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RESUMO

A fratura de clavicula € o mais frequente tocotraumatismo neonatal. Conhecer a real
incidéncia desse evento torna-se importante para eventuais correcdes de condutas
durante o acompanhamento do trabalho de parto e parto. O objetivo deste estudo foi
relatar a prevaléncia de fratura de clavicula em pacientes nascidos vivos no hospital-
escola estudado, por meio de um estudo retrospectivo, que envolveu a andlise de
prontuarios de pacientes nascidos vivos no periodo de 1.° dezembro de 2014 a 1.°
dezembro de 2015. O projeto de pesquisa foi aprovado pelo CEP. Avaliacdes de
variaveis maternas e neonatais foram realizadas e recorreu-se ao programa
estatistico SPSS 16.0 para analisar médias, desvios-padrdo e frequéncia das
mesmas. Dentre os 1.080 nascimentos, houve identificacdo de 14 casos de fratura
de clavicula (1,2%). Em todos os casos de fratura de clavicula identificados, a via de
parto foi a vaginal. Dentre os fatores de risco para fratura de clavicula, o peso de
nascimento acima de 4000g e a relacdo perimetro cefalico (PC) por perimetro
toracico (PT) - PC/PT menor ou igual a 0,949 foram as variaveis com relevancia
estatistica. Considerando a revisdo de literatura, a fratura clavicular neonatal tende a
ser um evento benigno e sem sequelas e provavelmente nao evitavel durante o
parto, mas que traz repercussdes para a crianca e familia, muitas vezes com

impacto juridico para a instituicdo e equipe de saude.

Palavras-chave: Fratura de clavicula. Tocotraumatismo. Recém-Nascido.

Neonatologia.



ABSTRACT

Clavicle fracture is the most common neonatal birth trauma. Know the real incidence
of this event becomes important for any corrections of conduct during the monitoring
of the labor and delivery. The aim of this study was to report the prevalence of
clavicle fracture in neonates born alive in the hospital. A retrospective study involving
the analysis of medical records of patients born in the 1st period December 2014-1.
th December 2015. The research project was approved by the CEP. Reviews of
maternal and neonatal variables were performed and done using the SPSS 16.0 to
analyze means, standard deviations, and frequency. Among the 1,080 births, there
were 14 cases of clavicle fracture (1.2%). In all cases identified clavicle fracture, the
mode of delivery was vaginal. Among the risk factors for clavicle fracture, birth weight
above 4000g and head circumference ratio (HC) for chest circumference (CC) - HC /
CC less than or equal to 0.949 were the variables with statistical significance.
Considering the literature review, neonatal clavicular fracture tends to be benign and
without sequelae and probably not preventable event during delivery, but that brings
repercussions for the child and family, often with legal impact for the institution and
the health team.

Keywords: Clavicle fracture. Tocotraumatism. Newborn. Neonatology.
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1 INTRODUCAO

Os tocotraumatismos (TTM) séo lesbes que podem ocorrer tanto na gestante quanto
no concepto, originadas a partir de procedimentos obstétricos realizados durante o
atendimento ao parto, especialmente se forem realizados de forma prolongada ou
excessivamente rapida, ou ainda com a demora no periodo expulsivo , em especial
o segundo periodo (segundo periodo ou periodo expulsivo, € a fase que se
caracteriza entre a completa dilatacdo do colo e vai até o nascimento do RN, onde
h& aumento das contra¢des uterinas, sincronizacdo das metrossistoles com a forca
contrétil do diafragma e da parede abdominal, dura em média 60 minutos nas
primigesta e 20 minutos nas multiparas, neste periodo ocorre a compressao cefalica
na passagem pelo canal de parto, associado ao diminuicdo da circulacéo utero
placentaria devido as contracdes mais frequentes e intensas, aumentam o risco de

hipéxia, acidose fetal e fratura de clavicula)®.

A clavicula forma a porcéo ventral da cintura escapular. E um osso longo curvado
como um “S” italico, situado quase que horizontalmente logo acima da primeira
costela. Articula-se medialmente com o manubrio do esterno e lateralmente com o

acrdomio da escapula. Tem duas extremidades, duas faces e duas bordas.

No plano coronal a clavicula se alarga medialmente e se afina no terco lateral. No
plano axial apresenta forma de com a extremidade medial convexa para frente e a
extremidade lateral cbncava para frente. A area central € o elo fragil na estrutura da

clavicula e onde ocorre a maioria das fraturas

Medialmente a clavicula é origem dos musculos peitoral maior e esternoidideo.
Sendo importante nas fraturas a clavicula supero-medial é origem do
esternocleidomastoideo. Nas fraturas do terco médio da clavicula este masculo
eleva o fragmento medial. A superficie inferior do tergco médio € insergdo do musculo
subclavio. Lateralmente, a clavicula anterior constitui origem do deltoide anterior, e a

clavicula péstero-superior serve como ponto de insercdo complementar do trapézio.

Funcéo de Esteio : clavicula é responséavel pelo esteio do cingulo do membro
superior, afastando o ombro do esterno e da caixa toracica. Permite ao ombro
assumir a posicao transversal e de rotacdo externa sem colapso medial. Oferece

comprimento ideal para a unidade musculo tenddo no ombro.



Funcédo de Sustentacdo Posteriormente o trapézio age como um elevador escapular
dindmico. Anteriormente o cingulo do membro superior pende da clavicula pelos
ligamentos coracoclaviculares. Os ligamentos esternoclaviculares permitem que a

clavicula se mantenha em posicdo de forma a suportar carga para baixo.

Fraturas do terco médio: estabilizacdo medial pelos ligamentos esternoclaviculares,
deslocamento superior do fragmento medial pelo esternocleidomastoideo,
deslocamento inferior e lateral do fragmento lateral imposto pelo masculo peitoral
maior e latissimo do dorso, deslocamento inferior do segmento lateral pelo peso do
corpo exercido nos ligamentos coracoclaviculares. O trapézio atua como forca

estabilizadora para evitar o deslocamento inferior do segmento lateral.

Com relacéo aos traumas que acometem 0s neonatos, eles podem ser suscitados
durante o processo de trabalho de parto e divididos naqueles em que houve trauma
fisico durante o trabalho de parto (parto traumético) ou falta de oxigenacao (lesdo
hipoxico-isquémica). As duas condi¢cbes podem ocorrer separadamente ou em
combinacéo, e a avaliacao criteriosa do recém-nascido € importante para o
diagnéstico e tratamento das lesfes traumaticas ou hipdxicas. Essas lesdes, muitas
vezes, sdo o resultado de uma discrepancia entre o tamanho e/ou a posi¢ao do feto
em relacdo ao canal de parto, ou ainda uma pelve anormalmente rigida que nao esta

adaptada para o tamanho da cabeca fetal.?

Os tocotraumatismos podem causar descontentamento a familia em relacéo ao
servico, pois, por ndo compreenderem os mecanismos envolvidos na génese do
trauma, consideram a lesdo como um erro médico, 0 que pode acarretar processos
judiciais contra a equipe. A fratura de clavicula (FC) € a lesédo de parto mais comum,
ocorrendo na taxa de 0,2% a 2,9% de todos os partos.® O mecanismo de fratura ndo
€ completamente compreendido, porém acredita-se que seja por meio da

compress&o do ombro fetal anterior contra a sinfise ptbica.*

O diagndstico da fratura geralmente é feito através da realizacdo do exame fisico
neonatal criterioso. A hipotese de fratura se faz, com a observacéo de reducédo do
reflexo de Moro, edema, crepitacéo e dor na topografia da clavicula do ombro

afetado. De modo geral a realizagao de radiografia simples define a presenca da



fratura. A evolucéo clinica, na maioria dos pacientes é benigna.®*>** Vérios fatores
de risco sao pesquisados com o intuito de se identificar mecanismos de evitabilidade
do tocotraumatismo. A paridade, idade gestacional, peso ao nascer, perimetro
cefélico (PC) e toracico (PT) e a relacao entre eles (PC/PT), sexo do RN, Apgar e
tipo de parto séo os mais frequentemente avaliados. Apesar da identificacédo de
fatores de risco, muitos autores consideram a presenca de fratura de clavicula como

um trauma inevitavel durante a conducéo do processo de trabalho de parto e parto®.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Relatar a prevaléncia de fratura de clavicula em pacientes nascidos vivos no
Hospital Santa Casa de Misericordia de Vitoria.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Comparar a prevaléncia de fratura de clavicula em nascidos vivos fdcom a
literatura.

2. ldentificar os fatores de risco associados a ocorréncia de fratura de clavicula
apos o parto.

3. Identificar o tratamento inicial dado aos pacientes com fratura de clavicula

pés-parto.
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3 JUSTIFICATIVA

O diagnostico de fratura de clavicula apds nascimento é considerado um
tocotraumatismo pouco frequente. No entanto, a clavicula é o 0sso mais
frequentemente acometido, e vérios fatores relacionados a gestante, gravidez, feto,
caracteristicas do trabalho de parto e via de parto estdo relacionados com a
ocorréncia desse tocotraumatismo. A presenca da fratura impde limitacdes ao
manuseio do recém-nascido devido a dor e as possiveis complicacdes associadas.
Mesmo ndo sendo considerado um erro meédico, a identificacdo da frequéncia de
fraturas e suas complicagdes em um servico materno-infantil de ensino, pode nos
remeter a avaliacdo das praticas da instituicdo, servindo como um marcador de

processo no desempenho das boas praticas no atendimento perinatal.

Diante dessas consideracdes, conhecer a prevaléncia de fratura de clavicula no
hospital-escola e suas repercussées ao neonato e familia, € de grande importancia,
para que possamos planejar uma estratégia de atendimento perinatal no servico,
visando ao atendimento integral da crianca e esclarecimentos a familia sobre a

presenca de tocotraumatismo.
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4 FRATURA DE CLAVICULA

4.1 EPIDEMIOLOGIA E MECANISMO DE TRAUMA

Dentre os TTM com envolvimento de fratura éssea, a clavicula € o 0sso mais
frequentemente acometido, com uma incidéncia que varia entre 0,2% e 2,9% de
todos os partos.® A FC pode ocorrer intencionalmente para aliviar distocia de ombro
durante o parto cesareo ou espontaneamente no parto normal. A identificacdo das
causas determinantes da ocorréncia de FC € muito dificil. Varios estudos referem a
associacao entre FC e fatores associados ao manejo do trabalho de parto e fatores
relacionados ao concepto. O obstetra responsavel pelo acompanhamento da
gestante deve analisar todos esses fatores para definicdo da melhor via de parto e
consequentemente diminuicdo da possibilidade de fraturar a clavicula®. Em alguns

servicos, a FC é usada como parametro para avaliar a qualidade obstétrica.

Os fatores de risco para a ocorréncia de fratura clavicular neonatal durante o parto
incluem peso ao nascer, idade gestacional, escore de Apgar, trabalho de parto
prolongado, distocia de ombro, parto vaginal instrumental, idade materna, altura e
obesidade.®*® Deve-se dar destaque & distocia de ombro, que é considerada uma
emergéncia obstétrica, como principal fator de risco para FC. A incidéncia de
distocia de ombro varia entre 0,2 e 0,3% de todos os partos. Trata-se de uma
discrepancia do tamanho dos ombros fetais em relacdo a pelve da gestante. Na
distocia absoluta os ombros fetais sdo maiores do que a pelve materna. Na distocia
relativa, o mal posicionamento fetal determina essa discrepancia entre ombros e
pelve. Quando existe a ocorréncia de distocia de ombro, 9,5% dos partos evoluem
com fratura de clavicula, principalmente a direita (64%). A FC possivelmente ocorre
porque a apresentacdo anterior occipital esquerda do feto comprimir o membro
superior direito contra a sinfise pubica no momento do parto. Nao é possivel prevé-la
e todo prestador de servicos de saude que realiza parto vaginal deve estar

preparado para lidar com essa emergéncia.’
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4.2 DIAGNOSTICO

O diagnastico é feito pela identificacdo clinica, durante o exame fisico minucioso do
recém-nascido. A presenca de um reflexo de Moro reduzido, edema e crepitacdo do
ombro afetado sao os sinais mais frequentemente descritos. A confirmagao pode ser

feita através de radiografia da clavicula.>*™*°

A utilizagdo de exame de
ultrassonografia da clavicula tem se mostrado efetivo no diagndstico de FC evitando-

se a exposicdo do recém-nascido a radiacdo ionizante.™*
4.3 TRATAMENTO E COMPLICAQ()ES ASSOCIADAS

O tratamento da fratura de clavicula se baseia em restricdo do movimento do ombro
acometido, podendo ser usado uma roupa de manga mais apertada ou mesmo a
colocacao de um alfinete prendendo a manga da roupa junto ao corpo de neonato.
Geralmente a consolidagéo ocorre de duas a quatro semanas apés oTTM.*2

A principal complicacdo que pode ocorrer, é a paralisia do plexo braquial que
acomete 0,04% a 0,4% dos partos.” O diagndstico é baseado na presenca de
fraqueza unilateral do ombro acometido. Na paralisia de Erb Duchene, paralisia alta
com acometimento das raizes nervosas de C5-C6, o braco é flacido no lado da lesé&o
e rotado internamente com flexdo dos dedos (posicdo de gorjeta do garcom). A
presenca de reflexo de “prensdo palmar” diferencia a paralisia de Erb da paralisia
total do braco, ou paralisia de Klumpke, com acometimento das raizes de C8 a T1. O
tratamento da paralisia braquial € realizado inicialmente com fisioterapia nos
primeiros trés meses de vida e, caso ndo haja melhora, o procedimento cirirgico é

indicado.®

O fluxograma abaixo mostra a incidéncia de paralisia de plexo braquial (PPB) em

pacientes com e sem fratura de clavicula em um servico de obstetricia.®



Figura 1 — Fluxograma de resolug&o por coorte

1291 lesBes de plexo braguial (2,5 por 1000 nascidos)

r -

320(25%) com fratura de clavicula EH‘[?EE‘S"EE”-' fratura de
clavicula

| |
| 1 L L

299 [93%)ndo 21 (7%) . B
evaluiram para apreselntaram FFPB o7 [II-B?‘S'I“HD 214 [22%)
paralisia do plexo evoluiram para PPE & apresentaram PPB
braguial [PPB) & foi foi presumido que
presumido que houve cura
houve cura
- w . - -
15/21 recuperaram &/21 tiveram deficits 154/214 163214 54214
em 3 meses persistentes 72%) resolveram em tiveram deficit
recuperaram & meses persistente
em 3 meses apos £ meses

Mo geral 314/320 (98,1% | dos casos de de

fraturs de clavicula com PPB resolveram Mo geral 317/971 dos casos se resolveram [94,43)

Fonte: Wall. Prognosis of Brachial Plexus. Obstet Gynecol (2014)
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5 METODOLOGIA

Estudo retrospectivo, aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da EMESCAM
sob protocolo 018677/2016 realizado na maternidade do Hospital Santa Casa de
Misericordia de Vitoria, onde foram coletados dados dos prontuérios de todos os
recém-nascidos vivos desde 1.° de dezembro de 2014 até 1.° de dezembro de 2015.
Os dados coletados foram idade gestacional, paridade, tipo de parto, sexo do RN,

PC, PT e relagao entre PC/PT, escore de Apgarde 1’ e 5'.

O critério de inclusdo foi nascimento na maternidade do Hospital Santa Casa de
Misericordia de Vitoria, no periodo de 1.° de dezembro de 2014 a 1.° de dezembro

de 2015. Ja o de exclusao foi prontuario incompleto.

Foram analisadas a prevaléncia da FC e a associacdo da FC com os dados

coletados.
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6 ANALISE ESTATISTICA

A analise estatistica foi realizada utilizando SPSS. Recorreu-se ao teste exato de
Fisher e ao teste de qui-quadrado. A andlise de regresséo logistica multivariada foi
utilizada para discriminar entre dois grupos e p<0,05 foi considerado para indicar
significancia estatistica.
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7 RESULTADOS

7.1 CARACTERISTICAS CLINICAS

Ao serem analisados 1.180 prontuéarios, constataram-se 14 FC com prevaléncia
global de 1,2%, todos em parto normal. Em um total de 409 pacientes a via de parto
foi vaginal, contabilizando uma prevaléncia de FC de 3,4%. Dentre os prontuarios do
parto vaginal, seis foram excluidos por estarem incompletos, restando 403
prontuarios. A FC foi identificada em cinco neonatos do sexo masculino (35,7%) e
nove do sexo feminino (64,3%). A clavicula direita estd mais frequentemente
envolvida do que a esquerda, com dez casos identificados (71,4%) a direita e quatro
restantes (28,6%) a esquerda. Todos os casos foram identificados antes do
momento da alta do RN, por meio de avaliacdo do reflexo de Moro, edema e
crepitacdo do ombro, e confirmados com raio-X de térax (Tabela 1).

Figura 2 — Prontuarios de partos vaginais analisados

1.180 partos — 5| 409 partos — ) 403 prontuarios
vaginais estudados
cesareos ** incompletos** clavicula

Fonte: Elaborado pelo autor (2016).
** prontudrios retirados do estudo.

7.2 ANALISE DOS FATORES DE RISCO

Foram identificados 14 RN com FC (grupo caso) em um total de 1.180 prontuarios.
Todas as fraturas foram causadas durante o parto normal (409 prontuarios). Depois
de excluir da analise prontuéarios incompletos e de RN que nasceram por via cesarea
(devido ao fato de nao ter havido nenhum caso por essa via de parto), um total de
403 prontuarios com RN que nasceram de parto vaginal foram estudados, dos quais
14 possuiam fratura de clavicula. Esse grupo foi comparado com o de prontuarios de

RN que nasceram de parto vaginal sem fratura de clavicula.
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Peso — O grupo de pacientes com fratura de clavicula tinha média de peso maior do
que o grupo sem fratura (3413,5g + 554,89 e 3194,4g + 407,99, respectivamente).
Dezessete prontuarios (4,2%) registraram nascidos com peso maior que 4.000g, dos
quais trés apresentaram FC, totalizando 21,4% das fraturas de clavicula (Tabela 2).
Admitindo-se teste de qui-quadrado com p<0,05 para estabelecer associacéo, esse
fator teve p=0,005, havendo associacdo (Tabela 3).

Relacdo PC/PT — O grupo de neonatos que apresentavam fratura de clavicula tinha
média de relagdo PC/PT menor do que o grupo sem fratura (1,00 £ 0,05 e 1,02 +
0,05, respectivamente). Ambos os grupos foram divididos em dois, com relacéo
PC/PT <0,949 e >0,949; 25 pacientes tinham relagdo <0,949, com ocorréncia de trés
fraturas (Tabela 4). Admitindo-se o teste de qui-quadrado e a corre¢do pelo teste

exato de Fisher, foi encontrada a relagao (p=0,049) (Tabela 5).

Paridade — O grupo de neonatos que possuiam FC e o de pacientes sem fratura de
clavicula foram divididos em dois grupos cada um: primigestas e nao primigestas.
Dos 14 prontuarios com FC, sete eram de primigestas (50%) (Tabela 6). Admitindo-
se o0 teste exato de Fisher, obteve-se p=0,408, mostrando que n&o houve
significancia (Tabela 7).

Sexo — O grupo de neonatos que possuiam FC e o com neonatos sem fratura de
clavicula foram divididos em dois grupos cada um: sexo masculino e sexo feminino.
No total, tém-se 202 prontuarios do sexo feminino e 199 do sexo masculino (dois
prontuarios com genitalia ambigua ndo participaram dessa analise), com nove FC
para o sexo feminino (64,3%) e cinco para o sexo masculino (35,7%) (Tabela 8).
Admitindo-se o teste exato de Fisher, obteve-se p=0,416; sendo assim, ndo houve
significancia (Tabela 9).

Apgar 1° — O grupo de neonatos que possuiam FC e o de neonatos sem fratura de
clavicula foram divididos em dois grupos cada um: Apgar 1’ <7 e Apgar 1’ >7. No
total, tém-se quatro fraturas em 53 prontuarios com Apgar 1’ <7 (Tabela 10).
Admitindo-se o teste exato de Fisher, obteve-se p=0,054; sendo assim, ndo houve

significancia (Tabela 11).
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Apgar 5° — O grupo de neonatos que possuiam FC e o com neonatos sem fratura
de clavicula foram divididos em dois grupos cada um: Apgar 5 <7 e Apgar 5 >7. No
total, tem-se zero fratura em quatro prontuarios com Apgar 5 <7. Admitindo-se o

teste exato de Fisher, obteve-se p=1; sendo assim, ndo houve significancia.

Idade gestacional — O grupo de neonatos que possuiam FC e o de neonatos sem
fratura de clavicula foram divididos em trés: <38 semanas, =238 semanas a <41
semanas e >41 semanas. No total, ttm-se duas fraturas em idade gestacional >41
semanas, em um total de 13 prontuarios (Tabela 12). Admitindo-se o teste exato de

Fisher, obteve-se p=0,066; sendo assim, ndo houve significancia (Tabela 13).
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8 DISCUSSAO

Este estudo identificou prevaléncia global de FC de 1,2%, dentro da expectativa das
referéncias.>*'° Fratura de clavicula esta relacionada com parto vaginal e, neste
estudo, todas as FC ocorreram nessa via, porém alguns artigos referem FC também
em parto cesareo.>>"? A prevaléncia de FC em parto vaginal foi 3,4%, sendo essa
maior do que a encontrada na revisdo da literatura (0,6%;> 0,63%:° 0,75%;3*
1,6%"). A clavicula direita é duas vezes mais propensa a sofrer fratura do que a
esquerda.®>”® Supde-se que o feto em apresentacdo anterior occipital esquerda é
mais comum e, portanto, ha mais fratura sobre o lado direito.'? Tal diagnéstico é feito
pela diminuicdo do reflexo de Moro, crepitacdo e inchaco local.>**° Todos os
prontuarios do estudo tiveram confirmacdo diagndstica por raios X depois de
apresentarem sinais e sintomas caracteristicos. Em alguns artigos, o diagnoéstico foi
dado apéds a alta, por isso a importancia do exame fisico minucioso, de preferéncia
com neonatologista experiente, e 0o seguimento da crianca para identificacdo de
possiveis fraturas ndo diagnosticadas ainda na maternidade.>'® A FC geralmente
apresenta evolugdo benigna sem necessidade de tratamento. Este estudo né&o
acompanhou a evolucdo dos pacientes, portanto ndo foi possivel avaliar as
possiveis complicacdes, entre as quais se destaca a lesdo de plexo braquial que
leva & limitacdo de movimentacéo de punho e braco® No entanto, ndo foi encontrado

descricdo de envolvimento do plexo braquial nos pacientes estudados.

Os fatores maternos estudados, idade gestacional e paridade ndo tiveram impacto
sobre a prevaléncia de FC, como ja era esperado com base nha revisdo
bibliografica.>>*° Entretanto, vale ressaltar que no estudo foram encontrados sete
prontuarios de primigesta (50%) e, somando-se a isso, Gilbert e Tchabo mostraram

correlacédo entre primigestas e fratura de clavicula.

Entre os fatores fetais, Apgar, distocia de ombro, parto instrumentado, peso maior
que 4000gq, relacdo perimetro cefalico com abdominal e perimetro cefalico com
toracico ja foram citados como fatores de risco para FC.>>"!01415 Neste estudo
houve significancia para peso de nascimento acima de 4000g e relacdo PC/PT
menor ou igual a 0,949, concordando com dados encontrados na literatura® Apesar

de a relacdo PC/PT ter relevancia, deve haver melhor mensuracdo dos perimetro
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cefalico e toracico, pois todos os perimetros apresentaram numeros terminando em
X,0 ou X,5 (exemplo 32,0 e 32,5), 0 que pode ter causado um Vviés na nossa
avaliacdo. Sendo assim, os perimetros ndo podem ser considerados totalmente

confiaveis, necessitando de avaliacao posterior.

Outro fator que cabe destaque é o sexo do RN, apesar de ndo ter sido mostrada
significancia neste estudo, conforme ja era esperado com base na revisdo
bibliografica, foi notada maior frequéncia de FC em pacientes do sexo feminino ao

contrario do que mostrou a revisdo.>>"?

Apgar de primeiro minuto menor ou igual a sete e idade gestacional que 41 semanas
também parecem ter importancia na ocorréncia de fratura de clavicula, como é
mostrado na revisdo.>>®1° O valor teste exato de Fisher foi, respectivamente,
p=0,054 e p=0,066. H& necessidade de mais estudos com amostras maiores, a fim

de mostrar o real impacto desses fatores.
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9 CONCLUSAO

A prevaléncia global de FC foi 1,2%, e todos os casos foram por parto vaginal, com
prevaléncia de 3,4% nessa via.

Quando comparada com a literatura 0,2% a 2,9%, a prevaléncia global fica dentro do
esperado; porém, quando comparada apenas ao parto vaginal, fica acima da
literatura.

Este estudo identificou peso >4000g e relacédo PC/PT <0,949 como fatores de risco
estatisticamente comprovados (p<0,005). Depois de ter sido analisada a literatura,
foi dificil achar um consenso sobre quais seriam os verdadeiros fatores de risco para
FC, exceto pelo peso >4000g.

E outros dois fatores com tendéncia a ser fator de risco Apgar 1’ menor igual a 7 e
idade gestacional maior que 41 semanas (ambos com p< 0,07)

O tratamento inicial proposto na instituicdo e na literatura € clinico observacional.

Como nédo houve seguimento dos pacientes, ndo ha relato sobre complicacdes.

Os dados deste estudo e da literatura comprovam que, para prever e prevenir a
fratura de clavicula, talvez necessite de mais estudos sobre o assunto e atualmente
nao seja possivel evitar tal fato. Contudo caso o obstetra observe 2 fatores entre o0s
3 fatores encontrados que séo fatores de risco ou com tendéncia a ser (idade
gestacional maior que 41 semanas, peso maior que 4000g" e relacdo do PC/PT"),
este estudo sugere parto cesareo, lembrando que o risco de fratura de clavicula seja

baixo e suas sequelas raras.

" Peso da Ultima ultrassonografia, corrigido conforme idade materna.

" Relagdo PC/PT da ultima ultrassonografia.
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10 TABELAS

Neste capitulo, enquanto a tabela 14 detalha uma revisdo de literatura, as demais
relatam o resultado qualitativo e quantitativo dos fatores estudados e os testes qui-
quadro e teste exato de Fisher: as tabelas 2 e 3 referem-se ao peso; 4 e 5 a relacéo
PC/PT; 6 e 7, paridade; 8 e 9, sexo; 10 e 11, Apgar 1'; e 12 e 13, idade gestacional —

todas correlacionadas com fratura de clavicula.

Tabela 1 — Aspectos clinicos da fratura de clavicula

Variavel Total Porcentagem
Masculino 5 35,70%
Sexo -
Feminino 9 64,30%
) Primigesta 7 50%
Paridade - .
Nao primigesta 7 50%
Direito 10 71,50%
Lado da fratura
Esquerdo 4 28,50%
<2000g 0 0%
Peso entre 2000g e 3999g 11 78,60%
>4000g 3 21,40%
. <0,949 3 21,40%
Relacéo PC/PT
>0,949 11 78,60%
<7 4 71,50%
Apgar 1'
>7 10 28,50%
<7 0 0%
Apgar 5'
>7 14 100%

Fonte: Elaborado pelos autores (2016)

Tabela 2 — Peso x fratura de clavicula

Fratura
Total
N S
Contagem 6 0 6
Menor que 2000
% em fratura 1,50% 0,00% 1,50%
Contagem 369 11 380
Peso De 2000 a 3999
% em fratura 94,90% 78,60% 94,30%
Superior ou igual a Contagem 14 3 17
4000 % em fratura  3,60% 21,40%  4,20%

Total Contagem 389 14 403




% em fratura

100,00%  100,00% 100,00%

Fonte: Elaborado pelos autores (2016)

Tabela 3 - Teste qui-quadrado: peso x fratura de clavicula

Significancia

Valor Gl assintotica
(bilateral)
Qui-quadrado de 10,780° 2 0,004
Pearson
Razdo de 6,132 2 0,047
verossimilhanca
N.° de casos vélidos 403
Fonte: Elaborado pelos autores (2016)
Tabela 4 - Relagdo PC/PT x fratura de clavicula
Fratura
Total
N S
Contagem 22 3 25
<0,949 % em fratura 5,70% 21,40% 6,20%
. Residuos ajustados -2,4 2,4
Relacdo PC/PT
Contagem 367 11 378
> 0,949 % em fratura 94,30% 78,60% 93,80%
Residuos ajustados 2,4 -2,4
Total Contagem 389 14 403
otal
% em fratura 100,00% 100,00% 100,00%
Fonte: Elaborado pelos autores (2016)
Tabela 5 -Teste exato de Fisher e teste qui-quadrado: relacdo PC/PT x fratura
Significancia Sig. Sig.
Valor o] assintética exata(2 exata(l
(bilateral) lados) lado)
Qui-quadrado de 5778 1 0,016
Pearson
Correcao de
continuidade® 3,385 1 0,066
Razao de 3,748 1 0,053
verossimilhanca
Teste exato de Fisher 0,049 0,049
N.° de casos vélidos 403

Fonte: Elaborado pelos autores (2016)
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Tabela 6 — Paridade x fratura

Paridade

Total

Primigesta

N&o primigesta

Contagem
% em fratura
Contagem
% em fratura
Contagem
% em fratura

Fratura
N S

148 7
38,00% 50,00%

241 7
62,00% 50,00%

389 14
100,00%  100,00%

Total

155
38,50%
248
61,50%
403
100,00%

Fonte: Elaborado pelos autores (2016)

Tabela 7 — Teste exato de Fisher e teste qui-quadrado: paridade x fratura de clavicula
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Significancia

Sig. exata Sig. exata

Valor gl assintotica
(bilateral) (2lados) (1lado)
Qui-quadrado de Pearson ,816° 1 0,366
Correcéo de continuidade® 0,389 1 0,533
Raz&o de verossimilhanca 0,795 1 0,373
Teste exato de Fisher 0,408 0,263
N.° de casos validos 403
Fonte: Elaborado pelos autores (2016)
Tabela 8 — Sexo x fratura de clavicula
Fratura
Total
N S
Contagem 193 9 202
F
% em fratura 49,90% 64,30% 50,40%
Sexo
Contagem 194 5 199
M
% em fratura 50,10% 35,70% 49,60%
Contagem 387 14 401
Total
% em fratura 100,00% 100,00%  100,00%

Fonte: Elaborado pelos autores (2016)




Tabela 9 — Teste exato de Fisher e teste qui-quadrado: sexo x fratura

Significancia Sig. Sig.
Valor al assintotica exata(2 exata(l
(bilateral) lados) lado)
Qui-quadrado de Pearson 1,123% 1 0,289
Correcao de continuidade” 0,62 1 0,431
Razao de verossimilhanca 1,139 1 0,286
Teste exato de Fisher 0,416 0,216
N.° de casos vélidos 401
Fonte: Elaborado pelos autores (2016)
Tabela 10 — Apgar 1' x fratura de clavicula
Fratura
_ N S Total
Frequéncia 23 3 26
Menor que 7
% da fratura 5.9% 21.4% 6.5%
Apgar 1' .
) Frequéncia 366 11 377
7 ou mais
% da fratura 94.1% 78.6% 93.5%
Frequéncia 389 14 403
Total
% da fratura 100.0% 100.0% 100.0%

Fonte: Elaborado pelos autores (2016)

Tabela 11 — Teste exato de Fisher e teste qui-quadrado: Apgar 1' x fratura de clavicula

Significancia Sig. exata Sig. exata

Valor of a(sbsil';‘ttgrt;‘f)a (2 lados) (L lado)
Qui-quadrado de Pearson 5.390(b) 1 .020 .054 .054
Correcéo de continuidade® 3.126 1 .077
Razéo de verossimilhanca 3.556 1 .059 .054 .054
Teste exato de Fisher .054 .054
N.° de casos validos 403

Fonte: Elaborado pelos autores (2016)




Tabela 12 — Idade gestacional x fratura de clavicula
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Fratura
Total
N S
Frequéncia 65 3 68
< 38 semanas
% da fratura 16.7% 21.4% 16.9%
. Frequéncia 313 9 322
Idade gestacional 38 a 41 semanas
% da fratura 80.5% 64.3% 79.9%
Frequéncia 11 2 13
> 41 semanas
% da fratura 2.8% 14.3% 3.2%
Frequéncia 389 14 403
Total
% da fratura 100.0% 100.0% 100.0%

Fonte: Elaborado pelos autores (2016)

Tabela 13 — Teste exato de Fisher e teste qui-quadrado: idade gestacional x fratura de

clavicula
Significancia Sig.
Valor of assintética  exata (2
(bilateral) lados)
Qui-quadrado de Pearson 6.121(a) 2 .047 .069
Raz&o de verossimilhanga 3.693 .158 .182
Teste exato de Fisher 5.215 .066
N.° de casos validos 403
Fonte: Elaborado pelos autores (2016)
Tabela 14 — Reviséo de literatura sobra fratura de clavicula
. Chez Perlow Gilbert Hsu et Lurie Ozdener Ahnet Este
Artigo L§VT968jt et al. et al. Tchabo al. et al. et al. al. estudo
' 1994 1996 1998 2002 2011 2013 2014 2016
Numeros de fraturas 28 34 87 60 53 46 73 319 14
Incidéncia (%) 0,2 0,9 0,45 1 1,11 0,35 0,75 0,41 1,2
P PV P TP TP PV PV P P
Paridade - - + - - - - -
Anestesia epidural - - + - - -
Parto Prolongado - - - + - - -
Distocia de Ombro + + + + - - +
Parto com forceps + + - - -
Sexo - - - - - -
Idade gestacional + + + - - - -
Peso > 4000g + + + + - + + +
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PC/PT + +
Apgar 1' <7 + + - +
Apgar &' <7 +

Fonte: AHN et al. Modificada pelos autores (2016)

+, estatisticamente significante;-, ndo estatisticamente significante; PC, perimetro cefalico; PT, perimetro
toracico; PV, parto vaginal; TP, total de partos
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