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1. Revisao da literatura

1.1. Definicdo das Anomalias Congénitas

Anomalia congénita (AC) ou defeitos congénitos, doengas congénitas ou
malformacdes congénitas sdo definidas como toda anomalia funcional ou estrutural no
desenvolvimento do feto, decorrente de fatores socioeconémicos, genéticos, infecciosos,
nutricionais, maternos e ambientais (MENDES et al, 2015).

As AC sdo alteragdes morfoldgicas e/ou funcionais detectveis ao nascer. As
alteragdes morfoldgicas ou anatdmicas exibem desde dismorfias leves até complexos defeitos
de 6rgdos ou segmentos corporais e, dependendo do quadro, podem causar as mais diferentes
manifestacdes clinicas. A nomenclatura e a classificacdo das AC possuem grande variagao:
malformacdes congénitas menores — mais frequentes na populacdo em geral e que, na maioria
das vezes, ndo acarretam problemas a seus portadores — e malformagdes congénitas maiores,
com consequéncias importantes, exigindo tratamento especializado e podendo deixar sequelas
(SAO PAULO, 2008). Essa classificacdo €, inclusive, adotada pelo Estudo Colaborativo
Latino-Americano de MalformagGes Congénitas - ECLAMC (LAURENTI et al, 2004;
ECLAMC, 2009).

1.2. Causas e Fatores de Risco das Anomalias Congénitas

Segundo a Organizacdo Mundial de Saide em 2016, apesar de aproximadamente
50% de todas as anomalias congénitas ndo corresponderem a uma causa especifica, algumas se

devem as causas genéticas, ambientais e fatores de risco conhecidos. (OMS, 2016)

1.2.1. Fatores genéticos

Os genes desempenham um papel importante em muitas anomalias congénitas. 1sso
pode ser atraves de genes herdados que codificam para uma anomalia, ou resultantes de
mudancas bruscas de genes conhecidos, como mutac¢fes. Consanguinidade também aumenta a
prevaléncia de anomalias congénitas genéticas raras e quase duplica o risco de morte neonatal
e infantil, deficiéncia intelectual e outras anomalias. Algumas comunidades étnicas (como 0s
judeus Ashkenazi ou finlandeses) tém uma elevada prevaléncia de mutacGes genéticas raras,

como a fibrose cistica e hemofilia C. (Manual de Anomalias Congénitas, 2012)



1.2.2. Fatores socioeconémicos e demogréficos

Baixa renda pode ser um determinante indireto de anomalias congénitas, com uma
frequéncia maior entre as familias e paises com recursos limitados. Estima-se que cerca de 94%
das anomalias congénitas graves ocorrem em paises de baixa e média renda. Este risco mais
elevado refere-se a uma possivel falta de acesso a alimentos suficientes e nutritivos por
mulheres gravidas, a um aumento da exposi¢do a agentes ou fatores como infeccéo e alcool, ou
menor acesso aos cuidados de salde e de triagem. Fatores muitas vezes associados a baixa renda
podem induzir ou aumentar a incidéncia de desenvolvimento pré-natal anormal.

A idade materna também é um fator de risco para o desenvolvimento fetal intra-
uterino anormal. A idade materna avangada aumenta o risco de anormalidades cromossémicas,

incluindo a sindrome de Down. (Manual de Anomalias Congénitas, 2012)

1.2.3. Fatores ambientais

Exposicdo materna a certos pesticidas e outros produtos quimicos, assim como
determinados medicamentos, alcool, tabaco e radiacdo durante a gravidez, pode aumentar o
risco de ter um feto ou neonatos afetados por anomalias congénitas. Trabalhar ou viver perto
ou em lixeiras, fundi¢des ou minas também pode ser um fator de risco, especialmente se a mae
esta exposta a outros fatores de risco ambiental ou deficiéncias nutricionais. (Manual de
Anomalias Congénitas, 2012)

1.2.4. Infeccdes

InfeccBes maternas, como a sifilis e rubéola, sdo importantes causas de anomalias
congénitas em paises de baixa e média renda.

Mais recentemente, o efeito de exposicdo intra Utero de virus Zika no
desenvolvimento do feto tem sido relatada. Em 2015, o Brasil detectou casos de virus Zika e
um aumento associado espago-temporalmente em microcefalia. Em 2016, o Brasil informou
que de 4180 casos suspeitos de microcefalia, 270 foram confirmados, 462 foram descartados e
3.448 ainda estdo sob investigacdo. Este & comparado com uma média de 163 casos de
microcefalia registrados em todo o pais por ano. Com 6 dos 270 casos confirmados de
microcefalia que mostram evidéncia de infeccdo Zika, as autoridades de salde e agéncias estao
investigando e realizando pesquisas abrangentes para confirmar um nexo de causalidade. Apos

a eclosdo Zika na Polinésia Francesa entre outubro de 2013 e mar¢o de 2014, as autoridades de
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salde relataram um aumento anormal do numero de malformagGes congénitas em bebés

nascidos entre margo de 2014 e maio 2015. (Manual de Anomalias Congénitas, 2012)

1.2.5. Estado nutricional materno
Insuficiéncia de folato materno aumenta o risco de ter um bebé com um defeito do
tubo neural enquanto a ingestao excessiva de vitamina A pode afetar o desenvolvimento normal

de um embrido ou feto. (Manual de Anomalias Congénitas, 2012)

1.3. Epidemiologia das Anomalias Congénitas

Os estudos epidemioldgicos em anomalias congénitas tém por objetivos a
determinacéo das frequéncias destas condi¢cGes em nascidos vivos e em natimortos, a pesquisa
de fatores de risco com significado etiolégico, o progndstico, a monitorizagdo e a vigilancia
epidemioldgica. Existem diversos programas epidemioldgicos de monitoramento das AC ao
redor do mundo, sendo que na América do Sul desenvolve-se, desde a década de 1960, o
ECLAMC - Estudo Colaborativo Latino-Americano de Malformagcbes Congénitas. O
ECLAMC é um programa voluntario, de base hospitalar, e registra recém-nascidos vivos e
natimortos com anomalias congénitas, maiores e menores. (Manual de Anomalias Congénitas,
2012)

Cerca de 2% a 5% dos recém-nascidos, no Brasil e no mundo, apresentam algum
tipo de anomalia congénita. Destas, 60% sdo de causa desconhecida, 6% cromossdmicas e 20%
de heranca mendeliana. As relacionadas as causas dependentes de fatores ambientais ou de
interagcdo gene-ambiente s&o mais numerosas e mais dificeis de serem reconhecidas. (MENDES
etal, 2015)

Observa-se uma crescente taxa de mortalidade infantil em criancas menores de um
ano, associadas as anomalias congénitas, gerando um grande impacto nos servigos de saude e
graves repercussdes na vida da crianca e de sua familia. Apesar dos indicadores de saude da
populacéo brasileira terem melhorado, com a reducdo das doengas causadas por ma nutricéo,
condic@es insalubres de vida e controle dos patdgenos exdgenos, uma proporcao crescente dos
Obitos entre as criancas sdo atribuidas as doencas geneticas e as estas anomalias, gerando um
problema de saude publica que requer politica publica especifica (NICOLA et al, 2010)

Estima-se que 303.000 recém-nascidos morrem dentro de 4 semanas ap0s 0

nascimento a cada ano, em todo o mundo, devido a anomalias congénitas. Estas podem
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contribuir para a incapacidade a longo prazo, o que pode ter impactos significativos sobre os
individuos, as familias, os sistemas de cuidados em salde e sociedade. (OMS, 2016)

As AC mais comuns graves sdo defeitos cardiacos, defeitos do tubo neural e
sindrome de Down. Embora anomalias congénitas possam ser o resultado de um ou mais fatores
genéticos, infecciosos, nutricionais ou ambientais, muitas vezes é dificil identificar as causas
exatas. (OMS, 2016)

1.4, Os Sistemas de Informacéo no Brasil e as Anomalias Congénitas

O Sistemas de Informacdo em Salde (SIS) sdo instrumentos padronizados de
monitoramento e coleta de dados, que tem como objetivo o fornecimento de informacGes para
analise e melhor compreensdo de importantes problemas de satde da populacéo, subsidiando a
tomada de decisdes nos niveis municipal, estadual e federal.

O Sistema de Informacdes Sobre Mortalidade (SIM) dispde de dados consolidados
nacionalmente desde 1979 e utiliza como fonte de dados a Declaragdo de Obito (DO). O
Sistema de InformacGes sobre Nascidos Vivos (SINASC) disp6e de dados desde 1994, e contém
informacdes socio demograficas e epidemioldgicas e tem como fonte a Declaragdo de Nascido
Vivo (DN) (SILVA et al, 2014).

Ambos sdo importantes subsistemas do SIS, que foi criado na década de noventa
pelo Ministério da Salde, objetivando a melhoria dos registros civis. Em seus principais
objetivos, possibilitam conhecer problemas de satude em nivel local, além de tornarem puablicos
indicadores de nascimentos e mortes em todo o pais, fornecendo subsidios para analise
adequada da saude em nivel municipal e nacional e apontando as necessidades e prioridades de
planejamento e acdo no setor satde. (LAURENTI et al, 2004; HARAKI et al, 2005)

Os bancos de dados dos SIS possuem ferramentas de tabulacGes (Tabwin e Tabnet),
desenvolvidas pelo DATASUS, que sdo distribuidas gratuitamente e disponiveis para
download. Objetivam dar suporte técnico a gestores, a estudiosos e ao publico interessado da
area de salde, para obterem e analisarem com rapidez e objetividade os dados dos sistemas de
informagdes do Sistema Unico de Sadde. Esses tabuladores permitem selecionar e organizar os
dados segundo o interesse da busca, bem como associar as tabulagdes a mapas, possibilitando
visualizacdo e avaliacdo espacial da informacéo, recurso valioso de apoio a politicas e agdes de
salde (SILVA et al, 2014).

12



A Declaracdo de Nascido Vivo (DNV) é um documento padronizado pelo
Ministério da Saude, preenchido em todo o territorio nacional, para todas as criangas nascidas
em estabelecimentos de saude ou domicilio, imprescindivel para o registro civil. Ela é o
documento de entrada do Sistema de InformacGes sobre Nascidos Vivos (SINASC), que
organiza e fornece informacdes sobre 0s nascimentos para 0s gestores da satde em todos 0s
niveis. A DNV é impressa em trés vias previamente numeradas através do Centro Nacional de
Epidemiologia (CENEPI) e da Fundacéo Nacional de Saude; cada via possui uma cor distinta
(branca, amarela e rosa). O documento € preenchido nos estabelecimentos de salde ou nos
cartorios de registro civil (nos casos dos partos domiciliares sem assisténcia de satde imediata),
sendo a via branca devolvida a Secretaria Municipal de Saude, a via amarela entregue aos pais
do recém-nascido e a via rosa anexada ao prontuario do recém-nascido no estabelecimento de
salde. Os dados coletados por meio das DNV sdo consolidados nas Secretarias Municipais de
Saude, que devem encaminha-los mensalmente as Secretarias Estaduais. Nas Secretarias
Estaduais de Saude, as informacdes sdo processadas por municipio e criticadas, para serem
enviadas ao Ministério da Salde, que as publica por meio do Departamento de Informatica do
Sistema Unico de Satde (DATASUS) (NHONCANSE et al, 2012).

A partir de janeiro de 2000, a DNV conta com um novo campo de preenchimento,
0 Campo 34. Tal item permite que sejam registradas as anomalias congénitas apresentadas ao
nascimento de forma sistematica. Informacdo de teor semelhante aquela possivel de obter-se
com o Campo 34, inexiste na maioria dos paises, e tais dados podem vir a ser de grande valia
para a monitorizacdo e prevencdo dos defeitos congénitos no Brasil. O campo ndo é de
preenchimento obrigatério, embora conte com a questdo presenca ou nao de malformacéo
congénita juntamente com espago para sua descri¢do e classificacdo da anomalia segundo o
CID-10, possibilitando um registro bastante completo dessas alteracées (HOROVITZ et al,
2005).
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3. Normas de publicacédo da Revista Brasileira de Saude Materno Infantil

A Revista Brasileira de Saude Materno Infantil € uma publicacdo trimestral (marco,
junho, setembro e dezembro) cuja misséo é a divulgacdo de artigos cientificos englobando o
campo da salde materno-infantil. As contribuicdes devem abordar os diferentes aspectos da
salide materna, saude da mulher e satide da crianga, contemplando seus multiplos determinantes
biomédicos, socioculturais e epidemioldgicos. Sao aceitos trabalhos nas seguintes linguas:
portugués, espanhol e inglés. A selecdo baseia-se no principio da avaliacdo pelos pares -
especialistas nas diferentes areas da saude da mulher e da crianga.

Para a submiss&o, avaliagdo e publicacdo dos artigos ndo ha cobranca de taxas.
3.1. Direitos autorais

Os artigos publicados sdo propriedade da Revista, vedada a reproducédo total ou
parcial e a traducdo para outros idiomas, sem a autorizacdo da mesma. Os manuscritos
submetidos deverdo ser acompanhados da Declaracdo de Transferéncia dos Direitos Autorais,
assinada pelos autores. Os conceitos emitidos nos artigos sao de responsabilidade exclusiva dos
autores.

3.2. Aspectos Eticos

3.2.1.  Etica

A Declaragéo de Helsinki de 1975, revisada em 2000 deve ser respeitada. Seréo
exigidos, para os artigos brasileiros, a Declaracdo de Aprovacdo do Comité de Etica conforme
as diretrizes da Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP) e, para os artigos do
exterior, a Declaracdo de Aprovacdo do Comité de Etica do local onde a pesquisa tiver sido
realizada.

A fim de conduzir a publicacdo conforme os padrdes éticos da comunicagdo

cientifica, a Revista adota o sistema Ithenticate para identificacdo de plagiarismo.

3.2.2. Conflitos de interesse
Ao submeter o manuscrito os autores devem informar sobre a existéncia de

conflitos de interesse que potencialmente poderiam influenciar o trabalho.
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3.3. Critérios para aprovacao e publicacdo de artigo

Além da observacéo das condicdes éticas da pesquisa, a sele¢cdo de um manuscrito
levard em consideracdo a sua originalidade, prioridade e oportunidade. O rationale deve ser
exposto com clareza exigindo-se conhecimento da literatura relevante e adequada defini¢do do
problema estudado. O manuscrito deve ser escrito de modo compreensivel mesmo ao leitor ndo
especialista na area coberta pelo escopo da Revista.

A primeira etapa de avaliacdo € realizada pelos Editores Técnico-Cientificos em
articulagdo com os Editores Associados. Dois revisores externos serdo consultados para
avaliacdo do mérito cientifico no manuscrito. No caso de discordancia entre eles, sera solicitada
a opinidao de um terceiro revisor. A partir de seus pareceres e do julgamento dos Editores
Técnico-Cientificos e Editor Executivo, o manuscrito receberd uma das seguintes
classificagfes: 1) aceito; 2) recomendado, mas com alteragdes; 3) ndo recomendado para
publicacdo. Na classificacdo 2 o0s pareceres serdo enviados aos(s) autor(es), que terdo
oportunidades de revisdo e reenvio a Revista acompanhados de carta-resposta discriminando 0s
itens que tenham sido sugeridos pelos revisores e a modificacdo realizada; na condicdo 3, 0
manuscrito sera devolvido ao(s) autor(es); no caso de aceite, o artigo sera publicado de acordo
com o fluxo dos manuscritos e o cronograma editorial da Revista. Apos aceito o trabalho, caso
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Os manuscritos devem ser submetidos on-line, através de link préprio na homepage
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4.1. Resumo

Objetivos: Este trabalho objetivou avaliar os casos de anomalias congénitas (AC)
na coorte de nascidos vivos em Aracaju, em 2011, a partir das Declara¢bes de Nascido Vivo
(DN) e suas respectivas Declaragdes de Obito (DO) em menores de um ano.

Metodologia: O método trata-se de um estudo de coorte com dados secundarios, de
base populacional, provenientes do Sistema de Informagé&o de Nascidos Vivos (2011) e Sistema
de Informacéo de Mortalidade (2011 e 2012) com ocorréncia e residéncia em Aracaju (SE). O
pareamento foi manual. Foram identificadas 9680 declara¢Ges de nascidos vivos e analisados
todos os casos de anomalias congénitas independente da fonte de dados (DO ou DN) e
respectivo desfecho.

Resultados: Dos 105 casos de AC, 33 foram ao 6bito dentro do periodo de 1 ano e
72 sobreviveram. Quando analisadas as fontes de informacéo, observa-se que 72,4% das AC
foram provenientes das DN, 7,3% das DO e das DN, e em 20,0% os casos foram provenientes
apenas das DO. Assim, observou-se que 10,85 em cada mil nascidos vivos (NV) da populagéo
de 9680 criancas nasceram com algum tipo de anomalia congénita e que, destes, o coeficiente
de mortalidade por anomalia congénita foi de 3,4 6Obitos por mil NV. As varidveis que
configuraram fator de risco para ocorréncia de AC foram: parto cesareo, prematuridade, idade
materna acima de 20 anos, presenca de filhos mortos em gestacGes anteriores, Apgar abaixo de
7 no primeiro e quinto minutos e peso ao nascer abaixo de 2500g. As variaveis que
configuraram fator de risco para 6bito por AC foram: parto cesareo, prematuridade e p6s-termo,
presenca de filhos mortos em gestacdes anteriores, Apgar abaixo de 7 no primeiro e quinto
minutos e peso ao nascer abaixo de 2500g

Conclusdo: A deteccédo precoce de AC € de extrema importancia para que o sistema
de saude possa responder adequadamente aos cuidados envolvidos no &mbito materno-infantil,
com destaque para o pré-natal em servicos de atencdo priméaria. E, uma vez que se observa
caréncia de estudos epidemioldgicos sobre o perfil materno-infantil nas anomalias congénitas
em Aracaju, os dados deste trabalho reforcam a importancia do monitoramento epidemiol6gico
adequado, além da necessidade de criar e expandir os programas de prevencdo e tratamento de
defeitos congénitos.

Palavras-chave: Anomalia congénita. Sistemas de Informacdo. Atestado de 6bito.
Declaracdo de Nascimento
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4.2. Abstract

This study aimed to evaluate the cases of congenital anomalies in the birth cohort
in Aracaju, 2011, as of Live Birth Declarations (DN) and their Death Certificates (DO) in
children under one year.

The method is a cohort study with secondary population-based data from SINASC
(2011) and SIM (2011 and 2012) with occurrence and residence in Aracaju (SE). The pairing
was manual. We identified 9680 live births and analyzed all cases of congenital anomalies
independent of the data source (OD or DN) and their outcome.

Of the 105 CA cases, 33 died within 1 year and 72 survived. When analyzing the
sources of information, it was observed that 72.4% of CAs came from DN, 7.3% from OD and
from DN, and in 20.0% cases came only from OD. Thus, it was observed that 10.85 per
thousand live births (NV) of the population of 9680 children were born with some type of
congenital anomaly and that of these, the mortality coefficient for congenital anomaly was 3.4
deaths per thousand NV . The variables that constituted a risk factor for the occurrence of CA
were: cesarean delivery, prematurity, maternal age above 20 years, presence of children who
died in previous pregnancies, Apgar below 7 in the first and fifth minutes and birth weight
below 2500g. The variables that formed a risk factor for CA death were: cesarean delivery,
prematurity and post-term, presence of dead children in previous pregnancies, Apgar below 7
in the first and fifth minutes, and birth weight below 2500g

The early detection of CA is extremely important so that the health system can
adequately respond to the care involved in the maternal-infant environment, especially prenatal
care in primary care. And, since there is a lack of epidemiological studies on the maternal and
child profile in congenital anomalies in Aracaju, the data from this study reinforce the
importance of adequate epidemiological monitoring, as well as the need to create and expand
programs for the prevention and treatment of defects Congenital.

Keywords. Congenital Abnormalities. Information Systems. Death Certificates
Birth Certificates.
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4.3. Introducdo

Anomalia congénita (AC) ¢é definida como todo defeito funcional, estrutural ou
metabdlico, presente no momento do nascimento ou que se manifesta em momento posterior
da vida, que podem variar desde pequenas assimetrias até defeitos com maiores
comprometimentos estéticos e funcionais®.

As anomalias podem ser Unicas ou multiplas e, na prética clinica, podem ser
classificadas em menores, quando ndo acarretam consequéncias graves para o paciente do ponto
de vista clinico ou estético, ou maiores, quando resultam em alteracdes anatbmicas, funcionais
ou estéticas graves, podendo, muitas vezes, levar & morte?,

As causas estdo ligadas a eventos que precedem ao nascimento, podendo ser
herdadas ou adquiridas. Os principais fatores etiologicos sdo representados pelas condigdes
hereditarias (genéticas), exposicdo a substancias (medicamentos, alcool e drogas ilicitas),
infeccdes (citomegalovirose, rubéola e toxoplasmose) e radiacGes, muitas vezes envolvidos
simultaneamente. Porém, na maioria das vezes, as razdes sdo desconhecidas®.

As condicbes genéticas, monogénicas ou cromossdmicas, sdo responsaveis por 15
a 20% dos casos. A etiologia multifatorial, com componente genético poligénico associado a
fatores ambientais, esta implicada em outros 20%. Os teratdgenos, em especial as infeccdes
congénitas e a exposicdo a medicamentos, alcool e drogas ilicitas, sdo reconhecidamente
responsaveis por cerca de 7% no Brasil. E a etiologia permanece desconhecida em
aproximadamente 50 a 60% dos casos?.

As mulheres em idade fértil dos paises em desenvolvimento, como o Brasil, estéo
expostas a potenciais riscos teratogénicos. Esse risco possui grande relevancia, visto que
interage com niveis educacionais e econdmicos baixos da populacdo e escassos recursos
destinados & prevencéo e tratamento das anomalias nas redes publicas de assisténcia®.

Mundialmente a frequéncia das AC pode variar de 2% a 5%, podendo-se chegar a
valores mais elevados em alguns estudos®. Ja no Brasil, dados oficiais mostram que em 2011 a
frequéncia foi de 0,8%, 0 que nos mostra quéo elevada é a subnumeragao desses dados®.

Em relagdo aos obitos por AC, referente ao capitulo XVII da Classificagcdo
Internacional das Doencas (CID)® — 10° reviséo, as AC s&o a segunda principal causa de morte
em recém-nascidos e criangas menores de cinco anos nas Américas — em primeiro lugar esta a
prematuridade - e estima-se que um em cada 33 bebés nas¢a com um defeito congénito no

mundo’. No Brasil, malformages congénitas e anomalias cromossémicas constituem a

26



segunda causa de morte em criangas menores de um ano. Sendo que no periodo neonatal a
primeira causa sao as afec¢des originadas no periodo neonatal, mas no periodo p6s-neonatal a
principal causa sdo AC. Estatisticas corroboradas pela concentracdo de oObitos no periodo
neonatal, principalmente o precoce, naqueles paises que conseguiram vencer as altas taxas de
mortalidade infantil®.

Existem métodos preventivos para 70% dos tipos de AC e, para o restante,
investimentos em pesquisas sao necessarios para o conhecimento das causas € mecanismos que
levam ao desenvolvimento pré-natal anormal. Ha trés niveis de prevencédo: a primaria ocorre
principalmente no periodo pré-concepcional e consiste em evitar a doencga, reduzindo a
susceptibilidade ou a exposicdo ao fator de risco; a prevencao secundaria é realizada no pre-
natal e tem por objetivo evitar a evolucdo e sequela da doenca através da deteccdo precoce e
tratamento oportuno e a prevencdo tercidria € realizada no pds-natal tendo por objetivo evitar
as complicagBes da doenca através da reabilitacdo e correcdo adequadas®.

Todas as populagdes estdo expostas aos riscos de desenvolverem malformagdes
congénitas, entretanto, a frequéncia e o tipo destas malformacdes variam com a raca, a etnia e
as condicOes socioecondmicas, assim como também, 0 acesso aos servicos de salde, a nutricéo,
0 estilo de vida e a educagdo materna. Observa-se alta frequéncia de malformacdes menores em
negros e de malformagdes maiores e maltiplas em brancos?.

A escassez de dados oficiais no Brasil referentes as AC aponta para a necessidade
de aprimoramento dos sistemas de informacao ja existentes, assim como um maior intercambio
entre os 6rgdos oficiais do governo e as instituicdes publicas e privadas com a finalidade de
franquear as informacdes a populagao®.

Pretende-se, portanto, avaliar casos de anomalias congénitas extraidos da coorte de
nascidos vivos em Aracaju (SE) e suas respectivas caracteristicas epidemioldgicas,
identificando seus possiveis fatores de risco e assim podendo contribuir com as politicas de

salde publica para prevencdo desse agravo.
4.4, Metodologia
Trata-se de um estudo de coorte com dados secundarios, de base populacional,

provenientes do SINASC (2011) e SIM (2011 e 2012) com ocorréncia e residéncia em Aracaju
(SE).
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Foram considerados todos os nascidos vivos no periodo de primeiro de janeiro a 31
de dezembro de 2011, e acompanhados até completarem 364 dias de vida. Para a identificacdo
dos registros comuns aos dois sistemas foi empregado o método de pareamento da Declaracédo
de Nascido Vivo (DN) e da Declaragdo de Obito (DO). O pareamento foi manual, e as variaveis
empregadas foram: nome da mée e data de nascimento da crianga, idade materna em ambas,
sexo e peso da crianga, e 0 numero da DN se preenchido na DO. Na coorte foram identificadas
9680 declaragdes de nascidos vivos, que foram ligadas com as respectivas declaracdes de dbito.

No presente estudo, foram analisados todos os casos de anomalias congeénitas
independente da fonte de dados e do respectivo desfecho. Foram identificadas 105 anomalias
congénitas indicadas pela DN ou pela DO.

O tipo de anomalia foi definido de acordo com a descri¢cdo dos Capitulo XVII da
CID 10° Foram destacadas também as seguintes variaveis: idade no Obito, além das
caracteristicas do parto, maternas e dos recém-nascidos presentes na DN. Estas varidveis foram
apresentadas segundo numero, coeficientes de prevaléncia e de mortalidade.

A andlise foi realizada pelo EPI-Info®. O presente trabalho foi aprovado pelo
Comité de FEtica em Pesquisa da Universidade Federal de Sergipe (CAAE:
1303513.1.0000.5546).

4.5. Resultados

Dos 105 casos de AC, 33 foram ao Obito dentro do periodo de 1 ano e 72
sobreviveram. (Tabela 1). Quando analisadas as fontes de informacéo, observa-se que 72,40%
das AC foram provenientes das DN, 7,30% das DO e das DN, e em 20,0% os casos foram
provenientes apenas das DO. Assim, observou-se que 10,85 em cada mil nascidos vivos (NV)
da populacdo de 9680 criangas nasceram com algum tipo de anomalia congénita e que, destes,
o coeficiente de mortalidade por anomalia congénita foi de 3,40 Obitos por mil NV. Vale
ressaltar que na coorte o coeficiente de mortalidade por todas as causas foi de 14,40 6bitos por
mil NV.
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Tabela 1. Casos de anomalias congénitas segundo a fonte de dados (DO ou DN) na coorte de

nascidos vivos em Aracaju e respectivo desfecho, 2011.

Caso
Fonte Morto Vivo Total
DN 4 12 76
DO e DN 8 - 8
DO 21 - 29
Total 33 12 105

Fonte: SIM (2013). SINASC (2013).

Quanto aos tipos de AC (Tabela 2) foram observadas 97 casos de AC Unicas
(92,40%) e 8 casos de AC multiplas (7,60%). Dos casos de AC Unicas, 18 casos (17,10%) de
outras AC do aparelho osteomuscular, 14 casos (13,30%) de outras AC do aparelho

geniturinario e 13 casos (12,40%) de AC do aparelho circulatorio.

Das AC multiplas, foram 3 casos (2,85%) de outras AC do aparelho osteomuscular

associado a outras malformacdes congénitas e 2 casos (1,90%) de outras AC do aparelho

osteomuscular associado a AC dos pés.

Embora as outras AC do aparelho osteomuscular tenham sido a alteragdo mais

prevalentes com um total de 25 casos (23,80%), o tipo de AC que levou ao maior nimero de

Obitos foram as AC do aparelho circulatério com 11 6bitos, correspondendo a letalidade de

84,60%.
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Tabela 2. Casos de anomalias congénitas segundo por grupo de anomalia na coorte de nascidos
vivos em Aracaju e respectivo desfecho, 2011.

. Caso
Anomalia . Total
Morto Vivo

Ne % Ne° % N° %
Unicas 29 87,9 68 944 97 924
Espinha bifida 1 3,0 4 5,6 5 48
Outras AC do sistema nervoso (SN) 91 4 5,6 7 6,7
Aparelho circulatoério 11 33,3 2 2,8 13 124
Fenda labial e palatina 3,0 6 8,3 6,7
Outras AC do aparelho digestorio 6,1 - - 1,9
Outras AC do aparelho génito urinario - - 14 194 14 133
AC do Quadril - - 1 1,4 1 10
AC dos pés - - 9 12,5 9 86
Outras AC do osteomuscular 4 12,1 14 19,4 18 171
Outras malformacdes congénitas 4 12,1 7 9,7 11 105
Anomalias cromossdémicas 3 91 7 9,7 10 9,5
Mdltiplas 4 12,1 4 5,6 8 76
Outras AC do SN + fenda labial e palatina 1 3,0 - - 1 1,0
Outras AC do SN + fenda labial e palatina +
outras AC do osteomuscular 1 30 i i 1 10
TSt FACSPR YOUE a0 -1 ag
Outras AC do osteomuscular + AC dos pés - - 2 2.8 2 1,9
e oo T 1 a0 2 a8 3 2
Total 33 100,0 72 100.0 105 100,0

Fonte: SIM (2013). SINASC (2013).

Quanto a idade no ébito entre os menores de um ano (Tabela 3), dos 105 casos de

AC, 31,40% foram a oObito dentro do periodo de um ano, destes, 51,50% foram a dbito na

primeira semana de vida, 15,20% foram a 6bito entre 0 7° e 0 27° dia de vida completo e 33,30%

foram a 6bito até o 364° dia completos de vida. Os respectivos coeficientes de mortalidade

infantil foram 1,8 ,0,5¢e 1,1.

Tabela 3.Numero de casos, em nimero e percentual, e coeficientes de mortalidade infantil por
anomalias congénitas segundo a idade no ébito na coorte de nascidos vivos em Aracaju, 2011.

Idade no 6bito Frequéncia Percentual CMI por anomalia congénita
0]-7 17 51,5 1,8
71-28 15,2 0,5
28 |- 365 11 33,3 1,1
Total 33 100,0 3,4

Fonte: SIM (2013). SINASC (2013).
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Considerando as caracteristicas do parto na coorte de Aracaju em 2011 (Tabela 4),
os coeficientes de prevaléncia foram: 14,73 para partos cesareos e 7,0 para partos vaginais. Nos
partos vaginais o coeficiente de mortalidade (Tabela 5) foi 4,77. Nos partos cesareos 2,06. O
parto cesareo mostrou-se como fator de risco para prevaléncia de AC e para mortalidade por
AC.

A idade gestacional (IG) foi dividida em: até 36 semanas, de 37 a 41 semanas e
maiores ou iguais a 42 semanas. Os coeficientes de prevaléncia foram respectivamente 27,03,
9,16 e 15,87. O maior coeficiente de mortalidade também foi do primeiro grupo com 21,40
seguido pelo terceiro grupo com 10,58. A idade gestacional de até 36 semanas ou maior ou
igual a 42 semanas foram fatores de risco para mortalidade pelas AC, ja IG de até 36 semanas
foi fator de risco para prevaléncia de AC.

Quanto as caracteristicas maternas, em relacdo a idade, foram divididas em 3
grupos: as menores de 19 anos, de 20 a 34 anos e de 35 a 49 anos. Apresentaram,
respectivamente, coeficiente de prevaléncia de 2,60, 11,90 e 14,99 (Tabela 4) sendo que idade
materna maior que 20 anos foi fator de risco para a prevaléncia das AC. O maior coeficiente de
mortalidade (3,97) foi na faixa etaria de 20 a 34 anos, porém néo foi significante (Tabela 5).

Com referéncia a quantidade de filhos mortos tidos anteriormente a gestacao atual,
o coeficiente de mortalidade e o de prevaléncia foram maiores naqueles que j& tinham filhos
mortos anteriormente. E mostraram significancia estatistica, mostrando que mées que ja tinham
filhos mortos anteriormente apresentaram fatores de risco para prevaléncia e para a mortalidade
por AC.

No tocante as outras caracteristicas do parto ou maternas, (tipo de gravidez, nimero
de consultas pré-natal, quantidade de filhos vivos, situacdo conjugal materna e a escolaridade)
ndo houve significancia estatistica tanto para o coeficiente de prevaléncia como o de
mortalidade.

Quanto as caracteristicas dos recem-nascidos o Apgar foi divididoem de 0 a7 e de
8 a 10. O coeficiente de prevaléncia (Tabela 4) para o grupo cujo Apgar no primeiro minuto foi
de 0 a 7 foi de 29,22 e para o grupo de 8 a 10 foi de 8,33. Ja os coeficientes de mortalidade
(Tabela 5) foram respectivamente 17,53 e 1,43. O coeficiente de prevaléncia para o Apgar no
quinto minuto para o primeiro grupo foi de 42,3 e para 0 segundo grupo de 9,79. J& os

coeficientes de mortalidade foram respectivamente 33,23 e 2,37 O Apgar menor que sete, tanto
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no primeiro como no quinto minutos foram fatores de risco para a prevaléncia e a mortalidade
AC.

Em relacdo ao sexo, os coeficientes de prevaléncia e de mortalidade foram
significantes apenas para o sexo indeterminado. E, finalmente, quanto ao peso ao nascer, foram
avaliados RN com peso abaixo de 2500g e RN com peso acima de 2500g. O coeficiente de
prevaléncia para o primeiro grupo foi de 22,11 e para o segundo grupo de 9,82. J& 0s
coeficientes de mortalidade foram respectivamente 15,97 e 2,26. O baixo peso ao nascer

configurou-se como fator de risco para os coeficientes de prevaléncia e de mortalidade por AC.

Tabela 4. Namero de nascidos vivos com anomalias congénitas*, nimero de nascidos vivos e
coeficientes de prevaléncia por anomalias congénitas por mil nascidos vivos, risco relativo (RR)
e respectivo intervalo de confianca (IC) segundo a caracteristicas do parto, maternas e do
recém-nascido na coorte de nascidos vivos em Aracaju, 2011.

Caracteristicas Numero de Numero total de Coef. de RR 1C(95%)
Nascidos vivos ~ Nascidos vivos Prevaléncia por
com AC AC
Tipo de Parto
Ceséareo 71 4821 14,73 2,10 (1,40-3,20)
Vaginal 34 4858 7,00
Tipo de Gravidez
£ Unica 102 9330 10,93
€ pupla 3 208 1442 132 (042-4,12)
Idade gestacional
até 36 24 888 27,03 2,95  (1,89-4,68)
37a4l 78 8515 9,16
>42 3 189 15,87 1,73 (0,54-5,40)
Idade Mée
0-19 4 1539 2,60
20-34 81 6807 11,90 458 (1,68-12,47)
35-49 20 1334 14,99 577 (1,97-16,83)
Consultas Pré-Natal
até 6 44 4418 9,96
. 7emais 60 5244 11,44 115 (0,78-1,69)
% Quantidades de filhos mortos
g 1emais 38 2277 1669 181  (1,22-2,69)
Nenhum 66 7167 9,21
Quantidade de filhos vivos
0-2 96 8624 11,13 128  (0,62-2,62)
2 e mais 8 920 8,70
Situacdo Conjugal Materna
Com Companheiro 79 6924 11,41 120 (0,78-1,89)
Sem Companheiro 26 2745 9,47
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Escolaridade (anos de estudo)

até 3 9 516 17,44 1,66  (0,84-3,27)
4 ou mais 96 9161 10,48
Apgar primeiro minuto
0-7 35 1198 29,22 351 (2,58-5,75)
08a10 70 8405 8,33
Apgar quinto minuto

g 0-7 14 331 4230 432 (2,48-7,50)

g 08al0 91 9294 9,79

E Sexo

8 F 46 4766 9,65

x 2 3 666,67 69,07 (29,80-163,21)
M 57 4911 11,61 120  (0,85-1,79)
Peso ao nascer
<2500 18 814 22,11 2,25 (1,36-3,72)
>2500 87 8859 9,82

Total 105 9680 10,85

*Excluidos os casos cuja categoria foi ignorada.
Fonte: SIM (2013). SINASC (2013).

Tabela 5. NUmero de Obitos por anomalias congénitas*, nimero de nascidos vivos e
coeficientes de mortalidade por anomalias congénitas por mil nascidos vivos, risco relativo
(RR) e respectivo intervalo de confianca (IC) segundo a caracteristicas do parto, maternas e do
recém-nascido na coorte de nascidos vivos em Aracaju, 2011.

Caracteristicas ~Numero de NUmero total de Coef. de RR  1C(95%)
Obitos por AC Nascidos vivos Mortalidade por AC
Tipo de Parto
Cesareo 23 4821 4,77 2,32 (1,10-4,86)
Vaginal 10 4858 2,06
Tipo de Gravidez
£ Unica 33 9330 3,54
[
& Dupla - 208
Idade gestacional
até 36 19 888 21,40 15,18 (7,39-31,17)
37a41 12 8515 1,41
>42 2 189 10,58 7,51 (1,69-33,32)
Idade Mée
0-19 3 1539 1,95
20-34 27 6807 3,97 2,03 (0,62-6,70)
§ 35-49 3 1334 2,25 1,15 (0,23-5,71)
% Consultas Pré-Natal
= a6 19 4418 4,30 1,73  (0,86-3,52)
7 e mais 13 5244 2,48
Quantidades de filhos mortos
1 e mais 13 2277 5,71 2,15  (1,07-4,36)
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0 19 7167 2,65
Quantidade de filhos vivos

0-2 31 8624 3,59 3,31 (0,45-24,19)
2 e mais 1 920 1,09
Situacdo Conjugal Materna
Com Companheiro 26 6924 3,76 1,47  (0,64-3,38)
Sem Companheiro 7 2745 2,55
Escolaridade (anos de estudo)
até 3 2 516 3,88 1,15 (0,27-4,80)
4 ou mais 31 9161 3,38
Apgar primeiro minuto
0-7 21 1198 17,53 12,28 (6,06-24,89)
08a10 12 8405 1,43
Apgar quinto minuto
g 0-7 11 331 33,23 14,04 (6,86-28,71)
% 08a10 22 9294 2,37
E Sexo
S F 18 4766 3,78 1,32  (0,66-2,66)
S 1 3 333,33 116,93 (21,71 -629,68)
M 14 4911 2,85
Peso ao nascer
<2500 13 814 15,97 7,07 (3,53-14,17)
>2500 20 8859 2,26
Total 33 9680 3,41

*Excluidos os casos cuja categoria foi ignorada.
Fonte: SIM (2013). SINASC (2013)

4.6. Discussao

No presente estudo observou-se que 10,85 em cada mil NV da populacéo de 9680
criangas nasceu com algum tipo de malformacdo congénita e que destas foram a 6bito 3,41
Obitos por mil NV até completar um ano de vida. Dados oficiais para o Brasil mostram
frequéncia, em 2011, de 0,8%, 0 que evidencia que existe, ainda, e é elevada, a subenumeracao
desses registros no pais?®.

Levantamento realizado em 2001 no municipio de S&o José dos Campos, S&o Paulo,
com dados de 9.341 nascimentos a partir da DNV, apontou prevaléncia de AC de 0,88%?!".
Estudo realizado no Vale do Paraiba com 41.838 nascidos vivos entre os anos de 2002 e 2003
mostrou que o campo correspondente as AC ndo foi preenchido em 1,5% das DNV e a
prevaléncia de anomalia registrada foi de 0,76% “. No municipio do Rio de Janeiro, com base
nas DN, entre os anos de 2000 e 2004 a prevaléncia de AC foi de 0,83% *2. No Rio de Janeiro?,

foi realizada analise em uma amostra de 9.386 puérperas, onde foi observada prevaléncia de
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1,70% de anomalias congénitas. Além disso, o Ministério da Saude em 2004 mostrou que com
amelhoria na assisténcia a saide materno-infantil e com a queda na taxa de mortalidade infantil,
as anomalias congénitas passaram a ganhar importancia, sendo a segunda causa de mortalidade
infantil e responsavel por 15% dos 6bitos em menores de um ano no Municipio do Rio de
Janeiro®,

No presente estudo foi observada a associacdo de dois ou mais defeitos em 7,62%
e de todos os casos e de anomalias isoladas em 92,38%, com predominio de defeitos do aparelho
osteomuscular seguido do aparelho geniturinario. No estudo em 2014 na cidade de S&o Carlos,
observou 32% de associacdo de dois ou mais defeitos e 62% de anomalias isoladas, com
predominio de alteragBes cardiovasculares e do sistema nervoso central?>. Em 2010 na cidade
de Campina Grande, observaram incidéncia de AC mdltiplas em 17,90%. Mesmo com as
diferentes incidéncias de defeitos multiplos nos diversos trabalhos, este dado deve chamar a
atencdo dos gestores para maior aprimoramento das politicas de redugcdo da mortalidade
infantil, pois esse tipo de anomalia associa-se a risco aumentando de morte fetal*,

Quanto ao tipo de parto, 32,38% foram tipo vaginal e 67,62% foram tipo cesarea.
Um segundo estudo? observou respectivamente 19,10% e 89,90%. Em outro estudo, a
porcentagem de cesarianas foi de 82,50% *. Embora considerando os diagndsticos intrauterinos
e a opcdo médica pelo parto cirargico para os casos de AC, estes valores sdo elevados, pois em
outros estudos sobre AC encontraram indices menores de cesarianas como no Vale do Paraiba
Paulista (61,5%) entre os anos 2002 e 2003 e em Pelotas — RS (44,4%) entre os anos 1999 a
2003%. Em estudo realizado na cidade de Caxias do Sul, Rio Grande do Sul, de 1998 a 2007,
envolvendo 14.351 nascimentos, sendo que 1,7% nasceu com alguma AC, a via de parto cesareo
associou-se significativamente a presenca de AC?®, fato corroborado pelo presente estudo que
mostrou significancia estatistica para parto cesareo como fator de risco para mortalidade e
prevaléncia.

Merece destaque, contudo, o fato de que certos defeitos, como as hidrocefalias
volumosas e todas as anomalias nas quais existe risco de ruptura de membranas (por exemplo,
as meningomieloceles e as onfaloceles), representam indicacdo formal para parto operatorio, o
que justifica esse tipo de parto preferencial para as criangas com AC?.

No tocante ao tipo de gravidez, 97,14% foram gravidezes Unicas e 2,86% foram
duplas. Em S&o Carlos, estudo realizado em 2003, foi observado 91,50% de gravidezes unicas
e 8,50% de gravidezes multiplas*2. Em Maringa, entre 2000 e 2007, verificou-se que 81,30%

das gravidezes foram Unicas e 3,40% de multiplas, sendo que nestas houve 39 casos de
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subnotificagfes. E, em estudo de 2006, verificou que a gemelaridade, especialmente a
monozigotica, se associa com ACY.

Relativamente a idade gestacional, o presente estudo verificou que os partos com
menos de 37 semanas obtiveram um percentual de 22,86%. Um segundo estudo obteve
25,20%:". 1G de até 36 semanas e IG maior ou igual a 42 semanas foram fatores de risco para
Obito por AC, ja IG de até 36 semanas também foi fator de risco para prevaléncia de AC.

Quanto a idade materna, foi observado que, entre as AC, 3,81% das maes tinham
idade igual ou menor a 19 anos, 77,14% tinham idade entre 20 e 34 anos, e acima de 35 anos
19,05%. Outro estudo observou respectivamente 17,00%, 66,00%, 14,90% e 2,10% de idade
materna sem registro?. Quanto a distribuicio dos casos em um terceiro estudo! de AC por grupo
etario materno 26,4% das mées eram adolescentes, 60,2% adultas e 13,4% tardias. Um estudo
multicéntrico europeu demonstrou maior ocorréncia de AC decorrentes de gestacfes em
mulheres com idade superior a 35 anos sendo que as anomalias cromossOmicas sdo mais
frequentes™. Em contrapartida estudos realizados no Brasil ndo apontaram associagio entre
idade materna e anomalia congénita®®'®. Porém o presente estudo observou que idade materna
maior que 20 anos foi fator de risco para AC.

Com relacgdo as consultas de pré-natal, observou-se neste estudo até 6 consultas de
pré-natal 42,31%, sete ou mais consultas 57,14% e sem informacdo 0,95%. Outro estudo
observou respectivamente 25,50%, 53,20% e 21,30%?2. Consultas pré-natal em niimero de até
6 foram fator de risco para 6bito por AC no presente estudo.

No tocante a quantidade de filhos mortos e de filhos vivos, ndo ha muitos trabalhos
que analisem estas varidveis, porém ha descricdao de que a quantidade de filhos vivos maior ou
igual a dois influencia no coeficiente de mortalidade infantil e que o antecedente de filhos
mortos tem pouca magnitude estatistica?®. Encontrou-se que maes que ja tinham filhos mortos
anteriormente foram fatores de risco para prevaléncia de AC e para 6bito por AC.

Em relacdo a situacdo conjugal materna, o presente estudo obteve prevaléncia com
companheiro de 75,24% e sem companheiro de 24,76%. Um segundo estudo observou 48,90%
com companheiro, 36,20% sem companheiro e 14,90% sem informagdo?. Ambos os estudos
ndo obtiveram significancia estatistica para obito ou prevaléncia. J& um terceiro estudo, ao
verificar o estado civil das mées observou que 75,60% eram casadas ou viviam em regime de
unido consensual e 24,40% eram solteiras ou sem companheiro, obtendo significancia

estatistica para prevaléncia de AC nestas Ultimas®.
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Em relagdo a escolaridade materna, estudo realizado em Guaratingueta (SP) em
1998 encontrou forte associacdo entre baixa escolaridade materna e marcadores obstétricos de
risco para a gestante e o RN, incluindo o baixo peso ao nascer, com a mortalidade perinatal,
neonatal e infantil, assim como ao aumento do nimero de partos?!. Outros estudos concluiram
que a menor escolaridade materna se apresentou associada & ocorréncia de RN de baixo peso e
que as maes com menos de oito anos de estudo tém chance 1,5 vezes maior desta ocorréncia.
Vale ressaltar a influéncia da escolaridade onde se notou prevaléncia elevada de AC em filhos
de mulheres menos instruidas e associadas a um padrdo socioeconémico com menor recurso
financeiro?>?2. O presente estudo observou que dos 516 nascidos vivos em genitoras com
escolaridade até 3 anos, 1,74% nasceram com AC e destes, apenas 2 (0,39%) vieram a obito.
Em genitoras com mais de 3 anos de estudo completo, 9161 nasceram vivos, sendo que 1,05%
nasceram com AC e destes 31 vieram a obito (0,34%). Nao houve significancia estatistica para
mortalidade ou prevaléncia.

O indice de Apgar tem sua importancia como indicador de risco para
morbimortalidade neonatal?>?42526_ O presente estudo obteve entre os 105 NV com AC: no
primeiro minuto 33,33% das criangas com Apgar menor ou igual a 7 e no quinto 13,3%, sendo
que 60,00% e 78,57% foram a Gbito no primeiro ano de vida. Um segundo estudo obteve Apgar
no primeiro minuto menor do que sete em 32,11% e, no quinto minuto, 14,63% menor que sete,
ndo obtendo significancia estatistical. O presente estudo obteve significancia estatistica para
Apgar abaixo de 7 como fator de risco para 6bito e prevaléncia de AC.

Ressalta-se que as variaveis Apgar no 1° e no 5° minuto sdo variaveis importantes
e indicadoras para as condi¢Oes de sobrevida sendo identificadas em alguns estudos como
associadas a AC e a morbimortalidade infantil*222"

No tocante a varidvel sexo, 0 presente estudo observou uma prevaléncia nos
nascidos vivos com AC de 43,80% do sexo feminino, 54,28% do sexo masculino e 1,90% de
indeterminados, enquanto outro estudo! observou 34,10% do sexo feminino e 65,90% do sexo
masculino. Estando os dois trabalhos em concordancia do predominio do sexo masculino. Nota-
se a ocorréncia discrepante entre 0s sexos se comparado com outros estudos que também
constataram prevaléncia de AC no sexo masculino, especificamente em anomalias do aparelho
respiratorio, e osteomusculares, porém com valores de menor discrepancia*?® com excecio de
um estudo que verificou especificamente a prevaléncia do sexo feminino na anomalia de
espinha bifida®®. Em estudo que realizou a analise multivariada, os autores verificaram

associacao estatistica entre AC e a variavel sexo para o grupo das maes idosas, inferindo que
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filhos portadores de AC tém 3,84 mais chances de nascer do sexo masculino entre elas'. Ja o
presente estudo observou que a ndo determinag@o do sexo ao nascer se apresentou como fator
de risco para Obito e prevaléncia de AC.

Quanto ao peso do RN e as AC, o presente estudo obteve que peso ao nascer abaixo
de 2500¢g nos portadores de AC é fator de risco para ébito e prevaléncia. Outros estudos também
apontaram associacdo entre baixo peso ao nascer e a presenca de AC!!. Estudo realizado no
Estado de Sdo Paulo e Estado do Rio de Janeiro encontraram proporcao estatisticamente
significativa (p<0,001) entre o baixo peso e AC'?’, Estudo realizado no Chile no periodo de
1967 a 1999, a prevaléncia de defeitos do tubo neural verificou tendéncia maior em mées com
filhos vivos de peso inferior a 1.500g e em maes menores de 19 anos de idade®. Fatores
genéticos ou ambientais podem ser responsaveis pela presenca de AC e estas também estariam
implicadas na génese do baixo peso, explicando, assim, a associacdo entre a presenca de AC e

0 baixo peso ao nascer’.

4.7. Conclusao

Entre as anomalias congénitas analisadas, as que tiveram maior prevaléncia foram
as que envolvem doencas do aparelho osteomuscular, porém ndo se configuraram como
determinantes de mortalidade. Apesar da prevaléncia das anomalias relacionadas com o
aparelho circulatério ter sido menor, essas apresentam uma maior mortalidade.

As variaveis que configuraram fator de risco para ocorréncia de AC foram: parto
cesareo, prematuridade, idade materna acima de 20 anos, presenca de filhos mortos em
gestacOes anteriores, Apgar abaixo de 7 no primeiro e quinto minutos e peso ao nascer abaixo
de 2500g. As variaveis que configuraram fator de risco para 6bito por AC foram: parto cesareo,
prematuridade e pds-termo, presenca de filhos mortos em gestacdes anteriores, Apgar abaixo
de 7 no primeiro e quinto minutos e peso ao nascer abaixo de 2500g

Deve-se destacar que a realizagdo de um acompanhamento pré-natal em servico de
atencdo primaria é de extrema importancia para a deteccdo precoce de anomalias congénitas, e
dessa maneira se possa encaminhar essas gestantes para servicos de referéncia a fim de que haja
um atendimento de suporte de satde adequado. Assim, torna-se necessario um bom servico de
salde para 0 acompanhamento gestacional e o desenvolvimento de tecnologias cada vez mais
abrangentes na deteccdo e monitorizagdo precoce dessas anomalias para que proporcione um

parto seguro para tais gestantes e os recém-nascidos portadores destas.
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Observa-se também que ha uma caréncia de estudos epidemiologicos sobre o perfil

materno-infantil nas anomalias congénitas em Aracaju, assim, os dados deste trabalho reforcam

a importancia do monitoramento epidemioldgico adequado, além da necessidade de criar e

expandir os programas de prevencdo e tratamento de defeitos congénitos. Essas medidas,

somadas a uma assisténcia adequada no periodo perinatal, podem contribuir para reduzir a

mortalidade infantil no Brasil.
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