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Ruiz DR. Características da cavidade oral edêntula e do crescimento orofacial dos 

lactentes nascidos pré-termo de muito baixo peso [tese]. São Paulo: Faculdade de 

Medicina, Universidade de São Paulo; 2019. 
 

INTRODUÇÃO: O lactente nascido pré-termo de muito baixo peso pode apresentar 

alterações no crescimento orofacial. OBJETIVO: Avaliar características da cavidade 

oral edêntula e do crescimento orofacial dos lactentes nascidos pré-termo de muito baixo 

peso, através das medidas antropométricas faciais e do exame da cavidade oral incluindo 

os tipos de oclusão entre os rodetes gengivais. MÉTODO: Estudo de coorte com exame 

clínico orofacial. Foi estudada uma amostra constituída por 154 crianças, constituída por 

dois grupos: Grupo A: 54 lactentes nascidos pré-termo de muito baixo peso examinados 

em dois momentos: o primeiro exame após a estabilidade clínica antes da alta hospitalar 

(Grupo A Ex1) e o segundo exame após completar a idade corrigida equivalente a um 

recém-nascido a termo (Grupo A Ex2); Grupo B: 100 recém-nascidos a termo (RNT). 

Neste estudo foi sugerido um protocolo clínico orofacial neonatal com intervenções 

mínimas e sem risco aos neonatos, especialmente aos nascidos prematuros com muito 

baixo peso. RESULTADOS: Entre o exame 1 e 2 o Grupo A apresentou uma evolução 

progressiva significativa das medidas antropométricas no sentido vertical e horizontal, 

com a diminuição significativa do Índice Facial Total Neonatal A média dos valores 

antropométricos em milímetros no sentido vertical (terços faciais): terço facial superior: 

Grupo A Ex1:30,2/ Ex2: 33,7 e Grupo B:31,1; terço facial médio: Grupo A Ex1:24,2/ 

Ex2:27,7 e Grupo B:25,9; terço facial inferior: Grupo A Ex1:27,6/ Ex2:32,7 e Grupo 

B:29,9; e no sentido horizontal (largura facial): Grupo A Ex1:64,8/Ex2:79,5 e Grupo 

B:81,4. Resultando no Índice Facial Total Neonatal do Grupo A Ex1: 1,3/ Ex 2: 1,2 e do 

Grupo B: 1,1. A amostra deste estudo apresentou uma correlação positiva entre a variável 

idade no exame orofacial e todas as variáveis faciais antropométricas. Com relação as 

variáveis peso ao nascer e a idade gestacional, a amostra deste estudo apresentou uma 

correlação positiva com a largura facial e uma correlação negativa com a altura facial 

total e o Índice Facial Total Neonatal. A mandíbula apresentou-se numa posição 

retrognata em relação à maxila em 99% da amostra. Tipos de oclusão entre os rodetes 

gengivais encontrados: overbite-overjet: 65% (Grupo A: 43% e Grupo B: 77%); overjet: 

25% (Grupo A: 39% e Grupo B: 17%); mordida aberta: 7% (Grupo A: 15% e Grupo B: 

3%); overbite: 2% (ambos); e topo a topo: 1% (Grupo A: 2% e Grupo B: 1%). 

Conclusões: O Grupo de lactentes nascidos pré-termo de muito baixo peso apresentou na 

comparação entre os terços faciais uma altura maior no terço superior, seguido pelo terço 

inferior e pelo terço médio, semelhante ao Grupo dos recém-nascidos a termo. Após 

completar a idade corrigida para a prematuridade equivalente a um recém-nascido a 

termo, apresentou o Índice Facial Total Neonatal significativamente maior em relação ao 

Grupo de recém-nascidos a termo, revelando neste período uma proporção diferente de 

crescimento entre altura facial total e largura facial nos grupos. As características 

morfológicas da cavidade oral edêntula mostrou-se semelhante ao Grupo de recém-

nascidos a termo, contudo, com dimensões visuais menores. A cavidade oral edêntula 

apresentou significativamente uma prevalência maior da oclusão entre os rodetes 

gengivais do tipo overbite-overjet em ambos os grupos. Todavia, com prevalência maior 

do tipo overjet e do tipo mordida aberta no Grupo dos lactentes nascidos pré-termo de 

muito baixo peso quando comparados ao grupo dos recém-nascidos a termo. 

 

Descritores: Antropometria; Cavidade oral; Recém-nascido/crescimento e 

desenvolvimento; Recém-nascido prematuro; Recém-nascido muito baixo peso. 



 

Ruiz DR. Characteristics of the edentulous oral cavity and orofacial growth of very low-

birth-weight preterm infants [thesis]. São Paulo: “Faculdade de Medicina, Universidade 

de São Paulo”; 2019. 

 

INTRODUCTION:  Very low-birthweight (VLBW) preterm infants may present 

alterations in their orofacial growth and development. OBJECTIVE: To evaluate 

characteristics of the edentulous oral cavity and oral growth of very low-birth-weight 

preterm infants; through the anthropometric facial measures and oral cavity examination 

including the gum pads relationship. METHOD:  Cohort study of orofacial clinic exams. 

This study evaluated 154 infants, which were divided into two groups: Group A 

comprised 54 very low birth weight infants that were examined in two moments: after 

clinical stabilization before hospital discharge (exam 1) and after full-term equivalent 

age (exam 2); Group B comprised 100 full-term newborns. In this study, a neonatal 

orofacial clinical protocol was suggested that involved minimal and risk-free intervention 

for the infant, especially very low-birth-weight preterm infants. RESULTS: The Group 

A showed a significant progressive development in the anthropometric measurements of 

facial thirds, facial total height and facial width, with a decrease significant of the 

Neonatal Total Facial Index between the exams 1 and 2.  The average anthropometric 

measurements in millimeters for Group A (exam 1 /exam 2) and Group B were as follows: 

superior third: 30.2/ 33.7 and 31.1; middle third: 24.2/ 27.7 and 25.9; inferior third: 27.6/ 

32.7 and 29.9; and facial width: 64.8/ 79.5 and 81.4. Resulting in the Neonatal Total 

Facial Index for Group A: 1.3/ 1.2 and for Group B: 1.1. The age at orofacial examination 

was positively correlated with all anthropometric facial measurements. The sample’s 

weight at birth and gestational age showed a positive correlation with facial width, and a 

negative correlation with facial total height and the Neonatal Total Facial Index. The 

relationship between the gum pads showed was: overbite-overjet type: 65% (Group A: 

43% and Group B: 77%); overjet type: 25% (Group A: 39% and Group B: 17%); open 

bite type: 7% (Group A: 15% and Group B: 3%); overbite type: 2% (both groups); and 

end-to-end type: 1% (Group A: 2% and Group B: 1%). Regarding the orofacial 

anteroposterior analysis, the results showed that in 99% of the infants, the mandible was 

in a retrognathic position relative to the maxilla. CONCLUSION: The group of very 

low-birth-weight preterm infants showed the upper third with the highest values in the 

facial analysis, followed by the lower third and the middle third, similar to the group of 

full-term newborns. After the full-term equivalent age showed higher Neonatal Total 

Facial Index when compared to the group of full-term newborns, revealed that were a 

significant difference in facial growth proportion between total length and width in this 

period. The edentulous oral cavity of  the very low-birth-weight preterm infants was 

morphologically similar of the full-term newborns, however, visually with smaller 

dimensions. In the evaluation of the relationship of the edentulous oral cavity, there was 

a significantly higher prevalence of overbite-overjet in both groups, but with significantly 

higher prevalence of overjet and open bite in the group of very low-birth-weight preterm 

infants than in the group of full-term infants.The study emphasizes the importance of 

investigating birth weight and gestational age in a multidisciplinary therapeutic approach 

that includes orofacial neonatal evaluation. 

 

Descriptors: Anthropometry; Oral cavity; Infant newborn/growth and development; 

Infant, premature; Infant, very low-birth weight. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

1.1 Prematuridade e muito baixo peso  

 

 

A American Academy of Pediatrics e a American College of Obstetricians and 

Gynecologists definem o recém-nascido a termo aquele que nasce com a idade gestacional 

entre 370/7 e 416/7 semanas, calculada a partir da data do último dia do período menstrual 

materno (DUM)1, conforme classificado abaixo:  

• Termo precoce: 370/7 semanas até 386/7 semanas 

• Termo completo: 390/7 semanas até 406/7 semanas 

• Termo tardio: 410/7 semanas até 416/7 semanas 

• Pós-termo: 420/7 semanas ou mais 

 

A World Health Organization, pela International Statistical Classification of 

Diseases and Related Health Problems (ICD-10), define a prematuridade como o 

nascimento antes do feto completar 370/7 semanas de gestação, classificando o recém-

nascido pré-termo em três categorias conforme a idade gestacional2: 

• Pré-termo extremo (menos de 28 semanas); 

• Muito pré-termo (entre 28 e 32 semanas); 

• Pré-termo de moderado a tardio (entre 32 e 37 semanas). 

 

Conceitua-se como peso ao nascer a primeira medida de peso corporal do recém-

nascido obtida logo após o nascimento, preferencialmente na primeira hora de vida. 

Considera-se peso satisfatório acima de 2.500 g. O recém-nascido deve ser classificado 

de acordo com o peso ao nascer em3:  

• Baixo peso: peso inferior a 2.500 g e superior ou igual a 1.500 g;  

• Muito baixo peso: peso inferior a 1.500 g e superior ou igual a 1.000 g; 

• Extremo baixo peso: peso inferior a 1.000 g.  
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Define-se como período perinatal quando a gestação perfaz 22 semanas completas 

(154 dias – época em que o peso de nascimento é normalmente de 500 g) terminando no 

sétimo dia completo após o nascimento, e como período neonatal a fase que se inicia a 

partir do nascimento e encerra-se após 28 dias completos após o nascimento. O cuidado 

neonatal pode ser estendido por mais meses aos prematuros3
. 

A idade gestacional ao nascimento é a duração da gestação, desde a concepção até 

o nascimento, e sua pronta determinação é vital para guiar os cuidados perinatal e 

neonatal. A estimação da idade gestacional ao nascimento pode ser calculada a partir da 

data do primeiro dia da última menstruação normal (DUM), subtraindo-se a DUM da data 

de nascimento, e também calculada por meio do exame de ultrassom gestacional (USG) 

obtido na própria consulta médica ou no cartão de pré-natal, pelo resultado da idade 

gestacional no exame acrescido da diferença, em dias, entre a data do nascimento e a data 

do exame4.  

A idade cronológica é definida como a idade real que o recém-nascido tem após o 

seu nascimento, e a idade corrigida é definida como a idade ajustada ao grau da 

prematuridade, que seria a idade em que o recém-nascido teria se tivesse nascido de 40 

semanas. Sendo denominado no prematuro: idade gestacional corrigida (IGc) até 

completar 40 semanas (marco zero), seguindo-se como a idade corrigida para a 

prematuridade (ICP) deste marco zero aos 24 meses de idade. Este cálculo é realizado a 

fim de se obter no seguimento clínico uma expectativa real para cada recém-nascido e 

lactente, sem subestimar o nascimento prematuro ao confrontá-lo com os padrões de 

referência. Para o cálculo da idade corrigida no seguimento ambulatorial do prematuro de 

risco cita-se como exemplo: ‘recém-nascido pré-termo de muito baixo peso nascido com 

30 semanas de idade gestacional, aos 3 meses de idade cronológica terá a idade corrigida 

igual a: 40 - 30 = 10 semanas (2 meses e 15 dias de diferença), 3m - 2m 15d = 15 dias de 

idade corrigida para a prematuridade5. 

O nascimento prematuro não é considerado uma condição única, mas um único 

desfecho (nascimento antes de 37 semanas completas) resultado de vários fatores de risco 

biológicos, clínicos, comportamentais e sociais2.  

A classificação dos recém-nascidos por meio da semana gestacional e do peso ao 

nascer tem sido descrita pelas entidades de saúde como uma excelente estratégia visando 

definir riscos de morbidade e mortalidade e favorecer as ações preventivas e terapêuticas 

da assistência multiprofissional neonatal1, 2, 3. 
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1.2 Crescimento e antropometria neonatal 

 

 

O crescimento e o desenvolvimento são processos simultâneos, diferenciados e 

indissociáveis. Conceitua-se o crescimento como as mudanças dimensionais fisiológicas 

dos tecidos corporais, resultado da divisão celular ou atividade biológica, e o 

desenvolvimento como as mudanças estruturais fisiológicas dos tecidos corporais, numa 

sequência de eventos normais de crescimento, diferenciação celular e morfogênese. 

Estudos mostram que o crescimento é uma interação complexa de fatores genéticos, 

nutricionais, hormonais e ambientais, assim, a evolução do crescimento pode ser 

categorizada como um índice excelente do monitoramento da saúde nos primeiros anos 

de vida6. Possivelmente, o padrão ideal de ganho de peso infantil talvez possa diferir em 

diferentes populações, em países de alta ou baixa renda, e a aceleração do crescimento de 

lactentes saudáveis nascidos a termo, normal ou de baixo peso ao nascer possam 

repercutir em efeitos adversos para a saúde a longo prazo7. Encontram-se relatos de 

estudos observacionais de uma possível associação positiva consistente entre o peso pós-

natal ou o crescimento da cabeça com os desfechos neurocognitivos, mas com evidências 

limitadas pelos poucos estudos intervencionais8.  

Existem vários fatores de risco que contribuem para a ocorrência da prematuridade, 

como os fatores genéticos, maternos, congênitos e ambientais2
. A prevalência global atual 

de nascimentos prematuros é de 10,6%, o que equivale a cerca de 15 milhões de recém-

nascidos prematuros a cada ano, totalizando aproximadamente 1 nascimento prematuro a 

cada 10 nascimentos. Este relatório da World Health Organization, descrito no estudo 

“Global, regional, and national estimates of levels of preterm birth in 2014: a systematic 

review and modelling analysis”, coloca o Brasil entre os 10 países com maior número 

absoluto de nascimentos pré-termo, com a prevalência estimada de 11,2% e com a 

proporção de nascimentos pré-termo globais de 2,3% 2,9. Estima-se que 15% a 20% de 

todos os nascimentos em todo o mundo sejam de baixo peso (< 2.500 g), representando 

mais de 20 milhões de nascimentos com baixo peso por ano10. 

Ressalta-se que recém-nascidos prematuros são privados de um período intenso de 

crescimento intrauterino pela própria prematuridade, podendo ocorrer também 

interferências no crescimento pós-natal, particularmente no período da internação na 

Unidade Intensiva Neonatal, devido à perda de peso e morbidades logo após o 
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nascimento. Dessa forma, a transição prematura do ambiente intrauterino para o 

extrauterino pode gerar alterações no desenvolvimento de órgãos e sistemas em diferentes 

fases, constituindo os nascidos pré-termo um grupo de risco à influência de fatores 

ambientais, demandando cuidados intensivos na maioria dos casos, sendo a 

prematuridade considerada uma das principais causas de morbidade e mortalidade em 

crianças até os cinco anos de idade11.  

Várias complicações da prematuridade podem interferir no crescimento e 

desenvolvimento neonatal adequado, tais como: anemia, síndrome do desconforto 

respiratório, hipoglicemia, intolerância gastrointestinal, enterocolite necrosante, 

disfunções cardiovasculares, suscetibilidade a infecções, hemorragia intracraniana e 

retinopatia da prematuridade12. A prematuridade, inclusive, poderá repercutir em 

alterações no crescimento e desenvolvimento das estruturas do complexo orofacial, uma 

vez que fatores genéticos e epigenéticos podem interferir no processo da formação das 

estruturas orais, podendo ocasionar alterações morfológicas e funcionais e aumentar o 

risco de hipoplasia, de atresia palatal, de hipotonia muscular, de deficiência na qualidade 

da sucção, deglutição, mastigação e fala, bem como de repercussões na saúde oral, como 

a sensibilidade dentária, a cárie dentária, as oclusopatias, as alterações estéticas e da 

autoestima infantil, requerendo a avaliação precoce e o monitoramento 

odontopediátrico13, 14, 15, 16, 17.  

O crescimento fetal pode ser classificado em três fases: a) primeira fase: da 

concepção ao quarto mês, é caracterizada pelo predomínio da hiperplasia com aumento 

do número de células; b) segunda fase: do quarto ao sétimo mês, além da hiperplasia 

celular, ocorre a hipertrofia, já iniciando um aumento do tamanho das células; c) terceira 

fase: do sétimo mês ao termo, com predomínio da hipertrofia. Contudo, existe um padrão 

próprio de crescimento pós-natal dos prematuros classificado em quatro fases: a) primeira 

fase: caracterizada por uma parada do crescimento, corresponde à fase de doença inicial 

(adaptação hemodinâmica), logo após o nascimento; b) segunda fase: ou fase de transição, 

ocorre com a estabilização das intercorrências clínicas e com o melhor aporte calórico; c) 

terceira fase: de recuperação (catch-up), caracteriza-se por um aumento rápido do peso, 

comprimento e perímetro cefálico, com velocidade de crescimento acelerada, 

ultrapassando os valores estimados nas curvas de crescimento intrauterino ou pós-natal; 

d) quarta fase (última): de equilíbrio, é caracterizada por uma velocidade de crescimento 

comparável à das crianças saudáveis nascidas a termo18
. 
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O crescimento neonatal corporal manifesta-se por alterações nas medidas 

antropométricas, como peso, comprimento e perímetro cefálico, e as relações entre estas 

medidas traduzem a proporcionalidade do crescimento neonatal. A antropometria é 

definida como a ciência que estuda as medidas de tamanho, peso e proporções do corpo 

humano ou suas partes19, 20
. A antropometria utilizada com interpretação adequada e 

referências apropriadas não deve ser entendida como uma simples ação de medir e 

pesar, mas, sobretudo, como um acompanhamento sistemático do crescimento e do 

desenvolvimento infantil, pois corresponde ao monitoramento das condições de saúde e 

nutrição da criança assistida. As medidas e avaliações antropométricas irão subsidiar 

ações voltadas para a promoção e assistência à saúde tanto individual quanto 

coletivamente21, 22. 

Conceituando a prematuridade e o baixo peso ao nascer como condições de risco 

de grande relevância para a morbidade e mortalidade infantil, se fazem necessários 

esforços contínuos para ampliar as intervenções comprovadas de pronto atendimento 

neonatal para promover o adequado suporte ao recém-nascido e a implantação de 

protocolos23. Acredita-se que a padronização de protocolos nos cuidados intensivos e 

nutricionais neonatais pode ajudar a melhorar o crescimento pós-natal dos recém-

nascidos pré-termo24. A avaliação do crescimento dos recém-nascidos e lactentes é um 

procedimento rotineiro realizado com a obtenção de medidas antropométricas que 

deverão ser comparadas com os dados fornecidos por gráficos ou tabelas padronizados, 

de acordo com a idade gestacional e o sexo, e apresentados na forma de percentil ou 

escore “Z”25.  

A equipe neonatal deve avaliar o crescimento dos recém-nascidos prematuros 

utilizando as curvas de crescimento específicas com o uso da idade corrigida. Contudo, 

uma vez que existem vários critérios para determinar a idade gestacional, faz-se 

necessário, no monitoramento, a observação do critério e método de avaliação utilizados 

para definir a idade gestacional ao nascimento5 e novos estudos para a padronização dos 

métodos antropométrcios que permitam o adequado monitoramento do crescimento dos 

recém-nascidos e lactentes prematuros26, 27, 28. Para a avaliação do crescimento neonatal, 

é relevante observar que a composição corporal de lactentes nascidos pré-termo na idade 

equivalente ao termo é diferente daquela dos lactentes nascidos a termo. Lactentes 

prematuros têm menos tecido magro e mais massa gorda29. Além disso, mesmo 

apresentando uma aceleração da velocidade de crescimento (catch up) ao atingirem 40 
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semanas de idade gestacional corrigida, os lactentes prematuros de muito baixo peso 

podem apresentar atraso de crescimento em relação aos recém-nascidos a termo5, 30, 31.  

Constata-se que, após a alta hospitalar, os prematuros podem continuar a ter 

problemas de saúde, crescimento e desenvolvimento, ressaltando que os procedimentos 

médicos e o encaminhamento precoce para serviços especializados podem melhorar os 

resultados da evolução da criança nascida prematura32. O acompanhamento dos 

prematuros de risco continua sendo um desafio na prática clínica, assim, o crescimento 

dos indivíduos nascidos prematuros deve ser monitorado por equipes multiprofissionais 

desde o nascimento até a adolescência, acrescido ao cuidado centrado na educação e 

instrução à família para melhorar a qualidade de vida dos prematuros30, 33, 34, 35. 

Considera-se difícil prever o crescimento ideal do recém-nascido pré-termo, porque 

existem outros fatores que influenciam o crescimento além da prematuridade, 

destacando-se36: 

• Potencial genético, representado pela estatura dos pais. É o fator que canaliza 

o tamanho final do adulto; 

• Restrição do crescimento intrauterino: exerce forte influência no padrão de 

crescimento pós-natal a curto e longo prazo e associa-se a doenças futuras do 

adulto; 

• Doenças e complicações da prematuridade, especialmente: displasia 

broncopulmonar, enterocolite necrosante e neuropatia crônica decorrente de 

leucomalácia periventricular ou hemorragia peri-intraventricular; 

• Padrão nutricional após a alta hospitalar. Este é um fator fundamental, seja 

pelo uso do leite materno ou de fórmulas especiais para uso após a alta. 

O uso de recursos tecnológicos contemporâneos permite a sobrevivência de muitos 

recém-nascidos pré-termo em países desenvolvidos, mas esses cuidados não estão 

amplamente disponíveis nos países em desenvolvimento. Estratégias para melhorar o 

conhecimento científico e o acesso aos cuidados da saúde global infantil devem continuar 

constituindo uma prioridade nos países em desenvolvimento para, desta forma, conseguir 

reduzir a morbidade e mortalidade neonatal e infantil em todo o mundo e alcançar as 

"Metas Globais dos Objetivos de Desenvolvimento Sustentável" da World Health 

Organization 2, 37.  
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1.3 Crescimento e antropometria orofacial neonatal 

 

 

A fase de crescimento e desenvolvimento orofacial é um período de crescimento 

alométrico e especializado de todos os tecidos orofaciais. A variação alométrica da face 

humana é complexa e não deve ser considerada como um efeito singular, uma vez que 

existe uma integração morfológica e a tendência de covariação observada no complexo 

craniofacial, impulsionada pela variação nos processos de desenvolvimento. Os efeitos 

do crescimento na forma, ou na alometria, representam um eixo ubíquo, mas ainda não 

totalmente compreendido de integração entre genética e epigenética38, 39.  

A avaliação do crescimento orofacial dos nascidos prematuros é importante na 

gestão da saúde oral infantil, pois disfunções com repercussões no crescimento e 

desenvolvimento orofacial podem ter diferentes intensidades e ser decorrentes da própria 

imaturidade ao nascer ou das repercussões do período pós-natal em uma Unidade de 

Terapia Intensiva Neonatal40, 41. A presença de fatores que desorganizam as funções de 

sucção e deglutição e o sincronismo destas funções orais com a respiração nasal podem 

dificultar ou impedir o aleitamento, assim como interferir no crescimento e 

desenvolvimento orofacial42. Condições da imaturidade ou doenças frequentemente 

interferem na habilidade do recém-nascido pré-termo de respirar naturalmente e receber 

a alimentação por via oral, necessitando de intubação orotraqueal e sonda orogástrica, 

que são procedimentos com frequência necessários à sobrevida neonatal. Essas alterações 

durante o processo de desenvolvimento orofacial também podem gerar disfunções 

sensório-motor no sistema estomatognático e repercutir negativamente no crescimento e 

desenvolvimento de todo complexo orofacial43, 44. Outro fato importante ao crescimento 

craniofacial neonatal é a postura do recém-nascido na incubadora ou na Unidade 

Neonatal, uma vez que o posicionamento contínuo na posição prona com frequência 

desenvolve no prematuro um formato de cabeça tipo dolicocéfica, mais comprida e 

estreita45. 

Acredita-se que as alterações no sistema estomatognático são influenciadas pelo 

nascimento prematuro e suas repercussões pós-natais, como a alteração na circunferência 

da cabeça, aumentando o risco de oclusopatias, e apontando para a necessidade imperiosa 

de se utilizar métodos preventivos nessas crianças, como o encorajamento ao aleitamento 

materno46.  

https://www.linguee.com.br/portugues-ingles/traducao/ub%C3%ADquo.html
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A antropometria crânio e orofacial é um procedimento clínico utilizado por 

profissionais de diversas áreas da saúde, cirurgiões reconstrutivos e peritos forenses47, 48, 

49,50, 51, 52, 53, 54. A avaliação antropométrica direta para medir as dimensões craniofaciais, 

mesmo sendo considerada uma técnica clássica e que necessita de habilidade manual, 

mostra-se efetiva e continua a ser utilizada para avaliação clínica rotineira na infância55, 

56. A avaliação antropométrica orofacial é baseada na localização de pontos específicos 

da face do indivíduo47. Na busca do conhecimento científico do padrão fisiológico, 

estruturas orofaciais são demarcadas em estudos antropométricos orofaciais através de 

pontos, linhas e planos para o estabelecimento de proporcionalidades e inter-

relacionamentos harmônicos57. Estudos antropométricos faciais relatam que a raça pode 

ser uma significante variável, entretanto, há uma escassez de dados científicos 

antropométricos faciais em diversas populações para a confirmação dessa hipótese58. 

Estudos clássicos de antropometria orofacial citam uma grande variedade de medidas 

orofaciais, advertindo que a qualidade da relação entre as medidas do complexo 

craniofacial deve ser avaliada quantitativamente para permitir diagnosticar os sinais 

iniciais de desproporção craniofacial desde a primeira infância. Em indivíduos entre 1 e 

18 anos de idade, cita-se 132 medidas de antropometria craniofacial e 155 índices de 

proporção entre essas medidas; em crianças entre 1 e 5 anos de idade, cita-se 45 medidas 

antropométricas craniofaciais (7 cranianas, 13 faciais, 4 orbitais, 12 nasais, 7 labiais e 2 

auriculares) e 81 índices de proporção entre essas medidas48, 49.  

A face de todo indivíduo apresenta características peculiares em sua estrutura óssea 

e muscular, e acredita-se que para uma harmonia da estética facial deva existir um 

equilíbrio das medidas antropométricas dos terços faciais superior, médio e inferior, e de 

forma global, da proporção entre altura e largura facial. Os tipos faciais podem ser 

determinados na antropometria pela relação do crescimento nos sentidos vertical e 

horizontal, através do índice facial (relação entre altura e largura facial), sendo 

classificados em três tipos faciais, com características musculares e esqueléticas distintas: 

mesofacial (face equilibrada), dolicofacial (tendência de crescimento vertical – face 

longa) e braquifacial (tendência de crescimento horizontal – face curta). Por 

consequência, embora os indivíduos possam variar no tipo facial, existe um padrão médio 

de harmonia facial, categorizado como o tipo mesofacial59.  

No diagnóstico e plano de tratamento odontológico os padrões faciais devem ser 

considerados diferentes para crianças e adultos. Os parâmetros dos tratamentos 
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ortopédicos e ortodônticos avaliam não somente o alinhamento dentário, mas toda a 

harmonia orofacial. Em crianças, deve-se observar a natureza compensatória do 

crescimento dos tecidos moles e dos tipos faciais. Crianças com face longa e crianças 

com face curta possuem direções diferentes de crescimento facial60. O conhecimento 

sobre as medidas orofaciais na infância pode contribuir para o atendimento 

multiprofissional com a avaliação da motricidade orofacial e para o estabelecimento do 

diagnóstico funcional, devido à possibilidade de permitir quantificar as estruturas da face 

e fornecer dados objetivos sobre a morfologia orofacial, e também possibilitar o 

diagnóstico e as ações terapêuticas em motricidade orofacial que visam à prevenção e 

reabilitação de alterações estruturais e funcionais de órgãos, músculos e articulações 

necessários à respiração, à sucção, à deglutição, à mastigação, à fala e aos movimentos 

faciais61.  

Ao nascimento, os ossos faciais são considerados pequenos e desproporcionais em 

relação ao neurocrânio, contudo, após o nascimento, o crescimento dos pontos 

considerados de referência próximos à base do crânio, como órbita e orelhas, e outros 

como lábios, nariz e queixo mostram-se em diferentes direções e velocidades. O 

crescimento vertical e sagital da maxila e mandíbula prevalece principalmente após o 

primeiro ano de vida62. O exame antropométrico orofacial pode ser de grande valia no 

atendimento odontológico, ao favorecer o monitoramento do crescimento orofacial e 

permitir que seja realizado por profissionais da saúde de maneira não invasiva e de baixo 

custo, sem exames e sem necessidade de recursos tecnológicos63. Os poucos estudos que 

existem na literatura mostram que o padrão antropométrico facial normal dos recém-

nascidos deve ser considerado quando há um equilíbrio e uma harmonia das proporções 

antropométricas da face, podendo existir uma influência do fator racial na diversidade de 

formas de cabeça e rosto em recém-nascidos, contudo, nenhum desses artigos avaliou os 

terços faciais no período neonatal51, 64, 65, 66, 67, 68.  

O estabelecimento de alterações do crescimento orofacial e da oclusão dentária de 

um indivíduo normalmente é um processo gradual que começa na primeira infância. 

Deve-se estimular adequadamente as estruturas do sistema estomatognático desde a fase 

neonatal, a fim de favorecer o crescimento e desenvolvimento harmônico de todo o 

complexo orofacial69, bem como oferecer orientação antecipatória sobre promoção da 

saúde oral visando favorecer o adequado crescimento e desenvolvimento orofacial70, 71. 
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1.4 Cavidade oral edêntula e os tipos de oclusão entre os rodetes gengivais  

 

 

A cavidade oral dos recém-nascidos possui características próprias que permitirão 

a adequada realização das funções orais e é constituída por múltiplas estruturas e tipos de 

tecido que estão numa relação dinâmica de crescimento e desenvolvimento72, 73, 74, 75, 76, 

77, 78. Denomina-se uma cavidade oral edêntula quando não há dente erupcionado no arco 

dentário. Os rodetes gengivais correspondem aos processos alveolares dos recém-

nascidos com a cavidade oral edêntula, estando recobertos por um espessamento da 

mucosa gengival, e abaixo desses rodetes gengivais existem os germes dentários em 

diferentes estágios de desenvolvimento. Nessa fase, os arcos alveolares são tão pequenos 

que os germes dos dentes decíduos em suas criptas, especialmente na região anterior, 

encontram-se apinhados fisiologicamente79. Embora não seja tão frequente, existe recém-

nascido que nasce com dente (dente natal) ou com dente que erupciona nos primeiros 28 

de vida (dente neonatal)80. A data do término dessa fase dos rodetes gengivais é definida 

quando erupciona o primeiro dente decíduo no arco dentário, que acontece nos nascidos 

a termo por volta dos seis a oito meses de vida81. Nos lactentes nascidos pré-termo de 

muito baixo peso, a idade cronológica pode não corresponder necessariamente à 

verdadeira idade biológica, então sugere-se utilizar a idade corrigida para a prematuridade 

para definir a idade do término da fase dos rodetes gengivais, com a erupção do primeiro 

dente decíduo por volta dos nove meses de idade corrigida82. 

Os movimentos mandibulares dos recém-nascidos e lactentes edêntulos não são 

comparáveis aos dos adultos edêntulos, uma vez que as estruturas anatômicas e funções 

do sistema estomatognático no início da vida não estão totalmente desenvolvidas, 

apresentando um movimento mandibular anteroposterior limitado e não havendo 

movimento lateral mandibular. No recém-nascido, a mandíbula tem uma posição de 

repouso definida e realiza apenas os movimentos necessários para as funções de sucção 

e deglutição83. 

Observa-se nos clássicos estudos da literatura a existência de diferentes os tipos de 

oclusão entre os rodetes gengivais superior e inferior neonatal, instigando a necessidade 

clínica do conhecimento desta oclusão e da evolução para favorecer a futura oclusão da 

dentição decídua84, 85. Estudos reportaram que o rodete gengival superior (maxilar) 

deveria ser maior anteroposterior e transversalmente em relação ao rodete gengival 



25 

 

inferior (mandibular), em que os arcos dentários crescem em altura e largura desde o 

nascimento até o final da fase dos rodetes gengivais, um pouco antes da erupção do dente 

incisivo central inferior. A forma e a oclusão dos rodetes gengivais ao nascimento estão 

relacionados à genética, entretanto, o período de desenvolvimento da fase dos rodetes 

gengivais para a oclusão dos dentes decíduos, não é algo estático, podendo sofrer 

interferências de fatores locais e ambientais à medida que o lactente cresce e se 

desenvolve84, 86, 87.  Não existe um consenso na literatura sobre a oclusão dos rodetes 

gengivais ao nascimento e a sua influência sobre a futura inter-relação da oclusão da 

dentadura decídua. Autores de revisões contemporâneas da literatura sobre forma de 

alimentação e hábitos orais deletérios concluem que o aleitamento materno exclusivo nos 

seis primeiros meses de vida afeta de forma benéfica a oclusão decídua; ao mesmo tempo, 

citam como exemplo de influência negativa ao crescimento orofacial os hábitos orais 

deletérios, como o uso de mamadeira, a sucção digital e o predomínio da respiração oral, 

causando oclusopatias e alterações na relação entre a maxila e a mandíbula, evidenciando 

a ação do ambiente influenciando a genética (epigenética) no que se diz respeito ao 

crescimento e desenvolvimento oral88, 89, 90, 91, 92, 93. Com relação especificamente às 

crianças nascidas prematuras, a literatura mostra a possibilidade da observação de um 

número elevado de crianças portadoras de oclusopatias com necessidade de tratamento 

ortodôntico, assim como uma morfologia craniofacial alterada em crianças nascidas 

prematuras quando comparadas a crianças nascidas a termo94, 95, 96
. Esses estudos devem 

servir como alerta aos cuidados da equipe neonatal para a cavidade oral dos prematuros 

a fim de evitar ou minimizar ações que interferem no crescimento e desenvolvimento 

orofacial. Todavia, é necessário a realização de novos estudos a fim de se obter provas 

científicas confiáveis para afirmar a hipótese que as crianças nascidas prematuras 

possuem um risco maior de oclusopatias, alteração da morfologia palatal e assimetria 

facial97.  

A World Health Organization98 relata que a saúde oral é um indicador da saúde 

geral, do bem-estar e da qualidade de vida, e define a saúde oral como "um estado livre 

de dor crônica oral e facial, câncer oral e de garganta, infecção e inflamação oral, doença 

periodontal, cárie dentária, perda dentária e outras doenças e distúrbios que limitam a 

capacidade de um indivíduo em morder, mastigar, sorrir, falar e o seu bem-estar 

psicossocial”. Os distúrbios do desenvolvimento, como os defeitos congênitos 

craniofaciais, são considerados pela World Health Organization como importantes 
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problemas de interesse da saúde global. As oclusopatias (alterações na oclusão dentária) 

não são consideradas doenças, mas um conjunto de desvios das arcadas dentárias que 

podem influenciar a qualidade de vida, necessitando de medidas preventivas desde cedo 

para promover a saúde oral99, uma vez que se observa uma associação inversa entre 

oclusopatias e qualidade de vida relacionada à saúde oral infantil100.   

Na rotina clínica da neonatologia, o peso ao nascer e a idade gestacional podem ser 

considerados indicadores de saúde do recém-nascido, e o nascimento pré-termo de muito 

baixo peso persiste como uma condição de maior risco de mortalidade e morbidade, 

tornando esta população um grande desafio ao monitoramento clínico e aos estudos que 

envolvem a saúde e o crescimento nos primeiros anos de vida101, 102. Consequentemente, 

um exame físico neonatal completo e detalhado, faz-se necessário e tem como objetivo 

avaliar a condição clínica do recém-nascido/lactente de risco e identificar situações que 

necessitem monitoramento, tratamento, encaminhamento para programa de intervenção 

precoce ou para ambulatório de especialidades103. Diante dessas considerações, a face e 

a cavidade oral não devem ser negligenciadas durante o exame físico neonatal, devendo 

ser incluído um exame orofacial, constituído por um exame morfológico e funcional extra 

e intraoral. A interação dessas análises permitirá a constatação precoce de normalidade 

ou diagnóstico e plano de tratamento odontológico oportuno de desvios e alterações 

orofaciais, em especial nos prematuros que estão sendo constante e prolongadamente 

manipulados, contribuindo para o estabelecimento da dentadura decídua, com uma 

oclusão dentária com boa função, favorecendo a harmonia facial e a qualidade de vida 

infantil104. Programas eficazes de prevenção ortodôntica devem acontecer cedo, devendo 

estimular a conscientização dos profissionais da saúde, em especial os pediatras, sobre a 

importância da primeira visita odontológica antes do primeiro ano de vida105
. A atuação 

conjunta da pediatria e odontopediatria proporciona um eixo integrador com a troca de 

conhecimentos especializados, garantindo uma melhor assistência e programas 

preventivos eficazes de promoção da saúde ao recém-nascido e lactente. Os cuidados 

odontológicos voltados desde a fase neonatal e seguindo ao longo da infância são 

imprescindíveis para a promoção da saúde oral e para o monitoramento do crescimento e 

desenvolvimento orofacial106. Os artigos citados nesta introdução despertam a 

necessidade de serem realizados mais estudos para o melhor conhecimento sobre as 

características da cavidade oral edêntula e o crescimento orofacial neonatal, em especial 

nos nascidos pré-termo de muito baixo peso. 
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1.5 Justificativa 

 

 

De acordo com a revisão da literatura pertinente constatou-se que as características 

da cavidade oral edêntula dos lactentes nascidos pré-termo de muito baixo peso e o 

crescimento orofacial nas primeiras semanas de vida não foram ainda devidamente 

investigados. Desta forma, realizou-se este estudo com objetivo de analisar características 

antropométricas faciais e da cavidade oral edêntula dos lactentes nascidos pré-termo de 

muito baixo peso. 

 Acredita-se que este estudo possa contribuir para a melhoria da assistência 

multiprofissional à saúde prestada aos prematuros de muito baixo peso, permitindo 

identificar parâmetros e medidas para o exame orofacial neonatal, que favoreçam o 

diagnóstico precoce das malformações e alterações orofaciais. Por conseguinte, buscando 

minimizar os distúrbios funcionais e suas repercussões no crescimento e desenvolvimento 

orofacial infantil. 

 

 

1.6 Hipótese 

 

 

 Os lactentes nascidos pré-termo de muito baixo peso podem apresentar 

características diferentes da cavidade oral edêntula e do crescimento orofacial em relação 

aos recém-nascidos a termo. 
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2 OBJETIVOS 

 

 

2.1 Objetivo geral 

 

 

Descrever as características da cavidade oral edêntula e o crescimento orofacial dos 

lactentes nascidos pré-termo de muito baixo peso. 

 

 

2.2 Objetivos específicos 

 

 

• Avaliar as medidas antropométricas faciais em lactentes nascidos pré-termo de 

muito baixo peso em dois momentos: após a estabilidade clínica e após completar a idade 

corrigida equivalente a um recém-nascido a termo, e compará-los com um grupo de 

recém-nascidos a termo nas primeiras 24 horas de vida; 

 

• Descrever as características da cavidade oral edêntula dos lactentes nascidos pré-

termo de muito baixo peso em dois momentos: após a estabilidade clínica e após 

completar a idade corrigida equivalente a um recém-nascido a termo, e compará-los com 

um grupo de recém-nascidos a termo nas primeiras 24 horas de vida. 
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3 MÉTODOS 

 

 

3.1 Casuística 

 

 

Um estudo de coorte foi realizado após a aprovação da Comissão de Ética e 

Pesquisa da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo e da Comissão de Ética 

para Análise de Projetos de Pesquisa do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina 

Universidade de São Paulo (CAPPesq:1251/41/2015 - Anexos A, B e C). Esta pesquisa 

foi realizada após a obtenção do consentimento por escrito dos pais e/ou responsáveis 

pelas crianças (Anexo D), após serem informados sobre os objetivos da pesquisa, 

incorporando todas as disposições contidas na Resolução 196/96 do Conselho Nacional 

de Saúde, sobre Diretrizes e Normas Regulamentadoras de Pesquisa envolvendo seres 

humanos. O responsável pelo recém-nascido/ lactente leu o Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido que continha todas as informações sobre a metodologia do estudo. 

Após todos os esclarecimentos, os responsáveis que quisera participar assinaram o termo 

de TCLE. A ficha para a coleta de dados (Anexo E) contém: identificação, dados do 

prontuário médico neonatal e dados do exame orofacial.  

Foi estudada uma amostra constituída por 154 crianças classificadas em dois 

grupos: Grupo A com 54 lactentes nascidos pré-termo de muito baixo peso examinados 

em dois momentos: o primeiro exame orofacial (Grupo A Ex1) após a estabilidade clínica 

antes da alta hospitalar e o segundo exame orofacial (Grupo A Ex2) após completar a 

idade corrigida equivalente a um recém-nascido a termo, e Grupo B com 100 recém-

nascidos a termo examinados nas primeiras 24 horas de vida.  

O exame orofacial do Grupo A Ex1 e do Grupo B foram realizados no Centro 

Neonatal I do HC-FMUSP e do Grupo A Ex2 conforme a sua evolução clínica no 

Ambulatório Integrado de Seguimento de Recém-nascidos de Risco do Instituto da 

Criança do HC-FMUSP. 

Neste estudo foi considerado como lactente pré-termo aquele nascido até 366/7 

semanas gestacionais, e como recém-nascido a termo aquele nascido entre 370/7 e 41 6/7 

semanas de idade gestacional1
, e categorizado como pré-termo de muito baixo peso ao 

nascer o pré-termo nascido com peso menor que 1.500g e maior ou igual a 1.000g2. A 
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idade gestacional foi considerada aquela encontrada nas evoluções dos prontuários 

clínicos, com base na informação materna sobre a data do primeiro dia da última 

menstruação e no exame de ultrassonografia durante o pré-natal1,4.  

Conceitua-se como recém-nascido a fase da vida que inicia a partir do nascimento 

e encerra após 28 dias completos após o nascimento. Considerou-se como a idade 

gestacional corrigida de 40 semanas de vida do lactente nascido pré-termo, como a idade 

equivalente ao recém-nascido a termo, em concordância com os estudos médicos que 

utilizam do nascimento até este período as curvas de crescimento intrauterino. A data de 

40 semanas de idade gestacional corrigida foi considerada como o ponto zero da curva 

padrão de crescimento pós-natal, passando-se a utilizar a idade corrigida para a 

prematuridade, ou seja, descontando da idade cronológica as semanas que faltaram para 

a idade gestacional atingir 40 semanas – equivalente ao recém-nascido a termo5. 

O lactente pré-termo de muito baixo peso foi considerado em estabilidade clínica, 

quando estava em estabilidade dos parâmetros fisiológicos, sem ventilação mecânica, sem 

drogas vasoativas e sem crises de apneia. 

 

 

3.2 Critérios de inclusão 

 

 

A amostra incluiu os recém-nascidos e lactentes elegíveis ao estudo para um exame 

orofacial odontológico. Toda a amostra deste estudo foi procedente do Centro Neonatal I 

do Instituto da Criança do HC-FMUSP e do Ambulatório Integrado de Seguimento de 

Recém-nascidos de Risco do Instituto da Criança do HC- FMUSP.  

No exame inicial foram incluídos todos os lactentes nascidos de muito baixo peso 

ao nascer (< 1.500 g e ≥ 1.000 g) e os recém-nascidos a termo (≥ 2.500 g) de ambos os 

gêneros (masculino e feminino) e etnia (brancos e não brancos). Para a inclusão no estudo, 

o lactente nascido pré-termo de muito baixo peso deveria estar em estabilidade clínica. 

Neste primeiro exame foi utilizado para os recém-nascidos a termo a idade gestacional 

(IG) e para os lactentes nascidos pré-termo de muito baixo peso a idade gestacional 

corrigida (IGc). No Grupo A, foi realizado um segundo exame, após o lactente completar 

a idade corrigida equivalente a um recém-nascido a termo, conforme a sua evolução 
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clínica no Ambulatório Integrado de Seguimento de Recém-nascidos de Risco do 

Instituto da Criança do HC-FMUSP. 

 

 

3.3 Critérios de exclusão 

 

 

Foram excluídos do estudo lactentes e recém-nascidos com dentes presentes na 

boca, portadores de má formação ou patologias orais, portadores ou com suspeita de 

diagnóstico de malformações congênitas, síndromes genéticas e sequelas neurológicas 

graves que pudessem comprometer o crescimento e desenvolvimento orofacial 

(hidrocefalia, microcefalia e paralisia facial). 

 

 

3.4 Desenho do estudo 

 
 

Figura 1 – Fluxograma do desenho de estudo – 54 Lactentes nascidos pré-termo com 

muito baixo peso (Grupo A ≥ 1.000g e < 1.500g), após a estabilidade clínica antes da alta 

hospitalar e após completar a idade corrigida equivalente a um recém-nascido a termo, e 

100 recém-nascidos a termo (Grupo B ≥ 2.500g) nas primeiras 24 horas de vida.  

 
Nota: Grupo A Ex1: Exame 1 do Grupo A; Grupo A Ex2: Exame 2 do Grupo A. 
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3.5 Coleta de dados 

 

 

 

A coleta de dados foi iniciada em outubro de 2016 e se estendeu até agosto de 2018, 

até ser completada a casuística programada. Os recém-nascidos e lactentes foram 

selecionados por meio de uma amostra voluntária e consecutiva neste período estudado, 

devendo enquadrar-se nos critérios de inclusão e exclusão estabelecidos no projeto de 

pesquisa.  

As variáveis analisadas através dos registros dos prontuários médicos do Centro 

Neonatal I do Instituto da Criança do HC-FMUSP foram: o gênero (feminino e 

masculino), a idade (semanas) e o peso ao nascer (gramas). Todas as medidas com relação 

ao controle de biossegurança foram adotadas e a examinadora estava devidamente 

paramentada com: avental, luvas e máscara para a realização do exame odontológico. O 

exame clínico orofacial foi realizado sem interferir nos procedimentos médicos, sendo 

identificadas medidas antropométricas faciais49,50
, e as características da cavidade oral 

edêntula, com a avaliação dos tipos de oclusão entre os rodetes gengivais85. Para a 

mensuração das medidas antropométricas os instrumentos respeitaram as normas de 

biossegurança, possuíam boa qualidade e adequada manutenção e calibração25.  

Um projeto inicial foi realizado com cinco lactentes, onde as medidas 

antropométricas e a relação entre os rodetes gengivais foram duplamente realizadas para 

uma calibração. O Kappa foi de 0,95 e 1,0, respectivamente. Foi também realizada uma 

intercalibração onde a cada 10 exames, duplicava-se 1. O Kappa foi de 0,91 (Grupo A 

Ex1), 0,67 (Grupo A Ex 2) e 0,88 (Grupo B) para medidas antropométricas e 1,0 (Grupo 

A Ex 1), 1,0 (Grupo A Ex2) e 0,89 (Grupo B) para a oclusão dos rodete gengivais. 

A análise facial foi realizada por meio de pontos antropométricos faciais, que foram 

palpados e marcados com lápis especial para a sua precisa localização. Para mensurar as 

medidas antropométricas da face foram utilizados dois instrumentos: a) compasso de 

Willis esterilizável com bordas arredondadas; e b) paquímetro digital Digimess®
,
 de 

capacidade de 150 mm e precisão de 0,01mm para imediata conferência da medida obtida 

com o compasso de Willis. Este paquímetro digital não pode ser utilizado diretamente no 

Centro Neonatal I do Instituto da Criança do HC-FMUSP por segurança, em virtude de 

não permitir a esterilização em autoclave e apresentar pontas metálicas perfurantes, 

ilustrados nas figuras 2 a-b. 
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                                2a                                                                       2b                                                          

 

Figura 2 – a) Compasso de Willis esterilizável com bordas arredondadas;  

                  b) Paquímetro digital para imediata conferência dos valores obtidos. 

 
FONTE: Arquivo pessoal. 

 

 

Visando padronizar as medições antropométricas do estudo os lactentes e recém-

nascidos foram examinados deitados com a cabeça posicionada em Plano Vertical de 

Frankfurt e com corpo alinhado25, como exemplificam as figuras 3 a-b.  

A análise facial foi realizada em duas dimensões: vertical (altura facial total) e 

horizontal (largura facial)49,50. Vide figuras 3 c-d. A análise vertical da face foi avaliada 

em três planos: terço superior: Tr-G, correspondendo à medida entre os pontos 

antropométricos Trichion (Tr) e Glabela (G). O Trichion sendo considerado como ponto 

situado na implantação do cabelo e a Glabela correspondendo ao ponto na linha mediana 

mais proeminente entre as sobrancelhas; terço médio: G-Sn, correspondendo à medida 

entre o ponto antopométrico Glabela (G) ao Subnasion (Sn). O ponto Sn sendo 

considerado como o ponto mediano do ângulo da base da columela, onde a borda inferior 

do septo nasal e a superfície do lábio superior se encontram; e terço inferior: Sn-Gn, 

correspondendo à medida entre os pontos antropométricos Subnasion (Sn) e Gnation 

(Gn). O ponto Gnation sendo considerado como o ponto mediano mais inferior da borda 

inferior da mandíbula. A altura facial total foi considerada como a somatória da distância 

entre os pontos antropométricos Trichion e Gnation (Tr-Gn). A análise horizontal da face 

foi realizada por meio dos pontos antropométricos escolhidos chamados de Zigomático 

(Zy), correspondendo a distância bizigomática (largura facial). O Zigomático sendo 

considerado como o ponto anatômico mais proeminente da região zigomática do lado 

direito e esquerdo da face (Zy-Zy).   
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                               3a                                                                         3b 
 

              
                                  3c                                                                         3d              

     

                               
                                     3e                                                                    3f 

Figura 3 – a e b) Posição Vertical de Frankfurt;  

                  c) Medidas antropométricas para os terços faciais;  

                  d) Medidas antropométricas para a altura facial total e largura facial; 

                  e) Medidas antropométricas dos terços faciais: superior, médio e inferior; 

                  f) Medida antropométrica para o Índice Facial Total Neonatal. 

 
FONTE: Arquivo pessoal.    
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Estabeleceu-se a proporção facial pelo cálculo das proporções entre os terços 

superior com o terço médio, terço superior com o terço inferior, e do terço médio com o 

terço inferior; e pelo Índice Facial Total Neonatal por meio cálculo da proporção entre a 

altura facial total e largura facial. Vide figuras 3 e-f. 

As medidas antropométricas faciais escolhidas neste estudo foram selecionadas a 

partir de pontos, medidas e índices antropométricos orofaciais presentes em artigos da 

literatura científica. Selecionou-se o menor número possível de pontos que permitissem 

o adequado conhecimento do crescimento orofacial, e minimizassem ao máximo as 

manipulações, tornando o exame antropométrico menos invasivo e sem risco aos recém-

nascidos e lactentes internados no Centro Neonatal I do Instituto da Criança do HC-

FMUSP. 

A coleta de dados para a descrição das características da cavidade oral edêntula foi 

realizada por meio do exame visual morfológico e da oclusão dos rodetes gengivais, como 

exemplificam as figuras 4 a-c. Para esta coleta de dados foi estabelecido um protocolo 

com a finalidade de examinar os detalhes morfológicos da cavidade oral (anexo F). A 

análise da oclusão entre os rodetes gengivais utilizada no estudo deu-se segundo a 

classificação descrita no estudo de Simpson e Cheung85 em 5 tipos: overbite (trespasse 

vertical); overjet (trespasse horizontal), overbite-overjet (trespasse vertical e horizontal), 

topo a topo (sem trespasse vertical ou horizontal) e mordida aberta (existe um espaço 

entre os rodetes gengivais), como exemplificam as figuras 5 a-e (originais do artigo de 

Simpson e Cheung85) e 6a-e, posicionando-se o lactente e recém-nascido em repouso, 

com posição natural da cabeça. 

Neste estudo, foi sugerido um protocolo clínico orofacial neonatal com 

intervenções mínimas e sem risco para os neonatos, especialmente aos nascidos 

prematuros de muito baixo peso ao nascer. Este protocolo foi desenvolvido visando 

possibilitar o adequado diagnóstico dos critérios de inclusão e exclusão orofaciais e para 

a coleta de dados da pesquisa, descrito nos Anexos F e G. Desta forma, a seleção desta 

metodologia de estudo para o exame orofacial neonatal incluindo as medidas 

antropométricas faciais e o exame da cavidade oral edêntula possibilita a exequibilidade 

deste exame orofacial neonatal nos nascidos pré-termo de muito baixo peso como rotina 

clínica e de pesquisa, sem dificuldade ao profissional da saúde e sem risco e estresse ao 

paciente, permitindo o monitoramento da cavidade oral e do crescimento orofacial, 

favorecendo o diagnóstico precoce de dismorfismo e disfunção orofacial.  
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4a          

         

                                           4b                                                      4c 

 

Figura 4 - Exame visual morfológico da cavidade oral edêntula:   

a) Exame da cavidade oral edêntula 

b) Exame morfológico da região superior da cavidade oral edêntula; 

c) Exame morfológico da região inferior da cavidade oral edêntula. 

 
FONTE: Arquivo pessoal. 

 

 

 
                          5a: OVERBITE                                 5b: OVERJET 

 
                   5c: OVERBITE - OVERJET              5d: TOPO A TOPO 

 

 
5e: MORDIDA ABERTA 

 

Figura 5 – a-e) Classificação da oclusão entre os rodetes gengivais, segundo estudo de 

Simpson e Cheung85.  

 
FONTE: Simpson e Cheung85 . 
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                                 6a                                                                   6b      

 

        
                                         

                                      6c                                                                6d 

 

 

   
 

6e 
 

 

Figura 6 – Exame visual da oclusão da cavidade oral edêntula: 

a-e) Tipos de oclusão entre os rodetes gengivais utilizando a classificação preconizada 

por Simpson e Cheung85.  
 

FONTE: Arquivo pessoal. 
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3.6 Cálculo amostral 

 

 

O cálculo da amostra baseou-se na frequência de nascimentos de recém-nascidos 

pré-termo de muito baixo peso ocorridos no HC-FMUSP, neste período do estudo. Foram 

estudados 54 lactentes nascidos pré-termo de muito baixo peso e 100 recém-nascidos a 

termo. Este tamanho amostral conferiu ao estudo precisão adequada (em torno de ± 1mm) 

das medidas a serem realizadas. Este cálculo foi realizado com base nos casos 

encontrados na literatura nesta área do conhecimento. Foi utilizado neste cálculo o 

software GraphPad Statmate 1.01. 

 

 

3.7 Cálculo estatístico 

 

 

Foi realizada a estatística descritiva da amostra na qual as variáveis qualitativas 

foram apresentadas em frequências absoluta (n) e relativa (%), e as variáveis quantitativas 

foram apresentadas pela média, desvio padrão, intervalo de confiança e valores mínimo 

e máximo. A análise das variáveis quantitativas foi realizada pelo teste t (t de Student) 

para dados de distribuição normal. A força das associações entre os parâmetros 

antropométricos foi investigada pela Matriz do Teste de Correlação de Pearson. Para 

investigar o efeito dos grupos e das variáveis peso ao nascer e da idade gestacional nos 

parâmetros antropométricos foi empregado a Análise de Regressão Linear. Em todas as 

análises foi adotado um nível de significância de 5% (p-valor <0,05), sendo realizadas no 

software Stata 15 (StataCorp. 2017. Stata Statistical Software: Release 15. College 

Station, TX: StataCorp LLC). 
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4 RESULTADOS 

 

 

Foram elegíveis para a análise desta coorte 54 lactentes nascidos pré-termo de muito 

baixo peso (Grupo A) em dois exames orofacial  (Grupo A Ex 1 e Grupo A Ex 2) e 100 

recém-nascidos a termo (Grupo B) em um exame orofacial.  

 

 

4.1 Medidas antropométricas faciais: Grupo A Exame 1  

 

 

O Grupo dos lactentes nascidos pré-termo de muito baixo peso ao nascer pesavam 

em média 1.281 g (±136), com mínimo de 1.000 g e máximo de 1.492 g. Este grupo 

apresentou ao nascer a idade gestacional de 30 (±2) semanas e no primeiro exame (exame 

1) a idade gestacional corrigida de 35 (±1) semanas. A tabela 1 descreve os dados dos 

lactentes (peso ao nascer, idade gestacional e idade gestacional corrigida) e os valores 

antropométricos faciais encontrados no exame 1. 

 

Tabela 1 – Estatística descritiva do Grupo dos lactentes nascidos pré-termo de muito 

baixo peso no exame 1 (Grupo A Ex1). 

 
   

GRUPO A Ex1      n = 54 

 

 
   

Variável Média DP Mín Máx 

Peso ao nascer (g) 1.281 136 1.000 1.492 

Idade gestacional (semanas) 30 2 28 35 

Idade gestacional corrigida (semanas) 35 1 33 36 

Terço Superior (mm) 30,2 3,5 23,3 37,0 

Terço Médio (mm) 24,2 1,4 20,3 26,9 

Terço Inferior (mm) 27,6 1,8 24,2 31,6 

Largura Facial (mm) 64,8 3,9 60,0 74,9 

Altura Facial Total (mm) 82,1 4,9 71,5 92,2 

Índice Facial Total Neonatal  1,3 0,1 1,1 1,4 
 

NOTA: n = tamanho amostral; DP = desvio padrão; mín = mínimo; máx = máximo; g = grama; mm = milímetro. 
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4.1.1 Grupo A Exame 1: variável gênero 

 

 

O Grupo A foi classificado quanto ao gênero em 30 lactentes masculinos e 24 

femininos. A tabela 2 representa os valores obtidos nas medidas antropométricas faciais 

estudadas neste grupo quanto ao gênero. Esta comparação foi realizada através de um 

teste t com variâncias diferentes. Constatou-se que não houve diferença estatisticamente 

significativa diferente no Grupo A entre o gênero masculino e feminino. 

 

Tabela 2 – Características das medidas antropométricas faciais do Grupo dos lactentes 

nascidos pré-termo de muito baixo peso no exame 1 (Grupo A Ex1) quanto ao gênero 

(masculino e feminino). 

 
GRUPO A  Ex 1       n = 54 

 
Idade Gestacional corrigida (sem) 

  

N Média DP IC (95%) 

Teste t 

p-valor 

Masculino 30 35,1 0,2 [34,8;35,5]  

Feminino 24 34,8 0,2 [34,4;35,1]  

Diferença - 0,4 0,2 [-0,1;0,9] 0,1057 

Terço Superior (mm) N Média DP IC (95%) p-valor 

Masculino 30 30,8 0,6 [29,5;32,1]  

Feminino 24 29,5 0,7 [28,1;30,9]  

Diferença - 1,3 0,9 [-0,6;3,2] 0,1693 

Terço Médio (mm) N Média DP IC (95%) p-valor 

Masculino 30 24,5 0,2 [24,0;25,0]  

Feminino 24 23,9 0,3 [23,2;24,6]  

Diferença - 0,6 0,4 [-0,2;1,4] 0,1240 

Terço Inferior (mm) N Média DP IC (95%) p-valor 

Masculino 30 27,8 0,4 [27,1;28,5]  

Feminino 24 27,4 0,3 [26,7;28,1]  

Diferença - 0,4 0,5 [-0,5;1,4] 0,3689 

Largura Facial (mm) N Média DP IC (95%) p-valor 

Masculino 30 64,7 0,6 [63,4;66,0]  

Feminino 24 64,8 0,9 [63,0;66,7]  

Diferença - -0,1 1,1 [-2,3;2,1] 0,928 

Altura Facial Total (mm) N Média DP IC (95%) p-valor 

Masculino 30 83,1 0,9 [81,3;84,9]  

Feminino 24 80,8 1,0 [78,8;82,8]  

Diferença - 2.4 1.3 [-0,2;4.9] 0,073 

Índice Facial Total Neonatal  N Média DP IC (95%) p-valor 

Masculino 30 1,3 0,0 [1,3;1,3]  

Feminino 24 1,2 0,0 [1,2;1,3]  
               Diferença - 0,0 0,0 [-0,0;0,0] 0,106 

NOTA: n = tamanho amostral; DP = desvio padrão; IC= Intervalo de confiança; sem = semana; mm = milímetro. 
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4.2 Medidas antropométricas faciais: Grupo A Exame 2    

  

 

O segundo exame do Grupo dos lactentes nascidos pré-termo de muito baixo peso 

ocorreu em média na segunda (±1) semana de vida de idade corrigida para a 

prematuridade, sendo realizado em média sete semanas após o exame 1 destes lactentes. 

A tabela 3 descreve os dados da idade corrigida para a prematuridade e os valores 

antropométricos faciais encontrados no exame 2. 

 

Tabela 3 – Estatística descritiva do Grupo dos lactentes nascidos pré-termo de muito 

baixo peso no exame 2 (Grupo A Ex2). 

 

GRUPO A Ex2    n = 54        

Variável  Média DP Mín Máx 

 ICP (sem) 02 01 00 03 

Terço Superior (mm) 33,7 3,1 27,4 39,4 

Terço Médio (mm) 27,7 1,6 24,3 29,9 

Terço Inferior (mm) 32,7 1,9 28,6 35,9 

Largura Facial (mm) 79,5 4,9 70,8 86,6 

Altura Facial Total (mm) 94,0 5,4 83,1 103,6 

Índice Facial Total Neonatal  1,2 0,1 1,0 1,3 
 
NOTA: n = tamanho amostral; DP = desvio padrão; mín = mínimo; máx = máximo; mm = milímetro; ICP = idade 
corrigida para a prematuridade; sem = semana. 

 

 

4.3 Estudo comparativo antropométrico facial: Grupo A exame 1 e exame 2 

 

 

Na comparação do Grupo A nos exames 1 e 2 observa-se através do teste t pareado 

com variâncias diferentes, todas as variáveis antropométricas faciais estudadas 

apresentaram diferença estatisticamente significativa (p-valor < 0,001). Conforme 

apresenta a tabela 4 os dados demonstram uma evolução progressiva do crescimento 

antropométrico facial do Grupo A. Neste período, em média, o terço superior cresceu 3,5 

mm, o terço médio 3,5 mm e o terço inferior 5,0 mm. Observa-se ainda que em média, a 

largura facial cresceu 14,7 mm e a altura facial total 12,0 mm, com isso podemos denotar 

que houve uma diminuição significativa do Índice Facial Total Neonatal em 0,1 (10%) 

no interregno entre o exame 1 e o exame 2. 
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Tabela 4 – Características comparativas das medidas antropométricas faciais do Grupo 

dos lactentes nascidos pré-termo de muito baixo peso nos exames 1 e 2 (Grupo A Ex 1 e 

Ex2). 

 
GRUPO A   n = 54 

Exames 1 e 2 

 

Média 

 

DP 

 

IC (95%) 

 

p-valor 

Terço Superior (mm) 3,5 0,4 [2,7; 4,2] <0,001 

Terço Médio (mm) 3,5 0,2 [3,1; 3,9] <0,001 

Terço Inferior (mm) 5,0 0,3 [4,4; 5,7] <0,001 

Largura Facial (mm) 14,7 0,9 [12,9; 16,4] <0,001 

Altura Facial Total (mm) 12.0 0,7 [10,7; 13,3] <0,001 

Índice Facial Total Neonatal  -0,1 0,0 [-0,1; -0,1] <0,001 

 

NOTA: n = tamanho amostral; DP = desvio padrão; IC = Intervalo de confiança; mm = milímetro; Teste t. 

 

 

4.4 Medidas antropométricas faciais: Grupo B  

 

 

O Grupo dos recém-nascidos a termo foi constituído por 100 recém-nascidos com 

peso ao nascer médio de 3.121g (±347), com mínimo: 2.500 g e máximo: 3.970 g. Ao 

nascer este grupo apresentou a idade gestacional média de 38 (±1) semanas, com mínimo 

de 37 e máximo de 41 semanas. A tabela 5 descreve o peso ao nascer, a idade gestacional 

e os valores antropométricos faciais encontrados no exame. 

 

Tabela 5 – Estatística descritiva do Grupo dos recém-nascidos a termo (Grupo B). 

 

GRUPO B       n = 100         

Variável Média DP Mín Máx 

Peso ao nascer (g) 3.121 347 2.500 3.970 

Idade gestacional (sem) 38 1 37 41 

Terço Superior (mm) 31,1 3,2 24,1 40,0 

Terço Médio (mm) 25,9 1,5 22,7 29,0 

Terço Inferior (mm) 29,9 2,3 25,2 35,1 

Largura Facial (mm) 81,4 4,3 74,2 89,8 

Altura Facial Total (mm) 86,9 4,9 76,4 98,9 

Índice Facial Total Neonatal 1,1 0,1 0,9 1,3 
 
NOTA: n = tamanho amostral; DP = desvio padrão; mín = mínimo; máx = máximo; g = grama; mm = milímetro;  
sem = semana. 
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4.4.1 Grupo B: variável gênero 

 

 

O Grupo B foi classificado quanto ao gênero em 50 recém-nascidos masculinos e 

50 femininos. A tabela 6 representa os valores obtidos nas medidas antropométricas 

faciais estudadas neste grupo quanto ao gênero. Esta comparação foi realizada através de 

um teste t com variâncias diferentes. As medidas do p-valor encontradas para o terço 

superior, altura facial total, largura facial e Índice Facial Total Neonatal não evidenciaram 

diferenças para os Grupo dos recém-nascidos a termo: masculino e feminino (p-valor > 

0,05). Contudo, as medidas do p-valor encontradas para o terço médio e inferior 

apresentaram diferença estatisticamente significativa (p-valor < 0,05) entre a variável 

gênero. 

 

 

Tabela 6 – Características das medidas antropométricas faciais do Grupo dos recém-

nascidos a termo (Grupo B) quanto ao gênero (masculino e feminino). 

 
GRUPO B   n= 100 

Idade gestacional (sem) n Média DP IC (95%) 

Teste t 

p-valor 

Feminino 50 38,7 0,2 [38,3;39,]  

Masculino 50 38,3 0,2 [38,0;38,6]  

Diferença - 0,3 0,2 [-0,1;0,8] 0,131 

Terço Superior (mm) n Média DP IC (95%) p-valor 

Feminino 50 31,4 0,4 [30,5;32,3]  

Masculino 50 30,8 0,5 [29,8;31,7]  

Diferença - 0,6 0,6 [-0,6;1,9] 0,333 

Terço Médio (mm) n Média DP IC (95%) p-valor 

Feminino 50 25,5 0,2 [25,1;26,]  

Masculino 50 26,4 0,2 [26,0;26,8]  

Diferença - -0,9 0,3 [-1,5;-0,3] 0,003 

Terço Inferior (mm) n Média DP IC (95%) p-valor 

Feminino 50 29,3 0,3 [28,7;30,]  

Masculino 50 30,5 0,3 [29,9;31,1]  

Diferença - -1,2 0,4 [-2,1;-0,3] 0,007 

Largura Facial (mm) n Média DP IC (95%) p-valor 

Feminino 50 80,9 0,6 [79,7;82,1]  

Masculino 50 81,8 0,6 [80,6;83,1]  

Diferença - -0,9 0,9 [-2,6;0,8] 0,280 

Altura Facial Total (mm) n Média DP IC (95%) p-valor 

Feminino 50 87,7 0,7 [86,3;89,0]  

Masculino 50 86,2 0,7 [84,7;87,6]  

Diferença - 1.5 1.0 [-0,5;3,4] 0,136 
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Índice Facial Total Neonatal  n Média DP IC (95%) p-valor 

Feminino 50 1,1 0,0 [1,0;1,1]  

Masculino 50 1,1 0,0 [1,1;1,1]  

Diferença - 0,0 0,0 [0,0;0,0] 0,640 
 

NOTA: n = tamanho amostral; DP = desvio padrão; IC= Intervalo de confiança; sem = semana; mm = milímetro.  

 

 

4.5 Estudo comparativo dos grupos: GRUPO A no exame 2 e GRUPO B  

 

 

O Grupo A e o Grupo B possuem idade gestacional e cronológica diferentes, por 

conseguinte, foi utilizada a idade corrigida para a prematuridade visando permitir uma 

certa referência da população nascida a termo. O Grupo A Ex2 com a idade equivalente 

a um recém-nascido a termo (2±1 semanas ICP), com uma média de 4 semanas a mais do 

que o Grupo B (38±1 semanas), cresceu em relação ao exame 1 e alcançou 

estatisticamente os valores das medidas antropométricos dos terços superior, médio e 

inferior do Grupo B (p-valor < 0,001), contudo, não alcançando estatisticamente o valor 

da largura facial (p-valor = 0,01) e o valor do Índice Facial Total Neonatal (p-valor < 

0,001) em relação ao Grupo B, sendo estes dados descritos na tabela 7. 

 

Tabela 7 – Características das medidas antropométricas faciais comparativas entre o 

Grupo dos lactentes nascidos pré-termo de muito baixo peso no exame 2 (Grupo A Ex2) 

e do Grupo dos recém-nascidos a termo (Grupo B). 

 
 

 
Grupo A  Ex2 

n  =  54 
     

 Grupo B 

n = 100 
      Diferença       

Variável  Média DP Mín Máx Média DP Mín Máx Média DP IC (95%) p-valor 

Terço Superior (mm) 33,7 3,1 27,4 39,4 31,1 3,2 24,1 40,0 2,6 0,5 [2;4] <0,001 

Terço Médio (mm)  27,7 1,6 24,3 29,9 25,9 1,5 22,7 29,0 1,8 0,3 [1;2] <0,001 

Terço Inferior (mm) 32,7 1,9 28,6 35,9 29,9 2,3 25,2 35,1 2,7 0,3 [2;3] <0,001 

Largura Facial (mm) 79,5 4,9 70,8 86,6 81,4 4,3 74,2 89,8 -1,9 0,8 [-3;0] 0,017 

Altura Facial Total (mm) 94,0 5,4 83,1 103,6 86,9 4,9 76,4 98,9 7.1 0.9 [5,5;8,9] <0,001 

Índice Facial Total Neonatal  1,2 0,1 1,0 1,3 1,1 0,1 0,9 1,3 0.1 0.0 [0,1;0,1] <0,001 

 
NOTA: n = tamanho amostral; DP = desvio padrão; IC = Intervalo de confiança; mín = mínimo; máx = máximo; mm= 
milímetro; Teste t. 
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4.5.1 Estudo comparativo da proporção dos terços faciais 

 

 

O Teste t-Student mostrou que entre o Grupo A Ex2 e o Grupo B a proporção entre 

o terço superior e o terço inferior, assim como entre o terço superior e o terço médio, não 

foram estatisticamente significativos com p-valor igual a 0,50 e 0,40 respectivamente; e 

que a proporção entre terço médio e terço inferior foi estatisticamente significativo com  

p-valor igual a 0,03. 

A tabela 8 e as figuras 7, 8 e 9 descrevem o estudo das proporções entre os terços 

faciais na amostra constituída pelo Grupo A Ex2 e Grupo B (n=154). A tabela 8 e a figura 

7 mostram que na relação entre os terços superior e inferior à média da proporção foi de 

1,03, significando que estes terços apresentaram valores próximos, contudo, o terço 

superior foi em média 3% maior do que o terço inferior. Por outro lado, a tabela 8 e a 

figura 8 mostram que o terço superior foi em média 20% maior do que o terço médio, 

com a média desta proporção de 1,20. A tabela 8 e a figura 9 mostram que o terço médio 

foi em média 14% menor do que o terço inferior com a média desta proporção de 0,86.  

 

Tabela 8 – Média das proporções entre os terços faciais na amostra (n=154) 

 

TERÇOS FACIAIS n Média DP Mín Máx 

Superior/Inferior 154 1,03 0,11 0,76 1,31 

 

Médio/Inferior 154 0,86 0,61 0,72 1 

 

Superior/Médio 154 1,20 0,12 0,88 1,50 

 
NOTA: n = tamanho amostral; DP = desvio padrão; mín = mínimo; máx = máximo; g = grama; mm = milímetro. 
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Figura 7 – Histograma da proporção entre os terços superior e inferior da amostra (n = 

154) dos lactentes nascidos pré-termo de muito baixo peso no exame 2 (Grupo A Ex2) e 

dos recém-nascidos a termo (Grupo B).  
 
NOTA: sup-inf = relação entre o terço superior com o terço inferior. 
 

 

 

 

 

Figura 8 – Histograma da proporção entre os terços superior e médio da amostra (n = 

154) dos lactentes nascidos pré-termo de muito baixo peso no exame 2 (Grupo A Ex2) e 

dos recém-nascidos a termo (Grupo B).  
 
NOTA: sup-med = relação entre o terço superior com o terço médio. 
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Figura 9 – Histograma da proporção entre o terço médio e terço inferior da amostra (n = 

154) dos lactentes nascidos pré-termo de muito baixo peso no exame 2 (Grupo A Ex2) e 

dos recém-nascidos a termo (Grupo B).  
 
NOTA: med-inf = relação entre o terço médio e o terço inferior. 

 

 

4.5.2 Correlação das variáveis medidas antropométricas faciais com as variáveis idade no 

exame orofacial, idade gestacional e peso ao nascer. 

 

 

A idade do recém-nascido/lactente no dia do exame orofacial foi denominada como 

a variável idade ao exame. A correlação da variável idade no exame orofacial (semana) 

com as variáveis antropométricas faciais (milímetro) do estudo para a amostra dos 154 

nascidos dos grupos A Ex2 e B, foi realizada através do Coeficiente de Correlação de 

Pearson, sendo encontrado os seguintes resultados: terço superior com 0,43, terço médio 

com 0,53, terço inferior com 0,57, largura facial com 0,07, altura facial total com 0,62 e 

Índice Facial Total Neonatal com 0,50, como descritos na tabela 9.  
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Tabela 9 – Correlação (Pearson) entre a variável idade no exame orofacial e as medidas 

antropométricas faciais na amostra (n = 154) dos lactentes nascidos pré-termo de muito 

baixo peso no exame 2 (Grupo A Ex2) e dos recém-nascidos a termo (Grupo B). 

 
 

VARIÁVEL      n = 154 

IDADE NO EXAME 

OROFACIAL 

Peso ao Nascer -0,71 

Terço Superior 0,43 

Terço Médio 0,53 

Terço Inferior 0,57 

Largura Facial 0,07 

Altura Facial Total 0,62 

Índice Facial Total Neonatal  0,50 

 

A análise da correlação entre a variável idade no exame orofacial com as variáveis 

medidas antropométricas dos terços faciais, altura facial total, largura facial e Índice 

Facial Total Neonatal na amostra estudada (Grupo A Ex2 e Grupo B), mostrou a 

existência de uma correlação positiva com todas variáveis antropométricas citadas, assim, 

encontrando que em média quanto maior foi a idade do recém-nascido/lactente no dia do 

exame orofacial (semana), maior foi o valor das medidas antropométricas faciais 

(milímetro). Este resultado deu-se através do modelo de Análise de Regressão Linear 

representado graficamente pelo diagrama de dispersão como ilustram as figuras 10 a 15. 

 

 

Figura 10 – Correlação entre as variáveis: terço facial superior e idade no exame orofacial 

na amostra (n = 154) dos lactentes nascidos pré-termo de muito baixo peso no exame 2 

(Grupo A Ex2) e dos recém-nascidos a termo (Grupo B). Diagrama de dispersão. 
NOTA: Análise de regressão linear na amostra (n = 154): p-valor < 0.001; coeficiente = 0.75; R2 = 0.18; Sem_Ex2 = 
idade em semanas ao exame (Grupo A Ex2 e Grupo B). 
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Figura 11 – Correlação entre as variáveis: terço facial médio e idade no exame orofacial 

na amostra (n = 154) dos lactentes nascidos pré-termo de muito baixo peso no exame 2 

(Grupo A Ex2) e dos recém-nascidos a termo (Grupo B). Diagrama de dispersão. 
NOTA: Análise de regressão linear na amostra (n = 154): p-valor < 0.001; coeficiente = 0.06; R2 = 0.27; 
Sem_Ex2 = idade em semanas ao exame (Grupo A Ex2 e Grupo B). 

 
 
 

 

 
 

Figura 12 – Correlação entre as variáveis: terço facial inferior e idade no exame orofacial 

na amostra (n = 154) dos lactentes nascidos pré-termo de muito baixo peso no exame 2 

(Grupo A Ex2) e dos recém-nascidos a termo (Grupo B). Diagrama de dispersão. 
 
NOTA: Análise de regressão linear na amostra (n=154): p-valor < 0.001; coeficiente = 0.08; R2 = 0.32;  
Sem_Ex2 = idade em semanas ao exame (Grupo A Ex2 e Grupo B). 
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Figura 13 – Correlação entre as variáveis: largura facial e idade no exame orofacial na 

amostra (n = 154) dos lactentes nascidos pré-termo de muito baixo peso no exame 2 

(Grupo A Ex2) e dos recém-nascidos a termo (Grupo B). Diagrama de dispersão 
 

NOTA: Análise de regressão linear na amostra (n=154): p-valor < 0,374; coeficiente = 0,17; R2 = 0,005;  
Sem_Ex2 = idade em semanas ao exame (Grupo A Ex2 e Grupo B). 

 

 

 

 

 

 

Figura 14 – Correlação entre as variáveis: altura facial total e idade no exame orofacial 

na amostra (n = 154) dos lactentes nascidos pré-termo de muito baixo peso no exame 2 

(Grupo A Ex2) e dos recém-nascidos a termo (Grupo B). 
 
NOTA: Análise de regressão linear na amostra (n = 154): p-valor < 0,001; coeficiente = 1,97; R2 = 0,40;  
Sem_Ex2 = idade em semanas ao exame (Grupo A Ex2 e Grupo B). 
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Figura 15 – Correlação entre as variáveis: Índice Facial Total Neonatal e idade no exame 

orofacial na amostra (n = 154) dos lactentes nascidos pré-termo de muito baixo peso no 

exame 2 (Grupo A Ex2) e dos recém-nascidos a termo (Grupo B). Diagrama de dispersão. 

 
NOTA: Análise de regressão linear na amostra (n = 154): p-valor < 0,001; coeficiente = 0,02; R2 = 0,25;  
Sem_Ex2 = idade em semanas ao exame (Grupo A Ex2 e Grupo B). 

 

 

A idade da população da amostra ao nascer foi denominada como a variável idade 

gestacional (semana). A correlação da variável idade gestacional com as variáveis 

antropométricas faciais (milímetro) do estudo para a amostra dos 154 nascidos dos 

grupos: Grupo A Ex2 e Grupo B, foi realizada através do Coeficiente de Correlação de 

Pearson. Sendo encontrado os seguintes valores do coeficiente de correlação: terço 

superior: -0,30; terço médio: -0,45, terço inferior: -0,46; largura facial: 0,21; altura facial 

total: -0,63; e Índice Facial Total Neonatal: -0,58, conforme ilustra a tabela 10.  

 

Tabela 10 – Correlação (Pearson) entre as variáveis idade gestacional e medidas 

antropométricas faciais na amostra (n = 154) dos lactentes nascidos pré-termo de muito 

baixo peso no exame 2 (Grupo A Ex2) e dos recém-nascidos a termo (Grupo B). 

 

 
 

    VARIÁVEL          n = 154 
 

IDADE 

GESTACIONAL  

Peso ao Nascer 0,92 

Terço Superior -0,30 

Terço Médio -0,45 
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     VARIÁVEL          n = 154 
 

IDADE 

GESTACIONAL  

Terço Inferior -0,46 

Largura Facial 0,21 

Altura Facial Total -0,63 

Índice Facial Total Neonatal -0,58 

 

 

A análise da correlação entre a variável idade gestacional com as variáveis das 

medidas antropométricas dos terços faciais superior, médio e inferior na amostra estudada 

(Grupo A Ex2 e Grupo B), mostrou a existência de uma correlação negativa, revelando 

que em média quanto maior a idade gestacional da amostra, menor foi o valor das medidas 

antropométricas dos terços faciais. Este resultado deu-se através do modelo de Análise de 

Regressão Linear representado graficamente através do diagrama de dispersão como 

ilustram as figuras 16, 17 e 18. 

 

 

 

 

Figura 16 – Correlação entre as variáveis: terço facial superior e idade gestacional na 

amostra (n = 154) dos lactentes nascidos pré-termo de muito baixo peso no exame 2 

(Grupo A Ex2) e dos recém-nascidos a termo (Grupo B). Diagrama de dispersão. 
 
NOTA: Análise de regressão linear na amostra (n = 154): p-valor < 0,001; coeficiente = -0,25; R2 = 0,09; 

 Sem_Nasc = idade gestacional ao nascer em semana; Tercosup = Terço facial superior em milímetro. 
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Figura 17 – Correlação do  terço  facial  médio  e  da  idade  gestacional  na  amostra  (n 

= 154) dos lactentes nascidos pré-termo de muito baixo peso no exame 2 (Grupo A Ex2) 

e dos recém-nascidos a termo (Grupo B). Diagrama de dispersão. 

 
NOTA: Análise de regressão linear na amostra (n=154): p-valor <0,001; coeficiente = -0,19; R2 = 0,20; 
 Sem_Nasc = idade gestacional ao nascer em semana; Tercomed = Terço facial médio em milímetro. 
 
 
 
 
 
 

 

 

Figura 18 – Correlação entre as variáveis: terço facial inferior e idade gestacional na 

amostra (n = 154) dos lactentes nascidos pré-termo de muito baixo peso no exame 2 

(Grupo A Ex2) e dos recém-nascidos a termo (Grupo B). Diagrama de dispersão. 

 
NOTA: Análise de regressão linear na amostra (n = 154): p-valor <0,001; coeficiente = -0,28; R2 = 0,20; 
 Sem_Nasc = idade gestacional ao nascer em semana; Tercoinf = Terço facial inferior em milímetro. 
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A análise da correlação entre a variável idade gestacional com a variável largura 

facial na amostra estudada (Grupo A Ex2 e Grupo B), apresentou a existência de uma 

correlação positiva, significando que em média quanto maior foi o valor da idade 

gestacional, maior foi o valor da largura facial. Este resultado deu-se através da Análise 

de Regressão Linear representado graficamente pelo diagrama de dispersão da figura 19. 

Esta correlação apresentou significância estatística (p-valor = 0,010; coeficiente = 0,232; 

R2 = 0,04). 

 

 
 

Figura 19 – Correlação entre as variáveis: largura facial e idade gestacional na amostra 

(n = 154) dos lactentes nascidos pré-termo de muito baixo peso no exame 2 (Grupo A 

Ex2) e dos recém-nascidos a termo (Grupo B). Diagrama de dispersão. 

 
NOTA: Análise de regressão linear na amostra (n=154): p-valor = 0,010; coeficiente = 0,232; R2 = 0,04; 
 Sem_Nasc = idade gestacional ao nascer em semana; largura facial em milímetro. 

 

A análise da correlação entre a variável idade gestacional com a variável altura 

facial total na amostra estudada (Grupo A Ex2 e Grupo B) apresentou a existência de uma 

correlação negativa, demonstrando que em média quanto maior foi o valor da idade 

gestacional, menor foi o valor da altura facial total. Este resultado foi obtido através da 

Análise de Regressão Linear representado graficamente pelo diagrama de dispersão da 

figura 20. Esta correlação apresentou significância estatística (p-valor < 0,001; 

coeficiente = -0,73; R2 = 0,24). 

Da mesma maneira, a análise da correlação entre a variável Índice Facial Total 

Neonatal com a variável idade gestacional na amostra estudada (Grupo A Ex2 e Grupo 

B) apresentou a existência de uma correlação negativa, indicando que em média quanto 
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maior foi o peso ao nascer, menor foi o valor do Índice Facial Total Neonatal. Este 

resultado alcançado através da Análise de Regressão Linear representado graficamente 

pelo diagrama de dispersão da figura 21. Esta correlação apresentou significância (p-valor 

< 0,001; coeficiente = -0,01; R2 = 0,35). 

 

 
Figura 20 – Correlação entre as variáveis: altura facial total e idade gestacional na 

amostra (n = 154) dos lactentes nascidos pré-termo de muito baixo peso no exame 2 

(Grupo A Ex2) e dos recém-nascidos a termo (Grupo B). Diagrama de dispersão. 
 
NOTA: Análise de regressão linear na amostra (n = 154): p-valor < 0,001; coeficiente = -0,73; R2 = 0,24; 
Sem_Nasc = idade gestacional ao nascer em semana; altura facial total em milímetro. 

 

 

Figura 21 – Correlação entre as variáveis: Índice Facial Total Neonatal e idade 

gestacional na amostra (n=154) dos lactentes nascidos pré-termo de muito baixo peso no 

exame 2 (Grupo A Ex2) e dos recém-nascidos a termo (Grupo B). Diagrama de dispersão. 
 
NOTA: Análise de regressão linear na amostra (n = 154): p-valor < 0,001; coeficiente = -0,01; R2 = 0,35; 
Sem_Nasc = idade gestacional ao nascer em semana. 
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Através do Coeficiente de Correlação de Pearson foi analisada a correlação 

tomando-se como base a variável peso ao nascer (grama) com as variáveis 

antropométricas faciais (milímetro) do estudo para a amostra dos 154 nascidos dos 

grupos:  Grupo A Ex2 e Grupo B, sendo encontrado os seguintes valores do coeficiente 

de correlação: terço superior com -0,34, terço médio com -0,40, terço inferior com -0,40, 

largura facial com 0,37, altura facial total com -0,47 e Índice Facial Total Neonatal com 

-0,68, como descritos na tabela 11. 

 

 

Tabela 11 – Correlação (Pearson) entre as variáveis: peso ao nascer e medidas 

antropométricas faciais na amostra (n = 154) dos lactentes nascidos pré-termo de muito 

baixo peso no exame 2 (Grupo A Ex2) e dos recém-nascidos a termo (Grupo B). 
 
 

 

VARIÁVEL        n = 154 PESO AO NASCER 

  

Idade Gestacional  0,92 

Idade ao Exame -0,71 

Terço Superior -0,34 

Terço Médio -0,40 

Terço Inferior -0,40 

Largura Facial 0,37 

Altura Facial Total -0,47 

Índice Facial Total Neonatal -0,68 

 

 

A análise da correlação entre a variável peso ao nascer com as variáveis das medidas 

antropométricas dos terços faciais superior, médio e inferior na amostra estudada, 

mostrou a existência de uma correlação negativa, isto é, em média quanto maior foi o 

peso ao nascer (grama), menor foi o valor das medidas antropométricas dos terços faciais 

superior, médio e inferior (milímetro). Este resultado foi obtido através do modelo de 

Análise de Regressão Linear representado graficamente pelo diagrama de dispersão como 

ilustram as figuras 22, 23 e 24. 
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Figura 22 – Correlação entre as variáveis: terço facial superior e peso ao nascer na 

amostra (n = 154) dos lactentes nascidos pré-termo de muito baixo peso no exame 2 

(Grupo A Ex2) e dos recém-nascidos a termo (Grupo B). Diagrama de dispersão. 
 
NOTA: Análise de regressão linear na amostra (n = 154): p-valor < 0,001; coeficiente = -0,001; R2 = 0,11; 
Peso_Nasc = peso ao nascer em grama; Tercosup = Terço facial superior em milímetro. 

 

 

 

 

Figura 23 – Correlação entre as variáveis: terço facial médio e peso ao nascer na amostra 

(n = 154) dos lactentes nascidos pré-termo de muito baixo peso no exame 2 (Grupo A 

Ex2) e dos recém-nascidos a termo (Grupo B). Diagrama de dispersão. 

 
NOTA: Análise de regressão linear na amostra: (n = 154): p-valor < 0,001; coeficiente = -0,0007; R2 = 0,16; 

Peso_Nasc = peso ao nascer em grama. Tercomed = Terço facial médio em milímetro. 
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Figura 24 – Correlação entre as variáveis: terço facial inferior e peso ao nascer na amostra 

(n = 154) dos lactentes nascidos pré-termo de muito baixo peso no exame 2 (Grupo A 

Ex2) e dos recém-nascidos a termo (Grupo B). Diagrama de dispersão. 

 
NOTA: Análise de regressão linear na amostra (n = 154): p-valor < 0,001; coeficiente = -0,002; R2 = 0,15; 
Peso_Nasc = peso ao nascer em grama; Tercoinf = Terço facial inferior em milímetro. 

 

 

A análise da correlação entre as variáveis da largura facial e o peso ao nascer na 

amostra estudada, mostrou a existência de uma correlação positiva, apresentando que  em 

média quanto maior foi o peso ao nascer, maior foi o valor da largura facial. Este resultado 

foi demonstrado através de um modelo matemático designado Análise de Regressão 

Linear representado graficamente através do diagrama de dispersão da figura 25. Esta 

correlação largura e peso ao nascer apresentou significância estatística (p-valor < 0,001; 

coeficiente = 0,002; R2 = 0,13).  
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Figura 25 – Correlação entre as variáveis: largura facial e peso ao nascer na amostra (n 

= 154) dos lactentes nascidos pré-termo de muito baixo peso no exame 2 (Grupo A Ex2) 

e dos recém-nascidos a termo (Grupo B). Diagrama de dispersão. 

 
NOTA: Análise de regressão linear na amostra (n = 154): p-valor <0,001; coeficiente = 0,002; R2 = 0,13; 
Peso_Nasc = peso ao nascer em grama; largura facial em milímetro. 

 

 

A análise da correlação entre a variável altura facial total e a variável peso ao nascer 

na amostra estudada, mostrou a existência de uma correlação negativa, sinalizando que 

em média quanto maior foi o peso ao nascer, menor foi o valor da altura facial total. Este 

resultado foi obtido através da Análise de Regressão Linear representado graficamente 

através do diagrama de dispersão da figura 26. Esta correlação apresentou significância 

estatística (p-valor < 0,001; coeficiente = -0,001; R2 = 0,22).  

Da mesma forma, a análise da correlação entre a variável Índice Facial Total 

Neonatal e a variável peso ao nascer na amostra estudada, mostrou através da Análise de 

Regressão Linear, a existência de uma correlação negativa, mostrando que em média 

quanto maior foi o peso ao nascer, menor foi o valor do Índice Facial Total Neonatal, 

representado graficamente pelo diagrama de dispersão da figura 27. Esta correlação 

apresentou significância (p-valor <0,001; coeficiente = -0,01; R2 = 0,46).   
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Figura 26 – Correlação entre as variáveis: altura facial total e peso ao nascer na amostra 

(n = 154) dos lactentes nascidos pré-termo de muito baixo peso no exame 2 (Grupo A 

Ex2) e dos recém-nascidos a termo (Grupo B). Diagrama de dispersão. 

 
NOTA: Análise de regressão linear na amostra (n = 154): p-valor < 0,001; coeficiente = -0,001; R2 = 0,22;  
Peso_Nasc = peso ao nascer em grama; altura facial total em milímetro. 

 
. 
 
 
 

 

 
Figura 27 – Correlação do Índice Facial Total Neonatal e o peso ao nascer na amostra (n 

= 154) dos lactentes nascidos pré-termo de muito baixo peso no exame 2 (Grupo A Ex2) 

e dos recém-nascidos a termo (Grupo B). Diagrama de dispersão. 

 
NOTA: Análise de regressão linear na amostra (n = 154): p-valor <0,001; coeficiente = -0,01; R2 = 0,46; 
 Peso_Nasc = peso ao nascer em grama. 
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4.6 Características da cavidade oral edêntula 

 

 

O exame visual da cavidade oral edêntula do Grupo A mostrou nos dois exames 

que esses lactentes possuíam todas as estruturas morfológicas orais presentes no Grupo 

B, como: mucosa oral, palato duro, palato mole, língua, assolho bucal, bridas, freio labial 

superior, freio labial inferior e freio lingual. Contudo, visualmente com dimensões 

morfológicas orais menores. Os rodetes gengivais também não apresentaram alteração 

visual de textura, coloração ou do cordão fibroso de Robin e Magitot. Numa visão antero-

posterior, a mandíbula mostrou-se em posição retrognata em relação a maxila em 99% da 

amostra. Com relação a oclusão dos rodetes gengivais, foi observado que entre o exame 

1 e 2, com intervalo entre os exames de sete semanas, manteve-se com o mesmo tipo de 

oclusão dos rodetes gengivais utilizando a classificação de Simpson e Cheung85. Na 

amostra do estudo (n = 154) a maior prevalência dos tipos de oclusão entre os rodetes 

gengivais  superior e inferior foi a do tipo overbite-overjet (65%), sendo observada uma 

prevalência diferente entre os dois grupos, que apresentaram 43% no Grupo A e 77% no 

Grupo B. Para os demais tipos de  oclusão entre os rodetes gengivais a ocorrência foi de: 

tipo overjet: em 39% dos casos para o Grupo A e 17% para o Grupo B; tipo mordida 

aberta: em 15% dos casos para o Grupo A e 3% para o Grupo B; tipo overbite: em 2% 

dos casos para ambos Grupos A e B, e tipo topo a topo: em 2% dos casos para o Grupo 

A e 1% para o Grupo B, como descritos na tabela 12 e na figura 28.  

 

Tabela 12 – Tipos de oclusão entre os rodetes gengivais na amostra (n = 154). 
 

 

OCLUSÃO DOS  

RODETES GENGIVAIS 

  

Grupo A 

 

n = 54 

Grupo B 

 

n = 100 

Total 

 

n = 154 

Overbite 1 (2%) 2 (2%) 3 (2%) 

Overjet 21 (39%) 17 (17%) 38 (25%) 

Overbite-overjet 23 (43%) 77 (77%) 100 (65%) 

Topo a topo 1 (2%) 1 (1%) 2 (1%) 

Mordida Aberta 8 (15%) 3 (3%) 11 (7%) 
 
NOTA: Grupo A = Grupo dos lactentes nascidos pré-termo de muito baixo peso; Grupo B= Grupo dos recém-nascidos 
a termo; % = porcentagem.  
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                                Grupo A (n=54)          Grupo B (n=100)          Amostra (n=154) 

 

Figura 28– Prevalência dos tipos de oclusão entre os rodetes gengivais. 

 
NOTA: Grupo A= Grupo dos lactentes nascidos pré-termo de muito baixo peso; Grupo B= Grupo dos recém-nascidos 
a termo; % = porcentagem.  
 
 

 

Na análise através do teste Pearson Qui-quadrado (chi2) o padrão de oclusão entre 

os rodetes gengivais foi significativamente diferente entre os Grupos A e B com p-valor 

igual a 0,001, descritos na tabela 13. Nesta amostra (n=154) não se aplica a análise de 

correlação estatística dos tipos de oclusão entre os rodetes gengivais com as variáveis 

medidas antropométricas, gênero, peso ao nascer e idade gestacional, devido ao pequeno 

número de casos dos tipos overbite (Grupo A=1; Grupo B =2) e topo a topo (Grupo A= 

1; Grupo B =1). 

 

Tabela 13 – Teste Qui-quadrado (chi2) para o padrão de oclusão entre os rodetes 

gengivais na amostra (n=154). 

 

TIPOS DE OCLUSÃO 

RODETES GENGIVAIS 
GRUPO A GRUPO B 

 

TOTAL 

 

Overbite            1                         2               3 

Overjet           21              17              38 

Overbite e overjet           23              77            100 

Topo a topo            1               1               2 

Mordida aberta            8               3              11 

Total           54            100            154 

                                                                                  chi2 (4)= 20.2540; Pr=0,000 

 

NOTA: Grupo A= Grupo dos lactentes nascidos pré-termo de muito baixo peso; Grupo B= Grupo dos recém-
nascidos a termo. 
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5 DISCUSSÃO  

 

 

 

A evolução das crianças nascidas pré-termo de muito baixo peso é frequentemente 

permeada por uma série de eventos que podem comprometer sua qualidade de vida no 

período perinatal e neonatal, tornando vulnerável a saúde e o crescimento corporal 

durante os primeiros meses de vida2,7,34,35. Em virtude da própria imaturidade fisiológica 

e neurológica do nascimento prematuro e pelas possíveis intercorrências clínicas que 

podem acometê-las após o nascimento, quando internadas em uma Unidade Neonatal ou 

na rotina dos primeiros meses de vida, acredita-se que possam existir repercussões 

orofaciais na crianças nascidas prematuras13,14,15,44,46.  Do ponto de vista odontológico, 

possivelmente, a boa qualidade de vida na fase neonatal possa ser influenciada pela 

adequada realização das funções sucção, deglutição e respiração nasal. Pressupõe-se que 

quanto maiores as alterações das estruturas orofaciais, mais comprometida pode se tornar 

a evolução dos movimentos e das funções orofaciais da criança, devido às limitações 

morfológicas. Os profissionais da saúde devem estar atentos aos estímulos orais 

inadequados desde o nascimento, a fim de intervir o mais cedo possível e restabelecer a 

correta fisiologia oral46,106. À vista disso, numa proposta terapêutica neonatal 

multiprofissional, considera-se primordial a determinação de parâmetros clínicos que 

favoreçam o diagnóstico precoce de dismorfismo e disfunção orofacial, bem como o 

monitoramento do crescimento orofacial dos nascidos pré-termo de muito baixo peso. 

Foi eleita a técnica direta de antropometria facial pela possibilidade de utilização 

dessa metodologia de maneira efetiva47,48,55,56 e sem risco ao recém-nascido e lactente, 

como exame radiográfico, acrescida a exequibilidade multiprofissional sem necessidade 

de recursos tecnológicos em países em desenvolvimento pelo custo baixo do 

procedimento. Nesta pesquisa, foi sugerido um protocolo para o exame orofacial 

neonatal, com intervenção mínima e sem risco ao recém-nascido prematuro de muito 

baixo peso, no qual constatou-se os critérios de inclusão, de exclusão e os outros dados 

demográficos e evolutivos da condição geral e oral das crianças estudadas (Anexo F). 

 A coleta de dados clínicos para este estudo ocorreu em dois exames orofaciais para 

o Grupo A, com o intuito de monitorar as características e o crescimento orofacial 

neonatal. Simultaneamente, homogeneizar e tentar diminuir a variabilidade 

antropométrica entre os grupos, uma vez que, no segundo exame, os lactentes foram 
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examinados após completar a idade corrigida equivalente a um recém-nascido a termo 

com 40 semanas gestacionais (marco zero do crescimento pós-natal). Ressalta-se que 

esses grupos estudados (Grupos A e B) possuíam condição e estímulo perinatal e neonatal 

completamente diferentes, que poderiam interferir na saúde e no crescimento do lactente, 

conforme apresentaram as tabelas 1, 3 e 5. Decorrente dos fatos acima observados, 

considera-se relevante salientar que a amostra do Grupo B foi utilizada com o objetivo de 

determinar os valores de referência das proporções faciais dos recém-nascidos a termo, 

proporcionando uma compreensão melhor das características e necessidades dos nascidos 

prematuros de muito baixo peso em uma mesma população estudada. 

Estudos antropométricos faciais advertem que embora os recém-nascidos possam 

variar o tipo facial, existe um padrão médio facial nas populações, assim como, nessa 

normalidade do padrão antropométrico facial também pode existir a influência do fator 

racial na diversidade de forma facial em recém-nascidos. Por essa razão, faz-se necessário 

o conhecimento da normalidade dos parâmetros faciais de cada população64,65,66,67.  

A análise dos resultados dos terços faciais do Grupo A (exames 1 e 2) e do Grupo 

B mostrou a harmonia facial nesta fase neonatal com uma sequência média de valores 

antropométricos crescente, iniciando com o terço facial superior, seguido pelo terço 

inferior e finalizando com o terço médio, como apresentados nas tabelas 1, 3 e 5. Até o 

presente momento, existem poucos estudos na literatura que descreveram os dados 

antropométricos faciais em recém-nascidos, e nenhum desses na população brasileira. 

Acrescido ao fato de que os estudos antropométricos em recém-nascidos anteriores, como 

de Golalipour et al.64, 65
, de Fok et al.66 e de Satija et al.67 não avaliaram a harmonia facial 

por meio dos terços faciais e do índice facial total, nem avaliaram os lactentes nascidos 

pré-termo de muito baixo peso como este presente estudo, impossibilitando a comparação 

dos resultados descritos nas tabelas 1, 3 e 5. Como referência de proporção da harmonia 

dos terços faciais em crianças brasileiras de diferentes faixas etárias, cita-se 3 estudos 

antropométricos: Costa107, Bossle et al.108 e Cattoni109. Costa107, com uma amostra 

constituída de 68 crianças brasileiras nascidas prematuras, entre 1 e 2 anos de idade 

cronológica, encontrou uma harmonia facial diferente deste estudo (tabelas 1, 3 e 5), 

observando valores médios maiores para o terço superior (49,4 ±7 mm) em relação ao 

terço médio (42,6 ±9 mm) e ao terço inferior (42,5 ±7 mm), porém, com valores 

semelhantes entre os terços médio e o inferior; não relatando o parâmetro de crescimento 

esperado a esta fase às crianças nascidas a termo. Bossle et al.108, analisando 93 crianças 
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brasileiras de 3 a 5 anos de idade nascidas a termo, não avaliaram o terço superior, mas, 

encontraram harmonia facial semelhante a este estudo (tabelas 1, 3 e 5), tendo valores 

maiores para o terço inferior (3 anos: 52,9 ±2 mm; 4 anos: 54,2 ±3 mm; 5 anos: 55,1 ±3 

mm); seguido pelo terço médio (3 anos: 43 ±2 mm; 4 anos: 46,2 ±3 mm; 5 anos: 46,1 ±3 

mm); e também concluíram que os valores das medidas antropométricas orofaciais 

aumentam com a idade cronológica ao exame. Cattoni109
, analisando 254 crianças 

brasileiras de 7 a 11 anos de idade nascidas a termo, mostrou que o terço inferior (58,7 

±3,9 mm) era maior que o terço médio (51,4 ±3,5 mm) e que o terço superior (55,4 ±5,1 

mm); e também concluiu que os valores das medidas antropométricas orofaciais 

aumentam com a idade cronológica ao exame.  

Em adultos, muitos estudos ainda consideram as proporções equilibradas dos terços 

faciais e índices faciais de autores clássicos como a perfeita estética facial, entretanto com 

diferenças nessa harmonia facial entre populações49,50. Fang et al.110 realizaram uma 

revisão da literatura identificando medidas antropométricas para proporções faciais de 

vários grupos étnicos, entre 18 e 35 anos de idade, incluindo a altura facial (terço superior, 

médio e inferior) e a largura facial, e concluíram que a maior variabilidade interétnica nas 

proporções faciais existe no terço superior da face. Na infância existe um forte 

crescimento facial vertical que ocorrerá principalmente nos terços médio e inferior da 

face62. Portanto, provavelmente as proporções dos terços faciais na infância sejam 

diferentes das proporções da fase adulta.  

Com relação à variável gênero, os resultados do Grupo A descritos na tabela 2 

mostraram valores maiores nos terços superior e médio no gênero masculino em relação 

ao feminino, mas sem valor estatisticamente significativo; ao contrário dos resultados de 

Costa107 em crianças nascidas pré-termo na idade cronológica de 1 a 2 anos, que mostrou 

valores significativamente maiores nos terços superior e médio no gênero masculino em 

relação ao feminino. Em ambos os estudos em prematuros, não houve diferença 

significativa entre os gêneros masculino e feminino com relação ao terço inferior da face. 

Entretanto, referente ao gênero no Grupo B, a tabela 6 mostrou valores significativamente 

maiores no gênero masculino em relação ao feminino com relação aos terços médio e 

inferior da face; confirmando os resultados do estudo em crianças de 3 a 5 anos nascidas 

a termo de Bossle et al.108 com valores significativamente maiores no terço inferior no 

gênero masculino em relação ao feminino. Cattoni109 descreveu que a altura dos terços 

faciais superior e médio foi significativamente maior no gênero masculino em relação ao 
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feminino, exceto aos 10 anos de idade; e a altura do terço facial inferior foi em todas as 

idades significativamente maior no gênero masculino em relação ao feminino.  Fang et 

al.110
 não mostraram diferença significativa entre a variável gênero nas proporções faciais 

em adultos. 

Entre o exame 1 e o exame 2 do Grupo A constatou-se uma evolução progressiva e 

estatisticamente significativa das medidas antropométricas no sentido vertical, com 

valores médios de crescimento da altura dos terços faciais e no sentido horizontal da 

largura facial, conforme descritos na tabela 7. Com este crescimento ocorreu uma 

diminuição de 0,1 (10%) do Índice Facial Total Neonatal neste interregno de sete semanas 

entre os exames do Grupo A, como descrito na tabela 4. Dessa maneira, foi observado 

que, no sentido vertical da face, o Grupo A cresceu alcançando de forma significativa os 

valores antropométricos da altura dos terços faciais do Grupo B. No sentido horizontal da 

face, foi notado que embora os lactentes do Grupo A tenham crescido significativamente 

entre o exame 1 e exame 2, não conseguiram recuperar significativamente nesse período 

os valores antropométricos da largura facial equivalente a um recém-nascido a termo. 

Assim, no segundo exame orofacial, manteve-se o valor do Índice Facial Total Neonatal 

maior no Grupo A em relação ao Grupo B. Estes resultados identificaram neste período 

uma proporção diferente de crescimento facial entre altura facial total e largura facial nos 

grupos desta amostra. Fato relevante no diagnóstico diferencial entre o padrão da 

normalidade facial neonatal e o padrão de alterações orofaciais de brasileiros nascidos 

pré-termo de muito baixo. Fomentando estudos sobre a evolução antropométrica facial 

ao longo da infância, com intuíto de avaliar a permanência desta diferença de proporção 

antropométrica facial ou a equiparação destes valores. Costa107
, Bossle et al.108 e 

Cattoni109 não analisaram o Índice Facial Total em crianças.  

Buscando o conhecimento da harmonia facial vertical na amostra, foi estudada a 

proporção entre a altura entre os terços faciais e observou-se na tabela 8 e nas figuras 6, 

7 e 8 que o terço superior foi, em média, 3% maior do que o terço inferior (1,03), o terço 

superior foi, em média, 20% maior do que o terço médio (1,20), e o terço médio foi, em 

média, 14% menor do que o terço inferior (0,86). Costa107 e Bossle et al.108  não 

analisaram essa proporção entre os terços faciais. Cattoni DM109 descreve que o terço 

superior foi, em média, 7% maior do que o terço médio (1,07), o terço médio foi, em 

média, 13% menor do que o terço inferior (0,87) e o terço inferior foi, em média, 6% 

maior do que o terço superior (1,06). 
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Na avaliação do Teste t-student da relação da variável altura dos terços faciais entre 

os Grupos A e B, foi notado na que após completar a idade corrigida equivalente a um 

recém-nascido a termo, o Grupo A apresentou a mesma proporção facial entre o terço 

superior e o terço médio e entre o terço superior e o inferior com o Grupo B. Interessante 

observar que os valores máximos dos terços médio e inferior dos Grupos A Ex 2 e B são 

semelhantes, respectivamente por volta de 29 e 35 mm.  Entretanto, o Grupo A apresentou 

uma proporção significativamente diferente entre o terço médio e terço inferior com o 

Grupo B, revelando uma tendência de crescimento diferente destes terços faciais entre os 

grupos da amostra. Dado estatístico relevante à clínica neonatal, uma vez o crescimento 

e desenvolvimento dos terços médio e inferior podem ser influenciados pelas funções oral 

e nasal. A adequada coordenação das funções de sucção e deglutição em sincronismo com 

a respiração nasal é considerada fundamental para favorecer o aleitamento materno e o 

adequado crescimento e desenvolvimento orofacial neonatal42
. Em virtude da própria 

prematuridade, os lactentes do Grupo A são privados do desenvolvimento intrauterino 

total, frequentemente envolvendo um período de adaptações para que as suas funções 

orais estejam maduras e equivalentes ao nascido a termo (Grupo B). Dependendo das 

morbidades presentes, algumas patologias e dispositivos utilizados na Unidade Neonatal 

podem contribuir para a desorganização da postura e do tônus do recém-nascido pré-

termo de muito baixo peso, dificultando ou impedindo a adequada posição da cabeça e o 

processo correto de respiração nasal, sucção, deglutição e movimentos dos lábios, da 

língua e de toda a musculatura orofacial, o aleitamento materno exclusivo, bem como 

outras formas da alimentação por via oral. Estas repercussões poderiam interferir no 

crescimento e desenvolvimento orofacial das crianças nascidas prematuras40,41,43,46,111 e, 

provavelmente, afetar o crescimento e o desenvolvimento dos terços médio e inferior da 

face.  

A análise de regressão linear apresentou uma correlação positiva significativa entre 

a variável idade no exame orofacial com a altura dos terços faciais e com a largura facial, 

como mostrou a tabela 9 e as figuras 10, 11, 12, 13, 14 e 15. Clinicamente, esse dado 

revelaria que quanto maior a idade atual do recém-nascido/lactente no exame orofacial, 

maior seriam todos os valores antropométricos faciais. 

Com objetivo de melhor a interpretação das implicações clínicas do crescimento 

antropométrico orofacial nos prematuros de muito baixo peso, analisou-se as variáveis 

idade gestacional e o peso ao nascer na amostra com relação às medidas antropométricas 
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faciais obtidas. A análise de regressão linear apresentou uma correlação positiva 

significativa entre as variáveis idade gestacional e peso ao nascer com a variável largura 

facial. Clinicamente, esse dado revelaria que quanto menor a idade gestacional mais 

estreita seria a face, da mesma maneira, quanto menor o peso ao nascer mais estreita seria 

a face. Esses dados foram apresentados para a variável idade gestacional na tabela 10 e 

na figura 19 e para a variável peso ao nascer na tabela 11 e na figura 25. Inversamente, a 

análise de regressão linear apresentou uma correlação negativa significativa entre as 

variáveis idade gestacional e peso ao nascer com as variáveis da altura dos terços faciais 

superior, médio e inferior, como mostrados nas tabelas 10 e 11 e nas figuras 16, 17, 18, 

20, 22, 23, 24 e 26. Clinicamente, esse dado revelaria que quanto menor a idade 

gestacional mais comprida seria a face, da mesma maneira, quanto menor o peso ao nascer 

mais comprida seria a face. Confirmando esses achados, a análise de regressão linear 

apresentou uma correlação negativa significativa entre as variáveis idade gestacional e 

peso ao nascer com a variável do Índice Facial Total Neonatal, como apresentado nas 

tabelas 10 e 11 e nas figuras 21 e 27.  

O exame visual da cavidade oral edêntula é amplamente utilizado como rotina na 

clínica médica e odontopediátrica. Todavia, ainda necessita de parâmetros científicos 

referenciais para o exame orofacial dos nascidos prematuros de muito baixo peso, 

justificado por sua elevada prevalência e incidência global. No exame clínico das 

estruturas da cavidade oral edêntula não foi observado caraterísticas morfológicas 

diferentes no Grupo A em relação ao Grupo B, apenas uma dimensão visual menor, 

entretanto, não existem trabalhos com esta metodologia em lactentes prematuros de muito 

baixo peso para comparação de resultados. Buscando o conhecimento sobre o 

crescimento do palato nas crianças nascidas prematuras, Hohoff A et al.14 descreveram 

que a intubação oral não alterava invariavelmente a morfologia palatina de lactentes 

prematuros e com baixo peso ao nascer, recomendando o controle odontológico precoce 

dos lactentes prematuros até o estágio tardio da dentição mista. 

A análise da oclusão da cavidade oral edêntula pode ser realizada por meio do 

exame visual (exame clínico ou de imagem) e do exame dos modelos de estudo. Os 

autores Simpson e Cheung85 apresentaram seus estudos dos tipos de oclusão entre os 

rodetes gengivais em recém-nascidos a termo em duas amostras: a primeira, sendo 

avaliada por meio de modelos de estudo (150 RNT) e a segunda, por meio do exame 
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visual (188 RNT), e concluíram não existir diferença significativa na avaliação dos tipos 

de oclusão entre os rodetes gengivais entre essas duas metodologias.  

A fase da cavidade oral neonatal edêntula é a fase precursora da futura oclusão 

dentária infantil, com 20 dentes decíduos, denominada dentição decídua, que evolui com 

a finalização do crescimento e desenvolvimento das arcadas dentárias com 32 dentes 

permanentes, denominada dentição permanente. Entretanto, ainda não existe um 

consenso na literatura sobre a oclusão dos rodetes gengivais ao nascimento e a sua 

influência sobre a futura inter-relação da oclusão da dentadura decídua. Acredita-se que 

o monitoramento precoce das estruturas do sistema estomatognático e sua relação com as 

funções do complexo orofacial dos prematuros poderá favorecer o desenvolvimento da 

futura oclusão da dentadura decídua e suas funções de sucção, deglutição, mastigação e 

fala13, 14, 42, 46, 112
. 

A análise da oclusão da cavidade oral edêntula pela classificação preconizada por 

Simpson e Cheung85
 é considerada uma observação na região anterior dos arcos superior 

e inferior, e se manteve semelhante no período entre os exames 1 e 2 do Grupo A. Tal 

fato possivelmente pode ser explicado pelos autores Richardson e Castaldi112 no estudo 

sobre o desenvolvimento dentário durante os 24 meses de vida nos nascidos a termo, no 

qual descreveram que do nascimento aos 21 meses de vida, a porção posterior dos arcos 

dentários é marcada com maior aumento do crescimento do que a porção anterior dos 

arcos dentários e apresentando um crescimento mais pronunciado da região posterior dos 

6 aos 21 meses de vida.  

Na análise anteroposterior orofacial os resultados demonstraram que 99% da 

amostra possuíram a mandíbula numa posição retrognata em relação à maxila, conforme 

descrito na tabela 12. Não foi encontrado estudo incluindo esta análise maxilo-mandibular 

com amostra composta por lactentes nascidos pré-termo de muito baixo peso utilizando 

a idade corrigida para a prematuridade (< 1.500 g e ≥ 1.000 g) para uma melhor 

comparação. Apesar disso, esses resultados são iguais as achados de Flinck et al.73
 com 

99% de retrognatismo mandibular numa amostra composta por 990 RNT (5.050 g a 2.500 

g) e 30 RNPT de baixo peso (peso na nascer: entre 2.499 g e 1.180 g e idade gestacional: 

entre 26 e 43 semanas), e dos achados de George et al.76, que encontraram em 99% de 

retrognatismo mandibular numa amostra composta por 958 RNT e 79 RNPT de baixo 

peso (peso ao nascer: 2.860 g e idade gestacional: 36 semanas). Valores com percentual 

também próximos dos resultados do clássico estudo de Clinch84 em modelos de estudo 
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de amostra de 400 RNT, que encontraram em 97% a relação anteroposterior com 

retrognatismo mandibular; Simpson e Cheung85, por meio da observação visual em 

amostra com 188 RNT, que encontraram em 98,4%, e por meio da observação de modelos 

de estudo em amostra com 150 RNT que encontraram em 97,3% a relação anteroposterior 

com retrognatismo mandibular; Dinis et al.74, por meio do exame visual em 153 RNT 

(peso ao nascer: ≥ 2.500 g e idade gestacional: ≥ 37 semanas) encontraram em 96% a 

relação anteroposterior com retrognatismo mandibular; e Schmitt et al.113, com a análise 

de 270 prontuários de RNT (sem identificar a idade gestacional e o peso ao nascer) que 

encontraram em 98,9% a relação anteroposterior com retrognatismo mandibular. Almeida 

et al.114 também encontraram essa relação anteroposterior com retrognatismo mandibular 

com maior prevalência em 82% da amostra de 50 RNPT com até 1 mês de idade 

cronológica (sem identificar o peso ao nascer e a idade gestacional ou a idade corrigida 

para a prematuridade).  

Diante desses resultados descritos acima, existe um consenso nos estudos clássicos 

e contemporâneos sobre a relação anteroposterior orofacial, os quais mostraram uma 

maior prevalência da posição retrognata da mandíbula em relação à maxila. Os autores 

Dinis et al.74 e Silva et al.77
 descreveram em revisão da literatura que essa posição 

mandibular retrognata em relação à maxila ao nascimento, além de ser uma característica 

marcante ao nascimento, pode ser proveniente da posição ventral do feto na cavidade 

amniótica, e que a futura posição correta maxilo-mandibular deve ser conseguida após o 

nascimento por meio do fisiológico exercício orofacial realizado durante o aleitamento 

materno. Borrie42 também ressalta que o aleitamento materno exclusivo deve ser 

considerado como o estímulo ideal ao avanço mandibular e estabelecimento da 

harmonização da relação entre maxila e mandíbula, evitando as oclusopatias do tipo 

Classe II (trespasse horizontal) e mordida cruzada. 

A oclusão entre os rodetes gengivais do tipo overbite-overjet, foi a mais prevalente 

observada nos resultados (tabelas 12 e 13 e na figura 28). Na comparação dos estudos 

com a mesma metodologia de classificação dos tipos de oclusão entre os rodetes 

gengivais, cita-se em recém-nascidos a termo os autores da classificação Simpson e 

Cheung85 que descreveram em 44% (188 RNT) da amostra com exame visual, e com 

recém-nascidos prematuros com exame visual o estudo de Almeida et al.114 que 

encontraram em 54% (50 RNPT). Observa-se nessa comparação dos resultados uma 

ocorrência maior da oclusão dos rodetes gengivais do tipo overjet-overbite no Grupo B 
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(77% de 100 RNT), composto de recém-nascidos a termo, quando comparados aos 

estudos com exame visual de Simpson e Cheung85 (44% de 188 RNT) e, inversamente, 

uma ocorrência menor da oclusão dos rodetes gengivais do tipo overjet-overbite no Grupo 

A (43% de 54 lactentes nascidos pré-termo de muito baixo peso), quando comparados ao 

estudo de Almeida et al.114 (54% de 50 RNPT – não citaram peso ao nascer). Os demais 

autores: Clinch84, Flinck et al.73, Dinis et al.74, George et al.76
 e Schmitt et al.113 não 

utilizaram a classificação de Simpson e Cheung85, impedindo a comparação dos 

resultados.  

Simpson e Cheung85 reportaram que os tipos de oclusão entre os rodetes gengivais 

do tipo overbite-overjet, com presença do trespasse vertical e horizontal simultâneos, 

seria uma condição natural ao nascimento. Bichara115 descreve que a presença de um 

suave trespasse vertical e horizontal simultâneos dos rodetes gengivais poderia ser a 

oclusão mais eficiente na extração do leite no aleitamento materno. Esta afirmação de 

Bichara é citada na metodologia de George et al76. Sugere-se por essas explicações e pelos 

resultados descritos na tabela 12 e na figura 28, que a oclusão do tipo overbite-overjet 

possa ser considerada a mais natural e fisiologicamente adequada ao crescimento e 

desenvolvimento orofacial infantil, nos nascidos pré-termo de muito baixo peso e a termo.  

A oclusão entre os rodetes gengivais do tipo topo a topo foi a condição menos 

frequente nos resultados descritos na tabela 12 e na figura 28, confirmando os resultados 

com exame visual de 1% (188 RNT) de Simpson e Cheung85 e antagonizando os 

resultados de 18% (50 RNPT) de Almeida et al.114. Não foi encontrado estudo 

descrevendo a etiologia e função da oclusão do tipo topo a topo nos recém-nascidos e 

lactentes. 

A oclusão entre os rodetes gengivais do tipo overbite foi pouco frequente na 

amostra dos resultados da tabela 12 e da figura 28, diferentemente de Simpson e Cheung85 

que encontraram no exame visual em 44% (188 RNT) e de Almeida et al.114 que 

encontraram em 28% essa oclusão nos 50 RNPT. Simpson e Cheung85 consideraram o 

tipo overbite uma condição natural ao nascimento. Não foi encontrado estudo em recém-

nascidos e lactentes descrevendo etiologia e função específicas da oclusão do tipo 

overbite, quando encontra-se apenas o trespasse vertical. 

Os tipos de oclusão entre os rodetes gengivais do tipo overjet foi o segundo tipo 

mais frequente na amostra dos resultados da tabela 12 e da figura 28, diferentemente de 

Simpson e Cheung85 que encontraram no exame visual em 6 % (188 RNT) e de Almeida 
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et al.114 que não encontraram esta oclusão nos 50 RNPT. Conforme descrito 

anteriormente, essa relação de retrognatismo mandibular poderia ser explicada devido à 

posição intrauterina, contudo, não foi encontrado estudo em recém-nascidos e lactentes 

descrevendo características específicas da oclusão do tipo overjet, quando encontra-se 

apenas o trespasse horizontal. 

A oclusão entre os rodetes gengivais do tipo mordida aberta foi encontrado em 7% 

dos casos nos resultados como descritos na tabela 12 e na figura 28 próximos aos 

resultados de Simpson e Cheung85
 que encontraram com exame visual em 3% da amostra 

(188 RNT), e diferentemente de Almeida et al.114, que não encontraram essa oclusão na 

amostra de 50 RNPT. A etiologia dessa oclusão entre os rodetes gengivais do tipo 

mordida aberta, na qual existe um espaço entre os rodetes gengivais, é considerada 

polêmica na literatura. Clinch84 reportou, em estudo realizado com modelos de estudo em 

RNT, que essa relação de mordida aberta teria uma prevalência alta e que seria uma 

condição fisiológica ao nascimento possivelmente decorrente da posição habitual de 

repouso da língua entre os rodetes gengivais. Sillman87 descreveu, em estudo com 

modelos de estudo e imagem radiográfica em RNT, que os rodetes gengivais nunca se 

encostam quando a boca está em repouso e que a oclusão do tipo mordida aberta 

aconteceria mesmo quando a língua era encontrada habitualmente na posição de repouso 

no palato. Em contrapartida, Simpson e Cheung85 descreveram, em estudos realizados 

com modelos de estudo e exame clínico visual em RNT, que essa oclusão de mordida 

aberta possuía prevalência extremamente baixa e que não consideravam como uma 

condição fisiológica ao nascimento. Harila et al.116 descreveram que as crianças nascidas 

prematuras possuem uma maior predisposição de fatores etiológicos à oclusopatia do tipo 

mordida aberta anterior, como respiração nasal inadequada/respiração oral, problemas de 

saúde como as infecções respiratórias e hábitos orais deletérios. 

Na comparação dos resultados da população dos nascidos pré-termo e a termo 

atendidos no mesmo período e na mesma Unidade Neonatal, torna-se importante salientar 

que os resultados descritos na tabela 12 e na figura 28 mostraram o Grupo A com uma 

prevalência significativamente maior dos tipos de oclusão entre os rodetes gengivais do 

tipo overjet e mordida aberta quando comparados ao Grupo B. Entretanto, não foi 

encontrado na literatura estudo que analisasse a oclusão dos rodetes gengivais em amostra 

constituída exclusivamente por lactentes nascidos pré-termo de muito baixo peso 

utilizando a idade corrigida para a prematuridade para uma comparação fidedigna.  
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Fato interessante sobre o crescimento da face em indivíduos nascidos prematuros 

com idade entre 2 e 32 anos de idade, foi o estudo de Van Erum et al.117
, realizado por 

meio de traçados cefalométricos com radiografias em norma lateral (telerradiografias) 

analisando o crescimento craniofacial, que mostraram um retrognatismo mandibular 

(trespasse horizontal) com altura facial aumentada, resultando em um padrão facial típico 

divergente (face comprida). No mesmo nível de importância, encontram-se os estudos de 

Lian et al.118, que analisaram traçados cefalométricos com radiografias em norma lateral 

(telerradiografias) dos nascidos pré-termo e a termo entre 6 e 14 anos de idade com apneia 

obstrutiva do sono e afirmaram que, devido ao nascimento prematuro, estes têm uma 

morfologia craniofacial diferente em comparação com os nascidos a termo, sugerindo que 

os nascidos prematuros possuíam um maior comprimento no crescimento vertical 

mandibular, evidenciando um perfil facial dolicocefálico (face comprida). Paulsson e 

Bondemark119, também com estudo com traçados cefalométricos, descreveram que vários 

parâmetros craniofaciais diferem significativamente entre crianças nascidas pré-termo 

das nascidas a termo.  

Por outro lado, com relação à oclusão dentária em indivíduos nascidos prematuros, 

Rythén15
 em sua revisão sobre os efeitos do nascimento prematuro no crescimento e 

desenvolvimento oral, afirmou existir uma predominância elevada de oclusopatia do tipo 

classe II (trespasse horizontal) com a presença de mordida profunda. Entretanto, Harila 

et al.116 citaram que as crianças prematuras poderiam ter uma prevalência e uma 

predisposição relativamente maior ao desenvolvimento de oclusopatia do tipo mordida 

aberta anterior quando comparados aos nascidos a termo. Germa et al.120, afirmam que 

crianças nascidas prematuras mostram maior risco de apresentar mordida cruzada 

posterior daquelas nascidas a termo. Destaca-se os relatos de Paulsson, Söderfeldt e 

Bondemark94, que alertaram que o clínico deveria estar ciente do risco de observar um 

número maior de características de oclusopatias e necessidade maior de tratamento 

ortodôntico em crianças nascidas prematuramente em comparação com crianças nascidas 

a termo, bem como os achados de Objois e Gebeile-Chauty121, que relataram em estudo 

clínico epidemiológico, que o nascimento muito prematuro e o extremo prematuro (IG ≤ 

32 semanas) representariam um fator de risco à necessidade de tratamento ortodôntico e, 

portanto, tornando a prematuridade um problema de saúde pública. O recente estudo de 

Maaniitty et al.122 indicou que, na dentição decídua, a prevalência de oclusopatias variava 

muito entre crianças nascidas muito prematuras e a termo, e na dentição mista precoce, 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Paulsson%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18298215
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=S%C3%B6derfeldt%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18298215
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bondemark%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18298215
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não apresentava diferenças estatisticamente significativas nas características oclusais; no 

entanto, as crianças prematuras eram significativamente mais propensas a terem recebido 

tratamento ortodôntico. Um outro alerta significativo foi o estudo de Pithon et al.123, em 

crianças brasileiras entre 8 e 10 anos de idade, que afirmaram que a oclusopatia do tipo 

mordida aberta teria impacto negativo na qualidade de vida infantil. Os achados citados 

acima de Paulsson, Söderfeldt e Bondemark94
,
 Harila et al.116, Van Erum et al.117, Lian et 

al.118, Paulsson e Bondemark119, Rythén15
,
 Germa et al.120, Objois e Gebeile-Chauty121 e 

Maaniitty et al.122 assemelham-se aos resultados deste estudo, que mostrou diferença 

estatisticamente significativa na proporção facial e na oclusão dos rodetes gengivais nos 

nascidos prematuros de muito baixo peso quando comparados aos nascidos a termo. 

Entretanto, os estudos citados acima, não haviam demonstrado que diferenças orofaciais 

poderiam ser observadas desde a fase da cavidade oral edêntula de prematutos de muito 

baixo peso.   

Uma estratégia importante para ações de promoção da saúde infantil, foi descrita 

no estudo de Schmitt et al.124, no qual adverte que intervenções nos cuidados com a saúde 

dos indivíduos nascidos prematuros devem apoiar e motivar precocemente a família, na 

busca de minimizar as consequências adversas da prematuridade, favorecer a qualidade 

de vida infantil e a redução de custos do sistema de saúde. Complementando essas ações 

visando à saúde infantil, destaca-se o estudo de Tsang125, que considera importante 

aproveitar o contato profissional cedo com a família para fornecer aconselhamento 

educativo sobre as ações de promoção da saúde oral as crianças nascidas prematuras.  

A relevância clínica deste estudo é contribuir com parâmetros clínicos 

antropométricos faciais e da oclusão da cavidade oral edêntula para os nascidos 

prematuros de muito baixo peso. Simultaneamente, sugerir um protocolo clínico para esse 

exame orofacial neonatal (Anexo F) que favoreça o diagnóstico e a terapia 

transdisciplinar neonatal, e que inclua orientações antecipatórias, com objetivo de 

promover a saúde oral e favorecer a melhor qualidade de vida aos nascidos pré-termo de 

muito baixo peso.   

Os resultados deste estudo corroboraram a hipótese de que os lactentes nascidos 

pré-termo de muito baixo peso podem apresentar características diferentes da cavidade 

oral edêntula e do crescimento orofacial daquelas encontradas nos recém-nascidos a 

termo. Destacando a importância da investigação do peso ao nascer e da idade gestacional 

numa proposta terapêutica que inclua a avaliação orofacial neonatal.  

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Paulsson%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18298215
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=S%C3%B6derfeldt%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18298215
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bondemark%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18298215
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5.1 Considerações finais  

 

A World Health Organization2,10 alerta para a elevada prevalência global de 

nascidos pré-termo de muito baixo peso, particularmente a elevada incidência nos países 

em desenvolvimento. Ao mesmo tempo, informa que os cuidados com a saúde oral devem 

estar inseridos no contexto de atenção à saúde oral como um todo, visando favorecer a 

qualidade do indivíduo98. Todavia, as características clínicas orofaciais nessa fase são 

ainda pouco investigadas. Até o momento, este é o primeiro estudo objetivando 

prioritariamente a avaliação da harmonia das medidas antropométricas dos terços faciais 

e do índice facial total concomitante aos tipos de oclusão entre os rodetes gengivais  em 

nascidos pré-termo e a termo por meio de um exame orofacial simples, não invasivo e 

exequível na prática clínica na Unidade Neonatal, utilizando a idade gestacional corrigida 

como forma de não subestimar o crescimento orofacial dos lactentes nascidos pré-termo 

de muito baixo peso. Enfatiza-se que o crescimento orofacial é dinâmico e não deve ser 

avaliado com base em uma única avaliação antropométrica, devendo ser monitorado na 

evolução do Seguimento Ambulatorial após a alta hospitalar utilizando a idade corrigida 

para a prematuridade e prosseguir ao longo da infância. 

Este estudo ressalta a importância da integração do odontopediatra na equipe 

multiprofissional neonatal com exame orofacial e favorece a determinação de parâmetros 

clínicos normais para a análise preditiva ao diagnóstico precoce de dismorfismo e 

disfunção orofacial. O conhecimento desses parâmetros orofaciais de normalidade 

neonatal poderá incentivar e guiar as ações odontológicas preventivas e interceptadoras 

de oclusopatias, as terapias de motricidade orofacial e contribuir com parâmetros para a 

cirurgia buco-maxilo facial reparadora neonatal. A metodologia e os resultados desta tese 

também fomentam o exame odontológico neonatal ao nascido pré-termo de muito baixo 

peso seguindo um protocolo clínico e a pesquisa orofacial transdisciplinar. Faz-se 

necessário determinar a interação entre a genética e a ação multifatorial dos agentes 

ambientais (perinatal e neonatal) no crescimento orofacial neonatal e no tipo de oclusão 

da cavidade oral edêntula nos nascidos pré-termo de muito baixo peso.
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6 CONCLUSÕES 

 

 

De acordo com os objetivos deste estudo pode-se concluir: 

  

1. O grupo dos lactentes nascidos pré-termo de muito baixo peso apresentou 

uma evolução progressiva significativa das medidas antropométricas dos terços 

faciais superior, médio e inferior, da altura facial total e da largura facial e uma 

diminuição significativa do Índice Facial Total Neonatal. Na comparação entre os 

terços faciais a altura foi respectivamente maior no terço superior, seguido pelo 

terço inferior e pelo terço médio, em ambos os grupos. Constatou-se que após 

completar a idade corrigida para a prematuridade equivalente a um recém-nascido 

a termo, o Índice Facial Total Neonatal foi significativamente maior nos lactentes 

nascidos pré-termo de muito baixo peso em relação ao Grupo dos recém-nascidos 

a termo, revelando neste período uma proporção diferente de crescimento entre 

altura facial total e largura facial nos grupos. 

 

2. O grupo dos lactentes nascidos pré-termo de muito baixo peso mostrou 

características morfológicas da cavidade oral edêntula semelhante ao grupo dos 

nascidos a termo, contudo, com dimensões visuais menores. A cavidade oral 

edêntula apresentou de forma significativa uma prevalência maior da oclusão 

entre os rodetes gengivais do tipo overbite-overjet em ambos os grupos. Todavia, 

com prevalência maior do tipo overjet e do tipo mordida aberta no grupo dos 

lactentes nascidos pré-termo de muito baixo peso quando comparados ao grupo 

dos recém-nascidos a termo. 
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7 ANEXOS  

 

Anexo A – Parecer de Exequibilidade do projeto “Características da cavidade oral 

edêntula e do crescimento orofacial dos lactentes nascidos pré-termo de muito baixo 

peso” na área de Pediatria Neonatal da Faculdade de Medicina da Universidade de São 

Paulo – FMUSP 
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Anexo B – Aprovação da Comissão de Ética e Pesquisa do Departamento de Pediatria da 

Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo e da Comissão de Ética para 

Análise de Projetos de Pesquisa do Hospital das Clínicas da FMUSP 
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Anexo C – Aprovação da Comissão de Ética e Pesquisa da Faculdade de Medicina da 

Universidade de São Paulo e da Comissão de Ética para Análise de Projetos de Pesquisa 

do Hospital das Clínicas da FMUSP 
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Anexo D – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 

 

 

 
 

 

 

  Anexo D – parte 1/3 
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Anexo E – Ficha de coleta de dados  

 

 

FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE SÃO PAULO 

 

 

DADOS PRONTUÁRIO 

 

Registro HC RN: _______________________  PULSEIRA:______________ 

 

Nome mãe: __________________________________________________________________ 

     Registo HC mãe: ______________________ 

 

 

 

 Data de Nascimento: _____/_____/201_____  

 Idade gestacional: _____________ IGc :__________ 

 

  Gênero: ( M ) masculino ( F) feminino.                    Etnia: __________________________ 

  Peso ao nascer: _________g    Altura ao nascer:________cm       PC ao nascer:_______cm 

 

 GRUPO A  (    ) Lactentes nascidos pré-termo de muito baixo peso 

 GRUPO B  (    ) Recém-nascidos a termo 

 

 

       Observações:_______________________________________________________________ 

       __________________________________________________________________________ 

       __________________________________________________________________________ 

 

 

___________________________  _____/______/201____. 

       Assinatura pesquisadora 

      

 

                                                                                              Anexo E – parte 1/2
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Exame: _____/_____/201_____.                       Exame Grupo A Ex1 (   )  Grupo A Ex2 (   )  

                                                                             Exame Grupo B (   ) 

      

Registro HC RN: _______________________  PULSEIRA:______________ 

    Idade cronológica:____________ semanas.     ICP:__________ semanas.  

 

 

MEDIDAS ANTROPOMÉTRICAS OROFACIAIS (mm) 

 

 Medidas 

Antropométricas 

 

Tr – G 

 

 

G- Sn 

 

Sn-Gn 

 

Tr- Gn 

 

 

Zy- Zy 

 

 

Índice Facial 

Total Neonatal 

  

 

      

 

 

      

 

 

 

OBSERVAÇÕES: _________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

 

 

      _________________________                                                                                _____/______/201___. 

                     Pesquisadora 

 

 

 

                                                                                              Anexo E – parte 2/2

 

RELAÇÃO ENTRE OS 

RODETES GENGIVAIS 

 

Classificação de Simpson e Cheung (1973) 

(    )  Overbite  

       (    )  Overjet    

(    )  Overbite e Overjet  

(    )  Topo a topo 

(    )  Mordida Aberta 

 

    EXAME ORAL: 
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Anexo F – PROTOCOLO DO EXAME OROFACIAL NEONATAL AOS 

NASCIDOS PRÉ-TERMO DE MUITO BAIXO PESO.       

  

 
 

 

Anexo F. Parte 1/2
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ETAPA 4:  ORIENTAÇÕES ANTECIPATÓRIAS SOBRE SAÚDE ORAL AOS 

NASCIDOS PRÉ-TERMO DE MUITO BAIXO PESO. 

 

 

 
Anexo F – parte 2/2 
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Anexo G –  NEONATAL OROFACIAL CLINICAL PROTOCOL FOR VERY 

LOW-BIRTH-WEIGHT PRETERM INFANT. 
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