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RESUMO

As fissuras ldbio-palatinas (FLP) sao as malformacdes cranio-faciais mais freqiientes em recém
nascidos humanos, com taxa no Brasil de 1: 650 nascidos vivos. Os portadores dessas
malformacdes necessitam para sua reabilitacdo de equipe multiprofissional, tratamento de longa
duracdo e centros especializados. Os objetivos do presente estudo retrospectivo foram descrever
e classificar os pacientes atendidos no Centro de Reabilitacio de Fissuras Léabio-Palatinas
(CERFIS), Goiania-GO, no periodo entre 1998-2004, assim como determinar a freqiiéncia de
anomalias dentdrias dos pacientes sob tratamento ortodontico. Nesse estudo 1257 prontudrios
foram avaliados. Destes, 168 eram de pacientes sob tratamento ortoddntico. A freqiiéncia de
fissuras de labio e palato foi de 43% e os homens foram os mais afetados. As fissuras de palato
foram mais frequentemente vistas em mulheres. A maioria dos pacientes era do estado de Goias
e tinham baixa renda familiar e baixa escolaridade. Nos pacientes sob tratamento ortodontico
com idade a partir de 12 anos, as anomalias dentérias na regido das fissuras apresentaram-se em
75,6% dos casos. As agenesias dentdrias foram as anomalias mais frequentemente detectadas
61,2%, com maior prevaléncia no grupo de fissuras de ldbio e palato. Os dentes mais
frequentemente ausentes foram os incisivos laterais superiores e segundos pré-molares. Outras

anomalias encontradas foram dentes ectopicos, microdontias e extranumerarios.

Palavras Chaves: Malformacgdes congénitas, fissuras ldbio-palatinas, anomalias dentdrias
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ABSTRACT

Cleft lip and palate are among the most common craniofacial malformations. In Brazil, 1 case
of cleft lip and palate occurs in every 650 births. Children who have these malformations
require the coordinated attention of providers of different health fields and several surgical
procedures and complex and long term treatments are necessary. The purposes of the present
retrospective study was to describe and classify the patients followed in the Center for
Rehabilitation of Cleft Lip and Palate (CERFIS), Goiania - Goids, during the years of 1998 to
2004 as well as to determine the frequency of the dental anomalies of those patients under
orthodontic treatment. In this study, 1257 records of cleft lip and palate patients were evaluated,
168 records of those under orthodontic treatment. The frequency of cleft lip and palate was 43,
0 % and boys were most often affected. The cleft palate was more frequently seen in women.
Most of the patients were born in the state of Goids, and had low family income with no
education degree. Orthodontic treatment was performed in children over the age of 12 years,
75,6% of cleft patients had dental anomalies inside the cleft region. Dental agenesis was the
most frequent anomaly found 61,2%, the cleft lip and palate were the most prevalent in this
group. The teeth most frequently absent were the upper lateral incisors and second premolars.

Other common anomalies found were ectopic teeth, microdontia and supernumerary teeth.

Key Words: Congenital malformations, cleft lip and palate, dental anomalies



INTRODUCAO

As fissuras orofaciais estdo entre as mais comuns malformacdes congénitas cranio-
faciais em recém nascidos humanos. Dentre essas, as fissuras ldbio-palatinas (FLP) sdo as mais
freqiientes (GORLIN, 2001). As fissuras l1dbio-palatinas ocorrem no 1° trimestre de gestacdo,
por desvio ou falha na seqiiéncia habitual no desenvolvimento dos processos nasais laterais e
médios com os processos maxilares. Ocorrem na maioria das vezes como fendmenos isolados
ou podem estar associadas as sindromes e/ou seqiiéncias (MERRITT, 2005; TOLAROVA,

2005; SPERBER, 2002).

As fissuras ldbio-palatinas podem ser classificadas de acordo com a édrea afetada.
Quando envolvem exclusivamente o ldbio superior sdo denominadas de Fissuras Labiais (FL),
as denominadas Fissuras Labio-Palatinas (FLP) incluem as fissuras labiais com envolvimento
do palato simultaneamente e as que envolvem exclusivamente o palato sido caracterizadas
como Fissuras Palatinas (FP) (BEATY et al., 2001; ALTMAN, 1997; SILVA FILHO, 1992).

Estudos epidemioldgicos realizados em varias regides do mundo indicam taxa de
prevaléncia das FLP entre 1:500 a 1:2500 nascidos vivos, com variagdes entre racas,
localizagdo geogrifica e fatores socio-econdmicos (SLAYTON, 2003; MURRAY, 2002;
SCHUTTE E MURRAY, 1999). No Brasil, estima-se que o nimero de portadores FLP alcanca
280.000 casos, levando-se em conta somente os casos atendidos nos centros de reabilitagdo,

surgindo em torno de 5.800 novos casos/ano, com taxa de 1:650 nascidos vivos (BACHEGA,



2002; LOFREDO et al., 2001). Diversos estudos tém mostrado que as FLP s@o mais comuns
no género masculino e acometem mais o lado esquerdo, enquanto que as FP afetam
predominantemente o género feminino (SLAYTON, 2005; STANIER E MOORE, 2004;
SPERBER, 2002).

As FLP tém etiologia multifatorial estando determinadas por fatores de caréter
genético e ambiental. Estao usualmente associadas a problemas de estética, como também a
sérias complicacdes no desenvolvimento psicoldgico, na fala, na audi¢do, no crescimento facial
e na oclusdo dentdria e, na maioria dos casos, apresentam anomalias dentdrias associadas
(MERRITT, 2005; RIBEIRO et al., 2003).

Os pacientes acometidos de FLP apresentam, desde a denti¢do decidua, alteragcdes
dentdrias morfoldgicas e funcionais na regido das fissuras e fora delas. Podem apresentar
anomalias dentdrias de tamanho, posicdo e nimero, sobretudo nos dentes incisivos laterais,
incisivos centrais e caninos superiores. Se presentes hd uma prevaléncia maior de defeitos no
esmalte como hipolasias. Tais alteracdes potencializam os riscos de doengas céries e doengas
periodontais (RIBEIRO et al., 2003; SLAYTON et al., 2003; VIEIRA et al., 2004).

Devido a alta prevaléncia, as FLP representam um problema de Satdde Publica,
uma vez que exige para sua devida reabilitagio um tratamento multidisciplinar, de longa
duracdo e de alto custo, em centros de atencdo de alta complexidade (RIBEIRO E MOREIRA,
2005; SHAW, 2004; COBOURNE, 2004; BENDER, 2000).

Em Goiania, capital do estado de Goids, encontra-se o Centro de Reabilitacdo de
Fissuras Léabio-Palatinas (CERFIS), referéncia do Estado, criado em 1987, sediado no Hospital
Materno Infantil (HMI). Apesar de existirem cerca de 3.000 pacientes com FLP cadastrados
nesse centro, sao poucas as pesquisas ou trabalhos publicados sobre o perfil epidemiolégico
dos mesmos e, em relacdo as anomalias dentdrias associadas a essas malformacdes, as

pesquisas e publicagdes sdo inexistentes. Portanto se faz necessario, a realizacdo de um estudo



que possa transformar a casuistica acumulada pelo CERFIS ao longo dos anos em dados
acessiveis, o que justifica sua relevancia clinica e cientifica.

O objetivo do presente estudo retrospectivo, foi descrever a populacdo atendida
neste centro no periodo compreendido entre 1998-2004, assim como identificar a ocorréncia de

anomalias dentdrias em pacientes sob tratamento ortoddntico no mesmo periodo.



1- REVISAO DA LITERATURA

1.1- Embriologia da face

A embriogénese humana é um processo complexo sob estrito controle genético. O
desenvolvimento humano pode ser dividido em trés fases essenciais: a primeira € a fase do
crescimento, a qual envolve divisao celular e a elaboragdo de produtos celulares, a segunda é o
processo de morfogénese, onde o desenvolvimento da forma inclui movimentacdo de massas
celulares numa seqiiéncia ordenada com interagdes celulares complexas. Por tdltimo, a fase de
diferenciacgao celular, cuja maturacdo dos processos fisiologicos resulta na formagao de tecidos
e 6rgdos (MOORE E PERSAUD, 1994).

Este processo de desenvolvimento estd determinado por interagdes ecto-
mesenquimais e € regulado em nivel molecular por diversas vias de sinalizagdo que incluem
numerosos genes, dentre eles, os membros da familia das proteinas morfogenéticas do 0sso

(BMP) (COX, 2004; NIE, et al., 2006).

Desenvolvimento do labio

A face humana desenvolve-se entre a quarta e a oitava semana de vida intra-
uterina. No inicio da quarta semana verifica-se a migracdao de células da crista neural para a
regido cefélica, surgindo uma depressdo mediana - o esbo¢o da boca (estomddeo), a qual €

rodeada por cinco proeminéncias, a proeminéncia fronto nasal média unica, e lateralmente



pelas proeminéncias maxilares e mandibulares, que s@o pares bilaterais e simétricas, derivados
do 1° arco faringeo.

Posteriormente aparecem espessamentos ovais bilaterais na proeminéncia fronto
nasal chamados de placéides nasais, que migram anteriormente formando uma ferradura que
delimita os orificios nasais estabelecendo as proeminéncias nasais laterais e mediais, entre
esses dois processos permanece uma depressao que € o processo fronto nasal. Em seguida as
proeminéncias maxilares aumentam e migram em direcdo uma a outra. Essa migracdo desloca
as proeminéncias nasais medias para linha média, onde se fundem entre si € também com as
proeminéncias maxilares e nasais laterais, formando o ldbio superior. Dessa maneira o
processo fronto nasal € deslocado para cima e formard a porcao medial do nariz, a por¢ao
anterior da maxila e o palato primdrio. As porcdes laterais do 1dbio superior a maior parte da
maxila e o palato secunddrio formam-se a partir das proeminéncias maxilares. As
proeminéncias mandibulares dardo origem a mandibula ldbio inferior e regido inferior de

bochechas (MOORE E PERSAUD, 1994) (Fig.1).

FIGURA 1 - Desenvolvimento do labio superior

proeminéncia
nasal medial
Proeminéncia Fronto nasal

proemingéncia
nasal lateral

Proeminéncia
maxilar

Proeminéncia
mandibular

Regiio
Cardiaca

Fonte: Thomas A. Marino. Department of Anatomy & Cell Biology. Temple University School of Medicine.

University of North Carolina (modificado).



Desenvolvimento do palato

O palato € o tecido entre as cavidades bucal e nasal e separa os 6rgaos do sistema
respiratério dos 6rgdos do sistema mastigatério, essenciais componentes para a respiragao
normal, mastigacao, degluti¢ao e fala (SPERBER, 2002).

O desenvolvimento do palato inicia-se durante a quinta semana de gestacdo com
a formacgao do palato primério e termina com o fechamento do palato duro ou secunddario por
volta da décima segunda semana, com periodo critico de desenvolvimento entre o fim da
sexta e o comeco da nona semana (AVERY, 2000).

O Palato Primério comega a se desenvolver no inicio da sexta semana apds a
fusd@o do labio superior, a partir da parte profunda do segmento intermaxilar da maxila
formado pela fusdo interna das proeminéncias nasais médias. O palato primério forma a parte
pré-maxilar da maxila, isto é, a parte anterior ao forame incisivo (BENDER, 2000; MOORE E
PERSAUD, 1994).

O Palato Secundério, assim denominado, porque forma-se apds o palato primério,
constitui-se no assoalho da cavidade nasal e no forro da cavidade bucal, estendendo-se
posteriormente ao forame incisivo. E formado pelo palato duro e mole, comeca a se
desenvolver no inicio da sexta semana de gestacdo a partir de duas proje¢cdes mesénquimais,
que se estendem da parte interna das proeminéncias maxilares. Estas estruturas em forma de
prateleiras chamadas processos laterais do palato, projetam-se inferomedialmente em ambos
os lados da lingua. Ao longo da sétima e oitava semana, os processos laterais do palato
alongam-se para uma posi¢do horizontal superior a lingua, aproximam-se um do outro € se
fundem no plano médio, linha de fusdo ou rafe palatina. Estes processos também se fundem
com o septo nasal e a parte posterior do palato primdrio por volta da décima segunda semana
de vida intrauterina (MOORE E PERSAUD, 1994).

O Septo Nasal forma-se com uma evaginagdo voltada para baixo, partindo das



partes internas das proeminéncias nasais mediais fundidas. A fusdo entre o septo nasal e os
processos do palato inicia-se anteriormente durante a nona semana e se completa
posteriormente por volta da décima segunda semana, em posi¢do superior ao primérdio do
palato duro ( MOORE E PERSAUD, 1994).

A ossificagdo inicia-se gradualmente no palato primdrio. Ao mesmo tempo
extensdes Osseas partem dos ossos maxilares e palatinos para os processos laterais do palato
formando o palato duro, ficando as partes posteriores sem ossificar-se e fundindo-se para

formar o palato mole e sua projecdo conica, a ivula (MOORE E PERSAUD, 1994) (Fig 2)

FIGURA 2 - Desenvolvimento do palato

labio palato primario

maxila palato secundario

Fonte: Thomas A. Marino. Department of Anatomy & Cell Biology. Temple University School of Medicine.

University of North Carolina (modificado).

Um crescimento coordenado dos processos faciais previamente descritos €
essencial para a aquisi¢do da morfogénese facial, e por conseqiiéncia alteracdes nesse processo

pode resultar em malformagdes cranio-faciais. Dentre essas malformacdes congénitas as



fissuras ldbio-palatinas (FLP) estdo entre as mais freqiientes em recém-nascidos,
caracterizando-se portando como erros de fusdo dos processos faciais embriondrios que
interferem no desenvolvimento fisioldgico, psicoldgico e social dos afetados, necessitando para
reabilitacdo tratamento longo, centros especializados e equipe multiptofissional, composta por
cirurgiao plastico, pediatra, otorrinolaringologista, psicélogo, fonoaudidlogo, cirurgides
dentistas (odontopediatra, clinico geral, ortodontista e cirurgido buco-maxilo-facial)

(TOLAROVA, 2005; SHAW, 2004; GORLIN, 2001; ALTMANN, 1997).

Alem disso, as FLP podem se apresentar como fendmenos isolados ou podem
estar associadas a sindromes e/ou sequéncias (MERRITT, 2005; TOLAROVA, 2005;
SPERBER, 2002).

Consideram-se portadores de FLP nao sindromicos aqueles individuos que ndo
apresentam outras anomalias aparentes associadas as fissuras representando cerca de 70% dos
casos relatados. Os portadores de FLP sindromicos representam os 30% restantes dos casos
(COX, 2004; COBOURNE, 2004). A literatura relata cerca de 300 sindromes associadas as
FLP e/ou FP das quais se destacam: sindrome de Down, seqiiéncia de Pierre Robin, sindrome
de Van der Woude, sindrome Treacher Collins, Ectrodactylia Ectodérmica Displasia,
sindrome do 1° Arco (STANIER E MOORE, 2004; MOSSEY E LITTLE, 2002).

Alguns estudos mostram que as seqiiéncias e/ou sindromes estdo mais comumente
associadas as FP, do que as FLP (RIBEIRO, 2005; MERRITT, 2005; COLEMAN E SYKES,

2001; SCHUTTE E MURRAY, 1999).



1.2- Classificacao das Fissuras Labio-Palatinas

Nao had consenso universal em relagdo a classificacdo mais adequada para as
fissuras l4dbio-palatinas. Na literatura internacional, a nomenclatura mais utilizada é aquela
que divide as fissuras labiais com ou sem envolvimento do palato e as fissuras isoladas de
palato, jd que as evidéncias cientificas indicam que os tipos de fissuras tém etiologias
diferentes (MURRAY, 2004). Entretanto, no Brasil a classificacdo mais adotada foi proposta
por Spina et al. (1972), onde esses distirbios de desenvolvimento sdo classificados tomando
como referéncia o forame incisivo. O forame incisivo constitui-se na juncdo do palato
primadrio (pré-labio, pré-maxila e septo cartilaginoso) e palato secunddario (palato duro e mole)
separando as FLP em grupos: Fissuras do Grupo I - Fissura Pré-Forame Incisivo; Grupo II -
Fissura Trans Forame Incisivo; Grupo III - Fissura Pés-Forame Incisivo e; Grupo IV -
Fissuras Raras da face (SPINA et al., 1972). Em relacdo a nomenclatura mais comumente
utilizada os grupos I e II sdo as chamadas FLP e o grupo III as FP.

Conforme a extensao e estruturas envolvidas as FLP sdao também subdividas em
completas e incompletas. As FLP sdo incompletas quando envolvem o ldbio e a parte anterior
da maxila, e completa quando estdo envolvidos o l4bio, a parte anterior da maxila, palato duro
e palato mole (ALTMANN, 1997; MARQUES et al., 1997; MOORE E PERSAUD, 1994).
Ainda sao classificadas conforme a lateralidade. Quando envolvem somente um lado da face
sdo denominadas unilaterais nomeando-se o lado envolvido direito ou esquerdo, quando
acomete ambos os lados da face sdo categorizados como bilaterais, e quando envolve a regido
media do l4bio, ou filtrum, classificam-se como medianas (ALTMANN, 1997; MARQUES et

al., 1997) (Quadro 1).
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Grupo I - Fissuras Pré-Forame Incisivo

As Fissuras Pré-Forame Incisivo ou fissuras do palato primdrio-FL, estao
localizadas anteriormente ao forame incisivo. Originam-se de um sulco labial persistente, devido
a falta de fusdo das massas celulares ecto-mesénquimais e infiltracdo do ecto-mesénquima do
processo alveolar com o epitélio dos processos nasais mediais ja fundidos. Podem ser
incompletas apresentando-se como um simples entalhe sobre o vermelhao do labio, e completas,
quando apresentam uma falha tecidual de maxila tanto no ldbio quanto na regidao alveolar como
palatina, notando-se a solucdo de continuidade na regido do incisivo lateral e canino além da
por¢do anterior do palato.

Podem apresentar-se unilaterais, bilaterais e medianas de ldbio. As unilaterais
situam-se do lado direito ou esquerdo, sendo as situados no lado esquerdo as mais prevalentes
representando 70% dos casos, seguida das fissuras do lado direito e as menos freqiientes s@o as
bilaterais numa propor¢do 6:3:1 (RIBEIRO E MOREIRA, 2005; BENDER, 2000, ALTMANN,

1997; MARQUES et al., 1997).

Grupo II - Fissuras Trans Forame Incisivo

As Fissuras Trans Forame Incisivo ou fissuras do palato primdrio e secunddrio-
FLP, sdao aquelas que atingem simultaneamente o palato primério e secundério, rompendo a
maxila em toda a extensdo desde o labio até a uvula, devido a falta de fusdo das massas
celulares ecto-mesénquimais dos processos palatinos laterais, com o ecto-mesénquima do
palato primdrio entre si € com o septo nasal. Podem apresentar-se unilaterais ou bilaterais, nos
casos bilaterais, o palato primério apresenta uma estrutura isolada representada pelo pré-labio e
pela pré-maxila. Cerca de 70% de todos os tipos de fissuras unilaterais e 85% de todas as
fissuras bilaterais apresentam envolvimento simultdneo de ldbio e palato (STANIER E

MOORE, 2004; MARQUES et., al, 1997, MOORE E PERSAUD, 1994).
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Grupo III - Fissuras Pés Forame Incisivo

As Fissuras Pés-Forame Incisivo ou fissuras do palato secundério-FP resultam da
falta de encontro e fusdo das massas celulares ecto-mesénquimais dos processos palatinos entre
si e com o septo nasal, localizam-se posteriormente ao forame incisivo, sdo etiologicamente
distinta das FLP. Classificam-se em completas quando atinge todo o palato duro e mole até a
uvula, e incompletas quando somente o palato mole € fendido (ALTMANN, 1997; MARQUES
et al., 1997; MOORE E PERSAUD, 1994).

Neste grupo de fissuras também se pode mencionar as fissuras submucosas e
submucosas ocultas, as quais ocorrem por uma falta de fus@o entre as estruturas dsseas e
musculares da regido palatina, havendo, entretanto a fusdo do plano mucoso, conferindo ao
palato secunddrio uma falsa idéia de normalidade, apresentando uma translucidez no palato
duro. Nesses casos frequentemente observa-se uvula bifida, ocorrem isoladas ou associadas a
sindromes em 50% dos casos (MERRITT, 2005; TOLAROVA, 2005; ALTMANN, 1997).

As FP apresentam-se menos dependentes de etnia, sdo predominantes no género
feminino numa relagdo de 3:2 homens (VIEIRA er al., 2004; RIBEIRO, et al., 2003;

BENDER, 2000).

Grupo IV - Fissuras Raras da Face

As fissuras Raras da face sdao aquelas que envolvem outras estruturas além do ldbio
e/ou palato. Podem ser denominadas fissuras naso-oculares, fissuras obliquas ou buco-oculares,
fissuras horizontais ou macrostomia, fissuras transversas ou buco-auriculares e a sindrome do
1° Arco a qual resulta da migracdo insuficiente das células derivadas da crista neural para o
primeiro arco branquial, resultando em varias malformagdes congénitas dos olhos, ouvidos,
boca, palato, hipoplasia da mandibula (ALTMANN, 1997; MOORE E PERSAUD, 1994).

Nesse grupo de fissuras podem ser incluidas também as fissuras medianas, que sao
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causadas por uma deficiéncia ecto-mesenquimal, resultado na fusdo parcial ou total das
proeminéncias nasais mediais acometendo o filtrum do ldbio-superior e o nariz, ou por
incompleta fusdo das massas ecto-mesénquimais das proeminéncias mandibulares, implicando
no aparecimento da fenda mediana do labio inferior. Tais fissuras sdo indicativas de outras

desordens em 40% dos casos (ALTMANN, 1997; MOORE E PERSAUD, 1994).
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QUADRO 1: Esquema ilustrativo da classificagdo de Spina et al. (1972) adotada no CERFIS.
O forame incisivo representa o ponto de referéncia anatomico que separa embriologicamente

as fissuras do palato primadrio e secundario.

\
Pré-forame
} Transforame
Pos-forame
J

Unilateral Incompleta

Completa

GRUPO 1 < Bilateral Incompleta

Pré-forame incisivo
Completa
labio e arcada alveolar, até o forame incisivo

\_  Mediana Incompleta

Completa

GRUPO 11
. e Unilateral
Trans forame incisivo
l4bio, arcada alveolar, palato duro e palato mole Bilateral
GRUPO III
P . Incompleta
Pés-forame incisivo
palato duro e palato mole Completa
GRUPO 1V
Fissuras raras da face

Fonte: ALTMANN, 1997, cap. 22, p. 325
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1.3- Epidemiologia

Considerando a taxa de nascimento mundial, estima-se o surgimento de 250.000
novos casos de portadores ndao sindromicos de FLP por ano (LEE, 1999). A taxa de
prevaléncia das FLP varia desde 1:500 até 1:2500 nascidos vivos dependendo da raca, origem
geografica e fatores socio-econdmicos ( MURRAY, 2002; SCHUTTE E MURRAY, 1999).
Em caucasianos a prevaléncia é de 1:1000 nascidos vivos; em orientais € maior com taxa de
prevaléncia de 1,7:1000 nascimentos, e menor entre os afro-americanos com taxa de
prevaléncia relatada de 1:2500 nascimentos. O valor de prevaléncia das FP mostra taxa global
de 1:2000 nascidos vivos, ndo mostrando padrio de distribui¢ao definido (VIEIRA, 2002 ).

Na América do Sul foi relatada uma taxa de prevaléncia de 1:1000 nascidos vivos
e, no Brasil, a taxa é de 1:650 nascidos vivos (RIBEIRO e MOREIRA, 2005, MC LEOD,
2004; LOFREDO et al., 2001;).

Nos ultimos anos tem sido observado um aumento da incidéncia de casos de FLP.
Esta mudanga tem sido explicada como uma conseqiiéncia do decréscimo do indice de
mortalidade infantil; diagndsticos precoces e melhores técnicas de tratamentos; aumento da
freqiiéncia de casamentos entre individuos fissurados e exposi¢cdo a um maior nimero de

teratogenos (SHAW, 2004; HAGBERG et al., 1998; DERIJCKE et al., 1996).

1.4- Etiologia

Admite-se como etiologia das fissuras de 1dbio com ou sem fissuras de palato -
FLP e das fissuras isoladas de palato - FP, o cardter multifatorial, isto €, sdo determinadas pela
acdo de vérios genes, sem relacdo de dominancia entre seus alelos, que interagem com fatores
ambientais na expressao do fenétipo.

Diversos fatores ambientais que podem contribuir para a etiologia das FLP foram
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identificados e incluem radiacdes ionizantes, drogas, dlcool, cigarro, infec¢des virais ou
bacterianas, assim como algumas caréncias nutricionais protéicas ou vitaminicas tais como a
vitamina B e o dcido félico. Nos udltimos anos, alguns autores tém sugerido a necessidade de
suplementagao de vitamina B e 4cido félico durante a gestagdo. Foi sugerido que os fatores
ambientais poderiam alterar a capacidade de migracdo e diferenciacdao das células derivadas
da crista neural influindo no fechamento do labio e palato (COBOURNE, 2004; SLAYTON,
2003; MARQUES et al., 1997).

As anomalias cromossdmicas e hereditariedade contribuem em 30% na etiologia
das FLP. Murray (2000) cita que o primeiro estudo epidemioldgico sobre fatores genéticos
como causa de FLP foi realizado por Fogh-Andersen em 1942, usando andlise estatistica para
estabelecer o modo de heranca para as FLP. A contribui¢iao genética € atualmente reconhecida
devido a resultados de andlise de segregacdo e estudos de concordancia com gémeos. Além
disso, andlises de ligacdo, estudos de associacdo, assim como andlise de mutacdes, sao
utilizados para a identificacdo de genes associados com FLP. Os modelos animais, em
especial camundongos transgénicos, tem colaborado substancialmente na compreensdo da
formacdo das FLP (STANIER E MOORE, 2004; COBOURNE, 2004).

Todos os genes que s@o expressos durante as diferentes fases do desenvolvimento
da cabeca e face sdo considerados candidatos potenciais na etiologia das FLP. Esses genes
candidatos incluem aqueles que codificam moléculas da matriz extracelular, fatores de
crescimento, moléculas indutivas e fatores de transcricdo. Dentre os genes que tem
demonstrado associagdo com FLP podem ser mencionados MSX1, TGFA, TGFB3, IRF3
dentre outros. Mais recentemente estudo de grandes familias com FLP sindromica tem sido
utilizado como modelo para o estudo de FLP ndo sindromica, e foi sugerido que os mesmos
genes que contribuem para as FLP sindromicas poderiam ser os mesmos em alguns casos para

as FLP ndo sindromicas devido a penetrancia varidvel ou acdo de fatores modificadores.



16

Alguns exemplos incluem genes tais como TBX22 e PVRL1 (COBOURNE, 2004; VIEIRA
et al.,2004; COX et al., 2004).

Os riscos de recorréncia das FLP sdo determinados pelo risco empirico aumentado
pela histéria familiar, pelo nimero de parentes afetados, pelo grau de parentesco e pela
gravidade da lesdo, quanto mais complexa a fissura, maior o risco de recorréncia. A
consangiiinidade parece aumentar o nimero de genes candidatos, e o género parece contribuir
no risco da recorréncia, onde homens apresentam taxas de 2:1 em relacdo as mulheres
(RIBEIRO E MOREIRA, 2005; TOLAROVA, 2005; MOSSEY E LITTEE, 2002; JONES,

1998).

1.5- Anomalias associadas as fissuras labio-palatinas

A presenga das FLP traz conseqiiéncias as diversas dreas do organismo,
notadamente no que tange ao comprometimento da fonagao, em decorréncia do escape parcial
do fluxo de ar através do nariz, o que acarreta o anasalamento da diccdo, grau varidvel de
perda de audicdo, devido a otite média recorrente, que € bastante comum, alteracdes
psicoldgicas pelas dificuldades na adequacdo social, e variagdes no status da denti¢do tanto na

regido da fissura como fora dela, variando conforme o grupo e a gravidade da lesdo

(MERRITT, 2005; TOLAROVA, 2005; SOMMERLAD, 2002).

1.6- Anomalias dentarias associadas as fissuras labio-palatinas

As anomalias dentdrias sdo alteracOes durante o processo de odontogénese
podendo ocorrer como defeitos isolados ou associados a outras malformagdes. As anomalias
dentdrias em portadores de FLP sdo observadas tanto na denticio decidua quanto na
permanente, ocorrem nos dois maxilares, sendo mais freqiiente na maxila superior e podem ser

tanto unilaterais como bilaterais com freqiiéncia maior do lado da fissura. As anomalias podem
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apresentar-se como variagdo de ndmero, tamanho, posicdo, retardo no desenvolvimento e
erupcao dentdria. Estas alteracdes em pacientes fissurados elevam a ocorréncia de ma oclusao,
sendo freqiientes as mordidas cruzadas anteriores e posteriores unilaterais e bilaterais afetando a
fala e causando problemas estéticos. O conjunto de alteracdes bucais e dentdrias pode
potencializar a ocorréncia de outras patologias tais como disfun¢gdes mastigatérias, doenga carie
e doencgas periodontais (SLAYTON et al., 2003; RIBEIRO et al., 2003; SHAPIRA et al, 2000;

LOPES et al., 1997).

Anomalias dentarias de nimero

As anomalias dentdrias de numero sdo alteracdes nas fases precoces da
odontogénese, isto €, nas fases de inicia¢do e proliferacdo celular. A variagdo no nimero de
dentes estd relacionada com auséncia de germes dentdrios, agenesia dentdria, ou aumento no

nimero de dentes, hiperdontia (SLAYTON et al., 2003).

Agenesia

2

A agenesia dentdria é uma das mais freqiientes anomalias dentdrias humana. E
definida como a auséncia congénita de um ou mais germes dentdrios, podendo envolver
ambas as denticdes com predominancia na denti¢do permanente (OLIVEIRA, et al., 2003).
Quando envolve um ou mais dentes, denomina-se hipodontia, quando os dentes ultrapassam o
nimero de seis, recebe o nome de oligodontia, quando estdo ausentes todos os dentes
caracteriza-se como anodontia total, sendo uma condicao rara (VIEIRA et al., 2004).

Estudos mostram que em portadores de FLP os dentes mais afetados por agenesia
na regido das fissuras sd@o na ordem de ocorréncia: incisivos laterais € caninos superiores, €
quando presentes mostram maior prevaléncia de defeitos no esmalte como hipoplasia do que
na populacio nao fissurada. Quando a anomalia de nimero ocorre fora da regido da fissura os

dentes mais frequentemente acometidos sdo os segundos pré-molares inferiores. A auséncia
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congénita desses dentes é observada com maior freqii€ncia unilateralmente (RIBEIRO E
MOREIRA, 2005; VIEIRA et al., 2004; SLAYTON et al., 2003).

Ja nas FP, a ordem mais freqiiente das agenesias apresenta-se como auséncia
bilateral dos segundos pré-molares inferiores, caninos inferiores e superiores e incisivos
centrais inferiores. Esta prevaléncia nas FP parece ser quatro vezes maior do que em grupos

de nao fissurados (RIBEIRO et al., 2003; SHAPIRA et al., 2000).

Hiperdontia

A hiperdontia indica o desenvolvimento de um nimero aumentado de dentes, ou
seja, os que excedem os 20 dentes deciduos ou os 32 dentes permanentes, sendo os dentes
adicionais denominados de supranumerdrios quando nao exibe as caracteristicas anatdmicas
normais, € o termo extranumerdrio € indicado quando os dentes a mais repetem todas as
caracteristicas anatomicas de normalidade. Os dentes extranumerdrios mais freqiientemente
observados sao os incisivos laterais superiores seguidos dos primeiros e segundos pré-molares
inferiores, sendo duas vezes mais freqiientes nos homens do que nas mulheres (SLAYTON et
al., 2003).

Estudos mostram que € freqiiente a ocorréncia de extranumerarios em portadores
de FLP. As presencas desses dentes em portadores de FLP podem ser devido a divisdes de um
botdo dental, enquanto que a agenesia dentdria pode estar relacionada as cirurgias reparativas
realizadas durante a fase da odontogénese. Porém em sujeitos acometidos de FP a taxa de
prevaléncia de dentes extranumerdrios € semelhante a da populacdo geral de 1,3% a 2,0 %

(SLAYTON et al., 2003).

Anomalias dentarias de tamanho e posi¢cao

As anomalias dentdrias de tamanho e posi¢cdo podem ser totais quando todo o
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dente é atingido, ou parcial quando parte do dente, coroa ou raiz € atingida. Classificam-se

geralmente como:

e Microdontia - sdo dentes com tamanho menor do que o normal, com maiores incidéncias
nos incisivos laterais superiores geralmente conico, e terceiros molares superiores;

e Macrodontia - sdo os dentes maiores que o normal, com maiores freqiiéncias nos incisivos
centrais superiores, caninos superiores e segundos pré-molares e;

e Taurodontia - apresentam-se como dentes com coroas largas e raizes curtas presentes
apenas em molares deciduos e permanentes. Além de geminacdo, fusdo, dens in dent,

hipoplasia e odontomas.

Estudos em portadores de FLP mostram alta prevaléncia de erupcao ectdpica na
regido das fissuras e fora delas, principalmente dos incisivos laterais e caninos superiores, que
erupcionam no fundo de sulco vestibular, no palato e ou na cavidade nasal, além de atraso de

erupcao dos dentes do lado fissurado (SLAYTON et al., 2003).
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2- OBJETIVOS

2.1- Objetivo Geral

Descrever a populacdo de portadores de FLP atendida no CERFIS no periodo

compreendido entre 1998-2004.

2.2- Objetivos Especificos

Verificar a distribui¢do dos pacientes de acordo com género, idade, procedéncia, renda
familiar, grau de escolaridade, hereditariedade, consangiiinidade e anomalias
associadas;

Descrever a distribui¢do dos pacientes por tipo de fissuras, lateralidade e extensdao das
fissuras;

Identificar e classificar, nos pacientes sob tratamento ortoddntico, os diversos tipos de
anomalias dentdrias em dentes permanentes quanto a nimero, tamanho, posicio e
localizagdo por grupo de fissura e;

Determinar a distribuicdo das anomalias dentdrias em dentes permanentes de acordo

com a localizacdo em relagdo as fissuras e os dentes afetados.
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3- METODOLOGIA

3.1- Desenho do estudo

Estudo descritivo seccional retrospectivo de uma amostra de pacientes acometidos

por Fissuras Labio-Palatinas (FLP).

3.2- Local do estudo

Centro de Reabilitacdo de Fissuras Labio-Palatinas (CERFIS), sediado em
Goiania-GO, no Hospital Materno Infantil (HMI), instituicdo publica integrada ao Sistema
Unico de Sadde (SUS), gerenciada pela Secretaria de Saude do Estado de Goids (SES),

Hospital Escola, tercidrio, detentor do titulo ”Amigo da Crianca”.

3.3- Avaliacao ética

O projeto do estudo atendeu a Resolugdo 196/96 CNS/CONEP; foi examinado e

aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do HMI, Parecer n°. 036/05. (ANEXO A)

34- Definicao da amostra

Apds consentimento institucional, foi realizado um estudo piloto aleatério com os

prontudrios do servico, visando definir o periodo a ser considerado e as informagdes possiveis
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a ser analisadas. Assim, foi criada uma ficha de coleta de dados, estabelecidas as variaveis,

definido o periodo do estudo e os critérios a serem adotados.

Critérios de Inclusdo

Foram incluidos para anélise, todos os prontudrios de pacientes portadores de FLP
inseridos no CERFIS no periodo de 1° Janeiro de 1998 a 31 de Dezembro de 2004. Esse
periodo foi escolhido, pois nele os registros nos prontudrios se mostraram mais organizados e
uniformes. A casuistica compreendeu 1.257 pacientes, de ambos os géneros, com idade

variando de 0 a 71 anos, de procedéncia variada.

Critérios de Exclusiao

Foram excluidos todos os prontudrios de pacientes portadores de FLP inseridos no

CEREFIS, antes de 1° Janeiro de 1998 e apds 31 de Dezembro de 2004.

3.5- Coleta de dados

Foram coletados dados dos prontudrios dos pacientes portadores de FLP, através

de uma ficha especifica, confeccionada no programa Epi Info Versao 3.3. (ANEXO B).

3.6- Variaveis estudadas

De todos os prontudrios inseridos no estudo, foram levantados dados relacionados
com género, faixa etdria, procedéncia, renda familiar, grau de escolaridade dos pacientes,
ocorréncia de hereditariedade, consangiiinidade, uso de medicamentos pela progenitora
durante a gestacdo, ocorréncia de anomalias associadas as fissuras e classificacao das fissuras
por tipo, lateralidade e extensao.

Dados relacionados com faixa etdria foram levantados segundo critérios adotados
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pelo servico e adequado aos padrdes do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE):
criangas - individuos de O (zero) a 11 anos; adolescentes - de 12 a 18 anos; jovens - de 19 a
25 anos; adultos - de 26 a 59 anos e idosos - de 60 anos acima.

A renda familiar mensal nos prontudrios foi registrada em saldrios minimos de
acordo com a seguinte escala: a) até 1 (um) saldrio; b) até 2 (dois) saldrios; c) até 3 (trés)
saldrios; e d) mais de trés saldrios, e organizados por classe social, segundo critérios do IBGE.

A escolaridade nos prontudrios foi registrada como: a) nenhuma escolaridade -
criancas de 0 a 7 anos que nao freqiientavam escolas; b) analfabeto - pessoas acima de 15
anos que nunca freqiientaram escolas; c¢) primeiro grau; d) segundo grau e) superior. Nos
prontudrios nao havia a caracterizacao dos niveis se completo ou incompleto.

A ocorréncia simultinea de FLP, com histéria de hereditariedade,
consangiiinidade e uso de medicamentos e de drogas pela progenitora foi também registrada
como presenga e/ou auséncia.

A ocorréncia de sindromes ou seqiiéncias associadas as FLP foi registrada como
seqiiencia de Pierre Robin; sindrome de Treacher Collins; sindrome de Van der Woude;
sindrome de Down; sindrome de Goldenhar; sindrome de Ectrodactilia Displasia
Ectodérmica-EEC, nos casos onde o diagndstico ndo foi determinado foram consideradas
como sindrome ndo-identificadas.

As FLP foram classificadas segundo Spina et al. (1972), com base na referéncia
anatomica do forame incisivo, do seguinte modo: Grupo I - Fissuras Pré-Forame Incisivo;
Grupo 1II - Fissuras Trans Forame Incisivo; Grupo III - Fissuras P6s-Forame Incisivo; Grupo
IV - Fissuras Raras da face. Esta classificacdo € ainda acrescida da extensdo; completa e

incompleta e da localizacao direita, esquerda e /ou bilateral.
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3.7- Definicao da amostra: pacientes sob tratamento ortodontico

Da amostra geral de prontudrios de pacientes portadores de FLP estudados, foi
selecionado um grupo de 168 prontudrios de pacientes sob tratamento ortodontico regular, de
ambos os géneros, com idades entre 12 a 47 anos, com média de idade de 17 anos, seguindo

0s seguintes critérios:

Critérios de Inclusédo

Prontudrios de pacientes portadores de FLP, de ambos os gé€neros, ndo
sindromicos, com idades a partir de 12 anos, em tratamento ortoddntico regular, com

documentagdo completa e em bom estado de conservagao.

Critérios de exclusio

Prontudrios de pacientes sindromicos e com fissuras raras da face, prontudrios de
pacientes com idades inferiores a 12 anos; aqueles com mais de 12 anos que ainda nao
estavam inseridos no tratamento ortodontico ou aqueles pacientes em processo de obtencao de
documentos, e prontudrios de pacientes que estavam com documentagdo incompleta ou

exames complementares danificados a ponto de prejudicar a andlise.

3.8- Coleta de dados

Foram examinadas radiografias panoramicas e periapicais no negatoscopio,
avaliados modelos de estudo em gesso, slides e/ou fotografias de frente e perfil e
odontogramas inseridos nos prontudrios. A andlise de radiografias panoramicas foi realizada,
por ser um exame complementar preciso e adequado para revelar presenca ou auséncia de
anomalias dentdrias, como agenesias, dentes extranumerarios, erupcao ectopica e presenca de

microdontias.
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3.9- Variaveis estudadas

Tipos de anomalias dentarias

Niimero

. Agenesias dentarias - As agenesias dentdrias de dentes permanentes
(exceto 3° molares) foram consideradas quando o dente estava ausente
radiograficamente. Foram excluidos do estudo os casos onde houve
indicacdo de extrag¢do dentdria.

. Hiperdontia (Extranumerdrios) - Dentes extranumerdrios permanentes
inclusos e/ou erupcionados foram considerados, quando nas radiografias
e modelos de estudo, observou-se um nimero maior que 32 dentes.

Tamanho (Microdontias) - Avaliados pelas radiografias e comparados com o

contralateral pelos modelos de estudo em gesso.

Posiciao Ectopica - Detectadas pelas radiografias e modelos de estudo em gesso.

Localizacao das anomalias dentarias em relacao as fissuras

A localizacdo das anomalias dentdrias em relacdo as regides das fissuras foram
detectadas pelas radiografias e comparadas com os modelos de estudo em gesso, de acordo
com os critérios adotados por Slayton et al. (2003), que consideram as anomalias:

Na regiao da fissura - quaisquer anomalias dentdrias situadas entre a regido mesial e
distal das fissuras;

Fora da regido da fissura - qualquer tipo de anomalia situada a partir da distal dos
dentes caninos superiores e de qualquer regido mandibular;

Na regido da fissura e fora dela simultaneamente (Dupla) - qualquer tipo de

anomalia dentdria em ambas as localizagdes.
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3.10- Analise dos dados e avalia¢ao estatistica

Os dados foram registrados e analisados através do Programa Epi Info 3.3. e
organizados em tabelas e graficos.

Foi realizada a anélise descritiva dos dados e a avaliacdo de associagdes das
varidaveis qualitativas através do teste do qui-quadrado e de estimativa de proporg¢des, para um

nivel de significincia de 5% e um intervalo de confianca de 95%.
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4- RESULTADOS

A primeira parte dos resultados descreve todos os pacientes incluidos no estudo e
a segunda, mostra a caracterizacio e andlise das anomalias dentdrias de um grupo selecionado

da amostra geral, composto de prontudrios de pacientes sob tratamento ortoddntico.

4.1- Analise da amostra geral

Distribuicio da amostra geral por faixa etiria, género, procedéncia, renda familiar e

grau de escolaridade.

Dos 1.257 pacientes portadores de FLP do estudo, 581 (46,7%) eram do género
feminino e 676 (53,3%) do género masculino. A idade variou de zero a 71 anos com as
seguintes médias por grupo de idade: crianga - 4,7 anos; adolescente - 13,8 anos; jovens -18,4
anos; adultos - 30,8 anos e idosos 63,5 anos. Houve um predominio da faixa etdriade 0 a 11
anos (criangcas) em relacdo as demais faixas etdrias, com diferenca estatisticamente

significativa para um p < 0,001 (Tabela 1).
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TABELA 1 - Distribuicio dos pacientes portadores de fissuras labio-palatinas atendidos

no CERFIS-GO entre 1998-2004, de acordo com faixa etaria e género

Faixa etaria Género Total
(anos) Feminino Masculino

(n) (%) (n) (%) (n) (%)
0 a 11anos (Crianga) 336 46,0 394 54,0 730* 58,0
De 12 a 18 anos (Adolescente) 102 49,0 106 51,0 208 16,6
De 19 a 25 anos (Jovem) 31 50,0 31 50,0 62 4,9
De 26 a 59 anos (Adulto) 108 43,0 143 57,0 251 20,0
De 60 anos acima (Idoso) 4 66,7 2 33,3 6 0,5
Total 581 46,7 676 53,3 1257 100,0

p < 0,001 * significancia estatistica

A Tabela 2 apresenta a distribuicdo dos pacientes por procedéncia atendida neste

centro, 987 (78,5%) eram do Estado de Goias; 69 (5,5%) de Tocantins; 38 (3,0%) do Distrito

Federal e os demais dos outros diversos estados. Houve um predominio significativo de

pacientes do Estado de Goias.

TABELA 2 - Distribuicio dos pacientes portadores de fissuras labio-palatinas atendidos

no CERFIS-GO entre 1998-2004 de acordo com a procedéncia

Procedéncia Freqiiéncia %0
Acre 4 0.3
Alagoas 1 0,1
Bahia 26 2,1
Ceara 6 0.5
Distrito Federal 38 3,0
Goias 987* 78.5
Maranhao 30 2.4
Minas Gerais 19 1.5
Mato Grosso 33 2,6
Para 26 2.1
Pernambuco 4 0,3
Piaui 2 0,2
Rio Grande do Norte 2 0,2
Roraima 1 0.1
Rio Grande do Sul 1 0.1
Sao Paulo 8 0,6
Tocantins 69 5.5
Total 1257 100,0
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Quanto a renda familiar mensal, dos 1257 prontudrios avaliados, 774 prontudrios
tinham renda declarada. Desses pacientes 289 (37,3%) ganhavam até um saldrio minimo; 312
(40,3%) até dois; 143 (18,5%) até trés; 30 (3,9%) mais de trés salarios minimos mensais,
caracterizando a maioria da populagdo que tinha registro de renda familar (77,6%) nas classes

sociais D e E, segundo os critérios do IBGE (Fig. 3).

3,90%

18,50 %
37,30%

40,30 %

O até 1 salario M até 2 salarios [ até 3 salarios [O> 3 salarios

FIGURA 3 - Distribuicao (%) da renda familiar mensal em salarios minimos dos
pacientes portadores de fissuras labio-palatinas atendidos no CERFIS-GO entre 1998-
2004
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Quanto ao grau de escolaridade, havia informagdes em 811 prontudrios. A Tabela

3 mostra essa distribui¢ao por género.

TABELA 3 - Distribuicio dos pacientes portadores de fissuras labio-palatinas atendidos
no CERFIS-GO entre 1998-2004 de acordo com o grau de escolaridade e género

Género

Escolaridade Feminino Masculino Total

m (% (n) (%) m (%)
Sem Escolaridade 243 46,3 282 53,7 525* 64,7
Primeiro Grau 85 459 100 54,1 185 22,8
Segundo Grau 41 53,2 36 46,8 77 9,5
Analfabeto 6 31,6 13 68,4 19 2.4
Superior 4 80,0 1 20,0 5 0,6
Total 379 46,7 432 5373 811  100,0

p < 0,001 * significancia estatistica

Dados relacionados a antecedentes familiares e gestacao

A histéria familiar de FLP foi registrada nos prontudrios como presenca ou
auséncia de hereditariedade, sem inclusdo de heredogramas dessas familias. Da amostra geral
227 pacientes tinham histéria positiva na familia para FLP, 41 prontudrios referiram
casamentos consangiiineos entre os pais, e em 30 registros dos pacientes havia relato de uso
de medicamentos pela progenitora durante a gestagdo. Os tipos de medicamentos mais
frequentemente registrados foram anticonvulsivantes; medicacdo para diabetes; abortivos;
antidepressivos; hipotensores; antibidticos, sem discriminacdo dos medicamentos e doses e
sem informagdes se o uso era com recomendagcdao médica ou auto-medicagdo. Uma das maes

referiu ter tido rubéola no primeiro trimestre da gestacao (Tabela 4).
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TABELA 4 - Antecedentes familiares dos pacientes portadores de fissuras labio-
palatinas atendidos no CERFIS-GO entre 1998-2004

Género

Antecedentes familiares Masculino Total

(n) (%) (n) (%) (n) (%)
Hereditariedade 104 458 123 54,2 227 76,2
Consanguinidade 22 53,7 19 46,3 41 13,7
Uso de medicamentos na 17 567 13 433 30 10,1

gestagao

Presenca de Sindromes e / ou Seqiiéncias

Na presente casuistica, ocorreram 51 casos de sindromes e/ou seqiiéncias

associadas as FLP. Nao houve diferenca estatistica significativa entre gé€neros para cada

sindrome ou seqiiéncia avaliada p=0,462. Porém, a freqiiéncia de casos com a seqiiéncia de

Pierre Robin (60,8%), foi significativamente mais alta em rela¢do a todas as outras sindromes

e sequéncias avaliadas no estudo, com diferenga estatisticamente significativa para um p <

0,001 (Fig. 4 - Fig. 5).
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FIGURA 4 - Distribuicao (%) das sindromes e seqiiéncias associadas as fissuras labio-
palatinas de pacientes atendidos no CERFIS-GO entre 1998-2004
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FIGURAS - Sindromes e Sequéncias associadas as fissuras labio-palatinas A. Fotografia frontal
de crianga portadora de Sindrome de Down. B. Fotografia frontal de adulto portador da Sindrome de
Van der Woude. C. Fotografia frontal de adolescente portador da Sindrome de Treacher Collins. D.
Fotografia de perfil de crianga portadora da Sequéncia de Pierre Robin. E. Fotografia frontal de crianga
portadora da Sequéncia de Pierre Robin com fissura de palato incompleta. F. Fotografia frontal de
crianga portadora da Sequéncia de Pierre Robin com fissura de palato completa.
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Distribuicio da amostra geral por grupos de fissuras e género

O registro das FLP nos prontudrios foi realizado de acordo com a classificacao de
Spina et al. (1972). Como demonstra a Tabela 5, as Fissuras Trans Forame Incisivo-FLP

foram significativamente mais freqiientes 43,0%, para um p < 0,001.

TABELA 5 - Distribuicdo dos pacientes portadores de fissuras labio-palatinas atendidos
no CERFIS-GO entre 1998-2004 por grupos de fissuras e género

Género Total

Grupos de Fissuras Feminino Masculino

(m) (%) (m) (%) (m) (%)
Grupo I- Pré-Forame Incisivo 141 413 200 58.7 341 271
Grupo II-Trans Forame Incisivo 209 38,7 331 61.3 540  43.0%
Grupo III- Pés-Forame Incisivo 217 622 132 37.8 349 27.7
Grupo 1V- Fissuras Raras da face 14 519 13 48.1 27 292
Total 581 46,7 676 533 1257 100,0

p < 0,001 * significancia estatistica

Distribuicio da amostra geral por grupo de fissuras, subgrupo, lateralidade extensao e

género

Grupo I - Fissuras Pré-Forame Incisivo (FL)

Foram observados 341 casos de fissuras Pré-Forame Incisivo completas e
incompletas, unilaterais e bilaterais. Nao houve diferenca estatisticamente significativa entre
géneros. As fissuras Pré-Forame Incisivo Unilateral Esquerda Incompleta, mostraram uma
diferenca estatisticamente significativa em relacdo aos outros tipos de fissuras desse grupo

para um p <0,001 (Fig. 6- Fig. 7).
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FIGURA 6 - Distribuicao (%) dos portadores de fissuras do Grupo I - Pré-Forame
Incisivo-FL atendidos no CERFIS-GO entre 1998-2004 por lateralidade e extensao
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FIGURA 7 - Fissuras pré-forame incisivo. A. Desenho esquematico de fissura pré-forame incisivo
unilateral incompleta (MOORE, 1994). B. Fotografia frontal de crianga portadora de fissura pré-
forame incisivo unilateral esquerda incompleta. C. Desenho esquematico de fissura pré-forame
incisivo unilateral completa (MOORE, 1994). D. Fotografia frontal de crianga portadora de fissura
pré-forame incisivo unilateral esquerda completa. E. Desenho esquematico de fissura pré-forame
incisivo bilateral completa (MOORE, 1994). F. Fotografia frontal de idoso portador de fissura pré-
forame incisivo bilateral completa.




Grupo II - Fissuras Trans Forame Incisivo (FLP)
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Foram registrados 540 casos de fissuras Trans Forame Incisivo unilaterais e

bilaterais, sendo que as fissuras Trans Forame Incisivo Unilateral Esquerda foram

significativamente mais freqiientes nos trés subgrupos avaliados. A Tabela 6 demonstra haver

uma diferenga estatisticamente significativa em relacdo ao género masculino e a lateralidade

esquerda (Tabela 6 - Fig. 8).

TABELA 6 - Distribuicao dos pacientes portadores de fissuras do Grupo II- Trans

Forame Incisivo atendidos no CERFIS-GO entre 1998-2004 por lateralidade e género

. .. Género Total
Fissuras Trans Forame Incisivo Feminino Masculino
(n) (%) (n) (%) (n) (%)
Bilateral 54 36,2 95 63,8 149 27,6
Direita 52 37,7 86 63,0 138 25,6
Esquerda 103 40,7 150 59,3 253* 46,8
Total 209 38,7 331 61,3 540  100,0

p < 0,001 * significancia estatistica



FIGURA 8 - Fissuras trans forame incisivo. A. Desenho esquematico de fissura trans forame
incisivo unilateral (MOORE, 1994). B. Fotografia frontal de crianga portadora de fissura trans forame
incisivo unilateral esquerda. C.Fotografia frontal de crianca portadora de fissura trans forame incisivo
unilateral direita. D. Fotografia frontal de crianca portadora de fissura trans forame incisivo unilateral
esquerda. E. Desenho esquematico de fissura trans forame incisivo bilateral (MOORE, 1994). F.
Fotografia frontal de crianga portadora de fissura trans forame incisivo bilateral.

37



Grupo III - Fissuras Pés-Forame Incisivo-(FP)
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Foram registrados 349 casos de fissuras Pés-Forame Incisivo completa e

incompleta, sendo as fissuras Pods-Forame Incisivo Incompleta mais freqiientemente

observadas. Houve diferenca estatisticamente significativa entre as fissuras Pds-Forame

Incisivo Completa e Incompleta em relacio ao género feminino (Tabela 7-Fig. 9).

TABELA 7 - Distribuicio dos pacientes portadores de fissuras do Grupo III — Pés-

Forame Incisivo atendidos no CERFIS-GO entre 1998-2004 por extensao e género

. P . . Género Total
Fissuras Pos-Forame Incisivo Feminino Masculino
(n) (%) (n) (%) (n) (%)
Completa 47 64,4 26 35,6 73 20,9
Incompleta 170 61,2 106 38,8 276*% 79,1
Total 217 62,2 132 37,8 349  100,0

p < 0,001 * significancia estatistica
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FIGURA 9 - Fissuras pos-forame incisivo - A. Desenho esquematico de fissura pos-forame incisivo
completa (MOORE, 1994). B. Fotografia frontal de adulto portador de fissura pos-forame incisivo
completa. C. Desenho esquematico de fissura pos-forame incisivo incompleta (MOORE, 1994). D.
Fotografia frontal de adolescente portador de fissura pos-forame incisivo incompleta. E. Fotografia
frontal de jovem portador de fissura pos-forame incisivo incompleta - submucosa. F. Fotografia intra-
oral de adulto portador de fissura pos-forame incisivo incompleta - tvula bifida.
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Grupo 1V - Fissuras Raras da Face
No Grupo de Fissuras Raras da face ocorreram 27 casos, sendo 14 (51,9%) do
género feminino e 13 (48,1%) do género masculino. Nao houve diferenca estatisticamente

significante entre essas fissuras e género p= 0,553 (Fig.10).



FIGURA 10 - Fissuras Raras da face - A. Fotografia frontal de adolescente portador de fissura
Transversa. B. Fotografia frontal de crianga portadora de Holoprosencéfalo. C. Fotografia frontal de
crianga portadora de fissura Mediana. D. Fotografia frontal de crianga portadora de Macrostomia. E.
Fotografia frontal de crianga portadora de Microstomia. F. Fotografia frontal de crianca portadora de
fissura Obliqua.

41
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4.2- Anadlise dos pacientes sob tratamento ortodontico por faixa de idade, grupos e

subgrupo de fissuras, lateralidade, extensao e género

Como esperado, a distribuicdo dos pacientes sob tratamento ortodontico quanto a
género, idade, procedéncia, renda familiar, escolaridade, classificagdo por grupos de fissuras,
lateralidade e extensao refletiu a distribuicdo da amostra geral.

A Tabela 8 mostra a distribuicdo por género e faixa etdria. Do total de 168
pacientes selecionados, 56,5% eram do género masculino e 43,5% do género feminino, com
idades variando em ambos os géneros de 12 a 41 anos, e média de 14,2 anos em adolescentes;
19,1 anos nos jovens e; 36,4 anos em adultos.

Houve uma diferenca estatisticamente significante da faixa etdria de 12 a 18 anos
em relacdo as outras faixas etdrias para um p< 0,001.

TABELA 8 - Distribuicdo dos pacientes portadores de fissuras labio-palatinas sob

tratamento ortodontico atendidos no CERFIS-GO entre 1998-2004 por faixa etaria e

género
Género Total
Faixa etaria (em anos) Feminino Masculino
(n) (%) (n) (%) (n) (%)

De 12 a 18 anos- Adolescente 40 44.4 50 55,6 90* 53,6
De 19 a 25 anos- Jovem 14 50,0 14 50,0 28 16,6
De 26 a 40 anos- Adulto 19 38,0 31 62,0 50 29,8
Total 73 43,5 95 56,5 168  100,0

p <0,001 * significancia estatistica
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Como demonstra a Figura 11, os pacientes sob tratamento ortoddntico foram
classificados nos trés primeiros grupos de Spina et al. (1972), ndo houve diferenca
estatisticamente significativa em relacdo ao género dentro de cada grupo. As fissuras Trans
Forame Incisivo (61,9%) apresentaram uma diferenca estatisticamente significativa em

relacdo aos demais grupos para um p<0,001.

70

60

50

40

30

% de Casos

20

10

Grupo | - Pré-Forame  Grupo Il - Trans Forame Grupo lll - Pés-Forame

Grupos de Fissuras

FIGURA 11 - Distribuicao (%) dos pacientes portadores de fissuras labio-palatinas sob
tratamento ortodontico atendidos no CERFIS-GO entre 1998-2004 por grupo de

fissuras

Como demonstra a tabela 9, no Grupo I - Fissuras Pré-Forame Incisivo, as fissuras
Pré-Forame Incisivo Unilateral Esquerda Completa e Incompleta foram mais freqiientes com
uma diferenca estatisticamente significativa em relac@o as fissuras bilaterais, e as localizadas

a direita, para um p = 0,006.
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TABELA 9 - Distribuicio dos pacientes portadores de fissuras Pré-Forame Incisivo sob

tratamento ortodontico atendidos no CERFIS-GO entre 1998-2004 por subgrupo

lateralidade e extensao

Fissuras Pré-Forame Incisivo Feminino Masculino Total
(n) (%) (n) (%) (n) (%)

Bilateral Completa 2 2,7 4 4,2 6 3,6
Bilateral Incompleta 1 1,4 1 1,1 2 1,2
Direita Completa 1 1,4 2 2.1 3 1,8
Direita Incompleta 4 5.5 5 5.3 9 5.4
Esquerda Completa 8 11,0 6 6,3 14%* 8.3
Esquerda Incompleta 6 8,2 7 7.4 13* 7,7
Total 22 30,2 25 26,4 47 28,0

p=0,006  *significancia estatistica

Foram observados 104 casos de fissuras do Grupo II - Trans Forame Incisivo. Nao

houve diferenga estatisticamente significativa entre género, extensao e lateralidade (Tabela

10).

TABELA 10 - Distribuicao dos pacientes portadores de fissuras Trans Forame Incisivo
sob tratamento ortodontico atendidos no CERFIS-GO entre 1998-2004 por lateralidade

e género
Fissuras Trans Forame Incisivo Feminino Masculino Total
(n) (%) (n) (%) (n) (%)
Bilateral 8 11,0 20 21,1 28 16,7
Direita 15 205 17 17.9 32 19,0
Esquerda 18 24,7 26 27,4 44 26,2
Total 41 56,2 63 66,4 104 619

p=0,135
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Observa-se na Tabela 11, que o Grupo III - Fissuras P6s-Forame Incisivo com 17
casos apresentou uma diferenca estatisticamente significativa das fissuras Pds-Forame

Incisivo Incompletas em relacao as completas para um p=0,008.

TABELA 11 - Distribuicao dos pacientes portadores de fissuras Pés-Forame Incisivo sob
tratamento ortodontico atendidos no CERFIS-GO entre 1998-2004 por extensao e
género

. . . . Género Total
Fissuras Pos-Forame Incisivo Feminino Masculino
(n) (%) (n) (%) (n) (%)
Completa 2 2,7 1 1,1 3 1,8
Incompleta 8 11,0 6 6,3 14%* 8.3
Total 10 13,7 7 7.4 17 10,1

p =0,008 * significincia estatistica

Anadlise das anomalias dentarias em relacao a localizacao nas fissuras

Foram verificadas em 127 (75,6%) pacientes anomalias dentdrias na Regido das
Fissuras; 23 (13,7 %) pacientes apresentaram anomalias dentdrias Duplas (dentro e fora da
fissura); em 11 (6,5 %) pacientes foram detectadas anomalias Fora da Regidao e 7 (4,2 %)
pacientes sob tratamento ortoddntico ndo apresentaram anomalias dentdrias. Nao foi
observada diferenca estatisticamente significativa em relacdo ao género para nenhuma das
localizagdes. As anomalias dentdrias na Regido das fissuras mostraram uma diferenca

estatisticamente significativa em relagdo as demais localiza¢des para um p < 0,001 (Tabela

12).
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TABELA 12 - Distribuicao das anomalias dentarias nos pacientes portadores de fissuras
labio-palatinas sob tratamento ortodontico atendidos no CERFIS-GO entre 1998-2004
por localiza¢ao e género

Localizacido das anomalias — Género : Total
dentérias Feminino Masculino

(n) (%) (n) (%) (n) (%)
Na Regido das Fissuras 54 74,0 73 77,8 127* 75,6
Fora da Regido 6 8,2 5 5,3 11 6,5
Dupla 9 12,3 14 14,7 23 13,7
Sem anomalia 4 5,5 3 32 7 4,2
Total 73 100,0 95 100,0 168  100,0

p < 0,001 * significancia estatistica

Distribuicdo das anomalias dentarias em relacao a localizacao e grupos de fissuras

Quando avaliada a localizacdo das anomalias dentdrias em relagdo aos grupos de
fissuras foi observado no Grupo I - Fissuras Pré-Forame Incisivo com 47 casos, que 85,1%
dos pacientes apresentaram anomalias dentdrias na Regido da fissura; 12,8% mostraram
anomalias Dupla e somente um paciente apresentou anomalia dentdria Fora da Regido.

No Grupo II - Fissuras Trans Forame Incisivo do total de 104 pacientes: 83,7%
apresentaram anomalias dentdrias na Regido da fissura; 16,3% mostraram anomalias Duplas;
nenhum paciente apresentou anomalia Fora da Regido.

Ja no Grupo III - Fissuras Pds-Forame Incisivo com 17 pacientes, 10 (58,8%)
apresentaram anomalia Fora da Regido e 7 (41,2%) ndo apresentaram anomalias.

Houve uma diferenca estatisticamente significativa das anomalias dentdrias na
Regido da fissura em relagdo a todas as outras localizacdes, com predominancia de anomalias

dentérias no grupo de fissuras Trans Forame para um p < 0,001 (Tabela 13).
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TABELA 13 - Distribuicao das anomalias dentarias nos pacientes portadores de fissuras
labio-palatinas sob tratamento ortodontico atendidos no CERFIS-GO entre 1998-2004

por localizacao e grupo de fissuras

Localizacao das Grupo de Fissuras

. p " Total

anomalias Grupo I- Pré Grupo II-Trans Grupo I1I-Pés

dentarias m (%) (n) (%) m (%) (n) (%)
Na Regido 40 85,1 87 83,7 - - 127* 75,6
Fora da regido 1 2,1 - - 10 58,8 11 6,5
Dupla 6 12,8 17 16,3 - - 23 13,7
Sem anomalia - - - - 7 41,2 7 4,2
Total 47 28 104 61,9 17 10,1 168 100,0

p < 0,001 * significancia estatistica

Distribuicio dos tipos de anomalias dentarias em relacao aos grupos de fissuras

Como demonstra a Tabela 14, o Grupo I - Fissuras Pré-Forame Incisivo
apresentou 56 anomalias sendo: 32 Agenesias; 17 Microdontia; 5 dentes ectdpicos e 2
Extranumerarios.

O Grupo II - Fissuras Trans Forame Incisivo - De 143 anomalias, 90 eram
Agenesias; 23 dentes ectdpicos; 23 Microdontias e 7 Extranumerarios.

O Grupo III - Fissuras Pés-Forame Incisivo - Com 10 anomalias, mostrou 6
Agenesias e 4 dentes ectépicos.

Houve a presenca de mais de uma anomalia por paciente, com predominio no
grupo de fissuras Trans Forame, com uma diferenca estatisticamente significativa para um

p< 0,001 (Fig. 12).
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FIGURA 12 - Radiografias panorimicas de portadores de fissuras labio-palatinas - A. Agenesia
na regido da fissura: incisivo lateral superior esquerdo. B. Agenesia na regido da fissura: incisivo
lateral superior direito, agenesia fora da regido da fissura: segundo pré-molar inferior esquerdo e
segundo pré-molar inferior direito ectopico. C. Agenesias na regido da fissura: incisivos laterais
superiores, canino superior direito ectopico, agenesia fora da regido da fissura: segundos pré-molares
inferiores.
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TABELA 14 - Distribuicao das anomalias dentarias nos pacientes portadores de fissuras
labio-palatinas sob tratamento ortodontico atendidos no CERFIS-GO entre 1998-2004

por tipo de anomalia e grupo de fissuras

Tipos de Grupo de Fissuras Total
anomalias Grupo I- Pré Grupo II-Trans Grupo III-Pos

dentarias n (47) (%) n (104) (%) n (17) (%) n(168) (%)
Agenesia 32 57,1 90 62,9 6 60 128*% 61,2
Microdontia 17 304 23 16,1 - - 40 19,2
Dentes ectdpicos 5 8.9 23 16,1 4 40 32 15,3
Extranumerario 2 3,6 7 4,9 - - 9 4,3
Total 56 100,0 143 100,0 10 100,0 209  100,0

p <0,001 * significancia estatistica

O ndmero de citagdes € superior ao nimero de observacdes devido ao fato das respostas terem

sido multiplas.

Do total de 209 anomalias dentdrias dos tipos estudados, 128 (61,2%) eram

Agenesias; 40 (19,2%) eram Microdontias; 32 (15,3%) eram dentes ectopicos € 9 (4,30%)

eram Extranumerdrios, com maior freqii€ncia no grupo das fissuras Trans Forame (Fig.13).



50

FIGURA 13 - Anomalias dentarias em portadores de fissuras labio-palatinas - A. Agenesia do
incisivo lateral superior direito e microdontia do incisivo lateral superior esquerdo. B. Microdontia do
incisivo lateral superior direito. C. agenesia do incisivo lateral superior direito e canino superior direito
ectopico. D. Dentes ectdpicos: incisivo central superior direito, incisivos laterais superiores. E.
Agenesia do incisivo lateral superior esquerdo e canino superior esquerdo ectopico. F. Agenesias dos
incisivos laterais superiores e canino superior direito ectopico.
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FIGURA 14 - Distribuicao das anomalias dentarias nos pacientes portadores de fissuras

labio-palatinas sob tratamento ortodontico atendidos no CERFIS-GO entre 1998-2004

por tipo de anomalias e grupos de fissuras
e Distribuicao das agenesias dentarias
De 128 observacdes de anomalias do tipo agenesias, foram detectados 187 dentes
ausentes na regiao das fissuras e fora delas, sem diferenca estatisticamente significativa entre
géneros e entre os maxilares. Do total de 187 agenesias, 164 (87,7%) encontravam-se na
maxila e 23 (12,3%) na mandibula, com uma diferencga estatisticamente significativa para um

p <0,001 (Fig.15).

As agenesias foram assim distribuidas:

Maxila do lado direito - Com 74 agenesias, dessas 63 encontrava-se na regido das fissuras,
sendo 60 agenesias dos incisivos laterais superiores direito e trés agenesias dos
incisivos centrais superiores direito.

Maxila do lado esquerdo - Com 90 agenesias, onde 83 dentes ausentes ocorreram na regido

das fissuras, sendo 79 auséncias dos incisivos laterais superiores esquerdo, trés
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incisivos centrais superiores esquerdo € um canino superior esquerdo.
Mandibula do lado direito - Com 8 agenesias, sendo 5 segundos pré-molares.
Mandibula do lado esquerdo - Com 15 agenesias, sendo 7 segundos pré-molares.

Quanto a localizacdo Fora da regido das fissuras as agenesias totalizaram 41
dentes. Destes, 18 encontravam-se ausentes na maxila e 23 na mandibula. Dos 41 dentes
ausentes, 20 eram segundos pré-molares, 8 eram primeiros pré-molares e 13 eram primeiros

molares. 40 pacientes ndo apresentaram agenesias.

O estudo mostrou uma tendéncia das agenesias se apresentarem em um Unico

dente em 66,4% dos casos.

164
JE o
N

e VoA e T Ve

18 1?7 16 15 14 13 12 11 |21 22 23 2425 26 27 28

48 47 46 454443424 |3‘I 323334 35 36 37 38

EURIEL JUTERRITE Jott
- . -

Segundos pré-mloares @ 1ncisivos laterais superiores

FIGURA 15 - Freqiiéncia de agenesias por dentes afetados nos pacientes portadores de
fissuras labio-palatinas sob tratamento ortodontico atendidos no CERFIS-GO entre
1998-2004
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e Distribuicao dos dentes ectopicos

De 32 observacdes das anomalias dentérias de posic¢ao - dentes ectdpicos -, foram
detectados 37 dentes afetados. O dente ectopico mais frequentemente encontrado foi o canino
superior direito seguido do incisivo central superior direito. Sendo que 27 pacientes

apresentaram um unico dente ectdpico, e cinco pacientes 2 dentes ectépicos simultaneamente.

e Distribuicao de microdontias

De 40 observacdes das anomalias dentdrias do tipo microdontia, foram detectados
49 dentes afetados, sendo 24 incisivos laterais superiores direito e 25 incisivos laterais
superiores esquerdo. Sendo que 31 pacientes apresentaram um Unico microdente e 9

pacientes, apresentaram 2 microdentes simultaneamente.

e Distribuicao de extranumerarios

De 9 observagdes da anomalias dentdrias de ndimeros - dentes extranumerarios -,
foram detectados 9 dentes afetados. Os dentes extranumerdrios mais frequentemente
encontrados foram os incisivos laterais superiores direito, apresentando um unico dente

extranumerdrio por paciente.
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6- DISCUSSAO

O CERFIS € um centro de referéncia do Estado de Goias, criado em 1987, que
reabilita todos os casos de FLP que vierem a acessa-lo. Até o momento deste estudo nenhum
trabalho tinha avaliado o perfil sdcio-econdmico, a distribui¢do por tipo de fissuras, o acesso
ao servigo, ou caracterizado as anomalias dentdrias associadas dos pacientes inseridos nesse
centro de reabilitagdo, o que foi contemplado com a realizacao desse estudo.

Entretanto, torna-se necessdrio ressaltar que foram identificados vieses e
limitagdes freqiientes nesse tipo de desenho, ja que fontes de dados dessas malformagdes
congénitas sao hospitais, maternidades e centros especializados, onde os prontudrios dos
pacientes com FLP sdo tnicos, porém preenchidos por toda a equipe que o tratamento requer,
potencializando a ocorréncia de falhas de preenchimento.

A faixa etdria predominante na amostra foi de zero a 12 anos (58,0%), indicando
que o referenciamento desses pacientes estd sendo realizado, concordando com estudos que
afirmam que a reabilitacio dos pacientes portadores de FLP deverd comecar desde o
nascimento ou o mais precocemente possivel, em virtude da complexidade do tratamento
(FILHO ROMUALDO, 2006; SHAW, 2004; MITCHELL, 2002).

O acesso nas outras faixas etdrias mostrou-se também expressivo. Quando
comparado as freqiiéncias de criangas com a soma dos demais grupos (adolescente, jovem,

adulto) nao houve diferenca, o que reforca a idéia de que os pacientes ndo iniciam O processo
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de reabilitacdo na fase adequada, como orienta a Organiza¢cdo Mundial de Saide (OMS), que
propde a criacdo de redes internacionais e padronizacdo de um protocolo que permita discutir
sobre as diferencas de distribuicdo geograficas, fatores etioldgicos e tratamentos consensuais
dessas malformagdes congénitas. Portanto, se faz necessario que os profissionais de saide no
sistema de atenc¢do, estejam informados sobre os centros de reabilitacdo dessas patologias na
sua regido, assegurando a insercdo precoce desses pacientes em concordancia com estudos
(CERQUEIRA et al., 2005; RIBEIRO E MOREIRA, 2005; STANIER E MOORE, 2004;
SHAW, 2004).

Quanto a distribui¢do dos portadores de FLP do estudo por género, 581 eram do
género feminino e 676 do género masculino. Mesmo tendo predominado maior nimero de
pacientes do género masculino, ndo houve diferenga estatisticamente significativa. Embora
varios estudos no Brasil, na América do Sul e em outros continentes relatem maior
prevaléncia de FLP no género masculino, (TOLAROVA, 2005; STANIER E MOORE, 2004;
GRAZIOZI et al., 1998; MURRAY, 1997).

Quando observada a procedéncia dos pacientes do estudo, verificou-se que 78,5%
eram do Estado de Goias, isso devido ao sistema de referéncia e contra-referéncia destes
pacientes pelos municipios. Embora haja pacientes procedentes de outros Estados, a
residéncia deles no momento da atencdo era em Goids, a excecdo dos provenientes do DF e
Tocantins, que residiam em suas origens, apontando, portanto que, no momento do estudo, o
CERFIS cumpre seu papel como centro de referéncia principalmente a pacientes de Goids, DF
e Tocantins.

A respeito da renda familiar mensal, os prontudrios dos pacientes com registros de
renda mostrou que 77,60% correspondiam as classes social D e E, segundo critérios do IBGE.
A andlise do grau de escolaridade dos pacientes declarada em 811 prontudrios mostrou que

64,7% encontravam-se na variavel nenhuma escolaridade; 22,8% estavam cursando ou
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pararam no primeiro grau, estes resultados eram esperados jd que na amostra a maioria era
criangas e adolescentes.

Estudos sugerem que o baixo status sécio-econdOmico e a baixa escolaridade
interferem no acesso a bens e servicos, na condicao de moradia e no baixo padrao nutricional,
0s quais potencializam o risco para o aparecimento de malformagdes congénitas, como
defeitos no tubo neural, implicando também em risco para as FLP, pois ambas as estruturas se
originam de células da crista neural. Como demonstram o estudo de Clarck et al. (2002) onde
avaliaram 834 portadores de FLP, e os resultados mostraram uma forte associag¢ao entre FLP e
baixo status sécio-econdmico, e discordante dos achados de Carmichael et al. (2003), que
num estudo de caso-controle, avaliaram a associacdo do fator socio-econdmico como risco
potencial para malformacdes cardiacas e FLP, encontrou forte associacdo para as
malformacodes cardiacas e minima associag¢ao para as FLP.

As medidas dos fatores sécio-econdomicos no presente estudo foram limitadas,
impossibilitando qualquer inferéncia, pois para uma completa andlise deveriam ter outros
indicadores além da renda familiar, como nivel de escolaridade dos pais, nimero de residentes
na familia, maior nivel educacional da familia, ocupacdo, local de residéncia, padrdo
nutricional (CERQUEIRA ef al., 2005; LITTLE, 2004). Essa andlise ¢ um importante
sinalizador para medir as desigualdades sociais e avaliar politicas publicas efetivas nas acdes
de planejamento, vigilancia, prevenc¢do, assisténcia e monitoramento das malformagdes
congénitas em particular das FLP (JUGESSUR, 2005; COBOURNE, 2004; MURRAY,
2004).

Os dados referentes a antecedentes familiares, mostraram a presenca de repeti¢ao
familiar para FLP em 227 prontudrios, o que € consenso entre estudiosos que demonstram um
componente genético evidente para recorréncia das FLP em cerca de 30% dos casos,

(MERRITT, 2005; STANIER E MOORE, 2004; BENDER, 2000). Um estudo caso-controle
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com uma amostra de 274 fissurados e 548 controles, mostrou uma diferenca estatisticamente
significativa para as FLP e historia familiar positiva (LEITE et al., 2005). No Brasil, Cunha et
al. (2004), encontraram uma associacao significativa entre histéria de antecedentes familiares
e a recorréncia de casos de FLP, e em outro estudo epidemioldgico em seis cidades das
Filipinas entre 1989-1996, foi detectada recorréncia de FLP entre irmaos, com taxas de 23 por
1000 nascidos vivos (MURRAY, 1997).

Quanto a varidvel consangiiinidade, 41 prontudrios tinham declarados
progenitores consangiiineos (primos do 1° grau). Embora esses nimeros possam ter sidos
subestimados por tratar-se de uma pesquisa com dados secundarios, onde os prontudrios nao
sdo preenchidos de maneira sistemadtica, os achados sdo concordantes com estudos que
declaram a relacdo direta da consangiiinidade como fator influente no aparecimento das FLP,
ja que o numero de genes candidatos € aumentado, tornando a ocorréncia do evento mais
provavel (RIBEIRO E MOREIRA, 2005; LEITE et al., 2005; BEATY et al., 2001).

Sobre o uso de medicamentos e doencas no primeiro trimestre de gestacdo, 30
prontudrios apresentaram histéria de positividade. O pequeno nimero de prontudrios
preenchidos com essas informacdes, € a ndo especificacdo das drogas e doses, impede
qualquer inferéncia na associacdo desses fatores com o aparecimento das fissuras dos casos
relatados. Numerosos estudos consideram a interacdo de genes de baixa relacdo de
dominancia e exposicdo a teratdgenos no inicio da gestacdo, fatores predisponentes ao
aparecimento de FLP, ja que o desenvolvimento da face inicia-se por volta da quarta semana e
se completa em torno da décima segunda semana de vida intrauterina (STANIER E MOORE,
2004; LITTLE, 2004; SLAYTON et al., 2003). No Brasil, o estudo pioneiro de Lofredo, et al.
(1994) sobre fatores de riscos para as FLP incluiu além dos aspectos citados acima, outros
referentes a poluicdo e consumo de bebidas alcodlicas e fumo, exposicdo a

herbicidas/pesticidas em lavouras e exposicdo a RX, mostrando possiveis associagdes com o
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aparecimento de FLP. Os autores referiram-se a regido Centro-Oeste e Sudeste como as de
maiores taxas de prevaléncia. Os resultados desse estudo sdo sinalizadores da necessidade de
novas pesquisas abordando fatores de riscos na populaciao de portadores de FLP do CERFIS,
ja que esse € o centro de referéncia da regido na reabilitagao de fissuras.

No presente estudo as sidromes e/u seqii€ncias representaram 4,06% do total de
casos estudados, onde a seqiiéncia de Pierre Robin apresentou-se como a mais freqiiente
(60,8%) em relacdo as outras sindromes e seqii€éncias detectadas, em concordancia com
estudos que demonstram ser a seqiiéncia de Pierre Robin o complexo mais observado
associado as fissuras labiais e/ou palatinas (CERQUEIRA et al., 2005; JOHNSON et al.,
2002).

De modo geral os autores sdo concordantes em afirmar que as Fissuras Trans
Forame Incisivo (FLP) sdo predominantes em relacdo as outras em vdarios grupos
populacionais, e que as freqiiéncias variam entre 31,4% e 71,8%, enquanto nas Fissuras Pré-
Forame Incisivo (FL) as taxas apresentam-se entre 30% e 34% e nas Fissuras P6s-Forame
Incisivo (FP) as taxas estdo entre 26% e 34%. Concordando com os achados deste estudo
onde as FLP ocorreram com uma freqii€éncia de 43,0%, seguida das FP 27,7%, das FL com
27,1% e por ultima das fissuras raras da face 2,2% (RIBEIRO E MOREIRA, 2005; STANIER
E MOORE, 2004; NATSUME et al., 2000; GRAZIOSI et al., 1998). Em outro estudo
multicéntrico envolvendo oito paises na América do Sul e 56 hospitais, as FLP foram
encontradas sete vezes mais prevalentes do que as FP, e 1.5 vezes mais freqiientes no género
masculino do que o género feminino (MENEGOTTO E SALZANO, 1991). Graziosi et al.
(1998) cita o estudo de Fonseca e Rezende que através de certificados de nascimento na
cidade de Sao Paulo constatou 100 pacientes portadores de fissuras, sendo as FLP 44% mais
prevalentes, seguidas das FL 29% e das FP 27%. Entretanto esses achados sdo discordantes

do estudo de Cerqueira et al. (2005) com uma amostra de 200 pacientes, seus resultados
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demonstraram uma maior freqii€ncia das FP seguida FLP, FL e Fissuras Raras da face.

Quando as fissuras foram estratificadas por grupos, subgrupos, lateralidade,
extensdo e género, o grupo Pré-Forame Incisivo-FL ndo apresentou diferenga estatistica
significativa quanto a género. Porém com relacdo a lateralidade houve uma diferenca
significativa do subgrupo de fissuras Pré-Forame Incisivo Unilateral Esquerda Incompleta.
Esses achados estdo de acordo com estudos que relatam as fissuras labiais unilaterais esquerda
mais freqiientes que as unilaterais direita e essas mais que as labiais bilaterais numa
proporcdo; 6:3:1 (RIBEIRO E MOREIRA, 2005; CERQUEIRA, 2005; GRAZIOSI et al.,
1998).

No presente estudo as fissuras do Trans Forame Incisivo, mostraram uma
diferenca estatisticamente significativa em todos os subgrupos: Esquerda, Direita e Bilateral
em relacdo ao género masculino para um p < 0, 001, refor¢cando a teoria que, quanto mais
grave € a fissura, mais o gé€nero masculino € atingido. Estes achados sdo coincidentes com
estudos (RIBEIRO E MOREIRA, 2005; TOLAROVA, 2005; HARVILLE, 2004). E no grupo
das fissuras Pds-Forame Incisivo-FP completa e incompleta a diferenca estatistica foi
significantiva em relacdo ao género feminino para um p < 0, 001, em concordancia com
estudos que afirmam ser as fissuras isoladas de palato mais prevalentes nesse género
(TOLAROVA, 2005; STANIER E MOORE, 2004; NATSUME, 2000). No grupo de fissuras
Raras da face ndo houve diferenca estatisticamente significativa entre os géneros.

Quanto ao grupo de pacientes sob tratamento ortodontico selecionado, a
distribuicdo em relagdo a género, idade, procedéncia, renda familiar, escolaridade, como
esperado, refletiu a distribuicdo da amostra geral.

Dos 168 prontudrios de pacientes sob tratamento ortodontico, 43,5% eram do
género feminino e 56,5% do género masculino, sem diferenca estatisticamente significante

entre 0s géneros, porém, quando se estratificou por faixa etdria houve uma diferenca
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estatisticamente significativa da faixa de 12 a 18 anos (53,6%) em relacdo as demais faixas
etrias. Isso se deve ao fato desses adolescentes terem tido acesso ao servico quando criangas,
concordando com estudos que mostram resultados mais satisfatérios quando a intervencao
ortodontica é feita precocemente (SHAW, 2004; SOMMERLAD, 2002, LOPES et al, 1997).

Houve uma maior prevaléncia de portadores de fissuras Trans Forame Incisivo-
FLP (61,9%) em relagdo as fissuras Pré-Forame Incisivo-FL e as fissuras Pés-Forame
Incisivo-FP. Este fato pode ser devido a essa fissura ter maior gravidade, levando os pais a
procurarem mais cedo o servico.

Neste estudo ndo houve diferenca estatisticamente significativa entre géneros
para nenhum tipo das anomalias dentdrias avaliadas, em concordancia com estudos que
sugerem que o controle do desenvolvimento dentdrio independe do género e que sdo
influenciados por fatores etioldgicos das fissuras (RIBEIRO E MOREIRA, 2005; RIBEIRO et
al., 2003; SLAYTON et al., 2003).

As anomalias dentdrias foram mais freqiientes na regido da fissura em 75,6% dos
pacientes, em relacdo as outras localizagdes. Apresentaram-se mais freqiientes nas fissuras
Trans Forame Incisivo-FLP o que é um resultado esperado, ja que a lesdo envolve palato
primdrio e secunddrio, em concordancia com estudos que declaram que as freqiiéncias das
anomalias dependem da gravidade das fissuras e ocorrem mais na regido das fissuras
(RIBEIRO et al.,2003; SLAYTON et al., 2003; SHAPIRA et al., 2000).

As anomalias fora da regido da fissura apresentaram-se em 6,5% dos pacientes,
obviamente foram mais prevalentes nas fissuras Pés-Forame Incisivo-FP, pois esse tipo de
fissura ndo envolve dentes nem rebordo alveolar. Resultados semelhantes foram encontrados
nos estudos de Shapira et al. (2000). Enquanto as anomalias duplas (na regido da fissura e fora
dela simultaneamente) ocorreram em 13,7% pacientes.

Das anomalias dentdrias detectadas neste estudo, por ordem de freqiiéncia
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apresentaram-se como as mais prevalentes as agenesias seguidas de microdontias, dentes
ectopicos e extranumerdrios resultados, semelhantes aos encontrados (SHAPIRA et al., 2000).

No presente estudo as agenesias dentdrias ocorreram em 61,2% com uma
diferenca estatisticamente significativa em relacdo a todas as outras anomalias detectadas,
com maior freqiiéncia no grupo de Fissuras Trans Forame. Foram mais prevalentes na maxila
do que na mandibula, mais freqiientes do lado fissurado e mais comumente encontrada do
lado esquerdo, similares aos achados referidos por Slayton et al. 2003 e Neves et al. 2002.
Concordante também com estudos de Shapira, et al. (2000) que mostram propor¢des
semelhantes onde utilizaram RX periapical e oclusal de 278 pacientes com FLP para andlise
de agenesia fora e na regidao das fissuras e a possivel associa¢do entre o lado fissurado e a
auséncia dentdria, encontrando prevaléncia de 77% de agenesias valores considerados
estatisticamente significativos.

Outro estudo caso-controle, detectou 60,6% de agenesias na populagdo fissurada
(RHAMAN et al., 2004). Vale ressaltar que ndo havia registros sobre a histéria familiar de
agenesia nos prontudrios do presente estudo.

Pesquisas mostram que a maior freqiiéncia de agenesias em portadores de fissuras
pode ser resultado ndo somente de fatores genéticos que afetam diretamente o
desenvolvimento dos dentes, mas também pode ser causada por fatores das proprias fissuras
(MURRAY E SCHUTTE, 2004; SLAYTON et al., 2003).

Quanto a freqiiéncia de agenesias por dentes afetados na regido das Fissuras, a
mais encontrada no estudo foi dos incisivos laterais superiores (ILS) 139 dentes (95,2%.) Os
ILS esquerdo foram os mais freqiientemente ausentes, resultados superiores aos achados por
Ribeiro et al. (2003), que numa amostra de 203 pacientes com FLP detectaram 50,2% de
agenesia dos ILS no lado fissurado, e superiores também aos achados de Rhaman et al. (2004)

que encontraram 49,8% de agenesias dos ILS na regido das fissuras, e Shapira et al. (1999)
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que em uma amostra de 278 pacientes portadores de FLP, observaram uma freqiiéncia de
74,8% de agenesias dos ILS e 18% dos segundos pré-molares. Porém Shapira et al. (1999)
cita resultados discordantes de estudos de Lekkas et al. (2000), que avaliaram adultos com
fissuras, nao operados, ndo detectando diferenca significativa de agenesias entre esses e a
populacdo nao fissurada.

A freqiiéncia das agenesias dos ILS no presente estudo elevou-se conforme a
gravidade da lesdo, podendo ser entendida como a fissura tendo uma relagdo com essa
auséncia. Obviamente seria o esperado ja que os incisivos laterais superiores encontram-se na
regido das fissuras e, embriologicamente, a formacdo dos germes dos dentes e a ocorréncia
das FLP tem uma intima relacdo em termos de periodo dessa ocorréncia e de posicdo
anatdmica, concordando com estudos (RAHMAN, et al., 2004 E RIBEIRO et al., 2003).

Quanto os incisivos laterais superiores estdo presentes na Regido da fissura,
comumente apresentam-se como microdontia os quais se apresentaram neste estudo com
freqiiéncias de 19,2%, encontrados nas Fissuras Pré-Forame e Trans Forame, concordantes
com estudos que apresentaram semelhantes variagdes (SHAPIRA et al., 2000).

O presente estudo revelou que as agenesias fora da regido das fissuras ocorreram
com maior freqiiéncia nos segundos pré-molares mandibulares seguidos dos segundos pré-
molares maxilares, sem diferenca estatistica significantiva entre as arcadas, resultados
similares aos achados em um estudo no Brasil (RIBEIRO ef al., 2003) e, também semelhantes
aos encontrados (SHAPIRA et al., 1999; SHAPIRA, et al., 2000), porém em seus estudos
com 278 pacientes a freqii€ncia dos segundos pré-molares na maxila foi trés vezes maior do
que na mandibula, apresentando taxas de 18% a 27%, considerada alta quando comparada
com taxas de agenesias de pré-molares na populacio nao fissurada (2,6 % a 6,6 %).

As agenesias Unicas apresentaram-se em 66,4 % dos pacientes, e em 26,6 % dos

pacientes ocorreram agenesias em dois dentes simultaneamente, concordantes com pesquisas



63

que relatam achados com semelhantes proporcoes (SHAPIRA et al., 1999).

Os dentes ectépicos mostraram uma freqiiéncia de 15,3 %, com prevaléncia
somente na maxila, sendo o dente canino superior direito o mais freqiientemente mal
posicionado, seguido do incisivo central superior direito e do canino superior esquerdo
concordando com relatos (NEVES et al., 2002).

Dentre as anomalias detectadas, os extranumerdrios apresentaram menor
freqiiéncia (4,3%), encontrados nas fissuras Trans Forame Incisivo-FLP e Pré-Forame
Incisivo-FL, resultados discordantes de Ribeiro et al. (2003), onde os extranumerarios foram
as segundas anomalias dentdrias mais freqiientes na regido das fissuras.

Nao foram detectados extranumerdrios em portadores de fissuras Pds-Forame
Incisivo-FP. Estudos demonstram que a prevaléncia de extranumerdarios diminui conforme a
complexidade das fissuras, onde a freqii€éncia poderia ser similar a da populagdo geral com
taxas de 1,31% a 2,0%, concordando com estudos de Slayton et al. (2003), porém
discordantes de um estudo caso controle com uma amostra de 98 pacientes e 109 controles,
onde foram encontrados extranumerdarios mais freqiientes nas FLP (RAHMAN, 2004).

O presente estudo mostrou a necessidade de futuras investigacdes na populagdo de
pacientes do CERFIS, para melhor caracterizar os fatores ambientais e genéticos associados
com a etiologia das FLP e sua associacdo com anomalias dentdrias. Essas investigacoes

proporcionardo melhorias na atencdo, tratamento e acompanhamento dos pacientes.
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7- CONCLUSOES

e Nao foi observada diferenca estatisticamente significativa em relacdo ao género nos
pacientes portadores de FLP atendidos no CERFIS durante o periodo entre 1998 e
2004.

e A maioria dos pacientes era procedente do Estado de Goids, tendo renda familiar
mensal predominante de até dois saldrios minimos.

e Das sindromes e seqii€ncias associadas as FLP, a seqiiéncia de Pierre Robin foi a mais

freqiiente observada.

e As fissuras Trans Forame Incisivo-FLP foram as mais frequentes (43,0%), com
predominancia no lado esquerdo e no género masculino e as fissuras isoladas de

palato-FP predominaram no género feminino com diferenca estatistica significativa.

e As anomalias dentdrias na regido das fissuras apresentaram-se em 75,6% dos pacientes
sob tratamento ortoddntico.

e As anomalias dentdrias por ordem de freqiiéncia foram: agenesias, microdontias,
dentes ectdpicos e extranumerdrios, sendo o grupo de fissuras Trans Forame Incisivo o
grupo que mais apresentou anomalias.

e Os dentes mais frequentemente ausentes identificados foram por ordem de freqiiéncia,

incisivos laterais superiores e segundos pré-molares.
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ANEXO B - Ficha de coleta de dados - CERFIS 1998-2004
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