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RESUMO

As Malformacdes Congénitas (MC) sdo defeitos de forma, funcdo ou de estrutura do
desenvolvimento do feto, decorrentes de fator originado antes do nascimento,
presentes no nascimento ou que podem manifestar-se mais tardiamente.
Constituem-se em importante causa de mortalidade infantil, pois contribuem para a
morte embrionaria e fetal e sdo responsaveis por trés quartos dos defeitos fisicos na
populacdo. Objetivou-se com este estudo tracar um perfil clinico-epidemiolégico das
MC diagnosticadas em recém-nascidos no Estado do Tocantins no periodo de 2004
a 2008. Trata-se de um estudo descritivo, do tipo corte transversal, realizado a partir
de dados secundarios coletados do banco de dados do Sistema de Informacbes de
Nascidos Vivos (SINASC). De 129.908 ocorréncias de nascimentos, 692 sdo de
recém-nascidos (RN) vivos com MC. A proporc¢ao de MC observada foi de 0,53 %. A
faixa etaria materna variou entre 20 a 34 anos 63,86% (442); quanto ao estado civil
67,77% (469) eram solteiras; com escolaridade entre 8 a 11 anos de estudo 39,74%
(275) e de 4 a 7 34,10% (236) . Quanto as consultas no pré-natal 48,56% (336) das
maes realizaram de 4 a 6 consultas e 34,39% (238) realizaram 7 consultas ou mais .
Quanto ao tipo de parto, 51,73% (358) por via vaginal e 48,12% (333) por cesariana;
gravidez Unica em 97,10% (672). Entre os RN 57,37 % (397) eram do sexo
masculino. Quanto ao peso ao nascer 82,22% (569) tiveram peso ao nascer entre
2.000g e 4.000g. Segundo o sistema fisiologico acometido, 50,72% (351)
apresentaram Malformacdes e Deformidades Congénitas do Sistema Osteomuscular
(Q65-Q79), seguidas das Malformagdes Congénitas do Sistema Nervoso (Q00-Q07)
15,46% (107).Estes resultados, de uma maneira geral, estdo de acordo com 0s
existentes na literatura. Conclui-se que se faz necessario a realizacdo de
treinamento para os profissionais responsaveis pelo preenchimento da Declaracao
de Nascido Vivo (DNV), que é a base de informacdes do SINASC, sobre a
importancia das informacdes fornecidas de forma correta e completa ali solicitadas,
pois somente com o real conhecimento sobre as MC tem-se elementos para politicas
publicas apropriadas e direcionadas a saude da mulher e da crianca, principalmente
na prevencao das MC.

Palavras-chave: malformagéo congénita, recém-nascido, mortalidade.



ABSTRACT

The congenital malformations (CM) are form, function or structure defects during the
fetus growth, caused by factors originated before birth ,present on birth or may be
expressed later. They are an important cause of infant mortality, contributing to
embryonic and fetal death and are responsible for three quarters of physical defects
in the population. The study goal was evaluate the proportion of CM diagnosed in the
newborns from Tocantins state, in the period from 2004 to 2008. It is a descriptive
study, transversal type, performed from secondary data obtained from the Live Birth
Database Information System (Sistema de Informacbes de Nascidos Vivos -
SINASC). From 129,908 occurrences of birth, 692 are from live newborns with CM.
The proportion of CM observed was , 0.53%. The maternal age varied between 20
and 34 years 63,86% (442), singles in 67.77% (469), with schooling between 8 and
11 years of study 39.74% ( 275) and from 4 to 7, 34.10% ( 236) . Regarding to pre-
natal appointments 48,56% of mothers performed from 4 to 6 appointments and
34,39%(238) performed 7 appointments or more. Regarding the child birth type,
51,73% (358) were normal and 48,12% caesarian section, single pregnancy process
occurred in 97% (672).Among the newborns 57,37% (397) were from male sex,
88,22% (569) had birth weight between 2,000g and 4,000g. According to the
physiological system affected, 50.72% (351) presented congenital malformations and
congenital deformities of musculoskeletal system (Q65-Q79), followed by nervous
system malformations 15,46% (107).These results, in a general manner, are
according to the ones present in the literature. It is necessary the implementation of
training for the professionals responsible for the filling of Live Birth Declaration
(Declaragao de Nascido Vivo — DNV), that is the base of information from SINASC,
about the relevance of the information provided in a correct and complete form,
because only with the real knowledge regarding the CM we will have appropriated
public politics and directed to the women's and children’s health, mainly in the CM’s
prevention.

Key words: congenital malformation, newborn, mortality.
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1 INTRODUCAO

As Malformagbes Congénitas sdo descritas como anomalias presentes no
momento do nascimento. Inclui toda anomalia funcional ou estrutural do
desenvolvimento do feto decorrente de fator originado antes do nascimento, seja
genético, ambiental ou desconhecido. Pode ainda n&o ser aparente no momento do
nascimento e s6 se manifestar ao longo da vida, causa de sofrimento e prejuizos a
saude da populacao (1).

As anomalias estruturais sao descritas de acordo com o agravo ao
feto/embrido bem como o periodo em que isso ocorre. Sdo de quatro tipos:
malformacéo, ruptura, deformacéao e displasia (2).

O nuamero de padrbes reconhecidos de malformacdes triplicou nos ultimos 25
anos. Os efeitos de varias drogas, agentes quimicos e ambientais sdo mais bem
estudados e aumentou a identificacdo de varios defeitos genéticos e ndo-genéticos
(3).

Esses efeitos sdo responsaveis por elevada mortalidade dos recém-nascidos
e, além disso, sdo encontradas em grande percentagem entre os abortamentos, o
gue sugere ser essa a evolucdo natural de grande parte das gestacbes com
anomalias embrionérias (4). Mais de 20% das gestacdes com fetos malformados
terminam em abortamento espontaneo; os 80% restantes nascerdo (vivos ou
mortos) com alguma anomalia congénita, o que resulta em 3-5% de recém-nascidos
com malformagdes congénitas. Estas representam cerca de 20% das mortes no
periodo pés-natal (3).

Segundo o Ministério da Saude, na andlise dos grupos de causas de 6bitos
em menores de um ano entre 1996 e 2007, as anomalias congénitas aparecem em
segundo lugar desde 1999 (5,6,1). Estudos nacionais estimam sua frequéncia entre
1,7 e 5% (7).

No Brasil, as malformagcbes congénitas constituem a segunda causa de
mortalidade infantil, determinando 11,2% dessas mortes (3) Em hospitais de
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referéncia, as malformacdes congénitas assumem papel importante na morbidade e
mortalidade. No Instituto Fernandes Figueira (IFF), Fundacdo Oswaldo Cruz
(FIOCRUZ), Rio de Janeiro, de janeiro de 1999 a julho de 2003, a malformacgéao
congénita foi um dos trés diagndsticos principais codificados na internacdo em
37,0% das admissdes hospitalares pediatricas. A mortalidade hospitalar, no grupo
com malformacéo, foi 9,8%, o dobro daquela do grupo sem malformacéo (5).

Na América Latina e no Caribe, a proporcdo de mortes infantis atribuiveis as
anomalias congénitas varia entre 2% e 27%, o que reflete as grandes disparidades
regionais. Nos Estados Unidos, os defeitos congénitos representam a principal
causa de morte no primeiro ano de vida e a quinta causa de anos potenciais de vida
perdidos (3).

Mundialmente, estima-se que a prevaléncia de defeitos congénitos se
encontre entre 3% e 5% dos nascidos vivos, e destes, 1% a 2% séo considerados
defeitos graves (7).

Além da alta morbi-mortalidade, outra problemética envolvida em tais
patologias € a cronicidade, que demanda tratamento continuo, com altos gastos
financeiros. Além disso, ha tratamento médico, servicos do desenvolvimento (como
fisioterapia, fonoaudiologia, terapia ocupacional), educacdo especial ou inclusiva,
perda da produtividade por incapacidade ou morte e perda na arrecadacéo salarial
familiar do responsavel pelos cuidados da crianca, trauma psicolégico da familia e
dificuldades na incluséo social (1).

As malformacdes congénitas representam atualmente uma importante causa
de mortalidade infantil e de mortalidade geral em diversos paises, e respondeu, em
1997, por cerca de 495.000 mortes em todo o mundo. A grande maioria dessas
mortes ocorreu durante o primeiro ano de vida, o que influenciou, portanto, a taxa de
mortalidade infantil (3).

A mortalidade infantil € um importante indicador de saude de um pais ou
comunidade por estar associado a fatores como salude materna, qualidade e acesso
a servicos de saude, condi¢cdes socioecondmicas e praticas de saude publica.
Quando estratificadas as causas de mortalidade infantil, observa-se, em véarias
regides do mundo, uma diminuicdo na taxa total de Obitos no grupo, em especial,
nas causas infecciosas; como resultante, a proporcdo de mortes atribuiveis as

malformagdes congénitas vem aumentando (5).
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No Brasil, apenas alguns Estados da Federagédo disponibilizam informacgao
sobre a mortalidade perinatal, assim pouco se conhece sobre a magnitude da
mortalidade fetal tardia (8).

Em 1990, o Ministério da Saude (MS) implantou o Sistema de Informacfes
sobre Nascidos Vivos (SINASC) com o objetivo de reunir informacdes
epidemioldgicas referentes aos nascimentos informados em todo territério nacional.
Por meio do Departamento de Informéatica do SUS (DATASUS), disponibilizam as
principais informagdes para tabulacéo sobre suas bases de dados (9).

O instrumento de coleta de dados do SINASC ¢é a Declaracao de Nascido Vivo
(DNV), documento oficial emitido pelas maternidades, sem o qual os pais nao
podem realizar o registro civil do recém-nascido. Caracteriza-se por ser universal
(uma declaracéo por crianca), padronizada e de baixo custo. O SINASC coleta 30
variaveis das DNV. Os dados por ela gerados fornecem volumosas informacdes
para estudos epidemiolégicos e bases para planejamento e atividades de
prevencao, assim como politicas na area da saude materno-infantil (10,11).

O MS, a partir de janeiro de 2000, incluiu na DNV um novo campo de
preenchimento, o Campo 34. Tal item permite que sejam registradas as
malformacdes congénitas apresentadas ao nascimento de forma sistematica (12).
No Brasil, os estudos sobre epidemiologia das malformacdes congénitas sdo em
namero reduzido e baseados em dados hospitalares (13).

As informacdes de natureza epidemioldgica contribuem para o planejamento, a
execucao e a avaliacdo das acbes de saude (14). A Epidemiologia é a ciéncia que
estuda o processo saude-doenca em coletividades humanas; analisa a distribuicao e
os fatores que determinam o aparecimento das enfermidades, danos a saude e
eventos associados a saude coletiva; propde acdes direcionadas a prevencéo,
controle, ou extingcdo de doencas; e fornece indicadores que sirvam de base ao
planejamento, a administracao e a avaliacdo das acdes de saude (15). Constituem
também instrumento para o desenvolvimento de politicas no setor da saude,
considerando o conhecimento disponivel e a adequacéo as realidades locais (16).

Esse cenéario pde em evidéncia a importancia de estudos que venham
contribuir para a compreenséo dessa problematica que envolve a salude da mulher e
da crianca. Visa a reducdo da mortalidade infantil e permite a identificagdo de
possiveis agravos que contribuem para a sua ocorréncia, objetivando medidas de

promocao, prevencao e assisténcia.
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E nessa problematica que se insere o presente estudo, na tentativa da busca
do conhecimento do perfil epidemiolégico das malformagdes congénitas no Estado
do Tocantins, pois praticamente ndo ha estudos descritos na literatura cientifica
sobre esse tema no Estado.
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2 OBJETIVOS

2.1 GERAL

Tracgar um perfil clinico-epidemioldgico das malformagfes congénitas diagnosticadas
em recém-nascidos no Estado do Tocantins no periodo de 2004 a 2008.

2.2 ESPECIFICOS

Levantar os registros de nascimentos de recém-nascidos com malformacgéo

congénita ocorridos no Estado do Tocantins no periodo de 2004 a 2008.

Tracar um perfil sécio-demografico das maes que geraram criangcas com

malformacdes congénitas registradas no Estado do Tocantins no periodo de 2004 a

2008.

Caracterizar clinicamente as malformacdes congénitas ocorridas no Estado do

Tocantins no periodo de 2004 a 2008.



21

3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 ASPECTOS GERAIS DAS MALFORMACOES CONGENITAS

Muitos sdo os casos de malformacdes congénitas, cada qual apresenta
caracteristicas proprias quanto a incidéncia, influéncia genética, gravidade e
morbidade associadas, o que determina a importancia de seu estudo (17,18).

Defeito congénito € uma expressao genérica, ampla, que inclui toda anomalia
de ordem estrutural, funcional ou metabdlica e esta presente em 2 a 3% dos
nascidos vivos, o que pode resultar em incapacidade fisica ou mental. As
manifestacbes clinicas dele decorrentes podem variar de quadros leves até muito
graves, com alto risco de morte para as criangas acometidas (19).

As anomalias estruturais sao descritas de acordo com o agravo ao
feto/embrido bem como o periodo em que isso ocorre. Sd0 de quatro tipos:
malformacao, ruptura, deformacgéo e displasia (2).

A malformacéo resulta de um defeito que se passa no interior do tecido e
surge durante a formacao inicial das estruturas. O desenvolvimento dos tecidos ou
orgaos € interrompido, retardado ou alterado, o que resulta em alteracdes
persistentes. Citamos como exemplo os distirbios cromossémicos, como a
Sindrome de Down. A ruptura é um defeito causado por destruicdo ou interferéncia
nas estruturas previamente formadas e normais. Pode-se citar a reducdo dos
membros causada por anomalias vasculares. JA a deformacdo é uma alteracéo
produzida por forcas mecanicas que distorcem as estruturas do concepto. Ela pode
ser causada por compressdo mecanica no utero ou em decorréncia de defeitos no
préprio feto. Deslocamento congénito do quadril, micrognatia (tamanho pequeno da
mandibula inferior) e pé torto equinovaro estdo incluidos nessa categoria. A

displasia é uma organizacdo anormal das células dos tecidos e tem como
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consequéncia a alteracdo da forma do 6rgdo em questdo. Rim policistico e
hemangioma cavernoso séo alguns exemplos (2).

Os termos anomalia congénita e malformacédo congénita serdo tratados
nesta dissertagdo como sindnimos e usados para descrever todos os tipos de

alteracoes estruturais: malformacao, ruptura, deformacao ou displasia.

3.1.1 Conceito

As malformacbes congénitas sdo estados patoldgicos determinados por
fatores causais que coexistem com o nascimento, ou seja, antes, durante ou depois
da concepc¢do.O termo congénito significa que o defeito basico esta presente, mas
nao necessariamente reconhecido no nascimento, e pode ser malformacdes internas
ou funcionais que sé se manifestam com o avanco da idade (19).

A nocao classica de malformacao congénita é a de uma anomalia estrutural
presente ao nascimento e atribuivel a um defeito de desenvolvimento. Um conceito
ampliado que se tem proposto inclui entre as malformagbes ndo s6 as anomalias
estruturais evidentes ao nascimento, mas também problemas em que néo existe
defeito de forma, mas sim de funcdo. Em exemplo é megacolon congénito e também
problemas estruturais que o exame fisico rotineiro ao nascimento ndo consegue
revelar, por exemplo, algumas anomalias renais, cardiacas ou de outros aparelhos
(6).

No entanto, qualquer alteracdo no decorrer do desenvolvimento embrionario
pode resultar em malformacdes congénitas que podem variar desde pequenas
assimetrias entre membros até defeitos com maiores comprometimentos de forma
ou de funcéo (20).

As malformacdes podem resultar na auséncia completa ou parcial de uma
estrutura ou devido a alteragdes na sua configuragcdo normal (21). Podem aparecer
como formas isoladas, quando o0 recém-nascido apresenta somente uma
malformacgédo, envolvendo sistemas corporais isolados, ou associados, quando
coexistem multiplas malformacdes envolvendo muitos 6rgaos (22).

Essas patologias sdo de natureza cronica e podem afetar muitos 6rgaos e
sistemas, 0 que traz consequéncias sobre a saude do individuo, da familia e da
sociedade (23).
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3.1.2 Classificagéao

As malformacdes congénitas podem ser classificadas como maiores e
menores e estdo baseadas na gravidade dos achados anormais. As malformacdes
maiores sado as que resultam em graves defeitos anatdmicos, funcionais ou
estéticos, e podem, muitas vezes, levar a morte. Como exemplo, citamos a
anencefalia, fenda labial ou palatina, hidrocefalia, cardiopatia, entre outros. As
malformacdes menores geralmente ndo tém importancia cirargica, médica ou
estética e podem ser Unicas ou multiplas e associar-se a malformacbes maiores.
Citamos 0 nevus pigmentares, prega simiesca, polidactilia, clinodactilia do quinto
dedo (24,6).

A Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas
Relacionados a Saude (CID 10) é usada na area médica e no Capitulo XVII
classifica ou agrupa as malformacfes de acordo com o sistema fisioldgico ou 6rgao
acometido (25) (Quadro 1, Anexo A). Essa classificacdo é conceituada para
padronizar e catalogar as doencas e problemas relacionados a salde e tem como
referéncia a Nomenclatura Internacional de Doencgas estabelecida pela Organizacao
Mundial de Saude.

A organizacdo dos arquivos em meio magnético e sua implementagcdo para
disseminacao eletrénica foi efetuada pelo DATASUS. Isso possibilitou a implantacéo
em todo o territério nacional, nos registros de Morbidade Hospitalar e Ambulatorial, e
compatibilizou esses registros entre todos os sistemas que lidam com morbidade

(25).
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Quadro 1 - Malformacdes congénitas, deformidades e anomalias cromossémicas. - Capitulo XVII:
CID 10

Caédigo Sistema ou Org&o acometido

Q00-Q07 MalformacgBes congénitas do sistema nervoso

Q10-Q18 MalformacgBes congénitas do olho, do ouvido, da face e do pescogo
Q20-Q28 Malformac®@es congénitas do aparelho circulatério

Q30-Q34 Malformacg®es congénitas do aparelho respiratorio

Q35-Q37 Fenda labial e fenda palatina

Q38-Q45 Outras malformacdes congénitas do aparelho digestivo

Q50-Q56 Malformacg@es congénitas dos 6rgaos genitais

Q60-Q64 Malformac@es congénitas do aparelho urinario

Q65-Q79 Malformac@es e deformidades congénitas do sistema osteomuscular
Q80-Q89 Outras malformacdes congénitas

Q90-Q99 Anomalias cromossémicas nao classificadas em outra parte

Fonte: CID 10. 10. ed. (2008, p. 25)

3.1.3 Etiologia

Um grande numero de anomalias congénitas ainda €é de etiologia
desconhecida ou multifatorial (16). As causas estéo ligadas a eventos que precedem
ao nascimento e podem ser herdadas ou adquiridas (19). Em apenas 20% dos
casos pode-se identificar o fator causal genético, materno ou ambiental (26).

As causas das malformacdes congénitas podem ser didaticamente divididas
em genéticas, ambientais e multifatoriais (coexisténcia dos fatores ambientais e
genéticos). Estima-se que 25% das malformac¢des congénitas sdo de origem
genética (génica ou cromossdmica), 10% estdo envolvidas com causas ambientais e

65% tém origem desconhecida (27).

3.1.3.1 Causas genéticas

Por doenca genética entende-se qualquer alteracdo do patrimbnio genético, o
gque abrange todas as alteracdes génicas presentes no individuo. Podem ser
transmitidas a geracdes futuras, bem como pode haver aumento ou diminuicdo da
guantidade de DNA, seja por meio de cromossomos inteiros ou por suas fracdes, de
delecdes, duplicacdes ou, ainda, translocacdes nao equilibradas (28).
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Entre as doencgas genéticas, verificam-se aquelas com envolvimento génico e
com envolvimento cromossomico (28).

As doencas genéticas com envolvimento génico representam 7 a 8% e podem
estar relacionadas com anomalias isoladas ou associadas. A maioria das mutacdes
€ prejudicial a salude e algumas sao letais. Muitas doencas genéticas importantes
resultam de uma mutacdo em um Unico gene (monogénica). Pode-se localizar a
mutacdo tanto em autossomos quanto nos cromossomos X, 0 que classifica os
padroes de heranca em dominante ou recessiva. Estima-se que a maioria das
mutacbes ocorre em Cromossomos autossdmicos e que supera as mutacdes nos
cromossomos X. A maioria das doencas ligadas ao cromossomo X é recessiva.
Nesse padrdao de heranca, os homens sdo mais afetados do que as mulheres. As
doencas ligadas ao X dominante sdo caracterizadas por um numero de mulheres
afetadas duas vezes maiores do que nos homens (2, 22, 28, 29, 30).

As doencas genéticas com envolvimento cromossémico ocorrem devido a um
erro no processo de gametogénese (do 6vulo ou do espermatozéide). O concepto
pode apresentar um numero maior ou menor de cromossomos (aberracao
cromossbmica numérica) ou apresentar cromossomos contendo alteracdes
estruturais (30). Aberragdes cromossémicas sdo comuns e estao presentes em 6 a
7% dos zigotos. Elas podem ser do tipo huméricas ou estruturais e envolvem um ou

mais autossomos, Cromossomos sexuais ou ambos (2, 22, 28, 29, 30).

3.1.3.2 Causas ambientais

A qualidade ambiental € um tema de interesse e preocupacdo nas ultimas
décadas. Os efeitos de bombas atbmicas, acidentes nucleares, pesticidas,
contaminacao industrial, entre outros, sdo questbes de debate e investigacdo com
énfase no que se refere a suas consequéncias na saude reprodutiva da populacao.
Os fatores ambientais exercem uma influéncia parcial ou total sobre algumas
doengas humanas (31).

Teratdbgenos sdo agentes externos ao genoma do concepto que podem
produzir uma anomalia estrutural, deficiéncia de crescimento e/ou alteragdes
funcionais durante o desenvolvimento pré-natal (30).

A teratogénese é o estudo dos agentes biolégicos, fisicos, quimicos ou de

qualquer estado de caréncia, que atuando agudamente na vida embrionaria ou fetal
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e podem produzir alteracbes estruturais e/ou funcionais (31). Os estudos da
teratogenicidade sdo complexos, levando-se em conta que existem cerca de cinco
milhdes de agentes ambientais aos quais podemos estar expostos e, desses,
apenas cerca de 40 sdo comprovadamente teratogénicos para a nossa espécie
(32,33).

Os teratdgenos podem ser proprios do organismo materno (anticorpos contra
receptor da acetilcolina em mées com miastenia gravis ou anticorpos anti-Rh fetal na
anemia hemolitica do recém-nascido) ou sdo agentes exdégenos como drogas ou
infeccdes (30).

A potencialidade de um teratégeno varia a depender do periodo do
desenvolvimento do concepto, dose, tempo de exposicao e constituicdo genética do
concepto. O periodo mais critico para acdo de um teratdgeno ocorre quando a
divisdo celular, diferenciacdo e morfogénese estdo em seu ponto maximo (30). As
acOes dos teratégenos na morfogénese sdo denominadas de disrupc¢éao (3).

Como agentes teratogénicos, pode-se citar trés categorias: agentes
guimicos, agentes biolégicos e agentes fisicos (30).

Os agentes quimicos compreendem as drogas licitas, ilicitas, medicamentos e
substancias quimicas. Exemplos: cigarro, cocaina, cafeina, alcool, andrégenos,
progestagenos, antibidticos, anticoagulantes orais, anticonvulsivantes, agentes
antineoplasicos, corticosteroides, inibidores da enzima de conversdo da
angiotensina, insulina, acido acetil salicilico, acido retingico e talidomida (31).

A contaminacéo do local de trabalho e do ambiente com solventes organicos
e metais, como chumbo, cadmio, mercurio, alguns anestésico e radiacdes,
constituem fator de risco para o desenvolvimento de malformagdes congénita nos
filhos dos trabalhadores expostos (34).

Os agrotoxicos séo fatores de riscos para a saude humana, meio ambiente e
pelo aparecimento de resisténcia. Entre os iniUmeros efeitos cronicos sobre a saude
humana, sédo descritas alteracdes imunoldgicas, genéticas, malformacdes
congénitas, cancer, efeitos deletérios sobre os sistemas nervoso, hematopoiético,
respiratério, cardiovascular, geniturinério, trato gastrintestinal, hepético, reprodutivo,
endocrino, pele e olhos, além de reacbes alérgicas a essas drogas, alteracdes
comportamentais etc. Tem-se detectado por meio de estudos por profissionais da

salde a presenca dessas substancias em amostras de sangue humano, no leite
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materno e residuos presentes em alimentos consumidos pela populacdo em geral
(31, 34).
O Quadro 2 apresenta uma sintese dos principais sinais e sintomas clinicos

agudos e cronicos.

Quadro 2 - Relacao entre tipos de exposi¢cdo a agrotéxicos e sinais e sintomas clinicos presentes

Exposicao
Unica ou por periodo curto Continuada por periodo longo
Nausea, cefaléia, tontura, vomito,
Sinais e sintomas | parestesias, fasciculagdo muscular, | Hemorragias, hipersensibilidade,
agudos desorientacao, dificuldade respiratoria, | teratogénese e morte fetal.

coma, morte.

Lesdo cerebral irreversivel, tumores
malignos, atrofia testicular, esterilidade
masculina, alteracdes
Comportamentais, neurites periféricas,
formacgdo de catarata, atrofia de nervo
otico, lesdes hepaticas etc.

Paresia e paralisia reversiveis, acéo
neurotdxica retardada irreversivel,
pancitopenia.

Sinais e sintomas
crénicos

Fonte: Manual de Vigilancia da Saude de Populac6es Expostas a Agrotéxicos (1996, p. 35)

Os agentes biologicos sdo causadores de infec¢des, como o virus da rubéola,
o citomegalovirus (CMV), o Toxoplasma gondii e Treponema pallidum (4, 36). As
vacinas com agentes atenuados devem ser evitadas durante a gestacao (36).

Os agentes fisicos, como exemplo a radiacdo ionizante e a temperatura,
também exercem efeito teratogénico. Em altas doses, a radiacao ionizante pode
causar anomalias no embrido. A radiagdo ionizante € considerada um potente
agente fisico teratogénico, o seu efeito € dose-dependente e relacionado ao estagio
de desenvolvimento no qual o concepto € exposto. No uso diagndéstico de raios-X, as
doses habitualmente utilizadas sao insuficientes para causar anomalias, contudo é
prudente evitad-los e, quando for realmente indispensavel, atentar para a protecao
radiolégica (4).

Tanto o homem quanto a mulher podem estar expostos a esses fatores de
risco e, em qualquer um dos dois, podem ocorrer alteracbes ao nivel de aparelho
reprodutor. Consequentemente, ha o aparecimento de uma prole comprometida
(37).
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3.1.3.3 Causas multifatoriais

A maioria das anomalias congénitas ndo € causada por genes isolados ou
defeitos cromossOmicos. Muitas malformacdes congénitas sdo causadas por uma
combinacdo de um ou mais genes e fatores ambientais, chamadas de heranca
multifatorial. Diferentemente de doencas monogénicas, em que se consegue com
seguranca calcular os riscos de ocorréncia de doenca, as de heranca multifatorial
sdo calculados empiricamente, baseados na observacdo direta em estudos de
grandes agrupamentos de familias (31). A figura abaixo demonstra a distribuicdo da
etiologia das malformacdes congénitas.

Aberrapies
COBMUSSHmicas
f-75%

Genes Mutantes

T8%

Ambientais
T-10%
Desconhecida
&l il
Heranca
multifatorial
255

Figura 1 - Distribuicdo da etiologia das malformacfes congénitas segundo Moore & Persaud (2000,
p. 27)

3.1.4 Diagnéstico

O avanco tecnoldgico possibilitou a introducdo de novos métodos de
diagnostico pré-natal (DPN) de anomalias fetais. A ultrassonografia obstétrica
passou a ser utilizada nos paises desenvolvidos, na década de 1950, chegando ao
Brasil nos anos 70, com a ultrassonografia para fins diagndsticos (38). Atualmente,
com o aprimoramento das técnicas e dos equipamentos, € possivel a confirmacgéo

de muitas hip6teses diagnésticas sobre a condicdo fetal, colocando os pais em
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contato direto com uma realidade cujo acesso sO seria possivel apds 0 nascimento
(39,40).

Nos ultimos anos, desenvolveu-se uma nova area multidisciplinar de atuacao,
denominada Medicina Fetal, que incorporou as técnicas de diagnostico as
possibilidades da terapéutica intrauterina. A Medicina Fetal, compreendida como
parte integrante da obstetricia, objetiva avaliar a salde e a vitalidade fetal. Tem
como principio fornecer informacBes sobre diagndsticos e prognésticos fetais, ao
indicar e orientar a paciente sobre a melhor forma de atuagéo de acordo com cada
situacao (41).

O exame de ultrassonografia (USG) tem permitido diagnésticos cada vez mais
precoces das malformagdes congénitas durante a vida intrauterina e tem sido
utilizado como o principal método diagndstico para seu rastreamento na populagao.
Como consequéncia, a maior utilizacdo da USG pelos obstetras, tanto na rotina
guanto em gestacdes de alto risco, tem aumentado a deteccédo de anomalias fetais,
entre elas a hidrocefalia, cujo diagndstico tem sido cada vez mais precoce (41).

Algumas malformagdes congénitas podem ser diagnosticadas antes do
nascimento. Para isso, utilizam-se um ou mais testes pré-natais, incluindo ultrassom,
gue pode ajudar a diagnosticar defeitos de nascimento estruturais, como espinha
bifida, defeitos cardiacos e alguns defeitos do trato urinério (41).

3.1.5 Prevencéo

E de grande valor a prevencdo das malformacdes congénitas, pois S&o
patologias frequentes que apresentam debilitantes com resultados e sequelas para a
vida de um individuo (19).

A atuacdo preventiva deve estar voltada para as diferentes etapas do
desenvolvimento da malformacdo. Baseando-se no momento de atuacdo das
medidas preventivas, podemos classificar a prevencédo em trés categorias: primaria,
secundéria e terciéria (19, 42).

A prevencdo priméaria € aquela realizada antes da concepc¢éo, o que impede
a ocorréncia de uma malformacéo congénita Ao agir em pessoas saudaveis, evita a

doenca por meio da reducéo da susceptibilidade ou a exposicao a fatores de risco.
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Medidas preventivas primarias tém de ser tomadas em primeiro lugar, porque séao
mais baratas e mais eficazes (19, 42).

A prevencdo secundaria ocorre no periodo da gestacao. Evita 0 nascimento
de um feto defeituoso, a evolugcdo e a sequela da doenca por meio da deteccao
precoce e tratamento rapido. A sua atuacdo € principalmente pré-natal. Por
exemplo, o diagndstico pré-natal ou tratamento e triagem neonatal (19, 42).

J4 a prevencdo terciaria atua apO0s 0 nascimento, o0 que evita as
complicagdes e melhora as possibilidades de sobrevida, assim como sua qualidade
de vida por meio de adequada reabilitagao e corregéo (19, 42).

As medidas de prevencdo sdo eficientes e economicamente viaveis. Como
exemplos, séo citadas: evitar as gestagées em mulheres maiores de 40 anos diminui
em um terco a frequéncia da sindrome de Down; prevenir o aparecimento de
Defeitos do Fechamento do Tubo Neural (DFTN), que sdo malformacdes do sistema
nervoso central, com a suplementacédo alimentar com 0,4 mg por dia de acido félico;
vacinar, no periodo pré-concepcional, evitando-se a sindrome da rubéola congénita
e da hepatite B congénita; ou fazer o tratamento prévio ou prevencdo ambiental da
infeccdo como na toxoplasmose congénita, sifilis congénita e tétano umbilical; evitar
a consanguinidade e ter o conhecimento prévio de parentes acometidos por doencgas
genéticas; testar a compatibilidade sanguinea materno-fetal para ser evitada a
doenca hemolitica por incompatibilidade do sistema ABO e Rh; utilizar
gamaglobulinas se faz necessaria para evitar a hemolise em casos de
incompatibilidade; mudar o estilo de vida, principalmente quando gestantes e fazer o
pré-natal seguindo a orientacdo médica (42, 5, 19, 18).

O Estudo Colaborativo Latino Americano de Malformagbes Congénitas
ECLAMC (43) apresenta um decalogo com orientacBes gerais para uma gestacao
com menor risco para o aparecimento de malformacgéo congénita:

1) ainda que sem saber, qualquer mulher em idade fértil pode estar gravida;
2) oideal é completar a familia enquanto ainda se € jovem;

3) os controles pré-natais sdo a melhor garantia para a saude da gestacao;
4) é importante vacinar-se contra a rubéola antes de ficar gravida;

5) devem-se evitar os medicamentos, exceto os imprescindiveis;

6) as bebidas alcodlicas prejudicam a gravidez;

7) nao fumar e evitar os ambientes em que se fuma;

8) comer de tudo e bem e preferir verduras e frutas;
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9) consultar se o tipo de trabalho habitual € prejudicial para a gravidez;

10) diante de qualquer duvida, consultar o médico ou um servigo especializado.
Atualmente, muitas patologias do feto e do recém-nascido dependentes de

patologias maternas tem sido evitadas devido a cuidados durante o pré-natal. O

diagnéstico precoce das malformacfes congénitas, com o avanco dos métodos

diagnosticos intrautero, favorece uma melhor assisténcia da gravidez e facilita o

encaminhamento desses casos para centros especializados (44).

3.1.6 Epidemiologia

3.1.6.1 Fatores Demograficos

A prevaléncia de alguns tipos de malformacdes congénitas varia
significativamente entre grupos raciais. Certas malformacdes sao descritas mais na
raca negra, como polidactilia pés-axial. Na raca branca, sdo mais encontrados casos
de cardiopatia congénita, anencefalia, espinha bifida, fistula trdqueo-esofagica e
hipospadia, dependendo do local de cada estudo. Isso pode ser explicado como
consequéncia de diferencas de predisposicdo genética interagindo com os fatores
ambientais (35,45).

A idade materna superior a 35 anos tem sido descrita como 0 mais importante
fator de risco para malformacdes congénitas no nosso meio, principalmente para as
anomalias cromossémicas. Por exemplo, a ocorréncia de Sindrome de Down cresce
a medida que aumenta a idade da mée (46).

O risco de uma mulher acima de 40 anos ter um filho com malformacgéao
congénita é de 1 em 52 nascimentos, diferente daquele para uma mulher entre 20 e
29 anos, que é de 1 em 1350 nascimentos. As mulheres acima de 40 anos séo
responsaveis por 2% dos nascimentos e 40% dos casos de Sindrome de Down (47).

Ser mée adolescente, abaixo de 20 anos, também se constitui em fator de
risco para certas malformacdes congénitas, como gastrosquise (malformacéo
congénita caracterizada por hérniacdo visceral por meio de defeito na parede
abdominal lateralmente a um corddo umbilical intacto ndo coberto por uma
membrana) e outras disrupgdes vasculares, assim como para baixo peso ao nascer

e prematuridade (46).
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3.1.6.2 Doengas Maternas

Nas gestantes, algumas doencas possuem um risco maior de levar a um
desenvolvimento de anormalidades nos recém-nascidos, como a diabetes mellitus, a
hipertensao arterial e o hipotireoidismo (48).

A Diabetes mellitus pré-gestacional e gestacional € uma doenca com risco
conhecido para véarias malformac6es congénitas, especialmente as do sistema
nervoso central e do aparelho cardiovascular (49).

O risco embriofetal da diabetes materna pré-gestacional é oito vezes maior
guando comparado com o da populacdo geral, e duas vezes maior que o0 da
diabetes gestacional, e pode diminuir, ou até desaparecer, com o controle adequado
da glicemia (19, 2, 50). Frente a isso, ressalta-se a importdncia do controle
adequado glicémico das gestantes diabéticas para a prevencado das malformacdes
congénitas (22).

No primeiro trimestre de gestacado, a diabetes materna produz a embriopatia
diabética, composta por MC e aborto espontaneo, resultante de anomalias
metabdlicas maternas nas primeiras semanas de gestacdo, por meio de um
mecanismo multifatorial. A diabetes gestacional ndo controlada, por desenvolver-se
principalmente no ultimo trimestre, afeta o feto produzindo hiperglicemia e
macrossomia, definida como peso ao nascimento acima de 4000 gramas (50).

As malformacdes congénitas sdo mais frequentes em filhos de maes
diabéticas. As anomalias do sistema nervoso central, do coracdo, do esqueleto, do
trato gastrointestinal e do trato urinario sdo predominantes. Um mau controle
metabdlico e a gravidade do diabetes estéo correlacionados com a alta incidéncia de
anomalias congénitas. O controle da glicemia no periodo pré-concepcional e nas
primeiras semanas de gestagao € determinante para reduzir os riscos de aborto e de
malformagdes congénitas (51).

Em gestantes com epilepsia, a medicagdo anticonvulsivante utilizada pode
representar outro fator de risco para o desenvolvimento de malformacéo congénita
no concepto. Deve ser preconizado tratamento com apenas uma droga e que seja
feita na menor dose possivel (52).

A epilepsia afeta uma em cada 300 mulheres em idade fértil e constitui um

risco moderado para microcefalia e retardo do crescimento intrauterino (53).
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Atualmente, reconhece-se que devem ser consideradas simultaneamente as inter-

relacbes entre epilepsia materna, metabolismo de anticonvulsivantes,
teratogenicidade e efeitos perinatais (53, 54).

A ocorréncia de certas doencas infecciosas na gravidez, dependendo da fase
gestacional, pode estar associada com varias MC. A sindrome TORSCHE
representa uma variedade de sinais clinicos no RN em decorréncia de infecgbes
maternas por toxoplasmose, rubéola, sifilis, citomegalovirus e herpes virus (19). Os

efeitos dessas enfermidades sobre o recém-nato estédo descritos no Quadro 3.

Quadro 3 - Principais enfermidades maternas transmissiveis, seus efeitos sobre o produto da
concepcao, frequéncias de exposicao e de risco e mecanismo de prevencao

Enfermidade Efeito Exposicao* Afeccao** Prevencao
Surdez, microcefalia
Rubéola Cegueira Alta Alta Vacinacéo
Cardiopatia
Hidrocefalia
Toxoplasmose | Cegueira, coriorretinite Alta Baixa Evitar contato
Atraso mental com gatos
RCIU (retardo do cresc.
; intrauterino
e Arasomemal
Surdez
Cicatrizes
Varicela Miodistrofia Baixa Alta Vacinacg&o
Retardo Mental
Anomalia Dental
sifilis Anomalia Ossea Alta Alta Tratamento
Atraso mental adequado
Cicatrizes
Herpes Simples Corriorretihite Baixa Moderada ceP:ér:go
Microcefalia

Fonte: Castilla et al (1996) (19)

*Exposicdo: Taxa de Exposicao=frequéncia em mulheres em idade fértil
*Afeccdo: Taxa de Afeccdo = frequéncia com que afeta o feto exposto

O virus da rubéola apresenta elevada toxicidade para tecidos embrionarios,
notadamente no inicio da embriogénese, 0 que causa a sindrome da rubéola
congénita (microftalmia, cardiopatia, alteracdes auditivas e retardo mental). O risco
de acometimento fetal grave diminui a medida que avanca a gravidez, de 10 a 40%,

guando a infec¢do ocorre no primeiro més de gestacéo, e de aproximadamente 6 a
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7%, quando a infeccdo ocorre a partir do quinto més (55). Acredita-se que a
incidéncia de casos de rubéola congénita tem diminuido a custa da vacinacao
triplice viral, com um ano de idade, e um reforgo entre 4 a 6 anos (55, 56, 36).

A toxoplasmose é uma doenca que adquire especial relevancia quando atinge
a gestante, pelo risco de infectar o embri&o ou feto. Podem ser observados retardo
do crescimento intra-uterino, morte fetal, prematuridade e/ou toxoplasmose
congénita (microcefalia, hidrocefalia, retardo mental, pneumonite,
hepatoesplenomegalia, erupcdo cutdnea e calcificacdes cerebrais). Apdés o
diagnéstico da infeccdo aguda materna, os pais devem ser informados sobre os
riscos da infeccéo para o feto e recém-nascido (53,55,56).

A sifilis congénita é considerada um verdadeiro evento marcador da qualidade
de assisténcia a saude materno-fetal, tanto pela simplicidade diagndstica, quanto
pelo facil manejo clinico/terapéutico. A infeccdo do feto estaria relacionada ao
estado da doenca na gestante, ou seja, quanto mais recente a infeccdo materna,
mais treponemas estao circulantes e, portanto, mais grave sera 0 comprometimento
fetal (55, 53, 57).

A sifilis congénita pode produzir no feto anomalias dos ossos, dentes e
retardo mental. Atualmente, investiga-se sistematicamente a presenca dessa
enfermidade durante a gestacdo, no minimo duas vezes durante o pré-natal, por
meio do teste VDRL (sigla de Venereal Disease Research Laboratory). Para que o
recém-nascido seja considerado tratado intra-atero, o tratamento da gestante deve
ocorrer até 30 dias antes do parto. Porém muitas gestantes acompanhadas no pré-
natal infelizmente ndo sdo adequadamente rastreadas nem tratadas, infectando o
concepto (57).

A doenca de inclusdo citomegdlica € uma infeccdo causada pelo
citomegalovirus (CMV), virus do mesmo grupo herpes simples. E no periodo
neonatal que a infeccdo é mais perigosa e letal. As pacientes que sofrem viremia
durante a gestacdo transmitem a infeccdo ao filho por via placentaria. Na fase
embrionaria, o virus é teratogénico e produz catarata, microcefalia e surdez. O nome
"doenca de incluséo citomegalica" se refere as inclusdes intranucleares encontradas
em células altamenteinfectadas (55,56).

A varicela e o herpes-zoster sdo duas sindromes clinicas diferentes,
produzidas por duas fases de atividades de um s6 virus denominado virus varicela-

zoster. A varicela € uma doenca exantematica aguda, febril, altamente contagiosa,



35

consecutiva a uma primo infeccdo hematogénica, generalizada, de individuo
plenamente receptivo caracterizada por erupc¢do pruriginosa maculo-papulo-
vesicular e que sobrevém em surto. Os recém-nascidos que ja nascem com a

doenca apresentam peso baixo e é mais grave quando ele é prematuro (55, 56).

3.1.6.3 Medicamentos

A exposicao a medicamentos no periodo periconcepcional representa uma
causa fundamental de malformacdes fetais. Sdo conhecidos os efeitos teratogénicos
(capacidade de produzir malformacfes congénitas) de varias classes de farmacos,
resultando entre 3% e 5% das anomalias congénitas. Nesse conceito, sdo também
incluidas as anomalias latentes, que demoram anos para se expressar, como é 0
caso do feto exposto ao dietilestilbestrol (medicamento usado no tratamento de
cancer), que apresenta risco aumentado de desenvolver adenocarcinoma da vagina
— neoplasia — s6 descoberta a partir da adolescéncia (58, 59, 60, 61).

O grau de teratogenicidade é amplamente influenciado pelo periodo de
diferenciacdo do concepto, traduzido pela idade gestacional. O ideal € nao utilizar
drogas durante a gravidez, mas,quando for inevitavel seu uso, deve ser bem
avaliada a relacdo risco x beneficio. Os mecanismos de acdo dos agentes
teratogénicos ainda nao estdo completamente esclarecidos, sobretudo no homem.
As drogas podem atingir os tecidos maternos e, indiretamente, o feto. Podem ainda
ter efeito direto sobre as células do embrido, o que resulta em anomalias
especificas; ou alterar a nutricdo do feto, o que interfere na passagem de nutrientes
por meio da placenta (58, 59, 60, 61).

Um exemplo classico de droga teratogénica é a Talidomida. Outro
medicamento que pode trazer algum risco embriofetal € o misoprostol, usado como
abortivo (59, 61).

O éacido retinéico, um derivado da vitamina A, usado em creme para O
tratamento da acne, deve ser proibido em mulheres em idade fértil pelo risco de
causar defeitos cardiacos e do sistema nervoso central, além de um elevado indice
de aborto espontaneo. Os anticonvulsivantes, trimetadiona e fenitoina, sao
teratogénicos que produzem fendas labiais e ou palatinas, retardo mental, anomalias

cardiacas e geniturinarias (2, 58, 60).
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No Quadro 4, estdo relacionados alguns medicamentos e seus efeitos
teratogénicos.

Quadro 4 - Relagéo de alguns medicamentos e seus efeitos teratogénicos

Medicamentos Efeitos
Aspirina Disrupcao Vascular
Estreptomicina Surdez
Anticonvulsivantes Fissura labio-palatina,espinha bifida
Tetraciclinas Hipoplasia do esmalte dentério
Misoprostol Possiveis defeitos de disrupcao vascular
Horménio sexual Sexo ambiguo,hipospadia
Talidomida Focomelia,microtia
Acido retindico Anomalias cerebrais,craniofaciais, cardiacas e microtia

Fonte: Castilla et al. (1996, p. 19)

Como as gestantes estdo expostas a diversos agentes que podem ser
teratogénicos, e com o intuito de dar informacfes e acompanhar os recém-nascidos
das maes expostas, foi criado um Sistema Nacional de Informagcdo sobre Agentes
Teratogénicos (SIAT). A primeira cidade a implantar esse servico na América Latina
foi a Cidade de Porto Alegre, seguido pelo do Rio de Janeiro, Campinas e Buenos
Aires (61).

3.1.6.4 Estilo de vida

Cada vez mais os fatores associados ao estilo de vida das gestantes sao
valorizados pela sua capacidade de influenciar no resultado da concepcdo. Existem
habitos de vida, como fumar, consumir alcool ou drogas, que podem trazer efeitos
negativos para o embrido ou feto. O consumo de cigarro na gestacao pode acarretar
retardo do crescimento intrauterino (RCIU), baixo peso ao nascer (peso inferior a
2,5009) e prematuridade. A nicotina provoca vaso constricdo placentaria, que leva a
uma hipoéxia fetal e, consequentemente, a diminuicdo do aporte de nutrientes (55,
56).

Os efeitos do alcool sobre o concepto estdo na dependéncia da época da
exposicdo, da dose e da predisposicdo genética da gestante. Geralmente, estao
associados com retardo mental, retardo do crescimento intrauterino, fendas

palpebrais curtas e microcefalia (2, 19, 52).
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3.2 SERVICOS DE PREVENCAO, DE MONITORIZACAO, DE TRATAMENTO,
SISTEMA DE INFORMACAO, PROGRAMAS RELACIONADOS AS
MALFORMACOES CONGENITAS EXISTENTES NO BRASIL

3.2.1. Estudo Colaborativo Latino-Americano de Malformacdes Congénitas
(ECLAMC)

O Estudo Colaborativo Latino-Americano de Malformagdes Congénitas
(ECLAMC) desde 1967 realiza pesquisas clinicas e epidemioldgicas dos fatores de
risco na etiologia de anomalias congénitas e suas causas, em nascimentos
hospitalares, cobrindo mais de 100 hospitais, de nove paises da América do Sul,
diversos deles localizados no Brasil (62).

Seu objetivo principal é a prevencdo primaria das malformacfes congénitas
mediante a vigilancia epidemiolégica e investigacdo cientifica. Nesse contexto,
desenvolve trés atividades principais: vigilancia epidemiolégica trimestral da
frequéncia das malformacgdes congénitas e evolucdo da ocorréncia em lugar e tempo
determinado, por meio de metodologia sistematizada; estudo de fatores genéticos e
ambientais, envolvidos na génese dos defeitos do nascimento, por meio do
desenvolvimento de investigacdo no ambito da epidemioldgica genética; divulgacao
das normas para prevencao primaria das malformacfes congénitas, em livros e de
divulgacao geral (43).

O ECLAMC mantém um banco de dados com as caracteristicas reprodutivas
de populagdes urbanas latino-americanas referentes a mais de quatro milhdes de
nascimentos, assim como o registro de recém-nascidos malformados e mais de 50
fatores de risco para analise de causa com enfoque caso-controle observados em
150 hospitais participantes do programa, distribuidos em 40 cidades de 12 paises
latino-americanos (43, 63).

A Organizagdo Mundial de Saude (OMS), em 1994, o reconheceu como
Centro Colaborador para a Prevencao das Malformacdes Congénitas (62).

O ECLAMC esta sediado no Centro de Pesquisas em Educacdo Médica e
Pesquisas Clinicas , no Laboratério de Epidemiologia Genética do Instituto
Multidisciplinar de Biologia celular , e no Departamento de Genética da Universidade
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Federal do Rio de Janeiro (UFRJ), no Departamento de Genética da Fundacéo
Osvaldo Cruz (FIOCRUZ), Rio de Janeiro (43).

3.2.2 Sistema Nacional de Informagao sobre Agentes Teratogénicos (SIAT)

O Sistema Nacional de Informacéo sobre Agentes Teratogénicos (SIAT) foi
implantado no Servico de Genética Médica do Hospital de Clinicas de Porto Alegre
da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS), em agosto de 1990,
vinculado ao Departamento de Genética da UFRGS e ao Estudo Colaborativo
Latino-Americano de Malformagdes Congénitas (ECLAMC). E o primeiro sistema
dessa natureza a operar na América Latina (61,1).

O SIAT é um servico telefonico gratuito, fax, ou internet, que fornece
informacdao sobre riscos reprodutivos relacionados a exposicdo de mulheres gravidas
a agentes quimicos, fisicos e biologicos. Atua também na investigacdo da
teratogenicidade de agentes ambientais por meio do seguimento e observagdo do
resultado de todas essas gestacdes (61, 1).

O servico, destinado as gestantes, médicos e pesquisadores em geral,
fornece informacdes sobre exposicbes de mulheres gravidas a agentes quimicos,
fisicos e biolégicos (61).

Tem como objetivos principais a prevencdo do aparecimento das
malformacgdes congénitas na espécie humana decorrentes de exposicdes ambientais

e 0 aprofundamento de conhecimentos sobre teratogénese em humanos (1).

3.2.3 Servigo de Informagdes sobre Erros Inatos do Metabolismo (SIEM)

O Servico de Informagbes sobre Erros Inatos do Metabolismo (SIEM) foi
implantado em 2001, no HCPA/UFRGS, centro de referéncia nacional para erros
inatos do metabolismo. Esse servico € pioneiro no Brasil e América do Sul e pode
ser contactado por meio de ligacao telefénica gratuita (64).

O objetivo do servico é apoiar os profissionais de saude envolvidos no
diagnéstico e manejo de pacientes com suspeita ou diagnéstico confirmado de um
erro inato do metabolismo, patologias raras e pouco conhecidas (64). Esse grupo de
doencas representa cerca de 10% de todas as doencas genéticas. Ainda hoje sao
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tidos por muitos profissionais como casos extremamente raros de se deparar
durante a pratica clinica e, muitas vezes, a Ultima hipotese diagndstica (65).

Em grande parte, sdo doencas que afetam todo o organismo e podem se
manifestar em qualquer faixa etaria, o que faz com que médicos de diferentes
especialidades devam atentar aos sinais e sintomas de um erro metabdlico em
gualquer paciente que, porventura, possa ser encaminhado aos seus cuidados (65).

O servico disponibiliza informag@es relativas a conduta clinica e laboratorial
recomendadas para cada caso, para médicos de diversas especialidades em
qualquer regiao do Brasil, 0 que contribui para o diagnéstico e instituicdo precoce de
terapéutica (1, 64).

Atualmente, o Brasil conta com poucos laboratérios dedicados ao diagnéstico
de Erros Inatos do Metabolismo (EIM) e escassos centros que se dedicam ao
manejo dessas doencas. Os dados mostram um elevado niumero de casos suspeitos
de EIM sem um diagnéstico estabelecido, provavelmente devido as falhas na

investigacéao (64).

3.2.4 Programa Nacional de Triagem Neonatal (PNTN)

A Triagem Neonatal no Brasil foi incorporada ao Sistema Unico de Satde por
meio da Portaria GM/MS n°® 22, de 15 de janeiro de 1992, e determinou a
obrigatoriedade do teste para diagnéstico de Fenilcetonuria e Hipotireoidismo
Congénito em todos os recém-nascidos vivos (66).

No ano de 2001, o Ministério da Saude reavaliou a Triagem Neonatal
realizada pelo SUS, publicou a Portaria GM/MS n° 822 de 6 de junho de 2001 e
criou o Programa Nacional de Triagem Neonatal (PNTN) (67), Portaria SAS n° 189
de 6 de junho de 2001 (68).

O PNTN foi iniciado com a triagem da fenilcetondria e do hipotireoidismo
congénito, doencas que levam a retardo mental grave, quando nao tratadas
precocemente, e cujos diagndsticos e instituicdo precoce de tratamento permitem o
desenvolvimento adequado da crianca afetada. Ao ser instituido no ambito do SUS,
foi recomendada a triagem para as seguintes doencas: fenilcetonaria (PKU),
hipotireoidismo congénito (HC), doenca falciforme e outras hemoglobinopatias (DF),
fibrose cistica (FC) (1).
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Dentre os principais objetivos do programa, destacam-se a ampliacdo de
patologias triadas, a busca da cobertura de 100% dos nascidos vivos e a
implantacdo de uma rede Nacional de Triagem Neonatal. Sua meta principal é a
prevencao e reducdo da morbimortalidade provocada pelas patologias triadas (1).

3.2.5 Programa de Doenga de Gaucher

A doenca de Gaucher é uma doenca metabdlica hereditaria que compromete
o metabolismo dos lipideos. Suas principais manifestacdes sdo o aumento do figado
e baco, alteracdes hematoldgicas e lesdes Osseas. O tratamento de reposicao
enzimatica foi introduzido na pratica clinica na década de 1990 (1).

No Brasil, a Associacao Brasileira de Portadores da Doenca de Gaucher foi
fundada em 1994 e tem como objetivos a divulgacdo da patologia e a obtencéo do
tratamento pelo SUS para os afetados (1).

A medicacdo é diretamente custeada pelo MS. Em 2002, foi estabelecido
protocolo oficial por meio da Portaria SAS N° 449, de 9 de julho de 2002, para
tratamento da doenca e centros de referéncia estaduais para avaliacao, tratamento e
acompanhamento dos pacientes. Tal financiamento, contudo, tem possibilitado uma
vida normal e produtiva para os brasileiros acometidos por essa doenca rara (69).

3.2.6 Programa de Osteogénese Imperfeita

A osteogénese imperfeita € uma doenca causada por mutacées no colageno
tipo |, caracterizada por fragilidade 0ssea e osteopenia. Os pacientes apresentam
multiplas fraturas que podem evoluir com graves deformidades ésseas e limitacédo
funcional. O tratamento com substancias do grupo dos bifosfonatos leva a
diminuicdo da reabsorcdo 6ssea e ganho de massa 0ssea, diminuicdo de fraturas e
melhora na qualidade de vida (1).

Em dezembro de 2001, foi publicada a Portaria GM/MS N° 2.305, de 19 de
dezembro de 2001, que autorizou o tratamento da osteogénese imperfeita no ambito
do SUS (70).
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3.2.7 Fortificagéo de farinha com &cido félico

O Acido Folico é uma substancia derivada do complexo B de vitaminas e
atua na prevencédo de defeitos no fechamento do tubo neural, o que previne, entre
outras, a mielomeningocele, a espinha bifida e a anencefalia (71).

Os defeitos de fechamento do tubo neural sdo malformacfes de etiologia
multifatorial, com fatores genéticos e ambientais envolvidos na sua génese (1).

Estudos realizados em paises com prevaléncia aumentada de defeitos de
fechamento do tubo neural mostraram que a suplementacdo dietética com acido
félico em mulheres pouco antes e durante a fase inicial da gestacédo diminui esses
riscos de ocorréncia (1).

Diante do elevado numero de casos registrados e das numerosas pesquisas
gue mostram a eficiéncia do uso de &cido félico por mulheres em idade gestacional,
o Ministério da Saude, com o apoio de instituicbes médicas, adotou a Resolucao
RDC 344, de 13 de dezembro de 2002, que estabelece a obrigatoriedade para os
fabricantes de farinha de trigo e milho enriquecerem seus produtos com o acido
folico (71, 72, 1).

A Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), considerando as
recomendac¢fes da Organizacdo Mundial da Saude (OMS) e da Organizacdo Pan-
Americana da Saude (OPAS) quanto a fortificacdo de produtos alimenticios com
ferro e &cido félico, regulamentou tal fortificacdo no Brasil. A partir de junho de 2004,
tornou-se obrigatoria a fortificacdo das farinhas de trigo e milho com 150mcg/ 100g
de &cido fdlico (72).

3.2.8 Programa Nacional de Imunizagdes

O uso da vacina, segundo o Ministério da Saude, tem como principal
finalidade controlar e eliminar a sindrome da rubéola congénita (SRC), ou seja,
primariamente deve proteger a mulher em idade feértil, ao evitar que ela adquira a
infeccdo durante a gravidez e a consequente transmissao ao concepto nas primeiras
12-16 semanas de gestacéo (36).

O virus da rubéola é altamente teratogénico e pode levar a ébito intra-uterino
e malformacdes fetais. A prevencao da sindrome da rubéola congénita (SRC) é a
principal finalidade da vacinacao contra rubéola (1).
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Atualmente, além da infancia, é preconizada pelo Ministério da Saude a
vacinacgao seletiva de adolescentes do sexo feminino e de mulheres até 49 anos no
pés-parto ou poés-aborto imediato. Campanhas de vacinacdo contra rubéola em
mulheres vém ocorrendo desde 2001 no pais. A introducéo da vacina € uma medida
bastante eficaz, embora a vigilancia epidemioldgica permanente seja fundamental

para o controle e erradicacdo da sindrome da rubéola congénita (36).

3.2.9 Campo 34 da Declaragéo de Nascido Vivo (DNV)

A Declaracéo de Nascido Vivo (DNV) (Anexo B) foi criada em 1990 e, em
1999, no Brasil, foi incluido o campo 34, destinado especificamente para o relato de
malformacdes congénitas e anomalias cromossdmicas passiveis de deteccdo no
momento do nascimento de forma sistematica (73).

O Campo 34 da DNV consta de trés opcOes para preenchimento: sim
(defeito congénito presente), ndo (defeito congénito ausente) e ignorado. Caso seja
verificada a presenca de um ou mais defeitos congénitos no exame neonatal, devem
ser descritos no campo referido de forma sucinta. Dessa forma, permite que sejam
registradas as anomalias congénitas e a classificacdo da anomalia segundo o CID-
10, o que possibilita um registro completo dessas alteracdes (73, 74, 1).

3.3 AS MALFORMACOES CONGENITAS E A MORTALIDADE INFANTIL

A atencdo dispensada a saude da crianca tem sido prioridade em diversos
estudos e politicas publicas em funcao dos indices de mortalidade infantil (75).

A mortalidade por malformacdes congénitas afeta principalmente criancas no
primeiro ano de vida e se constitui em importante causa de mortalidade infantil.
Contribuem para a morte embrionéria e fetal e estdo entre as dez primeiras causas
de mortalidade infantii no mundo, respondendo, em 1997, por cerca de 495.000
mortes (3).

Nos paises desenvolvidos, cerca de 2 a 3% dos recém-nascidos s&o
portadores de uma ou mais malformac6es congénitas, responsaveis por 20% da
mortalidade neonatal, e 30 a 50% da mortalidade perinatal (17).
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Nos Estados Unidos, as malformagfes congénitas representam a principal
causa de morte no primeiro ano de vida. Atualmente, € a principal causa de morbi-
mortalidade infantil no pais e aumentou consideravelmente nos ultimos trinta anos
(de 14% para 22% entre os anos de 1968 e 1995) (76).

No Brasil, embora o nimero de 0bitos nessa faixa etaria decorrente de varias
doencas tenha declinado nos Uultimos anos, ndo se verifica isso com as
Malformacbes Congénitas. Elas estdo em segundo lugar entre as causas de
mortalidade infantil, determinando 11,2% dessas mortes, e em terceiro na
mortalidade de menores de cinco anos, responsaveis por 10,5% (76, 77). Entre os
anos de 1995 e 1997, a morte por malformacdes ultrapassou a mortalidade por
diarréia e por infeccdes respiratorias (78).

Na andlise das causas de O6bito neonatal no Brasil por capitulo da CID,
prevalecem as Afeccbes do Periodo Perinatal, responsaveis por cerca de 80% dos
Obitos neonatais no pais e todas as regiées em 2003-2005. As mortes atribuiveis as
MalformacBes Congénitas compreendem 14,4%. A propor¢cao de Obitos por
Malformacfes Congénitas aumentou consideravelmente em todas as regides nesse
mesmo periodo e sao relativamente semelhantes em todas as regifes (79).

Apenas alguns Estados da Federacao disponibilizam informacdo sobre a
mortalidade perinatal (que compreende mortes fetais de 28 ou mais semanas de
gestacdo e oObitos de nascidos vivos com menos de sete dias de vida). Assim pouco
se conhece sobre sua magnitude (8).

A influéncia das malformacdes congénitas na mortalidade infantil depende de
diversos fatores. Inclui a prevaléncia das anomalias, a qualidade e disponibilidade de
tratamento médico e cirargico, e a presenca e efetividade de medidas de prevencédo
primaria, como 0 acesso aos servicos de salude para a realizacdo do pré-natal, a
nutricdo, o estilo de vida e a educacdo materna, que constituem fatores associados
a ocorréncia de anomalias, particularmente os defeitos do tubo neural (78).

As mortes determinadas pelas anomalias congénitas sdo extremamente
dificeis de serem prevenidas. Ha uma tendéncia de aumento nessa taxa a medida

gue a mortalidade por outras causas diminui (78).
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3.4 SISTEMAS DE INFORMACOES SOBRE NASCIDOS VIVOS (SINASC)

3.4.1 Importancia das informagdes sobre nascimentos

O reconhecimento da importancia das informacdes sobre os nascimentos
Vivos para as estatisticas de saude, epidemiologia e demografia levou o Ministério
da Saude do Brasil a implantar, em 1990, o Sistema de Informacdes sobre Nascidos
Vivos (SINASC), O objetivo principal era conhecer o perfil epidemiolégico dos
nascimentos vivos, segundo varidveis como peso ao nascer, duracao da gestacao,
tipo de parto, idade da mae e numero de partos (80, 81, 11).

O Ministério da Saude possui duas bases de dados que divulgam as
informacdes sobre nascidos vivos (SINASC) e mortalidade (SIM). Os dados de
nascidos vivos e de mortalidade s&o importantes para o planejamento e a avaliagao
das acdes de saude da crianca no Sistema Unico de Satde (SUS), pois s&o usados
no célculo de varios indicadores de saulde, entre os quais os coeficientes de
mortalidade infantil e materna (79, 80).

Antes da implantacao do SINASC, as informac¢fes epidemioldgicas sé podiam
ser obtidas por meio de pesquisas amostrais. Outros paises ja dispunham de
sistema semelhante, e essas bases de dados importantes ferramentas no
conhecimento dos resultados em saude, assim como na analise de custo-efetividade
e na tomada de decisdo voltadas para grupos com necessidades especificas (80).

As informacdes de natureza epidemiolégica representam insumos essenciais
para o planejamento, a execucao e a avaliagdo das acdes de saude. Para tal, h4 de
se considerar os indicadores de saude por meio dos quais se conhece a magnitude
e a importancia dos problemas e levar em conta os avangos da ciéncia que apontam
para as associagfes entre fatores de risco e danos a saude, a vulnerabilidade
desses as medidas preventivas e as estratégias mais eficazes para lidar com os

problemas (14).
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3.4.2 Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos (SINASC) e Declaracéo de
Nascido Vivo (DNV)

Segundo o Manual de Procedimentos do Sistema de Informagbes sobre
nascidos vivos (12), o Brasil passou a ter uma fonte de Estatisticas sobre Nascidos
Vivos oficialmente, a partir da Lei N° 6.015/1973, Lei dos Registros Publicos (82),
consubstanciada na publicacdo “Estatistica do Registro Civil”, da Fundacéo IBGE
em 1974. O Ministério da Saude tomou a decisdo de investir em um sistema que
permitisse a analise estatistica e possibilitasse a execucdo das acbes basicas de
saude (12).

Por meio da Portaria N° 649/GM/MS (83), de 4 de julho de 1989, foi criado o
Grupo de Estatisticas Vitais (GEVIMS), para assessorar o Ministério da Saude. O
GEVIMS, juntamente com técnicos da Secretaria de Ac¢des Basicas de Saude
SNABS, selecionou as variaveis para o novo sistema; elaborou o documento-padrao
e 0 manual de instrugdes para o0 seu preenchimento; bem como definiu o fluxo de
destino das vias do documento. A partir de entdo, foi criado o SINASC e o
documento-padrdo foi denominado DNV, aprovado em janeiro de 1990 que é o
documento de entrada do sistema, padronizada em todo o Pais (12).

No Brasil, a DNV é o instrumento de coleta de dados do SINASC e
caracteriza-se por ser universal (uma declaracdo por crianca), padronizada e de
baixo custo. Os dados vitais por ela gerados fornecem volumosas informacdes para
estudos epidemioldgicos e bases para planejamento e atividades de prevencao,

assim como politicas na area da saude materno-infantil (12, 11).



3.4.3 Fluxo da Declaracao de Nascido Vivo / Partos Hospitalares
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Figura 2 - Fluxo da declaracéo de nascido vivo (DNV) / partos hospitalares

Fonte: MS (12)

46

A DNV é um documento padronizado pelo Ministério da Saude, previamente

numerado, contendo trés vias de distintas cores: branca, amarela e rosa (12, 84)

(Figura 2).

A DNV é composta por sete blocos e contem 41 variaveis:

| - cartério, com cinco variaveis;

Il - local da ocorréncia, com sete variaveis;

[Il - mae, com 12 variaveis;

IV - gestacdo e parto, com quatro variaveis;

V- recém-nascido, com seis variaveis;

VI - identificag@o, com duas variaveis;

VIl - responsavel pelo preenchimento, com cinco variaveis.
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A descricao de cada variavel pode ser encontrada no Manual de Instrucbes
para o Preenchimento da DNV (84) (Anexo C).

O Ministério da Saude implantou o SINASC em 1990 com o objetivo de reunir
informacdes epidemiologicas referentes aos nascimentos informados em todo
territério nacional. A implantacdo ocorreu de forma lenta e gradual, em todas as
unidades da federacéo, e ja apresenta, em muitos municipios, desde o ano de 1994,
um numero maior de registros do que o publicado pelo IBGE com base nos dados
de cartério de registro civil. Também possibilita a construcdo de indicadores uteis
para o planejamento e gestdo dos servi¢cos de saude (85, 84, 12).

Ao contrario do Sistema de InformacgBes sobre Mortalidade (SIM), que teve
grande parte de seu desenvolvimento feita de forma néao informatizada, o SINASC
foi informatizado desde seu inicio e foi o primeiro Sistema em Informacdes de
Estatisticas Vitais desenvolvido para microcomputadores. O sistema informatizado,
de facil instalacdo, teve sua operacao simplificada pelas rotinas autoexplicaveis, o
que possibilita a elaboracdo de relatorios de frequéncia, cruzamentos entre as
variaveis e permite o manuseio dos bancos de dados em instancia estadual (12).

Em 1998, foi desenhada uma nova versdo da DNV, acompanhada do
desenvolvimento de um novo aplicativo informatizado e da elaboracdo de manuais
para sua utilizagdo (12, 86).

Por intermédio desses registros, € possivel subsidiar as intervencdes
relacionadas a satde da mulher e da crianca para todos os niveis do Sistema Unico
de Saude (SUS), como acdes de atencdo a gestante e ao recém-nascido. O
acompanhamento da evolucdo das séries histéricas do SINASC permite a
identificacdo de prioridades de intervencdo, o que contribui para efetiva melhoria do
sistema (12).

Inimeros estudos tém utilizado esse Sistema para conhecimento da realidade
epidemioldgica, para avaliacdo das praticas de politicas de saude, como base para a
implementagcdo/modificacdo/adequacdo dessas, para 0 conhecimento das reais
necessidades regionais da populacgéo, principalmente na area da saude da mulher e
da crianca, por meio do conhecimento da realidade sociodemogréfica da populacao
na atencao direta a saude, pois fornece a dados relevantes para essa atuacao (87).

A epidemiologia, juntamente com o planejamento e outras ciéncias sociais,

tem sido reconhecida como necessaria na estruturacao do novo modelo de atencdo
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a saude. Considera-se o atendimento a demanda existente e a incorporacdo do
saber epidemioldgico na organizacao dos servicos de saude (86, 87, 14).

Segundo o Gerente Técnico do SIM/SINASC da SESAU/TO, Wagner dos
Santos de Jesus, o SINASC comecou a ser digitado no Estado do Tocantins no ano
de 1997. Nesse ano, a digitacdo era centralizada, ou seja, 0S municipios
encaminhavam as Declaracdes de Nascidos Vivos e a Secretaria de Saude do
Estado (SESAU) tinha uma equipe que as inseria no Sistema. A partir do ano 2000,
essa digitacdo comecou a ser descentralizada para Municipios Polos e, em seguida,
para todos os municipios. Hoje, cada municipio tem no minimo uma pessoa

responsavel pela digitacdo das DNV’s.
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4 MATERIAL E METODOS

4.1 TIPO DE ESTUDO

Este estudo é descritivo, do tipo corte transversal, que catalogou todos os
nascidos vivos no Estado do Tocantins no periodo de 2004 a 2008. Utilizou para
tanto dados secundarios coletados do banco de dados do Sistema de Informacfes
sobre Nascidos Vivos (SINASC) por meio do Departamento de Informética do
Sistema Unico de Satide (DATASUS) no periodo de 2004 a 2008.

4.2 DESCRICAO DA AREA DE ESTUDO

O Estado do Tocantins foi criado em 1988 pela Assembléia Nacional
Constituinte e € 0 mais novo dos 26 estados do Brasil. Localiza-se na Regido Norte,
exatamente no centro geogréfico do pais, com uma area de 277.620,914 Kmz2, o que
representa 3,26% da area total do Brasil. Ocupa a décima extensao territorial e faz
parte da Amazonia Legal (88,89).

Limita-se com seis Estados brasileiros: ao Norte, com Maranh&o; ao Sul, com
Goiés; a Leste, com Maranh&o, Piaui e Bahia; a Sudoeste, com Mato Grosso.
Formado por 139 municipios, agrupados em 18 macro-regibes administrativas,
divididas pela Secretaria do Planejamento do Estado, com fins de adequar o
planejamento e a execucdo das acOes do governo aos interesses comuns dos
municipios que integram, essa divisdo € embasada pela Lei 972, de 14 de abril de
1988 (88, 89).

De acordo com o IBGE (2007) (90), o Estado do tocantins tem uma populagao
estimada de 1.292.051 (72, 67). A principal vegetacdo Tocantinense € o Cerrado,
que cobre uma area de aproximadamente 87% do territério, e Florestas de
Transicdo em 12%. O clima é Tropical com temperatura média de 38°C e umidade
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relativa do ar de 76%, com queda nos meses de agosto e setembro, quando a
umidade fica em torno de 50%.

Tocantins € um dos Estados mais ricos em recursos hidricos do Pais, gracas
aos Rios Araguaia, Tocantins e seus afluentes, que se organizam hierarquicamente
formando a Bacia Hidrografica Araguaia-Tocantins(88,89).

As maiores cidades do Estado s&o, respectivamente: Palmas, Araguaina,
Gurupi, Porto Nacional e Paraiso do Tocantins. Juntas, essas cinco cidades
abrigavam em 2009 cerca de 36,5 % da populacéo total do Estado (88, 89).

Em reservas indigenas, totalizam-se 2 milhdes de hectares protegidos, em
que uma populacdo de 10 mil indigenas preserva suas tradigdes, seus costumes e
crencas. No Tocantins, existem sete etnias (Karaja, Xambioa, Javaé, Xerente, krahd
Canela, Apinaje e Pankararu), distribuidas em 82 aldeias (88, 89).

Palmas é a capital localizada no quadrante central do Estado e a area
territorial € de 2.218 Km? de extensdo, localizada a margem direita do Rio
Tocantins. Sua sede municipal tem como coordenadas geogréficas — 10°12'46” de
latitude Sul, 48°21'37” de longitude Oeste e altitude média de 330m, acima do nivel
do mar. De acordo com o IBGE (2007), a populacéo residente é 220.888 habitantes
e é a ultima cidade brasileira planejada do século 20. Dista de Brasilia 973 km e
encontra-se localizada a 60 km da rodovia BR (Belém-Brasilia). O acesso terrestre é
pela TO-050 e TO-060, que bifurcam com a rodovia BR-153. Para o Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica — IBGE —, o municipio esta localizado na
Mesorregido Oriental do Estado (88, 89, 90).

Limita-se ao Norte com o Municipio de Tocantinia; ao Sul com os Municipios
de Porto Nacional e Monte do Carmo; a Leste com o Municipio de Aparecida do Rio
Negro; e a Oeste com o Municipio de Paraiso do Tocantins (88 89).

4.3 FONTE DE COLETA DE DADOS

Banco de dados do SINASC é um sistema gerido pelo Departamento de
Andlise de Situacdo de Saude, da Secretaria de Vigilancia em Saude, em conjunto
com as Secretarias Estaduais e Municipais de Saude. As Secretarias de Saude
coletam as DNV nos estabelecimentos de salde e nos cartérios, para partos
domiciliares, e entram no SINASC as informacdes nelas contidas (91), por meio do
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Departamento de Informatica do Sistema Unico de Saude (DATASUS), 6rgdo da
Secretaria Executiva do Ministério da Saude. A esse 6rgdo compete, entre outras,
manter o acervo das bases de dados necessarias ao sistema de informagbes em

saude e aos sistemas internos de gestéo institucional (91, 92).

4.4 CRITERIOS DE INCLUSAO

Para a presente pesquisa, consideraram-se todos os recém-nascidos Vivos
com malformacdo congénita, entre os com peso superior a 500 g, de partos
ocorridos no Estado de Tocantins no periodo de 2004 a 2008.

4.5 CRITERIO DE EXCLUSAO

Foram excluidos os natimortos no mesmo periodo.

4.6 AMOSTRA

A Amostra trabalhada foi composta por todos os registros de casos de
recém-nascidos vivos com malformacdo congénita (692), diagnosticada por médico
e notificada na DNV, no periodo de 2004 a 2008, contidos nos arquivos do SINASC
referente ao Estado do Tocantins.

4.7 PROCEDIMENTO

Foram coletados os dados do SINASC, referentes ao Estado do Tocantins,
abrangendo o periodo proposto de 2004 a 2008, por meio do DATASUS. Esses
dados séo disponibilizados para todos os interessados de forma livre e gratuita.

Os dados foram extraidos de acordo com o estudo proposto para 0s anos de
2004 a 2008, e os valores pesquisados segundo as variaveis disponiveis e

propostas na pesquisa.
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As variaveis de andlise consistiram em caracteristicas dos recém-nascidos:
sexo; indice de Apgar no 1° e 5° minuto (esse indice consiste em uma escala que
varia de zero a dez e se refere a medida de vitalidade do recém-nascido, levando-se
em consideracao um conjunto de caracteristicas: respiracdo, cor da pele, batimentos
cardiacos, tbnus muscular e resposta a estimulos nervosos) (93); tipo de parto
(vaginal e cesarea); peso ao nascer (classificado como recém-nascido (RN) de baixo
peso quando 0 peso ao nascer era menor que 2.500 gramas; RN de peso normal
guando o peso ao nascer era acima de 2.500 grama) (93); cor/raca; sistema
fisioldgico ou 6rgdo acometido de acordo com a CID 10. ed.

Entre as caracteristicas maternas, foram incluidas para fins de analise dados
sociodemograficos e obstétricos: idade materna, estado civil, grau de escolaridade,
idade gestacional, tipo de gestacao (singular, gemelar, tripla ou mais) tipo de parto
(vaginal, cesareo), numero de consultas durante o pré-natal, assisténcia durante o

pré-natal.

4.8 ANALISE DE DADOS

Os dados coletados foram organizados em planilhas do Programa Excel
(Microsoft Office, 2003). Posteriormente, procedeu-se a uma analise descritiva dos
dados apresentados em forma de tabelas e figuras para melhor representa-los. As
andlises dos dados foram feitas com o auxilio de dois pacotes estatisticos: Epi Info,
versado 2.0 e Bioestat versao 5.0, estes de distribuicao livre e que podem ser obtidos
diretamente de sitios da internet. As andlises estatisticas inferenciais utilizadas
foram: teste de linearidade para avaliar a relacdo entre os diversos anos e a
freqiéncia de malformacgdes. O Teste G foi usado para avaliar a relagédo entre grau
de escolaridade e numero de consultas no pré-natal; idade materna, peso dos
neonatos e a idade gestacional; assisténcia pré-natal e a idade gestacional. Este
teste foi usado, pois houve freqiéncias esperadas menores que 5 e se tratava de
tabelas maiores do que 2x2, 0 que nao permite fazer o teste exato de Fisher. O teste
de x* corrigido foi realizado para relacionar o sexo do recém-nascido e a frequiéncia
de malformacgdes congénitas. O teste de ANOVA foi realizado para avaliar o nivel de
escolaridade com relacdo ao nimero médio de consultas Em todos os testes usou-

se como nivel de significancia 5% (94).
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4.9 CONSIDERACOES ETICAS

A Pesquisa foi realizada com a anuéncia da Superintendente de Vigilancia e
Protecdo a Saude da Secretaria da Saude do Estado do Tocantins e do Comité de
Etica em Pesquisa (CEP) do Centro Universitario Luterano de Palmas (CEULP-
ULBRA) (Anexos D e E).
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5 RESULTADOS

5.1 INCIDENCIA DE MALFORMACOES CONGENITAS NO ESTADO DO
TOCANTINS

No periodo estudado, constatou-se 129.908 registros de nascimentos de
recém-nascidos vivos. Desse universo, 692 correspondem a registros de recém-
nascidos vivos com malformacdo congénita, 98,1% (679) foram de gestantes
residentes no Estado do Tocantins. Apenas 11 gestantes eram residentes no
Estado do Para e 2 casos de gestantes do Estado do Maranhdo. O estudo resultou
em 0,53 % de proporgéo de malformacdes congénitas.

Do total de registros de nascimentos (129.908), foram detectados 920
registros sem o preenchimento do campo 34 da DNV, o qual é destinado a
notificacdo da presenca ou ndo de malformacao congénita e ignorado; e 14 registros
gue, apesar de estarem preenchidos com a presenca de malformagdo congénita,
ndo foram preenchidos os espacos destinados a especificacdo da malformacéo
congénita ou o codigo da CID correspondente.

Considerando-se a proporcao total das malformacdes em 0,53 % ao longo do
periodo estudado (Tabela 1), verificamos um maior nimero de notificagdo de casos
de recém-nascidos com malformacdes congénitas nos anos de 2006, 2007 e 2008,

enquanto que o menor numero de notificacdes ocorreu em 2004 e 2005.

Tabela 1 — Proporgéo de malformac6es congénitas em recém-nascidos de gestantes que deram a luz
no Estado do Tocantins, no periodo de 2004 a 2008 por ano de ocorréncia

RECEM-NASCIDOS 2004 2005 2006 2007 2008 TOTAL
Nascidos Vivos 25.673 26.368 26.589 25.402 25.876 129.908
Nascidos Vivos com MC 124 121 148 139 160 692
Proporgéo 0,48% 0,46% 0,56% 0,55% 0,62% 0,53%

Frequéncia relativa 17,92% 17,49% 21,39% 20,09% 23,12%
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Quando considerado a porcentagem de recém-nascidos com malformacdes, o
ano que apresentou a menor frequéncia relativa foi 2005 (17,49%), e a que
apresentou a maior frequéncia de nascidos com malformagdo foi o ano de 2008
(23,12%), como apresentado na Tabela 1.

5.2 CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS MATERNAS

A Tabela 2 apresenta as caracteristicas sociodemograficas das gestantes
com recém-nascidos portadores de malformacdo congénita no periodo estudado.
Quanto ao estado civil, a maioria das gestantes, 67,77%, eram solteiras, 27,89%
eram casadas, 3,18% tinham unido consensual, 0,29% eram separadas
judicialmente/divorciadas e 0,15% eram vilvas.

Considerando a escolaridade, 39,74% tinham de 8 a 11 anos de estudo,
34,10% de 4 a 7, 11,27% e 11,42% as que tinham de 1 a 3 e 12 e mais anos de
estudo, respectivamente, e 2,75% de gestantes eram analfabetas.

Tabela 2 - Caracteristicas sociodemograficas das gestantes com recém-nascidos com malformacao
congénita nascidos no Estado do Tocantins no periodo de 2004 a 2008

Estado civil | Frequéncia | Percentagem (%)
Solteira 469 67,77
Casada 193 27,89
Vilva 1 0,15
Separada judicialmente/ Divorciada 2 0,29
Unido consensual 22 3,18
Ignorado 5 0,72
Escolaridade

N&o alfabetizada 19 2,75
Dela3 78 11,27
Ded4a? 236 34,10
De8all 275 39,74
12 e mais 79 11,42
Ignorado 5 0,72

Considerando a proporcao de malformagdes congénitas segundo a idade das
gestantes que deram a luz no Estado do Tocantins no periodo investigado,
observou-se que 32,07% tinham a idade de 20 a 24 anos, seguidas de 27,89% para
a classe de idade de 15 a 19 anos, gestantes adolescentes, e de 22,40% para a
classe de idade de 25 a 29 anos. Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS),

a adolescéncia é o periodo entre 10 e 19 anos de idade, o qual é marcado pelo
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crescimento e desenvolvimento acelerado, em que o estado nutricional indica

condicdes de uma vida saudavel (95), conforme mostra a Figura 3.
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Figura 3 - Proporcdo de malformagdes congénitas em recém-nascidos quanto a idade materna das
gestantes que deram a luz no Estado do Tocantins, no periodo de 2004 a 2008

Para averiguar a influéncia de variaveis demograficas sobre aspectos
relacionados as malformacdes congénitas, as variaveis grau de escolaridade e idade
materna foram tomadas como base e relacionadas, do ponto de vista estatistico, as
variaveis assisténcia durante o pré-natal, valores de Apgar no 1° e no 5° minuto de
vida, peso do recém-nascido, idade materna e idade gestacional. Os resultados
obtidos sdo apresentados na figura 4.

5.2.1 Grau de escolaridade x numero de consultas durante o Pré-natal

Foi observado ndo haver associacédo significativa entre o nimero de consultas
realizadas no pré-natal e o grau de escolaridade (G=3,7; g.l.=4; p=0,44). Nessa
analise, os dados referentes a categoria ignorada (2) foram excluidos, portanto duas
categorias de consultas foram analisadas (< 6 consultas e = 6 consultas). Da mesma

foram, pela ANOVA, os resultados indicaram a auséncia do efeito, isto €, o nimero
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médio de consultas realizadas pelas gestantes ndo variou em funcéo de seu nivel de
escolaridade (F2,40=1,40, p=0,25).

5.2.2 Idade materna x peso do recém nascido

Quando analisadas a variavel idade materna e peso do recém-nascido
mediante o teste de G, este ndo apontou uma associacdo entre as duas variaveis,
ou seja, variagfes entre a idade materna ndo devem ser associadas ao peso dos
neonatos (G=16,72; gl=12; p=0,16) (Tabela 3).

Tabela 3 - Idade materna e peso ao nascer dos recém-nascidos com malformacdo congénita
nascidos no Estado do Tocantins no periodo de 2004 a 2008

IDADE PESO AO NASCER

MATERNA |500a |1000a |1500a |[2500a |3000a |4000ge |lgnorad | TOTAL
999g 1499g 24999 ([2999g [3999g |mais 0

10 a 14 anos 1 2 3 3 5 1 0 15
15a19 anos 4 4 30 45 104 5 1 193
20 a 24 anos 4 6 36 50 115 9 2 222
25a 29 anos 7 4 16 31 85 11 1 155
30 a 34 anos 3 2 7 14 37 2 0 65
35a39 anos 0 1 8 3 24 2 0 38
40 a 44 anos 0 1 1 0 0 0 0 2
45 a 49 anos 0 0 1 0 1 0 0 2
TOTAL 19 20 102 146 371 30 4 692

PROPORCAO 2,75% 289% 14,74% 21,10% 53,61% 4,34% 0,58% 100%

5.2.3 Idade materna x idade gestacional

Para verificar uma relacdo entre a idade materna e a idade gestacional, foi
realizado o teste G. Os resultados do teste apontaram que ndo h& uma associacao
significativa (G=12,45; g.l.=12; p=0,41). Na Tabela 4, observa-se que em todas as
classes de idade materna, a maior frequéncia de idade gestacional foram obtidas
entre 37 a 41 semanas, com 82,95%. Apenas 1 recém-nascido teve idade
gestacional menor que 22 semanas e 7 bebés nasceram com idades iguais ou

superiores a 42 semanas.
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Tabela 4 — Idade materna e duracdo da gestagdo (semanas) das gestantes que deram a luz a recém-
nascidos com malformacédo congénita no Estado do Tocantins no periodo de 2004 a 2008

IDADE DURACAO GESTACAO (SEMANAS) TOTAL
MATERNA .2  [22a27 |28a31 |32a36 |37a41 |>=42 |Ignorado
10 a 14 anos 0 1 2 2 10 0 0 15
15 a 19 anos 0 1 5 21 163 3 0 193
20 a 24 anos 0 2 5 29 186 0 0 222
25a 29 anos 1 2 3 16 129 3 1 155
30 a 34 anos 0 2 0 8 55 0 0 65
35a 39 anos 0 0 0 8 29 1 0 38
40 a 44 anos 0 0 0 1 1 0 0 2
45 a 49 anos 0 0 0 1 1 0 0 2
TOTAL 1 8 15 86 574 7 1 692
PROPORCAO 0,14% 1,16% 2,17% 12,43% 82,95% 1,01% 0,14% 100%

5.3 MALFORMACAO CONGENITA X CARACTERIZACAO DA GESTACAO

A avaliacdo da caracterizacdo da gestacao foi analisada considerando-se a

assisténcia pré-natal com o nimero de consultas realizadas, a idade gestacional em

relacdo as condicbes neonatais como peso ao nascer, sexo, valores de Apgar no 1°

e no 5° minuto de vida e sistema acometido pela malformacéo.

5.3.1 Assisténcia pré-natal

A assisténcia pré-natal a gestante neste estudo foi avaliada segundo o

namero de consultas realizadas durante o periodo de gestacdo. Verifica-se, na

Tabela 5, que 34,39% das méaes realizaram 7 consultas ou mais. Considerando o

total de casos (692), a maioria (48,56%) realizou de 4 a 6 consultas.

Tabela 5 — Numero de consultas realizadas no pré-natal por gestantes que deram a luz a recém-
nascidos com malformacédo congénita, no Estado do Tocantins, no periodo de 2004 a 2008

Numero de consultas no pré-natal N° de gestantes Percentagem
Nenhum 14 2,02%
1 a 3 consultas 102 14,74%
4 a 6 consultas 336 48,56%
7 consultas e mais 238 34,39%
Ignorado 2 0,29%
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5.3.2 Assisténcia pré-natal x idade gestacional

No sentido de investigar se 0 numero de consultas pré-natal esta relacionado
com a idade gestacional por ocasido do parto, utilizou-se o teste G. Ele aponta no
sentido de associacdo estatisticamente significativa (G=40,42; g.l.=1; p=0,0004)
entre as variaveis analisadas. Como pode ser observado na Tabela 6, ha diferenca
na frequéncia de maes entre 0os grupos com numero inferior a 3 consultas ou menos
€ 0S grupos com um nuamero acima de 4 consultas realizadas. Ou seja, as maes que
fizeram mais consultas no pré-natal tiveram idade gestacional maior do que as que

realizaram um numero inferior de consultas.

Tabela 6 — Duracdo da gestacdo (semanas) e nimero de consultas no pré-natal realizadas por
gestantes que deram a luz a recém-nascidos com malformacéo congénita no Estado do Tocantins, no
periodo de 2004 a 2008

Assisténcia Duracdo da Gestacdo (semanas)

Pré-Natal <22 | 22227 | 28a31 | 32236 | 37a41 | 242 | ign. Total
Nenhuma 0 1 0 3 9 1 0 14
1 a 3 consultas 0 3 8 17 68 6 0 102
4 a 6 consultas 1 3 6 49 274 3 0 336
27 consultas 0 2 1 20 212 2 1 238
Ignorado 0 0 0 0 2 0 0 2

Total 1 9 15 89 565 12 1 692

5.4 CARACTERIZACAO DOS RECEM-NASCIDOS COM MALFORMACOES
CONGENITAS

Na Tabela 7, sdo apresentadas as caracteristicas dos recém-nascidos com
malformacgdes congénitas em termos das variaveis: sexo, peso ao nascer (g), tipo de

gestacéo, tipo de parto e raga/cor da pele.
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Tabela 7 - Caracterizacao dos recém-nascidos com malformacdes congénitas, nascidos no Estado do
Tocantins no periodo de 2004 a 2008

Caracteristica | Frequéncia | Porcentagem (%)
Sexo
Masculino 397 57,37
Feminino 280 40,46
Ignorado 15 2,17
Total: 692 100,00
Peso ao Nascer
< 1.000g 20 2,90
>1.000g<2.000g 65 9,40
>2.000g<3.000g 227 32,80
>3.000g<4.000g 342 49,42
24.000g<5.000g 27 3,90
>5.000g 5 0,71
Ignorado 6 0,87
Total 692 100,00
Tipo de Gestacéao
Unica 672 97,10
Dupla 19 2,75
Tripla ou mais 1 0,15
Total 692 100,00
Tipo de Parto
Vaginal 358 51,73
Cesareo 333 48,12
Ignorado 1 0,15
Total 692 100,00
Raca/Cor
Branca 127 18,36
Preta 3 0,44
Amarela 6 0,87
Parda 542 78,32
Indigena 10 1,44
Ignorado 4 0,57
Total 692 100,00

Considerando a frequéncia do sexo, 0s resultados indicam uma maior
proporcao (57%) de neonatos do sexo masculino, com malformacédo congénita.
Essas diferencas séo altamente significativas (Xc* = 20,22; g.l. = 1; p = 0,0001), pois
sugerem que as malformacdes congénitas acometeram, no periodo pesquisado,

principalmente os recém-nascidos do sexo masculino.
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Quando analisado o peso ao nascer dos recém-nascidos, 12% apresentaram
pesos considerados baixos (Tabela 7) para o nascimento. Ou seja, a grande maioria
dos bebés que nascem com malformacdo congénita tem pesos considerados
normais, segundo o MS (93). Durante o periodo, seis recém-nascidos nao tiveram
seu peso registrado.

Quando considerado o peso ao nascer (g) dos recém-nascidos com
malformacgéo congénita, segundo o sexo (Tabela 8), as maiores frequéncias para 0s
dois sexos foram obtidas nas classes de peso =23.000 g e < 3.500 g, com 141 e 85
casos, para 0 sexo masculino e feminino, respectivamente. Os recém-nascidos do
sexo masculino apresentaram maior frequéncia quando comparado ao sexo
feminino na primeira classe (= 500 g e < 1.500 g). Essa mesma relagdo pode ser
observada para a ultima classe analisada (= 4.000 g), ou seja, os bebés do sexo

masculino apresentaram uma maior frequéncia, tanto absoluta como relativa.

Tabela 8 - Distribuicdo do peso ao nascer e sexo dos recém-nascidos com malformacgdo congénita
nascidos no Estado do Tocantins, durante o periodo de 2004 a 2008

Peso ao Nascer

Sexo | 2500g |21.500g |=2.000g |=2.500g | =3.000g | =3.500g >4.000g | Ign. TOTAL
<1.500g | <2.000g | <2.5009g | <3.000g | <3.500g | <4.000g
Masc 26 16 29 78 141 85 19 3 397
% 6,55 4,03 730 19,65 3551 21,41 479 0,76 100,00
Fem 12 23 30 73 85 42 12 3 280
% 4,29 821 10,71 26,07 30,36 15 429 1,07 100,00
Ign 0 4 2 3 3 1 2 0 15
% 0,00 26,67 13,33 20 20 6,67 13,33 0,00 100,00
Total 38 43 61 154 229 128 33 6 692

% 5,49 6,21 8,82 22,25 33,09 18,50 4,77 0,87 100,00

Durante o periodo analisado, 97% das maes deram a luz apenas a um recém-
nascido (gravidez unica), e o restante foi distribuido entre gravidez dupla (menos de
3%) e apenas uma mae teve gravidez tripla (Tabela 7).

Considerando o tipo de parto, mais de 51% das maes tiveram os filhos de
parto vaginal e uma freqiéncia relativa muito préxima de parto cesareo (48%).
Apenas para um caso nao foi definido o tipo de parto entre os 692 partos que
geraram filhos com malformacao congénita durante o periodo analisado (Tabela 7).
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A maioria dos recém-nascidos com malformacédo congénita, durante o periodo
analisado, foi registrada como sendo da cor parda (542=79%), seguidos da cor
branca (127=18%) (Tabela 7, Figura 4).

lgnorado; 4
Indigena; 10

Preta; 3

/'ﬁ'marela;ﬁ

Figura 4 - Distribuicdo dos recém-nascidos com malformacao congénita de acordo com sua raca/cor
de pele, nascidos no Estado do Tocantins, durante o periodo de 2004 a 2008

5.4.1 Condi¢cbes de nascimento dos recém-nascidos com malformacéo

congénita avaliado segundo a Escala de Apgar

Ao analisar as condicBes de nascimento dos recém-nascidos nos primeiros
minutos de vida, em termos de Escala de Apgar (93), foi encontrado para o 1°
minuto 62,43% com valores de 8 a 10. No 5° minuto de vida, esse mesmo indice
aumentou, apresentando 82,94%. Os valores mais criticos, de 0 a 3, tanto para o 1°
guanto para o 5° minuto, apresentaram apenas 11,56% e 6,94%, respectivamente,

como pode ser verificado na Figura 5.
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Figura 5 - Condi¢Bes de nascimento dos recém-nascidos com malformagédo congénita avaliados
segundo a Escala de Apgar no 1° e 5° minuto de vida, nascidos no Estado do Tocantins, durante o
periodo de 2004 a 2008

5.5 SISTEMA FISIOLOGICO ACOMETIDO

5.5.1 Caracterizacdo das Malformacbes Congénitas e o Sistema Fisioldgico
Acometido

Segundo os registros analisados, pouco mais da metade (51%) dos recém-
nascidos tiveram malformacdes congénitas relacionadas ao Sistema Osteo-
Muscular. O segundo mais acometido por malformacdes congénitas foi o Sistema
Nervoso Central (15%). Entre outros 6rgaos afetados em menor quantidade, foram:
fenda labial, érgdos genitais, aparelho digestivo, olho, ouvido e pescoco (Tabela 9).

As anomalias cromossdmicas apareceram com mais de 2%.
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Tabela 9 - Caracterizacao das malformac6es congénitas segundo a CID 10. ed. em recém-nascidos

de gestantes que deram a luz no Estado do Tocantins, no periodo de 2004 a 2008

Caédigo Sistema ou Orgéo afetado Frequéncia Percentual (%)
Q65-Q79 Sistema Osteo-Muscular 351 50,72%
QO00-Q07 Sistema Nervoso 107 15,46%
Q35-Q37 Fenda Labial e Fenda Palatina 46 6,65 %
Q50-Q56 Orgéos Genitais 41 5,93 %
Q38-Q45 Outras MC do Ap. Digestivo 34 4,91 %
Q80-Q89 Outras MC 31 4,48 %
Q10-Q18 Olho Ouvido e Pescoco 23 3,32%
Q20-Q28 Aparelho Circulatério 17 2,46 %
Qeogey oA Comosomcss i g
Q30-Q34 Aparelho Respiratorio 1,16 %
Q60-Q64 Aparelho Urinario 0,72%

Ignorado 14 2,02 %

TOTAL 692 100,00 %
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6 DISCUSSAO

Considerando os objetivos do presente estudo, bem como 0s seus
respectivos resultados, verificou-se para o periodo estudado, 2004 a 2008, uma
ocorréncia de 129.908 registros de nascimentos de recém-nascidos vivos, entre 0s
quais 692 sdo de recém-nascidos com malformacgéo congénita, o que corresponde a
uma proporcao de 0,53%.

No entanto, no presente estudo, € importante ressaltar que foi retrospectivo
de base de dados secundarios e, como tal, € passivel de limitaces relacionadas a
essas condigdes. H4 varios motivos que contribuiram com essa limitagdo, como, por
exemplo, quando do preenchimento, a DNV néo ter sido feita por um grupo treinado
direcionado para pesquisa; ter sido preenchida por diversos profissionais; n&o terem
sido preenchidos campos 34; ter ocorréncia de nascimentos fora do ambiente
hospitalar e, nessa oportunidade, ndo ser avaliada a presenca de malformacéao
congénita. Também ha o fato de que nem toda Maternidade tem o profissional
médico pediatra ou neonatologista para diagnosticar a malformacdo congénita e
preencher o campo 34 da DNV.

Outra questdo que citamos como limitacdo, no presente estudo, € que o
Estado do Tocantins € novo, foi criado em 1988 e é o mais novo dos 26 Estados do
Brasil. Assim muitas sdo as pessoas que vém para o Estado a procura de melhores
condicdes de vida e, se ndo as encontra logo, se vao, sem fixar-se. Nesse periodo, o
Estado tem apresentado desenvolvimento, mas ainda esta em crescimento tanto
populacional quanto nas areas da administracdo e gestdo publica o que implica
nameros de habitantes ainda em formacédo e em crescimento.

Os resultados se modificam segundo a época e os métodos de averiguacdo
da malformacgéo, como, por exemplo, se ela é feita somente ao nascimento, dias
ap0s 0 nascimento, com seguimento ou nao, inclusdo ou ndo de natimortos nas
estatisticas, exame fisico realizado por um ou varios médicos, ou por enfermeiro
(96).
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Em sua tese, Luquetti 2009 (97) relata que em 30 a 60% dos casos
subnotificados, o diagnostico havia sido feito na hora do nascimento. Verificando os
prontuarios, constatou-se que, na hora do nascimento, esse diagndstico havia sido
feito, tanto que estava transcrito no prontudrio. Portanto, a subnotificacdo ndo estava
relacionada ao diagnéstico tardio ou a uma incapacidade de fazé-lo. Esclarece-se
ainda que, quando o Campo 34 foi implementado no SINASC, néo foi feito nenhum
trabalho especifico para sensibilizar os profissionais e capacita-los sobre a
importancia desse campo na vigilancia epidemiolégica em anomalias congénitas.

A propor¢do encontrada no presente estudo (0,53%) esta de acordo com
estudos anteriores que relatam que a incidéncia de malformacdo congénita é
variavel dentro de extensos limites, segundo a literatura, desde 0,14 até 15,8% (98).

Mundialmente, estima-se que a prevaléncia de defeitos congénitos se
encontre entre 3% e 5% dos nascidos vivos, e desses, 1% a 2% s&o considerados
defeitos graves. Estudos nacionais estimam sua frequéncia entre 1,7 e 5% (7).

Maciel et al 2006 (99) relata a ocorréncia de 0,40% de prevaléncia entre
17.432 nascimentos no Municipio de Vitoria/ES entre os anos de 2001 a 2004. As
malformacgdes variaram de 2,7% a 4,3% para Monteiro e Costa (2006) (100) e
ECLAM (2002) (43). Ramos (2009) (7) relata que o total de malformados
encontrados no periodo de estudo foi 1,67% do total de nascidos vivos. No estudo
de Souza (1987) (101), em 12.782 recém-nascidos Vvivos, 286 (2,24%)
apresentavam algum tipo de anomalia congénita.

Amorin et al (2006) (3) relata que sdo pouco frequentes os estudos
brasileiros sobre a incidéncia de malformagdes ao nascimento.O Autor cita Melo et
al (1989), que publicaram um trabalho apontando uma taxa de 3% entre os nativivos
e 8,3% entre os natimortos; cita também NoObrega (1985), que em um estudo
incluindo 99.684 recém-nascidos vivos no Brasil, registrou uma frequéncia de 1,10%
de anomalias congénitas; cita também Souza et al (1987), que coletaram dados de
todos os nascimentos assistidos em nove maternidades, sendo sete de Sao Paulo,
uma do Rio de Janeiro e uma de Floriandpolis, encontrando 2,2% dos 12.82 recém-
nascidos que apresentavam algum tipo de anomalia congénita. Observaram ainda
uma maior frequéncia de prematuridade e restricdo de crescimento entre 0s
malformados.

Em seu estudo, Amorim et al (2006) (3) avaliaram uma maternidade escola
em Recife, por meio de um estudo longitudinal com 4.043 conceptos. Obtiveram
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como resultado o percentual global de malformacdes de 2,8%, 2,7% entre 0s
nascidos vivos e 6,7% entre os Obitos fetais, o que consideraram compativel com
outras taxas encontradas e descritas na literatura que apontam que 2 a 5% dos
recém-nascidos apresentam anomalias estruturais importantes. Assinalou que a
frequéncia de malformacdes foi quase trés vezes maior entre os natimortos em
relacdo aos nativivos, o que também tem sido referido por outros estudos de base
hospitalar. Nesse estudo, as malformacgdes foram a segunda causa mais frequente
de Obito neonatal, suplantadas apenas pela prematuridade.

Quanto as variaveis socioeconémicas, revelam as condicées em que as maes
vivem, as quais tém a particularidade de influenciar efeitos das variaveis biol6gicas e
dificultar 0 acesso a uma adequada assisténcia no periodo gestacional e nascimento
(102).

Considerando a proporcao de malformagdes congénitas segundo a idade das
gestantes que deram a luz no Estado do Tocantins no periodo investigado,
observou-se que 32,07% tinham a idade de 20 a 24 anos, 27,89% com idade de 15
a 19 anos, gestantes adolescentes, de 22,40% tinham de 25 a 29 anos e 9,39% para
a classe de idade de 30 a 34 anos. Esses resultados sdo semelhantes também aos
encontrados por Silva (2008) (103) e Duarte (2009) (104).

A idade materna é um dos fatores bioldgicos de destaque para caracterizacao
de risco gestacional, e as faixas etarias abaixo de 20 e acima de 34 anos sao
consideradas fatores de risco associados ao baixo peso de nascimento e a
mortalidade infantil (55, 46).

A idade materna no presente estudo nao foi considerada como fator de risco
para as malformagdes congénitas, conforme descrito na literatura, uma vez que a
maior propor¢ao de malformagdes congénitas ocorreu entre as classes de idade de
20 a 34 anos de idade (63,86%), periodo que coincide com a idade reprodutiva da
mulher.

A adolescéncia é considerada pela OMS como periodo entre 10 a 19 anos de
idade e subdivide-se em dois subperiodos: de 10 a 14 anos (adolescéncia precoce)
e de 15 a 19 anos (adolescéncia tardia). A adolescéncia precoce apresenta de duas
a cinco vezes mais riscos de mortalidade materna do que mulheres com idade de 18
a 25, devido ao trabalho de parto prolongado, hemorragia e outros fatores de risco
(95).
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No presente estudo, 0,60% sao de recém-nascidos vivos com malformacoes
congénitas de gestantes na classe de idade de 40 a 49 anos.

Em relacdo ao estado civil, a grande maioria das gestantes eram solteiras,
67,77%, 27,89% eram casadas, 3,18% viviam em unido estavel, 0,29% eram
separadas judicialmente/divorciadas e 0,15% eram villvas. Segundo o Ministério da
Saude, a unido conjugal estavel é considerada benéfica, uma vez que uma situacao
insegura figura entre os fatores de risco reprodutivos (92).

Resultado semelhante foi também encontrado por Maciel et al 2006 (99), que
relata ter verificado que cerca de 40% das maes de criancas com malformacéo
vivem sem a presenca de um parceiro (solteira, separada judicialmente e vilva).
Esse percentual € significativamente mais alto em relacdo as médes de criancas
nascidas vivas que néo apresentavam malformagao congénita.

Silva (2008) (103) e Duarte (2009) (104) também encontraram em seus
estudos, para o estado civil, solteira, respectivamente 58,93 % e 54,55%.

Com relacdo a escolaridade, observamos que 39,74% das gestantes tinham
de 8 a 11 anos de estudo, 34,10% de 4 a 7 anos de estudo, 11,42% as que tinham
12 e mais anos de estudo, 11,27% as que tinham de 1 a 3 anos de estudo, e 2,75%
de gestantes analfabetas. Esse aspecto é importante para a compreensdo e o
aprendizado, ndo s6 de orientacfes verbais como também de orientacbes escritas
por parte dos profissionais de salde que as orientam com relacao aos cuidados com
sua saude com a gravidez, incentivando o acompanhamento do pré-natal, como
também com capacidade de critica e de questionamentos com as demais
informacdes que a midia oferece.

Ramos 2009 (7) em seu estudo também encontrou, em relacdo a
escolaridade, resultado semelhante. 57,8% das gestantes apresentavam grau de
escolaridade igual ou inferior ao ensino médio completo.

A variavel escolaridade da mée pode ser entendida como uma aproximacao
do estrato social materno, que assume significado diferente nos diversos contextos
sociais e continua sendo considerada como o mais relevante fator associado a
mortalidade. A informacdo a respeito da escolaridade materna, apesar de acessivel,
frequentemente ndo se encontra disponivel nos documentos pertinentes (98).

A Pesquisa Nacional sobre Demografia e Saude (PNDS) realizada em 2006
apontou que os diferenciais por nivel de instrucdo das méaes estao associados a
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assisténcia ao pré-natal, parto e puerpério, assim como a opcéao pela assisténcia do
sistema publico ou privado no momento do parto e na saude infantil (105).

O nivel de escolaridade materna demonstra a importancia da educacédo
feminina na melhoria das condicbes de vida, expressas por indicadores de
mortalidade (106).

Trevisan et al (2002) (107) relatam que a baixa escolaridade entre gestantes
repercute na qualidade e na realizagdo da assisténcia pré-natal. Acrescentam que a
educacdo é um dos investimentos que o governo deveria realizar e que interfere
diretamente na saude.

A baixa escolaridade materna € fator importante que predispbe ao
aparecimento de situacdes potencialmente de risco para a gestante e o recém-
nascido. A baixa escolaridade esta associada a morte fetal com chance 1,5 vezes
maior de terem recém-nascidos de baixo peso, o que influencia a mortalidade
perinatal e neonatal. M&es com maior escolaridade tém chance seis vezes maior de
terem seus filhos de parto cesarea como também maior nimero de consultas no pré-
natal (108).

Outro resultado importante foi o fato de que o nimero de consultas realizadas
pelas gestantes no periodo pré-natal ndo foi influenciado pela escolaridade. Isso
apesar de um grande ndamero das gestantes que compuseram a amostra possuirem
de 8 a 11 anos de estudo (39,74% = 275), 4 a 7 anos de estudo (34,10%=236) e de
12 e mais anos de estudo (11,42%=79), apenas 11,27% de 1 a 3 anos de estudo, e
2,75% de gestantes analfabetas.

Teoricamente, seria esperado que, para gestantes com maior grau de
escolaridade, o acompanhamento pré-natal fosse realizado de forma mais
sistematica. No entanto, ndo ha associacao significativa entre nUmero de consultas
do pré-natal com o do grau de escolaridade.

Os resultados apontam a necessidade de informacao e esclarecimento sobre
a importancia da realizacdo do pré-natal adequado ndo apenas para a salde da
gestante, mas também para a saude do bebé.

Diferentemente do presente estudo, Nascimento (2003) (108) relata que o
menor grau de instru¢do demonstra maes com menor numero de consultas no pré-
natal como também maior paridade. Esses fatores podem estar correlacionados ao
desconhecimento da importancia da realizacdo do pré-natal, de métodos
contraceptivos e desinteresse dessas mulheres.
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A atencdo pré-natal tem como objetivos principais: assegurar a evolucao
normal da gravidez do inicio ao fim e o nascimento de uma crianca saudavel,
garantir o bem estar materno e neonatal; e identificar o mais rapido possivel
as situacoes de risco. Essas medidas possibilitam a prevencdo das complicacdes
mais frequentes da gravidez e do puerpério (55).

Com relacdo a varidvel niumero de consultas no pré-natal, 34,39 % das
gestantes realizaram 7 consultas ou mais. Considerando o total de casos (692), a
maioria (48,56%) realizaram de 4 a 6 consultas e 14,74% realizaram de 1 a 3
consultas.

O MS determina que o atendimento deve ser iniciado até o quarto més da
gestacdo e a concentracdo minima de seis consultas por periodo gestacional,
preferencialmente, uma no primeiro trimestre, duas no segundo trimestre e trés no
altimo trimestre. A maior freqtiéncia de visitas no final da gestacdo visa a avaliacdo
do risco perinatal e das intercorréncias clinico-obstétricas mais comuns nesse
trimestre, como trabalho de parto prematuro, pré-eclampsia e eclampsia, amniorrexe
prematura e o6bito fetal (56), considerando que o acompanhamento do pré-natal atua
na redugéo da mortalidade materna e perinatal (77).

Apesar do MS determinar a concentracdo minima de seis consultas por
periodo gestacional, o SINASC agrupa a variavel “nimero de consultas de pré-
natal’, de forma a ndo sabermos com exatiddo, quantas gestantes cumpriram
adequadamente a orientagéo.

Ha diferenca na frequiéncia de maes entre 0os grupos com numero inferior a 3
consultas ou menos e 0s grupos com um numero acima de 4 consultas realizadas.
Ou seja, as maes que fizeram mais consulta pré-natal tiveram idade gestacional
maior do que as que realizaram um numero inferior de consultas. Resultado
semelhante também é encontrado por Silva (2008) (103) e Duarte (2009) (104).

Por meio da Portaria 569/GM de 1/6/2000, o Ministério da Saude (56)
estabelece diretrizes e principios norteadores para o Programa de Humanizacéo no
Pré-natal e Nascimento (PHPN), entre os quais se destaca o conjunto dos direitos
relacionados: a universalidade do atendimento ao pré natal, ao parto e puerpério
digno e de qualidade as gestantes, ao acesso com visitacao prévia ao local do parto,
a presenca do acompanhante no momento do parto e a atencdo humanizada e

segura ao parto. Esses direitos sdo ainda extensivos ao recém-nascido.
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O Ministério da Saude alerta as mulheres em situacdo de risco gestacional
para que seja garantido 0 acesso aos Servicos necessarios. I1sso se constitui em
uma resposta as necessidades de atencdo especifica a gestante, ao recém-nascido
e a mulher no periodo pés-parto (56).

Considerando o tipo de parto, mais de 51% das maes tiveram os filhos de
parto vaginal e uma frequéncia relativa muito préxima de partos por cesariana
(48%).

Embora a cesariana seja indicada em determinados casos, o método natural
continua sendo a melhor forma de dar a luz. A taxa nacional é de 39% e em todos 0s
estados das regides Sul, Sudeste e Centro-Oeste esse indice € superior a 40%,
segundo dados de 2002 do Sistema de Informa¢des de Nascidos Vivos (SINASC)
(85).

Para a OMS, a taxa de cesarea deve estar entre 10 a 15% do total de partos
(105), porém, de acordo com as estatisticas sobre a propor¢do de cesarianas, 0
Brasil apresentou, no ano de 2005, um indice de 44,2%; o Estado do Parana
50,45%; e a regido metropolitana de Maringé 70,79% (80).

Embora, estatisticamente, haja alguma reducéo em algumas regides do Brasil
no periodo entre 1996 e 2000, a propor¢cdo de cesarianas cresce nas regides do
Centro-Sul do pais, onde ultrapassou 40% e chegou a atingir 50% na regiao
Sudeste, em 2004, mantendo-se em patamares muito elevados, acima dos padroes
internacionais (80).

Maior proporgéo (57%) de malformacgao foi encontrada nos neonatos do sexo
masculino, e que também apresentam uma maior frequéncia tanto absoluta como
relativa com relagéo ao peso.

Esse resultado é igual ao encontrado por Maciel et al 2006 (99), para os quais
a predominancia do sexo masculino também foi observada com os valores de 58,2%
para o sexo masculino e 41,8% para o sexo feminino. Também Ramos 2009 (7)
observou que o sexo mais afetado € o masculino, com um percentual de 64,0%. O
sexo feminino obteve uma proporgéo inferior de 33,0% e 1 (3,0%) RN apresentavam
sexo indeterminado ou pseudo-hermafroditismo. Castro 2006 (17) observou
também que dos RN com malformacéo, 51,9% era meninos, 41,8% eram meninas e
5,1% de RN com genitalia ambigua.

Resultado semelhante também foi encontrado por Silva (2008) (103), que
relata ter encontrado os valores de 52,98% para o sexo masculino e 44,64% para o
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sexo feminino. Duarte (2009) (104), em seu estudo, encontrou para 0 Sexo
masculino 68% e para o sexo feminino 41% .

Amorim 2006 (3) nao observou significancia entre a malformagéo e o sexo,
pois encontrou percentuais de 46,9% e 53,1%, para 0 sexo masculino e feminino,
respectivamente.

A maioria dos bebés que nasceu com malformacédo congénita teve pesos
considerados normais. Somente 12% apresentaram pesos considerados baixos para
0 nascimento. Resultado semelhante também encontrado por Duarte (2009) (104),
que relata que 62,63% dos recém-nascidos tiveram seu peso ao nascer valor acima
de 2.500 g.

Variacdes entre a idade materna e peso dos neonatos ndo devem ser
associadas, pois ndo apontou uma associacao entre as duas variaveis. Resultado
semelhante encontrado por Duarte (2009) (104), que relata que em 62,63% o0s
recém-nascidos pesaram valor acima de 2.500 g.

Quando consideradas as variaveis idade materna versus peso do recém-
nascido, ndo foram observadas correlacdes entre ambas. Isso demonstra que,
independentemente da idade materna, o peso dos bebés ndo variou de forma
sistematica.

A gravidez unica foi o resultado em 97% das gestantes com recém-nascidos
malformados.

Ao analisar as condicbes de nascimento nos primeiros minutos de vida,
variavel mensurada em termos da Escala de Apgar (93) indicou para o 1° minuto,
62,43% com valores de 8 a 10. No 5° minuto de vida, esse indice aumentou,
apresentando 82,94% para os mesmos valores (8 a 10). Os valores mais criticos, de
0 a 3, tanto para o 1° quanto para o 5° minuto, apresentaram apenas 11,56% e
6,94%, respectivamente.

O indice de Apgar é um dos indicadores relacionado a qualidade de
assisténcia no momento do parto, apesar da influéncia das condicbes prévias do
recém-nascido durante o periodo intrauterino, que determinam a vitalidade no
momento do nascimento. Fatores como uma ma assisténcia, em que ocorra
sofrimento fetal, podem implicar um nascimento com Apgar abaixo de 8 (109).

Esses valores sédo semelhantes ao encontrado no estudo de Maciel et al 2006
(99). A maioria dos neonatos com malformacdo obteve um indice de Apgar
considerado satisfatério (de 8 a 10) no 1° e no 5° minuto, o que indica boa vitalidade
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e boa adaptacdo a vida extra uterina. Porém esse percentual foi significativamente
mais baixo quando comparado com o grupo de nascidos vivos sem malformacao.

Segundo os registros analisados, pouco mais da metade (51%) dos recém-
nascidos tiveram anomalias relacionadas ao Sistema Osteomuscular. O segundo
sistema mais acometido por anomalias foi o Sistema Nervoso (15%). Entre outros
orgdos afetados em menor quantidade, foram: fenda labial, 6rgdos genitais, aparelho
digestivo, olho, ouvido e pescoc¢o. As anomalias cromossOmicas apareceram com
mais de 2%.

Em estudo realizado no municipio do Rio de Janeiro, foram encontradas as
malformacgdes do sistema osteomuscular, principalmente a polidactilia, seguido das
malformagdes do sistema nervoso (110).

Para Maciel et al 2006 (99), as anomalias do sistema musculoesquelético
apresentam-se como as mais frequentes (aproximadamente 40%). Ocupando o
segundo lugar no nimero de casos em um sistema organico, estdo as malformacdes
do sistema nervoso, com frequéncia de cerca de 12%. A fenda labial isolada ou
associada a fenda palatina esteve presente em 4 casos, constituindo 5,9% do total
de malformag@es. A sindrome de Down foi o Unico tipo de anomalia cromossdémica
revelada, contribuindo com 7,4% das ocorréncias.

Ramos (2009) (7) relata que as mais frequentes malformacdes encontradas
em seu estudo foram as do sistema osteomuscular (principalmente a polidactilia) e
as do sistema nervoso (principalmente a hidrocefalia).

No estudo de Amorim et al. (2006) (3), verificou-se um predominio das
malformacgdes do sistema nervoso central (27,4%), seguindo-se aquelas do sistema
osteomuscular (21,2%), do sistema cardiovascular (14,2%), malformag6es mdltiplas
(13,3%), do sistema digestivo (7,1%), do sistema urinario (4,4%) e genital (4,4%).
Malformacbes de olho, ouvido, face e pescoco estiveram presentes em 2,7%,
aparelho respiratorio em 1,8%, anomalias cromossémicas (Sindrome de Down) em
1,8% e fissura labio-palatina em 1,8% dos casos.

Segundo o Ministério da Saude, a andalise dos grupos de causas de Obitos em
menores de um ano entre 1996 e 2007, baseada nos capitulos da CID 10
(Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a
Saude, 2003), aponta que as afeccfes perinatais se mantém como a primeira causa.
As anomalias congénitas aparecem em segundo lugar desde 1999, e pela primeira
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vez, em 2007, as doencas do aparelho respiratorio passam a representar a terceira
causa de morte infantil, no lugar das doencas infecciosas e parasitarias (6).

Ao analisar o sistema politico de saude no pais, Horovitz (2006) (5) afirma
gue é notada a insuficiéncia da resposta governamental a problematica dos defeitos
congénitos no Brasil. Embora os dados nacionais estejam facilmente disponiveis nas
bases de dados da saude, é possivel que ainda ndo tenham vindo a tona devido a
nao sensibilizacdo do corpo técnico do Ministério da Saude.

As acles de saude em matéria de genética ndo diferem conceitualmente do
resto das acbes de salde e compreendem os diversos aspectos de diagndstico,
prevencao e tratamento das enfermidades de origem genética e das malformacdes
congénitas. Os objetivos visados sdo: prevencdo da ocorréncia, atendimento dos
problemas uma vez ocorridos (deteccdo e tratamento precoce), prevencao das
complicacdes e minimizacdo do dano (reabilitagdo médica, psicolégica e social). E,
no entanto, indispensavel que esses programas nao sejam concebidos
isoladamente, mas sim estreitamente integrados aos demais programas de saude
(105).



75

7 CONCLUSOES

De acordo com 0s objetivos propostos para o presente estudo, podemos
concluir que, para o periodo estudado, 2004 a 2008, verificou-se uma ocorréncia de
129.908 registros de nascimentos de recém-nascidos vivos, entre 0s quais 692 sao
de recém-nascidos com malformacdo congénita, 0 que corresponde a uma
proporcao de 0,53%.

A proporc¢édo encontrada no presente estudo (0,53%) esta de acordo com
estudos anteriores que relatam que a incidéncia de malformacdo congénita é
variavel dentro de extensos limites, segundo a literatura, desde 0,14 até 15,8%.

Considerando a idade das gestantes que deram a luz no periodo investigado,
observou-se que a maior propor¢cao de malformacdes congénitas ocorreu entre as
classes de idade de 20 a 34 anos de idade com 63,86% ( 442), periodo que coincide
com a idade reprodutiva da mulher. A idade materna no presente estudo nao foi
considerada como fator de risco para as MC, conforme descrito na literatura. Entre
as adolescentes, com idade de 15 a 19 anos, foi encontrada 27,89% (193), resultado
semelhante encontrado por Silva (2008).

Em relacdo ao estado civil, a grande maioria das gestantes era solteira,
67,77% (469), resultado semelhante encontrado por Silva (2008) e Duarte (2009) .

Ja com relacdo a escolaridade, observamos que 39,74% (275) das gestantes
tinham de 8 a 11 anos de estudo, 34,10% (236) de 4 a 7 anos de estudo. A
Pesquisa Nacional sobre Demografia e Saude (PNDS) realizada em 2006 apontou
que os diferenciais por nivel de instru¢cdo das maes estdo associados a assisténcia
ao pré-natal, parto e puerpério. A baixa escolaridade materna é fator importante que
predispde ao aparecimento de situacdes potencialmente de risco para a gestante e o
recém-nascido.

A assisténcia pré-natal a gestante neste estudo foi avaliada segundo o
namero de consultas realizadas durante o periodo de gestacdo. Com relacdo a

variavel numero de consultas no pré-natal, a maioria 48,56% (336) realizou de 4 a 6
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consultas, 34,39 % (238) das gestantes realizaram 7 consultas e mais, e 14,74%
(102) realizaram de 1 a 3 consultas. O numero de consultas realizadas pelas
gestantes no periodo pré-natal ndo foi influenciado pela escolaridade. Teoricamente,
seria esperado que, para gestantes com maior grau de escolaridade, o
acompanhamento pré-natal fosse realizado de forma mais sistematica. Resultado
semelhante ao encontrado por Duarte (2009) e Maciel et al. (2006).

Considerando o tipo de parto, 51% (358) das maes tiveram os filhos de parto
vaginal e uma frequéncia relativa muito préxima de partos por cesariana 48% (333).
Resultado semelhante ao encontrado por Ramos et al. (2008).

Houve maior proporcao (57%) de malformacédo foi encontrada nos recém-
nascidos do sexo masculino. E a maioria dos recém-nascidos, 49,42% (342),
apresentou pesos considerados normais, entre 3.000g e 4.000g. Considerando o
peso entre 2.000g a 3.000g 32,80% (227), somente 12% apresentaram pesos
considerados baixos para o nascimento, conforme o MS.

As variacOes entre a idade materna e peso dos neonatos ndo apontou uma
associacao entre essas duas variaveis. Resultados semelhantes aos encontrados
por Maciel et al. (2006), Ramos et al. (2009), Castro (2006), Silva (2008) e Duarte
(2009).

Entre a idade materna e a idade gestacional, ndo foi encontrada associagao
significativa, resultado semelhante a de Duarte (2009).

A gravidez unica foi o resultado em 97% das gestantes com recém-nascidos
malformados, resultado semelhante ao encontrado por Duarte (2009).

Ao analisar as condicbes de nascimento nos primeiros minutos de vida
(varidvel mensurada em termos da Escala de Apgar), observou-se para o 1° minuto
62,43% com valores de 8 a 10. No 5° minuto de vida, esse indice aumentou para
82,94%. Os valores mais criticos, de 0 a 3, tanto para o 1° quanto para o 5° minuto,
apresentaram proporgdes de 11,56% e 6,94%, respectivamente. Esses valores s&o
semelhantes ao encontrado por Maciel et al. (2006).

Os recém nascidos foram registrados como sendo da cor parda em 79%,
seguidos da cor branca 18%, resultado semelhante ao encontrado por Ramos
(2009).

Segundo os registros analisados, pouco mais da metade (51%) dos recém-
nascidos apresentaram anomalias relacionadas ao Sistema Osteomuscular. O

segundo sistema mais acometido por anomalias foi o Sistema Nervoso Central
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(15%). Resultado semelhante encontrado por Guerra (2006), Maciel et al. ( 2006) e
Ramos et al. (2009).

Esses resultados, de uma maneira geral, estdo de acordo com 0s existentes
na literatura.

Por meio deste estudo, foi possivel conhecer o perfil dos recém-nascidos com
malformacéo congénita no Estado, o que contribuiu para o aprofundamento do
conhecimento desse tema. Conhecer a realidade local é importante para fornecer
subsidios para politicas publicas que visem a reducdo da incidéncia de
malformacdes congénitas, a implementacdo de servicos capacitados e a
organizacao de uma rede de referéncia e contra-referéncia eficaz.

Chama-nos a atencdo o quantitativo de MC envolvendo o Sistema
Osteomuscular.

Do total de registros de nascimentos (129.908), foram detectados 920
registros sem o preenchimento do campo 34 da DNV, e 14 registros sem a
especificacdo da malformacéo congénita ou o codigo da CID correspondente.

A DNV, com a incorporacdo do campo 34, foi um avango, entretanto séo
necessarias acdes como forma de melhorar a alimentagdo do SINASC.

Recomenda-se que sejam disponibilizados cursos para treinamento de
médicos e dos profissionais da saude que atuem na identificacdo e notificacdo das
malformagbes congénitas com a finalidade de melhorar o sistema de informagéo
atual e assim estabelecer programas de salde adequados para prevencédo e
assisténcia as malformacdes congénitas.

Recomenda-se ainda que para a Alta Hospitalar da puérpera e de seu recém-
nascido seja feita a revisao e atualizacdo da DNV para a verificacdo e comprovacgao
dos campos preenchidos. Também deve ser feita notificacdo posterior da presenca
de malformacdo congénita quando diagnosticada a partir de seu nascimento pelo
médico responsavel pelo acompanhamento hospitalar.

Ha necessidade de realizagdo de campanhas de saude para fins de
informacdo e esclarecimento sobre os tipos de parto e sua indicacdo, visando a
salde da gestante e do recém-nascido.

A crianca portadora de malformacdo congénita necessita de atencdo
especializada e de uma equipe multidisciplinar em que o enfoque primordial da
recuperacdo envolva a integracdo do paciente no ambiente familiar e social. O

conhecimento sobre as questbes anatomo-fisioldgicas, do tratamento clinico e
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cirdrgico ndo basta para apoiar uma proposta mais efetiva de assisténcia integral. A
assisténcia adequada a ser prestada a crianga com malformacao demanda, além de
treinamento técnico, sensibilidade e habilidade da equipe multidisciplinar, o que a
torna capaz de perceber e intervir na dimensao biopsicossocial e espiritual, da
crianca e da familia.

Apesar de o presente estudo informar sobre as malformagdes congénitas no
Estado, novos estudos com coleta prospectiva de dados e capacitacdo dos
profissionais envolvidos no preenchimento da DNV sdo fundamentais para
aprofundar os conhecimentos sobre as malformacfes na busca das possiveis
causas e fatores de risco a elas associadas. Isso visa a implementacao de politicas
de saude materno-infantil, considerando que a identificacdo precoce de fatores de
risco para 0 nascimento de criancas com Malformacdo Congénita pode indicar
estratégias preventivas rapidas e eficazes.
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ANEXO A- Capitulo XVII Malformagcbes congénitas, deformidades e anomalias
cromossomicas (Q00-Q99) — CID 10. ed.

Q00-Q07 Malformacdes congénitas do sistema nervoso
Q00 Anencefalia e malformacgdes similares

Q01 Encefalocele

Q02 Microcefalia

Q03 Hidrocefalia congénita

Q04 Outras malformacdes congénitas do cérebro

QO05 Espinha bifida

Q06 Outras malformacdes congénitas da medula espinhal
Q07 Outras malformacdes congénitas do sistema nervoso

Q10-Q18 Malformacgdes congénitas do olho, do ouvido, da face e do pescoco
Q10 Malformacdes congénitas das palpebras, do aparelho lacrimal e da orbita
Q11 Anoftalmia, microftalmia e macroftalmia

Q12 Malformacdes congénitas do cristalino

Q13 Malformacdes congénitas da camara anterior do olho

Q14 Malformacdes congénitas da camara posterior do olho

Q15 Outras malformacdes congénitas do olho

Q16 Malformacdes congénitas do ouvido causando comprometimento da audi¢céo
Q17 Outras malformacdes congénitas da orelha

Q18 Outras malformacdes congénitas da face e do pescoco

Q20-Q28 Malformacdes congénitas do aparelho circulatério

Q20 Malformacdes congénitas das camaras e das comunicacdes cardiacas
Q21 Malformacdes congénitas dos septos cardiacos

Q22 Malformacdes congénitas das valvas pulmonar e tricaspide

Q23 Malformacdes congénitas das valvas aodrtica e mitral

Q24 Outras malformacdes congénitas do coragcao

Q25 Malformacdes congénitas das grandes artérias

Q26 Malformacdes congénitas das grandes veias

Q27 Outras malformacdes congénitas do sistema vascular periférico

Q28 Outras malformacdes congénitas do aparelho circulatorio
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Q30-Q34 Malformacdes congénitas do aparelho respiratério
Q30 Malformacéo congénita do nariz

Q31 Malformacdes congénitas da laringe

Q32 Malformacdes congénitas da traquéia e dos bronquios
Q33 Malformacbes congénitas do pulméao

Q34 Outras malformacdes congénitas do aparelho respiratério

Q35-Q37 Fenda labial e fenda palatina
Q35 Fenda palatina

Q36 Fenda labial

Q37 Fenda labial com fenda palatina

Q38-Q45 Outras malformac¢des congénitas do aparelho digestivo

Q38 Outras malformacdes congénitas da lingua, da boca e da faringe

Q39 Malformacdes congénitas do esbéfago

Q40 Outras malformacdes congénitas do trato digestivo superior

Q41 Auséncia, atresia e estenose congénita do intestino delgado

Q42 Auséncia, atresia e estenose congénita do célon

Q43 Outras malformacdes congénitas do intestino

Q44 Malformacdes congénitas da vesicula biliar, das vias biliares e do figado
Q45 Outras malformacdes congénitas do aparelho digestivo

Q50-Q56 Malformacdes congénitas dos 6rgados genitais

Q50 Malformacdes congénitas dos ovarios, das trompas de Falépio e dos
ligamentos largos

Q51 Malformacgdes congénitas do Utero e do colo do Utero

Q52 Outras malformagdes congénitas dos 6rgdos genitais femininos

Q53 Testiculo ndo-descido

Q54 Hipospéadias

Q55 Outras malformacdes congénitas dos 6rgdos genitais masculinos

Q56 Sexo indeterminado e pseudo-hermafroditismo

Q60-Q64 Malformacdes congénitas do aparelho urinario

Q60 Agenesia renal e outros defeitos de reducéo do rim
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Q61 Doencas cisticas do rim

Q62 Anomalias congénitas obstrutivas da pelve renal e malformagdes congénitas do
ureter

Q63 Outras malformagdes congénitas do rim

Q64 Outras malformacdes congénitas do aparelho urinario

Q65-Q79 Malformacdes e deformidades congénitas do sistema osteomuscular
Q65 Malformacdes congénitas do quadril

Q66 Deformidades congénitas do pé

Q67 Deformidades osteomusculares congénitas da cabeca, da face, da coluna e do
térax

Q68 Outras deformidades osteomusculares congénitas

Q69 Polidactilia

Q70 Sindactilia

Q71 Defeitos, por reducdo, do membro superior

Q72 Defeitos, por reducao, do membro inferior

Q73 Defeitos por reducao de membro ndo especificado

Q74 Outras malformacdes congénitas dos membros

Q75 Outras malformacdes congénitas dos 0ssos do cranio e da face

Q76 Malformacdes congénitas da coluna vertebral e dos ossos do térax

Q77 Osteocondrodisplasia com anomalias de crescimento dos 0ssos longos e da
coluna vertebral

Q78 Outras osteocondrodisplasias

Q79 Malformacdes congénitas do sistema osteomuscular ndo classificadas em outra

parte

Q80-Q89 Outras malformagdes congénitas

Q80 Ictiose congénita

Q81 Epidermolise bolhosa

Q82 Outras malformacdes congénitas da pele

Q83 Malformacdes congénitas da mama

Q84 Outras malformacdes congénitas do tegumento
Q85 Facomatoses néo classificadas em outra parte
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Q86 Sindromes com malformacfes congénitas devidas a causas exdgenas
conhecidas, néo classificadas em outra parte

Q87 Outras sindromes com malformacdes congénitas que acometem multiplos
sistemas

Q89 Outras malformacdes congénitas nao classificadas em outra parte

Q90-Q99 Anomalias cromossdmicas nao classificadas em outra parte

Q90 Sindrome de Down

Q91 Sindrome de Edwards e sindrome de Patau

Q92 Outras trissomias e trissomias parciais dos autossomos, nado classificadas em
outra parte

Q93 Monossomias e dele¢bes dos autossomos, néo classificadas em outra parte
Q95 Rearranjos equilibrados e marcadores estruturais, ndo classificados em outra
parte

Q96 Sindrome de Turner

Q97 Outras anomalias dos cromossomos sexuais, fenétipo feminino, néo
classificadas em outra parte

Q98 Outras anomalias dos cromossomos sexuais, fendtipo masculino, nao
classificadas em outra parte

Q99 Outras anomalias dos cromossomos, nao classificadas em outra parte
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ANEXO C - Descricao das variaveis disponiveis para tabulacéo

Nascimentos por residéncia da mde: Numero de nascidos vivos, contados

segundo o local de residéncia da mae.

Nascimentos por ocorréncia : Numero de nascidos vivos, contados segundo o

local de ocorréncia do nascimento.

Local: Local (municipio, regido metropolitana, microrregido, aglomerado
urbano, regional de saude, macrorregional de saude, UF ou regido) de
residéncia da méae (se estiver sendo tabulado nascidos vivos por residéncia) ou
de ocorréncia do nascimento (se estiver sendo tabulado nascidos vivos por

ocorréncia).

Ano do Nascimento Ano de ocorréncia do nascimento. Estdo disponiveis 0s
dados a partir de 1994, apesar de algumas UF terem iniciado a coleta antes
desta data.

Local de ocorréncia: Local de ocorréncia do parto, conforme as seguintes
categorias: Hospital; Outro estabelecimento de saude; Domicilio; Outros;
Ignorado.

Idade da mae: Faixa etaria da mae, nas seguintes categorias: Menor 10 anos;
10 a 14 anos; 15 a 19 anos; 20 a 24 anos; 25 a 29 anos; 30 a 34 anos; 35 a 39
anos; 40 a 44 anos; 45 a 49 anos; 50 a 54 anos 55 a 59 anos, 60 a 64 anos;
Idade ignorada

Instrucdo da mae: Escolaridade/grau do falecido, nas seguintes categorias:
Nenhuma, 1 a 3 anos, 4 a 7 anos, 8 a 11 anos,12 anos e mais, 1 a 8 anos, 9 a
11 anos, 1° grau incompleto, 1° grau completo, 2° grau, Superior Ignorado A
existéncia de categorias com diferentes critérios ou que se sobrepdem deve-se

a alteracbes nos formularios ao longo do tempo.
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8- Estado civil mde: Estado civil da mée, nas seguintes categorias: Solteira,
Casada, Vilva, Separada judicialmente, Unido consensual ,Ignorado. Nota:
informacdao disponivel somente a partir de 1999.

9- Duracdo gestacao: Duracdo da gestacdo, conforme as seguintes categorias:
Menos de 22 semanas, De 22 a 27 semanas, De 28 a 31 semanas, De 32 a 36
semanas, De 28 a 36 semanas, De 37 a 41 semanas, 42 semanas ou mais,
Ignorado A existéncia de categorias que se sobrepdem deve-se a alteracOes

nos formularios ao longo do tempo.

10- Tipo de gravidez conforme as seguintes categorias: Unica Dupla Tripla ou

mais Ignorada

11- Tipo de parto conforme as seguintes categorias: Vaginal, Ceséreo,

Forceps/outro (até 1999), Ignorado

12- Consulta pré-natal (Numero de consultas de pré-natal) conforme as
seguintes categorias: Nenhuma, De 1 a 3 consultas, De 4 a 6 consultas, 7 e
mais consultas, De 1 a 6 consultas, Ignorado. A existéncia de categorias que se
sobrepdem deve-se a alteracdes nos formularios ao longo do tempo. Nota:
informacao disponivel somente a partir de 1995.

13- Sexo do nascido conforme as seguintes categorias: Masculino, Feminino,

Ignorado

14- Raca/cor do nascido conforme as seguintes categorias: Branca, Preta,
Amarela, Parda, Indigena, Ignorado. Nota: informagéo disponivel somente a
partir de 1996.

15-Apgar 1° minuto (Valor do Apgar no 1° minuto) conforme as seguintes

categorias: 0a 3,4a7,8al0, ignorado

16-Apgar 5° minuto (Valor do Apgar no 5° minuto) conforme as seguintes

categorias: 0a 3,4 a7, 8 a 10, ignorado.

17-Peso ao nascer conforme as seguintes categorias: Menor de 500 g, 500 a
999 g, 1000 a 1499 g, 1500 a 2499 g, 2500 a 2999 g, 3000 a 3999 kg, 4000 g e

mais, Ignorado
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18-Anomalia congénita (Indicativo de existéncia de anomalia congénita)
conforme as seguintes categorias: Sim, Nao, Ignorado, Nado ou ignorado
Nota: informacdo disponivel somente a partir de 1999. Em 1999 e 2000, este
indicativo foi determinado a partir da informacéao do tipo de anomalia congénita;
se esta nao informacdo ndo existia, ndo ha como determinar se nao ha

anomalia congénita ou néo foi informado.

19-Tipo anomalia congénita conforme as seguintes categorias: Espinha bifida
(Q05), Outras malformacgdes congénitas do sistema nervoso (Q00-Q04,Q06-
QO07), Malformacbes congénitas do aparelho circulatério (Q20-Q28), Fenda
labial e fenda palatina (Q35-Q37), Auséncia atresia e estenose do intestino
delgado (Q41), Outras malformacdes congénitas aparelho digestivo (Q38-
Q40,Q42-Q45), Testiculo ndo-descido (Q53), Outras malformacdes do aparelho
geniturinario (Q50-Q52,Q54-Q64) ,Deformidades congénitas do quadril, (Q65)
Deformidades congénitas dos pés (Q66),Outras malformacdo e deformidade
congénita aparelho osteomuscular (Q67-Q79), Outras malformagdes congénitas
(Q10-Q18,Q30-Q34,Q80-Q89), Anomalias cromossdmicas néo classificadas em
outra parte (Q90-Q99), Hemangioma e linfangioma (D18), Anomalias
dentofaciais (KO7) , Outras afec¢cdes comprometendo o tegumento especifico
do feto e do recém-nascido (P83), Sem anomalia congénita/ndo informado

Nota: informacao disponivel somente a partir de 1999.



ANEXO D - Autorizagéo para coleta de dados e divulgacéo dos resultados

GOVERNO DO ESTADO DO TOCANTINS
_ SECRETARIADASAUDE
SUPERINTENDENCIA DE VIGILANCIA E PROTEGAO A SAUDE

AUTORIZACAO

Autorizo a servidora Maria Diniz Nunes a fazer sua pesquisa, para a
Dissertacso do Mestrado em Ciéncias da Saude pelo Programa da Pés-Graduagao
em Ciéncias da Satde da Universidade de Brasilia (UNB), colhendo os dados do
Sistema de Informacao de Nascidos Vivos (SINASC) da Secretaria da Saude do

Estado do Tocantins e também sua publicagao.
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ANEXO E - CEP-ULBRA
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III..BRA CENTRO UNIVERSITARIO LUTERANO DE PALMAS

)

COMUNIDADE EVANGELICA LUTERANA "SAO PAULO"
Recredenciodo pela Portaria Ministerial n® 3.607 - D.O.U. n® 202 de 20/10/2005

COMITE DE ETICA EM PESQUISA

Amestranda
Maria Diniz Nunes

Conforme solicitagdio de V.Sa. sobre a avaliag@o deste Comité da pesquisa “Perfil
epidemioldgico das malformagdes congénitas em recém-nascidos no Estado do
Tocantins no periodo de 2004 a 2008”, utilizando dados do Sistema de Informagdes
sobre Nascidos Vivos — SINASC, temos a informar que, de acordo com a Resolugiio CNS
No. 196/96 que normatiza pesquisa envolvendo seres humanos:
1°) o Comité de Etica em Pesquisa — CEP & um érgdo institucional e tem primariamente a
responsabilidade de apreciar os protocolos de pesquisa a serem desenvolvidos em sua
institui¢do;
2°) o CEP é responsavel pela avaliagdo e acompanhamento dos aspectos éticos de todas as
pesquisas envolvendo seres humanos;
3°) o CEP aprecia os protocolos de pesquisa a serem desenvolvidos ¢ néo relatorios de
pesquisa ja realizadas, como ¢ o caso da dissertagio de mestrado apresentada.

Diante do exposto, este CEP nao podera emitir qualquer parecer conclusivo sobre a
solicitagéo pleiteada, no entanto, por se tratar de um trabalho de mestrado, cuja dissertagao
encontra-se em fase ja concluida, e considerando a relevancia desse estudo para a saade do
Estado do Tocantins, sugere a sua dispensa como forma conciliatéria para resolugéo desse

impasse.
Palmas, 18 de fevereiro de 2010.

acge (ftiranmctor
Solange HMaria Mirandg Sitva
Coord. do Comité de Etica em Pesquisa
CEULP/ULBRA
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ANEXO F — Artigo 10°, da Lei N° 8.069, de 13/07/1990

Lei n® 8.069, de 13 de julho de 1990

Dispde sobre o Estatuto da Crianca e do Adolescente e da outras providéncias

Titulo Il
Dos Direitos Fundamentais
Capitulo |
Do Direito a Vida e a Saude

Art.10° - Os hospitais e demais estabelecimentos de atengcdo a saude de gestantes,
publicos e particulares, sdo obrigados a:

| - manter registro das atividades desenvolvidas, por meio de prontuarios individuais,

pelo prazo de 18 anos;

Il - identificar o recém-nascido mediante o registro de sua impresséao plantar e digital
e da impresséao digital da mae, sem prejuizo de outras formas normatizadas pela

autoridade administrativa competente;

lll - proceder a exames visando ao diagndstico e terapéutica de anormalidades no

metabolismo do recém-nascido, bem como prestar orientacao aos pais;

IV - fornecer declaracdo de nascimento onde constem necessariamente as

intercorréncias do parto e do desenvolvimento do neonato;

V - manter alojamento conjunto, possibilitando ao neonato a permanéncia junto a

mae.



106

ANEXO G - Declaracgao de recebimento de Artigo para publicagcéo

DECLARACAO

Declaramos para os devidos fins que o artigo "Perfil Epidemiologico
das Malformagdes Congénitas nos Recém-nascidos no Estado do
Tocantins no Periodo de 2004 a 2008", tendo como autores: Maria
Diniz Nunes, Maria Clotilde H. Tavares e Carlos Alberto Bezerra Tomaz,
foi recebido em junho de 2010, e encontra-se em poder do Conselho

Cientifico da Revista Nursing para a devida avaliagao.

Séao Paulo, 21 de junho de 2010.

Prof¢ Dr2 Ariadne da Silva Fonseca
Diretora Cientifica da Revista Nursing

Alameda Pucurui, 51-59 — Bloco B — 1° andar, cj. 1030 — Tamboré — Barueri — SP
CEP: 06460-100 — Telefax (11) 4195-0363 — Site: www.nursing.com.br
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APENDICE A - Carta de solicitacdo de dispensa do Termo de consentimento livre e

esclarecido

-

o

Palmas, 10 de fevereiro de 2010.

A Coordenadora do Comité de Etica em Pesquisa do CEULP/ULBRA

Doutora Solange Maria Miranda Silva

Senhora Coordenadora:

Venho solicitar a Vossa Senhoria, a avaliagéo deste. Comité sobre a pesquisa

“Perfil epidemiolégico das malformaces congénitas em recém nascidos no Estado do

Tocantins no periodo de 2004 a 2008" que esta sendo realizada em virtude de ser

aluna do Curso de Mestrado, Pds-graduacdo em Ciéncias da Sadde da Universidade

de Brasilia, e de ser exigéncia do Curso.

Quando em 2008, estive neste Centro Universitario para protocolar ¢ Projeto de
Pesquisa para que fosse submetido a este Comité, recebi orientagdo e informacéo de
que por ser uma pesquisa realizada, utilizando-se dados secundérios, coletados do
Sistema de Informagées sobre Nascidos Vivos (SINASC) da Secretaria de Salde do
Estado do Tocantins, ndo havia previso legal para sua submissado ao Comité de
Etica, conforme se depreendia da Resolugdo n° 196, de 10 de outubro de 1996 do
Conselho Nacional de Salde.

Porém foi-me solicitado novamente a submissdo a este Comité para que fosse
emitida a Carta de Dispensa para ¢ prosseguimento e conclusdo da dissertagéo, pois
fui informada pela Coordenagdo da Pos-graduagao da Universidade de Brasilia que
somente concluirei o Curso de Mestrado (previsto para julho de 2010) com o referido
documento. Foi-me concedido ¢ prazo méximo para entrega-lo até o dia 26 de

fevereiro do corrente ano.
Agradeco a atencdo e a compreensé&o a solicitago feita.

Atenciosamente,

XN .

Maria Diniz Nunes 1

-
e o .
. Sl
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APENDICE B - Tabela 10 — Municipios que apresentaram maior nimero de recém-
nascidos com MC no Estado do Tocantins, no periodo de 2004 a 2008

Tabela 10 — Municipios que apresentaram maior nimero de recém-nascidos com MC no Estado do
Tocantins, no periodo de 2004 a 2008

) TOTAL
MUNICIPIO 2004 2005 2006 2007 2008 MUNICIPIO
Palmas 40 39 47 49 52 227
Araguaina 13 14 25 28 35 115
Augustinoépolis 14 12 12 15 11 64
Porto Nacional 1 0 12 5 22 40
Paraiso do Tocantins 9 2 5 7 7 30
Arraias 2 3 8 6 1 20
Tocantinopolis 3 5 9 0 2 19
Xambioa 2 5 4 6 1 18
Gurupi 10 1 3 2 0 16
Guarai 2 2 4 4 3 15

TOTAL 96 83 129 122 134 564




