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RESUMO

As fissuras orofaciais sdo mas-formacgdes congénitas de etiologia multifatorial, podendo afetar
0 desenvolvimento do individuo de diversas maneiras. Devido a isso, 0 tratamento deve ser
imediato, realizado por uma equipe multidisciplinar, e segue um protocolo de longa duracéo,
0 que torna necessario um servico de saude publica de qualidade. Dados epidemioldgicos
precisos sdo essenciais para compreender a realidade local, o que resulta em um melhor
planejamento dos servi¢cos de salde, nesse sentido, o objetivo desse estudo é realizar uma
revisao de literatura sobre a epidemiologia das fissuras orofaciais em diversos paises do
mundo e comparar o perfil epidemioldgico internacional com o nacional, e este com o perfil
do estado de Sergipe. Para isso, foi realizado um levantamento bibliografico através dos
principais bancos de dados, em busca de publicacdes epidemioldgicas atuais. Pbde-se
observar que o perfil mundial foi de individuos apresentando fissura de labio e palato, com
condicdo socioeconémica baixa ou média, sendo mais frequente no sexo masculino, o qual é
minoria apenas nos casos de fissura palatina isolada. Os asiaticos apresentam as maiores
prevaléncias (20,04 por 10000), sendo as populacGes africanas as menos afetadas (2,89 por

10000). De forma geral, houve grande semelhanca entre os trés perfis analisados.

Descritores: Fenda Labial; Fissura Palatina; Epidemiologia.



ABSTRACT

Orofacial clefts are congenital malformations of multifactorial etiology that can affect the
individual’s development in many ways. Therefore, the treatment must be immediate and
requires a specialized multiprofessional team acting by a long term protocol, which demands
a quality service in public health. Accurate epidemiological data are essential to comprehend
the local reality and it can result in improvements at planning public health policies. In this
regard, the aim of this study is to perform a literature review and compare the international
epidemiologic profile of orofacial clefts with the Brazilian profile, and compare it with the
profile of the state of Sergipe, in northeastern Brazil. To achieve this, a bibliographic search
was conducted through the main databases after recent publications on epidemiology of
orofacial clefts. It could be observed that the worldwide profile consists in individuals with
cleft lip and palate, with low or average socioeconomic conditions and of the male sex, which
is @ minority only in cleft palate cases. The highest prevalence is presented by the Asians
(20.04 per 10,000) and the African populations are the less affected (2.89 per 10,000). In

general, there were great similarities between the three analyzed profiles.

Keywords: Cleft Lip; Cleft Palate; Epidemiology.



INTRODUCAO

A fissura orofacial estd entre as méas-formacdes congénitas mais frequentes, sendo a mais
observada na regido craniofacial. Ela ocorre devido a falhas nas fusGes dos processos faciais
embrionarios, entre a 5% e a 122 semana de vida intrauterina. A sua etiologia é considerada
multifatorial, uma vez que tanto fatores genéticos quanto ambientais podem contribuir para a
sua ocorréncia. As fissuras podem estar associadas a algumas sindromes (fissuras
sindromicas) ou podem se apresentar de forma isolada (fissuras ndo-sindromicas)?. E
possivel obter o diagndstico precoce desta ma-formacéo através da ultrassonografia pré-natal,
porém, somente apds 0 nascimento a fissura podera ser classificada e tratada corretamente?.
Para Goodacre e Swan® as fissuras no palato sdo mais dificeis de serem diagnosticadas pela
ultrassonografia devido a sombra acustica criada pelos ossos faciais. Nao obstante, o
diagnostico pré-natal pode aumentar os niveis de ansiedade no restante da gravidez, assim, 0

profissional deve apoiar e aconselhar os pais da futura crianga com fissura orofacial.

Existem diferentes sistemas para classificar as fissuras. No Brasil o sistema mais adotado é o
de Spina et al.*, que tem como referéncia anatdmica o forame incisivo e, assim, classifica as
fissuras como: pré-forame incisivo (isoladas de labio), transforame incisivo (l&bio e palato),
pos-forame incisivo (isoladas de palato) e fissuras raras da face, as quais ndo sdo associadas
ao forame incisivo. Esta classificacdo sofre subdivisdes quanto a lateralidade e extensdo,
podendo ser unilateral, bilateral ou mediana, direita ou esquerda, completa ou incompleta. Os
trabalhos nacionais e internacionais ndo utilizam as mesmas classificagfes, por isso, para
manter a uniformidade na terminologia, nesse artigo, as fissuras serdo nominadas apenas

como fissura de labio (FL), fissura de labio e palato (FLP) e fissura de palato (FP).

A depender do tipo e da sua extensdo, essa ma-formacdo pode causar diversos prejuizos ao

individuo, como alteracbes na fala, estética, audicdo, oclusdo, alimentacdo e no



desenvolvimento dos ossos faciais, alem de afetd-lo psicologicamente. Por isso, a sua
reabilitacdo deve ser iniciada de forma imediata, sendo necessaria a acdo integrada de
diversas especialidades da area da saude, que devem seguir um protocolo de tratamento e
respeitar as fases da sua evolucdo. Desse modo é possivel evitar ou amenizar os efeitos
deletérios desta ma-formacdo no individuo afetado. A fissura é considerada um grande
problema de saude bucal em todo o mundo devido a alta incidéncia na regido orofacial e por
conta da complexidade e duracdo prolongada do seu tratamento, que se inicia nas primeiras

semanas de vida e segue até a vida adulta®>>®.

De acordo com estudos, a incidéncia total das fissuras orofaciais € de 1 a cada 700 nascidos
vivos’. Em relacdo aos grupos continentais, foram observadas as maiores prevaléncias na Asia
(10,20 por 10000), com o Japdo em primeiro lugar (20,04 por 10000), seguida pelas Américas
(7,81 por 10000) e Europa (6,61 por 10000). As menores prevaléncias foram observadas nos
paises africanos, como a Africa do Sul (2,89 por 10000)®°. No Brasil, admite-se que a
incidéncia de fissuras orofaciais oscila em torno de 1:6507 e foi observada uma prevaléncia

nacional de 0,36 por 1000"°.

Hé& a necessidade da realizacdo de trabalhos cientificos para a obtencdo de dados fidedignos
sobre a epidemiologia da fissura orofacial, em decorréncia da grande variabilidade desses.
Sabe-se que dados epidemioldgicos precisos sdo essenciais para compreensao da realidade
local, o que resulta em um melhor planejamento dos servicos de salde. Assim, o objetivo
desse estudo é realizar uma revisao de literatura sobre a epidemiologia das fissuras orofaciais
em diversos paises do mundo e comparar o perfil epidemiologico internacional com o

nacional, e este com o perfil do estado de Sergipe.



METODOS

Por caracterizar-se como uma revisdo de literatura, foi realizado um levantamento
bibliografico através de consulta as principais bases de dados: PubMed, Lilacs e Scielo, a
partir da utilizacdo dos descritores cleft lip, cleft palate, epidemiology. Foi utilizado o

operador booleano and, pelo meio das seguintes combinacdes:

1) cleft lip and epidemiology

2) cleft palate and epidemiology

3) cleft lip and cleft palate

Esta busca se restringiu a publicacdes nos idiomas portugués, inglés e espanhol, e foram
utilizados trabalhos originais, bibliograficos e também dos bancos de teses. Foram incluidas
publicacdes dos Ultimos 10 anos, porém, para melhor discussao e entendimento do problema,
alguns trabalhos mais antigos foram adicionados. Foram usadas também informacGes

disponiveis em livros que abordam o tema e disponibilizam dados epidemioldgicos.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Das publicacdes e citacdes disponibilizadas pelo levantamento bibliografico (Tabela 1), pode-
se destacar dois estudos epidemioldgicos multicéntricos: o estudo realizado pelo International
Perinatal Database of Typical Oral Clefts (IPDTOC) Working Group® e o realizado por
Tanaka et al.’, os quais reuniram dados provenientes de 30 paises cada. IPDTOC Working
Group® observaram que de 7.5 milhdes de nascimentos, ocorreram 7704 casos de fissura
labial com ou sem envolvimento do palato (FL/P), excluindo-se casos de FP, com isso, ha
uma prevaléncia geral de 9,92 por 10000 nascimentos. Dentre 0s grupos estudados, o Japéo

apresentou a maior prevaléncia (20,04 por 10000), seguido pelo grupo do México e América



do Sul (13,13 por 10000), e Europa ocidental (12,10 por 10000). Ja os de menores
prevaléncias foram os paises do Sul do Mediterraneo Europeu (6,07 por 10000) e da Africa do

Sul (2,89 por 10000).

Resultados semelhantes foram encontrados no estudo de Tanaka et al.”. O pais de maior
prevaléncia também foi o Japdo (19,05 por 10000), seguido pelo México (13,69 por 10000) e
Noruega (12,73 por 10000). J& os paises de menor prevaléncia foram Cuba (3,81 por 10000),
Espanha (3,79 por 10000) e Africa do Sul (3,13 por 10000). Em relacdo aos grupos
continentais, observou a maior na Asia (10,20 por 10000), seguida pelas Américas (7,81 por

10000) e Europa (6,61 por 10000).
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Estudos de menor abrangéncia foram realizados na Oceania por Bell et al.”~, cuja prevaléncia

registrada foi 12,05 por 10000 para FL/P e 10,12 por 10000 para FP no oeste da Australia. Na
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Asia, Tan et al."* em Singapura, obtiveram incidéncia de 1,87 por 1000 nascidos Vivos.

1 14
.13 l.

Kianifar et al.” no Iran, registraram incidéncia de 1,9 por 1000 nascidos vivos. Shapira et a
em lIsrael, notificaram prevaléncia total de 8,87 por 10000, enquanto Lee et al."> na Coréia do

Sul, observaram uma prevaléncia de 11,09 por 10000.

|.16

Na Europa, Dehli et al.” obtiveram uma prevaléncia de 14,4 por 10000 na Espanha ao passo

que na Suécia, Amini et al.!’ registraram incidéncia de 18,92 por 10000 nascimentos.

Na Africa, o estudo de Rakotoarison et al.'® obteve 5,4 por 10000 em Madagascar, 0 que

|.19

condiz com diversos estudos africanos, como o de Fadeyibi et al.” na Nigéria (2,25 por

100000), que apresentam as menores prevaléncias descritas.

Na América, Mai et al.”® observaram uma prevaléncia total de 14,5 por 10000 nos Estados
Unidos e Gonzalez-Osorio et al.* relatam que ocorrem cerca de 1500 novos casos a cada ano

no México, apresentando uma taxa nacional de 0,60 a 0,87 a cada 1000 nascidos Vivos.



No Brasil, Loffredo et al.?* afirmam que a prevaléncia das fissuras no Brasil tem uma
tendéncia ascendente. De acordo com o estudo, nos periodos de 1975-1980, 1980-1985, 1985-
1990 e de 1990-1995, houve uma prevaléncia de 0,11; 0,17; 0,23 e de 0,28 por 1000 nascidos
vivos respectivamente. Ao analisar também os estudos de Rodrigues et al.'°, pode-se observar
que do periodo entre 1998 a 2002, houve uma prevaléncia de 0,36 por 1000, o que corrobora a
tendéncia ascendente. Porém, ambos 0s autores mencionam que estes resultados podem ter
sido prejudicados pela falta de registros ou falha de notificacdo nas regides menos

desenvolvidas.

No trabalho de Ribeiro-Roda e Gil-da-Silva-Lopes®® ¢ citado que a prevaléncia no Brasil varia
entre 11,89 por 10000 e 3,09 por 10000 nascidos vivos, dependendo da regido geogréfica.

1.1% observaram uma maior prevaléncia nas regides Sul (0,43 por 1000) e

Rodrigues et a
Centro-Oeste (0,40 por 1000). A menor prevaléncia foi observada na regido Norte do pais
(0,26 por 1000). No Nordeste, onde o estado de Sergipe esta situado, a prevaléncia foi de 0,39

por 1000.

Em Sergipe, o Ministério da Sadide® registrou um total de 20 novos casos de fissuras
orofaciais no ano de 2013. Para Teixeira®, a taxa de incidéncia no estado de Sergipe, entre
outubro de 2013 e setembro de 2014, foi de 0,78 por 1000, com 26 novos casos de fissura. J&

entre 0s anos de 2003 e 2013 observou uma prevaléncia de 0,83 por 1000.



TABELA 1. Prevaléncias e incidéncias dos estudos selecionados.

CONTINENTES PAISES / AUTORES PERIODO N° DE PREVALENCIA/
REGIOES CASOS INCIDENCIA
Singapura Tan et al. (2011) 1993-2002 859 1,87 por 1000
(incidéncia)
Kianifar et al. 1982-2011 54 1,9 por 1000 (incidéncia)
Ird (2015)
i Tanaka et al. (2012) | 2002-2006 * 6,13 por 10000 (FL/P)
ASIA Israel Shapira et al. (2014) | 1993-2005 866 8,87 por 10000
Coréia do Sul Lee et al. (2015) 2005-2006 980 11,09 por 10000
IPDTOC Working | 2001-2004 697 20,04 por 10000 (FL/P)
Japdo Group (2011)
Tanaka et al. (2012) | 2002-2006 * 19,05 por 10000 (FL/P)
IPDTOC Working | 2002-2003 12 6,98 por 10000 (FL/P)
Emirados Group (2011)
Arabes Tanaka et al. (2012) | 2002-2006 * 7,62 por 10000 (FL/P)
Unidos
Austrélia Bell et al. (2013) 1980-2010 | 1538 12,05 por 10000 (FL/P)
OCEANIA 10,12 por 10000 (FP)
Dehli et al. (2010) | 1990-2004 145 14,4 por 10000
Espanha Tanaka et al. (2012) | 2002-2006 * 3,79 por 10000 (FL/P)
Suécia Amini et al. (2009) 1999 — 695 18,92 por 10000
2002
Oeste IPDTOC Working | 2001-2005 532 12,10 por 10000 (FL/P)
europeu Group (2011)
EUROPA Sul do IPDTOC Working | 2001-2004 | 689 6,07 por 10000 (FL/P)
Mediterraneo Group (2011)
europeu
Noruega Tanaka et al. (2012) | 2002-2006 * 12,73 por 10000 (FL/P)
Madagascar | Rakotoarisonetal. | 1998-2007 96 5,4 por 10000
(2012)
) Nigéria Fadeyibi et al. 2006-2008 225 2,25 por 100000
AFRICA (2012)
IPDTOC Working | 2001-2003 20 2,89 por 10000 (FL/P)
Africa do Sul Group (2011)
Tanaka et al. (2012) | 2002-2006 * 3,13 por 10000 (FL/P)
Gonzélez-osorio et | 2003-2009 | 10.573 0,60 a 0,87 por 1000
México al. (2011) (incidéncia)
Tanaka et al. (2012) | 2002-2006 * 13,69 por 10000 (FL/P)
Estados Mai et al. (2014) 2007-2011 | 16.446 14,5 por 10000
Unidos da
América
Meéxico e IPDTOC Working | 2001-2004 952 13,13 por 10000 (FL/P)
’ América do Group (2011)
AMERICA Sul
Cuba Tanaka et al. (2012) | 2002-2006 * 3,81 por 10000 (FL/P)
1975-1980 * 0,11 por 1000
Loffredo et al. 1980-1985 * 0,17 por 1000
(2001) 1985-1990 * 0,23 por 1000
Brasil 1990-1995 * 0,28 por 1000
Rodrigues et al. 1998 a * 0,36 por 1000
(2009) 2002

* dados ndo disponiveis
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De uma forma geral, pode ser observado em estudos de todo o mundo uma variagéo entre 0s
tipos de fissuras que ocorrem com maior frequéncia. No trabalho do IPDTOC Working
Group®, a FLP foi observada com maior frequéncia em todos os grupos de paises,
apresentando igual proporcdo a FL apenas nos Emirados Arabes Unidos. Em diversos
trabalhos, como os de Patil et al.?® na india, Rakotoarison et al."® em Madagascar, Fadeyibi et
al.'® na Nigéria, Kianifar et al."* no Ird e Conway et al.?’ na Africa, a FLP também foi a mais

frequente, seguida da FL e por Gltimo a FP. Yéfiez-Vico et al.”® na Espanha, Goodacre e

|.12 |'29

Swan® no Reino Unido, Tan et al.** em Singapura, Van Nunen et al.?° na Holanda e Kling et

al.*® na China, também concordam com a maior frequéncia de FLP, porém apresentam a FP

em segundo lugar. J& Dehli et al.*®

em Astlrias, norte da Espanha, os casos de FP foram os
mais frequentes, concordando com Bell et al.'* na Australia, Tomatir et al.*! na Turquia,
Amini et al.}” na Suécia, Mai et al.?® nos Estados Unidos, Shapira et al.** em Israel, e Lee et

al.*® na Coréia do Sul.

Estudos em diversas regides do Brasil, como Martelli et al.*? e Di Ninno et al.** em Minas

|.34 |.35 |36

Gerais, Freitas et al.”” na Bahia, Takano et al.> em Pernambuco, e Gardenal® no Mato Grosso
do Sul, concordam que ha uma maior ocorréncia de FLP. No estado de Sergipe, os resultados
de Luiza et al.® e de Teixeira®® foram semelhantes apresentando, também, um maior niimero

de casos de FLP.

Em todos os trabalhos analisados que verificaram a lateralidade das fissuras, o lado esquerdo
foi 0 mais afetado. O trabalho de Kianifar et al."* no Ird foi o Gnico que encontrou fissuras
bilaterais com maior frequéncia, representando 92,6% dos casos estudados, sendo o lado

esquerdo menos afetado, com apenas 1,9%.

O sexo masculino é o mais afetado pela ma-formacdo em todo o mundo, sendo minoria

apenas nos casos de FP’. Todavia, alguns estudos discordam desta afirmacdo, como
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Rakotoarison et al.™ que observaram uma maior ocorréncia de fissura no sexo feminino

(64,4%) em Madagascar, sendo maioria tanto nos casos de FP quanto nos de FLP. J& no

trabalho de Fadeyibi et al.'®

na Nigéria, hd uma proporc¢éo geral de 1:1 entre 0s sexos, porém
apresentando a maioria feminina nos casos de FP. Este resultado é semelhante ao obtido por

Lee et al.'® na Coréia do Sul.

I.lO

No Brasil, Rodrigues et al.” observaram uma proporcdo de 1,6 homens para cada mulher

afetada pela méa-formacdo. Estudos nacionais, como os de Martelli et al.*, Di Ninno et al.®,

|.34 |.35

Freitas et al.”" e Takano et al.”>, concordam que ha uma predominancia do sexo masculino de
forma geral e uma maioria do feminino para FP, assim como Luiza et al.” em Sergipe, que
demonstraram em seu estudo uma predominancia masculina de 54% dos casos, e uma
porcentagem de 65% de mulheres nos casos de FP. No trabalho de Teixeira® ndo houve

diferenca significativa entre os sexos masculino (49%) e feminino (51%) em Sergipe.

Apbs anélise dos estudos, como o de IPDTOC Working Group® e Tanaka et al.’, pode se
afirmar que 0s povos asiaticos apresentam as maiores prevaléncias, enquanto os do continente
africano apresentam as menores. Foi observado no trabalho de Rakotoarison et al.'® em
Madagascar, menores indices na populacdo com descendéncia africana. Ja o de Tan et al.*? em
Singapura, afirma que a populagcdo com descendéncia chinesa apresenta maiores prevaléncias

em comparacdo com as populacées com descendéncias malaia e indiana.

Foi observado, ainda, que nos paises em que ha o estudo das populacdes aborigenes,
indigenas ou nativas, estas sempre apresentam maiores prevaléncias em comparagdo com
restante da populaco local. Esses achados foram encontrados nos trabalhos de Bell et al.™* no

oeste da Australia, Vrouwe et al.>” no Canada e Mai et al.?° nos Estados Unidos.
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Com base nos estudos epidemioldgicos realizados, pode ser confirmada uma ligacdo direta
entre as etnias/racas e a possibilidade de ocorréncia de fissuras orofaciais. Porém, alguns
povos podem apresentar indices maiores devido a aspectos culturais ou costumes locais, como

foi observado por Shapira et al.**

em lIsrael, onde a prevaléncia da populacao arabe (11,12 por
10000) é maior que da populacdo judia (6,22 por 10000). O alto indice desta ma-formacéo
entre a populacdo arabe foi atribuido ao alto indice de consanguinidade. Esses achados

|.38

corroboram com o estudo de Aljohar et a na Arabia Saudita, no qual houve

consanguinidade em 50% dos casos.

Os trabalhos de Martelli et al.*?, Costa et al.* e Martelli-Junior et al.*, realizados no Brasil,
apresentam a populacdo branca ou parda como mais afetadas, assim como o estudo de Yafez-

1.8 na Espanha, onde a populagdo negra é a menos afetada. J& Luiza et al.” em

Vico et a
Sergipe, encontrou uma frequéncia de 47,2% em feodermas (pardos) e 41,7% em leucodermas

(brancos).

Os trabalhos de Yéafiez-vico et al.”® na Espanha e Fadeyibi et al."® em Lagos, na Nigéria,
observaram que as classes sociais media e baixa foram as mais afetadas. Em relagdo a origem,

1.1, apenas 16% eram de outros estados. Contudo, no estudo de Bell et al.™

para Fadeyibi et a
no oeste da Austrdlia, houve uma distribuicdo homogénea nas diferentes localizagdes

geogréficas e classes socioeconémicas.

Nos estudos brasileiros, de Freitas et al.**, Takano et al.**, Silva®® e Di Ninno et al.*®, foi
encontrada uma maior porcentagem de pessoas afetadas oriundas do interior dos estados e
com niveis socioecondmicos mais baixos, 0 que demonstra que estes pacientes tém que se
deslocar para os grandes centros urbanos para conseguir tratamento. No entanto, Costa et al.!
em Maringd, estado do Parana, encontraram uma maior porcentagem de individuos oriundos

da zona urbana. Os resultados de Luiza et al.” e Teixeira® em Sergipe concordam com a
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média nacional, ou seja, ha uma maior porcentagem de pessoas afetadas oriundas do interior e

com niveis socioecondmicos baixos.

Mossey e Castilla’, em uma publicacdo da Organizacdo Mundial da Saude, relatam que é
estimado que 30% dos casos sao de fissuras sindrémicas, ou seja, a maioria dos casos (70%)
consiste em fissuras ndo-sindromicas. Todos os estudos que analisaram este aspecto
concordam com esta afirmacdo. Para o IPDTOC Working Group®, 76,8% dos casos
apresentaram fissuras ndo-sindrémicas, 15,9% dos casos eram considerados casos de mas-
formacgdes multiplas e 7,3% eram casos de fissuras sindrébmicas. Além disso, os estudos de

|.29

Bell et al., Aljohar et al.*® e Van Nunen et al.?° observaram que a maioria das fissuras

sindrémicas sdo do tipo palatina (FP). Por fim, a sequéncia de Pierre Robin foi a sindrome

mais frequente nos individuos com fissura orofacial'®%.

No Brasil, os achados sdo semelhantes®**%®. Cerqueira et al.° observaram a ocorréncia de
fissuras sindrdmicas em 9,18% dos casos, sendo a sequéncia de Pierre Robin a mais frequente
(94%), apresentando a FP em todos os casos em que esta ocorreu. Costa et al.' também
observaram uma maior frequéncia desta sindrome nos individuos com fissura orofacial
sindrdmica. Em Sergipe, Luiza et al.’> encontraram mas-formagdes associadas a outras
complicacBes em 12% dos casos e Teixeira® observou que a sequéncia de Pierre Robin estava

presente em 7,6% do total de casos entre outubro de 2013 e setembro de 2014.

|.30

Em relacdo ao histérico familiar, no estudo de Kling et al.”” na China, apenas 1,37% dos casos

apresentavam parentes afetados. J& Aljohar et al.*®

na Arabia Saudita, observaram um
histérico familiar em 25% dos casos. Resultado semelhante ao trabalho de Yafez-Vico et al.?
na Espanha, que registrou 21,94% dos casos com pelo menos 1 parente afetado, destes,

15,44% pertenciam a familia paterna.
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1.2 encontraram 35,13% dos casos com histdrico familiar, observando

No Brasil, Martelli et a
que o grau de parentesco mais frequente foi o de primos (54,37%). Para Baroneza et al.** em
Londrina, no Parand, 26% dos casos apresentaram antecedentes familiares com fissuras. Ja

Costa et al.' em Maring4, no Paran4, encontraram em apenas 11%. No estado de Sergipe,

Teixeira®® encontrou 14,6% dos casos com antecedentes familiares.

Goodacre e Swan® no Reino Unido relatam que em média 20% das mées tem o diagndstico
durante o exame pré-natal. No estudo de Dehli et al.*® o diagndstico pré-natal foi positivo em

12,4% dos casos.

Nos levantamentos realizados no Brasil foi observado que poucos estudos avaliaram este
parametro. Em Sergipe, Luiza et al.® relatam que 48% das maes tiveram acompanhamento
pré-natal, porém em apenas 7 casos (4,2%) houve o registro do diagndstico pela

ultrassonografia. Ja Teixeira®®, afirma que a maioria das méaes realizou o pré-natal (96,2%).

De uma forma geral, foi observado que idades maternas e paternas mais avancadas estdo
relacionadas a um maior nimero de casos desta ma-formacao. Sobre a idade materna, Lei et

1.2 apresentam médias de 34 e 40 anos ou mais, respectivamente. Ja em relacio

al.*? e Mai eta
a idade paterna, Dehli et al.® mostram uma média maior que 31 anos, j& Fadeyibi et al.'®

mostraram que houve uma variacdo entre 26 e 45 anos de idade.

No Brasil, Baroneza et al.** no Paran4, observaram médias e desvio padrdo para as idades
maternas e paternas de, respectivamente, 25,5 + 7,0 e 29,8 + 8,9 anos. O parametro “Idade dos

pais” nao foi considerado nos trabalhos realizados em SergipeS’ZS.
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CONCLUSAO

O perfil sociodemografico mundial predominante foi de individuos do sexo masculino, com
condicdo socioecondmica baixa ou média. Além disso, a FLP foi a mais frequente. Nos casos
de FP o sexo feminino é predominante. Foi observado que populacdes japonesas e asiaticas
apresentam as maiores prevaléncias, seguidas pelas populac@es brancas e pardas, sendo as

populacdes negras as menos afetadas.

No Brasil, os perfis sociodemogréfico e epidemioldgico foram semelhantes ao mundial,

apresentando maior prevaléncia entre brancos e pardos.

Por fim, no estado de Sergipe, nordeste do Brasil, os perfis sociodemografico e

epidemiolégico seguem 0 mesmo padréo nacional.

IMPACTOS ESPERADOS

Este estudo comparativo pode servir como base para melhor compreender a realidade local e,
com isso, permitir aos gestores de saude publica um melhor planejamento e uma melhoria na

qualidade dos servicos de saude prestados a comunidade.

Além disso, serve de alerta aos profissionais e futuros profissionais da salde quanto a
importancia do correto registro e notificacdo da ma-formacdo bem como da necessidade de
novas pesquisas e de profissionais especializados, para melhor atender e reabilitar este tipo de

paciente.
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