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RESUMO

SALIM, Thais Rocha. Malformacg6es do Aparelho Circulatério em criancas no Brasil. 115 p.
Tese (Doutorado em Cardiologia). Faculdade de Medicina e Instituto do Coragdo Edson Saad.
Universidade Federal do Rio de Janeiro. Rio de Janeiro, 2020.

Introducéo: As malformacdes congénitas (MC) foram a segunda causa de 6bito nos menores
de um ano, no mundo em 2017. Destes, 43% ocorreram por malformacdes congénitas do
aparelho circulatério (MAC). Evitar ébitos por MAC terd impacto relevante sobre a reducao
da mortalidade, pois muitas vezes sdo evitaveis com correto diagndstico e tratamento.
Objetivo: conhecer como as taxas de mortalidade por MAC se distribuem entre as
macrorregides do Brasil, qual a importancia como causa de morte quando comparadas as
outras causas de Obito. Entender quais caracteristicas de cada macrorregido do Brasil
poderiam estar associadas as desigualdades no diagnostico e nas taxas de mortalidade por
MAC e se fatores socioecondémicos maternos, gestacionais e fetais presentes ao nascimento
poderiam ser considerados fatores de riscos para esses Obitos. Métodos: O estudo foi
realizado em trés etapas. Na primeira etapa foi feito estudo ecolégico, descritivo das taxas de
mortalidade por 100 mil e de mortalidade proporcional por MAC, por todas as causas (TC),
doencas do aparelho circulatério (DAC), causas mal definidas (CMD) e causas externas (CE)
nos menores de 20 anos no Brasil, no periodo de 2000 a 2015. Na segunda etapa foi realizado
estudo ecoldgico das associagdes entre diagnostico ao nascimento, mortalidade por MAC em
menores de um ano, disponibilidade de pediatras, cirurgibes cardiovasculares, servicos
executores de cirurgia cardiaca pediatrica, aparelhos de ecocardiograma e IDHM nas
macrorregides do Brasil no periodo de 2000 a 2015. Informagdes sobre nascidos vivos (NV),
presenca de MC no nascimento, ébitos e aparelhos de ecocardiogramas foram obtidas do
DATASUS/Ministério da Satde, IDHM do Atlas do Desenvolvimento Humano no Brasil e as
demais da Demografia Médica. Na terceira etapa, bases de dados oficiais de Obitos e
declaracbes de nascidos vivos foram vinculadas de forma deterministica, através do numero
da declaracdo de nascidos vivos (DN) na declaracdo de obito (DO). Foi feita analise
longitudinal de coortes para constru¢cdo de um modelo explicativo de relagdo entre as
variaveis e 0s 6bitos nos menores de um ano no Brasil, no periodo de 2006 a 2017.
Resultados: Ocorreram 1.367.355 ébitos por todas as causas nos menores de 20 anos de 2000
a 2015, sendo 61,7% do sexo masculino e 55,0% dos 6bitos nos menores de 1 ano. Os 0Obitos
por MC foram 144.057, 39% dos quais por MAC. Em ambos os sexos, a mortalidade anual
por MAC foi de 5,3/100 mil habitantes e a mortalidade proporcional (MP) foi de 4,2% por
MAC, 2,2% por DAC 6,2% por CMD e 24,9% por CE. As MAC ndo especificadas



apresentaram as maiores taxas de MP em todas as idades e sexos, notadamente nas regides
Norte e Nordeste (60% das MAC). No primeiro ano de vida os ébitos por quaisquer MC
ocorreram 5,7 vezes mais do que nas demais faixas etarias. No mesmo periodo, em
47.715.968 NV, a MC apresentou taxa de 660,8/100 mil, dos quais 18.444 foram por MAC
com taxa de diagndstico 38,55/100mil. As regides Sul e Sudeste, as de maiores IDHM e
recursos diagnosticos e terapéuticos, apresentaram as maiores taxas de diagnostico MAC,
56,94 e 62,83/100mil NV, respectivamente. As regides Norte e Nordeste, as de menores de
IDHM e de recursos, apresentaram as menores taxas de diagndstico ao nascimento, 9,77 e
13,43/100mil NV, respectivamente. No Sudeste ocorreram 6,4 vezes mais diagndsticos de
MAC do que no Norte, enquanto que suas taxas de mortalidade foram semelhantes. No
Centro-Oeste, de recursos similares ao Sudeste, ocorreram 3 vezes menos diagndsticos de
MAC e taxa de mortalidade 1,2 vezes maior. Foram relacionados 32.011.727 registros de
nascimento com 439.771 6bitos, sendo vinculados 248.027 pares. O risco aumentado de dbito
por MAC no primeiro ano de vida foi relacionado com baixo peso ao nascer (Risco Relativo
(RR)= 14,38), asfixia no primeiro minuto (RR= 5,95) e no quinto minuto (RR=11,86), idade
materna >35 anos (RR=1,66), sexo masculino (RR=1,13), residéncia na regido Centro-Oeste
(RR=1,22), baixo numero de consultas de pré-natal (RR=2,24) e a cor da pele ndo branca
(RR=1,11). A prematuridade e a gestacdo mdultipla apresentaram efeitos sobre o Obito
mediados pelo baixo peso ao nascer e asfixia independente da causa do Obito. A baixa
escolaridade materna ndo demonstrou associacao com a elevacao do risco de morte por MAC,
ainda que seu efeito sobre Obitos por todas as causas tenha sido evidenciado (RR=1,27).
Conclusdo: A distribuicdo desigual dos recursos de salde resultou em menor capacidade
diagnostica da MAC como causa de ébito no primeiro ano de vida, especialmente nas regifes
Norte e Nordeste. Os modelos explicativos das relacBes entre os fatores geograficos,
socioecondmicos maternos, gestacionais e do nascimento com dbitos apresentaram diferencas
entre os grupos de causas MAC e todas as causas. O baixo peso, a asfixia, 0 sexo masculino, o
baixo numero de consultas, a idade materna > a 35 anos e a cor ndo branca foram fatores de
risco para ambas as causas de Obito. A residéncia no Centro-Oeste apresentou elevacdo de
risco para os Obitos por MAC, ao passo que o risco de morte dos menores de 1 ano por todas
as causas foi maior nas regides Norte e Nordeste. A frequéncia de diagndsticos imprecisos de
obitos por MAC ainda é elevada em todas as idades e sexos, o que requer fortalecimento das
estratégias de satde publica e maior atencdo ao recém-nascido com objetivo de diagnosticar e

instituir tratamento precoce das cardiopatias congénitas possibilitando reducdo na



mortalidade. Palavras-chave: mortalidade, mortalidade infantil, doenca do coracgéo, doenga
congénita do coracgéo
ABSTRACT

SALIM, Thais Rocha. Malformation of the Circulatory System in children in Brazil. 202"
115 p. Tese (Degree in Cardiology). Medical School, Edson Saad Heart Institute. Fede
University of Rio de Janeiro. Rio de Janeiro, 2020.

Background: The congenital malformations (CM) were the second cause of death in infants
under one year old, in the world in 2017. 43% out of these happened because of congenital
malformations of the circulatory system (CMS). The deaths from CMS present larger impact
over mortality reduction, hence being avoidable in most of the cases when a proper diagnosis
and treatment occur. Objective: Know how the CMS mortality rates are distributed among
the macroregions of Brazil and what is the importance as a cause of death when compared to
the other causes of death. Understand which characteristics of each macroregion of Brazil
could be associated with regional inequalities in the diagnosis and mortality rates due to MAC
and whether maternal, gestational and fetal socioeconomic factors present at birth could be
considered risk factors for these deaths. Methods: The study was composed of three steps: in
the first an ecological study was done, describing the mortality rates and proportional
mortality by CMS, all causes (AC), diseases in the circulatory system (DCS), non-defined
causes (NDC) and external causes (EC) in under 20 years old in Brazil, in the period from
2000 to 2015. In the second step, an ecological study from the association between the
diagnosis from birth, mortality by CMS in infants under one year, availability of:
pediatricians, cardiovascular surgeons, centers providing pediatric cardiac surgery,
echocardiography devices and HDI in the macroregions of Brazil in the period from 2000 to
2015. Data live birth (LB), presence congenital malformations (CMs) at birth, deaths, and
availability echocardiography devices were obtained from DATASUS/Ministry of Health.
HDI was obtained from Atlas of Development in Brazil, while other variables were obtained
from medical demographic data. In the third step the official database of death and LB were
linked in a determinant way through the number of BC (birth certificate) at the DC (death
certificate) and submitted to the cohort longitudinal analysis strategy with the making of an
explanatory model between the relation among variables and deaths in infants under one year
old in Brazil, in the period from 2006 to 2017 . Results: There were 1.367.355 deaths because
of all other causes in infants under 20 years old from 2000 to 2015, from which 61,7% were
male and 55,0% deaths in infants under 1 year old. Deaths by CM were 144.057 and CMS
corresponded to 39% of these deaths. In both genders, the annual mortality by CMS was



5,3/100 thousand inhabitants and the proportional mortality (PM) was 4,2% for DCS 2,2%,
MDC 6,2% and EC 24,9%. The non-specified CMS presented the highest taxes of PM in all
ages and genders, especially in the Northern and Northeastern regions (60%). In the first year
of life, deaths because of any CM happened 5,7 times more than in the other ages range. At
the same time, 47.715.968 NA happened and the CM presented a rate of 660,8/100 thousand
NA, from which 18.444 were by CMS with diagnosis rate of 38,55/100 thousand NA. The
Southern and Southeastern regions, whose HDI and diagnostic and therapeutic resources are
the highest, presented higher CMS diagnosis rates, 56,94 and 62,83/100 thousand NA,
respectively. In the Southeast 6,4 CMS diagnosis happened more than in the North, however
the death rates were similar. Whilst in Central-West, whose resources are similar to the ones
in Southeast, 3 times less CMS diagnosis happened and the death rate 1,2 times higher. The
amount of 32.011.727 birth registrations were linked to 266.215 deaths, with a result of
248.027 linked pairs. Low birth weight (RR = 14,38), asphyxia in the first minute (RR=5,95)
and in the fifth minute (RR= 11,86), maternal age equal or over 35 years old (RR= 1,66),
male gender (RR= 1,13), living in the Central-West region (RR= 1,22), the low number of
prenatal appointments (RR= 2,24) ) and non-white skin color (RR=1,11) increased the death
risk by CSM. The prematurity and multiple pregnancies presented effects over mediated by
the low birth weight and asphyxia despite of the death cause. Maternal education did not
demonstrate risk of death by CSM, however with effect upon other death causes (RR=1.27).
Conclusion: The inequality distribution of health resources resulted in a lower diagnosis
capacity at birth and in more mistakes of classification in the North and Northeast. The
explanatory model of the relation between the maternal, gestational, geographic and
socioeconomic factors and birth with deaths were different among the death by CSM and any
other cause. The low birth weight, asphyxia, male gender, low number of appointments,
maternal age equal or over 35 years old and non-white skin color were risk factors for both
causes of death. On the other hand, living in Central-West Region increased the risk of death
by CSM while the risk of death for children under 1 year of age from all causes was greater in
the North and Northeast regions.

The frequency of inaccurate diagnosis of death by CSM is still high in all ages, genders,
which requires strengthening of public health strategies and higher attention to the newborn
with the objective of diagnosing and instituting early treatments of congenital cardiopathies
enabling mortality reduction.

Keywords: mortality, infant mortality, child mortality, heart disease, congenital heart disease,
birth weight.
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1 INTRODUCAO

Esta tese foi estruturada no formato de trés artigos, padronizados para publicacdo em
periddicos cientificos, precedidos por secdo denominada “Consideragdes Iniciais” na qual sao
discutidos pontos e conceitos relevantes para o entendimento de todo o estudo e finalizada
pelas “Consideracdes Finais”.

No Brasil, nos menores de 20 anos, o primeiro ano de vida apresenta as maiores taxas
de mortalidade geral, com progressivo declinio durante a infancia, voltando a aumentar nos
adolescentes, de acordo com as estatisticas oficiais. Entre as causas de mortalidade, no
primeiro ano de vida, as perinatais sdo as principais contribuintes seguidas pelas
malformacgdes congénitas (MC). A principal causa de 6bito por MC é a malformacao do
aparelho circulatério (MAC). Portanto, investigar como as taxas de mortalidade por MAC se
distribuem entre as macrorregides do Brasil e sua importdncia como causa de morte
comparada com outras causas de Obito permitira compreender a importancia da MAC como
causa de Obito. Da mesma maneira, € necessario entender quais caracteristicas de cada
macrorregido podem estar associadas com a mortalidade por MAC, tais como desigualdades
no diagndstico, assim como se fatores socioecondmicos maternos, gestacionais e fetais
presentes no nascimento podem estar associados aos 6bitos por MAC.

Em estudo anterior realizado por equipe integrada pela autora desta tese, no ERJ, em
menores de 18 anos nascidos vivos, foi constatado que a mortalidade anual por DAC foi
2,7/100 mil no sexo masculino e 2,6/100 mil no feminino no periodo de 1996 a 2012%.
Enquanto a mortalidade anual por MAC foi 7,5/100 mil no sexo masculino e 6,6/100 mil no
feminino. Os maiores coeficientes de mortalidade proporcional foram por cardiomiopatias nas
DAC e por malformactes nao especificadas no conjunto das MAC, em todas as idades e
sexos. A taxa de mortalidade por MAC foi 10 vezes maior do que por DAC no primeiro ano
de vida, ao passo que entre os adolescentes esta relacdo se inverteu. O baixo acesso ao
diagnostico pré-natal, ao nascimento ou no primeiro ano de vida provavelmente
impossibilitou o adequado tratamento das malformac6es do aparelho circulatorio visto que no
momento do Obito era conhecido que havia uma alteracdo morfolégica no sistema
circulatorio, porém ndo o diagnostico especifico. Investigar se os fatores socioeconémicos se
associam aos Obitos por MAC nas macrorregides brasileiras permitiria saber se o baixo acesso

ao diagnoéstico também esta relacionado a esses fatores. A partir deste estudo realizado pelos
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autores na dissertacdo de mestrado ficaram algumas duvidas para serem respondidas através
dos trés artigos na presente tese.

No primeiro artigo foram estudadas as taxas de mortalidade por 100 mil e
proporcional por MC e MAC, por todas as causas, por doencas do aparelho circulatério
(DAC), causas mal definidas e causas externas (CE) em menores de 20 anos, de acordo com
género e grupos etarios, no Brasil e por macrorregidao geoecondmica, no periodo de 2000 a
2015. A inclusdo das CE e mal definidas sdo necessarias em estudos sobre mortalidade porque
podem reduzir de forma varidvel a magnitude percebida dos demais grupos de causas. Foram
utilizados dados do Sistema de Informacgdes de Mortalidade (SIM) que coleta informagdes
provenientes das declaracdes de Obito (DO) do Brasil no periodo de 2000 a 2015, e
selecionados apenas 0s Obitos de nascidos vivos (NV) até a idade de 20 anos incompletos. Os
dados referentes as populacdes foram obtidos do site do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE), e agrupados segundo idade, género e macrorregifes da mesma forma
como se fez com os 6bitos, com a finalidade de estimar taxas de mortalidade anuais por 100
mil habitantes.

No segundo artigo de 2000 a 2015 foi investigada a associacdo do diagnéstico ao
nascimento e da morte em menores de um ano por MAC com o indice de Desenvolvimento
Humano Municipal (IDHM), a capacidade instalada e os recursos humanos disponiveis para
diagnostico e tratamento da MAC por macrorregido do Brasil. Informacdes sobre NV,
presenca de MC no nascimento, 0bitos, nimero de cirurgias cardiacas pediatricas e aparelhos
de ecocardiogramas foram obtidas do Departamento de Informatica do Sistema Unico de
Saude (DATASUS), o IDHM do Atlas do Desenvolvimento Humano no Brasil e as
quantidades de pediatras e cirurgides cardiovasculares da Demografia Médica do Brasil.

No terceiro, uma proposta de artigo, foram investigadas as associacfes entre fatores
geogréaficos e socioecondmicos maternos, gestacionais e fetais presentes ao nascimento com
obitos por MAC no primeiro ano de vida, de nascidos vivos no Brasil de 2006 a 2016, com a
construcdo de modelos explicativos da relacdo entre as variaveis e os ébitos por MAC e por
todas as causas. As bases de dados utilizadas foram o Sistema de Informac@es sobre Nascidos
Vivos (SINASC) do Brasil no periodo de 2006 a 2016, e o Sistema de Informagcdes de Obitos
(SIM), de 2006 a 2017. As informagdes do SINASC e do SIM estdo disponiveis em bases
anuais, ndo identificadas, e foram obtidas no site do DATASUS. Para associar as informagdes
das bases de dados com a finalidade de obter as distribuicbes conjuntas dos fatores de
exposicdo a época do nascimento com os 6bitos por MAC foi necessario fazer vinculagdo das

bases por relacionamento deterministico em que as chaves foram o numero da declaracéo de
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nascidos vivos e a data de nascimento, existentes nas declaragfes de nascidos vivos e de
obitos.

A identificacao dos fatores que contribuem para os ébitos pode auxiliar a intervencao
e 0 tratamento precoce de criangas com cardiopatias congénitas, o que deve permitir a redugéo
de ébitos por MAC com consequente diminuicdo da taxa de mortalidade infantil.
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2 CONSIDERACOES INICIAIS

2.1 Mortalidade nos menores de 20 anos

A morte € o tema mais fascinante da vida. A filosofia é repleta de teorias e
ensinamentos sobre morte. Entre os romanos, Cicero proclamava que: “Filosofar é preparar-se
para a morte”?; os estdicos diziam que “a morte é o fato mais importante da vida”®; Epicuro
discutiu a morte em seu sentido individual, ao considerar o fim da vida como um processo tao
inevitavel quanto natural, sem importancia para o individuo visto que ele estara morto. A
sentenca "a morte € uma quimera: porque enguanto eu existo, ela ndo existe; e quando ela
existe, eu ja ndo existo" representa essa visdo da morte. Porém, se analisarmos a morte no
sentido coletivo, para a sociedade pode representar uma grande perda de tudo o que o
individuo foi ou serd, a contribuicdo intelectual, cientifica e econébmica para o conjunto de
individuos.

Hipocrates, “o pai da medicina”, que observava a morte para entender a doenca e
como evitar o desfecho, pregava que o melhor que o terapeuta poderia fazer seria prever o
desenvolvimento da doenga, baseado em dados previamente coletados, e facilitar o processo
de recuperacdo natural do corpo*. Morremos desde o nascimento, essa € a Unica certeza e
vivemos tentando evitar a morte, a medicaliza-la, silencia-la, suaviza-la e elimina-la da vida.
Portanto, a medicina foi estruturada tendo a morte como protagonista. O evento mais
devastador que pode existir na humanidade € a frustracdo da evolucdo esperada da vida com a
morte precoce na infancia ou adolescéncia. A morte precoce traz terrivel efeito emocional e
econémico para toda sociedade. Por outro lado, a morte precoce do individuo que nasce com
alguma doenca representa o alivio de um fardo social do ponto de vista da eugenia. O
individuo que nasce doente ou que desenvolve uma doenga mesmo com possibilidade de
reversdo pode demandar custos sociais e de saude temporarios ou permanentes, além de
propagar caracteristicas genéticas degeneradas contribuindo para a disgenia. Diversas
sociedades modernas continuam a praticar a eugenia através do aborto terapéutico, selecdo de
embrides na fertilizacao in vitro, esterilizacio forcada e eutanasia®. Mas qual a garantia de que
o0 individuo com alguma malformacdo ou doenca genética ndo sera um benfeitor e membro
admiravel de sua sociedade? O fisico Stephen Hawking, que foi um dos maiores cientistas do
século XX e XXI, deixou contribuicdo inestimavel para a humanidade ao ser o primeiro

cientista a estabelecer a teoria da cosmologia explicada pela unido da teoria geral da
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relatividade e da mecénica quéntica, mesmo apds sofrer com graves limitages fisicas devidas
a esclerose lateral amiotrofica. Ainda contribuiu de forma indireta, através dos varios
pesquisadores que estudaram maneiras de controlar a progressdo dessa doenca e que
mantiveram a comunica¢do de Hawking quando s6 conseguia controlar um musculo da
bochecha®. Ludwig van Beethoven, grande génio da mdsica, mesmo surdo continuou a
compor grandes obras. Shaun White, nasceu com tetralogia de Fallot que foi corrigida no
primeiro ano de vida, foi tricampedo olimpico de snowboarding. Outro exemplo é o cantor
Brian Littrel, vocalista da banda Backstreets Boys, que nasceu com comunicacao
interventricular e teve o diagnostico aos cinco anos de vida em vigéncia de endocardite®.

O processo da morte vem se transformando ao longo do tempo, com o aumento da
urbanizacdo, industrializacdo e crescimento econémico no seculo XXI, tendo se modificado
as formas de adoecer e morrer em todas as idades, no Brasil®® e no mundo®!. Nos ultimos
150 anos observa-se aumento na expectativa de vida, reducdo na taxa de mortalidade geral e
de fertilidade”®°. Doencas infecciosas foram substituidas por doencas cronico-degenerativas
como as causas de Obitos mais relevantes pelo desenvolvimento de vacinas, antibidticos e
pelo envelhecimento da populagdo®. Porém, ao estratificarmos as causas de Obito por faixas
etarias, observamos que nos menores de 20 anos as causas cronico-degenerativas ndo se
tornaram nas principais causas de Obito porque as formas de adoecer e de morrer entre as
criancas e adolescentes ¢ diferente das dos adultos’°.

Entender o mecanismo da morte, os fatores associados e as relacdes entre eles, ao
longo do tempo, em uma populacdo e local, é fundamental para instituicdo de medidas de
melhoria da assisténcia em salde e reducdo da mortalidade, o que também vai de encontro
com a Politica Nacional de Atencdo Integral a Salde da Crianca (PNAISC), considerando-a
como prioridade, uma vez que se encaixa em grupo vulneravel. Isso significa promover todos
0S servicos necessarios, em contexto de atencdo basica, capacidade diagndstica,
acompanhamento ambulatorial da mde e da crianga, acesso a servicos de urgéncia e
emergéncia, servicos especializados e internagoes*?.

No Brasil, entre os menores de 20 anos, o primeiro ano de vida apresentou as maiores
taxas de mortalidade geral, com progressivo declinio durante a infancia, voltando a aumentar
nos adolescentes®. Por isso, os estudos disponiveis se restringem a pesquisar as causas de
mortalidade nos menores de um ano e em adolescentes, ocorrendo um hiato no conhecimento
das taxas de 6bitos do primeiro ano até os 10 anos de vida **°,

A taxa ou coeficiente de mortalidade infantil € uma estimativa do risco de morte a que

estd exposta uma populacdo de nascidos vivos em uma determinada area e periodo, antes de
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completar o primeiro ano de vida®®. Entre os indicadores de satde de uma populagéo, a taxa
de mortalidade infantil é considerada um dos mais sensiveis da situacdo de saude e condi¢édo
social, porque se refere a um grupo populacional vulneravel as condicdes de vida intra e
extra-uterina. Portanto, altas taxas de mortalidade infantil refletem condi¢des de saude e vida
precarias'31e,

A mortalidade infantil ¢ dividida em dois componentes, neonatal e p6s-neonatal’.
Seus fatores causais estdo intimamente ligados as condi¢des de salde e nutricdo, nivel de
escolaridade e de vida das mulheres, assim como a qualidade da atencdo prestada durante o
pré-natal, parto e assisténcia ao nascimento!®. No Brasil, assim como nos paises
industrializados, nos ultimos 20 anos, a melhoria destes fatores resultou na mudanca da
composicdo da mortalidade infantil, com reducdo da mortalidade pds-neonatal, sendo que a
neonatal pouco foi alterada!®>!®!’. Nos anos mais recentes ocorreu uma discreta flutuagao,
com aumento na taxa de mortalidade infantil mantendo o predominio do componente neonatal
no ano de 2016, o que requer uma intensa vigilancia aos anos vindores*®. As principais causas
de mortalidade neonatal no Brasil e no mundo foram asfixia intrauterina e intraparto,
prematuridade extrema e MC"1"18, Nos Obitos pds-neonatais, as principais causas foram as
doencas infecciosas, parasitarias e as doencas do aparelho respiratorio”!’. Nos maiores de 1
ano as CE foram a principal causa de 6bito no Estado do Rio de Janeiro®, no Brasil’ e no
mundo?’.

As MC séo todas as anomalias funcionais ou estruturais do desenvolvimento fetal
decorrentes de fatores originados anteriormente ao nascimento, de causas genéticas,
ambientais ou desconhecidas®®. Pouco se sabe sobre a etiologia das MC. A heranca
mendeliana é, dentre as causas genéticas, a de maior incidéncia?*. As endocrinopatias
maternas, além das drogas e substancias quimicas ingeridas pela mae, tém importante efeito
teratogénico?2. Alguns agentes infecciosos sio notadamente prejudiciais & organogénese fetal,
tais como o Treponema pallidum, o Toxoplasma gondii e os virus da rubéola, da
imunodeficiéncia humana e o citomegalovirus?®?*. No entanto, até 70% das MC permanecem
com etiologia desconhecida®. Cerca de 3% a 5% dos nascidos vivos apresentam alguma
malformacdo detectdvel ao nascimento; aproximadamente um quarto delas é de origem
genética, sendo 10% a 15% relacionadas a anomalias cromossomicas?.

No ano de 2017, no Brasil, as MC foram a terceira causa de dbitos em menores de 20
anos, perdendo apenas para as causas perinatais em primeiro lugar e CE em segundo’. Entre
as causas de 6bitos nos menores de 1 ano de idade, as MC ocuparam a segunda posi¢do com

as perinatais em primeiro lugar’. Nos dbitos por MC, as MAC apresentaram maior impacto
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por serem os mais frequentes, 46,6% dos oObitos por MC, e por serem classificadas como
causas de Obitos evitaveis’?®. As MAC possuem variadas formas de apresentagdes clinicas
que vao desde a deteccdo assintomatica dos defeitos até doenca cardiaca sintomatica, com
risco de morte. Cerca de 25% das MAC sdo classificadas como criticas e necessitam de
intervencdo no primeiro ano de vida. Dentre as criangas que nascem com MAC criticas, sem
intervencdo médica, 14% n&o sobrevivem ao primeiro més de vida e 30% ao primeiro ano*°.
S&o considerados obitos por MAC aqueles encontrados no capitulo XVII da CID-10 e foram
discriminados nas categorias camaras e comunicagOes cardiacas (Q20); septos cardiacos
(Q21); valvas pulmonar e tricispide (Q22); valvas adrtica e mitral (Q23); outras e ndo
especificadas (Q24); grandes artérias (Q25); outros vasos (Q26-28)'°. Porém, quando
ofertado o adequado suporte médico e hospitalar, alguns estudos demonstram menos de 10%
de o6bitos no primeiro ano de vida. Portanto, a maioria dos ébitos por MAC poderiam ser
evitados com o diagnostico precoce e o tratamento adequado, por isso, estas MC sdo
consideradas causas evitaveis de 6bitos’.

A hipdtese da origem fetal para as doengas cardiovasculares de David Barker sugere
que exposi¢des ambientais a fatores de risco intrauterinos afetam o desenvolvimento do feto e
aumentam o risco das DAC, diabetes e sindrome metabolica, na idade adulta®”?®. Os
primeiros estudos neste campo investigaram se 0 peso e perimetro cefalico ao nascer
poderiam predizer a ocorréncia de DAC na idade adulta, e a associacdo do baixo peso e a
classe social dos pais com aumento da mortalidade por estas doencas?>%®. Associacdes do
baixo peso foram encontradas com concentragdes elevadas de colesterol, risco aumentado de
hiperlipidemia e de diabetes tipo 2, e morte por DAC na fase adulta?”*. Essa relacdo também
existe entre os ébitos por MAC e os fatores presentes no nascimento, de acordo com estudos
que revelaram sua associacdo com condi¢des no nascimento, como prematuridade e baixo
peso ao nascer?®3%3 Na dissertacio de mestrado da autora desta tese foi constatada a
associacdo de fatores fetais como baixo peso ao nascer, presenca de asfixia no primeiro e no
quinto minutos, prematuridade e fatores maternos como idade maior ou igual a 40 anos e
baixo nivel de escolaridade materna com o aumento da mortalidade por doencas e
malformacdes do aparelho circulatdrio no Estado do Rio de Janeiro, de 1996 a 2014%°. tendo

sido considerada a importancia da ampliacdo do estudo abrangendo o Brasil.

2.2 Desigualdades no Brasil
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O Brasil é o quinto maior pais do mundo em extensdo territorial com mais de 8,5 milhdes de
quildmetros quadrados, medindo 4.319,4 km no sentido leste-oeste e 4.394,7 km norte-sul. E
dividido em cinco macrorregides Norte, Nordeste, Sudeste, Sul e Centro-oeste*® com mais de
210 milhdes de habitantes segundo projecdo do IBGE para o ano de 2019, dos quais 86%
residem na zona urbana sendo os estados mais populosos S&o Paulo, Minas Gerais, Rio de
Janeiro, Bahia e Rio Grande do Sul®. A regido Norte possui a maior extensio territorial
dentre as cinco macrorregifes brasileiras, porém com a menor populacdo. A regido Sudeste
possui 42,15% da populacdo brasileira com 87 habitantes por quilometro quadrado
(hab/Km?), a Nordeste 27,88% e 34 hab/Km?, a Sul 14,37% e 47,8 hab/Km?, a Norte com
8,29% e 4 hab/Km? e a regido Centro-oeste com 7,31% da populacio e 8,60 hab/Km?. Os
individuos que se auto classificam como tendo a cor da pele parda correspondem a 46,70% da
populacdo, seguida dos brancos (44,20%), pretos (8,20%) e indigenas, amarelos e outros
representam 0,90%3%3". A desigualdade na distribuicio da populagdo no pais também esta
associada a desigualdade na distribuicdo de renda e riqueza e ao desenvolvimento desigual
das macrorregides desde o Brasil colonia. Durante todo o periodo colonial, o Brasil foi
organizado economicamente com o intuito de servir para extracdo de riquezas atendendo aos
interesses da coroa e da nobreza de Portugal®. A organizagio econdmica aliada as
caracteristicas geograficas de cada regido determinou a forma de ocupagdo territorial. As
zonas litoraneas concentram maior quantidade de pessoas que o interior do pais®. As
desigualdades entre as macrorregides foram acentuadas ao longo do tempo e em 1930 com o
processo de industrializacdo, cujo polo dindmico era essencialmente no Sudeste e Sul, as
contradicOes, desigualdades e vulnerabilidade das populagdes do Nordeste e Norte foram
agravadas38, assim como de pessoas com cor da pele ndo branca ou com baixa

escolaridade3-36:38,

O Brasil esta entre os dez paises com o produto interno bruto (PIB) mais alto e € o
oitavo pais com o maior indice de desigualdade social e econdmica do mundo®*. O PIB
representa a soma, em valores monetarios, de todos os bens e servicos finais produzidos numa
determinada regido, durante um determinado periodo excluindo da conta todos os bens de
consumo intermediarios. Portanto, tem o objetivo principal de mensurar a atividade
econémica de uma regido. No ano de 2018, a regido Sudeste contribuiu com mais de 55% do
PIB do pais enquanto a regido Norte foi responsavel pela menor participagdo, 5,3%%. A
desigualdade econémica ndo varia somente entre as regides do pais, mas também

internamente as regides. A concentracdo de populacdo em determinadas areas ndo explica a


https://pt.wikipedia.org/wiki/Lista_de_países_e_territórios_por_área

26

diferenca de contribuicdo por regido para o PIB. Outros indicadores econdmicos, como IDH,
que considera a expectativa de vida ao nascer, educacdo e o PIB do pais, e a Renda per capita,
resultado da soma de todos os salarios da populacdo e dividido pelo numero de habitantes,

também demonstram o mesmo desequilibrio entre as macrorregides brasileiras®®=’.

As desigualdades na demografia populacional e econdmica também impactam no
acesso a saude e na forma de morrer. Vérios estudos relacionam aumento do IDH com
reducéo da mortalidade por neoplasias®*“°, e por doencas cardiovasculares*>#44 infecciosas*?
e cerebrovasculares*®**, Outra associacdo demonstrada em estudos nacionais e internacionais
foi a de pobreza com maior risco para partos prematuros e mortalidade neonatal
precoce*®4®4’ A populacdo pobre tem menor acesso ao sistema de salde e, quando o
consegue, leva mais tempo para obté-lo, mesmo no Brasil que alardeia ter um sistema

universal de satde, com equidade e integralidade para populag&o*®4°5°,

O acesso a saude pode ser mensurado de forma indireta quando se analisa a qualidade
do diagnostico das MAC e o0 acesso ao tratamento. As taxas de diagndstico ao nascimento
comparadas as taxas de 6bito no primeiro ano de vida por MAC, assim como os quantitativos
relativos de profissionais capacitados para diagnostico, como os pediatras, ou para tratamento,
como os cirurgides cardiovasculares, a disponibilidade de servicos executores de cirurgia
cardiaca pediatrica, o numero de aparelhos de ecocardiograma e IDHM nas macrorregides do

Brasil*1454¢ podem revelar diferenciais de acesso.
2.3 Base de dados utilizadas neste estudo

O DATASUS faz parte da Secretaria de Gestdo Estratégica e Participativa do
Ministério da Salde. Possui a funcdo de administrar informacGes de salde (indicadores de
salide, assisténcia a saude, informacdes epidemioldgicas e de morbidade, informaces sobre a
rede de assisténcia a salde, estatisticas vitais, informac6es demogréaficas e socioeconémicas) e
informacdes financeiras (referentes aos recursos do Fundo Nacional de Saude transferidos aos
municipios, aos créditos aos prestadores de servicos de saude, aos orgamentos publicos de
salde declarados pelos Estados, pelo Distrito Federal e pelos Municipios). Essas informac6es

estdo disponiveis no portal eletrdnico do DATASUS’.

As estatisticas vitais sdo divididas em (1) Informagdes sobre os nascidos vivos
(SINASC) de 1994 a 2017; (2) Sistema de informacdes sobre mortalidade (SIM) que utiliza a
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classificacdo internacional de doencas CID-10, de 1996 a 2017, e a CID-9, de 1979 a 1995;
(3) Painéis de monitoramento; e, (4) Informacdes sobre cancer obtidos do instituto nacional
do céncer®. Para a realizagdo desta tese foram utilizadas as informacdes do SINASC e do SIM
obtidas no DATASUS. Poucos paises no mundo possuem um banco de estatisticas vitais
como o Brasil com abrangéncia proxima a 100%, na dimensdo de milhdes de informacGes e

disponivel em acesso aberto a populacdo na Internet.

O SINASC reune informacdes relativas aos nascimentos informados em todo territorio
nacional através da declaracdo de nascidos vivos (DN), padronizada pelo Ministério da Saude,
com cerca de 41 variaveis, entre as quais podem ser destacadas: duracdo da gestacao, peso do
recém-nascido, indice de Apgar no primeiro e quinto minuto de vida, idade materna, local de
ocorréncia e tipo de parto®. A DN ¢ impressa em trés vias previamente numeradas pelo
Ministério da Saude e distribuida gratuitamente as Secretarias Estaduais de Saude que
fornecem as Secretarias Municipais de Salde. Essas Secretarias, por sua vez, repassam aos
estabelecimentos de saude e cartérios. A DN passou por modificacdes ao longo do tempo
tanto no nimero das varidveis coletadas quanto na forma de subdivisdes dessas variaveis. O
SINASC foi instituido em Lei, e consta do Estatuto da Crianca e do Adolescente — Lei n°
8.069, de 13 de julho de1990, que em seu artigo n° IV, declara obrigatorio a emissao da DN.
Embora implantado em 1990, s6 comecou a ser alimentado em 1994 de forma lenta e gradual
em cada unidade da federacdo atingindo abrangéncia nacional apds o ano de 1999. A
completude do preenchimento de suas variaveis foi aprimorada nos anos mais recentes. Na
Tabela 1 encontramos a evolugdo da qualidade de preenchimento dos dados nos anos 2000,
2005, 2010, 2015, incluindo as novas variaveis introduzidas em 20117°2 Ao analisar a
completude, consideraram-se como campo ignorado respostas sem informacéo proveniente de
mées de recém-nascidos e/ou seus responsaveis, assim como os campos deixados em branco
por falta de preenchimento pelos profissionais®?. Entre o ano de 2000 e 2014 a cobertura do
SINASC aumentou 37%, passando de 72,2% em 2000 para 98,9%. O grau de incompletude
do SINASC foi menor que 10% para quase todas as varidveis. Portanto, 0 SINASC possuli
ampla cobertura nacional com excelente nivel de completude de variaveis tradicionais,
incluidas desde o inicio no sistema, tais como sexo, peso ao nascer, idade gestacional, niUmero
de consultas de pré-natal, idade e escolaridade materna, cor da pele, apgar no primeiro e
quintos minutos, porém para outras variaveis principalmente as inseridas ap6s 2011 a

completude é insatisfatoria. Persistem problemas relacionados ao preenchimento das
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informacd@es principalmente ao se comparar anos mais remotos com 0s mais recentes (tabela
1).

Tabela 1 - Completude de preenchimento das varidveis da Declaragdo de Nascido Vivo —
Brasil, 2000, 2005, 2010, 2015

VARIAVEIS UTILIZADAS PARA INDICADOR DE ADEQUAGAO DE ACESSO AO PRE-NATAL

VARIAVEIS 2000 2005 2010 2015

NUMERO DE CONSULTAS DE PRE-NATAL (CATEGORICA) 95,0% 98,4% 99,1% 99,4%
NUMERO DE CONSULTAS DE PRE-NATAL (CONTINUA)* 0,0% 0,0% 2,5% 96,9%
MES DE INICIO DO PRE-NATAL* 0,0% 0,0% 2,3% 93,1%

VARIAVEIS UTILIZADAS PARA A CLASSIFICACAO DE ROBSON

NUMERO DE GESTAGCOES ANTERIORES* 0,0% 0,0% 2,4% 94,1%
NUMERO DE PARTOS VAGINAIS ANTERIORES* 0,0% 0,0% 2,3% 92,3%
NUMERO DE CESAREAS ANTERIORES* 0,0% 0,0% 2,2% 91,4%
FILHOS TIDOS VIVOS 86,8% 88,1% 93,6% 94,4%
FILHOS TIDOS MORTOS (PERDAS FETAIS/ABORTOS) 75,2% 77,4% 88,1% 91,5%
TIPO DE GRAVIDEZ 99,6% 99,9% 99,9% 99,9%
APRESENTACAO FETAL* 0,0% 0,0% 2,5% 97,1%
TRABALHO DE PARTO* 0,0% 0,0% 2,3% 94%

CESAREA OCORREU ANTES DO TRABALHO DE PARTO INICIAR? - - 2,2%P 89,1%
SEMANAS DE GESTAGAO (CATEGORICA) 98,1% 99,3% 99,4% 97,5%
SEMANAS DE GESTAGAO (CONTINUA) 0,0% 0,0% 2,4% 97,4%
ESTADO CIVIL 96,4% 98,2% 98,8% 98,9%
ESCOLARIDADE, ANOS DE ESTUDO CONCLUIDO 94,4% 97,5% 98,6% 98,5%
NIVEL DE INSTRUCAO DA MAE CATEGORIA IBGE - - - 97,6%
SERIE ESCOLAR DA MAE* - - - 79,3%
RACA/COR DA MAE 0,0% 0,0% 2,5%" 94,9%
RACA/COR DO RN 87,2% 90,8% 95,6% 95,6%
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PESO AO NASCER 98,8% 99,5% 99,8% 100,0%
APGAR 1° MIN. 90,1% 93,3% 96,4% 97,3%
APGAR 5° MIN. 89,3% 92,9% 96,3% 97,4%
ANOMALIA CONGENITA 62,9% 92,0% 96,5% 97,6%
TIPO DE PARTO 99,4% 99,8% 99,9% 99,9%
IDADE DO PAI* 0,0% 0,0% 1,4% 44,2%
DATA DA ULTIMA MENSTRUAGCAO* 0,0% 0,0% 2,0% 54,5%
METODO DE ESTIMAGAO DO TEMPO DE GRAVIDEZ* = = 9,4% 89,2%

Fonte: Sinasc/CGIAE/DANTPS/SVS/MS

*Variaveis inseridas a partir de 2011; ® Embora os formularios tenham sido distribuidos em 2010 para
uso a partir 2011, observa-se que ha informacéo de 2010 (incipiente) coletada nos novos formularios.

Tabela 1 reproduzida do Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Salde. Departamento
de Vigilancia de Doengas e Agravos nao Transmissiveis e Promocao da Salde. Salde Brasil 2017: uma anélise
da situacdo de salde e os desafios para o alcance dos objetivos de desenvolvimento sustentavel [recurso
eletrdnico] / Ministério da Saude, Secretaria de Vigilancia em Salde, Departamento de Vigilancia de Doencas e
Agravos ndo Transmissiveis e Promocgao da Salde. — Brasilia: Ministério da Saude, 2018

O SIM reune informacGes provenientes das declaracbes de oObito (DO) em todo
territorio nacional. Foi criado pelo Ministério da Saude em 1975 e informatizado somente a
partir de 1979°. Assim como o SINASC, também passou por uma implantagdo lenta e
gradual em cada unidade da federacdo com modificaces das varidveis coletadas ao longo do
tempo. No ano de 2004 a declaracdo de Obito passou a apresentar o campo numero da
declaracdo de nascidos vivos com a recomendacdo de preenchimento em todos os 6bitos de
criangas menores de 1 ano nascidas vivas, independentemente do tempo de vida>*.

Os bancos de dados oficiais SIM e SINASC possuem como limitagdes a incompletude
das informagcdes registradas com melhora nos anos mais recentes**%°2, Qutra limitac&o foi o
fato de serem compostos por informacBes coletadas por instituicbes que ndo seguem
protocolos rigorosos de pesquisa, apenas aqueles inscritos em manuais do Ministério da
Saude. Além da qualidade varidvel da informacdo sobre causas de 6bito, que dependem da
adequacdo as normas da Classificacdo Internacional de Doencas Todavia, estes bancos
oficiais sdo 0s Unicos que permitem a coleta abrangente de dados sobre nascimentos e Obitos
disponiveis para o conjunto do Brasil permitindo a mais ampla analise populacional possivel.

Outras bases de dados utilizadas foram a Demografia Médica no Brasil e o Atlas do
Desenvolvimento Humano no Brasil. A Demografia Médica no Brasil foi elaborada pelo

departamento de Medicina Preventiva da Faculdade de Medicina da Universidade de S&o
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Paulo com apoio do Conselho Regional de Medicina do Estado de Sdo Paulo®. A Demografia
Meédica foi realizada nos anos de 2011, 2013 e 2015 e considera fatores como idade, sexo,
tempo de formacgédo e especializacdo. Além disso, sdo tratadas informacdes sobre fixacdo e
mobilidade territorial, exercicio profissional remuneracdo, vinculos, carga horéria, producéo,
escolhas e praticas dos médicos®°®°’. O Atlas do Desenvolvimento Humano no Brasil
engloba o Atlas do Desenvolvimento Humano nos Municipios e o Atlas do Desenvolvimento
Humano nas Regides Metropolitanas. O Atlas é uma plataforma de consulta ao indice de
Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) de todos os municipios brasileiros. O Atlas
contém além do IDHM, mais de 200 indicadores de demografia, educagdo, renda, trabalho,
habitacdo e vulnerabilidade, com dados extraidos dos Censos Demograficos de 1991, 2000 e
2010%8,
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3 CONSIDERACOES ETICAS

O estudo foi feito de acordo com os principios éticos vigentes, resolucdo conselho
Nacional de Sadde niimero 466/ano 2012, e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do
Hospital Universitario Clementino Fraga Filho pertencente a Universidade Federal do Rio de
Janeiro em 20/06/2015 com namero: 44662215.4.0000.5257. Em maio de 2017 foi feita uma
emenda de aprovacéo para ampliacdo do trabalho do Estado do Rio de Janeiro para o Brasil.

As bases do SINASC e do SIM que foram utilizadas sdo as disponiveis no site do
DATASUS, que ndo contém informacgdes que permitam a identificacdo de individuos, tais
como nomes e enderecos, portanto, os riscos relacionados ao sigilo e anonimato dos
participantes podem ser considerados nulos. Além disso hd o comprometimento moral e a
assinatura do termo de compromisso de utilizacdo de dados. As informacdes colhidas dos
bancos de dados das declaragbes de 6bito e das declaracbes de nascimento serdo somente
referentes as variaveis previstas no projeto de pesquisa e somente podem ser utilizadas para o

projeto ao qual se vinculam.
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4 JUSTIFICATIVA

Poucos estudos nacionais e internacionais relataram a mortalidade por MAC e suas
relacBes socioecondmicas na populacao pediatrica. S80 necessarios estudos que relacionem a
mortalidade por malformagdes do aparelho circulatério com indicadores socioecondémicos de
cada regido do Brasil. Também é necessario avaliar as associa¢Oes entre fatores geograficos e
socioecondmicos maternos, gestacionais e fetais presentes ao nascimento com obitos por
MAC em nascidos vivos no Brasil.

Estas relagdes sdo cada vez mais evidentes e indicam que se dé mais énfase na
melhoria das condi¢cBes de vida das populacbes, acesso aos servicos de saude para
acompanhamento da gestante e recém-nascido o que permitiria o diagndstico e tratamento das
causas evitaveis de 6bitos a fim de reduzir a mortalidade infantil com repercussdo também nas
outras faixas etarias pediétricas e de adultos jovens.

Ha que se modificar, portanto, o paradigma para o controle das doencas contribuidoras
para 0 Obito na populacdo pediatrica. As estratégias de reducdo das taxas de mortalidade
devem estar centradas na atencdo a gestante e ao feto e na melhoria do desenvolvimento
socioecondmico com politicas sociais que incluam acesso a educagdo, emprego, reducdo da

taxa de fertilidade e protecdo contra o empobrecimento.
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5 HIPOTESE

Sera que héa desigualdade regional nas taxas de mortalidade por MAC no Brasil?
Seré que a desigualdade no IDHM, capacidade instalada e de recursos humanos entre
as Regides brasileiras resultaram em diferencas nas taxas de diagnostico ao
nascimento e da morte por MAC?

Fatores socioeconémicos maternos, gestacionais e fetais presentes ao nascimento

poderiam ser considerados fatores de riscos para 6bitos por MAC?
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6 OBJETIVOS

6.1 Objetivo geral:

Avaliar as diferencas regionais no Brasil entre diagnéstico e morte por MAC e
conhecer as relagdes de fatores socioecondmicos, maternos e fetais associados aos 6bitos por
MAC.

6.2 Objetivos especificos:

6.2.1 Estimar as taxas de mortalidade e coeficientes de mortalidade proporcional por
MC, MAC, DAC, CE e causas mal definidas nos menores de 20 anos, no Brasil de 2000 a
2015.

6.2.2 Verificar associacdo do diagnostico ao nascimento e da morte por MAC até o
primeiro ano de vida com o IDHM, capacidade instalada e de recursos humanos para
diagndstico e tratamento da MAC por macrorregido do Brasil de 2000 a 2015

6.2.3 Estimar a ocorréncia dos diagnosticos das MC e MAC, detectadas no nascimento

por macrorregido do Brasil no periodo de 2000 a 2015.

6.2.4 Verificar as associa¢Ges entre fatores geogréficos e socioecondmicos maternos,
gestacionais e fetais presentes ao nascimento com Obitos por MAC em nascidos vivos no
Brasil de 2006 a 2016, no primeiro ano de vida com a construcdo de um modelo explicativo

de relacdo entre as variaveis e os 6bitos.
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7 - Mortalidade por Malformacoes
Congénitas do Aparelho Circulatorio
nos menores de 20 anos no Brasil por

macrorregiao de 2000-2015
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RESUMO

Fundamentos: Os o6bitos por malformacbes do aparelho circulatorio (MAC) em 2015
corresponderam a 43% daqueles por malformagdes congénitas (MC) em menores de 20 anos
no mundo. Os 6bitos por MAC apresentam maior impacto sobre a reducdo da mortalidade,
por serem evitaveis na maioria das vezes, com o correto diagnostico e tratamento. O objetivo
deste artigo foi conhecer a distribuicdo da mortalidade por MAC por sexo, grupos etarios e
macrorregides do Brasil no periodo de 2000 a 2015, nos menores de 20 anos.

Métodos: Estudo descritivo das taxas de mortalidade por 100 mil e sua mortalidade
proporcional, por MAC, outras malformacgdes congénitas (OutMC), Doencas do aparelho
circulatério (DAC), causas mal definidas (CMD) e causas externas (CE) no Brasil, no periodo
de 2000 a 2015 nos menores de 20 anos. As populagdes foram obtidas no Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica e os 6bitos no Departamento de Informatica do Sistema Unico de
Saude/Ministério da Saude.

Resultados: Ocorreram 1.367.355 oObitos por todas as causas nos menores de 20 anos, sendo
61,7% do sexo masculino e 55,0% dos 6bitos nos menores de 1 ano. Os oObitos por MC em
quaisquer 6rgdos ou sistemas foram 144.057 e os por MAC corresponderam a 39% desses
Obitos. Em ambos os sexos, a mortalidade anual por MAC foi de 5,3/100 mil habitantes e a
mortalidade proporcional (MP) foi de 4,2%, por DAC 2,2%, por CMD 6,2% e por CE 24,9%.
As MAC néo especificadas apresentaram as maiores taxas de MP em todas as idades e sexos,
notadamente nas regiGes Norte e Nordeste (60%). Os 6bitos por quaisquer MC ocorreram 5,7
vezes mais no primeiro ano de vida do que nas outras faixas etarias (MAC: 5,0; OutMC: 6,4).
Concluséo: No Brasil, de 2000 a 2015, nos menores de 20 anos a MAC foi a principal causa
de obito dentre todas as malformaces, sendo duas vezes mais importante do que as DAC,
principalmente nos menores de um ano. A frequéncia de diagnésticos imprecisos de 6bitos
por MAC ainda é elevada em todas as idades, sexos, e principalmente nas regides Norte e
Nordeste, o que requer fortalecimento das estratégias de saude publica e maior atencdo ao
recém-nascido com objetivo de diagnosticar e instituir tratamento precoce das cardiopatias

congénitas com consequente reducdo na mortalidade.

Palavras chave: mortalidade, mortalidade infantil, doenca do coracdo, doenga congénita do

coracao
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ABSTRACT

Background: Deaths due to malformations of the circulatory system (MCS) have a major
impact on mortality reduction, given that with correct diagnosis and treatment most cases are
avoidable.

Objectives: to describe distribution of mortality due MCS by sex, age, and macroregion in
Brazil, under age 20, between 2000 and 2015.

Methods: descriptive study of mortality rates and proportional mortality (PM) due to MCS,
other congenital malformations (OCM), circulatory system disease (CSD), ill-defined causes
(IDC), and external causes (EC) in Brazil

Results: There were 1,367,355 deaths due to all causes under age 20, 55.0% of which
occurred under 1-year age. There were 144,057 deaths due congenital malformations of which
39% were due MCS. In both sexes, annual mortality due MCS was 5.3/100,000. PM due
MCS was 4.2%, CSD 2.2%, IDC 6.2% and EC 24.9%. Unspecified MCS presented the
highest PM rates in both sexes and all age, notably in North and Northeast Regions (60%).
During the first year of life, deaths due all malformations occurred 5.7 times more than in all
other age (MCS: 5.0; OCM: 6.4).

Conclusions: MCS was the leading cause of death among all malformations, being twice as
important as CSD, mainly under 1-year age. The frequency imprecise diagnoses of death due
MCS were high all age, both sexes, and especially in North and Northeast Regions, which
requires that public health strategies be strengthened with objective of diagnosing and

instituting early treatment of congenital cardiopathies, with consequent reduction in mortality

Keywords: mortality, infant mortality, heart disease, congenital heart disease
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7.1 Introducéo

No ano de 2000 foram registrados 10,65 milhdes de oObitos por todas as causas nos
menores de 20 anos no mundo, com reducdo para 6,65 milhdes no ano de 2015, a taxa de
mortalidade reduziu de 443,76 por 100 mil habitantes para 269,38 no periodo!. Essa reducéo
foi atribuida a melhorias no acesso a salde e educagdo, reducdo da pobreza e da taxa de
fertilidade®®. Além da reducdo na taxa de mortalidade global, ocorreram mudangas nas
causas dos 6bitos que deixaram de ter como etiologia mais frequente as doencas infecciosas e
passaram a ter predominio de causas perinatais como prematuridade e malformacdes
principalmente nos paises com maior desenvolvimento econdmico®.

Dentre os obitos por malformacdes congénitas (MC), os do aparelho circulatorio
apresentam maior impacto sobre a possibilidade de reducdo da mortalidade, por serem
evitaveis, com o correto diagnostico e tratamento, e os mais frequentes>®. As malformacoes
do aparelho circulatério (MAC) em 2015 corresponderam a 43% dos 6bitos por MC em
menores de 20 anos no mundo. Dentre as criancas que nascem com alguma cardiopatia
congénita sem intervencdo médica, 14% n&o sobrevivem ao primeiro més de vida e 30% ao
primeiro ano’.

No Brasil, embora a mortalidade nos menores de 20 anos tenha diminuido nas ultimas
décadas, a importancia relativa das MC aumentou, uma vez que, se em 2000 eram a quarta
causa de oObito, em 2015 passaram a ser a terceira. Neste ultimo ano, 40% do total destes
Obitos foram por MACS.

As MAC contribuem, com a maior parte dos 6bitos em menores de 1 ano e de 1 a 4
anos, pois essas causas costumam ser incompativeis com a vida e altamente dependentes de
adequado suporte médico hospitalar®. O objetivo deste artigo foi conhecer a distribuicdo por
Sexo, grupo etario, macrorregido, no periodo de 2000 a 2015, da mortalidade por causas de
obito por MAC em menores de 20 anos. Isto é necessario para instituir medidas de melhoria

da assisténcia em salde e de redugdo da mortalidade.

7.2 Material e Métodos

Estudo descritivo das taxas de mortalidade e mortalidade proporcional por MAC,
OutMC, DAC, CMD e CE em menores de 20 anos no Brasil, no periodo de 2000 a 2015.
As informac0es referentes aos obitos foram obtidas no site do Departamento de Informatica
do Sistema Unico de Saude (DATASUS)
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(http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/sim/dados/cid10_indice.htmdados)®. Estas informagfes s&o

compostas pelos conjuntos de todas as declaracGes de dbito (DO) registradas no Brasil, de
2000 a 2015, ano a ano, em cada macrorregido geoecondmica. Foi utilizada a codificacdo de
causa bésica de 6bito de acordo com a 10* Revisdo da Classificacdo Estatistica Internacional
de Doencas e Problemas Relacionados a Satde da Organizagdo Mundial da Satde (CID 10)*.

As informacdes referentes as populacbes foram obtidas do  site

(https://www.ibge.gov.br/apps/populacao/projecao), sdo projecOes realizadas pelo Instituto

Brasileiro de Geografia e Estatistica com base nos censos e estdo disponiveis para 0 ano de
2000 ao ano de 2060 por macrorregido brasileira, sexo, faixa etaria e pelos totais. Dais quais
foram utilizadas de 2000 a 2015, nas faixas etarias 0-4 anos, 5-9 anos, 10-14 anos e 15 a 19
anos em ambos 0s sexos e em cada macrorregido e no Brasil'2. Os limites temporais foram
estipulados em funcdo da disponibilidade de informacdes sobre populagédo, fornecidas pelo
IBGE, com metodologia constante, a partir de 2000, e sobre 6bitos que obtivemos do
DATASUS até 2015.

As informacgdes sobre Obitos foram coletadas em cada macrorregido geoecondmica,
por local de residéncia, em ambos os sexos, e dentre os menores de 20 anos (menores de 1
ano, de 1 a 4 anos, de 5 a 9 anos, de 10 a 14 anos e de 15 a 19 anos), seguindo a divisao
adotada pela Organizagdo Mundial de Satde'®. Portanto para o célculo das taxas de
mortalidade na faixa etaria de 1-4 anos utilizamos uma aproximacdo para esta populacao
subtraindo o nimero de nascidos vivos por sexo e regido do total da populacdo de 0-4 anos.
As taxas de mortalidade nos menores de 1 ano sdo as mesmas da mortalidade infantil pois o
denominador foi 0 nimero de nascidos vivos. A informacao sobre 0s nascidos Vvivos por sexo
e regido no periodo de 2000-2015 foi obtido no site do DATASUS™

Os oObitos cuja causa basica correspondem ao capitulo XVII da CID-10 foram
divididos em MAC e OutMC. Os 6bitos por MAC foram discriminados nas categorias:
Camaras e comunicacOes cardiacas (Q20); Septos cardiacos (Q21); Valvas pulmonar e
trictspide (Q22); Valvas adrtica e mitral (Q23); outras (Q24 sem 9) e ndo especificadas
(Q24.9); Grandes artérias (Q25); outros vasos (Q26-28). Os oObitos por OutMC
compreenderam do QO00-18 e Q30-99. Os Obitos cujas causas basicas foram por DAC
correspondem aqueles do capitulo IX. Os 6bitos por CMD correspondem ao capitulo XVIII e
0s Obitos por CE sdo aqueles dos capitulos XIX e XX da CID-10.

As mortalidades proporcionais, que correspondem as razdes entre Obitos por causas
especificas e total de Obitos, foram estimadas de duas formas: as totais (MPt), cujos

denominadores incluem todas as causas de 6bito, e as endogenas (MPe), cujos denominadores


http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/sim/dados/cid10_indice.htmdados
https://www.ibge.gov.br/apps/populacao/projecao
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sd0 0s Obitos por todas as causas com exclusdo das externas. As taxas de mortalidade
(Mort100m), por 100 mil, foram estimadas pela razdo entre Gbitos por causas e populacdes
estimadas. MPt e Mort100mil foram estimados por sexo, faixa etaria e macrorregido,
correspondentes ao periodo de 2000 a 2015, enquanto que MPe foi obtida ano a ano, por sexo,
faixa etaria e macrorregido.

Os procedimentos quantitativos foram realizados com os programas Excel-Microsoft®
e Stata® verséo 14%°.

O estudo foi feito de acordo com os principios éticos da resolucdo 466/2012 e
aprovado pelo comité de Etica em Pesquisa do Hospital Universitario Clementino Fraga Filho

pertencente a Universidade Federal do Rio de Janeiro.

7.3 Resultados

No Brasil de 2000 a 2015 ocorreram 1.367.355 dbitos por todas as causas em menores
de 20 anos, dos quais 845.481 do sexo masculino e 521.874 do sexo feminino. A frequéncia
dos obitos nos menores de 1 ano caiu de 61,41% no ano de 2000 para 51,22% no ano de 2015.
Sendo maior no sexo masculino em todas as faixas etarias, chegando a ser 3,8 vezes maior
nos de 15-19 anos. A mortalidade anual por todas as causas foi de 126 por 100 mil habitantes
em ambos 0s sexos. Destes Obitos, 61,7% ocorreram no sexo masculino (tabela 1).

No Brasil, os 6bitos cuja causa basica foi codificada como malformagdes congénitas
em quaisquer 6rgdos ou sistemas representaram 144.057 do total. Dos 6bitos por quaisquer
malformagdes, 85,8% ocorreram em menores de 1 ano de vida, mantendo distribui¢do similar
entre os sexos. Destes 57.892 ¢bitos foram por MAC correspondendo a 39,0% dos ébitos por
malformacdes. No primeiro ano de vida os 6bitos por quaisquer malformac6es ocorreram 5,7
vezes mais que nas faixas etarias superiores, sendo que por MAC 5,0 vezes, e por OutMC 6,4
vezes. A mortalidade anual por MAC foi de 5,3 6bitos por 100 mil habitantes nos menores de
20 anos em ambos 0s sexos, de 5,0 no sexo feminino e de 5,6 no masculino. A mortalidade
proporcional por MAC, ou seja, 0 percentual de 6bitos por esse grupo de causas em relacdo ao
total de obitos foi de 4,2% nos menores de 20 anos, em ambos os sexos, de 5,1 no sexo
feminino e de 3,7 no masculino.

Nos menores de 20 anos as DAC foram causa de 29.904 o6bitos no Brasil, destes
13.198 no sexo feminino e 16.706 no masculino. A mortalidade proporcional por DAC foi de
2,2% em ambos os sexos, 2,5% no sexo feminino e 2,0% no sexo masculino. O risco de morte

por DAC nos menores de um ano foi de 14,7 por 100mil nascidos vivos caindo nas faixas
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etarias seguintes, sendo de 3,9 por 100mil habitantes na de 15 a 19 anos. Por outro lado, a
mortalidade proporcional se elevou de 1,4% nos menores de um ano para 3,5% nos de 15 a 19
anos.

As CMD foram dadas como causas em 85.458 ¢bitos no Brasil, 0 que correspondeu a
6,2% dos 6bitos nos menores de 20 anos. Dos quais 35.518 no sexo feminino e 49.940 no
masculino. O risco de morte por CMD nos menores de um ano em ambos os sexos foi de
95,04 por 100mil nascidos vivos caindo nas faixas etarias seguintes, sendo de 5,09 por 100mil
habitantes de 15 a 19 anos. Por outro lado, a mortalidade proporcional se elevou de 6% nos
menores de um ano para 10,8% de 1 a 4 anos com declinio progressivo nas outras faixas
etarias.

Ocorreram 340.974 6bitos por CE, sendo 274.627 (80,5%) nos meninos e 66.347
(20%) nas meninas. No Brasil, as CE de 6bitos nos menores de 20 anos aumentaram com a
progressdo da faixa etaria em ambos os sexos, porém de forma mais acentuada no sexo
masculino. A MP foi 31 vezes maior entre a faixa etaria de 15 a 19 anos que nos menores de 1
ano no sexo masculino, enquanto no feminino foi de 18,5 vezes.

Resultados da mortalidade proporcional e das taxas de mortalidade de acordo com
causas de Obitos, grupos etérios, sexo e regides do Brasil podem ser vistos nas Tabelas 2 a 5.
Nos menores de um ano as regides Sul e Centro-Oeste apresentaram maior risco de morte por
MAC que as regides Norte e Nordeste com reducao progressiva desse risco com o aumento da

faixa etaria.
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Tabela 1 - Mortalidade proporcional e taxa de mortalidade por grupo de causas em criangas segundo
Sexo e grupo etario, Brasil de 2000 a 2015

CAUSAS DE <20 ANOS MASCULINO FEMININO
6BITOS Total Total <lano 1-4anos 5-9anos 10- 15- Total <lano 1-4anos  5-9anos 10- 15-
14anos 19anos l4anos  19anos
MAC Obitos 57.892 31.077 26.144 2.901 766 625 641 26.815 22.016 2.972 728 593 506
MP(%) 4,2 3,7 6,2 4,1 1,8 1,1 03 515 6,6 50 24 1,7 08
Mort100mil 5,3 562 107 y 27y 06 04 05 50 94,74 2,99 05 04 04
OUTRAS MC Obitos 86.165 45.237 39.715 3.133 956 725 708 40.928 35.729 3.009 870 720 600
MP(%) 6,3 54 93 44 2,3 1,3 03 7,78 10,8 51 2,9 2,0 0,9
Mort100mil 7,9 82 162,60 2,9 07 05 05 7,7 153,71 2,90 07 05 04
DAC Obitos 29.904 16.706 3.735 2.084 1.493 2.749 6.645 13.198 3.280 2.045 1.376 2.197 4.300
MP(%) 2,2 2,0 09 2,9 3,6 4,8 2,6 2,54 1,0 34 4,5 6,2 6,6
Mort100mil 2,8 30 1530 19 11 20 47 25 14,1 2,00 10 16 31
MAL Obitos 85.458 49.940 25.907 7.692 3.019 3.679 9.643 35.518 19.414 6.431 2.408 2.700 4.565
DEFINIDAS MP(%) 6,2 59 6,1 10,9 7,2 6,5 38 6,82 59 108 7,9 7,7 7,0
Mort100mil 7,9 9,0 106,00 7,0p) 22 26 638 67 83,50) 6,20 18 20 33
EXTERNAS Obitos 340.974 274.627  10.816 16.304 16.384 29.287 201.836 | 66.347 7.431 10.328 8.801 11.992 27.795
MP(%) 24,9 32,5 2,5 23,0 39,1 51,6 80,4 12,75 2,2 174 28,8 34,0 42,5
Mort100mil 31,4 49,7 430 150y @ 119 20,9 1425 | 125 32,01 9,90 66 89 20,2
TODAS AS Obitos 1.367.355 845.481 424.932 70.854 41.904 56.775 251.016 | 521.874 331.269 59.430 30.518 35.293 65.364
CAUSAS MP(%) 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Mort100mil ~ 126,0 1530  1.7393y 652 304 40,5 1773 | 980 14247y 57,0p 230 26,1 47,6

MAC: malformacdes do aparelho circulatério; OutrasMC: outras malformagdes congénitas excluindo as MAC; DAC: doencas do aparelho circulatério; MP(%): mortalidade proporcional em

percentual; Mort100mil: taxa de mortalidade por 100mil (1) Mortalidade por 100 mil nascidos vivos (2) Mortalidade por 100 mil na populacéo de 0 a 4 excluidos os nascidos vivos

Tabela 2 - Mortalidade proporcional e taxa de mortalidade por grupo de causas em criancas segundo
Sexo e grupo etério, na regido Norte de 2000 a 2015

CAUSAS DE MASCULINO FEMININO
OBITOS <lano 1-4anos 5-9anos  10-14anos  15-19anos | <lano 1-4anos 5-9anos 10-14anos  15-19anos
MAC Obitos 2.564 282 83 55 51 2.064 286 64 66 39
MP(%) 49 2,7 1,5 0,9 0,2 5,06 33 1,6 16 0,6
Mort100mil 100,50 2,00 0,6 04 04 85,3 2,1 0,5 0,5 03
OUTRAS MC | Obitos 4047 261 67 50 53 3.710 244 60 44 26
MP(%) 7,7 2,5 1,2 0,8 0,2 9,1 2,8 15 1,1 0,4
Mort100mil 158,74 1,84 0,5 0,4 0,4 153,44 1,84 04 03 02
DAC Obitos 496 217 180 307 635 426 233 159 272 457
MP(%) 0,9 2,1 33 5,0 2,9 1,0 2,66 4,07 6,54 6,6
Mort100mil 19,4 1,50 1,2 2,2 4,8 17,61 1,69 1,15 2,03 3,6
MAL Obitos 4,548 1.845 683 722 1.475 3.452 1.514 499 493 694
DEFINIDAS | MP(%) 86 17,6 12,5 11,8 6,6 85 17,3 12,8 11,9 10,0
Mort100mil 178,31 12,80 48 5,2 11,1 142,70 11,0 36 37 5,4
EXTERNAS | Obitos 837 2.341 2.133 2.794 16.668 602 1.402 1.180 1.373 2.517
MP(%) 16 224 38,9 45,6 75,0 1,5 16,0 30,2 33,0 36,4
Mort100mil 32,8 16,3 14,8 20,1 125,5 24,9 10,9 85 10,3 19,7
TODASAS | Obitos 52.729 10.459 5.476 6.130 22.218 40.754 8.750 3.911 4.158 6.914
CAUSAS MP(%) 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Mort100mil 206720  72,7a 38,1 44,1 167,3 1684,93 63,50 28,4 31,1 54,0

MAC: malformagdes do aparelho circulatorio; OutrasMC: outras malformagdes congénitas excluindo as MAC; DAC: doengas do aparelho circulatorio; MP(%): mortalidade proporcional

em percentual; Mort100mil: taxa de mortalidade por 100mil (1) Mortalidade por 100 mil nascidos vivos (2) Mortalidade por 100 mil na populacéo de 0 a 4 excluidos os nascidos vivos
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Tabela 3-Mortalidade proporcional e taxas de mortalidade por grupo de causas em criangas segundo género

e grupo etario, na regido Nordeste de 2000 a 2015

CAUSAS DE MASCULINO FEMININO
OBITOS <lano 1-4anos 5-9anos  10-14anos  15-19anos | <lano 1-4anos 5-9anos 10-14anos  15-19anos
MAC Obitos 6743 822 255 182 193 5602 937 234 180 157
MP(%) 4,5 34 1,8 1,0 0,2 4,9 4,6 2,3 16 0,8
Mort100mil 93,3 2,40 0,6 0,4 0,4 81,54 2,812 0,6 0,4 04
OUTRAS MC | Obitos 11086 758 256 175 171 9819 770 223 172 151
MP(%) 75 57 1,9 1,0 0,2 86 37 2,2 1,6 0,8
Mort100mil 1534y  2,2n 0,6 0,4 0,4 143,00 2,3 0,5 0,4 0,4
DAC Obitos 1138 721 565 1005 2374 986 692 493 845 1595
MP(%) 0,8 3,0 4,1 56 3,0 0,9 34 50 7,7 8,0
Mort100mil 15,74 2,1u 1,3 2,3 56 14,44 2,1 1,2 2,0 3,8
MAL Obitos 12576 3403 1378 1429 3357 9545 2931 1071 1118 1800
DEFINIDAS  MP(%) 85 14,2 10,0 7,9 4,3 8,4 14,3 10,8 10,1 9,1
Mort100mil 174,15 9,93 32 3,3 7,9 139,0) 8,90 2,6 2,7 4,3
EXTERNAS Obitos 1994 4895 5245 9119 62854 1372 3044 2627 3380 7621
MP(%) 1,3 20,4 38,1 50,5 80,3 1,2 14,8 26,4 30,7 38,3
Mort100mil 27,6 14,3 12,3 21,1 147,4 20,00 9,23 6,4 81 18,3
TODAS AS Obitos 148346 23957 13782 18038 78248 113735 20529 9949 11019 19872
CAUSAS MP(%) 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100
Mort100mil 2053,1n 70,0 32,0 42,0 183,5 1.656,6n) 62,11 24,1 26,4 47,8

MAC: malformagdes do aparelho circulatério; OutrasMC: outras malformacdes congénitas excluindo as MAC; DAC: doencas do aparelho circulatério; MP(%): mortalidade proporcional em

percentual; Mort100mil: taxa de mortalidade por 200mil (1) Mortalidade por 100 mil nascidos vivos (2) Mortalidade por 100 mil na populag&o de 0 a 4 excluidos os nascidos vivos

Tabela 4 - Mortalidade proporcional e taxa de mortalidade por grupo de causas em criangas segundo

SEX0 e grupo etario, na regido Sudeste de 2000 a 2015

CAUSAS DE MASCULINO FEMININO
OBITOS <lano 1-4anos 5-9anos 10-14anos 15-19anos | <lano 1-4anos 5-9anos 10-14anos  15-19anos
MAC Obitos 10534 1091 250 250 218 9088 1101 275 218 183
MP(%) 7,1 4,7 1,8 1,2 0,2 7,8 57 2,6 1,7 0,7
Mort100mil 110,04 2,70 0,5 0,5 0,4 99,51 2,802 0,5 0,4 0,3
OUTRAS MC | Obitos 15407 1252 366 301 290 14042 1246 372 288 263
MP(%) 10,4 54 2,6 1,5 0,3 12,0 6,4 35 2,3 1,1
Mort100mil 160,84 3,1y 0,7 0,6 0,5 153,74 3,2 0,7 0,5 0,5
DAC Obitos 1537 818 533 980 2579 1401 784 534 723 1585
MP(%) 1,0 36 38 4,8 2,6 1,2 4,1 50 57 6,5
Mort100mil 16,00 2,0 1,0 1,8 4,6 15,31y 2,00 1,1 1,4 2,9
MAL Obitos 6054 1821 720 1166 3856 4441 1406 650 837 1610
DEFINIDAS MP(%) 4,1 7,9 51 57 3,9 38 7.3 6,1 6,6 6,6
Mort100mil 63,20 4,50 1,4 2,2 6,9 48,60 3,602 1,3 1,6 3,0
EXTERNAS Obitos 4969 5237 5166 10487 80167 3237 3470 2897 4158 10563
MP(%) 3,4 22,8 36,5 51,0 80,4 2,8 17,9 27,3 32,9 43,0
Mort100mil 51,94 12,81 9,8 19,4 143,6 35,4 8,9 57 80 19,5
TODAS AS Obitos 147871 23006 14167 20571 99661 116679 19333 10663 12650 24550
CAUSAS MP(%) 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100
Mort100mil 1.543,84) 56,3 26,9 380 1786 1.277,40 49,4y 21,1 24,2 45,3

MAC: malformacdes do aparelho circulatério; OutrasMC: outras malformagdes congénitas excluindo as MAC; DAC: doengas do aparelho circulatério; MP(%): mortalidade proporcional em

percentual; Mort100mil: taxa de mortalidade por 100mil (1) Mortalidade por 100 mil nascidos vivos (2) Mortalidade por 100 mil na populacéo de 0 a 4 excluidos os nascidos vivos
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Tabela 5 - Mortalidade proporcional e taxa de mortalidade por grupo de causas em criancas segundo
SeX0 e grupo etario, na regido Sul de 2000 a 2015

CAUSAS DE MASCULINO FEMININO
OBITOS <lano 1-4anos 5-9anos  10-14anos  15-19anos | <lano 1-4anos 5-9anos 10-14anos  15-19anos
MAC Obitos 3869 429 114 94 127 3147 409 114 80 76
MP(%) 85 55 2,2 1,2 0,4 87 6,6 3,1 1,7 0,9
Mort100mil 120,8, 3,1 0,6 0,5 0,6 103,1¢ 3,1 0,7 0,4 04
OUTRAS MC | Obitos 5694 590 188 147 141 5093 495 158 145 116
MP(%) 12,5 7,6 37 2,0 0,4 14,1 8,0 4,3 3,1 1,3
Mort100mil 177,84 4,3, 1,0 0,8 0,7 167,00 3,82 0,9 0,8 0,6
DAC Obitos 257 191 123 255 618 233 184 118 197 358
MP(%) 0,6 2,5 2,4 3,4 2,0 0,6 2,9 32 4,3 4,1
Mort100mil 8,01 1,4 0,7 1,3 3,2 7,61 1,40 0,7 1,1 1,9
MAL Obitos 1802 375 130 210 577 1388 370 110 163 293
DEFINIDAS | MP(%) 4,0 4,8 2,5 2,8 1,8 3,9 5,9 3,0 35 3,3
Mort100mil 56,3 2,70 0,7 1,1 3,0 45,50 2,82 0,6 0,9 1,6
EXTERNAS Obitos 2037 2211 2265 4272 25974 1532 1332 1250 1825 4398
MP(%) 45 285 44,3 56,8 82,3 4,3 21,4 33,9 39,5 50,3
Mort100mil 63,60 16,01 12,5 22,5 133,1 50,20 10,1 7,2 10,0 23,4
TODAS AS Obitos 45436 7749 5113 7514 31541 36020 6228 3692 4621 8738
CAUSAS MP(%) 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Mort100mil 1.419,15 56,3 28,2 39,6 161,6 1.180,9y 47,3p 11,2 25,4 46,5

MAC: malformagdes do aparelho circulatorio; OutrasMC: outras malformacdes congénitas excluindo as MAC; DAC: doengas do aparelho circulatério; MP(%): mortalidade proporcional

em percentual; Mort100mil: taxa de mortalidade por 100mil (1) Mortalidade por 100 mil nascidos vivos (2) Mortalidade por 100 mil na populacéo de 0 a 4 excluidos os nascidos vivos

Tabela 6 -Mortalidade proporcional e taxa de mortalidade por grupo de causas em criangas segundo
Sexo e grupo etério, na regido Centro-Oeste de 2000 a 2015

CAUSAS DE MASCULINO FEMININO
OBITOS <lano 1-4anos 5-9anos  10-14anos  15-19anos | <lano 1-4anos 5-9anos 10-14anos  15-19ano:
MAC Obitos 2434 277 64 44 52 2115 239 41 49 51
MP(%) 8,0 4,9 1,9 1,0 03 88 52 1,8 1,7 1,0
Mort100mil 129,81 3,50) 0,6 04 0,5 118,61 320 04 0,5 05
OUTRAS MC | Obitos 3481 272 79 52 53 3065 254 57 71 44
MP(%) 11,4 4,8 2,3 1,1 03 12,7 55 2,5 2,5 08
Mort100mil 185,74 3,50) 0,8 0,5 0,5 171,94 340 0,6 0,7 04
DAC Obitos 307 137 92 202 439 234 152 72 160 305
MP(%) 1,0 2,4 2,7 4,5 2,3 1,0 3,3 3,1 5,6 58
Mort100mil 16,41 1,7 09 2,0 4,2 13,11 2,0 0,7 1,6 3,0
MAL Obitos 927 248 108 152 378 588 210 78 89 168
DEFINIDAS MP(%) 3,0 44 32 34 19 24 4,6 34 31 32
Mort100mil 49,41 3,2 1,1 1,5 3,7 33,01 2,81 0,8 09 1,7
EXTERNAS Obitos 979 1620 1575 2615 16173 688 1080 847 1256 2696
MP(%) 32 28,5 46,8 57,8 83,6 2,9 23,5 36,8 44,1 51,0
Mort100mil 52,20 20,7 15,8 25,9 156,5 38 61 14,41 89 12,9 26,7
TODAS AS Obitos 30511 5683 3366 4522 19348 24081 4590 2303 2845 5290
CAUSAS MP(%) 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Mort100mil 1.627,501) 72,50) 338 44,8 187,2 13507 61,2 24,1 29,2 52,4

MAC: malformagdes do aparelho circulatério; OutrasMC: outras malformac6es congénitas excluindo as MAC; DAC: doengas do aparelho circulatério; MP(%): mortalidade proporcional em

percentual; Mort100mil: taxa de mortalidade por 200mil (1) Mortalidade por 100 mil nascidos vivos (2) Mortalidade por 100 mil na populagdo de 0 a 4 excluidos os nascidos vivos
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A variacao ao longo do tempo da MPe por MAC, excluidas as CE, mostrou aumento
de 1,5 vezes nos menores de 1 ano em ambos 0s sexos nas regides Sul, Centro-Oeste e
Sudeste do ano de 2000 para 2015. Na regido Norte este aumento foi de 2,6 vezes e na regido
Nordeste de 3,2 vezes. Como néo foi encontrada diferenca relevante entre os sexos optou-se
por apresentar o resultado independente do sexo. Nas demais faixas etarias as variagdes ao
longo do tempo foram discretas, com alguns picos isolados, devido as baixas frequéncias de
Obito. Nos menores de um ano a diferenca entre as MPe das regides Sul e Nordeste era de
4,6% no ano de 2000 e caiu para 2,8% em 2015, assim como nos de 15-19 anos caiu de 1,7%
para 0,6% de 2000 para 2015 (Figura 1). De forma geral as diferencas das MPe entre as

regiGes diminuiram em todas as faixas etarias especialmente nos Gltimos anos observados.
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Figura 1 — Mortalidade proporcional endégena por <lano
malformagdes do aparelho circulatério por faixa
etaria e macrorregido do Brasil de 2000 a 2015
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Entre as MAC, a maior MP ocorreu sem informacdo registrada de diagnostico preciso, correto,
denominado de ndo especificado de acordo com a CID 10, em todas as regides, independente de sexo
e idade. No Norte e no Nordeste mais de 60% dos 6bitos por MAC nédo foram classificados de forma

especifica (Q24.9). A segunda categoria de MAC mais frequente foi a malformacdo de septos
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cardiacos em todas as regides, independente de sexo e idade, de forma mais acentuada na regido

Sudeste com frequéncia de 13% (Figura 2).
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Figura 2 - Mortalidade proporcional anual decorrente de causas especificas de malformacdes do sistema circulatério em

menos de 20 anos por macrorregido do Brasil, 2000 a 2015
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7.4 Discussao

No Brasil, de 2000 a 2015, os obitos em menores de 20 anos concentraram-se em mais da
metade dos casos, 55%, nos menores de um ano demonstrando o quanto essa faixa etaria €
vulneravel. Observou-se um padrdo de distribuicdo semelhante em rela¢do a grupo etario e sexo da
mortalidade por MAC nas distintas regides do Brasil. O mesmo se aplica as demais causas de dbito.
Entretanto, as evolugbes das importancias relativas dos grandes grupos de causas de Obito variaram
de forma diferente com a progresséo da idade, independente do sexo. Assim, as malformagdes, MAC
e outras MC, diminuiram de importancia com o aumento da idade, nos menores de 20 anos. Ja com
as DAC ocorreu o contrério, enquanto que as causas externas descreveram um J, e as causas mal
definidas pouco variaram com 0 maximo no grupo de 1 a 4 anos.

Apesar dos riscos de ébito por todas as causas terem sido maiores nos individuos do sexo
masculino, a importancia relativa dos 6bitos por malformagdes e doencas do aparelho circulatério
foram maiores nos individuos do sexo feminino devido ao predominio das CE entre aqueles do sexo
masculino, de forma crescente com o aumento da idade. Esta observacao coincide com o verificado
em outro estudo!’. O predominio do sexo masculino na mortalidade por CE tem sido observado em
diversas partes do mundo?3818, Este fato pode ser atribuido a maior exposicao desse sexo a fatores de
risco, como acidentes, consumo de alcool, fumo ou outras drogas, uso de armas de fogo ou brancas,
evasdo escolar e insercdo em atividades consideradas ilicitas™®.

A distribuicdo da mortalidade proporcional por MAC nas regides do Brasil correspondeu ao
encontrado na América Latina. Segundo dados fornecidos pelo Global Burden of Disease, no ano de
2015 em menores de 20 anos 0 México apresentou mortalidade proporcional de 9,7% por MAC,
seguido pelo Sul da América Latina (Argentina, Chile e Uruguai) com 7,8%, Brasil com 6,5%,
América Andina (Bolivia, Equador e Peru) com 5,8% e Caribe com 4,4%Y. Portanto, regiées com
maiores indices de pobreza apresentaram menor percentual de ébitos por MAC o que pode ser
atribuido a menor capacidade diagndstica, visto que para o diagnéstico de MAC é necessario
adequado suporte médico e hospitalar*®. Repare-se que ha diferenca entre os percentuais no presente
estudo com aqueles do GBD, porgue neste ultimo foram compilados dados completos de apenas 8
unidades federativas do Brasil, sendo estimados os das demais®.

Pela evolucdo temporal da MPe parece que a corre¢do do baixo percentual de diagnostico de
MAC ocorreu em todas as regibes, com mais intensidade nas regibes Norte e Nordeste,
especialmente nos menores de 1 ano, a faixa etaria preferencial do 6bito por MAC. Entretanto, os
percentuais de diagnosticos anatdmicos e funcionais imprecisos de MAC, classificados como néo

especificados, ainda sdo mais elevados naquelas regides. Acresce-se ainda a este fato que os maiores
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percentuais de obitos por CMD também se apresentaram em niveis mais elevados nas regides Norte e
Nordeste, nos menores de 5 anos. Portanto, ha necessidade de aperfeicoar os métodos diagnosticos
especialmente nas regides mais pobres do pais.

Dentre as causas de 6bitos por MAC as nédo especificadas sdo as mais frequentes em todas as
idades, sexos e regides 0 que sugere 0 baixo acesso ao diagnéstico pré-natal ou ao nascimento. De
acordo com a Sociedade Brasileira de Pediatria, cerca de 1 a 2 de cada mil nascidos vivos apresentam
cardiopatia congénita critica, e 30% destes recebem alta hospitalar sem diagnostico da cardiopatia,
podendo evoluir para choque, hipoxia ou Obito precoce antes de receber tratamento adequado?.
Medidas como a realizacdo do pré-natal e das ecocardiografias obstétricas poderiam reduzir esses
obitos, possibilitando o diagndstico precoce e a referéncia dos pacientes para centros especializados
de tratamento, mesmo antes do nascimento?.,

A reducdo em algumas das diferencas regionais, apontadas nas MPe nos Ultimos anos, pode
ser atribuida a medidas de satde publica para deteccdo da cardiopatia congénita, tais como o teste do
coracaozinho, que consiste na afericdo da oximetria de pulso de forma rotineira em recém-nascidos
com mais de 34 semanas de gestacdo, recomendada desde 2011 e incorporada a tabela de
procedimentos do SUS em 201422, Outra medida é a realizac3o rotineira de ecocardiografia fetal em
gestantes com mais de 35 anos ou outros fatores de risco para malformacdes fetais 0 que permite o
diagndstico precoce e a reducdo do risco de Obitos?®. Em 2004 foi firmado o “Pacto pela Reducio da
Mortalidade Materna e Neonatal” entre os trés niveis de atencao federativos do Brasil com a meta de
reduzir a mortalidade neonatal. As estratégias de obtencdo desta meta foram tragcadas para reduzir a
mortalidade com mais énfase nas regides Norte e Nordeste?*,

As DAC apresentaram comportamento inverso ao das MAC, aumentando em importancia de
causa de 6bito com a progressdo da idade. Deve-se considerar que criancas que apresentam MAC, até
mesmo ja corrigidas, e que ndo morreram no primeiro ano de vida podem apresentar complicacdes e
sequelas, como insuficiéncia cardiaca, arritmias, endocardite, entre outras DAC, que podem levar ao
6bito na adolescéncia, aumentando a mortalidade por DAC?®. As menores diferencas entre a razio
MAC/DAC estéo na regido Nordeste, seguida da Norte, o que pode ser explicado pela confusédo entre
os diagndsticos de MAC com o de DAC, provavelmente mais frequente naquelas regides, uma vez
que o diagnostico diferencial é mais dificil entre estas causas quando os recursos diagndsticos sdo
escassos ou tardios.

Uma limitagdo deste estudo foi a divisdo da faixa etéria utilizada para o célculo das projecGes
das populagOes fornecidas pelo IBGE que incluiu os menores de um ano no mesmo grupo de
menores de 5 anos, 0 que nos levou a uma aproximacdo dos valores daqueles de 1 a 4 anos, para

valores ligeiramente menores do que os reais. Desta forma, os riscos medidos pelas taxas de
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mortalidade por 100 mil nesta faixa etaria foram ligeiramente superestimados uma vez que
consideramos excluidos do grupo de 0-4 anos os nascidos vivos. Entretanto, este problema ndo afetou
as estimacdes de mortalidades proporcionais, pois estas ndo dependem de estimativas de populagéo.
Outra limitacdo foi a qualidade na informacdo sobre causas de 6bito no preenchimento das DO que
dependem da classificagdo e preenchimento segundo a CID-10. Entretanto, as DO s&o as Unicas
fontes abrangentes de dados sobre dbitos disponiveis para o conjunto do Brasil. Outra possivel

limitacao foi ndo possuirmos o tempo entre o diagndstico e o 6bito por MAC.

7.5 Conclusao

No Brasil, de 2000 a 2015, nos menores de 20 anos a MAC foi a principal causa de 6bito
dentre todas as malformacdes, sendo duas vezes mais importante do que as DAC, principalmente nos
menores de um ano. Houve melhorias no diagnéstico dos 6bitos por MAC nos ultimos anos da série.
Porém, neste grupo de causas de obito a frequéncia de diagnosticos imprecisos ainda foi elevada em
todas as idades, sexos, e principalmente nas regides Norte e Nordeste. O que requer fortalecimento
das estratégias de saude publica e maior atencdo ao recém-nascido com objetivo de diagnosticar e

instituir tratamento precoce das cardiopatias congénitas com consequente reducdo na mortalidade.

Artigo aceito para publicagdo nos Arquivos Brasileiros de Cardiologia em 07/08/2019
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8 - Indice de desenvolvimento humano,
capacidade instalada e de recursos
humanos para diagnostico e tratamento
da Malformacao do aparelho

circulatério no Brasil
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Resumo

Introducdo: No mundo em 2015, foram diagnosticados 7,6% portadores de malformacdes
congénitas (MC) por 100 mil nascidos vivos (NV), destes 10,58% morreram no primeiro ano de vida,
e entre estes, 43% por malformacdes do aparelho circulatério (MAC), cenario semelhante ao que
ocorre no Brasil.

Objetivo: verificar associacdo do diagnostico ao nascimento e morte por MAC com o indice de
desenvolvimento humano municipal (IDHM), capacidade instalada e humana para diagnostico e
tratamento da MAC por macrorregido do Brasil

Material: Estudo ecoldgico de dados do periodo de 2000-2015. InformagGes sobre os NV, 6bitos e
ecocardiografos foram obtidos do DATASUS/Ministério da Salde. IDHM do Atlas do
Desenvolvimento Humano no Brasil e as demais foram obtidas da demografia médica. Foram
realizadas medidas de correlac@es utilizando o indice de Kendall (KTau) entre as variaveis.
Resultados: Foram registrados 47.715.968 NV no periodo. A presenca de MC apresentou taxa de
660,8/100 mil NV, destas 18.444 foram por MAC com taxa de diagndstico 38,55/100mil NV. As
regides Sul e Sudeste, de maiores IDHM e recursos diagnosticos e terapéuticos, apresentaram
maiores taxas de diagnostico MAC, 56,94 e 62,83/100mil NV, respectivamente. As regides Norte e
Nordeste, as de menores valores de IDHM e de recursos apresentaram menores taxas de diagnostico
ao nascimento, 9,77 e 13,43/100mil NV, respectivamente. No Sudeste ocorreram 6,4 vezes mais
diagnosticos de MAC do gque no Norte, porém as taxas de mortalidade foram semelhantes.
Concluséo: Dentre as MC as MAC foram as de maior mortalidade nos menores de um ano de vida
no Brasil. A distribuicdo desigual dos recursos de saude resultou em menor capacidade diagndstica
de MAC no nascimento.

Palavras chave: malformacBes do sistema circulatorio, malformacBes congénitas, taxas de

mortalidade, indice de desenvolvimento humano, mortalidade na crianga.
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ABSTRACT

Background: In the world 2015 in the 7.6% were diagnosed with congenital malformations (CM)
per 100 thousand live births (LB), of these 10.58% died in the first year of life, and among these,
43% due malformations of circulatory system (CSM), a scenario similar to what occurs in Brazil.
Objective: To verify, per Brazilian macroregion, association between the diagnosis malformations
circulatory system (MCS) at birth and death due to these malformations in children below of age 1
year with human development index (HDI) and physical resources (centers providing pediatric
cardiac surgery, number echocardiography devices) and human resources (pediatricians and
cardiovascular surgeons).

Methods: Ecological study including data available between 2000-2015. Data live birth (LB),
presence congenital malformations (CMs) at birth, deaths, and availability echocardiography devices
were obtained from DATASUS/Ministry of Health. HDI was obtained from Atlas of Development in
Brazil, while other variables were obtained from medical demographic data. Correlation measures
were performed using the Kendall index (KTau) between the variables

Results: A total of 47,715,968 LBs were recorded during the study period. The rate of CMs was
660.8 per 100,000 LBs, of which 18,444 were due to MCSs (diagnostic rate 38.55/100,000 LBs). Of
all Brazilian macroregions, the South and Southeast (which had the highest HDI-M values and
diagnostic and therapeutic resources) had the highest rates of MCS diagnosis per 100,000 LBs (56.94
and 62.83, respectively). The North and Northeast regions (which had the lowest HDI-M values and
resources) had the lowest diagnostic rates of MCS per 100,000 LBs (9.77 and 13.43, respectively).
Diagnostic rate MCS was 6.4 times higher in Southeast compared with North, but mortality rates
were similar in these two regions. In contrast, Central-West whose resources were similar to those in
Southeast, had a 3 times lower rate MCS diagnoses and 1.2 times higher mortality rate.

Conclusion: Among CMs, MCS accounted for the largest number of deaths in children below the
age of 1 year in Brazil. Unequal distribution of health care resources resulted in a lower diagnostic

rate of MCSs at birth and more misclassifications.

Keywords: malformations circulatory system; congenital malformations; mortality rates; human

development index; child mortality
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8.1 Introducéo

As malformaces congénitas (MC) sdo definidas como qualquer defeito na constitui¢do de um
6rgdo ou conjunto de 6rgdos que determine uma anomalia morfoldgica estrutural presente desde o
nascimento!. No mundo em 2015, foram diagnosticados 7,6% portadores de MC por 100 mil
nascidos vivos (NV), destes 10,58% morreram no primeiro ano de vida, e entre estes, 43% por
malformacdes do aparelho circulatério (MAC)?2.

As MAC possuem variadas formas de apresentaces clinicas que vao desde a deteccdo
assintomética dos defeitos até doenca cardiaca sintomatica, com risco de morte. Cerca de 25% das
MAC sdo classificadas como criticas e necessitam de intervengdo no primeiro ano de vida pois
costumam ser incompativeis com a vida e altamente dependentes de adequado suporte médico
hospitalar®. A maioria dos Obitos por MAC poderiam ser evitados com o diagnéstico precoce € 0
tratamento adequado, sendo consideradas causas de 6bitos evitaveis®.

No Brasil, em 2015, 7,4% dos nascidos vivos foram diagnosticados com alguma malformacao
congénita ao nascimento, com percentuais de distribui¢do de causas de malformac6es e mortalidade
semelhantes ao observado no estudo do Global Burden of Diseases®. O Brasil pode ser dividido em
macrorregides, entre as quais existem grandes desigualdades na distribuicdo dos recursos para
atencdo e acesso a saude. Portanto ha a necessidade de averiguar se essas desigualdades resultam em
diferenciais de risco de morte por MAC no primeiro ano de vida. O objetivo deste estudo é verificar a
associacdo do diagnostico ao nascimento e da morte por MAC com o IDHM, capacidade instalada e
de recursos humanos para diagndstico e tratamento da MAC por macrorregido do Brasil.

8.2 Material e métodos

Estudo ecoldgico das associacdes entre diagnéstico de MAC ao nascimento, mortalidade por
MAC em menores de um ano com (1) distribuicdo de pediatras, (2) distribuicdo de cirurgides
cardiovasculares, (3) disponibilidade de servicos executores de cirurgia cardiaca pediétrica, (4)
numero de aparelhos de ecocardiograma e (5) IDHM nas macrorregifes do Brasil no periodo de 2000
a 2015.

O estudo foi aprovado pelo comité de Etica em Pesquisa do Hospital Universitario
Clementino Fraga Filho com o nimero 44662215.4.0000.5257

As informagdes referentes aos NV bem como a presenca de malformagfes ao nascimento
foram obtidas através do Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos (SINASC)®. O SINASC



63

contém informagBes provenientes de todas as Declaragdes de Nascidos Vivos registrados no Brasil,
em cada unidade da federacdo e estd disponivel em bases anuais fornecidas pelo DATASUS

(http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?sinasc/cnv/nvuf.def). Foram utilizadas as informacdes

referentes aos NV por local de residéncia. O periodo de estudo de 2000 a 2015 foi devido a
completude e abrangéncia das informacGes disponiveis sé se tornaram superiores a 95% a partir do
ano 2000, especialmente nas regides norte e nordeste.

As informacOes referentes aos Obitos foram obtidas no site do DATASUS

(http://datasus.gov.br/informacoes-de-saude/servicos2/transferencia-de-arquivos). Estas informacoes

sdo compostas pelos conjuntos de todas as declaracdes de oObito registradas no Brasil por local de
residéncia, de 2000 a 2015, ano a ano, por unidade da federacdo. De cada banco de dados foram
selecionados apenas os Obitos de NV até um ano incompleto®.

Os diagnosticos das malformacGes identificadas ao nascimento e os ébitos cuja causa basica
correspondem ao capitulo XVII da CID-10 foram divididos em MAC e outras malformacoes
congénitas (OutMC)®. As MAC foram discriminadas nas categorias: cAmaras e septos cardiacos
(Q20-21); valvas (Q22-23); outras (Q24 sem 9) e ndo especificadas (Q24.9); vasos (Q25-28). As
OutMC foram: sistema nervoso (Q00-07); olho, ouvido face e pescoco (Q10-18); aparelho
respiratorio (Q30-34); fenda labial e palatina (Q35-37); aparelho digestivo (Q38-45); sistema
geniturinario (Q50-56 e Q60-64); sistema osteomuscular (Q65-79); tegumento (Q80-85); outras
malformacdes congénitas (Q86-89) e anomalias cromossomicas (Q90-99), e ainda sifilis
congénita(A50, capitulo 1), e, linfangioma e hemangioma(D18, capitulo I1).

As distribuicbes de médicos pediatras e cirurgides cardiovasculares foram obtidas pelo estudo
de Demografia Médica no Brasil realizada pelo departamento de Medicina Preventiva da Faculdade
de Medicina da Universidade de S&o Paulo através do censo médico dos anos 2011, 2013 e 20157,
As variaveis utilizadas para avaliacdo da rede de diagndstico e tratamento das MAC obtidos no site
do DATASUS disponiveis com periodicidade mensal desde agosto de 2005 foram nUmero de
servigos executores classificados como cirurgia cardiovascular na crianga e aparelhos de
ecocardiograma em uso*’.

As variaveis utilizadas para avaliacdo da rede de diagndstico e tratamento das MAC por nédo
apresentarem informacdes disponiveis em todo o periodo de estudo tornou necessaria a estimativa
anual desses dados através da meédia simples dos periodos disponiveis. Os indicadores
correspondentes a cada uma dessas variaveis, utilizados os nimeros de NV como denominadores,
foram calculados por macrorregido. Os coeficientes utilizados para pediatras, cirurgioes
cardiovasculares, servigcos executores de cirurgia cardiovascular pediatrica e ecocardiografos foi por
mil NV.


http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?sinasc/cnv/nvuf.def
http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?sinasc/cnv/nvuf.def
http://datasus.gov.br/informacoes-de-saude/servicos2/transferencia-de-arquivos
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Os IDHM de cada unidade da federacdo do ano de 2010 foram obtidos no Atlas do
Desenvolvimento Humano no Brasil't. Os IDHM das unidades da federacio foram ponderados pelos
tamanhos de suas populagdes para compor os IDHM das macrorregides.

As informacgdes referentes as populacdes foram obtidas do site Instituto Brasileiro de

Geografia e Estatistica (https://www.ibge.gov.br/apps/populacao/projecao), que fornece projecdes
para 0s anos de 2000 a 2060.

Foram calculadas taxas de diagnostico de MAC e OutMC por 100 mil NV, assim como a taxa
de mortalidade e a mortalidade proporcional por causa especifica de MAC e por doencas do aparelho
circulatorio (DAC) nos menores de 1 ano em cada macrorregido do Brasil, ano a ano e no periodo
total. Foram realizadas medidas de correlacdes utilizando o indice de Kendall (KTau).

Os procedimentos quantitativos foram realizados com os programas Excel-Microsoft'? e

Stata® versdo 14%.

8.3 Resultados

No Brasil, foram registrados 47.715.968 nascidos vivos no periodo de 2000 a 2015. A
presenca de MC em qualquer 6rgdo ou sistema foi detectada no momento do nascimento em 315.322
(0,66%) nascimentos com taxa de 660,8/100 mil NV e destas 18.444 foram por malformac6es do
aparelho circulatorio com taxa de diagnostico de 38,55/100 mil NV. A populacdo brasileira esta
distribuida em 14,37% na regido Sul, 42,15% na regido Sudeste, 8,29% na regido Norte, 27,88% no
Nordeste e 7,31% na regido Centro-Oeste®. As maiores taxas de diagndstico de malformagdes por
100 mil NV ocorreram nas regides Sul (719,47) e Sudeste (694,96) enquanto nas regides Norte
(464,02), Centro-Oeste (546,73) e Nordeste (559,29) encontramos taxas menores com pequenas
oscilacdes ao longo do tempo. Na Figura 1 podemos observar que as MAC foram diagnosticadas ao

nascimento mais na regido Sudeste (62,83/100 mil NV) e menos na regido Norte (9,77/100 mil NV).

As diferencas regionais das taxas de diagnostico de MAC tornaram-se maiores nos ultimos 5
anos, especialmente pela elevacdo das taxas na regido Sudeste, enquanto as taxas de diagndstico das
OutMC cresceram até 2011, com razoaveis diferenciais entre as regides, e a partir dai se
estabilizaram, com excecdo do Nordeste e Norte (Figura 2a). Todas as correlacdes entre as variaveis
em estudo foram positivas, isto €, aumentos ou redugdes sdo concomitantes em cada par de variaveis
como observado na Tabela 1. Repare-se que ha perfeita correlagdo entre as taxas de diagnosticos e de

pediatras.


https://www.ibge.gov.br/apps/populacao/projecao
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Figura 1: IDHM, taxas de diagnéstico e mortalidade por MAC, capacidade instalada de recursos tecnologicos e humanos
para diagndstico e tratamento das malformacgdes do aparelho circulatorio por macrorregido brasileira
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Tabela 1 — CorrelagBes de postos ) entre IDHM e taxas de pediatras, cirurgides cardiacos, ecocardiografos, servigos de
cirurgia cardiaca pediatrica, diagnostico ao nascimento e mortalidade por malformagdes do aparelho circulatério
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Figura 2a — Diagndstico ao nascimento de malformagdes congénitas (OutMC) e do aparelho circulatério (MAC) em nascidos vivos

por macrorregido do Brasil 2000 a 2015
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Figura 2b -Taxas de mortalidade por malformacGes congénitas do aparelho circulatério (MAC) e pelas demais (OutMC)

em menores de um ano por macrorregido do Brasil, 2000 a 2015

No periodo de 2000 a 2015 ocorreram 756.201 Obitos em menores de um ano no Brasil.
Destes 126.877 dbitos ocorreram por MC em qualquer 6rgdo ou sistema com taxa de mortalidade de
119,76/100 mil NV. As MAC corresponderam a 38,18% dos 6bitos por MC com taxa de mortalidade
de 73,98/100 mil NV. A Figura 2b mostra que as diferencas nas taxas de mortalidade por MAC entre
as regides reduziram ao longo do periodo do estudo, com excecdo da regido Centro-Oeste, que se
manteve a mais elevada durante todo o periodo. O mesmo ocorreu com a mortalidade por OutMC, na

qual a regido Centro-Oeste permaneceu com as taxas mais elevadas durante todo o periodo.

Em todas as regibes o grupo de causas de MC mais diagnosticado ao nascimento foi a
malformacdo do sistema osteomuscular (41,5%) seguida por aquelas classificadas como outras
malformacdes congénitas (10,1%), figura 3. As MAC corresponderam a 5,85% dos diagndsticos de
MC, sendo que 63,8% dos diagnosticos de MAC ocorreram na regido Sudeste, onde ocorreram
39,2% dos nascimentos, enquanto nas outras regides a distribuicdo de nascimentos foi regido Norte
com 10,71%, Nordeste 29,02%, Sul 13,07% e Centro-Oeste com 7,86%. Na Figura 3b podemos ver
que no Brasil, no periodo de 2000 a 2015, a causa mais frequente de 6bitos por MC foram as MAC
(38,2% dos obitos), enquanto as malformacgdes do sistema osteomuscular corresponderam a 7,9% de
6bitos por MC. A regido Centro-Oeste apresentou a maior taxa de mortalidade por MAC (90,75/100

mil NV) neste mesmo periodo.

Centro-Oeste

Centro-Oeste
----- Brasil QutMC
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Figura 3a: Diagnostico por grupo de causas das malformacfes congénitas presentes ao nascimento de 2000-2015, Brasil

Na Tabela 2 podemos observar nos menores de um ano a mortalidade proporcional, ou
percentual dentre as causas de ébito do aparelho circulatério, subdivididas entre as causas especificas
de DAC e MAC. Mais de 83% dos Obitos por causas do aparelho circulatério foram por MAC em
todas as regides, com destaque para a regido Sul, onde este percentual foi de 93%. Neste conjunto, as
MAC ndo especificadas corresponderam a metade dos 6bitos no Brasil, sendo menos da metade
(44%) apenas na regido Sudeste. A regido Norte apresentou mortalidade proporcional por DAC 2,5
vezes maior do que a regido Sul. A cardiomiopatia correspondeu a 32% dos obitos por DAC, sendo a
principal causa de 6bito neste subconjunto em todas as regiGes.
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Figura 3b: Mortalidade infantil por grupo de causas das malformac@es congénitas de 2000-2015, Brasil
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No Sudeste foram realizados 6,4 vezes mais diagndsticos de MAC ao nascimento do que a

regido Norte, porém, as taxas de mortalidade a partir de 2007 foram semelhantes. Enquanto o Centro-

oeste que possui quase a mesma quantidade de recursos, expressa por pediatras, cirurgides

cardiovasculares, servicos executores de cirurgia cardiaca pediatrica e ecocardiografos, comparado

ao Sudeste, realizou 3 vezes menos diagnésticos de MAC e taxa de mortalidade 1,2 vezes maior

(Figura 1).
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Tabela 2:Mortalidade proporcional por doencas e malformag6es do aparelho circulatério com subdivisao por causas especificas

em menores de 1 ano por macrorregido do Brasil, de 2000-2015

CENTRO-
CAUSAS DE OBITOS NORTE NORDESTE SUDESTE ~ SUL (.o TOTAL
DOENCA CARDIACA PULMONARE DA Obitos 84 189 396 62 76 807
CIRCULACAO PULMONAR MP(%) 1,51 1,31 1,76 0,83 1,49 1,46
Obitos 27 60 142 21 27 277
PERICARDITE EENDOCARDITE  |TC8 - % %) 0,63 027 053 050
Obitos 10 25 84 49 8 176
MIOCARDITES MP(%) 0,18 0,17 0,37 0,65 0,16 0,32
Obitos 277 713 933 122 171 2216
CARDIOMIOPATIAS MP(%) 4,99 4,93 4,14 1,63 3,36 4,02
Obitos 163 347 276 73 56 915
INSUFICIENCIA CARDIACA MP(%) 2,94 2,40 1,22 0,97 1,10 1,66
DDENCJ&S CEREBROVASCULARES E Obitos 121 249 459 66 23 978
OUTROS VASOS MP (%) 2,18 1,72 2,03 0,88 1,63 1,77
OUTRAS DOENCAS DO APARELHO  Gbitos 240 541 648 97 120 1646
CIRCULATORIO MP(%) 432 3,74 2,87 1,29 2,36 2,98
Obitos 922 2124 2938 490 541 7015
SUELOIEL MP(%) 16,61 14,68 13,02 653 10,63 12,71
A Obitos 670 1554 4260 1357 866 8707
AMARAS E SEPT
¢ > ESEPTOS MP(%) 12,07 10,74 18,88 18,08 17,01 1578
Obitos 172 428 1605 699 282 3186
VALVAS MP (%) 3,10 2,96 7,11 9,31 5,54 5,77
Obitos 2927 8283 9902 3834 2759 27705
NAO ESPECIFICADAS MP(%) 52,74 57,25 43,89 51,08 5420 50,21
Obitos 531 1199 1600 384 254 3968
TRA
OUTRAS MP(%) 9,57 8,29 7,09 5,12 4,99 7,19
UASOS Obitos 328 881 2255 742 388 4594
MP(%) 591 6,09 9,99 9,88 7,62 833
Obitos 4628 12345 19622 7016 4549 48160
BTOTAL MA
SUBTO C MP(%) 8339 8532 8698 9347 8937 87,29
TOTAL DAC+MAC Obitos 5550 14469 22560 7506 5090 55175
MP(%) 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00

MP = mortalidade proporcional; DAC= doenca do aparelho circulatorio; MAC=malformacdes do aparelho circulatorio;

total DAC+MAC-= total de dbitos por causas do aparelho circulatério

8.4 Discussao

Na divisdo por macrorregides do Brasil, no periodo de 2000 a 2015, foram observados trés
padrdes de associacdo entre diagnostico ao nascimento e de morte por MAC com o IDHM,
capacidade instalada e de recursos humanos para diagnoéstico e tratamento da MAC. As regides Sul e
Sudeste com maiores valores de IDHM e capacidade instalada de recursos e pessoal demonstraram
maiores taxas no nascimento e obito. As regides Norte e Nordeste, com 0s menores valores de IDHM
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e de recursos, apresentaram as menores taxas de diagndstico ao nascimento e no o6bito. Por outro
lado, a regido Centro-Oeste que possuia quantidade de recursos semelhantes as das regides Sul e
Sudeste, apresentou baixa taxa de diagnéstico das MAC ao nascimento com melhora do diagndstico

no Obito.

Ao compararmos as taxas de diagndstico ao nascimento das MC e MAC no Brasil com o0s
valores globais, segundo dados fornecidos pelo Global Burden of Disease no mesmo periodo e faixa
etaria do estudo, constatamos que alcancamos taxas de diagnostico 1,40 e 1,78 vezes,
respectivamente, menores do que o mundo como um todo . Mesmo na regido Sul, cujas taxas de
diagndstico foram maiores do que em outras regides, o déficit foi de 1,30 para MC e de 1,70 vezes
para MAC na comparagdo com os valores mundiais. Se compararmos as taxas da regido Norte com
0s paises da América do Norte, Europa Ocidental, Australia e Japdo encontramos razdes ainda piores,
inferiores 1,42 para MC e 1,83 vezes para MAC?4,

A desigualdade de taxas diagnosticas esta relacionada ao investimento em recursos de saude.
Paises com maiores valores de produto interno bruto (PIB) e indice de desenvolvimento humano
(IDH) apresentaram melhores taxas diagnosticas™!¢. Foram encontradas relagdes parecidas com o
IDHM e taxa diagnostica de MAC entre as regides estudadas e paises que possuiam IDH
semelhante?. Caneo et al compararam a necessidade populacional de cirurgias cardiacas e o nimero
destas cirurgias realizadas no primeiro ano de vida em 2010 entre o estado de S&o Paulo e a Polonia,
0s quais possuiam IDH e tamanho populacional semelhantes na ocasido °. Os autores observaram
que em criancas abaixo de 1 ano na Pol6nia 100% das cirurgias necessarias eram realizadas,
enquanto no estado de S&o Paulo, esta taxa foi de apenas 50%. Isto pode ser explicado pela
disponibilidade de acesso aos recursos de salde, o que ocorre de forma heterogénea no Brasil devido

a diferencas entre acessibilidade geografica, sociocultural e econdmical®t’8,

Entre o ano de 2000 e o ano de 2015 foi observado aumento nas taxas diagnosticas ao
nascimento de OutMC e MAC em todas as regifes, mantendo-se 0S mesmos percentuais de
diferencas entre elas. Nas regides Sul e Sudeste a reducdo dos o6bitos foi acompanhada pela melhora
nas taxas de diagndstico ao longo do tempo, enquanto que nas regides Norte e Nordeste ocorreu
melhora na capacidade diagndstica em ocasido proxima do 6bito, o que resultou em aumento da taxa
de mortalidade tanto por OutMC quanto por MAC. A regido Sudeste com as maiores taxas de
diagndstico de MAC ao nascimento, apresentou taxas de 6bitos por MAC semelhantes a regido norte,
isto significa que, pelo menos na época do nascimento, a capacidade instalada na regido Sudeste foi
capaz de evitar com mais sucesso as mortes por MAC do que na regido Norte. Ao longo do periodo

em estudo, as diferencas entre as taxas de mortalidade por OutMC e MAC nas regides Norte e
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Nordeste foi reduzida na comparagdo com as demais regides. Tal fato pode ser atribuido ao “Pacto
pela Redugdo da Mortalidade Materna e Neonatal”!®, firmado em 2004 entre os trés niveis de atencdo
federativos do Brasil com a meta de reduzir a mortalidade neonatal. As estratégias de obtencdo desta
meta foram tragadas para reduzir a mortalidade com mais énfase nas regides Norte e Nordeste
resultando em maior aporte de recursos e de pessoal para essas regides. E provavel que o aclive
acentuado na curva de OutMC entre 0 ano de 2014 e 2015 na regido Nordeste tenha sido causado

pelo surto do Zika virus que contribuiu para malformagdes do sistema nervoso?.

As regides Norte e Nordeste possuem maior percentual de diagnosticos de 6bitos por DAC no
primeiro ano de vida, o que pode ser explicado pela confusdo entre os diagnosticos de MAC e de
DAC, provavelmente mais frequente nessas regides, uma vez que o diagndstico diferencial é mais

dificil entre estas causas quando os recursos diagndsticos sdo escassos ou tardios?:.

Dentre as MC, as MAC apresentam maior mortalidade pois necessitam do diagndstico
precoce para instituicdo do tratamento, visto que, das criangas que nascem com alguma cardiopatia
congénita sem intervencdo médica, 14% nédo sobrevivem ao primeiro més de vida e 30% ao primeiro
ano?. A intervencdo cirdrgica no primeiro ano de vida se faz necessaria em 50% dos portadores de
cardiopatias congénitas o que demanda elevado custo de tratamento e complexidade de recursos
técnico e humano®?4?%, Porém para o adequado suporte terapéutico é necessario o correto
diagnostico da MAC, e no Brasil, mesmo nas regides Sul e Sudeste as MAC nao especificadas sdo as

mais frequentes, o que reflete ndo so dificuldade no acesso como baixa qualidade de diagndstico.

O ndmero de aparelhos de ecocardidgrafos demonstrou fraca relacdo com a capacidade
diagndstica por macrorregido. A regido norte possui a menor relacdo entre nimeros de aparelhos
disponiveis e taxas de diagndstico, porém a regido Centro-Oeste que possui quantidade de aparelhos
préximo ao da regido Sul tem trés vezes menos diagndésticos. O Sudeste que possui menor relacédo de
aparelhos ecocardiografos que o Centro-Oeste realizou 3,1 vezes mais diagndsticos. Tal fato pode ser
explicado pois nem todos os aparelhos em uso no Brasil possuem a capacidade de realizar exames
neonatais e pediatricos, dependem da disponibilidade de sondas adequadas & faixa pediatrica, do
software especifico, do médico ecocardiografista ter treinamento em criancas, do aparelho estar
localizado proximo aos locais de maior demanda de pacientes e da disponibilidade para os
pacientes?®2728, Também chama a atencdo que a taxa de diagndsticos foi perfeitamente associada
com a quantidade relativa de pediatras nas regides, demonstrando a importancia capital deste tipo de

profissional para a realizacdo do diagnéstico de MAC.
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O numero de cirurgides cardiovasculares, pediatras e servigos executores de cirurgia cardiaca
pediatrica seguem a mesma relacdo que o numero de ecocardiografos o que demonstra que ndo é
apenas a quantidade de recursos técnicos e humanos por regido que determina sua capacidade
diagndstica, mas também de como esses recursos estdo disponiveis para a populacdo e em que
momento. O diagndstico precoce das MC incluindo as MAC, deveria ocorrer no periodo pré-natal,
para possibilitar a referéncia dos pacientes para centros especializados de tratamento, mesmo antes

do nascimento?®0,

Este estudo tem como limitacdo a utilizacdo de bancos de dados oficiais, nos quais as
informacgdes foram coletadas pelas instituicdes que assistem ao parto e ao Obito que ndo seguiram
protocolo comum ou planejamento de pesquisa. Outra limitacdo foi a anélise de dados de fontes
variadas em disponibilidade temporal diferentes. Entretanto, este problema nao afetou os resultados
pois foram dados que apresentaram pouca oscilacdo durante o periodo de estudo e as médias
calculadas foram semelhantes aos anos isolados. Outra limitagdo foi a qualidade na informacé&o sobre
causas de Obito e diagndstico de MC no preenchimento das DO e das declaracdes de NV que
dependem da classificacdo e preenchimento segundo a CID-10. Entretanto, as DO e as declaragdes de
NV sdo as Unicas fontes abrangentes de dados sobre 6bitos e nascimentos disponiveis para o conjunto
do Brasil. Outra possivel limitacdo foi s possuirmos o diagnéstico no nascimento pois muitas MC
possuem diagnéstico ao longo dos primeiros dias de vida e por ndo possuirmos 0 momento em que 0

diagnostico foi feito inviabilizou a informacédo do tempo entre o diagnostico e o ébito por MAC.

8.5 Conclusao

A diferenca regional no Brasil nas taxas de diagndstico ao nascimento e no 6bito por MAC
estdo associadas a desigualdade na disponibilidade e capacidade instalada de recursos de saude.
Quanto menor a disponibilidade dos recursos menor o nimero de diagndsticos ou estes sdo mais
tardios. A subestimacdo nas taxas de Obitos por MAC nas regiGes Norte e Nordeste ocorreu devido a
concorréncia com outras causas, como as por DAC, por causas externas e mal definidas, assim como
as deficiéncias no diagnostico. Diversas acGes sdo necessarias para 0 aumento do diagndstico das
MAC e da correta terapéutica, entre as quais medidas que vao desde o aumento dos recursos em

satde assim como a melhoria do acesso a esses recursos para a integralidade da populacéo.

Artigo aceito para publicagdo nos Arquivos Brasileiros de Cardiologia em 16/06/2020
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RESUMO

Introducdo: As malformagdes congénitas foram a segunda causa de 6bito em menores de um ano de
vida em 2017 na América do Norte e na Europa. Dentre as malformacdes congénitas, as do aparelho
circulatorio (MAC) foram as que apresentaram maior letalidade. Fatores neonatais e maternos afetam
a mortalidade e morbidade nos pacientes com MAC.

Objetivo: Verificar associacOes de fatores geograficos e socioecondémicos maternos, gestacionais e
do nascimento com 6bitos por MAC e por todas causas em nascidos vivos no Brasil de 2006 a 2016,
no primeiro ano de vida, para construir modelos explicativos da relagdo dos fatores com os ébitos.
Meétodos: Estudo de bases de dados, dos Sistema de Informacgbes sobre Nascidos Vivos e de
Informacbes de Mortalidade, que foram vinculadas e analisadas longitudinalmente como coortes.
Foram estimados riscos relativos, brutos e controlados por mediadores, e foram criados modelos de
relagBes das varidveis socioecondmicas, maternas e fetais com ébitos por MAC e por todas as causas,
com graficos aciclicos direcionados.

Resultados: Foram vinculados 32.011.727 nascimentos com 266.215 &bitos, com 248.027 pares
vinculados. Baixo peso ao nascer (RR= 14,38), a asfixia no primeiro (RR= 5,95) e quinto minuto
(RR=11,86), idade materna maior ou igual a 35 anos (RR=1,66), 0 sexo masculino (RR=1,13), residir
na regido Centro-Oeste (RR=1,22), baixo nimero de consultas de pré-natal (RR=2,24) e a cor da pele
ndo branca (RR=1,11) aumentaram o risco de ébito por MAC. Prematuridade e gestacdo mdltipla
apresentaram efeitos sobre o 6bito mediados pelo baixo peso ao nascer e asfixia independente da
causa do @bito. Baixa escolaridade materna ndo demonstrou associa¢do com a elevacao do risco de
morte por MAC, ainda que seu efeito sobre Obitos por todas as causas tenha sido evidenciado
(RR=1,27).

Conclusdao Os modelos explicativos das relagcdes entre os fatores geograficos, socioecondmicos
maternos, gestacionais e do nascimento com Obitos apresentaram diferencas entre os grupos de
causas MAC e todas as causas. O baixo peso, a asfixia, 0 sexo masculino, o baixo nimero de
consultas, a idade materna igual ou maior a 35 anos e a cor ndo branca foram fatores de risco para
ambas as causas de oObito. A residéncia no Centro-Oeste apresentou elevacdo de risco para 0s Obitos
por MAC, ao passo que o risco de morte dos menores de 1 ano por todas as causas foi maior nas

regides Norte e Nordeste.

Palavras-chave: mortalidade, mortalidade infantil, malformacdes sistema circulatorio, Cardiopatias

Congeénitas, fatores de risco, prematuro. Asfixia neonatal. Satde materna.
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ABSTRACT

Background: The congenital malformations (CM) were the second main death cause in infants under
one year old in 2017 in North America and in Europe. Among the congenital malformations, the ones
related to the circulatory system (CSM) presented higher death rate. Maternal and neonatal factors
affect the morbidity in CSM patients.

Objective: Aiming at verifying the association between fetal and maternal gestational geographic
and socioeconomic factors present from birth to death rate through CSM in newborns in Brazil from
2006 to 2016, in their first year of life. And also presenting the construction of an explanatory model
between the variables and the deaths.

Methods: Study from database using the System of Information about Newborns and System of
Information of Death, which were linked and submitted to the cohort strategy. Crude relative risks
and controlled were estimated. Models of the relation between the explainable fetal and maternal
variables death risk either by CSM or all the other causes were made with the use of directed acyclic
graphs.

Results: The amount of 32.011.727 birth registrations were linked to 266.215 deaths, with a result of
248.027 linked pairs. Low birth weight (RR=14.38), asphyxia at the first minute (RR=5.95) and fifth
minute (RR=11.86), maternal age equal or over 35 years old (RR=1.66), male gender (RR=1.13),
residing in Central-West (RR=1.22), the low number of prenatal appointments (RR=2.24) and non-
white skin color (RR=1,11) enhance the risk of death through CSM. The prematurity and multiple
pregnancy presented effects over death mediated by the low birth weight and asphyxia despite of the
death cause. Maternal education did not demonstrate risk of death by CSM. Although it could be the
cause of other deaths (RR=1.27). Conclusion: The explanatory model of the relation between the
maternal geographic and socioeconomic factors, gestational and birth with deaths was different from
the deaths by CSM and any other cause. The low birth weight, asphyxia, male gender, low number of
appointments, maternal age equal or over 35 years old and non-white skin color were risk factors for
both causes of death. On the other hand, living in Central-West Region increased the risk of death by
CSM while the risk of death for children under 1 year of age from all causes was greater in the North

and Northeast regions.

Keywords: Vascular Malformations, mortality, Heart Defects, congenital, mortality. Risk factors.

Infant, Premature. Asphyxia, Neonatorum. Maternal Health.
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9.1 Introducéo

As malformacdes congénitas foram a segunda causa de ébito em menores de um ano de vida
em 2017 na América do Norte e na Europa segundo o Global Burden of Disease, precedidas por
causas perinatais®. Dentre as malformagdes congénitas, as do aparelho circulatério (MAC) foram as
que apresentaram maior letalidade?. No Brasil as MAC passaram a ocupar em 2007 a segunda
posicdo entre as causas de Obitos no primeiro ano de vida, atras apenas das causas perinatais.
Anteriormente, a segunda posicdo era ocupada pelas doencas infecciosas e parasitarias que foram
reduzidas ao longo do século XX e no inicio do século XXI23, Essa reducéo ocorreu por melhorias na
assisténcia a saude e nutricdo, ampliacdo da cobertura vacinal, incrementos no nivel educacional e
acesso as redes de saneamento basico e agua potavel*. Diferente das doencas infecciosas e
parasitarias, as MAC possuem fatores como a complexidade da malformacdo, associacdo com
sindromes genéticas e outras comorbidades que por si podem aumentar o risco de morte. Porém,
esses ndo sdo os Uinicos fatores associados a esses 6bitos®.

Fatores neonatais e maternos afetam a mortalidade e morbidade nos pacientes com MAC®878,
A idade gestacional inferior a 37 semanas aumentou a mortalidade por MAC além de ter agregado
complicagdes pos-operatorias e outras doencas para esses pacientes como displasia broncopulmonar e
enterocolite necrotizante®®. O baixo peso ao nascer estd associado a maior risco de morte por MAC
assim como a asfixia no primeiro e quinto minutos de vida’®. Em estudos realizados no Brasil,
Ameérica do Norte e Inglaterra foi investigada a associacdo entre 6bitos por MAC e fatores presentes
a0 nascimento®’8, Foram encontradas associagdes do aumento do risco de 6bito por MAC com
fatores como prematuridade, cor da pele néo branca, presenca de asfixia e baixo peso ao nascer, idade
materna avancada e baixa escolaridade materna®”®. A magnitude da forca de associacdo destes
fatores como causas especificas de morte variou entre si e em relagdo ao que aconteceu com o total
de 6bitos por qualquer causa, o que também é o caso das MAC. Entretanto, em nenhum daqueles
estudos foram investigados os riscos de oObito por MAC pelos fatores citados com controle da
mediacdo provocada por outras varidveis e a construcdo de um modelo explicativo das relacfes entre
variaveis e 0bitos. O que poderia elucidar os fatores envolvidos nesta causa de 6bito permitindo a
reducdo desses fatores com consequente reducgédo nos obitos por MAC.

Este estudo tem por objetivo verificar as associagdes entre fatores geograficos e
socioecondmicos maternos, gestacionais e ao nascimento com ébitos por MAC em nascidos vivos no
Brasil de 2006 a 2016, no primeiro ano de vida. E apresentar a constru¢do de um modelo explicativo

de relacdo entre as variaveis e 0s 6bitos.
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9.2 Material e Métodos

Estudo de coortes de registros oficiais de nascimentos e mortes em menores de um ano no
Brasil utilizando duas bases de dados populacionais que foram vinculadas através da estratégia de
relacionamento deterministico. Os registros de nascimentos foram obtidos do Sistema de

Informacbes sobre Nascidos Vivos (SINASC) (https://datasus.saude.gov.br/nascidos-vivos-1994-a-

2017/), que coleta informacGes provenientes das declara¢des de nascidos vivos (DN) no Brasil desde
0 ano de 1996. Os registros de ébitos foram obtidos do Sistema de InformacGes de Mortalidade
(SIM)  (https://datasus.saude.gov.br/mortalidade-1996-a-2017-pela-cid-10-2/), proveniente das

Declaracdes de Obito (DO) que sdo disponibilizadas em &mbito nacional desde 1979. Ambas as bases
de dados, SINASC e SIM, sdo de responsabilidade do Ministério da Saude do Brasil e estdo
disponiveis em bases anuais ndo identificadas no site do DATASUS.

De inicio foram selecionados apenas os registros de Obitos de menores de um ano,
independente das causas de Obito. A vinculacdo das bases de dados, de nascimentos e ébitos, foi
realizada por relacionamento deterministico por meio das variaveis comuns denominadas de numero
da DN e data de nascimento, esta ultima para confirmacdo. Os registros de nascimento e 0bito nédo
sdo identificados com nomes seja do individuo ou da made, portanto ndo é possivel realizar
relacionamento probabilistico. O nimero da DN consta tanto nos bancos do SINASC como do SIM,
entretanto, nestes ultimos, apenas nas informacdes relativas aos 6bitos de menores de 1 ano de idade
ocorridos a partir do ano de 2006. Por este motivo este estudo se limita a vinculagdo dos Obitos
ocorridos entre 2006 com o0s nascimentos ocorridos de janeiro de 2006 a dezembro de 2016. Por
consequéncia, 6bitos ocorridos em 2006 de nascidos em 2005, assim como Obitos ocorridos em 2017
de nascidos em 2017 nédo foram utilizados pois nédo teriam o correspondente ano para ser pareado.
Para esta vinculacdo foi utilizada a rotina merge do programa Stata® (14.0 STATISTICS/DATA
ANALYSIS. COPYRIGHT 1985-2015 STATACORP LP). Ap6s o pareamento foram constituidos
bancos de DN e de DO que nédo foram pareadas, de pares DN-DO (declaragdes de nascidos vivos
com declara¢Bes de Obitos) por todas as causas de 6bito e de pares em que a causa bésica de obito
foram apenas MAC, codificadas no capitulo IX da Classificacdo Internacional de Doengas, CID-10)
de Q20 a Q28©). As variaveis de exposicio foram divididas e categorizadas da maneira que se segue

no quadro 1, a categorizacdo de algumas variaveis foi discutida no anexo 2 da tese:


https://datasus.saude.gov.br/nascidos-vivos-1994-a-2017/
https://datasus.saude.gov.br/nascidos-vivos-1994-a-2017/
https://datasus.saude.gov.br/mortalidade-1996-a-2017-pela-cid-10-2/

Quadro 1 - Variaveis de exposicdo para 6bitos em menores de um ano

a) Relacionadas ao recém-nascido:

1) Peso ao nascer em gramas (<1500; 1500-2499; e >2500);

2) indice de Apgar do 12minuto de vida em asfixia (indice de 0-7) e sem asfixia (indice
de 8 a 10);

3) Indice de Apgar do 52minuto de vida em asfixia (indice de 0-7) e sem asfixia (indice
de 8 a 10);

4) ldade Gestacional em pré-termo com duas subdivisdes (<32 semanas; e 32-36
semanas) e a termo (= 37 semanas);

5) Cor da pele do recém-nascido: branca e ndo brancos;
b) Relacionadas a mae:

6) Idade Materna em menores de 35 e maior ou igual a 35 anos;

7) Escolaridade Materna em superior e médio (9 ou mais anos de estudo);
fundamental e nenhuma escolaridade (<9 anos de estudo);

8) Regido geoeconOmica de residéncia da made (Norte, Nordeste, Sudeste, Sul e
Centro-Oeste)
c) Relacionadas a gestacao:

9) Gestagbes Unicas ou multiplas;

10) Numero de consultas do pré-natal de 0-3, 4-6 e > 7 consultas;
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As variaveis Apgar, nimero de consultas de pré-natal e escolaridade maternas foram

encontradas exclusivamente no SINASC enguanto as outras estdo presentes em ambos 0s bancos.

A avaliacdo de um modelo de relacdes de varidveis maternas e fetais explicativas dos riscos

de obitos, tanto por MAC, como por todas as causas, foi realizada com o auxilio de graficos aciclicos

direcionados (DAG). A construcdo dos graficos foi realizada com a plataforma DAGItty®°, que

sugeriu testes de independéncia condicionais entre as variaveis, por meio de correlacfes parciais.

Arbitrou-se considerar como independentes os testes com resultados na faixa +0,1>correlagdo

parcial>-0,1.

As andlises estatisticas, de acordo com a estratégia de coortes, foram feitas com o programa

Stata® tanto para os testes sugeridos pela plataforma DAGitty®°, como para estimativas de riscos

relativos (RR). As coortes foram formadas pelas categorias das variaveis de exposi¢do nos nascidos

Vivos e nos obitos pareados DN-DO, por qualquer causa e por MAC.
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Os riscos de Obito por qualquer causa foram estimados em banco formado pelos 6bitos nédo
pareados, excluidos os pares DN-DO com o6bitos por todas as causas. De maneira semelhante os
riscos de 6bito por MAC foram estimados em banco formado pelos ndo pares DN-DO, excluidos
somente os pares DN-DO com 6bitos por MAC, mais o banco formado pelos pares DN-DO cuja
causa basica era MAC. Todos os riscos foram estimados nas categorias das variaveis de exposi¢do
registradas na DN, selecionadas para este estudo. A identificacdo dos Obitos nas coortes das
categorias das variaveis de exposicdo depende da eficiéncia da vinculagdo dos bancos SINASC e
SIM, de modo que as estimativas de risco de morte serdo subestimadas uma vez que a eficiéncia da
vinculagdo deverd ser menor do que 100%. Entretanto, esta subestimacdo ndo deve se estender as
estimativas dos riscos relativos se ndo houver diferenciais de eficiéncia de vinculacdo nas categorias,
pelo menos dentro de cada regido geoeconémica. Para assegurar que estes diferenciais nédo
ocorressem, 0 processo de relacionamento foi feito sem conhecimento das categorias das varidveis de
exposicdo. Portanto, pela incompletude dos pareamentos que resultaria em subestimacdes de riscos

por categoria, optou-se por avaliar apenas RR, isto &, razdes entre 0s riscos por categorias estimados.

Ainda assim, para corrigir as distribuicGes desbalanceadas nos 6bitos pareados em relacédo a
distribuicdo dos Obitos totais, pareados ou ndo, segundo as regides geoecondémicas do Brasil foi
utilizada técnica de pds-estratificacdo. Para isto foi criada uma varidvel de ponderacdo que
reconstituiu as distribuicdes de pares e ndo pares DN-DO segundo as distribui¢des originais de obitos
e ndo Obitos observados de acordo com as regides. Este procedimento foi sugerido pelo observado
em artigo anterior!!, sobre a desigualdade de recursos diagnosticos de MAC entre as regides, assim
como a possibilidade de desigualdades marcantes em varidveis maternas como cor da pele do recém-

nascido e escolaridade materna.

Os RR brutos e controlados, de morte por MAC e por qualquer causa, nas categorias das
variaveis de exposicdo, foram estimados utilizando-se como categorias de referéncia (RR=1) a
gestagdo unica, o peso ao nascer >2500g, o apgar 1 e 5 sem asfixia, idade gestacional >37 semanas,
idade materna <35anos, escolaridade materna > 9 anos, 7 ou mais consultas de pré-natal, cor da pele
branca, e a regido Norte, por meio da rotina glm (generalized linear model) para variaveis da familia
binominal. A estimativa de RR controlados teve por finalidade testar se as variaveis mediadoras entre
a variavel de interesse e o desfecho oObito eram suficientes para explicar todo o efeito, expresso no
RR bruto, de cada variavel de interesse. Intervalos para um nivel de confianga de 95% foram
estimados, ainda que as amostras resultantes dos pareamentos DN-DO nédo possam ser consideradas

aleatorias, uma vez que os pareamentos obtidos dependeram da qualidade da informacéo dos bancos.
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9.3 Resultados

No periodo de 2006 a 2016 ocorreram 32.092.234 nascimentos no Brasil. Destes individuos
nascidos neste periodo, 439.771 morreram antes de completar um ano de vida entre 2006 e 2017.
Foram excluidos do banco de 6bitos 173.556 DO, dos quais 168.219 ndo possuiam o nimero da DN
e em outros 5.337 este nimero era repetido. Do banco de nascidos vivos foram excluidos 26.173 DN
por duplicacdo do numero da DN. Para possibilitar o pareamento ainda foram excluidos 54.334 DN
por inconsisténcia ou auséncia do namero DN, o que impossibilitaria 0 pareamento deterministico.
Apbs o pareamento deterministico dos bancos SIM e SINASC depurados foram encontrados 248.027
pares DN-DO (Figura 1). O percentual de pares DN-DO, dentre os que poderiam ser pareados foi de
93% e de 56% se considerados todos os oObitos. O percentual de perdas de pareamento variou de
acordo com a regido geoecondmica, com maior percentual de pareamento nas regides Sul, Sudeste e
Centro-Oeste (tabelal). Os pares DN-DO foram classificados de acordo com a causa béasica em

6bitos por MAC e por qualquer causa.

439.771 ébitos < 1 32.092.234
ano que nasceram de nascimentos de
2006 - 2016 2006 -2016
l\ 26.173 DN
168.219 DO ndo duplicadas

possuiam Numero

DN 32.066.061
nascimentos

356 DN ndo possuiam
5.337 DO possuiam ndmero DN
Numero DN
repetido v 53.978 numero DN
Relacionamento inconsistente
32.011.727

deterministico ]
nascimentos

possiveis de serem
pareados

266.215 obitos

248.027 pares DN-DO

Figura 1 — Fluxograma mostrando as etapas para o relacionamento deterministico entre declaracdes de nascidos vivos
(DN) e declaragdes de 6bitos (DO)
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Na Tabela 1 pode-se observar que as perdas de informacdo das variaveis de exposicdo foram
menores nos nascidos vivos e nos 6bitos pareados quando comparados com o total de obitos de seu
grupo de causa, com excecao do sexo, ainda assim em pequena monta. Na comparacao entre os totais
de oObitos e os pareados, em ambos 0s grupos de causas, observaram-se diferencas relevantes nas
distribuicGes das variaveis cor da pele, escolaridade, regido de residéncia e idade gestacional. Estas
comparagOes ndo foram possiveis nos niveis de asfixia e de consultas pré-natais, uma vez que estas
informacdes soO estdo disponiveis nas DN, portanto apenas nos Obitos pareados.

De acordo com o estabelecido nos modelos iniciais, idénticos para os grupos de causas, MAC
e qualquer causa, o0 DAGiItty®° estabeleceu como necessarias as verificagdes de independéncias
condicionais entre as varidveis. A Tabela 2 apresenta apenas as relacBes de dependéncia de acordo
com o critério estabelecido com o proposto no modelo inicial. As demais associa¢fes demonstraram
independéncia condicional confirmando o modelo proposto com valores iguais entre 0s grupos de
dbitos (tabela anexo 3.1), tais como apgar5 e consultas; apgar5 e cor; apgar5 e escolaridade; apgar 5 e
gestacdes, apgar5 e idade materna; apgar5 e sexo; apgarl e cor; apgarl e escolaridade; apgarl e
idade materna; apgarl e sexo; consultas e gestacdo; consultas e peso ao nascer; consultas e sexo; cor
da pele do recém-nascido e gestacdo; cor e peso ao nascer; cor e idade gestacional; cor e sexo;
escolaridade materna e gestagéo; escolaridade materna e peso ao nascer; escolaridade materna e idade
gestacional; escolaridade materna e sexo; ldade gestacional e idade materna; gestacdo e sexo; idade
materna e sexo; idade gestacional e sexo. Somente a constatacdo das independéncias condicionais
néo foi considerada suficiente para estabelecer e validar os modelos, sendo necesséria a avaliagdo do

RR de cada variavel e sua relacdo com variaveis mediadoras em relacéo ao desfecho ébito.
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Tabela 1 — Distribuicdo de percentuais e perdas individuais de informacdes das categorias das variaveis de exposicdo

nos nascidos vivos, todos os obitos e pares DNDO por todas as causas e por MAC no Brasil de 2006 a 2016

Varidveis Nascidos Obitos no primeiro ano de vida
vivos Totalde | Total Obitos | Total de Obitos
(n=32.066.0 Obitos pareados Obitos pareados
61) (n=439.771) com a DN MAC com a DN
(n=248.027) | (n=33.840) por MAC
(n=17.529)
% % % % %
Cor da pele 4,82* 11,72* 4,83* 0,30* 4,16*
Ndo-brancos 56,32 53,49 61,52 43,11 53,36
Branca 43,68 46,51 38,48 56,89 46,64
Idade materna (anos) 0,004* 16,83* 0,008* 18,75* -
<35 88,89 87,23 86,85 82,69 82,43
235 11,11 12,77 13,14 17,31 17,57
Escolaridade materna 2,00* 24,07* 1,98* 24,61* 1,60*
Fundamental/nenhuma 31,97 15,95 36,64 13,26 30,68
Médio/superior 68,03 84,05 63,36 86,74 69,32
Regido - -* =¥ -k ¥
Norte 10,77 13,14 12,52 10,48 9,88
Nordeste 29,00 33,00 27,98 27,77 21,27
Sudeste 39,26 35,47 35,97 38,89 38,30
Sul 13,11 10,70 15,42 13,55 21,23
Centro-oeste 7,86 7,69 8,11 9,31 9,88
Gravidez 0,14* 12,74%* 0,17* 16,07* 0,18*
Unica 98,00 90,70 90,65 95,46 95,69
Multipla 2,00 9,30 9,35 4,54 4,31
Sexo 0,02* 0,47* 0,60* 0,30* 0,49*
Feminino 48,77 44,14 44,20 45,74 45,81
Masculino 51,23 55,86 55,80 54,26 54,19
Peso nascer (gramas) 0,34* 15,93* 0,24* 20,10* 0,06*
22500 91,59 35,14 34,10 63,28 62,42
1500-2499 7,10 21,08 20,72 24,79 24,95
<1500 1,31 43,78 45,18 11,94 12,63
Idade gestacional 2,17* 18,44* 3,18* 22,99* 2,06*
237 90,80 35,46 38,64 86,90 67,59
32a36 7,92 20,74 19,14 6,49 21,25
<32 1,28 43,80 42,22 6,61 11,17
Apgar 1 4,28* 5,85* 2,81*
Sem asfixia 86,28 30,31 51,70
Asfixia 13,72 69,69 48,30
Apgar 5 3,93* 5,86* 2,83*
Sem asfixia 97,42 52,45 76,35
Asfixia 2,58 47,55 23,65
Consultas de pré-natal 1,01* 2,31* 1,34*
>7 63,79 32,35 56,26
436 28,82 37,34 30,32
0a3 7,39 30,31 13,42

MAC=malformacdes do aparelho circulatorio; DN= declaracdo de nascimento; *Perdas de informacdo (ndo se somam
aos percentuais das categorias); ... informacéo ndo existente;
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Tabela 2 —Testes em que ndo ocorreram independéncias por meio de correlagbes parciais entre as
variaveis para o grupo de obitos por malformac6es do aparelho circulatorio e qualquer causa de ébito

Correlagdes | Varidveis Condicionais
parciais
0,14 apgarb <-> peso nascer gestacdo, idade materna, idade gestacional
0,14 apgarb <-> peso nascer consultas, gestacédo, idade gestacional
0,16 apgar5 <-> peso nascer apgarl
0,12 apgarb <-> idade gestacional apgarl
0,11 apagarl<-> peso nascer Idade materna, gestacao, idade gestacional
0,11 apagarl <-> peso nascer consultas, gestacédo, idade gestacional

Na Tabela 3 sdo apresentados 0s RR brutos e controlados. A presenga de asfixia, baixo peso
ao nascer, prematuridade, gestacdo multipla, baixo numero de consultas de pré-natal, cor da pele do
recém-nascido nao branca, idade materna maior ou igual a 35 anos e 0 sexo masculino aumentaram o
risco de oObito independente do grupo de causa. A baixa escolaridade materna apresentou risco
relativo muito proximo a 1 quando relacionada com ébito por MAC, apesar de ser fator de risco para
Obito por qualquer causa. O intervalo de confianga do RR bruto da baixa escolaridade inclui o valor
1, o que significa que nao se pode concluir pelo excesso de risco de dbito por MAC nos menores de 1
ano das mées de baixa escolaridade. Ha4 uma aparente inversdo nos riscos relativos de obito segundo
as causas MAC e todas as causas quando se comparadas as regides de residéncia. Se o risco foi maior
nas regides Centro-Oeste e Sul para a causa MAC, nestas mesmas regides o risco € menor quando
comparado ao da regido Norte em relacdo a todas as causas.

O risco da gestacdo multipla desapareceu apos controle do peso ao nascer. O mesmo ocorreu
com a prematuridade e com a cor ndo branca controlada pelas suas mediadoras no modelo MAC. Por
outro lado, a idade materna maior que 35 anos, a incompletude de consultas, o apgar 1 e 0 sexo néo
tiveram seus efeitos suficientemente controlados pelas mediadoras avaliadas no modelo MAC. No
modelo de todas as causas a idade materna maior do que 35 anos, a baixa escolaridade, a gestacéo
multipla e a prematuridade foram controladas pelas mediadoras, mas os efeitos do sexo masculino, a
asfixia, a cor da pele e a incompletude das consultas ndo foram explicados pelas mediadoras

propostas e conhecidas.
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Tabela 3 - Riscos relativos (RR) brutos e controlados de acordo com variaveis de exposicdo, de 6bitos pareados DN-DO
por causa basica malformacao do aparelho circulatério (MAC) e por qualquer causa em menores de 1 ano no Brasil, de
2006 a 2016

MAC Qualquer causa
Variavel de exposi¢cédo
RR bruto RR ajustado Variaveis de controle RR bruto RR ajustado Variaveis de controle
[1C95%)] [1C95%] [1C95%] [1C95%)]
Cor da pele (CO)
N&o branca 1,11 1,00 (IM)(ES)(CP)(IG)(A1) 1,46 1,12 (IM)(ES)(CP)(IG)(A1)
[1,07;1,14] [0,97;1,04] [1,45;1,47] [1,12;1,13]
Branca 1 1 1 1
Idade materna (IM)
= 35 anos 1,66 1,72 (CP)(IG) 1,19 1,07 (CP)(IG)
[1,59;1,72] [1,65;1,79] [1,17;1,20] [1,06;1,09]
< 35 anos 1 1 1 1
Escolaridade (ES)
Fundamental/nenhuma 0,97 0,86 (CP)(IM) 1,27 0,90 (CP)(IM)
[0,94;1,10] [0,83;0,89] [1,25;1,28] [0,89;0,91]
Médio/superior 1 1 1 1
Regido
Norte 1 1 (CO)(ES)(CP)(IM) 1 1 (CO)(ES)(CP)(IM)
Nordeste 0,98 1,03 0,93 1,07
[0,93;1,04] [0,98;1,10] [0,92;0,94] [1,06;1,09]
Sudeste 1,02 1,22 0,74 1,18
[0,97;1,07] [1,15;1,29] [0,73;0,75] [1,17;1,20]
Sul 1,06 1,32 0,67 1,16
[1,00;1,12] [1,24;1,41] [0,66;0,68] [1,14;1,18]
Centro-oeste 1,22 1,40 0,80 1,15
[1,14;1,30] [1,30;1,50] [0,79;0,81] [1,13;1,17]
Consultas (CP)
0a3 2,24 1,46 (IG)(A1)(PN) 7,39 4,71 (IG)(A1)(PN)
[2,14;2,35] [1,39;1,53]] [7,32;7,46] [4,65;4,78]
4a6 1,28 1,09 1,83 1,07
[1,24;1,33] [1,05;1,13] [1,81;1,85] [1,06;1,08]
=7 1 1 1 1
Gestacéao
multipla 2,20 0,69 (PN) 5,01 0.89 (PN)
[2,04;2,37] [0,63;0,73] [4,95;5,08] [0,88;0,90]
Unica 1 1 1 1
Idade gestacional (IG)
<32 semanas 3,89 0,11 (A1)(A5)(PN) 32,72 0,17 (AL)(A5)(PN)
[3,62;4,17] [0,10;0,12] [32,44;33,02] [0,17;0,18]
32-36 semanas 0,84 0,17 3,03 0,27
[0,79;0,89] [0,16;0,18] [2,99;3,06] [0,26;0,28]
237 semanas 1 1 1 1
Apgar 1 (A1)
asfixia 5,95 3,70 (A5) 14,61 5,87 (A5)
[5,77;6,14] [3,57;3,84] [14,49;14,75] [5,81;5,94]
sem asfixia 1 1 1 1
Apgar 5(A5)
asfixia 11,86 - - 34,67 - -
[11,44;12,30] [34,40;34,94]
sem asfixia 1 - - 1 - -
Peso nascer (PN)
<1500 gramas 14,38 4,28 (A1)(A5) 92,68 35,80 (AL)(A5)
[13,73;15,07] [4,02;4,56] [91,90;93,47] [35,33;36,28]
1500-2499 gramas 5,15 3,73 7,84 5,29
[4,97;5,34] [3,59;3,87] [7,76;7,93] [5,22;5,35]
22500 gramas 1 1 1 1
Sexo
Masculino 1,13 1,19 (PN) 1,20 1,25 (PN)
[1,09;1,16] [1,14;1,22] [1,19;1,21] [1,24;1,26]
Feminino 1 1 1 1

RR risco relativo; 1C95% intervalo de confianca 95%; PN peso nascer; Al apgarl; A5 apgar5; IG idade gestacional;
CP consultas pré-natal; ES escolaridade; IM idade materna; CO cor da pele recém-nascido
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Portanto, os modelos iniciais foram modificados pelas demonstracdes de dependéncias
condicionais € RR superiores a 1 apds os controles. Na Figura 2 podem ser vistos 0s modelos finais

para MAC e todas as causas.

s Fatores
Geneética .
teratogénicos

|dade
Materna | “"v-__

Cor da Pele

Sexo

Escolaridade

K
Peso ao
nascer

Idade

Legendas:

—»  Associagdo confirmada

-——¥%  Sem associagdo
Associagdo nova

—>» Associagdo apenas MAC

Figura 2 - Modelos de graficos aciclicos direcionados das relagdes de variaveis maternas e fetais explicativas dos riscos

de dbitos, tanto por malformacéo do aparelho circulatério (MAC), como por todas as causas

9.4 Discussao

Este estudo utilizou bases de dados oficiais de abrangéncia nacional, vinculadas por
relacionamento deterministico, para avaliar associa¢fes de fatores de risco com a morte por MAC, e
também com a morte por qualquer causa, em menores de um ano, para a constru¢cdo de modelos
explicativos das relacdes entre os fatores e os obitos.

N&o foi possivel parear todas as declaragdes de Obito com as de nascidos Vivos
correspondentes. As diferentes probabilidades de pareamento de acordo com a regido de residéncia
indicaram a necessidade de poés-estratificagdo. Este procedimento visou compensar o fato de que
principalmente no Sul, mas também no Sudeste e no Centro-Oeste, as probabilidades de pareamento

no caso dos ébitos por MAC foram maiores do que no Norte e no Nordeste, o que acabaria por afetar
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outros fatores como cor da pele e escolaridade, cujas distribui¢cGes variaram de forma sensivel entre
as regioes.

Os modelos explicativos incorporaram trés niveis hierarquicos temporais de fatores
antecessores ao 6bito, tanto por MAC como por qualquer causa. No nivel mais distal estdo os fatores
geogréficos e socioecondmicos maternos que antecedem a gestacdo e o parto, tais como a regido
geoecondmica da residéncia, a cor da pele, a escolaridade e a idade materna. No plano seguinte estdo
os fatores relacionados com o periodo da gestacao, tais como o nimero de consultas de pré-natal, o
tipo de gestacdo, se Unica ou multipla, e 0 sexo do feto/recém-nascido. E, por fim, plano mais
proximal estdo os fatores presentes na época do parto, tais como idade gestacional, peso ao nascer, e
a asfixia, traduzidos pelos escores de apgar 1 e 5.

As variaveis relacionadas a fatores socioeconémicos maternos representaram indiretamente o
acesso a saude e, portanto, a qualidade da assisténcia a gestacdo, parto e ao recém-nascido, que
resultaram em consideravel impacto sobre todas as causas de 6bito**1*2, Porém, para as MAC deram
a impressdo de ndo serem tdo importantes. Sugere-se que isto é um artefato porque a identificacdo de
MAC como causa de Obito necessita de acesso amplo a atencdo sanitaria, sem o que o diagndstico
nédo ocorre ou é dificultado. As regides geoecondmicas de residéncia que possuem maior aporte para
o diagndstico de MAC sdo as que parecem apresentar maiores riscos de 6bito por esta causa3°811,
Por outro lado, os riscos de morrer por qualquer causa sdo0 maiores justamente nas regides em que
parecem menores 0s riscos de morrer por MAC. Isto porque os Obitos por qualquer causa incluem
aqueles que prescindem de diagnostico definido com maior precisao.

Diversos estudos em paises e regides, com niveis de desigualdade social menores do que o
Brasil, apresentaram riscos aumentados de 6bito por MAC em criangas de cor ndo branca, com maes
de baixa escolaridade e com renda familiar baixa®>"'3!*, No Reino Unido as diferencas étnicas estdo
relacionadas a presenca de MAC com incidéncia de RR 1,60 no grupo dos ndo brancos, além de
variarem no tipo de MAC, enquanto que no Brasil essa variagdo parece muito menor®®. Em outro
estudo, também no Reino Unido, 0 RR de 6bito em pos-operatorio de cirurgia para corre¢cdo de MAC
foi de 1,65 para os ndo brancos comparados aos brancos®®. A estratificagio socioeconémica no Brasil
esta relacionada com 0 acesso aos servicos de saude. Os ndo brancos tém menor acesso aos recursos
diagnosticos, mesmo nos servigos publicos, o que pode influenciar a certificagdo da MAC como
causa basica, porém o mesmo ndo ocorre em relacdo ao total de oObitos, independente de causa
definida®>"®. Em relacéo aos 6bitos por qualquer causa o risco dos ndo brancos foi evidentemente
superior ao dos brancos e, além disto, a mediacdo exercida pelas variaveis do modelo ndo foram

suficientes para explicar todo o efeito da cor.
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A escolaridade ndo aparentou efeito direto ou indireto sobre os 6bitos por MAC, entretanto
este resultado pode estar associado a perdas de informacdo, erros de classificacdo e auséncia de
informacdo sobre a escolaridade paterna, uma vez que pessoas com maior escolaridade tém mais
acesso ao diagnostico das MAC®!, Outros estudos realizados em unidades regionais no Brasil
demonstraram aumento no risco de 6bito por MAC com a baixa escolaridade materna principalmente
entre as mies de idade mais avancada®'8, Em relacio ao total de 6bitos, por qualquer causa, 0
efeito da baixa escolaridade foi revelado e aparentemente as varidveis mediadoras do modelo
explicaram a relacéo.

A idade materna maior ou igual a 35 anos elevou o risco de 6bito. No caso da MAC esta
observacao é corroborada pela literatura, visto que o risco de malformacdes e sindromes genéticas é
diretamente associado ao aumento da idade materna’®*1’. Por isso, as media¢bes no modelo ndo
foram suficientes para explicar toda a relagdo entre idade materna e 6bito por MAC. A idade materna
maior ou igual a 35 anos também foi fator de risco para ébitos por qualquer causa, porém, as

mediacdes parecem explicar a maior parte do seu efeito.

O ndmero de consultas pré-natal foi a variavel que representou de forma mais direta a
assisténcia a gestacdo, tendo como antecessores a cor da pele do recém-nascido, escolaridade materna
e regido geoecondmica. Inicialmente era esperado que a idade materna estivesse associada ao nimero
de consultas, pois maes mais velhas deveriam realizar maior nimero de acordo com o protocolo
oficial®®, porém essa associacdo ndo foi observada. Em relagdo ao desfecho 6bito independente da
causa 0 nimero de consultas apresentou efeito direto além daquele mediado por idade gestacional,
peso ao nascer e apgarl. Por meio das consultas de pré-natal deveria ser possivel reduzir baixo peso
ao nascer, prematuridade e asfixia para qualquer causa de obito. Dentre os Obitos por MAC
aumentaria a possibilidade de diagnostico através da indicacdo de exames ultrassonograficos e
ecocardiografia fetal®2°2122, E possivel que existam outros fatores mediadores do efeito do nimero
de consultas, que ndo foram avaliadas neste estudo e que, portanto, ndo estdo nos modelos propostos.
Estes fatores, tais como 0 momento da gestacdo em que o pré-natal foi iniciado, a oferta e demanda
das consultas, o acesso e realizacdo dos exames complementares preconizados na realizacdo do pré-
natal pelo Ministério da saude, a ocupacdo materna e nimero de filhos que poderiam ser fatores
perturbadores da adesio ao acompanhamento gestacional®’1%22, njo estavam disponiveis nos bancos

de dados ou ndo apresentaram preenchimento suficiente da informacéo para inclui-las no estudo.

Os efeitos da gestacdo mdaltipla, tanto em relagcdo os 6bitos por MAC como por qualquer
causa, foram explicados pela mediacdo do peso ao nascer. A gestacdo multipla apresentou na coorte

de Atlanta, com 3240 criancas, associacdo com o obito por MAC mas nao foi avaliada em conjunto
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com prematuridade ou peso ao nascer e a explicagdo provavel da associa¢do foi a idade materna
avancada e a realizacio de fertilizagéo in vitro®2,

O sexo masculino apresentou maior risco de morte que o feminino independente do grupo de
causa, e a suposta mediacdo do peso ao nascer ndo se revelou adequada, uma vez que 0S riscos
controlados foram até ligeiramente superiores aos brutos. Nos 6bitos por MAC esse risco aumentado
dos infantes do sexo masculino estaria relacionado principalmente a prevaléncia e gravidade de
alguns defeitos cardiacos congénitos. O mecanismo de predilecdo de algumas MAC pelo sexo
masculino ndo é conhecido, porém h& maior ocorréncia de anormalidades da valvula aortica,
incluindo bicuspidismo, coarctacdo de aorta, tetralogia de Fallot, transposi¢cdo dos grandes vasos,
ventriculo esquerdo hipoplasico, anomalias da via de ejecdo do ventriculo esquerdo, malformacdes
de artérias coronarianas, além de doencas genéticas ligadas ao X que cursam com MAC?. No estudo
European Heart Survey com 4110 pacientes 0 RR de 6bito por MAC no sexo masculino foi de 1,63
nos 5,1 anos de acompanhamento do estudo?.

A prematuridade demonstrou efeito indireto, por mediacdo do peso ao nascer e do grau de
asfixia, no desfecho o6bito independente da causa. O efeito direto até entdo apontado na literatura, de
que a prematuridade aumentaria o risco de 0bito, no presente estudo ndo foi confirmado, pois estaria
relacionado ao baixo peso e ou a presenca de asfixia®'’?"?2 Em um destes estudos, a idade
gestacional inferior a 29 semanas aumentou em 57% o risco de morte por qualquer causa quando
comparada aos nascimentos com mais de 37 semanas, dentre os pacientes com MAC esse risco
aumentou para 82%, porém quando realizaram a avaliagdo considerando o peso de nascimento
adequado a idade gestacional, a odds ratio (OR) foi de 1,10 , menor que a OR da prematuridade de
forma isolada®. A idade gestacional entre 32 e 36 semanas apresentou risco inferior ao da idade mais
adequada para os Obitos por MAC. Isto pode ser explicado pela complexidade de algumas
cardiopatias nas quais para a manutencao da vida seria fundamental o canal arterial se manter pérvio
ap0Os 0 nascimento, o que ocorre com mais frequéncia nesse grupo do que nos recém-nascidos com

mais de 37 semanas?’%%%,

O baixo peso ao nascer se revelou como o fator de risco mais relevante no caso dos 6bitos por
qualquer causa, assim como nos Obitos por MAC, tendo efeito direto e mediado pela asfixia. Uma
possivel relacdo entre baixo peso e dbitos por MAC, relatado em diversos estudos, estaria associado
ao prejuizo global no desenvolvimento intrauterino especialmente com a formacdo placentéria e
nutricio fetal?’ 2%, Também pode ser possivel que o baixo peso tenha associacio com a
angiogénese, além de se relacionar com a embriologia do sistema circulatério por mecanismos ainda

n&o elucidados, levando ou agravando a MAC e com isso aumentando a probabilidade de 6bito313233,
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A asfixia, principalmente no quinto minuto, foi um dos fatores mais importantes para
determinar o dbito tanto por MAC como por qualquer causa no primeiro ano de vida. Isto ndo deve
ser surpresa se considerarmos que 36,5% destes Obitos ocorreram na primeira semana de vida. A
presenca de asfixia no primeiro minuto esté relacionada a assisténcia a gestacdo e parto, podendo ser
revertida, enquanto no quinto minuto relaciona-se a assisténcia ao recém-nascido com maior
acurécia, sendo preditora do progndstico da sadde neuroldgica, sequela ou morte da crianga3334+33%,
A hipdxia durante o desenvolvimento embrionario pode resultar em alteracdes que levam a
malformagdes do aparelho circulatério®®. Desta forma, a hipoxia, no caso dos individuos com MAC,
pode ser uma condicdo anterior ao nascimento e que foi percebida neste evento pelo apgar. Por outro
lado, as MAC ciandticas podem levar a erros na avaliacdo do escore de apgar, ja que um dos critérios
avaliados é a cor representada pela presenca ou auséncia de cianose no recém-nascido. As MAC
complexas dependentes de canal arterial podem evoluir com asfixia na transi¢do da circulacdo fetal
para a circulacdo neonatal resultando em uma forma tardia de asfixia perinatal que foi associada a
mais comorbidades com pior progndstico e aumento de mortalidade®*.

Este estudo tem como limitacdes a utilizacdo de bancos de dados oficiais, a incompletude das
informag0es registradas e a auséncia de variaveis sociais, ambientais e clinicas que poderiam fazer
parte dos modelos explicativos propostos. Os bancos oficiais consistem em informacdes coletadas
por todas as instituicdes que assistem ao parto e ao Obito, mas ndo seguem protocolos rigorosos,
apenas aqueles inscritos em manuais do Ministério da Sadde. A qualidade variavel da informacao
sobre causas de oObito, que dependem da adequacgdo as normas da CID-10, e dos fatores de risco no
preenchimento das DO e das declaragdes de NV também foi limitacdo. Ainda assim, as DO e as
declaragBes de NV sdo as Unicas fontes abrangentes de dados sobre ébitos e nascimentos disponiveis
para 0 conjunto do Brasil permitindo uma analise populacional. Além disto, estes bancos tém
preenchimento incompleto do ndmero da DN nas DO. As bases publicas destes bancos ndo sdo
identificadas e por isto ndo permitem completar o relacionamento deterministico com o
probabilistico, baseado em variaveis de identificagdo comuns como nome da mée. Algumas variaveis
do SINASC apresentaram baixo percentual de preenchimento o que inviabilizou o seu uso. Nao ha
nos bancos uma variavel que indicasse se 0 nascimento ocorreu no sistema Unico de satde ou ndo, o
que poderia melhorar a compreensdo sobre a desigualdade de acesso aos servi¢os de salde e de
diagndstico de MAC. Outra limitacdo foi a desconsideracdo de outras malformacGes associadas as
MAC, tais como cromossomopatias e doengas genéticas ou a identificacdo das influéncias ambientais
durante a gestacao e nascimento sobre o risco de morte, uma vez que essas informagdes ndo estavam
disponiveis. Porém esses bancos possuem abrangéncia nacional e populacional, com nudmeros

enormes de informagdes que ndo seriam possiveis a coleta individual por um grupo de pesquisadores.



94

9.5 Conclusao

O modelo explicativo da relacdo entre os fatores geograficos e socioecondmicos maternos,
gestacionais e ao nascimento com 6bitos em nascidos vivos no Brasil de 2006 a 2016, no primeiro
ano de vida demonstrou que o baixo nimero de consultas de pré-natal, sexo masculino, baixo peso ao
nascer e a presenca de asfixia no primeiro e quintos minutos sdo variaveis de efeito direto no ébito
independente da causa. Dentre os 6bitos por MAC residir nas regides Sul, Sudeste e Centro-oeste e
méaes com idade superior a 35 anos apresentaram maiores riscos de ébitos, porém esse efeito ndo foi
encontrado em outras causas. A cor da pele do recém-nascido quando controlada pelas mediadoras e
a escolaridade materna ndo apresentaram aumento de risco do 6bito por MAC, porém mantiveram-se
como fatores de risco para 6bito por outras causas. A prematuridade e as gestacdes multiplas
apresentaram efeito mediado pelo peso ao nascer e asfixia. Dentre essas variaveis a possivel de ser
modificada seria a assisténcia a gestacdo com acdo sobre o numero de consultas de pré-natal. A
melhora na assisténcia a gestacdo possibilitaria, menor ocorréncia de partos prematuros, baixo peso e
asfixia resultando em reducdo da mortalidade total e por MAC. O que também possibilitaria o
diagndstico da MAC, visto que a ocorréncia do 6bito por essa causa € quase sempre dependente do

diagnostico precoce para oferecer adequado suporte de vida para tratamento.
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10 LIMITACOES

Esta tese possui como limitacdes a utilizacdo de bancos de dados oficiais, a incompletude das
informacdes registradas e a auséncia de maior nimero de variaveis sociais, ambientais e clinicas que
poderiam fazer parte dos modelos explicativos propostos. Os bancos oficiais consistem em
informacdes coletadas por todas as instituicbes que assistem ao parto e ao 6bito, mas ndo seguem
protocolos rigorosos, apenas aqueles inscritos em manuais do Ministério da Saude. O intervalo de
tempo do estudo pode ser considerado uma limitagcdo, pois nos manuscritos 1 e 2 foram apenas 16
anos e no manuscrito 3 foram 10 anos, devido a oferta disponivel no SINASC. Se houvesse
disponibilidade de bancos por um periodo mais longo com uma varidvel comum de identificacéo,
poderiam ser avaliadas outras varidveis de exposi¢cdo e ndo s6 nos menores de 1 ano como também

nas outras faixas etarias de criancas e de adolescentes.

A qualidade variavel da informacdo sobre causas de 6bito, que depende da adequacdo as
normas da CID-10, e dos fatores de risco no preenchimento das DO e das declaragdes de NV é uma
limitacdo sempre presente em estudos que utilizem bancos de 6Obitos e nascimentos, pois ocorrem
variagdes de preenchimento ao longo do tempo e no espaco de estudo. Ainda assim, as DO e as
declaracfes de NV sdo as Unicas fontes abrangentes de dados sobre 6bitos e nascimentos disponiveis
para 0 conjunto do Brasil permitindo uma anélise populacional. Alem disto, estes bancos tém
preenchimento incompleto do nimero da DN nas DO. As bases publicas destes bancos ndo séo
identificadas e por isto ndo permitem complementar o relacionamento deterministico com o
probabilistico, baseado em variaveis de identificacdo comuns como nome da méae. Algumas variaveis
do SINASC apresentaram baixo percentual de preenchimento o que inviabilizou o seu uso. N&o ha
nos bancos uma variavel que indique se o parto ocorreu no sistema publico ou privado, o que poderia
melhorar a compreensdo sobre a desigualdade de acesso aos servigos de salde e de diagnostico de
MAC. Outra limitagdo foi a desconsideracdo de outras malformagdes associadas as MAC, tais como
cromossomopatias e doencas genéticas ou a identificacdo das influéncias ambientais durante a

gestacdo e nascimento sobre o risco de morte, uma vez que essas informacdes nao sdo disponiveis.
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11 CONSIDERACOES FINAIS

Os artigos desenvolvidos durante a confeccdo desta tese procuraram elucidar questionamentos
sobre os fatores associados aos 6bitos por MAC em criancas no Brasil. Entender a importancia das
MAC como causa de Obito e buscar fatores associados torna-se fundamental para elaboracdo e
instituicdo de medidas de melhoria na assisténcia em salde e reducdo da mortalidade.

No Brasil, de 2000 a 2015, nos menores de 20 anos a MAC foi a principal causa de 6bito
dentre todas as malformac6es, sendo duas vezes mais importante do que as DAC, principalmente nos
menores de um ano. Ocorreram melhorias no diagnostico dos obitos por MAC nos ultimos anos da
série. Porém, neste grupo de causas de 6bito a frequéncia de diagndsticos imprecisos ainda foi
elevada em todas as idades, sexos, e principalmente nas regides Norte e Nordeste.

As diferencas entre as taxas de mortalidade proporcional total e mortalidade proporcional
enddgena, tanto por DAC quanto por MAC, nos menores de 20 anos, demonstraram 0 quanto
variacGes nas taxas de mortalidade por CE e CMD podem perturbar a analise da tendéncia dos dbitos
por DAC, MAC ou outras causas enddgenas, ao exercerem efeito de competi¢do, reduzindo o nimero
de pessoas expostas aos Obitos por outras causas de doengas®. Tal fato promoveu reducéo da taxa de
mortalidade proporcional por DAC, de forma notavel no sexo masculino, no qual os 6bitos por CE
sdo mais frequentes principalmente nos adolescentes. O mesmo ja foi observado em estudos sobre
adultos®3. A analise dos dados apresentados demonstra que devemos considerar a técnica da
compensacao ou a apresentacdo com a exclusao das CE ou CMD também nos menores de 20 anos.

Na série historica em estudo ocorreu reducdo gradual das taxas de mortalidade por qualquer
causa, porém as MAC aumentaram em importancia proporcional. Esse fato demonstra uma melhora
no diagndstico de MAC, mas ainda sem o diagnostico especifico da malformacdo o que resultou em
elevadas taxas de MAC néo especificadas em todas as regides e principalmente nas regides Norte e
Nordeste onde esse percentual foi superior a 60%.

As taxas de mortalidade por DAC nos menores de 20 anos apresentaram aumento progressivo
com a idade. Nos adolescentes, de ambos 0s sexos, observou-se que as DAC apareceram entre as
principais causas de oObito. As taxas de mortalidade por DAC foram maiores nas regides Norte e
Nordeste que apresentaram maiores taxas de causas mal definidas e menores de MAC pela maior
dificuldade no diagnostico especifico desta, o que remete a um erro de classificacdo entre o
diagnostico de MAC e DAC com subestimacao nas taxas de 6bitos por MAC nas regides Norte e

Nordeste.
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As diferengas regionais no Brasil nas taxas de diagndstico ao nascimento e no 6bito por MAC
estdo associadas a desigualdade na disponibilidade e capacidade instalada de recursos de saude.
Quanto menor a disponibilidade dos recursos menor o numero de diagndsticos ou estes sdo mais
tardios. Se considerarmos que a maioria das MAC podem ser tratadas, de modo que as mortes
derivadas possam ser classificadas como evitaveis, seu adequado atendimento poderia resultar em
importante diminuicdo na taxa de mortalidade infantil, principalmente no periodo neonatal precoce®.
Porém, no periodo de 2000 a 2015 o acesso ao diagndstico e ao tratamento apresentou diferencas
entre as macrorregides de acessibilidade geografica, sociocultural e econémica, revelando um Brasil
heterogéneo. N&o serdo suficientes as taxas adequadas de pediatras, cirurgides cardiacos, centros de
tratamento de cirurgia cardiaca pediatrica e nimero adequado de aparelhos ecocardiograficos se esses

recursos ndo estiverem acessiveis a populagdo®®’.

As lacunas no conhecimento de quais fatores estariam associados aos 6bitos por MAC e como
se relacionariam com as varidveis regionais ja discutidas, resultou na formulagdo e teste de um
modelo explicativo da relacdo entre os fatores geograficos e socioecondmicos maternos, gestacionais
e fetais presentes ao nascimento com 0bitos, no Brasil de 2006 a 2016, no primeiro ano de vida. Foi
demonstrado que o baixo nimero de consultas de pré-natal, o sexo masculino, o baixo peso ao nascer
e a presenca de asfixia no primeiro e quintos minutos sdo variaveis de efeito direto no obito
independente da causa. Também a cor da pele ndo branca, ainda que seus efeitos sejam explicados
por fatores mediadores, e a idade materna superior a 35 anos estdo relacionadas com o risco
aumentado de morte por MAC. A prematuridade e as gestacbes mdltiplas apresentaram efeito
mediado pelo peso ao nascer e asfixia. A baixa escolaridade materna ndo demonstrou associacdo com
a elevacao do risco de morte por MAC, ainda que seu efeito sobre ébitos por todas as causas tenha
sido evidenciado. A residéncia no Centro-Oeste apresentou elevacdo de risco para os Obitos por
MAC, enquanto que o risco de morte dos menores de 1 ano por todas as causas foi maior nas regioes

Norte e Nordeste.

A associacdo de Obitos por MAC com variaveis presentes no nascimento justifica a
necessidade de abordagens preventivas em trés fases: antes, durante a gestacdo, e apds o parto. O
aconselhamento genético familiar, para casais consanguineos ou com histéria familiar de doencas
genéticas, pode ser realizado antes da gestacio®. A melhora no acesso a educagio especifica sobre
reproducdo pode reduzir as gestagdes ndo desejadas e aumentar a chance de realizagdo do pré-natal®.
Por outro lado, a elevacdo dos niveis educacionais e de renda de todos os géneros também pode
auxiliar na reducdo dos ébitos por qualquer causa, pela elevagdo do conhecimento sobre aspectos

especificos da satde e facilitacio ao acesso a prestacdo de servicos®. Durante a gestagdo, o adequado
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acompanhamento pré-natal e a ecocardiografia obstétrica podem reduzir os ébitos por MAC, pelo
diagnostico precoce e a referéncia dos pacientes para centros especializados de tratamento, antes do
nascimento!®. A melhor assisténcia ao pré-natal pode minimizar o baixo peso ao nascer, a
prematuridade e a asfixia o que resulta em reducéo dos 6bitos por qualquer causa e por MAC’8910,
Apo6s 0 nascimento, cuidados com o recém-nascido devem ser tomados. Estes cuidados sdo
compostos pelo adequado suporte de vida, com a presenca do pediatra na sala de parto, a realizacao
antes da alta da maternidade do teste do coracdozinho ou teste da oximetria, 0 exame de triagem para
cardiopatias congénitas que afere a oximetria de pulso em todo recém-nascido aparentemente
saudavel com idade gestacional maior que 34 semanas, e o adequado acompanhamento de
puericultura nos periodos neonatal, infancia e adolescéncia''?. O acompanhamento dos recém-
nascidos portadores de fatores associados aos 6bitos por MAC presentes ao nascimento, também
pode resultar em reducéo de obitos e morbidades em outras faixas etarias™®.

A associacdo de fatores sociais com obitos por MAC, avaliados de forma indireta neste
estudo, por meio da regido de residéncia, IDHM, cor da pele do recém-nascido, idade e escolaridade
materna, deve ser feita de forma cautelosa, pois todos esses fatores exercem influéncia na
probabilidade de obito por qualquer causa, ainda mais naqueles cuja probabilidade de ocorréncia
poderia ser reduzida pelo diagnostico precoce e preciso®. Para avaliacdo de um maior niimero de
variaveis sociais seria necessario que houvesse preenchimento de melhor qualidade e maior
completude nas informacdes preenchidas nas declaracdes de nascidos vivos, que compde o SINASC.
Estas condi¢Oes poderiam permitir que estudos verifiquem a dimenséo e a qualidade de associacfes
de fatores sociais e econdmicos com os 6ébitos por MAC.

A utilizagdo do SINASC para identificagéo de criangas e adolescentes com fatores associados
aos Obitos por MAC mostrou ser uma importante estratégia de avaliacdo de salde, pois permitiu a
avaliacdo populacional, de forma abrangente, em todas as macrorregides do Brasil. Portanto, ndo so
0s gestores em salde, mas também todos os profissionais que integram as equipes de saude,
necessitam assumir real compromisso com o preenchimento e cobertura do banco, a fim de que em
longo prazo seja possivel utilizar todo o potencial do SINASC para diminuir os 6bitos nos menores
de 20 anos ndo s6 por MAC, mas por todas as causas. Para validar estudos com propdsitos como o
que compreende esta tese, € necessario que o nivel central da autoridade sanitaria se comprometa
com a monitorizacdo constante dos protocolos de medidas e com a afericdo dos instrumentos
utilizados. Da mesma forma, tanto a autoridade sanitaria como a academia formadora de recursos
humanos deveriam promover a melhoria do preenchimento das declaracdes de 6bito, que compde o0

SIM. Para tanto, dois marcadores de qualidade deveriam ser utilizados, a reducdo das DO cuja causa
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basica de oObito é mal definida e o aumento do nimero médio de causas mencionadas em cada
declaracéo.

A reducéo dos 6bitos por MAC, e também por DAC, nos menores de 20 anos so sera possivel
quando os @bitos forem vistos de forma integrada. O fenémeno saude-doenga possui multiplos
fatores associados que vdo desde o contexto social e econdmico do pais, da familia das criancas ou
adolescentes, passando por influéncias ambientais durante a gestacdo e no nascimento e até fatores
genéticos. O conhecimento de todos esses fatores associados € fundamental para elaboracdo de
estratégias especificas para reducdo dos 6bitos. Portanto, medidas amplas de melhoria dos niveis
social, educacional e do acesso a salde poderdo permitir a reducdo de todas as causas de Obitos

evitaveis nas criancas e adolescentes.

11.2 Perspectivas Futuras

O modelo de associacdo dos fatores de risco com 6bito por MAC apresentado poderia ser
melhor elucidado ao incluir os testes das possibilidades de interac@es, os chamados efeitos conjuntos,
entre os fatores de risco ja incluidos. Como exemplo, a combinacdo de prematuridade, peso e idade
materna pode revelar especificidades de efeitos ndo exploradas neste estudo, em parte devido a
insuficiéncia de quantidade de pares DN-DO. Além disto, estes modelos, mais complexos, poderiam
envolver variaveis adicionais ndo incluidas neste estudo, dependendo de melhorias e amplia¢fes nas

bases de informacao.
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ANEXO 1 Banco de dados

As bases de dados utilizadas foram o Sistema de Informacdes de Mortalidade (SIM), que coleta
informagdes provenientes das Declaragdes de Obito (DO) do Brasil por unidade da federagio no
periodo de 2000 a 2017 e o Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos (SINASC), do mesmo
local porém no periodo de 2006 a 2016. SINASC e SIM estdo disponiveis em bases anuais,
fornecidas pelas secretarias de salide estaduais ao Departamento de Informatica do Sistema Unico de
Saude (DATASUS).

Os arquivos referentes a cada banco de dados foram obtidos por unidade da federagédo, ano a ano,
através da transferéncia de arquivos do site datasus.saude.gov.br no formato dbc. Convertidos através
do programa Tabwin, fornecido no site do DATASUS, do formato dbc em formato dbf e
posteriormente em csv. Através do programa LibreOffice planilha o arquivo em csv foi convertido
em XML e importado pelo programa STATA onde foi convertido em DTA. No formato DTA foram
eliminados os 0bitos em maiores de 40 anos utilizando a variavel “IDADE<440”, esses bancos foram
salvos como menores de 40 anos. O estado de S&o Paulo por ter um nimero muito grande de dbitos
foi fracionado de acordo com a mesma variavel ainda no formato XML e s6 apos importado pelo
STATA e salvo como DTA. As declaragdes de 6bitos que ndo possuiam o preenchimento da variavel
IDADE e DATANASC foram eliminados. Foi criado o arquivo “D02000a2017menores40” para
cada estado pela juncdo ano a ano do estudo e apds fracionado em um arquivo com os Gbitos de
menores de 365 dias de vida, cortado pela variavel recém-criada “idadedias”. Os arquivos de cada
estado “D02000a2017menores40” e “D02000a2017menoresla” foram agrupados por regides e
depois as regides unidas como um unico arquivo e salvas como “DOBRASIL2000a2017menores40”
e “DOBRASIL2000a2017menoresla”.

No SINASC as conversdes até o formato DTA ocorreram na mesma sequéncia do SIM, exceto
nos estados com mais de 200.000 nascimentos onde o arquivo foi fracionado no formato XML e
posteriormente importado pelo STATA para o formato DTA. Os estados que compartilharam essa
excecdo foram Bahia, Minas Gerais e Rio de Janeiro, onde cada ano foi fracionado em dois arquivos
e 0 estado de Séo Paulo onde cada ano foi fracionado em quatro arquivos. Os arquivos em DTA

foram unidos ano a ano por estado e posteriormente por regido.
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ANEXO 2 Variaveis de Exposi¢do para 6bitos em menores de 1 ano

As estratificacOes das variaveis de exposi¢ao seguiram as orienta¢des da literatura com o objetivo do

menor nimero possivel de subdivisfes para ndo inviabilizar as anélises pelo programa Stata®

Relacionadas ao recém-nascido:

1)

2)

Peso ao nascer em gramas (<1500; 1500-2499; e >2500);

O peso ao nascer, aferido na primeira hora ap6s o nascimento, € um parametro usado para
avaliar as condicdes de saude do recém-nascido. O baixo peso ao nascer, menor que 2.500
gramas, € associado a maior mortalidade e morbidade neonatal e infantil, sendo considerado o
fator isolado mais influente na sobrevivéncia nos primeiros anos de vida®. O baixo peso ao
nascer pode ainda ser dividido em?:

Muito baixo peso ao nascer (<1500 gramas)

Extremo baixo peso ao nascer (<1000 gramas)

indice de Apgar do 1°minuto e 5° minuto de vida em asfixia (indice de 0-7) e sem asfixia
(indice de 8 a 10);

O escore ou indice de Apgar foi criado pela Dra. Virginia Apgar, uma anestesista inglesa, na
década de 1950%. E o método utilizado para avaliar o ajuste imediato do recém-nascido & vida
extrauterina. Consiste na avaliacdo de cinco itens do exame fisico do recém-nascido, no
primeiro e no quinto minuto de vida. Caso ainda apresente uma pontuacdo baixa no quinto
minuto, pode ser realizado de cinco em cinco minutos até melhora da pontuacéo. Os aspectos
avaliados sdo: frequéncia cardiaca, esforco respiratério, tdnus muscular, irritabilidade reflexa e
cor da pele. Para cada um dos cinco itens é atribuida uma nota de zero a dois. Somam-se as

notas de cada item com total de no minimo zero e maximo dez*.

Tabela 1. Escala para avaliagdo do escore de Apgar.

Pontos 0 1 2
Frequéncia cardiaca  Ausente <100/minuto >100/minuto
Respiragéo Ausente Fraca, irregular Forte/Choro
A o y Movimento ativo/Boa
Tdnus muscular Flacido Flexdo de pernas e bracos )
flexdo
Cor Ciandtico/Péalido Cianose de extremidades Rosado

Irritabilidade Reflexa Ausente Algum movimento Espirros/Choro
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O escore de Apgar é utilizado para a avaliacdo da asfixia ao nascer e previsdo de resultados
neonatais adversos. As notas de oito a dez, as mais comuns, significam que o bebé nasceu em Gtimas
condigdes, sem asfixia. A nota sete significa que o bebé apresentou dificuldade leve, asfixia leve.
Notas de quatro a seis traduzem dificuldade de grau moderado ou asfixia moderada, e notas de zero a
trés dificuldade grave ou asfixia grave. A asfixia é uma condicdo em que ha diminuicdo da
concentracdo de oxigénio no sangue levando quando persistente, a progressiva hipoxemia,
hipercapnia e diminui¢do da oxigenacao tecidual, o que pode causar sérios danos ao sistema nervoso
central, respiratorio, cardiovascular, e complicagdes renais®. O escore de Apgar no primeiro minuto é
considerado diagndstico da situagdo presente e reversivel. Ja o Apgar do quinto minuto em diante
tem maior acuracia, relacionando-se com o prognoéstico da satde neurolégica, sequela ou morte da

crianca>®.

3) Idade Gestacional em pré-termo com duas subdivisfes (<32 semanas; e 32-36 semanas) € a
termo (> 37 semanas);
A nomenclatura de pré-termos € utilizada para criancas que nascem com idade gestacional
menor que 37 semanas ou menos de 259 dias, contados a partir do primeiro dia do dltimo
periodo menstrual da mulher ou exame obstétrico ultrassonografico realizado precocemente,
antes de completar 14 semanas de gestacdo®”®. A idade gestacional ao nascer determina a base
das subcategorias do recém-nascido prematuro?:
Pré-termo extremo (<28 semanas)
Muito pré-termo (28 a <32 semanas)
Pré-termo moderado (32 a <37 semanas)
Pré-termo tardio (34 a <37 semanas)
As subcategorias pré-termo moderado e pre-termo tardio se sobrepbem optou-se pela

utilizacdo de apenas duas subcategorias para os pré-termos de 32-36 semanas e <32 semanas.
Relacionadas a mée:
4) Idade Materna em menores de 35 e maiores de 35 anos;
O Ministério da Saude considera maes com 35 anos ou mais como fator de risco gestacional

presente anteriormente a gestacio®°.

5) Escolaridade Materna em superior e médio (9 ou mais anos de estudo);
fundamental e nenhuma escolaridade (<9 anos de estudo);
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O Ministério da Saude considera mde com baixa instrucdo aquela que possui menos de 8 anos de
estudo®. Porém, pela forma como essa informagdo consta na DN e as alteracbes que esse campo
sofreu ao longo do tempo em estudo s6 foi possivel a divisdo em < 9 anos ou 9 ou mais anos de

estudo.

Relacionadas a gestacgéo:

6) NUmero de consultas do pré-natal de 0-3, 4-6 ¢ > 7 consultas;
O Ministério da saude recomenda a realizacdo minima de sete ou mais consultas durante o pré-natal,
sendo a periodicidade destes atendimentos mensal para até 28 semanas de idade gestacional,
quinzenal da 282 a 362 semana e semanal da 362 até o parto®!°. As subdivises utilizadas no trabalho

seguiram o disponivel na DN portanto a informac&o disponivel no SINASC*.
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ANEXO 3

Tabela anexo 3.1 — CorrelacGes parciais™ entre as varidveis para o grupo de 6bitos por Malformac@es do aparelho

circulatorio e qualquer causa de 6bito

Correlagdes parciais * | Varidveis Condicionais
Qualquer MAC
causa
0,04 0,04 apgarb <-> consultas apgarl
0,01 0,01 apgar5 <-> cor consultas, idade materna
0,02 0,02 apgarb <-> cor Idade gestacional, consultas, gestacao
0,01 0,01 apgarb <-> cor apgarl
0,01 0,01 apgar5 <-> escolaridade consultas, idade materna
0,02 0,02 apgar5 <-> escolaridade consultas, gestagdo, idade gestacional
0,01 0,01 apgar5 <-> escolaridade apgarl
0,02 0,02 apgarb <-> gestagéo apgarl
0,00 0,00 apgarb <-> idade materna consultas, gestacao, idade gestacional
0,00 0,00 apgar5 <-> idade materna apgarl
0,14 0,14 apgar5 <-> peso nascer gestacdo, idade materna, idade gestacional
0,14 0,14 apgarb <-> peso nascer consultas, gestacao, idade gestacional
0,16 0,16 apgarb <-> peso nascer apgarl
0,12 0,12 apgar5 <-> idade gestacional | apgarl
0,02 0,02 apgar5 <-> sexo
0,02 0,02 apagarl<-> cor consultas, idade materna
0,03 0,03 apagarl<-> cor consultas, gestagédo, idade gestacional
0,02 0,02 apagarl<-> escolaridade consultas, idade materna
0,03 0,03 apagarl<-> escolaridade consultas, gestacao, idade gestacional
0,00 0,00 apagarl<-> idade materna consultas, gestagédo, idade gestacional
0,11 0,11 apagarl<-> peso Idade materna, gestacéo, idade gestacional
0,11 0,11 apagarl <-> peso consultas, gestacao, idade gestacional
0,02 0,02 apgarl <-> sexo
0,00 0,00 consultas <-> gestacao
0,05 0,05 consultas <-> obito ggggég?gﬁle materna, gestacéo, idade
0,06 0,06 consultas <-> peso nascer g;ngaiirgr?;?ma, gestagao, idade
0,01 0,01 consultas <-> sexo
-0,02 -0,02 cor<-> gestacao
0,00 0,00 cor <-> obito gzzft(zi\?:’icl)i{:\?e materna, gestacgéo, idade
-0,01 -0,01 cor <-> obito consultas, idade materna
0,00 0,00 cor <-> peso idade materna, gestagéo, idade gestacional
-0,02 -0,02 cor <-> peso consultas, idade materna
-0,02 -0,02 cor <-> jdade gestacional consultas, idade materna
0,01 0,01 cor <->sexo
-0,01 -0,01 escolaridade <-> gestacao
0,01 0,00 escolaridade <-> obito Sgg;ré,olr?;de materna, gestacao, idade
-0,01 0,00 escolaridade <-> obito consultas, idade materna
0,01 0,01 ﬁzgggndade <> peso idade materna, gestacéo, idade gestacional
-0,02 -0,02 escolaridade <-> peso consultas, idade materna

nascer
-0,03 -0,03 escolarldade <->idade consultas, idade materna

gestacional

111

*correlagdes simples quando ndo héa controles; Vermelho: correlagdes de associacéo; verde correlagdes com diferencas entre os grupos

de 6bitos
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ANEXO 7 Aprovacéo para publicacdo
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