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APRESENTACAO

Este projeto de pesquisa intitulado “Alteracdes orofaciais em criangas com
microcefalia associada a exposicdo fetal ao Zika virus” compreende parte dos
requisitos para obtencdo do titulo de mestre no Programa de Pos-Graduacdo em
Odontologia e Saude da Faculdade Odontologia da Universidade de Federal da
Bahia- FOUFBA. O mesmo se vincula ao projeto “Encefalopatia consequente a
infeccdo Mae/Filho expostos em um surto de doenca exantematica por arbovirus em
Salvador” coordenado por Dra. Janeusa Rita Leite Primo Chagas, desenvolvido nas

Organizagdes Sociais Irma Dulce.

O presente estudo tem o objetivo de descrever alteracdes orofaciais em criancas
gue nasceram com microcefalia em decorréncia da exposicao fetal ao novo agente
etioldgico, o Zika virus. Trata-se de um problema de salude publica emergente, com
grande impacto nacional e internacional, que mobilizou o campo cientifico e as
politicas publicas na area da saude a partir do segundo semestre de 2015. Verificou-
se expressivo aumento do numero de casos de microcefalia, em especial, no
nordeste do Brasil, e pesquisas preliminares apontaram a transmissao materno/fetal
do Zika virus como causa mais provavel. A Bahia € um dos estados que mais
registrou casos de microcefalia no pais, com aproximadamente 17%. Podem ser
graves as complicacbes decorrentes desta condicdo, com impacto significativo no
desenvolvimento das criancas e na qualidade de vida das familias, com um custo

social de grande magnitude.

Espera-se que os achados desta pesquisa possam contribuir para a insercdo do
cirurgido dentista nas equipes multiprofissionais, viabilizando a adog¢ao de protocolos
de acompanhamento, prevencéo dos problemas bucais e intervencao precoce.



D’AGOSTINO, Erica Santana. Alteracdes orofaciais em criancas com microcefalia
associada a exposicao fetal ao Zika virus. Dissertacdo de Mestrado, Programa de Poés-
Graduacdo em Odontologia e Saude- Universidade Federal da Bahia, Bahia, Brasil, 2018.

RESUMO

A microcefalia é uma ma-formacgéo, na qual a cabeca se apresenta em tamanho
menor, de acordo com padrdo para sexo e idade. E considerada rara, capaz de
comprometer o desenvolvimento neurolégico e tem etiologia complexa e
multifatorial. O expressivo aumento do numero de casos observado a partir de
outubro de 2015 no Brasil e a recente descoberta do Zika virus como novo agente
etiolégico, mobilizaram o campo cientifico e as politicas publicas na area da saude.
Este trabalho teve o objetivo de descrever as alteracdes orofaciais das crian¢cas com
microcefalia decorrente da exposicdo fetal ao Zika virus, acompanhadas na
Instituicdo das Obras Sociais de Irma Dulce em Salvador- Bahia. Trata-se de um
estudo censitario, de delineamento transversal e descritivo. Mediante o
levantamento de dados primarios foram observadas, através do exame clinico, as
caracteristicas da cavidade bucal quanto as alteracdes nas estruturas dentarias e
periodontais, lesbes fundamentais e condicfes patolégicas comuns na infancia.
Além disso, questionario especifico contemplando aspectos relacionados a saude
bucal foi aplicado as maes. Informacdes referentes a identificacdo e saude geral das
criancas participantes, resultados de exames laboratoriais e tomografias puderam
ser obtidos nos prontuarios e bases de dados pré-existentes. Foram descritas as
condicbes e alteracbes bucais da populacdo de estudo e, exploratoriamente,
verificadas potenciais associacdes entre variaveis de interesse e alteracdes
observadas. Os resultados apontaram importantes alteragcbes orofaciais na
populacdo de estudo, com alta prevaléncia de defeitos de desenvolvimento do
esmalte, palato ogival e padrao facial do tipo dolicocéfalo, assim como, alteracéo na
cronologia e sequéncia eruptiva. Visto que as criancas estdo em fase de
crescimento, é importante a continuidade do acompanhamento do desenvolvimento
orofacial, assim como avaliar o Iimpacto destas alteracbes no sistema
estomatognatico. O conhecimento das possiveis alteracbes orofaciais em criancas
com microcefalia em decorréncia do Zika virus sera fundamental para a
incorporacao do cirurgido dentista nas equipes multiprofissionais e implementacao
de protocolos de acompanhamento e de medidas de promocéao da saude, prevencao
e intervengéo precoce.

PALAVRAS CHAVES: ZIKA virus, microcefalia, orofacial, epidemiologia



D'AGOSTINO, Erica Santana. Orofacial alterations in children with microcephaly associated
with fetal exposure to zika virus. Qualification project (Master degree) - Federal University of
Bahia, Bahia, Brazil, 2017.

ABSTRACT

Microcephaly is a malformation in which the head is smaller in size according to sex
and age. It is considered to be rare, capable of compromising neurological
development, and has a complex and multifactorial etiology. The significant increase
in the number of cases observed since October 2015 in Brazil and the recent
discovery of the Zika virus, as a new etiological agent, mobilized the scientific field
and public policies in the health area. This study aimed to describe the orofacial
alterations of children with microcephaly resulting from fetal exposure to the Zika
virus, accompanied at the Irma Dulce Social Work Institution in Salvador, Bahia. It is
a census study, with a cross-sectional and descriptive design. Through the collection
of primary data, the characteristics of the buccal cavity were observed through
clinical examination for changes in dental and periodontal structures, fundamental
lesions and pathological conditions common in childhood; in addition, a specific
guestionnaire regarding aspects related to oral health was applied to mothers.
Information regarding the identification and general health of the children
participating, results of laboratory exams and tomographies could be obtained in the
medical records and pre-existing databases. The oral conditions and alterations of
the study population were described and, prospectively, potential associations
between variables of interest and observed alterations were verified. The results
pointed out important orofacial alterations in the study population, with a high
prevalence of development of enamel defects, oval palate and dolichocephalic facial
pattern, as well as alteration in chronology and eruptive sequence. Since children are
in the phase of decline, it is important to continue the follow-up of orofacial
development, as well as to evaluate the impact of these changes on the
stomatognathic system. The knowledge of the possible orofacial alterations in
children with microcephaly due to the Zika virus will be fundamental for the
incorporation of the dentist surgeon in the multiprofessional teams and
implementation of accompanying protocols and measures of health promotion,
prevention and early intervention.

KEYWORDS: Zika virus, microcephaly, orofacial, epidemiology
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1 INTRODUCAO

A microcefalia € uma ma-formagcdo em que o cérebro ndo se desenvolve de maneira
adequada, apresentando tamanho menor que o estabelecido como padrdo para
idade e sexo. Em muitos casos, envolve paralisia cerebral, epilepsia, déficits de
visdo e audicéo, retardo no desenvolvimento cognitivo, motor e da fala (MCELRATH
et al.,2010).

A etiologia da microcefalia pode envolver fatores congénitos, adquiridos durante a
gestacdo ou que se apresentam nos primeiros anos de vida. Assim, existe a
possibilidade de estar relacionada a alteracdes genéticas e fatores cromossémicos,
como também a exposi¢coes ambientais da mae no periodo pré-natal, a exemplo do
consumo de bebidas alcodlicas, drogas ilicitas ou medicamentos teratogénicos, do
contato com substancias quimicas ou radiacdo ionizante, da ocorréncia de
processos infecciosos e alteragbes metabdlicas. Relata-se também o trauma
envolvendo o bebé no pds-parto como potencial fator associado (MCELRATH et
al.,2010).

Em 2015, verificou-se expressivo aumento do nimero de casos de microcefalia, em
especial, no nordeste do Brasil, e pesquisas preliminares apontaram a transmissao
materno/fetal do Zika virus como causa mais provavel. Um esfor¢co concentrado da
comunidade cientifica resultou na confirmagdo do Zika virus (ZIKV) como novo
agente etioldgico, via transmissdo materno-fetal, principalmente através da picada
do mosquito Aedes aegypti durante a gestacdo. Esta associacdo ja foi reconhecida
no Brasil pelo Ministério da Saude, diante da robustez cientifica das evidéncias
(BRASIL, 2016).

No protocolo de vigilancia, em resposta a ocorréncia da microcefalia relacionada a
infeccdo pelo Zika virus, foi entdo estabelecido pelo Ministério da Saude, como parte
de um plano nacional para o enfrentamento desta epidemia. O manual entéo
produzido orientava que fossem notificados e investigados todos os casos de bebés
nascidos com perimetro cefalico (PC) menor que o normal, habitualmente igual ou
superior a 32cm baseado nos padrdes propostos pela InertGrowth. Neste contexto,

fez parte do protocolo a realizacdo de tomografias computadorizadas, utilizadas


https://pt.wikipedia.org/wiki/Paralisia_cerebral
https://pt.wikipedia.org/wiki/Epilepsia
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como ferramenta de diagnostico e acompanhamento neurolégico destas criancas
(BRASIL, 2016, INERTGROWTH, 2009).

Assim, estdo em curso muitos estudos, em todo o mundo, buscando elucidar
diferentes aspectos deste problema, visando, ndo so, a producdo de conhecimento,
mas o subsidio necessario ao estabelecimento de protocolos de prevencdo e
intervencao precoce, em uma perspectiva interdisciplinar e multiprofissional. A saude
bucal faz parte de um todo e como tal interfere na qualidade de vida das criancas e
de suas familias, e por isso além da prevencdo das alteracdes orofaciais é
necessario conhecer quais sao as necessidades especificas deste grupo de

individuos.

Possiveis disturbios de carater sistémico, local ou biolégico durante o periodo
gestacional ou nos primeiros anos de vida, podem causar anomalias no
desenvolvimento orofacial e alteracfes nos processos de desenvolvimento dental. A
partir da 42 semana de vida intrauterina comeca a formacdo do sistema nervoso
central assim como o desenvolvimento da cavidade oral primitiva através dos arcos
branquiais. Os dentes deciduos comec¢am a se formar a partir da 6 semana de vida
intrauterina, enquanto os dentes permanentes a partir do 5° més de vida intrauterina.
Portanto, a ocorréncia de distlirbios nesta fase pode resultar em anomalias de
estruturas e afetar ambas as denticdes (KATCHBURIAN; ARANA, 2005).

Devido a escassez de estudos que focalizem as alteracdes orofaciais em criancas
com microcefalia, ao aumento expressivo de sua ocorréncia e a recente descoberta
da possivel associacéo entre o Zika virus na gestacao e a microcefalia, justifica-se o
interesse na realizacdo deste estudo, que teve como objetivo investigar as possiveis
alteracdes orofaciais em criancas com microcefalia decorrente da exposicéao fetal ao
Zika virus. O estudo permitira a sinalizacdo de possiveis danos e ird amenizar as
sequelas das diversas doencas bucais que podem acometer esta populacdo. Além
disso, considera-se relevante subsidiar o planejamento de acfes de promocao de
saude bucal e de prevengcdo em momento oportuno, envolvendo a orientacdo dos
pais e responsaveis; bem como ofertar tratamento precoce e adequado em caso de

doencas bucais ja instaladas.
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Assim, o conhecimento das condi¢cfes de salde bucal das criancas com alteracdes
encefélicas devido a exposicédo fetal ao Zika virus, através de avaliacdes clinicas e
tomograficas, possibilitara a adocédo de politicas publicas especificas destinadas a
essa parcela da populacao.
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2 REVISAO DE LITERATURA
2.1 Microcefalia
2.1.1 Definicéo, etiologia, epidemiologia.

Em torno do 14° dia embrionario, inicia-se o desenvolvimento do sistema nervoso
central na fase de gastrulagcdo, quando ocorre um espessamento da membrana
ectodérmica, que daré origem a placa neural. Em seguida, dois grandes processos
vao correr de forma sequencial, a formacao do tubo neural e 0 desenvolvimento do
prosencéfalo. Quando alteracbes ou distarbios acontecem durante o
neurodesenvolvimento embrionério, a depender da fase de desenvolvimento podera
resultar em diferentes tipos de danos ao cérebro. A microcefalia € uma das possiveis
ma-formacdes decorrentes de problemas verificados na fase de proliferacédo

neuronal, que ocorre de forma precoce na gestacéo (3°-4° més) (VOLPE, 2001).

A microcefalia, embora ndo seja um agravo novo, € um evento raro. Como visto,
trata-se de um sinal clinico caracteristico da reducao da circunferéncia da cabeca no
sentido occipito-frontal quando comparado ao preconizado como padrao para idade
e sexo (McELRATH et al.,2010). Sua identificagdo acontece principalmente pela
medicdo do Perimetro Cefalico (PC), procedimento comum no acompanhamento
clinico do recém-nascido, visando a identificacdo de doencas neuroldgicas
(MCELRATH et al.,2010).

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) é de suma importancia que a
medicdo do cranio ocorra nas primeiras 24 horas apds o nascimento e dentro da
primeira semana de vida (até seis dias e 23 horas). O Ministério da Saude adotou
padrdes propostos pela Intergrowth-21%, para avaliacdo do perimetro cefélico, a fim
de padronizar e possibilitar comparagdes entre populagdes diferentes. A Intergrowth-
21° foi desenvolvida por uma rede multidisciplinar colaborativa da OMS, formada por
18 paises e 27 instituigbes dos cinco continentes, que elaborou o Consorcio
Internacional de Crescimento Fetal e Neonatal para o século 21, com o intuito de
construir parametros internacionais de crescimento e desenvolvimento das criancas
no periodo perinatal, podendo, portanto, oferecer novas maneiras de classificar

prematuros e pequenos para a idade gestacional (BRASIL, 2016).
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Os novos parametros foram adotados pelo Ministério da Saude para medir o
perimetro cefalico e identificar casos suspeitos de bebés com microcefalia. Para
menino, a medida sera igual ou inferior a 31,9 cm e, para menina, igual ou inferior a
31,5 cm, valendo para bebés nascidos com 37 ou mais semanas de gestagcao
(BRASIL, 20186).

A medida do perimetro encefalico deve ser realizada com fita métrica flexivel em
torno da cabeca e posicionada na testa acima dos olhos, passando por cima das
orelhas e pela por¢cdo mais proeminente da parte posterior do cranio (OMS, 2016).
Considera-se microcefalia quando o Perimetro Cefalico (PC) apresente medida
menor que menos dois (-2) desvios-padrées abaixo da média especifica para o0 sexo
e idade da crianca. Para medidas que se apresentem menor que menos trés (-3)
desvios-padroes, a OMS define como microcefalia grave (ASHWAL et al., 2009,
OMS, 2016).

As consequéncias futuras deste acometimento dependem do grau das
anormalidades cerebrais subjacentes e podem implicar em atrasos de
desenvolvimento de moderado a severo. A microcefalia pode causar ao paciente
epilepsia, paralisia cerebral, retardo no desenvolvimento cognitivo, dificuldade de
coordenacdo motora e equilibrio, atraso no desenvolvimento da fala, além de
problemas de viséo e audicdo (MCELRATH et al.,2010).

A etiologia da microcefalia € complexa e multifatorial, envolvendo fatores genéticos e
ambientais. Ela pode ser de origem congénita, adquirida ou desenvolver-se nos
primeiros anos de vida (pOs-parto). Entre os fatores determinantes mais comuns
estdo os traumas que implicam em acidente vascular cerebral hemorragico;
infeccbes congénitas tais como sifilis, toxoplasmose, rubéola, citomegalovirus,
herpes simples, HIV e outros virus; e fatores teratogénicos como o consumo de
alcool, exposicdo a radiacdo e diabetes materna mal controlada; além de ocorrer
concomitantemente a sindromes genéticas hereditarias. Para a microcefalia que
acontece no pos-parto os fatores associados sao lesbes traumaticas no cérebro;
infeccbes como meningites, encefalites ou encefalopatia congénita pelo HIV;
intoxicag&o por cobre; e insuficiéncia renal cronica (ASHWAL et al., 2009).
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Algumas sindromes genéticas podem apresentar a microcefalia como uma das
alteracdes: S. de trissomia 13 (Sindrome de Patau); S. de trissomia 18 (Sindrome de
Edwards); Sindrome de Cornelia de Lange; Sindrome Cri-du-chat (sindrome do
“miado do gato”); Trissomia 21 (Sindrome de Down); Sindrome de Rubinstein Taybi;
Sindrome de Seckel; Sindrome Smith-Lemli-Opitz e Sindrome de Rett (SMITH,
1985; ASHWAL et al., 2009).

N&o existe tratamento especifico para a microcefalia, embora tenham acfes de
suporte que podem auxiliar no desenvolvimento do bebé e da crian¢ca, amenizando
complicacBes respiratdrias, neurolégicas e motoras, através do acompanhamento

por diferentes especialistas.

Em outubro de 2015, o Ministério da Saude no Brasil confirmou um crescimento na
incidéncia de nascimentos com microcefalia no nordeste do pais, comparado as
estimativas registradas anteriormente (cerca de 0,5/10.000 nascidos vivos). De
acordo com os registros brasileiros, os casos notificados de microcefalia nos anos
anteriores corresponderam a 153 pacientes no ano de 2011, 139 no ano de 2012,
175 em 2013 e 167 em 2014 no Pais (BRASIL, 2016).

Na data de 17/11/2015, foi divulgado o primeiro boletim epidemiologico do Ministério
da Saude sobre microcefalia, relatando que ja tinham sido notificados 399 casos da
doenca em recém-nascidos de sete estados da regido Nordeste. O estado de
Pernambuco foi o primeiro a identificar o aumento da incidéncia de microcefalia em
sua regido e ja apresentava o maior numero de casos (268). De acordo com este
boletim, também foram registrados casos nos estados de Sergipe (44), Rio Grande
do Norte (39), Paraiba (21), Piaui (10), Ceara (9) e Bahia (8). Este aumento na
prevaléncia de microcefalia no Pais representou a emergéncia de um grande
problema de saude publica (BRASIL, 2016).

2.1.2 Zika virus e microcefalia

O Zika virus, membro do género Flavivirus da familia Flaviviridae, foi descoberto
pela primeira vez na Africa em 1947, quando foi possivel o seu isolamento no

sangue de um macaco rhesus febril, que vivia na floresta Zika, proximo ao Lago
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Vitéria nas cercanias de Entebbe, capital de Uganda (DICK; KITCHEN;HADDOW,
1952).

Entretanto, o surto do Zika virus que aconteceu nas ilhas Yap em 2007, um
arquipélago dos Estados Federados da Micronésia, representou a primeira deteccao
fora dos continentes da Africa e Asia. O virus foi isolado nos mosquitos Aedes
aegypti, 0 mesmo transmissor para a febre amarela urbana, os quatro sorotipos da
dengue e o virus Chikungunya (DUFFY; CHEN; HANCOCK, 2009). Em 2013,
também foi relatada a ocoréncia de uma epidemia na Polinésia Francesa quando o
Zika virus atingiu 55 mil pessoas (CAO-LORMEA, et al., 2014).

No inicio de 2015, houve no Brasil varios relatos de casos com pacientes que
apresentavam sintomatologia de febre ligeira, prurido, conjuntivite e artralgia. Apesar
de todos viverem em uma area endémica de dengue, o diagnéstico molecular e
sorologico para dengue resultou negativo, assim como foi descartada a infeccao
pelo virus Chikungunya. Este episddio representou o primeiro surto de infec¢éo pelo
Zika virus no Brasil (CAMPOS; BANDEIRA; SARDI, 2015).

Quando comparado as outras doencas exantematicas (como dengue e
Chikungunya), os sinais e sintomas ocasionados pelo Zika virus incluem um quadro
exantematico mais acentuado e hiperemia conjuntival, sem alteragdo significativa na
contagem de leucdcitos e plaquetas. E importante que o teste para o diagnostico do
Zika virus ocorra preferencialmente nos primeiros cinco dias de manifestacdo dos
sintomas. Entretanto, o Zika virus é de dificil deteccéo, pois cerca de 80% dos casos

infectados ndo manifestam sinais ou sintomas (BRASIL, 2016).

Inicialmente acreditava-se que o Zika virus causava apenas sintomas leves, com
nenhuma ligacéo conhecida com disturbios cerebrais ou congénitos. Entretanto, em
setembro de 2015, comecou a ser detectado um aumento no nimero de recém-
nascidos com microcefalia nas areas que foram afetadas pelo Zika virus (BRASIL,
2016).

Tendo em vista que os testes para infecgcdes congénitas conhecidas como provaveis
agentes etiolégicos para microcefalia apresentaram resultados negativos e o

aumento de casos de nascimento dessas criangas acontecerem em regides onde
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tinha ocorrido surto do Zika virus em circulagdo no Pais, o Ministério da Saude do
Brasil estabeleceu uma forca-tarefa para investigar a possivel associacdo entre a

infeccdo pelo Zika virus durante a gestacao e microcefalia (BRASIL, 2016).

Os principais testes para o diagnostico laboratorial basearam-se principalmente em
testes de biologia molecular e soroldgicos. Durante a fase aguda podem ser
utilizados materiais biolégicos, como soro, liquor, liquido amnidtico, saliva e urina
para identificacdo do virus pela amplificacdo do RNA viral através da reverse
transcription-polymerase chain reaction (RT-PCR), com alta sensibilidade e
especificidade, embora com limitacdo de marcacdo de maximo 5 dias. Os testes
sorologicos normalmente sdo empregados apos a fase aguda da doenca, como
Elisa IgM e IgG ou plague-reduction neutralization test (PRNT), entretanto, os
mesmo devem ser analisados cuidadosamente visto que apresentam reatividade
cruzada para outras arboviroses. A falta de marcadores biol6gicos de maior duragéo
eleva 0 numero de casos suspeitos, e conquentemente o registro dos falsos-
positivos (NUNES et al., 2016).

O fortalecimento da possivel associacdo entre o Zika virus e os casos de
microcefalia deu-se quando comecou a ser detectado material genético do virus em
materiais bioldgicos e andlises de necroscopia evidenciaram forte concentracédo de

material viral no tecido nervoso de natimortos acometidos pela microcefalia nas

regides afetadas (FIOCRUZ, 2016, CDC, 2016).

A FIOCRUZ notificou que o Laboratorio de Flavivirus do Instituto Oswaldo Cruz
constatou a presenca do genoma do Zika virus em amostras de duas gestantes da
Paraiba, cujos fetos tinham sido diagnosticados com microcefalia através de exames
de ultrassonografia. O material genético (RNA) do virus foi detectado em amostras
de liquido amnidtico, com o uso da técnica de RT-PCR em tempo real (FIOCRUZ,
2016).

Mlakar e colaboradores apresentaram um caso de transmissao vertical de gestante
eroupéia que vivia no nordeste do Brasil durante o seu primeiro trimestre de
gestacao e relatava ter sido infectada pelo Zika virus. Ao retornar ao seu pais, com
29 semanas de gestacao realizou ultrassom que apresentou 0s primeiros sinais de

anomalias fetais. Devido o0 mau prognostico para saude neonatal e diagnostico de
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doenca cerebral grave e microcefalia, a mesma desejou a interrupgdo da gravidez.
Apés 3 dias foi realizada autopsia do feto e da placenta. O exame macroscopico do
Sistema Nervoso Central- SNC revelou microcefalia e o Zika virus foi encontrado no
tecido cerebral fetal (MLAKAR et al., 2016).

O CDC (Centers for Disease Control and Prevention) também realizou testes em
amostras do Brasil de duas gestacdes que terminaram em aborto e de dois recém-
nascidos com microcefalia que faleceram logo apdés o parto. As quatro méaes
relataram que apresentaram sinais e sintomas caracteristicos de quadro de Zika
virus como erupcdes cutdneas e estado febris durante a gestacdo além de
resultados sorologicos positivos, sendo um potencial indicativo de que as criancas
tinham sido infectadas durante a gestacdo. Os estudos demonstraram que o Zika
virus estava presente no cérebro das criancas nascidas a termo, e as analises da
sequéncia genética mostraram que, nos quatro casos, era a mesma cepa do virus
Zika em circulacdo no Brasil (CDC, 2016).

A inesperada transmissdo materno-fetal do Zika virus e sua associacdo com a
microcefalia e outras alteracdes encefalicas trouxe para a comunidade cientifica uma
necessidade urgente de compreensdo dos efeitos teratogénicos do virus e seus
mecanismos de acdo. Trabalhos realizados experimentalmente em camundongos
evidenciaram o poder do Zika virus em ultrapassar a barreira placentaria causando
danos ao desenvolvimento fetal (LAZEAR et al., 2016; MINER et al., 2016). Estudos
evidenciaram que os macrofagos (células de Hofbauer- responséaveis pelo sistema
imunitario) e fibroblastos especificos da placenta sdo permissivos para a infeccéo do
Zika virus diferentemente das células trofoblasticas (Interferon Ill) que apresentaram
resisténcia (JURADO et al., 2016; LAZEAR et al., 2016, SIMONE et al., 2016). Até o
momento ndo se sabe se a infeccao prévia pelo virus da Dengue pode aumentar o

risco para as consequéncias da infeccdo aguda pelo Zika virus.

Foi descoberto também que € possivel outras formas de transmisséao do Zika virus,
como contato sexual ou via secrec¢des (saliva, urina), além da picada do inseto
contaminado (GOURINAT, et al., 2015; MUSSO et al., 2015; NUNES et al., 2016).

A epidemia de microcefalia no Brasil tornou-se questdo de emergéncia em Saude

Publica de importancia nacional e internacional. A fim de diagnosticar recém-
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nascidos com microcefalia associada ao Zika virus, o Ministério de Saude do Brasil
estabeleceu como ponto de corte para a definicdo de casos o valor de 32cm de
perimetro cefalico para ambos os sexos. Esse valor de referéncia corresponde ao
percentil 2,6 (-1,94 DP) para meninos e ao percentil 5,6 (-1,59 DP) para meninas
(BRASIL, 20186).

Na realidade, o aumento da incidéncia de microcefalia no Brasil foi apenas o marco
inicial para as investigacdes do Zika virus e suas complicacbes neuroldgicas, pois
exames de neuroimagem disponiveis comegaram a apontar caracteristicas distintas
daquelas que normalmente sdo observadas em recém-nascidos com microcefalia
provocada por outras infec¢cdes congénitas. Além disso, ja foi constatado que houve
muitos casos de bebés no Brasil com evidéncia de infeccdo por Zika virus sem
microcefalia no nascimento, mas apresentando outras malformacgfes neuroldgicas
(VAN DER LINDEN, et al, 2016).Consolidada esta evidéncia da exposicéo fetal pela
infeccdo do Zika virus durante o periodo gestacional, a literatura consagrou como
uma nova sindrome - Sindrome da Zika Congénita (SZC), comprovando a
teratogenicidade, ou seja, a capacidade do Zika virus de provocar defeitos
congénitos com diversos sinais e sintomas (CDC, 2016).

O dultimo boletim informado pelo Ministério da Saude, referente as Semanas
Epidemiolégicas (SEs) 45/2015 e 26/2017 (08/11/2015 a 01/07/2017), informa que
foram notificados 14.144 casos suspeitos de alteragbes no crescimento e
desenvolvimento possivelmente relacionadas a infeccdo pelo virus Zika e outras
etiologias infecciosas, dos quais 3.131 (22,1%) permanecem em investigacdo na SE
26/2017. Do total de casos, 6.146 (43,5%) foram descartados, 2.844 (20,1%) foram
confirmados e 157 (1,1%) foram classificados como provaveis para relacdo com
infeccdo congénita durante a gestacdo. Entre os casos confirmados, 1.532 (61,7%)
estavam recebendo cuidados em puericultura, 1.110 (44,7%) em estimulacéo
precoce e 1.594 (64,2%) no servico de atencéo especializada. A maioria dos casos
em monitoramento concentra-se na regido Nordeste do pais (46,8%), em seguida
estdo as regides Sudeste (34,4%) e Norte (9,0%). Os cinco estados com maior
namero de casos em monitoramento sdo Bahia (17,2%), Sdo Paulo (12,0%), Rio de
Janeiro (10,8%), Pernambuco (9,5%) e Minas Gerais (9,0%) (BRASIL, 2017).
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Exames de imagem vém mostrando marcantes calcificagbes difusas, puntiformes e
principalmente na jungdo cortico-subcortical, além de estar presente no tronco,
ndcleos da base e regido periventricular. Outros achados também sédo encontrados
como comprometimento do padrdo de migracdo neuronal, dilatacdo ventricular,
atrofia cortical, atrofia de tronco ou cerebelo e disgenesias do corpo caloso
(ARAGAO, et al. 2016; OLIVEIRA et al., 2016).

No exame fisico dos recém-nascidos com sindrome da infeccéo congénita pelo Zika
virus, além da microcefalia, chama atencdo a desproporgdo craniofacial. Outras
dismorfidades também sdo observadas como acentuada protuberéncia Ossea
occipital, fontanelas fechadas ao nascer, excesso de pele e/ou dobras de pele no
escalpo, além de hérnia umbilical. Em relacdo as anormalidades neurolégicas sao
destacadas a hipertonia global grave com hiper-reflexia, irritabilidade,
hiperexcitabilidade, choro excessivo, disturbio de degluticdo, além do
comprometimento auditivo e visual (ARAGAO, et al., 2016, CDC, 2016; EICKMANN,
et al., 2016; FEITOSA, SCHULER-FACCINI, SANSEVERINO, et al., 2016). Dentre
as alteracbes oculares ja foram relatados casos de atrofia macular, além de
nistagmo horizontal, alterac@o na retina e no nervo optico (VENTURA, et al., 2016).

Mesmo em frequéncia menor ja foram identificadas deformidades éOsseas, em
especial a artrogripose (contraturas congénitas) e pés tortos congénitos (VAN DER
LINDEN, et al., 2016). Algumas criancas durante o periodo neonatal apresentam
crises convulsivas, com um aumento da frequéncia destas crises a partir do 3°mes
de idade, sendo o0s espasmos epilépticos o tipo mais comum (CDC, 2016;
EICKMANN, et al., 2016).

2.2 Desenvolvimento orofacial na primeira infancia e suas principais

alteracdes
2.2.1 Desenvolvimento anatomofuncional da boca

Os recém-nascidos apresentam caracteristicas de normalidade, assim como
alteracdes fisiologicas de acordo com o seu desenvolvimento. Portanto, € importante
o conhecimento das caracteristicas orais dentro dos padrbes de normalidades para

realizar um correto diagnostico frente as anormalidades dos recém-nascidos.
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Alteragcbes podem ocasionar limitagdes, como dificuldades de alimentacdo e
aparecimento de lesfes. Por isso a grande importancia do diagndéstico precoce
(CORREA; VILLENA; FRASCINO, 1998; ABANTO et al.,2009).

E caracteristica dos neonatos os processos alveolares se apresentarem recobertos
por uma mucosa gengival espessa com coloracdo résea e firmemente aderida,
conhecida como rodetes gengivais. Estes rodetes tém segmentacdes
correspondentes aos locais onde os dentes deciduos se desenvolverdo, sendo a
regido de canino a mais evidente (GUEDES-PINTO, 2003).

A mandibula apresenta-se retraida em relacdo a base do cranio, distalmente
posicionada em relacdo a maxila no sentido anteroposterior e apresenta movimentos
mandibulares pequenos e apenas no sentido anteroposterior, devido ao pequeno
desenvolvimento do condilo mandibular e da fossa mandibular do osso temporal. A
maxila apresenta-se com pouca profundidade. Entretanto, rica em acidentes
anatdbmicos, com a regido do palato bem marcada e com as rugosidades palatinas
bem evidentes. Na mandibula € evidenciado sulco lateral por distal da papila canina
como acidente anatdmico mais evidente, e pelo tato, a regido anterior apresenta-se
flacida e com morfologia biselada no sentido vestibulo lingual com maior altura no
nivel vestibular. Quando o recém-nascido esta em repouso, a lingua se posiciona
entre os rodetes gengivais de tal modo que os tecidos moles preenchem o espaco
que futuramente sera ocupado pelos dentes (ANDO; PSILLAKIS, 1973).

O sistema estomagnatico € um complexo conjunto de estruturas diferentes e
interdependentes, que desempenha importante papel nas fungbes de succéo,
mordida, mastigacdo, degluticdo, respiracdo, fonacdo, expressdo facial e
manutencao postural, e interferéncias de fatores ambientais, habitos deletérios e/ou
disturbio em algum ¢6rgédo do sistema estomatognatico podem influenciar no
crescimento craniofacial alterando sua dinamica (COUTINHO; BONECKER, 2013).

O aleitamento natural é fundamental para o desenvolvimento do sistema
estomagnatico, pois exige um trabalho muscular intenso do recém-nascido,
promovendo a succado, a degluticdo e a respiracdo, estimulando o crescimento e
desenvolvimento da face e seus anexos, além de trazer outros beneficios no que diz

respeito aos aspectos fisioldgicos, fisicos e psicolégicos. Existem pesquisas que
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relacionam o papel preventivo do aleitamento materno na aquisicdo de habitos de
succdo ndo nutritivos e a relacdo desses habitos com oclusopatias (CASAGRANDE
et al., 2008; GIMENEZ et al, 2008, ROCHA et al., 2011).

Além de todos esses aspectos, o aleitamento materno favorece a respiracdo nasal,
visto que durante a amamenta¢do natural mantém a postura de repouso de labios.
Por outro lado, quando o paciente desenvolve um padrdo respiratério bucal, podem
ocorrer consequéncias negativas para o desenvolvimento craniofacial do individuo,
pois normalmente acarreta anormalidades como face longa e estreita, boca aberta,
ressecamento labial labios, lingua hipotdnica, mordida cruzada, maxila atresica,
palato ogival, mordia aberta anterior e posterior, lIabio superior curto, protrusao dos
incisivos superiores e lingualizacdo dos incisivos inferiores, apinhamento dentario,
alteracbes de oclusdo e uma série de outras anomalias (GASPAR, 2001;
MEDEIROS, 2015).

2.2.2 Erupcao dentéria - Cronologia e sequéncia

A denticdo decidua inicia 0 processo eruptivo por volta dos 6 meses de vida e
completa-se entre 24-30 meses. E composta por 20 dentes, sendo 10 superiores e
10 inferiores, observando-se em cada arcada 04 incisivos, 02 caninos e 04 molares.
Em comparacdo a denticdo permanente, apresenta menor comprimento do arco
dentério, dentes com coloracao branca leitosa, o que se deve ao baixo teor de célcio
na composi¢cao do esmalte. A preservacdo da denticdo decidua desempenha papel
importante na mastigacdo, fonacédo, nutricdo e qualidade de vida, além de ser
mantenedor de espaco para a futura oclusdo dos dentes permanentes (LOGAN;
KRONFELD, 1933; KATCHBURIAN; ARANA, 2005).

Por muito tempo, a tabela classica e mais utilizada de cronologia e sequéncia de
erupcao dentéria foi a de Logan e Kronfeld. Com sequéncia eruptiva de deciduos na
ordem de incisivos centrais, incisivos laterais, primeiros molares, caninos e segundo
molares (LOGAN; KRONFELD, 1933).

Alguns estudos, todavia, tém demonstrado que a cronologia e a sequéncia de
erupcdo podem apresentar variagcdes devido a influéncia de diversos fatores tais

como raciais, genéticos, geograficos, peso ao nascimento, tipo de aleitamento,
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condi¢bes sistémicas, nivel socioeconémico, género e outros. Além disso, fatores
inerentes & mée, tais como a suplementacao nutricional durante a gravidez, podem
contribuir significativamente na cronologia de erupcao dos dentes deciduos em seus
filhos (HADDAD, 2001).

O termo “erupgao” esta relacionado com o periodo em que a coroa do dente
atravessa a gengiva passando a pertencer ao ambiente bucal. JA a sequéncia
eruptiva refere-se a ordem em que os dentes irrompem na cavidade (GUEDES-
PINTO, 2003).

A cronologia da erupcdo dos dentes serve de parametro para avaliagdo do
crescimento e desenvolvimento da crianga, enquanto o estudo da sequéncia
eruptiva é relevante para o acompanhamento do desenvolvimento da ocluséo.
Portanto, o inicio do processo eruptivo dos dentes deciduos esta intimamente ligado
ao crescimento e desenvolvimento estomagnatico, assim como na ocluséo dentaria.
O crescimento das dimensdes em largura, comprimento e altura acontecem em
sequéncia definida tanto para a mandibula como para a maxila. A maxila se desloca
em direcdo anterior e inferior enquanto a mandibula simultaneamente se desloca em
direcdo equivalente e em extensdo aproximadamente igual. A erupcdo dos dentes
anteriores deciduos permite um espaco entre os rebordos, favorecendo a irrupcéo
dos demais dentes, além da liberdade de movimentacdo mandibular. A erup¢édo dos
primeiros molares deciduos significa a ocorréncia da primeira intercuspidacédo da
denticdo e o primeiro levante da dimenséo vertical, com o aumento do terco inferior
da face e definicdo do senso de ocluséo, que sera estabilizada quando ocorrer a
erupcdo dos segundos molares deciduos (COUTINHO; BUSCHANG; MIRANDA,
1993; COUTINHO; BONECKER, 2013).

Alguns trabalhos realizaram levantamentos epidemiolégicos a fim de conhecer a
cronologia e sequéncia eruptiva. O quadro 1 apresenta o tempo médio eruptivo, em
meses, de cada elemento dentario por arcada dentaria, de trabalhos publicados
(LOGAN; KRONFELD, 1939; HADDAD, 1997; BRANDAO; ROCHA, 2004;
PATRIANOVA, 2005, FOLAYAN et al., 2007; OZIEGBE et al, 2009; FERREIRA,
2015).
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Quadro 1- Idade média em meses da erupc¢ao dentaria por unidade, observadas em estudos

epidemioldgicos nacionais e internacionais.

Erupcéo( Idade média em meses)

Dentes Logan e Folayan Ozieghe | Branddo | Haddad* | Ferreira* | Patrinova*
Deciduos Kronfeld et al. et al. e Rocha* (1997) (2015) (2005)
(1939) (2007) (2009) (2004)

Maxila
Incisivo 7 10 9 9 10 11,4 11,3-12,75
Central Y
Incisivo 9 12-13 9 11 12 13,5 13,1- 13,57
lateral
Canino 18 19 18-24 18-19 20 21,6 23,48- 23,9
Primeiro 14 16 18 15 16 19,6 18,7
Molar
Segundo 24 25 24-36 27 28 30,8 28,85- 30,8
Molar
Mandibula
Incisivo 6 8 6 7 8 8,3 12,13-
Central 12,25
Incisivo 7 12-13 9 12 14 15,6 13,39- 14,5
lateral
Canino 16 19 18-24 19 20 22,4 23,33- 24,6
Primeiro 12 16 18 15 16 19,7 18,57-
Molar 19,09
Segundo 20 24 24-36 25 27 29,0 30,8- 30,19
Molar

*Estudos realizados no Brasil.

2.2.3 Alteracdes orofaciais

2.2.3.1 Alteracdes dentéarias

Defeitos de desenvolvimento do esmalte- DDE

O processo de desenvolvimento do dente é denominado odontogénese e inicia-se

7

na vida intrauterina. A estrutura dentaria € originada embriologicamente do

ectoderma e mesoderma da cavidade bucal primitiva. O ectoderma dara origem ao

orgao do esmalte que sera responsavel pela formacéo do esmalte dentario. A partir

do mesoderma sera formada a papila dentaria, que futuramente se diferencia em
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polpa dentaria e dentina, além de originar o saco dentério que sera responséavel pela
formacao do periodonto de insercdo do dente, ou seja, do cemento, do ligamento
periodontal e do osso alveolar. O desenvolvimento de cada germe dental € continuo
e prossegue em 3 estagios consecutivos: botdo, capuz e campanula. Geralmente as
estruturas do arco inferior estdo em estagio de desenvolvimento mais adiantado do
que as estruturas do arco superior, assim como as estruturas anteriores em relacéo
as posteriores (KATCHBURIAN; ARANA, 2005).

A denticdo decidua é iniciada na sexta semana de vida intrauterina com a
proliferacdo do epitélio oral, formando a banda epitelial primaria. A partir da
migracdo de células para o mesénquima, ocorre a producdo de elementos
conjuntivos, chamados de ectomesénquima. Os dentes incisivos centrais superiores
e inferiores iniciam seu desenvolvimento macroscépico na 112 semana e sua
calcificacdo na 142, finalizando seu desenvolvimento no terceiro més de gestacéo,
engquanto os laterais e caninos iniciam sua calcificacao, respectivamente, por volta
das 16 e 17 semanas e 0s primeiros molares a partir das 15 semanas e meia de vida
intrauterina. Os segundos molares sdo os ultimos dentes deciduos a sofrerem a
calcificagdo por volta da 192 semana intrauterina. (RIBAS; CZLUSNIAK, 2004,
KATCHBURIAN; ARANA, 2005).

A formagdo e o desenvolvimento da estrutura dentaria acontecem segundo um
padrdo histologico definido e obedece a varios estagios de desenvolvimento:
iniciacdo, histodiferenciacdo, morfodiferenciacdo, aposicéo, calcificacdo e erupcao.
Entretanto, a ocorréncia de perturbacfes nestas fases pode modificar a fisiologia e
morfologia dos tecidos e como consequéncia provocar alteragcdes nas estruturas,
tanto nas suas partes internas como nas externas (BONECKER; FERREIRA;
BIRMAN, 2002; KATCHBURIAN; ARANA, 2005).

7

O esmalte dentario é o tecido mais mineralizado do organismo e o Unico
completamente acelular, por isso ndo ocorre remodelacdo apos o inicio de sua
formacdo. Seu conteudo é altamente inorganico (97%) caracteristica responsavel
pela sua extrema dureza. Sua translucidez € proporcional ao grau de mineralizagdo
do esmalte. Durante amelogénese, os ameloblastos dos germes dentarios em
desenvolvimento sdo extremamente sensiveis e muitos fatores de ordem sistémica

ou local que podem ocasionar anormalidades no desenvolvimento dental ficando
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marcadas permanentemente na superficie dos dentes (KATCHBURIAN; ARANA,
2005).

Os distarbios de carater sistémico, local ou hereditario, que acontecem durante o
desenvolvimento do esmalte, ou seja, durante a amelogénese, no periodo pré, peri
ou poés-natal, podem ocasionar anomalias na sua estrutura, afetando as dentices
deciduas e/ou permanentes (LUNARDELLI; PERES, 2005, LUNARDELLI; PERES,
2006, FRANCO et al., 2007). Segundo Lunardelli e Peres (2005) (2006), a extensao
do defeito vai depender de fatores como intensidade e duracdo do agente etiologico
e 0 periodo de formacdo da coroa (LUNARDELLI; PERES, 2005, LUNARDELLI;
PERES, 2006). Disturbios maternos como desnutricdo e falta de vitamina A, esta
responsavel pela funcdo imunologica e crescimento das células ameloblasticas,
deficiéncia em calcio e fésforo, assim como outros eventos sistémicos (diabetes,
hipertensao, sifilis congénitas, doencas exantematicas), traumaticos, ambientais ou
genéticos, podem alterar a arquitetura celular e o metabolismo durante a deposicao
da matriz organica causando defeitos na estrutura do esmalte. Dentre os fatores
locais, devem ser considerados, o uso de laringoscopio e intubagdo endotraqueal,
prolongada ventilagdo mecéanica e nutricdo por sonda oral, fraturas mandibulares,
trauma cirargico, e reparo de fendas labio-palatinas (RIBAS; CZLUSNIAK, 2004).

Com base em seu aspecto macroscopico, os defeitos classificam-se em
hipocalcificacbes dentarias e/ou hipoplasias. A hipocalcificacdo (opacidade) é
definida como defeito qualitativo e identificada como anormalidade na translucidez
do esmalte. E caracterizada por um esmalte com espessura normal e superficie lisa,
entretanto marcada por area descolorida ou mancha com coloragcdo branca ou
creme ou amarela ou marrom. Ja a hipoplasia é definida como defeito quantitativo,
envolvendo a superficie de esmalte (defeito externo) e associado a reducdo da
espessura do esmalte. O esmalte defeituoso pode ocorrer na forma de fossetas,

ranhuras ou areas maiores de esmalte perdido (CORREA, 2010).

Estudos epidemiolégicos foram realizados com o objetivo de analisar a prevaléncia
de defeitos de esmalte na denticAo decidua, adquiridos no periodo gestacional,
envolvendo, entretanto, diferentes faixas etarias. Pinho e colaboradores (2011)
realizaram um estudo descritivo com 205 criancas na faixa etaria de 1- 3 anos,

nascidas nas duas maiores maternidades de Séo Luis, MA, Brasil. A prevaléncia de
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defeitos de DDE na populacao estudada foi de 16%. As meninas (9,26%) foram mais
afetadas que os meninos (6,82%). E dentre o tipo de defeito as hipoplasias
representaram 68% dos DDE enquanto as opacidades 32%. Collodel e
colaboradores (2015) desenvolveram estudo na mesma faixa etaria, entretanto, no
sul do Pais, com 68 bébes atendidos nas Unidades de Saude da Familia (USF) de
um municipio sul Catarinense e constatou em seus resultados que 20,6% dos bebés
apresentavam DDE, sendo 14,7% para hipocalcificacbes e 2,9% referente a

hipoplasias.

Por sua vez, Hoffmann, Souza e Cypriano (2007) observando a ocorréncia de
hipoplasia em 624 pré-escolares de 5 anos, oriundos da regido de Campinas e
Piracicaba, S&o Paulo, Brasil, encontraram prevaléncias de 20,9% para as
hipocalcificagcbes dentarias e 8,7% para a hipoplasia na denticdo decidua.
Considerando a faixa etaria de 4 a 6 anos de idade, Machado e colaboradores, em
2013, com amostra de 30 criancas do municipio de Presidente Prudente — SP,

observaram DDE nos dentes deciduos de 5 criancgas (16%).

Vem sendo discutido, por varios autores, o aumento da prevaléncia de DDE entre
criancas nascidas prematuras e/ou de baixo peso, com base na hipotese de que a
imaturidade dos érgdos comprometeriam o metabolismo do calcio, prejudicando
também a metabolizacdo do esmalte, e consequentemente formando opacidades
(CAIXETA; CORREA, 2005; LUNARDELLI; PERES, 2006; FRANCO et al., 2007;
GUERRA; SANTOS, 2011, DINIZ et al., 2011).

Nos trabalhos de Caixeta e Correa (2005) quando avaliaram 100 criancas, com
idades entre 06 meses e 6 anos, que nasceram prematuras, encontraram 35% delas
com defeito de esmalte, sendo que 85,71% destas, nasceram com baixo peso
(menor que 2500 quilos). Estes autores também fazem citacdo, em seus resultados,
referentes aos defeitos de esmalte em criangcas que foram intubadas por menos de
duas horas, comparadas com aquelas intubadas entre duas e 64 horas,

respectivamente com prevaléncias de 66,7% e 74,2%.

Guerra e Santos (2011) avaliaram 90 criancas nascidas prematuras, com faixa etaria

entre 2- 6 anos de idade, e encontraram que 39% delas apresentavam defeitos no
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esmalte, sendo a frequiéncia de hipocalcificagdes maior (56%) do que as hipoplasias
(44%).

Ja no estudo caso-controle realizado por Lunardelli e Peres (2006) das 102 criancas
na faixa etaria entre 3-5 anos de idade que apresentavam DDE, 68% haviam

nascido prematuras.

Franco e colaboradores (2007) também realizaram estudo de caso controle com 61
criancas em cada grupo, e seus resultados evidenciaram que entre o grupo dos
nascidos prematuros e com peso inferior a 2500 quilos, 57,4% tinham algum tipo de
DDE, enquanto o grupo das criancas nascidas a termo e com peso normal, 24,6%

apresentaram DDE.

Alteracdes de desenvolvimento quanto ao numero e forma dentaria.

Além das alteragBes de desenvolvimento do esmalte em relagdo a sua estrutura,
pode-se encontrar alteragcbes dentérias relacionadas ao numero (hipodontia,
oligodontia, anodontia e hiperdontia) e a forma (fusdo e geminacdo) dos elementos
dentais, causados por distarbios ocorridos durante os estagios de iniciacdo e
proliferacdo da formacdo dentaria. A presenca de alguma anomalia dentéria na
denticdo decidua pode provocar apinhamento dentario, perda de espaco, desvio da
trajetéria eruptiva, ou erupcéo retardada dos dentes permanentes, sendo valido o

acompanhamento clinico e radiografico (URIO, 2007).

A agenesia dentaria é definida como auséncia congénita de elementos dentais tanto
para a denticdo decidua quanto para a permanente e pode ser classificada de
acordo com o numero de elementos faltantes. O termo hipodontia € usado para
descrever agenesias de um a seis dentes, excluindo os terceiros molares, a
oligodontia refere-se a auséncia dentaria maior que seis dentes e o termo anodontia
para a auséncia completa de dentes. Ocasionalmente podem ser encontrados
elementos dentarios extras na arcada conhecido como supranumerarios, e esta
alteracéo é referida como hiperdontia (NEVILLE, 2004, SEABRA et al., 2008, LIU,
2011).

Sd0 escassos 0s estudos epidemioldgicos realizados nos ultimos anos sobre a

agenesia dentaria na denticdo decidua, por ser referenciada como uma condi¢ao
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incomum, estando presente em 0,5 a 1% da populacdo. De uma forma geral,
quando ocorre, geralmente tem os incisivos laterais superiores e os pré-molares
inferiores mais acometidos, seguidos dos incisivos inferiores. Além disso, quando
acomete a denticdo decidua é comum a auséncia do permanente sucessor
(NEVILLE, 2004).

Urio (2007) realizou um estudo retrospectivo com 240 pré-escolares com faixa etaria
de 3-6 anos de idade, matriculados na Escola Sesc Dourado/MS no periodo de
2005-2006, com o0 objetivo de determinar a ocorréncia de anomalias do
desenvolvimento dentario em dentes deciduos. Seus resultados evidenciaram que
3,75% da populacdo estudada apresentava alguma anomalia dentaria, para o0s
casos de hipodontia a prevaléncia foi de 0,83% enquanto a hiperdontia ocorreu em

0,41% da populacéo do estudo.

Dentre as anormalidades relacionadas a forma dentaria podem ser mencionadas a
geminacdo e a fusdo, com etiologia desconhecida e acometimento nas denticdes
decidua e permanente, embora seja mais comum a sua ocorréncia na primeira
denticdo. A geminacao seria a tentativa de formar dois dentes a partir de um Unico
orgao do esmalte, a qual resulta de uma divisdo por invaginacdo, dando origem a
um dente com uma coroa dupla e uma unica cavidade pulpar. A fusdo seria a uniao
de dois germes dentarios em desenvolvimento resultando na formacéo de uma Unica
estrutura dentaria com uma dupla coroa e duas cavidades pulpares separadas
(NEVILLE, 2004).

No Brasil, Balatorri (2003) realizou estudo para identificar a prevaléncia de fuséo e
geminacdo na denticdo decidua, através da avaliagdo de 1.200 criangas, com faixa
etaria entre 3 a 6 anos de idade. Os resultados para denticdo decidua mostraram
prevaléncia de 1,08%, ou seja, 13 casos dessas anomalias, 12 casos de fusédo e 1
caso de geminacao, sendo a arcada inferior mais acometida. Urio, considerando as
mesmas condic¢des e faixa etaria, encontrou uma prevaléncia de 2,5% (URIO, 2007).

Cérie dentaria

A carie dentéaria continua figurando como a principal doenca bucal, sendo ainda

considerada um problema de saulde publica, principalmente quando acontece
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durante a infancia. E uma doenca de etiologia multifatorial, causada pelo
streptococcus mutans, com poder de aderéncia a superficie dental, que utiliza o
acucar para producao de acidos que consequentemente promove a diminuicdo do
pH do ambiente bucal, levando ao desenvolvimento da lesdo de carie caso ocorra
desequilibrio nos ciclos de desmineralizacdo e de remineralizacdo. A presenca do
biofilme € importante para a ocorréncia e evolugdo da doenca que esta influenciada
ainda por fatores determinantes como a concentracao do flior na agua, composicao
e frequéncia da dieta, além do fluxo e da capacidade tampé&o salivar, como também
por fatores modificadores como condicdo sécio-econbmica e habitos
comportamentais e educacionais. O acometimento da doenga em criangas menores
de 3 anos e gue tiveram dentes recentemente irrompidos na cavidade bucal, esta
guase sempre associado ao habito de amamentacdo noturna, alto consumo de
carboidratos fermentaveis e negligéncia na higiene bucal. Estudos epidemioldgicos
mostram que o aumento do risco de carie precoce da infancia estd associado
também a uma baixa condicdo socioeconémica familiar e reduzido nivel de
escolaridade materna (MOURA; MOURA; TOLED, 2007; GIONGO; BAVARESCO,
2014).

O controle da carie dentaria deve ser prioritario, principalmente na primeira infancia,
pois se trata de uma doenca que podera ocasionar além da dor, problemas de nivel
fonético, baixa autoestima, ma oclusdo dos dentes permanentes, diminuicdo do
ganho de peso e baixa qualidade de vida. Programas de prevencao e promocao de
saude bucal devem ser incentivadas e planejadas com base em uma dieta
balanceada, modificacdo das fontes e quantidades de carboidratos fermentaveis e
integracdo de praticas de higiene bucal no estilo de vida das pessoas (FEIJO:;
IWASAKI, 2014).

Na Pesquisa Nacional de Saude Bucal — SBBrasil 2010, os resultados para a idade
de 05 anos apontaram um ceo-d médio de 2,43, sendo o componente cariado
responsavel por 80% do indice, com média de 1,95 dentes afetados pela carie. Sdo
observadas diferencas de médias do indice ceo-d entre as regibes do Pais, sendo
mais elevadas nas regides Norte, Centro-Oeste e Nordeste em comparagdo com as
regides Sul e Sudeste. No SBBrasil de 2003, o ceo-d aos 5 anos foi de 2,80,

verificando-se uma reducéo de apenas 13,9% em 7 anos. Criancas na faixa etaria
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de 18-36 meses foram examinadas apenas no SBBrasil de 2003, observando-se um
ceo-d médio de 1,07, sendo o componente cariado responsavel pela quase
totalidade dos dentes atingidos, com média de 1,03 dentes (BRASIL,2010; 2003).

Granville-Garcia e colaboradores realizaram estudo transversal com o objetivo de
avaliar a prevaléncia de céarie dentaria e gengivite e sua relagdo com os habitos de
higiene bucal em pré-escolares das creches publicas de Caruaru, Pernambuco,
Brasil. Foram examinadas 820 criancas de 1 a 5 anos inscritas nas 7 creches no ano
de 2007. Os resultados apresentaram média do ceo-d de 2,09. A maior prevaléncia
foi observada na faixa etaria de 5 anos, 86,7%, com ceo-d médio de 3,95. A
prevaléncia de céarie foi menor na idade de 2 anos, 32,9%, e ceo-d médio de 0,55
(GRANVILLE-GARCIA, et al., 2010).

Assuncdo e colaboradores (2015) também realizaram levantamento epidemiolégico
da carie dentaria no municipio de Belém-PA, em 340 criancas com faixa etaria de 6
a 36 meses de idade, dividindo em grupos de 6-12, 13-24, 25-36 meses. Seus
resultados mostram um ceo-d médio menor de 1,12 e ceo-s médio de 1,64 em
relacdo ao estudo anterior. Entretanto, quando comparadas as faixas etarias seus
resultados evidenciam um ceo-d médio maior. A prevaléncia e a gravidade da cérie
por faixa etaria mostraram um aumento significativo com a idade, sendo o valor de
ceo-d e ceo-s, respectivamente de 0,30 e 0,47 para a faixa etaria de 13-24 meses e
de 1,30 e 1,88, nas idades entre 25-36 meses.

Lemos e colaboradores (2011) realizaram estudo a fim de avaliar o impacto na
saude bucal de criancas atendidas em um programa de atencdo precoce

a3 ”

“Odontologia para Bebés” da prefeitura do municipio de Jacarei- Sdo Paulo. Foram
avaliadas 300 criancas de 0 e 48 meses de idade, as quais foram divididas em 2
grupos: G1“Bebés nao participantes do Programa” (n = 100) e G2 “Bebés do
Programa” (n = 200) para comparar a experiéncia de céarie entre os grupos. Ambos
os grupos foram divididos em duas faixas etarias, de 0 a 24 meses e de 25 a 48
meses de idade. Os dois grupos, G1 e G2, comparados apresentaram diferencas
estatisticamente significantes, e, nos dois casos, 0s maiores valores observados
foram para o G1 com ceo-d médio de 6,53, (ceo-d médio 4,31 para faixa etaria de O-
24 meses e ceo-d médio 9,59 para faixa etaria 25-48 meses). Enquanto o G2

apresentou ceo-d médio de 2,01 (ceo-d de 1,25 para a faixa etaria de 0-24 meses e
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ceo-d de 2,72 para a faixa etéria 25-48 meses). Houve apenas diferenca estatistica
para a prevaléncia de céarie dentaria nos grupos G1 e G2 na faixa etaria de 0 a 48

meses.

Rank e colaboradores (2014) trazem em seus trabalhos a mesma proposta de
comparar o ceo-d de grupos com e sem atencdo odontoldgica, além daquelas que
abandonaram o programa, com faixa etaria de 3 anos em amostra de 60 criancas.
Seus resultados mostraram que o ceo-d comunitario do G1 foi igual a zero, no G3
(abandonaram o programa) foi de 2,5, sendo que 35% das criangas apresentavam a
doenca cérie, jA no G2 o ceo-d foi de 3,2 e 70% das criancas apresentavam a

doenca.

Avellar-Silva e colaboradores (2012) realizaram estudo em &rea rural do municipio
de Duque de Caxias no Rio de Janeiro, com 0 objetivo de verificar a prevaléncia de
carie em pré-escolares matriculados em uma escola particular localizada em Xerém.
Participaram deste estudo 75 criangas de ambos os géneros com idade entre 2-6
anos. As médias do ceo-d e do CPO-D foram, respectivamente, 1,62 e 0,28, e o
componente cariado foi 0 mais atingido para ambos. A prevaléncia de carie na

denticdo decidua foi de 32% e, na permanente, de 28,5%.

Cangussu e colaboradores (2016) realizaram estudo de coorte prospectivo (14
meses) com 495 criancas de 4 a 30 meses de creches publicas, privadas e
filantropicas em Salvador-BA, localizadas em dois distritos de salde do municipio.
Foram acompanhadas 495 criancas (89,0%) com idade entre 4 e 30 meses por 14
meses. Os resultados apontaram que a incidéncia acumulada de cérie, calculada
para 112 individuos que apresentaram novas lesfes, foi de 22,6% e a taxa de
incidéncia foi de 2,6 casos por 100 criancas-més. Observou-se também que 91,9%
das criancas estavam livres de carie no inicio do acompanhamento e destas 81,5%
permaneceram nessa condicdo. O indice médio ceo-d na populacao estudada variou
de 0,18 no inicio do estudo e 0,55 no final do acompanhamento, ou seja, teve seu

valor triplicado.
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2.2.3.2 Inflamacéo Gengival e Célculo Dentario

As doencas periodontais consistem em processos inflamatorios que acometem os
tecidos gengivais (gengivite) e/ou tecidos que dao sustentacdo aos dentes
(periodontite). S&o alteracbes destrutivas de progressdo lenta que podem ter seu

inicio ainda na infancia.

Vérios sdo os fatores etioldgicos desencadeadores para o inicio da doenca
periodontal e sua progressao, sendo a acdo microbiana do biofilme dental o principal
fator, além do sistema imunolégico do individuo, a morfologia do tecido gengival, a
presenca dos diferentes tipos de maloclusdo e os fatores relacionados com a
erupcdo dentaria. A gravidade da doenca depende da intensidade, duracdo e
frequéncia dos irritantes locais e da resisténcia dos tecidos bucais, podendo ocorrer
de forma aguda ou crénica (TRINDADE; GUEDES-PINTO, 2002; MORAES;
VALENCA, 2003; CYPRIANO et al., 2003, GRANVILLE-GARCIA, et al., 2010).

As informacdes epidemioldgicas disponiveis sobre ocorréncia e distribuicdo das
doencas periodontais na populacdo infantil s&o escassas, principalmente na fase

pré-escolar.

Granville-Garcia e colaboradores (2010) realizaram avaliacao de alteracao de cor e
forma da gengiva, em criancas com faixa etaria de 1-5 anos, e seus resultados
evidenciaram prevaléncia de gengivite de 10,9%, sendo mais prevalente na faixa
etaria de 04 anos com 12,6%. Entretanto, prevaléncias maiores sdo observadas nos
estudos de Moraes e Valenca, 2003, Trindade e Guedes-Pinto, 2002, que
considerando as mesmas condicfes (sangramento gengival) e faixa etaria de 3-5
anos, encontraram prevaléncia de gengivite de 75,5% e 48,1% respectivamente. No
estudo de Cypriano e colaboradores, 2003, os resultados mostraram que 68,6% e
72,6% das criancas aos 5 e 6 anos apresentaram sangramento gengival,
respectivamente. Nos estudos de Palma e colaboradores, 2012, foi encontrada a

menor prevaléncia de sangramento gengival, 2,8%, na faixa etaria de 5 anos.

Moraes e Valenca (2003) constataram em seu trabalho que 3,7% das criangcas eram
portadoras de perda 6ssea, enquanto nos trabalhos de Palma e colaboradores

(2012), as criangas com 5 anos de idade tiveram prevaléncia de 0,4% de célculo
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dentério, sendo que em quatro delas, o depdsito era supragengival em até 1/3 da

coroa dentéaria.

2.2.3.3 Lesdes Fundamentais

Vérias alteracdes bucais podem acometer a cavidade bucal durante a infancia.
Consequentemente é importante o conhecimento destas patologias para melhor
diagnéstico, tratamento e prevencao.

Segundo Neville (2004), as les6es fundamentais séo alteragcbes em mucosa ou pele,
que se diferenciam morfologicamente, e sdo classificadas como: macula, lesdo que
modifica a coloracdo da mucosa sem ocorréncia de elevagdo ou depressdao na
superficie; placa, leséo ligeiramente elevada em relacdo ao tecido normal; erosao,
definida como lesdo que envolve perda parcial ou total do epitélio mas sem
exposicao do tecido conjuntivo subjacente; ulcera, lesdo caracterizada pela perda de
continuidade do epitélio com exposicdo do tecido conjuntivo subjacente; vesicula e
bolha, lesdes que apresentam elevacdo do epitélio, contém liquido no seu interior e
diferenciam-se entre si pelo tamanho, sendo as vesiculas lesfes que nao
ultrapassam 3 mm no seu maior diametro, enquanto bolhas sdo maiores que 3mm; e
papula, considerada uma lesdo sélida, circunscrita, elevada, cujo diametro nao

ultrapassa 5 mm.
2.2.3.4 Condicdes patoldgicas da cavidade bucal na infancia

Dentes natais e neonatais

Vale mencionar que criangas ao nascimento podem apresentar elementos dentais
presentes na boca, conhecidos como dentes natais, ou apresentarem dentes que
irompem na cavidade bucal até o trigésimo dia de vida, chamados de dentes
neonatais. A incidéncia de dentes natais €, em geral, maior que a dos dentes
neonatais, entretanto, ambas as situacdes sao consideradas alteracées congénitas
de desenvolvimento. A presenca de dentes natais ou neonatais geralmente ocorre
na regido anterior da mandibula, e acomete mais o género feminino. A presenca
destes dentes pode causar ulceracdes na lingua o que caracteriza a Doenca de

Riga-Fede. A opcao do tratamento deve levar em consideracgdo o grau de mobilidade
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e a avaliacdo quanto ao carater supranumerario ou ndo da unidade dentaria
(COSER 2004; SERVALHO et al., 2011).

Santos e colaboradores, 2009, realizaram estudo com o objetivo de verificar a
prevaléncia de alteracdes orais congénitas e de desenvolvimento em bebés de 0 a 6
meses de idade. Do total de 621 bebés examinados (310 meninos e 311 meninas),
45 (7,24 %) apresentaram alguma alteracéo oral, com localizacdo principalmente na
maxila. Os resultados apontaram a prevaléncia de 0,65% de dentes natais e

neonatais.

Pieruccini Arias (2016) realizou estudo retrospectivo e prospectivo com obeijtivo de
avaliar as alteracdes orais em bebés de 0-1 ano, nascidos no Hospital de Engativa e
atendidos na clinica de Bebé da Fundagdo HOMI Hospital da Misericérdiaem
Bogotd, Colombia. Participaram do estudo 260 bebés sendo 131 do género
masculino e 129 do género feminino. Seus resultados demosntraram que dentes
natais apresentaram prevaléncia de 2,31% enquanto dentes neonatais de 0,77%.
Marcos-Pari e Nunez-Lizarraga (2014) realizaram exame de 109 criangas do Instituto
de Nacional de Saude da Crianca, no Peru, com a mesma faixa etaria do estudo
anterior. Seus resultados, entretanto, apresentaram prevaléncia maior, sendo 2,7%

para os dentes natais e 1,8% para 0s dentes neonatais.

Cistos de inclusdo- Pérolas de Epstein, nddulos de Bonh e cistos da lamina

dental

E possivel também observar alteracdes de desenvolvimento e patologias proprias
dos bebés, como os cistos de inclusdo que sao pequenas papulas assintomaticas de
coloracdo branca ou acinzentada e classificadas de acordo com a sua localizacéo
em pérolas de Epstein, nédulos de Bohn e cistos da lamina dental. N&do é necessério
nenhum tipo de tratamento, pois 0s mesmos nao causam dor e desaparecem
espontaneamente (NEVILLE, 2004).

As pérolas de Epstein (cistos palatinos) sdo remanescentes embrionarios de tecido
epitelial ao longo da rafe palatina, enquanto que 0s noédulos de Bonh seriam
remanescentes de glandulas mucosas que estdo localizadas por vestibular ou

lingual do rebordo do osso alveolar. Os cistos da lamina dentarias 8o remanescentes
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da lamina dentéria primitiva, aparecendo na linha do rebordo alveolar e estdo
localizados na regido dos primeiros molares (NEVILLE, 2004).

Os resultados do trabalho realizado por Santos e colaboradores (2009) apontam que
as alteracdes orais congénitas e de desenvolvimento em bebés de 0 a 6 meses de
idade mais prevalentes foram os cistos de inclusdo, que compreendem os nodulos
de Bohn, as pérolas de Epstein e os cistos da lamina dentéaria, correspondendo a
6,28 % do total de bebés examinados. Resultados proximos foram observados nos
trabalhos de Baldani e colaboradores (2001) com prevaléncia de 7,5% para
alteracdes congénitas.

Gomes e colaboradores (2010) realizaram estudo transversal através do exame
clinico de 100 recém-nascidos saudaveis e que estavam no alojamento conjunto
com suas maes na Maternidade do Hospital Regional de Presidente Prudente — SP,
a fim de detectar possiveis alteracdes bucais. Foi possivel observar que 28% destes
apresentavam algum tipo de alteracdo bucal. Notou-se que as alteracdes mais
prevalentes foram ndédulos de Bohn com 89,2%. Os cistos da lamina dentaria
representaram 5,4% e nao foi encontrado nenhum recém-nascido com pérola de

Epstein.

Schmitt e colaboradores (2012) realizaram estudo descritivo do tipo transversal,
através do levantamento de dados secundarios dos prontuarios odontolégicos de
bebés recém-nascidos a termo no Hospital Santa Catarina de Blumenau, SC, no
periodo de agosto de 2006 a maio de 2010. Foram avaliados 270 prontuarios; em 75
(27,8%) néo foi constatada qualquer alteracdo na morfologia da cavidade oral. Em
195 (72,2%), foram detectadas alteracfes, sendo as Pérolas de Epstein as mais
frequentes (40%) seguidas pelos Nodulos de Bonh com 18%, sendo que 26,2% dos

bebés apresentavam ambos.

Barbosa (2015) realizou estudo com objetivo de descrever a prevaléncia de
alteracdes bucais em bebés de 0 a 36 meses da Bebé-Clinica da Faculdade de
Odontologia de Aracatuba — Unesp e sua distribuicdo de acordo com o tipo, faixa
etaria e sexo, no periodo de janeiro de 2007 a dezembro de 2013. Foi analisado um
total de 1492 prontuarios de bebés, sendo 801 do género masculino e 691 do

género feminino. Apenas em 196 (13,13%) dos prontudrios havia o registro de
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alguma alteracdo, apresentando 0,3% para Pérolas de Epstein, 2,3% com Nodulos
de Bonh e 0,1% cistos da lamina dentéria. Resultados semelhantes para prevaléncia
de Pérolas de Epstein foram encontrados nos estudos de Yilmaz e colaboradores
(2011) com 2,68%.

Quando comparados os resultados dos estudos de Marcos-Pari e Nunez-Lizarraga,
(2014); Barbosa (2015), Pieruccini Arias (2016), que realizaram avaliacdo de
alteracdes bucais na faixa etaria de 0-12 meses, € possivel evidenciar resultados
diferentes em relacdo a prevaléncias de cistos de inclusdo. No primeiro estudo,
Nodulos de Bonh foram as alteragBes mais prevalentes com 40,3%, enquanto as
pérolas de Epstein apresentaram prevaléncia de 29,3% e os cistos de lamina dental
foram observados em 6,4% das criancas. Entretanto, no segundo e terceiro estudos
observaram-se prevaléncias menores, 0,26%e 3,46% para as Pérolas de Epstein e
2,27% e 11,92% para os Nodulos de Bonh, respectivamente.

Cisto de erupcdo- Hematoma de erupcao

O cisto de erupcao é um dos cistos de desenvolvimento que podem ser observados
na infancia durante a erupcdo dos dentes deciduos. Sdo, em geral, de ocorréncia
rara (0,7%) (NEVILLE, 2004) podendo variar entre e 0,3% (BARBOSA, 2015) e 0,9%
(MARCOS-PARI; NUNEZ- LIZARRAGA, 2014). Clinicamente os cistos de erupc¢ao
apresentam-se como uma tumefacdo mole ao redor do dente parcialmente
erupcionado, que pode conter apenas liquido (aparéncia translicida azulada) ou
sangue dando aparéncia de hematoma. A conduta para esse tipo de lesdo
geralmente é a observacdo do caso, porque frequentemente o cisto se rompe
espontaneamente, permitindo a erupcdo do dente’ Entretanto, em caso de
sintomatologia pode se realizar uma simples puncdo ou incisdo para o
extravasamento do liquido (NEVILLE, 2004).

Candidiase

Devido a imaturidade do sistema imunolégico as criancas apresentam maior
predisposi¢cao a infec¢des oportunistas, dentre elas a candidiase oral. Trata-se de
uma infeccdo fungica causada pelo agente candida albicans caracterizado por

placas brancas cremosas e amolecidas com aspecto de “leite coalhado”. Estas
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placas sdo passiveis de remocdo e pode causar dor e queimacdo na regido.
Candidiase pseudomembranosa conhecida popularmente como “sapinho” &
frequente em faixas etarias menores. Comumente a candidiase € tratada com uso
antifingico topico tendo como exemplo a nistatina (NEVILLE, 2004; MATOS et al.,
2016).

Baldani e colaboradores (2001) realizaram estudo transversal com objetivo de
verificar a prevaléncia de alteracbes bucais em criancas entre 0 e 24 meses de
idade, atendidas nas clinicas publicas de bebés do municipio de Ponta Grossa - PR.
Foram examinados 200 bebés sendo 108 do género masculino e 92 do género
feminino. A prevaléncia de candidiase oral observada foi de 7,78%, ocorrendo com

maior frequéncia na faixa etaria de 0 a 3 meses.

Cruz e colaboradores (2008) realizaram avaliacdo clinica em 165 criangas com faixa
etaria entre 3 - 12 anos hospitalizadas no Hospital Universitario Materno Infantil da
Universidade Federal do Maranhdo, no periodo de 2004. O resultado, para
candidiase pseudomembranosa, foi de 5,45%. Especificamente na faixa etaria de 3-
6 anos de idade observou-se uma prevaléncia de 8,96%.

Yilmaz e colaboradores (2011) realizaram estudo com o objetivo de determinar a
prevaléncia de lesdes orais em mucosa de recém-nascidos até 2 anos de idade.
Foram examinadas 299 criangas e seus resultados evidenciaram que 21,27%
apresentavam algum tipo de alteracdo, sendo mais comum a candidiase oral com

prevaléncia de 10,70%.

Alteracdes associadas a lingua - Anquiloglossia

Outros aspectos importantes para serem observados em criangcas seriam a
avaliacdo anatomofuncional da postura dos labios em repouso, a avaliacdo do

frénulo da lingua e a tendéncia do posicionamento da lingua durante o choro.

A lingua é extremamente importante para o sistema estomatognatico, pois se trata
de um o6rgdo que participa de importantes fungbes na cavidade bucal, como a
succao, a degluticdo, a mastigacao e a fala. Na face inferior da lingua encontra-se o
freio lingual caracterizado por uma prega de membrana mucosa que a conecta ao

assoalho da boca, permitindo o movimento da mesma.
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Sabe-se que alteracdes no frénulo lingual podem interferir na mobilidade e postura
lingual e consequentemente comprometer a amamentacdo, as fungbes de
mastigacéo e degluticdo, desenvolvimento da fala, e alterac6es no desenvolvimento
das estruturas esqueletais da face. Portanto, € de suma importancia a avaliacdo do
frénulo lingual para o diagndstico da limitacdo dos movimentos da lingua a fim de

avaliar a necessidade de alguma intervencgao.

Anquiloglossia € considerada uma anomalia oral congénita caracterizada pelo freio
curto, que a depender da severidade causara limitacdes na mobilidade da lingua e

interferir nas funcdes orais.

No Brasil foi determinada a obrigatoriedade da aplicacdo do Protocolo de Avaliacéo
do Frénulo da Lingua em Bebés conhecido como o “Teste da Linguinha” em
criancas nascidas em maternidades brasileiras, através da lei n° 13.002, sancionada
em 2014 (DIARIO DA UNIAO, 2014). Visando auxiliar os profissionais da satde,
guanto a avaliacdo e diagnostico das variagcdes anatdbmicas do frénulo e sua
possivel interferéncia na amamentacéo, o protocolo de avaliacdo segue 0s critérios

propostos por Martinelli e colaboradores na avaliagcao do frénulo da lingua.

O protocolo compreende ao exame clinico para avaliagcdo anatomofuncional da
lingua e freio lingual, observando caracteristicas como postura do labio (fechado,
entreaberto, aberto), tendéncia do posicionamento da lingua durante o choro (na
linha média, elevada, linha média com elevacdo das laterais, baixa), e formato da
ponta da lingua (redonda, ligeira fenda na ponta, formato de coragdo). Para
avaliacdo do frénulo lingual verifica-se a possibilidade de visualizagdo ou néo e, se
visualizado, pode ser avaliado quanto espessura (delgado, espesso), fixacdo na face
sublingual (terco médio, entre terco médio e apice, apice), e em relacdo a fixacdo no
assoalho bucal (visivel a partir das curunculas sublinguais, visivel a partir da crista
alveolar). Segundo este protocolo, frénulos com fixacao entre terco médio e apice ou
apice na face sublingual que estiverem fixados na crista alveolar, seréo
considerados frénulos alterados (MARTINELLI et al., 2013) .

Martinelle e colaboradores (2013) realizaram um estudo retrospectivo, utilizando o
banco de dados de bebés cujas triagens, avaliagcbes e acompanhamento foram

previamente realizados e registrados rotineiramente em prontuarios do servico do
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“Teste da Linguinha” do Hospital Santa Therezinha, na cidade de Brotas/ SP. A
ocorréncia das alteracbes do frénulo lingual na Triagem Neonatal foi de 21%, e na
avaliacdo completa foi de 22%. Diferentemente dos resultados dos trabalhos de
Pieruccini Arias (2016) e Baldani e seus colaboradores (2001) que tiveram
prevaléncias proximas, de 1,18% e 1%, respectivamente, para anquiloglossia. Nos
estudos de Marcos-Pari e Lizarraga, em 2014, a prevaléncia para anquiloglossia foi
de 7,3%.

Del Campo e colaboradores (2017) realizaram estudo em 83 criangas com 6- 10
meses de idade, com diagnostico de microcefalia decorrente da infecgdo congénita
pelo Zika virus, a fim de descrever caracteristicas fenotipicas desta populagdo. Em
seus achados clinicos, relataram que entre 11 criangas, 4 ndo apresentaram freio

lingual.

Gengivoestomatite herpética infantil

A gengivoestomatite herpética aguda é uma doenca infecto-contagiosa causada pelo
virus herpes simples. A maioria das vezes acomete criancas entre 06 meses e 5
anos de idade, com maior prevaléncia na faixa etaria entre 2-3 anos. Apresenta
sintomatologia podrémica como linfadenopatia cervical anterior, calafrios, febre,
nausea, irritabilidade e lesdes orais dolorosas. Inicialmente as lesdes se apresentam
como vesiculas que com passar dos dias se rompem e formam Ulceras rasas
causando sintomatologia dolorosa. As lesdes regridem espontaneamente no periodo
de dez a quatorze dias (NEVILLE, 2004, CHARELLI; RAU; SCORTEGAGNA, 2008).

Cruz e colaboradores (2008) em seus estudos encontraram prevaléncia de 3,77%
para gengivoestomatite herpética na faixa etaria de 3-6 anos. Entretanto, nos
estudos de Baldani e colaboradores nenhum dos 200 bebes avaliados apresentaram
a gengivoestomatite herpética, assim como, nos resultados do estudo de Pieruccini
Arias para esta condigcdo (BALDANI; LOPES; SCHEIDT, 2001; PIERUCCINI ARIAS,
2016).

Fissuras orofaciais

O palato possui duas origens embrioldgicas distintas, o palato primario, que finaliza

sua formacao na 4° semana de vida intrauterina, e o palato secundario que inicia seu
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desenvolvimento nesta mesma semana e se completa por volta da 10* semana de
vida intrauterina (KATCHBURIAN; ARANA, 2005).

Fissuras orofaciais constituem um dos defeitos congénitos mais comuns em recém-
nascidos e acontecem devido a falta de coalescéncia dos processos maxilares,
mandibulares e frontonasal durante o desenvolvimento embrionério, entre a sexta e
a décima semana de vida intrauterina, podendo resultar em fenda palatinas e/ou
fendas labiais (NEVILLE, 2004). O tratamento requer uma equipe multidisciplinar
composta de profissionais como: meédicos, dentistas, psicélogos, fonoaudiélogos e

nutricionistas.

E comum em pacientes que apresentam fissuras orofacias o comprometimento dos
dentes deciduos e permanentes em seu desenvolvimento, além da observacao
frequente da auséncia congénita dos mesmos. Além disso, as fendas labiopalatinas
podem desencadear alteracbes no processo de alimentacdo e nutricdo desde o
nascimento, devido dificuldades na realizacdo da succdo e na coordenacao
respiragdo-degluticio (BRANCO; CARDOSO, 2013).

O aleitamento materno em criancas portadoras de fissuras de labio e/ou palato é
fator importante para a correta maturagcao e crescimento craniofacial em nivel ésseo,
muscular e funcional. E observado que estas criangas apresentam maior prevaléncia
de cérie dental e doenca periodontal, podendo ainda apresentar problemas de ma
ocluséo (BATISTA; TRICHES; MOREIRA, 2011).

Importante tracar estratégias de tratamento alimentar para superacdo desta
dificuldade dos pacientes com fissura de labio e/ou palato logo apés seu
nascimento. Di Ninno e colaboradores (2010) investigaram a prevaléncia do uso de
sonda nasogastrica em bebés com fissura labiopalatina, sua correlacdo com tipo de
fissura, maternidade e cidade de origem, e a idade na primeira consulta. A amostra
constituiu-se de 137 bebés, sendo 61% do género masculino e 39% do feminino,
51% apresentavam fissura de labio e palato, 35% de palato e 14% de labio. O uso

de sonda ocorreu em 23% dos casos.

Muitos autores defendem a importancia do aleitamento materno sobre o

desenvolvimento buco-maxilo-facial em criangas com fissuras labiais.
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Amstalden-Mendes e colaboradores (2011) realizaram estudo em centros médicos
do Sudeste, Sul e Nordeste do Brasil, a fim de determinar a época do diagnéstico de
fendas orofaciais tipicas em diferentes regifes brasileiras e sua influéncia na idade
da correcado cirdrgica. A amostra contou com 215 entrevistas para analise: 21,9%
(47) aplicadas no Sudeste, 51,1% (110) no Sul e 27% (58) no Nordeste. A fenda
labiopalatal foi encontrada em 61,4% (132) dos casos, a palatal, em 20,9% (45), e a
labial, em 17,7% (38). Em 75,3% (162) dos casos, o diagnéstico ocorreu na
maternidade, em 14% (30), no pré-natal e, em 10,2% (22), apés a alta da

maternidade.

2.3 Sindromes genéticas com microcefalia e alteragcf6es orofaciais

Na literatura é possivel encontrar alguns trabalhos que avaliaram alteracées no

desenvolvimento orofacial em individuos com microcefalia associadas a sindromes.

Sindrome de Seckel € uma condicdo rara e de heranca autossémica recessiva,
hereditaria, conhecida popularmente como “cabega de passaro” devido a aparéncia
facial representada pela microcefalia, testa vazante, olhos grandes, bico como
protrusdo de nariz, face estreita, recuo da mandibula e micrognatia. Alguns trabalhos
relatam alteracBes dentérias tipo hipoplasia do esmalte, limitando-se a denticdo
decidua, sendo na maioria dos casos o segundo molar deciduo livre desta condic&o.
Em outros trabalhos foram evidenciados hiperplasia gengival, recessao gengival,
exfoliacdo precoce dos deciduos com aceleracdo da erpucdo dos permanentes
(REGEN; NELSON; WOO, 2010), além de classe Il como padrédo dentoesquelético,
overjet e mordida aberta, microdontia, tourodontismo e displasia dentéria (SEYMEN;
TUNA; KAYSERILI, 2002). Em outros estudos foram relatados anomalias dentarias
tais como oligodontia, microdontia, hipoplasia do esmalte (COSTER et al., 2006;
RAMALINGAM, 2012; SISODIA; RAJ; GOEL, 2014), erupcdo atrasada, e
desmineralizacdo da dentina, além de casos de palato ogival e fenda palatina
(SISODIA; RAJ; GOEL, 2014).

Brito e Baldrighi (2015) também investigaram a Sindrome de Seckel, relatando que
em alguns casos é possivel observar retardo mental, varias anomalias congénitas
em face, cranio e esqueleto, entre outras malformacbes. Alguns pacientes

apresentam achados clinicos adicionais, tais como grandes abaulamentos de cranio,
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fissura labio palatina, palato atrésico e anormalidades nas denti¢cdes. Além disso, é
possivel a ocorréncia de aglomeragcdo dentaria em virtude do estreitamento da
mandibula e maxila, manifestacbes oculares, pancitopenia, instabilidade
cromossOmica, anomalias dos membros, deslocamento da cabeca femoral,

escoliose e malformagé&o gastrointestinal.

Nos estudos de Line e colaboradores (2014) foram relatados diagnéstico de
disostoses mandibulofacial com microcefalia (MFDM) que é caracterizada por
hipoplasias e alteracdes craniofaciais caracteristicas, tais como, micrognatia, labio

inferior invertido e, frequentemente, assimetria facial.

Bloch-Zupan e colaboradores (2007) demonstram em seus estudos que
caracteristicas orofaciais sdo ferramentas de diagnostico importantes na sindrome
de Rubinstein-Taybi. Esta sindrome é caracterizada por padrdes tipicos faciais,
microcefalia, polegares largos e dedos dos pés grandes e largos, deficiéncia mental
e retardo de crescimento pds-natal. Nesta pesquisa foram identificados palato alto e
largo, rebordos alveolares arqueadas e estreitos, anormalidades do numero de
dentes como hipodontia e presenca de supranumerario, anormalidades na forma do
dente tais como chave de fenda para os incisivos e cuspides Talon para molares,
além de anormalidades na estrutura do dente como hipoplasia do esmalte. A
erupcdo dentéria normal e a mordida cruzada foram consideradas como principais
achados. Os resultados desta pesquisa apresentaram concordancia acentuada
guando comparados com o maior estudo de Hennekam e Van Doorne (1990) na

avaliacdo da sindrome de Rubinstein-Taybi.

A sindrome Cornelia de Lange apresenta caracteristicas faciais marcadas pela
microcefalia, sobrancelhas muito préximas (sinofria), hirsuto generalizado, orelhas
pequenas e com baixo implante, além de labios finos, micrognatia e cianose perioral.
Alguns estudos fazem relato da avaliacdo clinica com achados similares tais como
palato ogival, pouco desenvolvimento mandibular, atraso na erupgédo, microdontia,
além de doencas periodontais e carie, e da presenca de erosdo dentaria produzida
pelo refluxo géastrico (SMITH, 1985; GRAU-CARBO et al., 2007).

Outra sindrome que também pode ocasionar a microcefalia € a Sindrome Cri-du-

Chat, uma doencga genética resultante da supresséo total ou parcial do braco curto
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do cromossoma numero 5, conhecida também como “grito ou miado do gato”
referente ao choro caracteristico das criancas. Alguns relatam que as manifestacdes
orofaciais encontradas incluem microretrognatia mandibular (NIEBUHR, 1978;
CERRUTI, 2006; RODRIGUEZ-CABALLERO et al.,, 2012), maloclusdo variavel,
mordida aberta, hipoplasia do esmalte, palato alto, retardo na erup¢éo dentaria, além
de doencas periodontais devido a ma higiene bucal (NIEBUHR, 1978; RODRIGUEZ-
CABALLERO et al., 2012).

A Sindrome de Patau ou Trissomia do Cromossomo 13 € uma doenca genética que
se caracteriza por inumeras malformacdes que envolvem o sistema nervoso central,
sistema cardiovascular e outros. Tipicamente apresenta facies com fronte inclinada,
hiper ou hipotelorismo ocular, posicdo mongoléide das fendas palpebrais,
microftalmia ou anoftalmia, micrognatismo e fissura labiopalatina geralmente bilateral
e sereva (SHPRINTZEN, 1997; ZEN et al., 2008) A sindrome de Edwards ou
trissomia do cromossomo 21, também €& marcada prela presenca de fissuras

palatinas e ou labiais além do micrognatismo (ZEN et al., 2008).
2.4 Desenvolvimento craniofacial: uso de tomografias computadorizadas

Durante o periodo pré-natal o exame de escolha € a ultrassonografia obstétrica, para
o acompanhamento do crescimento fetal assim como detec¢cdo de possiveis
alteracdes do sistema nervoso central. No periodo pés-natal a ultrassonografia
transfontanelar € o método de investigacao inicial para o recém-nascido. Entretanto,
guando anormalidades sdo detectadas séo realizadas a tomografia computadorizada
e/ou a ressonancia magnética por se tratarem de exames que proporcionam maiores
detalhes e melhor acuracia de diagnostico. As anormalidades encefélicas
decorrentes da infeccdo intrauterina pelo Zika virus tém sido descritas
principalmente por meio da tomografia computadorizada no periodo pds-natal
(NUNES et al.,2016).

A investigacdo por imagem tem sido utilizada com o objetivo principal em detectar
complicagbes no desenvolvimento neurolégico relacionadas a infecgéao
transplacentaria, tais como, calcificagdes cerebrais, disturbios da migragédo neuronal,
perda de tecido encefalico e dilatacdo do sistema ventricular. Estes recursos de

imagens estao sendo fundamentais inclusive para relacionar realizados a extensao e
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a gravidade das alteragfes intracranianas e com periodo gestacional em que o feto
foi infectado pelo virus (NUNES et al.,2016).

Com a observacdo destas imagens € possivel também uma avaliagcdo completa da
face. E especialmente importante conhecer o desenvolvimento esquelético facial que
esta intimamente ligado ao desenvolvimento do cranio. A expansdo da fossa
craniana meédia tem um efeito de deslocamento secundario sobre o assoalho
craniano anterior, o complexo nasomaxilar e a mandibula. Avaliar a morfologia
craniofacial em criancas através de medidas orofaciais, assim como suas variagdes
frente ao padrdo de normalidade, mediante investigacdo de medidas e indices
antropometricos possibilita a deteccdo precoce de anomalias, seu tratamento, além
de avaliacdo do progndstico. Vale ressaltar que a antropometria apresenta inGmeras
vantagens por ser uma técnica simples, ndo invasiva, que ndo apresenta risco ao
sujeito, além de constituir-se em técnica de baixo custo (WARD; JAMISON;
ALLANSON, 2000).

Com o avanco tecnolégico foi possivel melhorar muito o diagnéstico e plano de
tratamento, além da andlise da inter-relacdo entre desenvolvimento da ocluséo, o
crescimento e a morfologia craniofacial. As tomografias computadorizadas vém
sendo amplamente utilizadas em diversas areas da odontologia, com melhor
acuracia de diagnoéstico, reproducdo da seccao do corpo humano com visualizagédo
nos planos axial, sagital e coronal, além de minimizar a exposi¢cao do paciente a
radiacdo (RODRIGUES; VITRAL, 2007).

As tomografias computadorizadas também realizam a andlise facial através da
observacdo da disposicdo espacial dos o0ssos basais, maxila e mandibula para
avaliar o grau de equilibrio e harmonia facial e caracterizar o desenho da face
humana que pode ser apresentada em diferentes morfologias faciais, classificadas
em dolicocéfalo, mesocéfalo, braquicéfalo, enquanto para analise das
craniossinostoses estdo turricéfalo, plagiocefalia ou escafalocéfalo (FILHO et al.
,2008).

Avaliando os vetores de crescimento e desenvolvimento facial o mesocéfalo
apresenta harmonia facial com equilibrio, o braquicéfalo € caracterizado com

crescimento horizontal enquanto o dolicocéfalo predomina o crescimento vertical
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dando aspecto de face alongada (CABRERA; ENLOW, 1997). A plagiocefalia é
caracterizada pela forma obliqua do créanio com achatamento do 0sso occipital
(FREITAS; ALONSO, 2010). O escafalocéfalo é resultante do alongamento do

cranio, ou seja, aumento do diametro anteroposterior (TRAD; ROSIQUE, 2005).

Para as medidas antropométricas faciais € necessario definir pontos cefalométricos
gue auxiliam na determinacdo das distancias e, consequentemente, criam linhas e
planos (CATTONI et al., 2004).

Nos trabalhos de Ward e colaboradores, os autores trazem em discussdo a
importancia do conhecimento de mensuracdes antropomeétricas mesmo em grupos
gue apresentem dismorfismo devido a sindromes a fim de avaliar estatisticamente o
grau de anormalidade, ou seja, a variabilidade do padrdo craniofacial (WARD;
JAMISON; ALLANSON, 2000).

Harnet e colaboradores (2007) utilizaram em seus trabalhos trinta e quatro cranios
secos de criangas, sendo 19 do sexo masculino e 15 do sexo feminino, com idades
entre 0-6 anos para determinar as dimensdes transversais da face. Em um dos
estudos utilizou-se dois marcos cefalométricos e linhas na face, tendo como
referéncias os orificios ovais, redondos, maior palatino e infra-orbitario e o outro
estudo, em 2013, mensurou as dimensdes transversais cefalométricas do cranio
facial através de medidas entre os marcos da parede lateral orbitaria e do arco
zigomatico em ambos os lados (HARNET et al, 2013). As dimensdes cefalométricas
classicas da base do cranio foram medidas a partir do plano médio sagital cruzando
0 basido, nariz e sela turcica enquanto o palato duro (maxila e osso palatino) foram
medidos a partir do plano axial intersectando a espinha nasal posterior e a espinha
nasal anterior (HARNET et al, 2007; 2013).

Outros estudos trazem a analise dos estdgios de calcificacdo dentaria como
possibilidade de serem indicadores do crescimento e estimativa da idade
cronoldgica, pois se trata de método facil, pratico e econébmico para o paciente, além

de auxiliar na elaboragéo dos planos de tratamento (PETER, 2003).

E possivel avaliar o estado de desenvolvimento de uma crianca considerando alguns

estagios especificos da maturidade fisioldgica que, segundo a literatura, podem ser
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4 indices fisiolégicos ou de desenvolvimento: maturidades somética, esquelética,
dentéria e sexual. A maturidade dentaria vem sendo estudada para a predicdo do
crescimento e pode ser avaliada de acordo com o numero de dentes presentes na
cavidade bucal ou com os estagios de calcificagdo de multiplos dentes ou de

elementos dentérios individuais seguindo os critérios recomendados por Nolla.
(NOLLA, 1960, VIEIRA et al., 2009).
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3 OBJETIVO GERAL:

Investigar as manifestacfes orofaciais em criangcas com microcefalia decorrente da
exposicao fetal ao Zika virus, acompanhadas na Instituicdo das Obras Sociais de

Irm& Dulce em Salvador- Bahia, no ano de 2017.
3.1 Objetivos especificos:

e Descrever a ocorréncia de alteracbes orofaciais relacionadas as estruturas
dentarias, condicéo periodontal e lesbes fundamentais da mucosa oral;

e Identificar possiveis alteracdes de desenvolvimento orofacial e patologias
relacionadas na primeira infancia;

e Descrever medidas craniométricas e cefalométricas, através da analise do
padrao facial, comprimento da maxila, angulo facial frontomaxilar, largura da
maxila e dimensdes transversais da face através dos marcadores da parede
lateral da orbita e arco zigomatico;

e Identificar, exploratoriamente, fatores associados as condicbes bucais
observadas;

e Fornecer subsidios para a sistematizacdo de acdes de saude bucal dirigidas

a estes individuos.
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4 METODOLOGIA

4.1 Tipo de estudo

Foi realizado um estudo epidemiolégico descritivo do tipo transversal com caréater
censitario, envolvendo criancas diagnosticadas com microcefalia decorrente da
exposicao fetal ao Zika virus durante periodo gestacional, atendidas em centro de
referéncia do municipio de Salvador. O mesmo se vincula ao projeto “Encefalopatia
consequente a infeccdo Mae/Filho expostos em um surto de doenca exantematica
por arbovirus em Salvador” coordenado por Dra. Janeusa Rita Leite Primo Chagas,

em curso na mesma instituicao.
4.2 Local do estudo

Esta pesquisa foi realizada na instituicdo Obras Sociais Irm& Dulce (OSID) em
Salvador- Bahia, no setor de Neuropediatria. A Instituigdo abriga um importante
complexo de saude do Estado da Bahia, e recentemente implantou uma forca-tarefa
para atendimento exclusivo aos bebés com microcefalia devido ao aumento no
namero de casos da doenca a partir de outubro de 2015. O servico prestado pelas
OSID é totalmente gratuito e os bebés tém acompanhamento mediante avaliacdo
neurolégica, avaliacdo ambulatorial (incluindo investigacdo sobre a relacdo da
doenca com o Zika Virus) e exames de neuroimagem. Também é oferecido aos
pacientes, no Centro Especializado em Reabilitacdo Irma Dulce (CER 1V), um
atendimento voltado para a intervencdo precoce visando estimular o
desenvolvimento desses bebés e minimizar os impactos das limitacdes provocadas

pela doenca.
4.3 Populagao de estudo

A populacdo de estudo é constituida por criancas com diagndstico de microcefalia

associada a transmissdo materno-fetal pelo agente etiologico Zika virus,

cadastradas e em acompanhamento no setor de Neuropediatria da OSID.



57

4.4 Critérios de inclusdo e excluséao

Foram convidadas a participar do estudo, criancas diagnosticadas com microcefalia
decorrente da exposicao fetal ao Zika virus, excluindo-se aquelas com diagnostico
de microcefalia por outras causas. Assim, todas as criangcas que se enquadraram no
critério de inclusdo e que as familias, apds leitura a assinatura de Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido- TCLE aceitaram participar, compuseram a

populacao de estudo.

Para andlise das tomografias computadorizadas foram consideradas apenas
aguelas realizadas no proprio servico e disponiveis em meio digital no banco de
dados das OSID. Além disso, foram incluidas somente as tomografias que
apresentavam boa qualidade nas imagens, sem uso de artefato de movimentacao
na aquisi¢ado, e que permitissem a realizagcdo das medidas, seja de todos os pontos

de referéncia ou de alguns deles.
4.5 Procedimentos de coleta de dados

Inicialmente, através do acesso ao prontuario dos pacientes na base de dados da
Instituicdo, foram identificadas as criancas diagnosticadas pela equipe médica como
portadoras de microcefalia decorrente da exposicao fetal ao Zika virus. Quando da
consulta regular de acompanhamento, a mée ou responsavel era informada da
pesquisa e convidada a participar. Os passos seguintes ocorreram a partir da

assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido- TCLE (APENDICE ).

Este estudo envolveu a coleta de dados secundarios (registro de dados dos
prontuéarios, tomografias e questionario do estudo original) e primarios, mediante
aplicac@o de questionario complementar as mées ou responsaveis e exame clinico

odontolégico das criangas.

Coleta de dados secundarios

by

Assim, informacdes referentes a identificacdo e saude geral das criancas
participantes, resultados de exames laboratoriais e tomografias, puderam ser obtidos
nos prontuarios e bases de dados pré-existentes. Importante salientar que as

tomografias ja estdo disponiveis, visto que fazem parte do protocolo médico para
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diagnostico e tratamento das alteracfes encefélicas. A andlise das tomografias
visou realizar registro craniométrico e cefalométrico. Esta andlise foi realizada por
duas observadoras treinadas por doutora em radiologia, com extensa experiéncia
clinica e de pesquisa, sendo esta a terceira observadora em casos de divergéncia
entre as demais. As imagens foram disponibilizadas no software interno do hospital
(PACS). Foi elaborado instrumento especifico para o registro da analise tomografica
(APENDICE IV).

Os arquivos DICOM do banco de dados do OSID, foram avaliados através de
reconstrugcdes multiplanares na plataforma HISS, na menor espessura (0,1 MPR)
adquirida. O aparelho utilizado nos exames foi da marca Philips, oriundo de

Eindhoven, Holanda.

- Reqistro craniométrico e cefalométrico

Com a reconstrucao no plano sagital foram realizadas:
Comprimento da maxila (HARNET et al., 2007).

v Da espinha nasal anterior (ENA) até a posterior (ENP)- Figura 1

v’ Distancia entre forames infraorbitario (FI) e palatino maior (FPM)- Figura 2
(HARNET et al., 2007).

Figura 1- Distancia entre espinha Figura 2- Distancia entre o forame
nasal anterior e espeinha posterior. infraorbitario e o forame palatino maior.
Fonte: HARNET et al.Surg Radiol Fonte: HARNET et al.Surg Radiol Anat ,

Anat , v.29, p.589-594, 2007 v.29, p.589-594, 2007
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Angulo facial frontomaxilar (ANGF)

E determinado pelo angulo formado entre o basion, tubérculo da sela tarcica e
nasion, diferentemente da proposta de Panigassi e colaboradores (2013) que

sugerem o angulo formado entre o plano palatino com a linha N-A.

Dentre as propostas sugeridas por Harnet e colaboradores, 2007, foram feitas
algumas modificacbes, para este estudo, quanto ao plano de analise e pontos de
referéncia. Para analise da distancia entre forame infraorbitario com o forame
palatino maior, esta foi realizada no plano axial. Os pontos de referéncia entre

forame infraorbitario e forame oval ndo foram analisadas.

Na figura 3 é possivel visualizar a ilustracdo dos pontos de referéncia do angulo

facial frontomaxilar e entre ENA-ENP, analisadas no plano sagital.

Figura 3- Angulo frontomaxilar
e distancia ENA-ENP.

Fonte: HARNET et al.Surg
Radiol Anat , v.29, p.589-594,
2007

Com a reconstrucado axial e frontal foram registradas as seguintes medidas:

Largura da maxila (palato)- Dimensbes transversais da face (HARNET et al.,
2013).

v Distancia entre os forames palatino maiores (DFPM)- Figura 4
v Distancia entre arcos zigomaticos (DARZ)- Figura 5

v Distancia entre forames infraorbitarios (DFI)- Figura 6
v

Distancia entre as paredes lateral da orbita (DORB)- Figuras 7
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Figura 4- Distancia entre o0s
forames palatino maior.

Fonte: HARNET et al.Surg Radiol
Anat , v.35, p.757-763, 2013

Figura 6- Distancia entre os
forames infraorbitarios.

Fonte: HARNET et al.Surg
Radiol Anat , v.35, p.757-763,
2013

Figura 5- Distancia entre os arcos
zigomaticos.

Fonte: HARNET et al.Surg Radiol
Anat , v.35, p.757-763, 2013

Figura 7- Distancia entre as
paredes laterais de orbita.

Fonte: HARNET et al.Surg Radiol
Anat , v.35, p.757-763, 2013

Para medir a distancia entre Orbitas, foi realizado o registro em plano axial,

diferentemente da sugestdo do autor de referéncia, que realiza pelo plano frontal.

Vale ressaltar que, independentemente da escolha do plano de corte, o registro da

distancia entre pontos de referéncia € o mesmo. (Figura 8).
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Figura 8- Distancia entre as
paredes laterais de orbita.

v" Perimetro céfalico- PC;

Para o conhecimento do perimetro cefélico da crianca no momento das aquisi¢cdes

de imagens (PC EXAME), foi adotada, neste estudo, a técnica que consiste em:

v" Colocar a imagem no plano transversal, no ponto onde ha maior diametro e
visualizacao das interseccdes das suturas;

v" Tracar uma linha curva, com a prépria ferramenta do programa, que permite
seguir o perimetro do tecido mole, visto que a medicao clinica pds-natal

considera também as estruturas que recobrem o cranio (Figura 9).

Para melhorar a acuracia da técnica, as criancas que possuiam registro clinico do
perimetro cefalico realizado na ultima consulta, anterior a realizacdo da aquisicédo de
imagens, no maximo de 1 semana, foi usada como referéncia para comparar com o
valor do perimetro cefélico realizada na tomografia. A partir disso, foi observado que
houve uma variacdo média de 1 cm entre estas medi¢cBes. Cada ponto apresentou
valor de amostra total variavel, pois alguns cortes foram reconstruidos com a

espessura muito grande, ndo permitindo imagem da regiéao.
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Figura 9- Registro do perimetro
cefalico durante aquisicdo da
imagem tomogréfica.

A amostra tomografica foi dividida em grupos, de acordo com a faixa etaria da
crianca, para analise de todas as medidas anatdbmicas por categoria. Grupo 1,
refere-se a criangcas com idades entre 0-90 dias; Grupo 2, idades entre 91-180 dias;
e Grupo 3 com idades igual ou maior que 181 dias.

Outras informacdes relativas a caracterizacdo socioeconémico-demografica, historia
e condicdo de saude materno-infantil, puderam ser coletadas através do
questionéario anteriormente aplicado pela equipe médica envolvida no projeto
supracitado (ANEXO 1). Assim, foram selecionadas as variaveis de interesse para
este projeto, evitando repeticbes desnecessarias na coleta de dados primarios,

mediante instrumento complementar (APENDICE ).

Coleta de dados primarios

Dados primarios foram obtidos mediante entrevista complementar com as maes e
exame clinico odontologico das criangas. Nao houve necessidade de convocacao
especifica para a coleta de dados deste estudo, pois 0s procedimentos foram
conduzidos na consulta de rotina, previamente agendada pelo préprio setor,

evitando qualquer tipo de 6nus ou transtorno as familias.
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Foi realizada entrevista com aplicacdo de um questionério estruturado aos
respectivos pais, para obtencdo de informacdes relacionadas a saude bucal das
criancas (APENDICE II).

Posteriormente, as crian¢as foram submetidas ao exame clinico odontoldgico para
observacéo de aspectos referentes a saude bucal, mediante avaliacdo dos tecidos

moles e elementos dentarios quando presentes.

O exame foi realizado por profissional treinado em ambiente iluminado, utilizando
macas ja disponiveis no local. Seguindo as normas de biosseguranca foram
utilizadas luvas descartaveis por crianca, mascara, gorro e avental, assim como
espatulas de madeira individuais para visualizacdo da cavidade bucal ou gaze
estéril. Vale ressaltar que nao foi realizado nenhum tipo de tratamento clinico na
crianca. Entretanto, se o responsavel relatasse alguma queixa e/ou fosse observada
necessidade de tratamento a crianca seria encaminhada para o centro odontoldgico
da OSID. Os dados desta avaliacdo clinica foram registrados pelo proprio
examinador em ficha clinica odontologica especialmente elaborada para este estudo
(APENDICE II).

O exame clinico odontolégico foi realizado por um Unico examinador, cirurgido
dentista previamente treinado por especialista em Odontopediatria, com experiéncia
na abordagem de criancas de 0 a 24 meses.

Clinicamente, foi observado o padrdo facial da crianga, classificando-o em
dolicocéfalo, mesocéfalo, braquicéfalo, turricéfalo, plagiocefalia ou escafalocéfalo.

O exame clinico para verificar a presenca de alteracées em tecidos moles orais foi
realizado através da inspecdo e palpacdo dos rodetes gengivais, assoalho bucal,
mucosa jugal, regides da lingua, palato mole e duro e fundo de vestibulo. A
finalidade do exame foi também identificar as alteragcfes bucais congénitas e de
desenvolvimento em bebés como nédulos de Bonh, Pérolas de Epstein e Cistos
da Lamina Dentéria, estomatite herpética e candidiase e fissuras palatinas. Além
disso, freio lingual e formato da lingua foram avaliados e classificados de acordo
com sua insercao e forma de acordo com o protocolo proposto por Martinelli e
colaboradores (MARTINELLI et al., 2013).
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A avaliagao clinica da carie dentaria foi conduzida mediante uso do indice ceo-d
preconizado pela Organizacdo Mundial de Saude - OMS, contemplando o0s
componentes: dentes cariados (c), dentes extraidos por carie (e) e dentes obturados
(0) (OMS, 1997).

Alteracdes referentes ao desenvolvimento na estrutura do esmalte também
foram avaliadas quanto a presenca ou ndo de hipoplasia do esmalte e/ ou

hipocalcificacdo do esmalte, assim como tamanho e posicdo do dente.

Informacdes referentes a cronologia e sequéncia de erupcdo foram avaliadas em
dois momentos distintos. O primeiro, através do questionario, quando foi verificada a
idade referida em meses, do irrompimento do primeiro elemento dentario, para
registro referente a cronologia; e quanto a sequéncia, perguntava-se em que arcada
ocorrera tal processo. O segundo registro foi feito no momento da avaliacao clinica,
observando-se o0s elementos dentérios presentes de acordo com a faixa etaria das
criancas. A sequéncia eruptiva foi considerada alterada nos casos em que se
verificou a presenca de caninos e/ou molares antes da erupcao completa de todos
0s incisivos. Para avaliagdo da cronologia, foi considerado atraso eruptivo, quando a
idade em meses era superior ao tempo médio tomado como padrdo, baseado no
levantamento epidemiolégico realizado por Patrinova (2005) por apresentar, de

acordo com a Tabela 1, o maior tempo médio eruptivo.

A avaliacdo referente a inflamacao gengival e calculo dentario foram baseadas na
avaliacdo clinica através da inspecdo visual. Foi considerada como gengiva
inflamada quando apresentasse vermelhiddo, edema e/ou ndo presenca
sangramento, ou seja, quando observasse perda das caracteristicas de normalidade

de uma gengiva saudavel. Para o calculo dentario quanto a sua presenca ou néo.
4.6 Definicdes das variaveis

As variaveis foram definidas de acordo com as categorias apresentadas nos quadros
abaixo, agrupadas como: caracterizacdo socio-econémico-demografica; historia
familiar e acompanhamento pré-natal; histérico neonatal; morbidade referida,
comportamento, habitos e atencdo a saude bucal; avaliacdo tomografica; condigdes

bucais ao exame.
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Quadro 2- Categorizacdo das variaveis segundo condi¢cdes socioecondmico-
demograficas da populacéo de estudo.

VARIAVEIS SEGUNDOPOPULAGAO
DE ESTUDO E SOCIOECONOMICO-
DEMOGRAFICAS

CATEGORIZACAO

Idade da crianca

Contagem em meses

Sexo da crianca

1-feminino 2- masculino

Raca/cor

O-preto 1- branco 2- pardo 3- amarelo 4-
indigena

Tipo de habitagéo

O-apartamento 1-taipa 2-alvenaria

Condigdes sanitarias

0-agua encanada 1 rede de esgoto 2-
sanitario

Tipo de unido dos pais

0-casados 1- solteiros

Pais consanguineos

0-ndo 1-sim

Nivel de escolaridade materna

0-n&o sabe ler e escrever 1- escreve 0
nome 2- 1 grau incompleto 3- 1 grau
completo 4- 2 grau incompleto 4- 2 grau
completo

Nivel de escolaridade paterna

0-n&o sabe ler e escrever 1- escreve 0
nome 2- 1 grau incompleto 3- 1 grau
completo 4- 2 grau incompleto 4- 2 grau
completo

Renda familiar- salario minimo (SM)

0-menor que 1SM 2-1SM 3-2SM 4-3SM
5-4SM 6-5SM 7- maior que 6SM

Fonte de renda paterna

0-ndo 1-sim

Fonte de renda materna

0-ndo 1-sim

Profissdo paterna

Referida pelo entrevistado

Profissao materna

Referida pelo entrevistado




Quadro 3- Categorizacdo das variaveis
acompanhamento pré-natal.
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segundo histérico de saude familiar e

VARIAVEIS SEGUNDO
HISTORICO DE SAUDE FAMILIAR E
ACOMPANHAMENTO PRE-NATAL.

CATEGORIZACAO

Doenca hereditaria/ familiar 0-ndo 1-sim
Doenca neuroldgica na familia 0-ndo 1-sim
Doenca materna prévia da gestacao 0-ndo 1- sim (especificar)
Histéria prévia da gravidez de doenca | 0-ndo 1- sim

exantematica

Episddios notaveis para arbovirus antes
da gestacado

data (més/ano), duracdo dos sintomas
(dias/meses), exatema na pele, prurido,
febre, mialgia, artralgia, dor de cabeca,
conjuntivite, outros

Acompanhamento pré-natal 0-sim 1-ndo
Idade gestacional da primeira consulta semanas/meses
Antecedente de abortos 0-n&o 1-sim

Doenca materna durante a gestacao

0-ndo 1- sim (especificar para sifilis,
citomegalovirus, toxosplamose, rubéola,
herpes, HIV, Tuberculose, hipertenséo,
Cardiopatas, Diabetes, Tiredide,
vasculites, meningoencefalites, infeccéo
urinaria, epilepsia, outra)

Doenca exantematica durante a gravidez

0-ndo 1-sim

Episédios notaveis para arbovirus
durante a gestacéo

data (més/ano), duracdo dos sintomas
(dias/meses), exatema na pele, prurido,
febre, mialgia, artralgia, dor de cabeca,
conjuntivite, outros

Trimestre gestacional que ocorreu 0
episodio sinais da doenca exantematica

0-1 trimestre 1- 2 trimestre 2- 3 trimestre

Exames complementares ao diagndstico
pré-natal

0-nao

1-sim especificar para ultrasonografia
obstétrica, ecocardiograma, exame de
sangue, eletrocefalografia.

Sorologias na gestacéo 0-n&o 1-sim
Internamentos na gravidez 0-ndo 1-sim
Uso de medicacdo na gravidez 0-ndo 1-sim
Uso de drogas ilicitas na gravidez 0-ndo 1-sim
Ingestdo de bebidas alcodlicas na | 0-ndo 1-sim
gravidez

Tabagismo na gravidez 0-ndo 1-sim
Uso de cosméticos (tintura capilar, | 0-ndo 1-sim
esmaltes, cremes)

Exposicéo a radiacdo ionizante 0-no 1-sim
Antecedente de aborto 0-ndo 1-sim
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Quadro 4 - Categorizacado das variaveis segundo histérico neonatal.

VARIAVEIS SEGUNDO
HISTORICO NEONATAL

CATEGORIZACAO

Idade gestacional

Definir como termo ou pré-termo

Tipo de parto

O-parto normal simples 1-parto cesareo
simples 2- parto normal duplo (gémeos)
3-parto duplo ceséreo 4-outro

Chorou ao nascer

0-ndo 1-sim

Dados referentes ao nascimento do RN

Peso (quilos), estatura (cm), PC (cm),
distancia  toracica (cm), distancia

abdominal (cm), APGAR (1minuto, 5
minuto), didametro biparietal (cm)
Microcefalia 0-grau leve 1- grave
Indicacéo de acompanhamento | 0-néo 1-sim
neurolégico
Indicacao de acompanhamento | 0-ndo 1-sim (inicio do tratamento)

fisioterapico

Alteracdo perinatal

0-ndo 1-sim (especificar)

Ictericia

0-ndo 1-sim (especificar tratamento )

Uso de O2

0-ndo 1-sim (tempo de uso)

Permanéncia da incubadora

0-ndo 1-sim (tempo e motivo)

Alta hospitalar com a mée

0-sim 1-n&o (especificar intercorréncia)

Fez transfusdo sanguinea

0-ndo 1-sim (quantas vezes)

Internamentos do RN

0-ndo 1-sim (especificar causa)

Uso de medicamentos

0-ndo 1-sim (especificar)

NR- (informagé&o néo registrada ou n&o soube informar)
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Quadro 5 - Categorizacdo das variadveis segundo fatores comportamentais
relacionados aos hébitos a alimentacgéo e saude bucal da crianga.

VARIAVEIS SEGUNDO
COMPORTAMENTO EM SAUDE BUCAL

CATEGORIZACAO

Tipo de aleitamento antes dos 06 meses

O-natural 1- artificial 2- misto 9-NR

Tipo de aleitamento ap6s dos 06 meses

O-natural 1- artificial 2- misto 9-NR

Faz alimentag&o noturna

0-ndo 1-sim 9-NR

Faz uso de acUcar

0-nao 1-sim 9-NR

Frequéncia de higiene oral

0-nenhuma 1- uma vez ao dia
(especificar)2-duas ou mais vezes no dia
9-NR

Realizava higiene oral antes do
nascimento dos dentes?

0-nao 1-sim 9-NR

Faz uso de chupeta

0-ndo 1- sim9-NR

Habito de “chupar” dedo

0-ndo 1-sim 9-NR

Escova antes de dormir a noite?

0-nao 1-sim 9-NR

Nasceu com dente (dente natal)

0- ndo 1-sim 9-NR

Aparecimento de dente em 30 dias apos
nascimento (dente neonatal)

0- ndo 1-sim 9-NR

Quando nasceram 0s primeiros dentes
dacrianca?

Especificar a idade em meses

Quais foram os primeiros dentes a
erupcionarem ?

O-anteriores inferiores 1- anteriores
inferiores 2- outro (especificar) 9-NR

Sequéncia eruptiva

0- padréo 1- alterada 9-NR

Respirador bucal

0-ndol- sim 2- ndo sabe 9 NR

Alguma queixa para atendimento
odontolégico?

Especificar qual o motivo

Quem cuida da crianca na maior parte do
seu tempo?

0- mae 1-pai 2- avés 3-tios 4-
outros/especificar 9-NR
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Quadro 6- Categorizacao das variaveis segundo a condicdo dos tecidos moles.

VARIAVEIS SEGUNDO CONDICAO
TECIDOS MOLES

CATEGORIZACAO

Noédulos de Bonh

0-ausente 1-presente 9-NR

Pérolas de Epstein

0O-ausente 1-presente 9-NR

Localizagéo da alteracéo:

0-ndo se aplica 1-lingua 2-fundo de
vestibulo 3-assoalho bucal 4- mucosa
jugal 5-mucosa labial 6-palato duro 7-
palato mole 9-NR

Postura dos labios em repouso

0- labios fechados1-labios entreabertos
2- labios abertos
3- outro/ especificar 9-NR

Posicionamento da
choro

lingua durante o

0-Lingua elevadal-lingua na linha média
2-lingua baixa 3-
outro/especificar 9-NR

Formato da lingua

0-Redonda ou quadradal- ligeira fenda
naponta  2-forma de coragdo 3-
outro/ especificar 9-NR

Visualizacdo do Freio Lingual

0- possivel visualizar 1- impossivel
visualizar9-NR

Espessura do Freio Lingual

0- delgado 1- espesso 9-NR

Fixacdo do frénulo na face sublingual
(ventral) da lingua

0- plano médio  1- plano médio e apice
2- no apice 9-NR

Fixacéo do frénulo no assoalho da boca

0-Visivel a partir das cartnculas

sublinguais  1- visivel a partir da crista
alveolar inferior9-NR
Gengivoestomatite herpética O-ausente 1-presente 9-NR
Candidiase 0-ausente 1-presente 9-NR

Fendas Orofaciais

O-ausente 1-Fissura Labial 2- Fissura
Palatina 3- Fenda labiopalatino 9-NR

Formato do palato

0-normal 1-alterado

Determinacdo do padréo facial:

0-dolicocéfalo 1-mesocéfalo 2-
braquicéfalo 3-turricéfalo 4-plagiocefalia
5-escafalocéfalo

Quadro 7- Categorizacdo das variaveis segundo a condi¢&o periodontal.

VARIAVEIS SEGUNDO CONDICAO
PERIODONTAL

CATEGORIZACAO

Inflamacé&o gengival

0O-ausente 1-presente 9-NR

Presenca de calculo dental

0O-ausente 1-presente 9-NR
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Quadro 8- Categorizacado das variaveis segundo a condi¢cdo dentéria.

VARIAVEIS SEGUNDO CONDIGAO
DENTARIA

CATEGORIZACAO

Unidades dentarias presentes em arcada

Especificar dentes erupcionados

Dentes cariados

NUmero de dentes cariados

Dentes perdidos

Numero de dentes perdidos

Dentes obturados

NUmero de dentes obturados

indice ceo-d

Média de dentes cariadas, perdidas e
obturados

Biofilme dental

0O-ausente 1- presente 9-NR

Mancha Branca

0O-ausente 1- presente 9-NR

Alteracdo na estrutura do esmalte

0-sem alteracdo 1- hipoplasia

2- hipocalcificacdo 3-
hipocalcificacdo 9-NR

hipoplasia e

Alteracdo quanto posicdo

O-normal  1-  ectdpica
dentes)9-NR

(especificar

Alteracdo tamanho

0-normal 1- alterado 9-NR

Quadro 9- Categorizagéo das variaveis segundo a avaliagdo tomogréfica.

VARJAVEIS SEGUNDO A
AVALIACAO TOMOGRAFICA

CATEGORIZACAO

Comprimento da maxilla

1- Distancia entre espinha nasal
anterior e espinha nasal posterior

2- Distancia entre forame
infraorbitario e forame palatino
maior.

Especificar medidas em mm

Angulo facial frontomaxilar

Especificar medidas em mm

Largura da maxila (palato):

Especificar medidas em mm

Dimensfes transversais da face nos
marcadores da parede lateral da 6rbita e
arco zigomatico:

1- Distancia entre os forames
palatinos maiores

2- Distancia entre forames
infraorbitarios

3- Distancia entre orbitas (parede
lateral)

4- Distancia entre arcos zigomaticos

Especificar medidas em mm
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4.7 Analise de dados

Foi realizada analise descritiva das variaveis de interesse, obtendo-se a frequéncia
simples para as categoriais e medidas de tendéncia central e dispersdo para as

continuas.

Exploratoriamente, para as variaveis categoricas, foram analisadas diferencas de
ocorréncia e/ou gravidade das alteragBes orofaciais de acordo com varidveis de
interesse, mediante uso do Qui— quadrado de Pearson. Para a analise da
associacao entre perimetro cefélico e desfechos considerados neste estudo, utilizou-
se o Teste T de Student, adotando-se em todos os casos 0 nivel de 5% para o

estabelecimento da significancia estatistica.
4.8 Aspectos éticos da pesquisa

Todos os procedimentos adotados na pesquisa obedeceram aos critérios da Etica
em Pesquisa com Seres Humanos conforme a Resolugcdo n. 466/12, do Conselho
Nacional de Saude, a fim de evitar procedimentos que pudessem oferecer riscos a
dignidade da crianca ou responsaveis. O projeto foi aprovado no CEP-FOUFBA
mediante Parecer N° 2.005.322.

A participacdo na pesquisa foi voluntaria, mediante aprovacdo e autorizacdo dos
responsaveis apoés leitura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido- TCLE.
Este termo foi feito em duas vias, para que a primeira via fosse entregue a familia e
a segunda arquivada pelo pesquisador por cinco anos apés o termino da pesquisa.
Ao longo da pesquisa foi reforcada a possibilidade de retirada do consentimento em

qualquer fase, e reforcadas as informacfBes relativas a privacidade e a

confidencialidade das informacdes.

Os resultados serdo apresentados ao servico de saude envolvido e aos participantes
do estudo. Ademais, estes resultados também serdo divulgados em eventos

cientificos e publicacbes em revistas especializadas.
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Os patrticipantes receberam informacdes individualizadas sobre o estado de saude
bucal da crianca e quando observada qualquer necessidade de tratamento, o
participante foi referenciado ao Setor de Odontologia da prépria Instituicdo da Obras

Sociais Irma Dulce.

Vale mencionar, que um beneficio potencial do estudo foi & possibilidade de
descricéo da condicao orofacial de criancas acometidas pela microcefalia decorrente
de um novo agente etioldgico. Os resultados da pesquisa também poderéo subsidiar
a proposicdo de medidas e politicas publicas de saude bucal de maneira a contribuir

para a qualificacdo do cuidado a essa populacdo especifica.
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5 RESULTADOS

Durante o periodo da coleta de dados, entre os meses de abril a novembro de 2017,
foram examinadas 111 criancas para avaliagdo odontoldgica de um universo de 183,
entdo registradas no servico de Neuropediatria do Hospital Irma Dulce para
acompanhamento do desenvolvimento neurologico. Considerando, todavia, 0s
critérios de inclusdo adotados neste estudo, verificou-se que 37 criancas nédo
atendiam aos mesmos, pois 28 tinham historico de exposigéo fetal ao Zika virus mas
o perimetro cefédlico normal ao nascimento; 06 criancas tinham o diagnostico de
microcefalia, mas apresentavam sorologia positiva para outras infeccfes congénitas;
e 03 criancas com o diagndstico de microcefalia, tinham também caracteristicas de

outras sindromes genéticas.

A populacédo de estudo constituiu-se, portanto, de 74 criancas com diagndstico de
microcefalia, sendo 60,81% do sexo feminino e 39,19% do sexo masculino, entre
idades de 2 a 24 meses, idade média de 17,7 meses (dp+3,6) e 80,28% de cor
parda ou negra. Em avaliacdo clinica odontoldgica, juntamente com avaliacao
médica, registrou-se que as criancas tinham pesos de 5,000 a 14,700 quilos, com
média de 8,775 quilos (dp+1,948). Em relacdo a estatura, nha mesma data, variou
entre 55 a 91 cm, com média 75,36 cm (dp+7,05).

Mediante registros do servico foram obtidos os perimetros cefalicos (PC) ao
nascimento. Além disso, os perimetros cefalicos foram registrados também no
momento do exame (PC exame) e variaram de 32,5 a 47,5 cm, com média de 38,69
cm (DP+3,05). Com excecdo de uma crian¢a, todas as demais, apresentaram ao
exame um PC menor que o preconizado como padrdo para idade e sexo, ou seja,
mantinham o diagndstico de microcefalia, atendendo ao critério de inclusdo neste
estudo. A crianca supracitada tinha historico de microcefalia ao nascimento e
manteve-se com o valor do PC abaixo do normal durante todo o periodo de
acompanhamento médico. Entretanto, em decorréncia da infecgdo congénita pelo
Zika virus, desenvolveu um quadro de hidrocefalia, de maneira que no momento do
exame, no contexto deste estudo observou-se o PC aumentado. Apds discussdo em

equipe, decidiu-se pela manutencao da crianca na populacao de estudo.
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No Gréfico 1 observa-se a distribuicdo das criancas por idade em meses no
momento do exame. A idade de 18 meses apresentou a maior concentracdo de

criancas, com 14 individuos (18,9%).

Grafico 1- Namero de criangas por faixa etéria (meses).
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Os resultados referentes a caracterizacdo soOcio-econdémico-demografica familiar
podem ser observados na Tabela 1. A idade das maes no momento da entrevista

médica variou entre 15 e 24 anos, com meédia de 27,08, (dpt6,72).

A quase totalidade das maes referia ser a principal responsavel pelos cuidados
diarios com a crianca (91,89%) e 29,58% delas afirmavam contribuir com a renda
familiar. Vale ressaltar, que embora a maior parte das criancas tenha nascido na

capital (58,33%), a maioria reside no interior (56,94%).
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Tabela 1- Caracterizacdo socio-econdmico-demografica das familias da populacdo de
estudo acompanhadas no ambulatério de Neuropediatria das OSID, Salvador- BA
(n=74).

Variaveis n %
Naturalidade’
Capital 42 58,33
Interior 30 41,67
Procedéncia*
Capital 31 43,06
Interior 41 56,94
Tipo de habitacao*
Apartamento 03 4,23
Alvenaria 65 91,55
Taipa 02 2,82
Outros 01 1,41
Condigdes sanitarias*
Agua encanada
Sim 63 87,50
N&o 09 12,50
Rede de esgoto
Sim 49 68,06
N&o 23 31,94
Sanitario
Sim 63 87,50
N&o 09 12,50
Uniédo dos Pais*
Casados/moram juntos/ unido estavel 51 71,83
Solteiros/ divorciados/ outros 20 28,17
Pais consanguineos*
Nao 69 97,18
Sim 02 2,82
Renda familiar (salario minimo-SM)*
Entre 1-6 SM 47 66,20
Menor que 1 SM 20 33,80
Presenca de renda paterna*
Sim 52 73,24
Nao 19 26,76
Presenca de renda materna*
Sim 21 29,58
Nao 50 70,42
Cuidados com a crianca (maior parte do tempo)
Mée 68 91,89
Outros 06 8,11

*Informag0des perdidas ou ndo declaradas

Na Tabela 2 visualizam-se os resultados referentes aos fatores comportamentais
relacionados aos habitos de alimentacdo e de saude bucal da crianga. Trés criangas
faziam alimentacdo por sonda gastrica desde o nascimento. Quanto aos demais,
36,49% das méaes referiram aleitamento natural exclusivo antes dos 06 meses. Apos

0s 06 meses, predominou a alimentacao artificial (60,27%). Embora os habitos de
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higiene bucal parecam adequados para a maioria das criancas, o uso do acucar na
alimentacao infantil foi referido por 66,22% das maes. Confirmaram o0 uso de
chupeta pela crianca 52,70% das maes, embora, apenas 13,51% tenham referido o
habito de chupar dedo. Além disso, 39,19% consideravam seus filhos respiradores
bucais.

Tabela 2- Habitos relacionados & alimentacdo e saude bucal das criancas
acompanhadas no ambulatério de Neuropediatria das OSID, Salvador- BA (n=74).

Variaveis n %

Aleitamento antes 06 meses

Natural 27 36,49

Artificial 23 31,08

Misto 21 28,38

Alimentacao géastrica 03 4,05
Aleitamento apds 06 meses

Natural 04 5,48

Artificial 44 60,27

Misto 22 30,14

Alimentacao gastrica 03 4,11
Alimentagdo Noturna

Nao 37 50,00

Sim 37 50,00
Uso de agUcar

Nao 25 33,78

Sim 49 66,22
Frequéncia de higiene oral no dia*

1 ou mais vezes 54 79,41

Nenhuma 14 20,59
Escovacédo antes de dormir*

Sim 35 52,24

Nao 32 47,76
Higiene oral do rebordo

Sim 60 81,08

Nao 14 18,92
Uso de chupeta

Nao 35 47,30

Sim 39 52,70
Habito de chupar dedo

Nao 64 86,49

Sim 10 13,51
Respirador Bucal

Nao 45 60,81

Sim 29 39,19

*Informacg0des perdidas ou ndo declaradas

Referente ao histérico do acompanhamento do pré-natal, os resultados podem ser

encontrados na Tabela 3. Através do questionario, foi apontado que 75,68% tiveram
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doenca exantematica durante a gestacdo, sendo o 1° trimestre da gravidez como o
periodo de maior ocorréncia da infecgdo (50%). As demais entrevistadas (24,32%)
relatam que ndo apresentaram os sinais clinicos da doenca durante a gestacao. Foi
registrado que, 54,93% das maes tiveram o conhecimento do diagnostico de
microcefalia, em seu filho, somente apds o nascimento do mesmo, embora 91,55%
tenham referido o acompanhamento pré-natal e a realizagcbes de exames na
gestacao (91,43%).

Tabela 3- Histérico da salde geral das méaes e seu acompanhamento do pré-natal.

Variaveis n. %

Doenca materna prévia da gestacéo

Nao 67 94,37

Sim 04 5,63
Historia prévia de doenga exantematica (antes da
gravidez)*

Nao 67 94,37

Sim 04 5,63
Antecedentes de aborto*

Nao 58 81,69

Sim 13 18,31
Acompanhamento pré-natal*

Sim 65 91,55

Nao 06 8,45
Doenca exanteméatica na gestacao

N&o 18 24,32

Sim 56 75,68
Periodo gestacional da infeccao

3° trimestre 07 12,96

2° trimestre 20 37,04

1° trimestre 27 50,00
Realizacdo de exames no pré-natal*

Sim 64 91,43

Nao 06 8,57
Doenca materna durante a gravidez*

N&o 48 65,75

Sim 25 34,25
Internamentos na gestacao*

N&o 58 81,69

Sim 13 18,31
Uso de medicagfes na gestagao*

N&o 12 17,14

Sim 58 82,86
Uso de drogas ilicitas na gestacao*

N&o 70 98,59

Sim 01 1,41
Ingestdo de bebidas alcodlicas na gestagao*

Nao 54 76,06

Sim 17 23,94
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Tabagismo na gestacao*
N&o 70 98,59
Sim 01 1,41
Exposicdo aradiacdo ionizante na gestacao*
N&o 69 97,18
Sim 02 2,82
Idade gestacional*
Termo 64 88,89
Pré-termo 08 11,11
Tipo de parto
Parto normal simples 44 59,46
Parto cesareo simples 29 39,19
Parto duplo normal 01 1,35
Diagndstico microcefalia*
Pré-natal 32 45,07
Po6s- natal 39 54,93

*Informagdes perdidas ou ndo declaradas

Em relacdo ao histérico familiar, os resultados apontam que 61,97% referiram
doenca hereditaria na familia como diabetes e/ou hipertensdo, e 26,76%

apresentavam historico de doenca neuroldgica.

Através dos registros em prontuarios, foi possivel verificar que o peso ao nascer
variou de 1,782 a 4,370 quilos, média de 2778,80 quilos (dp+502,40), enquanto a
estatura esteve entre 40 e 52 cm, média de 46,54 cm (dpx2,689). O perimetro
cefalico registrado ao nascimento variou de 20,50 a 33,00 cm, com média 29,37 (dp+
2,012). Foram registradas 03 criancas com PC de 33,00 cm ao nascimento e
encaminhados para neuropediatria para serem acompanhados pelo servico, em
virtude de apresentarem fechamento precoce da fontanela, sendo posteriormente
confirmado o diagnéstico de microcefalia. Na Tabela 4, podem ser encontrados 0s
resultados referentes ao histérico neonatal da populacdo de estudo.
Aproximadamente um terco das criancas nasceu com baixo peso (30,14%) e
41,43% permaneceram hospitalizados apés a alta da mé&e. Ainda assim, o uso de
oxigénio e permanéncia em incubadora ocorreu apenas em 11,27% e 14,71% dos

casos, respectivamente.
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Tabela 4- Histérico neonatal da populacdo de estudo, acompanhada no ambulatério
de Neuropediatria das OSID, Salvador- BA.

Variaveis n. %

Peso em quilos’

Maior e igual 2500 kg 51 69,86

Menor 2500 kg 22 30,14
Choro ao nascer*

Sim 67 93,06

N&o 05 6,94
Exames realizados no neonato*

Sim 64 91,43

Nao 06 8,57
Indicacdo de acompanhamento neurolégico*

Nao 07 10,00

Sim 63 90,00
Indicagdo de acompanhamento fisioterapico*

N&o 26 37,14

Sim 44 62,86
Ictericia*

N&o 61 84,72

Sim 11 15,28
Uso de O2*

N&o 63 88,73

Sim 08 11,27
Permanéncia em incubadora*

N&o 58 85,29

Sim 10 14,71
Alta hospitalar com a mae*

Sim 41 58,57

Nao 29 41,43
Fez transfusao sanguinea*

Nao 69 98,57

Sim 01 1,43

*Informag0des perdidas ou ndo declaradas

A avaliacdo de estruturas dentarias foi realizada em 68 criancas, pois 06 delas nao
haviam iniciado o processo eruptivo dentdrio no momento do exame bucal. O
Gréfico 2 apresenta a distribuicdo do nimero de dentes por elemento dentério da
populacdo de estudo. Vale ressaltar que, durante o exame clinico, as unidades 55,
65 e 85 né&o tinham irrompido em nenhuma das criangcas e apenas um dente do

elemento 75 foi registrado.
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Grafico 2- NUmero de dentes presentes de acordo com a unidade dentaria
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Quanto a avaliacdo do defeito no desenvolvimento do esmalte (DDE) dentéario foi
possivel constatar que 15 criancas (22,06%) apresentavam algum tipo de defeito,
sendo 08 casos no sexo feminino. As unidades dentarias 51 e 61 foram as mais
afetadas pelo DDE. A média de dentes afetados por criancas foi de 0,544. A
hipocalcificacdo teve maior prevaléncia com 20,59%. Nao foi registrada nenhuma
ocorréncia de hipoplasia dentéria isolada, apenas uma crianca com presenca de
ambas as alteracdes, ou seja, presenca de hipoplasia e hipocalcificacdo (1,47%),
nas unidades 51 e 61. O Grafico 3 mostra a distribuicdo percentual das criancas de

acordo com o numero de dentes afetados por defeitos de esmalte.

Grafico 3- Distribuicao percentual das criancas de acordo com o numero de dentes
afetados por defeitos de esmalte.
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Analisando-se as diferencas de ocorréncia de DDE, de acordo com variadveis de

interesse (Tabela 5), observou-se que as diferencas foram estatisticamente

significantes quando considerados o formato do palato, peso ao nascimento, e

atraso eruptivo.

Tabela 5- Ocorréncia de DDE de acordo com variaveis de interesse e valor de p (Teste

Qui- Quadrado de Pearson).

DDE
Nao Sim
n. % n. % Valor de p
Sexo
Feminino 32 80,0 08 20,0 0,625
Masculino 21 75,0 07 25,0
Cor
Branco 09 69,2 04 30,8 0,440
Negro ou pardo 42 79,2 11 20,8
Trimestre de infecgéo
congénita do Zika
virus 21 80,77 05 19,23 0,947
1° trimestre 22 81,49 05 18,51
2-3° trimestre
Formato do palato
Normal 22 95,45 01 4,55 0,019
Ogival 31 70,45 13 29,55
Uso de O2 na
maternidade 46 76,67 14 23,33 0,701
N&o 05 83,33 01 16,67
Sim
Incubadora na
maternidade 41 5,92 13 24,08 0,386
N&o 08 88,89 01 11,11
Sim
Peso ao nascer
(quilos) 35 71,42 14 28,58 0,038
Maior e igual 2500 18 94,73 01 5,27
Menor que 2500
Doencga exantemética
Nao 09 69,23 04 30,77 0,400
Sim 44 80,00 11 20,00
Cronologia (atraso
eruptivo)
N&o 21 67,75 10 32,26 0,043
Sim 32 86,50 05 13,50

A idade da crianca, quando ocorreu a erupcéo da primeira unidade dentaria, referida

pela mée durante a entrevista, variou de 4 a 17 meses de idade (sem relato de

erupcao aos 15 e 16 meses), com idade média de 9,185 (dp+2,844). No Grafico 4 &
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possivel observar que 36,93% das criancas iniciaram a erupc¢do do primeiro dente
deciduo apos os 11 meses de idade.

Gréfico 4- Frequéncia de criancas de acordo com a idade em meses na qual ocorreu
a erupcdao do primeiro dente.
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Quando analisadas as unidades dentarias presentes no momento do exame e a
idade em meses de cada crianga, observou-se que 52,70% das 74 criangas,
apresentavam atraso eruptivo, sendo, 45,94% em atraso devido a auséncia de
algum incisivo, central e/ou lateral. Os incisivos laterais apresentaram as maiores
frequéncias de auséncia, em ordem crescente, as unidades 62, 52, 72 e 82. Alguns
casos, registrados como atraso eruptivo, representam condi¢des criticas no contexto
da cronologia eruptiva. Duas criancas, com 18 meses de idade, ndo apresentavam
nenhuma unidade dentaria irrompida. Assim como, 02 criancas, com idades de 15 e

20 meses, apresentavam apenas 02 unidades dentérias presentes na arcada.
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Para apresentar a média de dentes irrompidos por idade em meses, foi construido o
Gréfico 5.

Gréfico 5- Média de dentes presentes por idade em meses.
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Na Tabela 6 podem ser observados os tempos médios de erupcdo por unidade
dentaria e os respectivos IC (95%), representados pela média de idade em meses,
qguando da erupcdo de cada elemento dentario da populacdo de estudo. Quando
analisado por arcada, observou-se que o tempo médio de erupgdo para a maxila
variou entre 17,92 e 20,43 meses, sendo que o elemento 64 apresentou o menor
tempo médio de erupcao, inclusive em relacdo aos dentes anteriores. Em relacdo a
mandibula, o tempo médio de erupcao variou entre 11,57 e 20,20, sendo o elemento

82 aquele com o maior tempo médio de erupgéo.
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Tabela 6- Tempo médio de erupcdo em meses de cada elemento dentario na
populacdo de estudo e o Intervalo de Confianga (95%).

Unidade Dentaria* Tempo médio de erupcao IC 95%
(meses)
54 19,79 18,91 -20,61
53 20,13 18,95 -21,32
52 18,53 17,64 — 19,41
51 18,36 17,73 — 18,99
61 18,45 17,81 - 19,09
62 18,41 17,42 - 19,40
63 20,43 19,35-21,51
64 17,92 16,56 — 19,28
74 19,00 18,20 - 19,80
73 20,00 18,89 - 21,11
72 17,69 16,94 - 18,98
71 11,57 06,85 — 18,99
81 18,34 17,69 -18,99
82 20,20 19,09-21,31
83 20,17 19,19 -21,16
84 18,28 17,06 — 19,59

*Unidades 55,65 e 85 ausentes e uma Unica unidade 75 presente na populacdo de estudo.

Os resultados referentes a sequéncia eruptiva, obtidos através do questionario,
evidenciaram que 77,94 % das criancas tiveram como padrdo a ocorréncia do
nascimento dos primeiros dentes na arcada inferior. Clinicamente, observou-se que
em 33,82% das criancas os molares deciduos e/ou caninos erupcionaram antes da

erupcéo completa dos incisivos superiores e inferiores.

Na Tabela 6, é possivel ainda constatar diferencas na sequéncia eruptiva entre as
arcadas, nesta populacdo de estudo, observando-se para a maxila a ordem
64,51,62,61,52,54,53,63 e 71,72,84,81,74,73,83,82 para a mandibula. Vale ressaltar
a precocidade da erupcéo do elemento 64 em relagcéo a erupgao completa de todos

0s incisivos superiores, e 0 atraso acentuado do elemento 82.
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Exploratoriamente, buscou-se analisar se determinadas varidveis do estudo
interferiam na ocorréncia de alteragbes na cronologia ou sequéncia de erupcao e
verificou-se que para nenhuma delas as associacdes foram estatisticamente
significantes. As variaveis consideradas na analise foram: sexo, cor da pele,
trimestre da infeccdo congénita pelo Zika virus, doenca exantematica na gestacao,
padrao facial, formato do palato, uso de chupeta, habito de succéo digital, peso ao

nascimento, tempo gestacional, uso de O2 e incubadora na maternidade.

Nesta populacdo o ceo-d encontrado foi zero, ou seja, 100% das criancas
apresentavam-se livres de carie até o momento do exame. A presenca de lesédo de
esmalte ndo cavitada foi registrada em um anico paciente (1,47%) nas unidades 51
e 61. Foi possivel constatar ainda que 2,70% das criancas tiveram algum microdente

e 1,35% apresentaram algum elemento dentario posicionado ectopicamente.

Quando avaliado o biofilme dental, 55,88% das criangas apresentaram a presencga
da mesma, principalmente em regido de caninos e molares. No Grafico 6 apresenta-

se a frequéncia de criancas com placa visivel por unidades dentarias.

Gréfico 6- Frequéncia de criangas com placa visivel por unidades dentérias.
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Quanto a condicdo gengival, observou-se duas criangas (2,70%) com inflamacao

gengival e outras duas criancas (2,70%) com célculo dentario supragengival.

Durante o exame clinico odontoldgico, foi possivel visualizar que 41,89% das
criancas apresentavam selamento completo dos labios, enquanto 37,84% tinham
labios entreabertos e 20,27% labios abertos. A avaliacdo da tendéncia do
comportamento da lingua durante o choro, so6 foi possivel observar em 25 criangas,
que expressaram este comportamento durante o exame clinico. Neste quantitativo,
foi possivel evidenciar que 24% das criancas apresentavam lingua em posicéo

elevada, 36% em posicado média enquanto 40% em plano baixo.

Verificou-se que 26,76% das criancas ndo apresentavam freio lingual. Seguindo o
Protocolo de Avaliacdo do Frénulo da Lingua em Bebés proposto por Martinelli e
colaboradores, 3,84% das criancas apresentaram frénulo alterado, ou seja, tiveram o
frénulo na face sublingual fixado no plano médio e apice ou no apice até a sua
fixacdo na crista alveolar. A seguir, os resultados da caracterizacdo do freio lingual

estao descritos na tabela 7.

Tabela 7- Caracterizacdo do freio lingual segundo classificacdo de Martinelli, et al.,
2013, da populacdo de estudo acompanhadas no ambulatério de Neuropediatria das
OSID em abri/nov 2017.

Variaveis n %
Visualizagédo*
Possivel visualizar 52 73,24
Impossivel visualizar 19 26,76
Espessura*
Delgado 43 82,69
Espesso 09 17,31
Fixacdo do frénulo na face sublingual (ventral) da
lingua* 47 90,38
Plano médio 04 7,69
Plano médio e 4pice 01 1,92
No apice
Fixagao do frénulo no assoalho da boca*
Visivel a partir das cartnculas sublinguais 49 94,23
Visivel a partir da crista alveolar inferior 03 5,77

*Informag0des perdidas ou ndo declaradas
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O padrao facial de maior prevaléncia foi o dolicocéfalo (63,98%) e quanto ao formato
do palato, prevaleceu o formato ogival (63,89%). Em andlise exploratéria, variaveis
como sexo, cor da pele, trimestre da infeccdo congénita pelo Zika virus, doenca
exantematica na gestacdo, uso de chupeta, habito de succéao digital, peso ao
nascimento, tempo gestacional, uso de O2 e incubadora na maternidade, ndo se

mostraram associadas ao padrao facial e palato ogival.

Em relacdo as alteragcbes em tecido mole, uma Unica crianga, ou seja, 1,37%

apresentou Ulcera em regido de fundo de vestibulo.

Para retratar as altera¢cdes que podem ocorrer na primeira infancia foi construida a
Tabela 8. Nesta pesquisa, houve maior prevaléncia de nédulos de Bohn (6,85%)
dentre todas as alteracdes. Os cistos de inclusdo como Pérolas de Epstein e cistos
de lamina dentaria ndo foram encontrados neste estudo. Também nao foi registrado
ocorréncia de dentes natais ou neonatais. A fissura labiopalatina, presente em 01
crianca, foi caracterizada como do tipo mediana.

Tabela 8- Alteracdes bucais congénitas e desenvolvimento na primeira infancia da

populacdo de estudo acompanhadas no ambulatorio de Neuropediatria das Osid em
abr/nov 2017.

Variaveis n %

Nédulos de Bonh®

Ausente 68 93,15

Presente 05 6,85
Hematoma de erupgao*

Nao 71 97,26

Sim 02 2,74
Lingua geografica*

Nao 71 97,26

Sim 02 2,74
Gengivoestomatite herpética*

Ausente 73 100,00

Presente 0 0
Candidiase*

Ausente 72 98,63

Presente 01 1,37
Fendas orofaciais

Ausente 73 98,65

Fissura labial 0 0

Fissura palatina 0 0

Fissura labial e palatina 01 1,35

*Informag0des perdidas ou ndo declaradas
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Quando analisado o perimetro cefalico do nascimento e perimetro cefalico do exame
com as alteracdes mais prevalentes do estudo, foi possivel observar algumas
associacfes com resultados estatisticamente significantes. Na tabela 9 é possivel
observar os resultados desta avaliacao.

Tabela 9- Associacdo do perimetro cefdlico ao nascimento e ao exame com as

varidveis DDE, cronologia e sequéncia de erup¢do dentaria, padréo facial e formato do
palato.

PC do nascimento PC do exame
Variaveis Média Desvio p valor Média Desvio p valor
padréo padréo

DDE
Nao 29,54 1,81 0,577 38,90 2,90 0,389
Sim 29,77 1,17 39,63 2,86

Cronologia
Normal 29,71 1,54 0,176 39.91 3,18 0,014
Alterada 29,08 2,33 37,87 2,71

Sequéncia 0,805
Normal 29,55 1,58 39,64 2,90 0,015
Alterada 29,67 1,95 37,91 2,55

Padrao Facial
Dolicocéfalo 29,00 2,00 0,010 38,25 3,00 0,043
Mesocéfalo 30,23 1,73 39,69 2,94

Palato

Normal 29,06 2,39 0,349 38,02 3,33 0,165
Ogival 29,58 1,79 39,12 2,91

Do universo da populacdo de estudo, foram encontradas 44 tomografias
computadorizadas no Banco de Dados da OSID. Entretanto, n&o foi possivel realizar

analise em 03 tomografias, por ndo atenderem aos critérios de incluséo.

Dentre as 41 tomografias computadorizadas avaliadas, a idade das criancas, em
meses, N0 momento da aquisicdo das imagens, variou de 1 a 14 meses. O Gréfico 7
mostra a distribuicdo do numero de criancas por idade em meses, da amostra

tomografica.
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Gréfico 7- Distribuicdo do numero de criancas por idade em meses, da amostra
tomografica.

14

12 A

10 +

A tabela 10 apresenta os resultados descritivos de cada medida anatébmica
analisada na amostra. Observe-se que, diferentemente das demais, a medida ANGF

se apresenta em graus, por tratar-se de medida angular.

Tabela 10- Média, desvio padréo, valor minimo, mediana e valor maximo das medidas

anatébmicas das tomografias analisadas.

Distancias N n Média Desvio Minimo Mediana Méaximo
total perdido padréo

ENA-ENP 41 12 30,268 4,040 22,960 30,510 39,690
FI-FPMd* 41 8 23,44 5,92 17,59 22,16 47,86

ANGF 41 9 130,21° 13,87 110,29°  129,18°  199,21°
DFPM 41 3 20,878 4,231 15,930 20,255 38,190
DFI 41 5 30,228 3,084 25,020 30,005 38,750
DORB 41 0 67,534 5,874 57,590 67,050 81,110
DARZ 41 0 71,16 8,68 54,09 69,39 97,18

PC EXAME | 41 0 336,15 43,14 248,90 337,20 435

*Distancia entre o forame infraorbitério e forame palatino maior do lado direito
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Analise exploratoria foi conduzida mediante uso do teste T-Student, com o objetivo
de verificar diferencas entre as medidas de acordo com faixas etarias. Para isso, as
41 tomografias foram distribuidas em trés grupos de acordo com a idade das
criancas no momento da realizacdo do exame (Tabela 11). Grupo 1, refere-se a
criancas com idades entre 0-90 dias; Grupo 2, idades entre 91-180 dias; e Grupo 3
com idades igual ou maior que 181 dias. Observou-se que o grupo 3, apresentou
menores médias quando comparado aos grupos 1 e 2, no que tange ao angulo facial
frontomaxilar, distancia entre os forames palatino maior e distancia infraorbitaria.
Todavia, foram as distancias ENA-ENP, DFPM, DORB, DARZ que apresentaram
diferencas estatisticamente significantes entre os grupos.

Tabela 11- Medida anatémica, por grupo (de acordo com faixa etaria), com seus
respectivos valores médios, desvio padréo e p valor.

Distancias N total N perdido Média Desvio padrédo p valor
ENA-ENP

1 18 9 28,828 3,69

2 03 0 31,273 0,63 0,032
3 08 3 33,13 4,11

FI-FPMd

1 25 2 24,56 15,73

2 02 1 24,60 7,83 0,687
3 07 4 29,91 9,13

ANGF

1 24 3 128,91° 5,07

2 01 2 129,39° * 0,094
3 07 4 123,37° 7,77

DFPM

1 25 2 19,34 2,23

2 03 0 24,94 7,67 0,004
3 10 1 23,51 5,25

DFI

1 26 1 29,56 2,36

02 1 32,42 0,96 0,111
08 3 31,83 4,65




DORB

PC EXAME
1
2
3

27
03
11

27
03
11

27
03
11

64,76
68,03
74,20

66,99
72,59
80,99

317,54
338,7
381,13

4,24
4,13
4,25

4,95
10,47
7,89

34,06
40,70
30,60

91

0,000

0,000

*%*

** ndo foi analisado associagéo de pc do exame por faixa etéria.
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6 DISCUSSAO

A investigacdo sobre as alteracbes orofaciais em criancas com microcefalia
decorrente da infeccdo congénita, pelo novo agente etiolégico, o Zika virus, € um
elemento importante na produgdo do conhecimento sobre o desenvolvimento destas
criancas. Neste estudo, foram observadas alteracées orofaciais que sugerem
desarmonia do sistema estomatognatico, e podem comprometer a dinamica do

crescimento craniofacial.

Mesmo tratando-se de um estudo do tipo transversal descritivo, foi possivel
identificar importantes alteracdes orofaciais como palato ogival, defeitos na estrutura
do esmalte, alteracbes na cronologia e sequéncia de erupcdo, podendo haver
comprometimento do crescimento craniofacial e das fungbes do sistema
estomatognatico, como a mastigacao, a degluticdo, a fonacdo e a respiracdo. Além
disso, a desarmonia facial e maloclusées podem ainda favorecer a ocorréncia da
carie dentaria e das doencas periodontais. A complexidade do desenvolvimento
craniofacial e achados deste estudo sao indicativos da importancia do
acompanhamento destas criancas que estdo em fase de crescimento, né&o
apresentam a denticdo decidua completa e, portanto, a definicdo da relacdo

maxilomandibular.

Tendo em vista que ndo foram encontrados, até o presente momento, trabalhos
cientificos relacionados as alteracdes orofaciais em criancas com microcefalia em
decorréncia a exposicao fetal ao Zika virus, os resultados foram confrontados com
estudos que avaliaram e descreveram alteracdes orofaciais associados a sindromes
genéticas, tendo a microcefalia como uma das caracteristicas, e/ou resultados de

estudos epidemiolégicos na populacdo em geral, em faixa etaria similar.

Dentre as alteracbes da estrutura dentaria avaliadas, os defeitos no
desenvolvimento do esmalte - DDE apresentaram uma prevaléncia significativa. Na
literatura, em se tratando das sindromes congénitas, observa-se que a hipoplasia é
um DDE bastante freqiente, como mostram os trabalhos relacionados as Sindromes
de Seckel, Sindrome de Rubinstein-Taybi, Disostoses mandibulofacial, Sindrome de
Cri-du-Chat (; NIEBUHR, 1978; HENNEKAM; VAN DOORNE, 1990; COSTER et al.,
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2006; BLOCH-ZUPAN, et al.,2007; RODRIGUEZ-CABALLERO et al., 2012,
RAMALINGAM, 2012; SISODIA; RAJ; GOEL, 2014 LINES; HARTLEY; BOYCOTT,
2014). Neste estudo, todavia, a maior ocorréncia de alteracdo no desenvolvimento
do esmalte foi do tipo hipocalcificacdo, com prevaléncia de 20,59%. Nenhuma
alteracao do tipo hipolasia isolada foi observada, encontrando-se apenas 1,47% de

hipoplasia associada a hipocalcifiagéo.

Quando os resultados, referentes a DDE, sdo comparados aos estudos
epidemiologicos que analisaram a DDE na denticdo decidua, € observado que a
prevaléncia de 22,06% de DDE neste estudo € superior aos resultados
apresentados por Pinho e colaboradores (2011) e Collodel e colaboradores (2015),
respectivamente, 16% e 20,6%, em criancas na faixa etaria de 1-3 anos. Assim
como, em relagdo aos achados de Machado e colaboradores (2013), com
prevaléncia de 16% em criancas com 4-6 anos. Entretanto, a prevaléncia € menor,
guando comparada aos resultados de Hoffman, Souza e Cypriano (2007) que
encontraram 29,6% de DDE. Vale ressaltar, a presenca da hipoplasia em todos os
trabalhos citados acima, embora, apenas no estudo de Pinho e colaboradores

(2011) a frequéncia de hipoplasia foi superior a da hipocalcificacao.

Variacbes nos coeficientes de prevaléncia sédo, contudo, esperados quando se
comparam estudos que apresentam diferencas no delineamento metodol6gico
(como os dentes selecionados para exame e os critérios de diagnéstico); nas idades
consideradas; origem geogréfica; assim como peculiaridades da populacéo de cada
estudo. Entretanto, os resultados revelam a importancia do seu diagndstico, uma vez
gque a presenca de DDE pode significar um risco aumentado para a carie e
sensibilidade dentérias, assim como ocasionar problemas estéticos (LUNARDELLI,
PERES, 2006).

Alguns trabalhos apontam que o tempo gestacional e 0 peso ao nascer podem
interferir na prevaléncia de DDE. Os autores relatam que criangas prematuras e com
baixo peso ao nascer tém maior risco para o desenvolvimento de defeitos do
esmalte (CAIXETA; CORREA, 2005; LUNARDELLI; PERES, 2006; FRANCO et al.,
2007;GUERRA; SANTOS, 2011, DINIZ et al., 2011).

Nos trabalhos de Caixeta e Correa (2005) e Guerra e Santos (2011) foram
observadas, respectivamente, prevaléncias de DDE de 35% (sendo 85,71% das
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criancas com baixo peso) e 39%, quando avaliaram criangas. Assim como, Franco e
colaboradores (2007) encontraram maior prevaléncia de defeitos de esmalte em

criancas prematuras (57,4%), quando comparadas as nascidas a termo (24,6%).

Neste trabalho, dentre as criangcas que apresentaram a DDE, apenas uma crianca
era prematura e a idade gestacional ndo se mostrou associada (p > 0,05). Em
relacdo ao peso ao nascer, neste estudo, a associacao foi estatisticamente
significante, entretanto, os resultados divergiram dos demais autores, pois criangas
com peso igual ou maior que 2500 quilos apresentaram ocorréncia maior de DDE.

Vale considerar a necessidade de investigagbes futuras que focalizem outros
possiveis fatores associados aos DDE, como uso de medicacdes e estado
nutricional durante a gestacdo, ou até mesmo, considerar a hipétese de que o Zika
virus € capaz de afetar diretamente o processo de amelogénese, durante a fase de
campula, responséavel pela aposicéo e mineralizacdo dos tecidos.

E importante destacar que cada elemento dentario tem sua cronologia de
mineralizacao e o conhecimento sobre o desenvolvimento dentario sugere o periodo
da ocorréncia de possiveis alteracdes. Outro aspecto a ser mais bem investigado,
diz respeito a associacao entre cronologia de erupc¢do dentaria e DDE, que neste
estudo se mostrou estatisticamente significante. Foi possivel verificar que os dentes
incisivos deciduos foram os mais afetados quanto aos defeitos na estrutura do
esmalte, muito provavelmente pelo fato de serem os primeiros dentes a iniciarem
seu processo de calcificacdo na vida intrauterina. Entretanto, fica o questionamento
se a cronologia dentaria implicard ou ndo na ocorréncia de futuras alteracdes de

desenvolvimento do esmalte na denticdo permanente.

Dentre os achados deste estudo, merecem destaque as alteracdes relativas a
sequéncia e a cronologia de erupcédo dentarias. Estudos relacionados as sindromes
de Cri-du-Chat, Cornelia Lange e Seckel, também observaram atraso eruptivo
(NIEBUHR, 1978; SMITH, 1985; GRAU-CARBO et al., 2007; RODRIGUEZ-
CABALLERO et al., 2012; SISODIA; RAJ; GOEL, 2014).

No trabalho de Del Campo e colaboradores (2017), os autores relatam que todas as
83 criangcas envolvidas no estudo, com microcefalia decorrente da infeccao

congénita pelo Zika virus, com idades entre 6-10 meses, ndo tinham apresentado
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erupcdo de nenhuma unidade dentéria. Entretanto, neste estudo, considerando a
informacdo das mées, na aplicacdo do questiondrio, houve referéncia de erupcao a
partir dos quatro meses de vida e idade média de 9,185 meses. E valido ressaltar

que 36,93% das criancas tiveram a erupc¢ao dentaria apos 11 meses

Mesmo sabendo que existem diferencas metodoldgicas entre os estudo e diferencas
entre regibes e paises, vale destacar que, quando se compara os resultados do
tempo médio de erupcdo dentaria desta pesquisa com 0s autores que realizaram
estudos epidemiologicos tais como Logan e Kronfeld (1939), Folayan e
colaboradores (2007), Oziegbe e colaboradores (2009), Haddad (1997), Brandao e
Rocha (2004), Patrinova (2005) e Ferreira(2015), verifica-se que 0s incisivos centrais
e laterais tanto da maxila quanto da mandibula, apresentaram tempo médio de
erupcao maior, ou seja em atraso eruptivo, em relacado a todos os estudos citados
acima. Somente a unidade 71, quando comparada isoladamente, apresentou tempo
médio de erupcdo menor (11,57) que o observado no estudo de Patrinova (2005)

com intervalo de tempo médio de 12,13-12,25 meses, a depender do sexo.

Entretanto, ainda que o tempo médio de erupcdo dos incisivos tenha se apresentado
superior quando comparado aos demais estudos, o0s incisivos laterais foram as
unidades que mais estiveram ausentes na arcada dentaria, quando as criancas
foram analisadas individualmente, de acordo com a sua faixa etaria. De todo modo,
mesmo reconhecendo que a ocorréncia de agenesias é relativamente incomum na
denticdo decidua, com prevaléncias de 0,5%-1,0%, quando ocorre, ela acomete
principalmente incisivos laterais na regido da maxila (NEVILLE, 2004). Portanto, se
sugere futuras investigacdes, uma vez que, ndo foi possivel realizar a avaliacéo

desta condicdo, em virtude do padréo das tomografias.

Os molares deciduos, neste estudo, apresentaram um tempo médio de erupcao
equivalente aos valores encontrados por Oziegbe e colaboradores (2009), Patrinova
(2005) e Ferreira (2015), e superior em relacdo aos demais estudos como Logan e
Kronfeld (1939), Folayan e colaboradores (2007), Haddad (1997), Brand&do e Rocha
(2004).

O tempo médio de erupcdo dos caninos superiores quando confrontado com os
estudos de Logan e Kronfeld (1939), Folayan e colaboradores (2007), Brandéo e
Rocha (2004), apresentou-se em atraso; ja em relacdo aos estudos de Patrinova
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(2005) e Ferreira (2015), o tempo médio foi menor e equivalente ao tempo médio
dos estudos de Oziegbe e colaboradores (2009), Haddad (1997), respectivamente,
19 e 18-24 meses.

A sequéncia de erupcado de dentes deciduos € a mesma em todos os trabalhos
descritos acima, iniciando-se com o incisivo central, incisivo lateral, primeiro molar,
canino e segundo molar. Quanto a ordem dos arcos, somente Logan e Kronfeld
(1933) observaram a erupg¢ao mais precoce na mandibula para todos os dentes, ou
seja, nao identificou alternancia na erupc¢ao por arcada. Os resultados do presente
estudo, todavia, divergem completamente da literatura, pois, de acordo com o tempo
médio  apresentado, a sequéncia  eruptiva  acontece na  ordem
64,51,62,61,52,54,53,63 na maxila e 71,72,82,84,81,74,73,83,82 na mandibula. Ha
que se considerar a especificidade da populacdo deste estudo em relacdo aos

demais, o que sugere o aprofundamento desta questao.

Até o presente momento, ndo pode ser estabelecido com clareza de que forma o
atraso eruptivo dos incisivos, erupcao precoce dos molares deciduos e caninos e/ou
alteracdo na sequéncia dentaria, poderao determinar o padrdo oclusal na denticdo
decidua destas criancas, principalmente pelo fato que, estas ndo se apresentam
ainda com a denticdo completa para analise. Contudo, pode-se dizer que, estes
fatores propiciam interferéncias negativas nas funcées de mastigacéo, degluticéo,
fonacdo e respiracdo, e consequentemente comprometem todo o desenvolvimento

orofacial, nutricional e até mesmo a qualidade de vida destes pacientes.

Vale pontuar a necessidade da continuidade de investigacbes nesta area para
avaliar o impacto destas alteracBes, tanto ao nivel do desenvolvimento facial,
podendo acarretar em face longa e estreita, boca aberta, ressecamento labial,
maloclusdes como protrusdo de incisivos, apinhamento dentario e/ou perda da
dimensédo vertical, assim como, interferéncias no crescimento maxilomandibular,
com potenciais implicacdes futuras para a denticdo permanente (COUTINHO;
BONECKER, 2013).

Neste estudo, a prematuridade e o0 baixo peso ndo se mostraram associados a
alteracbes na cronologia de erupgdo. Todavia, observou-se associacéo
estatisticamente significante entre alteracbes na sequéncia e cronologia de erupcao

e 0 perimetro cefalico ao exame. Assim, é possivel levantar-se a hipotese de que a
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infeccdo congénita pelo Zika virus, além de comprometer o desenvolvimento
neurologico, possa atuar também sobre a odontogénese, resultando em atraso

eruptivo e alteracdo de sequéncia.

Mesmo tratando-se de um estudo descritivo, algumas analises exploratérias foram
conduzidas visando a formulacdo de hipoteses a serem testadas em estudos
futuros. Um aspecto que se considerava relevante desde o inicio da pesquisa dizia
respeito a importancia do periodo de infeccdo pelo Zika virus durante a gestacéo
para os desfechos orofacias em analise. Entretanto, as diferencas de ocorréncia ndo
foram estatisticamente significantes, quando considerados o0s defeitos de
desenvolvimento do esmalte, formato do palato e tdo pouco as alteracdes de
sequéncia e cronologia de erupcdo. No caso particular da investigacdo da
associacao entre periodo de infeccdo e DDE, vale destacar que entre as 15 criancas
com DDE, 05 méaes relataram nao ter tido doenca exantematica (sabe-se que 80%
das pessoas ndo manifestam clinicamente os sinais e sintomas da doenca) ou néo
souberam informar o periodo da infec¢do, o que pode ter comprometido ainda mais
0 poder do estudo, ja limitado em razdo do numero de participantes nesta
investigacdo (74). Assim, ha que se considerar a necessidade de investigacfes
futuras para determinar se o periodo da infeccdo na gestacdo estd associado a

ocorréncia e gravidade de alteracdes orofaciais.

A alta prevaléncia do padréo facial dolicocéfalo e sua associacdo com o perimetro
cefalico registrado tanto ao nascimento quanto durante o exame, sugere um padrao
facial tipico em criancas com microcefalia decorrente da exposicéo ao Zika virus. Em
geral, individuos com este padrdo apresentam selamento labial ausente, devido a
hipotonia do labio superior e labio inferior hipotréfico e evertido, mordida aberta,
palato estreito e profundo, convexidade facial aumentada, deficiéncia na expressao
maxilar, distAncia encurtada entre o queixo e 0 pescoco e tendéncia a respiracao
bucal (PERREIRA et al., 2005). O que reforca, mais uma vez, a necessidade do

acompanhamento destas criancas ao longo do seu desenvolvimento.

A alta prevaléncia de palato ogival observada nesta pesquisa (63,89%), € também
referida em trabalhos relacionados as sindromes de Seckel, de Cornelia de Lange,
de Cri-du-Chat, como achado comum. (NIEBUHR, 1978; RODRIGUEZ-CABALLERO
et al., 2012; SISODIA; RAJ; GOEL, 2014; BRITO; BALDRIGHI, 2015).
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Fatores comumente associados a esta alteragdo na populacdo geral, como habitos
nocivos, tipo de amamentacdo e padrdo facial, ndo se mostraram associados a
presenca do palato ogival neste estudo. Tampouco se observou associacdo entre
este padrao de palato e os perimetros cefalicos, ao nhascimento e ao exame. Assim,
pode-se supor que o palato ogival compreenda caracteristica propria da sindrome,
em virtude da atuacdo do virus durante a formacdo dos processos maxilares e da
interferéncia lingual, devido a posicdo atipica durante o periodo embrionario e
estabelecimento de pressdo negativa durante a formacédo do palato. Podendo-se
considerar ainda a hipotonia muscular, tipica destes individuos, como fator limitante
do desenvolvimento maxilar, visto que se verifica um desequilibrio entre as forcas
gue atuam sobre as estruturas 0sseas maxilofaciais, ainda flexiveis nessa etapa de
desenvolvimento, resultando num estreitamento da face, compressdo na parede
superior do palato e, consequentemente, formacdo de uma maxila estreita
(ANDREAN et al.,2013).

A carie dentaria foi também investigada, observando-se um ceo-d igual a zero,
diferentemente de outros estudos que analisaram faixa etaria semelhante na
populacdo em geral (GRANVILLE-GARCIA, et al., 2010, LEMOS et al.,, 2011,
AVELLAR-SILVA, et al., 2012; RANK et al.,, 2014; ASSUNCAO, et al., 2015,
CANGUSSU et al., 2016). Todavia, vale salientar, que em presenca de fatores de
risco conhecidos e sem que medidas de protecdo sejam adotadas, a carie dentaria
pode atingir rapidamente a denticdo decidua. Cangussu e colaboradores (2016), em
estudo de coorte prospectivo envolvendo o acompanhamento de criancas com
idades entre 4-30 meses por 14 meses, observaram que o ceo-d médio triplicou ao
fim do acompanhamento. Assim como, os trabalhos de Lemos e colaboradores
(2011) e Rank e colaboradores (2014) demonstraram o0 impacto positivo da
participacdo em programas de atencao precoce sobre a saude bucal de criangas na

primeira infancia.

Considerando, pois, 0 comportamento da céarie dentaria na populagéo infantil, bem
como, os resultados deste estudo que indicaram alto consumo de acucar na dieta
das criangcas e ocorréncia de placa visivel em 55,88% das mesmas, verifica-se a

necessidade de acompanhamento desta populacdo e da adocdo de acbes de
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prevencdo e promocdo de saude bucal, envolvendo a familia e equipe

multiprofissional.

Como consequéncia da presenca de placa visivel nesta populacdo, foi possivel
observar a ocorréncia precoce de inflamacédo gengival (2,7%) e calculo dentario
(2,7%). Palma e colaboradores (2012), avaliando criancas de 5 anos de idade,
observaram prevaléncia semelhante no que tange a inflamacdo gengival (2,8%),
todavia, a prevaléncia de célculo dentario foi de apenas 0,4%. Outros trabalhos,
como o de Granville-Garcia e colaboradores, envolvendo criancas de 1 a 5 anos de

idade, apresentaram prevaléncias mais altas (10,9%), em relacédo a gengivite.

Del Campo e colaboradores (2017) relataram a observacdo do freio lingual em 11
criancas das 83 com microcefalia em virtude da exposicédo fetal ao Zika virus, sendo
que, 4 criancas nao apresentavam freio lingual. No trabalho destes autores, nao
existe mencdo a caracterizacdo do freio lingual das outras 07 criancas, nem a
condicdo das demais 72 criancas. Neste estudo, foi encontrada uma prevaléncia

mais alta, observando-se 26,76% das crian¢cas com auséncia do freio lingual.

Dentre as alteracdes congénitas de desenvolvimento, que podem ocorrer na
primeira infancia, foi mais frequentemente nesta pesquisa os Nédulos de Bonh, com
prevaléncia de 6,85%. Quanto aos outros tipos de cistos de inclusdo, ndo houve
nenhum registro de pérola de Epstein ou cisto da lamina dentéria. Este resultado
estd compativel com os achados de Santos e colaboradores (2009) e Baldani;
Lopes; Scheidt (2001), que encontraram prevaléncias de 6,23% e 7,5%,

respectivamente, ao estudarem cistos de incluséo.

Quando analisados separadamente observa-se que, em geral, os Nodulos de Bonh
sdo mais frequentes e as prevaléncias variam muito entre os estudos, como se
observa nos trabalhos de Gomes, Jesus e Novais (2010) (89,2%), Marcos-Pari, e
Nunez- Lizarraga, (2014) (40,3%), Schimitt e colaboradores (2012) (18,0%), e
Pieruccini Arias (2016) (11,92%). Apenas no trabalho de Barbosa (2015), a
prevaléncia foi menor (2,3%) que a observada neste estudo.

Ja em relacao as perolas de Epstein, as mesmas também nao foram registradas nos
trabalhos de Gomes, Jesus e Novais (2010), entretanto tiveram prevaléncia de 0,3%,

2,68% e 3,36%, respectivamente, para os trabalhos de Barbosa (2015), Yilmaz e
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colaboradoes (2011), Pieruccini Arias (2016), e com prevaléncias maiores de 29,3%
nos trabalhos de Marcos-Pari e Nunez- Lizarraga (2014) e com 40% em Schimitt e
colaboradores (2012). Os cistos de lamina dentaria forma encontrados apenas nos
trabalhos de Gomes; Jesus; Novais (2010) e Barbosa (2015) com prevaléncias de
5,4% a 0,1%.

As duas outras alteragcdes congénitas de desenvolvimento mais prevalentes no
estudo foram os hematomas de erupc¢do e lingua geografia, ambas com 2,74%. O
hematoma de erupcao, apontada como evento raro segundo Neville (2004) (0,7%),
neste estudo, a sua ocorréncia foi superior inclusive aos trabalhos descritos por
Marcos-Pari e Nunez- Lizarraga (2014) e Barbosa (2015) respectivamente com 0,9%
e 0,3%.

Outra alteracdo registrada foi a fissura labiopalatina, que segundo Neville (2004),é
uma das mais frequentes anomalias congénitas orofaciais, mas que entretanto, a
sua prevaléncia neste estudo foi muito baixa com apenas 1,74%. Este resultado
contrapbe com os estudos de Zen e colaboradores (2008), que segundo estes
relatam a presenca marcante de fissuras palatinas e/ou labiais na Sindrome de
Edwards, e apontada como uma das alteragbes nos trabalhos de Sisodia e
colaboradores (2014) relacionados a Sindrome de Seckel (NEVILLE, 2004, ZEN et
al., 2008,SISODIA; RAJ; GOEL, 2014).

A prevaléncia de candidiase oral neste estudo foi de 1,74%, considerada baixa
guando, comparadas aos estudos de Yilmaz e colaboradores (2011), que citam a
candidiase oral como a alteracdo mais prevalente em seus resultados dentre as
outras patologias comuns a primeira infancia, com 10,70%, presente com 7,78% nos
trabalhos de Baldani, Lopes e Scheidt (2001), assim como nos resultados de Cruz e
colaboradores (2008) que encontraram uma prevaléncia de 5,45% de candidiase
pseudomembranosa, sendo que 8,86% nas criancas de 3-6 anos quando comprada

as outras faixas etarias.

No presente estudo ndo houve registro de dentes natais ou neonatais, diferindo
também dos resultados encontrados por Santos e colaboradores (2009) que
apontaram em seu estudo prevaléncia de 0,65%. Prevaléncias ainda mais altas
foram relatadas por Pieruccini Arias (2016) (3,08%) e Marcos-Pari e Nunez-
Lizarraga, (2014) (4,5%).
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Nenhuma ocorréncia de gengivoestomatite herpética foi observada neste estudo,
assim como ocorreu nos trabalhos de Pieruccini Arias (2016) e Baldani, Lopes e
Scheidt (2001), somente Cruz e colaboradores (2008), relataram ter encontrado
3,77% desta condicdo em populacdo na faixa etaria de 3 a 6 anos. Ha que se
considerar, contudo, que por tratar-se de uma condi¢cao episddica, € mais dificil a

sua identificacdo em estudos transversais.

Em relacdo a analise das medidas anatbmicas nas tomografias computadorizadas,
h& que se considerar a relevancia de se investigar as medidas faciais de criangas
com microcefalia decorrente da exposicdo ao Zika virus, considerando a escassez
de estudos envolvendo a populacédo infantil e a inexisténcia de publicacdes que

apresentem parametros de normalidade para esta faixa etéaria.

Sabe-se que o crescimento maxilar e mandibular estd intimamente ligado ao
desenvolvimento craniofacial (ossos faciais e base do cranio) e este
desenvolvimento acontece em todas as dimensfes. Além disso, é conhecido que
alteracbes nesse processo, sejam congénitas ou adquiridas, podem causar

assimetria no desenvolvimento facial e resultar em alteragdes no complexo orofacial.

A antropometria tem importancia reconhecida principalmente pela possibilidade de:
diagnosticar anomalias craniofaciais, capazes de influenciar as funcbes
estomatognaticas; determinar a morfologia craniofacial, principalmente de criancas
sindrdmicas; além de permitir o acompanhamento das mudancas verificadas nas
dimensdes faciais ao longo do processo de crescimento. Ward e colaboradores, em
2000, defenderam a traducéo da avaliacdo antropométrica em valores numéricos, de
maneira a ampliar a objetividade da descricdo, caracterizacdo e avaliacdo da
morfologia craniofacial, permitindo, por exemplo, que medidas antropométricas de
criancas com sindromes pudessem ser comparadas a medidas de criancas dentro
dos padrdes de normalidade (WARD et al, 2000).

Entretanto, foram os trabalhos de Harnet e colaboradores, em 2007 e 2013, que
serviram de base para o desenvolvimento da metodologia desta pesquisa, visto que,
analisaram as dimensfes faciais, largura e altura da maxila em tomografias
computadorizadas de criangas com 0-6 anos de idade. Estes autores abordaram a
correlacdo do desenvolvimento da base do cranio com o desenvolvimento facial
(HARNET et al., 2007; 2013)
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Harnet e colaboradores (2007) relataram, por exemplo, que o ANGF apresenta uma
média aproximada de 138° em criancas de 0-6 anos de idade, com valor maximo de
148° nos recém-nascidos e valor minimo de 129° nas criancas maiores. Resultados
semelhantes aqueles observados em outros estudos que mencionam uma tendéncia
de correlacdo entre crescimento craniofacial e fechamento do &angulo facial,
estabilizando o valor do angulo no periodo entre 5 e 15 anos de idade (GEORGE,
1978, SERJESEN et al., 1997).

Diante disso, tomando-se esses dados como referéncia, pode-se supor que o0
resultado do presente estudo (valor médio do ANGF — 130,21°), envolvendo criangas
na faixa etaria de 0 a 1 ano e 2 meses (idades relativas a data de realizacdo das
tomografias), foi relativamente baixo, quando comparado aos valores encontrados
pelos autores supracitados. Vale ressaltar também que, as criancas do grupo 3
apresentaram valor médio de ANGF menor, quando comprado aos grupos 1 e 2,
ainda que as diferencas ndo tenham sido estatisticamente significantes. Assim, é
importante considerar em investigacoes futuras, se os valores do ANGF, tendem

mesmo a diminuir com o aumento da idade.

Outra atencéo refere-se aos valores encontrados com a DFPM, que apresentou
associacfes estatisticamente significantes entre os seus valores médios e 0s grupos
etarios, sendo que o grupo 3 apresentou valor médio menor que os demais grupos,
reforcando também a necessidade de futura avaliacdo no desenvolvimento em

largura da maxila.

Em relacdo as medidas das DORB e DARZ, que, neste estudo, apresentaram
associacdes estatisticamente significantes entre os seus valores médios e 0s grupos
etarios em que foram distribuidas as criancas, pode-se sugerir a interdependéncia
destas estruturas com o crescimento transversal da base do crénio e com o
desenvolvimento maxilar dos pacientes com microcefalia, visto que se verificou
também diferencas estatisticamente significante da ENA-ENP entre os grupos
etarios considerados. No trabalho de Harnet e colaboradores (2013), mesmo que
seus resultados apontem a associacao entre o aumento das medidas e o avango de
idade, os mesmos reforcam a necessidade de investigacdes futuras, no sentido do

acompanhamento do processo de desenvolvimento destas criancas.
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Apesar do ineditismo do presente estudo e da sua relevancia social e cientifica, ha
que se considerar alguns limites importantes e a necesséria cautela na analise dos
resultados. Trata-se de um estudo transversal, o que inviabiliza a anélise de fatores
de risco, em razdo da impossibilidade de se garantir a antecedéncia temporal da
exposicdo em relacdo aos efeitos. Além disso, toda a populagdo de estudo foi
composta por criangas com microcefalia associada a exposi¢éo fetal ao Zika virus,
inexistindo um grupo de comparacdo nao afetado pela condi¢cdo neurolégica. Até por
esta razdo, o numero da populacdo de estudo foi pequeno, limitando o poder do
mesmo para a condugdo de determinadas analises. Numero este, ainda mais
reduzido para as analises das tomografias computadorizadas, em raz&do dos critérios
de inclusdo estabelecidos na metodologia desta pesquisa. Ainda assim, 0s exames
selecionados, muitas vezes permitiam apenas uma analise parcial, diante da falta de
padronizacao do posicionamento dos pacientes, visualizagéo de artefatos estranhos
ao exame, e aquisicdo incompleta de muitas imagens. Por fim, dado o caréater inédito
do presente estudo, a interlocu¢cdo com a literatura ficou comprometida em razéo da
nao localizagcdo de outros estudos focalizando alteracbes o nesta populacéo
especifica. Mesmo considerando-se estudos envolvendo a populacdo em geral
nesta faixa etéria ou outros grupos, portadores de condi¢es distintas, prevaleceu a
escassez de publicacdes atualizadas e relevantes do ponto de vista epidemioldgico,

0 gque representou mais um desafio na conducédo desta pesquisa.

Ainda assim, considera-se que estudos inéditos, descritivos e exploratérios, séo
fundamentais para o estabelecimento de hip6teses e fundamentacdo tedrico-
metodoldgica para o delineamento de abordagens futuras. Neste caso especifico,
estima-se como fundamental a conducdo de estudos longitudinais que deem conta
da observacdo do processo de desenvolvimento destas criangas, garantindo a
intervencao precoce e adequada, de forma a minimizar o sofrimento das criancas e

de suas familias e oportunizar uma atuacao multiprofissional pertinente e efetiva.
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7 CONCLUSAO

As investigacfes sobre as caracteristicas da cavidade bucal quanto as alteracdes
nas estruturas dentarias e periodontais, lesbes fundamentais e condicbes
patolégicas comuns na primeira infancia, em criancas com microcefalia decorrentes
da exposicdo fetal ao Zika virus, estdo apenas comecando apontar as
caracteristicas e particularidades em torno desta infeccdo congénita. Os resultados
desta pesquisa apontaram importantes alterac6es orofaciais como a alta prevaléncia
de DDE, palato ogival e padréo facial do tipo dolicocéfalo, assim como, alteragdo na
cronologia e sequéncia eruptiva, que sugerem desarmonia do sistema
estomatognatico e podem comprometer a dinamica do crescimento craniofacial.
Todos estes achados requer um acompanhamento em longo prazo, visto que, as
criancas estdo em fase de desenvolvimento e com a denticdo decidua incompleta no
momento do estudo. Portanto, € necessario avaliar o impacto destas alteracdes,
investigar e descrever os possiveis hovos achados clinicos. Vale mencionar também
gue, em algumas analises exploratdrias foi mencionado a possibilidade da atuacéo
do Zika virus no processo da odontogenese e desenvolvimento craniofacial, o que
requer futuras investigagdes durante a denticdo permanente, visto que 0s mesmos

também iniciam seu processo de formac¢éo durante o periodo embrionério.
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8 CONSIDERACOES FINAIS

Diante da magnitude e ineditismo do problema que é a microcefalia decorrente da
infeccdo congénita pelo Zika virus, é necesséario o estudo longitudinal destas
criancas, pois permitira ndo apenas o0 acompanhamento do desenvolvimento
orofacial, mas também avaliar futuramente o impacto das alteracbes orofaciais

encontradas na denticdo decidua, assim como na denticdo permanente.

E valido mencionar a importancia em adotar medidas de promocdo da saude,
prevencado e intervencdo precoce, que sao necessarias para diminuir o impacto
destas alteracdes e permitir melhor qualidade de vida das mesmas. Além disso,
reforcar a participacdo da incorporacdo do cirurgido dentista nas equipes

multiprofissionais.
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APENDICE |
UNIVERSIDADE DE ODONTOLOGIA FEDERAL DA BAHIA- UFBA
POS-GRADUAGAO EM ODONTOLOGIA E SAUDE
MESTRADO EM ODONTOLOGIA E SAUDE

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezado (a) senhor (a), sou Erica Santana D Agostino, vinculada ao mestrado em Odontologia e
Salde da Faculdade de Odontologia da Universidade Federal da Bahia (FOUFBA), e estou
realizando juntamente com as professoras Maria Isabel Pereira Vianna (FOUFBA) e |éda Margarida
Crusoé Rocha Rebello (FOUFBA) o estudo intitulado “Alteracdes orofaciais em criancas com
microcefalia associada a exposicdo fetal ao Zika virus”. Gostariamos de convida-lo (a) a
participar desta pesquisa e autorizar a participacdo do seu filho (a), como voluntarios. Caso deseje
posso fazer pessoalmente a leitura deste termo ou, se preferir, 0 senhor (a) pode indicar alguém da
sua confianca para fazé-lo. A participagdo neste estudo nao implicard em nenhum custo para o (a) sr
(a) assim como, os participantes nao receberdo qualquer vantagem financeira. O senhor (a) estara
livre para participar ou recursar-se a participar desta pesquisa, e podera retirar seu consentimento ou
interromper a sua participacdo assim como do seu (sua) filho (a) a qualqguer momento, e isso néo
acarretarq qualquer penalidade ou modificagdo no atendimento prestado ao seu filho (a). Esta
pesquisa tem como objetivo conhecer as alteracdes orofaciais em criancas com microcefalia
associada a exposi¢cdo ao Zika virus durante a gestacdo. Buscaremos através do estudo levantar
informacdes importantes, que ajudardo no processo de acompanhamento, prevencao e tratamento,
especificos a estas criangas, pois atualmente, este é um tema pouco conhecido na literatura mundial.
Assim, os resultados desta pesquisa poderdo servir como base para criacdo de modelos de
assisténcia odontolégica direcionados a estes pacientes, diminuindo os impactos da microcefalia no
seu desenvolvimento orofacial. O consentimento do senhor (a) viabilizard que o pesquisador realize o
exame da boca do seu (sua) filho (a), avaliando os tecidos moles e condi¢cdes dentarias, tenha
acesso as tomografias e exames laboratoriais, solicitados pela equipe médica, assim como, acesso
aos prontuarios e dados do questionario médico. Além disso, a pesquisadora aplicara um
questionario odontolégico a ser respondido pelos responsaveis. Neste questionario serdo abordados
os hébitos da crianca relacionados com a saude bucal e aspectos gerais referentes a condicéo
odontologica. O exame da boca e a entrevista serdo conduzidos por uma Unica cirurgid dentista
devidamente treinada, pesquisadora responséavel por este estudo, e acontecerdo durante a consulta
médica na propria Instituicdo, ndo havendo necessidade de agendamento especifico para tal
finalidade. Todo o procedimento do exame da boca sera realizado de acordo com as normas de
biosseguranca. Os resultados observados em cada crianca estardo disponiveis através de um
relatério individual a ser entregue a familia, apés os exames clinicos e analise das tomografias. Caso
seu filho (a) apresente alguma alteracdo, o (a) mesmo (a) sera encaminhado (a) ao Setor
Odontoldgico da Instituicdo Obras Sociais de Irmé Dulce, localizado na Avenida Bonfim, 161 Largo de
Roma, Salvador/ Ba, CEP: 40.420-415. Os riscos existentes em participar desta pesquisa sdo: a
possibilidade de sentir-se constrangido ao responder perguntas do questionario ou de permitir o
acesso as informacdes ja coletadas anteriormente; o potencial desconforto do seu (sua) filho (a) no
momento do exame bucal, considerando a necessidade de contencdo e manutencdo da boca aberta,
podendo provocar choro durante a consulta. Caso ocorra algum dano e se comprove que 0 mesmo
foi gerado durante os procedimentos desta pesquisa, havera assisténcia aos participantes pela
pesquisadora. Os procedimentos adotados na pesquisa obedecem aos critérios da Etica em Pesquisa
com Seres Humanos conforme a resolu¢cdo n. 466/12 do Conselho Nacional de Saude. Os
pesquisadores reforcam que todas as informacBes coletadas neste estudo serdo estritamente
confidenciais assim como havera cautela durante a avaliagcdo bucal interrompendo o exame quando
se fizer necessario. Somente os pesquisadores envolvidos terdo conhecimento dos dados,
assegurando assim a sua privacidade. Os pesquisadores se responsabilizam em manter a sua
identidade em sigilo e utilizando as informagBes somente para fins académicos, através de
publicacdes e apresentacfes de trabalhos em eventos cientificos. Os senhores (as) e seu filho (a)
serdo acompanhados (as) pelos pesquisadores e poderdo a qualquer tempo solicitar esclarecimentos
referentes a todas as etapas desta pesquisa, pessoalmente, por telefone ou endereco eletrénico,
conforme dados disponibilizados a seguir: FOUFBA — Faculdade de Odontologia da Universidade
Federal da Bahia, Av. Araljo Pinho, n°® 62, Canela - Salvador CEP: 40100-150, telefone central -
71:3283-8962; no mesmo endereco localiza-se o Comité de Etica em Pesquisa da FOUFBA, telefone
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— 3283-8964; e contato telefénico da pesquisadora Erica Santana D”Agostino através do numero 71-
999237900 ou e-mail ericadagos@gmail.com. Este termo de consentimento livre e esclarecido esta
impresso em duas vias iguais, sendo uma entregue ao senhor (a) e a outra ficard com o pesquisador,
que deixara arquivado na Secretaria do Programa de Pés-Graduacdo em Odontologia e Saude, na
FOUFBA, juntamente com os dados coletados, por um periodo de 5 anos, e apds este tempo serdo
destruidos.

ApOs estes esclarecimentos, solicitamos 0 seu consentimento para a participacéo do (a) senhor (a) e
de seu filho (a) na pesquisa de forma livre e esclarecida.

Eu,

__RG apos a leitura e compreensao de todos os
itens acima apresentados, de forma livre e esclarecida, manifesto 0 meu consentimento em participar
e permitir a participacdo do meu filho (a) nesta pesquisa.

Entendo que nossa participacdo € voluntaria e que posso manifestar o desejo em desistir a qualquer
momento sem nenhum prejuizo no atendimento do meu filho (a). Declaro que recebi copia deste
termo de consentimento e autorizo a realizacdo da pesquisa e a divulgacdo dos dados obtidos neste
estudo.

Salvador- Bahia, / /

Participante:

Pesquisadora:
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APENDICE I
Universidade Federal da Bahia
Pés-Graduacgdo em Odontologia e Saude
Mestrado em Odontologia e Saude

QUESTIONARIO ODONTOLOGICO

Nome: Data Nascimento:
Filiacéo : Registro prontuario :
Idade da crianga (dia do exame): Data do exame:

1- HABITOS RELACIONADOS A SAUDE BUCAL

1.1-Tipo de aleitamento antes dos 0O6meses: () 0- natural 1- artificial 2-misto

1.2-Tipo de aleitamento apds 06meses: () 0- natural 1- artificial 2-misto

1.3-Faz alimentacé&o noturna () 0- nédo 1-sim

1.4-Faz uso de aglcar ? () 0- nédo 1-sim

1.5- Frequéncia de higiene oral () 0-nenhuma 1-umavezao 2-duas ou mais
dia__ vezes no dia

1.6- Escova antes de dormir a noite? () 0- né&o 1-sim

1.7- Realizava higiene oral antes do nascimento dos () 0- né&o 1-sim

dentes?

1.8-Faz uso de chupeta? () 0- ndo 1-sim

1.9- Tem habito de “chupar” dedo ? () 0- né&o 1-sim

2-DADOS CLINICOS

2.1-Nasceu com dente (dente natal )? () 0- ndo 1-sim

2.2-Apareceu dente em 30 dias (dente neonatal) ? () 0- ndo 1-sim

2.3-Alguma queixa para atendimento odontolégico? () 0- nédo 1-sim Especificar

2.4-Quando nasceram os primeiros dentes (idade em meses da crianga)?

2.5- Quais foram os primeiros dentes a erupcionarem? () 0-anteriores inferiores 1- anteriores superiores

2- outro (especificar) 9-NR
2.6-Sequéncia eruptiva: () 0- padréo 1- alterada 9-NR
2.7-Respirador bucal?( ) 0- ndo 1- sim 2-ndosabe 9-NR

3-DADOS SOCIAIS

3.1-Quem cuida da crianga na maior parte do seu tempo?

() 0-mé@e 1-pai 2-avds 3-tios 4- outros/especificar 9-NR

4-HISTORICO DO ACOMPANHAMENTO PRE-NATAL

4.1 Doenga Exantematica durante a gestagao? ( ) 0-ndo 1-sim 9-NR
4.2-Caso tenharespondido 4.1 sim, qual periodo gestacional ?

( )o- 1°trimestre 1- 2°trimestre  2- 3° trimestre  3- ndo me lembro 9-NR

9-NR
9-NR
9-NR
9-NR
9-NR

9-NR
9-NR

9-NR
9-NR

9-NR
9-NR
9-NR



Nome:
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APENDICE IlI
Universidade Federal da Bahia
Pés-Graduacgdo em Odontologia e Saude
Mestrado em Odontologia e Saude

FICHA CLINICA ODONTOLOGICA

Data Nascimento:

Filiacéo :

Registro prontuario :

Idade da crian¢a (dia do exame):

1-Alteracdes na mucosa oral

Data do exame:

1.1Pérolas de Epstein :

1.2 Nddulos de Bonh:( )

2- AlteracOes de tecido mole visualizada (les6es fundamentais)

() O-ausente 1- presente 9-NR

0- ausente 1- presente  9-NR

mole
Condigéao

0. sem alteracao

Localizagéo CL1L2 L3

() O)O)O)

0. ndo se aplica

1. Mancha 1. Lingua YOy oo
2. Ulcera 2. Fundo de vestibulo ) O)O)O)
3. Placa 3. Assoalho bucal

4. Vesicula ou Bolha 4. Mucosa jugal

5. Eroséo 5. Mucosa labial

6. Papula ou Nodulo 6. Palato duro

7. Outra/especificar 7. Palato mole

9. NR 9. NR

3-Postura dos labios em repouso:

() 0- labios fechados 1-labios entreabertos 2- labios abertos

3- outro/ especificar 9-NR

4-Tendéncia do posicionamento da lingua durante o choro:

( ) O-Lingua elevada

3- outro/ especificar

1- lingua na linha média  2- lingua baixa

9-NR

5-Formato da Lingua:( )

2-forma de coragdo

6-Freio Lingual:

0-Redonda ou quadrada 1- ligeira fenda na ponta

3- outro/ especificar 9-NR

6.1-Visualizagdo:( ) O- possivel visualizar 1- impossivel visualizar ~ 9-NR

6.2-Espessura:( )

O-delgado 1- espesso 9-NR

e Localizacdo da alteracdo de tecido



6.3-Fixacao do frénulo na face sublingual (ventral) da lingua :
() O-plano médio 1- plano médio e apice 2- no apice 9-NR
6.4- Fixagéo do frénulo no assoalho da boca

( ) 0-Visivel a partir das cartnculas sublinguais  1- visivel a partir da crista alveolar inferior

7-Gengivoestomatite herpética:( ) O0-ausente l-presente  9-NR
8-Candidiase:( ) O-ausente l-presente  9-NR
9-Fendas orofaciais: ( ) O-ausente 1-FissuralLabial 2-Fissura Palatina

3- Fissura labial e palatina  9-NR

10- Formato do palato:( ) O-normal l-ogival 9-NR

11- Unidades dentérias presentes:

12- Sequéncia eruptiva( ) O0-padrdo 1- alterada 9-NR

13- Placa bacteriana visivel:

( ) O-ausente 1-presente 9-NR

120

9-NR

55 54 53 52 51 61 62 63 64 65
85 84 83 82 81 71 72 73 74 75
14- ceo-d :
() O-higido 1-cariado (C) 2- obturado (O) 3- extraido (E) 9-NR
55 54 53 52 51 61 62 63 64 65
85 84 83 82 81 71 72 73 74 75
15- Mancha Branca: ( ) O-ausente 1-presente 9-NR
55 54 53 52 51 61 62 63 64 65
85 84 83 82 81 71 72 73 74 75
16- Alteracfes na estrutura do esmalte
() O-sem alteracdo 1- hipoplasia 2- hipocalcificacdo 3- hipoplasia e hipocalcificagdo 9-NR
55 54 53 52 51 61 62 63 64 65
85 84 83 82 81 71 72 73 74 75

17- Alteractes de tecidos moles: () 0-sem alteracdo 1-gengivite 2-calculo 9-NR

18- Cistos de erupcdo:( ) O-ausente 1-presente 9-NR
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APENDICE IV
Universidade Federal da Bahia
Pds-Graduacao em Odontologia e Saude
Mestrado em Odontologia e Salde

FICHA DE AVALIACAO TOMOGRAFICA

Nome: Data Nascimento:

Filiag&o : Registro prontuério :

1- Determinacéo do padréo facial:

Padréo Facial () O- dolicocéfalo
1- mesocéfalo
2- braquicéfalo,
3- turricéfalo
4- plagiocefalia

5- escafalocéfalo

2- indice de variabilidade cranio facial:

3- Reconstrucdo no plano sagital Medidas

3.1- Comprimento da maxilla:
3.1.1 Distancia entre espinha nasal anterior e espinha nasal posterior:

3.1.2- Distancia entre forame infraorbitario e forame redondo:

3.1.3- Distancia entre forame infraorbitéario e forame palatino maior:

3.2- Angulo facial frontomaxilar:

4- Reconstrucio do plano axial e frontal- Medidas

4.1- Largura da maxila ( palato):

4.2- Dimensdes transversais da face nos marcadores da parede lateral da 6rbita e arco zigomatico:

4.2.1-Distancia entre os foramespalatinos maiores:

4.2.2-Distancia entre foramesinfraorbitarios:

4.2 .3-Distancia entre orbitas (parede lateral):

4.2.4-Distancia entre arcos zigomaticos:

5- Alteracdes quanto a forma , nimero e posicdo

5.1- Nimero :

1. Hipodontia () O-ausente 1- presente dentes 9-NR



122

2. Oligodontia () O-ausente 1- presente dentes: 9-NR

3. Anodontia ( ) O-ausente 1- presente dentes: 9-NR

4. Supranimerario () O-ausente 1- presente dentes: 9-NR
5.2- Forma:

1. Fusao ( ) O-ausente 1- presente dentes 9-NR

2. Geminagdo ( ) O-ausente 1- presente dentes 9-NR

3. Posicédo ( ) O-normalidade 1- ectdpica dentes 9-NR

6- Estagio de calcificacdo (Analisar tomografia e relacionar cada dente com seu grau de calcificagéo
de acordo com Nolla, 1960 e média).

Estagios de calcificagao 0- Auséncia de cripta

1- Presencade cripta

2- Calcificagao inicial

3- 1/3de coroacompleta

4- 2/3 de coroa completa

5- Coroa quase completa

6- Coroacompleta

7- 1/3 deraiz completo

8- 2/3 deraizcompleto

9- Raiz quase completa, apice aberto

10- Apice radicular completo

11- NR
Média
Déciduos
55 54 53 52 51 61 62 63 64 65
85 84 83 82 81 71 72 73 74 75
Permanentes

17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27

47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37




FICHA CLINICA-
EXANTEMATICAS.

IDENTIFICAGAO :

REG.

Procedéncia

EPIDEMIOLOGICA DOS
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ANEXO |

PACIENTES EXPOSTOS A DOENCAS

DATA:----/----/-- Naturalidade ---------------

RN ?( )N3o ( )Sim IDADE----------

MAE:( )Ndo ( )Sim IDADE----------

Gestante ?( )Ndo (

) Sim Especificar idade da Gestagdo--------------------

Nome do(a)Paciente

Naturalidade

DN: [------ y L —

Procedéncia Cor

Filiacdo

(0]

Endereco

Religido

Fone:( ) Contato

Enacaminhado por:

Dados do RN Peso Nasc------------------- Estatura

Diagndstico de Microcefalia( ) pré natal (

P.Cef. PT PA

) pos natal

(Lembre-se O PC é sempre maior que o toracico, em cerca de 3 cm, nos primeiros meses de vida).

DADOS SOCIOS — DEMOGRAFICOS :

1- Escolaridade dos pacientes Expostos:
( )RN ou<5anos

() N&o sabe ler e escrever
() Escreve o nome
( ) Freqglienta escola
() ndofreqlienta escola

Escolaridade Materna

Escolaridade Paterna
() N&o sabe ler e escrever
() Escreve onome
() 192grauincompleto
() 19grau completo

() 292grauincompleto
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() N&o sabe ler e escrever
() Escreve o nome

() 12grauincompleto

() 12grau completo

() 22grauincompleto

2- Aspectos sécio demograficos da Familia
Tipo de Unido dos Pais:

Casados ( )Ndo ( )Sim Formato da unido -------- Ha quanto tempo---------
Solteiros ( )N&do ( )Sim Formato da unido -------- Ha quanto tempo--------

PaisConsanguineos: ( )Ndo ( )Sim Grau de Parentesco

Renda Familiar- Salario Minimo (SM):
()<1SM  ( )1ISM ( )2SM ( )3SM ( )4SM ( )5SM ( )65M
Fonte de Renda:

Paterna ou do conjugue se gestante( )Ndo ( )Sim Profissdo--------------- Valor em R$--------—--- Gestante
ou MaternaseRN ( )Ndo ( )Sim Profissdo--------------- Valor em R$------

Tipo de Habitagdo:( ) Taipa () Alvenaria ( )Apartamento ( )Outra --------

Condi¢des sanitarias:( ) Agua encanada () Rede de esgoto () Sanitario

3- Doenga Materna prévia (Antes) Da Gravidez( ) Ndo ( )Sim Especificar ----=-=-=-=----

4- Doenga Exantematica( )Ndo ( )Sim

EspecificarEpisddio(s) Notavel(eis) para Arbovirus: Data (més e ano) ----------------- ; Duragdo dos sintomas (dias

Sintomas: Exantema na pele -lesGes eritematosa maculopapular () Prurido( ) Febre( ) Mialgia( )

Artralgia( ) Dordecabeca( ) Conjuntivite( )

5- Doenga Hereditaria/Familiar( )Ndo ( )Sim Especificar

6-Doenca neuroldgica na familia: ( ) Ndo ( )Sim Especificar tipo e parentesco

7- Antecedente de aborto(s)( )Ndo ( )Sim Especificar causa
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- PRE-NATAL:(CondicSes do Binémio M3e/feto no Periodo Gestacional

8- Acompanhamento pré-natal? ( ) Ndo ( )Sim N2de Consultas

9-ldade gestacional na primeira consulta pré-natal (semanas/més)

10- Doenga materna durante a gestagdo( ) Ndo ( )Sim

() Sifilis () Citomegalovirus ( ) Toxoplasmose ( ) Rubéola ( ) Herpes ( )HIV( )Tuberculose
( )HAS ( ) Cardiopatias ( ) Diabetes ( )Tireoide ( ) Vasculites( ) Meningoencefalites ( )ITu

( ) Epilepsia () Outra

Fez tratamento:( )JN3o ( ) Sim ESPeCifiCar....cccccveeicieeniieirieciee e eee e see s

11- Doenga Exantematica durante a gestagdo ( )Ndo ( ) Sim Quem fez o diagndstico Fez
exames?

12-EspecificarEpisodio (s) Notavel (eis) para Arbovirus: Data (més e ano) ----------------- ; Duragdo dos sintomas
(dias /més)------------- Sintomas: Exantema na pele lesGes eritematosa maculopapular () Prurido( )

Febre ( ) Mialgia( ) Artralgia( )Dordecabega( ) Conjuntivite ( ).

13-Fez Exames Complementares ao Diagndstico Pré natal: ( ) Ndo ( )Sim Especificar quais: ( ) USG

obstétrica () ECO ( )Exame de Sangue ( ) EEG Sorologias na Gestagdo: ( ) Ndo ( )Sim

Descrever Resultado(s)

14-Internamentos na gravidez: ( )JNdo ( )Sim Especificar causa........cccccuveeenns

15- Uso de Medicag¢oes durante a gravidez ( )Ndo ( )Sim Especificar .......cccue......

16- Uso de drogas ilicitas ( )Ndo () Sim ESpecificar......ccccccvveeeeciercecieeecciee e

17-Uso /ingesta de bebidasalcodlicas ( )Ndo ( )Sim Especificar.....ccccoceevveiverreennenne.
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18-Tabagismo( )N3do ( )Sim Especificar: tempo e quantidade de cigarros/ dias .......

19- Uso de Cosméticos (Tintura capilar; esmaltes; outras)( ) Ndo ( ) Sim Especificar----

20- Exposi¢do a radiagdo ionizante( )Ndo ( )Sim Especificar periodo e motivo-----

21 - Antecedente de aborto :( )Ndo ( )Sim Especificar a causa ---------------

- HISTORICO NEONATAL

22-lIdade da Gestacional: Termo ( )Ndo ( )Sim Prétermo( )Ndo ( )Sim IG___

23-Tipo de Parto () PSNV ( )PSAC ( )PDN ( )PDAC OUTRO ----

24- Chorou ao Nascer ( )Ndo ( )Sim Especifcar

25- Apgarl0 min ;50 min

26- RN: Peso Nasc------------------- Estatura P.Cef. PT PA

27- Tem Dados de Placenta( )Ndo ( ) Sim Especifcar

-EXAMES REALIZADOS:

( )Ndo ( )Sim Especificar quais: ( )JUSTF ( )ECO ( )ExamedeSangue ( ) TCouRNM do
cranio ( )EEG

Descrever Resultado(s)

28 -Teve Indica¢do de acompanhamento neuroldgico?
() Sim () N3o Idadedaindicagdo ---------------- Quem indicou

29- Indicagdo de acompanhamento Fisioterapéutico ( )Ndo ( )Sim Idade de inicio do tratamento-----
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30-Alteragoes perinatal:( )Ndo ( )Sim Qual?

31 -Ictericia( )Ndo ( )Sim Especificar inicio e tipo de tratamento----------------

32-Usode 02:( )Ndo ( )Sim Tempo de uso ----------------

33- Permanéncia em incubadora: ( ) Ndo ( ) Sim  Tempo e motivo----------

34- Alta hospitalarcomamae: ( ) Sim ( ) Nao Especificar a intercorréncia----

35- Fez Transfusao Sanginea:

( )Ndo ( )Sim Quantas vezes--------- Idade Causa

36- EXAME DO RN

(Registrada em caderneta da crianca)

Dados Antropométricos: PCNasc= Pabd PT Estatura--------n--mmnx

—————————— Peso

Apgar

AA - Amamentagao (LM):
( )Ndo ( )Sim  Tempode LM ----mmmmmmeeem-

Quem amamentou? ( ) made bioldgica () Outra m3e:--------=-mm--

Internamentos:( )Ndo ( )Sim Especificar causa

Uso de Medicamentos ?( )Ndo ( )Sim Especificar

12 AVALIACAO CiNICA AMBULATORIAL

Perimetro cefalico DBP DAP

Estatura PT PAB

Envergadura

Face( ) Atipica ( )Tipica Especificar Dismorfismo

Pele( ) Integra () Alterada

Ictericia( )Ndo ( )Sim Especificar




Umbigo ;

Tronco com Deformidade ( )Ndo ( )Sim Especificar

ACV com alteragdo ( )Ndo ( )Sim Especificar

AR com alteragdo ( )Ndo ( )Sim Especificar

Abdome com alteragdo ( )Ndo ( )Sim Especificar
Genitdlia com alteragdo ( )Ndo ( )Sim Especificar
Extremidades com Deformidade ( )Ndo ( )Sim Especificar
Tonus: Hipotonia ( )Ndo ( )Sim Especificar

Hipertonia( )Ndo ( )Sim Especificar regido

Reflexo de voracidade normal( )Sim ( )N3do Especificar

Reflexo de sucgdo normal( )Sim ( )Ndo Especificar

Reflexo de preensdo Palmar normal( )Sim ( )N3do Especificar

Reflexo de preensdo plantarnormal ( )Sim ( )Ndo Especificar

Reflexo Cocleo palpebralnormal ( )Sim ( )Ndo Especificar

Reflexo dos olhos de boneca normal( ) Sim ( )Ndo Especificar

Reflexo cutaneo abdominal normal( )Sim ( )N3do Especificar

Reflexo Cutdneo plantar normal( )Sim ( )Ndo Especificar

Marcha Reflexa normal( )Sim ( )Ndo Especificar

Pasagem de brago normal( )Sim ( )Ndo Especificar

R. Galantnormal( )Sim ( )Ndo Especificar

Placing reation normal( )Sim ( )Ndo Especificar

Propulsdo para o Salto normal( )Sim ( )Ndo Especificar

RTCA- normal( )Sim ( )Ndo Especificar

R. Moronormal ( )Sim ( )Ndo Especificar
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OBSERVACAO: Registrar se o primeiro exame for apds o periodo de RN

ANTECEDENTES FAMILIARES:
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1- Patologias Sim () Nao( ) Especificar
2- Irmaos:
Nome Idade (a) Pré-natal Tipo de parto | PatologiasRelacionadas

Exame Neuroldgico do 12 Més De Idade

SIM ( presente) e NAO ( ausente)

¢ Olha para o rosto das pessoas que o observam

e Segue na horizontal, com os olhos, a luz de uma lanterna colocada a 30 cm dos olhos
uma voz chamando-o, reage de algum modo: mudando o ritmo da respiragdo

olhos

localizar a fontedo som”
¢ Colocado em Decubito Ventral, levanta a cabega por alguns segundos
o Reflexos primitivos obrigatdrios desde o nascimento:Suc¢ao
Preensdo palmar
Reflexo de Moro------------ Simétrico ( )-; Assimétrico (

Colocagdo, encurvamento do tronco

Reflexos

Marcha -

primitivos ndo obrigatodrios:

,Preensdo plantar

--------------------- ,RTC(MK)

)I

. Ao ouvir
ou abre mais os

e demonstrando “aten¢do ou rodando a cabega para um dos lados como se quisesse
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Sustentagao ,Arraste ,Endireitamento ,

Conclusdo DNPM ( )normal () anormal

Exame Neuroldgico do 22 - 32 Més De Idade

e Sorri reativamente. ( ) SIM ( )NAO

e Olha para as proprias maos.( ) SIM ( )NAO

e Juntaasmios.( ) SIM ( )NAO

* Ao ouvir uma voz, fica atento.( ) SIM ( )NAO

* Colocado em Declbito Ventral, apoia-se sobre os MMSS fletidos( ) SIM ( ) NAO
 Desaparece o Reflexo de marcha e ténico-cervical assimétrico.( ) SIM ( )NAO
Sustenta o pescogo( ) SIM ( )NAO

Quatro meses

e Sons guturais (“AN GU”) () SIM ( )NAO »

® Colocado sentado, a cabega fica firme.( ) SIM ( )NAO

e Inicio de preensdo palmar voluntaria( ) SIM ( )NAO

Seis meses

¢ Iniciou sons vocdlicos: “AAAAAA”( ) SIM ( )NAO

e Localiza som (molho de chaves), na altura dos ouvidos. ( ) SIM ( )NAO
eDeclbito Ventral, estende os membros superiores e eleva o térax ( ) SIM ( ) NAO
e Muda dectbito( ) SIM ( )NAO »

Sentado, o tronco ainda cai para a frente e para os lados( ) SIM ( )NAO.

e Apanha o objeto e passa paraoutramdo( ) SIM ( )NAO.

* Reflexos primitivos ausentes, exceto o de preensdo plantar e cutaneo-plantar em extensao.

Oito meses

e Alcanca objetos ( ) SIM ( )NAO olha( ) SIM ( )NAO



passa de uma para a outramdo( ) SIM ( ) NAO; explora o objeto.( ) SIM ( )NAO
Nove meses

o Lalacdo: “BAA BAA BAA” “TAATATA” MA-MA”. () SIM ( )NAO

e Localiza som ao lado e acima da cabega (até 13 meses).( ) SIM ( )NAO

* Sentado, fica sozinho, tronco ereto, sem cair. ( ) SIM (~ ) NAO

® Recusa aproximagdo de pessoas estranhas.( ) SIM ( )NAO

* Descobre objeto que observa ser escondido ao seu alcance.( ) SIM ( )NAO
Doze meses

e Lalacdo: “Mama” “Papa” “Dada” ( ) SIM ( )NAO

® Procura o objeto que cai ou rola de suas mdos( ) SIM ( )NAO.

® Preensdo usando os dedos polegar e indicador (Pinga)( ) SIM ( )NAO.
® PGe-se em pé com apoio( ) SIM ( )NAO.

e Em DV, senta-se sem ajuda( ) SIM ( )NAO

* R. de apoio lateral e para quedas( ) SIM ( )NAO.

Evolugdo no Primeiro Ano:

Padrdo do DNPM normal? ( )Sim ( ) N&o Especificar
() Retardodo DNPM () Atencgédo precoce

() Alteracdo da audi¢cdo ( )Sim ( ) Nao Especificar

Alteragdo da Visdo ( ) Sim ( ) N&o Especificar --------=-======mmmem e

() Alteragdo da Linguagem ( ) Sim ( ) Ndo Especificar

Alteragdo da Visdo ( ) Sim ( ) Ndo Especificar

\IDADE DE 2 ANOS OU MAIS

Dor:( )Ndo ( )Sim Localizagdo: Inicio/ Caracteristica-----------------

Padrdo Respiratorio normal? ( )Ndo ( )Sim Especificar

Equilibrio normal? ( )Ndo ( )Sim Especificar

Posturanormal? ( )Ndo ( )Sim  Especificar
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Tonus muscular normal? ( )Ndo ( ) Sim Especificar Espasticidade (

)JNdo ( )Sim Especificar regido
For¢a Muscular( ) Normal ( )Anormal

Paresia (Fraqueza Muscular )— ( ) Ndo ( )Sim Graue Ha quanto tempo --------------=-------

Localizagdo da Fraqueza: proximal ( ) distal ( ) Especificar regido

Plegia( )Ndo ( )Sim Especificar regido

Presenga de Marcha? ( )Ndo ( )Sim Especificar condigdo da marcha Epilepsia: ( )
Ndo ( )Sim Inicio das Crises

Tipo de crises: ( ) Focal ( ) Generalizada ( ) inicio focal secundariamente generalizada

Tipo de Crises( ) espasmos () mioclénicos ( ) Outras Especificar

Reflexos:Cutaneo Abdominal - ( )Ndo ( )Sim OBS.

Reflexos Tendinosos:( ) Normal () Hiperreflexia () Hiporreflexia ( ) Arreflexia Reflexo
Cutaneo-plantar: ( ) Normal () Sinal de Babinski

Clénus—( )Ndo ( )Sim Especificar Caracteristica e regido anatémica

Sensibilidades:Alterada ( )Ndo ( )Sim  Caracteristicas

Evolugdo no Segundo Ano:

Padrdo do DNPM normal? ( )Sim ( ) N&o Especificar

() Faz Atengdo precoce multidisciplinar

() Alteracdo da audi¢do ( )Sim ( ) N&o Especificar

Alteracdo da Visdo ( ) Sim ( ) N&o Especificar

() Alteragdo da Linguagem ( ) Sim ( ) N3do Especificar

Alteragdo da Visdo ( ) Sim ( ) Ndo Especificar

() Retardo Mental ( )N&o ( ) Sim Especificar

Tipo de déficit neurolégico:
() Hemiparesia: ( ) Direita ( ) Esquerda
() Diplegia: Tipo:

() Tetraparesia: Tipo:
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() Sindromes discinéticos: Tipo:
() Ataxia: Tipo:

() Polineuropatia Craniana: Especificar pares envolvidos

() Outros: Especificar

SUSPEITAS DIAGNOSTICAS DA ALTERACAO NEUROLOGICA

() Encefalica

() Medular Especificar
() Radicular
() Nervos

() Mista

Conduta Diagndstica: Vide Fluxograma (Anexo).

TERAPEUTICO EMPREGADO

Assinatura e carimbo



