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RESUMO

OBJETIVO: Descrever o perfil clinico-epidemiol6gico dos portadores de fissuras
orofaciais congénitas, residentes no estado da Bahia, atendidos no Centro de
Reabilitacdo de Anomalias Craniofaciais do Hospital Santo Antdnio, no periodo de 2008
a 2013. METODO: Trata-se de um estudo epidemiol6gico observacional e descritivo.
Participaram do estudo portadores de fissuras orofaciais, ndo sindrémicos, de ambos os
sexos e sem limitacao de faixa etaria. A amostra aleatoria simples foi composta de 319
prontuarios. Foram obtidas informacfes sobre o perfil sociodemogréafico do portador e
da mae, uso de medicamentos durante a gestacdo, aspectos clinicos e cirlrgicos
relacionados as fissuras, historico familiar da malformacgéo e consanguinidade dos pais.
Os dados foram analisados descritivamente com o uso do Statistical Package for te
Social Sciences na versdo 17.0, onde foram obtidas medidas de frequéncia, média e
desvio padrdao. RESULTADOS: Observou-se que 51,1% dos portadores de fissuras
orofaciais eram do sexo feminino, 46,2% encontravam-se na faixa etaria menor de um
ano e 54,4% eram procedentes na zona urbana. A maioria das maes encontrava-se na
faixa etaria entre 16 a 25 anos durante o periodo gestacional e relataram uso de
medicacdo em 59,2% dos casos, especialmente vitaminas e antibioticos. A fissura
transforame incisivo foi a mais diagnosticada (34,4%). No momento de cadastro ao
servigo, observou-se que 90,5% dos individuos ainda ndo haviam realizado tratamento
cirargico. A histéria familiar de fissura foi observada em 29,8% dos casos estudados e
em apenas 7,1% dos casos foi reportado consanguinidade entre o0s pais.
CONCLUSOES: Uma leve predominancia de fissuras orofaciais foi observada em
individuos do sexo feminino, menores de um ano e residentes em area urbana. As maes
encontravam-se fora da faixa etaria considerada de risco durante o periodo gestacional
e faziam uso de medicacdo como vitaminas e antibioticos nessa fase. A maior parcela
dos portadores apresentava fissura do tipo transforame incisivo e ndo foram submetidos
a tratamento cirdrgico prévio. Foi encontrado histérico familiar de fissuras orofaciais e

relacdes de consanguinidade em alguns dos casos estudados.

Palavras-chave: Fenda labial; Fissura palatina; Perfil de salde.
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Residents of the State of Bahia: a Descriptive Study. 2014. 89 p. Project Dissertation
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ABSTRACT

PURPOSE: Describe the clinical and epidemiological profile of patients with congenital
orofacial clefts, residents in the state of Bahia, seen at Anomalies Rehabilitation Center
Craniofacial Hospital Santo Antonio in the 2008-2013 period. METHOD: This is an
observational and descriptive epidemiological study. The study included patients with
orofacial clefts, nonsyndromic, of both sexes and without limitation of age. A simple
random sample consisted of 319 records. Information was obtained on
sociodemographic profile of the carrier and mother, medication use during pregnancy,
clinical and surgical aspects cracks, family history of malformations and consanguinity of
the parents. Data were analyzed descriptively using the Statistical Package for Social
Sciences version 17.0 on you, where frequency measurements were obtained, mean
and standard deviation. RESULTS: It was observed that 51.1% of patients with orofacial
clefts were female, 46.2% were in the age group of one year and 54.4% were from the
urban area. Most mothers was in the age group between 16 to 25 years during
pregnancy and reported medication use in 59.2% of cases, especially vitamins and
antibiotic. The cleft transforamen was the most diagnosed (34.4%). At the time of the
service registration, it was observed that 90.5% of the subjects had not yet performed the
surgical treatment. Family history of cleft was observed in 29.8% of cases and only 7.1%
of cases were reported consanguinity between parents. CONCLUSIONS: A slight
prevalence of oral clefts was observed in females, less than a year and living in an urban
area. Mothers found themselves outside the age range considered risk during pregnancy
and were using medication as vitamins and antibiotics that stage. Greater proportion of
patients had cleft incisive trans type and have not undergone previous surgical
treatment. Family history of orofacial clefts and relations of consanguinity in some of the

cases studied was found.

Keywords: Cleft lip; Cleft palate; Health profile.
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1 INTRODUCAO

As anomalias craniofaciais constituem um grupo altamente diverso e
complexo que afeta uma proporcao significativa de pessoas em todo o mundo
(BASTOS, BOGO, 2008). Entre as malformacdes, ndo sindromicas, da regiao
craniofacial as mais comuns sédo as fissuras orofaciais, que podem afetar a cavidade
oral e, ocasionalmente, algumas regides da face, comprometendo, individualmente
ou em conjunto, o labio superior, 0 arco dentéario e o palato (ZAPATA et al., 2010).

As malformacdes congénitas atingem cerca de 5% dos nascidos vivos em
todo o mundo (COUTINHO et al., 2009). O grupo das fissuras orofaciais representa
aproximadamente 65% de todas as anomalias da regido de cabeca e pescoco,
podendo ser encontradas como um achado isolado ou em associagcdo com outras
caracteristicas, como as sindromes (GORLIN et al., 2001).

As fissuras orofaciais representam um problema de saude publica,
podendo ocasionar alteracdes estéticas, funcionais e emocionais (JUGESSUR et al.,
2009; RAPOSO-DO-AMARAL et al., 2011). Sua etiologia é considerada complexa e
multifatorial, envolvendo tanto fatores genéticos quanto ambientais. Uma série de
genes candidatos estédo relacionados ao desenvolvimento das fissuras orofaciais
(RIBEIRO, MOREIRA, 2005; BOEHRINGER et al.,, 2011). Os fatores ambientais
incluem o habito de fumar, uso de bebidas alcodlicas e caracteristicas maternas
como doencas e condi¢des nutricionais, além do uso de drogas (FREITAS et al.,
2011).

Estudos que avaliem as condigbes socioecondmicas, culturais e
ambientais dos portadores de fissuras orofaciais tém sido negligenciados, sobretudo,
na América Latina, tanto pelas politicas de salde quanto pelas politicas de
desenvolvimento da maioria dos paises (CLARK et al., 2003; RODRIGUES et al.,
2009). Alguns autores apontam que poucos estudos sobre os fatores de risco e a
prevaléncia dessas alteracdes tém sido realizados no Brasil devido especialmente
as irregularidades na notificagdo dos casos, quando as fissuras n&o séo registradas
imediatamente apds o nascimento (RODRIGUES et al., 2009).

Informagbes sobre os fatores de risco e a prevaléncia de defeitos
congénitos na populacdo é fundamental para o reconhecimento do problema e,

consequentemente, para o planejamento de politicas de assisténcia e prevencgao



(GUERRA et al., 2008). Apesar da relevancia do tema, estudos epidemioldgicos
envolvendo fissuras orofaciais sdo escassos, especialmente aqueles envolvendo a
regido Nordeste do Brasil (CASTILLA et al. 1995; RIBEIRO, MOREIRA, 2005;
MONLLEO, GIL-DA-SILVA-LOPES, 2006).

Considerando que as fissuras orofaciais representam um problema de
saude publica pouco estudado na regido Nordeste e a importancia de estudos
epidemioldgicos para o estabelecimento de politicas publicas para o setor, o objetivo
deste estudo é descrever o perfil clinico-epidemiologico dos portadores de fissuras
orofaciais residentes no estado da Bahia, atendidos no Centro de Reabilitacdo de
Anomalias Craniofaciais do Hospital Santo Anténio, no periodo de 2008 a 2013.



Revisao de Literatura
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Aspectos embriolégicos do desenvolvimento da face e do palato

O desenvolvimento da face do embrido ocorre entre a quinta e oitava
semana de vida uterina, a partir de quatro primordios ou proeminéncias que
circundam uma depressao central, chamada de boca primitiva. Os primordios faciais
sdo: um processo frontonasal, dois processos maxilares e o arco da proeminéncia
mandibular (AVERY, CHIEGO JUNIOR, 2007; MOORE, PERSAUD, TORCHIA,
2013). Esses primordios surgem a partir de uma proliferacdo de células
mesenquimais localizadas na crista neural (RAJION, ALVIN, 2007).

As células da crista neural desempenham um papel fundamental no
desenvolvimento craniofacial, ja que s@o responsaveis pela formacédo de todos os
tecidos esqueléticos e conjuntivos da face. Estas células migram em direcdo ao
mesénquima e se proliferam dando origem as proeminéncias ou primordios faciais
(KOUSKOURA et al., 2011).

Inicialmente, o processo mandibular aparece como uma estrutura dividida
gue logo se funde na linha média para formar uma estrutura Unica, a mandibula. A
face superior surge a partir do processo frontal e os processos maxilares, que
posteriormente formardo as bochechas e a maior parte do labio superior (AVERY,
CHIEGO JUNIOR, 2007).

No final da quarta semana originam-se os placdides nasais, que se
desenvolvem rapidamente e se transformam em depressfes, denominadas fissuras
nasais. A area na qual se localizam as fissuras nasais € nomeada processo
frontonasal, estrutura responsavel pela formacéo da testa e o dorso e apice do nariz
(FRANCA, 2002; MOORE, AVERY, CHIEGO JUNIOR, 2007)

De acordo com Avery e Chiego Junior (2007), ainda na quarta semana, 0s
processos nasais mediais e laterais entram em contato com a fenda bucal. Essa
area de contato recoberta por epitélio torna-se o sitio de fusédo do labio superior, e
neste momento, qualquer falha que ocorra durante esse processo de juncgao

resultara na fissura labial (FL).
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Ao final da quinta semana os primoérdios maxilares crescem em direcao
um ao outro deslocando as proeminéncias nasais em direcdo a linha média. Entre a
sétima e a décima semana, as proeminéncias nasais mediais fundem-se entre si e
com as proeminéncias maxilares (FRANCA, 2002). A partir da referida juncéo forma-
se 0 segmento intermaxilar que resultara no filtro do labio ou sulco vertical, palato
primério e pré-maxila (MOORE, PERSAUD, TORCHIA, 2013).

Neste periodo, o palato forma-se a partir do palato primario, secundario e
essa formacéo completa-se na décima segunda semana de vida uterina (FRANCA,
2002). O palato primario desenvolve-se a partir do segmento intermaxilar,
assumindo a forma de cunha (AVERY, CHIEGO JUNIOR, 2007). Essa estrutura
corresponde a pequena parte do palato duro, localizada anteriormente ao forame
incisivo, onde se localizam os incisivos superiores (FRANCA, 2002; MOORE,
PERSAUD, TORCHIA, 2013).

Na sexta semana inicia-se a formacao do palato secundario, estrutura que
separa a passagem nasal da cavidade oral, a partir de projecbes mesenquimais
internas, denominadas de processos palatinos laterais (FRANCA, 2002; RAJION,
ALWI, 2007).

Entre a sétima e oitava semanas, 0s processos palatinos laterais se
movem para uma posi¢cdo horizontal superior a lingua (MOORE, PERSAUD,
TORCHIA, 2013). De forma gradual, esses processos se fundem no plano médio
com o septo nasal e parte posterior do palato primario, prosseguindo em direcao a
Gvula, promovendo o fechamento gradual dos palatos duro e mole (FRANCA, 2002;
MOORE, PERSAUD, TORCHIA, 2013).

Qualguer alteracéo durante esse processo de desenvolvimento da face do
embrido podera resultar em uma anomalia facial que pode variar desde pequenas
deformidades até comprometimentos faciais maiores, como as fissuras orofaciais
(FRANCA, 2002).



12

2.2 Epidemiologia das fissuras orofaciais

O Brasil € um pais continental com mais de 180 milh6es de habitantes
com diversos antecedentes genéticos e perfil multifatorial (MONLLEO et al., 2013).
Em geral, no pais existe um déficit de dados epidemiologicos sobre malformacgfes
congénitas em virtude do preenchimento inadequado do campo 41 da declaracao de
nascidos vivos, que especifica 0 nascimento de uma crianca com anomalia
(RIBEIRO, MOREIRA, 2004; MONLLEO et al., 2013).

As fissuras orofaciais sdo estimadas para ocorrer em um a cada 600 a
700 nascimentos (LOREZZONI, CARCERERI, LOCKS, 2010). Sua prevaléncia varia
de acordo com a regido geografica e o grupo étnico considerado (COUTINHO et al.,
2009). No Brasil, estas alteracdes apresentam uma prevaléncia que varia entre 3,09
a 11,89 casos por 10.000 nascimentos (MONLLEO, GIL-DA-SILVA-LOPES, 2006).

Dados sobre anomalias craniofaciais na populacdo brasileira provém
principalmente do Estudo Colaborativo Latino-Americano de Malformacfes
Congénitas (ECLAMC), que realiza vigilancia epidemiolégica dessas condicdes em
maternidades voluntérias (BASTOS, GARDENAL, BOGO, 2008). O ECLAMC é um
registro de base hospitalar que cobre 2% de todos os nascimentos no Brasil
(LUQUETTI, KOIFMAN, 2009). Para Monlléo et al. (2013), apesar deste registro
abranger apenas uma pequena parcela da populacédo, a alta qualidade dos seus
dados e o fato de que as fissuras orofaciais estdo entre os defeitos congénitos
melhores registrados, provavelmente fazem estes dados representar a prevaléncia
do Brasil.

De acordo com o0 ECLAMC, a prevaléncia das fissuras labiopalatais (FL/P)
no Nordeste e Sul do Brasil foi de respectivamente, entre 9,72 e 11,89 por 10 mil
nascimentos, enquanto no Sudeste, esta variacdo foi de 5,39 a 9,71 por 10 mil
nascimentos. A fissura palatal (FP) varia de 2,41-3,08/10 mil nascimentos no
Nordeste e Sul, e de 3,09-5,01/10 mil nascimentos no Sudeste (CASTILLA et al.,
1995).

Entre os sistemas de informacé&o em saude existentes no Brasil, ressalta-
se o Sistema de Informacg&o sobre Nascidos Vivos (SINASC), implantado em 1990
pelo Governo Federal. Esse sistema disponibiliza dados referentes aos nascimentos

em todo territorio nacional, incluindo informacdes sobre a frequéncia de anomalias
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congénitas em todo o pais, inclusive o estado da Bahia. No entanto, ndo existe
nenhuma informacdo sobre fissuras orofaciais, o que indica a existéncia de
subnotificacdo dos dados relacionados a essa anomalia.

Para Ribeiro e Moreira (2004), ndo existe uma estimativa confiavel da
incidéncia ou prevaléncia das fissuras orofaciais, ja que a maioria dos estudos néao
abrange as regibes Norte e Nordeste. Alguns autores indicam que existe uma
escassez de dados na regido Nordeste sobre a prevaléncia, fatores de risco e o
perfil epidemiolégico dos portadores dessas malformacdes (VARANDAS; SILVA,
1995 apud COUTINHO et al., 2009).

A maior parte dos dados disponibilizados pelo Ministério da Saude diz
respeito apenas ao numero de cirurgias realizadas para fissuras orofaciais de acordo
com o sexo, a faixa etaria e os estados onde mais frequentemente se realizaram tais
procedimentos para a reabilitagdo dos portadores dessas anomalias (FRANCO et
al., 2000; NUNES et al., 2010).

As fissuras orofaciais apresentam diferentes distribuicdes entre as racas
(SILVA et al.,, 2008). A incidéncia da FL/P é mais frequente na raca branca
(SANDRINI et al., 2006). Para Vieira (2008) a populacdo asiatica, os ancestrais dos
nativos americanos e 0s europeus do norte apresentam uma maior incidéncia de
FL/P, diferentemente dos africanos e descendentes que apresentam maior
incidéncia de FL isolada.

Quanto ao género, estudos apontam uma maior incidéncia de FL/P no
sexo masculino (SILVA et al., 2008; MONLLEO et al., 2013). A FL com ou sem
envolvimento do palato € mais frequente nos homens, ja a FP é predominante nas
mulheres (MARTELLI et al., 2012).

2.3 Etiologia das fissuras orofaciais

A embriogénese normal pode ser alterada pela acéo deletéria de fatores
quimicos, fisicos ou biologicos (MODOLIN, CERQUEIRA, 1994). A combinacdo
destes agentes ou qualquer intensificagcdo de um deles, mesmo isoladamente,
acarreta alteracdes estruturais irreversiveis de uma parte ou de todo o organismo

durante o desenvolvimento. Existe ainda uma consideravel constatacdo da
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ocorréncia do padrdo hereditario multifatorial nos erros de desenvolvimento
embrionério (FRANCA, 2002).

O primeiro periodo da gestacdo € considerado o0 mais susceptivel a
ocorréncia de fissuras orofaciais, visto que, nesta fase inicial, a interacdo com
teratdgenos pode levar a alteracdes na embriogénese (MOLINA-SOLANA et al.,
2013). Os processos celulares de proliferacao, diferenciagdo e apoptose, essenciais
para a morfogénese adequada do labio e palato, sdo regulados por vias complexas
de sinalizacdo molecular (BRITO et al., 2012). Portanto, fatores genéticos e
ambientais que promovem alteracdes nesses caminhos séo objetos de investigacao,
visto que séo responséaveis pela ocorréncia de defeitos do desenvolvimento.

As fissuras orofaciais apresentam etiologia complexa e multifatorial,
envolvendo tanto fatores genéticos quantos ambientais, que podem atuar isolados
ou em associacao. Alguns autores tém avaliado a associacdo entre estas fissuras e
0s aspectos relacionados a sazonalidade, classe social, origem étnica, idade dos
pais, peso ao nascer, tabagismo, ingestdo de medicamentos, residéncia de origem,
poluicdo, ocupacdo, consumo de bebidas alcodlicas, uso de drogas, doencas da
mae, hereditariedade, exposicbes a herbicidas/pesticidas e a radiacdo ionizante
(LOFFREDO, FREITAS, GRIGOLLI, 2001; ESCOFFIE-RAMIREZ et al., 2010).

2.3.1 Fatores genéticos

Cerca de 20 a 30% dos individuos portadores de fissuras orofaciais, nao
sindrdmicas, apresentam histérico familiar dessa anomalia, indicando relacdo do
componente genético na etiologia desta malformacéo (CARINCI et al., 2007; BRITO
et al., 2009). Estudos de gémeos com concordancia para monozigoticos comprovam
gue o fator genético apresenta significativa importancia na etiologia das fissuras
orofaciais nao sindrémicas (RIBEIRO, MOREIRA, 2004).

Alguns autores tém relatado uma série de genes candidatos as fissuras
orofaciais (BOEHRINGER et al., 2011). Um gene candidato € aquele localizado em
uma regido de interesse no genoma e cujo produto tem propriedades bioquimicas ou
outras, as quais sugerem que ele possa ser 0 gene relacionado a algum evento de
interesse (RAVION; ALWI, 2007).
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Estudos recentes tém identificado genes que podem ter um importante
papel na etiologia das fissuras, dentre eles pode-se destacar: MSX1
(Mshhomeobox1), FGFs (Fibroblast growth factor), PVRL1 (Poliovirus receptor
related-1), FOXE1 (Forkhead box E1), IRF6 (Interferon regulatory factor 6), TBX22
(T-box 22), TGF-b3 (Transforming growth factor beta 3) e WNT (Wingless-Type
MMTYV Integration Site Family) (RILEY, MURRAY, 2007; SUPHAPEETIPORN et al.,
2007; PEGELOW et al., 2008; SOZEN, HECHT, SPRITZ, 2009; JUGESSUR et al.,
2009; MENEZES et al., 2010; KOHLI, KOHLI, 2012; SHAIK et al., 2012).

Lorenzzoni e Locks (2010) sugeriram que a prevaléncia das fissuras
orofaciais aumenta quando existe historia familiar desta anomalia. Para esses
autores, pais normais tém 0,1% de chance de ter um filho portador dessa
deformidade. A chance aumenta para 4,5% quando os pais tem um filho portador de
fissuras orofaciais. Além disso, quando um dos pais e um filho tém fissura a chance
de desenvolver outros filhos com essa deformidade pode chegar a 15%.

A relacdo das fissuras orofaciais com possiveis problemas nos sistemas
estomatognatico, respiratério e cardiovascular, indica a necessidade de um
diagndstico completo dessa anomalia de modo a propor ao portador um tratamento
adequado, bem como, aconselhamento e orientacéo reprodutiva do portador e sua
familia (SANDRINI et al., 2006). Para Souza-Freitas et al. (2004), a prevencédo das
fissuras orofaciais é necessaria durante o acompanhamento pré-natal e o
aconselhamento genético também se faz indispensavel no caso de familias com

histérico desta malformacéo.

2.3.2 Fatores ambientais

Os fatores ambientais, por modificar o desenvolvimento embriolégico
produzindo deformacées, sdo chamados de teratdgenos (GONZALES-OSORIO et
al., 2011). Um teratdgeno € qualquer agente capaz de aumentar o risco de uma méae
desenvolver filhos com malformacdes, a exemplo das fissuras orofaciais, quando
exposta nos primeiros meses da gravidez a este agente (BARONEZA et al., 2005).

O hébito de fumar, a ingestdo de bebidas alcodlicas e a exposicado a

substéancias, tais como o acido retindico e os antagonistas do folato, como o acido
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valproico, tem demonstrado efeitos teratogénicos, representando fatores de risco
para os embribes durante o primeiro trimestre da gravidez (BRITO et al., 2012).

Componentes toxicos do tabaco, tais como a nicotina, diminuem o fluxo
sanguineo na artéria Utero-placentaria, impedindo o desenvolvimento normal do
embrido (BARONEZA et al.,, 2005). Alguns estudos afirmam que pais fumantes
aumentam a exposicdo materna ao fumo passivo, o que expde o feto a niveis
elevados de teratdégenos, interferindo no desenvolvimento craniofacial normal
(MARIA-JOSE et al., 2008; JIANYAN et al., 2010). Da mesma forma, maes que
fumam entre dez a dezenove cigarros por dia, apresentam risco aumentado de
terem filhos portadores de fissuras orofaciais (WANG et al., 2009).

Familias de baixa renda que cozinham em fogdes a lenha também se
tornaram objetos de investigacdo cientifica, pois se passou a observar que 0s pais,
que nao eram fumantes ou etilistas, possuiam filhos com fissuras orofaciais. Estudos
foram realizados com estes individuos e concluiu-se que a fumaca dos fogdes a
lenha pode ser comparada a fumaca do tabaco, produzindo no desenvolvimento
craniofacial os mesmos efeitos do habito de fumar (WANG et al., 2009; OMO-
AGHOJA et al., 2010).

No que se refere a ingestdo de bebidas alcodlicas, alguns autores
sugerem que a quantidade e o tipo de bebida ingerida estéo relacionados com o tipo
de fissura orofacial. Para Romitti et al. (2007), o desenvolvimento da FL e da FP
guando apresentadas de forma isolada estavam associadas com 0 maior consumo
de bebida destilada pela mé&e (uma a quatro bebidas por més, nos casos de FP).
Para esses autores, o vinho foi associado a FP (trinta ou mais bebidas por més).
Além disso, quando o individuo apresentava a FL e FP em conjunto nao foi
evidenciada nenhuma associacdo destas anomalias com a ingestdo de bebidas
alcodlicas.

Associacdes entre uso de medicamentos durante a gravidez e o
desenvolvimento de fissuras orofaciais ja foram relatadas na literatura (PUHO et al.,
2007; MOLGAARD-NIELSEN, HVIID, 2012; VADJA et al., 2013).

Um dos importantes reguladores da embriogénese é a vitamina A, mais
precisamente seu derivado, o acido retindico. Essa substancia regula a proliferacao,
diferenciacdo e apoptose durante a morfogénese das estruturas embrionérias. O
excesso de acido retindico, principalmente entre a quarta e a décima segunda

semana de vida intrauterina, pode interromper estagios importantes da
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palatogénese, tais como: o crescimento, a elevagcdo e a fusdo dos processos
palatinos, causando as fissuras orofaciais (FINNELL et al., 2004; MAMMADOVA et
al., 2014).

O acido valproico é considerado uma das drogas anticonvulsivantes mais
utilizadas por mulheres epilépticas. Apesar de terapéutico, possui efeito teratogénico
capaz de causar defeitos do tubo neural, anomalias craniofaciais (como as FL/P),
malformacgGes cardiovasculares e outras anormalidades. Essas alteracdes sao
observadas quando da exposicdo materna, no primeiro trimestre da gestacéo, a
combinacdo de lamotrigina e acido valpréico (NAU, RAUCK, EHLERS, 1991;
ARTEAGA-VAZQUEZ, LUNA-MUNOZ, MUTCHINICK, 2012).

Um risco aumentado para FL e/ou FP foi observado entre os casos de
recém-nascidos de maes tratadas com amoxicilina, fenitoina, oxprenolol e
tietilperazina durante o segundo e terceiro més de gestacao, periodo critico para o
desenvolvimento das malformagdes faciais. Um maior risco para o desenvolvimento
da FP foi observado em mées submetidas a tratamento com oxitetraciclina e
carbamazepina durante o terceiro e quarto més da gestacdo (PUHO et al., 2007).

Um estudo realizado por Molgaard-Nielsen e Anders Hviid (2012),
apontam que o uso de antibioticos pela mée, no inicio do periodo gestacional, ndo
esta associado com o desenvolvimento das fissuras orofaciais. No entanto, o uso de
classes especificas dessas drogas, tais como doxiciclina/tetraciclina e sulfametizol,
durante o segundo més de gestacdo, aumentou o risco para a FL/P. O uso de
trimetoprim e pivmecillinam, no primeiro trimestre da gestacao, foi associado a um
maior risco para FP (MOLGAARD-NIELSEN, HVIID, 2012).

Outros fatores ambientais que tém sido associados as fissuras orofaciais
incluem causas sazonais (como exposicao a pesticidas), poluicdo, dieta materna
(pouca ingestéo de acido folico), epilepsia na méae, deficiéncia de vitaminas, ingestao
de antiinflamatorios durante a gestacdo, uso de drogas ilicitas (cocaina, crack e
heroina), idade materna, diabetes na gravidez, radiacdo ionizante, agentes
infecciosos (sifilis e rubéola) e estresse (LOFFREDO, FREITAS, GRIGOLLI, 2001;
MARIA-JOSE et al., 2008; JIANYAN et al., 2010; AGBENORKU et al., 2011;
GONZALEZ-OSORIO et al., 2011).

O risco para as fissuras orofaciais aumenta com a idade dos pais (BILLE
et al., 2005; MATERNA-KIRYLUK et al., 2009). Para Herkrath et al. (2012), maes

com 40 anos ou mais de idade possuem de 28% a 58% de chances de terem filhos
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com fissura de palato. Neste estudo, ressalta-se que o planejamento familiar deve
incluir informacdes sobre a possivel ocorréncia de fissuras orofaciais quando os pais
superam os 35 anos de idade.

As consequéncias do uso de drogas ilicitas durante a gravidez ainda é
pouco estudada. Entretanto, sabe-se que o0 uso dessas substéncias durante o
periodo gestacional é responsavel por ocasionar efeitos deletérios sobre os
neonatos. Estes efeitos diferem quanto a substancia utilizada e incluem a Sindrome
de Abstinéncia Neonatal (SAN), caracterizada pelo baixo peso ao nascer, morte fetal
intrauterina, anormalidades estruturais e malformagdes congénitas incluindo as
fissuras orofaciais (STITELY et al., 2010).

Nos ultimos anos tém-se aumentado a preocupacdo com as propriedades
toxicas e teratogénicas da cocaina durante a gravidez. Sabe-se que a exposicao
materna a cocaina estd associada ao risco de interrup¢cdes no desenvolvimento
embrionéario. No entanto, ainda € desconhecido o grau desse risco e os fatores que
contribuem para a toxicidade sinérgica da cocaina (GRINGAS et al.,, 1992). O
consumo de cocaina, heroina e anfetamina provocam consequéncias diversas como
trabalho de parto prematuro, nascimento de recém-nascidos de baixo peso e o
desenvolvimento de malformagdes (FISCHER et al., 1999).

A deficiéncia de acido folico também pode alterar o desenvolvimento
embrionario. Na América Latina alguns paises tém adotado uma politica de
fortificacdo dos alimentos com &cido folico, a fim de prevenir e reduzir a incidéncia
de anomalias craniofaciais (SOUZA, RASKIN, 2013). No Brasil, o Ministério da
Saude, em 1° de julho de 2004, tornou obrigatéria a fortificacdo de farinha de trigo
com 1,5 mg/kg de acido folico (ANVISA-RDC n° 344 de 13/12/2002). Um estudo
realizado com pacientes atendidos no Centro de Atendimento Integral ao Fissurado
Labio Palatal, no estado do Parana, observou que houve uma redugdo do numero
de casos de fissuras orofaciais, ndo-sindromicas, apos a implantacdo dessa lei
(SOUZA, RASKIN, 2013).

A suplementac¢éo de acido félico de 400 mg ou mais por dia reduz o risco
de FL com ou sem FP em um terco. Uma dieta rica em vegetais e frutas, também,
pode ser um fator protetor para esta malformacado (WILCOX et al.,, 2007). Alguns
autores afirmam que o folato regula a expressdo de genes responsaveis pela
multiplicacdo e diferenciacdo celular durante o desenvolvimento embrionario, por

isso 0 uso de multivitaminas durante o periodo pré-natal € uma das medidas de
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salde publica mais eficaz para a prevencdo das fissuras orofaciais (ACUNA-
GONZALEZ et al., 2011).

Alguns estudos apontam que os fatores socioeconbémicos estao
relacionados a problemas de saude e se apresentam como fatores contribuintes
para o0 aparecimento de anomalias congénitas, tais como as fissuras orofaciais
(DONKOR, PLANGE-RHULER, AMPONSAH, 2007; POLETTA, et al., 2007,
RODRIGUES et al., 2009).

Um trabalho realizado no Hospital Universitario de Sdo Paulo descreveu o
perfil sociodemografico dos portadores de fissuras orofaciais. Foi observado que
70% dos casos atendidos viviam sob condi¢fes socioecondmicas desfavoraveis, o
gue indica que os fatores sociais e econdmicos estdo relacionados com essa
deformidade (FREITAS et al., 2004). Um baixo nivel socioeconédmico pode estar
associado a um déficit nutricional e a maior tensdao emocional no periodo
gestacional, o que justifica a ocorréncia dessa anomalia, j4 que tais fatores podem
causar malformacBes congénitas (DRESSLER, SANTOS, 2000; HANSEN et al.,
2001).

No que se refere & educacédo, um estudo de corte transversal realizado
em Mato Grosso do Sul, observou que méaes de 271 portadores de FL e/ou FP
possuiam uma média de nove a onze anos completos de escolaridade (GARDENAL
et al.,, 2011). Para Escoffiée-Ramirez et al. (2010) a cada ano que se aumenta a
escolaridade da méde e do pai o risco de terem filhos portadores de fissuras
orofaciais diminui, respectivamente, 19% e 16%.

Um estudo realizado na Escocia associou a prevaléncia dos nascimentos
de portadores de fissuras orofaciais com as caracteristicas da habitacdo e do
emprego. Os resultados indicaram que as maiores taxas de portadores de FL e/ou
FP encontravam-se em areas com maior numero de desemprego e municipios
habitados por familias jovens. Taxas mais baixa desta anomalia foram registradas
em areas com altas propor¢des de profissionais qualificados e habitacdes de alta
gualidade (CLARK et al., 2003).

Rodrigues et al. (2009) avaliou as desigualdades sociais no Brasil que
podiam predispor a populacdo ao desenvolvimento de fissuras orofaciais. Foi
observado que ndo existia uma correlagdo entre os fatores econbmicos e a
prevaléncia dessa anomalia. Alguns autores indicam que uma possivel associagado

pode ser explicada pelo fato dos fatores teratogénicos serem mais prevalentes em
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areas com maior caréncia socioeconémica, onde condigdes ambientais insalubres
aumentam a susceptibilidade a um teratégeno especifico, possivelmente causando
as fissuras orofaciais (WOMERSLEY, STONE, 1987 apud RODRIGUES et al.,
2009).

Alguns autores associam o risco de desenvolver fissuras orofaciais ao
local de residéncia do portador, ou seja, zona rural ou urbana. A dificuldade de
deslocamento dos individuos residentes na zona rural para os grandes centros
urbanos, onde, geralmente, localizam-se os principais centros de referéncia para o
tratamento das fissuras labiais e/ou palatais, favorece a alta prevaléncia dessa
anomalia na &rea urbana. Além disso, observa-se uma maior exposi¢cdo dessa
populacdo a poluentes ambientais, expondo a mae a teratégenos especificos
(COUTINHO et al., 2009).

Em relagdo aos contaminantes ambientais, alguns autores tém
investigado a poluicdo e a exposicdo a radiacdo ionizante como possiveis fatores de
risco para o desenvolvimento das fissuras orofaciais. Alguns estudos tém associado
a poluicdo do ar com o desenvolvimento de malformacdes, baixo peso ao nascer,
retardo do desenvolvimento intrauterino, parto prematuro e mortalidade fetal
(BOBAK, 2000; RITZ et al., 2002). Além disso, exposicdo materna a contaminantes
ambientais pode resultar em sérias consequéncias que incluem defeitos do tubo
neural, anomalias cardiovasculares e fissuras orofaciais (RICE, BARONE JUNIOR,
2000; RITZ et al., 2002).

A exposicdo materna a pesticidas tem sido muito estudada por
representar um dos fatores ambientais associados ao desenvolvimento das fissuras
orofaciais (MIMURA et al., 1997; ABBOTT et al., 2005; ROMITTI et al., 2007).
Mulheres gue trabalham em contato direto com estes produtos quimicos possuem
um maior risco de gerarem filhos com essa malformacdo (ROMITTI et al., 2007).
AlteracOes genéticas em enzimas responsaveis pela desintoxicacdo dos produtos
liberados por pesticidas também podem influenciar no aumento do risco de
desenvolvimento de fissuras orofaciais (MIMURA et al., 1997; ABBOTT et al, 2005).

No que se refere a radiacao ionizante, o periodo mais critico a exposicao
materna diz respeito ao periodo de concepcéo, a subsequente proliferacéo celular e
organogénese, periodo que abrange os dois primeiros trimestres da gravidez. No

entanto, ainda se faz necessario o desenvolvimento de novos estudos que possam
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determinar mais precisamente o efeito da radiagdo ionizante no desenvolvimento
embrionério (KOYA et al., 2012).

2.4 Classificacao das fissuras orofaciais

Clinicamente as fissuras orofaciais apresentam graus variados de
gravidade de acordo com sua extenséo, podendo ser uni ou bilaterais, completas ou
incompletas (NEVES, MONTEIRO, 2002). H& vérias classificacbes para essas
anomalias que podem ser baseadas em aspectos clinicos, anatémicos ou etiolégicos
(RIBEIRO, MOREIRA, 2004). A mais utilizada no Brasil & a proposta por Spina et al.,
em 1972, conforme descrito abaixo, que tem como ponto de referéncia o forame
incisivo (juncdo do palato primario com o palato secundario), separando a fissura em
quatro grupos:

1- Fissura pré-forame incisivo ou FL: localizada anteriormente ao forame
incisivo, podera alcancar labio e rebordo alveolar. Sua extensdo varia desde um
pequeno entalhe no vermelhdo do labio até o rompimento total do labio e rebordo
alveolar, alcancando o forame incisivo (SPINA et al., 1972). Os individuos
portadores desse tipo de fissura apresentam menores dificuldades alimentares
guando comparados aqueles com fissura pés-forame (MENDES, LOPES, 2006).

2- Fissura trans-forame incisivo ou FL/P: se caracterizam por
comprometerem o palato primario e o secundario. Clinicamente apresentam uma
ruptura total da maxila, desde o labio até a Gvula, podendo ser de forma completa,
uni ou bilateral (SPINA et al., 1972). Reconhecida como o tipo mais complexo das
fissuras, causam problemas alimentares, respiratorios, de succ¢ado, fonacéo,
degluticdo e alteracdes oclusais, devido a ampla area anatdmica acometida pela
malformacgéo (FIGUEIREDO et al., 2008).

3- Fissura pos-forame incisivo ou FP: envolve o palato duro e/ou mole,
sendo considerada completa quando acometem o palato duro e mole ou incompleta
gquando ndo rompem todo o palato (SPINA et al.,, 1972). Apresenta alto grau de
complexidade devido & comunicagdo buco nasal, o que impede que ocorra, durante
a amamentacao, a pressao negativa intra-oral levando, assim, a regurgitacao nasal
(MENDES, LOPES, 2006).



22

4- Fissuras raras da face: envolvem estruturas além do labio e/ou palato.
Incluem as fendas medianas do labio superior e do labio inferior, fendas obliquas
(orbitofaciais), transversais (buco-auriculares), horizontais (macrostomia), fendas de
labio inferior, mandibula e nariz (MENDES, LOPES, 2006).

A classificacdo de Spina (1972) permite a identificacdo de formas mistas
como no caso da fissura pré e pos-forame no mesmo portador, ressaltando que as
mesmas ocorrem em periodos diferentes do desenvolvimento embriolégico
(LOFFREDO; FREITAS; GRIGOLLI, 2001). As areas mais afetadas pela fissura séo
o labio superior, o rebordo alveolar, o palato duro e o palato mole (GONZALES-
OSORIO et al., 2011).

Pré

Forame
incisivo Trans

Pos

L 4

Figura 1. Classificacdo das fissuras, segundo Spina (1972)
Fonte. SPINA, 1972; SILVA FILHO et al., 1992
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3 OBJETIVOS

3.1 Geral

Descrever o perfil clinico-epidemiolégico dos portadores de fissuras
orofaciais, atendidos no Centro de Reabilitacdo de Anomalias Craniofaciais do
Hospital Santo Antonio (Salvador, BA), residentes no estado da Bahia, no periodo de
2008 a 2013.

3.2 Especificos

¢ Classificar os tipos de fissuras orofaciais;

e Caracterizar a distribuicdo dos casos de fissuras orofaciais, segundo o local
de residéncia dos pacientes atendidos no referido Centro;

e Descrever o perfil sociodemogréfico dos portadores de fissuras orofaciais;

¢ Identificar aspectos relacionados ao tratamento cirargico, histérico familiar de
malformacgBes congénitas e relacbes de consanguinidade dos casos de
fissuras;

e Caracterizar o perfil sociodemografico familiar e das maes dos portadores de

fissuras orofaciais.
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4. ASPECTOS METODOLOGICOS

4.1 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo observacional do tipo descritivo, retrospectivo,
baseado em dados secundéarios dos registros de prontuarios do Centro de
Reabilitacdo de Anomalias Craniofaciais do Hospital Santo Antbnio, que visa
descrever o perfil epidemioldgico dos portadores de fissuras orofaciais, residentes
do estado da Bahia, atendidos no referido Centro, no periodo de 2008 a 2013.

Estudos descritivos tém como objetivo determinar a distribuicdo dos
problemas de saude na populacdo, sendo de grande utilidade para os servicos de
saude e para o conhecimento geral da magnitude das doencas e agravos (ALMEIDA
FILHO, BARRETO, 2012).

A epidemiologia descritiva pode fazer uso de dados primarios e
secundarios. Sua principal caracteristica € descrever um evento ou uma amostra,
em relacdo ao tempo, lugar e espaco, sem se preocupar em estabelecer
associacdes entre as variaveis estudadas e o desfecho de interesse (HOCHMAN et
al., 2005; ALMEIDA FILHO, BARRETO, 2012).

Apesar do presente modelo de estudo apresentar algumas limitacdes,
pelo fato de ndo permitir verificar associacdo entre variaveis, esse modelo pode ser
considerado uma ferramenta relevante entre os sistemas de saude. Os resultados
dos estudos descritivos podem contribuir para a elaboracéo de programas e acdes

de prevencéo e controle de diversas enfermidades (ARAGAO, 2011).
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4.2 Populacéao do estudo

A populacédo do estudo correspondeu a todos os casos de portadores de
fissuras orofaciais, residentes do estado da Bahia, ndo sindromicos, cadastrados no
Centro de Reabilitagdo de Anomalias Craniofaciais do Hospital Santo Anténio,
Salvador, Bahia, no periodo de 2008 a 2013.

4.2.1 Critérios de incluséo

Participaram do estudo todos os portadores de fissuras orofaciais, néo
sindrdmicos, de ambos os sexos, residentes no estado da Bahia, sem limitagdo da
faixa etéria, atendidos no periodo de 2008 a 2013 no Centro de Reabilitacdo de

Anomalias Craniofaciais do Hospital Santo Antdnio, Salvador, Bahia.

4.2.2 Critérios de exclusao

Foram excluidos desta pesquisa, os prontuarios de portadores de fissuras
orofaciais associadas as sindromes genéticas, portadores de fissura adquirida
(acidentes perfurantes), pacientes provenientes dos demais estados da Federacéo e

por questdes éticas, portadores de doenca mental e indigenas.
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4.3 Campo de estudo

O Centro de Reabilitacdo de Anomalias Craniofaciais do Hospital Santo
Anténio, inaugurado em 1998, é a segunda maior unidade do pais na recuperagao
de portadores de anomalias orofaciais e referéncia para o Ministério da Saude no
atendimento a esses pacientes dos estados do Norte e Nordeste.

O referido centro dispbe de equipe multidisciplinar para o tratamento dos
portadores de fissuras orofaciais. A equipe € composta por otorrinolaringologistas,
cirurgides dentistas, fonoaudiologos, enfermeiras, assistentes sociais, psicélogos,
anestesistas e cirurgides plasticos.

A Bahia é o estado mais populoso da regido Nordeste. Situa-se ao sul
dessa regido e faz divisa com oito estados: Alagoas, Sergipe, Pernambuco e Piaui
ao norte, Minas Gerais e Espirito Santo ao sul, Goias e Tocantins a oeste. Ao leste,
faz divisa com o Oceano Atlantico. Possui uma area total de 564.733,177 km2. Sua
populacao estimada em 2013 pelo IBGE foi de 15.044.127 habitantes e esta dividido
em 417 municipios, 0 que torna a Bahia o quarto maior estado segundo a
quantidade de municipios. Dentre os estados nordestinos, a Bahia representa a
maior extensao territorial, a maior populagéo e o maior produto interno bruto.

O estado da Bahia esta divido em sete mesorregides. Essa divisao foi
proposta pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), levando em
consideracdo as semelhancas sociais e naturais dessas regides. Dessa forma, as
mesorregibes geograficas do estado da Bahia foram agrupadas da seguinte
maneira: Extremo Oeste Baiano, Vale do S&o Francisco da Bahia, Centro Norte
Baiano, Nordeste Baiano, Metropolitana de Salvador, Centro Sul Baiano e o Sul

Baiano.
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4.4 Amostragem

Para a determinacdo do tamanho amostral decidiu-se por uma amostra
aleatdria ou probabilistica. Considerando-se a populagéo finita, foram adotados os
seguintes critérios: nivel de confianca de 95%, margem de erro de 5% e
porcentagem de perda de 20%.

A primeira etapa do processo de amostragem baseou-se no levantamento
preliminar de todos os prontuarios do Centro de Reabilitacdo de Anomalias
Craniofaciais do Hospital Santo Antonio, a fim de identificar aqueles que obedeciam
aos critérios de elegibilidade do estudo. Apds o0s prontuarios elegiveis serem
numerados e separados, por ano, realizou-se a segunda etapa da amostragem. Por
meio do suporte do programa Excel, os casos foram selecionados de forma
aleatéria. Do universo de 856 prontuarios, que obedeciam aos critérios de inclusdo

do estudo, a amostra final restringiu-se a 319 prontuarios.

4.5 Coleta de dados

Os dados foram obtidos por meio de um estudo documental realizado nos
registros dos prontuarios do Centro de Reabilitacdo de Anomalias Craniofaciais do
Hospital Santo Antbnio, na cidade de Salvador, Bahia, no periodo de 2008 a 2013.
Foi realizado um estudo piloto com 5% dos prontuarios para a adequacdo do
instrumento de pesquisa.

A coleta de dados foi realizada no periodo entre maio a julho de 2014, por
dois pesquisadores previamente treinados para essa finalidade. O treinamento
consistiu em elaboracao de oficina de trabalho onde foi desenvolvido um “Manual de
Coleta de Dados”, o qual fornecia orientacbes quanto ao preenchimento do
instrumento de pesquisa.

Para a coleta de dados utilizou-se uma ficha (Apéndice A) contendo
informacdes sobre dados sociodemogréaficos do portador, da mée e da familia; o tipo

de fissura; tratamento cirdrgico; histérico familiar de malformacdes congénitas;
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consanguinidade entre os pais e o uso de medicacdo pela mée durante o periodo
gestacional.

O controle de qualidade da coleta de dados consistiu na verificacdo de
todas as fichas coletadas, no que se refere as omissdes ou falhas de
preenchimento. Em se tratando de alguma incorre¢cao ou incompletude dos dados, o

prontudrio original foi checado.

4.6 Analise de dados

Para a elaboracdo do banco, tabulacdo de dados e para analise descritiva
foi utilizado o programa SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) na
verséo 17.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA).

As informacdes das fichas de coleta foram, inicialmente, digitadas no
programa estatistico SPSS. Os dados coletados foram submetidos a andlise
descritiva, a fim de apresentar a distribuicdo de cada variavel na populacdo
examinada. A partir desta analise foi tracado o perfil epidemiol6gico dos portadores
de fissuras orofaciais, residentes do estado da Bahia. Para as variaveis qualitativas
0s pesquisadores utilizaram de tabelas de frequéncia, com suas respectivas
porcentagens. No que se refere as variaveis quantitativas, foram adotadas medidas
descritivas, tais como média e desvio padréo.

A apresentacdo grafica dos resultados foi realizada com o suporte do
programa Excel. Com o auxilio do programa Tab para Windows — TabWin foi
possivel desenvolver um mapa apresentando a distribuicdo dos casos de fissuras

orofaciais, segundo as mesorregides do estado da Bahia.

4.7 Variaveis de estudo e categorizagao

As variaveis descritoras estudadas incluiram: variaveis relacionadas ao
portador da malformacéo (tipo e extensao das fissuras orofaciais, de acordo com a

classificacdo de Spina; sexo; idade; naturalidade; procedéncia; ano de entrada no
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hospital e tratamento cirargico), variaveis sociodemogréficas relacionadas a familia
(renda familiar, condi¢Bes e infraestrutura da moradia), presenga e historia familiar
de malformacdes congénitas e consanguinidade dos pais. No que se refere as
variaveis maternas foram coletadas informacfes referentes a idade, nivel de
escolaridade e o uso de medicagdo durante o periodo gestacional. A variavel idade
materna foi categorizada em faixa etaria de acordo com o critério de risco para
gestacdo do Ministério da Saude (idade menor que 15 anos e maior que 35 anos)
(BRASIL, 2010). O grau de escolaridade materna foi agrupado de acordo com o
nivel de escolaridade registrado no prontuario. O uso de medicamentos, durante o
periodo gestacional, foi agrupado em categorias, respeitando a classificacdo de
medicamentos proposta pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA).

As variaveis descritoras estao discriminadas no Quadro 1.

Quadro 1. Categorizacao das variaveis descritoras

VARIAVEIS ESCALA CATEGORIZACAO RECATEGORIZACAO  OBSERVACOES
DESCRITORAS
Tipo de fissura Categorica Fissura pré- -
nominal forame incisivo,
transforme
incisivo e pds- -
forame incisivo.
Extensdo da Categorica Pré-forame -
fissura nominal incisivo unilateral

incompleta, pré-
forame incisivo
unilateral -
completa, pré-
forame incisivo
bilateral
completa, pré-
forame incisivo
bilateral
incompleta,
transforame
incisivo unilateral,
transforame
incisivo bilateral,
pods-forame
incisivo
incompleta, pds-
forame incisivo
completa.

s

VARIAVEIS RELACIONADAS AO PORTADOR
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VARIAVEIS ESCALA CATEGORIZACAO  RECATEGORIZACAO OBSERVACOES
DESCRITORAS
Idade Quantitativa Menor de cinco anos; | Avaliada em anos
continua entre um a cinco de vida no
- anos e maior de cinco momento de
anos. admissdo do
paciente ao
hospital.
Sexo Categorica Masculino e - -
dicotomica feminino.
Naturalidade Categorica Metropolitana de
nominal - Salvador, Centro Baseada nas

Norte Baiano,
Nordeste Baiano,
Centro Sul Baiano, Sul
Baiano, Vale do Sao
Francisco da Bahia,
Extremo Oeste
Baiano.

mesorregides do
estado da Bahia.

Procedéncia

Categorica

Rural, urbana,

Baseada no local

nominal suburbana e ndo de residéncia no
informado. periodo de
admissdo ao
hospital.
Condigdo de Categorica Operado, ndo - -
chegada ao nominal operado e ndo
servico informado.
Tratamento Categorica Sim, ndo, nao - Situacdo cirurgica
cirargico nominal informado e ndo do paciente no

se aplica.

momento da
coleta dos dados.

Tipo de cirurgia
realizada

Categorica
nominal

Queiloplastia,
palatoplastia,
rinoplastia e
septoplastia.

Histdrico familiar
de malformacdes
congeénitas

Categorica
nominal

Sim, ndo e nao
informado.

Casos
diagnosticados
de malformacgdes
congénitas na
familia.

Se ha ou houve
algum parente
préximo (tio,
pais, irmaos,
primos, avos)
portador de
fissura labial
e/ou palatina.




VARIAVEIS
DESCRITORAS
Grau de
pPa rentesco na
familia.

Categorica
nominal

Pai, mae, tios,
primos, outros e
ndo informado.

Parentes préximos
(pai, mae, irmaos,
filhos, tios e primos).
Parentes distantes
(avos, bisavos,
sobrinhos, primos de
terceiro grau, entre
outros)
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ESCALA CATEGORIZACAO  RECATEGORIZACAO OBSERVACOES

Consanguinidade
dos pais.

Categorica
nominal

Sim, ndo e ndo
informado.

Se os pais do
paciente
possuem algum
grau de
parentesco
préximo (até o
segundo grau).

Grau de
consanguinidade
entre os pais.

VARIAVEIS

Categorica
nominal

ESCALA

Irmao, tio, primo,
sobrinho, outro e
nado informado.

CATEGORIZACAO

RECATEGORIZACAO

OBSERVAGOES

DESCRITORAS

Renda
familiar

z

~

Categorica
ordinal

Menos de um
salario minimo,
entre um e trés
saladrios minimos,
mais de trés
saladrios minimos,
nao possui renda
e ndo informado.

Para analise os
dados registrados
nos prontuarios
serao
categorizados de
acordo com o
numero de
saldrios minimos
recebidos pela
familia.

Condigdes de
moradia

Categorica
nominal

Prépria, alugada,
financiada,
cedida, outra e
ndo informado.

Condigdes de

VARIAVEIS RELACIONADAS A FAMILIA

infraestrutur
a da moradia
) Agua Categorica Sim, ndo e ndo - -
encanada nominal informado.
Mina Categorica Sim, ndo e ndo - -
nominal informado.
Esgoto Categorica Sim, ndo e nao - -
nominal informado.
Fossa Categorica Sim, ndo e ndo - -
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nominal informado.
Luz elétrica Categorica Sim, ndo e ndo - -
nominal informado.
Lamparina Categorica Sim, ndo e nao - -
nominal informado.
Idade Quantitativa - <15anos, 16 a 25 Valores absolutos
continua anos, 26a34anose = | categorizados em
35anos. faixa etaria de
acordo com o
critério de risco
para gestacdo do
Ministério da
Saude.
< Nivel de Categorica Analfabeto, nivel - Para analise o
=  Escolaridade ordinal fundamental, nivel grau de
5 médio, nivel escolaridade
: superior, ndo materna serd
) informado. agrupado de
g acordo com os
<zt anos completos
o de escolaridade
2 registrados no
E prontuario.
- Uso de Categorica Sim, ndo e nao -
E medicacdo nominal informado. -
g durante a
< gravidez
=  Medicagdo | Categdrica - Vitaminas, -
utilizada nominal anticoncepcionais,
durante a antibiotico, analgésico,
gravidez. anti-inflamatério,

antidepressivo, anti-
hipertensivo, anti-

emético, hormonios,
antiespasmadico,
anticonvulsivantes.
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4.8 Aspectos éticos da pesquisa

O presente projeto de pesquisa foi cadastrado na Plataforma Brasil e
submetido a avaliagdo do Comité de Etica em Pesquisa (CEP) em Seres Humanos,
atendendo as normas da Resolu¢éo 466/12, do Conselho Nacional de Saude, de 12
de dezembro de 2012, publicada em 13 de junho de 2013, no Diario Oficial da
Unido, que revoga a Resolucdo n° 196/96, de 10 de outubro de 1996. O projeto foi
aprovado pelo CEP do Hospital Santo Antdnio, segundo parecer de n° 565.687 e
CAEE 23276113.9.0000.0047 (Anexo A).

Considerando que foram utilizadas informacfes contidas em prontuarios
meédicos, a utilizacdo de tais dados seguiram além das normas da Resolucéo
466/12, as recomendacdes da Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP)
(CONEP, 2011) para o uso de dados de prontuarios para fins de pesquisa. Dessa
forma, no que se refere a0 uso e acesso aos prontuarios, os pesquisadores
obedeceram as disposicles éticas e legais brasileiras apresentadas a seguir:

+ Constituicdo Federal Brasileira (1988) — art.5°, incisos X e XIV;

- Novo Cadigo Civil — artigos 20 e 21,

- Cdbdigo Penal — artigos 153 e 154;

+ Cddigo de Processo Civil — artigos 347, 363, 406;

+ Caodigo de Defesa do Consumidor — artigos 43 e 44;

- Cédigo de Etica Médica — CFM. Artigos. 11, 70, 102, 103, 105, 106, 108;

+ Medida Provisoria — 2.200 — 2, de 24 agosto de 2001;

- Normas da Instituicdo quanto ao acesso prontuario;

- Parecer CFM n° 08/2005;

- Parecer CFM n° 06/2010;

Padrbes de acreditagBes hospitalares do Consércio Brasileiro de Acreditacéo,

em particular Gl. 2 - Gl 1.12;

+ Resolugdes da ANS. (Lei n° 9.961 de 28/01/2000), em particular a RN n° 21;

* Resolugbes do CFM. — n°. 1605/2000 — 1638/2002 — 1639/2002 — 1642/2002.
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4.8.1 Riscos para 0s sujeitos da pesquisa

Considerando que a coleta de dados € exclusivamente documental, sem
necessidade de contato direto com o0s sujeitos da pesquisa, possiveis riscos
presumidos e subjetivos que possam ocorrer durante o acesso e utilizagdo dos
dados prontuérios foram minimizados. Para tal, os pesquisadores assumiram o
compromisso de garantir o sigilo e a confidencialidade dos dados coletados, de
modo a assegurar a dignidade dos sujeitos da pesquisa, respeitando-0s em sua
autonomia e defendendo-os em sua vulnerabilidade, conforme Resolucdo CNS
196/96, itens Ill.1.”a” e IV.1.”g".

Desta forma, alguns fatores foram observados para garantir o
cumprimento dos aspectos éticos da pesquisa pelos pesquisadores, a saber:

a) Todos os pesquisadores envolvidos na pesquisa tiveram compromisso

com o sigilo, privacidade e a confidencialidade dos dados coletados e
utilizados, preservando integralmente o anonimato dos sujeitos da
pesquisa;

b) Os dados coletados foram utilizados exclusivamente para atender os
objetivos determinados neste projeto, aprovados previamente pelo
CEP;

c) O acesso aos dados registrados nos prontuarios, para fins exclusivos
de pesquisa, foi autorizado apenas aos pesquisadores do projeto de
pesquisa;

d) O banco de dados do referido projeto foi manipulado apenas pelos
pesquisadores envolvidos com senha de acesso.

Os resultados da pesquisa serao utilizados em congressos, seminarios e
publicados em periddicos cientificos sem permitir a identificagdo dos sujeitos da
pesquisa, garantindo o anonimato. Os dados do estudo ficardo sob a guarda do
Nucleo de Cancer Oral (NUCAO), durante cinco anos, sendo destruidos ap0s este
periodo.
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4.8.2 Beneficios para os sujeitos da pesquisa

Os resultados desta pesquisa poderéo ser utilizados para o planejamento
e a programacao de acdes de saude, a fim de promover a prevencédo, controle e o
tratamento das fissuras orofaciais. Desta forma, os resultados do estudo ap6s a sua
conclusdo serdo apresentados para o0 Centro de Reabilitacdo de Anomalias
Craniofaciais do Hospital Santo Antonio, servicos de atencéo a saude e a portadores

e familiares destas anomalias.
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RESUMO

OBJETIVO: Descrever o perfil clinico-epidemiolégico dos portadores de fissuras
orofaciais congénitas, residentes no estado da Bahia, atendidos no Centro de
Reabilitagdo de Anomalias Craniofaciais do Hospital Santo Antdnio no periodo de
2008 a 2013. METODO: Trata-se de um estudo epidemiolégico observacional e
descritivo. Participaram do estudo portadores de fissuras orofaciais, nao
sindrdmicos, de ambos 0s sexos e sem limitacao da faixa etaria. Para o calculo do
tamanho amostral, decidiu-se por uma amostra aleatéria simples, composta de 319
prontuarios. Foram obtidas informacdes dos prontuarios médicos sobre o perfil
sociodemogréfico do portador e da mae, uso de medicamentos durante a gestacao,
aspectos clinicos e cirdrgicos relacionados as fissuras, historico familiar da
malformacdo e consanguinidade dos pais. Os dados foram analisados
descritivamente, com o uso do programa estatistico SPSS (Statistical Package for te
Social Sciences) na versdo 17.0, onde foram obtidas medidas de frequéncia, média
e desvio padrdo,. RESULTADOS: Observou-se que 51,1% dos portadores de
fissuras orofaciais eram do sexo feminino, 46,2% encontravam-se na faixa etaria
menor de um ano e 54,4% eram procedentes na zona urbana. A maioria das méaes
encontrava-se na faixa etaria entre 16 a 25 anos durante o periodo gestacional e
relatou uso de medicacdo em 59,2% dos casos, especialmente, vitaminas e
antibioticos. A fissura transforame incisivo foi a mais diagnosticada (34,4%). No
momento de cadastro ao servico, observou-se que 90,5% dos individuos ainda néo
haviam realizado tratamento cirdrgico. A histéria familiar de fissura foi observada em
29,8% dos casos estudados e em apenas 7,1% dos casos foi reportado
consanguinidade entre os pais. CONCLUSOES: A maioria dos casos de fissuras
orofaciais foi observada em individuos do sexo feminino, menores de um ano e
residentes em area urbana. As maes encontravam-se fora da faixa etaria
considerada de risco durante o periodo gestacional, porém, faziam uso de
medicacdo, como vitaminas e antibidticos. Maior parcela dos portadores
apresentava fissura do tipo transforame incisivo e ndo foram submetidos a
tratamento cirdrgico prévio para o tratamento completo das fissuras orofaciais. Foi
encontrado historico familiar de fissuras orofaciais e relacées de consanguinidade

em alguns dos casos estudados.
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Palavras-chave: Fissuras orofaciais; Fenda labial; Fissura palatina; Perfil

epidemiologico.
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ABSTRACT

PURPOSE: Describe the clinical and epidemiological profile of patients with
congenital, residents orofacial clefts in Bahia state, met at the Center for Craniofacial
Anomalies Rehabilitation Hospital Santo Antonio in the period 2008-2013. METHOD:
This is an observational, descriptive epidemiological study. Holders participated in
the study of orofacial clefts, nonsyndromic, of both sexes and without limitation of
age. To calculate sample size, we decided on a simple random sample, comprising
319 records. Information from medical records about the demographic profile of the
carrier and the mother's drug use during pregnancy, clinical and surgical aspects of
the fissures, family history of malformations and consanguinity of the parents was
obtained. Data were analyzed descriptively, obtained measures of frequency, mean
and standard deviation, using the SPSS (Statistical Package for Social Sciences te)
in version 17.0. RESULTS: It was observed that 51.1% of patients with orofacial
clefts were female, 46.2% were in the age group of one year and 54.4% were from
the urban area. Most mothers were aged between 16 to 25 years during pregnancy
and reported medication use in 59.2% of cases, especially vitamins and antibiotics.
The cleft transforamen was the most diagnosed (34.4%). At the time of the service
registration, it was observed that 90.5% of the subjects had not yet performed the
surgical treatment. Family history of cleft was observed in 29.8% of cases and only
7.1% of cases were reported consanguinity between parents. CONCLUSIONS: Most
cases of oral clefts was observed in females, less than a year and living in an urban
area. Mothers were outside the age range considered risk during pregnancy,
however, were using medication such as vitamins and antibiotics. Greater proportion
of patients had cleft incisive trans type and have not undergone previous surgical
treatment for complete treatment of orofacial clefts. Family history of orofacial clefts

and relations of consanguinity in some of the cases studied was found.

Descriptors: Orofacial clefts; Cleft lip; Cleft palate; Epidemiological profile.
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INTRODUCAO

Dentre as malformacdes congénitas presentes ao nascimento, que afetam
a area craniofacial, encontram-se as fissuras orofaciais (MOORE, PERSUAD, 2000).
Essas anomalias podem afetar a cavidade oral e, ocasionalmente, algumas regides
da face, comprometendo, individualmente ou em conjunto, o labio superior, o palato
duro, o assoalho da cavidade nasal e outras regides da face (ZAPATA et al., 2010).

As malformagdes congénitas constituem um grupo diverso e complexo de
anomalias que atingem cerca de 5% dos nascidos vivos em todo o mundo
(COUTINHO et al., 2009). Dentre as malformacdes craniofaciais, ndo sindrémicas,
as fissuras orofaciais representam aproximadamente 65% de todas as anomalias da
regido de cabeca e pescoco (GORLIN et al., 2001).

As fissuras orofaciais representam um problema de saude publica,
podendo ocasionar ao seu portador alteracdes estéticas, funcionais e emocionais
(FIGUEIREDO et al., 2010; GONZALEZ-OSORIO et al., 2011). Embora ocorram com
relativa frequéncia, a sua etiologia ainda ndo se encontra totalmente elucidada.
Alguns estudos indicam que estas anomalias s&o de origem multifatorial envolvendo
alteracdes genéticas e exposicdo materna a fatores ambientais no primeiro trimestre
da gestacdo (RIBEIRO, MOREIRA, 2004; SOUZA-FREITAS et al., 2004; FREITAS
et al., 2011).

Estudos que avaliaram as condigbes socioecondmicas, culturais e
ambientais dos portadores de fissuras orofaciais sdo escassos na literatura (CLARK
et al.,, 2003; RODRIGUES et al., 2009). No que se refere a associacdo dos
determinantes sociais e essas anomalias pode-se observar que o tema tem sido
negligenciado, sobretudo na América Latina, tanto pelas politicas de saude quanto
pelas politicas de desenvolvimento da maioria dos paises (VILLAR, 2007). Esses
estudos sédo importantes na medida em que a etiologia dessa anomalia poderia ser
melhor investigada e, consequentemente, a populacdo orientada quanto a sua
prevencado (CLARK et al., 2003; RODRIGUES et al., 2009).

Apesar da relevancia do tema, poucos estudos epidemioldgicos
envolvendo fissuras orofaciais foram realizados, especialmente aqueles envolvendo
a regido Nordeste do Brasil (CASTILLA et al., 1995; RIBEIRO, MOREIRA, 2004;
MONLLEO, GIL-DA-SILVA-LOPES, 2006).



44

Considerando que as fissuras orofaciais representam um problema de
salude publica pouco estudado na regido Nordeste e a importancia de estudos
epidemioldgicos para o estabelecimento de politicas publicas para o setor, este
estudo tem por finalidade tracar o perfil clinico-epidemiologico dos portadores de
fissuras orofaciais, residentes no estado da Bahia, atendidos no Centro de
Reabilitagdo de Anomalias Craniofaciais do Hospital Santo Antdnio, no periodo de
2008 a 2013.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo epidemiolégico observacional, descritivo,
conduzido por meio da revisdo de prontudrios clinicos dos individuos atendidos no
periodo de 2008 a 2013, no Centro de Reabilitacdo de Anomalias Craniofaciais do
Hospital Santo Antdnio, Salvador, Bahia.

O referido centro é a segunda maior unidade do pais para o tratamento de
portadores de anomalias orofaciais e referéncia para o Ministério da Saude no
atendimento a esses individuos, provenientes dos estados do Norte e Nordeste.
Anualmente, sdo cadastrados, em média, 200 novos casos de portadores de
fissuras orofaciais. O atendimento € realizado por uma equipe multiprofissional
composta por otorrinolaringologistas, cirurgides dentistas, fonoaudidlogos,
enfermeiras, assistentes sociais, psicélogos, anestesistas e cirurgides plasticos.

Uma amostra aleatéria foi selecionada, sendo para a determinacdo do
tamanho amostral considerada uma populacéo finita, adotando o nivel de confianca
de 95%, margem de erro de 5% e porcentagem de perda de 20%. Do total de 856
prontuéarios identificados no periodo especificado, 319 foram selecionados para
compor a amostra final.

Participaram do estudo todos os portadores de fissuras orofaciais, nao
sindrdmicos, de ambos 0s sexos, residentes no estado da Bahia e sem limitacédo da
faixa etaria. Os prontuarios de portadores de fissuras orofaciais associadas as
sindromes genéticas, portadores de fissura adquirida (acidentes perfurantes),
individuos provenientes dos demais estados da Federacdo e por questbes éticas,

portadores de doenca mental e indigenas, foram excluidos do estudo.
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Para a coleta de dados utilizou-se de uma ficha contendo informagdes
sobre dados sociodemogréficos do portador, da mée e familia, o uso de medicacao
durante o periodo gestacional; o tipo de fissura; tratamento cirargico; historico
familiar de malformacgdes congénitas e consanguinidade dos pais.

O local de residéncia dos individuos estudados foi organizado segundo as
mesorregides do estado da Bahia, ou seja, mesorregiao Metropolitana de Salvador,
Centro Norte Baiano, Nordeste Baiano, Centro Sul Baiano, Sul Baiano, Vale do Séo
Francisco da Bahia e Extremo Oeste Baiano. A idade dos portadores de fissuras
orofaciais foi categorizada em menor de um ano, entre um a cinco anos e maior de
um ano. No que se refere a idade materna, a mesma foi agrupada como <15 anos,
16 a 25 anos, 26 a 34 anos e = 35 anos, segundo o critério de risco para gestagao
adotado pelo Ministério da Saude do Brasil (BRASIL, 2010). O nivel de escolaridade
materna foi categorizado de acordo com o0s anos completos de escolaridade
registrados no prontudrio, ou seja, analfabeto, nivel fundamental, nivel médio e nivel
superior. O uso de medicamentos durante o periodo gestacional foi agrupado em
categorias, respeitando a classificacdo de medicamentos proposta pela Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA). Para a classificacdo do tipo de fissura
orofacial foi adotada a classificacdo de Spina (1972) que tem como ponto de
referéncia o forame incisivo, separando a fissura em quatro grupos: pré-forame
incisivo, transforame incisivo, pos-forame incisivo e fissuras raras da face. Em
relacdo a extensdo das fissuras, estas foram agrupadas como unilateral, bilateral,
completa ou incompleta.

Os dados obtidos foram analisados, descritivamente, com o0 uso do
programa estatistico SPSS (StatisticalPackage for the Social Sciences) na versao
17.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA). Para as variaveis qualitativas foram utilizadas
tabelas de frequéncia, com suas respectivas porcentagens. No que se refere as
variaveis quantitativas, foram adotadas medidas descritivas, tais como média e
desvio-padrao.

O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do
Hospital Santo Antoénio, sob o0 parecer de numero 565.687, CAAE
23276113.9.0000.0047.
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RESULTADOS

Dos 319 casos de individuos portadores de fissuras orofaciais
selecionados para o estudo, 156 destes (48,9%) pertenciam ao sexo masculino e
163 (51,1%) ao feminino. A média de idade dos individuos no momento do
cadastramento foi de oito anos, variando entre zero a 79 anos, sendo que 46,2% dos
portadores encontravam-se na faixa etaria menor de um ano, considerada
predominante na amostra estudada (Tabela 1). O desvio padrdo encontrado para a
variavel idade foi de 13,0 anos.

Os dados da Tabela 1 e Gréfico 1 demonstram, respectivamente, que a
maior parcela dos individuos (54,4%) era proveniente da zona urbana e residiam na
regido metropolitana de Salvador (34,3% dos casos). A mesorregido do extremo
oeste baiano apresentou um menor percentual de casos (4,1%) dessa malformacgéao
(Gréfico 1). Quanto a renda familiar, observou-se que 38,9% dos casos estudados
apresentavam renda inferior a um salario minimo e apenas 10% das familias
possuiam renda superior a trés salarios minimos (Tabela 1).

Ao analisar as condi¢cdes de moradia, a Tabela 1 indica que a maioria dos
portadores de fissuras orofaciais vivia em casa prépria (75,8%), possuia agua
encanada (79,4%), rede de esgoto (54,5%) e energia elétrica (95,6%) nas suas
residéncias.

A distribuicdo dos individuos segundo o ano de cadastramento no centro
de referéncia pode ser evidenciada no Gréafico 2. Considerando-se a amostra
estudada, foi possivel observar que a maioria dos individuos cadastrou-se neste
servico no ano de 2012. Em relacdo a populacdo, houve um aumento no nimero de
cadastramento nos anos 2010 e 2011.

No que se refere a condicdo de chegada a este Centro, 90,5% dos
individuos ainda ndo haviam realizado procedimento cirirgico de correcdo completa
da fissura orofacial antes do cadastramento no servi¢o (Gréfico 3). Observou-se que
dos 176 casos que haviam sido submetidos a tratamento cirargico nesse servico,
69,9% haviam realizado apenas cirurgias primarias de correcdo (queiloplastia e
palatoplastia) e 28,5% foram submetidos, além das intervengbes primarias, a

procedimentos cirdrgicos secundarios, tais como rinoplastia e septoplastia. Trés
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individuos, o correspondente a 1,7% dos portadores das fissuras orofaciais
estudados, realizaram exclusivamente corre¢des cirurgicas secundarias.

Do total de prontuéarios analisados, 318 apresentavam a classificacdo dos
casos das fissuras orofaciais de acordo com o recomendado por Spina (1972). Com
relacdo ao tipo de fissura, observou-se que 34,3% correspondiam a fissura
transforame, 33,7% a fissura pés-forame e 31,4% pré-forame incisivo. A fissura rara
de face foi diagnosticada em apenas dois individuos (0,6% dos casos) e em quatro
casos foi observado mais de um tipo de fissura associada (Tabela 2).

Em relacdo a extenséo das fissuras orofaciais, os casos mais frequentes
correspondiam a fissura transforame incisivo unilateral e a fissura pds-forame
incisivo incompleta, afetando, respectivamente, 26,6% e 20,5% dos individuos. A
fissura pré-forame incisivo bilateral incompleta foi evidenciada em quatro individuos
(Tabela 2).

A tabela 3 demonstra a distribuicéo dos tipos de fissura de acordo com o
sexo dos individuos. Verificou-se um maior nimero de fissuras pos-forame incisivo
em individuos do sexo feminino (40,1%). As fissuras dos tipos pré e transforame
incisivo apresentaram proporc¢des similares entre os homens, 34,0% e 38,4%,
respectivamente. O grupo fissuras raras da face apresentou distribuicdo similar entre
0s sexos (0,6%).

A Tabela 4 mostra a distribuicdo das varidveis maternas relacionadas as
caracteristicas sociodemograficas e ao estilo de vida. No que se refere a idade
materna durante o periodo gestacional, observou-se que 48,6% das maes
apresentavam entre 16 a 25 anos. A média de idade materna foi de 26 anos e o
desvio padrdo de 6,9. No momento do cadastramento dos portadores de fissuras
orofaciais ao servico, 48,9% das maes possuiam nivel fundamental e 5,6% eram
analfabetas. Observou-se ainda que, dos 168 casos validos, a maioria das méaes
(59,5%) fez uso de medicacdo durante a gravidez. Os grupos de medicamentos
mais utilizados foram as vitaminas (79,4%), seguido dos antibiéticos (9,1%),
anticoncepcionais (2,5%) e anti-hipertensivos (2,5%).

Em relacdo a hereditariedade, observou-se que 32,6% dos casos
estudados possuiam historico familiar de fissura orofacial. Destes 29,3% eram
parentes proximos de até segundo grau, tais como pai, méae, irmaos, filhos e avos.
Os outros 70,7% restantes correspondiam a parentes distantes tais como tios,

primos, bisavos e sobrinho. A Tabela 5 demonstra que apenas 7,1% dos prontuarios
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relatavam algum grau de consanguinidade entre os pais, sendo a maioria destes

primos de até segundo grau (83,3%).

DISCUSSAO

No presente estudo, foi investigado o perfil clinico-epidemiolégico dos
portadores de fissuras orofaciais, residentes do estado da Bahia, atendidos no
Centro de Reabilitacdo de Anomalias Craniofaciais do Hospital Santo Antonio, em
Salvador, Bahia, no periodo de 2008 a 2013.

Estudos como este buscam compreender o comportamento de um agravo
a saude numa populacao e auxiliam no planejamento de acdes preventivas (SILVA
et al., 2008; RODRIGUES et al., 2009). Apesar da sua reconhecida importancia,
existem poucos estudos envolvendo as fissuras orofaciais no Brasil, especialmente
envolvendo a regido Nordeste (RIBEIRO, MOREIRA, 2004; MONLLEO, GIL-DA-
SILVA-LOPES, 2006; COUTINHO et al., 2009).

Nossos resultados indicam que na amostra estudada, ocorreu pouca
variabilidade na distribuicdo dos casos dessa malformagdo entre 0S Ssexos,
considerando que dos 319 portadores de fissuras orofaciais estudados, 48,9%
pertenciam ao sexo masculino e 51,1% ao feminino. Esses resultados corroboram
com o estudo desenvolvido por Omo-Aghoja et al. (2010), na Nigéria, que avaliou 68
individuos atendidos em centros odontologicos especializados no tratamento de
fissuras orofaciais na cidade de llu Benin. Esses autores observaram uma ligeira
predominéancia dessa deformidade em individuos do sexo feminino quando
comparado ao masculino, porém, nao estatisticamente significante. Outros estudos
anteriores, realizados em diferentes regides do Brasil e no mundo observaram que
as fissuras orofaciais sdo mais prevalentes em homens (CERQUEIRA et al., 2005;
COUTINHO et al., 2009; GARDENAL et al., 2011; MARTELLI et al., 2012; TAGHAVI
etal., 2012; VICO et al., 2012; MONLLEO et al., 2013; LIN, SHU, TANG, 2014).

Quanto a idade do portador durante a admissdo no Centro de
Reabilitagdo de Anomalias Craniofaciais do Hospital Santo Antdnio, a faixa etaria
menor de um ano foi considerada predominante. Além disso, ao serem admitidos

nesse servico, 90,5% dos individuos ndo haviam sido submetidos a procedimentos
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primarios para correcdo das fissuras orofaciais. Para Gardenal et al. (2011), os
primeiros meses até o primeiro ano de vida correspondente ao periodo adequado
para a realizacdo das cirurgias primarias de labio e palato. A Associacdo Americana
de Fenda Palatina estabeleceu as diretrizes para o tratamento dessa malformacéo,
nas quais se preconizou que a cirurgia para fissura labial deve ser realizada entre os
seis primeiros meses de vida, enquanto a fissura palatina deve ser reparada até o
prazo de dezoito meses, 0 que corresponde a faixa etaria encontrada nesse estudo
(ACPA, 2009). Foi observado, também, o cadastramento no Centro de Reabilitacdo
do Hospital Santo Ant6nio de individuos com idade superior a cinquenta anos para o
tratamento de fissuras orofaciais. Segundo Ercocen, Ylmaz e Saydam (2003), a
fissura orofacial em adultos € mais ampla e o deslocamento dos tecidos moles no
local da fissura € mais proeminente do que o esqueleto, o que dificulta o
procedimento cirargico, podendo resultar em pequenas fistulas palatais, as quais
podem ser reparadas em cirurgias secundarias.

A procura pelo servi¢o de tratamento ofertado pelo Centro de Reabilitacéo
foi maior no ano de 2012. Desde o0 ano de 1998 até os dias atuais, o referido centro
ja atendeu milhares de pessoas, sendo recebidos, em média, 200 novos casos por
ano. O tempo de funcionamento e a disponibilidade de uma equipe multiprofissional
para o atendimento aos portadores de fissuras orofaciais, em nivel de Norte e
Nordeste, pode explicar a grande procura pelo servico durante os anos investigados.

No que se refere a regido de procedéncia, foi observado um predominio
das fissuras orofaciais entre individuos provenientes da zona urbana. Diferencas na
prevaléncia de defeitos congénitos em areas urbanas quando comparadas as rurais,
podem sugerir possiveis fatores de risco relacionados ao ambiente fisico, social e
acesso aos servicos de saude (HALL et al., 2005). Coutinho et al. (2009) reporta que
a distancia entre a populacdo rural e os servicos de saude, nos grandes centros,
favorece a alta prevaléncia dessa anomalia na area urbana. Além disso, para esses
autores uma maior exposi¢cdo da populagdo a poluentes ambientais, nas areas
urbanas, expondo a mae a teratdbgenos especificos, pode favorecer ao
desenvolvimento das fissuras orofaciais.

A maior parte dos casos estudados desta malformacdo ocorreu em
residentes da mesorregido metropolitana de Salvador, o que justifica a procura pelo
servico pela proximidade desta regido com o centro de referéncia de tratamento.

Um estudo realizado na Coldémbia observou que a maioria dos casos de fissuras
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orofaciais concentrava-se no estado de Antioquia 0 que, segundo 0s autores,
poderia ser explicado pela facilidade do acesso ao servigo, uma vez que este estava
localizado na principal cidade do estado, sendo reconhecido pelas instituicbes de
salude da regido como referéncia para o tratamento dessa malformacao (ZAPATA et
al., 2010).

Os dados do nosso estudo também revelaram que apesar da maioria dos
individuos cadastrados no servico possuirem casa propria, com beneficios de rede
elétrica, dgua encanada e rede esgoto, ainda existiam alguns casos nos quais as
familias ndo usufruiam destes servicos basicos de infraestrutura. Segundo Messer et
al. (2010), condicdes ambientais insalubres aumentam a susceptibilidade a
teratégenos especificos e o risco para o desenvolvimento das fissuras orofaciais.
Estas evidéncias podem ser apoiadas em um estudo realizado na Escocia onde foi
observada que taxas mais baixas dessas anomalias foram registradas em areas
com habitagOes de alta qualidade e altas propor¢cdes de profissionais qualificados
(CLARK et al., 2003).

A renda familiar predominante entre as familias dos portadores de
fissuras orofaciais avaliados no presente estudo foi menor que um salario minimo.
Os achados corroboram com o estudo de Taghavi et al. (2012), desenvolvido no Ira,
no qual foi possivel observar um predominio de casos de fissura labial com ou sem
fissura palatal entre individuos de baixa condicdo econdmica. Dressler e Santos
(2000) apontam que um baixo nivel socioecondmico pode estar associado a déficit
nutricional e a uma maior tensdo emocional no periodo gestacional, o que justifica a
ocorréncia dessa anomalia, ja que tais fatores podem causar malformacdes
congénitas. Segundo Jia et al (2011) o risco de ocorréncia dessa deformidade é
maior entre maes com status socioeconémico mais baixo e que ndao tem emprego
regular, do que entre aquelas com emprego e renda regulares. Da mesma forma, um
aumento da condicdo socioecondmica pode estar relacionado ao aumento da
frequéncia de exposi¢cdes a agentes nocivos, como o0 tabagismo e o consumo de
bebidas alcodlicas, considerados um dos principais fatores de risco para as fissuras
orofaciais.

A maioria das maes dos individuos estudados possuia nivel fundamental.
De acordo Lin, Shu e Tang (2014) o baixo nivel de escolaridade também pode estar
relacionado com a elevada ocorréncia dessa malformag&o. Corroborando com esse

estudo, outros autores sugerem que individuos com baixo nivel educacional, quando
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comparadas aqueles com nivel superior, tendem a fumar mais, a consumir alimentos
menos saudaveis e a usar menos frequentemente suplementacao vitaminica durante
o periodo gestacional (DE WALLES et al., 2002; WARDLE, STEPTOE, 2003;
KRAPLESET et al., 2006; DVIVEDI et al., 2012). Além disso, segundo Escoffiée-
Ramirez et al. (2010) a cada ano que se aumenta a escolaridade da méae e do pai o
risco de terem filhos portadores dessa malformacao diminui, respectivamente, 19% e
16%.

Na amostra estudada, houve um predominio da faixa etaria materna entre
16 a 25 anos, sendo esse achado similar ao encontrado por Baroneza et al. (2005).
Esses autores observaram que 41,1% das méaes de portadores de fissuras orofaciais
pertenciam a faixa etaria entre 17 a 24 anos de idade durante o periodo gestacional.
Contrapondo os nossos achados, um estudo conduzido em Guangdong, com 479
criangas portadoras de fissuras orofaciais, observou que mées com idade superior a
35 anos eram mais propensas a terem filhos com essa malformacéo (LIN, SHU,
TANG, 2014). Brender et al. (2006) sugeriram que méaes com idade superior a 35
anos apresentavam uma maior tendéncia para o nascimento de filhos com fissuras
orofaciais apenas quando suas residéncias ficavam préximas a instalacbes
industriais, especialmente fundi¢bes, porém, tal situacdo, nao foi observada entre
maes mais jovens. Em seu estudo, Jagomagi, Soots e Saag (2010) revelaram que
maes com idade menor que trinta anos, que tiveram filhos com fissuras orofaciais,
apresentaram altas taxas de estresse psicoldgico, trauma fisico (provenientes de
acidentes com animais ou violéncia doméstica), um ou mais abortos médicos e
exposicao a substancias teratogénicas, o que poderia explicar a ocorréncia dessa
malformacéo entre maes jovens.

Os resultados do nosso estudo também demonstraram que dos 319
prontuarios estudados, a frequéncia de fissura trans e pdés-forame incisivo foi
bastante semelhante, 34,4 e 33,7%, respectivamente. A maioria dos estudos
realizados no Brasil e em outros paises encontrou uma maior prevaléncia de
individuos com fissuras labiopalatais, conhecidas como fissura transforame incisivo,
gquando comparada a fissura labial ou palatal (MARTELLI-JUNIOR, et al., 2007;
TAGHAVI, et al., 2012; LIN, SHU, TANG, 2014). Quanto a extensdo da fissura, 0s
individuos investigados apresentaram uma maior predominancia para o grupo das
fissuras transforame incisivo unilateral. Estes achados estdo de acordo com os

encontrados por Vico et al. (2012), em um hospital de referéncia na Espanha. Um
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estudo realizado no Brasil também apontou uma maior frequéncia de fissura
transforame unilateral entre os casos residentes no estado de Mato Grosso do Sul
(GARDENAL et al., 2011).

Ao avaliarmos a distribuicdo do tipo de fissura em relacdo ao sexo dos
individuos, foi observada uma maior tendéncia de fissuras do tipo pos-forame
incisivo no sexo feminino. Uma provavel explicacdo para esse fato consiste na
origem embriolégica, pois a fusdo do palato secundario ocorre mais cedo nos
homens do que nas mulheres (SOUZA, RASKIN, 2013). Dessa forma, a maior
frequéncia de mulheres com fissura pos-forame pode estar relacionada ao fato da
mae permanecer um periodo de tempo maior exposta aos teratbgenos ambientais,
durante o periodo de palatogénese do feto (LARY, PAULOZZI, 2001). Por outro
lado, as fissuras transforame foram mais frequentes em individuos do sexo
masculino. Segundo Blanco et al. (2001),uma variagcdo no gene MSX1, localizado no
cromossomo 4, pode estar relacionado a ocorréncia deste tipo de fissura entre os
homens.

Exposicdo a medicamentos durante o periodo gestacional parece interferir
no desenvolvimento embrionario, resultando em uma falha parcial na juncado dos
processos nasais medios, caracteristica das fissuras orofaciais (LEITE,
PAUMGARTTEN, KOIFMAN, 2005). Neste estudo, foi possivel observar que a
maioria das méaes fez uso de medicamentos durante o periodo gestacional. Os mais
utilizados foram vitaminas, antibiéticos, anticoncepcionais e anti-hipertensivos. Um
estudo realizado por Lin, Shu e Tang (2014) observou que o uso de acido félico
ajuda a reduzir a ocorréncia de fissuras orofaciais sendo, portanto, um fator protetor.
No entanto, um estudo realizado por Puh6 et al. (2007) observou um risco
aumentado para fissura labial e/ou palatal entre os casos de recém-nascidos de
maes tratadas com amoxicilina, fenitoina, oxprenolol e tietilperazina durante o
segundo e terceiro més de gestacao, periodo critico para o desenvolvimento das
malformacgdes faciais. Um maior risco para o desenvolvimento da fissura palatal foi
observado em mées submetidas a tratamento com oxitetraciclina e carbamazepina
durante o terceiro e quarto més da gestacao. Em contrapartida, um estudo realizado
por Molgaard-Nielsen e Anders Hviid (2012), indica que o uso de antibiGticos pela
mae no inicio da gravidez ndo esta associado com as fissuras labiopalatais ou
palatais. No entanto, esses autores ao analisar classes especificas destas drogas,

observaram um aumento do risco de fissura labiopalatal associado com o uso de
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doxiciclina/tetraciclina e sulfametizol, durante o segundo més de gestacdo. Da
mesma forma, foi observado um maior risco para fissura palatal quando utilizado,
respectivamente, trimetoprim e pivmecillinam no primeiro trimestre e terceiro més de
gestacao.

No presente estudo, 32,6% dos portadores de fissuras orofaciais
apresentaram historia familiar de fissuras orofaciais. Segundo Lorenzzoni e Locks
(2010) pais normais tém 0,1% de chance de ter um filho portador dessa
deformidade; pais normais com um filho portador de fissuras orofaciais tem uma
chance de 4,5% de ter outra crianga com fissura e familias em que um dos pais e
um filho tém essa anomalia possuem 15% de chance de terem outros filhos com
fissuras orofaciais. Um estudo realizado na Espanha encontrou uma alta frequéncia
de fissuras orofaciais em membros da familia o que, segundo os autores, pode
indicar que a caracteristica hereditaria dessa anomalia € herdada, principalmente,
através do pai (VICO et al., 2012).

Os achados principais do nosso estudo sugerem uma variedade de
fatores ambientais na amostra investigada, aos quais as méaes podem ser expostas
durante o periodo gestacional que podem contribuir para o surgimento das fissuras
orofaciais. Entretanto, as limitac6es préprias do modelo de estudo observacional
descritivo ndo permite estabelecer associagcdes ou inferéncias causais entre as
variaveis estudadas de modo a entender a sua participacdo na etiologia dessas
malformacdes.

A alta prevaléncia de mulheres jovens, consideradas fora da faixa etéria
de risco para gestacao, segundo o Ministério da Saude, e o elevado consumo de
medicamentos durante o periodo gestacional indicam a necessidade de estudos
adicionais que possam ampliar o nivel de evidéncias cientificas sobre a associacéo
entre estas variaveis e a ocorréncia de fissuras orofaciais.

Adicionalmente, cabe ainda salientar, devido a falta de informagcdes em
alguns dos prontuarios médicos consultados no estudo, a necessidade de
sensibilizacdo dos profissionais de saude para o preenchimento adequado dos
prontuarios ndo apenas para fins de pesquisa, mas, especialmente, para permitir o

melhor entendimento da histéria médica dos portadores de fissuras orofaciais.
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CONCLUSAO

A partir dos resultados encontrados neste estudo € possivel concluir que
a distribuicdo das fissuras orofaciais foi equilibrada entre os sexos, sendo a fissura
transforame a mais prevalente. No que se refere a extenséo, a fissura pos-forame
incisivo foi mais frequente nas mulheres e os tipos pré e transforame incisivo
apresentaram distribuicdo semelhante entre os homens. No momento de
cadastramento ao servi¢co, a maioria dos casos investigados encontrava-se na faixa
etaria menor de um ano e ndo haviam sido submetidos a tratamento cirdrgico de
correcdo da fissura. Os resultados indicaram uma concentracdo dos casos na zona
urbana, sendo a maioria destes provenientes da mesorregido metropolitana de
Salvador. Observou-se uma maior ocorréncia dessa malformacgéo entre as méaes que
possuiam apenas o nivel fundamental, faziam uso de medicamentos e encontravam-
se fora da faixa etaria considerada de risco, durante o periodo gestacional. Historia
familiar de fissura e consanguinidade entre os pais foi encontrada em alguns dos
casos investigados. Os resultados apresentados apontam para a necessidade de
estudos adicionais utilizando uma metodologia analitica de modo a avaliar uma

possivel associagdo entre fatores ambientais e o surgimento de fissuras orofaciais.
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Tabela 1. Condi¢BGes sociodemograficas dos portadores de fissuras orofaciais atendidos no Centro de

Reabilitacdo de Anomalias Craniofaciais do Hospital Santo Antdnio, Salvador, Bahia, 2008 — 2013.

VARIAVEIS Casos
n %

Género (n=319)

Masculino 156 48,9

Feminino 163 51,1
Idade ® (n=318)

Menor que um ano 147 46,2

Entre um e cinco anos 58 18,3

Maior que cinco anos 113 355

Procedéncia® (n=263)

Urbana 143 54,4
Rural 60 22,8
Suburbana 60 22,8
Renda familiar ¢ (n=270)
< 1 salario minimo 105 38,9
1 a 3 salarios minimos 98 36,3
Maior que 3 salarios minimos 27 10,0
N&o possui renda 40 14,8
Moradia  (n=273)
Prépria 207 75,8
Alugada 43 15,8
Cedida 18 6,6
Outra 5 1,8
Infraestrutura da moradia
Agua encanada © (n=238) 189 79,4
Poco artesiano ° (n=238) 49 20,6
Esgoto ' (n=211) 115 54,5
Fossa '(n=211) 96 455
Luz elétrica ¢ (n=230) 220 95,6
Lamparina ® (n=230) 10 43

a =1 caso perdido, b = 56 casos perdidos, c = 49 casos perdidos, d = 46 casos perdidos, e = 81 casos perdidos, f = 108 casos
perdidos, g = 89 casos perdidos
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Grafico 1. Distribuicdo dos casos de fissuras orofaciais atendidos no Centro de Reabilitagdo de
Anomalias Craniofaciais, segundo as mesorregides do estado da Bahia. Salvador, Bahia, 2008 - 2013.
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Grafico 2. Distribuicdo dos casos de fissuras orofaciais atendidos no Centro de Reabilitacdo de
Anomalias Craniofaciais, segundo o ano de cadastramento ao servico. Salvador, Bahia, 2008-2013.
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Gréfico 3. Distribuicdo dos casos de fissuras orofaciais atendidos no Centro de Reabilitagdo de
Anomalias Craniofaciais, segundo a condi¢do de chegada ao servigo. Salvador, Bahia, 2008-2013.
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Tabela 2. Distribui dos casos de fissuras orofaciais, segundo o tipo e a extensdo, em individuos
atendidos no Centro de Reabilitacdo de Anomalias Craniofaciais do Hospital Santo Anténio, Salvador,
Bahia, 2008 - 2013.

FISSURAS OROFACIAIS* Casos

Tipo de fissura ® (n=318)

Pré-forame 100 31,4
Transforame 109 34,3
Po6s-forame 107 33,7
Fissura rara da face 2 0,6

Extensdo da fissura”

Pré-forame incisivo unilateral incompleta 42 13,5
Pré-forame incisivo unilateral completa 47 15,1
Pré-forame incisivo bilateral completa 5 1,6
Pré-forame incisivo bilateral incompleta 4 1,3
Transforame incisivo unilateral 83 26,6
Transforame incisivo bilateral 25 8,0
Po6s-forame incisivo incompleta 64 20,5
Po6s-forame incisivo completa 42 13,4

* Cada portador poderia apresentar um ou mais tipos de fissuras orofaciais
a =1 casos perdidos, b = 7 casos perdidos
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Tabela 3. DistribuicAo dos casos de fissuras orofaciais, segundo o tipo e extensdo, por sexo,
diagnosticadas em individuos atendidos no Centro de Reabilitacdo de Anomalias Craniofaciais do
Hospital Santo Anténio, Salvador, Bahia, 2008 - 2013.

VARIAVEIS Feminino Masculino
n % n %

Tipo de fissura (n=318)

Pré-forame 47 29,0 53 34,0
Transforame 49 30,3 60 384
Pé4s-forame 68 40,1 42 27,0
Fissura rara da face 1 0,6 1 0,6

Extensédo da fissura (n=308)

Pré-forame incisivo unilateral incompleta 20 126 21 14,0
Pré-forame incisivo unilateral completa 20 12,6 27 18,0
Pré-forame incisivo bilateral completa 3 1,9 2 1,3
Pré-forame incisivo bilateral incompleta 2 1,3 2 1,3
Transforame incisivo unilateral 38 24,0 45 30,0
Transforame incisivo bilateral 11 7,0 14 9,4
P6s-forame incisivo incompleta 37 234 24 16,0
P6s-forame incisivo completa 27 17,0 15 10,0

* Cada portador poderia apresentar um ou mais tipos e extensdes das fissuras orofaciais
a =1 caso perdido, b = 11 casos perdidos



Tabela 4. Caracteristicas maternas dos portadores de fissuras orofaciais atendidos no Centro de
Referéncia de Anomalias Craniofaciais do Hospital Santo Anténio, Salvador, Bahia, 2008 - 2013.

VARIAVEIS Casos

Idade ? (n=218)

<15 anos 3 14
16 - 25 anos 106 48,6
26 - 34 anos 80 36,7
>35 anos 29 13,3
Nivel de escolaridade ® (n=233)
Nivel superior 20 8,6
Nivel médio 86 36,9
Nivel fundamental 114 48,9
Analfabeto 13 5,6
Uso de medicacéo © (n=168)
Sim 100 59,5
Nao 68 40,5
Medicamentos utilizados* ¢ (n=121)
Vitaminas 96 79,4
Anticoncepcionais 3 2,5
Antibiético 11 9,1
Analgésico 1 0,8
Anti-inflamat6rio 1 0,8
Antidepressivo 1 0,8
Anti-hipertensivo 3 2,5
Anti-emético 1 0,8
Horménios 2 1,7
Antiespasmaodico 1 0,8
Anticonvulsivante 1 0,8

* Cada mie poderia utilizar mais de um tipo de medicamento
a =101 casos perdidos, b = 86 casos perdidos, ¢ = 151 casos perdidos, d = 198 casos perdidos
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Tabela 5. Distribuigdo dos casos de fissuras orofaciais, segundo o histérico familiar de malformacdes
congénitas e o grau de consanguinidade entre os pais, em individuos atendidos no Centro de

Reabilitacdo de Anomalias Craniofaciais do Hospital Santo Antdnio, Salvador, Bahia, 2008 - 2013

VARIAVEIS Casos
n %

Histérico familiar de malformagdes congénitas * (n=291)

Nao 196 67,4

Sim 95 32,6
Grau de parentesco na familia * (n=99)

Parentes préximos 29 29,3

Parentes distantes 70 70,7

Consanguinidade entre os pais ” (n=253)

Sim 18 7,1

N&o 235 92,9
Grau de consanguinidade (n=18)

Primos de até segundo grau 15 83,3

N&o informado 3 16,7

* Cada portador poderia apresentar mais de um parente afetado pela fissura
a =28 casos perdidos, b = 66 casos perdidos
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6. CONCLUSOES

De acordo com os resultados encontrados nesse estudo é possivel concluir que:

O sexo feminino apresentou um leve predominio de fissuras orofaciais
guando comparado ao masculino;

Os portadores, na sua maioria, encontravam-se na faixa etaria menor de um
ano e residiam na zona urbana;

A renda familiar predominante foi menor que um salario minimo;

A maioria dos casos estudados residia em casa propria com infraestrutura
basica (Agua encanada, rede de esgoto e luz elétrica);

A fissura transforame incisivo foi mais frequente na amostra estudada;

As mulheres foram mais acometidas pela fissura pos-forame incisivo e o0s
homens pela fissura transforame;

Na ocasido de cadastramento ao servico de referéncia, a maioria dos
individuos cadastrados ndo havia sido submetida a tratamento cirdrgico
prévio;

A maioria das maes apresentava entre 16 a 25 anos durante o periodo
gestacional e faziam uso de medicacao nessa fase;

No momento de cadastramento ao servico as méaes encontravam-se, na sua
maioria, no nivel fundamental de ensino;

Histéria familiar de fissuras orofaciais e consanguinidade entre os pais foram

encontrados em alguns dos casos estudados.
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APENDICE

Apéndice A — Ficha de coleta de dados

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE FEIRA DE SANTANA
DEPARTAMENTO DE SAUDE
NUCLEO DE CANCER ORAL
PROJETO DE PESQUISA: PERFIL CLINICO-EPIDEMIOLOGICO DOS PORTADORES DE
FISSURAS OROFACIAIS EM RESIDENTES DO ESTADO DA BAHIA: UM ESTUDO DESCRITIVO

FICHA DE COLETA DE DADOS
NO

DATADACOLETA __ / /
IDENTIFICACAO

Nome do paciente:
N° do prontudrio:
Data de nascimento: /_/ Idade:

Sexo: 1.[] Masculino 2. [] Feminino

Cor da pele: 0.[]negra 1. []parda 2. [lbranca 3.[]amarela 4. []n3oinformado
Naturalidade:

Procedéncia: 1. [ lurbana 2. Urural 3. [h3o informado
Endereco:
Data de entrada no hospital: / /

Escolaridade

. [ Analfabeto

. L] Nivel fundamental
. ] Nivel médio

. [ Nivel superior

. L1 N3o informado

. ] N3o se aplica

AUk, WN -



TIPO DE FISSURA (CLASSIFICAGAO DE SPINA):
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TIPO DE FISSURA

EXTENSAO DA FISSURA

1. L FISSURA PRE-FORAME INCISIVO

2.[] FISSURA TRANSFORAME INCISIVO

3. [J FISSURA POS-FORAME INCISIVO

4.[] FISSURA RARA DA FACE

1.|:|Pré-forame incisivo unilateral incompleta
2.[ ]Pré-forame incisivo unilateral completa
3.|:|Pré-forame incisivo bilateral completa
4.[ ]pré-forame incisivo bilateral incompleta
5.[ ]Transforame incisivo unilateral
6.|:|Transforame incisivo bilateral

7.|:| Pés-forame incisivo incompleta

8.|:|Pés—forame incisivo completa

PRESENGA DE MALFORMAGOES CONGENITAS

1.L1sim 2. [ N3o

Se SIM, qual?

3. [_Boinformado

HISTORICO FAMILIAR DE MALFORMACOES CONGENITAS

1.1 sim 2. [ N3o

Se SIM, qual o grau de parentesco?

Pai

Mae

Tios

Primos

Outros

N3o informado

000000

CONSANGUINIDADE DOS PAIS

1. 1sim 2. [ N3o

3. [BEoinformado

3. [koinformado




Se SIM, qual o parentesco?

Irmao

Tio

Primo

Sobrinho

Outro Qual:

000000

N3o informado

TRATAMENTO CIRURGICO

1. 1sim 2. [ k3o 3,

Se sim, qual o tipo de cirurgia?

DADOS SOCIODEMOGRAFICOS RELACIONADOS A MAE
1. Renda familiar

< 1 salario minimo

1 a 3 salarios minimos
> 3 salarios minimos
Nao possui renda

N3o informado

00000

N

. Condicoes de moradia

Propria
Financiada
Alugada
Cedida

Outras

N3o informado

000000

3. Infra-estrutura

3.1 Agua encanada

1.[]Sim 2. [_N3o

3.2 Pogo artesiano

1.[]Sim 2. [_N3o

[_ko informado
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3.3 Esgoto
1.[]Sim 2. [ N3o

3.4 Fossa
1.[]Sim 2. [ Nao

3.5 Luz elétrica

1.[]Sim 2. [ Nao

3.6 Lamparina

1.[]Sim 2. [ Nao

4. |dade:

(92}

. Nivel de escolaridade

. ] Analfabeta

. L] Nivel fundamental
. ] Nivel médio

. ] Nivel superior

. ] N3o informado

u b WN B

USO DE MEDICAGAO DURANTE A GRAVIDEZ:

1. [1sim 2. [lzo

Se SIM, qual?

PREENCHIDO POR

3.

[ 50 informado
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ANEXO

ANEXO A — Parecer consubstanciado do CEP

HOSPITAL SANTO AI‘ﬂTﬁIHIEh'
DOBRAS SOCIAIS IRMA DULCE
PARECER CONSUBSTANCIADD DO CEP

DADDE D FROJETC DE FERGUIEA

Thulz da Pecquica: PERFIL EPIDEMICLOGICD DOS FORTADOREE DE FIEEURAS OROFACIAIE EM
REEIDENTES DO EETADD DA BAHLA, MO PERICOO DE 2002 & 2042

Pecquicador. Jamile Rios Moo

Area Temdtioa:

Werekn: 2

CAAE: 22TE113.5.0000 0047

Incittuiglc Proponsentes: Hospital Santo Anidnic! Cbras Sodals imi Duice
Patrogirador Prinolpal: Financiyenio Priprio

A0S 30 PARECER

HOmero o Parsger: SE5EET
Dtz da Redaboria 120320414

Aprecantagso do Projeto:
As Tissuras lablopalabils s850 um dos defielins congdnBos maks comuns &m humanas. Derfro 4o grupo das
amnomalas crankofaciyis oupam upar oe

deshgue pols epreseniym uma das deformidades craniofacials de malor prevaldncla. Sus etiologia &
complera & maibiTatoriasl, emvoivendo Saiores

genstont & ambientals gue podem abuar Isolados ou em assocaclo. As Nissuras orofacials ocasionam
sequelss fisicas & peiookSgicas que podem

acompanhar o imdviduo por inda 3 wids, envoivendo especlaments probleros. peicolgicos, de audl;..'-n-.

foragio = dficuidade ra almentapio.
OEJETTY O Descreyer o perll spldemiakigics des mes = dos portsdores de Sxurss orofsclals at=nddos
R Ceniro de Reablitagio de Anomalas

Craniofaciak do HospEal Santy Anidinko, reskdenies do eskado da Bahla, mo periodo de 2002 & 2012,

METODOLOGIA: Serd realizado um =studo

desoitve & retospectivo. A populacic a ser avallada serd consThilda de todos o5 casos de 1ssumas lablsis,

palatals ou labiopalatals atendikdcs no
referido cenfro, no periodo 2002 a 2012, Famm a colefa de dados serlo observados os regisiros dos
pronbudrics médcos wtllzando uma ficha de

Erdarsgz: &5 Oomdn 161

Dairrsc  Largc s Mora CEP: 5 £n4Em
LUF- [A Mamicipioe  SAL WSRO0
Telmbcna: (71T Faa= (T30 O-1338 E-mal: oscfiTrecdos cig>r

Figirw T da (31
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HOSPITAL SANTO A'!TEJH'GJI
OBRAS S0CIAIS IRMA DULCE

coieta conferdo Informaples soclodemograficas do portador & da mie, relacionadas ao esfilo de vida
maaterno & Ristornco de exposicio a

contaminanies amblentals & & adagio duranie a grvidez. Fam a slaboragho do banoo, tabalacko dos
dxdos = 3 andlse descritva serd ublizado o

programa Stabisfical Package for te Sodal Sclences (SPEE] verslc 17.0. REEULTADOE: A0 firal do
eshido, espera-s gue os resultados obbdos

possam contribulr para esSmular 8 produgio & o planejamento de agles voltadas para o controde & 2
pn:ven;.k- das fssuras lablals, palabals ou

Iabiopalatals.

Crbjetyo da Pecquica:

Descrever o parfll epidemiciGgios das mdes & poriadores de ssuras orofaclals conglnExs, aterddos no
Cnirn de F:eﬁ:-lll:a;!u de Anomalks

Craniofadals do Hosphal Samo Anbinks (Saivador, BA), residenies o =siado da Bahls, mo pericdo de 2002
& 202,

Avalapdo doc Rlcoos & Benefhlos:

Evidenciados = resposta anewa 4 plabkrforma conforme solciados nul'l:l:md&rl:ﬂun'lﬂ'-chp!-es.

Comentarios & Concldsraplet cobne 3 Pecquica:

JA emitidos e paneceres. amlericres.

Conclderagbec cobre of Temos o8 apmcentagdo cbrigaioria:

Alende #s sdglncias sioes para peoguiza. Enfretantc werficar gue nSio Rd recessidade de Taper referfincla
@05 malks varisdos dispositvos eranclados como: codigos, msdidas, NOMas & pansCeres, WEZ QuE um
disposiivo de s como a E'.u-nEtl:l..lln;Eu, por exyemplo, valda indos o demalks. Desse oo, o ferio que
|ustifica os riscos na questio 2, atende a contenin s recomendaciles solcEadys.

CoiTnacas o0 Swreoe SO0 5

[Fa-comenidag 0et:
Tmsmm#smﬁmmtmmmammﬁmlm
Conoluciec ou Penddnolac & Licta de Inadeguages.:

Sem recomendagiles.

Ehuaglo do Fansoer:
Aprovado

Hesscoha &preciagdo da DONER:

Endersgs: &= Bomdm 181

Dairrzc  Largc &8 Fome CEF: 4 Oi4m
Ur: Be Mamicipioce LELWRDON
Talmbcna: 71T I-NI3E Faa= (T1 T3 E-mal: =-Sitrecdos g

g 3
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HOSPITAL SANTO .ﬁ.l'ﬂTf:II'-IICh'
OBRAS SOCIAILS IRMA DULCE
o TR 30 Sweod S0 BT

Mo

Concldersgles Finale a orfidrio do CEP:
Em reunlfio ccomida mo dia 12 de o de 201<, o coleglado definl que & pesquisador recomed As
solicitagBes recomendadas ro parscer anberior, buscando conforma-as o projeto & foram atendidas.

SALVADOR, 24 de Marpo de 2014

Bpar] meBaseDir [Dei

Lella Sandos o8 3oz
ACoordaraisor]
Crdersgs:  As. Bomin 181
Dairre=  Largs 28 Foma CEP: 5 4G0am
Ur= B Manicipice LALWADON
Telmbena: (T I-II Faa= (T1)003-1338 E-mail: msffirrecidos op e

[ P



