-sectional study of 881 children
(58.9% boys and 41.1% girls) with cleft lip and palate treated at the
Craniofacial Anomaly Rehabilitation Hospital, (University of Sé&o
Paulo, Bauru, SP), Brazil. Age ranged from 1 to 24 months. Three
types of clefts were evaluated: isolated cleft lip (181/20.5%),
isolated cleft palate (157/17.8%) and cleft lip + palate (543/61.6%).
Weight and length measurements and data regarding breast-feeding
and socioeconomic level were obtained. Children with weight and
length below the 10th percentile of the NCHS reference were
considered to have impaired growth.

Results: Sample distribution according to cleft type and sex was
similar to that observed in other epidemiological studies. Breast-
feeding was more frequent in the isolated cleft lip group (45.9%)
then in the isolated cleft palate (12.1%) or cleft lip + palate group
(10.5%). Isolated cleft lip children showed less marked impairment
of weight (23.8%) and length (19.3%) compared to the cleft lip +
palate group (35.7% and 33.1%, respectively). In the latter group,
the proportion of children with weight and length below the 10th
percentile was very close to that of the isolated cleft palate group
(34.4% and 38.9%).

Conclusions: The impairment in weight and length was more
severe in cleft lip + palate and isolated cleft palate children and may
be attributed to feeding difficulties compared to the isolated cleft lip
group.

J Pediatr (Rio J). 2005;81(6):461-5: Breast-feeding, auxology,
nutrition.

Introducgao

As fissuras labial e palatina sdo defeitos congénitos que
podem ser definidos com base em suas manifestagoes,
caracterizadas pela descontinuidade das estruturas do la-
bio, palato, ou ambos, com essas lesdes ocorrendo em
diferentes locais e com extensdo variavel. Uma das classi-
ficacbes mais aceitas para essas lesdes? utiliza como refe-
réncia o forame incisivo anterior, definindo trés grupos
principais de lesOes: pré-forame incisiva, que pode ser uni
ou bilateral e de extensdo variavel (fissura labial - FL); pos-
forame incisiva, sempre encontrada numa posigao mediana
e com extensdo e largura variadas (fissura palatina - FP);
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transforame incisiva, ocasionando a comunicagao entre as
cavidades nasal e oral, sendo as fissuras uni ou bilaterais
(fissura labial + palatina — FL+P).

As dificuldades de alimentacdo resultantes da malfor-
macdo labio-palatal ou da incapacidade de absorcdo de
nutrientes durante os primeiros meses de vida, bem como
de processos infecciosos nas vias aéreas superiores ou no
ouvido médio, sdo fatores que causam déficit de cresci-
mento em criangas com essas malformagdes. Entretanto,
alguns pesquisadores que compararam o crescimento de
criangas com diferentes tipos de fissuras ndo observaram
diferengas entre os grupos, ou entre esses grupos e as
criangas nascidas sem fissuras?. Outros autores confir-
maram que essas criangas tém um potencial de cresci-
mento genético normal e mostraram a importancia do
ambiente na modificacdo de suas condigdes de cresci-
mento3:4.

Estudos vém enfatizando a importéncia de um diagnés-
tico preciso do tipo de fissura labio-palatal para a avaliagédo
de crescimento utilizando populagées tdo homogéneas quan-
to possivel. Pode-se inferir, portanto, que uma crianga com
fissura labio-palatal, sem sindromes genéticas associadas,
terd um padrdo de crescimento que vai se refletirem um dos
percentis da curva de referéncia; assim, os desvios dessa
trajetoria devem ser considerados como é feito com uma
crianca sem fissuras*:5. Em contrapartida, outros pesquisa-
dores®9 asseveraram que as criancas com malformacdes
congénitas ou com sindromes genéticas ou clinicas tém seu
proprio padrdo de crescimento, que pode diferir daquele
observado em criangas normais, e representam grupos com
seu préprio padrdo de crescimento “especifico a doenga”.
Desta forma, os desvios desses padrdes sempre devem ser
considerados ao avaliar uma crianga com malformagao
congénita.

Existem poucos estudos brasileiros disponiveis sobre
o crescimento de criancas com fissura labio-palatal e
estudos mais abrangentes também sdo escassos na lite-
ratura. O Hospital de Reabilitagdo de Anomalias Craniofa-
ciais da Universidade de S&o Paulo (HRAC-USP) é consi-
derado um centro de referéncia para fissuras labio-
palatais no Brasil e possui mais de 40 mil individuos
registrados, provenientes de diversos estados brasilei-
ros. Em decorréncia do grande numero de casos, os
estudos sobre crescimento realizados no HRAC-USP po-
dem representar a realidade brasileira e fornecer novos
conceitos sobre o crescimento dessas criangas.

O objetivo do presente estudo foi analisar as diferengas
da restrigdo de crescimento até o segundo ano de idade,
com base no género, entre criangas com trés tipos de
fissuras, atendidas no HRAC-USP, Bauru (SP), Brasil.

Métodos

Foi realizado um estudo transversal retrospectiva-
mente com 881 criangas de ambos os sexos, com idades
entre um e 24 meses, com diferentes fissuras labiais e
palatinas, tratadas no ambulatério do HRAC-USP durante
o periodo de um ano. As criangas com fissuras associadas
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a sindromes genéticas ou a outra malformagdo congénita
foram excluidas. Apenas 30 (4,3%) das 700 criangas com
fissura palatina haviam sido submetidas a palatoplastia
antes do estudo.

Os dados acerca da idade, género, peso, comprimento,
histérico de aleitamento materno e de condigdes socioeco-
nomicas coletados dos prontuarios do ambulatério do HRAC-
USP foram registrados num formulério predefinido.

As seguintes variaveis foram definidas para a caracteri-
zacdo da populagdo estudada: género - determinado na
hora do exame fisico; idade - obtida a partir da certiddo de
nascimento e aproximada ao més mais proximo conforme
descrito por Gorstein (1990)10; tipo de fissura labio-palatal
- trés grupos: FL, FL+P e FP. Para determinar a habilidade
de sucgdo dos lactentes com diferentes tipos de fissuras,
dado o aspecto nutritivo do leite humano e o fato de que
amamentar uma crianga com malformacgdo é um sinal de
aceitagdo por parte da mae, incluiram-se informagées sobre
se o lactente tinha sido amamentado pelo menos durante o
periodo neonatal. Também foram incluidos lactentes que,
embora tivessem a habilidade de sucgdo, tinham recebido
leite materno também por ordenha manual ou complemen-
tagdo com férmula.

Para a classificagdo socioeconémica, utilizamos a clas-
sificacdo sistematizada por Graciano et al.l! que leva em
consideragdo o niumero de dependentes na familia, o nivel
escolar dos pais, a ocupacdo dos pais, renda familiar,
condicOes e local de moradia, e saneamento basico. Os
pacientes foram agrupados em seis niveis socioeconomi-
cos: classe baixa, classe baixa alta, classe média baixa,
classe média, classe média alta, e classe alta.

As medidas de peso e comprimento foram padronizadas
anteriormente e realizadas por dois profissionais treinados.
As criangas foram medidas sem roupas na presenga de um
acompanhante adulto seguindo os critérios classicos!2. O
peso foi medido com uma balanga para bebés com uma
escala de 10 g. O comprimento foi medido com um antro-
pometro horizontal com uma escala de 1mm, com a crianga
em decubito dorsal.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica do HRAC-
USP.

Analise estatistica

O CDC Anthropometric Software Package (CASP) foi
usado para a classificacdo dos pacientes em grupos de
acordo com género, idade e tipo de fissura labio-palatal. Os
percentis de peso para a idade e de comprimento para a
idade obtidos para cada crianga foram comparados aos
percentis da referéncia NCHS13, isto &, a referéncia usada
na instituicdo.

A distribuicdo das medidas de peso e comprimento foi
comparada aos valores estabelecidos a priori como sendo
inadequados ou como desvios de crescimento. Desta forma,
os percentis 10 da referéncia NCHS!3 para peso/idade e
comprimento/idade foram adotados como pontos de corte,
conforme recomendado pelo Ministério da Saude brasileiro
para separar as criangas eutroéficas das subnutridas!4 com
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valores abaixo desses percentis, indicando peso ou compri-
mento insuficiente das criangas analisadas. Considerando
ambos 0s sexos e os trés tipos de fissuras, a frequéncia de
individuos com peso/idade e comprimento/idade abaixo do
percentil 10 (considerados como sendo “criancgas afetadas”)
foi entdo determinada para os grupos etarios de 1-6, 7-12,
13-18 e 19-24 meses.

O teste do qui-quadrado (%2) a um nivel de significan-
cia de 5% foi usado para avaliar a distribuicdo das
criancas de acordo com o nivel socioecon6mico, para
comparar as freqliéncias das criangas afetadas entre os
géneros e entre as fissuras e também para comparar a
diferenca entre a freqliéncia de criangas afetadas na
amostra e a freqUéncia esperada com base na referéncia
NCHS. O teste exato de Fisher foi usado para determinar
a homogeneidade da distribuigdo das criangas afetadas
nos varios grupos etarios.

Resultados

Das 881 criangas estudadas, 181 (20,5%) tiveram FL,
74 (40,9%) das quais eram meninas e 107 (59,1%) meni-
nos, 543 (61,6%) tiveram FL+P, 191 (35,2%) das quais
eram meninas e 352 (64,8%) meninos, e 157 (17,8%)
tiveram FP, 97 (61,8%) meninas e 60 (38,2%) meninos.

O aleitamento materno foi significativamente mais fre-
quente no grupo FL (45,9%) que nos grupos FP (12,1%) ou
FL+P (10,5%).

As condicGes socioecon6micas da amostra em estudo
mostraram uma concentragdo (81,7%) de individuos na
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classe baixa, classe baixa alta e classe média baixa. Ndo
houve diferengas significativas na distribuigdo quanto aos
trés tipos de fissuras (p > 0,10) quando consideramos a
soma das classes baixa, baixa alta e média baixa em relagédo
a soma das outras classes.

A distribuicdo da frequéncia de criancas afetadas em
termos de peso e comprimento foi homogénea nos diversos
grupos etarios para cada género e tipo de fissura (Tabela 1).
Ndo foram observadas diferencas entre os géneros para
cada tipo de fissura. No grupo FL, 21,5% dos meninos
tiveram peso abaixo do percentil 10 da NCHS, em oposigao
a27,0% das meninas (p = 0,39); as percentagens atinentes
ao comprimento foram 15% e 25,7%, respectivamente
(p = 0,07). Para o grupo FP: o peso, 36,7% contra 33%
(p = 0,64); comprimento, 33,3% contra42,3% (p = 0,26).
Para o grupo FL+P: peso, 37,2% contra 33% (p = 0,33);
comprimento, 35,8% contra 28,3% (p = 0,08).

No geral, 23,8% das criangas no grupo FL tiveram peso
abaixo do percentil 10, em oposicdo a 34,4% e 35,7% nos
grupos FP e FL+P, respectivamente (p = 0,01); as percen-
tagens para o comprimento foram respectivamente 19,3%,
38,9% e 33,1% (p < 0,01). Assim, as criangas do grupo FL
foram menos afetadas que as criangas dos grupos FP e
FL+P, e os Ultimos dois tipos de fissura tiveram proporgdes
consideravelmente semelhantes. A mesma comparagao foi
feita para cada género, separadamente. Ndo houve signifi-
cancia apenas para o peso das meninas (p = 0,62).

A comparacdo das freqliéncias observadas na amostra

com aquelas esperadas com base na referéncia NCHS para
cada tipo de fissura e cada variavel (peso e comprimento)

Tabela 1 - Distribuigdo de peso e comprimento de criangas com FL, FP e FL+P de acordo com a idade em meses

Fissura Idade n Peso* Comprimento**
f< P10 % f< P10 %
FL 1-6 85 16 18,8 16 18,8
7-12 63 19 30,2 10 15,9
13-18 25 7 28,0 8 32,0
18-24 8 1 12,5 1 12,5
Total 181 43 23,8 35 19,3
FP 1-6 71 25 35,2 36 50,7
7-12 36 12 33,3 9 25,0
13-18 17 7 41,2 5 29,4
18-24 33 10 30,3 11 33,3
Total 157 54 34,4 61 38,9
FL+P 1-6 213 79 37,1 69 32,4
7-12 117 38 32,5 45 38,5
13-18 96 37 38,5 36 37,5
18-24 117 40 34,2 30 25,6
Total 543 194 35,7 180 33,1

FL = fissura labial; FP = fissura palatina; FL+P: = fissura labial e palatina.

f < P10 = freqiiéncia abaixo do percentil 10.
* Teste do qui-quadrado para os totais: p = 0,01.
** Teste do qui-quadrado para os totais: p < 0,01.
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revelou uma diferenga significativa em todos os casos
(p < 0,01), indicando uma proporgao maior do que a espe-
rada de criangas afetadas na populagao estudada, indepen-
dentemente do tipo de fissura.

Discussao

No presente estudo, comprometimento do peso e do
comprimento foi observado em ambos os sexos e em todos
os tipos de fissura em cada faixa etaria nos dois primeiros
anos de vida, quando o percentill0 foi estabelecido como
ponto de corte. Esse comprometimento foi menor nas
criangas do grupo FL, que também tiveram uma freqtiéncia
maior de aleitamento materno.

A distribuicdo do género e tipo de fissura da presente
amostra esta em consonancia com aquela apresentada em
varios estudos epidemioldgicos!>-17, indicando assim que a
presente amostra é caracteristica de criangas com fissura
labio-palatal ndo associada a sindromes genéticas. Embora
ndo representativa da epidemiologia das criangas brasilei-
ras com fissuras, essas criangas talvez sejam representati-
vas da epidemiologia dessa malformacdo nessa faixa etaria
no HRAC-USP.

No presente estudo, as criangas com FL+P revelaram
uma maior restrigdo de crescimento que aquelas com FL,
mas apresentaram uma restricdo semelhante aquela obser-
vada em criangas com FP, em concordancia com outros
estudos sobre crescimento®:18-20, Uma vez que essas crian-
gas possuiam uma boa saude clinica a época do estudo,
aquelas que ndo seguiram o padrao de crescimento do
grupo, com tendéncia a permanecer abaixo do ponto de
corte, devem ser incluidas em grupos de risco que necessi-
tam de monitoramento rigoroso do seu crescimento?.

O uso do percentil 10 como ponto de corte para a
definigdo da restricdo de crescimento e deficiéncia nutricio-
nal, especialmente em relagdo a razdo peso/idade, é criti-
cado por alguns autores?! porque apresenta uma alta
proporgao de resultados falso-positivos comparados com o
ponto de corte definido como -2 escores z propostos pela
Organizagdo Mundial da Saide22. No presente estudo, o uso
do percentil 10 como ponto de corte foi baseado na premissa
de que esse valor pode representar melhor a situagdo em
que uma crianca mostra alteragdes nutricionais e de cres-
cimento antes da visivel ocorréncia de restrigdo de cresci-
mento e desnutrigdo, numa tentativa de determinar o
desvio precocemente com a possibilidade de uma interven-
¢do rapida, conforme proposto por Morley nos anos 7023,
Embora o niimero de criangas com restrigdo de crescimento
talvez tenha sido superestimado em cada grupo, foi um
instrumento Gtil para a identificacdo de criangas em risco a
serem incluidas o mais cedo possivel em um esquema de
monitoramento.

Criangas com FL foram amamentadas com maior fre-
gliéncia que aquelas nos outros dois grupos, em conformi-
dade com vérios estudos24-26, Receber o leite materno
torna-se importante ndo apenas no contexto nutricional
mas também para a prevencao de infecgOes respiratorias e
gastrintestinais27:28, Assim, as criancas com FL podem
apresentar um desenvolvimento mais satisfatorio de peso e
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comprimento que aquelas com outros tipos de fissuras. Uma
restricdo mais pronunciada no crescimento foi observada
em meninos e meninas com FP e FL+P, conforme demons-
trado pela alta proporgao de criangas nesses grupos com
peso e comprimento abaixo do percentil 10 da referéncia
NCHS. Criangas com FP e FL+P tiveram uma maior dificul-
dade de alimentacdo que aquelas com FL, conforme de-
monstrado pela menor freqiiéncia de aleitamento materno.
Essa maior dificuldade de alimentacgdo, especialmente du-
rante os primeiros dias de vida, a qual pode resultar na
interrupgdo precoce do aleitamento materno ou mesmo no
fato de que essas criancas nunca sdo amamentadas2, é um
importante fator causal no déficit de crescimento, influen-
ciando diretamente o estado nutricional da crianga.

Alguns autores demonstraram que intervencdes, tais
como instrugdes sobre aleitamento materno para a mae
e obturacdo palatal, podem melhorar a duracao do aleita-
mento materno e aumentar a ingestdo de volume, promo-
vendo crescimento de criangas com fissuras durante os
primeiros dois anos de vida comparavel aquele de crian-
cas que nasceram sem fissuras39. Além do suporte nutri-
cional, um manejo adequado das vias aéreas e a pronta
cirurgia em criangas com fissuras podem reduzir conside-
ravelmente o déficit de crescimento, embora um grande
numero de criangas com déficits de crescimento ainda foi
observado entre aquelas com FP e CL+P em comparacgao
aquelas com FL31,

Embora tenham apresentado um melhor crescimento
em relagdo aos grupos restantes, mais de um quarto das
criangas com FL tiveram peso e comprimento abaixo do
percentil 10. Esse resultado pode ser devido as condigdes
socioecon6micas desfavoraveis dessas criangas, uma vez
que a amostra estudada mostrou uma concentracdo de
individuos nas classes econdmicas menos privilegiadas.

Embora varios graus de restrigdo de crescimento, tanto
em termos de peso como de comprimento, paregam ter
ocorrido em criangas com diferentes tipos de fissura, um
fato que a principio pode ser atribuido a fatores ambientais
(pobreza, recursos nutricionais escassos, incidéncia de
doencas infecciosas) e graus varidveis de dificuldade de
alimentacgdo, a hipétese de que a restricdo de crescimento
estd associada a outras patologias em algumas dessas
criangas ndo pode ser descartada. Infelizmente, ndo temos
informacgGes sobre morbidade neste estudo. As evidéncias
indicam que os fatores psicossociais tais como interagdes
alimentares entre pais e filhos, temperamento da crianga,
apoio social oferecido a méde, e a situagdo socioecondémica
da familia influenciam a trajetoria precoce de crescimento
das criangas com fissuras, especialmente durante os trés
primeiros meses de vida, mas o crescimento subseqlente
é regulado por fatores bioldgicos32. Deficiéncia do horménio
de crescimento, que tem sido estudado em criangas com
fissura labio-palatal®33 e cujos efeitos ja sdo visiveis no
segundo ou terceiro ano de vida, requer um monitoramento
mais rigoroso dessas criangas que se encontram constante-
mente abaixo dos percentis de crescimento linear mais
baixos. Todavia, essa evidéncia foi obtida em apenas alguns
estudos na literatura, que foram realizados com uma meto-
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dologia de avaliagao de crescimento longitudinal que diferiu
daquela usada no presente estudo, e com criangas de
diferentes idades. Assim, ha a necessidade de estudos de
crescimento sobre grupos etarios ndo abordados por esta
investigagdo, sejam estudos transversais para a detecgdo
de criangas com problemas de crescimento dentro da
grande populacdo atendida em nosso servigo, sejam estu-
dos longitudinais para uma avaliacdo mais precisa dos
padrdes de crescimento das criangas atendidas e para a
determinagao da taxa de crescimento.

Em conclusdo, as criangas que nasceram com fissuras
foram mais propensas a apresentar restrigao de crescimen-
to durante os dois primeiros anos de vida em comparagao
a referéncia NCHS, em uma grande amostra de criancgas de
um hospital de referéncia, sendo que essa restricdo foi
maior entre aquelas com FP e FL+P, um fato que se deve
principalmente as dificuldades de alimentacgéo.
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