PEDIATRIA

Orodental Complications in Premature Babies With Orotracheal Intubation

Intubacao Orotraqueal em Bebés Prematuros

Complicacdes Bucais e Dentarias

INTRODUCAO

No mundo nascem anualmente 20 milhdes de bebés prematuros e com baixo
peso: destes 1/3 morrem antes de completar o primeiro ano de vida. Nove em cada 10
recém-natos com peso inferior a 1000 gramas ao nascer morrem antes de completar o
primeiro ano de vida.

De acordo com a Organizacio Mundial de Saiide, a classificacdo de recém-nato
pela idade gestacional é:

* Recém-nato pré -termo - Criancas nascidas vivas antes de 37 semanas de
gestacdo.

* Recém-nato & termo - Criancas nascidas vivas entre 37 a 42 semanas.

* Recém-nato pés-termo - Criangas nascidas vivas apds 42 semanas.

Os recém nascidos pré-termo podem ser classificados como prematuro limitrofe,
aquele que fica entre 36 e 38 semanas de gravidez. Entre 31 e 36 semanas, sdo chama-
dos de moderadamente prematuros, ¢ entre 24 e 30 semanas, sdo os extremamente
prematuros. Os recém-nascidos também podem ser classificados de acordo com o
peso. Aqueles nascidos com peso superior a 2500 gramas sdo considerados de peso
normal, e os bebés nascidos com peso inferior a 2500 gramas sao considerados recém-
nato de baixo peso.

Intiimeras sdo as causas que levam os bebés a nascerem prematuramente. Entre
elas, aquelas relacionadas ao aparelho genital feminino, como por exemplo, as altera-
¢Oes placentdrias e excesso de liquido amnidtico. Outros fatores incluem: idade mater-
na ( mies muito jovens ), infeccdes maternas e primiparidade ( primeiro filho ). Porém,
na maioria dos casos, a causa da prematuridade é desconhecida.

A complicacio do beb€ prematuro mais importante ocorre no aparelho respira-
tério e se traduz pela falta de uma substancia chamada surfactante, cuja fungio é
manter os alvéolos pulmonares abertos para que a respiracio realize-se. Sem o
surfactante os alvéolos permanecem fechados. Nesse caso, o bebé vai precisar de su-
porte ventilatério intensivo, ou seja, necessitard respirar com auxilio de aparelhos (res-
pirador artificial). Através da boca do bebé introduz-se um tubo na traquéia (intubagio
orotraqueal) e o aparelho leva aos pulm&es uma mistura de gases cujo teor pode ser
controlado pelo médico neonatologista, aumentando ou diminuindo o nivel de oxigé-
nio conforme a necessidade.

O objetivo primdrio da ventilacdo assistida € suportar a ventilacdo até que a
crianca possa fazé-lo adequadamente por si prépria. O tubo endotraqueal deve ajus-
tar-se de forma a ndo permitir um escapamento de gés entre o tubo e a traquéia.

KATTWINKEL', (1982), afirma que a escolha do tamanho do tubo endotraqueal,
deve estar relacionada com o peso do bebé:

* Menos de 1.250 gr. - tubo com didmetro interno de 2,5 mm.

* 1.250 gr. a 2.000 gr. - tubo com didmetro interno de 3,0 mm.

* Mais de 2.000 gr. - tubo com didmetro interno de 3,5 mm.

Este mesmo autor, descreve que a intubacdo pode ser do tipo orotaqueal ou
nasotraqueal, e que ambas as técnicas possuem suas vantagens e desvantagens.
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Intubagio orotraqueal:

Vantagem:

* Facilidade de colocacgéo do tubo.

Desvantagens:

* Mobilidade aumentada do tubo.

* Dificuldade em manter o tubo em posicao.

* Maior possibilidade em causar deformidades no palato.

Intubagdo nasotraqueal:

Vantagem:

* Possibilidade reduzida do tubo deslocar-se.

Desvantagens:

* Traumatismo nas narinas e septo nasal.

* Maior dificuldade para intubar.

* Possibilidade maior de infecgdes nasais.

* Traumatismo potencial dos seios e trompas de Eustaquio
em desenvolvimento.

A intubacdo orotraqueal em bebés prematuros, pode ge-
rar védrias complicacdes na cavidade bucal. Essas alteragdes
podem ser no palato: palato arqueado, palato fissurado , palato
ogival; ou dentdrias: hipoplasia de esmalte , dilaceracdes, atraso
na erupcio dos dentes deciuos ( MASON et al®., 1994,
VISCARDI et al*,, 1994; SEOW?, 1997; PROCTER et al**,,
1998 ) .

O profissional ao realizar a intubagio orotraqueal de um
bebé prematuro deve estar consciente dos danos que poderdo
ocorrer. O nascimento de um bebé de 6 a 8 meses de gestacio
terd maiores possibilidades as alteracdes dentdrias e bucais, pois
nesta fase o processo de calcificacdo dos dentes deciduos, exceto
os segundos molares, estd bastante adiantado. Sendo assim,
qualquer pressao maior sobre o processo alveolar, no momento
da intubagdo ou na fixacdo do tubo, podera ser motivo de alte-
ragdes nos incisivos deciduos e no palato.

REVISAO E DISCUSSAO

A utilizacdo da ventilagdo pulmonar mecénica no recém-
nato, representa um marco nos cuidados intensivos neonatais.
Apesar de existirem virias causas que indiquem a necessidade
do uso da ventilagdo mecanica em neonatos, a faléncia respira-
téria € a principal etiologia. Para que a ventilacdo mecanica seja
instalada € necessério que inicialmente seja feita a intubacdo,
técnica esta que deve ser realizada de forma a ndo traumatizar a
gengiva e os brotos dentérios, pois qualquer agressdo maior sobre
essas dreas poderd causar problemas dentdrios mais tarde.

O conhecimento do normal ou fisiolégico € fundamental
para o diagnéstico de qualquer patologia. Desta maneira, pode-
se adicionar, frear ou suprimir estimulos, atuando sobre as cau-
sas No momento oportuno e com a intensidade conveniente.

A face humana desenvolve-se cedo na gestacdo. durante
a quarta até a sétima semana de vida, e os processos palatinos
comegam a se fechar durante a oitava semana de gestacdo. No
aspecto intra-oral, o palato forma o teto da boca, que separa a
cavidade bucal da nasal. Diversos fatores ambientais e locais
podem causar alteracdes na face, no palato, ou em ambos.

Os recém-nascidos pré-termo diferenciam-se dos demais,
~ por apresentarem um aspecto fisico peculiar. Sdo criaturas bas-
tante delicadas, que merecem toda nossa atencio.

Estudos feito com bebés de baixo peso ao nascer, mostra-
ram que , a fissura no palato duro ocorre devido a pressdo que
o tubo orotraqueal faz sobre o palato. Essas fissuras sdo predo-
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minantemente as do sulco lateral palatino com hipertrofia medial.
Dois fatores influenciam negativamente: tempo em que a crian-
ca permanece intubada e o movimento de sucgdo feito pela cri-
anga, o qual vai possibilitar maior pressdo do tubo sobre o pala-
to. A fim de amenizar o problema , a fixacdo do tubo deve ser
feita junto a comissura labial e alternar a intubacgio orotraqueal
com a nasotraqueal (DUKE et al., 1976 ; SAUNDERS et al*..
1976 ). Porém, mesmo o tubo sendo fixado junto a comissura
labial, ird ocorrer pressdo junto ao palato posterior , ocasionan-
do formagdo de fissuras palatais (ERENBERG & NOWAK®,
1984a). O periodo que a crianga permanece intubada parece ser
um fator determinante para o aparecimento de anormalidades
no palato. Em estudo elaborado por ANGELOS et al.! (1989),
eles observaram que quanto maior o tempo de intubagio maior
serd os danos no palato, sendo que isto poderd ser amenizado
com a extubacio. A severidade das fissuras palatais estd basica-
mente relacionada com o tempo de intubagdo e com o peso da
crianga no momento do nascimento (MOLTENI et al®., 1986).

SAUNDERS et al.’, (1976), observaram que antes de
sete dias de intubac@o o palato ndo sofre alteracdes morfolégicas,
isso no caso dos bebés prematuros. Essa mesma condicéo ndo
foi evidenciada por ERENBERG & NOWAK? (1984a), onde
eles notaram que as anormalidades palatais comecavam a se
desenvolver apés 12 horas de intubag@o orotraqueal. Outros
estudos, afirmam que, a partir de 2 semanas, com intubacgdo
orotraqueal, o bebé prematuro ird apresentar alguma anormali-
dade palatal (FADAVI et al.®, 1990b). Esses resultados também
foram evidenciados por PROCTER et al.** (1998), os quais re-
alizaram um estudo com 76 criangas prematuras, com 25 a 41
semanas de idade, onde eles concluiram que a profundidade e a
largura do palato estdo relacionadas com o tempo que a crianga
permanece com a intubag@o orotraqueal. Criancas com 32 se-
manas, intubadas por mais de 10 dias apresentaram um aumen-
to de 2mm na profundidade do palato. Eles afirmam, que a pre-
senca do palato fissurado é ocasionado por um crescimento ex-
cessivo dos sulcos palatinos laterais, devido & pressdo do tubo.

Com o propésito de verificar se as anormalidades palatais
persistiam ao longo dos anos, FADAVI et al.” (1992), examina-
ram criancas de 2 4 5 anos, que haviam nascido prematuramen-
te e que tinham sido intubadas ao nascer. Foram observadas as
seguintes complicacdes: 70% apresentavam palato arqueado;
25% palato fissurado; 20% alteracdo no esmalte dos incisivos
centrais superiores ¢ 17% apresentavam mordida cruzada pos-
terior. A média de profundidade dos sulcos palatais em criancas
que foram intubadas era de 12,9 mm contra 11,4 mm nas crian-
cas que ndo foram intubadas. Eles concluiram que, as altera-
coes bucais e dentdrias, causadas pela intubagdo orotraqueal
prolongada se mantém ao longo dos anos. Essa conclusio tam-
bém foi obtida por MACEY-DARE et al.'® (1999), onde eles
verificaram que criancas de 8 a 11 anos, que haviam nascido
prematuras ¢ tinham sido intubadas, apresentavam paléto ar-
queado e uma simetria maior 4 esquerda. :

GUINTHER", (1986), alerta que nem sempre a intubagio
orotraqueal prolongada gera verdadeiros problemas palatais. A
pressdo do tubo sobre o palato pode proporcionar a formagao
de uma pseudo fissura palatina. Em muitos bebés, essa fissura é
um engrossamento do sulco alveolar devido o uso restrito da
lingua, dando assim uma falsa impressao de fissura.

A lingua desenvolve um importante papel no desenvolvi-
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mento anatdmico do palato. Logo. quando ndo hi interferéncia
da lingua sobre o palato, devido a presenca do tubo, poderd
ocorrer a formagao de sulcos laterais palatinos e o aparecimen-
to de fissuras. A extubacfo e a volta do movimento normal da
lingua possibilitam uma normalidade anatémica do palato em
até 2 anos, isso de acordo com o dano causado anteriormente
(DUKE et al®.,1976).

MOLTENI et al.??, (1986), salientam que, dois tipos de
tubos orotraqueais podem ser usados: o tubo “ macio “ e o tubo
“rigido” . Em estudo realizado, eles observaram, que as crian-
¢as de baixo peso ( menos de 1.000 gr.) , intubadas por 7 dias
com um tubo orotraqueal “ macio™ apresentaram menos altera-
cdes palatais do que as que fizeram uso do tubo “ rigido” . Po-
rém, ERENBERG & NOWAK?, (1984a), relatam ndo haver di-
ferenga, no que diz respeito ao uso do tubo * rigido * ou * ma-
cio “ emrelacfo as alteracdes bucais, porém, eles enfatizam que
a técnica de intubac@o com o tubo *“ macio “ € mais dificil devi-
do a maior flexibilidade do tubo, o que pode gerar a necessida-
de de vdrias tentativas de intubacéo, ocasionando assim, sérias
lesdes bucais e/ou dentdrias.

Além das anormalidades do palato a intubagao orotraqueal
também pode ocasionar injirias nos incisivos deciduos em de-
senvolvimento. De acordo com ANGELOS et al.!, (1989), o
contato do tubo orotraqueal junto ao alvéolo e o palato pode
causar dilacera¢io na denti¢do decidua e hipoplasia de esmalte
unilateral na incisal dos incisivos superiores, isso provavelmen-
te, devido a pressao excessiva do tubo sobre o maxilar durante
a intubac@o,

Muitas pesquisas tém sido empreendidas para estimar a
presenca da hipoplasia de esmalte. Como se sabe, o esmalte é
um tecido diferenciado que uma vez formado, ndo é remodela-
do ou substituido. Sendo assim, alteragbes ocorridas durante
seu desenvolvimento ficam permanentemente registradas ou
marcadas sobre a superficie do dente.

A amelogénese, em geral, € considerada um defeito here-
ditario, e ocorre em duas fases: na formac@o da matriz de es-
malte e na mineralizacdo. Tanto os fatores locais como os fato-
res sistémicos podem interferir no desenvolvimento do esmalte.
Quando o distiirbio ocorre na formagao da matriz do esmalte, a
alteracdo serd uma hipoplasia, porém , se a calcificacdo e
maturagio do esmalte forem prejudicadas ird ocorrer uma
hipocalcificago, ou seja, uma deficiéncia do contetido mineral
do esmalte. Quantitativamente, o esmalte defeituoso, quando
de dureza normal, é conhecido como hipoplasia de esmalte.
Qualitativamente, o esmalte defeituoso, no qual sdo produzidas
quantidades normais de esmalte, porém hipomineralizadas, é
conhecido como hipocalcificagio do esmalte; nesses casos, o
esmalte pode encontra-se mais amolecido do que o normal
(REGEZI & SCIUBBAZ, 2000).

A formacio do esmalte ocorre durante um longo perfo-
do: a partir do primeiro trimestre da gravidez, quando se inicia
a mineralizac@o dos incisivos deciduos, até aproximadamente
os 8 anos de idade, quando se completa a formacio do esmalte
dos segundos molares permanentes.

A hipoplasia de esmalte em dentes deciduos é um achado
freqiiente em criancas prematuras e que nascem com peso defi-
ciente. Fatores locais e sistémicos podem estar envolvidos. Um
fator local importante € o traumatismo resultante da intubag&o
orotraqueal, a qual pode ocasionar hipoplasia de esmalte locali-
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zada, envolvendo apenas os dentes anteriores superiores a es-
querda da linha média (JOHNSEN et al.'>,1984; SEOW et al.”,
1989; KOPRA & DAVIS,” 1991 ; NOREN et al %., 1993).

A hipoplasia do esmalte pode ser leve ou resultar em
fossetas na superficie do esmalte ou no aparecimento de uma
linha horizontal transversal na coroa. Distiirbios durante o peri-
odo pré-natal ocasionam um anel neonatal acentuado no dente
deciduo (McDONALD & AVERY?, 1995).

Bebés pré-termo ou de baixo peso ao nascer parecem ter
maior correlacdo (40%) com hipoplasia de esmalte e opacida-
des na denticao decidua. Evidéncias sugerem que a hipoplasia
de esmalte, opacidade e outros defeitos da mineralizag@o resul-
tam de uma hipocalcemia neonatal durante o processo de
mineralizacdo do esmalte ou devido a traumatismos
(MELLANDER et al.”, 1982; GOEPFERD, ! 1996).

Para MASON et al.'?, (1994), a intubagdo orotraqueal
pode gerar hipoplasia na incisal dos dentes deciduos, assim como,
provocar retardo na erupcio dos dentes, existindo assim, uma
necessidade de se monitorar o desenvolvimento da denticdo em
criancas que foram anteriomente intubadas.

Alguns fatores s@o responsdveis no atraso da erupgdo dos
dentes deciduos em criangas prematuras, entre eles: tempo de
intubacdo oral, peso ao nascer, idade gestacional e a idade em
que a crianga comega a receber a dieta por via enteral (adminis-
tracdo de nutrientes através do trato gastrointestinal, por son-
das). Porém, o tempo em que a crian¢a permanece intubada, é o
maior responsdvel pelo atraso na erup¢do dos dentes deciduos
(VISCARDI et al.**, 1994).

A atuacfo do cirurgido-dentista, na unidade de terapia
intensiva neonatal, envolve vérios aspectos relacionados a pre-
vengdo e tratamento precoce de distiirbios bucais e dentdrios. O
profissional deve estar atento quanto ao manuseio adequado do
recém-nato, impedindo o deslocamento do tubo orotraqueal, o
que poderd gerar uma pressdo maior sobre a mucosa oral e fu-
turas seqjiielas.

Com a finalidade de prevenir ou minimizar as alteracdes
no palato e 0s danos na denti¢do decidua, alguns trabalhos fo-
ram elaborados. Em 1987, ASH & MOSS,? realizaram um estu-
do com bebés de 32 semanas de idade, que permaneceram
intubados por mais de 10 dias. Como conseqiiéncia da intubagéo,
cles observaram um estreitamento, aprofundamento e um alon-
gamento no desenvolvimento do palato. Porém , enfatizam que
0 uso de um protetor para o tubo, reduz esses efeitos, pois esta-
biliza melhor o tubo.

FADAVTI et al.?, (1990a), realizaram um trabalho, onde
foi confeccionado um estabilizador palatal de acrilico e usado
por 26 recém-natos prematuros, com 1740 gr., os quais perma-
neceram intubados por 7 a 109 dias. Verificaram que o grupo de
bebés que nio usaram o estabilizador intrabucal apresentaram
alteracoes de 2 a 5 mm no comprimento do palato, enquanto
que as criancas que usaram o estabilizador néo apresentaram
problemas. O uso do estabilizador intrabucal, também € indica-
do por ERENBERG & NOWAK?, (1984a) e Von GONTEN et
al’l., (1995).

E importante para os cirurgides déntistas estarem consci-
entes das implicacOes clinicas de bebés pré-termo (baixo peso
ao nascer) para oferecer aos seus pais uma explicacdo das cau-
sas mais comuns de qualquer uma das anormalidades presentes.
O profissional pode estar numa posicio de agir como uma fonte
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de informacdo a respeito das conseqiiéncias em prematuros ou
para auxiliar na prevencdo de seqiielas adversas devidas a pro-
longada intubacio desses bebés.

CONSIDERACOES FINAIS

* Uma das grandes complica¢des do bebé prematuro € a
insuficiéncia respiratéria aguda, a qual na maioria das vezes acar-
reta a necessidade do uso de prétese ventilatéria e do tubo
endotraqueal.

* A intubac¢do pode ser orotraqueal ou nasotraqueal. A
técnica mais utilizada € a orotraqueal, por ser mais facil o aces-
so e menor possibilidade de infecgio.

* O tubo endotraqueal pode ser do tipo “ macio “ ou
rigido “, porém o mais usado € o ““ rigido “, por ser de mais fécil
manuseio.

* O bebé prematuro e de baixo peso que permanece com
o tubo orotraqueal por mais de duas semanas, pode apresentar
as seguintes complicacdes: palato arqueado, palato ogival,
fissuras palatinas, hipoplasia de esmalte, dilaceracdes, atraso de
erupcao dos dentes deciduos.

RESUMO

Progressos significativos nos cuidados com os prematu-
ros enfermos vém ocorrendo em todos os campos da medicina.
Todos os recursos sdo usados para assegurar um nascimento a
termo, mas apesar de todo cuidado, ainda hd criancas que nas-
cem prematuramente. A Odontologia também desempenha um
importante papel em relagdo aos cuidados bucais do bebé pre-
maturo; prevenindo ou amenizando problemas bucais e dentdrios.
Propde-se apresentar uma revisao de literatura com trabalhos
relacionados as complicagdes orodentdrias mais fregiientes em
bebés prematuros que permaneceram com intubagio orotraqueal
prolongada. Com base na literatura consultada, pdde-se con-
cluir que as anormalidades, tais como: palato arqueado, palato
ogival, fissuras palatinas, hipoplasia de esmalte, retardo na erup-
¢do dos dentes deciduos e dilaceracdes, sdo passiveis de ocor-
rer, em prematuros, apds duas semanas de permanéncia com o
tubo orotraqueal, e que a confeccdo de uma prétese intraoral,
para fixar o tubo, pode prevenir ou minimizar os danos bucais.

Unitermos: Prematuros - Intubagfo - orotraqueal

SUMMARY

Health care of premature pacients has achieved significant
progresses in all fields of the medical science. All resources are
utilized to assure a duedate birth but despite of all care there are
still many children that are born prematurely. Dentistry also has
an important role related to oral healthcare of a premature baby
preventing or assuaging oral and dental problems. This study
proposes to revise the literature on works related to more
frequent orodental complications in premature babies that have
remained for long period of time on orotracheal intubation. Based
on the studied literature the conclusion is that some abnormalities
such as arched palate, ogival palate, palatal fissures, enamel
hipoplasia, delay on deciduous teeth and dilacerations may occur
in prematures if they remain with the orotracheal tube for more
than two weeks, and that the devisal of an intra-oral prothesis
to fix the tube may prevent or minimize those oral damages.

Key Words: prematures — intubation - orotracheal

b

346

LL) REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
1. ANGELOS, G. M.; SMITH, D.R.; JORGENSON, R.; SWEENEY,
E.A. Oral complications associated with neonatal oral tracheal
intubation: a critical review. Pediatr Dent, 11 ( 2 ), p.133-140, Jun.
1989.

2. ASH, S .P.; MOSS, J.P. A ninvestigation of the features of
the pre-term infants palate and the effect of prolonged orotracheal
intubation with and without protective appliances. Br. J. Orthod, 14
(4), p. 253-61, Nov. 1987.

3. DUKE, M. P. ; JONH, M . D., COULSON, M . D. ; SANTQS, J. I.
; JOHNSON, J. D. Cleft palate associated with prolonged orotracheal
intubation in infancy. The Journal of Pediatrics, v.89, n.6, p.990-
991, Dec. 1976.

4, ERENBERG, A . ; NOWAK, A . J. Appliance for stabilizing orogastric
and orotracheal tubes in infants.Crit Care Med, 12 ( 8 ), p.669-71,
Aug. 1984.

5. ERENBERG, A . ; NOWAK, A . J. Palatal groove formation in
neonates and infants with orotracheal tubes. Am J. Dis Child, 188 (
10 ), p. 974-975, Oct. 1984a.

6. ERENBERG, A. ; NOWAK , A. J. Palatal groove in orally intubated
newborns. Am J. Dis Child, 140 ( 10}, p. 973-974, Oct. 1986.

7. FADAVI, S. ; ADENI, S. ; DZIEDZIC, K. ; PUNWANI, I. ;
VIDYASAGAR, D. ASDC J. Dent Child, 569 (6 ) , p.420-4, Nov-Dec.
1992.

8. FADAVI, S. ; ADENI, S. ; DZIEDZIC, k. ; PUNWANI, I. ;
VIDYASAGAR, D. Use of palatal stabilizing device in prevention of
palatal groove premature infants. Crit Care Med, 18 ( 11 ), p. 1279-
1281, Nov. 1990a.

9. FADAVI, S. ; PUNWANI, I. C. ; VIDYASAGAR, D. ; ADENI, S.
Intraoral prosthetic appliance for the prevention of palatal groove in
premature intubated infants. Clin Prev Dent, 12 ( 1), p.9-12, Apr.
1990b.

10. GOEPFERD, S. Exame do bebé e da crianca que esta aprendendo
a andar ( lactente e infante ). In: PINKHAM, J. R. ; CASAMASSIMO,
P. S.; McTIGUE, D. J. ; FIELDS, H. W. ; NOWAK, A . Odontopediatria
da infancia & adolescéncia. 2 * . ed. Sdo Paulo: Artes Médicas. 1996.
Cap. 13, p.208-209.

11. GUEDES-PINTO, A . C. ; ISSAO, M. ; PRADO, C. Desenvolvi-
mento da denticdo decidua. IN: GUEDES-PINTO, A . C.
Odontopediatria. 4 . Ed. Sdo Paulo: Santos, 1983. Cap.5, p. 82-
83.

12. GUINTHER, W. H. Palatal grooves in orally intubated newborn.
Am J. Dis Child. 140 ( 11 ), p.1097, Nov. 1986.

13. HANSON, J. W. ; SMITH, D. W. ; COHEN, M . M. Prominent
lateral palatine ridges: developmental and clinical relevance. J. Pediatr,
89-54, 1976.

14. JASMIN, J. R. ; MULLER-GIAMARCHI, M . ; DUPONT, D. ;
VELIN, P. Palatal groove in premature newborns. Actual
Odontostomatol, Paris, 45 ( 173 ), p. 63- 66, Mar., 1991.

15. JOHNSEN D. ; KREJCI C.; HACK M.; FANAROFF A. Distribution
of enamel defects and the association with respiratory distress in
very low birthweight infants. J. Dent Res, 63 ( 1) : 59-64, Jan.,
1984.

16. KATTWINKEL, J. Ventilagdo assistida. In: KLAUS, M . H. ;
FANAROFF , A . A. Alto risco em neonatologia. 2 ®. ed. Rio de
Janeiro : Interamericana, 1982. Cap. 9, p. 203-204.

17. KOPRA D. E. ; DAVIS E. L. Prevalence of oral defects among
neonatally intubated 3 to 5 and 7 to 10 year old children. Pediatr
Dent, 13 ( 6 ), 349-55, Nov./Dec. 1991.

18. MACEY-DARE, L. V. ; MOLES, D. R. ; EVANS, R. D. ; NIXON, F.
Long-term effect of neonatal endotracheal intubation on palatal form
and sy mmetry in 8-11 years old children. Eur J. Orthod, 21 (6}, p.
703-710, Dec. 1998.

19. MASON, C. ; ODELL, E . W.; LONGHURST, P. Dental
complications associated with repeat orotracheal intubation in
infancy: a case report. Int J. Paediatr Dent, 4 { 4 ) , p. 257-64,
Dec.1994.

20. McDONALD, R. E . ; AVERY, D. R. . Desenvolvimento e
morfologia dos dentes deciduos. In: McDONALD, R . E . ; AVERY,
D. R. Odontopediatria. 6 ®. ed. Rio de Janeiro : Guanabara Koogan.
1995. Cap. 4, p. 38-39.

21. MELLANDER, M. ; NOREN, J. G. ; FREDEN, H. ; KJELLMER, I.
Mineralization defects in deciduos teeth of low birthweigth infants.

RGO, 51 (4): Outubro, 2003








