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Fissuras labiopalatinas e nutricao

Cleft lip and palate and nutrition

Deborah Filippini Carraro’, Cristina Toscani Leal Dornelles?, Marcus Vinicius Martins Collares'-

Resumo

As fissuras labiopalatinas sdo uma malformacao do terco médio da face que se deve a falta
de fusao dos processos maxilares e palatinos. Situam-se entre o terceiro e o quarto defeito
congénito mais frequente. No Brasil, segundo a Organizacdo Mundial da Saude, ha 13,9 casos
em cada 10.000 nascimentos. Seus portadores, além de grave problema estético, apresentam
disturbios funcionais, desde a alimentacdo até a fonacdo, que sao perfeitamente trataveis. As
maiores dificuldades dos bebés que apresentam essa anomalia sao a alimentacao, a respiracao
e o ganho de peso. Seu tratamento consiste em cirurgia, assim como acompanhamento
interdisciplinar e diversos cuidados no pré e no pds-operatorio.
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Abstract

Cleft lip and palate is a malformation of the midface caused by the absence of fusion of the
maxillary and palatine processes. It is the fourth most common birth defect. According to
the World Health Organization, its prevalence in Brazil is 13.9/10,000 live births. In addition
to causing severe aesthetic problems, cleft lip and palate also generates functional disorders
such as eating and speech problems. Most of the functional disorders are treatable. The
biggest challenges for babies who are born with this condition involve the eating process,
breathing, and weight gain. Treatment consists of surgery, as well as interdisciplinary follow-up
and several pre-and postoperative care measures.
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As fissuras labiopalatinas sdo  as
malformacdes congénitas craniofaciais mais
comuns (1). Sdo caracterizadas por espaco
anormal no palato, alvéolo e/ou labio, atingindo
também outras estruturas da face, como nariz,
gengiva e dentes (2). Essas fissuras podem
ser labiais (FL), palatais (FP) e labiopalatinas
(FLP) e sao resultantes de defeitos primarios
na fusdao dos processos nasais medianos e
maxilares, no caso de FL; e nasais, maxilares e
palatinos, que surgem no primeiro trimestre
do desenvolvimento intrauterino, no caso das

Etiologia

As fendas eram consideradas de etiologias
diversas, fundamentalmente  genéticas,
permanentes, complicadas e de dificil
tratamento. As fissuras orofaciais como as FLP
sdo consideradas de origem multifatorial e
tém a participacdo de fatores hereditarios e
ambientais, sendo pouco clara a contribuicao
dos fatores exdgenos.

FP e FLP (3). Podem ser unilaterais ou bilaterais,
variando das formas mais leves, como a forma
cicatricial labial, até formas mais complexas,
como as fissuras completas de labio e palato
(4). O conhecimento dos diversos tipos de
fissura e do comportamento das respectivas
estruturas envolvidas é fundamental para
o profissional que trabalha com pacientes
fissurados. As FLP constituem malformacgoes
craniofaciais que afetam ndo somente a estética
facial, mas acarretam também alteracoes
nutricionais, otorrinolaringoldgicas, dentarias,
fonoaudioldgicas e emocionais (5).
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Embriologia

AsFLP resultam da malformacao congénita
decorrente de falhas no desenvolvimento ou
na maturacao dos processos embrionarios,
entre a quarta e a oitava semanas de vida
intrauterina, periodo no qual ocorre a
formacdo de estruturas do organismo como
o cérebro, os olhos, os érgdos digestivos,
a lingua e os vasos sanguineos. Em torno
da sexta semana do desenvolvimento, as
estruturas faciais externas completam sua
fusao, e as internas se completarao até o final
da oitava semana (6-8).
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As FL e as FLP ocorrem devido a uma alteracdo na
migracao do mesoderma no desenvolvimento dos arcos
branquiais, mais especificamente no processo frontal
e maxilares, uni ou bilateralmente, ocorrendo em uma
direcado frontodorsal. Ja as FP ocorrem na embriogénese do
palato, entre a quinta e a décima segunda semana de vida
intrauterina, devido a falta de fusao dos processos palatinos
laterais entre si ou com o palato primario, iniciando-se
sempre em nivel da dvula (1,9).

Epidemiologia

No Brasil, segundo a Organizacdao Mundial da Saude
(OMS) (10), ha 13,9 casos em cada 10.000 nascimentos. Na
América Latina, a incidéncia é de 11,09 casos por 10.000,
e no Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA), de 12,02
casos por 10.000 recém-nascidos (11).

As fissuras podem ocorrer de forma isolada ou fazer
parte de uma sindrome ou associacdo, portanto ha
necessidade de uma cuidadosa investigacao em busca de
outras anormalidades (2). A FP isolada é menos frequente
que a FLP, tendo uma prevaléncia global de 6,5 por 10.000
nascimentos. A incidéncia de palato fendido na América
Latina é de 3,64 por 10.000 recém-nascidos e, no HCPA, de
3,77 por 10.000 recém-nascidos (11).

A FLP é mais frequente no sexo masculino do que
no feminino, numa razdo de 2:1. E mais comum no lado
esquerdo que no lado direito da face, sendo a razdo
de fissura labial unilateral esquerda, unilateral direita e
bilateral de 6:3:1; 21% dos casos envolve fissura labial
isolada, 46%, fissura labial associada a fissura palatina, e
33%, fissura palatina isolada (6).

Classificacoes

Essas anomalias sao diferenciadas pela extensao da
lesdo e podem ser classificadas utilizando como ponto
de referéncia anatdbmica o forame incisivo, vestigio

embrionario que demarca os limites entre o palato primario
e o palato secundario (5).

Clinicamente, é possivel classifica-las de acordo
com as estruturas envolvidas no defeito. Varias sao as
classificacbes, as quais podem ser baseadas nos aspectos
clinicos, anatdomicos ou etioldgicos. A classificacdo de Spina
(12) é a mais utilizada pelos fonoaudidlogos e tem como
ponto de referéncia principal o forame incisivo (juncao do
palato primario com o secundario) separando as fissuras
em trés tipos (2):

« Fissura pré-forame incisivo (ldbio e arcada alveolar,
até o forame incisivo), podendo ser bilateral ou unilateral,
completa ou incompleta;

« Fissura pds-forame incisivo (palato duro e mole),
podendo ser completa ou incompleta;

« Fissura transforame incisivo (labio, arcada alveolar,
palato duro e mole), podendo ser uni ou bilateral.

Outra forma de classificacdo das fissuras labiopalatinas
é o sistema de documentacdao denominado LAHSHAL,
proposto por Kriens (1). E um sistema composto por sete
digitos que permite descrever a forma da fissura, inclusive
as microformas, utilizando letras maiusculas para as formas
completas e minusculas para as incompletas. Dessa forma,
temos:

L/l correspondendo ao labio; A/a para alvéolo; H/h
representando o palato duro (do inglés hard); S/s para o
palato mole (do inglés soft).

A leitura é feita da direita para a esquerda do paciente —
por exemplo, LAHS correspondendo a fissura labiopalatina
completa no lado direito do paciente. As microformas
sao descritas como asteriscos (*) substituindo a letra
correspondente. Esta é a classificacdo utilizada pelo Servico
de Cirurgia Plastica Craniomaxilofacial do HCPA.

LAHSHAL

LAHS_ _ _

_HSH_ S

Figura 1: Fissuras palatinas classificadas de acordo com o sistema LAHSHAL.

LAHSHAL: fissura labiopalatina completa bilateral; LAHS_ _ _
no palato mole e incompleta no palato duro; S
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:fissura labiopalatina completa a direita; _ _HSH_ _: fissura palatina completa
: fissura palatina incompleta de palato mole (13).
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Tratamento

O tratamento dos portadores de FLP deve iniciar o mais
cedo possivel devido ao seu impacto nafala, audicdo, estética
e cognicao, além da influéncia prolongada e adversa na
saude e integracdo social. E baseado no acompanhamento
interdisciplinar  (ginecologista-obstetra, neonatologista,
pediatra, geneticista, cirurgiao plastico, fonoaudiélogo,
nutricionista, psicélogo e odontélogo), que visa a reparacao
da forma e funcado dentro da normalidade, por meio de
intervencodes cirdrgicas, com o minimo dano possivel para o
crescimento e desenvolvimento (2).

Em geral, as criancas sdao submetidas a correcao das
fissuras labiais entre os 3 e 0os 6 meses de idade, desde que
em boas condig¢des clinicas. A correcdo cirurgica do palato,
em geral, é feita entre 12 e 18 meses. Entre 6 e 7 anos de
idade, deve ser corrigida a fenda alveolar com enxerto 6sseo.
Essa cirurgia permitird a erupgao dos incisivos laterais e
caninos em 0sso e ndo no espaco da fissura.

Alimentacao e nutricao

Cabe aqui observarmos varias questdes, a face
contém os orgaos da visao, audicao e fonacdo, com
0s quais nos comunicamos com o meio ambiente. As
disformias atingem a parte mais visivel do corpo e podem
afetar fun¢des, como os movimentos necessarios para a
alimentacao (succdo, degluticdo e mastigacao), a fala, a
mimica e a respiragao (6).

Masarei et al. (14) descrevem dois padrées de succao
na crianga com fissura: um primeiro modelo no qual ndo
ocorre o gatilho que deflagra a suc¢ao, com predominio
de movimentos incoordenados e continuos; e um
segundo modelo onde hd o gatilho, mas a succao é breve
e se mantém por 2 a 3 minutos de uma forma ritmica,
quando evolui para o padrao desordenado, sugerindo
um aumento no gasto energético, diminuindo o ganho
ponderal. O insucesso do lactente aumenta a ansiedade
familiar e dos profissionais de saude envolvidos no seu
acompanhamento, pois o peso pode diminuir ou o ganho
ponderal ser insignificante (15-17).

Dificuldades alimentares

A dificuldade da alimentacdo é um importante fator
causal no déficit ponderal e de crescimento dessas criancas,
pois influencia diretamente no estado nutricional, uma vez
que, especialmente nos primeiros anos de vida, a presenca
de fissuras pode resultar na interrupcdo precoce do
aleitamento materno ou mesmo no fato de essas criangas
nao serem amamentadas (9).

Alimentar criancas com fissura, segundo os pais,
caracteriza-se por ser um processo laborioso, demorado,
que provoca ansiedade e ingestao de volume nem sempre
satisfatorio (18), devido a vdérios problemas, tais como:
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succao insuficiente, ingestao excessiva de ar, regurgitacao
nasal, tempo prolongado de mamada, fadiga, desconforto,
eructagdes frequentes, tosse, engasgos e sufocacdo com
liquidos (6,16,18-23). Por isso, criangas com maiores
dificuldades alimentares e menor ganho ponderal devem
ser acompanhadas com maior frequéncia (24-27). Os pais
devem ser orientados quanto a técnica alimentar, o mais
precocemente possivel, para assegurar seu crescimento,
principalmente nas primeiras semanas ou meses de vida.
O suporte profissional durante o periodo intra-hospitalar,
bem como apds a alta, é garantia de menores dificuldades
na manutencao do aleitamento, seja ele materno ou artificial
(25,28). E fundamental, ainda na maternidade, a orientacao
dos familiares ou responsdveis sobre a amamentacao e as
peculiaridades do esquema alimentar da crianca.

O comprometimento do peso e comprimento é mais grave
nos lactentes com FLP ou com FP, podendo ser parcialmente
atribuido as dificuldades deamamentacao ealimentacdo nessas
criangas, em comparagao com criangas com FL (6). Montagnoli
et al. (29) observaram comprometimento pondero-estatural
em criangas com FL, e nas com FLP, um déficit de estatura,
que foi atribuido a fatores ambientais (pobreza, recursos
nutricionais escassos, incidéncia de doencas infecciosas, como,
por exemplo, as de vias aéreas superiores e as otites, entre
outras), e graus de dificuldade para alimentacdo.

Os habitos alimentares das criangas com fissuras sao
considerados de maior risco, tanto nutricional quanto
odontoldgico. Isto se d& porque muitas vezes ha adicao de
aclcar em suas mamadeiras para aumentar a oferta caldrica,
e ndo é feita uma higiene oral adequada. Esse fato destaca a
importancia de a educacao nutricional iniciar precocemente
e a higiene oral ser constante e de forma preventiva (30).

Jones (31) propde uma classificacdo da alimentacdo em
trés tipos:

+ Boa - quando o estabelecimento da alimentacdo faz-
se em 48 horas, o tempo de alimentacdao é menor que 20
minutos, e o ganho semanal de peso é maior que 200 g;

- Satisfatoria - quando a alimentacdo demora varios dias
para estabelecer-se, o tempo de alimentagao varia entre 20 e
40 minutos, e o ganho de peso semanal é menor que 200 g;

« Pobre - quando a alimentacao demora semanas para se
estabelecer, o tempo de mamada varia de 40 a 60 minutos ou
mais, e 0 ganho de peso é irregular ou ocorre perda ponderal.

Reid et al. (20) associam o ganho ponderal a eficiéncia
alimentar e verificaram que hd uma melhora por volta do
terceiro més de vida. Masarei et al. (14) usam como indicador
de uma succao ineficaz o aumento do nimero de suc¢oes para
obtencao de um bolo alimentar capaz de deflagrar a degluticao.

Aleitamento materno

Os recém-nascidos com FLP podem e devem ser levados
ao seio logo apos o nascimento, pois o contato mae e filho

http://seer.ufrgs.br/hcpa
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é fundamental. A introducao correta do mamilo precisa ser
ensinada a mae no momento do nascimento. Na crianca
sem fissura, a lingua traciona o mamilo para dentro da boca;
labios e palato formam um vacuo, mantendo o mamilo
no lugar, enquanto as arcadas dentarias comprimem os
canais lacteos situados na base da aréola, de modo que o
leite é esvaziado no interior da cavidade bucal. Para obter
0s mesmos resultados, é preciso que a crianca portadora da
fissura disponha de mecanismos compensatérios, e muitos
lactentes conseguem isso com grande habilidade (6).

Os lactentes com FL, uni ou bilateral, completa ou
incompleta, conseguem se alimentar no seio, dependendo
das condicbes especificas de cada dupla (mae/bebé). A
prépria mama adapta-se e fecha o orificio. E importante
estimular a amamentacao, pois o percentual de ar deglutido
costuma ser menor no aleitamento materno do que na
mamadeira, ainda que a succao seja incompleta (6).

Na presenca de FP, o sucesso do aleitamento natural
depende da posicdo, do tamanho e da localizagcao do defeito
(palato duro ou palato mole), assim como da presenca de
lesGes associadas. Com o palato incompleto, o lactente pode
ter dificuldade no inicio e ndo receber as calorias necessarias,
prejudicando o ganho ponderal. O recém-nascido com
dificuldade de succéo tera respiracao ruidosa, necessitando
de vérias “paradas” na amamentacgado para eructagao. Indica-
se a suplementacdo com leite materno ordenhado no final
das mamadas (rico em gorduras e calorias) até que a crianca
possa mamar efetivamente (6,15-16,32).

As criangas que apresentam maior tempo de aleitamento
sdo as com fissura isolada de labio (33-36). O tipo de fissura
de labio também pode influenciar nas fissuras bilaterais, em
que hd uma projecao anterior da pré-maxila e a estabilizacao
do bico fica prejudicada (21,37).

Um dos maiores problemas em relagao ao aleitamento
materno na FLP ou FP, em que ha comprometimento de
uma grande porcdo do palato, é a taxa inadequada de fluxo
de leite. Mesmo com fluxo de leite apropriado, a mamada
é prolongada e a quantidade pode nao ser adequada para
0 ganho de peso devido ao gasto energético aumentado
(19,20,34,37).

As mamadas oferecidas diretamente ao seio ou em
mamadeira nao devem ultrapassar um periodo entre 20 e
30 minutos, para que ndo ocorra gasto energético adicional
(6,15,16,19,22). Um aspecto negativo das mamadas
prolongadas - 48 a 90 minutos no primeiro més de vida -
é o curto intervalo de tempo entre elas (28,38,39). Quando
o tempo de alimentacao chega préximo de 1 hora, o
periodo até a préxima mamada sera reduzido, o que ndo
é suficiente para que o lactente tenha fome. Se a fome for
menor, a ingestao caldrica sera diminuida, comprometendo
o ganho ponderal (15,21). Intervalos de 3 horas entre as
refeicoes com férmula lactea, atentando para que o lactente
espontaneamente sempre deixe um resto na mamadeira,
sao propostos por varios autores (24,40).

http://seer.ufrgs.br/hcpa
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As maes que iniciaram a pratica de amamentacao
obtiveram uma duragao média de 42,5 dias e aamamentacao
exclusiva em 67,7% dos casos teve uma duragao de 15 dias
em média. As criangas com FL foram significativamente
mais amamentadas. Neste mesmo estudo, os participantes
alegaram que as dificuldades mais frequentes foram a fraca
succao das criancas, dificuldades da pega no seio materno e
escape do leite pelas narinas (9).

Mamadeiras e bicos

Lactentes com fissura, em sua maioria, sdo alimentados
sem problema com mamadeira (41). Mas é importante que a
mamadeira tenha um aspecto normal, a fim de nao agravar
o trauma psiquico do nascimento, devendo ser econémica e
de facil aquisicao, além de ajudar o lactente a compensar sua
inabilidade de sugar (18,21,24,28).

A utilizagao de bicos e mamadeiras incorretamente
poderd prejudicar o crescimento e o desenvolvimento
normal da face, por ndo terem sido anatomicamente
desenhados de acordo com a fisiologia do aleitamento.
Para escolha de um bico adequado, devemos considerar
alguns fatores: o comprimento, a flexibilidade, o tamanho
do furo e a posicao adotada na cavidade oral. Um bico de
forma inadequada leva os labios a adotarem uma posicao
invertida, causando enfraquecimento muscular e forcando
a lingua a mover-se para frente mais que para tras durante
a succao, prejudicando o desenvolvimento facial e dentario
(6). Bicos muito longos que ultrapassam a fissura e levam o
leite a parte posterior da fissura nao sao adequados, pois
determinam maior frequéncia de engasgos; e bicos muito
curtos ndo promovem o contato suficiente com a lingua e
as laminas palatinas, sendo ineficazes para a extracao do
leite (15,21,42,43). Bicos macios ou amaciados por processos
fisicos, como passagens na fervura, sdo mais facilmente
comprimidos pela lingua do lactente, facilitando o processo
de extracaodo leite sem muito esfor¢o (15,19,21,22,28,44,45).
Bicos rigidos podem provocar ulceragées no local da fissura,
produzindo sangramentos, dor e interferindo no processo
alimentar (46). Se necessario, indica-se bico ortodéntico
(curtos e anatdmicos).

O fluxo de leite através do bico nao deve ser maior do
que duas gotas por segundo (6,22). Bicos que liberam uma
quantidade maior de leite podem provocar engasgos,
desconforto gastrico (pela distensao rapida do estdbmago),
vomitos e risco de aspiracao (24,28). Preconiza-se, ainda,
a utilizacdo de bicos com trés furos ou cortados em cruz
(6,15,22,46).

Durante a amamentacao, aconselha-se deixar o
lactente o mais ereto possivel, para evitar que os
alimentos penetrem na cavidade nasal e para que o ar
deglutido possa ser expelido durante a alimentacdo
(6,15,24,25,47). A postura adequada também evita que
o leite penetre na tuba auditiva, evitando o aumento
das otites. No lactente nascido com fissura, o niumero
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de otites ja é aumentado devido a disfuncdo da
musculatura da tuba auditiva, bem como hipoplasia da
cartilagem tubaria (6,15,22,32,48,49). O refluxo nasal
de leite é mais frequente no lactente com prejuizo da
funcdo velofaringea. Refluxo nasal pode acompanhar
fissuras de labio e palato, fissuras submucosas e fissuras
de palato isoladas de maior extensao. O refluxo prolonga
a duracao da mamada e é fator estressante para a mae
(6,22,27). Mamadeiras espremiveis ou orificios muito
aumentados dos bicos também podem provocar um
aumento do refluxo nasal de alimentos (18).

As eructagcdes também devem ser frequentes. A grande
quantidade de ar deglutida durante a alimentagdo provoca
distensao gastrica, com sensacao de desconforto, cdlicas,
vomitos e mesmo ingestao de quantidade menor de
alimentos pela replecdo gasosa gastrica (6,15,21,22,24). Nao
se deve colocar o lactente para eructar durante a succao
vigorosa, somente quando ele sinalizar, ou seja, diminuir ou
mesmo parar de mamar (21).

Alimentacao por sonda

As criangas portadoras de FLP nascidas a termo e sem
outro problema associado nao necessitam de sonda para
alimentacao. As indicacdes ficam restritas aos prematuros
com dificuldade na succdo e com anoxia perinatal
(estimulacdo com chupetas), problemas neuroldgicos
associados e sindromes relacionadas com dificuldade
na succdo. Quando a alimentacdo for comprometida
de forma severa, deve ser indicada uma gastrostomia
e estimulacdo fonoaudiolégica. Seu uso prolongado
compromete o desenvolvimento da coordenacao, sucgao,
degluticdo, respiracdo e pode acarretar dificuldades no
estabelecimento da alimentagdo por via oral (6,43).

Alimentacao complementar

A orientacdo nutricional para lactentes segue o guia
alimentar Dez passos da alimentagdo para criangas menores
de dois anos, recomendada pelo Ministério da Saude e
OPAS/OMS (50), observando o desenvolvimento péndero-
estatural e a necessidade de intervencao dietoterapica.

Os movimentos mastigatérios na crianca pequena sao
muito adaptativos. Por isso a crianga deve ser estimulada a
mastigar alimentos duros, a fim de preparar a musculatura
orofacial para os movimentos extremamente precisos e
coordenados necessdrios para a degluticdio madura e para
a fala. O atraso na introducao de alimentos sélidos pode
criar habitos alimentares negativos e prejudicar a ingestao
adequada de nutrientes (6).

Os alimentos complementares devem ser amassados,
raspados ou passados na peneira, expondo a cavidade oral
a maior numero de estimulos (6,40,51). O simples ajuste
inicial na alimentacao permite ao lactente utilizar a boca
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de uma forma natural, provocando o amadurecimento dos
movimentos orais para futuras habilidades. O lactente torna-
se menos hipersensivel em aceitar diferentes texturas, e a
transicao para o sélido é feita sem dificuldade, mesmo com
o palato nao operado (6,22). Por volta do sexto més, inicia-
se com a consisténcia dos alimentos, até o oferecimento de
alimentos sélidos por volta de 1 ano de idade. Todo alimento
que nao seja liquido deve ser oferecido na colher. Quando
a introducao da colher é feita precocemente, sua aceitacdao
é melhor. Utiliza-se preferencialmente colher de metal para
maior estimulagdao oral. A temperatura do metal estimula
as terminagoes nervosas do frio, que na face sdo em maior
numero, e além de mais prolongadas, aumentam o tonus e a
contragao muscular (6).

Nas criancas em idade pré-escolar e escolar, a orientagao
nutricional segue a recomendacdo para a idade, e
para as criancas desnutridas e obesas, a dietoterapia é
individualizada.

Alimentacdo no pré-operatorio

A alimentacao das criangas portadoras de FLP segue
0s mesmos objetivos e necessidades nutricionais da
alimentagao de criancas sadias e nascidas a termo (6).
No entanto, Barzilai et al. (21) recomendam o aumento
do aporte energético até que a crianga estabeleca um
ritmo apropriado de ganho ponderal e maior adaptagao a
alimentagao, pois hd aumento do gasto energético devido
a duracao prolongada das mamadas e da regurgitacao
nasal. Quando a adaptacao torna-se adequada, os autores
recomendam o retorno ao aporte calérico habitual para
a idade, devendo ser individualizado de acordo com as
condicdes de cada lactente e com a anomalia especifica
que ele apresenta (24).

Nos casos em que se observa dificuldades na ingestao
alimentar e que a crianga nao consegue ingerir o suficiente
para atingir a recomendacdo energética para a idade, faz-se
necessaria a indicacao de uma dieta hipercalérica com 120-
150% da dosagem didria recomendada - Recommended
Dietary Allowance (RDA) - para a idade. Na pratica, o
aumento da densidade calérica com polimero de glicose e
Oleos vegetais é suficiente.

O copo nao é recomendado para a alimentacao
precoce dos lactentes nascidos com fissura (52).
Preconiza-se o seu uso em torno dos 8 aos 9 meses de
idade. O ato de ingerir liquidos no copo auxiliard somente
no pos-operatério, quando o lactente nao podera usar
mamadeira, permitindo, assim, sua adaptag¢dao gradual
sem prejuizo do ganho ponderal (21).

Alimentacao no pés-operatorio

Durante os dois primeiros anos de vida, o crescimento
é consequéncia principalmente de fatores nutricionais,
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particularmente da ingestao de calorias e proteinas. E
nessa faixa etaria que a crianca fissurada se submete as
correcdes cirlrgicas necessarias, podendo apresentar
problemas nutricionais graves pelas limitacdes impostas
no pds-operatoério imediato. O retorno a alimentagao
normal serda somente apds 30 dias. A alimentacdo no
pés-operatério, tanto na rinolabioplastia quanto na
palatoplastia, deve ser rica em proteinas e vitaminas
para favorecer o processo cicatricial e prevenir a perda
ponderal, bastante comum, durante esse periodo. Embora
alguns cirurgides demandem algumas alteracbes nas
praticas alimentares no pds-operatério, esses cuidados
devem permanecer até a completa reintroducao das
praticas alimentares habituais (16).

Foi observado clinicamente, na Unidade de Cirurgia
Craniomaxilofacial do HCPA, que as criancas que
utilizaram a dieta liquida completa com lactose no pés-
operatério apresentaram placas visiveis junto aos fios
de sutura, provavelmente em razao do residuo deixado
pela lactose. A partir desse dado, a equipe adotou a
prescricao de dieta liquida pobre em residuos, nao sendo
mais observadas as placas. Porém, com essa dieta, as
criancas apresentavam perda ponderal importante. Para
atingir as necessidades nutricionais, fez-se necessaria
a utilizacdo de férmulas com densidade caldrica
aumentada temporariamente. Visando a um aporte
calérico adequado, favorecendo a evolucao ponderal e a
recuperacao pos-operatéria, foi elaborada uma férmula
liquida pobre em residuos, hipercalérica e hiperproteica.

Sendo assim, a alimentagdo no pds-operatério imediato
ao acordar é uma dieta liquida clara gelada, administrada
com conta-gotas, seringa e/ou copinho, sendo proibido
o uso de mamadeiras e bicos por 30 dias; de 4 a 6 horas
depois, inicia-se a formula liquida pobre em residuos,
hipercaldrica e hiperproteica.

Crescimento

Estudos sobre o crescimento de criancas com fissura
demonstram interposicdao entre o modelo ou carga
genética e as caracteristicas da fissura (53). Varios
trabalhos nao encontraram evidéncias de crescimento
intrauterino retardado, com criancas situadas entre os
percentis 25 e 75 (14,26,54-56). Outros mostraram que
entre 5,6 e 8,33% das criancas tinham peso de nascimento
menor que 2.500 g (45,57-59). Isto era mais acentuado no
sexo feminino e na fissura de labio e palato. Quanto aos
outros parametros, ao nascimento, as criangas com fissura
mostraram-se semelhantes aos controles (58). Somente
o estudo de Ranalli & Mazaheri (60) mostra criangas com
fissura com peso de nascimento maior que os controles.

A monitorizagao do crescimento é apontada
por diversos autores como fator fundamental para
o reconhecimento precoce de criancas com fissura
com prejuizo do crescimento. Nesse grupo, torna-se
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imprescindivel a intervengdo precoce, a fim de identificar
os fatores que estao contribuindo para que esse fenébmeno
ocorra. Uma vez identificados, devem ser excluidos o
mais rapidamente possivel, permitindo o crescimento
adequado da crianga (33,56,61).

O periodo de maior perda ponderal e sua duragdo variou
de 0 a 6 meses, com retorno ao padrao de crescimento
variando de 6 meses a 3 anos para o peso e de 4 a 6 anos
para a estatura. (20,26,33,56). Sao referidas como causas de
recuperacao, maturagao neurolégica, sucesso de técnicas
alimentares e correcao cirurgica do labio e principalmente
do palato (55,56).

Ganho ponderal ou estatural persistentemente
diminuido deve ser avaliado com atencao. A associacao
com sindromes, nas quais a baixa estatura faz parte, podem
estar presentes, particularmente nas fissuras de palato ou
submucosa (15,33,54,62). Outro fator apontado como
causa de prejuizo do crescimento sao as hospitalizagdes
frequentes para correcdo cirurgica de labio e de palato.
Ha maior perda ponderal apds palatoplastia que apds
queiloplastia (56,61,63).

A alta prevaléncia de infeccbes respiratorias a partir
de 3 meses de idade mostrou ser fator de risco para
o pouco ganho ponderal associado as dificuldades
alimentares e correcdes cirurgicas frequentes. Processos
infecciosos frequentes comprometem o crescimento e
facilitam a instalacao de novos processos infecciosos (64-
66). Nas criancas com fissura de palato, ha também baixa
prevaléncia de aleitamento materno. Sua auséncia implica
em menor protecdo contra estes agravos (29,48). As
infecgdes intestinais podem ser resultado da contaminacao
de colheres e mamadeiras com as quais os alimentos sao
oferecidos precocemente (33).

Cada subgrupo de fissura pode demonstrar uma
heterogeneidade em relagdo as caracteristicas do
crescimento (53). Auséncia ou baixa ocorréncia de
prejuizo do crescimento podem ser notadas nas fissuras
de ladbio (26,29,56,59,61,62). Nas fissuras de palato, o
crescimento mostra-se invariavelmente alterado (24,26,
29,53,56,59,62,67).

Kaufman (26) relata crescimento adequado nas fissuras
de labio e palato, no entanto o consenso maior é que ha
prejuizo nesse grupo (24,29,53,56,59,62).

Consideracdes gerais

Tanto o nutricionista como os demais profissionais da
equipe interdisciplinar devem estar aptos a reconhecer
as especificidades ligadas aos cuidados terapéuticos
adequados para os portadores das fissuras labiopalatinas.
Araruna (68) descreveu que os aspectos envolvidos nos
cuidados da alimentacao da crianga fissurada abrangem
situagdescomplexas,queenvolvemrelagdessociais, afetivas,
econdmicas e culturais, além das dificuldades anatomicas.
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E necessario conhecer outros fatores que implicam na
relacdo afetiva entre mée e filho, na discriminacdo social
da crianca malformada e na dificuldade de alimentar e
cuidar da crianca. Existem poucas publicacbées sobre os
aspectos nutricionais relacionados aos portadores de
fissuras labiopalatais, e muitas vezes essas publicacées sdao
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