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RESUMO

Este estudo nasce da minha experiéncia como dentista do Programa de Salde da Familia
(PSF) no municipio de Machado - MG através das atividades desempenhadas no cuidado
indireto aos usudrios portadores de fissuras labiopalatais e suas familias, principalmente nas
dificuldades em oferecer-lhes um atendimento mais integral e humanizado. Neste sentido,
objetivou-se revisar a literatura sobre o problema da fissura labiopalatal e seu tratamento para
a formacdo de uma equipe interdisciplinar e um protocolo para o atendimento do paciente
fissurado no referido PSF. Saliente-se que existem instrumentos que favorecem a inclusdo das
acOes de saude bucal com fissurados no programa de satde da familia como o acolhimento,
vinculo e responsabilizacdo, a unidade bésica de salde como espago terapéutico e
intervencdes através da visitas dos profissionais do programa de salde da familia. Em
contrapartida existem também fatores que dificultam a inclusdo dessas a¢cdes como: a falta de
referéncia e contra- referéncia entre o programa de saude da familia e servicos de saude bucal
especializado na area de fissurados; a relutdncia dos profissionais do PSF em assumir os
problemas destes pacientes dentro de seu territério de atuacdo; a dificuldade dos usuarios em
reconhecer a atengdo primaria como porta de entrada para o tratamento e principalmente &
auséncia de um processo educativo permanente para toda ESF (Equipe de Saude da Familia).

Palavras-chave:Fissuras labiopalatais; Programa de Saude da Familia.



ABSTRACT

This study arises from my experience as a dentist's Health Program (PSF) on Machado - MG
through indirect care activities performed in the users suffering from cleft lip and palate and
their families, especially the difficulties in offering them a more integral and humanized care.
In this sense, the objective was to review the literature on the problem of crack labiopalatal
and treatment for the formation of an interdisciplinary team and a protocol for patient care in
cleft PSF. Provides for the inclusion of oral health, patients with cleft especially in primary
care through family health teams. There are instruments for aid health’s actions in the cleft of
the family health program as the host connection and accountability, the basic unit of health
interventions such as therapeutic area and by visits of professionals in family health program.
In contrast there are also factors that hinder the inclusion of such actions as: the lack of
reference and cross-reference between the program of family health and oral health services in
the specialized area of cleft palate, cleft lip, the reluctance of the FP (Family’s Phisician) to
take these problems patients within their territory of operation, the users' difficulty in
recognizing as the primary gateway to treatment and especially the absence of an ongoing
education process for all FP.

Key-words: Cleft lip and palate; Family Health Program
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1. INTRODUCAO

As fissuras labiopalatais sdo uma das alteracGes orofaciais mais complexas e que
trazem problemas de mé oclusdo, de ordem alimentar, de degluticdo, de fonacdo e de
respiragéo, apresentando-se com diferentes sinais e sintomas, sendo reconhecidas pela OMS
(Organizacdo Mundial de Saude) como um relevante problema de salde puablica. No
mundo, nasce uma crianga com fissura a cada dois minutos e meio. Ja a incidéncia em
brasileiros é de 650/1, ocupando o 4° lugar entre as anomalias congénitas mais freqlentes.

As fissuras labiopalatinas ocasionam distarbios estéticos e funcionais que podem ser
agravados segundo a extensao da lesdo ou pela auséncia de tratamento adequado

As cirurgias reparadoras primarias (queiloplastia e palatoplastia) tém como objetivo
restabelecer a estética facial e permitir o desenvolvimento correto das funcGes orais: sucgéo,
degluticdo, mastigacdo, fonacdo e respiragdo. Estas podem ser favoraveis, desde que ndo
causem tensdo tecidual, reposicionando o0s segmentos maxilares, beneficiando o
crescimento e o desenvolvimento das estruturas orofaciais.

Com o tempo, o paciente e sua familia passam a se conscientizar de que além da
cirurgia, é fundamental realizar o tratamento ortodéntico de modo a respeitar o crescimento
da face, pois sua estrutura é formada por 0ssos e dentes, logo o processo de reabilitacdo
passa diretamente pela area odontoldgica, com destaque para a ortodontia preventiva,
corretiva ou funcional e o tratamento clinico restaurador.

Desta forma, o tratamento das fissuras labiopalatais baseia-se na odontologia, tendo
como ponto de equilibrio a atuacdo da cirurgia plastica e da fonoaudiologia, e, ainda, a
atuacdo conjunta das demais especialidades, como: Medicina, Enfermagem, Odontologia,
Fisioterapia, Fonoaudiologia, e Assisténcia Social.

Neste contexto, entende-se que o conhecimento dos diversos tipos de fissura e do
comportamento das respectivas estruturas envolvidas é imprescindivel para o profissional
que se habilita a trabalhar com pacientes fissurados, sendo de suma importancia, estudar os
pacientes portadores destas malformacdes, enfocando-se a relevancia da formacdo de uma
equipe multidisciplinar integrante do PSF de Machado-MG, para que se possa obter
resultados excelentes, com o fim de se conseguir o maior beneficio para o paciente.

Na cidade de Machado, no quadro de recursos humanos da Secretaria Municipal de
Salde, encontramos, devidos profissionais que trabalham nos PSFs: 06 enfermeiros, 09

auxiliares de enfermagem, 12 técnicos de enfermagem, 01 cirurgido dentista (uma equipe de



satde bucal), 01 auxiliar de consultério odontoldgico, 02 psicologos, 01 fonoaudidlogo, 01
assistente social, 32 agentes comunitarios de saude, 02 técnicos de laboratério, e 02 auxiliares
de anélises clinicas. No quadro de profissionais médicos encontramos: 05 médicos de saude
da familia, 02 ginecologistas e Olpediatra. Estes profissionais da saude, estdo distribuidos
entre 04 unidades de Saude da Familia existentes no municipio, que sdo: PSF Rural
Douradinho, PSF Rural Caiana, PSF Jardim das Oliveiras, PSF CAIC. Além de toda a infra-
estrutura basica necessaria, cada unidade do PSF, conta também com um veiculo, que é usado
no transporte dos profissionais, bem como dos pacientes. Os servigos prestados a populacao
pelas equipes do PSF sdo de extrema importancia, pois € um trabalho com enfoque
preventivo. E realizado um cadastro geral da populagdo da micro-regifo, onde sio
identificadas as diversas patologias existentes como: Diabetes, Hipertensdo Arterial, DPOC,
Asma Bronquica, Desidratacdo, Diarréia, dentre outras, prestando tais atendimentos de forma
preventiva em casa, conseguindo-se diminuir o nivel de internacdo hospitalar.

Nesta linha de trabalho, a Prefeitura Municipal de Machado, estd planejando e
executando acOes basicas de saude, visando proporcionar a populacdo melhores condicdes de
vida. Para tanto vem desenvolvendo varias acles, preventivas educativas e curativas, como:
implantagdo, aparelhnamento e adequacdo das Unidades Basicas de Salde; campanha
educativa de atencdo a saude; capacitacdo de recursos humanos; ampliacdo das unidades de
salde; promocdo de eventos técnicos sobre melhoria da qualidade e eficiéncia dos servicos de
salde; acreditacdo hospitalar da rede privada e promocao de educacdo em salde.

Por isto, 0 objetivo deste trabalho é fazer uma revisdo da literatura sobre o problema
da fissura labiopalatal e seu tratamento para a formagéo de uma equipe interdisciplinar e um

protocolo para o atendimento do paciente fissurado no PSF de Machado - MG.
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2. REVISAO DA LITERATURA

2.1. Definicao —Fissura Labiopalatal

As fissuras sdo aberturas na regido do labio e/ou palato, ocasionadas pelo nédo
fechamento destas estruturas, que normalmente se formam entre a 42 e 122 semana de
gestacdo. Elas podem ser unilaterais ou bilaterais e variam desde formas mais leves, como
cicatriz labial ou a Uvula bifida, até formas mais complexas, como as fissuras atipicas
envolvendo outras regides da face (ORSI JR., 2006). A fissura bilateral apresenta problemas
severos de ma oclusdo alterando assim as funcdes de respiracdo, fonacdo, degluticdo e
nutricdo (FIGUEIREDO et al., 2008)

Ja as fissuras labiopalatais sdo conceituadas por Alvares et al. (1998) como sendo
“anomalias faciais congénitas, resultantes de qualquer alteracdo no decorrer do
desenvolvimento embriondrio humano, que podem variar desde pequenas assimetrias nas
relagbes maxilares até defeitos faciais com maiores comprometimentos estéticos e
funcionais”.

Graciano et al. (2007) relatou que a deformidade provocada pela fissura labiopalatal
podera provocar dificuldades para o desempenho de fun¢Ges em decorréncia da anormalidade
de uma estrutura ou funcdo psicoldgica, fisioldgica e anatdmica, que gere incapacidade para o
desempenho de uma atividade, dentro do padrdo considerado normal para o ser humano,
conforme previsto no artigo 3° do decreto 3298/99.

As fissuras labio-palatais sdo malformacfes congénitas que trazem como
conseqliéncias, uma série de alteragdes que comprometem a estética, a fala e o
posicionamento dentario dos individuos acometidos (FIGUEIREDO et al., 2008).

Segundo Garib et al. (2010b), em alguns pacientes, as fissuras labiopalatinas
associam-se a outras anomalias, constituindo, nesses casos, as fissuras sindromicas, como,
por exemplo, a sindrome de Van der Woude, a sindrome velocardiofacial, a trissomia do
cromossomo 18, a sindrome Opitz-G (ectrodactilia, displasia ectodérmica e fissura
labiopalatina). Mais de 200 sindromes envolvem as fissuras labiopalatinas e a frequéncia de
anomalias associadas é mais alta entre os pacientes com fissura isolada de palato, entre 13 a
50% do que entre pacientes com fissura de labio associada ou ndo a fissura de palato, o que

corresponde de 2 a 13%.
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2.2. Incidéncia

Segundo Vasconcelos et al. (2002), as fissuras labiopalatinas sdo as deformidades
faciais mais comuns em todas as racas e grupos étnicos. Nem sempre se manifestam
isoladamente, podendo estar associadas a sindromes ou outras anomalias. Estima-se que, na
populacdo de raca branca, haja uma frequéncia de fenda labial, associada ou ndo a fenda
palatal, na proporc¢édo de 1/1000 nascidos vivos (com variacdes de 0,7 a 1,3), Entretanto séo 0s
asiaticos que possuem a maior incidéncia de malformacoes labiopalatais. No Brasil, apesar de
ser escasso 0 investimento em pesquisas para atualizacdo dos dados, pode-se afirmar que para
cada 1.000 nascimentos, duas criangas apresentam fissura labio-palatal, sendo a mortalidade
no primeiro ano de vida em torno de 30%. No estudo realizado pelos autores, 0 género
masculino é mais afetado que o feminino. As fissuras de labio com comprometimento palatal

sdo mais freqlientes. O lado mais acometido é o esquerdo.

2.3. Etiologia

As fissuras de labio e palato, visiveis ja ao nascimento, levam a alteracfes
nasolabiais e orofaciais, cuja etiologia aparece como resultado da interacdo entre fatores
genéticos e ambientais produzindo uma variedade de diferentes comprometimentos no
organismo dos portadores desse tipo de patologia, conforme as interferéncias que ocorrem
nos estagios de desenvolvimento embrionario (MENEGOTTO, 1989).

Os achados do estudo realizado por Souza Freitas et al., (2004) sustentam a etiologia
hereditaria da fissura, visto que concluiram que: 1) Uma porcentagem significante da
amostra apresentou um ou mais parentes com anomalias (32,3%). 2) Foi encontrada uma
correlacdo positiva para a recorréncia de fissuras em irmaos, assim atencdo especial deve
ser dada a casais com um filho portador de fissura. 3) As fissuras mais severas parecem ter
uma maior influéncia hereditaria que os outros tipos de fissuras, mas este achado requer
investigacdo adicional. Neste intuito os autores ressaltaram que todos os profissionais de
salide devem estar cientes deste fato ao lidar com familias com casos anteriores de fissuras e
anomalias congénitas, para oferecer informacao e aconselhamento.

Segundo Machado (2005), as fissuras de labio e palato, isoladas ou conjuntas, estdo
entre os defeitos congénitos mais freglientes nos dias atuais. Apesar de o palato ser
normalmente fendido durante o seu desenvolvimento, o labio nunca o é, embora possua

sulcos durante o periodo embrionario. Ainda que associadas com certa frequéncia, a fissura
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labial e a palatal sdo, embrioldgica e etiologicamente, malformacBes distintas. Elas se
originam em varias épocas durante o crescimento facial (entre a quarta e a décima segunda
semanas de vida intra-uterina) e envolvem processos diferentes de desenvolvimento. A
autora descreve uma teoria para o aparecimento de fissuras orofaciais. A rede arterial
primitiva é o sistema que primeiro e de modo eletivo seria influenciado por estimulos
nocivos, na determinagdo de um tipo particular de fissura. A nutricdo dos botdes faciais
primitivos é feita pela artéria carotida interna através de um pequeno ramo, a artéria
estapédia, na qual emite muitos vasos. Desde o fim do segundo més de gestacéo, a estapédia
é reabsorvida, mas o transporte sanguineo de seus ramos terminais é assegurado por uma
anastomose com a carotida externa e que ira se tornar eventualmente a artéria facial externa.
Assim sendo, caso ndo se estabeleca tal modificacdo circulatoria em um periodo critico da
fusdo dos botdes faciais, pode ocorrer a formacao de fissuras labiopalatais, devido a falta de
nutricdo vascular e conseqliente necrose da regiéo.

Abdo (2005) salienta, ainda, que o palato normal, teto da cavidade bucal, inicia seu
desenvolvimento ap6s o labio, por volta da sétima semana de vida intra-uterina. O
crescimento simultaneo de porc¢des laterais da maxila em direcdo a linha média, acabando
por se encontrar, primeiro na regido anterior e progressivamente para posterior, formam o
palato que estara completo na nona semana de vida intra-uterina. Se as duas porg¢des laterais
da maxila ndo crescerem simultaneamente ou ndo se unirem na linha média, ocorre a
fissura do palato. A fissura pode variar em extensdo e largura, dependendo da época de
atuacdo do agente causador e do grau de juncdo das partes. As fissuras ndo sdo formadas
pela separacdo ou dilaceracdo dos tecidos apos a sua formacgdo, mas sim por falta de unido
durante a fase de formacédo destes. Dependendo de como e em que época o desenvolvimento
da face foi afetado, varios tipos de fissuras podem ocorrer. Assim, € possivel ocorrer apenas
a fissura de labio ou somente a fissura de palato, completas ou incompletas, uni ou
bilaterais, ou ainda uma combinacdo de ambas, ou seja, fissura de labio e palato.

Para Orsi Jr, (2006), a etiologia da fissura é multifatorial, ou seja, se deve a
combinacdo de fatores genéticos e ambientais. O fator genético envolve uma interrelacao de
varias informacdes genéticas (genes) herdadas dos pais. Dentre os fatores ambientais, 0 uso
de alcool ou cigarros, a realizagdo de raio X na regido abdominal, a ingestdo de
medicamentos, como anticonvulsivantes ou corticoides durante o primeiro trimestre
gestacional.

Goiato et al. (2006) relataram que vérios fatores podem influir nessa malformacao

congénita: a forca da lamina dentaria, quanto menor a forga dessa na movimentacdo, menor
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sera a velocidade levando a uma maior probabilidade de fissura; resisténcia da lingua, quanto
maior a resisténcia desta, maior a probabilidade de ocorrer a malformacéo; largura da cabeca,
quanto maior a largura, maior a dificuldade de fusdo dos macicos médio e laterais; forma da
face, quanto mais larga, maior a probabilidade de fissura e alteracbes da cabeca e da
mandibula. Embora a sua forma de transmissdo ndo esteja, ainda determinada, fatores
genéticos, mesologicos (nutricionais, quimicos, endocrinos, actinicos, infecciosos, anoxiantes,
mecanicos, ambientais, stress, alcoolismo, mistos), drogas (antiepléticas, antagonistas do
acido folico e uso de acido retinodico) e toxinas na gravidez sdo comumente responsabilizados
como causas associadas & ocorréncia da deformidade.

Segundo Garib et al. (2010b), as fissuras sindrémicas, mais raras do que as nao
sindrémicas, costumam ter etiologia genética, cromossémica ou exposicdo teratogénica
particular ja bem definidas ou em definicdo. Por outro lado, a etiologia das fissuras
labiopalatinas isoladas € mais complexa, apresentando causalidade multifatorial, onde tanto
os fatores genéticos (sistema poligénico de heranca), como os fatores ambientais,
desempenham um papel de relevancia na determinacdo da malformacdo. Os autores
ressaltaram que as fissuras labiopalatinas sdo determinadas dependendo do numero ou
procedéncia dos genes e/ou fatores ambientais em acdo. A malformacao apresenta-se apenas
quando a suscetibilidade excede um limiar critico. E quanto maior a suscetibilidade, mais
extensa € a fissura. Por isso, pais de uma crianca com fissura labiopalatina podem néo
apresentar a fissura e tampouco um histérico familiar para esse tipo de malformacao; mas,
ao gerar uma crianca com fissura de labio e palato, conclui-se que 0s mesmos possuem
genes para a formacdo dessa fissura. Dentre os principais fatores etioldgicos ambientais das
fissuras, incluem-se o tabagismo, a ingestdo de bebidas alcoodlicas, deficiéncias vitaminicas
e drogas anticonvulsivantes. Além disso, especula-se o estresse, devido a liberacdo de
corticosterona, os benzodiazepinicos, doencas virais agudas (virus influenza da gripe e virus
do sarampo) ou a febre relacionada a elas, radiacdo ionizante e certos quimicos (pesticidas)

também possam elevar o risco de fissura.

2.4. Crescimento Facial

Segundo Capelozza Filho e Silva Filho (1992), até os 3 anos de idade, a maxila dos
pacientes fissurados crescera muito, podendo chegar a 4/5 do seu crescimento pos-natal.
Nesta fase, ja deverdo ter sido realizadas as cirurgias reparadoras (inicialmente a dos labios

e posteriormente a do palato), com o intuito estético e de evitar o crescimento desarménico
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e desproporcional da face. Como resultado dessas cirurgias, o labio operado (mais fino que
o normal) pode mostrar-se deficiente e reduzir drasticamente as dimensdes da face, tendo
como consequéncia possivel uma mordida cruzada, além de agravar a retrusdo maxilar
quando presente. No processo de crescimento facial dos fissurados ap6s a cirurgia, a maxila
tenderd a apresentar deficiéncias tanto no sentido vertical quanto anteroposterior (maxila
menor e retroposta em relagdo a base do cranio). Sendo assim, a margem orbital do processo
zigomatico acompanha a retroposicdo maxilar, contribuindo para a desarmonia da face. A
mandibula mostra-se nos fissurados com o corpo mais curto que o normal e angulo goniaco
mais aberto (rotacdo no sentido horario, mento mais posterior e terco inferior da face
aumentado). Embora tenha uma retrusdo maxilar e mandibular em relacéo a base do crénio,
a maxila mostra-se mais retruida. A fissura transforame unilateral completa, sem correcédo
cirdrgica, apresenta auséncia de o0sso alveolar, maxilar e palatino na regido de alteracéo,
além da deficiéncia dos tecidos moles. A maxila apresenta-se com todas as dimensfes
maiores que o normal ao nascimento. Com o crescimento, pode-se observar um desvio do
complexo maxilar para o lado normal, aléem de um alargamento da maxila no sentido
transversal e projecdo anterior. A cirurgia numa fase precoce tenderia a restringir este
crescimento, 0 que poderia deixar como sequela uma retrusdo maxilar e uma mordida
cruzada. Ja nas fissuras transforame bilaterais, ao nascimento, a maxila apresenta-se
dividida em 3 segmentos e com falta tecidual. Isto a torna maior tanto nas dimensdes
laterais como anteroposteriores. Como a pré-maxila mostra-se projetada ja na vida intra-
uterina (desde a 10? semana), tem-se um perfil convexo devido a deposicdo 6ssea ha juncao
vomer/pré-maxila. Tal convexidade exagerada tende a diminuir apds a correcdo cirdrgica do
labio. Até a puberdade, podemos observar uma face convexa que, a partir desta fase, tende a
apresentar um maior desenvolvimento mandibular e uma queda no crescimento maxilar
maior que o normal. Nos pacientes com fissuras pos-forame e deficiéncia de tecido 6sseo,
podem-se observar alteragdes no crescimento transversal da maxila, que se mostra pequena
e retrusiva.

De acordo com Franca e Locks (2003), o desenvolvimento facial embrionéario
humano é bastante complexo. Talvez esta complexidade seja responsavel pelo surgimento
de inimeras anomalias congénitas relacionadas a face. Sabe-se que a diferenciacdo da face
humana ocorre entre a quarta e a oitava semana ap0s a fertilizacdo, e qualquer fator
teratogénico que atue no decorrer deste periodo pode provocar defeitos faciais com maiores
comprometimentos estéticos e funcionais, como as fissuras de labio, de palato e de labio e

palato.
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O desenvolvimento embrionario da face inicia-se a partir da quarta semana de vida
intra-uterina. O embrido mede apenas 3,5mm de comprimento e possui uma cavidade oral
rudimentar, o stomodeum. Durante esse periodo, no desenvolvimento normal, 0s processos
maxilares do primeiro arco branquial comecam a se desenvolver e no segundo més de vida
intra-uterina, a face embrionaria consiste de cinco proeminéncias — processos faciais — que
aparecem em torno do stomodeum: o processo frontonasal impar, que constitui o limite
superior do stomodeum, que resulta da proliferacdo do mesoderma ventral do encéfalo em
desenvolvimento; os processos maxilares pares do primeiro arco branquial, que formam os
limites laterais do stomodeum; e os processos mandibulares pares deste mesmo arco, que
constituem o limite inferior do stomodeum (ABDO e ABDO FILHO, 2005).

Ao final da quarta semana, espessamentos ovalados bilaterais do ectoderma da
superficie, os placoides nasais, desenvolvem-se de cada lado da porcéo inferior do processo
frontonasal. Em seguida, esses placoides sofrem invaginacdo para formar as fossetas
olfativas, que, ao atingirem o teto do stomodeum, terminam um fundo cego. O ectoderma
que reveste essas fossetas adere-se aquele que forra o stomodeum e com este forma uma
membrana buconasal, biepitelial, reabsorvida precocemente por falta de penetracao
mesodérmica. Com isso, as fossetas tornam-se permedveis e abrem-se os orificios
nasofaringeos, constituindo-se as coanas primarias. O mesoderma prolifera sob a forma de
ferradura as margens das fossetas olfativas, produzindo os processos nasais internos
(processos globulares) e externos. Os processos maxilares evoluem rapidamente e logo se
aproximam um do outro e dos processos nasais internos. Cada um dos processos nasais
externos € separado dos processos maxilares por uma fenda ou sulco, o sulco naso-6ptico,
destinado a formar a maior parte do aparelho lacrimal. Este sulco nivela-se rapidamente e
depois desaparece, porém nenhuma fusdo ocorre nesta linha. Ao final da quinta semana, 0s
olhos situam-se ligeiramente para diante na face e a formacdo do ouvido externo se inicia
(ABDO e ABDO FILHO, 2005).

Durante a sexta e a sétima semanas, 0s processos nasais internos fundem-se um com
0 outro e com os processos maxilares. A medida que ocorre esta fusdo, 0s processos nasais
internos determinam a ponta do nariz, a columela, o prolabio, a pré-maxila e o filtro, dando-
se a este conjunto o nome de palato. O palato € originado em duas partes: o palato primario
e o palato secundario. Seu desenvolvimento comeca durante a quinta semana de vida intra-
uterina e a fuséo de suas partes se completa por volta da 122 semana de vida intra-uterina. O
septo nasal desenvolve-se como uma proliferacdo ascendente dos processos nasais internos

fundidos, apresentando a forma de uma crista projetada no interior do stomodeum, orientado
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no sentido sagital. As porcdes laterais do labio superior (situadas em relacdo ao prolébio) e
a maxila formam-se a partir dos processos maxilares. Esses processos se fundem
lateralmente com os processos mandibulares e reduzem o tamanho da boca (ABDO e
ABDO FILHO, 2005).

Os labios e as bochechas primitivas sdo invadidos por mesoderma do segundo arco
branquial, que origina os musculos faciais, e o processo frontonasal eleva-se para formar a
testa, o dorso e a piramide nasal. As porcdes laterais ou asas do nariz sdo derivadas dos
processos nasais externos, e 0s processos mandibulares se unem medialmente para
constituir o corpo da mandibula, o labio inferior e a porcdo inferior da face. O
desenvolvimento final da face ocorre entre a sétima e a oitava semanas de vida intra-uterina,
guando o embrido mede entre 19 e 30 mm de comprimento. Nestas duas Ultimas semanas,
ocorrem alteracfes na proporcao e na posicdo relativa dos componentes faciais. Durante o
inicio do periodo fetal, o nariz € achatado e a mandibula, subdesenvolvida. Essas estruturas
atingem sua forma caracteristica quando o desenvolvimento facial se completa durante este
periodo. O encéfalo cresce criando uma testa proeminente, os olhos deslocam-se
medianamente e as orelhas sobem (ABDO e ABDO FILHO, 2005)

De acordo com Freitas et al., (2009), o crescimento e o desenvolvimento anormal
das estruturas craniofaciais em pacientes com fissura labio-palatina tratados € um achado
frequente. As cirurgias primarias do labio e do palato parecem exercer um efeito restritivo
ao crescimento da maxila, ja segmentado pela deformidade e com potencial alterado de
crescimento, de tal modo que os cuidados na realizacdo da cirurgia inicial sdo essenciais
para 0 sucesso final do tratamento. Os autores ressaltaram que um dos fatores que
compromete o crescimento facial no fissurado pode ser inibi¢cdo do crescimento, resultante

da correcdo cirargica da fissura de labio e palato em idade precoce.

2.5. Classificacdo das fissuras

As variacOes da apresentacdo de fissuras labiais e fendas palatinas € quase infinita,
sendo, portanto, necessario classifica-las em grupos, de modo a descrevé-los para estudar
suas causas e comparar 0s resultados de seu tratamento. As classificagdes simples séo
valiosas na pratica diaria, sdo faceis de compreender e produzem grupos extensos, com
grandes numeros de pacientes, mas ndo conseguem fazer a distin¢do entre as variacfes de
gravidade dentro desses grupos. Portanto, existe uma tendéncia de fazer os sistemas de

classificacdo cada vez mais complicados, de maneira a incluir todas as variagdes, tendo
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como resultado o fato de eles se tornarem dificeis de usar, porque 0s grupos que descrevem
ficam menores. Para a maioria das finalidades, é preciso atingir um equilibrio entre esses
dois extremos (WATSON, 2005).

Varios tipos de classificacdo ja foram apresentados, apesar de diferirem em muitos
pontos, eles podem ser agrupados em dois grandes grupos: 1) ClassificacGes baseadas em
aspectos morfoldgicos — nessas, as primeiras a aparecerem, o Unico fator considerado como
requisito era o aspecto, ou seja, a aparéncia do defeito observado; 2) classificacdes baseadas
em aspectos embriologicos que passaram a ser considerados no processo de classificacdo
das fissuras labiopalatais. Atualmente, a classificagdo mais utilizada no Brasil é a formulada
por Spina et al., (1972) que propuseram uma classificagdo em quatro categorias, tomando
como ponto de reparo o forame incisivo, limite entre o palato priméario e o secundéario. Ou
seja, o ponto de referéncia para esta classificacdo € o forame incisivo, que separa
embriologicamente as fissuras do palato primario e secundario (SILVA FILHO et al., 1992)

O sistema de classificacdo de Spina et al., (1972) encerra em fundamento dois
principios: a morfologia e a origem embriolégica da fissura. Usa como referéncia anatbmica
o forame incisivo, vestigio do limite embrionario entre palato primario e palato secundario
na vida pré-natal, para classificar as fissuras em trés grupos principais: fissuras pré-forame
incisivo (fissuras de palato primario), fissuras transforame incisivo (fissuras de palato
priméario e secundario, simultaneamente) e fisuras pos-forame incisivo (fissuras de palato

secundario), conforme figura 1 e 2.

pré-forame M
incisive
FORAME
INCISIVD transforame
incisivo
pos-forame
incisivo
I J

Figura 1 — Esquema ilustrativo da classificacdo de Spina. Observa-se o forame incisivo como ponto de
referéncia anatbmica que separa as fissuras do palato primario e secundario no periodo embrionario
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Figura 2 — Representacdo esquematica das fissuras que envolvem o palato primario e/ou palato secundério.

As fissuras pré-forame incisivo sdo aquelas que se localizam atrds do forame
incisivo, comprometendo o labio, rebordo alveolar e assoalho nasal, e podem ser:
A:unilateral (direita ou esquerda): completa, que compromete tecidos moles, rebordo
alveolar e assoalho nasal; incompleta, que compromete apenas 0s tecidos moles. B:
bilateral, completa ou incompleta. C: Mediana completa ou incompleta. Embrionariamente,
as fissuras pré-forame uni e bilaterais ocorrem por problemas na fusdo dos processos
maxilares com o processo nasal médio, e a fissura mediana por alguma deficiéncia no
préprio processo nasal médio. Esse tipo de fissura ocorre antes das anteriores e, geralmente,
esta associada a sindromes.

As fissuras transforame incisivo sédo aquelas que passam pelo forame incisivo,
atingindo estruturas anteriores e posteriores a ele, comprometendo labio, assoalho nasal,
rebordo alveolar, palatos duro e mole, e podem ser: A unilateral direta ou esquerda; B
bilateral. Embriologicamente, este tipo de anomalia ocorre por deficiéncia na fusdo dos
processos maxilares entre si e com o processo nasal médio.

As fissuras pds-forame incisivo sdo aquelas que se localizam atrds do forame
incisivo e podem ser: 1) Completa, quando comprometem toda a extensdo dos palatos duro

e mole; e, 2) incompleta, quando podem comprometer apenas o palato mole, o palato mole e
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parte do palato duro ou s6 a tvula (Gvula bifida). O outro grupo € o das fissuras faciais raras
que tém o envolvimento de outras estruturas da face, que se manifestam com a falta de
fusdo dos processos envolvidos, na vida embrionaria.

Abaixo, na figura 3, a classificacdo das fissuras labiopalatinas proposta por Silva

Filho et al., (1992) a partir da modificagdo na classificacdo de Spina et al., (1972).

GRUPOT
IF' sslulras Pre-forame a) unilateral | direita completa
ncisivo incompleta
esquerda mpleta
incompleta
Hlbi T
Jbilateral ompleta  SEmo
incompleta r
) a
AL Fomp LE n forame Incisivo
incompleta | eeesee e e g e et TR T e e
§ rebordo alveolar
GRUPOU al unilateral: dirsita f
Fissuras esquerda o palato duro
Transforama b) bilateral [ r 1
Incisivo c) mediana a //J
Grupo 11 a) completa m  pos-forame ——F——> palato mole
Fissuras Pos-forame b) incompleta e
Incisivo
dvula
Grupo IV
Fissuras raras
da face

Figura 3 — Classificagéo das fissuras proposta por Silva filho et al., (1992).

Como ideal de classificacdo, a metodologia aplicada deve atender aos seguintes
requisitos, segundo Modolin et al., (1996): ser suficientemente clara para impedir
interpretacdes subjetivas das diversas variedades morfolégicas; denominar pormenores da
deformidade que, eventualmente, possam passar despercebidos; ter simplicidade de termos,
de forma a permitir o entendimento entre os profissionais envolvidos no tratamento dos
pacientes portadores da deformidade; incluir as formas raras da deformidade; superar
barreiras linguisticas; portanto, ser de compreensdo internacional; permitir a codificacdo
para computadorizacdo e eventuais analises estatisticas.

No estudo de Miranda et al. (2004), o tipo de fissura mais fregiientemente encontrado
foi o transforame (tipo I1), sendo a maioria do subtipo unilateral esquerdo. Observando-se que
51% dos pacientes eram do sexo feminino e 49%, do sexo masculino. A média de idade foi de
12,5 anos, sendo a variagdo de 4 a 52 anos.

Segundo Abdo e Abdo Filho (2005a), para que se possam estabelecer as bases do
tratamento de reabilitacdo de pacientes portadores de fissuras labiopalatais, faz-se
necessario o conhecimento dos diversos tipos de fissuras e das respectivas estruturas
envolvidas. Assim, as fissuras de labio e palato tém recebido atencdo diferenciada em

relacdo a proposta de se encontrar uma classificagdo que permita, através de um método
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adequado, agrupar os mais variados tipos de fissuras. Isso acontece, talvez, devido o
trabalno com o paciente fissurado ser interdisciplinar e a grande necessidade de
comunicacdo entre os especialistas de areas diferentes e que estdo preocupados com um
paciente em comum. Os autores enfatizam que as estruturas basicas envolvidas na fissura
labiopalatal sdo em numero de quatro: labio, processo alveolar, palato duro e palato mole.
Estas estruturas podem estar envolvidas de forma completa ou incompleta, nas mais
variadas combinacdes, desde minimos defeitos envolvendo apenas o vermelhdo do labio
(uni ou bilateral), como também defeitos maiores que se estendem para a base do nariz,
rompendo o processo alveolar e atingindo a Gvula, criando, assim, uma comunicacao direta

entre a cavidade nasal e a bucal.

2.6. Diagndstico

Pacientes portadores de fissura de labio e palato apresentam uma maior freqiiéncia
de anomalias dentarias como supranumerarios, extranumerarios e agenesias - quando
comparados a individuos que ndo possuem essa anomalia congénita. A auséncia congénita
de dentes é mais comum do que a presenca de extranumerarios, ocorrendo no lado da fissura
e o dente mais acometido é o incisivo lateral superior, em cerca de 48,3% dos casos. Quanto
as alteracOes de desenvolvimento no tamanho do elemento dentario, os pacientes com
fissura bilateral completa de labio e palato apresentam 5,6% de ocorréncia, sendo o incisivo
lateral superior o dente mais afetado em todos os tipos de fissuras. No que se referem as
inclusGes dentarias, os terceiros molares inferiores sdo os dentes mais freqlentemente
inclusos, seguidos pelos segundos pré-molares inferiores e segundos pré-molares superiores
nos pacientes fissurados (OLIVEIRA et al., 1996).

Segundo Chitty e Griffin (2005), o contorno da face fetal pode ser reconhecido por
meio da ultrasonografia, no final do primeiro trimestre e, particularmente, ao se usar o ultra-
som transvaginal, as anormalidades podem ser identificadas nas 12-14 semanas. No entanto,
0 exame da face fetal é dificil nesse estagio da gestacdo e € mais comum examinar a face
por volta de 18-22 semanas. O exame mais tarde na gravidez pode ser dificil, em especial ao
se tentar visualizar o palato, porque o sombreamento das estruturas 0sseas pode obscurecer
a visdo. Trés vistas sdo usadas para examinar a face: axial, coronal e sagital. No plano axial,
Orbitas e 0ss0s nasais, cristalinos, mandibula, palato, brotos dentarios e labios podem todos
ser visualizados em diferentes niveis. No plano coronal, podem ser vistos labios superiores e

inferiores e nariz e, em um nivel mais alto, bochechas, palpebras, cristalinos e fronte. A
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visualizacdo da abertura da boca em geral é Gtil para definir a integridade do 1&bio superior.
A vista sagital demonstra o perfil do feto e é conveniente para examinar queixo, fronte e
ponte do nariz. As anormalidades do palato podem ser melhor visualizadas na vista axial, ao
passo que as do labio normalmente sdo mais bem visualizadas no plano coronal, embora o
exame dos planos axial e sagital também seja proveitoso. As fendas do palato mole néo
podem ser detectadas nos exames pré-natais, e as fendas pequenas do palato duro isoladas
em geral ndo sdo detectadas com ultrassom, porque o palato € dificil de examinar em
detalhe devido ao sombreamento das estruturas 0sseas circundantes. Os autores ressaltam
ainda que, depois de identificar a fissura labial no pré-natal é importante examinar o
restante da face meticulosamente para detectar anormalidades que possam alterar o
prognostico. Em geral, a fissura labial é identificada primeiro, porque os labios sdo mais
faceis de visualizar. Mais exames do palato com frequéncia podem revelar fenda associada e
a vista sagital pode demonstrar um grau de micrognatia. O exame cuidadoso do restante do
feto deve ser realizado para excluir a presenca de outras anormalidades estruturais. A
cariotipagem fetal deve ser discutida, em especial se houver anormalidades sonogréaficas
associadas ou outros fatores de risco, como idade materna avancada. Em um feto com fenda
ou fissura facial isolada e nenhum outro fator de risco, a probabilidade de o cariotipo ser
anormal é muito pequena.

No estudo desenvolvido por Mastrantonio et al., (2009), observou-se que em
individuos com fissura de labio e palato, as anomalias dentarias sdo frequentes, sendo sua
maior incidéncia na maxila. As anomalias dentarias sdo alteracdes de desenvolvimento que
podem atingir dentes deciduos e permanentes, manifestando-se por altera¢cdes de tamanho,
forma, numero, estrutura e cronologia de erupcdo. A anomalia de nimero pode se
manifestar pelo aumento no nimero de dentes (extranumerarios ou supranumerarios) ou
diminuicdo (agenesias). Dentes extra ou supranumerarios sao resultantes da proliferacédo
continuada da lamina dentaria decidua ou permanente, para formar um terceiro germe
dentario. Esses dentes podem apresentar uma morfologia normal, sendo denominados
extranumerario, ou serem rudimentares e em miniatura (dentes supranumerarios). A
anodontia é a anomalia dentaria mais frequentemente observada em pacientes com fissura
de labio e palato, afetando, principalmente, o incisivo lateral do lado da fissura. Para a
deteccdo de anomalias dentérias, um dos meios auxiliares mais importantes no diagnostico
da malformac&o é o exame radiografico, o qual definird o diagnostico correto. O diagnostico
precoce de dentes supranumerarios e agenesias € importante para que se estabele¢ca uma

conduta clinica e ortodontica adequada, visando a obtencdo de uma oclusdo mais favoravel
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diante de tais casos.

Garib et al., (2010a), descreveram as etapas para realizacdo do diagndstico das
maloclusdes em pacientes com fissuras ressaltando que ele é morfologico e utiliza os
mesmos recursos utilizados na documentacdo ortoddntica convencional: fotografias de
frente (em repouso e sorrindo); fotografias de perfil; modelos de gesso; radiografias
extrabucais (panoramica e telerradiografia em norma lateral) e intrabucais (periapicais e
oclusal de maxila). Na analise facial, com o paciente posicionado na posi¢do natural da
cabeca e com labios relaxados, o ortodontista procura por caracteristicas morfologicas
faciais que denunciem discrepancias esqueléticas anteroposteriores e verticais. Ele também
avalia a estética dos labios e do nariz operado. Na fotografia frontal sorrindo, observa-se a
guantidade de exposicdo dos dentes anteriores e da gengiva ao sorrir, além da coincidéncia
ou ndo das linhas médias. Nessa tomada, também ¢é avaliado o corredor bucal, importante
indicador de atresias maxilares. Na andlise facial de perfil, nas fissuras unilaterais de labio e
de palato, desde a infancia (dentaduras decidua e mista), é perceptivel a deficiéncia na
projecdo sagital do 0sso zigomatico, equivalente de crescimento da maxila.

O padrao facial Il € uma constante com o labio superior aquém do labio inferior.
Quando acentuada, a deficiéncia anteroposterior da maxila pode ocasionar exposicdo da
esclera dos olhos e aspecto de exoftalmia. A mandibula frequentemente apresenta tamanho
normal ou reduzido, com caracteristicas de crescimento vertical predominante, com pouca
projecdo do mento, angulo gqueixo-pescoco fechado e linha queixo-pescoco curta. Mesmo
diante de deficiéncias acentuadas da maxila, o angulo nasolabial apresenta-se fechado (85 a
90°) por causa da posicao baixa da columela nasal. Na analise facial frontal, a deficiéncia no
terco médio da face pode estar aparente e as assimetrias do nariz ficam evidentes. Na fissura
bilateral de labio e de palato, a analise facial mostra um perfil convexo na infancia, porém,
nos adolescentes e nos adultos, o perfil tem contornos predominantemente concavos e
expressa a deficiéncia sagital da maxila. Os pacientes com fissuras completas bilaterais
apresentam uma mandibula semelhante a do paciente com fissura completa unilateral, com
predominio de crescimento vertical. As caracteristicas faciais descritas representam o
comportamento médio da face nas fissuras completas de labio e de palato, unilateral e
bilateral. No entanto, € importante salientar que a variacdo individual no padrédo facial é
frequente, na dependéncia principalmente da amplitude da fissura e da agressividade das
cirurgias pléasticas primarias. E relevante observar que: pacientes com fissuras parciais,
como as fissuras de palato primario e as fissuras de palato secundario, ndo apresentam a

deficiéncia sagital do terco médio da face; pacientes com fissura envolvendo apenas labio e
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rebordo alveolar (fissuras do palato primario) assemelham-se a face do paciente nédo
fissurado; pacientes com fissuras envolvendo somente o palato (fissuras do palato
secundario) exibem uma birretrusdo maxilar, com a mandibula exibindo caracteristicas
verticais.

No tocante a avaliagdo cefalométrica, os referidos autores (GARIB et al., 2010a),
relataram que os pacientes com fissura transforame unilateral, operados na infancia,
apresentam deficiéncia sagital da maxila, com reducdo expressiva dos angulos SNA e
SN.ENA. O angulo SNA aparece reduzido ja em tenra idade (79,6° aos 5 anos). Durante o
crescimento, a deficiéncia maxilar demonstrou reducdo progressiva e alcangou, aos 18 anos,
um SNA médio de 74,2° O angulo ANB desses pacientes, portanto, mostrou-se reduzido.A
restricdo em nivel da ENA é um pouco menos expressiva do que ao nivel do ponto A. A
mandibula apresenta morfologia de crescimento vertical, com angulo goniaco aberto e plano
mandibular girado para baixo e para tras.14 Seu corpo é curto, comparativamente a
pacientes ndo fissurados. No paciente com fissura transforame bilateral, a restricdo do
desenvolvimento anterior da maxila é ainda maior, considerando-se que o angulo SNA
decresce 10° dos 5 aos 18 anos (de 84,9° para 75°), mas o angulo ANB néo é tdo reduzido
como no fissurado transforame unilateral, devido a protruséo inicial da pré-maxila nesses
pacientes. A morfologia mandibular do paciente com fissura bilateral assemelha-se ao
paciente com fissura unilateral.

A andlise cefalométrica, para pacientes com fissura de palato primario e pacientes
com fissura de palato secundario difere dos pacientes com fissura simultanea de palatos
primario e secundario. O padrdo cefalométrico do paciente com fissura de palato secundario
(isolada no palato) aponta base do crénio, maxila e mandibula curtos, com padrdo facial
vertical. O paciente com fissura de palato priméario (labio e rebordo alveolar) apresenta
caracteristicas cefalométricas semelhantes ao paciente ndo fissurado (GARIB et al., 2010a).

A radiografia panoramica é utilizada para uma visdo global da denticdo, para
diagnostico de anomalias dentarias e para visualizacdo da amplitude e da extensdo do
defeito dsseo alveolar (GARIB et al., 2010a).

A radiografia oclusal de maxila padronizada para fissura, assim como a periapical
da fissura, sdo muito utilizadas para o planejamento do enxerto 6sseo secundario e para a
avaliacdo do comportamento do 0sso enxertado, bem como para a movimentagdo dos dentes

adjacentes.
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2.7. Tratamento do paciente com fissura labiopalatal

O tratamento de fissurados tem sido um constante desafio, que deve ser iniciado ao
nascimento, visando a melhor adequacdo da cavidade bucal a todas as demandas funcionais
(FARAJ e ANDRE, 2007).

Franco et al. (2000) ressaltaram a importancia do atendimento multidisciplinar ao
portador defenda labiopalatal descrevendo que o atendimento multidisciplinar ao fissurado
visa a proporcionar condi¢des para que o paciente tenha acesso as especialidades necessarias a
sua melhor evolugédo e os familiares recebam orientacdo para participar deste tratamento de
forma favoravel. A base deste atendimento é formada pela cirurgia pléastica, a odontologia e a
fonoaudiologia. Devem participar deste grupo, tornando- o mais abrangente, a pediatria, a
cirurgia maxilofacial, a psicologia, a genética, a otorrinolaringologia, o servi¢o social e a
enfermagem. A qualquer momento do tratamento pode ser necessaria a participacao de outras
especialidades. Preferencialmente, o paciente deve ser sempre atendido pelos mesmos
profissionais, favorecendo maior continuidade.

Segundo Gallbach (2004), os procedimentos odontol6gicos preventivos e
restauradores nos individuos com fissura de labio e/ou palato sdo similares aos realizados em
individuos que ndo apresentam tal malformagdo. Medidas preventivas devem ser instituidas
desde a primeira infancia. O dentista deve orientar 0s pacientes a respeito de uma correta
escovacdo, o uso de fio dental e a necessidade de uso de fluoreto de sédio na forma de
bochecho ou gel. Cuidados séo essenciais para prevenir a doenca carie e para manter a saude
bucal destes pacientes, pois 0s mesmos frequentemente apresentam mal posicionamento dos
dentes, principalmente o0s proximos a fissura.

Segundo Goiato et al. (2006) a Protese Bucomaxilofacial € a especialidade
odontolégica que visa ao estudo clinico e a reabilitacdo de pacientes portadores de
malformacBes congénitas, mutilagbes traumaticas ou patoldgicas e distarbios de
desenvolvimento maxilofaciais. As malformacdes congénitas envolvendo fissuras
labiopalatais, de acordo com estes autores, levam & reabilitagdo do paciente com uma
protese obturadora palatina. A reabilitacdo protética desses pacientes devolve o bem-estar
fisico e mental a esses individuos, restaurando a estética, a fala e principalmente a funcéo,
pela retomada da mastigacéo e deglutigéo.

Pinto et al. (2008) relataram que muito embora a fissura labiopalatal ndo possa ser

prevenida, naturalmente todas as suas intercorréncias podem ser minimizadas, desde que o
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paciente seja assistido oportunamente e principalmente por profissionais de Odontologia e de
Fonoaudiologia. A atuacdo do cirurgido dentista € bastante intensa, pois comega sempre que
possivel logo apos o nascimento e finaliza ao se obter a normalizacdo da oclusdo dentéria, de
acordo com as caracteristicas individuais de cada caso, em torno dos 18 anos de idade. O
odontopediatra além de ser o responsavel pela completa manutencdo dentéria do paciente € o
encarregado de acompanhar o desenvolvimento e crescimento facial e corporal, bem como o
desenvolvimento da denticdo. Exatamente este profissional que deve orientar os pais e 0
paciente sobre os problemas dentarios que podem ocorrer e que sdo associados com as
fissuras como: dentes natais ou neonatais, auséncias congénitas especialmente do incisivo
lateral (deciduo ou permanente e pré-molares), freqiiéncia de dentes supranumerarios,
incisivos laterais ectopicos localizados palatinamente, anomalias morfolégicas como
hipoplasia de esmalte dental, microdontia e macrodontia, dentes fissurados, mordida cruzada
posterior, sobremordida, retracdo da gengiva inserida, perfil convexo associado a prognatismo
mandibular ou pseudomandibular. O fonoaudi6logo deve iniciar o tratamento precocemente,
na propria maternidade, prevenindo ou minimizando as sequelas normalmente encontradas,
pois 0 bebé fissurado apresenta alteracdes das funcgdes vitais, tais como: respiracdo, suc¢do e
degluticdo. O profissional atua em areas basicas como alimentacdo, habitos, sensibilidade,
linguagem, audicdo e desenvolvimento neuropsicomotor. O trabalho tem sua prioridade
relacionada inicialmente na manutencdo da nutricdo, pois dela depende a sobrevivéncia do
portador da fissura e na busca de técnicas que favorecam a nutricdo adequada para o
crescimento e desenvolvimento normais, fornecendo beneficios do ponto de vista
psicoemocional. Deste modo, a mée é orientada quanto a importancia da amamentacdo em
seio materno, pois o contato mée-bebé promove equilibrio emocional e favorece o sistema
imunoldgico do bebé reduzindo o risco de infeccbes de ouvido. E importante ainda a
orientacdo quanto a postura para amamentacdo, a fim de evitar que o alimento penetre na
nasofaringe e conseqlientemente penetre na tuba auditiva. Além disto, a correta postura
facilita o transito gastrointestinal, diminuindo assim o acumulo de ar no estdmago,
conseqiientemente reduzindo o risco de aspiracao, colica e regurgitacao.

O processo de reabilitacdo das fissuras inicia-se com as cirurgias plasticas primarias,
queiloplastia e palatoplastia, realizadas nos primeiros meses e nos primeiros anos de vida,
respectivamente. Mas o processo reabilitador ndo se restringe ao reparo anatémico da
fissura. Dependendo do tipo e extensao da fissura, varios outros procedimentos funcionais e
morfolégicos — como a fala, audicdo, desenvolvimento da oclusdo e crescimento

craniofacial — acompanham o individuo com fissuras, exigindo a intervencdo da equipe
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multidisciplinar em época oportunas, no afd de alcancar a reabilitacdo integral do paciente
com essa malformacgédo (GARIB et al, 2010b).

Existem autores que preconizam que a fissura labial deve ser fechada no periodo pré-
natal, de modo que os pais ndo tenham de sofrer a angustia de ver seu bebé estigmatizado. A
cirurgia no recém-nascido é mais arriscada do que no bebé de mais idade; em particular, os
sistemas cardiovascular e respiratorio sdo imaturos e as fendas podem ser associadas a
outras anormalidades congénitas, em especial as cardiacas (LEES, 2005). E mais
importante, quando a cirurgia neonatal for considerada, que ela seja realizada em um centro
com um anestesista pediatrico experiente e com instalacdo de atendimento intensivo, e que a
avaliacdo pre-operatoria seja realizada por um pediatra. No entanto, Hathorn (2005) sugere
que os resultados da correcdo neonatal da fissura labial ndo sdo melhores que a correcdo
posterior e que 0 impacto psicolégico sobre ao pais ndo é diferente. QOutra corrente
(BRADBURY e BANNISTER, 2005) prefere esperar até que a crianca seja mais velha — em
geral, entre trés e seis meses — antes de operar, porque, com 0 menor risco da anestesia,
sentem que podem usar mais tempo para chegar a um resultado melhor, quando o labio e o
nariz estdo mais desenvolvidos. Além disso, muitos acreditam que é melhor para os pais
gastarem algumas semanas para aceitarem a deformidade do filho, porque isso os preparara
para aceitarem os varios problemas que podem surgir durante a infancia e que vao exigir
tratamento.

Por questdo didatica pode-se dividir o tratamento ortodéntico em: 1. Tratamento
ortopédico maxilar precoce pré-operatério/pds-operatorio. 2. Tratamento ortopédico maxilar
preventivo-denticdo decidua. 3. Tratamento ortopédico maxilar preventivo ou ortodéntico-
denticdo mista. 4. Tratamento ortopédico maxilar ou ortod6ntico corretivodenticao

permanente.

2.8. Sequelas e aspectos psicoldgicos .nos fissurados

Capelloza Filho e Silva Filho, em 1992, relataram que h& uma resisténcia respiratoria
nasal aumentada na populagdo com fissura, sendo significativamente maior no lado da fissura,
independente do tipo de fissura. Esta reducdo da ventilagdo nasal guarda uma relagdo causa-
efeito com a reducdo no tamanho da cavidade nasal, a qual encontra argumentagdes na

configuracdo anatdbmica assimétrica do nariz, mucosa nasal edemaciada e atresia maxilar
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acentuada pelas cirurgias de l&bio e de palato. A presenca da fissura de palato acarreta
comprometimentos otoldgicos que podem causar perdas auditivas permanentes devido a
varios fatores como o mecanismo de aeracdo velotubal deficiente, infeccéo e irritacdo da tuba
auditiva por refluxo de leite e alimentos, posi¢cdo horizontal da tuba na infancia e presenca de
amidalas e adendides hipertrofiadas. As anormalidades estruturais do labio, do processo
alveolar e do palato constituem obstaculos palpaveis para a correta articulagdo dos sons, bem
como para a qualidade nasal da voz. As falhas articulatdrias variam em funcdo da amplitude
da fissura e da atresia transversal e antero-posterior do arco dentario superior.

Segundo Freitas (1998), os problemas dentarios presentes em portadores de fissura
labiopalatina sdo: auséncia de dentes adjacentes a fissura, mais freqiientemente os incisivos
laterais permanentes; alta incidéncia de auséncia de dentes em outras regides, especialmente
pré-molares; dentes mal formados, posicionados ectopicamente; dentes supranumerarios; falta
de suporte 6sseo para alguns dentes comprometendo a possibilidade de movimenta-los para
posicdes desejaveis; curva de Spee acentuada na maxila, na mandibula ou em ambos 0s arcos;
arco atrésico; higiene bucal deficiente; doenca carie e doenca periodontal.

No tocante a avaliacdo psicoldgica, Zane, Tavano e Peres (2002), relataram que esta é
importante devido a relacdo existente entre o estado emocional do paciente no préoperatério
com suas respostas organicas, fisioldgicas e emocionais no pés-operatério. Esta avaliagcdo
também procura verificar, no pré-operatério, se suas expectativas em relacdo a cirurgia, aos
procedimentos cirurgicos e aos resultados esperados atuam diretamente no seu processo de
recuperacdo pdés-cirurgico, além de oferecer apoio e esclarecimentos que ele precisa para
defrontar-se com as mudancas estéticas e funcionais ocorridas. A avaliacdo do estado
psicoldgico deve ser complementada com a avaliacéo fisica e nutricional, uma vez que o bom
estado nutricional do paciente promove respostas imunoldgicas contra infecgdes, ajuda no
processo de cicatrizacdo, além de prevenir complicagbes futuras. Portanto, para que estas
intercorréncias sejam diminuidas ou amenizadas sdo necessarias avaliacdes, intervencdes e
acompanhamentos junto ao paciente, a fim de identificar no pré-operatério como 0 mesmo
conduz suas respostas emocionais e 0s seus mecanismos de defesa, caso haja intercorréncias
no pds-operatorio, pois se 0 paciente encontra-se confuso e mal informado a respeito dos
procedimentos da cirurgia, ou se seus medos, fantasias, angustias e ansiedades ndo foram
discutidos e desmistificados, seu processo de recuperacéo e reabilitacdo podera se complicar.

Figueira (2004) lembra que o portador de fissura labiopalatal sempre foi repelido e
ridicularizado pela sociedade. S&o estes preconceitos que se tenta evitar por meio do

tratamento desde o nascimento e/ou até a fase adulta, independente da idade do paciente. Em



28

bebés, comecam a partir dos trés meses as diversas intervencdes cirtrgicas de fechamento do
l&bio e recomposicéo do palato. Ao longo do tratamento, a luz da anélise genética da familia,
a odontologia recupera a arcada dentéaria, a otorrinolaringologia e a fonoaudiologia corrigem
as distor¢des auditivas e fonovocais, enquanto se intensificam os cuidados para prevenir e
curar infeccdes respiratorias as quais a crianca fissuradas é mais suscetivel. Enfim, é um
tratamento lento e intenso de reconstrucdo organica e psiquica para remover as barreiras
fisicas e sociais que entravam o desenvolvimento do paciente. E de fundamental importancia,
ainda, a realizacdo de uma série de atividades esportivas, recreativas que estimulam a
socializagdo e a desinibigéo, fazendo emergir as potencialidades de cada um, anuladas ou
camufladas pelo complexo.

De acordo com Graciano et al. (2007), 0os prejuizos para auto-imagem e auto-estima
com reflexos no processo de integracdo/inclusdo social decorrentes dos comprometimentos da
comunicacdo, desfiguramento facial e outros também devem ser usados como critério para
enquadramento da pessoa com fissura labiopalatina como deficiente fisico.

Neste mesmo sentido, Gomes et al. (2009), tendo em vista que a fissura labiopalatal
determina limitagdes funcionais e estéticas, determinando dificuldades de interacdo e
integracdo no ambito familiar e social, elaboraram um estudo observacional retrospectivo com
50 participantes recrutados dentre o0s pacientes submetidos ao procedimento de
reposicionamento de pré-maxila, no periodo de janeiro de 2003 a julho de 2005, no Centro de
Atendimento Integral ao Fissurado Labio-Palatal em Curitiba (CAIF), com o intuito de avaliar
as motivagoes e expectativas em relacdo ao tratamento e a inclusédo e integracdo social obtida
pelo procedimento. Os resultados mostraram 90% de sucesso das cirurgias em relagdo ao
protocolo de atendimento. Quanto as expectativas cirdrgicas e de integracdo social, estas
mostraram que 76% procuraram tratamento em busca de satisfacdo pessoal e, 86% relataram
maior autoconfianca apds a cirurgia. Os autores concluiram que a maioria dos pacientes
submetidos ao reposicionamento de maxila percebeu a avaliacdo pds-cirdrgica como
continuidade dos cuidados dispensados previamente, com expectativa da aparéncia e melhora
da autoconfianca e, 96% deles manifestaram satisfacdo com os resultados obtidos, o que
facilitou sua inclusdo e reintegracao social.

Figueiredo et al. (2010) relataram casos clinicos de pacientes com fissura
labiopalatina, com o intuito de mostrar o processo de reabilitacio e as consequéncias
psicolégicas advindas e puderam observar que a fissura de labio-palato € uma anomalia que
causa grande impacto na vida do individuo portador, provocando problemas funcionais,

estéticos e psiquicos. As disfungdes mais comuns sao relacionadas a degluticdo, a mastigacéo,
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a audicdo, a respiracdo, a arcada dentaria e a voz nasalizada. Por isso, individuos com tal
patologia precisam receber cuidados multidisciplinares, e o tratamento deve comecar com a
maior antecedéncia possivel. Ou seja, é necessaria a atuacdo de uma equipe interdisciplinar,
especializada, para iniciar o processo de reabilitacdo, apos o nascimento da crianga, e manté-
lo durante seu crescimento, promovendo cuidado biopsicossocial completo a fim de resolver
o0s problemas e atender as necessidades dela e de sua familia, contribuindo para sua melhora
fisica e emocional. Assim, 0s pacientes acometidos podem viver sem traumas e complexos,
ou seja, com melhor qualidade de vida. Os autores sugeriram que o paciente fissurado pode
ter um fator genético predisponente a essa doenca, podendo apresentar um menor
desenvolvimento fisico e até mental. Ele pode sofrer preconceito e abandono ou ser
negligenciado pela sociedade que ndo sabe lidar com essa situacdo, nem que um tratamento

correto, na época adequada, pode proporcionar ao doente melhores chances de reabilitacao.

2.9. Equipe Interdisciplinar: atribuicdes das diversas especialidades no tratamento dos

fissurados

Entender o processo da fissura de labio, as alteracbes fonoaudioldgicas, de
amamentacdo e de degluticdo, o processo de crescimento cranio facial diferenciado, o auxilio
odontoldgico, além de presenciar todo o aspecto social e psicoldgico que envolvem o paciente
portador de fissura, tem sido uma fonte riquissima de experiéncia e informacfes para 0s
profissionais interessados em fazer parte de uma equipe interdisciplinar para o tratamento e
reabilitacdo dos pacientes Para o tratamento integral do paciente fissurado é necessario um
atendimento interdisciplinar e multiprofissional envolvendo recursos humanos das seguintes
areas e especialidades: Medicina (pediatria, cirurgia plastica, genética); Odontologia
(odontopediatria, ortodontia, clinica geral e prétese); Psicologia; Fonoaudiologia;
Fisioterapia; Enfermagem e Assisténcia social.

A atuacdo do médico pediatra é fundamental, na identificagdo do problema logo ao
nascer, na orientacdo dos pais para criar condi¢bes de alimentacdo do bebé, no
acompanhamento e encaminhamento para a cirurgia plastica (PERNETTA et al., 1981).
Muitos bebés falecem antes do momento da cirurgia pléstica por complicagdes pulmonares
decorrentes do problema. A Pediatria atende os pacientes com fissura labio-palatal com idade

entre 0 e 12 anos, detectando através de entrevista com 0s pais ou responsaveis, além do



30

diagnéstico da malformacdo, desvios nutricionais, outras doengas associadas, o0
desenvolvimento neuro-motor e intelectual. Percebe e orienta o desajuste entre os pais e
pacientes, possibilitando uma forma mais adequada de tratamento, mostrando as
possibilidades de reabilitacdo dentro de um contexto realista, mais humano e solidario. Tratar,
quando a conduta clinica for possivel, em regime de ambulatério e, internando quando as
condi¢cBes do paciente exigir. Praticando sempre a prevencdo e profilaxia das moléstias
(CAPELOZA FILHO et al., 1987) .

O profissional da cirurgia plastica ao reconstruir a face do recém-nascido, atenua o
complexo vivido pelos pais diante do problema. A intervencéo deste profissional deve se dar,
precocemente, quando a crianga atinge 5 Kg de peso (MILLARD, 1971).

O cirurgido plastico é o elemento da equipe de atendimento ao paciente fissurado,
responsavel pela determinacdo da melhor época para a realizacdo das cirurgias corretivas das
fissuras labiais e palatinas. Acompanhard o crescimento do paciente e realizard as cirurgias
corretivas necessarias,: deformidades secundarias a nivel de nariz e labio, assim como o
tratamento da insuficiéncia velofaringeana (IVF), quando presente (CRONIN, 1987).

Na adolescéncia e idade adulta sdo feitas as cirurgias para a estabilizacdo e correcdo da
maxila e mandibula através de enxertia 6ssea, e, cirurgias maxilo-faciais, além de correcdo de
fistulas oronasais residuais (BERTZ, 1981).

Em resumo, o cirurgido pléastico é o responsavel pela realizacdo das cirurgias
necessarias ao tratamento do paciente fissurado, até a sua idade adulta.

A odontopediatria esclarece aos pais a necessidade da manutencdo da saude bucal,
principalmente, porque este paciente necessitara dos elementos dentarios para o tratamento
ortodéntico e protético.

O paciente portador de fissura labio-palatal apresenta alteracGes dentarias e esqueletais
importantes. Dentre as alteracdes dentarias podemos citar as de numero ( supranumerarios e
agenesias, principalmente adjacentes a fenda ),de forma (dentes em forma de T, condides,
hipoplasias e hipocalcificacdes ), de posicdo (devido a ocorréncia da fissura ) e de irrupcéo
(dentes neonatais ). Estas alteraces ocorrem geralmente na regido da fissura e dependem do
tipo e extensdo da fenda. A odontopediatria deve ainda acompanhar constantemente o
crescimento e o desenvolvimento dos arcos maxilares, a fim de encaminhar para a ortodontia
as possiveis alteracbes ortodonticas e ortopédicas o alinhamento dos arcos posteriormente
(DAMANTE, 1973).

Geralmente o paciente também necessitara de um cirurgido dentista especialista em

dentistica, periodontia e estomatologia.
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A ortodontia busca a harmonia facial do paciente, induzindo o crescimento da maxila
e reposicionando os dentes. No contexto da reabilitacdo do fissurado labio-palatal, a terapia
ortodontica € imprescindivel. Considerando-se o aspecto interdisciplinar e os fatores
limitantes do tratamento (envolvimento anatémico e funcional da fissura, cirurgias mal
conduzidas associadas a fatores geo-econémicos e sociais) , 0 tempo é um fator relevante a
ser ponderado na execucdo da ortodontia. A terapia ortodontica preventiva ou interceptativa
na maioria dos casos é incapaz de eliminar os problemas, fazendo com que o tratamento seja
levado para a fase corretiva, cujos resultados sdo mais previsiveis e estaveis, evitando desta
forma, longos periodos de contencdo. O tratamento ortoddntico corretivo, salvo algumas
peculiaridades na &rea adjacente a fissura, com atua¢do mais extensiva na maxila obedece aos
principios basicos da ortodontia, favorecendo sobremaneira as etapas subsequentes da

reabilitacdo.

O clinico geral (dentistica) atua restaurando e prevenindo novas lesdes cariosas.
Abordara o paciente fissurado labio-palatal quanto as suas necessidades odontoldgicas. Serdo
abordados aspectos mutiplos inerentes aos trabalhos realizados na clinica odontoldgica geral
como: prevencao, diagnostico, progndstico e plano de tratamento mais adequado para cada
paciente em especial.

O periodontista atua junto as areas de dentistica, endodontia, ortodontia e protese,
tanto preventivamente quanto na fase cirurgica (GOLDMAN e COHEN, 1980; (MONDELLI
etal., 1994; BARATIERI et al., 1984).

Quanto a reabilitacdo protética sdo feitas consideracdes sobre determinadas situaces
que o protesista devera levar em conta no seu planejamento, como: tipo de fissura, alteracfes
nos arcos dentarios tamanho do espaco protético necessidades de contencbes permanentes
(quando ndo se faz a cirurgia de enxerto 0sseo), condi¢cBes geo-econdmicas que influenciam
nas expectativas do paciente e possibilidade de atender aos retornos solicitados..

A protese substitui os 6rgdos dentarios ausentes restaurando a estética e funcéo.
(TELLES e TELLES, 2009) .

A psicologia trabalha primeiramente com os pais e posteriormente com a crianga ao
longo do seu desenvolvimento. Em nossa sociedade existe um culto ao que é belo e a beleza é
muito valorizada. Quanto maiores e mais extensas as malformacdes, maiores serdo suas
consequéncias e a isso é somado o fato de a malformacéo ser aparente na face do paciente,
dificilmente podendo ser ocultada, o que a torna ainda mais “grave” porque provoca reagoes

por parte de todos. A fissura labiopalatal apresenta além do problema estético, repercussoes
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psicologicas profundas no portador, dificuldades de comunicacdo oral, de socializacdo, de
alimentacdo, complicagdes respiratorias e outras patologias. De acordo com pesquisas
recentes, ndo se pode falar na existéncia de uma personalidade tipica do fissurado. Os
problemas que sdo caracteristicos surgem em funcdo da faixa etaria, do meio ambiente
especifico e do tipo de tratamento clinico ao qual estdo sendo submetidos. A crianga comeca a
comparar 0 seu corpo com o dos pais e companheiros por volta dos dois anos de idade e é a
partir dai que ela percebe as semelhancas e diferencas. A entrada na escola pode representar
um periodo de estresse assim como a adolescéncia, 0 momento da escolha profissional, etc.
No tratamento de pacientes fissurados, os objetivos do servico de psicologia séo:

. Amenizar a ansiedade dos pais apds 0 nascimento de uma crianca, que na
maioria das vezes ndo estavam preparados para receber, através de orientacdes que viabilizem
a reabilitagéo.

o Oferecer as criancas e adolescentes um espaco para resolverem um pouco de sua
raiva, tristeza e perguntas ndo respondidas.

o Proporcionar alivio das questdes emocionais para o paciente e seus familiares,
integracdo social e respeito proprio, resultando em um melhor ajustamento da pessoa as suas
atividades diérias.

. Dar suporte aos outros profissionais envolvidos na reabilitacdo, tornando o
atendimento mais humano e mais coeso.

A fonoaudiologia busca integrar o paciente, tirando as compensacdes da fala, fazendo
com que 0 mesmo seja aceito dentro do grupo em que convive. A complexidade dos
distdrbios da comunicacdo nos individuos portadores de fissura, geram a necessidade de
atuacdo do fonoaudidlogo com o objetivo de colaborar na reabilitacdo integral do paciente na
area de comunicacdo, o que facilitara toda a relacéo social do individuo influenciando assim
nos resultados da Equipe Interdisciplinar. Basicamente s&o encontradas as alteragdes: atrasos
na aquisicdo da fala e da linguagem distarbios articulatorios distarbios vocais disturbios
auditivos

A fisioterapia assegura melhores condicfes pos-operatérias, no ambito da boca e do
corpo como um todo.

O servigo de assisténcia social assegura ao paciente condigdes para o tratamento

especializado (transporte, estadia, internagdes, etc.).
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3. METODOLOGIA

Para o desenvolvimento deste estudo, foi feita uma revisao bibliografica realizada nos
periddicos nacionais atraves de revisdo nas bases de dados Literatura Latinoamericana e do
Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS), Biblioteca Eletronica de Periddicos Cientificos
Brasileiros (SCIELO), Biblioteca Virtual de Enfermagem e livros pertinentes ao tema. A
consulta as bases de dados foi realizada entre os meses de Janeiro de 2011 a Junho de 2011
considerando os trabalhos publicados nos anos de 2000 a 2010 em portugués com textos
completos. Foram pesquisados os instrumentos que favorecem a inclusdo das agdes de saude
bucal com fissurados no programa de salde da familia como o acolhimento, vinculo e
responsabilizacdo, a unidade basica de salde como espaco terapéutico e intervencdes por
meio de uma equipe interdisciplinar para o tratamento de pacientes portadores de fissura
labiopalatal. Apds estudar as particularidade dos pacientes fissurados foi proposto um
protocolo para o atendimento destes pacientes no PSF de Machado-MG. Houve a necessidade
acOes como referéncia e contra-referéncia entre o programa de satde da familia e servicos de

salde bucal especializado na area de fissurados.

3.1. Formacéo da Equipe Interdisciplinar e proposta de um protocolo para o tratamento

do paciente fissurado

Recursos humanos: (DR. Emmanuel Engel Ayer, médico do municipio de Machado,
especialista em pediatria, integrante da equipe para a insercdo do protocolo de pacientes
fissurados , trabalha na Santa Casa de Saude de Machado . Ele terd o primeiro contato com o
bebé fissurado e fara a avaliacdo de salde do estado geral da crianca e também preenchera o
protocolo de atendimento e encaminhard o paciente para o Centro de Especialidade em
Alfenas (Centrinho-Unifenas) e o protocolo do paciente sera encaminhado para o PSF do
Bairro onde reside para a ESF poder acompanha-lo, evitando assim desisténcia do tratamento
e facilidade de acesso ao Centrinho quando for necessario novamente.

O pediatra ou assistente social entrard em contato por telefone com a equipe do
Centrinho, recepcionista Adimilsom, que em breve retornard com uma carta convocando o

paciente para comparecer no Centro de Especialidade de Alfenas (Centrinho,conveniado com
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Bauru), isso acontece em casos que ndo sao urgentes. Quando ha urgéncia é encaminhado de
imediato para o Hospital Universitario Alzira Velano.

O paciente e sua familia chegando na clinica de Alfenas serd recepcionado pelo
funcionario Adimilson ou a Patricia ,que preencherdo uma ficha para cadastro e serdo
encaminhados para os devidos profissionais do Centrinho:

Psicologa: Denise Moura Leite (a familia e o paciente) e H.U.A.V.(Hospital Universitério
Alzira Velano).

Recursos humanos na area da Odontologia: Quando necessario 0s pacientes serdo
encaminhados para a clinica de Odontologia da Faculdade de Alfenas, Unifenas. As
odontopediatras responsaveis serdo a Dra. Lucia Helena da Silveira Souza Reis, professora da
faculdade e odontopediatra, a Dra Viviane Mendonga de Paula, professora e odontopediatra e
a Dra. Adriana Boeri Freira Tamburini, odontopediatra e professora. Elas também fazem parte
da equipe de saude do Centrinho de Alfenas.

Geralmente o paciente também nessecitard de um cirurgido dentista especialista em
dentistica, periodontista e estomatologista.

Os responsaveis sdo; dentistica, o professor Vitor Alexandre Marinho e Geraldo
Sérgio Veronezi, periodontistas sdo os professores Rodrigo Adley Silveira da Silva e Letizia
Monteiro de Barros e a professora Roseli Teixeira Miranda a semiologista.

Bucomaxilo:Ruy César Camargo Abdo Filho

Médico-pediatra:Cassandro Moreira Fernandes

Radiologista: Leandro Carnevalli Franco de Carvalho

Cirurgido plastico: Hudson de Almeida e Eugénia Maria Ferreira Saraiva: médica cirurgia
plastica e professora da faculdade de medicina de Alfenas também com o atendimento no
Hospital Universitario Alzira Velano , em Alfenas.(Faz parte da equipe de profissionais do
Centrinho de Alfenas)

Fonoauditloga: Milene Nogueira Monteiro, professora da Unifenas e integrante da equipe do
Centrinho de Alfenas.

Nutricionista: Ivina Catarina Oliveira Guimaraes

Fisioterapeuta:Helder José Pereira

Ortodontista: Dr.Léo Anizio de Souza, professor e ortodontista da Unifenas . O responsavel
em confeccionar o aparelho ortodéntico € o protético David Sabatini Junior.

Clinico geral — Dentistica :Juliana Moreira

Os protesistas responsaveis pelo paciente serdo os professores Sidney Pereira dos Santos e

Luiz Alberto Pereira.
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Foi proposta junto & ESF CAIC (Equipe de Saude da Familia - Centro de atendimento
Integral a Crianca e adolescente) de Machado, a elaboracdo de um plano de intervencao, um
protocolo de atendimento voltado para pacientes portadores de fissuras labiopalatais e sua
familia, para um atendimento integral e humanizado da assisténcia em saude bucal e
facilitando o servigo de referéncia e contra referéncia e 0 acompanhamento do tratamento da
ESF; tendo como referencial as diretrizes propostas no primeiro médulo: Processo de trabalho
em salde apresentado no curso de especializacdo em Atencgédo Basica em Saude da Familia.
Primeiramente foi exposto & equipe os principais pontos abordados no referencial tedrico
enfatizando as dificuldades e solucdes para abordagem do tema.

Em grande parte das pesquisas foram mencionados os principais fatores que dificultam o
trabalho da ESF em saude bucal a saber: a auséncia de um processo educativo permanente
para todos os profissionais do PSF, a falta de referéncia e contra- referéncia entre o PSF e
servicos de saude bucal para pacientes fissurados, a relutancia dos profissionais da ESF em
assumir os problemas destes pacientes dentro de seu territdrio de atuacédo e a dificuldade dos
usuarios em reconhecer o PSF como porta de entrada para o tratamento.

Vaérios instrumentos foram levantados que favorecem esta abordagem, séo eles: o
acolhimento, vinculo e responsabilizacdo do PSF em relacdo aos usuarios com fissuras
labiopalatais e sua familia, o domicilio como espaco terapéutico, no inicio do tratamento,
onde a familia sofre com fatores psicossociais para intervencdes através da visitas dos
profissionais do PSF.

Foram diagnosticados os principais problemas do processo de trabalho da Equipe em Salde
da Familia inadequados para humanizar o cuidado ao portador de fissuras labiopalatais e
auséncia de um processo educativo permanente em salde bucal para todos os profissionais da
ESF, através de uma analise da realidade na area de abrangéncia do PSF CAIC de Machado
através de técnica de planejamento da planilha de programacéo local em saude.

Depois, foram estabelecidas metas, mobilizacdo social e a¢Oes educativas, definidos acdes e
responsabilidades de todos os integrantes da equipe,conforme demonstra a planilha de

programacao local em saude-1 abaixo.

Problema | Metas Prazo Acdes Responsavel Recursos Resultados

necessarios esperados
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Processo de | Implantar a | 03 meses °Implantar ESF CAIC Cognitivos: elaborar Acompanha-
trabalho da | linha de cuidado fluxograma instrumentos de linha mento
de salide SERVICOS DE de humanizacéo em
Equipe de | em saude bucal bucal para SAUDE BUCAL PACIENTES humanizado de
Salde da | para pacientes pac. ESPECIALIZADA FISSURAD.OS . todos 0s
Fissurados e DE ALFENAS- Organizacionais:
Familia fissurados, familia (CENTRINHO) Avrticulacdo entre usuarios com
. L (anexol) setores da salde e
inadequado | incluindo °Implantar SMS adeszio dos FISSURAS
para referéncia e protocolo de profissionais LABIOPALATAIS
humanizar | contra- atendimento Politicos: Adequag_éo
ao portador de fluxos (referéncia e
0 cuidado | referéncia de fissuras contra-referéncia)
a0 Usudrio labiopalatais
OEstabelecer
com referéncia e
pacientes contra-
referéncia
fissurados e
atendimento
integral
Auséncia de | Aumentar 0| Em ° Capacitacdo | ° Secretaria Cognitivos: *ESF mais
um processo | nivel de | implantagao periddica Municipal de conhecimento sobre 0 | informada
para ESF Saude tema e estratégias de sobre satde de
educativo informacdo da através de ° Equipe de Saide | comunicacdo pacientes
. oficinas de da Familia pedagogica fissurados
permanente | ESF Caic sobre salde. °Equipe da *Efetividade
em salde | a humanizacdo Unifenas - Financeiros: para da
bucal para | da assisténcia ao °Avaliagéo centrinho aqu!su;_élo d_e recursos _
do nivel de audiovisuais, apostilas | humanizagdo
pacientes portador de conhecimento e folhetos educativos do atendimento
fissuraodos | problemas da I.ESF sobre
pacientes Organizacionais: dos portadores
e familia labioleooporinos fissurados organizacéo da agenda de problemas
°Elaborar Politicos: articulacdo | de fissuras
campanhas e intersetorial . .
encopntros (PSF+centrinho+SMS) labiopalatais
educativos
com ESF,
equipe do
centrinho de
Alfenas, e

usuarios com
problemas de
fissuras e
Sseus
familiares
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Paralelamente o grupo adaptou e implantou um protocolo de acolhimento em salde
para pacientes portadores de fissuras labiopalatais, a Planilha de Programacdo Local em
Saude-2 na tentativa de propor ac¢bes que qualifiquem a ESF para promover um atendimento
mais humanizado ao usuario com este tipo de problema citado acima e sua familia.

A organizacdo do processo de trabalho em equipe € um instrumento que facilita a

superacao do modelo assistencial biomédico, ainda bastante predominante, uma vez que adota
o carater multidisciplinar, ampliando competéncias comuns, e reorganizando poderes e
saberes estabelecidos.
Para que haja humanizacdo do atendimento ao portador de problemas de fissuras labiais é
necessario que o saber cientifico esteja agregado também ao acolhimento e este por sua vez
facilitarda um acesso de qualidade e resolutividade e conseqlientemente maior adesdo ao
servico prestado .

A prética dos profissionais que compdem as equipe de saude bucal e a ldgica do
trabalho foi guiada de modo a construir espaco na atencdo primaria, ndo apenas como a da
porta de entrada do usuario, mas também como um espaco de acolhimento. Onde as agdes
devem incorporar uma perspectiva de trabalho ampliada que contemple, para aléem do
tratamento dos agravos, a insercdo social, a conquista da cidadania e de ampliacdo de espacos

de sociabilidade.
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4. RESULTADOS E DISCUSSAO

Conhecer a fissura labiopalatal, familiarizar com as suas seqlelas e estudar o seu
tratamento, foi uma fonte de entusiasmo para a formagdo de uma equipe interdisciplinar
propondo um protocolo para o atendimento destes pacientes, integrado ao PSF de Machado.

Como a fissura labiopalatal é altamente prevalente e dificil de impedir, 0 acesso
precoce aos cuidados e a proservacdo continuada do paciente e de sua familia, sdo de
fundamental importancia.

Enquanto ha um reconhecimento dos servigos dos cuidados medicos e as
especialidades que devem compor o sistema da reabilitacdo, ha um nimero de perguntas a
respeito do modelo dos cuidados médicos (como refletido no processo do trabalho dos
profissionais de saude) e no funcionamento do sistema de referéncia, que precisam ser
considerados a fim dar a sustentacdo necessaria durante o processo da reabilitacdo. De acordo
com Monlled e Lopes (2006), a distancia geografica da localizacdo dos centros de tratamento
para pacientes fissurados € um problema para muitos desta populacdo. Além disso, o
tratamento é caro e prolongado e a maioria da populacdo tem um baixo nivel socio
econdmico. H& uma fragilidade no processo do trabalho e na organizacdo do sistema de
referéncia e contra-referéncia. Os mecanismos de referéncia e contra-referéncia operam com
os meios formais e informais, mas sem a garantia do acesso aos servi¢os exigidos nos trés
niveis de cuidados médicos. Problemas da classificacdo e da hierarquizacdo no sistema e
desigualdade no acesso aos servicos fazem o cuidado fora do alcance para muitos pacientes e
suas familias.

O processo de trabalho revela uma préatica centrada nas medidas curativas, em que a
fragmentacdo do tratamento ocorre, restringidas ao cuidado oferecido por especialidades e o
cuidado basico é executado somente nos eventos isolados (LORENZZONI, 2007). De acordo
com Narvai (2005), determinados equipamento e especialistas ndo sdo necessarios em todos
os lugares. Entretanto, todos os pacientes devem ter 0 acesso ao equipamento e aos
especialistas sempre que necessarios. A fim de assegurar aos pacientes 0 acesso aos recursos
que eles exigem, o estabelecimento da referéncia e os mecanismos da contra-referéncia séo
fundamentais. Para tal, os pacientes sdo emitidos de um setor dos cuidados medicos a outro
(referéncia), geralmente em niveis diferentes de cuidado; uma vez que o servico é executado,

0 paciente é mandado de volta ao setor da salde da origem (contra- referéncia). No Brasil, 0
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modelo dos cuidados médicos € organizado em niveis de hierarquia de complexidade
crescente, dando forma como a estrutura da piramide.

De acordo com Mendes (2002), isto é fortemente hegemonico, um sistema de salde
fragmentado que é (des) organizado em um jogo de pontos isolados dos cuidados médicos,
com salde preliminar fraca que ndo se importa se € incapaz de oferecer o cuidado continuado
aos individuos ou uma populacéo particular. Devido a complexidade de tratar pacientes com o
FLP (Fissura Labiopalatal), ha o envolvimento de especialidades multiplas e os pacientes sdo
transferidos entre as especialidades com as referéncias com nenhuma garantia que o
tratamento serd realizado dentro do marco temporal estabelecido. O contato entre os
profissionais e um interesse para considerar o individuo em sua integralidade é
completamente restrito neste modelo de estruturacdo dos cuidados médicos, (CAMPOS,
2007).

A fim oferecer o cuidado integral com uma equipe interdisciplinar, é essencial para
que as ac¢des sejam harmonizadas na equipe, com a troca das experiéncias e do conhecimento
no meio das disciplinas envolvidas a fim fornecer um completo processo da reabilitacéo
(BRASIL-MS, 2004). Como o corpo ndo é a soma de suas pecas e saude anatdbmicas sdo ao
mesmo tempo social, bioldgico e psicolégico (DA ROS, 2006), a integralidade é um valor a
ser defendido nas praticas de profissionais dos cuidados médicos. Isto & expresso no
formulério em que os profissionais respondem aos pacientes e igualmente dependem de como
0s servicos dos cuidados médicos sdo organizados (MATTOS, 2006). A respeito das distancias
geograficas dos centros especializados, uma comunicacdo eficaz com os profissionais basicos
dos cuidados médicos (através das unidades basicas da salde) deve ser estabelecida, como
estes os individuos sdo mais perto dos pacientes e sdo responsaveis para sustentacdo e
continuacdo da familia assim como uma comunicacdo e integracdo com centros e 0s hospitais

especializados. Isto permitiria o tratamento com cuidado integral, humanizado.
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5. CONCLUSAO

De acordo com a metodologia empregada, este estudo revelou que:

e O acolhimento, o vinculo e responsabilizacdo do PSF em relacdo aos usuarios com
problemas de fissuras labiopalatais e suas respectivas familias, possibilitam
estabelecer novas relagbes com a participacao ativa de todos os envolvidos, aliando o
saber especifico da clinica a sensibilidade, amor e respeito ao proximo.

o Somente com a inclusdo das agdes de salde bucal na ESF e o desenvolvimento de
acOes conjuntas, qualificadas e multiprofissionais, com suporte familiar, atividades em
grupo, disponibilidade de servicos de referéncia e contra-referéncia, poderemos

almejar a reinsercdo na sociedade do portador de fissura labiopalatal.
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