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RESUMO



O autor examinou 2500 criangas nascidas na Casa Maternal Santa
Ménica, Hospital Memorial Arthur Ramos e Santa Casa de Misericérdia de
Maceié no periodo de julho de 2002 a junho de 2003, com o objetivo de
estabelecer a incidéncia das anomalias ortopédicas congénitas nestas
maternidades. Como critério de inclusdo utilizou-se apenas o exame clinico.
Foram excluidos do trabalho os natimortos e os recém-nascidos de alto risco
gue necessitaram de cuidados intensivos e que ficaram internados na UTI
neonatal. A incidéncia das malformacdes foi de 2,88% sendo a de 1,12% para
as anomalias maiores e de 1,76% para as menores Concluiu-se desse trabalho
que a incidéncia para as anomalias congénitas é compativel com a descrita na
literatura, sendo o pé torto congénito a anomalia mais frequentemente
observada, seguida da polidactilia. O pé calcaneo valgo foi a anomalia menor

mais frequente.

Descritores: Anomalias congénitas ortopédicas; Pé calcaneo valgo;

Polidactilia



ABSTRACT

The author examined 2,500 children born in the Casa Maternal Santa
Monica, Hospital Memorial Arthur Ramos and Santa Casa de Misericordia de
Maceié from July 2002 to June 2003 in order to ascertain the incidence of
congenital orthopedic anomalies in these hospitals. The only inclusion criterion
used was the clinical examination. The inviable newborns and the high risk
newborns who needed UTI care were excluded of this paper.The total incidence of
anomalies was 2.88%, 1.12% being major anomalies and 1.76% minor ones. It
was concluded that the incidence of congenital anomalies corresponds to that
encountered in the literature. It was also concluded that congenital clubfoot is the
anomaly most commonly found in the newborns in the city of Maceid, followed by

polydactilia. The anomaly least commonly found is calcaneovalgus foot.

Keywords: Congenital orthopedic anomalies; Calcaneovalgus foot; Polydactilia




1. INTRODUCAO




As malformacdes congénitas constituem um problema para seus portadores
e familiares, acarretando, em muitas ocasifes, consequéncias de ordem
econdmica, psiquica e social. Um recém-nascido com anomalia congénita de uma
extremidade representa um desafio para seus pais e para a equipe de
profissionais responsaveis pelo tratamento™?.

A etiologia dessas malformacfes ndo esta bem estabelecida, porém, sédo
muitos os fatores causais. Alguns sdo genéticos e outros atuam durante o
desenvolvimento intra-uterino. Existe também a combinac&o de fatores®.

O espectro das malformacgdes congénitas inclui uma variedade de defeitos
gue vao desde as mais simples até a auséncia total do membro, sendo
classificadas conforme o estagio do desenvolvimento na qual ocorreu a alteragéo,
0 processo que a provocou ou o resultado final. Essas alteragcdes podem aparecer
de forma isolada ou associada®.

As malformagOes dos membros ocupam a terceira posicao em frequéncia
(1,07%) observada nos nascimentos™®. Podem ser consideradas como maiores ou
menores. As menores, incluindo as posturais, podem influir na prevaléncia, porém,
em termos praticos, apresentam bom progndstico e, na maioria das vezes,
dispensam qualquer tipo de tratamento’.

O exame clinico do recém-nascido é importante e se constitui no principal

meio para diagnostico exceto em relacdo a displasia do desenvolvimento do




quadril. Os achados clinicos muitas vezes nao permitem diagnostica-la de forma
correta e definitiva, de modo que, os quadris suspeitos devem ser bem avaliados,
através de exame ultra-sonografico. Em muitos paises este exame é utilizado,
rotineiramente, em pacientes portadores de alteragdes clinicas ou que apresentem
fatores de risco para a anomalia®*°.

Kohler e cols.*, relataram que raramente sdo feitos diagndsticos de
displasia do desenvolvimento do quadril em fases mais tardias e atribuiram estes
resultados ao diagndstico precoce, principalmente com a introducdo da ultra-
sonografia.

Terjesen e cols.* (1989) demonstraram que os testes de Ortolani e Barlow
ndo sao confiaveis. Em seu trabalho concluiram que a displasia do
desenvolvimento do quadril pode ser detectada pela ultra-sonografia em recém-

nascidos com achados clinicos normais. Estabeleceram ainda que € um exame

confiavel na diferenciacao entre testes de Ortolani verdadeiro e os falsos-positivos.




1.1. JUSTIFICATIVA




O tema mal-formacdes ortopédicas congénitas se justifica, pelas seguintes

razoes:

» Integra a linha de pesquisa do Programa de Pés-Graduacgédo do Departamento

de Cirurgia da Universidade Federal de Pernambuco;

» Figura como a terceira anomalia mais freqtiente do corpo humano;

» As estatisticas existentes na literatura ndo consideram grupos multiétnicos na

obtencéo dos resultados;

» As estatisticas brasileiras sdo controversas em relagédo ao tema;

* Nao se conhece a prevaléncia das anomalias na cidade de Maceio.




1.2. OBJETIVO




O objetivo desse trabalho é determinar a incidéncia de malformacdes
congénitas ortopédicas em trés maternidades da cidade de Maceid, no periodo de

um ano.




2. LITERATURA




2.1. Embriologia e anomalias

O desenvolvimento humano comega com a concepg¢éo, quando 0os gametas
masculino e feminino se unem para formar o zigoto. Esta célula divide-se e vai
progressivamente se transformando em um ser humano multicelular, através da
divis&o celular, migrago, crescimento e diferenciacdo®>°.

A primeira manifestacdo da formagédo dos membros é precoce. Em torno da
42 semana de fecundagédo aparece a crista de Wolff. Os primeiros sinais dos
membros se desenvolvem ao nivel desta crista. O esbo¢co do membro superior € o
primeiro a aparecer. Os membros inferiores aparecem mais tardiamente, ao redor
do 28° dia. No 58° dia, todos os segmentos estdo formados e o embrido mede em
torno de 30 mm>®.

A etiologia das anomalias congénitas ndo esta bem estabelecida, porém,

sdo muitos os fatores causais. Alguns sdo genéticos e outros atuam durante o

desenvolvimento intra-uterino. Existe também a combinac&o de fatores®.

2.2. Tipos de anomalias
Os diferentes tipos de anomalias estruturais séo classificados conforme o
estagio do desenvolvimento no qual ocorreu a alteragdo, 0 processo que a

provocou ou o resultado final**

. Desta forma, consideram-se como malformacdes
as alteracdes que surgem no periodo inicial da formacdo da estrutura. S&o
causadas por influéncias genéticas ou ambientais ou por uma combinacdo de

ambas. Como a maioria das estruturas se completa dentro das primeiras oito

semanas de gestacdo, com algumas excecfes, 0 periodo critico para o




aparecimento das malformac¢des muitas vezes ocorre sem que o diagnostico da
gestacdo tenha sido feito®. O periodo critico do desenvolvimento dos membros é
entre os 24° e 42° dias apoés a fecundacao?®.

O termo deformidade indica a alteracdo da forma pela acdo de forcas
mecanicas que atuariam sobre elas por um prolongado periodo de tempo. Como
resultado, observa-se, alteracdes na simetria, alinhamento e posicionamento.
Essas modificacfes ocorrem ap0s a organogénese e envolvem principalmente o
sistema musculo-esquelético.

As anomalias maiores caracterizam-se por apresentarem implicancia
médica e social, e ocorrem em menos de 4% da populacdo®. Segundo dados do
Recife e Jodo Pessoa, 2% a 3% dos recém-nascidos vivos apresentam este tipo
de anomalia, que pode ser influenciada por fatores diversos®®.

As anomalias menores sao alteragcbes estruturais de relativa freqiéncia
gue nao possuem nenhuma expressao clinica e/ou social, ocorrendo em menos
de 4% da populacao?.

Farias Filho’, em 1997, constatou para as anomalias maiores do aparelho
locomotor uma prevaléncia de 0,8%; para as menores, 2,4% e para as posturais,
49,2%. Nas populagbes de baixo nivel socioecondmico, expostas a agentes
adversos, teratégenos, sem cuidados pré-natais, a prevaléncia das malformacdes

pode ser maior®®.




As anomalias podem ser classificadas em grupos de acordo com o estagio

de desenvolvimento fetal no qual o fator teratogénico atua (Quadro 1)°.

Estagio

Celular

Fetal — estagio inicial da
génese dos membros e

orgaos

Fetal — estagio tardio

Estagio pré-natal

QUADRO |

Fator Teratogénico

Genético

Malformacbes de
cromossomas — drogas /
irradiacdo / doencas

maternas

Combinacéo de fatores
Posi¢&o no utero

Trauma

Deformidade
Polidactilia, acondroplasia,
Artrogripose, pé torto congénito

Sindrome de Down

Pé torto

Deficiéncias de membros
Espinha bifida

Luxacao congénita do quadril
Deformidades estruturais

Pé torto, genu recurvatum

Paralisia cerebral

Existe uma preocupacdo com o diagnostico precoce e a ultra-sonografia

pré-natal tem um valor de previs&o positiva de 84% segundo os autores?>.

Com as novas tecnologias da Biologia Molecular, houve uma exploséao de

conhecimentos em relacdo aos locais responsaveis pelo aparecimento das

doencas de origem genética®*.

2.3. Classificacdo das anomalias congénitas para membros superiores

A classificacdo das deformidades congénitas dos membros superiores esta

bem estabelecida e se baseia em achados morfolégicos presentes em cada caso.

A classificacéo proposta por Swanson® é amplamente utilizada e consiste em:

¢+ Falha na formacéo das partes;

¢+ Falha na diferenciagéo das partes;




¢ Duplicacédo das partes;
¢ Aumento de tamanho;
¢ Diminuicdo do tamanho;

¢ Bandas de constricgdo congénitas.

2.3.1. Falha na formacao das partes

Esta é a forma mais frequente e vai desde a ectromelia parcial (focomelia)
até a total (amelia). Ocorre quando as partes do corpo ndo se desenvolvem e 0
recém-nascido ainda esta no utero. Pode-se observar a auséncia completa de
uma parte do corpo, como da mao ou, a auséncia de uma estrutura.
26-28

Exemplificamos com as méaos tortas radial e ulnar e as amputac¢des congénitas

(Fig 1l e 2).

Figura 1 e 2. Focomelia - Falha na formacé&o das partes.




2.3.2. Falha na diferenciacéo das partes

Neste tipo de deformidade, as estruturas ndo se separam no Utero. A
sindactilia (Fig 3 e 4). representa a alteracdo mais frequente deste grupo, com
uma ocorréncia de 1:2.000 nascimentos vivos??® A prevaléncia desta anomalia

em Jodo Pessoa foi de 1:1000 recém nascidos’.

Figura 3 e 4. Sindactilia — Falha na diferencia¢éo das partes.

2.3.3. Duplicacao das partes

A polidactilia (Fig. 5) é a anomalia mais comum, sendo o dedo minimo o
mais afetado, sendo sua prevaléncia real dificil de se estabelecer, pois muitas
criangas que apresentam dedos extras rudimentares sdo “operadas” na

maternidade®®?® .




Figura 5. Polidactilia — Duplicacéo das partes.

2.3.4. Hiperdesenvolvimento das partes

O crescimento excessivo de tamanho (Fig. 6), se denomina macrodactilia,

em que se pode observar um dedo anormalmente grande. E mais comum no sexo

masculino e a condic&o muitas vezes é de dificil solucéo®2® .

Figura 6. Macrodactilia




2.3.5. Hipodesenvolvimento das partes

Os dedos subdesenvolvidos estdo associados a muitas deformidades
congénitas. Esses podem ser pequenos ou apresentar auséncia de musculos ou

auséncia ou subdesenvolvimento do 0sso?®28,

2.3.6. Bandas de constric¢cdo congénitas

7z

Este fato € observado quando se forma uma banda ao redor de uma
extremidade (Fig. 6 e 7), causando problemas que podem afetar o fluxo sanguineo

e o crescimento normal. Esta condicdo pode vir associada a outras anomalias® .

Fig.6 e 7 — Bandas de constriccdo congénitas e diminuicdo do tamanho dos dedos.




2.4. Anomalias dos Membros Inferiores

Enquanto que as deformidades congénitas dos membros superiores
obedecem a uma classificacdo bem definida, descrita por Swanson e ja relatada
anteriormente, o mesmo nao se observa para os membros inferiores, onde as
anomalias descritas correspondem a das regides acometidas (quadril, joelho, pé
etc). Por esta raz&o, seréo feitas a seguir a revisdo da literatura das malformacoes

observadas na amostra estudada.




3. MALFORMACOES ENCONTRADAS

3.1. Pétorto equinovaro congénito

O pé torto equinovaro congénito € uma deformidade complexa que
compromete tanto as partes moles como 0s 0ssos do pé.

A incidéncia para esta deformidade € variavel, sendo influenciada inclusive
pela raca e regido geogréafica?®*. Segundo Ponseti*! é a deformidade congénita
mais comum do pé. Widhe e cols.®(1988), numa avaliacdo de 2401 recém-
nascidos, encontraram a deformidade em 100 criancas (4,2%). Tachdjian® relata
gue, no homem caucasiano, a incidéncia € de 1,6 em 1000. A incidéncia € de 4,9
em 1000 nos havaianos mesticos e 6,81 em 1000 nos puros. A incidéncia € muito
baixa nos asiaticos, 0,57 em 1000. Farias Filho’, em levantamento realizado na
cidade de Jodo Pessoa, encontrou uma prevaléncia de 4:1000 recém-nascidos.
Oliveira e cols® (2003), relataram a ocorréncia de 1 a 2 pés tortos para cada 1000
nascidos vivos.

Em relacdo ao sexo, a proporcdo € de dois meninos para cada menina. O
comprometimento unilateral € o mais freqiente. A deformidade é bilateral em
cerca de 50% dos casos®>>™*.

O padréo hereditario € multifatorial e a manifestacdo da doenca depende de
influéncias ambientais predisponentes, assim como de antecedentes genéticos
para a anomalia. Estudos realizados em familias demonstraram que a incidéncia

do pé torto € de 20 a 30 vezes mais elevada em parentes de primeiro grau quando

comparados a populacdo geral. O risco para um futuro irmdo de uma crianga com




pé torto e pais normais é de 3%, enquanto que, se 0S pais estdo também
afetados, o risco pode ser de até 25%2%42,

Pereira®®, no Congresso Norte Nordeste de Cirurgia Pediatrica, em 1987,
analisando 96 pés tortos, observou que 1/3 dos pacientes possuiam familiares que
apresentavam a mesma deformidade.

A etiologia continua sendo um enigma, embora existam muitas teorias em
relagcéo a ela. Desvios rotacionais do escaféide, cubdide e calcaneo em relagdo ao
talus, deformidades do talus, detencdo do desenvolvimento, inser¢cdes musculares
anbmalas, posicdo intra-uterina, anormalidades primarias de nervos, vasos,
muasculos ou insergbes tendinosas, sdo causas citadas por diversos
autoresZ9‘38'4°'41.

O pé torto equinovaro congénito se caracteriza por um antepé em aducgao
combinado com inversao e supinagdo e por um varo do retropé. Estas alteracoes,
apesar de estarem presentes no momento do nascimento, se tornam mais
acentuadas com o passar do tempo, pela contratura das partes moles®. Os
musculos da face posterior do tornozelo e da face medial dos pés constituidos
pelo tendao de Aquiles, do tibial posterior, do flexor longo dos dedos e do flexor do
halux estdo encurtados. As capsulas postero-mediais estéo retraidas*®*°. Kahn e

cols.®3

em 2001, num estudo de nove pés tortos, com 76 cortes de regibes
diferentes, relataram que a auséncia de células do tipo miofibroblastico ou
miofibroblastos tipicos nas estruturas do tecido conectivo ndo apoia a teoria de o
pé torto ter como causa uma retracdo fibrosa. Alguns autores sugerem a ultra-

sonografia como método de avaliagdo das alteracdes anatbmicas observadas no

pé torto em recém-nascidos nas fases iniciais do tratamento™.




O diagndstico do pé torto € clinico e geralmente feito pelo neonatologista no
momento do parto. O pé apresenta uma forma que lembra um taco de golfe
clubfoot, com desvio em equino e varo. Existe reducdo da circunferéncia da
panturrilha, como consequéncia da reducdo da massa muscular total. Muito
freqientemente se observa uma prega plantar transversal, atribuida a contratura
da aponeurose plantar. As alteracdes sdo mais bem visualizadas quando o pé
torto é unilateral, pois o lado normal serve como comparacdo. Encurtamento do
membro comprometido, atrofia muscular, diferenca de tamanho entre os pés séo
facilmente observados. Nos pacientes adultos pode-se observar uma marcha
sobre a face lateral do pé e a formag¢édo de uma calosidade denominada higroma
cistico®®*"*° Keret e cols®, em 2002, relatam o diagnéstico ainda no periodo pré-
natal através da ultra-sonografia em mais de 60% dos casos de um grupo de 281
exames ultra-sonograficos realizados em gestantes entre as 122 e 322 semanas.
Entre as 122 e 232 foram diagnosticados 86% de pés tortos e 14% entre as 242 e
322 semanas. Bakalis e cols*®, em 2002, realizaram estudo retrospectivo em
103.228 gestacdes, em que foram realizadas ultra-sonografias entre as 182 e 232
semanas, relatando a incidéncia de 0,10% (107 / 103.228). Observaram que em
48,6% dos casos havia associagao a outras deformidades enquanto 51,4% foram
considerados idiopaticos.

O pé torto congénito pode vir associado a outras deformidades, sendo
achado comum em pacientes portadores de artrogripose mudltipla congénita®.
Caskey & Lester’’, em 2002, relataram uma incidéncia elevada do pé torto em

pacientes portadores de hemimelia fibular.




3.2. Polidactilia

A polidactilia € uma deformidade congénita em que as criancas apresentam
mais de cinco dedos nas mé&os, nos pés ou em ambos*. As limitacées para o uso
de calcados convencionais, associadas ao grotesco da deformidade, sé&o
responsaveis pela limitacdo social na vida desses pacientes'®. Decorre de uma
mutacdo ou degeneracdo de um gene®®, sendo considerada como uma das
anomalias congénitas mais comuns, situando-se na categoria de duplicacéo das
partes. Resulta da acdo de algum estimulo sobre o esbogco embrionério da
extremidade que causa sua duplicacio®.

E a anomalia congénita mais comumente observada na m&o. Pode ser ainda
dos tipos pés-axial e pré-axial. A pés-axial, ou ulnar, corresponde a duplicacédo do
quinto dedo, e a pré-axial, a duplicagdo do polegar. A duplicacdo dos outros dedos
pode ser chamada de central®®*®>*. A forma pré-axial ocorre uma vez a cada
12.000 nascimentos vivos®".

Barros e cols®., em 2003, relataram n&o haver predominancia racial, no
entanto, consideram que a forma pré-axial tem sido mais comumente observada
na raca branca e a forma poés-axial, na negra. Outros autores referem ser mais
freqliente na raca negra®®*°.

Carvalho Junior e cols™., em 1998, analisando 41 pacientes, encontraram
igual numero em relacdo a racga, sexo e lado comprometido. Observaram ainda

gue 29,3% apresentavam algum antecedente familiar, enquanto que, em 41,4%

dos casos, existiam outras anomalias associadas.




O risco de a deformidade se apresentar em outro filho, quando os pais nao
estdo afetados € minimo, porém, se um dos deles possui a deformidade, o risco é
de 50% para cada gestacdo®. N&o ha predominancia de sexo ou fatores
ambientais™>.
A polidactilia é classificada nos seguintes tipos:
* Tipo | — corresponde a uma massa de tecidos moles unidos através de
um pediculo. Nao existe continuidade 6ssea;
 Tipo Il — representa uma duplicagdo parcial ou total do dedo e
compromete as falanges. A cabeca do metacarpiano pode apresentar-se
hipertrofiada ou bifida;
* Tipo Ill — é raro e consiste na duplicacdo completa do raio com

presenca de um metacarpo separado.

O diagndstico da polidactilia é clinico e geralmente feito pelo neonatologista
no momento do parto. A inspe¢do mostra um numero maior de dedos em relacéo
ao normal. As radiografias simples s&o Iimportantes para estudo do
comprometimento 6sseo, principalmente nos tipos Il e 111*°,

Muitas vezes se associa a outras deformidades e sua presencga torna
obrigatéria a pesquisa em outros sistemas. Sdo frequentes as alteracdes

tendinosas e neurovasculares no dedo comprometido®. Luduefia & Prada®®, em

2000, estimaram em 18% sua associagao a outras deformidades.




3.3. Displasia do desenvolvimento do quadril

Displasia do desenvolvimento do quadril € um termo que engloba um
espectro de anormalidades do quadril, desde um acetdbulo raso até um quadril
luxado. O termo desenvolvimento implica uma anormalidade que pode nao estar
presente ao nascimento, podendo ocorrer em qualquer época do desenvolvimento
inicial. O diagndstico e o tratamento precoce sédo importantes para a obtengdo de
um bom resultado funcional final®*2.

A incidéncia da luxagdo do quadril € de 1,3 para cada 1.000 nascidos Vvivos.
O quadril esquerdo esta comprometido em 60% dos casos, o direito em 20% e
ambos em 20%. Compromete o sexo feminino em 70% dos casos. Associa-se ao
torcicolo congénito em 20% dos casos.

Weinstein®®, em 2000, relata que a incidéncia de displasia do quadril varia
consideravelmente, sendo influenciada por fatores étnicos e geogréficos, bem
como por critérios diagnosticos utilizados, a pericia do examinador e a idade do
paciente por ocasido do diagnostico'. Resultados dos programas de triagem para
neonatos estimam que um em 100 neonatos tem alguma evidéncia de
instabilidade do quadril, mas que a verdadeira incidéncia de luxagéo situa-se entre
1 e 1,5 por 1000 nascimentos vivos. Viana e Silva®®, em 1980, encontraram 10
casos com sinais de instabilidade do quadril em exame clinico de 1000 recém-
nascidos. Farias Filho’, em 1997, relatou uma prevaléncia de 1,5:1000 na cidade
de Jodo Pessoa, enquanto Aguiar e cols®, em 1986, ndo relataram a ocorréncia de
displasia do desenvolvimento do quadril na mesma localidade, utilizando também

0 exame clinico, a exemplo de Farias Filho.




A causa exata da displasia do quadril ndo estd bem esclarecida. Sua
etiologia € multifatorial e envolve fatores mecanicos e fisiolégicos tanto da parte
fetal como da parte materna, combinando-se para produzir instabilidade do quadril
e luxagdo®*"*°, A influéncia genética tem sido demonstrada através de estudos
realizados em familias em que existiam mais de uma criangca com displasia do
quadril. A probabilidade de displasia em um segundo filho é aproximadamente de
22 a 50 por cada 1000 criangas nascidas vivas, cifra que representa 10 vezes o
risco habitual da displasia®®.

Andren e Borglin®!, em 1960, relataram que existe uma maior concentragao
de estrogénio no sangue dos recém-nascidos com displasia, determinando assim
uma maior frouxidao capsular nos quadris dessas criancas.

Fatores mecanicos também influem na displasia do quadril. Sua incidéncia
esta aumentada nos casos de apresentacdo de nadegas (20% dos casos) com
hiperextensdo dos joelhos. Considera-se como fator de risco o nascimento de
meninas, nascidas em parto com apresentacdo de nadegas®.

E dificil firmar um diagndstico de displasia e luxagdo congénitas do quadril
num neonato e, as conseqiéncias de nado realizar o diagnéstico podem ser
desastrosas para o paciente®™. Por ocasido do nascimento, geralmente s&o
utilizados os testes de Ortolani e de Barlow®’. Shazly e cols®, em 1994,
destacaram que estes exames sdo variaveis conforme o examinador. Jones e
Powell®®, em 1990, também sdo de acordo que os testes de Ortolani e Barlow s&o
falhos.

Engesaeter e cols®, em 1990, destacaram a dificuldade de diagnéstico

precoce da displasia do quadril em uma amostra de 100 recém-nascidos. Neste




grupo, 64 foram meninas e 32 meninos. Observaram, ainda, nesse mesmo grupo,
que um maior numero de alteracbes ocorreram quando os exames foram
realizados por neonatologistas em relagdo aos exames feitos por ortopedistas com
as mesmas criancas.

Fiddian e Gardiner®, em 1994, sugeriram que programas de triagem podem
ser feitos por fisioterapeutas treinados, com resultados semelhantes aos descritos
na literatura para exames feitos por ortopedistas.

MacEwen e cols®®, em 1988, destacaram que o principal problema para se
realizar um diagndéstico precoce é que geracdes de profissionais aprenderam a
examinar quadris em busca de estalidos, limitagdo de abducgao, pregas cutaneas
ou encurtamento femoral. Todos esses sinais, com possivel excecdo das pregas
cutdneas assimétricas, sdo inadequados para o exame do recém-nascido e
inclusive a assimetria das pregas cutaneas pode conduzir a erros de diagndstico,
porqgue com freqiéncia se observam em criangas com quadris normais. As séries
publicadas na literatura mostram que o diagndéstico de displasia do quadril nem
sempre pode ser estabelecido no momento do nascimento®.

Avaliadores experientes de quadris em neonatos verificaram que “clicks”
muito evidentes, oriundos de tecidos moles sdo muitas vezes emitidos durante o
exame do quadril de neonatos, sem qualquer significado diagnéstico®®.

O diagndstico complementar é realizado através da ultra-sonografia e da
radiologia, sendo esta Ultima de valor diagnéstico apés o aparecimento do nucleo
cefalico femoral que ocorre por volta do 6° més de vida>"*°.

Terjesen e cols.’?, em 1989, relataram que o teste de Ortolani e outros

testes clinicos para avaliacdo da estabilidade do quadril ndo sdo confiaveis e




destacaram que resultados falso-positivos, assim como falso-negativos, ocorrem
freqientemente nas maos de examinadores experientes. Estabeleceram o exame
ultra-sonogréafico como técnica confidvel para avaliacdo de quadris em criancgas.
Muitos autores relataram anormalidades detectadas através do exame ultra-
sonogréfico em quadris clinicamente normais'?°®®’. Kohler e cols'’, em 2003,
relataram que raramente sao feitos diagnoésticos de displasia do desenvolvimento
do quadril em fases mais tardias na Franca e atribuiram estes resultados ao
diagnostico precoce, principalmente com a introducdo da ultra-sonografia.

Clarke e cols®’, em 1989, realizaram 448 ultra-sonografias num grupo de
4.617 recém-nascidos. Submeteram-se ao exame as criangas que apresentaram
anormalidades clinicas ou fatores de risco para a displasia. Do total, apenas 17
necessitaram de tratamento e em cinco casos nenhuma anormalidade clinica foi
detectada. Destacaram que a avaliacdo subjetiva na interpretacdo dos testes de
Ortolani e Barlow é uma razao para a alta incidéncia de displasia do quadril.

Oliveira e cols®, em 2003, afirmaram que o diagndstico precoce dessa
displasia deve ser o objetivo daqueles que trabalham com recém-nascidos,
mediante combinacdo do exame clinico com os meétodos de diagnostico por
imagem.

Alguns autores consideram a ultra-sonografia como o principal método para
triagem, diagndstico e monitoracdo de tratamento da displasia do desenvolvimento
do quadril*#°°:68,

Milani e cols®®, em 1993, relataram que o exame clinico para diagnéstico da
displasia do desenvolvimento do quadril nem sempre é seguro e propéem, como

alternativa para seu diagnéstico, a ultra-sonografia.




Boeree & Clarke™, concluiram que o acompanhamento de criangcas com
displasia do quadril, através da ultra-sonografia, traz melhores resultados do que

guando se utiliza apenas o exame clinico.




4. METODOS




4.1. Local de estudo

Foram examinados 2500 recém-nascidos durante o periodo de julho de
2002 a junho de 2003, na Casa Maternal Santa Monica, Hospital Memorial Arthur
Ramos e Santa Casa de Misericordia de Maceio.

A frequéncia com relacdo ao género foi similar: 1.268 (50,7%) para o

género masculino e 1.232 (49,3%) para o feminino.

4.2 Tipo de estudo
Trata-se de um estudo observacional (ndo experimental) prospectivo, onde
todos os recém-nascidos com anomalias congénitas, incluidos na pesquisa, foram

enquadrados nos critérios de incluséo e exclusédo previamente estabelecidos.

4.3 Selecao

4.3.1 Critérios de incluséo
Neste trabalho foram incluidos todos as criancas nascidas, nas

maternidades ja descritas, no periodo de um ano.

4.3.2 Critérios de excluséo
Neste trabalho foram excluidos os:
«» Abortos e natimortos;

*+ Recém-nascidos de alto risco necessitando de cuidados de UTI.




4.4. Procedimentos
4.4.1. Procedimentos técnicos

4.4.1.1 Escolha das maternidades

A escolha das maternidades foi feita de forma aleatéria. Foram escolhidas
trés maternidades, a Casa Maternal Santa Monica que atende a uma classe social
menos favorecida E as maternidades da Santa Casa e do Hospital Arthur Ramos

gue atendem a pacientes de convénios e particulares.

4.4.1.2.Rotina de avaliagcdo dos recém-nascidos

Visando uma padronizagdo das anotacbes, foi utilizada uma ficha de
protocolo (Anexo 1) onde se anotaram os dados dos neonatos. Essa ficha possuia
a identificacdo do recém-nascido, da mae, o tipo de parto, o sexo, o tamanho e
peso do recém-nascido ao nascer e um espaco destinado a anotacado dos exames
clinicos e complementares realizados bem como dos resultados. Nessa ficha,
destacou-se ainda a figura de um boneco (bebez&o), onde era anotado o local das
anomalias observadas. Os circulos do bebez&o correspondem as articulagbes e
os retangulo para 0s 0ssos longos, coluna, maos e pés. Essas figuras geométricas
ficavam sem preenchimento caso ndo houvesse alteracdo; um traco para a regiao
ndo examinada; preenchimento completo do circulo ou retangulo para a presenca
de uma anomalia. Uma vez identificada a anomalia, essa era descrita na ficha.

Como critério de diagnostico, utilizou-se apenas o exame clinico, exceto

para a displasia de desenvolvimento do quadril, que apenas foi considerada como




existente se a ultra-sonografia mostrasse a displasia. Essa ultra-sonografia era
sempre realizada por um mesmo profissional, especialista em aparelho locomotor
e com um mesmo aparelho.

As visitas para avaliagdo dos neonatos foram realizadas nas primeiras 48

horas apds o nascimento.

4.5 Procedimento analiticos

Os resultados apresentados foram relacionados em tabelas, onde foram

expressas as frequéncias absoluta, relativa e acumulada (Microsoft Office).

4.6 Consideracdes éticas

Esse estudo foi previamente autorizado pelas direcbes dos hospitais

participantes do trabalho e aprovado pela Comissdo de Etica em Pesquisa — CEP

— da Universidade.




5. RESULTADOS




5.1 Em relacédo ao género
Foram examinados 2500 recém-nascidos, sendo 1268 do sexo masculino e

1232 do sexo feminino (Tabela 1).

Tabela 1. Distribuicdo das frequéncias segundo o género

Frequéncia absoluta Frequénciarelativa - %
Masculino 1268 50,72
Feminino 1232 49,28
Total 2500 100,00

5.2 Local do nascimento

Tabela 2. Distribuicdo das frequéncias por local de nascimento

Frequéncia Frequéncia

absoluta relativa - %
Casa Maternal Santa Mdnica 532 21,28
Hospital Memorial Arthur Ramos 960 38,40
Santa Casa de Misericordia de Macei6 1008 40,32

Total 2500 100,00




5. 3 Deformidades maiores encontradas

Apesar de terem sido observados de estalidos em 20 quadris de recém-
nascidos, ndo se considerou a ocorréncia da displasia de desenvolvimento do
qguadril uma vez que os exames ultrassonograficos da regido se apresentaram
normais, sendo estes quadris considerados como normais. Dessa forma, as

anomalias maiores encontradas foram, o pé torto congénito e a polidactilia.

Tabela 3 — Frequiéncia absoluta das deformidades maiores diagnosticadas em

fungéo do sexo — Casa Maternal Santa Monica

Anomalia Masculino Feminino Total
Pé torto congénito 6 4 10
Polidactilia - 4 4
Total 6 8 14

Pelos dados obtidos se observa que o pé torto congénito ocorreu na razao
de 1,5 do sexo masculino para cada um do feminino enquanto a polidactilia

somente ocorreu no sexo feminino.




Tabela 4 — Distribuicdo das freqtiéncias das anomalias maiores diagnosticadas

Casa Maternal Santa Monica

Anomalia Frequéncia Frequéncia Frequéncia
absoluta relativa %  acumulada %
Pé torto congénito 10 1,87 1,87
Polidactilia 4 0,75 2,62
Total 14 2,62 2,62

Pela andlise dos dados se permite concluir que o pé torto foi a anomalia
maior mais freqiente na Casa Maternal Santa Ménica, onde foram examinados

532 recém-nascidos.

Tabela 5 — Frequéncia absoluta das deformidades maiores diagnosticadas em

funcdo do sexo — Hospital Memorial Arthur Ramos

Anomalia Masculino Feminino Total
Polidactilia 2 2 4
Total 2 2 4

Pela andlise dos dados se permite concluir que a polidactilia foi a
anomalia maior mais frequente no Hospital Memorial Arthur Ramos, ndo sendo
diagnosticada outras anomalias maiores nos 960 recém-nascidos examinados. A

polidactilia ocorreu apenas no sexo feminino.




Tabela 6 — Distribuicdo das freqtiéncias das anomalias maiores diagnosticadas

Hospital Memorial Arthur Ramos

Anomalia Frequéncia Frequéncia Frequéncia
absoluta relativa % acumulada %
Polidactilia 2 0,20 0,20
Total 2 0,20 0,20

Tabela 7 — Frequéncia absoluta das deformidades maiores diagnosticadas em

funcdo do sexo — Santa Casa de Misericordia de Macei6

Anomalia Masculino  Feminino Total
Pé torto congénito 6 2 8
Polidactilia 4 4
Total 10 2 12

Pela andlise dos dados se permite concluir que o pé torto foi a anomalia
maior mais freqlente na Santa Casa de Misericordia de Maceio apos exame de
1008 recém-nascidos. A proporcdo em relagdo ao sexo foi de 1,5 do sexo

masculino para 1 feminino. A polidactilia ocorreu somente no sexo masculino.




Tabela 8 — Distribuicdo das freqtiéncias das anomalias maiores diagnosticadas

Santa Casa de Misericordia de Maceio

Anomalia Frequéncia  Freqiéncia Frequéncia
absoluta relativa % acumulada %
Pé torto congénito 8 0,79 0,79
Polidactilia 4 0,39 1,18
TOTAL 14 1,18 1,18

Tabela 9 — Frequéncia absoluta das deformidades maiores diagnosticadas em

funcdo do sexo — todos os hospitais

Anomalia Masculino Feminino Total
Pé torto congénito 12 6 18
Polidactilia 4 6 10
Total 16 12 28

Tabela 10 — Distribuigao das frequéncias das anomalias maiores diagnosticadas

Todos os hospitais

Anomalia Frequéncia Frequéncia Frequéncia
absoluta relativa % acumulada %
Pé torto congénito 18 0,72 0,72
Polidactilia 10 0,40 1,12

Total 28 1,12 1,12




Pelos dados obtidos se observa que o pé torto congénito foi a anomalia

mais frequente, predominando no sexo masculino.

Tabela 11 — Frequéncia absoluta das anomalias em funcédo do lado afetado

Anomalia Esquerdo Direito Bilateral Total
Pé torto congénito 3 5 10 18
Polidactilia - - 10 10
TOTAL 3 5 20 28

Foram diagnosticados oito pacientes com pé torto unilateral e dez pacientes
na forma bilateral, ou seja, um namero praticamente igual.

As polidactilias diagnosticadas comprometeram em igual numero o0s
polegares e dedos minimos e, todas elas foram classificadas como pertencentes
ao grupo | sendo bilaterais. Nao observamos sua associagcdo com outras

deformidades.

5.4 As deformidades menores encontradas

As deformidades menores ocorreram com uma frequéncia semelhante as
deformidades maiores. Talvez esta igualdade se deva ao fato de que algumas
alteracOes posturais serem capazes de simular uma deformidade, como é o caso
do antepé aducto e do pé calcaneo valgo, que por ter uma variabilidade grande
dentro dos padrdes de normalidade, pode ser diagnosticada como deformidade

por alguns profissionais e como normal por outros. Como sdo de bom progndstico,




independentemente do tratamento efetuado, ndo possuem tanta importancia ja
que o objetivo da identificacdo das deformidades congénitas na fase precoce é
exatamente determinar o melhor tratamento e evitar sequelas. Neste trabalho as

deformidades menores encontradas estao relacionadas na Tabela 12.

Tabela 12 — Distribuicao das frequéncias das anomalias menores

Todos os hospitais

Frequéncia absoluta Fregliéncia relativa - %

Pé calcaneo valgo 32 1,28
Antepé aducto 8 0,32
Cavalgamento V° dedo 4 0,16

TOTAL 44 1,76




6. DISCUSSAO




6.1. Aspectos gerais
6.1.1. Anomalia congénita como problema social

As anomalias congénitas constituem um problema para seus portadores e
familiares, acarretando, em muitas ocasides, consequéncias de ordem econdémica
e social. Um recém-nascido com anomalia congénita de uma extremidade
representa um desafio para seus pais e para a equipe de profissionais

responsaveis pelo tratamento?.

6.1.2. Etiologia das anomalias congénitas

A etiologia das anomalias congénitas ndo esta bem estabelecida, porém,
sdo muitos os fatores causais e as novas tecnologias da Biologia Molecular vém
contribuindo para determinar os locais responsaveis pelo aparecimento das

anomalias de origem genética.

6.1.3. Prevaléncia das anomalias congénitas

As anomalias dos membros sdo as mais frequentes das mas-formacoes
(1,07%) observadas nos nascimentos®®. Os obstaculos para determinacdo da
prevaléncia sao grandes e este fato se deve a dificuldade de acesso aos recém-
nascidos, principalmente com o estabelecimento de casas maternais em todos os
municipios. Nestas casas, a exemplo de muitas maternidades da capital, a
gestante é assistida apenas pela parteira e as criancas sequer tém suas funcdes

vitais avaliadas.




Foi utilizado o termo incidéncia para representar o niumero de casos de
anomalias do aparelho locomotor no periodo de tempo definido na investigagcédo na
populacao estudada.

Em Maceid, ndo existe trabalho semelhante a este para que se possa
comparar os resultados obtidos. Farias Filho’ reforca a idéia de que os estudos
populacionais deveriam ser realizados de forma prospectiva, por sistemas e por
especialistas. Engesaeter® e Fiddian® ndo sdo da mesma opinido e defendem a
idéia de que esses exames possam ser realizados por fisioterapéutas e
neonatologistas, sem prejuizo nos resultados.

Neste trabalho, foram estudados 2500 recém-nascidos e, previamente
foram estabelecidos critérios para diagnostico das anomalias. Pela existéncia de
muitos trabalhos que atestam a ineficacia dos exames clinicos no diagndstico da
displasia de desenvolvimento do quadril, se levou em conta a presenca desta
anomalia apenas quando existia alteracdo no exame ultra-sonogréfico,
considerado seguro para estabelecimento do diagndstico.

Pela sistematizacdo estabelecida, obteve-se uma incidéncia para as
anomalias maiores, de 2,62% na Casa Maternal Santa Moénica, 0,20% no Hospital
Arthur Ramos, 1,18% na Santa Casa de Misericordia de Macei6 e 1,12% quando
se considerou os trés hospitais. Para as menores, encontrou-se o valor de 1,76%,
no total. O valor encontrado para o Hospital Arthur Ramos fugiu a realidade
encontrada nos trabalhos pesquisados enquanto que os demais resultados

encontram respaldo na literatura pesquisada®®?

. Comparando-se o presente
trabalho com o realizado por Farias Filho’ em Jodo Pessoa, se observa uma

semelhanga nos resultados se, no presente estudo, fosse considerada a




polidactilia como uma anomalia menor. A op¢do de considera-la como anomalia
maior se prendeu ao fato de esta deformidade muitas vezes determinar limitacdes
sociais importantes aos seus portadores®, além da possibilidade de associacdo a
outras anomalias e sindromes graves.

Com o presente trabalho, estima-se que em torno de 3% dos recém-
nascidos apresente alguma anomalia do aparelho locomotor, valor equivalente ao
trabalho realizado em Jodo Pessoa e que esta de acordo com os dados da

literatura pesquisada, cujos valores oscilam entre 2% e 3%.

6.2. Pé torto eqiiinovaro congénito

A anomalia encontrada com maior frequéncia neste trabalho foi o pé torto
equinovaro congénito, com uma prevaléncia de 7,2 para 1000 nascidos vivos. Esta
prevaléncia é maior que a apresentada por Farias Filho’ em Jodo Pessoa e igual &
do Havai. No Brasil, a prevaléncia varia entre 2,17 e 6,84 por 1000. Uma mesma
pesquisa realizada anteriormente em Jodo Pessoa mostrou uma prevaléncia de
5,4 por 1000. Pensa-se que a prevaléncia do pé torto eqliinovaro congénito seja
elevada, o que se pode observar bem na pratica clinica, em que diariamente

1*2, em 1988, numa

atendemos pacientes portadores dessa anomalia. Widhe et a
avaliagdo de 2.401 recém-nascidos, encontraram a deformidade em 100 criangas
(4,2%). Concordamos com Ponseti*!, que afirmou ser esta a deformidade
congénita mais comum do pé. Em relacdo ao género, a proporcdo é de dois
meninos para cada menina. Lovell et al*® (1988) afirmam que comprometimento

unilateral é o mais frequente, porém, segundo a literatura, a deformidade é

bilateral em cerca de 50% dos casos®™*'. Na série estudada, foram diagnosticados




oito pacientes com pé torto unilateral e dez pacientes na forma bilateral, o que é
compativel com a literatura.

Apesar de o pé torto congénito estar relacionado a antecedentes genéticos,
ndo observamos o0 comprometimento de familiares dos portadores das

anomalias?®.

6.3. Polidactilia

A incidéncia para esta anomalia foi de 4 para 1000 nascidos Vivos,
semelhante & encontrada em Jodo Pessoa por Aguiar’. Ndo se observou
polidactilia nos pés e as formas pré e pds-axial ocorreram com igual freqiiéncia.

Afeta mais comumente os dedos laterais da mao, sendo o polegar e o dedo
minimo os mais comprometidos**°. Todas foram diagnosticadas como sendo do
tipo 1 e ndo houve predominio de raca, observacdo semelhante a feita por
Barros®?.

O diagndstico da polidactilia é clinico e geralmente feito pelo neonatologista
no momento do parto. A inspe¢do mostra um numero maior de dedos em relacéo
ao normal. Muitas vezes se associa a outras deformidades e sua presenca torna

obrigatéria a pesquisa em outros sistemas.

6.4. Displasia de Desenvolvimento do Quadril

Apesar de existirem relatos de 1:1000 nascidos vivos em relacdo a
displasia de desenvolvimento do quadril, na série estudada nao foi diagnosticada
esta anomalia pelos critérios previamente estabelecidos. Os estalidos muitas

vezes podem estar associados a movimentos de fascias ou frouxiddo capsulo-




ligamentar. Andren & Borglin®, em 1960, relataram que existe uma maior
concentracdo de estrogénio no sangue dos recém-nascidos com displasia,
determinando assim uma maior frouxiddo capsular nos quadris destas criangas.

Shazly et al®?

, em 1994, destacaram que os exames de Ortolani e de Barlow sao
variaveis conforme o examinador®’. As séries publicadas na literatura mostram
gue o diagnéstico de displasia do quadril nem sempre pode ser estabelecido no
momento do nascimento®.

Existe um consenso atual de que o exame clinico ndo traz seguranca e que
a ultra-sonografia deve ser utilizada, inclusive porque este exame pode mostrar

alteracées em quadris considerados clinicamente normais*?3+°6-°,

6.5. COMENTARIOS

Um fator importante a ser considerado é a definicdo de anomalia maior e
menor. Qual o tipo a ser atribuido a polidactilia? Se por um lado as do tipo | podem
ser consideradas como menores, 0 mesmo critério ndo pode ser aplicado as dos
tipos Il e Ill. O mesmo se aplica as sindactilias, em que muitas vezes o tratamento
apresenta dificil solugdo. Por estas razdes, as polidactilias foram consideradas
como anomalias maiores. Estes conceitos, mal definidos na literatura, s&o

importantes porque influem na prevaléncia das anomalias congénitas.




Outro ponto importante é o diagndstico de displasia de desenvolvimento do
quadril que ndo deve ser realizado apenas pela presencga de “estalido” quando da
realizacdo do exame do quadril, porque este pode ser observado com frequéncia
em situacdes normais. A displasia de desenvolvimento do quadril ndo € muito

freqliente em nosso meio, 0 que explica sua baixa ocorréncia nos consultérios.




CONCLUSOES




A analise dos resultados obtidos permite concluir que, nas maternidades
estudadas:
* 2,88 % dos recém-nascidos apresentam algum tipo de anomalia do
aparelho locomotor;
e aanomalia maior mais freqliente é o pé torto equinovaro congénito;

* aanomalia menor de maior incidéncia foi o pé calcaneo valgo.
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ANEXOS




ANEXO 1

ECMAL / UFPE

MESTRADO EM ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

ENFERMIDADES TRAUMATO-ORTOPEDICAS EM NEONATOS

QUESTIONARIO

N°_ NOME: IDADE GS
Gesta Para Endereco

Pré-natal: Parto: normal __ cesariana ______indicacdo

Idade gestacional: _ Peso RN APGAR Sexo
Cor: ___ Apresentagao Estatura PC PT

Deformidades observadas: anotar no bebezao

)

O SEMLESAQ

@ REGIAO NAO
EXAMINADA

M COM LESAO (descrever a
leséo)

Torcicolo - Pseudoartrose congénita da clavicula — Paralisia obstétrica — Sinostose ra(
ulnar - Deformidades na mé&o e dedos — Escoliose — Luxag&o congénita do quadr
joelhos — Deformidades nos pés e dedos (pé torto, astragalo vertical etc) — Encurtamentg
Processos infecciosos (lues congénita — artrite) — Processos traumaticos - fraturas outros

OBSERVACOES:

LESOES ENCONTRADAS + EXAMES SOLICITADOS

DADOS SOBRE O RN — Deformidades associadas + hereditariedade etc




ANEXO 2

Aprovacéao do Projeto de Pesquisa pela CEP




FUNDAGAO UNIVERSITARIA DE lNCIAS DA SAUDE DE ALAGOAS

GOVERNADOR LAMENHA FILHO
Transformada pela Lei N® 6.145 de 13/01/ 2000 -
Rua Jorge de Lima n°® 113 — Trapiche -Macei¢ — Alagoas

COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP

Protocolo N° 481
Maceid, 07 de dezembro de 2005.

Sr. Pesquisador,

De acordo com o parecer elaborado na reunido plenaria do Comité de Ftica
em Pesquisa da ECMAL, considerando o projeto de pesquisa intitulado: ‘Incidéncia
de malformagdes ortopédicas congénitas em recém-nascidos
na cidade de Maceid”, foi avaliado ¢ aprovado, podendo a pesquisa ser
iniciada.

Nesta oportunidade, lembramos que o pesquisador tem o dever de durante
a execugio do experimento, manter o CEP informado através do envio a cada seis

meses, de relatorio consubstanciado acerca da pesquisa, seu desenvolvimento, bem

como qualquer alteragdo, problema ou interrup¢do da mesma.

Atenciosamente,

!

Prof. Euchde auricio Trindade Filho

oordenador

Ilmo. Sr.

Pesquisador: Ricardo Jorge da Silva Pereira




