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RESUMO

Gardenal M. Prevaléncia das Fissuras Orofaciais Congénitas Diagnosticadas no Estado
de Mato Grosso do Sul. Campo Grande; 2009. [Dissertacao — Faculdade de Medicina da
Universidade Federal de Mato Grosso do Sul].

As fissuras orofaciais sdo malformagdes congénitas que apresentam uma diversidade clinica,
podendo ocorrer isoladamente ou associada a outras anomalias. O objetivo deste estudo
observacional de corte transversal foi determinar a prevaléncia dos tipos de fissuras
orofaciais congénitas, diagnosticadas no Hospital de Reabilitagio de Anomalias
Craniofaciais (HRAC/USP), em casos residentes no Estado de Mato Grosso do Sul, no
periodo de janeiro de 2003 a dezembro de 2007. Foram estudados os casos de fissura
orofacial congénita e ndo sindromicos. Ocorreram 271 casos diagnosticados pela
classificacdo de SPINA, onde prevaleceram as fissuras transforames incisivo, unilaterais,
predominante para o lado esquerdo e acometeram com maior freqiiéncia o género masculino
e a etnia branca. No SINASC foram notificados 98 casos de fissura para mesmo periodo,
correspondendo a uma prevaléncia de 0,49 por mil nascimentos. No presente estudo foi
possivel estimar a prevaléncia da fissura pelos dados do hospital e pelo SINASC. Estudos
futuros a respeito da epidemiologia das fissuras orofaciais no estado de Mato Grosso do Sul e
Regido Centro-oeste, utilizando terminologia uniforme para a classificacdo sdo necessarios
para comparar ¢ acompanhar a evolugao temporal da prevaléncia.

Palavras-chave: epidemiologia, prevaléncia, anormalidades congénitas, fissura palatina



ABSTRACT

Gardenal M. Prevalence of Congenital Orofacial Fissures Diagnosticated in the State of
Mato Grosso do Sul. Campo Grande; 2009. [Dissertacdo — faculdade de medicina da
Universidade Federal de Mato Grosso do Sul].

The orofacial fissures detached among the congenit anomalies that show a clinic diversity,
occurring isolated or associated to others anomalies. The aim of these observational study of
transversal court was determinate the prevalence of the types of congenital orofacial fissures,
diagnosticated at Hospital de Anomalias Craniofaciais (HRAC/USP), about cases of Mato
Grosso do Sul, during january of 2003 to december of 2007. It was studied the congenital
orofacial fissures cases and no sindromics. About 271 cases were diagnosticated for the
SPINA classification, and unilateral incisive transforamen cleft predominant to the left side
fissures prevailed and charged with most frequence the masculine gender and white etnia. At
SINASC it were notificated 98 cases of fissures for the same period, corresponding to the
prevalence of 0,49/thousand of births. At these study was possible to estimate the prevalence
of fissures from the data of hospital and SINASC. Feature studies about epidemiology of
orofacials fissures at Mato Grosso do Sul and Centro-Oeste region, using uniform
terminology for the classification were necessary to compare and to attend the temporal
evolution of the prevalence.

Key-words: epidemiology, prevalence, congenital anomalies, cleft palate
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1 INTRODUCAO

Uma malformagao pode ser definida como uma alteragdo morfoldgica de um 6rgao,
ou parte dele, resultante de um desenvolvimento intrinsecamente anormal. Entre as malformagdes
congénitas que podem afetar a cavidade oral e, em casos raros, algumas regides da face, estdo as
fissuras orais que podem comprometer, individualmente ou em conjunto, o labio, o arco dentario

e o palato. (LEITE et al., 2001)

As fissuras surgem precocemente na vida pré-natal, no periodo embrionario e inicio
do periodo fetal, uma vez que a face completa-se até a oitava semana e o palato até a décima
semana. Sdo ocasionadas pela falta de fusdo entre os processos faciais embrionarios € 0s
processos palatinos, acarretando uma série de sequelas graves que acompanham o portador ao
longo de sua vida. (CAPELOZZA FILHO; SILVA FILHO, 1992; D’AGOSTINHO;
MACHADO; LIMA, 1997)

A ocorréncia de fissura labiopalatal no Brasil ¢ de 1:673 nascimentos, segundo
D’agostinho, Machado e Lima (1997). Dentre as regides brasileiras a regido Centro-Oeste
apresentou a maior taxa de prevaléncia com 0,47 casos de fissura por mil nascidos vivos, seguida
da regidao Sudeste com 0,46 por mil nascidos vivos. Neste estudo, Loffredo, Freitas e Grigolli
(2001) observaram a ascendéncia das taxas do Centro-Oeste no periodo compreendido entre 1990
e 1995. No entanto, na revisdo de literatura ndo foram encontrados estudos que tratem da

frequéncia das fissuras por tipo, género e etnia, especificamente, em Mato Grosso do Sul.

As implicagdes inerentes as fissuras sdo descritas na literatura sob trés aspectos:
estético, funcional e emocional. A estética, sem duvida, ¢ o aspecto mais facilmente reconhecido,
uma vez que a lesdo encontra-se na face, deformando o semblante de seu portador. Ja entre as
alteracdes funcionais encontram-se as dificuldades para a succdo, deglutigdo, mastigacao,
respiracdo, fonagdo e audi¢do, nos mais variados graus de comprometimento dependendo do tipo

e extensdo da fissura.
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Dessa maneira, os tragos faciais desfigurados pela lesdao e a dificuldade em se
comunicar pelos disturbios fonoaudioldgicos, provocam distor¢des na imagem corporal, inibi¢ao
comportamental, elevado grau de insatisfacdo e ansiedade, comprometendo o ajustamento
pessoal e social do portador. (CAPELOZZA FILHO; SILVA FILHO, 1992; OLASOIJI; UKIRI;
YAHAYA, 2005)

A reabilitagdo das malformagdes labiopalatais, segundo Capelozza Filho e Silva Filho
(1992) e D’agostinho, Machado e Lima (1997), baseia-se em uma filosofia de tratamento global,
visando a reabilitagdo morfoldgica, funcional e psicossocial, e por isso, exigem tratamentos
longos, complexos e multidisciplinares, tendo como tripé a fonoaudiologia, cirurgia plastica e a

odontologia.

Embora as fissuras orofaciais sejam uma das malformagdes congénitas mais
frequentes, sua etiologia ndo se encontra claramente estabelecida, no entanto, entre os autores
pesquisados, houve consenso em relagdo a existéncia de uma causa multifatorial, ou seja, a
combinacdo da pré-disposicao genética e fatores ambientais. (D’AGOSTINHO; MACHADO;
LIMA, 1997; LOFFREDO; FREITAS; GRIGOLLI, 2001; OLASOJI; UKIRI; YAHAYA, 2005;
CARINCI et al., 2005; LEITE; PAUMGARTTEN; KOIFMAN, 2005; HRAC, 2007)

A relevancia cientifica e social da pesquisa fundamentou-se na possibilidade de
melhor conhecer a ocorréncia dos tipos de fissuras, a fim de subsidiar um programa de prevencao
da malformagdo no ambito da Satde Publica em Mato Grosso do Sul. Para tanto, este estudo teve
como objetivo determinar a prevaléncia dos tipos de fissuras orais congénitas, diagnosticadas no
Hospital de Reabilitagdo de Anomalias Craniofaciais (HRAC/USP), em casos do Estado de Mato
Grosso do Sul, no periodo de janeiro de 2003 a dezembro de 2007.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Aspectos Epidemioldgicos das Fissuras Orofaciais

2.1.1 No Brasil

O primeiro estudo epidemioldgico sobre a prevaléncia de fissuras labiopalatais
congénitas, no Brasil, foi realizado em 1968 na cidade de Bauru, estado de Sdo Paulo. Neste
estudo, 13.249 criangas, em idade escolar, foram examinadas e entre as quais foram encontradas
criangas com fissuras em uma prevaléncia de 1,54 por mil criangas. Os autores relataram a
predominancia da etnia amarela entre as criancas fissuradas, seguidas pela branca e negra e a
predominancia do género masculino sobre o género feminino, em uma propor¢ao de 2,3:1, com
maior prevaléncia de fissuras unilaterais sobre as bilaterais e do lado esquerdo em relagdo ao lado
direito. (NAGEM FILHO; MORALIS; ROCHA, 1968 apud LOFFREDO; FREITAS; GRIGOLLI,
2001)

No mesmo ano, Arce et al. (1968) apud Silva Filho, Freitas e Okada (2000)
examinaram 58.761 criancas no sul do estado de Minas Gerais ¢ 9.822 em Curitiba, no Parana,
totalizando 68.583 criancgas, tendo encontrado 56 portadores de fissura, obtendo uma prevaléncia
de 0,88 por mil criangas. Ao contrario do estudo anterior, neste ndo foi encontrada diferenca
estatistica significativa na ocorréncia da fissura entre brancos e ndo brancos. Quanto ao tipo da
fissura, mostrou a ocorréncia de 92% de fissura labial com ou sem fissura de palato ¢ 8% de

fissura isolada de palato.

Fonseca e Rezende (1971) apud Silva, Freitas e Okada (2000) avaliaram 67.321
criancas nascidas em uma maternidade na cidade de Sao Paulo, tendo encontrado um total de 100
criancas com fissuras, ou seja, uma prevaléncia de 1,40 por mil nascimentos. O referido estudo
mostrou a predominancia das fissuras completas de labio e palato, do lado esquerdo e no o género

masculino.
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Outro estudo foi publicado por Souza-Freitas et al. (1977) apud Dalben (2002)
abrangendo a sétima regido administrativa do estado de Sao Paulo durante o ano de 1976. Neste
estudo, a estatistica foi realizada comparando-se o nimero de recém-nascidos portadores de
fissuras com o numero total estimado de nascimentos por regido. Foram encontradas prevaléncias
de fissuras labiopalatais de 1:656 (0,15%) na regido de Bauru, 1:674 (0,14%) na regido de Lins e
1:673 (0,14%) na regido de Jal, com um total de 1 crianga com fissura para cada 664

nascimentos.

Souza, Buchala e Laurenti (1987) apud Dalben (2002) publicaram os resultados de um
estudo realizado entre 1981 e 1982 em maternidades nos estados de Sao Paulo, Rio de Janeiro e
Santa Catarina, no qual foram incluidos 12.782 nascidos vivos. A metodologia empregada foi o
registro das anomalias de acordo com a Classificacdo Internacional de Doencgas (CID) de 1975,
realizado rotineiramente nos registros hospitalares. Foi encontrada uma prevaléncia total de
2,24% de anomalias congénitas, sendo que as fissuras orais constituiam 3,3% do total das

anomalias, obtendo a prevaléncia de 0,47 casos de fissura por mil nascidos vivos.

O estudo realizado por Loffredo, Freitas e Grigolli (2001) estimou a prevaléncia das
fissuras orais entre recém-nascidos no Brasil, no periodo de 1975 a 1994, segundo as regides
geograficas e tipo de fissura das fissuras. As fontes utilizadas foram os dados do Departamento
de Informatica do Sistema Unico de Saude (DATASUS) o niimero de nascidos vivos do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) e os registros do Hospital de Reabilitagdo de
Anomalias Craniofaciais. Foram encontrados 16.853 casos de fissura, estimando-se a prevaléncia

de 0,19 por mil nascidos vivos.

As prevaléncias encontradas, por mil nascidos vivos, de 0,11; 0,17; 0,23 e 1,28,
correspondendo, respectivamente, aos periodos de 1975-1979, 1980-1984, 1985-1989 e 1990-
1994 apontaram para uma tendéncia ascendente da ocorréncia da fissura. As razdes de
prevaléncia indicaram que nos vinte anos do referido estudo, a prevaléncia aumentou 2,58 vezes.
Para os autores tal tendéncia pode ser atribuida ao aumento das notificacdes dos casos no periodo

ou do aumento real do nimero de casos. (LOFFREDO; FREITAS; GRIGOLLI, 2001)



16

Ao compararem as regides geograficas nos periodos de estudo, os autores mostraram
que as regides Centro-Oeste, Sudeste e Sul apresentaram taxas de prevaléncias ascendentes e que
as maiores taxas foram verificadas nas regides Centro-Oeste e Sudeste, sendo, respectivamente,
0,47 e 0,46 por mil nascidos vivos, no periodo de 1990-1994. Na regido Norte observou-se uma
discreta tendéncia ao declinio e na regido Nordeste, as menores taxas de prevaléncia do pais,
sendo: 0,001 a 0,17 por mil nascidos, no periodo de 1975-1994. Os autores atribuem as

discrepancias regionais encontradas as falhas na notificacdo dos casos.

Quanto ao tipo de fissura, Loffredo, Freitas e Grigolli (2001) verificaram maior
proporcdo de fissuras labiopalatinas (74%) em relacdo a fissura isolada de palato (26%). Nota-se
que os autores consideravam as fissuras de labio com ou sem acometimento do palato como um
grupo unico de fissura, ou seja, eram agrupadas de acordo com o critério morfologico e nao de

acordo com o critério embrioldgico, posteriormente estabelecido.

Cunha ef al. (2004) publicaram os resultados do estudo realizado no municipio de
Pelotas, estado do Rio Grande do Sul, no periodo de janeiro de 1990 a dezembro de 2002, no qual
participaram 71.500 nascimentos registrados em cinco maternidades e examinados pelos
pediatras. Para cada caso de malformagdo foi tomado como controle o recém-nascido nao
malformado, do mesmo género, nascido imediatamente depois do portador. Dos 980 recém-
nascidos com malformagdo congénita, 56 apresentaram fissura, obtendo uma prevaléncia de 0,78

casos de fissura por mil nascimentos.

A prevaléncia da fissura obtida pelos autores supracitados variou de 0,19 a 1,54 por
mil criancgas. Tal diferenca foi atribuida as diferentes metodologias, populagdes, locais e periodos
utilizados. Os estudos encontrados na revisdo de literatura, realizados com base em dados
populacionais no Brasil, principalmente nos registros de nascidos vivos, foram esquematizados
em funcdo da prevaléncia e da distribuicao dos tipos de fissura, como mostram as Figuras 1 e 2,

respectivamente.
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Ano Autor Local Periodo Amostra Prevaléncia
(por mil)
1968 | Nagem Filho, Morais ¢ Bauru, SP 1966-1967 13.249 1,54/°°°
Rocha escolares
1968 Arce et al. Minas Gerais, MG e 1959-1963 68.583 0,88/°°°
Curitiba, PR criangas
1971 Fonseca e Rezende Tatuapé, SP 1965-1970 67.321 1,40/°°°
criangas
1977 Souza-Freitas et al. Estado de 1976 nascidos em 1,40/°°° a
Séao Paulo (7* Reg.) 1976 1,50/°°°
1987 Souza, Buchala e Sao Paulo, 1981-1982 12.782 0,47/°°°
Laurenti Rio de Janeiro e nascidos vivos
Santa Catarina
2001 Loffredo, Freitas e Regides 1975-1994 16.853 0,19/°°°
Grigolli brasileiras portadores
2004 Cunha et al. Pelotas, RS 1990-2002 71.500 0,78/°°°

recém-nascidos

Figura 1 - Prevaléncia de fissuras orofaciais no Brasil

Nota: Este quadro foi construido a partir da revis@o de literatura e todos os autores estdo devidamente

citados e referenciados.

Quanto a terminologia utilizada na classificacdo dos tipos de fissura ressalta-se que

para alguns autores pesquisados o termo labiopalatal refere-se ao conjunto de todos os tipos de

fissuras, no entanto, para outros o termo refere-se a fissura de ldbio com ou sem

comprometimento do palato (FL£P) como Arce et al.(1968) apud Silva Filho, Freitas e Okada

(2000) e Loffredo, Freitas e Grigolli (2001). Nos estudos mais recentes, o termo labiopalatal ¢é

usado para designar um tipo especifico de fissura que acomete obrigatoriamente 1abio e palato no

mesmo individuo, correspondendo a fissura transforame da classificagdo de Spina, que serd

detalhada adiante.
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Ano Autor Local Periodo Amostra Prevaléncia
dos tipos
1968 Arce et al. Minas Gerais, MG e 1959-1963 68.583 92% FL+P
Curitiba, PR criangas 8% FP
2001 Loffredo, Freitas e Bauru, SP 1975-1994 16.853 74% FLLP
Grigolli recém-nascidos 26% FP

Figura 2 - Distribui¢ao dos tipos de fissuras orofaciais no Brasil, de acordo com as pesquisas de

base populacional

Nota: Este quadro foi construido a partir da revisdo de literatura e todos os autores estdo devidamente
citados e referenciados.

Legenda: FL+P: Fissura de 1abio com ou sem comprometimento do palato, FP: Fissura palatal

Revendo a literatura, verificou-se que alguns autores basearam seus estudos em
prontudrios de servigos especializados, que apesar de ndo caracterizar como um estudo de
prevaléncia de base populacional, os mesmos mostram-se relevantes para o conhecimento da
distribuicao dos tipos de fissura e das possiveis varidveis associadas a ocorréncia de fissura.
Assim, a Figura 3 mostra a sintese da distribui¢do dos tipos de fissura no Brasil de acordo com

estudos de base nao populacional.

Loffredo ef al. (1994) realizaram estudo com 450 portadores de fissura do Hospital de
Reabilitacdo de Anomalias Craniofaciais (HRAC-USP), que na época do estudo recebia a
denominagdo de Hospital de Reabilitacdo de Lesdes Labio-Palatais (HRLLP), encontrando 354
casos de fissuras labiais com ou sem comprometimento do palato (78,7%) e 96 casos de fissuras
palatinas (21,3%). Quanto a distribui¢do por género verificou-se a predominancia do género
masculino sobre o feminino entre portadores de fissura labial e labiopalatal, porém a fissura

palatina foi mais prevalente no género feminino.

Graziosi, Bottino e Salgado (1998) verificaram a prevaléncia dos tipos de fissuras
orais dentre os pacientes portadores atendidos no Centro de Tratamento de Deformidades
Labiopalatais da Faculdade de Odontologia de Sao Jos¢ dos Campos, estado de Sdo Paulo. O
estudo foi realizado no periodo de 1991 e 1992 e a amostra foi constituida de 53 pacientes, sendo

31 homens (58,5%) e 22 mulheres (40,5%), com idade entre trés a sessenta anos. As fissuras
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labiais foram observadas em 26,4% dos pacientes, as fissuras palatais em 5,6% e as fissuras

labiopalatais em 68%.

As fissuras unilaterais representaram 84,9% do total, sendo 31 acometidos com fissura
labiopalatal (15 mulheres e 16 homens) e 14 com fissura labial (05 mulheres ¢ 09 homens); as
fissuras bilaterais representaram 9,4% e as demais se classificaram como fissuras palatinas
(5,7%), sendo 01 homem e 02 mulheres. Os resultados da referida investigacdo permitiram
evidenciar diferengas estatisticamente significativas para a lateralidade da fissura, sendo
predominante a fissura do tipo labiopalatal, do lado esquerdo e no género masculino. Os autores
sugerem a participagdo de algum componente predisponente e predominante nesses individuos.

(GRAZIOSI, BOTTINO e SALGADO, 1998)

As variaveis relacionadas a ocorréncia de fissura foram publicadas por Graziosi,
Salgado e Castilho (2000). Partindo da mesma amostra do estudo de Graziosi, Bottino e Salgado
(1998), os autores levantaram, por meio de anamnese, informacdes dos familiares sobre a idade
dos pais e casos de antecedentes familiares. Os resultados apontam para o maior nimero de
pacientes fissurados nascidos de pais com idade entre 21 a 40 anos (89,4%) e de maes entre 21 a
30 anos (49%). A ocorréncia de antecedentes familiares para fissura foi encontrada em 34% dos
casos, € este grau de recorréncia observado foi estatisticamente significante. (GRAZIOSI,

SALGADO e CASTILHO, 2000)

Bunduki ef al. (2001) avaliaram gestantes durante o periodo de setembro de 1995 a
dezembro de 1999, no Servico de Medicina Fetal da Faculdade de Medicina da Universidade de
Sdo Paulo. Foram identificados 40 casos de fissura por meio de exame de ultrassom e
confirmados ao nascimento. A mediana da idade gestacional no diagndstico foi de 26 semanas
(variando de 14 a 38 semanas). A distribui¢do das fissuras foi 19 labiopalatais (47,5%), 18 de
labio (45,0%) e 7 de palato (17,5%).

Neves, Monteiro e Giwa-Ng (2002) avaliaram 123 fichas clinicas de pacientes
fissurados, de ambos os géneros e idade variavel, atendidos na Associagdo de Fissurados

Labiopalatinos de Sdo José¢ dos Campos, estado de Sdo Paulo, entre 1992 e 2000. Foi possivel
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observar que as fissuras do tipo transforame ocorreram com maior frequéncia (51,22%), seguida

da pos-forame (32,52%) e pré-forame (16,26%).

As fissuras ocorreram com maior frequéncia no género masculino (60,15%), sendo
que variou entre a fissura transforame (34,95%) e pos-forame (17,07%). A fissura pré-forame
incidiu com a mesma freqiiéncia em ambos os géneros (8,13%) e ndo foi evidenciada relagdo
estatistica significante entre os tipos de fissura e o género dos portadores. Com relagdo a
lateralidade das fissuras, os resultados apontam maior freqii€ncia de fissuras unilaterais (74,80%)
do que bilaterais (25,20%) e para esta varidvel existiu relacdo estatistica significante. (NEVES;

MONTEIRO; GIWA-NG, 2002)

Neves, Monteiro e Giwa-Ng (2002) constataram maior freqiiéncia de fissuras em
pacientes sem antecedentes familiares (61,28%) do que com antecedentes familiares (38,21%) e,
embora, ndo tenha evidenciada relacdo estatistica significante entre os tipos de fissura e a variavel
hereditariedade como no estudo de Graziosi, Salgado e Castilho (2000), os percentuais de casos

com antecedentes foram similares.

Dalben (2002) estudou a epidemiologia dos varios tipos de fissuras labiopalatais em
pacientes brasileiros ndo-operados que compareceram ao Hospital de Reabilitacio de Anomalias
Craniofaciais (HRAC-USP) no ano de 2000, buscando dados sobre sua prevaléncia, sua
distribuicdo em relagdo ao género, regido geografica de origem e antecedentes familiares. Os
resultados apontam para a maior prevaléncia das fissuras transforame incisivo (37,1%), sendo
que 24,9% unilaterais e 12,2% bilaterais, seguidas das fissuras isoladas de palato (31,7%) e as

isoladas de labio com menor frequéncia.

Quanto a varidvel género, as fissuras labiopalatais acometeram mais o género
masculino (55%) e as fissuras de palato, o género feminino. O referido estudo caracterizou a
distribuicdo dos pacientes quanto a regido geografica de origem, sendo que as maiores
frequéncias foram 61,7% do Sudeste, 12,8% do Sul e 12,2% do Centro-Oeste. Quanto aos
antecedentes familiares pode-se observar que 32% dos pacientes relataram casos anteriores de

fissura na familia.
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Nunes (2005) avaliou criangas nascidas entre 1999 e 2004, com maes domiciliadas no
municipio de Goytacazes, Rio de Janeiro, a partir dos pacientes de 05 servigos especializados no
atendimento a fissura e dos registros de nascimento notificados no Sistema de Informagdo de
Nascidos Vivos (SINASC). Identificaram-se 63 criangas com fissura, obtendo a prevaléncia de
1,35 por 1000 nascimentos, com maior frequéncia da fissura pos-forame (34,9%), seguida da
transforame (31,7%), pré-forame (30,2%) e pré e pods-forame associadas (3,2%), ndo sendo

encontrados casos de fissura raras da face.

Quanto a variavel género, observou-se que 55,6% dos casos de fissura eram do género
masculino e a distribui¢cdo entre o tipo de fissura e género evidenciou que as fissuras pré-forame,
transforame e pos-forame acometeram, respectivamente, em 63,2%, 50,0% e 50,0% o género
masculino. Quanto a etnia, segundo classificagdo utilizada no SINASC, a branca apresentou
maior nimero de casos (61,9%), seguida da parda (30,2%) e negra (4,8%). A etnia branca foi a
mais prevalente entre todos os tipos de fissura (pré-forame, transforame e pos-forame). A maior
parte das maes dos fissurados apresentou baixo grau de escolaridade na época da gestagdo.

(NUNES, 2005)

Lopes e Caixeta (2006) publicaram um estudo retrospectivo de prevaléncia nos casos
atendidos no Servigo de Genética Clinica da Faculdade de Ciéncias Médicas em Campinas,
estado de Sao Paulo, a partir de 13.500 prontudrios ativos no servigo. Este foi o primeiro estudo
encontrado nesta revisdo de literatura que menciona a ocorréncia da uvula bifida. Assim, os
resultados encontrados mostram que dos 137 casos encontrados as frequéncias foram de 47,4%
para a fissura palatal, 44,5% para a fissura labiopalatal, 7,3% de fissura labial e 0,07% para tvula

bifida.

Martelli Junior et al. (2007) analisou a prevaléncia de fissuras orais em 126 criangas
que receberam tratamento, no periodo de 2000 a 2005, no Centro de Reabilitagdo de Anomalias
Craniofaciais da Universidade José do Rosario Vellano, Alfenas, estado de Minas Gerais. Os
resultados encontrados mostram que dos 126 casos as frequéncias foram de 39,68% para fissura

labiopalatal, 38,09% para fissura labial e 22,23% para fissura palatal.
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Dentre as fissuras labiopalatais as completas e unilaterais foram as de maior
prevaléncia (26,19%), seguidas das fissuras labiais incompletas e unilaterais (23,81%). Quanto a
etnia houve predominio das fissuras em brancos e, quanto ao género, obteve-se a relacdo entre
homens e mulheres de 1:3, sendo que os homens foram 2,57 vezes mais atingidos por fissuras

labiopalatais do que as mulheres. (MARTELLI JUNIOR et al., 2007)

Em geral, quanto ao tipo de fissura predominam as fissuras transforame (ou
labiopalatal) conforme estudos de Graziosi, Bottino e Salgado (1998), Bunduki et al.(2001),
Neves, Monteiro e Giwa-Ng (2002), Dalben (2002) e Martelli Junior ef al. (2007) et al. Quanto
ao género houve predominio do género masculino sobre o género feminino entre os portadores,
correspondendo a 58,5% dos casos com significancia estatistica segundo Graziosi, Bottino e
Salgado (1998); 60,15% sem significancia estatistica de acordo com Neves, Monteiro e Giwa-Ng

(2002); 55,0% nos estudos de Dalben (2002) e 55,6% segundo Nunes (2005).

A distribuicdo entre tipo de fissura e género, segundo Nunes (2005), evidenciou que a
fissura pré-forame acomete mais o género masculino (63,2%), a fissura transforame (50,0%) e
pos-forame (50,0%) apresentou distribui¢@o igual entre o género masculino e feminino. Loffredo
et al. (1994), Graziosi, Bottino e Salgado (1998) e Dalben (2002) descreveram portadores do
género feminino como sendo o mais prevalente na fissura pds-forame, enquanto a fissura

transforame predominou no género masculino.

Quanto a uni ou bilateralidade, Graziosi, Bottino e Salgado (1998), Freitas
e Okada (2000), Nagen Filho, Morais ¢ Rocha (1968) apud Loffredo, Freitas e Grigolli (2001)
encontraram predominio de fissuras unilaterais do lado esquerdo. Quanto a etnia houve

predominio da etnia branca nos estudos de Nunes (2005).

Quanto a Presenca de antecedentes familiares, Graziosi, Salgado e Castilho (2000)
encontraram uma frequéncia de 34,0% entre os casos, com relacdo estatistica significante, e

38,21%, sem relagdo estatistica significante, nos estudos de Neves, Monteiro e Giwa-Ng (2002).
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O perfil epidemiologico da fissura, a partir das frequéncias obtidas nos estudos
revisados, caracteriza-se por acometer o labio e o palato no mesmo individuo (labiopalatal),
sendo predominante género masculino, do lado esquerdo e na etnia branca. A compreensao desta

predominancia aponta para a necessidade de mais estudos na area.

A seguir, a Figura 3 mostra a sintese da distribui¢do dos tipos de fissura de acordo
com os autores supracitados, a partir dos estudos realizados no Brasil ¢ com base nao
populacional. E possivel observar a variacdo no uso da terminologia utilizada para classificar os

tipos de fissuras orofaciais existentes.
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Ano Autor Local Periodo Amostra Prevaléncia
dos tipos
1994 Loffredo et al. Bauru, SP nao 450 pacientes 78,7% FL£P
relatado Do servigo 21,3% FP
1998 Graziosi, Bottino e Sédo José dos 1991-1992 | 53 pacientes do 68% FLP
Salgado Campos, SP Centro de 26,4% FL
Tratamento 5,6% FP
2001 Bunduki et al. Sao Paulo, SP 1995-1999 40 pacientes 47,5% FLP
Servigo de 45,0% FL
Medicina Fetal 17,5% FP
2002 Neves, Monteiro e Sao José dos 1992-2000 | 123 prontuérios 51,22% FT
Giwa-Ng Campos, SP da Associacao 32,52% FPOF
16,26 FPEF
2002 Dalben Bauru, SP 2000 803 pacientes 37,1% FT
do servigo 31,7% FPOF
26,8% FPEF
2005 Nunes Campos de 1999-2004 Pacientes 34,9% FPOF
Goytacazes, RJ de 5 servigos 31,7% FT
30,2% FPEF
3,2%FPEF+FPOF
2006 Lopes e Caixeta Campinas, SP nao 13.500 47,4% FP
relatado Todos 44,5% FLP
prontuarios 7,3% FL
do servigo 0,07% UB
2007 Martelli Junior Alfenas, MG 2000-2005 126 39,68% FLP
etal pacientes 38,09% FL
do servigo 22,23% FP

Figura 3 - Distribui¢ao dos tipos de fissuras orofaciais no Brasil, de acordo com as pesquisas de

base ndo populacional

Nota: Este quadro foi construido a partir da revisdo de literatura e todos os autores estdo devidamente

citados e referenciados.

Legenda: FL+P: Fissura de labio com ou sem comprometimento do palato, FLP: Fissura labiopalatal,
FL: Fissura Labial, FP: Fissura Palatal, FT: Fissura Transforame incisivo, FPOF: Fissura pds-forame

incisivo, FPEF: Fissura pré-forame incisivo, UB: Uvula bifida.
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2.1.2 No Exterior

Segundo Loffredo et al. (1994) o primeiro pesquisador a se preocupar com a
prevaléncia das fissuras foi Fogh-Andersen (1967), encontrando 118 casos de fissura entre
180.000 criangas em um hospital de St Petersburg, no periodo de 1833 a 1864, obtendo uma

prevaléncia de 0,70 por mil criancas.

Rajabian e Sherkat (2000) realizaram um estudo entre agosto de 1976 e setembro de
1991, envolvendo 1.669 casos de fissura de um servigo de referéncia no Ird. Paralelamente
realizou um estudo de caso-controle a partir dos 19.369 nascidos vivos em uma maternidade, no
mesmo periodo, tendo publicado em seus resultados uma prevaléncia de 1,03 por mil nascidos
vivos. Houve predominancia das fissuras labiopalatais (47,7%), seguidas da fissura de labio

(34,9%) e de palato (17,4%).

Quanto a distribuigdo dos tipos de fissura, segundo o género, observou-se que o
género masculino foi mais acometido dentre as fissuras de labiopalatais (68,8%), porém para as
fissuras isoladas de ldbio ou de palato houve predominancia do género feminino. O estudo

encontrou associagdo entre fissura e consanguinidade com significancia estatistica, sendo que a

ocorréncia foi de 45,8% nos casos e 43,1% nos controles. (RAJABIAN; SHERKAT, 2000)

Nazer et al. (2001) publicaram o estudo da ocorréncia de fissura realizado no Hospital
da Universidade do Chile ¢ em outras 13 maternidades chilenas participantes do Estudo
Colaborativo Latino Americano de Malformagdes Congénitas (ECLAMC). A partir da analise
dos 139.947 nascidos vivos foram encontrados 227 casos de fissura, no periodo de 1991 a 1999,

obtendo uma freqiiéncia de 1,62 por mil nascidos vivos.

Em Praga, na Reptblica Tcheca, um estudo epidemiologico retrospectivo, abrangendo
o periodo de 1961 a 2000, analisou 5.589.888 nascimentos registrados e destes foram
encontrados 10.188 casos, sendo 5.052 de fissura labiopalatal (49,6%), 3970 de fissura palatal
(39,0%) e 1.166 de fissura labial (11,4%). A frequéncia total da fissura, denominada pelos

autores como incidéncia, foi de 1,80 por mil nascimentos. (SIPEK et al., 2002)
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A partir do registro de 22.746 nascimentos em 3 maternidades de Sucre, na Bolivia,
foram registrados 28 casos de fissura no periodo entre 1995 e 2001, indicando uma prevaléncia
total de 1,23 por mil nascimentos. Reforcando os achados dos demais estudos, a fissura
labiopalatal teve a maior prevaléncia (0,66: 1000) comparada com a fissura labial isolada

(0,53:1000) ¢ a fissura palatal isolada (0,04:1000). (MCLEOD, URIOSTE, SAEED, 2004)

Elahi et al.(2004) publicaram os resultados de um estudo no norte do Paquistdo.
Foram avaliados os registros dos nascimentos de 61.156 nascidos vivos, entre os quais foram
identificados 117 casos de fissura, indicando uma prevaléncia de 1,91 por mil nascidos vivos. Foi
encontrada predominancia das fissuras labiais (42,0%), seguidas das labiopalatais (34,0%) e das
fissuras palatais (24,0%). Portadores do género masculino foram mais acometidos pela fissura
labiopalatal e fissura de ldbio e, no género feminino, predominaram as fissuras palatais. A
consanguinidade foi observada em 32% dos pais dos portadores, enquanto nos controles a

frequéncia foi de 18%.

Meng et al.(2006) avaliaram as caracteristicas epidemioldgicas de fissuras orais por um
periodo de 10 anos no Hospital da Universidade de Sichuan, China. Foram analisados,
retrospectivamente, 4.268 casos de fissura, dentre os quais prevaleceram as fissuras labiopalatais
(46,5%), seguidas das fissuras de palato (28,3%) e de labio (25,2%). Dentre os portadores do
género masculino prevaleceram as fissuras labiopalatais e isoladas de labio, e no género feminino

prevaleceu a fissura palatal.

Fathallah (2007) estudou 2 periodos com diferengas econdmicas e ambientais em seu
pais a partir dos dados do hospital e maternidade de Basrah, no Iraque. No primeiro periodo
(1996-1998) encontrou 129 criangas com fissuras dentre 148.860 nascimentos e, no segundo
periodo (2003-2005), 411 criancas com fissura dentre 229.992 nascidos vivos, indicando
prevaléncias de 0,87 e 1,78 por mil nascidos vivos, respectivamente. O aumento da taxa da

natalidade nos dois periodos foi de 1,6, mas a prevaléncia da fissura aumentou 2,06 vezes.

No primeiro periodo, a distribuicdo foi de 47,0% de fissura labiopalatal, seguida da

fissura labial (38,0%) e da fissura palatina (15,0%). As fissuras acometeram mais o género
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masculino (51,2%) do que o género feminino (48,8%). No segundo periodo, a distribui¢do foi de
36,0% de fissura labial, seguida da fissura palatina (35,0%) e da fissura labiopalatal (29,0%). As
fissuras acometeram, também, mais o género masculino (54,5%) do que o género feminino

(45,5%). (FATHALLAH, 2007)

Em geral, a prevaléncia da fissura obtida pelos autores supracitados variou de 0,70 a
1,91 por mil criangas. Tal diferenga foi atribuida as diferentes metodologias, populacdes, paises e
periodos utilizados. Os estudos encontrados na revisao de literatura, realizados no exterior e, na
sua maioria com dados populacionais, foram esquematizados em fun¢do da prevaléncia e da

distribui¢do dos tipos de fissura, como mostram as Figuras 4 e 5, respectivamente.
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Ano Autor Local Periodo Amostra Prevaléncia
(por mil)
1967 Fogh-Andersen St. Petersburg 1833-1864 180.000 0,70/°°°
criangas
2000 Rajabian e Ira 1976-1991 1.669 1,03/°°°
Sherkat portadores
2001 Nazer et al. Chile 1991-1999 139.947 1,62/°°°
nascimentos
2002 Sipek et al. Praga 1961-2000 5.589.888 1,80/°°°
(Rep. Theca) nascimentos
2004 Mcleod, Urioste Bolivia 1995-2001 22.746 1,23/°°°
e Saeed nascidos vivos
2004 Elahi et al. Paquistao nao 61.156 1,91/°°°
relatado nascidos vivos
2007 Fathallah Iraque 1996-1998 148.860 0,87/°°°
nascimentos
2007 Fathallah Iraque 2003-2005 229.992 1,78/°°°
nascimentos

Figura 4 - Prevaléncia de fissuras orofaciais no Exterior
Nota: Este quadro foi construido a partir da revisdo de literatura e todos os autores estdo devidamente

citados e referenciados.
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Ano Autor Local Periodo Amostra Prevaléncia
dos tipos
2000 Rajabian e Ira 1976-1991 1.669 47,7% FLP
Sherkat portadores 34,9% FL
17,4% FP
2002 Sipek et al. Praga 1961-2000 10.188 49,6% FLP
(Rep. Theca) portadores 39,0% FP
11,4% FL
2004 Mcleod, Urioste Bolivia 1995-2001 22.746 53,6% FLP
e Saeed nascidos vivos 42.,8% FL
3,6% FP
2004 Elahi et al. Paquistao nao 61.156 42,0% FL
relatado nascidos vivos 34,0% FLP
24,0% FP
2006 Meng et al. China 10 anos 4268 46,5% FLP
portadores 28,3% FP
25,2% FL
2007 Fathallah Iraque 1996-1998 148.860 47,0% FLP
nascimentos 38,0% FL
15,0% FP
2007 Fathallah Iraque 2003-2005 229.992 36,0% FL
nascimentos 35,0% FP
29,0% FLP

Figura 5 - Distribui¢do dos tipos de fissuras orofaciais no Exterior

Nota: Este quadro foi construido a partir da revisdo de literatura e todos os autores estdo devidamente

citados e referenciados.

Legenda: FLP: Fissura labiopalatal, FL: Fissura Labial, FP: Fissura Palatal.
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Quanto ao tipo de fissura predominam as fissuras labiopalatais conforme estudos de
Rajabian e Sherkat (2000), Sipek et al. (2002), Mcleod, Urioste e Saeed (2004), e Meng et al.
(2006). Os achados relacionados a distribuicao entre tipo de fissura e género evidenciaram que as
fissuras labiopalatais acometem mais o género masculino e as fissuras palatinas acometem mais o
género feminino, conforme estudos de Rajabian e Sherkat (2000), Elahi ef al. (2004) e Meng et
al. (2006). A fissura labial foi mais frequente entre portadores do género masculino nos estudos

de Elahi ef al. (2004) e Meng et al. (2006).

Rajabian e Sherkat (2000) encontraram histéria de consanguinidade em 45,8% dos
casos € 43,1% dentre os sujeitos considerados controle, obtendo relagdo estatistica significante.

Elahi ef al. (2004) encontraram a referida variavel em 32,0% dos casos € 18% nos controles.
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2.1.3 No Panorama das Malformacdes Congénitas

Na revisdo de literatura realizada para este estudo, foram encontrados estudos
brasileiros sobre a ocorréncia das diversas anomalias congénitas, possibilitando visualizar a

frequéncia das fissuras orofaciais frente ao panorama das demais malformagoes.

As malformagdes congénitas, em geral, ocorrem de 2 a 5% dos recém-nascidos, sendo
responsaveis por uma parcela significativa das taxas de mortalidade infantil em muitos paises do
mundo. O impacto das malformagdes congénitas na mortalidade infantil depende de diversos
fatores, incluindo a prevaléncia das anomalias, a qualidade e disponibilidade de tratamento e a
presenca e efetividade de medidas de prevencdo primaria. Além disso, o nascimento dessas
criancas, além de associar-se a elevadas taxas de cesarianas, envolve assisténcia de alta
complexidade, geralmente em hospitais de referéncia para alto risco perinatal, devido a
prematuridade e outras complicagdes relativas aos defeitos congénitos. (AMORIM et al., 2006 e

GUERRA et al., 2008)

Informagdes sobre a prevaléncia de defeitos congénitos nas populacdes ¢ fundamental
para o reconhecimento do problema e, consequentemente, do planejamento de politicas de
assisténcia e preven¢do. Assim, a inclusdo de um campo de notificagdo sobre defeito congénito
em um documento oficial e de preenchimento obrigatério, o campo 34 na declaracdo de nascidos
vivos introduzido no Brasil em 1999, foi fundamental para a melhoria da obtengdo de

informacdes referentes a ocorréncia das malformagdes congénitas. (GUERRA et al., 2008)

Amorim et al. (2006), analisando 4.043 partos assistidos no Instituto Materno Infantil
Fernando Figueira no Recife, estado de Pernambuco, entre setembro de 2004 e maio de 2005,
identificaram a frequéncia global das malformacdes de 2,8%, sendo verificado um predominio
das malformagdes do sistema nervoso central (27,4%), seguindo-se aquelas do sistema
osteomuscular (21,2%), do sistema cardiovascular (14,2%), do sistema digestivo (7,1%), do
sistema urinario (4,4%) e genital (4,4%). Malformacdes de olho, ouvido, face e pescogo
estiveram presentes em 2,7%, aparelho respiratorio em 1,8%, anomalias cromossOmicas

(Sindrome de Down) em 1,8% e fissuras labiais e/ou palatinas em 1,8% dos casos.
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Pinto e Nascimento (2007) publicaram a prevaléncia de anomalias congénitas nas
cidades do vale do Paraiba, estado de Sao Paulo, nos anos de 2002 e 2003, obtida a partir dos
dados do Sistema de Nascidos Vivos (SINASC). Do total de partos, 9.394 declaragdes foram
excluidas (18,3%) por falta do preenchimento do Campo 34, destinado ao registro da
malformacao ocorrida. Fizeram parte da analise, entdo, 41.838 Declaragoes de Nascidos Vivos
(DNV), dentre as quais foram encontrados 317 casos de anomalias congénitas, representando
7,57 casos por mil nascidos vivos. As mais frequentes foram as anomalias do sistema
osteomuscular (47,3%), seguidas das malformagdes do sistema nervoso (13,2%), das fissuras
labiais e/ou palatinas (11,6%) e das demais malformag¢des com freqiiéncias menores do que a

encontrada para o grupo de fissuras.

No periodo de janeiro de 2000 a dezembro de 2004 foram notificados 487.953
nascidos vivos na cidade do Rio de Janeiro, dentre os quais 4.054 tiveram algum tipo de defeito
congénito, correspondendo a uma prevaléncia de 8,30 por mil nascidos vivos. Segundo a analise
de Guerra et al. (2008), as prevaléncias dos defeitos congénitos, segundo aparelhos e sistemas
afetados, demonstraram o predominio do aparelho osteomuscular, seguido do sistema nervoso
central, 6rgdos genitais, fissuras labiais e/ou palatinas e anomalias cromossdmicas. A prevaléncia
de fissuras correspondeu a 0,04% dos nascidos vivos, ficando em quarto lugar dentre os defeitos

congénitos que acometeram os recém-nascidos.

Cunha et al. (2004), publicaram os resultados de um estudo realizado em 5
maternidades de Pelotas, estado do Rio Grande do Sul, no periodo de janeiro a dezembro de
2002. Dos 71.500 nascimentos assistidos nas maternidades foram encontrados 980 recém-
nascidos portadores de malformacdo congénita, obtendo uma prevaléncia de 13,7 por mil

nascimentos.

Nos estudos revisados envolvendo a ocorréncia de malformagdo congénita entre
recém-nascidos em algumas regides do pais observou-se a grande variagdo da frequéncia da
fissura de ldbio com ou sem comprometimento do palato entre as mesmas, sendo que foram

encontrados valores de 0,04% no Rio de janeiro, 1,8% no Recife e de 11,6% em Sao Paulo.
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2.2 Embriogénese do Palato Primario e Palato Secundario

No embrido humano existem seis arcos branquiais, porém apenas quatro sao visiveis
externamente, segundo Zemlin (2000). O primeiro deles € o arco mandibular que dara origem a
mandibula, ao labio inferior, entre outras estruturas. Os arcos 3 a 6 ndo recebem nome e sdo
designados apenas por numero, € as partes caudais desses arcos branquiais dardo origem aos
musculos palatinos. Durante a terceira semana de vida intrauterina desenvolve-se o processo
frontonasal e os processos maxilares, ainda indiferenciados, um de cada lado. Os primérdios da

maxila e mandibula tém, portanto, origem no primeiro arco.

Durante a ultima parte da terceira semana ou inicio da quarta, duas areas, uma de cada
lado do processo frontonasal comegam a proliferar para formar espessamentos que se denominam
placoides nasal ou olfativo. Durante a quarta semana, o rapido crescimento nas areas que
circundam os placoides olfativos resulta na formagao das fossas nasais, dividindo o processo
frontonasal em processo nasal medial e dois laterais. As bordas mediais em expansao fundem-se
na linha média para formar o primérdio do que mais tarde ira se diferenciar em regiao média do
nariz, filtro labial, regido dos incisivos da maxila (pré-maxila) e o pequeno palato primadrio.

(ZEMLIN, 2000; LEITE et al., 2001)

As asas do nariz formam-se a partir do rapido crescimento das bordas lateral de cada
intumescéncia lateral. Ao mesmo tempo, os processos maxilares também estdo aumentando para
fundir-se as bordas mediais dos processos nasais, porém na sexta semana €sseS Processos,
maxilares e nasais, ainda estdo separados pelos sulcos oronasais e naso-Opticos. Quando tais

sulcos ndo se fecham a face ficard malformada.

Durante a ultima parte da sexta semana, tem inicio a fusdo entre os processos
maxilares e nasais e quando essa fusdo se completa uma plataforma de tecido ¢ formada e separa,
pela primeira vez, as cavidades oral e nasal. Essa plataforma ¢ chamada de palato primario, que
comegou a ser formado durante a quarta semana, quando a formacao dos orificios olfativos estava

ocorrendo. Na ocasido do desenvolvimento do palato primario, a cavidade nasal ¢ um ducto curto
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que vai das narinas até a cavidade oral primitiva. As aberturas, externa e interna, da cavidade

nasal sdo separadas pelo palato primario, que mais tarde origina o labio superior.

Os processos palatinos pares formam-se, neste momento, em forma de lamina de cada
lado do maxilar em dire¢ao medial. A cavidade bucal, porém, ainda ¢ relativamente pequena ¢ a
lingua, de consideravel tamanho, mantém-se interposta entre as prateleiras direita e esquerda. Por
isso, elas crescerdo necessariamente para baixo e obliquamente. Contudo, a expansdo inferior de
toda regido inferior da face leva a lingua para baixo, aumentando o tamanho da cavidade bucal.
As cavidades oral e nasal estdo separadas entre si apenas na regido anterior pelo delgado palato

primario. (ZEMLIN, 2000)

Por volta da oitava semana, o crescimento da cabe¢a movimenta-se em um plano
vertical e essa mudanca de direcdo resulta em aumento da altura da cavidade oral, deslocando a
lingua e o assoalho da cavidade para baixo, de tal modo que os processos palatinos estejam livres
para expandir-se medialmente para que ocorra a fusdo. Essa fusdo ocorre na direcdo antero-

posterior. Os processos palatinos formam o palato mole e por¢ao medial do palato duro.

A linha média, chamada de rafe palatina, ¢ a linha de fusdo dos processos palatinos
laterais, que ao alcangar o fechamento completo, separa as cavidades bucal e nasal. Dessa forma,
o palato secundario se desenvolve apds a formagdo do palato primario. Até a décima semana
ocorre o término da unido dos segmentos palatinos, sendo que a tvula ¢ a ultima a ser

completada. (ZEMLIN, 2000; LEITE et al., 2001)

Os processos que entram na formagdo do labio superior estdo formados na sexta
semana de vida intrauterina, ¢ os que formam o palato duro, na oitava semana. Por razodes
desconhecidas, estes processos de crescimento nem sempre se completam, resultando entdo em
fissuras. As fissuras que acometem o palato primario e as fissuras raras da face ocorrem,
portanto, a partir da sexta semana de vida intrauterina (periodo embriondrio), as fissuras de palato
secunddrio ocorrem a partir da oitava semana (periodo fetal). As fissuras que envolvem
simultaneamente palato primario e secundario ocorrem nos dois periodos (embrionario e fetal).

(SILVA FILHO; SANCHEZ, 1996)
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A fissura labial ocorre por falta de fusdo entre os processos nasal mediano e nasal
lateral, que acontece normalmente durante a sexta semana de desenvolvimento embriondrio. Pelo
menos teoricamente, a fenda da linha média do labio superior poderia desenvolver-se devido a
uma cisao dentro do processo médio-nasal, mas isto, de fato, raramente acontece. Em vez disso,

fendas do 1abio ocorrem lateralmente a linha média em um ou ambos os lados.

A fissura palatina representa um distirbio na fusdo normal de processos palatinos por
incapacidade de unido, devido a auséncia de forgas de elevacdo destes processos, interferéncia da
lingua ou uma disparidade de tamanho entre as partes envolvidas. Segundo Loffredo et al. (1994)
a fissura labial e a fissura palatal, embora sejam frequentemente associadas, sio malformagodes

embriologicamente distintas.

O fechamento do palato secundario pela elevacao de suas partes laterais acompanha o
do palato primario em aproximadamente duas semanas, o que significa que uma interferéncia
com a formacdo do labio que ainda estd presente pode afetar o palato. Cerca de 60% dos
individuos com fissura no ldbio também tém uma fissura palatal. Uma fissura isolada de palato
secundario ¢ o resultado de um problema que surge depois que a formacdo do labio estad
completa, pois o palato secundario se desenvolve apds a formagao do palato primario. (ZEMLIN,

2000; LEITE et al., 2001)
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2.3 Fatores Etioldgicos das Fissuras Orofaciais

A etiologia das fissuras orais ndo se encontra claramente estabelecida, no entanto,
entre os autores pesquisados, existe consenso em relacdo a existéncia de uma causa multifatorial,
ou seja, a combinagdo da pré-disposicdo genética e fatores ambientais no o primeiro trimestre da
gestacdo como: etilismo, tabagismo, ingestdo de alguns medicamentos, entre outros que serao
abordados a seguir. (CAPELOZZA FILHO; SILVA FILHO, 1992; D’AGOSTINHO;
MACHADO; LIMA, 1997; LOFFREDO; FREITAS; GRIGOLLI, 2001; ABDO; MACHADO,
2005; OLASOJI; UKIRI; YAHAYA, 2005; CARINCI et al., 2005; LEITE; PAUMGARTTEN;
KOIFMAN, 2005; HRAC, 2006)

e Hereditariedade

Loffredo et al. (1994) observaram em estudo de caso-controle, que todos os casos de
fissura labial ou labiopalatal, que apresentaram antecedentes familiares para fissura, referiram-se
a historia de fissura labial ou labiopalatal e nunca fissura palatina. Do mesmo modo, os
portadores de fissura palatina, também com antecedente familiar, referiram-se a fissura palatina
isolada e nunca de fissura labial ou labiopalatal. Os autores consideraram a variavel
hereditariedade como fator de risco para os grupos tanto de fissura labial e labiopalatal

(RR=4,96) como o de fissura palatina (RR=2,82).

Para os autores, a importancia da hereditariedade no aparecimento da fissura labial ou
labiopalatal ¢ consenso na literatura e referem-se a susceptibilidade genética para a interagdo com
agentes ambientais, de forma que a exposi¢cdo a esses agentes, em periodo critico da gestacao,

levaria a um efeito teratogénico. (LOFFREDO et al., 1994)

Cunha ef al. (2004) encontrou associacdo significativa entre a presenca de
malformagdes diversas na familia e a ocorréncia de fissura. Com relagdo a antecedentes
familiares, especificamente, de fissura foi encontrada uma maior prevaléncia nos casos quando

comparado aos controles, porém sem relacdo estatistica significante.
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o Tabagismo e Etilismo

Wyszynski, Duffy e Beaty (1997) realizaram uma meta-anélise a partir de 11 estudos
do tipo caso-controle e coorte, publicados no periodo de 1966 a 1996, com a finalidade de
estimar a associagdo entre tabagismo materno durante a gestagdo e o risco de fissura. Os valores
indicaram aumento, estatisticamente significativo, do risco para fissura entre as maes que
fumaram durante o primeiro trimestre da gestagdo, tanto para as fissuras labiais com ou sem

comprometimento do palato (OR=1,29) como para as fissuras palatinas (OR=1,32).

Wyszynski, Duffy e Beaty (1997) e Little, Cardy e Munger (2004) obtiveram
associagdo significativa entre tabagismo materno e a ocorréncia de fissura de labio, com ou sem
acometimento do palato, (RR= 1,34 e intervalo de confianga de 95% de 1,25- 1,44) ¢ entre
tabagismo materno e fissura palatina (RR=1,22 e intervalo de confianca de 95% de 1,10-1,35).
Os autores relataram existéncia do efeito dose-resposta moderado para as variaveis em estudo,
enfatizando que tal achado justifica o uso de campanhas de antitabagismo para o enfrentamento

do problema.

Quanto a exposicao ao alcool, Leite Paumgartten e Koifman (2002) relatou que
existem poucos estudos que avalie especificamente a associagdo potencial entre fissuras orais e

consumo de alcool durante a gestagao.

e Hipertensio

Loffredo ef al. (1994) realizaram um estudo de caso-controle com o proposito de se
detectar possiveis fatores de risco para o aparecimento de fissuras orais. Entre os 450 controles e
450 casos estudados os autores observaram que a variavel hipertensdo apresentou risco relativo

de grande magnitude, mas sem significancia estatistica (RR=2,97).
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e Idade e Escolaridade Materna

Cunha et al. (2004) encontrou importante correlacdo entre o grau de instru¢do materna
e a ocorréncia de fissuras em seu estudo de caso-controle. Observou-se que 82,1% das maes dos
casos (fissurados) apresentaram baixo grau de instru¢do contra 61,6% das maes dos controles
(ndo fissurados). Agrupando-se a categoria analfabeta e baixo grau de instru¢do, considerada até

primeiro grau completo, obteve-se Odds= 6,03, significativo.

Quanto a idade materna Vieira, Orioli ¢ Murray (2002) testaram a hipdtese de que o
aumento da idade materna estaria associada um risco maior de ter um filho com fissura. Os
autores realizaram um estudo de meta-analise a partir de 8 estudos de base populacional com
informagdes sobre nascidos vivos e como resultado, ndo encontraram associagao estatistica entre
as variaveis de estudo, concluindo, entdo, que a ocorréncia de fissura nao esta relacionada ao

aumento da idade materna.

Os achados de Vieira, Orioli ¢ Murray (2002) concordam com os de Cunha et al.
(2004) no que se refere a variavel idade materna, sendo que os autores nido consideraram a
variavel em estudo como fator de risco para a ocorréncia de fissuras entre os 56 casos que

compunham o estudo de caso-controle.

Leite, Paumgartten e Koifman (2005) publicaram os resultados de um estudo de caso-
controle, de base hospitalar, que reuniu 274 portadores de fissura e 548 controles. Entre as
variaveis investigadas os autores demonstraram que a escolaridade materna ndo apresentou
diferenca estatistica significativa entre casos e controles, exceto na frequéncia de mae com ensino
médio completo (19,7% e 11,8%, respectivamente, com p< 0,003). O ensino fundamental
incompleto (até quatro anos de escolaridade) foi predominante em ambos os grupos (50,7% e

54,8%).
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2.4 Classificacao das Fissuras Orofaciais

A variabilidade clinica da malformagdo congénita de labio e palato ¢ muito grande,
podendo acometer isoladamente o labio ou o palato, de forma unilateral ou bilateral, até o
rompimento total destas estruturas. Desse modo torna-se imprescindivel usar uma classificagao
que consiga descrever com simplicidade, clareza e objetividade o envolvimento anatomico da
lesdo, a0 mesmo tempo em que configure como uma linguagem universal, facilitando a
comunicagdo entre os profissionais de diferentes especialidades que lidam com este tipo de
malformagdo. (CAPELOZZA FILHO; SILVA FILHO, 1992; SILVA FILHO; ALMEIDA, 1992;
SILVA FILHO; SANCHEZ, 1996; KOUL, 2007)

Na literatura mundial encontra-se uma variedade de sistemas de classificacdo, como
as propostas por Davis e Ritchie e por Vitor Veau, nas décadas 20 e 30, baseadas exclusivamente
no aspecto morfolégico da fissura. (CAPELOZZA FILHO; SILVA FILHO, 1992) A primeira
usava o rebordo alveolar como referéncia para distinguir trés tipos de fissuras: pré-alveolar, pos-
alveolar e completa; enquanto a segunda, agrupava aleatoriamente as fissuras em quatro grupos:
fissura de palato mole, fissura de palato duro, fissura completa unilateral e completa bilateral.
Segundo Capelozza Filho e Silva Filho (1992), as limitagdes desses sistemas, em especial de

Veau, incentivaram a busca de novas formas de classificacdo da fissura.

Posteriormente, no final da primeira metade do século, surgiram classificacdes
anatomicas coerentemente calcadas nos padrdes embriologicos de fusdo de processos faciais
embrionarios. Esse tipo de classificagdo respeita a individualidade embrioldgica da formagao do
palato primario e do palato secundério, separados pelo forame incisivo. (CAPELOZZA FILHO;
SILVA FILHO, 1992)

A literatura tem mostrado novos métodos para classificar as fissuras, como a proposta
por Koul (2007), denominada “sistema da expressao” que incorpora a nomenclatura anatomica
em forma de texto e os simbolos, tendo como referéncia cada letra e silaba que forma a frase “lip
and palate”, condicionando sua aplicagdo em paises de lingua inglesa: (LIP: L= lower third lip; I=

Intermediate third of lip; P= proboscis or upper third of lip).
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Em outra proposta de classificagdo, Ortiz, Vega e Maya (2001) propdem a descrigao
das fissuras e a caracterizacdo da complexidade deste problema com o desenvolvimento de uma
pontuagdo numérica (score) distintas para os grupos de fissuras: palato primario e palato
secundario. Para tanto, aplicou o método proposto em cinco casos € comparou com outros
métodos publicados para a classificagdo e descri¢do das fissuras. Concluiram que esse método

possibilita descrever todos as possiveis fissuras que possam existir.

Entretanto, a mais utilizada no Brasil ¢ a classificagdo adaptada por Victor Spina,
cirurgido plastico do Hospital das Clinicas de Sao Paulo, publicada em 1972 na revista do
referido hospital e citada por varios autores. Esta classificagdo fundamenta-se na teoria
embriologica, que reconhece os mecanismos independentes das estruturas anteriores (originadas
do palato primario) e posteriores ao forame incisivo (originadas do palato secundario), ponto de
referéncia anatdmico elegido para esta classificacdo. (SPINA, 1972 apud CAPELOZZA FILHO e
SILVA FILHO, 1992; SILVA FILHO; SANCHEZ, 1996; SILVA FILHO; ALMEIDA, 1992;
D’AGOSTINHO; MACHADO; LIMA, 1997; SILVA FILHO; FREITAS; OKADA, 2000)

A classificagdo de Spina agrupa as principais fissuras em trés categorias, nomeadas
pelo forame incisivo: fissuras pré-forame incisivo, fissuras transforame incisivo e fissuras pos-
-forame incisivo a0 mesmo tempo em que resgatam a origem embrioldgica da fissura, conforme
demonstrado na Figura 6. No entanto, foi complementada com um quarto grupo, o das fissuras

faciais raras de Silva Filho ef al. (1992), que sdo desvinculadas do palato primario e secundario.

A compreensdo da extensao anatomica da fissura tem importancia tanto na elaboragao
de um programa terapéutico, como no prognostico do tratamento, ou seja, quanto maior a
extensao anatomica da lesdo, maiores serdo os comprometimentos funcionais e, portanto, maiores

os recursos terapéuticos utilizados ao longo do tratamento para a recuperagao total deste paciente.

(SILVA FILHO; SANCHEZ, 1996)
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Palato primario

Palato secundario

Labio superior

Rebordo alveolar

Forame incisivo

Palato duro

Palato mole

Pré- forame

Forame
incisivo

Uvula

Transforame

Poés- forame

Figura 6 - Esquema ilustrativo da classificagdo de Spina

Fonte: Silva Filho, Freitas ¢ Okada, 2000.
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e Grupol

No grupo pré-forame incisivo enquadram-se as fissuras cuja lesdo envolve somente o
palato primario, podendo abranger labio e rebordo alveolar (Figura 7). Apresentam uma
diversidade clinica bastante ampla, podendo variar desde uma fissura cicatricial no ldbio superior,
também chamada de cicatriz de Keith, até o rompimento completo do palato primario envolvendo
o labio superior, rebordo alveolar e assoalho da fossa nasal, terminando na regido do forame
incisivo. De acordo com o lado envolvido, subclassificam-se em unilateral, bilateral e mediana.
Podem ser completas ou incompletas. (CAPELOZZA FILHO; SILVA FILHO, 1992; SILVA
FILHO; ALMEIDA, 1992; SILVA FILHO; SANCHEZ, 1996)

e Grupo Il

No grupo transforame incisivo a lesdo apresenta um rompimento completo do palato
primario ¢ secundario, estendendo-se clinicamente desde o labio superior até o palato mole ¢
uvula (Figura 8). Pela dimensao da lesdo constitui o grupo mais grave das malformagdes faciais,
acarretando problemas estéticos e funcionais relevantes. Podem ser unilaterais ou bilaterais.
(CAPELOZZA FILHO; SILVA FILHO, 1992; SILVA FILHO; ALMEIDA, 1992; SILVA
FILHO; SANCHEZ, 1996)
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Figura 7 - Caracterizagdo das fissuras do Grupo I (pré-forames)

Legenda: A: Fissura pré-forame incisivo unilateral esquerda incompleta; B: Diagrama esquematico da
fissura pré-forame incisivo unilateral esquerda incompleta, C: Fissura pré-forame incisivo bilateral
incompleta; D: Diagrama esquematico da fissura pré-forame incisivo bilateral incompleta, E: Fissura
pré-forame incisivo unilateral direita completa, F: Diagrama esquematico da fissura pré-forame incisivo

unilateral direita completa.

Fonte: Silva Filho, Freitas e Okada, 2000 e Abdo ¢ Machado, 2005
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Figura 8 - Caracterizagdo das fissuras do Grupo II (transforames)

Legenda: A: Fissura transforame incisivo bilateral, B: Diagrama esquematico da fissura transforame
incisivo bilateral.

Fonte: Silva Filho, Freitas e Okada, 2000 ¢ Abdo e Machado, 2005.

e Grupo III

Neste grupo incluem-se as fissuras isoladas de palato, denominadas fissuras pos-
-forame incisivo (Figura 9). Representa uma entidade clinica totalmente distinta dos grupos pré-
-forame e transforame por ndo acarretar os problemas estéticos atribuidos ao rompimento da
estrutura peribucal, porém trazem prejuizos funcionais importantes ligados a func¢ao do esfincter
velofaringeo, a ressonancia nasal e, consequentemente, a inteligibilidade da fala. Pode ser
completa ou incompleta, comprometendo os palatos mole e duro ou somente o palato mole,
respectivamente. (CAPELOZZA FILHO; SILVA FILHO, 1992; SILVA FILHO; ALMEIDA,
1992 ; SILVA FILHO; SANCHEZ, 1996)

e GrupolV

Fazem parte deste grupo as fissuras que envolvem outras estruturas faciais além do
labio e palato (Figura 10). Neste grupo incluem-se a fissura naso-ocular, fissura obliqua (buco-

ocular), fissura horizontal (macrostomia), fissura transversa (bucoauricular) e fissura da
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mandibula, 1abio inferior e nariz. (CAPELOZZA FILHO e SILVA FILHO, 1992; SILVA FILHO
e ALMEIDA, 1992; SILVA FILHO e SANCHEZ, 1996)

Segundo Modolin, Kamakura e Cerqueira (1996), a classificagdo de Spina permite o

agrupamento de formas mistas, como as fissuras pré e pos-forame (quando a fissura se situa

apenas no labio e no palato mole).

&
o

Figura 9 - Caracterizagdo das fissuras do Grupo III (p6s-forames)
Legenda: A: fissura pds-forame incisivo incompleta; B: Diagrama esquematico da fissura pds-forame incisivo
incompleta, C: fissura pd-forame incisivo completa, D: Diagrama esquematico da fissura pds-forame incisivo
completa.
Fonte: Silva Filho, Freitas e Okada, 2000 ¢ Abdo e Machado, 2005.
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Figura 10 - Caracterizagao das fissuras do Grupo IV (fissuras raras da face)
Legenda: A: fissura obliqua; B: fissura horizontal (macrostomia bilateral); C: fissura obliqua.
Fonte: Aiello, Silva Filho e Freitas, 2000.

e Fissura submucosa e fissura submucosa oculta

Dentro da classificagdo das fissuras pos-forames encontra-se a fissura submucosa,
caracterizada pela falta de fusdo entre as estruturas dsseas e/ou musculares na linha média do
palato, havendo, entretanto, a fusdo normal da camada mucosa, o que confere ao palato uma falsa
idéia de normalidade. E neste ultimo aspecto que a fissura submucosa se diferencia das fissuras
de palato, as quais envolvem também o plano mucoso Pela sua condi¢ao subclinica, foi omitida

na classificagdo de Spina, mas foi mencionada em outros sistemas de classificacao.
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(CAPELOZZA FILHO; SILVA FILHO, 1992; SILVA FILHO; SANCHEZ, 1996;
D’AGOSTINHO; MACHADO; LIMA, 1997)

Alguns sinais clinicos caracterizam a fissura submucosa aparente: Uvula bifida,
diastase da musculatura velar, observando-se, ao exame clinico visual e tatil, uma zona
translicida mediana, e chanfradura 6ssea na borda posterior do palato duro, podendo variar de
um sulco suave a uma entrada em forma de “V”. Com a incidéncia baixa de todos estes sinais
simultaneamente, fica dificil determinar com seguranca a incidéncia real da fissura submucosa.

(CAPELOZZA FILHO; SILVA FILHO, 1992)

Esses sinais podem aparecer isoladamente ou de forma combinada ¢ quando essa
triade ndo estd presente a fissura ¢ denominada submucosa oculta, tornando dificil o diagndstico
clinico, uma vez que s6 podem ser detectadas pela visualizacio do palato durante o
funcionamento e pela superficie nasal, através de exame de nasolaringoscopia. (D’AGOSTINHO;

MACHADO; LIMA, 1997)
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2.5 Distirbios Fonoaudiologicos do Portador de Fissura

As fissuras s3o acompanhadas de diversos disturbios fonoaudioldgicos que podem
variar de acordo com o tipo e extensao do comprometimento das estruturas, e estes disturbios
afetam ndo s6 os oOrgdos periféricos da fala, mas os varios niveis da comunicacdo e da
consequente inter-relagdo social do individuo portador. Dentre os distirbios fonoaudiologicos

estdo os disturbios de audigdo, fonoarticulagdo, degluticao e de linguagem.

Quanto aos distirbios da audicdo, Pegoraro-Krook et al. (2004) relataram que grande
parte das criancas com fissura palatal e labiopalatal apresenta alteracdo do ouvido médio,
ocasionada pelo mau funcionamento da tuba auditiva, decorrente da incompeténcia do musculo
tensor do véu palatino, sendo prevalentes as perdas auditivas do tipo condutiva, com consequente
privagdo sensorial, sendo um fator de risco para alteragdes no desenvolvimento do processamento

auditivo, da linguagem, da fala, da aprendizagem e do potencial cognitivo da crianca com fissura.

Os disturbios articulatérios estdo presentes nos portadores de fissura devido a ruptura
anatomica do aparelho fonador. As estruturas anormais do rebordo alveolar e do palato
constituem obstaculos para a correta articulagdo dos sons. A fala do fissurado entdo, ¢ marcada
pelas articulagdes compensatorias, como por exemplo, o golpe de glote, realizado com as pregas

vocais. (CAPELOZZA FILHO; SILVA FILHO, 1992)

Pegoraro-Krook et al. (2004) descreveram que a fissura pré-forame ndo acarreta
graves comprometimentos na comunicacdo oral e se presentes, raramente afetam a
inteligibilidade da fala, sendo mais comum neste tipo de anomalia a presenca de distor¢des de
fonemas decorrentes de retragdo labial como conseqiiéncia da corregdo cirurgica da fissura. Ja a
fissura transforme ou pos-forame compromete a comunicagdo oral de modo significativo,

levando aos distarbios fonoarticulatorios, devido a insuficiéncia ou incompeténcia velofaringea.

A funcao velofaringea ¢ responsavel pelo equilibrio da ressonancia oral e nasal. O
esfincter velofaringeo ¢ um sistema tridimensional que fecha no plano palatino, envolvendo as

estruturas do palato, paredes laterais e posterior da faringe e sua operagdo ¢ essencial para o
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controle do ar durante a fonacdo e na articulacdo e, também, para outras atividades como suc¢ao

e degluti¢do (PEGORARO-KROOK; BO, 2006)

A insuficiéncia velofaringea faz com que o fluxo aéreo na fala seja desviado para a
cavidade nasal, levando a uma diminui¢do da pressao intraoral principalmente durante a emissao
de consoantes plosivas, cuja produ¢ao depende do bloqueio total e momentaneo da corrente de ar
na cavidade oral por acdo do mecanismo velofaringeo. Como conseqiiéncia, individuos
portadores de insuficiéncia velofaringea, numa tentativa de diminuir a passagem de ar pelo nariz
e compensar a incapacidade que apresentam de impor pressao na cavidade oral, com frequéncia
substituem os sons articulados oralmente por sons produzidos em pontos diferentes ao local da

deficiéncia, desenvolvendo padrdes de articulacao atipicos. (YAMASHITA et al., 2006)

Além do problema articulatério em si, o acoplamento das cavidades oral e nasal
promove um amortecimento acustico que provoca a redugdo da intensidade vocal. De forma
compensatoria ocorre um aumento no esfor¢o para se produzir uma voz mais intensa. A tentativa
de conseguir o fechamento velofaringeo completo e manter o adequado nivel de pressao oral para
a fala, através do aumento do esforco expiratorio ou da constricdo das pregas vocais, pode levar

aos distlrbios vocais. (YAMASHITA et al., 2006)

As alteragdes da degluticdo e, consequentemente a dificuldade alimentar, estdo
presentes em portadores de fissuras pos-forame ou transforame por ndo conseguirem uma pressao
intra-oral adequada tornando a suc¢ao insuficiente, podendo ocorrer regurgitacao, refluxo nasal e
engasgos, segundo Araruna e Vendruscolo (2000). A manifestacdo do disturbio da degluti¢ao
apresenta-se como sinal clinico para o diagnostico da fissura submucosa ou submucosa oculta
que podem, segundo estudo de Miziara, Formigoni e Akamine (1994), levar a quadros de

broncopneumonias aspirativas de repeticdo em recém-nascido.

Quanto aos disturbios da linguagem, D’agostinho, Machado e Lima (1997), relataram
que as criangas com fissura labiopalatal e palatal desenvolvem mal a linguagem devido,

principalmente a perda auditiva.
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2.6 Tratamento Multidisciplinar das Fissuras

A reabilitagdo completa dos pacientes portadores de fissuras constitui a meta principal
de todo tratamento realizado em equipe. O tratamento ndo ¢ exclusivamente cirirgico, mas sim
multidisciplinar, no qual todas as areas se complementam. Cada profissional faz sua avaliagao

especifica e estabelece seu segmento pré e pds-cirirgico dentro do planejamento da equipe.

Quanto as areas envolvidas na reabilitagdo, trés especialidades se destacam, sendo a
cirurgia plastica, a ortodontia e a fonoaudiologia. A cirurgia plastica é a area responséavel pela
avaliacao do tipo de fissura, planeja a cronologia do tratamento e realiza as cirurgias reparadoras
primarias e secundarias, ja& a ortodontia acompanha o crescimento craniofacial, realizando

intervengdes apropriadas e alinhamento dentdrio necessario.

O fonoaudidlogo realiza avaliagdo, acompanhamento pré e pds-cirirgico e
reabilitacdo das funcdes orais e dos disturbios da comunicagdo presentes nestes pacientes. Um
dos processos de reabilitacdo onde a fonoaudiologia tem importante participacao € na indicagao
da protese de palato, que consiste em um aparelho intraoral removivel, com a fun¢do de atuar
dinamica e funcionalmente em intera¢cdo com a musculatura da faringe, no controle do fluxo de ar
oronasal, podendo ser obturadora ou elevadora. (PEGORAR-KROOK, 1995; PEGORAR-
KROOK; BO, 2006)

Na cronologia cirrgica classica, a maioria dos cirurgides realiza a palatoplastia,
corregao do palato, em dois tempos: a anterior, entre 12 ¢ 15 meses, ¢ a posterior, até¢ os 18
meses, visando fundamentalmente obter o fechamento total do palato antes do inicio da fala

articulada. (D’AGOSTINHO, MACHADO; LIMA, 1997)

Existe uma diversidade de técnicas, seqiiéncia e faixa etdria para a realizagdao das
cirurgias, mas ¢ importante compreender que ndo hd uma cronologia padrdo. Segundo
D’agostinho, Machado e Lima (1997), a literatura mostra estudos que divergem quanto a idade
ideal da cirurgia devido as repercussdoes no desenvolvimento osseo da face, e que a logica

terap€utica depende da experiéncia e da filosofia de cada equipe.
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Segundo Silva Filho e Almeida (1992), o Hospital de Reabilitagio de Anomalias
Craniofaciais (HRAC) preconiza para o tratamento uma filosofia de integracdo multidisciplinar
entre as diversas equipes que lidam com este tipo de paciente, principalmente: cirurgia,
ortodontia e fonoaudiologia. A reabilitagdo objetiva o tratamento precoce destas lesdes, iniciando
com a queiloplastia, corre¢dao do labio, a partir de 3 meses de idade e a palatoplastia, corre¢do do

palato, a partir de 1 ano.

O efeito imediato das cirurgias primarias de labio e palato ¢ sempre bom, pois intervir
cirurgicamente na crianga equivale a intervir psicologicamente nos pais. A crianca entra no
centro cirurgico com o labio aberto e sai com o labio reconstituido, no entanto, ndo se pode
avaliar o efeito cirurgico no pds-operatorio imediato, mas sim a longo prazo. Segundo Silva Filho
e Almeida (1992), a cinta muscular criada com a reconstru¢do do labio interfere no crescimento

facial e do arco dentario superior, esculpindo faces retrognaticas e arcos dentarios atrésicos.

Devido aos efeitos secundarios da cirurgia, a equipe do HRAC garante ao oferece ao
fissurado um tratamento completo que devolva a ele, além da reconstitui¢do precoce do labio e
palato, a possibilidade de um acompanhamento por equipe interdisciplinar que permite um
crescimento facial sem grandes deformidades e uma adequada fungdo respiratoria e
fonoarticulatoria, bem como sua integracdo psicossocial na comunidade. (SILVA FILHO;

ALMEIDA, 1992)

A estratégia terapéutica adotada no referido hospital para o tratamento da fissura
busca restaurar a anatomia com as cirurgias plasticas primarias do labio e do palato, seguida pelas
cirurgias plasticas secundarias, como a de nariz, e o enxerto 6sseo, conforme faixa etaria. Para
exemplificar serd abordada a cronologia cirurgica para fissuras transforames bilaterais, pois
compreendem um grupo de fissuras em que as estruturas envolvidas e a extensdo da lesdo lhe
atribuem maior complexidade e requer tratamento prolongado. (SILVA FILHO; OZAWA,;
BORGES, 2007).

Nos dois primeiros anos de idade sdo realizadas as cirurgias primarias, sendo que a

sequéncia das mesmas tem inicio com avaliacdo inicial e aconselhamento familiar (0 a 2
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semanas); primeira cirurgia de labio ou queiloplastia (3 meses); segunda cirurgia de labio (6
meses); cirurgia de palato ou palatoplastia (12 a 18 meses) assisténcia continuada, avaliacdo e
terapia de fala (18 a 24 meses). Na faixa etdria entre 3 e 8 anos, aproximadamente, ocorrem as
cirurgias secundarias, sendo que as mesmas concentram-se entre 6 € 8 anos € o enxerto 0sseo
entre 9 ¢ 10 anos, no final da denticdo mista. Entre 11 e 20 anos recebem tratamento clinico
odontolégico, cirurgias secundarias (nariz), cirurgia maxilo-mandibular, avaliacdo final do
tratamento e aconselhamento genético e, por fim, apds os 20 anos recebe alta. (SILVA FILHO;

OZAWA; BORGES, 2007).
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2.7 Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos (SINASC)

A informacio e a informatizacio das atividades do Sistema Unico de Saude (SUS),
dentro de diretrizes tecnoldgicas adequadas, ¢ essencial para a gestdo do sistema,
descentralizacdo das atividades de saude e viabilizagdo do controle social sobre a utilizacdo dos
recursos disponiveis. Para alcancar tais objetivos, foi atribuida ao Departamento de Informatica
do SUS - DATASUS, 6rgao da Secretaria Executiva do Ministério da Saude, a responsabilidade

de coletar, processar e disseminar informagdes sobre saude. (BRASIL, 2001a; 2008)

Sendo um o6rgdo de informatica de ambito nacional, representa importante papel
como centro tecnoldgico de suporte técnico € normativo para a montagem dos sistemas de
informatica e informacdo da saude. Sua missdo ¢ prover os o6rgdaos do SUS de sistemas de
informagdo e suporte de informadtica, necessarios ao processo de planejamento, operacao e

controle do Sistema Unico de Saude, través da manutengdo de bases de dados nacionais.

O Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos (SINASC) ¢ uma dessas bases de
dados nacionais, com a finalidade de obter um panorama epidemioldgico com referéncia aos
nascidos vivos informados em todo territorio nacional. Por intermédio desses registros € possivel
elaborar diagnodstico de saude, retratar desigualdades e subsidiar politicas e programas de satde

em nivel local, regional e nacional. (BRASIL, 2001a; 2008)

As informacgdes registradas referentes ao nascimento, bem como as importantes
varidveis de andlise da situagdo de saude, como peso ao nascer, duragdo da gestacdo, grau de
instrucdo, tipo de parto, entre outras, permitem subsidiar intervengdes relacionadas a satde da
mulher ¢ da crianga para todos os niveis do Sistema Unico de Satde (SUS), como acdes de

atencdo a gestante e ao recém-nascido. (BRASIL, 2008; GUERRA et al., 2004)

O SINASC tem como instrumento de coleta de dados a Declaragdao de Nascido Vivo
(DNV) que se caracteriza por ser padronizada, de baixo custo e de abrangéncia nacional. A DNV
deve ser preenchida por funciondrios administrativos, enfermeiros ou médicos, nos

estabelecimentos de saide para aqueles nascimentos vivos ali ocorridos ou para aqueles que,
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ocorridos em outro local, tenham tido atendimento imediato nessa institui¢do e, ainda, para os
nascimentos domiciliares, nos Cartorios de Registro Civil, no momento do registro. (BRASIL

2001a; 2006)

Em 1999, o Ministério da Satde criou uma nova versdao da Declaracdo de Nascido Vivo,
com a inclusdo de um novo campo de registro obrigatorio - o campo 34 - destinado ao registro
sobre a presenca ou ndo de malformagdes congénitas, possibilitando o registro sistematico das
anomalias congénitas e a, consequente, implantacdo de um sistema de vigilancia dos defeitos

congénitos (NUNES, 2005; GUERRA et al., 2004).

Com a inclusdo deste campo, ao ser detectada alguma malformacdo congénita ou
anomalia cromossOmica visivel, ao nascimento, esta devera ser relatada de forma sucinta,
informando ainda o codigo referente a anomalia, de acordo com a Classificacdo Internacional de

Doengas e Problemas Relacionados a Satde, décima revisao (CID-10).

O campo 34 da Declaracao de Nascido Vivo, este € composto pelos itens:

e Presen¢a de anomalia: questdo fechada, para marcar sim, ndo ou ignorado, sobre a presenca
ou auséncia de anomalia congénita ao nascer;

e Tipo de anomalia: questdo aberta, para a descri¢do das anomalias, conforme as categorias do
Capitulo XVII, que trata das malformacdes congénitas, deformidades e anomalias
cromossomicas, da CID-10;

e Grupo de anomalia: questdo com lacuna, destinada ao preenchimento do codigo referente a
descricdo das malformacdes congénitas, deformidades e anomalias cromossdmicas
encontradas, agrupando as categorias (Q351-Q379) do capitulo XVII, da CID-10, conforme
figura 11. (OMS, 1994)

e Os codigos utilizados para descrever a fenda palatina, fenda labial com fenda labiopalatal sdo,
respectivamente, Q35, Q36 e Q37. Seguindo esta classificacao, temos ainda as subdivisdes de

cada codigo, conforme figura 11.



55

Q35 Fenda palatina
Q35.1 Fenda do palato duro
Q35.3 Fenda do palato mole
Q35.5 Fenda dos palatos duro e mole
Q35.6 Fenda mediana do palato
Q35.7 Fenda da tivula
Q35.9 Fenda palatina nao especificada

Q36 Fenda Labial
Q36.0 Fenda labial bilateral
Q36.1 Fenda labial mediana
Q36.9 Fenda labial unilateral

Q37 Fenda Labial com fenda palatina
Q37.0 Fenda do palato duro com fenda labial bilateral
Q37.1 Fenda do palato duro com fenda labial unilateral
Q37.2 Fenda do palato mole com fenda labial bilateral
Q37.3 Fenda do palato mole com fenda labial unilateral
Q37.4 Fenda dos palatos duro e mole com fenda labial bilateral
Q37.5 Fenda dos palatos duro e mole com fenda labial unilateral
Q37.8 Fenda do palato com fenda labial bilateral, ndo especificada

Q37.9 Fenda do palato com fenda labial unilateral, ndo especificada

Figura 11 — Codigos para notificagdo das fissuras, segundo a Classificacao Internacional de

Doengas e Problemas Relacionados a Saude (CID-10)
Fonte: Organiza¢cdo Mundial de Satide (1994)

Ainda no capitulo que trata das malformacdes congénitas, deformidades e anomalias
cromossomicas na CID-10, outras malformagdes congénitas sdo classificadas como sendo da area
da face (Q-18) e da boca (Q-38), podendo gerar confusdo na utilizagdo dos codigos e a

consequente subnotificagcdo da fissura.
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De acordo com Mello Jorge et al. (1993), embora ndo tenham sido levados em conta
os possiveis problemas de validade do banco de dados, o SINASC tem sido julgado como banco
de dados com boa fidedignidade das informacdes. Para Nunes (2005), a inadequagdo do
preenchimento dos formularios de coleta de dados pode ser uma realidade, uma vez que o
formulario de papel ¢ um instrumento comum de coleta de dados para alimentar os sistemas de
informagdes, gerando um grande volume de registro rotineiro de dados. Tal trabalho e o processo

de digitacdo aumentam a probabilidade de erros na informacao produzida.

Outras questdes metodoldgicas neste campo de pesquisa referem-se as estimativas de
prevaléncia das malformagdes congénitas, que sofrem influéncia de variagdes da fonte de
informagao das quais estes dados sdo colhidos, bem como do periodo de tempo decorrido do
nascimento até a detec¢do do defeito. Quanto as fissuras labiais e labiopalatais, o diagndstico ao
nascimento ¢ geralmente imediato, mas pode demorar horas ou semanas em casos de fissura

palatina, e anos no caso de fissura palatina submucosa.

Diante da analise do preenchimento do campo 34 realizada por Nunes (2005),
verificou-se que as Declaracdes de Nascidos Vivos mostraram-se ineficientes quanto ao registro
das fissuras labiopalatais, em decorréncia de falhas no preenchimento das mesmas e,
principalmente, pela auséncia do preenchimento da Classificagdo Internacional de Doengas e
Problemas Relacionados a Saude (CID-10). Sendo assim, mesmo com a inclusdo de um campo
especifico para o registro de casos de malformacdo, permanece uma expressiva imprecisao das

informagdes sobre o problema no SINASC.
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3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

Determinar a prevaléncia dos tipos de fissuras orofaciais congénitas, diagnosticadas
no Hospital de Reabilitagdo de Anomalias Craniofaciais (HRAC/USP/SP), em casos do Estado de
Mato Grosso do Sul, no periodo de janeiro de 2003 a dezembro de 2007.

3.2 Objetivos Especificos

Caracterizar a distribuicao dos casos de fissuras orofaciais diagnosticados quanto ao tipo de

fissura, género e etnia;

= Delinear o perfil dos casos de fissuras orofaciais diagnosticados quanto a idade e ocorréncia

de tratamento cirtrgico prévio na admissao ao servigo de reabilitacio do HRAC/USP;

= Obter a ocorréncia entre os portadores de fissura das variaveis maternas pesquisadas;

= Estimar a prevaléncia das fissuras orofaciais a partir dos casos notificados no Sistema de

Informagao de Nascidos Vivos, no referido periodo de estudo.
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4 METODOLOGIA

4.1 Desenho do Estudo

4.1.1 Classificacao Metodologica

O estudo classifica-se como observacional de corte transversal, pois analisa os dados
coletados em um grupo de individuos em determinado momento, também denominado de estudo

epidemiolégico. (DAWSON e TRAPP, 2003)

4.1.2 Casuistica - Banco de Dados

Os dados foram obtidos por meio de um estudo documental realizado nos registros
dos prontuarios do Hospital de Reabilitagdo de Anomalias Craniofaciais (HRAC/USP/SP),

referente aos casos admitidos no periodo de janeiro de 2003 a dezembro de 2007.

A pesquisa foi constituida pela totalidade dos prontudrios de portadores de fissura

residentes no Estado de Mato Grosso do Sul, diagnosticados no referido hospital.

Para o calculo da prevaléncia foram utilizados os dados do registro de nascidos vivos,
no referido periodo e unidade federativa, obtidos do Sistema de Nascidos Vivos (SINASC) do
Banco de Dados do Sistema Unico de Saude — DATASUS.

4.1.3 Critérios de Inclusio

Foram incluidos os dados referentes aos portadores de fissura orofacial congénita, ndo
sindromicos, independente da idade, do género e do tipo de fissura da fissura e diagnosticados

pelo Hospital de Reabilitagio de Anomalias Craniofaciais (HRAC/USP/SP). Adotaram-se para
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fins de pesquisa os prontuarios de pacientes cadastrados no centro de referéncia citado acima

residentes no Estado de Mato Grosso do Sul.

4.1.4 Critérios de Exclusio

Foram excluidos da pesquisa os prontuarios de portadores de fissuras associadas as
sindromes genéticas, portadores de fissura adquirida (acidentes perfurantes), portadores de

doenga mental, indigenas e pacientes provenientes dos demais estados da Federagao.

4.1.5 Palavras-chave

Epidemiologia; Prevaléncia; Anormalidades congénitas; Fissura palatina

4.2 Procedimentos de Pesquisa

Foram solicitados ao Setor de Vigilancia Epidemiologica da Secretaria de Estado de
Saude os dados referentes ao nimero de nascimentos e de casos de fissuras labiais, palatais e
labiopalatais notificados no periodo de estudo, obtidos do Sistema de Notificacdo sobre Nascidos

Vivos do Sistema Unico de Saude (SINASC).

O levantamento dados registrados em prontuarios aconteceu na sede do Hospital de
Anomalias Craniofaciais da Universidade de Sao Paulo (HRAC/USP/SP) no municipio de Bauru,
estado de Sdo Paulo. Apos a obtencdo da aprovagio do Comité de Etica em Pesquisa do referido
hospital foi solicitada ao Centro de Processamento de Dados do HRAC uma listagem numérica e

nominal dos prontudrios de pacientes a partir dos critérios de inclusao e exclusao.
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Os dados de prontuario foram coletados pela propria pesquisadora por meio de
formulario construido para este estudo, sendo este elaborado a partir das informagdes que
constam nas pesquisas provenientes do servigo de referéncia (HRAC/USP). Foi realizado o

estudo piloto com 5% dos prontuarios para a validacao do instrumento de pesquisa.

As variaveis de analise incluiram os tipos de fissura de acordo com a classificacao de
Spina, género e etnia, ano de entrada no servigo de reabilitagdo, bem como a idade e as condigdes
cirargicas na admissdo do hospital. Especificamente quanto a idade na admissdo, estas foram
categorizadas em faixas etarias de acordo com a cronologia de tratamento preconizado pelo
HRAC, ou seja, de 1 més a 2 anos, 3 a 8 anos, 9 a 10 anos, 11 a 20 anos e 21 anos ou mais.
Quanto as condic¢des cirurgicas na admissdo foi analisada a existéncia ou ndo de tratamento

cirargico prévio e, em caso de cirurgia presente, buscou-se o tipo de cirurgia realizada.

As varidveis maternas referiram-se aos dados do histérico gestacional como a
intercorréncia gestacional, antecedentes familiares para fissura, idade e escolaridade materna na
gestagdo. A variavel idade materna foi categorizada em faixa etéria de acordo com o critério de
risco para gestagdo do Ministério da Saude, ou seja, idade menor que 17 anos e maior que 35
anos. O grau de escolaridade foi agrupado de acordo com os anos completos de escolaridade
registrados no prontuario, sendo de 0 ano, 1 a 4 anos, 5 a 8 anos, 9 a 11 anos e 12 ou mais anos

completos.

Ap6s a coleta, os dados foram tabulados em planilhas no Programa Office Excel 2005

da Microsoft® para posterior descri¢do, analise e interpretacao.

4.3 Analise dos Dados

Os dados foram submetidos a andlise estatistica descritiva e analitica. A andlise
descritiva partiu da exploragdo da informacgdo existente em cada varidvel separadamente, através
da sintese de cada variavel, a fim de descrever o perfil dos individuos portadores de fissura. Para

analisar as varidveis qualitativas nominais, foi utilizado o teste Qui-Quadrado de Tendéncia. As
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analises estatisticas foram realizadas no programa Epi-Info ™ versdo 3.3.2. e os intervalos de

confianga foram calculados no programa BioEstat 4.0.

Para o célculo da estimativa da prevaléncia (p), foram utilizados os dados referentes
ao numero de casos de fissura labial, labiopalatal e palatal notificados no SINASC e o nimero de
nascidos vivos no Mato Grosso do Sul no mesmo periodo, de acordo a formula abaixo. (KERR-

PONTES; ROUQUAYROL, 1999)

numero de casos conhecidos

p= X 1000

namero de nascidos vivos

Os resultados foram organizados em tabelas e, posteriormente, foram interpretados,
retomando o referencial tedrico, de modo a possibilitar uma compreensdo mais ampla da questao

da pesquisa.

4.4 Instituicao de Pesquisa

Programa de Pos-graduagdo em Satde e Desenvolvimento na Regido Centro-Oeste,

em nivel de mestrado, da Universidade Federal de Mato Grosso do Sul.

4.5 Local de Pesquisa

A pesquisa foi desenvolvida no Hospital de Reabilitacdo de Anomalias Craniofaciais
(HRAC/USP), localizado em Bauru, Sao Paulo. Este hospital, parte integrante do campus da
Universidade de Sao Paulo (USP), ¢ considerado como servi¢o de referéncia no atendimento as

malformacdes com certificagdo da Organiza¢do Mundial de Saude.
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Apesar do Estado de Mato Grosso do Sul oferecer atendimento ambulatorial aos
fissurados através da Fundagdo para o Estudo e Tratamento das Anomalias Craniofaciais
(FUNCRAF), localizada em Campo Grande, esta institui¢do ndo foi considerada, neste estudo,
como local de coleta, uma vez que os pacientes sdo rotineiramente encaminhados para o HRAC

para a realizacdo dos procedimentos cirurgicos.

4.6 Critérios Eticos da Pesquisa

Foram obtidas as autorizagdes da superintendéncia do HRAC e de um profissional
com vinculo empregaticio e responsavel pelo setor do hospital que acolheu a pesquisa. Apos as
autorizagoes o projeto, contendo o instrumental de pesquisa e a solicitacdo de dispensa do uso do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido foi encaminhado ao Comité de Etica em Pesquisa
com Seres Humanos do Hospital de Reabilitacio de Anomalias Craniofaciais (HRAC/USP),
sendo obtida a aprovagdo, conforme Oficio n° 281/2007 — SVAPEPE-CEP, em anexo.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

5.1 Caracteristicas do Portador Quanto ao Tipo da Fissura

Foram encontrados 271 portadores de fissuras orofaciais residentes no Estado de Mato
Grosso do Sul, diagnosticados no Hospital de Reabilitagdo de Anomalias Craniofaciais
(HRAC/USP) entre janeiro de 2003 e dezembro de 2007. Todos os portadores admitidos para
tratamento no HRAC tiveram o diagnodstico da fissura baseado na classificagdo de Spina,
possibilitando a obtengdo da frequéncia dos diferentes tipos de fissura, bem como a extensao e

localizacao da malformagdo quanto a uni ou bilateralidade.

Tabela 1 - Distribui¢do de portadores segundo o tipo de fissura, Mato Grosso do Sul - 2003 a
2007 (n=271)

Fissuras orais N° % Intervalo de confianca (95%)
Transforame 116 42,8 33,7—-45,3
Pré-forame 107 39,5 36,9 — 48,7
Pos-forame 71 26,2 21,0-314

Subclassificagdo
transforame unilateral 82 30,3 24,8 — 35,7
pré-forame incompleta unilateral 60 22,2 17,2 -27,1
pos-forame incompleta 48 17,8 13,2-22,3
pré-forame completa unilateral 40 14,8 10,5-19,0
transforame bilateral 24 8,9 5,5-12,2
pos-forame completa 10 3,7 1,4— 5,9
pré-forame completa bilateral 07 2,6 0,7— 4,5

" cada portador poderia apresentar um ou mais tipos de fissuras

A distribui¢do da fissura ocorreu da seguinte forma: 42,8% dos casos apresentaram
fissura transforame (ou labiopalatal), seguida da fissura pré-forame (ou labial), representando
39,5% dos casos, e da fissura pds-forame (ou palatal) em 26,2% dos casos diagnosticados,
conforme demonstrado na Tabelal. Houve predominio da fissura transforame como nos estudos
realizados, no Brasil, por Graziosi, Bottino e Salgado (1998), Bunduki et al. (2001), Neves,
Monteiro ¢ Giwa-Ng (2002), Dalben (2002) e Martelli Junior et al. (2007), discordando dos
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achados de Nunes (2005) e Lopes e Caixeta (2006), que encontraram predominancia da fissura

pos-forame (ou palatal).

Considerando o intervalo de confianca (95%), onde os valores estdo entre 33,7 ¢
45,3%, a distribui¢@o da fissura transforame ficou abaixo das frequéncias obtidas por Bunduki et
al. (2001), com 47,5%; Neves, Monteiro e Giwa-Ng (2002), com 51,2% e Graziosi, Bottino e
Salgado (1998) que obteve 68,0%. Os resultados deste estudo aproximam-se dos achados de
Dalben (2002), com 37,1% e de Martelli Junior (2007), com a frequéncia de 39,6% para a fissura

transforame.

No que se refere a predominancia da fissura transforame entre os casos, os achados
concordam também com os estudos realizados, no exterior, por Rajabian e Sherkat (2000), Sipek
et al. (2002), Mcleod, Urioste e Saeed (2004), e Meng et al. (2006), onde foram encontradas as
frequéncias de 47,7%, 49,6%, 53,6% e 46,5%. Considerando o intervalo de confianga (95%),
onde os valores estdo entre 33,7 ¢ 45,3%, a distribuicdo da fissura transforame ficou abaixo das

frequéncias obtidas nos referidos estudos.

A fissura pods-forame ocorreu em menor frequéncia (26,2%) entre os casos,
concordando com Loffredo et al. (1994), Graziosi, Bottino e Salgado (1998), Loffredo, Freitas e
Grigolli (2001), Bunduki et al. (2001) e Martelli Junior (2007), representando 8%, 21,3%, 5,6%,
26,0%, 17,5 % e 22,2%, respectivamente. Os valores encontrados aproximaram-se de Loffredo et
al. (1994), Loffredo, Freitas e Grigolli (2001) e Martelli Junior (2007), porém ficaram acima dos
valores obtidos por Graziosi, Bottino e Salgado (1998) e, Bunduki et al. (2001).

A frequéncia da fissura pos-forame ficou abaixo dos valores obtidos por Nunes
(2005), com 34,9% e Lopes e Caixeta (2006) que obteve 34,9%, sendo que nestes houve

predominancia da fissura pos-forame sobre os demais tipos.

Os resultados encontrados para o grupo de fissuras pds-forames concordam com os
estudos realizados no exterior, onde este tipo de fissura também ocorreu em menor frequéncia,

como em Rajabian e Sherkat (2000), com 17,4%; Mcleod, Urioste e Saeed (2004), com 3,6%;
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Elahi ef al. (2004), com 24,0%; e Fathallah (2007), com 15,0% no primeiro periodo de seu
estudo. Os valores obtidos para a frequéncia da fissura pos-forame, considerando o intervalo de
confianga (21,0% — 31,4%), aproximaram-se de Elahi ef al. (2004), no entanto, ficaram acima

dos resultados de Rajabian e Sherkat (2000), Mcleod, Urioste e Saeed (2004) e Fathallah (2007).

Devido a classificagdao utilizada por Loffredo er al. (1994) e Loffredo, Freitas e
Grigolli (2001) os seus resultados puderam ser comparados somente entre as fissuras pos-
forames, pois para os autores os demais tipos estdo agrupados em uma Unica categoria, a das
fissuras de ldbio com ou sem comprometimento de palato, impossibilitando a separagdo das

fissuras pré-forames e transforames.

Dos 271 portadores diagnosticados, 8,5% apresentaram mais de um tipo de fissura
associada e, segundo Modolin ef al. (1996), a classificagdo de Spina permite a identificagdo de
formas mistas como as fissuras pré-forame ¢ pos-forame, ocorridas em periodos diferentes do
desenvolvimento embrioldgico, segundo Loffredo et al. (1994) e Silva Filho e Sanchez (1996).
Dos casos avaliados, 3,7% apresentaram fissura pré-forame e transforame associada e 4,8% de

fissura pré-forame e pds-forame associada.

Com a Classificagio de Spina foi possivel detalhar a extensdao (completa ou
incompleta) e a localizacdo da fissura quanto a uni ou bilateralidade, assim pode-se identificar a
frequéncia da fissura transforame unilateral (30,3%), seguida da fissura pré-forame incompleta
unilateral (22,2%), pos-forame incompleta (17,8), pré-forame completa unilateral (14,8%),
transforame bilateral (8,9%), pds-forame completa (3,7%) e pré-forame bilateral completa e

incompleta (2,6%), conforme demonstra a Tabelal.

De acordo com o lado da face envolvido as fissuras pré-forames podem ser
subclassificadas em unilateral, bilateral ou mediana e as fissuras transforames em unilateral ou
bilateral. A fissura pds-forame ndo apresenta esta variagdo por acometer necessariamente a linha
média do palato, ou seja, a rafe palatina. (CAPELOZZA FILHO; SILVA FILHO, 1992; SILVA
FILHO; ALMEIDA, 1992; SILVA FILHO; SANCHEZ, 1996)
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Assim os resultados apontam para uma maior frequéncia das fissuras unilaterais
(67,2%) sobre as bilaterais e, dentre elas, predominaram o comprometimento do lado esquerdo
(69,8%), concordando com os achados de Nagen Filho, Morais e Rocha (1968) apud Loffredo,
Freitas e Grigolli (2001), Fonseca e Rezende (1971) apud Silva, Freitas e Okada (2000) e
Graziosi, Bottino e Salgado (1998). Outros autores concordam com a maior ocorréncia de
fissuras unilaterais sem identificar o lado da face, como Dalben (2002) e os achados de Neves,

Monteiro e Giwa-Ng (2002), sendo os ultimos estatisticamente significantes.

De acordo com a extensdo anatdomica da lesdo as fissuras podem ser subclassificadas
em completa ou incompleta, tendo como referéncia o rompimento ou nao do forame incisivo,
segundo Spina (1972) apud Capelozza Filho e Silva Filho (1992). Por esse motivo as fissuras
pré-forames e as fissuras pos-forames podem apresentar uma diversidade clinica bastante ampla.
Ja a fissura transforame ndo apresenta esta variagdo por se caracterizar, necessariamente, pelo
rompimento completo do palato primdrio e secundario, estendendo clinicamente do labio superior

até o palato mole e uvula.

Dessa forma, a fissura pré-forame pode variar desde uma fissura cicatricial de labio
superior, chamada Cicatriz de Keith, ao rompimento do 1abio, indo até o rompimento completo
do labio e do arco dentdrio, atingindo o forame incisivo. A fissura pos-forame pode variar desde
uma uvula bifida ao rompimento do palato mole ou do palato duro parcial, indo até o rompimento
do palato duro e palato mole. (CAPELOZZA FILHO; SILVA FILHO, 1992; SILVA FILHO;
ALMEIDA, 1992; SILVA FILHO; SANCHEZ, 1996)

Assim os resultados apontam para uma maior frequéncia das fissuras completas
(60,1%) sobre as incompletas, no entanto ressaltam-se os achados referentes a diversidade
morfologica encontrada entre as fissuras incompletas, sendo que em 54,2% dos casos estava
presente o comprometimento do palato duro parcial, em 50,0% o comprometimento do palato
mole, em 18,7% foi encontrado registro de fissura submucosa, em 12,5% uvula bifida, em 2,1% a
fissura oculta e por fim, a informacdo ndo esteve disponivel em 2,1%. Ressalta-se que cada

portador poderia apresentar mais de uma estrutura anatomica comprometida pela fissura.
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A compreensdo da extensdo anatoOmica da fissura ¢ de fundamental importancia na
elaboragdo do programa terapéutico e no prognoéstico do tratamento, pois, segundo Silva Filho e
Sanchez (1996), quanto maior a extensdo da lesdo, maiores serdo os comprometimentos
funcionais e, portanto, maiores os recursos terapéuticos utilizados ao longo do tratamento para a
recuperacao total do paciente. No entanto, ndo foram encontrados na revisdo de literatura para
esta pesquisa, levantamentos a respeito da extensao anatdmica da fissura, exceto Lopes e Caixeta

(2006) que identificaram a ocorréncia de uvula bifida em 0,07% entre 137 casos de fissura.

Por fim, ndo foram encontrados nesta pesquisa casos de fissura pré-forame mediana,

completa ou incompleta, e de fissuras raras da face.

5.2 Caracteristicas do Portador Quanto ao Género e Etnia

A Figura 12 mostra as caracteristicas do portador de acordo com o género e etnia. Dos
271 portadores, 55,4% eram do género masculino e 44,6% do género feminino, concordando com
os achados de Graziosi, Bottino e Salgado (1998), Neves, Monteiro e Giwa-Ng (2002), Dalben
(2002) e Nunes (2005). Considerando o intervalo de confianga (95%), onde os valores estdao entre
49,4 e 61,3%, a distribuicao da fissura entre o género masculino foi semelhante as frequéncias
obtidas por Graziosi, Bottino e Salgado (1998), com 58,5%, obtendo relacdo estatistica
significante; por Neves, Monteiro e Giwa-Ng (2002), com 60,15%; Dalben (2002), com 55,0% e,
por fim, Nunes (2005) que obteve 55,6%.

Quanto a etnia as fissuras foram mais frequentes em brancos (82,3%) do que nas
demais etnias declaradas nos prontuarios do HRAC/USP. A distribuigdo quanto aos portadores
declarados como negros e pardos foi de 4,8%, amarela 0,4%, outras etnias que ndo se
enquadraram nos critérios de inclusao foi de 10,7% e a informagao nao esteve presente em 1,8%
dos prontuarios. Os resultados concordam com Nunes (2005), no que se refere somente a
predomindncia da etnia branca (61,9%), pois para este autor a etnia branca foi seguida da parda

(30,2%) e negra (4,8%).
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Figura 12 - Distribuicao de portadores de fissuras quanto ao género e etnia, Mato Grosso do Sul —
2003 a 2007 (n=271)

A Tabela 2 mostra as caracteristicas do portador de acordo com o género e etnia e tipo
de fissura. O género masculino foi mais acometido pela fissura transforame, enquanto que o
feminino pela fissura pré-forame, concordando com Loffredo e al. (1994), Graziosi, Bottino e
Salgado (1998), Dalben (2002) no Brasil, e Rajabian e Sherkat (2000), Elahi ez al. (2004) e Meng

et al. (2006) no exterior.

Entre a etnia branca predominou a fissura pré-forame, seguida da transforame e da
pos-forame e entre as etnias negra, parda e amarela prevaleceram as fissuras transforames,
conforme demonstrado na Tabela 2. Ressalta-se que cada portador poderia apresentar um ou mais

tipos de fissura.
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Tabela 2 - Distribui¢ao de portadores de fissura segundo género, etnia e o tipo de fissura, Mato
Grosso do Sul- 2003 a 2007 (n=271)

Tipos de Fissuras @

Variaveis n
Pré-forame Transforame Pos-forame
N° % N° % N° %
Género
masculino 150 61 40,7 78 52,0 27 18,0
feminino 121 46 38,0 38 31,4 44 36,4
Etnia
branca 223 90 40,3 88 39,5 61 27,3
negra e parda 13 4 30,8 7 53,8 3 23,1
amarela 1 0 0,0 1 100,0 0 0,0
outras 29 8 27,5 19 65,5 7 24,1
informacao nao disponivel 5 5 100,0 1 20,0 0 0,0

() cada portador poderia apresentar um ou mais tipos de fissuras

5.3 Caracteristicas do Portador na Admissido do Hospital de Referéncia

Os resultados apresentados na Figura 13 demonstram a faixa etdria e a ocorréncia de
tratamento cirargico prévio em portadores do Estado de Mato Grosso do Sul na admissao do
servico de reabilitacdo do Hospital de Reabilitagdo de Anomalias Craniofaciais da Universidade
de Sao Paulo (HRAC/USP). As idades foram agrupadas de acordo com o protocolo do referido

servigo de referéncia para fissuras transforames.
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Figura 13 - Distribuicao de portadores de fissuras quanto a faixa etdria e ocorréncia de tratamento
cirirgico prévio na admissao ao servigo de reabilitagio do HRAC, Mato Grosso do Sul
-2003 22007 (n=271)

Do total de portadores 64,9% chegaram ao HRAC na faixa etéaria entre 1 més e 2 anos,
considerada a mais adequada, pois estd compativel com a cronologia das cirurgias primarias de
labio e de palato do HRAC, permitindo que o tratamento aconteca precocemente. Destes, 48,8%
concentraram-se nos 6 primeiros meses ¢ 41,0% entre 7 e 12 meses, periodos em que sdo
realizadas a primeira e segunda cirurgia de labio e a cirurgia de palato, respectivamente. Segundo
Silva Filho, Ozawa e Borges (2007) este ¢ o periodo desejavel para o inicio do tratamento das
fissuras, principalmente da transforame bilateral, uma vez que as estruturas envolvidas e a

extensao da lesdo lhe atribuem maior complexidade e requer tratamento prolongado.

No HRAC as cirurgias secundarias, como a faringoplastia, os retoques com finalidade
estética ou funcional em cirurgias ja realizadas ou o fechamento de fistula sdo realizados entre 3 e
8 anos, aproximadamente, com maior concentragdo entre 6 € 8 anos e, posteriormente, € realizado
o enxerto 0sseo, entre 9 e 10 anos. A pesar de ser considerada uma etapa secundaria, onde o

espera-se que o tratamento apresente consideravel avanco, 13,3% (de 3 a 8 anos e de 9 a 10 anos)
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dos portadores do Estado de Mato Grosso do Sul estdo sendo admitidos para tratamento no
HRAC, comprometendo de forma insatisfatoria o protocolo cirirgico e o tratamento precoce,
muito embora, uma parcela ja tenha recebido algum tipo de tratamento cirargico em outros

Servigos.

Ap0s receberem tratamento clinico odontoldgico, cirurgias secundarias de nariz e
cirurgia maxilo-mandibular os portadores, em tratamento no HRAC, passam por avaliacdo final
do tratamento, recebem aconselhamento genético e, por fim, apos os 20 anos de idade recebem
alta. (SILVA FILHO; OZAWA; BORGES, 2007). No entanto, os resultados mostraram que
12,9% dos portadores chegaram ao HRAC apds os 21 anos. A idade minima na admissdo do

hospital foi de 1 més e a idade maxima foi de 74 anos.

Quanto a intervengdo cirurgica recebida previamente a admissdo no HRAC, 79,0%
chegaram ao servigo de referéncia sem ter recebido qualquer tipo de intervencao cirtrgica de
labio ou palato e 21,0% receberam algum tipo de tratamento ciriirgico em outros servigos, o que
dificulta o enquadramento do portador no protocolo cirargico e de reabilitagcdo. Silva Filho e
Sanchez (1996) relatam que esta condigdo ¢ considerada desfavoravel, principalmente se os
cuidados e condutas multidisciplinares ndo foram realizados apos as etapas cirtrgicas. Dentre os
57 que apresentaram tratamento cirargico prévio, 89,5% tiveram o labio operado, 47,4% o palato
mole e 42,1% o palato duro, sendo que cada portador poderia ter recebido mais de um tipo de

cirurgia.

Os resultados demonstrados na Tabela 3 apontam que dos 79,0% dos casos que
chegaram ao HRAC sem ter recebido qualquer tipo de intervengdo cirtirgica, quase a totalidade
(99,4%) tinham entre 1 més e 2 anos, o que ¢ considerado favoravel a realizagdo do tratamento
precoce e adequado a cronologia cirurgica, segundo Silva Filho e Almeida (1992) e D’agostinho,
Machado e Lima (1997). Porém, dentre os 21,0% dos casos que receberam algum tipo de
tratamento cirirgico em outros servicos, foi encontrada uma frequéncia de 80% de portadores
com idade acima de 21 anos. O teste Qui-quadrado indicou uma tendéncia crescente, mostrando
que a medida que aumenta a idade, aumenta a frequéncia de tratamento cirrgico prévio,

conforme Tabela 3.
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Tabela 3 - Distribui¢do de portadores de fissura segundo a faixa etaria e ocorréncia de tratamento
cirurgico prévio na admissdo ao servigo de reabilitacio do HRAC , Mato Grosso do
Sul - 2003 a 2007 (n=271)

Condicao na admissao n Tratamento Cirurgico Prévio D
Sim Nio
N % N %
Faixa Etaria
1 més a 2 anos 176 1 0,6 175 99.4
3 a8 anos 25 8 32,0 17 68,0 <0,001
9 a 10 anos 11 5 45,5 6 54,5 A>0
11 a 20 anos 24 15 62,5 9 37,5
21 a 74 anos 35 28 80,0 7 20,0

Nota: Se p< 0,05- diferenca estatistica significativa. Teste Qui-quadrado de Tendéncia.

A partir de tais achados, deduz-se que os portadores de fissuras orofaciais necessitam
ser encaminhados ao servigo de reabilitagdo logo no primeiro més de vida, a fim de que sejam
contempladas todas as etapas cirurgicas e de reabilitagdo em idades adequadas, respeitando a fase

de crescimento e desenvolvimento da face e obtendo um melhor prognostico.

5.4 Caracteristicas do Portador Quanto as Variaveis Maternas

Os resultados apresentados na Tabela 4 demonstram a ocorréncia das variaveis
maternas entre os tipos de fissura. Na analise dos prontudrios observou-se que os pacientes
admitidos no hospital a partir dos 16 anos nao dispunham, sistematicamente, de informagdes a
respeito do historico gestacional e parto, por isso o levantamento das variaveis maternas foi

realizada em 227 casos, onde as informagdes estavam disponiveis.
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Tabela 4 - Distribui¢ao de portadores de fissura segundo as varidveis maternas pesquisadas,
antecedentes familiares e tipo de fissura, Mato Grosso do Sul - 2003 a 2007 (n=227)

Tipos de Fissuras

Variaveis Maternas n
Pré-forame Transforame Poés-forame
N° % N° % N° %
Faixa Etaria Materna
14 a 16 anos 15 5 33,3 7 46,7 4 26,7
17 a 35 anos 186 76 40,4 79 42,5 47 25,3
36 a 48 anos 13 5 38,5 4 30,8 4 30,8
informacao nao disponivel 13 8 61,5 5 38,5 3 23,0
Escolaridade Materna
0 anos 13 5 38,5 6 46,1 2 15,4
1 a 4 anos 44 15 34,1 22 50,0 10 22,7
5 a 8 anos 68 30 441 29 42,6 15 22,0
9all anos 69 28 40,6 30 435 17 24,6
12 ou + anos 18 8 44 4 5 27,8 7 38,9
informagao nao disponivel 15 8 53,3 3 20,0 7 46,7
Intercorréncia na gestagdo
nao 165 68 41,2 69 41,8 16 9,7
sim 55 21 38,2 23 41,8 42 76,4
informagao nao disponivel 7 5 71,4 3 42.8 0 0,0
Antecedentes familiares
nao 163 66 40,5 63 38,6 46 28,2
sim 56 25 44,6 31 55,3 11 19,6
informag¢ao nao disponivel 8 3 37,5 5 62,5 1 12,5

" cada portador poderia apresentar um ou mais tipos de fissuras

Quanto a faixa etaria materna na gestacao observou-se que a mais frequente entre os
portadores de fissura foi de 17 a 35 anos (81,9%), considerada como faixa etaria de baixo risco
gestacional pelo Ministério da Saude. Entretanto, 12,3% dos casos de fissura estdo distribuidos
entre as faixas consideradas de risco gestacional, ou seja, menor que 17 anos e maior que 35
anos. Na faixa etaria de 14 a 16 anos, predominaram as fissuras transforames e, entre 36 e 48
anos, as fissuras pré-forames. Em 5,7% dos prontuarios a informacdo a respeito da idade materna

na concepg¢ao nao estava presente. (BRASIL, 2001b)

O Ministério da Satde reconhece a faixa etaria como um dos 4 grupos de fatores que
contribuem para a gestacao de alto risco, ou seja, aquela na qual a vida ou a saude da mae e/ou do

feto tem maiores chances de ser atingida por complicagdes que a média das gestagdes. Porém
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especificamente para o risco de ocorréncia de fissura, os estudos de Vieira, Orioli e Murray
(2002) e de Cunha et al. (2004) mostraram que a ocorréncia de fissura nao esta relacionada ao

aumento da idade materna.

Quanto a escolaridade materna na gestacdo observou-se que a mais frequente tinha
entre 9 e 11 anos completos de escolaridade (30,3%). No grupo de maior nivel de escolaridade,
ou seja, acima de 12 anos completos predominaram as fissuras pré-forame (44,4%) e pos-forame
(38,9%). No entanto, nos grupos com baixa escolaridade materna, ou seja, 0 ano e entre 1 e 4
anos completos predominaram as fissuras transforames, com 46,1 e 50,0%, respectivamente. Em

6,6 % dos prontudrios a informacao a respeito da escolaridade materna nao estava presente.

Tais achados concordam com Cunha et al. (2004) que encontrou importante
correlagdo entre o grau de instru¢do materna e a ocorréncia de fissuras em seu estudo de caso-
controle. Observou-se que 82,1% das maes dos casos (fissurados) apresentaram baixo grau de
instrucdo, considerada até primeiro grau completo, contra 61,6% das maes dos controles (ndo
fissurados). Porém, discordam de Leite, Paumgartten e Koifman (2005) que demonstraram que a
escolaridade materna nao apresentou diferenca estatistica significativa entre casos e controles.
Neste estudo, o ensino fundamental incompleto (até quatro anos de escolaridade) foi

predominante em ambos os grupos (50,7% e 54,8%).

Quanto a intercorréncia na gestagdo observou-se que a mesma esteve presente em
24,2% dos casos e, dentre esses, 76,4%% eram portadores de fissura pos-forame. E consenso
entre os autores revisados a participagdao dos fatores ambientais, ocorridos no primeiro trimestre
da gestacdo, na etiologia das fissuras. Ressalta-se o etilismo, tabagismo e ingestdo de certos
medicamentos. (CAPELOZZA FILHO; SILVA FILHO, 1992; D’AGOSTINHO; MACHADO;
LIMA, 1997; LOFFREDO; FREITAS; GRIGOLLI, 2001; ABDO; MACHADO, 2005;
OLASOJI; UKIRI; YAHAYA, 2005; CARINCI et al, 2005; LEITE; PAUMGARTTEN;
KOIFMAN, 2005; HRAC, 2006)

Foram encontrados, neste estudo, aproximadamente 24 tipos diferentes de
intercorréncias ocorridas no primeiro trimestre de gestagdo, registradas nos prontudrios, entre

elas, as que ocorreram com maior frequéncia foram: hipertensdo (12,7%), tabagismo (10,9%),
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sangramento (10,9%), ameaca de aborto (9,1%) e consanguinidade (9,1%). Em 3,0% dos
prontudrios a informacdo a respeito das intercorréncias gestacionais na ndo estava presente. O
estudo de Loffredo et al. (1994) a respeito dos fatores de risco para o aparecimento de fissuras
orais, demonstrou que a variavel hipertensdo apresentou risco relativo de grande magnitude, mas

sem significancia estatistica (RR=2,97).

A literatura pesquisada mostrou alguns estudos que avaliaram a associacdo entre
tabagismo materno durante a gestagdo e o risco de fissura. O estudo de Wyszynski, Duffy e Beaty
(1997) indicaram aumento, estatisticamente significante, do risco para fissura entre as maes que
fumaram durante o primeiro trimestre da gestagdo, tanto para as fissuras labiais com ou sem
comprometimento do palato como para as fissuras palatinas. Tais achados concordam com os de
Little, Cardy e Munger (2004) que obtiveram associacao estatistica significante entre tabagismo
materno e a ocorréncia de fissura de ldbio, com ou sem acometimento do palato e entre tabagismo

materno e fissura palatina.

Quanto aos antecedentes familiares para fissura, estes ocorreram em 24,6% dos casos
e, destes, predominaram as fissuras transforames com uma frequéncia de 55,3%. Em 3,5% dos
prontuarios a informacao a respeito dos antecedentes familiares para fissura nao estava presente.
Loffredo et al. (1994) consideraram, em seu estudo, a variavel hereditariedade como fator de
risco para os grupos tanto de fissura labial e labiopalatal (RR=4,96) como o de fissura palatina
(RR=2,82). Cunha et al. (2004) encontrou uma maior frequéncia de antecedentes familiares para

fissura nos casos quando comparado aos controles, porém sem relagao estatistica significante.
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5.5 Prevaléncia de Fissuras Orofaciais no Mato Grosso do Sul

Tabela 5 - Freqiiéncia de casos notificados no SINASC segundo o tipo de fissura e estimativa de
prevaléncia, Mato Grosso do Sul - 2003 a 2007 (n=98)

Casos Notificados no SINASC Estimativa por 1000
nascidos vivos
Tipo de fissura N° % (no grupo)
Q35 - Pos-forame 37 37,7 0,18
Q36 - Pré-forame 37 37,7 0,18
Q37 - Transforame 24 24,6 0,12
Total 98 100,0 0,49

Nota: 199.308 = total de nascidos vivos no periodo de estudo.
Fonte: SINASC

Os resultados da Tabela 5 mostram as frequéncias das fissuras notificadas no SINASC
a partir da Declaragdo de Nascidos Vivos, de acordo com o CID-10. Foi encontrada uma
frequéncia total de 5,3 por mil nascidos de malformacdes congénitas, sendo que as fissuras
orofaciais constituiram 9,5 % da totalidade dos casos de malformagdes notificados nos periodo.
Este achado aproximou-se do estudo de Amorim et al. (2006) no que se refere a ocorréncia de
malformacdes congénitas em 2 a 5% dos recém-nascidos. Outros estudos revisados apresentaram
percentuais discrepantes e infere-se que esta caracteristica seja atribuida as diferencas nas
notifica¢des das malformagdes, como os achados de Pinto ¢ Nascimento (2007), com 7,57 casos
por mil, de Guerra et al. (2008) com 8,3 por mil e de Cunha et al. (2004) com 13,7 por mil

nascimentos.

E possivel concluir que a prevaléncia das fissuras orofaciais no Mato Grosso do Sul
para o periodo foi de 0,49 casos por 1000 nascidos vivos, segundo os casos notificados no
SINASC. Tais achados aproximaram-se dos estudos realizados por Loffredo, Freitas e Grigolli
(2001) onde obteveram a prevaléncia de 0,47 casos por mil recém-nascidos, porém ficou abaixo
dos valores encontrados nos estudos realizados em outros paises, onde a prevaléncia apresentou

variagao de 0,70 a 1,91 por mil criangas.

No entanto a prevaléncia poderia ser maior; levando em consideragdo a existéncia

notificagdes de outros codigos da CID-10 no SINASC de Mato Grosso do Sul que pode tratar-se
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de casos de fissuras menos conhecidas, como as faciais e submucosas. Foram encontradas
notificagcdes de casos com o codigo Q18 (outras malformagdes congénitas ndo especificada da
face e pescoco) e Q38 (malformagdes congénitas dos labios e outras malformagdes congénitas da
boca). Caso o profissional de saude responsavel pelo diagndstico e notificagdo ndo tenha
conhecimento dos tipos das fissuras orofaciais, que vai além dos mais conhecidos (labial, palatal
e labiopalatal), pode gerar confusdo na utilizagdo dos codigos e a consequente subnotificacao da

fissura.

A auséncia de estudos epidemiologicos de fissura no Mato Grosso do Sul,

impossibilita, neste momento, a verificagdo da variagao da prevaléncia.
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6. CONCLUSOES

Dentre os portadores diagnosticados do estado de Mato Grosso do Sul prevalecem as
formas mais graves entre as malformagdes orofaciais, ou seja, as fissuras de maior extensao, com
um maior numero de estruturas acometidas e, portanto, com maiores comprometimentos

funcionais.

Entre todos os tipos prevalece a fissura transforame. Quanto a extensao da lesdo, entre
as fissuras pré e pos-forame, prevalecem as fissuras completas, caracterizadas pelo rompimento
do forame incisivo. Quanto ao lado da face acometido, entre os casos de fissuras pré-forame e

transforame, ha maior frequéncia da fissura unilateral, predominante para o lado esquerdo.

Quanto o género e etnia dos portadores este estudo aponta para o acometimento maior
do género masculino e da etnia branca. Apesar de ndo ser a etnia prevalente ressalta-se a
ocorréncia de fissura entre os descendentes de paraguaios, uma vez que refletem uma
caracteristica peculiar do Mato Grosso do Sul, area de fronteira com o Paraguai. Infere-se que tal
resultado deve-se a propria miscigenagdo e a imigracdo para tratamento na satde publica

brasileira.

A maioria dos portadores chega ao servico de reabilitacdo com idades e condigdes
clinicas compativeis com a cronologia dos tratamentos multidisciplinares e com a sequéncia
cirargica preconizada pelo HRAC. No entanto, muitos portadores chegam em idades avangadas e
com tratamentos cirlrgicos realizados em outros servigos, muitas vezes sem a garantia do

tratamento multidisciplinar pré e pds-cirurgico.

Entre todos os tipos de fissura foram mais frequentes as maes com idade fora da faixa
etaria considerada de risco para a gestacdo, com nivel satisfatorio de escolaridade, com historia

de intercorréncia gestacional e sem antecedentes familiares para a fissura.

No presente estudo foi possivel estimar a prevaléncia da fissura pelos dados do

hospital de referéncia, HRAC, e pelos dados do SINASC.
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7. CONSIDERACOES FINAIS

A classificagdo de Spina mostrou-se eficiente para o estudo epidemioldgico das
fissuras, favorecendo o detalhamento quanto a extensdo, localizagdo e diversidade clinica das
fissuras orofaciais. Além disso, a utilizacdo da uniformidade da terminologia viabilizou a

comparacao entre os estudos.

Informagdes sobre a prevaléncia das fissuras orofaciais ¢ fundamental para o
planejamento de politicas de assisténcia e prevencao, principalmente no ambito da Satide Publica.
Dessa maneira, campanhas preventivas, assim como a realizagdo adequada do pré-natal sdo
medidas necessarias para diminuir a frequéncia das fissuras orofaciais no estado de Mato Grosso

do Sul.

Sugere-se um trabalho de informacao e sensibilizacdo aos gestores e profissionais de
saude, responsaveis pelo diagndstico e notificacdo das fissuras, a respeito da diversidade clinica
das fissuras orofaciais existentes no estado e da importancia do encaminhamento dos portadores
ao servigo de referéncia, no primeiro més de vida, para que sejam contempladas as sequéncias

cirargicas e a reabilitagdo multidisciplinar, nas idades adequadas.

Estudos futuros a respeito da epidemiologia das fissuras orofaciais no estado de Mato
Grosso do Sul e Regido Centro-oeste, utilizando critérios uniformes para a classificacdo sao
necessarios, na medida em que permitirdo acompanhar a evolucao temporal da prevaléncia e a

comparacao entre os estudos em diferentes periodos, estados e municipios da Regido.
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APENDICE A - INSTRUMENTAL DE PESQUISA (PRONTUARIOS)

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MATO GROSSO DO SUL

Curso de Pés-Graduacgio em Satde e Desenvolvimento na Regido Centro-Oeste

Data de nascimento:

Municipio:

N° formulario:

Data da entrada no servigo:

Idade na entrada do servigo:

Género: O Masc O Fem

Etnia O branca [ negra

O amarela

O informagao ndo disponivel O outra:

Tipos de Fissura Diagnosticada pelo HRAC

GRUPO 1

pré-forame incisivo

O unilateral [ incompleta ou completa
O bilateral O incompleta ou completa

O mediana [ incompleta ou completa

Oesquerdo Odireito

GRUPO II

transforame incisivo

O unilateral O esquerdo direito
O bilateral

GRUPO III

pos-forame inicisivo

O_incompleta
O completa

O submucosa

GRUPO IV

Fissuras raras da face

O obliqua O transversa [ naso-ocular

O mandibula [ nariz O outras:

O labio inferior

Tratamento cirtirgico prévio:

O N3o O Sim

Tipo de cirurgia apresentada na admissao:

Variaveis Maternas Pesquisadas

Idade materna na gestagao

Escolaridade da mae

O 0 anos O9all anos
O 1 a4 anos O 12 ou mais anos
05 a 8 anos

Intercorréncia na gestacao:
O Nzo O Sim:
Tipo:

O Nao O Sim:

Antecedentes familiares para fissura




APENDICE B — INSTRUMENTAL DE PESQUISA (SINASC)

Ano Nascidos Q35 Q36 Q37
Vivos Palatina Labial Palatina + Labial
2003
2004
2005
2006

2007
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APENDICE C - MODELO DO TERMO DE COMPROMISSO PARA A MANIPULACAO
DE DADOS DE PRONTUARIOS

Titulo da Pesquisa:

ESTUDO DE PREVALENCIA DAS FISSURAS OROFACIAIS
CONGENITAS DIAGNOSTICADAS NO ESTADO DE
MATO GROSSO DO SUL

Nome: Mirela Gardenal

Como pesquisadora acima qualificada comprometo-me cumprir rigorosamente, sob as
penas da lei, as normas internas aqui estabelecidas para a utilizagdo dos prontuérios do Hospital
de Reabilitacio de Anomalias Craniofaciais (HRAC/USP/SP) e da Fundacdo para o Estudo e
Tratamento das Anomalias Craniofaciais (FUNCRAF/MS), no periodo de maio de 2007 a abril
de 2008, tomando por base as determinagdes legais previstas nos itens II1.3.1 e III.3.t das
Diretrizes ¢ Normas Regulamentadoras de Pesquisas Envolvendo Seres Humanos (Resolucao
CNS 196/96) e Diretriz 12 das Diretrizes Eticas Internacionais para Pesquisas Biomédicas

Envolvendo Seres Humanos (CIOMS, 1993).

Por ser esta a legitima expressao da verdade, firmo o presente Termo de Compromisso.

Campo Grande, MS _/ / .

Assinatura Orientador
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APENDICE D - MODELO DO TERMO DE COMPROMISSO PARA UTILIZACAO DE
INFORMACOES DE BANCOS DE DADOS

Titulo da Pesquisa:

ESTUDO DE PREVALENCIA DAS FISSURAS OROFACIAIS
CONGENITAS DIAGNOSTICADAS NO ESTADO DE
MATO GROSSO DO SUL

Nome do Pesquisador: Mirela Gardenal

Base de dados a serem utilizadas: SINASC — Sistema de Informag¢ao de Nascidos Vivos

Como pesquisadora acima qualificada comprometo-me com utilizacdo das informagdes
contidas na base de dados acima citada, protegendo a imagem das pessoas envolvidas e a sua ndo
estigmatizacdo, garantindo a ndo utiliza¢do das informagdes em seu prejuizo ou das comunidades
envolvidas, inclusive em termos de auto-estima, de prestigio e/ou econdmico-financeiro.

Declaro ainda que estou ciente da necessidade de respeito & privacidade das pessoas envolvidas
em conformidade com os dispostos legais e que os dados destas bases serdo utilizados somente
neste projeto, pelo qual se vinculam. Todo e qualquer outro uso que venha a ser necessario ou
planejado, devera ser objeto de novo projeto de pesquisa e que deverd, por sua vez, sofrer o

tramite legal institucional para o fim a que se destina.

Por ser esta a legitima expressao da verdade, firmo o presente Termo de Compromisso.

Campo Grande, MS _/ / .

Assinatura Orientador
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APENDICE E - MODELO DE OFiCIO

GOVERNO DO ESTADO DE MATO GROSSO DO SUL
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
COODENADORIA DE DESENVOLVIMENTO DE RECURSOS HUMANOS
ESCOLA DE SAUDE PUBLICA DR JORGE DAVID NASSER

Of. N° Campo Grande, de de

Ao Comité e Etica em Pesquisa com Seres Humanos - UFMS

Venho por meio deste, apresentar-me como pesquisadora vinculada ao Curso de Pos-
Graduagdo, em nivel de mestrado, em Satide e Desenvolvimento da Regido Centro-Oeste da
Universidade Federal de Mato Grosso do Sul, com a missdo de elaborar uma pesquisa sobre o
estudo de prevaléncia das fissuras orofaciais congénitas diagnosticadas no Estado de Mato

Grosso do Sul.

Solicito dispensa do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) para este

projeto de pesquisa.

Atenciosamente,

Assinatura
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