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RESUMO 

 

Malformações congênitas, para Melo e Pacheco (2012) são defeitos na estrutura, 
forma e/ou função de órgãos, células ou componentes celulares presentes antes do 
nascimento e surgidas em qualquer fase do desenvolvimento fetal. A pesquisa tem 
como objetivo geral descrever a ocorrência de malformações congênitas do sistema 
digestório e da parede abdominal em recém-nascidos internados em um hospital 
público de Minas Gerais, e relacionar com o perfil das mães; ou seja, pretende 
identificar o número de casos de malformações congênitas do sistema digestório e 
da parede abdominal; caracterizar os recém-nascidos que tinham essas 
malformações congênitas quanto ao sexo, idade gestacional, peso ao nascer, 
relação peso com idade gestacional, tempo de internação e óbito; e também 
caracterizar as mães dos recém-nascidos com essas malformações congênitas 
quanto aos critérios: procedência, idade, tipo de parto, número de consultas pré-
natais, uso de drogas durante a gestação (lícitas e ilícitas) e presença de diabetes. 
Trata-se de uma pesquisa quantitativa, documental, retrospectiva e descritiva, 
realizada conforme a Resolução 466/12 CNS/MS, no setor de Arquivo Médico de um 
hospital público mineiro, com prontuários dos RNs que foram internados no setor da 
Maternidade, Berçário, e UTI neonatal, no período de janeiro a dezembro de 2016. 
Obteve-se 52 RNs com malformações congênitas do sistema digestório e da parede 
abdominal; sendo que 32,7% deles apresentaram estenose e estreitamento 
congênito das vias biliares; 57,7% nasceram a termo; 53,8% tinham peso ao nascer 
maior ou igual a 2500 gramas; 80,7% eram AIG; 28,8% evoluíram para óbito; o 
tempo médio de internação correspondeu a 33,3 dias; e não houve diferença entre 
os sexos. No que diz respeito às mães dos neonatos, 75% delas residia no 
município pesquisado; 67,3% fizeram cesárea; 80,8% tinham idade entre 15 e 35 
anos; 75% realizaram pelo menos 6 consultas pré-natais; 88,5% relataram não ter 
utilizado drogas durante a gestação; 51,9% não apresentaram patologias durante a 
gestação. Apesar desta pesquisa ter sido restrita a um curto período de tempo, 
apenas o ano de 2016, esperamos que sirva como um incentivo para outros 
pesquisadores se dedicarem a aprofundar mais os conhecimentos sobre esse 
assunto, que é um tema pouco discutido. 
 

Descritores:Recém-nascido. Parede abdominal. Anormalidades congênitas. 
Sistema digestório. 
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ABSTRACT 

 

According to Melo and Pacheco (2012), inborn malformations are defects on the 
structure, shape and/or organ, cells or cellular component’s function present before 
birth and initiated in any fetal development’s phase. The research aims to describe 
the digestive system and abdominal wall’s inborn malformation occurrence in 
newborns admitted in a Minas Gerais public hospital, and to relate this with the 
mother’s profile; meaning that, aims to identify the digestive system and abdominal 
wall’s inborn malformation cases amount; to characterize the newborns with these 
conditions as to, gender, gestational age, birth weight, gestational age and birth 
weight relationship, hospital internment time and death; and also characterize the 
newborns mothers in the following criterion: origin, age, birth type, prenatal 
consultation amount, drug use during pregnancy (legal and illegal) and diabetes 
presence. It is a quantitative, documentary, retrospective and descriptive research 
performed according to the 466/12 CNS/MS Resolution, at the Medical Archive unit 
from a Minas Gerais’s public hospital, with the newborns medical records admitted at 
the maternity, nursery and neonatal intensive care unit, since January, 2016, until 
December of the same year. Fifty two newborns with digestive system and abdominal 
wall’s inborn malformation were identified; Where 37, 2% of those, presented biliary 
tract narrowing and stenosis; 57, 7% were born to term; 53, 8% weighted 2500 
grams or greater; 80, 7% were considered suitable to gestational age; 28, 8% 
evolved to death; the average hospital internment time was 33, 3 days; and there 
weren’t gender differentiation. As to the newborns mothers, 75% lived at the 
surveyed city, 67, 3% went through caesarean; 80, 8% had ages between 15 and 35 
years old; 75% performed less than 6 prenatal consults; 88, 5% reported not having 
used drugs during pregnancy; 51, 9% didn’t presented any pathology during 
pregnancy. Although this research was restricted in a short period of time, only the 
year of 2016, we hope that it serves as anincitement to other researchers to deepen 
in this subject, since it is a very poorly discussed one. 

 

Keywords: Newborn; Abdominal Wall; Inborn disorders; Digestive system. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

De acordo com Pimenta; Calil; Krebs (2010) malformação congênita é 

qualquer tipo alteração da estrutura anatômica normal, presente ao nascimento. 

Para Melo e Pacheco (2012) são defeitos na estrutura, forma e/ou função de órgãos, 

células ou componentes celulares presentes antes do nascimento e surgidas em 

qualquer fase do desenvolvimento fetal, e estima-se que cerca de 3% dos recém-

nascidos tenham uma grande anomalia. Brito et. al. (2010) relatam que, no Brasil, as 

malformações constituem a segunda causa de mortalidade infantil, determinando 

11,2% destas mortes. 

Ainda segundo os autores supracitados: 

 

[] Os fatores relacionados com a anomalia congênita são os 
seguintes: condições socioeconômicas; deficiências nutricionais; 
causas ambientais relacionadas à radiação ionizante, ao metil-
mercúrio e ao chumbo; alguns fármacos; alcoolismo; sífilis congênita, 
rubéola e outras doenças maternas; traumatismos; distúrbios 
genéticos; e a idade da mãe (BRITO et al., 2010, p.28). 
 

Por sua vez, Aquino et. al. (2003) apontam que, dentre as gestantes 

diabéticas, a incidência de malformação congênita está entre 5% a 10%. 

O que me despertou o interesse sobre o tema foi uma disciplina relacionada à 

Saúde da Criança e do Adolescente, e o estágio não obrigatório na enfermaria de 

Ginecologia e Obstetrícia/Maternidade de um hospital público de Minas Gerais, onde 

presenciei casos de fetos de algumas gestantes e de recém nascidos que foram 

diagnosticados com malformações congênitas, sendo que algumas dessas mães 

apresentavam alguns fatores de risco (idade, uso de drogas lícitas e ilícitas, e 

diabetes) para o desenvolvimento dessas malformações. 

Partimos da hipótese que, entre as crianças com malformações congênitas do 

sistema digestório e da parede abdominal predominam os extremos de idade da 

mãe, o uso de drogas lícitas e ilícitas durante a gestação, e a diabetes materna. 

Neste sentido, a pesquisa será norteada pelas seguintes perguntas: Qual é o 

perfil predominante das mães de recém-nascido (RN) com malformações congênitas 

do sistema digestório e da parede abdominal quanto à idade, e procedência? A qual 

tipo de parto as gestantes foram submetidas? Elas fizeram acompanhamento pré-
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natal? Essas mães fizeram uso de drogas durante a gestação? Eram diabéticas ou 

desenvolveram diabetes gestacional?  

Quanto aos recém-nascidos (RNs) malformados, temos os seguintes 

questionamentos: Qual o sexo predominante entre os RNs? Com que idade 

gestacional e com que peso eles nasceram? Por quanto tempo permaneceram 

internados após o nascimento? Quantos desses RNs evoluíram para o óbito 

neonatal precoce? 

 

1.1 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

1.1.1 Malformações Congênitas 

 

Segundo Viera et al. (2016) malformações congênitas (MFC), defeitos 

congênitos, ou anomalias congênitas(AC) são defeitos, alterações morfológicas e/ou 

funcionais ocorridas no período gestacional. Para Brito et al. (2010), as 

malformações são defeitos na estrutura, forma e/ou função de órgãos, células ou 

componentes celulares presentes antes do nascimento e surgidas em qualquer fase 

do desenvolvimento fetal. Ramos; Oliveira; Cardoso (2008) relatam que no Brasil, as 

malformações congênitas representam uma das principais causas da mortalidade 

infantil, representando 11,2% dos óbitos ocorridos nessa categoria. Além da 

mortalidade, as malformações são responsáveis por um alto índice de morbidade. 

Viera et al. (2016) relatam também que no Brasil, as MFC e a prematuridade 

são as principais causas de morte no período neonatal precoce, correspondente aos 

primeiros sete dias de vida do recém-nascido. 

Para Rodrigues et al. (2014) as malformações congênitas podem ser 

classificadas como maiores e menores. As malformações maiores resultam em 

graves defeitos anatômicos, estéticos ou funcionais, podendo, por muitas vezes, 

levar à morte. Por sua vez, as malformações menores, geralmente sem importância 

cirúrgica, médica ou estética, sobrepõem-se aos fenótipos normais, podem ser 

únicas ou múltiplas e associar-se às malformações maiores. 

Viera et al.(2016) dizem também que essas alterações, tanto anatômicas 

quanto morfológicas, expressam um importante quadro clínico, que varia desde 

dismorfias leves, altamente prevalentes na população, até complexos defeitos de 

órgãos ou segmentos corporais, extremamente raros, podendo apresentar-se 
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isoladamente ou em associação, compondo síndromes de causas ambientais e/ou 

genéticas. Essas anomalias podem ser detectadas em consultas pré-natais, logo ao 

nascimento ou em qualquer momento após o nascimento. Cerca de 2% a 3% de 

todos os nascimentos apresentam uma anomalia congênita importante. 

Segundo Sousa et al. (2013), as malformações congênitas podem ser 

decorrentes de fatores genéticos, como anormalidades cromossômicas (6-7%), 

herança multifatorial (20-25%), genes mutantes (7-8%) e de fatores ambientais (7-

10%), como doenças maternas, infecções fetais, irradiações, produtos químicos e 

medicamentos. Contudo, a etiologia de cerca de 50 a 60% das malformações 

congênitas não é possível de ser identificada. 

Para Ramos; Oliveira; Cardoso (2008) o fator genético é uma das principais 

causas, correspondendo 25 a 50% do total das malformações. Já os fatores 

ambientais, infecciosos, a radiação ou a administração de medicamentos 

representam em torno de 3% e as causas desconhecidas totalizam 43 a 69%. Os 

teratógenos, as anomalias vasculares e as doenças maternas (diabetes mellitus), 

contribuem com 3,2% dos casos. 

Os mesmos autores relatam também que algumas características maternas 

estão relacionadas com a ocorrência de malformações congênitas, entre elas 

hábitos de vida, a faixa etária, cuidados com a própria saúde e fatores ocupacionais. 

A idade materna superior a 35 anos tem sido caracterizada como o mais importante 

fator de risco para malformação congênita. No que se refere aos fatores de risco, o 

hábito de vida das gestantes tem grande associação, influenciando na prevalência 

de alguns tipos de malformações. O hábito de fumar, consumir drogas ou álcool 

pode trazer vários danos ao embrião na fase de desenvolvimento intrauterino. 

 

1.1.2 Malformações congênitas do Sistema Digestório e da Parede Abdominal 

  

 O sistema digestório é constituído pelo tubo digestório e pelas glândulas 

anexas. O tubo digestivo é formado pela boca, faringe, esôfago, estômago e 

intestino. As glândulas e os órgãos anexos são as glândulas salivares, o pâncreas e 

o fígado (DCL,  2016). 

Viera et al. (2016), em um estudo no Rio de Janeiro, mostram que as 

malformações do sistema digestório ficaram em sétimo lugar, representando 3% das 

malformações congênitas. Sousa e colaboradores (2013) relatam também que as 
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malformações do sistema digestório são uma das principais malformações 

contribuintes para a morbi mortalidade, de acordo com um estudo realizado no 

Hospital Infantil Lucídio Portela no Piauí. 

Marques et al. (2009) alegam que os defeitos da parede abdominal são 

malformações predominantes e, dentre elas, destacam-se a gastrosquise e a 

onfalocele. Esses defeitos diferem nas suas origens embrionárias, história natural, 

aspectos ultrassonográficos e associação com outras malformações. A incidência 

dessas malformações, na América Latina, é estimada em dois a quatro por cada 

10.000 nascidos vivos. 

A seguir, serão definidas algumas malformações do sistema digestório e da 

parede abdominal. 

a) Fenda labial e palatina: A fenda palatina pode variar de uma pequena 

incisão na borda labial até uma separação completa, envolvendo pele, músculo, 

mucosa, dente e osso. Elas podem ser unilaterais (mais frequentemente no lado 

esquerdo) ou bilaterais podendo envolver a crista alveolar (TINANOFF, 2014a) 

b) Anquiloglossia: É caracterizada por um freio lingual anormalmente curto, 

podendo impedir o movimento da língua, mas raramente interfere na alimentação ou 

na fala. O freio lingual pode alongar-se espontaneamente à medida que a criança for 

crescendo. Se a extensão da anquiloglossia for grave, a fala pode ser afetada, e a 

correção cirúrgica é indicada (TINANOFF, 2014b). 

c) Atresia do Esôfago e fistula traqueoesofágica: A atresia do esôfago 

(AE) é a anomalia congênita mais comum do esôfago, ocorrendo em 

aproximadamente 1/4.000 recém-nascidos. Mais de 90% da AE apresenta uma 

fístula traqueoesofágica (FTE) associada. Na forma mais comum da AE, o esôfago 

superior termina em fundo de saco e a FTE é conectada ao esôfago distal. O recém-

nascido com AE, geralmente, apresenta espuma e bolhas na boca e no nariz logo 

após o nascimento, assim como episódios de tosse, cianose e sofrimento 

respiratório. A alimentação pode aumentar esses sintomas, causando regurgitação e 

assim precipitando a aspiração. A aspiração do conteúdo gástrico através de uma 

fístula distal pode causar uma pneumonia mais danosa que a aspiração de 

secreções faríngeas do fundo do saco cego superior (KHAN; ORESTEIN, 2014). 

d) Estenose Hipertrófica de Piloro: A estenose hipertrófica do piloro está 

relacionada a outros defeitos congênitos, como fístula traqueoesofágica e hipoplasia 

ou agenesia do frênulo labial inferior. O vômito não bilioso é o sintoma inicial de 
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estenose pilórica. Os vômitos podem ou não ser em jatos, inicialmente, mas em 

geral são progressivos, ocorrendo imediatamente após a ingestão de alimentos. Em 

geral, os vômitos começam após três semanas de vida, mas os sintomas podem se 

desenvolver com uma semana de vida ou mais tardiamente, com cinco meses. A 

estenose hipertrófica de piloro pode levar o paciente a uma desnutrição crônica e 

desidratação grave, se não diagnosticada precocemente (HUNTER; LIACOURAS, 

2014). 

e) Gastrosquise: É uma malformação congênita da parede abdominal 

anterior, paraumbilical e geralmente à sua direita, ocorrendo evisceração de órgãos 

abdominais (alças intestinais e, mais raramente, estômago), sem a presença de 

membrana recobrindo-as. A inserção do cordão umbilical na parede abdominal fetal 

apresenta-se normal (MARQUES et al., 2009). 

f) Exonfalia: A exonfalia ou onfalocele é uma malformação congênita da 

parede abdominal e está presente no nível do anel umbilical, onde não há a 

reintegração da alça umbilical primitiva, levando à herniação das vísceras 

abdominais, sendo estas revestidas por membrana interna e externamente. O 

volume da evisceração é variável. O fígado frequentemente está presente entre as 

vísceras exteriorizadas (MARQUES et al., 2009). 

g) Atresia das vias Biliares: A atresia biliar (AB) é caracterizada pela 

obliteração dos ductos biliares extra-hepáticos, e se manifesta nas primeiras 

semanas de vida e apresenta uma distribuição universal, com incidência variável nas 

diferentes regiões do mundo, sendo indicado transplante hepático (CARVALHO et 

al., 2010). 

Diante do exposto e considerando as malformações congênitas como um 

grande problema no Brasil e no mundo, devido à sua alta morbidade e mortalidade 

no período neonatal precoce, torna-se relevante pesquisar sobre o índice de 

malformações congênitas no Hospital de Clínicas de Uberlândia, a fim de descrever 

se os perfis das mães desses RNs estão relacionados com a prevalência dessas 

malformações congênitas. 

A pesquisa se justifica pelos benefícios que levará diretamente aos 

profissionais da saúde e aos estudantes, que terão a oportunidade de ler essa 

pesquisa em revistas científicas, aprofundando o tema e assim capacitando e 

traçando objetivos e metas para melhorar a assistência que será proporcionada às 

mães e aos próprios RNs com malformações congênitas. 
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E indiretamente, esse estudo beneficiará as futuras mães de RNs com 

malformações congênitas, que receberão uma melhor assistência no pré-natal e 

poderão ser instruídas sobre qual tipo de parto é o mais adequado para essa mãe. 

Também serão beneficiados os futuros RNs com malformações congênitas, pois 

eles serão melhor assistidos e terão um tratamento mais adequado, evitando a 

mortalidade no período neonatal precoce e as comorbidades futuras. 
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivo geral: 

 

Descrever a ocorrência de malformações congênitas do sistema digestório e 

da parede abdominal em recém-nascidos internados em um hospital público mineiro, 

e relacionar com o perfil das mães. 

 

2.2 Objetivo Específico: 

 

a) Identificar o nº de casos de malformações congênitas do sistema digestório 

e da parede abdominal; 

b) caracterizar os recém-nascidos que tenham essas malformações 

congênitas quanto aos aspectos: sexo, idade gestacional, peso ao nascer, relação 

peso com idade gestacional, tempo de internação e óbito; 

c) caracterizar as mães dos recém-nascidos com essas malformações 

congênitas quanto aos critérios: procedência, idade, tipo de parto, número de 

consultas pré-natais, uso de drogas durante a gestação (lícitas e ilícitas) e presença 

de diabetes. 
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3 CASUÍSTICA E MÉTODO 

 

3.1 Tipo de Pesquisa 

 

Trata-se de uma pesquisa quantitativa, documental, retrospectiva e descritiva. 

Segundo Figueiredo (2008) a pesquisa quantitativa é um método que se 

apropria da análise estatísticas para o tratamento dos dados. Deve ser aplicado nas 

seguintes situações: quando é exigido um estudo exploratório para um 

conhecimento mais profundo do problema ou objeto de pesquisa; quando é 

necessário diagnóstico inicial da situação; estudos experimentais; em estudos de 

análise ocupacional e análise de desempenho e nas auditorias da qualidade do 

desempenho profissional e dos recursos institucionais. 

De acordo com Figueiredo (2008) a análise documental é um tipo de pesquisa 

que investiga documentos para descrever e comparar usos e costumes, diferenças e 

outras características. A fonte de pesquisa pode ser extraída de documentos 

escritos e não escritos, tais como vídeos, filmes, fotografias, pôsteres ou slides.  

Esses documentos são utilizados como fontes de informações, indicações e 

esclarecimento que trazem seu conteúdo para explicar determinadas questões e 

servir de prova para outras. 

Ainda para Figueiredo (2008) objetivo principal das pesquisas descritivas é a 

descrição das características de determinada população, ou então o 

estabelecimento de relações entre variáveis obtidas por meio da utilização de 

técnicas padronizadas de coletas de dados, tais como questionário e observação 

sistemática. 

 

3.2 Local de Pesquisa 

 

A pesquisa aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos 

(CEP) sob o parecer Nº 2.173.913(CAAE: 65629917.8.0000.5152), em 14 de julho 

de 2017. Foi realizada no setor de Arquivo Médico de um hospital de público de 

Minas Gerais, após a aprovação do CEP com o número do CAEE, contando com a 

colaboração do Setor de Estatísticas e Informações Hospitalares, que forneceu um 

relatório dos prontuários dos RNs que foram internados com malformações 
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congênitas do sistema digestório e da parede abdominal, no setor da maternidade, 

Berçário, e UTI neonatal, no período de janeiro a dezembro de 2016.  

 

3.3 População e Amostra 

 

A população do estudo foi constituída por todos os RNs que foram internados 

no período e nos setores supracitados, com diagnóstico médico de malformações 

congênitas do sistema digestório e da parede abdominal. Segundo os dados 

preliminares fornecidos pelo setor de Estatísticas e Informações Hospitalares, no 

período de Janeiro a Julho de 2016 foram registrados 36 casos das respectivas 

malformações, pela Classificação Internacional de Doenças (CID)Q35, Q36, Q37, 

Q38, Q39, Q40, Q41, Q42, Q43, Q44, Q45, e Q79 e todas as subdivisões. Com 

base nessas informações de que em 6 meses houveram 36 casos de malformações 

congênitas do sistema digestório e da parede abdominal, foi feita uma previsão de 

que, durante todo o ano de 2016 haveriam 72 casos. Após a aprovação do projeto 

pelo CEP, a acadêmica retornou ao setor de Estatísticas e Informações Hospitalares 

e pediu a lista definitiva dos RNs nascidos em 2016, no período de Janeiro a 

Dezembro, que apresentavam essas malformações. No entanto, foi constatado que 

no ano de 2016 foram registrados 52 casos dessas malformações. 

Dessa forma, conforme havia sido definido no projeto, a amostra pesquisada 

foi equivalente à população informada pelo setor de Estatística e Informações 

Hospitalares, e correspondeu a 52 prontuários. 

 

3.4 Critérios de inclusão e exclusão 

 

Foram incluídos todos os prontuários dos RNs que apresentam malformação 

congênita do sistema digestório e da parede abdominal, independentemente da 

idade da mãe, do tipo de parto, e do setor que foram internados. 

Foram excluídos os prontuários de RNs que não apresentaram as respectivas 

malformações.  
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3.5Procedimentos de coleta de dados 

 

A coleta de dados foi realizada pela acadêmica pesquisadora, e teve início 

após aprovação do projeto pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos 

(CEP), e foi realizada em Agosto de 2017. 

A acadêmica pesquisadora solicitou ao setor de Estatísticas e Informações 

Hospitalares a lista definitiva com os números dos prontuários dos RNs que 

apresentaram malformações congênitas do sistema digestório e da parede 

abdominal no ano de 2016. Após a obtenção dos números dos prontuários, a 

acadêmica foi ao setor de Arquivo Médico, e coletou nos respectivos prontuários, as 

seguintes informações sobre os RNs: sexo, idade gestacional, peso ao nascer, 

relação peso com idade gestacional, tempo de internação e óbito. 

Os dados maternos foram obtidos nos prontuários dos próprios neonatos, 

coletando as seguintes informações: procedência, idade, tipo de parto, número de 

consultas pré-natais, uso de drogas durante a gestação (lícitas e ilícitas) e presença 

de diabetes. 

As informações foram registradas em um formulário (Apêndice A), construído 

pelas pesquisadoras, para sistematizar o procedimento de coleta de dados. 

Ressaltamos que foram coletadas apenas as informações referentes aos seis 

primeiros dias de vida do RN, que corresponde ao período neonatal precoce. 

Foi pedido dispensa do TCLE, por se tratar de uma pesquisa documental e 

retrospectiva, realizada apenas por pesquisa de prontuários localizados no Setor de 

Arquivo Médico, cujos pacientes não estavam hospitalizados durante o período de 

coleta de dados.  

As pesquisadoras assumem responsabilidade de zelar pela privacidade dos 

participantes, garantindo sigilo dos dados obtidos, mesmo após a publicação do 

trabalho. E após a publicação, a identidade da instituição pesquisada será 

preservada. 

As pesquisadoras garantem guardar e arquivar os formulários preenchidos 

por 5 anos após o término da pesquisa, e possuir um banco de dados de forma 

digitalizada. 
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4 RESULTADOS 

 

Os dados obtidos na pesquisa foram analisados de forma quantitativa. Os 

resultados serão expostos a seguir por meio de números absolutos e porcentagens, 

com apresentação de tabelas. 

Foi relatado pelo Setor de Estatísticas e Informações hospitalares, a 

ocorrência de 52 RNs com malformações congênitas do sistema digestório e da 

parede abdominal, sendo que 47 nasceram no hospital pesquisado e outros cinco 

eram procedentes de outras instituições e foram transferidos para o hospital 

pesquisado durante a primeira semana de vida. 

A Tabela 1 apresenta todas as malformações identificadas no relatório 

fornecido pelo Setor de Estatísticas e Informações hospitalares. 

 

Tabela 1 - Tipos de malformações congênitas do sistema digestório e da parede 

abdominal, Minas Gerais, 2016. 

(CID-10) TIPO DE MALFORMAÇÃO  Nº 
(N=52) 

% 
 

(Q35.9) Fenda palatina não especificada, unilateral 2 3,8 
(Q36.9) Fenda labial unilateral                                               2 3,8 
(Q37.9) Fenda do palato com fenda labial unilateral, não especificado 1 1,9 
(Q38.1) Anquiloglossia 5 9,6 
(Q39.1) Atresia do esôfago, com fístula traqueoesofágica 2 3,8 
(Q40.0) Estenose hipertrófica congênita do piloro 1 1,9 
(Q41.1) Ausência, atresia e estenose congênita do jejuno                          1 1,9 
(Q41.2) Ausência, atresia e estenose congênita do íleo                              1 1,9 
(Q41.9) Ausência, atresia e estenose congênita do intestino delgado 1 1,9 
(Q42.2) Ausência, atresia e estenose congênita do ânus, com fístula 1 1,9 
(Q42.3) Ausência, atresia e estenose congênita do ânus, sem fístula 1 1,9 
(Q43.1) Doença de Hirschsprung 2 3,8 
(Q43.5) Ânus ectópico                                                           2 3,8 
(Q43.8) Outras malformações congênitas especificadas do intestino        2 3,8 
(Q43.9)    Malformação congênita não especificada do intestino   2 3,8 
(Q44.1) Outras malformações congênitas da vesícula biliar 1 1,9 
(Q44.2) Atresia das vias biliares  2 3,8 
(Q44.3) Estenose e estreitamento congênitos das vias biliares                  17 32,7 
(Q44.5) Outras malformações congênitas das vias biliares 1 1,9 
(Q44.7) Outras malformações congênitas do fígado  2 3,8 
(Q79.0) Hérnia diafragmática congênita                                 4 7,7 
(Q79.2) Exonfalia 5 9,6 
(Q79.3) Gastrosquise 5 9,6 
(Q79.5) Outras malformações congênitas da parede abdominal                 1 1,9 
Fonte: As autoras 
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Por meio da Tabela 1 percebe-se a ocorrência de 24 tipos de malformações 

diferentes, classificadas de acordo com o CID-10. Dentre elas, a de maior ocorrência 

foi a estenose e estreitamento congênitos das vias biliares, que representou 32,7% 

das malformações identificadas. Ressaltamos que alguns RNs nasceram com mais 

de um tipo de malformação. 

A Tabela 2 mostra a ocorrência das malformações do sistema digestório e da 

parede abdominal de acordo com o sexo, segundo os dados fornecidos pelo setor 

de Estatística e Informações Hospitalares. 

 

Tabela 2 - Distribuição dos neonatos segundo o sexo, Minas 

Gerais, 2016. 

SEXO 
Nº 

(N=52) 

% 

 

Masculino 26 50 

Feminino 26 50 

TOTAL 52 100 

Fonte: As autoras 

 

Observa-se na Tabela2 que a porcentagem de malformações do sistema 

digestório e da parede abdominal não apresentou distinção entre os sexos. 

A Tabela 3 apresenta a idade gestacional dos neonatos que apresentaram as 

malformações supracitadas, segundo os registros dos prontuários dos RNs. 

 

Tabela 3 – Distribuição dos neonatos segundo idade gestacional, 

Minas Gerais, 2016. 

IDADE GESTACIONAL 
Nº 

(N=52) 

% 

Termo 30 57,7 

Pré-termo* 22 42,3 

Pós-termo - - 

TOTAL 52 100 

Fonte: As autoras 
*O cálculo foi feito pelo Método Clínico, com exceção de dois neonatos, para os 
quais foi utilizado o Método de Ultrassonografia. 
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Através da Tabela3 podemos observar a predominância (57,7%) dos 

neonatos que nasceram a termo (37 semanas a 41 semanas e 6 dias). 

A Tabela4 apresenta o peso dos recém-nascidos com malformações, 

segundo os dados obtidos nos prontuários dos RNs. 

 

Tabela 4 – Distribuição dos neonatos segundo peso ao nascer, 

Minas Gerais, 2016. 

PESO AO NASCER 
Nº 

(N=52) 

% 

Menor que 1000g (extremo baixo peso) 7 13,5 

1000 a 1499g (muito baixo peso) 1 1,9 

1500 a 2499g (baixo peso) 16 30,8 

Maior ou igual à 2500g 28 53,8 

TOTAL 52 100 

Fonte: As autoras 
 

Podemos observar através da Tabela4, a relação do desenvolvimento das 

malformações com o peso ao nascer; e com isso percebemos que a maioria (53,8%) 

dos RNs que manifestaram as malformações nasceram com o peso adequado 

(maior ou igual à 2500g). 

A Tabela5 mostra a ocorrência das malformações de acordo com a relação 

entre o peso e a idade gestacional, segundo os dados consultados nos prontuários. 

 

Tabela 5 – Distribuição dos neonatos segundo relação peso e idade 

gestacional, Minas Gerais, 2016. 

RELAÇÃO PESO x IDADE GESTACIONAL 
Nº 

(N=52) 

% 

PIG* 7 13,5 

AIG** 42 80,7 

GIG*** 3 5,8 

TOTAL 52 100 

Fonte: As autoras 
*PIG = pequeno para a idade gestacional; **AIG = grande para a idade gestacional; 
***GIG = grande para a idade gestacional. 
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Através da Tabela 5 pode-se observar a maior prevalência (80,7%) das 

malformações do sistema digestório e da parede abdominal nos RNs AIG (adequado 

para idade gestacional). 

A Tabela 6 mostra o tempo de internação dos neonatos que apresentaram as 

respectivas malformações, segundo os dados fornecidos pelo setor de Estatísticas e 

Informações Hospitalares. 

 

Tabela 6 – Distribuição dos neonatos segundo o tempo de 

internação, Minas Gerais, 2016. 

TEMPO DE INTERNAÇÃO 
Nº 

(N=52) 

% 

até 7 dias 12 23,1 

8 a 15 dias 2 3,8 

16 a 30 dias  18 34,6 

31 a 60 dias 13 25 

61 a 90 dias 3 5,8 

Mais de 90 dias 4 7,7 

TOTAL 52 100 

Fonte: As autoras 
 

Na Tabela 6 destaca-se a permanência no hospital público de Minas Gerais 

durante o período de16 a 30 dias (34,6%). Esses RNs apresentaram as seguintes 

malformações: estenose e estreitamento congênito das vias biliares (8), exonfalia 

(3); atresia das vias biliares (2); gastrosquise (1); hérnia diafragmática congênita (8); 

atresia de esôfago, com fístula traqueoesofágica (1); anquiloglossia (1); ausência, 

atresia e estenose congênita do íleo (1); doença de Hirschsprung (1); outras 

malformações congênitas da parede abdominal (1); e malformação congênita não 

especificada do intestino (1). Ressalta-se que alguns RNs apresentavam diversas 

malformações associadas. Da mesma forma, os RNs que permaneceram internados 

por mais de 90 dias (7,7%) apresentaram: estenose e estreitamento congênito das 

vias biliares (3); estenose hipertrófica congênita do piloro (1); exonfalia (1); doença 

de Hirschsprung (1); e outras malformações congênitas especificadas do intestino 

(1).  
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A Tabela 7 mostra o número de óbitos de recém-nascidos que apresentaram 

as malformações, segundo o relatório do setor de Estatísticas e Informações 

Hospitalares. 

 

Tabela 7 – Distribuição dos neonatos segundo a evolução para o 

óbito, Minas Gerais,2016. 

ÓBITO 
Nº 

(N=52) 

% 

Sim 15 28,8 

Não 37 71,2 

TOTAL 52 100 

Fonte: As autoras 
 

Através da Tabela 7 percebe-se que, apesar do número de RNs que não 

evoluíram para o óbito ser de 71,2%, não podemos desconsiderar o número de 

neonatos que foram a óbito, pois estes equivalem a 28,8%. 

A Tabela 8 mostra a procedência das mães dos neonatos que tiveram as 

malformações supracitadas, segundo os dados obtidos no setor de Estatísticas e 

Informações Hospitalares. 

 

Tabela 8 – Distribuição das mães segundo procedência, Minas 

Gerais, 2016. 

LOCAL 
Nº 

(N=52) 

% 

Residentes no Município 39 75 

Residentes em outros Municípios 13 25 

TOTAL 52 100 

Fonte: As autoras 
 

Na Tabela 8 podemos observar que o hospital onde foi realizada a pesquisa é 

referência para a região, uma vez que grande número de mães dos neonatos (25%) 

foram encaminhadas de outras cidades para o hospital público mineiro. 
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A Tabela 9 apresenta a caracterização das mães dos recém-nascidos de 

acordo com a sua idade no momento do parto, segundo o relatório do setor de 

Estatísticas e Informações Hospitalares. 

 

Tabela 9 – Distribuição das mães segundo a faixa etária, Minas 

Gerais, 2016. 

FAIXA ETÁRIA                                          
Nº 

(N=52) 

% 

Menos de 15 anos 1 1,9 

15 a 35 anos 42 80,8 

Maior de 35 anos 9 17,3 

TOTAL 52 100 

Fonte: As autoras 
 

Na Tabela 9 utilizamos como referência o Caderno de Atenção Básica 

Gestação de Alto Risco do Ministério da Saúde (BRASIL, 2012), para categorizar a 

idade das mães, e observamos que a maioria (80,8%) tinham idades entre 15 e 35 

anos. 

A Tabela 10 mostra a distribuição das mães dos neonatos segundo o tipo de 

parto a que foram submetidas, conforme o relatório do setor de Estatísticas e 

Informações Hospitalares. 

 

Tabela 10 – Distribuição das mães segundo o tipo de parto, Minas 

Gerais, 2016. 

TIPO DE PARTO 
Nº 

(N=52) 

% 

Parto Normal 17 32,7 

Parto Cesárea 35 67,3 

TOTAL 52 100 

Fonte: As autoras 
 

Pode-se observar na Tabela 10 que a maior prevalência quanto ao tipo de 

parto, foi o parto cesárea, correspondendo a 67,3% das mães. 
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A Tabela 11 mostra o número de consultas pré-natais que as mães fizeram 

durante a gestação, conforme os registros obtidos nos prontuários dos RNs. 

 

Tabela 11 – Distribuição das mães segundo o número de consultas 

pré-natais, Minas Gerais, 2016. 

CONSULTAS PRÉ-NATAIS 
Nº 

(N=52) 

% 

Menor do que 6 13 25 

De 6 a 8 16 30,8 

Maior do que 8 23 44,2 

TOTAL 52 100 

Fonte: As autoras 
 

Na Tabela 11 utilizamos as recomendações da Organização Mundial de 

Saúde (WHO, 2016) como parâmetro para saber quantas consultas pré-natais são 

recomendadas. Percebemos que o número de mães que realizaram mais de 8 

consultas correspondeu a 44,2%. 

A Tabela 12 apresenta o número de mães que fizeram uso de drogas, e quais 

os tipos de drogas que elas relataram ter utilizado durante a gestação. Foram 

consideradas as informações registradas nos prontuários dos neonatos. 

 

Tabela 12– Distribuição das mães segundo o uso de drogas 

durante a gestação, Minas Gerais, 2016. 

USO DE DROGAS 
Nº 

(N=52) 

% 

Não 46 88,5 

Sim   

Álcool 1 1,9 

Álcool e tabaco 1 1,9 

Tabaco 1 1,9 

Tabaco e crack 1 1,9 

Sem informação  2 3,8 

TOTAL 52 99,9 

Fonte: As autoras 
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Através da Tabela 12 podemos observar que, a maioria das mães dos RNs 

com malformações (88,5%) relataram não ter utilizado drogas lícitas e/ou ilícitas 

durante a gestação. 

A Tabela 13 mostra o número de mães que eram portadoras e/ou 

desenvolveram alguma patologia durante a gestação. As informações foram obtidas 

nos registros contidos nos prontuários dos neonatos. 

 

 

Tabela 13 – Distribuição das mães segundo o histórico de doenças 

durante a gestação, Minas Gerais, 2016. 

DOENÇAS DURANTE A GESTAÇÃO 
Nº 

(N=52) 

% 

Não 27 51.9 

Sim   

Diabetes 8 15,4 

Hipotireoidismo 14 26,9 

Anemia Falciforme 2 3,8 

Hipertensão Arterial Sistêmica 2 3,8 

Sem informação 1 1,9 

Fonte: As autoras 
 

Na Tabela 13 observa-se que o número de mães que não eram portadoras 

e/ou não apresentaram patologias durante a gestação, correspondeu a 51,9%. No 

entanto, não se pode deixar de notar o número de mães com diabetes (15,4%) e 

com Hipotiroidismo (26,9%). 
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5 DISCUSSÃO 

 

Uma das intenções dessa pesquisa foi identificar o número de casos de RNs 

com malformações do sistema digestório e da parede abdominal em um hospital 

público mineiro, sendo que obtivemos 24 tipos das respectivas malformações, 

distribuídas em 52 neonatos. Ressaltamos que algumas crianças foram 

diagnosticadas com diversas malformações associadas. 

De acordo com o Setor de Estatística e Informações Hospitalares, no ano de 

2016 foram registrados 2345 nascidos vivos no hospital investigado. Dentre os RNs 

com malformações do sistema digestório e da parede abdominal, 47 nasceram no 

referido hospital e 5 nasceram em outras instituições. Portanto, a ocorrência dessas 

malformações correspondeu a 20 por mil nascidos vivos naquele hospital. 

Houve maior ocorrência do CID Q44.3, que corresponde à estenose e 

estreitamento congênito das vias biliares, com 32,7%das malformações registradas. 

As malformações foram listadas na Tabela 1, em ordem crescente de classificação, 

de acordo com o CID -10. 

Segundo Cunha et al. (2004), a ocorrência das malformações de fendas orais 

são de aproximadamente 1 em 700 nascidos vivos (ou 1,4 por mil nascidos vivos). 

Já Figueirêdo et al. (2011), relatam que no Brasil a prevalência de fendas orais é de 

uma para cada 650, ou seja, é de 1,53 por 1.000 nascidos vivos. Diz também que as 

fendas unilaterais são mais prevalentes do que as bilaterais. Em seu estudo, 

Figueirêdo et al. (2011) relatam também, ter encontrado a maior prevalência de 

fissura labial com fissura palatina, seguida de fissura labial e fissura palatina isolada. 

Em similaridade com Cunha et al. (2004) e com Figueirêdo et al. (2011), em 

nosso estudo, apesar de termos uma população pequena, com 52 participantes, 

encontramos 5 casos de fendas orais (9,6%dos RNs com malformações), sendo que 

1 deles não nasceu no hospital investigado; portanto constatamos a ocorrência de 

fendas orais em1,7 por 1000 nascidos vivos naquele hospital. Quanto ao tipo de 

malformação, em contraposição a Figueirêdo et al. (2011), em nossa pesquisa 

encontramos a maior prevalência da fissura labial unilateral (3,8%dos RNs com 

malformações) e da fenda palatina (3,8% dos RNs com malformações), seguida da 

presença de fissura labial com fissura palatina associadas (1,9% dos RNs com 

malformações). 
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Baldini et al. (2001 apud MELO et al., 2011) relatam que a incidência de 

anquiloglossia nas crianças entre 0 a 3 meses e 4 e 12 meses é de 1,59% e 1,49%, 

respectivamente. Vieira (2004, apud ARAÚJO et al., 2016) dizem que a ocorrência 

de anquiloglossia é de um para cada 300 nascidos (3,3 por 1000 nascidos). 

Em comparação com os estudos realizados pelos autores Araújo e 

colaboradores (2016), encontramos em nossa pesquisa, uma semelhança em 

relação à prevalência de anquiloglossia na população que foi realizado nosso 

estudo, já que sua ocorrência correspondeu a 2,1 por mil nascidos vivos no hospital 

estudado. 

Para Nyberg e Nielsen (2003 apud NERY, 2011,) a ocorrência de atresia de 

esôfago com ou sem fístula traqueoesofágica é de 1 para cada 250 a 400 nascidos 

vivos (ou seja, de 2,5 a 4 por mil nascidos vivos). Figueirêdo (2005) em seu estudo 

encontrou a incidência de atresia de esôfago com ou sem fístula traqueoesofágica 

de 1 para cada 3000 mil nascidos (0,3 por mil nascidos). 

Encontramos em nossa pesquisa, semelhança com o estudo realizado por 

Figueirêdo (2005), pois ocorrência de atresia do esôfago com fistula 

traqueoesofágica na população em que realizamos nosso estudo foi de 3,8%, ou 

seja, de 52 RNs, apenas dois apresentaram a respectiva malformação, sendo que 

somente 1 deles nasceu no hospital investigado. Portanto, obtivemos uma 

ocorrência de 0,4 por mil nascidos vivos naquele hospital. Neste sentido, nossos 

resultados divergem da ocorrência mencionada por Nery (2011), cujos valores são 

superiores aos obtidos em nosso estudo. 

Rodrigues et al. (2014) relatam que a incidência de estenose hipertrófica 

congênita do piloro ocorre de duas a quatro crianças para cada 1000 nascido vivos. 

Em discordância com o autor, foi encontrado em nosso estudo apenas 1 caso de 

estenose hipertrófica do piloro, ou seja, 1,9% da população pesquisada. Porém o 

neonato não nasceu na instituição onde foi realizada a pesquisa; então, em mil 

nascidos vivos no hospital pesquisado, nenhum apresentou estenose hipertrófica 

congênita do piloro, no período investigado. 

De acordo com Figueirêdo et al. (2005), a ausência, atresia e estenose 

congênita do jejuno e íleo é duas vezes mais comum que atresia esofagiana e 

hérnia hiatal diafragmática, e sua incidência é de um entre 5.000 nascidos vivos (ou 

seja, de 0,2 por mil nascidos vivos). 
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Em nossa pesquisa encontramos 5,7% dos neonatos com malformações do 

sistema digestório e da parede abdominal com o diagnóstico de ausência, atresia e 

estenose congênita do jejuno (1), de ausência, atresia e estenose congênita do íleo 

(1) e de ausência, atresia e estenose congênita do intestino delgado (1). No entanto, 

um dos RNs não nasceu na instituição investigada. Portanto, em nossa pesquisa, 

obtivemos a ocorrência de malformações do intestino delgado em 0,8 por mil 

nascidos vivos na instituição. A ocorrência da atresia de esôfago foi de3,8%(0,4 por 

mil nascidos vivos), enquanto que hérnia diafragmática estava presente em 7,7% 

(1,7 por mil nascidos vivos) da população estudada. Ao comparar com os valores 

apresentados por Figueirêdo et al. (2005), na instituição por nós pesquisada 

obtivemos prevalências superiores, com predomínio da hérnia diafragmática, 

seguida pelas malformações do intestino delgado e pela atresia de esôfago. 

Por sua vez, Bochëat (2004) relata que a atresia do intestino delgado pode 

ocorrer no jejuno e no íleo numa frequência que varia entre 1:400 e 1:5000 

nascimentos (ou seja, entre 0,2 por mil e 2,5 por mil nascidos). Dizem também que a 

estenose congênita do intestino delgado é muito rara. Em nosso estudo 

encontramos maior semelhança em relação à prevalência das malformações 

supracitadas.  

Houve também outras malformações do intestino que foram constatadas em 

nosso estudo. No entanto, não foram encontrados, na literatura pesquisada, estudos 

que versassem sobre sua incidência em RNs. Essas malformações intestinais foram 

as seguintes: atresia, ausência e estenose do ânus, com fístula (0,43 por mil 

nascidos); atresia, ausência e estenose do ânus, sem fístula (0,43 por mil nascidos); 

ânus ectópico (em apenas um RN nascido no hospital estudado, correspondendo a 

0,43 por mil nascidos vivos); outras malformações congênitas especificadas do 

intestino (0,85 por 1000 nascidos vivos) e malformação congênita não especificada 

do intestino (0,85 por 1000nascidos vivos). 

De acordo com Rodrigues et al., (2011) a doença de Hirschsprung é uma 

malformação potencialmente letal, e sua incidência é cerca de 1 para cada 5000 

nascidos vivos (0,2 por mil nascidos). Em contraposição com o autor, em nossa 

pesquisa encontramos a ocorrência da doença de Hirschsprung de 0,85 por mil 

nascidos vivos. 

Khan (2004 apud Menezes, 2011) relata que a incidência da atresia biliar é de 

1 para 8.000 a 18.000 nascidos(ou seja, entre 0,06 por mil e 0,1 por mil 
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nascidos).Por sua vez, Hartley, Daven porte Kelly(2009 apud MENEZES, 2011), em 

revisão da literatura no período de 1948 a 2009 relatam taxa de ocorrência de 1 para 

17.000 a 19.000 nascidos vivos(ou seja, entre 0,05 por mil e 0,06 por mil nascidos) 

na França e no Reino Unido; 1 para 15.000 no sudeste dos Estados Unidos(0,07 por 

mil nascidos); 1 para 19.000 na Holanda(0,05 por mil nascidos) e 1 para cada cinco 

mil nascidos(0,2 por mil nascidos) nos países asiáticos. 

Em contraposição com os autores citados acima, em nosso estudo 

encontramos uma diferença exorbitante em relação a incidência da atresia das vias 

biliares. Na população onde foi realizada nossa pesquisa, encontramos a ocorrência 

da malformação já mencionada em dois RNs (3,8%), o que corresponde a 0,85 por 

mil nascidos vivos. 

Em nosso estudo encontramos uma grande ocorrência de estenose e 

estreitamento congênito das vias biliares (17 casos, sendo que 16 deles nasceram 

no hospital estudado), correspondendo a 6,8 por mil nascidos vivos. Apesar de não 

ter sido encontrado, na literatura pesquisada, outros estudos sobre sua incidência, 

pode-se observar que em nossa população ela apresentou-se como a malformação 

mais frequente, sendo motivo para maiores investigações. 

Não foram encontrados, na literatura pesquisada, estudos que versassem 

sobre a ocorrência das seguintes malformações, presentes na população por nós 

estudada: outras malformações congênitas da vesícula biliar (0,43 por mil nascidos 

vivos); outras malformações congênitas das vias biliares (0,43 por 1000 nascidos 

vivos); e outras malformações congênitas do fígado (0,85 por mil nascidos vivos). 

Amim et al., (2008) relatam a incidência da hérnia diafragmática congênita, 

em cerca de 1 para cada 3.000 a 4.000 nascidos (ou seja, entre 0,25 por mil e 0,3 

por mil nascidos). Em discordância com o autor, em nosso estudo foi encontrado a 

ocorrência da respectiva malformação em 1,7 por 1000 nascidos vivos. 

Briganti (2007) relata que a incidência da exonfalia é de cerca de 2,5 para 

cada 10.000 nascidos (ou seja, de 0,25 por mil nascidos). Já Bochëat (2004) diz que 

a incidência é de 1 para seis mil nascidos vivos (ou seja, de 0,2 por mil nascidos). 

Em contraposição com os autores acima, foi encontrado em nossa pesquisa, a 

ocorrência cinco casos (9,6%) de exonfalia, sendo que um deles nasceu em outra 

instituição; portanto, constatamos a ocorrência dessa malformação em 1,7 por mil 

nascidos vivos no hospital pesquisado. 
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De acordo com Calcagnotto et al. (2013), a incidência de gastrosquise vem 

aumentando nas últimas décadas, em diversas populações, variando de 1 a 2 até 4 

a 5 por 10.000nascidos vivos (ou seja, entre 0,1 a 0,2 por mil até0,4 a 0,5 por mil 

nascidos). Em discordância com os autores supracitados, encontramos em nossa 

pesquisa, a gastrosquise em cinco RNs, sendo que apenas quatro nasceram no 

hospital investigado; portanto a ocorrência dessa malformação foi de 1,7 por 1000 

nascidos no hospital pesquisado. 

Não foram encontrados, na literatura pesquisada, estudos que apresentassem 

a ocorrência do seguinte diagnóstico: outras malformações congênitas da parede 

abdominal, que ocorreu em 0,43 por mil nascidos vivos da população por nós 

investigada. 

Nosso estudo também pretendeu caracterizar os recém-nascidos que tinham 

essas malformações congênitas quanto aos aspectos: sexo, idade gestacional, peso 

ao nascer, relação peso com idade gestacional, tempo de internação e óbito. Esses 

aspectos foram listados nas Tabelas 2, 3, 4, 5, 6 e 7, e serão discutidos logo abaixo. 

Na Tabela 2 observa-se que, numa análise que engloba todas as 

malformações ocorridas no hospital pesquisado, não há distinção entre os sexos, ou 

seja, as malformações do sistema digestório e da parede abdominal afetaram de 

forma equivalente, tanto os meninos quanto as meninas.  

No entanto, alguns autores, em suas pesquisas, relataram que certas 

malformações apresentaram maior prevalência no sexo masculino, e outros autores 

relataram a predominância de algumas malformações no sexo feminino. Em nosso 

estudo também obtivemos os mesmos resultados nas malformações que serão 

discutidas logo abaixo.  

De acordo com Rodrigues et al. (2014), e Figueiredo et al. (2011), a estenose 

hipertrófica congênita do piloro teve maior prevalência no sexo masculino. Em nosso 

estudo encontramos também a ocorrência dessa malformação apenas no sexo 

masculino. 

Nyberg e Nielsen (2003 apud, NERY 2011) e Figueirêdo et al. (2005) 

relataram em seus estudos que a maior prevalência da atresia de esôfago ocorre no 

sexo masculino. Em concordância com os autores, encontramos em nossa pesquisa 

a prevalência dessa malformação somente no sexo masculino. 

Apesar de não termos encontrado estudos, na literatura pesquisada, sobre a 

incidência da estenose e estreitamento congênitos das vias biliares, e por se tratar 
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de uma malformação que afetou 32,7% da população que constituiu nossa pesquisa, 

analisamos a relação dessa malformação com o sexo dos RNs. Observamos que a 

maior prevalência dessa malformação se apresentou no sexo masculino (dez 

meninos e sete meninas). 

De acordo com Baldini et al. (2001, apud MELO 2010) a ocorrência de 

anquiloglossia predominou no sexo feminino. Em concordância com o autor, 

encontramos, em nossa pesquisa, a ocorrência dessa malformação em três RNs do 

sexo feminino e dois do sexo masculino. 

Cavalcanti (2011) relata em seu estudo sobre a gastrosquise que, em relação 

ao sexo, não há diferença na prevalência dessa malformação. Porém, em nosso 

estudo foi achado a predominância no sexo feminino com proporção de 3:2. 

Na Tabela 3 observa-se a maior prevalência dos RNs que, apesar de 

apresentarem malformações, nasceram a termo (57,7%). Porém não podemos 

desconsiderar o número de neonatos prematuros, que equivalem a 42,3% da 

população investigada. Nas literaturas pesquisadas, não encontramos estudos que 

relacionam a prematuridade com a malformação. 

Em nosso estudo constatamos que as malformações mais freqüentes nos 

prematuros foram: estenose e estreitamento congênito das vias biliares (11; 50%); 

anquiloglossia (3;13,6%); hérnia diafragmática congênita (3; 13,6%); e malformação 

congênita não especificada do intestino (2; 9,1%).E as demais malformações, 

registradas em menor frequência (1; 4,5%) foram: atresia das vias biliares; outras 

malformações congênitas da vesícula biliar; outras malformações congênitas do 

fígado; estenose hipertrófica congênita do piloro; doença de Hirschsprung; fenda 

palatina não especificada unilateral; atresia de esôfago com fístula traqueoesofágica; 

e exonfalia. Ressaltamos que alguns prematuros apresentaram diversas 

malformações associadas. 

Na Tabela 4 observamos a relação entre o desenvolvimento das 

malformações e o peso ao nascer. Percebemos que a maioria dos RNs estavam 

com o peso adequado (53,8%).Destacamos também que 13,5% dos neonatos 

nasceram com extremo baixo peso e todos eles apresentaram estenose e 

estreitamento congênito das vias biliares. Frisamos também que 30,8% dos RNs 

nasceram com baixo peso e apresentaram as seguintes malformações: estenose e 

estreitamento congênito das vias biliares (3); hérnia diafragmática (3); fenda palatina 

não especificada unilateral (2), porém um deles apresentou também outras 
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malformações não especificadas do intestino; anquiloglossia (2); atresia das vias 

biliares (1); Exonfalia (1); Gastrosquise (1); atresia de esôfago com fístula 

traqueoesofágica (1); e outras malformações congênitas do fígado (1). Apenas 1 

neonato (1,9%) era de muito baixo peso e apresentou apenas anquiloglossia. Mais 

uma vez, não foram encontrados estudos nas literaturas pesquisadas sobre a 

relação do peso com o desenvolvimento das malformações. 

Na Tabela 5 percebe-se a predominância dos RNs adequados para a idade 

gestacional (80,7%) entre os que tem malformações congênitas. Somente 13,5% 

nasceram pequenos para idade gestacional; e 5,8% eram grandes para idade 

gestacional. Nas literaturas pesquisadas também não foram encontrados estudos 

que relacionassem a presença de malformações com o peso X idade gestacional. 

Na Tabela 6 observa-se que, em números absolutos, entre os RNs que 

ficaram internados no hospital público de Minas Gerais, predominou a permanência 

de 16 a 30 dias (18; 34,6%), sendo que foram apresentadas as seguintes 

malformações: estenose e estreitamento congênito das vias biliares (8); exonfalia 

(3); atresia das vias biliares (2); além da ausência, atresia e estenose congênita do 

íleo; doença de Hirschsprung; malformação congênita não especificada do intestino; 

hérnia diafragmática congênita; anquiloglossia; atresia de esôfago com fístula 

traqueoesofágica; gastrosquise; e outras malformações congênitas da parede 

abdominal, todas registradas somente uma vez. Ressalta-se que dentre os 18 RNs 

que ficaram internados durante o período de 16 a 30 dias, três (16,7%) 

apresentaram malformações associadas. 

Os RNs que ficaram internados 0 a 7 dias (12; 23,1%) apresentaram as 

seguintes malformações: 5 apresentaram fendas palatinas e/ou labiais, sendo que 1 

deles teve também malformação congênita não especificada do intestino (e 

sobreviveu menos de 24 horas); 2 apresentaram Hernia diafragmática congênita (e 

evoluíram para o óbito no primeiro dia de vida); 1 apresentou anquiloglossia; 1 teve 

ânus ectópico; 1 apresentou ausência, atresia e estenose congênita do ânus, com 

fístula; 1 apresentou outras malformações congênitas do fígado; e 1 apresentou 

estenose e estreitamento congênito das vias biliares, associado com outras 

malformações congênitas das vias biliares. 

Somente 2 (3,8%) RNs ficaram internados no período de 8 a 15 dias, e um 

deles apresentou anquiloglossia e o outro apresentou estenose e estreitamento 

congênito das vias biliares (e teve óbito no 15º dia). 



 33 

Os RNs que ficaram internados no período de 31 a 60 dias (13, 25%)  

apresentaram as seguintes malformações: 2 apresentaram estenose e estreitamento 

congênito das vias biliares, sendo que 1 permaneceu internado 52 dias e foi a óbito; 

2 apresentaram anquiloglossia; 2 apresentaram gastrosquise; 1 apresentou atresia 

do esôfago, com fístula traqueoesofágica; 1 apresentou ânus ectópico associado a 

exonfalia; 1 apresentou ausência, atresia e estenose congênita do jejuno; 1 

apresentou hérnia diafragmática congênita; 1 apresentou outras malformações 

congênitas especificadas do intestino (permaneceu 60 dias internado e evoluiu para 

óbito); 1 apresentou ausência, atresia e estenose congênita do ânus sem fístula 

(permaneceu 46 dias internados e evoluiu para óbito). 

No período de 61 a 90 dias houve somente 3 RNs (5,8%) ficaram internados 

no hospital, e eles apresentaram: estenose e estreitamento congênito das vias 

biliares (2), sendo que um deles tinha associação de outras malformações 

congênitas da vesícula biliar e do fígado (e sobreviveu 61 dias); e 1 apresentou 

gastrosquise associada a ausência, atresia e estenose congênita do intestino 

delgado. 

Os RNs que permaneceram internados mais de 90 dias (7,7%) apresentaram: 

estenose e estreitamento congênito das vias biliares (3); estenose hipertrófica 

congênita do piloro (1); exonfalia (1); doença de Hirschsprung (1); e outras 

malformação congênitas especificadas do intestino (1). Nesse caso, metade dos 

RNs apresentaram associação de malformações. 

Ressaltamos que o período de internação dos neonatos variou de menos de 1 

dia até 119 dias, independente do motivo da alta (se recebeu alta hospitalar ou 

evoluiu para o óbito). O tempo médio de internação correspondeu a 33,3 dias. 

A Tabela 7 apresenta o número de óbitos dos RNs com malformações 

congênitas do sistema digestório e da parede abdominal, que equivale a 28,8% da 

população, ou seja, dos 52 participantes do estudo, quinze evoluíram para o óbito. 

Ao analisar sob o ponto de vista do total de óbitos, dentre esses quinze neonatos 

que não sobreviveram destacam-se as seguintes malformações: estenose e 

estreitamento congênito das vias biliares (8;53,3%); malformações congênitas não 

especificadas do intestino (2; 13,3%); outras malformações congênitas especificadas 

do intestino (2; 13,3%); hérnia diafragmática congênita (2; 13,3%); fenda palatina 

não especificada unilateral (2; 13,3%); ausência, atresia e estenose congênita do 

ânus sem fístula(1; 6,7%); doença de Hirschsprung (1; 6,7%); exonfalia (1; 6,7%); 
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outras malformações congênitas da vesícula biliar (1; 6,7%); e outras malformações 

congênitas do fígado (1; 6,7%). Ressaltamos que dentre os 15 RNs que 

apresentaram óbito, 4 (26,7%) apresentaram malformações associadas. 

Sob outro ponto de vista, analisamos a ocorrência de óbitos associados a 

cada uma das malformações encontradas em nossa investigação. Constatamos que, 

em ordem crescente, as malformações fatais foram as seguintes: a) exonfalia (20% 

de óbitos em 5 nascimentos); b) estenose e estreitamento congênito das vias 

biliares(47,1% de óbitos em 17 nascimentos); c) hérnia diafragmática congênita 

(50% de óbitos em 4 nascimentos); d) doença de Hirschsprung; e outras 

malformações congênitas do fígado (ambas com 50% de óbitos em 2 nascimentos); 

e) malformações congênitas não especificadas do intestino; fenda palatina não 

especificada unilateral; outras malformações especificadas do intestino (todas com 

100% de óbitos em 2 nascimentos); f) outras malformações congênitas da vesícula 

biliar; ausência, atresia e estenose congênita do ânus sem fístula (todas com 100% 

de  óbitos em 1 nascimento). 

Dentre os quinze óbitos, nove (60%) eram do sexo masculino e seis (40%) 

eram do sexo feminino. Com relação à idade gestacional, onze (73,3%) eram 

prematuros e somente quatro (26,7%) nasceram a termo. No que diz respeito ao 

peso ao nascer, cinco (33,3%) estavam abaixo de 1000g; cinco (33,3%) estavam 

com o peso entre 1500g a 2500g; cinco (33,3%) estavam acima de 2500g. Na 

relação peso X idade gestacional, doze (80%) eram adequados para a idade 

gestacional (AIG), e três (20%) eram pequenos para a idade gestacional 

(PIG).Quanto ao tempo de internação, quatro (26,7%) ficaram internados até 7 dias; 

um (6,7%) ficou internado 15 dias; quatro (26,7%) ficaram de 16 a 30 dias 

internados; três (20%) ficaram internados de 31 a 60 dias; um (6,7%) ficou 61 dias 

internado, e dois (13,3%) ficaram internados por mais de 90 dias. 

Entre os 15 neonatos que evoluíram para o óbito, predominaram as mães (9; 

60%) que tiveram alguma doença durante a gestação: 2 casos de diabetes 

gestacional; 6 casos de hipotireoidismo durante a gestação (sendo que uma delas 

tinha também anemia falciforme); e 1 caso de hipertensão arterial sistêmica crônica. 

Essa constatação permite inferir que as patologias maternas durante a gestação 

podem aumentar o risco de mortalidade do neonato. 

Por fim, nosso estudo conseguiu caracterizar as mães dos recém-nascidos 

com essas malformações congênitas quanto aos critérios: procedência, idade, tipo 
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de parto, número de consultas pré-natais, uso de drogas durante a gestação (lícitas 

e ilícitas) e presença de diabetes. Esses critérios foram listados nas Tabelas 8, 9, 

10, 11, 12 e 13, e serão discutidos a seguir. 

Na Tabela 8 podemos constatar que o hospital onde foi realizada a pesquisa 

constitui uma referência para a região, pois mostra que 25% dos neonatos que 

compuseram a população foram encaminhados de outras cidades para o hospital 

público mineiro estudado. 

Na Tabela 9 foi utilizado como base, o Caderno de Atenção Básica Gestação 

de alto risco, do Ministério da Saúde (BRASIL, 2012) para categorizar as idades das 

mães. Nesse caderno é relatado que existem vários tipos de fatores geradores de 

risco gestacional. Alguns desses fatores podem estar presentes ainda antes da 

ocorrência da gravidez.  Dizem também que a idade acima de 35 anos ou abaixo de 

15 são características individuais e de condições sociodemográficas que podem 

tornar a gestação de risco. 

Os autores Brito et al. (2010) relatam que a idade da mãe está relacionada 

com o desenvolvimento de malformações congênitas; e afirmam que em um estudo 

desenvolvido na Inglaterra, demonstra-se uma frequência mais elevada de defeitos 

congênitos entre os recém-nascidos de mães com idade igual ou acima dos 35 anos 

(NATIONAL STATISTICS ONLINE, 2010). Por sua vez, Ramos, Oliveira e Cardoso 

(2008) dizem que a idade materna superior a 35 anos tem sido caracterizada como o 

mais importante fator de risco para malformação congênita. 

No entanto, podemos observar em nosso estudo que, a maioria (80,8%) das 

mães dos RNs que apresentaram malformações não se enquadravam no fator de 

risco apresentado no Caderno de Atenção Básica e nem nos estudos dos autores 

supracitados.  Somente uma (1,9%) tinha idade inferior a 15 anos e a malformação 

que o seu RN apresentou foi estenose e estreitamento congênito das vias biliares. E 

nove (17,3%) tinham idade superior à 35 anos com os RNs apresentando as 

seguintes malformações: estenose e estreitamento congênito das vias biliares (3); 

atresia das vias biliares (1); atresia de esôfago, com fístula traqueoesofágica (1); 

outras malformações congênitas da parede abdominal (1); outras malformações 

congênitas do fígado (1); outras malformações congênitas especificadas do intestino 

(1); hérnia diafragmática congênita (1) e anquiloglossia (1). Um dos neonatos 

apresentou associação de malformações. 



 36 

Na Tabela 10 mostra-se a prevalência do parto cesárea (67,3%), visto que 

esse tipo de parto é indicado para algumas malformações que possam comprometer 

tanto o bebê quanto a mãe. Das 35 mães que foram submetidas ao parto cesárea, 

quatro (11,4%) deram à luz a neonatos que apresentavam exonfalia e outras quatro 

(11,4%) tiveram RNs com gastrosquise.Por outro lado, apesar do risco, uma mãe (32 

anos; fez 10 consultas pré-natais na cidade onde foi realizada a pesquisa) 

submetida ao parto normal deu à luz um neonato com exonfalia; e outra mãe (15 

anos, 5 consultas pré-natais em outra cidade) pariu, também por parto normal, um 

filho com gastrosquise. 

Nesse sentido, destacamos a importância do pré-natal ser bem conduzido, de 

tal forma que a comunicação durante as consultas seja eficiente e esclarecedora das 

dúvidas; e, além disso, que os profissionais de saúde se comprometam a fazer a 

busca ativa das gestantes, sempre que for necessário. 

A Tabela 11 mostra o número de consultas pré-natais que as mães dos RNs 

fizeram. A Organização Mundial de Saúde (WHO, 2016), desde novembro de 2016 

para recomenda que sejam realizadas pelo menos 8 consultas pré-natais; porém, 

antes dessa alteração, era recomendado que fossem realizadas pelo menos 6 

consultas. Nesse sentido, pelo fato dos neonatos ter nascido no ano de 2016, as 

participantes dessa pesquisa deveriam ter seguido a antiga recomendação, de fazer 

6 ou mais consultas pré-natais. 

Em nosso estudo, o número de mães que fizeram de 6 a 8 consultas pré-

natais foi correspondente a30,8%; e as mães que fizeram menos de 6 consultas 

foram treze (25%). Observamos que 55,8% das mães não fizeram o pré-natal com o 

número de consultas recomendado atualmente pela OMS. Contudo, considerando 

que as mães seguiram a antiga recomendação, constatamos que 13 (25%) mães 

alcançaram índices inferiores ao preconizado. Nesse sentido, consideramos que há 

uma deficiência, ou por parte das mães, que possivelmente não têm o conhecimento 

sobre a importância do pré-natal, ou então por parte da equipe multiprofissional, que 

pode estar falhando na comunicação das informações referentes ao pré-natal e sua 

importância para saúde materno-infantil. 

Tanto Brito et al. (2010) quanto Ramos, Oliveira e Cardoso (2008) relatam 

que o hábito de fumar e o alcoolismo são fatores que influenciam no 

desenvolvimento de malformações congênitas. Porém, em nosso estudo, 

observamos que 88,5% (46) das mães dos RNs que apresentaram malformações 



 37 

congênitas do sistema digestório e da parede abdominal relataram não ter feito uso 

de drogas lícitas ou ilícitas durante a gestação; e somente 7,6% (4) confirmaram ter 

feito uso dessas drogas. Dentre essas últimas mães, três tinham idade de 21 a 

31anos, e 1 tinha 36 anos; todas realizaram menos de 6 consultas pré-natais; três 

fizeram parto normal e uma fez cesárea. As malformações apresentadas pelos RNs 

foram: apresentou estenose hipertrófica congênita do piloro (1); outras 

malformações congênitas da vesícula biliar (1); estenose e estreitamento congênito 

das vias biliares (2), outras malformações congênitas do fígado (2), sendo que um 

deles manifestou três malformações associadas. 

Almeida (2003, apud MASSUCATI 2012) relata que as gestantes com 

complicações diabéticas têm o crescimento fetal alterado, o que aumenta a taxa de 

malformações fetais. Em nosso estudo percebemos que 8 (15,4%) mães dos RNs 

malformados apresentaram diabetes, sendo que 7 adquiriram durante a gestação e 

1 era diabética tipo 1; 3 delas tinham idade acima de 35 anos, e 5 tinham idade de 

17 a 34 anos; 6 tiveram parto cesárea e duas tiveram parto normal; e apenas uma 

mãe fez menos de 6 consultas pré-natais. 

Esses oito RNs filhos de mães diabéticas apresentaram as seguintes 

malformações: estenose e estreitamento congênito das vias biliares (25%); exonfalia 

(25%); hérnia diafragmática congênita (25%); atresia de esôfago com fístula 

traqueoesofágica (12,5%); ânus ectópico (12,5%), e fenda labial unilateral (12,5%). 

Destacamos que apenas 1 desses neonatos tinha malformações associadas. Dentre 

esses 8 filhos de mães diabéticas; três (37,5%) nascerem pré-termo; 3 tinham baixo 

peso e 1 tinha extremo baixo peso ao nascer;1 era GIG e os demais eram AIG; e 

dois RNs (25%) evoluíram para o óbito. 

Durante a coleta de dados nos prontuários dos RNs com malformações 

congênitas do sistema digestório e da parede abdominal, observamos que quatorze 

(26,9%) das mães desses RNs malformados apresentavam hipotireoidismo, e 

tinham as seguintes características: 1 tinha idade inferior a 15 anos e as outras 13 

tinham a faixa etária de 15 a 34 anos; somente uma fez 5 consultas pré-natais, e as 

demais fizeram pelo menos 6 consultas pré-natais; 3 foram submetidas ao parto 

normal, e as outras 11 fizeram cesárea. As malformações apresentadas pelos RNs 

foram: estenose e estreitamento congênito das vias biliares (5); fendas orais (4); 

exonfalia (2); malformações congênitas não especificadas do intestino (2); 

gastrosquise (1); hérnia diafragmática congênita (1); ausência, atresia e estenose 
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congênita do ânus, sem fístula (1); atresia de esôfago, com fístula traqueoesofágica 

(1); e outras malformações congênitas das vias biliares (1). Ressaltamos que alguns 

neonatos tinham malformações associadas. Dentre esses 14 filhos de mães com 

hipotireoidismo 5 RNs (35,7%) nascerem pré-termo; 4 tinham baixo peso e 1 tinha 

extremo baixo peso ao nascer; 1 era GIG e 2 eram PIG; e 6 RNs (42,9%) evoluíram 

para óbito. 

Apesar de não fazer parte do nosso objetivo inicial, consideramos importante 

acrescentar esse dado, pois durante as buscas na literatura sobre a relação do 

hipotireoidismo com malformação congênita, foram encontrados os estudos de 

Almeida et al. (2005) e de Lopes et al. (2016), que comentam sobre o 

hipotireoidismo durante a gestação e sua associação com o aumento do risco de 

desenvolver malformações fetais. 
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6 CONCLUSÃO 

 

Este estudo tratou-se de uma pesquisa quantitativa, documental, retrospectiva 

e descritiva, realizada no Arquivo Médico de um hospital público de Minas Gerais, com 

o objetivo de identificar o número de malformações congênitas do sistema digestório e 

da parede abdominal no respectivo hospital, e caracterizar tantos os RNs, quanto as 

mães desses RNs. 

 Ao final da pesquisa constatamos 24 tipos de malformações diferentes, 

distribuídas em 52 neonatos, ressaltando que alguns RNs apresentavam diversas 

malformações associadas. Constatamos também que a malformação que predominou 

nesse estudo foi a estenose e estreitamento congênito das vias biliares (CID Q44.3), 

que correspondeu a 32,7% das malformações registradas. 

Concluímos que, na população de neonatos com malformações do sistema 

digestório e da parede abdominal investigada, predominaram os RNs nascidos a termo; 

com o peso maior ou igual a 2500g; adequados para a idade gestacional; com 

permanência hospitalar durante o período de 16 a 30 dias. O tempo médio de 

internação foi de 33,3 dias; não houve diferença em relação ao sexo dos RNs com as 

referidas malformações; e a maioria (71,2%) não evoluiu para o óbito. 

Entre os neonatos que não sobreviveram (28,8%) predominaram os do sexo 

masculino; prematuros; com peso inferior a 2500g; adequados para a idade 

gestacional; com tempo de internação de0 a 30 dias até o óbito. 

Entre os neonatos que evoluíram para o óbito, predominaram as mães que 

tiveram alguma doença durante a gestação (sendo 2 casos de diabetes gestacional; 6 

de hipotireoidismo durante a gestação, 1 de anemia falciforme; e 1 caso de hipertensão 

arterial sistêmica crônica. 

Concluímos também que, entre as mães dos RNs com malformações 

investigados, predominaram as residentes no município pesquisado; com idade entre 

15 e 35 anos; submetidas ao parto cesárea; com 6 ou mais consultas pré-natais; que 

não fizeram uso de drogas durante a gestação; e que não tinham histórico de doenças 

durante a gestação. As doenças predominantes nas mães foram o hipotireoidismo 

(26,9%), diabetes (15,4%), anemia falciforme (3,8%), e hipertensão arterial sistêmica 

(3,8%). 
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Essa pesquisa evidencia que existe, na literatura nacional, um déficit de 

pesquisas a respeito desse tema, pois os artigos encontrados foram escassos e, 

predominantemente, com data de publicação mais antiga do que cinco anos. 

Apesar desta pesquisa ter sido restrita a um curto período de tempo, apenas o 

ano de 2016, esperamos que sirva como um incentivo para outros pesquisadores se 

dedicarem a aprofundar mais os conhecimentos sobre esse assunto, já que é um tema 

pouco discutido. Portanto, pretendemos contribuir para que os futuros profissionais 

estejam mais capacitados sobre o tema e possam proporcionar uma assistência de 

excelência para as mães e para os RNs com malformações congênitas do sistema 

digestório e da parede abdominal. 
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APÊNDICES 

 

Apêndice A – Formulário 
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ANEXOS 

 

Anexo A – Parecer do CEP 
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