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RESUMO

Distribuicdo, caracterizacdo e determinacdo da incidéncia dos casos de fissura orofacial no estado

de Sergipe, Brasil, Jorge Luiz de Almeida Teixeira, Aracaju — SE, Brasil, 2015.

A fissura orofacial (FO) resulta de ma& formacdo congénita decorrente de falhas no
desenvolvimento ou na maturacdo dos processos embrionarios. A obtencdo de dados sobre a
incidéncia FO n&o é dificil, por ser uma malformacéo de facil visualizacdo. Entretanto, no Brasil,
os dados epidemioldgicos referentes a FO ndo sdo precisos. O objetivo dessa pesquisa foi
determinar a distribuicdo, caracterizacdo e incidéncia dos casos de fissura orofacial no estado de
Sergipe, Brasil. Nesta pesquisa foi realizado um estudo com dois cortes, um retrospectivo e outro
prospectivo. Inicialmente foi realizado um estudo observacional, transversal e retrospectivo de
base populacional dos individuos com FO atendidos na SEAFESE, no periodo de outubro de
2003 a setembro de 2013, sendo determinada a taxa de prevaléncia de FO. Em seguida, foi
realizado um estudo observacional, longitudinal e prospectivo para determinacdo da taxa de
incidéncia, atraveés de busca ativa, no estado de Sergipe, no periodo de outubro de 2013 a
setembro de 2014. No estudo de incidéncia foram utilizados como instrumentos de coleta o
exame clinico e o roteiro de entrevista. Foram realizados acompanhamentos com as equipes de
epidemiologia de cada municipio do estado de Sergipe e nas maternidades da capital e do
interior, através de visitas pessoais e/ou através de contato por telefone. Esses individuos foram
recrutados a comparecerem a SEAFESE, para realizacdo da coleta dos dados sociodemograficos,
do nascimento e da classificagdo da fissura. Encontraram-se 669 fissurados registrados na
SEAFESE, a média de idade dessa populacdo foi de 15,3 anos, com uma renda mensal entre um e
dois salarios minimos, natural do interior do estado de Sergipe e dependente do Sistema Unico de
Salde (SUS). A fissura mais ocorrente foi a transforame (48,1%), seguida pela pds-forame
(26,8%) e pré-forame (25,1%). Observou-se maior frequéncia das fissuras unilaterais (72,4%).
Foi encontrada uma prevaléncia 1 caso para cada 1201 nascidos vivos, com os dados obtidos na
SEAFESE e uma prevaléncia 1 caso para cada 2049 com os dados obtidos a partir dos dados do
DATASUS. Quanto a incidéncia, foi observada uma taxa de 0,78:1000, através da busca ativa. Ja
com os dados do SINASC, a incidéncia foi de 0,54:1000, isso porque, houve uma subnotificacdo
de 08 casos de FO no SINASC, quando comparado com os resultados da nossa pesquisa. Pode-se
concluir que houve 26 novos casos de fissura orofacial no estado de Sergipe e uma subnotificacéo
de 30% dos casos de FO. Na populacéo estudada o um perfil sociodemografico predominante foi
de individuos do sexo masculino, de cor branca, oriundos do interior do estado de Sergipe, com
uma renda mensal de até 1 salario minimo e usuérios do SUS.

Descritores: Fenda Labial; Fissura Palatina; Incidéncia; Prevaléncia.



ABSTRACT

Distribution, characterization and determination of the incidence of the orofacial cleft cases in

the Sergipe state, Brazil, Jorge Luiz de Almeida Teixeira, Aracaju — SE, Brasil, 2015.

The orofacial cleft (OC) is a birth defect resulting from failures in the development or
maturation of embryonic processes. Obtaining data about the FO incidence is not difficult,
because it is malformation of easy viewing. However, in Brazil, epidemiological data about FO is
not accurate. The objective of this research was to determine the distribution, characterization and
incidence the orofacial cleft cases in the the Sergipe state, Brazil. This research was conducted
with two cuts, a retrospective and prospective. Initially was realized an observational, cross-
sectional and retrospective population-based study with the individuals with OC treated at
SEAFESE, from October 2003 to September 2013 and It was determined the prevalence of the
OC. Then, It was realizes an observational, longitudinal and prospective study to determine the
incidence, through an active search in the Sergipe state, from October 2013 to September 2014.
In the incidence study were used as data collection instruments the clinical examination and the
interview script. The monitoring was carried out with the epidemiology of teams in each county in
the Sergipe state and in the maternity hospitals in the capital and the countryside, through
personal visits and/or through contact by phone. These people were recruited to be attend in the
SEAFESE, to collect the sociodemographic data, birth and the fissure classification. It was found
669 cleft in SEAFESE, the average age of this population was 15.3 years, with a monthly income
between one and two minimum wages, native of the countryside and dependent on the Unified
Health System (SUS). The most observed cleft was the trans-foramen (48.1%), followed by post-
foramen (26.8%) and pre-foramen (25.1%). It was find a higher frequency of unilateral clefts
(72.4%). The prevalence found it was 1 case per 1201 live births, with the data obtained in
SEAFESE and a prevalence it was 1 case per 2049 live births with the data obtained from
DATASUS. In relation about the incidence, It was 0.78:1000, through an active search. The
SINASC data, the incidence was 0.54:1000, this occurred because there was an underreporting of
08 CLP cases in SINASC when we compared the results of our research. Was concluded that
there were 26 new cases of orofacial cleft in the Sergipe state and an underreporting of 30% of
cases of FO. In the population studied, a predominant demographic profile was males, white,
from the countryside, with a monthly income of 1 minimum wage and SUS users.

Keywords: Cleft Lip; Cleft Palate; Incidence; Prevalence.
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1 INTRODUCAO

O nascimento de criangas malformadas vem impressionando o homem desde tempos
mais remotos. As explicacGes atribuidas as malformacdes mudaram ao longo do tempo e
variaram de acordo com a civilizacdo. Consideradas como pressagios pelos povos antigos ou
como prova de ligagbes com demdnios na Idade Média, as malformacgdes congénitas fizeram com
gue muitas criancas e mées fossem sacrificadas. Uma das teorias mais aceitas durante a Idade
Média foi a das impressdes maternas, segundo a qual, as impressdes visuais e emocionais das
mées, durante a gestagdo, afetariam o desenvolvimento do concepto, deixando-o “marcado” pelo
evento (MONTELEONE-NETO; CASTILLA; LOPEZ-CAMELO, 1991).

Entende-se como defeito congénito qualquer anomalia anatdbmica, metabdlica ou
funcional, herdada por um mecanismo de transmissdo mendeliano, ou causada por uma mutacéo
génica nova, por uma alteracdo cromossémica ou por um insulto fisico, quimico ou infeccioso
sobre o feto ou embrido em desenvolvimento. Suas causas podem ser genéticas ou ambientais,
sendo, na maioria das vezes, de origem multifatorial, onde fatores de predisposicdo genética
interagem com fatores ambientais desencadeadores (CASTILLA et al., 1996).

A fissura orofacial resulta de ma formacdo congénita decorrente da falta de fusdo entre
0s processos faciais embrionarios e 0s processos palatinos, entre a quarta e a décima segunda
semana de vida intrauterina, periodo no qual ocorre a formagéo de estruturas do organismo como
cérebro, olhos, orgaos digestivos, lingua e vasos sanguineos (WONG; HAGG, 2004). Embora a
etiologia da FO ndo esteja totalmente elucidada, acredita-se que seja complexa e multifatorial,
envolvendo fatores genéticos e ambientais em conjunto (MURRAY, 2002; SOUZA-FREITAS et
al., 2004).

A taxa de prevaléncia da FO mundial varia de acordo com a etnia, a origem geogréafica e
os fatores socioeconémicos (MURRAY, 2002). Na América do Sul essa taxa é de 1:1000
nascidos vivos (LOFREDO et al., 1994). No Brasil, os dados referentes a epidemiologia da FO

ndo sdo precisos, todavia a incidéncia dessa malformacdo parece situar-se em torno de 0,36
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afetados para cada 1000 nascidos vivos. No Nordeste brasileiro, essa incidéncia é de 0,39
afetados para cada 1000 nascidos vivos, sendo, portanto, maior que a média nacional
(RODRIGUES et al., 2009). Em Sergipe, estima-se a ocorréncia de 22 novos casos de FO por
ano, o que corresponde a 0,64 afetados para cada 1000 nascidos vivos (BRASIL, 2015).

Nos ultimos anos a prevaléncia da FO aumentou em 2,58 vezes. Acredita-se que tal
tendéncia é decorrente de melhoria continua na obtencdo da informagdo, com o aumento das
notificacdes e, consequentemente, o registro de um nimero de casos mais préximo do real
(LOFFREDO et al., 1994). Dessa forma, pode-se observar que os dados referentes a
epidemiologia da FO nédo sdo precisos no Brasil, 0 que justifica a necessidade da realizacdo de
trabalhos cientificos para a obtencdo de dados fidedignos sobre a epidemiologia da fissura

orofacial no estado de Sergipe.

13



2 REVISAO DE LITERATURA

As malformacdes da face e do cranio constituem uma categoria importante de defeitos
congénitos porque interferem devastadoramente psicolégica e fisiologicamente o individuo
afetado e ainda em sua adaptacéo social (PERSSON; BECKER; SVENSSON, 2008).

O nascimento de uma crianga com FO se apresenta como um tempo de crise, mesmo que
temporaria. A expectativa é sempre de uma crian¢a saudavel e a presenca de uma malformacao
craniofacial interrompe essa expectativa (ENDRIGA; KAPP- SIMON, 1999).

As FO sdo anormalidades congénitas encontradas com frequéncia, caracterizadas pela
descontinuidade das estruturas do labio, palato ou ambos, causando, muitas vezes, deficiéncias na
fala, mastigacdo e degluticdo (LOFREDO et al., 1994; MURRAY, 2002). Seu aparecimento
resulta da falta de fusdo dos processos nasal da proeminéncia frontal com o processo maxilar na
sétima semana de desenvolvimento embrionario (fissura labial) ou da falta de fusdo na linha
mediana, dos processos bilaterais independente dos maxilares por volta da décima semana de
vida intrauterina (fissura palatina) (WONG; HAGG, 2004).

Foi observada uma associacdo entre as FO e o baixo nivel socioeconémico populacional
(ACUNA-GONZALEZ et al., 2011). Nos paises desenvolvidos, apesar dos avancos muito
significativos no tratamento, ainda existem problemas de acesso, enquanto que nos paises em
desenvolvimento os principais problemas séo a falta de acesso e infraestrutura. Além disso, a
principal questdo comteporanea refere-se a melhoria da base de conhecimentos referente aos
procedimentos realizados durante o tratamendo dos individuos com FO, essa melhoria na base de
dados busca otimizar a qualidade do atendimento (MOSSEY; MODELL, 2012).

Em 1998, um processo de centralizacdo foi iniciado para 0s servigos que fazia
atendimento a individuos com FO na Inglaterra. Com o objetivo de avaliar a qualidade do
atendimento apés a centralizacdo, foi realizada uma pesquisa com pais de individuos com FO,
nascidos entre 1997 e 2008. Foi observado que o tratamento cirdrgico tornou-se mais consistente

14



e que os pais referiram uma melhora no atendimento apds a centralizacdo (FITZSIMONS et al.,
2012)

2.1 EMBRIOGENESE DO LABIO

Para conhecer a patogénese da FO, é necessario estudar o0s processos de
desenvolvimento embrionario do labio e do palato, isso porque, embriologicamente, as fissuras
labiais sdo distintas das fissuras palatinas, com relacdo ao tempo de surgimento e a origem da
malformacdo (LOFFREDO et al., 1994).

Em torno do 28° dia do desenvolvimento, aparecem espessamentos no ectoderma da
eminéncia frontal. Esses espessamentos sdo os placddios olfatérios que migram para anterior,
formando uma eminéncia em forma de ferradura, que delimita o orificio nasal, estabelecendo os
processos nasal lateral e medial. Entre os dois processos nasais mediais encontra-se uma
depressdo, que € o processo frontonasal. Os dois processos nasais mediais com o frontonasal
formam a porcdo medial do nariz, a porcdo anterior da maxila e do palato (palato primario)
(ARANA; KATCHBURIAN, 2004).

O labio superior, por sua vez, é formado pelos processos maxilares e nasais mediais que
véao crescendo em dire¢do a linha mediana, onde se fundem. Assim, o processo frontonasal é
deslocado, deixando de ocupar a regido do labio superior. Ja o labio inferior é formado pela fusédo
dos dois processos mandibulares na linha mediana. Dessa maneira, pode-se observar que a
formacéo do labio superior é mais complexa que a do labio inferior (ARANA; KATCHBURIAN,
2004).

Os processos maxilares ndo se fundem entre si na porcao anterior, ficando entre eles os
processos nasais mediais, dessa forma, uma falha nessa fuséo levara a fissura labial, com ou sem
envolvimento alveolar, podendo ser uni ou bilateral (ARANA; KATCHBURIAN, 2004; WONG,;
HAGG, 2004). Isso porgue as estruturas envolvidas na formacéo do palato priméario contribuem
para a formacdo do labio, rebordo alveolar anterior e palato priméario, anteriores ao forame
incisivo (WONG; HAGG, 2004).

15



A fissura central, oriunda da unido incompleta dos processos nasais mediais € rara e, em
torno do 38° dia de gestacdo, a fusdo de todos os processos da face se completa (ARANA;
KATCHBURIAN, 2004).

2.2 EMBRIOGENESE DO PALATO

No inicio do desenvolvimento do palato, as cavidades nasal e oral comunicam-se e 0
espaco entre elas é ocupado pela lingua em desenvolvimento e delimitado anteriormente pelo
palato priméario. Somente quando o palato secundario se desenvolve é que as cavidades oral e
nasal se separam (ARANA; KATCHBURIAN, 2004).

A formagdo do palato secundario ocorre entre a 72 e 8% semana de gestagdo, decorrente
de uma fusdo medial das cristas palatinas, formadas a partir dos processos maxilares. O palato
secundario da origem ao palato duro remanescente e ao palato mole, posteriores ao forame

incisivo, que é o ponto de unido entre os palatos primario e secundario (WONG; HAGG, 2004).

As cristas palatinas, inicialmente, aparecem como duas laminas orientadas verticalmente
para baixo, como extensdo da proeminéncia maxilar de cada lado da lingua. Com o continuo
crescimento, por volta da 9% semana, ocorre um rebaixamento aparente da lingua, permitindo que
as cristas palatinas se elevem fundindo-se entre si e com o septo nasal (ARANA,
KATCHBURIAN, 2004; WONG; HAGG, 2004).

A movimentagdo e o fechamento das cristas palatinas envolvem uma forga intrinseca,
assim, falhas na sincronizagdo dos movimentos e do crescimento das cristas palatinas, de
elementos da lingua, da mandibula e da cabeca em geral podem afetar o fechamento normal do
palato, causando as fissuras palatinas, que podem acometer apenas o palato mole ou o palato
mole e duro simultaneamente (ARANA; KATCHBURIAN, 2004).

16



2.3 CLASSIFICACAO DAS FISSURAS OROFACIAIS

2.3.1 CLASSIFICACAO DE DAVIS E RITCHIE

Uma das primeiras classificagdes da FO ¢ a de Davis e Ritchie (1922). Estes autores se
basearam na posic¢do da fissura em relacdo ao processo alveolar, categorizando a fenda em trés

grupos:

Grupo I: Fissura pré-alveolar, quando envolve somente o labio. Pode ser unilateral,

bilateral ou mediana.

Grupo II: Fissura pos-alveolar, comprometendo palato mole, palato mole mais palato

duro ou fissura submucosa.

Grupo 11 Fissura alveolar, que pode ser unilateral, bilateral ou mediana.

2.3.2 CLASSIFICACAO DE SPINA

N&o existe ainda um esquema de classificagdo universalmente aceito que englobe
totalmente, descreva com precisdo e integre todos os diferentes tipos de fendas orofaciais e
craniofaciais (EPPLEY, 2005). Diante da grande variabilidade clinica dessa anomalia, véarios
sistemas de classificacdo foram propostos, mas o mais utilizado no Brasil € o de Spina et al.
(1972), o qual se fundamenta na teoria embriol6gica de fusdo dos processos faciais e toma como

referéncia o forame incisivo, categorizando as fissuras em quatro grupos:

Grupo I: Fissura pré-forame incisivo — envolve somente o palato primario, podendo
abranger o labio e o rebordo alveolar; clinicamente pode variar desde uma fissura cicatricial no
labio superior (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. E subclassificada em completa ou incompleta, uni ou bilateral ou mediana;

17



Grupo II: Fissura transforame incisivo — envolve completamente os palatos primario e
secundario, estendendo-se desde o labio superior até o palato mole e Gvula, pode ser uni ou

bilateral;

Grupo I11I: Fissura pos-forame incisivo — envolve somente o palato secundario, podendo
ser completa ou incompleta, comprometendo os palatos duro e mole ou somente o palato mole,

respectivamente;

Grupo 1V: Fissuras raras da face — compreende as fissuras que envolvem estruturas
faciais outras, além do labio e/ou palato; incluem-se neste grupo a fissura naso-ocular, fissura
obliqua (buco-ocular), fissura horizontal (macrostomia), fissura transversa (bucoauricular) e

fissura da mandibula, labio inferior e nariz.

Uma condicdo omitida pela classificacdo de Spina et al. (1972) é a fissura submucosa.
Essa fissura subclinica é classificada como pds-forame incisivo, sendo caracterizada pela falta de
fusdo entre as estruturas 0sseas e/ou musculares na linha média do palato, porém com a fusdo
normal da camada mucosa, o que confere ao palato uma falsa ideia de normalidade
(D’AGOSTINHO; MACHADO; LIMA, 1997).

Pré-forame

Transforame

] Pés-forame

WV

Figura 1: llustracdo da classificacdo das fissuras orofaciais segundo Spina et al. (1972).
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2.4 EPIDEMIOLOGIA

As FO sdo o segundo defeito congénito mais frequente, sendo o primeiro, as
malformacdes do sistema nervoso central (AMORIM et al., 2006). A taxa de nascimento mundial
estimada € de 250.000 novos casos de portadores de FO por ano (LEE; NUNN; WRIGHT, 1997).
As estimativas da literatura internacional trazem a taxa de incidéncia da FO entre 0,8 e 1,6 casos
para cada mil nascidos vivos (CARTER, 1969; FOGH, 1961; NEEL, 1958).

Foram realizados estudos epidemioldgicos sobre a incidéncia de fissuras em diversas
regides do mundo, principalmente na Europa, onde os resultados variaram de 1,0/1000 a
2,21/1000. A maior incidéncia foi na Tchecoeslovaquia (1,81/1000), seguida pela Franca
(1,75/1000), Finlandia (1,74/1000), Dinamarca (1,69/1000), Bélgica e Holanda (1,47/1000), Italia
(1,33/1000), Califérnia (1,12/1000) e América do Sul (1,0/1000) (DERIJCKE, EERENS,
CARELS, 1996).

J& nas Américas, nos Estados Unidos é relatado uma incidéncia de FO de 1,06 em 1000
nascidos vivos, com 4.437 casos a cada ano (PARKER, 2010). Porém, um estudo isolado
realizado em 1963, em 11 tribos indigenas do estado americano de Montana, revelou uma
incidéncia extremamente elevada de fissuras em comparacdo com outras populacdes 3,6:1000.
Esta incidéncia representou o dobro em relacdo a populacdo ndo indigena do estado
(THORNTON, NIMER, HOWARD, 1996). A incidéncia de FO no nordeste do México foi de
1,1: 1000 nascidos vivos (BLANCO-DAVILA, 2003) e na América do Sul a taxa de incidéncia
das FO é de 1:1000 nascidos vivos (LOFREDO et al., 1994). No Brasil, essa taxa é de 1:650
nascidos vivos (RIBEIRO; MOREIRA, 2005; MCLEOD; URIOSTE; SAEED, 2004).

A Africa é o continente onde se observam as menores taxas de incidéncia. Foi realizado
um estudo prospectivo de um ano em sete hospitais e centros de sadde na regido metropolitana de
Uganda. A incidéncia global do estudo foi de 0,73 para 1000 nascidos vivos (DREISE,
GALIWANGO, HODGES, 2011). Na Nigéria, a taxa de incidéncia foi de 0,37 em 1.000 nascidos
vivos (IREGBULEM, 1982), no Malawi 0,67 em 1000 (MSAMATI; IGBIGBI; CHISIS, 2000),
no Sudéo 0,9:1000 (SULEIMAN et al., 2005) e na Zambia 0,24:1000 nascidos vivos (FELLS;
JOVIC; BEVERIDGE, 2008).
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A incidéncia estimada de fissura oral é maior nos asiaticos (KLING et al., 2014). No
Japdo, a incidéncia de fissuras é de 1,14 a 2,13 para cada 1000 nascimentos com vida.
(THORNTON; NIMER; HOWARD, 1996). Na China, a incidéncia de fissuras varia de 1,33 por
1000 (HU et al, 1982). No Ird essa incidéncia varia de 1,05 por 1000 a 1,09 por 1000
(MIRFAZELI et al., 2012; SOLTANI et al., 2014).

A taxa mundial da prevaléncia de FO é 0,5:1000 nascidos vivos. Em orientais essa
prevaléncia é maior, com uma taxa de 1,7:1000 (VIEIRA et al., 2002). Em afro-americanos a
prevaléncia ¢ menor de 0,4:1000 (VIEIRA et al., 2002). J& a prevaléncia encontrada em um
estudo em Uganda foi um pouco maior, sendo 0,77:1.000 (KESANDE et al., 2014).

Na Dinamarca, a taxa de prevaléncia é de 2,34:1000 (PEDERSEN et al., 2014). Em
outro estudo, nos Estados Unidos foi encontrada 49.5% eram hispanicos, 30.5% brancos, 11.5%
asiaticos, 5.9% afro-americanos, 0.4% americanos nativos e 2% ndo foram classificados (SAAD
etal., 2014).

No Brasil existem alguns estudos sobre a prevaléncia de FO. Nagem Filho, Moraes e
Rocha (1968) realizaram sua pesquisa entre escolares de Bauru, SP, obtendo a prevaléncia de
1,54 por 1.000; Souza, Buchalla e Laurenti (1987) analisaram 12.782 prontuarios de
maternidades e encontraram a prevaléncia de 0,47 por 1.000; Rodrigues et al. (2009) realizaram
um estudo com base nacional apontou uma prevaléncia de 0,36 por 1.000 nascidos vivos, com

uma distribuicdo maior para as regides sul e centro-oeste.

Num estudo de casos realizado no Servico de Defeitos da Face da Faculdade de
Odontologia da Pontificia Universidade Catélica do Rio Grande do Sul (PUCRS), num periodo
compreendido entre agosto de 1987 e dezembro de 1997, dos 750 pacientes portadores de FO,
96,3% dos pacientes eram da raga branca; 2,5%, da raca negra e 1,2%, de outras racas
(FURLANETO; PRETTO, 2000).

O sexo masculino é mais afetado do que o feminino (THORNTON; NIMER,;
HOWARD, 1996). O que é corroborado por um estudo de 750 casos do Servico de Defeitos da
Face da Faculdade de Odontologia da Pontificia Universidade Cat6lica do Rio Grande do Sul
(PUCRS), quando foi observado que 54,6% desses individuos eram do sexo masculino e 45,4%

do feminino (FURLANETO; PRETTO, 2000).
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As fissuras labiais sdo mais comuns no sexo masculino e as palatinas no sexo feminino,
sendo mais incidente no lado esquerdo, com uma taxa de 60% (ABDO; MACHADO, 2005).

As FO podem se apresentar em diversos graus de severidade, envolvendo total ou
parcialmente o labio, rebordo alveolar e palato. Além disso, podem também se apresentar

associadas a sindromes e/ou sequencias (MERRIT, 2005).

A etiologia das FO é considerada como sendo multifatorial, com a participacdo de
fatores genéticos (em que estdo relacionadas alterac@es de um Unico gene, interacfes poligénicas
e desordens cromossdmicas), ambientais, principalmente fatores teratogénicos (fumo, alcool,
medicacdes entre outros), isolados ou combinados. De 25 a 30% dos casos de FO estdo
associados a fatores genéticos e 70 a 80% dos casos a fatores ambientais (ABDO, MACHADO,
2005). Entre os fatores ambientais, estudos indicam que a suplementacdo de acido folico, trés
meses antes da gestacdo, pode reduzir o risco de ocorréncia de FO (FIGUEIREDO et al., 2014;
KELLY; O’DOWD; REULBACH, 2012). O consumo materno de alcool é relatado como fator de
risco para o nascimento de bebés com FO (BEZERRA et al., 2014).
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Determinar a distribuicdo, caracterizacdo e incidéncia dos casos de fissura orofacial no

estado de Sergipe, Brasil.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Verificar a notificacdo dessa malformacao no estado de Sergipe.
e Estimar a prevaléncia de FO no estado de Sergipe.
e Estimar a incidéncia de FO no estado de Sergipe.

e Tracar o perfil demogréfico da populacdo estudada.

22



4 CASUISTICA E METODOS

4.1 DESENHO DA PESQUISA

Nesta pesquisa foi realizado um estudo com dois cortes, um retrospectivo e outro
prospectivo. Inicialmente foi realizado um estudo observacional, transversal e retrospectivo de
base populacional dos individuos com FO atendidos na SEAFESE, no periodo de outubro de
2003 a setembro de 2013. Foi determinada, ainda, a taxa de prevaléncia de FO no periodo de
2003 a 2013.

Em seguida, foi realizado um estudo observacional, longitudinal e prospectivo para
determinacdo da taxa de incidéncia no estado de Sergipe, no periodo de outubro de 2013 a
setembro de 2014, conforme pode-se observar na linha do tempo abaixo.

Retrospectivo de base populacional Prospectivo
(Estudo descritivo e Taxa de prevaléncia) (Taxa de incidéncia)
= i >
2003 2013 2014
— 7
——

4.2 ESTUDO DE BASE POPULACIONAL

4.2.1 CRITERIOS DE INCLUSAO

Foram incluidos todos os pacientes atendidos na SEAFESE no periodo de outubro de
2003 a setembro de 2013.
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4.2.2 CRITERIOS DE NAO INCLUSAO

Né&o foram incluidos prontuarios incompletos e pacientes de outros estados.

4.2.3 FASE EXPLORATORIA

Nessa etapa foram definidos o espaco geografico da pesquisa, 0s componentes da
amostra, a construcdo do instrumento de coleta de dados e a verificacdo de sua viabilidade diante
dos objetivos propostos.

O espaco geografico da pesquisa foi a SEAFESE, que é o centro de referéncia de
atendimento ao fissurado no estado de Sergipe. A SEAFESE foi inaugurada em 10 de outubro de
2003, possuindo 789 individuos cadastrados com fissuras orofaciais que residem nos estados de
Sergipe, Bahia e Alagoas. Esta entidade presta tratamento multidisciplinar a todos os pacientes,
seguindo um protocolo que pode ser visto no quadro 1. Contém uma equipe de profissionais
composta por cirurgido plastico, cirurgido bucomaxilofacial, cirurgido-dentista clinico,
ortodontista, assistente social, enfermeira, psicologa e fonoaudidloga, que atende pacientes

vindos de diversos municipios.

Quadro 1: Protocolo cirtrgico empregado na SEAFESE.

Protocolo do tratamento cirdrgico
Idade do Paciente Tratamento
0 - 3 meses Avaliacgéo inicial
3 meses Queiloplastia
12 meses Palatoplastia
10 - 12 anos Cirurgias secundarias
12 - 16 anos Cirurgia secundaria (rinoplastia)
> 17 anos Cirurgia secundaria (cirurgia ortognatica)

Fonte: Normas regulamentadas pela equipe de cirurgides da SEAFESE, 2015.

24



4.2.4 COLETA DE DADOS

Ap6s a aprovacéo do projeto pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal
de Sergipe (CAAE — 13875513.3.0000.5546), cumprindo os preceitos éticos de autonomia, nao
maleficéncia, beneficéncia e justica, em investigagdo com seres humanos, conforme consta na
Resolucdo n° 466/12 do Conselho Nacional de Saude, deu-se inicio a coleta de dados da referida

pesquisa.

A coleta de dados foi realizada por um periodo de seis meses. Para tanto, foi utilizado
como instrumento de coleta de dados os prontuérios desses pacientes.

4.3 ESTUDO DE INCIDENCIA

4.3.1 CRITERIOS DE INCLUSAO

Foram incluidos todos os nascidos vivos portadores de FO do estado de Sergipe, por um

periodo de um ano (outubro de 2013 a setembro de 2014).

4.3.2 FASES DA PESQUISA

4.3.2.1 FASE EXPLORATORIA

Nesta etapa foi definido o espaco geogréfico da pesquisa, 0s componentes da amostra, a
construgdo do instrumento de coleta de dados e a verificagdo de sua viabilidade diante dos

objetivos propostos.

O espaco geografico da pesquisa foi o estado de Sergipe, que é composto por 75

municipios.
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4.3.2.2 PROCESSO DIAGNOSTICO

O diagnostico das FO foi realizado através da anamnese, onde foi realizada a
categorizacdo da fissura, atraves da classificacdo de Spina e colaboradores (1972).

4.3.2.3 COLETA DE DADOS

Apbs a aprovacio do projeto pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal
de Sergipe (CAAE - 13875513.3.0000.5546), deu-se inicio a coleta de dados da referida
pesquisa. Os responsaveis pelos recém-nascidos foram esclarecidos sobre os objetivos e
metodologia da pesquisa e, apos a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(APENDICE A), foi realizada a coleta dos dados, de outubro de 2013 a setembro de 2014, tendo

como populacdo-alvo os portadores de FO nascidos vivos.

Foi distribuido nas maternidades e nas equipes de epidemiologia de cada municipio um
folder explicativo, que continha informacdes claras e objetivas sobre a malformacéao e para onde
os portadores de FO devem ser encaminhados (Sociedade Especializada no Atendimento ao
Fissurado do Estado de Sergipe - SEAFESE). Foi utilizado como instrumento de coleta o exame

clinico e um roteiro de entrevista (APENDICE B).

Para a busca ativa dos nascidos vivos com FO, foi realizado contato com as equipes de
epidemiologia de cada municipio do estado de Sergipe. Esse contato era quinzenal em 65
municipios e semanal em 10 municipios, atraves de visitas pessoais e/ou através de contato por
telefone. Além disso, as maternidades da capital, Nossa Senhora de Lourdes, Santa Izabel, Sdo
Gabriel e Santa Helena, bem como as maternidades de Estancia, Lagarto, Itabaiana, Capela e

Propria, foram monitoradas semanalmente.

Esses individuos foram recrutados a comparecer ao Servico de Atendimento ao
Fissurado do Estado de Sergipe, para realizacdo da anamnese e da cirurgia de reparacdo da

fissura através do Sistema Unico de Satde (SUS).

Os dados referentes a incidéncia foram comparados com as informagdes obtidas a partir
do Sistema de InformacGes sobre Nascidos Vivos do Ministério da Satude/Fundagdo Nacional de
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Saude/Centro  Nacional de Epidemiologia - Departamento de
(MS/FNS/CENEPI-DATASUS) do estado de Sergipe.

4.4 SELECAO DAS VARIAVEIS

4.4.1 VARIAVEIS DEMOGRAFICAS E SOCIOECONOMICAS
1. Data de nascimento
2. Cor
3. Municipio onde foi registrado
4. Maternidade onde nasceu
5. Tipo de parto
6. Convénio
7. Género
8. ldade da genitora
9. Realizacdo de exame pré-natal
10. Exames realizados no pré-natal
11. Historico de ocorréncia de FO na familia

12. Renda familiar

4.4.2 VARIAVEIS QUANTO AO TIPO DE FO

Informéatica do SUS

Os individuos foram categorizados em 4 grupos, segundo a classificacdo de Spina et al.

(1972).
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1. Grupo I: Fissura pré-forame incisivo: podendo ser completa ou incompleta, uni ou

bilateral ou mediana;
2. Grupo Il: Fissura transforame incisivo: podendo ser uni ou bilaterais;
3. Grupo IlI: Fissura pds-forame incisivo: podendo ser completa ou incompleta.

4. Grupo IV: Fissuras raras da face.

4.5 FASE DE ANALISE E INTERPRETACAO DOS DADOS

Os resultados obtidos nesta pesquisa foram, em um primeiro momento, submetidos a
andlise descritiva, sendo apresentados em forma de tabelas, tanto em valores absolutos quanto

percentuais.
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5 RESULTADOS

Foram avaliados 669 individuos com FO registrados na SEAFESE, cuja caracterizacdo é
apresentada na tabela 1. A média de idade foi 15,3 anos, com maior contingente situado na faixa

etaria entre seis e 10 anos (25,4%).

N&o houve diferenca entre os sexos masculino (49%) e feminino (51%). Quanto a renda
mensal familiar, 89,3% dos individuos encontram-se no grupo com renda mensal entre um e dois

salarios minimos.

Um maior percentual dos individuos com FO é natural do interior do estado de Sergipe
(64%). A maioria dos individuos fissurados estudados € usuario do SUS e a maior parte das mées
dos mesmos realizou acompanhamento médico pré-natal. Houve relatos de antecedentes

familiares de FO por parte de 14,6% dos individuos estudados.
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Tabela 1. Caracteristica dos individuos com fissura orofacial, registrados na SEAFESE.

Variaveis Fissurados
N (%)
Sexo
Feminino 341(51)
Masculino 328 (49)
Total 669 (100)
Idade da populacéo 15,3 +12,0
(media + DP¥*)
Idade no momento do registro na 7,8 +11,2
SEAFESE
(media + DP¥*)
Faixa etaria
(anos)
Dela5 130 (19,4)
De6al0 170 (25,4)
De 11 a15 125 (18,7)
De 16 a 20 64 (9,7)
De 21 a 40 151 (22,5)
Acima de 40 29 (4,3)
Renda mensal familiar
(Salarios minimos)
Até 1 333 (49,8)
Até 2 264 (39,5)
Ate 3 46 (6,9)
Até 4 21 (3,1)
Entre 5e 10 4 (0,6)
Maior que 10 1(0,1)
Naturalidade
Aracaju 240 (36)
Interior — SE 429 (64)
Plano de saude
SUS 648 (96,9)
Particular 21 (3,1)
Pré-natal
Sim 533 (79,7)
Né&o 136 (20,3)

30



Pode-se observar na tabela 2 que a fissura mais encontrada foi a transforame (48,1%),
seguida pela pos-forame (26,8%) e pré-forame (25,1%). Levando-se em consideragdo as
subclassificacOes, a fissura pos-forame foi a mais ocorrente (26,8%), seguida da transforame

unilateral esquerda (19%) e transforame bilateral (18,8%).

Tabela 2. Distribuicéo dos pacientes segundo tipo de FO.

Tipo de Fissura Frequéncia do grupo

n % n(%0o)

Pds-Forame 179 26,8 179 (26,8)
Pré-Forame 168 (25,1)

Unilateral Incompleta Esquerda 43 6,4

Unilateral Incompleta Direito 25 3,7

Unilateral Completa Esquerda 60 9,0

Unilateral Completa Direita 31 4,6

Bilateral Incompleta 4 0,6

Bilateral Completa 5 0,7
Transforame 322 (48,1)

Unilateral Esquerda 127 19,0

Unilateral Direito 69 10,3

Bilateral 126 18,8
Total 669 100,0 669 (100)
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A tabela 3 mostra que a frequéncia de individuos com fissura unilateral é

significativamente mais elevada que a de individuos com fissura bilateral (72,4 versus 27,6%)

Tabela 3. Classificacdo da FO quanto & lateralidade.

Fissuras pré e transforame

Lateralidade N (%)
Unilateral 355 (72,4)
Bilateral 135 (27,6)

Na tabela 4 pode-se observar que houve diferenca significativa nas prevaléncias das

fissuras unilaterais quanto ao lado, com maior frequéncia da fissura unilateral no lado esquerdo

(64,8%).

Tabela 4. Classificacdo da FO unilateral quanto ao lado.

Fissura Unilateral

Lado N (%)
Direita 125 (35,2)
Esquerda 230 (64,8)
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Na tabela 5 é observada a prevaléncia da FO obtida através dos dados do DATASUS e
dos dados da SEAFESE dos individuos nascidos entre os anos de 2003 e 2013. Com os dados da
SEAFESE, foi observada uma prevaléncia de 1 caso para cada 1201 individuos e com os dados

obtidos a partir do DATASUS, a prevaléncia foi de 1 caso para cada 2049.

Tabela 5. Prevaléncia da FO registrados na SEAFESE e no DATASUS, em Sergipe, entre
2003 e 2013.

Ano Nascidos NuUmero de novos Prev/1000** NUmero de novos Prev/1000**
vivos* casos de FO - casos de FO -
DATASUS* SEAFESE
2003 37993 6 0,16 25 0,66
2004 37095 17 0,46 35 0,94
2005 37993 19 0,50 26 0,68
2006 37941 10 0,26 32 0,84
2007 36920 19 0,51 42 1,14
2008 37826 17 0,45 33 0,87
2009 36256 20 0,55 34 0,94
2010 35264 22 0,62 28 0,79
2011 36386 21 0,58 30 0,82
2012 35815 25 0,70 30 0,84
2013 34230 21 0,61 21 0,61
Total 403719 197 0,49 336 0,83

*Fonte: DATASUS.
**Prev/1000 — Prevaléncia por 1000 nascidos Vvivos.

Na tabela 6 pode-se observar a incidéncia dos casos de FO no estado de Sergipe,
realizada através da busca ativa, quando foi encontrada uma taxa de 0,78 novos casos de fissura

para cada 1000 nascidos Vvivos.

Tabela 6. Incidéncia dos individuos com FO nascidos entre outubro de 2013 a setembro de

2014 no estado de Sergipe — Brasil através da busca ativa.

Nascidos Fissura pré- Fissura Fissura pos Total de
Vivos forame transforame forame fissuras
N Inc/1000* N Inc/1000* N Inc/1000* N Inc/1000*

33540 11 0,33 11 0,33 4 0,12 26 0,78
* Inc/1000 — Incidéncia por 1000 nascidos vivos.
** Fonte: SINASC.
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A incidéncia de FO no estado de Sergipe obtida através dos dados do SINASC, no
mesmo periodo da pesquisa, foi de 0,54 novos casos de fissura para cada 1000 nascidos vivos.

Considerando o registro de 33540 nascidos vivos e 18 portadores de FO.

Pode-se observar, portanto, que houve subnotificacdo de 08 casos de FO no SINASC,
quando comparado com os resultados da atual pesquisa de busca ativa, 0 que representa um

percentual de subnotificagdo de 30,7% do numero de casos.

Dos 26 casos de FO encontrados nesta pesquisa, houve dois relatos de antecedentes
familiares de FO, representando 7,6% dos individuos estudados. Houve também dois casos de
Sindrome de Pierre Robin, o que corresponde a 7,6%. N&o houve nenhum caso de fissura rara e

nem de fissura submucosa.
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Na tabela 7 é apresentada a caracterizacdo dos 26 fissurados que nasceram no estado de

Sergipe no periodo de outubro de 2013 a setembro de 2014. A maioria dos individuos era do sexo

masculino (53,8%), de cor branca (65,4%), oriundos do interior do estado de Sergipe (80,8%),

tinham uma renda mensal de até 1 salario minimo (69,2%) e eram usuarios do SUS (84,6%).

Além disso, a maioria dos partos foi do tipo normal (69,2%) e a maioria das méaes realizou o pré-

natal (96,2%).

Tabela 7. Caracteristica dos individuos com fissura orofacial, que nasceram no periodo de

outubro de 2013 a setembro de 2014, no estado de Sergipe.

Pré-forame Transforame Pds-forame Total
n % n % n % n %

Sexo

Feminino 5 45,5 6 54,5 1 25,0 12 46,2

Masculino 6 54,5 5 455 3 75,0 14 53,8
Cor

Branco 6 54,5 7 63,6 4 100,0 17 65,4

Pardo 5 455 4 36,4 0 0,0 9 34,6
Residéncia

Capital 3 27,3 0 0,0 2 50,0 5 19,2

Interior 8 72,7 11 100,0 2 50,0 21 80,8
Renda

Até 1 SM 9 81,8 7 63,6 2 50,0 18 69,2

Acimade 1 SM 2 18,2 4 36,4 2 50,0 8 30,8
Convénio

Particular 1 9,1 2 18,2 1 25,0 4 15,4

SUS 10 90,9 9 81,8 3 75,0 22 84,6
Parto

Cesaria 3 27,3 4 36,4 1 25,0 8 30,8

Normal 8 72,7 7 63,6 3 75,0 18 69,2
Pré-natal

Sim 10 90,9 11 100,0 4 100,0 25 96,2

Nao 1 9,1 0 0,0 0 0,0 1 3,8
Total 11 42,3 11 42,3 4 15,4 26 100,0
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6 DISCUSSAO

Apesar de ser uma anomalia congénita visivel imediatamente ao nascimento, a
interpretacdo dos dados de incidéncia e prevaléncia da fissura orofacial pode ser dificultada em
funcdo dos erros e omissdes das fontes de informacg6es (CAPELOZZA-FILHO et al.,1987).

Este estudo analisou 669 pacientes com FO atendidos na SEAFESE, procedentes do
estado de Sergipe. Estes individuos apresentaram uma média de idade de 15,3 anos (DP =11,98),
sendo 25,4% dos individuos entre 6 a 10 anos e 19,3% com menos de seis anos. Outros estudos
observaram predominio na faixa etaria menor que seis anos (COUTINHO et al., 2009;
GARDENAL, 2011; COSTA; TAKESHITA; FARAH, 2013).

No presente estudo, ndo houve diferenca significativa quanto a distribuicdo do género.
Dos 669 fissurados analisados, 328 eram do sexo masculino (49%) e 341 do sexo feminino
(51%). Entretanto, ndo é o que se observa na grande maioria dos trabalhos realizados no Brasil e
no exterior, nos quais hd uma maior prevaléncia de fissura entre os homens, variando de 54 a
70% (BARONEZA et al., 2008; COOPER et al., 2000; MARTELLI et al., 2010;
MCLEOD; URIOSTE; SAEED, 2004; SOUZA; RASKIN, 2013). Em contrapartida, em alguns
trabalhos realizados na Africa e Asia foi observada uma maior prevaléncia da fissura no sexo
feminino (BUTALI; MOSSEY, 2009; JAMILIAN; NAYERI; BABAYAN, 2007,
JARURATANASIRIKUL et al., 2008; SULEIMAN et al., 2005).

Alguns estudos encontrados na literatura ratificam a maior prevaléncia de fissura na
classe socioeconémica baixa (VRIJHEID et al., 2000; BARONEZA et al., 2008; MARTELLI-
JUNIOR et al., 2007; GONZALEZ et al., 2008), o que corrobora os achados do presente estudo,
segundo o qual metade dos individuos com FO possuem renda familiar mensal inferior a um
salario minimo. Assim, acredita-se que a maior frequéncia de FO pode estar associada a classe
socioecondémica mais baixa por conta da maior exposicdo a fatores ambientais (CLARK et al.,
2003).
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Modolin e Cerqueira (1994) relataram que o0s estados carenciais proteicos e/ou
vitaminicos podem alterar a morfogénese. Em especial, o acido fdlico que entra no metabolismo
e na sintese de acidos nucléicos, que sdo importantes na multiplicagdo e diferenciagdo das células
da crista neural. Czeizel e Hirschberg (1997) demonstraram que mulheres que utilizaram
medicamentos contendo alta dosagem de &cido félico durante a gestacdo apresentaram uma
probabilidade de 25% a 50% de reduzir o risco no nascimento de criancas com fissuras isoladas
em comparagdo com as mulheres que ndo utilizaram a vitamina. Além disso, Rocha e Telles
(1990) consideraram as doencas infecciosas como possiveis fatores etiolégicos no aparecimento

das fissuras orofaciais, desde que presentes nos primeiros meses de gestacao.

A populacio da pesquisa continha 96,9% dos participantes usuarios do Sistema Unico de
Saude, havendo a necessidade de ampliacdo da politica de saude publica voltada para os

individuos com FO no estado de Sergipe.

No presente estudo observou-se predominio de pacientes oriundos do interior do estado
de Sergipe (64%). Esse achado também foi referido por Coutinho et al. (2009), ao estudarem o
perfil epidemioldgico em um centro de referéncia em Recife. Os autores encontraram 57,2% de
fissurados naturais do interior de Pernambuco, contra 42,8% naturais de Recife e regido
metropolitana. Di Ninno et al. (2010), por sua vez, em um centro de referéncia em Belo
Horizonte, também verificaram uma maior ocorréncia de fissurados no interior em relacdo a

capital e regido metropolitana (39%, 33% e 28%, respectivamente).

Segundo Capelozza-Filho e Silva-Filho (1994), em familias com genitores portadores de
FO hé& um risco de 4 a 10% de concepgdo de filhos com a mesma condicao, e naquelas em que ha
os pais e um filho a chance aumenta para 17% nos filhos subsequentes. Estudos anteriores
mostraram que a ocorréncia de FO em outros familiares foi de 11 a 35% dos casos (COSTA,
TAKESHITA; FARAH, 2013; GOLALIPOUR; MIRFAZELI; BEHNAMPOUR, 2007,
MARTELLI et al., 2010; MIRFAZELLI et al., 2012), o que ratifica os achados encontrados na

presente pesquisa, 14,6% dos individuos avaliados relataram casos anteriores na familia.

A embriogénese normal pode ser alterada pela acdo deletéria de fatores quimicos, fisicos
ou bioldgicos, no qual a combinagdo destes agentes ou a intensificacdo de um deles, mesmo

isoladamente, acarreta modificagdes estruturais irreversiveis de uma parte ou de todo o
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organismo em desenvolvimento (MODOLIN; CERQUEIRA, 1994). Acredita-se ainda que as
fissuras pré e transforame tém sua origem no palato priméario, enquanto que as fissuras pés-

forame tém sua origem no palato secundario (HARVILLE et al., 2005).

Foi observada, nessa pesquisa, que a fissura transforame foi a mais frequente (48,1%),
acompanhada da pos-forame (26,8%) e da pré-forame (25,1%). Esses resultados sdo semelhantes
a um estudo realizado em Recife, onde foi observado que houve um predominio das fissuras
transforme (49%), seguido pelas fissuras pés-forame (27%) e pré-forme (24%) (BAPTISTA,
2007). Freitas et al. (2004), por sua vez, observaram em Sdo Paulo, na cidade de Bauru, que 0s
tipos mais comuns de FO foram a transforme e po6s-forame (31,7%), seguida pela pré-forame
(28,4%) e fissura rara da face (3,8%). Em outros paises foi observada uma distribuicao
semelhante. Na Alemanha, Kramer et al. (2009) encontraram que a fissura transforame (42,4%)
foi a mais frequente, seguida pela pré-forame (28,8%), pds-forame (28,8%), assim como Sagheri
et al. (2009), também, na Alemanha, observaram que a fissura transforame (45,9%) foi a mais
frequente, seguida pela fissura pos-forame (41%), fissura pré-forame (9,8%) e Sindrome de
Pierre-Robin (3,3%).

Foram identificadas varia¢cBes na incidéncia de fissuras orofaciais entre ragas e area
geografica. Na Africa foi observada a menor incidéncia, com um indice entre 0,21 e 0,41 para
cada 1.000 nascidos vivos; seguida pelos Estados Unidos e Europa Ocidental, que obtiveram um
indice entre 0,77 e 1,40 por 1.000 nascidos vivos; por fim, no Oriente foi encontrada a maior taxa
de incidéncia, com indice entre 1,14 e 2,13 para cada 1.000 nascimentos vivos (THORNTON;
NIMER; HOWARD, 1996). Acredita-se que essa menor taxa de incidéncia encontrada na Africa
possa estar associada a subnotificacdo das fissuras orofaciais, neste continente, conforme

observado na pesquisa de Dreise, Galiwango e Hodges (2011), realizada em Uganda.

Existem poucos estudos que realizam a determinacdo da taxa de incidéncia, atraves da
busca ativa. Essa foi a metodologia utilizada nesta pesquisa. No presente estudo, encontramos 26
novos casos de FO, no periodo de um ano (outubro de 2013 a setembro de 2014) e uma taxa de
incidéncia de 0,78 novos casos de FO a cada mil nascidos vivos, sendo, portanto, essa incidéncia
semelhante a encontrada nos Estados Unidos (THORNTON; NIMER; HOWARD, 1996).
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Através do Sistema de InformacGes sobre Nascidos Vivos (SINASC), foi observada a
ocorréncia de 18 novos casos de FO. No mesmo periodo, obtendo-se taxa de incidéncia de 0,54
novos casos de FO a cada mil nascidos vivos. Observou-se, assim, subnotificacdo de 08 casos no

SINASC, em relacdo aos dados obtidos por busca ativa.

Nesta pesquisa foi comparada a prevaléncia da FO obtida através dos dados do
DATASUS com a dos dados da SEAFESE, entre os anos de 2003 e 2013. Com os dados da
SEAFESE, foi observada prevaléncia de 1 caso para cada 1201 nascidos vivos, ja com os dados
obtidos a partir do DATASUS, a prevaléncia foi de 1 caso para cada 2049. Dessa forma, fica
evidente que nestes anos, houve uma subnotificacdo da FO no estado de Sergipe. Assim, a grande
proporcéo de casos de fissura palatina ndo registrada ao nascimento sugere que o exame clinico

da boca do recém-nascido é muitas vezes inadequado (KUBON et al., 2007).

Uma limitacdo do estudo atual esta no fato de haver, em alguns casos, uma rotatividade
na equipe de epidemiologia nos municipios, o que dificultou a busca de informacdo nas
Secretarias Municipais de Satde. Com o objetivo de minimizar esse viés, o contato com as
equipes de epidemiologia municipal era quinzenal em 65 municipios e semanal em 10
municipios. Além disso, foi realizado também, o acompanhamento semanal nas maternidades.
Em Sergipe, 99,51% dos partos ocorreram em hospitais, 0 que mostra que a busca de
informacdes de recém-nascidos em hospitais € valida (CRAVO; OLIVEIRA, 2012).

Existem relatos na literatura de 300 sindromes associadas a FO e as mais comuns s&o:
Sindrome de Down, Sequéncia de Pierre Robin, Sindrome de Van der Woude, Sindrome de
Teacher Collins, Ecdroctylia Ectodermica Displasia e Sindrome do 1° Arco (STANIER,
MOORE, 2004). De acordo com a literatura, em 15,7% dos casos foi observado outro problema
de saude (MERRIT, 2005). Na presente pesquisa, dos 26 casos de FO encontrados, dois
individuos com fissura pos-forame, tinham uma sindrome associada, Sindrome de Pierre Robin
(7,6%). Esse achado é semelhante ao encontrado na literatura, que mostra que as FO podem estar
associadas a sindromes/sequéncias/associagdes/cromossomopatias entre 1,1 e 8% dos casos,
sendo que a Sindrome de Pierre Robin é a mais prevalente, e esses casos geralmente estdo
associados a fissura pos-forame (FREITAS, 2013; FURLANETO; ROBINSON; BORGES-
OSORIO, 2003).
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No estudo retrospectivo, foi observada uma idade média de admissdo na SEAFESE de
7,8 anos. Alguns destes pacientes ja haviam realizado a cirurgia priméria de correcdo da fissura
anteriormente em outros servi¢os. Os individuos ndo operados, no momento da admissdo, foram
submetidos a cirurgia primaria de correcdo da fissura tardiamente, fora do protocolo cirdrgico

preconizado pela SEAFESE, conforme observado no quadro 1.

No estudo prospectivo, no momento da admissao na SEAFESE, dos 26 casos de FO, 23
tinham menos de 3 meses de idade e 3 deles, tinham entre 3 e 8 meses de idade. Essa admisséo
precoce foi indispensavel para a obtencdo de um resultado extremamente positivo, pois com o
rapido diagnostico e encaminhamento desses bebés para a SEAFESE, as mées foram orientadas
rapidamente quanto a nutricdo da crianca. Além disso, esses bebés foram acompanhados desde os
primeiros meses de vida pela equipe, o que permitiu que eles obtivessem um adequado
desenvolvimento nutricional, indispensavel para a realizacdo da cirurgia de queiloplastia aos 3
meses e da palatoplastia aos 12 meses de idade, conforme o protocolo cirurgico seguido pela
SEAFESE.

Isto fica evidenciado pelo fato que dos 26 novos casos encontrados neste estudo, 15
deles, ja foram operados em torno dos trés meses de vida. O tratamento precoce é fundamental,
visto que é notada uma melhora crescente da qualidade de vida em criancas fissuradas apds
realizacdo da cirurgia reconstrutiva e ap6s o tratamento multidisciplinar (DAMIANO et al.,
2007).

Conhecer melhor o perfil epidemioldgico, demografico e socioeconémico dos
individuos com FO, facilitard a elaboracdo de melhores estratégias de promocao e prevencao em
salide voltadas aos individuos com FO, principalmente nas areas com maior ocorréncia, além de

servir de subsidio para estudos futuros sobre possiveis fatores de risco envolvidos.
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7 CONCLUSOES

Foi observada uma taxa de incidéncia de 0,78:1000 no periodo de outubro de 2013 a

setembro de 2014. Houve 26 novos casos de fissura orofacial no estado de Sergipe.
Foi encontrada uma prevaléncia de 0,83:1000 no periodo de 2003 a 2013.
Houve subnotificagdo de 30% dos casos de FO no estado de Sergipe.

Na populacdo estudada o perfil sociodemografico predominante foi de individuos do
sexo masculino, de cor branca, oriundos do interior do estado de Sergipe, com uma renda mensal

de até 1 salario minimo e usuarios do SUS.
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APENDICES

APENDICE A

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo da pesquisa: “Levantamento Epidemiolégico de fissura labial e/ou palatina no estado

de Sergipe”

Pesquisador: Jorge Luiz de Almeida Teixeira Tel: (79)99829206
Orientador: Luiz Carlos Ferreira da Silva Tel: (79)99825253

Esse estudo visa pesquisar sobre a incidéncia das fissuras labio palatais no Estado de
Sergipe. Para isso, gostariamos de contar com a sua colabora¢do durante alguns minutos para
responder algumas perguntas sobre o nascimento do seu filho (qual a maternidade onde nasceu
seu filho, cidade onde foi registado seu filho, entre outras) e sobre sua vida pessoal (renda mensal
média da familia, se a senhora realizou os exames pré-natais, se ha historico hereditario na

familia de fissura labio palatal, entre outras).

Gostariamos de deixar claro que esta pesquisa é independente do tratamento do seu filho
e em nada influenciara caso o(a) senhor(a) nédo estiver de acordo em participar. Asseguramos que
todas as informacOes prestadas séo sigilosas e serdo utilizadas somente para esta pesquisa,
inclusive as informacdes das criancas. A divulgagdo das informagdes sera andnima e em um

conjunto com as respostas de um grupo de pessoas.
Se vocé tiver alguma pergunta a fazer antes de decidir, sinta-se a vontade para fazé-la.
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Eu RG , responsavel

pelo menor RG , concordo que o

mesmo participe da pesquisa como sujeito e depois de ter sido explicado sobre o assunto, aceitei
de livre e espontanea vontade em participar. Minha participacdo é voluntéria, e poderei me
recusar a responder a qualquer pergunta feita, assim como terei direito de sair da pesquisa em
qualquer momento, sem justificativa. Também concordo que sejam tiradas fotografias somente da
boca da crianca para registro. Os resultados do estudo podem ser apresentados em trabalhos ou

revistas da area da saude, sem, contudo, divulgar meu nome e identidade.

, , de de 201 )

Assinatura do sujeito da pesquisa

Assinatura do responsavel pela pesquisa
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APENDICE B

FICHA DE IDENTIFICACAO E CARACTERISTICAS SOCIO-DEMOGRAFICAS

Nome do Paciente

Data de nascimento

Endereco

Municipio onde foi registrado
Maternidade onde nasceu
Género

Classificacdo da Fissura

Nome da Genitora

Idade da Genitora

Se fez pré- natal

Quais exames que realizou

Historico de fissura labio palatina na familia

Renda familiar



