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RESUMO

Objetivo: Avaliar perfil e tendéncia temporal da taxa de mortalidade infantil (TMI) por malformacao congénita
(MC) em residentes da macrorregido de saude oeste de Minas Gerais (MG). Métodos: Estudo de série
temporal de 1996-2017, com informa¢6es de mortalidade e nascidos vivos de MG e macrorregido. Usaram-
se dados secundarios do Sistema de Informagédo de Mortalidade e Sistema de Informacgéo de Nascidos Vivos.
Realizou-se estatistica descritiva para caracterizar perfil dos o6bitos, testes estatisticos para comparar
proporcdes e variages percentuais para analisar tendéncia. Resultados: Comparando-se a macrorregiao
com MG, observou-se diferenca estatisticamente significativa nas caracteristicas infantis cor da pele e idade
neonatal precoce e nos fatores maternos baixa escolaridade e idade 30-39 anos. A TMI declinou em
praticamente todo o periodo, porém a macrorregido apresentou mortalidade por MC superior a MG em 60%
do periodo. Houve aumento dos 6bitos por MC dos sistemas respiratorio (2000-2005; 2012-2017); urinario
(1996-1998; 2005-2010; 2015-2017); circulatorio (1998-2000; 2005-2007); osteomuscular (1996-2017) e
decrescente para nervoso (1996-2017). Concluséo: A mortalidade por MC é maior no periodo neonatal
precoce e a macrorregido apresentou perfil da mortalidade por MC diferente de MG. Entender esse perfil
ajuda no planejamento de a¢bes em salde atentando para prevencao, diagndéstico e construgdo de rede
assistencial.

Palavras-chave: Mortalidade infantil, Anormalidades congénitas, Organizacdo e administracdo,
Epidemiologia.

ABSTRACT

Objective: To evaluate the profile and time trend of the infant mortality rate (IMT) due to congenital
malformation (CM) in western health macro-region of Minas Gerais (MG). Methods: 1996-2017 time series
study, with information of mortality and live births in MG and macro-region. Secondary data from the Mortality
Information System and Live Birth Information System were used. Descriptive statistics were performed to
characterize a profile of deaths, statistical tests to compare proportions and average percentage variations to
analyze trends. Results: Comparing the macro-region with MG, a significant difference was observed in
children's skin color and early neonatal age and maternal factors with low schooling and age 30-39 years. IMT
declined in almost entire period, however macro-region presented a mortality due to CM higher than MG in
60%. There was an increase in deaths due to CM in the respiratory system (2000-2005; 2012-2017); urinary
(1996-1998; 2005-2010; 2015-2017); circulatory (1998-2000; 2005-2007); musculoskeletal (1996-2017) and
decreasing for the nervous (1996-2017). Conclusion: Mortality due to CM is higher in the early neonatal period
and the macro-region presented a profile of mortality different from MG. Understanding this profile helps
planning health actions, focusing on prevention, diagnosis and construction of a care network.

Keywords: Infant mortality, Congenital abnormalities, Organization and administration, Epidemiology.
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RESUMEN

Objetivo: Evaluar el perfil y tendencia temporal de la tasa de mortalidad infantil (TMI) por malformaciones
congénitas (MC) en la macrorregion de salud occidental de Minas Gerais (MG). Métodos: Estudio de series
de 1996-2017, con informacién sobre mortalidad y nacidos vivos en MG y macrorregion. Se utilizaron datos
secundarios del Sistema de Informacién de Mortalidad y Sistema de Informacién de Nacidos Vivos. Se realizé
estadistica descriptiva para caracterizar perfil de muertes, pruebas estadisticas para comparar proporciones
y variaciones porcentuales para analizar tendencias. Resultados: Al comparar la macrorregién con MG, se
observo diferencia estadisticamente significativa en caracteristicas del color de piel y edad neonatal temprana,
baja escolaridad materna y edad 30-39 afios. EI TMI disminuyé en practicamente todo periodo, la
macrorregiéon presentd mortalidad por MC superior a MG en 60%. Hubo un aumento de las muertes por MC
en los sistemas respiratorios (2000-2005; 2012-2017); urinario (1996-1998, 2005-2010, 2015-2017);
circulatorio (1998-2000; 2005-2007); musculoesquelético (1996-2017) y decreciente a nervioso (1996-2017).
Conclusion: La mortalidad por MC es mayor en periodo neonatal temprano y la macrorregién present6 un
perfil de mortalidad por MC diferente de MG. Conocer este perfil ayuda a planificar acciones de salud con
miras a prevenir, diagnosticar y construir una red asistencial.

Palabras clave: Mortalidad infantil, Anomalias congénitas, Organizacion y administracion, Epidemiologia.

INTRODUCAO

A taxa de mortalidade infantil (TMI) pode ser considerada um reflexo das condi¢des socioecondmicas e de
saude maternas, bem como da assisténcia ao pré-natal e ao parto (BRASIL, 2017; DIAS BAS, et al., 2019).
Observou-se no Brasil, ao longo dos anos, uma reduc¢do da TMI principalmente, devido a diminuig&o de 6bitos
por doencas infecciosas e aumento na mortalidade por afec¢des perinatais (FRANCA EB, et al., 2017). O
maior desafio atual para reduc@o da mortalidade infantil esta na reducéo do componente neonatal precoce (0
a 6 dias) e um dos fatores de risco para mortalidade neonatal no Brasil é a presenca de malformacéo
congénita (VELOSO FCS, et al., 2019).

Os o6bitos por malformagdes congénitas encontram-se na segunda causa de morte no Brasil e sédo
responsaveis por 23% dos 6bitos infantis (BRASIL, 2019). Em Minas Gerais, em 2019, elas representaram
24,7% do total de dbitos (BRASIL, 2019b). Dentre as malformac¢des congénitas, a cardiopatia congénita € a
malformacg&o mais prevalente e com alta taxa de mortalidade no primeiro ano de vida (SOARES AM, 2020).
Dentre os fatores associados a uma maior chance de malformagdo congénita esta a subnutricdo, infeccdes
maternas durante a gravidez, exposicdo materna a substancias teratogénicas como drogas ilicitas,
medicamentos, alcool e idade materna avancada (SIEDERSBERGER NP, et al., 2017).

Uma das estratégias para conhecer o perfil dos dbitos infantis e propor recomendag¢8es para 0s servicos
de saude € a andlise de casos pelos Comités de Prevencéo da Mortalidade Materna, Infantil e Fetal (BRASIL,
2009; MINAS GERAIS, 2015). Desde 2010 todo 6bito infantil € de investigag&o obrigatdria no Brasil, porém
no momento da publica¢éo da normativa do Ministério da Saude a énfase era investigar e analisar os 6bitos
com maior potencial de evitabilidade (BRASIL, 2010).

As malformac6es congénitas foram definidas como de investigagéo facultativa e classificadas como néo
claramente evitaveis (MALTA, et al.,, 2010). Apesar desta orientagdo, na macrorregido, as referéncias
municipais investigam todos os o6bitos infantis independente da causa de morte. E desde 2015, os membros
do Comité Regional de Prevencgéo de Mortalidade Materna, Infantil e Fetal da Macrorregido de Saude Oeste
tem relatado aumento dos Obitos por malformagéo congénita dentre os investigados, apontando a relevancia
de aprofundar essa investigacdo (MINAS GERAIS, 2015).

Analisar o perfil dos 6bitos infantis da macrorregiao é rotina das ac8es de vigilancia do 6bito da Unidade
Regional de Saude, porém uma analise utilizando metodologias mais complexas, para avaliacdo da tendéncia
temporal ndo é possivel na rotina do servico de saude (MINAS GERAIS, 2015).

Nesse contexto, foi proposta uma interlocucéo entre vigilancia do ébito da macrorregiao de salude oeste e
universidade localizada no municipio pélo da macrorregiao, com o objetivo de realizar um estudo para avaliar
a existéncia de tendéncia temporal da mortalidade infantil por malformacao congénita na macrorregiao de
saude oeste, descrevendo os tipos de malformacéo congénita, o perfil sociodemografico e os fatores maternos
associados a esse desfecho.
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METODOS

Trata-se de estudo de série temporal de 22 anos, de 1996 até 2017, com informacdes de 54 municipios
integrantes da Macrorregido Oeste, com populacdo de 1.286.562 habitantes (IBGE, 2017). Utilizaram-se
dados secundarios, obtidos no site do Departamento de Informatica do Sistema Unico de Saude (DATASUS),
referentes ao Sistema de Informac&o de Mortalidade (SIM) e ao Sistema de Informacdes sobre Nascidos
Vivos (SINASC). Foram avaliadas todas as malformac8es congénitas que constam no Capitulo XVII —
MalformacBes congénitas, deformidades e anomalias cromossémicas (Q00 — Q99). Para o perfil
sociodemogréfico relacionado aos 6bitos infantis, foram consideradas as informacdes da Declaracdo de Obito
(DO).

Calcularam-se as taxas de mortalidade infantil (TMI) e taxa de mortalidade infantil especifica por
malformagfes congénitas (TMC), com os respectivos intervalos de confianga a 95%, além da mortalidade
proporcional das causas de 6bitos infantis para Macrorregido Oeste e MG. Para a caracterizacdo do perfil
sociodemografico e fatores maternos, calcularam-se a frequéncia absoluta e relativa comparando as
propor¢des por meio do teste de comparacgéo de proporcdo. O nivel de significancia utilizado foi de 5%.

Para a andlise de tendéncia, utilizou-se o programa Joinpoint, versdo 4.7.0. Esse software permite
caracterizar as variagdes percentuais anuais (Annual Percentage Change - APC) em cada um dos periodos
delimitados pelos pontos de inflexdo e, também, variagGes percentuais anuais médias (Average Annual
Percent Change - AAPC) ao longo do periodo (BACURAU AGM, et al., 2019).

A autocorrelagdo serial foi testada por meio da estatistica Durbin-Watson e a homocedasticidade pela
analise grafica de residuos e teste de Breusch-Pagan. A normalidade dos dados foi avaliada por meio do teste
de Shapiro Wilk. Os dados foram avaliados quanto a autocorrelacdo, utilizando-se a opc¢édo “Fit an
autocorrelated errors model based on the data”. A heteroscedasticidade foi tratada pelo Joinpoint usando
minimos quadrados ponderados (WLS). Por fim, para a normalidade utilizou-se o logaritmo das taxas de
mortalidade.

Para a Macrorregido Oeste, os valores absolutos da série histérica de TMC sao relativamente baixos,
fazendo com que variagBes ocasionais nas taxas provoquem grandes oscila¢cdes em toda a série. Optou-se,
portanto, pela técnica de Médias Mdéveis Simples antes de aplicar a regressdo segmentada para analise da
tendéncia. Foram utilizados periodos de trés em trés anos. O numerador foi a soma dos 6bitos por
malformacgéo congénita no ano de referéncia com os Obitos dos anos subsequente e antecedente. No
denominador, foram somadas o nimero de nascidos vivos para 0s mesmos trés anos, por 1000 nascidos
vivos. As demais analises foram realizadas no software livre R versdo 3.6.1.

RESULTADOS

No periodo de 1996 a 2017, as taxas de mortalidade infantil (TMI), para o estado de Minas Gerais (MG) e
para a Macrorregido Oeste, apresentaram comportamento decrescente em praticamente todo o periodo,
porém os anos de 2015 e 2016 apresentaram discreta elevacdo em relacéo ao seu respectivo ano antecessor.
Para a Macrorregido Oeste essa elevagcao ocorreu em 2003, 2010, 2011, 2015, 2016. Em relagdo a
mortalidade infantil, as maiores taxas ocorreram no primeiro ano da série analisada (1996), tanto em MG
(45,57), quanto na Macrorregido Oeste (45,16). J4 as menores TMI foram observadas no extremo oposto da
série temporal, em MG em 2014 (11,33), e na Macrorregiao Oeste em 2017 (10,21). Em trés momentos (em
2007, 2011 e 2016), a TMI da Macrorregido Oeste mostrou-se superior a de MG para o0 mesmo ano (Tabela
1).

Por outro lado, observa-se um comportamento diferente em relagdo a taxa de mortalidade infantil por
malformagéo congénita (TMC). O estado de MG apresentou diminui¢do nos primeiros anos da série (entre
1996 e 2000), com ascensdao praticamente gradual até o ano de 2017. Ja a Macrorregido Oeste apresentou-
se com taxa superior ao estado em 13 dos 22 anos analisados, com expressivo aumento proporcional no fim
do periodo avaliado. Observa-se que a Macrorregido Oeste apresentou maiores coeficientes de mortalidade
em cerca de 60% do periodo (razdo das TMC >1), quando comparado ao estado de MG (Tabela 1).

REAS | Vol.13(4) | DOI: https://doi.org/10.25248/REAS.e6808.2021 Pagina 3 de 12


https://doi.org/10.25248/REAS.e6808.2021

4
aacenvo+

Revista Eletrénica Acervo Saude | ISSN 2178-2091

Tabela 1 - Coeficiente de mortalidade infantil e por malformacéo congénita em Minas Gerais e Macrorregiao
Oeste, por 1.000 nascidos vivos, no periodo de 1996-2017.

Taxa Mortalidade Taxa Mortalidade Infantil por Razdo das
Ano Infantil (IC95%) Malformag&o Congénita (IC95%) Taxas*
Macro Oeste MG Macro Oeste MG T™MI T™MC

1996 45,16 (40,85-49,47) 45,57 (44,57-46,57) 5,13 (3,68-6,59) 4,21 (3,91-4,52) 0,99 1,22
1997 25,96 (23,45-28,46) 38,26 (37,39-39,14) 3,28 (2,39-4,17) 4,04 (3,76-4,33) 0,68 0,81
1998 21,57 (19,22-23,91) 23,15 (22,60-23,70) 2,72 (1,88-3,55) 2,14 (1,97-2,31) 0,93 1,27
1999 19,87 (17,76-21,98) 21,13 (20,62-21,65) 2,33 (1,61-3,06) 2,07 (1,91-2,23) 0,94 1,13
2000 18,77 (16,72-20,81) 20,79 (20,27-21,30) 2,09 (1,40-2,77) 2,05 (1,88-2,21) 0,90 1,02
2001 18,34 (16,27-20,40) 18,74 (18,25-19,23) 2,42 (1,67-3,17)  2,18(2,01-2,35) 0,98 1,11
2002 14,97 (13,07-16,87) 17,96 (17,47-18,46) 2,44 (1,67-3,21) 2,17 (2,00-2,34) 0,83 1,13
2003 16,56 (14,52-18,59) 17,55 (17,06-18,03) 2,86 (2,02-3,71) 2,26 (2,08-2,43) 0,94 1,27
2004 16,45 (14,41-18,48) 16,85 (16,37-17,33) 2,75 (1,92-3,58) 2,42 (2,24-2,60) 0,98 1,14
2005 15,87 (13,86-17,87) 16,52 (16,04-17,00) 2,17 (1,43-2,91) 2,58 (2,39-2,77) 0,96 0,84
2006 14,93 (12,96-16,91) 16,34 (15,85-16,82) 2,85 (1,98-3,71) 2,47 (2,29-2,66) 0,91 1,15
2007 14,91 (12,85-16,96) 14,87 (14,40-15,34) 2,06 (1,30-2,83) 2,42 (2,23-2,61) 1,00 0,85
2008 12,47 (10,63-14,31) 14,70 (14,23-15,16) 1,62 (0,95-2,28) 2,45 (2,26-2,64) 0,85 0,66
2009 10,88 (9,160-12,61) 13,96 (13,50-14,42) 2,34 (1,54-3,14) 2,68 (2,48-2,88) 0,78 0,88
2010 12,75 (10,89-14,62) 13,07 (12,63-13,51) 2,05 (1,30-2,80) 2,68 (2,48-2,88) 0,98 0,77
2011 14,62 (12,62-16,61) 13,05 (12,61-13,49) 2,96 (2,06-3,86) 2,59 (2,40-2,79) 1,12 1,14
2012 12,15(10,35-13,95)  12,71(12,28-13,14) 2,90 (2,02-3,77) 3,02 (2,80-3,23) 0,96 0,96
2013 10,31 (8,662-11,97) 12,14 (11,72-12,57) 2,14 (1,39-2,90) 2,58 (2,38-2,77) 0,85 0,83
2014 9,751 (8,164-11,33) 11,33 (10,93-11,74) 2,35 (1,57-3,13) 2,59 (2,39-2,78) 0,86 0,91
2015 10,34 (8,719-11,97) 11,44(11,03-11,84) 2,73(1,89-3,57) 2,70 (2,50-2,90) 0,90 1,01
2016 11,67 (9,915-13,43) 11,48 (11,06-11,90) 3,31 (2,37-4,25) 2,80 (2,60-3,01) 1,02 1,18
2017 10,21 (8,592-11,82) 11,42 (11,01-11,83) 2,93 (2,06-3,80) 2,83 (2,63-3,04) 0,89 1,04

Notas: *A razdo entre as taxas é calculada dividindo-se os coeficientes da Macrorregiao Oeste pelos do
estado de MG.

Fonte: ROCHA MO, et al., 2021; dados extraidos do Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM) e
Sistema de Informag¢des Sobre Nascidos Vivos (SINASC).

Observou-se maior mortalidade infantil por malformagdo congénita na faixa etaria de 0 a 6 dias (52,4%
Macrorregido Oeste vs 48,4% Minas Gerais), sexo masculino (54,5% vs 53%) e peso ao hascer maior que
25009 (44,9% vs 44,4%). A maioria foi de gravidez Unica (95% vs 95%), parto cesarea (63,9% vs 60,7%) e
parto com duracdo da gestacdo de 37 e 41 semanas (50,9% vs 49,2%). As mées apresentavam escolaridade
de 8 a 11 anos (43,4% vs 40,3%) e idade de 20 a 29 anos (45,3% vs 47%). Na comparacao das variaveis
sociodemograficas e fatores maternos, entre os 6bitos por malformagao congénita, a idade neonatal precoce,
cor da pele da crianga branca, mde sem escolaridade e idade entre 30 e 39 anos foram estatisticamente
diferentes entre a Macrorregido Oeste e Minas Gerais (Tabela 2).
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Tabela 2 - Caracterizacao do perfil sociodemografico e fatores maternos dos 6bitos infantis por malformacao
congénita na Macrorregido Oeste e em Minas Gerais, 1996 — 2017.

Macrorregido Oeste

Minas Gerais

Variaveis
n valido (%) n valido (%) p-valor

Idade** 852 (100.0) 14995 (100.0) -
0 a 6 dias 447 (52.46) 7269 (48.48) 0.02
7 a 27 dias 137 (16.08) 2589 (17.27) 0.36
28 a 364 dias 268 (31.46) 5137 (34.26) 0.09
Sexo 845 (100.0) 14834 (100.0) 0.38
Masculino 461 (54.56) 7862 (52.99) --
Feminino 384 (45.44) 6972 (47.01) -
Cor da Pele 582 (100.0) 11103 (100.0) 0.00
Branca 386 (66.32) 6111 (55.03) --
N&o branca 196 (33.68) 4992 (44.97) --
Peso ao Nascer 578 (100.0) 10282 (100.0) --
Menos de 5009 7 (1.21) 104 (1.01) 0.67
500 a 999¢g 40 (6.92) 786 (7.64) 0.51
1000 a 1499¢g 56 (9.69) 1150 (11.18) 0.24
1500 a 2499¢g 215 (37.20) 3668 (35.67) 0.46
Mais que 2500¢g 260 (44.98) 4574 (44.48) 0.82
Tipo de Gravidez 632 (100.0) 10868 (100.0) --
Unica 604 (95.57) 10309 (94.85) 0.40
Dupla 25 (3.96) 509 (4.68) 0.36
Tripla ou mais 3(0.47) 50 (0.46) 0.77*
Tipo de Parto 626 (100.0) 10783 (100.0) 0.11
Vaginal 226 (36.1) 4232 (39.24) -
Cesérea 400 (63.9) 6551 (60.76) -
Duracéo da Gestacéao 607 (100.0) 10249 (100.0) --
Menos de 22 semanas 7(1.2) 176 (1.7) 0.21
22 a 27 semanas 38 (6.3) 647 (6.3) 0.96
28 a 36 semanas 240 (39.5) 4180 (40.8) 0.54
37 a 41 semanas 309 (50.9) 5047 (49.2) 0.43
42 semanas e mais 13 (2.1) 199 (1.9) 0.74
Escolaridade da Mée 500 (100.0) 9007 (100.0) --
Nenhuma 20 (4.0) 607 (6.7) 0.00
1 a3anos 33 (6.6) 644 (7.1) 0.63
4 a7 anos 125 (25.0) 2312 (25.7) 0.74
8 a 1l anos 217 (43.4) 3630 (40.3) 0.17
12 anos e mais 105 (21.0) 1814 (20.1) 0.65
Idade da Mae 614 (100.0) 10675 (100.0) -
10 a 19 anos 86 (14.0) 1788 (16.7) 0.06
20 a 29 anos 278 (45.3) 5017 (47.0) 0.41
30 a 39 anos 216 (35.2) 3233 (30.3) 0.01
40 anos e mais 34 (5.5) 637 (6.0) 0.65

Notas: Teste para diferenca entre 2 propor¢des significativo p<0,05; *Teste exato de Fisher, devido ao nimero
pequeno **idade ignorada (1 Macrorregido Oeste, 11 MG); -- Dados nulos.

Fonte: Rocha MO, et al., 2021; dados extraidos do Sistema de Informa¢cBes Sobre Mortalidade (SIM) e
Sistema de InformacgBes Sobre Nascidos Vivos (SINASC).
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O percentual de 6bitos infantis por tipo de malformacé&o congénita apresentou o0 maior valor no triénio 1996-
1999, tanto para o estado de MG como para a Macrorregido Oeste. As malformacdes cardiacas foram as
mais incidentes em todos os periodos. No triénio 2009-2011, observou-se aumento mais significativo da taxa
de mortalidade infantil por malformacéo cardiaca, tanto para a macrorregido como para o estado. No triénio
2015-2017, observou-se aumento mais relevante dos ébitos por malformagéo congénita, ndo sendo esse
comportamento observado na analise para MG. Nesse periodo, as malformagdes congénitas do aparelho
respiratério e urinario também mostraram aumento do padrdo apresentado anteriormente na série temporal
(Tabela 3).

Tabela 3 - Mortalidade proporcional das causas de 6bitos infantis por malformacdo congénita em Minas
Gerais e Macrorregido Oeste, nos triénios de 1996 a 2017.

Causa Local 96-99 00-02 03-05 06-08 09-11 12-14 15-17 Total
) . N 516 381 397 322 365 305 283 2569
Minas Gerais
. % 1.8 2.2 2.8 2.7 3.6 3.2 3.2 2.6
Sistema Nervoso
N 33 22 21 10 17 11 15 129
Macro Oeste
% 2.2 2.5 2.8 1.7 3.1 2.3 3.1 25
) ) N 1113 698 743 700 803 833 868 5758
Minas Gerais
Circulatério N 68 42 38 37 49 40 49 323
Macro Oeste
% 4.5 4.9 5.1 6.2 9.1 8.5 10.3 6.2
) ) N 129 105 154 156 130 151 166 991
Minas Gerais
Aparelho % 0.4 0.6 1.1 1.3 1.3 1.6 1.9 1.0
Respiratorio N 7 2 13 8 9 4 15 58
Macro Oeste
% 0.5 0.2 1.7 1.3 1.7 0.9 3.1 1.1
] ) N 184 125 117 104 96 103 109 838
Minas Gerais
Digestivo N 9 7 5 2 2 5 6 36
Macro Oeste
% 0.6 0.8 0.7 0.3 0.4 1.1 1.3 0.7
] ) N 50 34 47 57 64 100 102 454
Minas Gerais
L % 0.2 0.2 0.3 0.5 0.6 1.1 1.1 0.5
Aparelho Urinério
N 2 1 3 4 1 5 11 27
Macro Oeste
% 0.1 0.1 0.4 0.7 0.2 1.1 2.3 0.5
) ) N 144 98 139 146 145 210 164 1046
Minas Gerais
Sistema % 0.5 0.6 1.0 1.2 1.4 2.2 1.8 1.0
Osteomuscular N 11 10 5 12 7 17 9 71
Macro Oeste
% 0.7 1.2 0.7 2.0 1.3 3.6 1.9 1.4
) ) N 129 129 120 146 139 172 223 1058
Minas Gerais
Anomalias % 0.4 0.8 0.8 1.2 1.4 1.8 2.5 1.1
Cromossomicas N 13 5 6 4 9 10 17 64
Macro Oeste
% 0.9 0.6 0.8 0.7 1.7 2.1 3.6 1.2
] . N 526 317 317 300 296 273 263 2292
Minas Gerais
Outras % 1.8 1.9 2.2 25 2.9 2.9 2.9 2.3
Malformagdes N 38 26 28 16 10 16 11 145
Macro Oeste
% 25 3.0 3.8 2.7 1.9 3.4 2.3 2.8
Total de ébito Minas Gerais N 2791 1887 2034 1931 2038 2147 2178 15006
infantil Macro Oeste N 181 115 119 93 104 108 133 853

Notas: *Outras malformagfes: Macrorregido Oeste e MG (Q10-Q18; Q35- Q37; Q50-Q56; Q80-Q89).
Fonte: Rocha MO, et al., 2021; dados extraidos do Sistema de Informacdes Sobre Mortalidade (SIM) e
Sistema de InformacgBes Sobre Nascidos Vivos (SINASC).
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Na Tabela 4 sdo mostradas as tendéncias das taxas de mortalidade infantil e por malformacéo congénita
em MG e Macrorregido Oeste. Na analise do coeficiente de mortalidade infantil geral, observa-se reducao
importante da variagéo percentual anual (APC) no periodo de 1996 a 1999 no estado, sendo mais acentuada
para a Macrorregido Oeste APC: 31,7 versus 24,2 para MG nos primeiros anos da série. De 1999 em diante,
esse declinio foi mais lento, sendo a APC de MG de -3,5 (-3,8 a -3,2) e a APC da Macrorregido Oeste de 1998
em diante foi de -3,6 (-4,4 a -2,9), todos estatisticamente diferentes de zero. A variacdo percentual anual
média (AAPC) para o periodo (1996-2017) indica uma tendéncia decrescente dos 6bitos infantis tanto em MG
-6,8 (-7,4 a -6,1) quanto na Macrorregido Oeste -6,7 (-8,3 a -5,1).

Em relacdo a mortalidade por malformacao congénita, no primeiro periodo da série temporal observa-se
semelhanca entre o estado de MG e a Macrorregido Oeste (APC: -19,7 versus -18,9), indicando reducéo
dessa mortalidade em ambos. No segundo periodo da série, houve um aumento desse indicador para as duas
regides, APC: 2,3 versus 3,2 para MG e Macrorregido Oeste, respectivamente. Porém, nos anos sequentes
observa-se leve reducdo para MG com APC: -0,1 (-1,7 a 1,5) e aumento estatisticamente significativo para
Macrorregido Oeste APC: 4,2 (1,4 a 7,1). A variacdo percentual anual média (AAPC) para todo o periodo
indica uma tendéncia decrescente significativa dos 6bitos por Malformag&do congénita para MG (P-valor
<0,05), entretanto, essa reducdo néo € significativa para a Macrorregido Oeste (Tabela 4).

Tabela 4 - Andlise tendéncia das taxas de mortalidade infantil por malformacgé&o congénita em Minas Gerais e
Macrorregido Oeste, segundo tipo e componente etario, periodo de 1996-2017.

Mortalidade Regido Periodo APC (1C95%) AAPC (IC95%)
1996-1999 -24,2(-27,9 a -20,3)*
Minas Gerais -6,8 (-7,4 a-6,1)*
Coeficiente de Mortalidade 1999-2017 -35(38a-3.2)
Infantil geral 1996 -1998 -31,7 (-43,1 a -18,1)*
Macro Oeste -6,7 (-8,3a-5,1)*
1998-2017 -3,6 (-4,4 a-2,9)*
1996- 1998 a 1998-2000  -19,7 (-24,3 a -14,9)*
Minas Gerais  1998-2000 a 2010-2012 2,3 (1,7 a2,9)* -0,9 (-1,6 a -0,2)*
. , 2010-2012 a 2015-2017 -0,1(-1,7a1,5)
Coeficiente de Mortalidade
Infantil por Malformagéo 1996- 1998 a 1998-2000 -18,9 (-31,7 a -3,6)*
Congénita
1998-2000 a 2003-2005 3,2(-3,5a10,4)
Macro Oeste -0,9 (-3,9a2,3)
2003-2005 a 2007-2009 -5,8 (-15,4 a 5,00)
2007-2009 a 2015-2017 42((1,4a7,1)*

Notas: *p valor < 0,05; APC: Average Percentual Change; AAPC: Average Anual Percentual Change.
Fonte: Rocha MO, et al., 2021; dados extraidos do Sistema de Informacdes Sobre Mortalidade (SIM) e
Sistema de InformagBes Sobre Nascidos Vivos (SINASC).

A Tabela 5 apresenta a tendéncia da mortalidade infantil segundo componente etéario, além da tendéncia
por tipo de malformacédo congénita na Macrorregido Oeste. A mortalidade neonatal precoce apresentou ligeira
queda, porém, ndo estatisticamente significativa. JA& o componente neonatal tardio apresentou aumento
significativo no dltimo periodo da série (2008-2010 e 2015-2017) com APC 8,1 (IC: 3,4; 13,0). Por outro lado,
a mortalidade p6s-neonatal apresentou tendéncia acentuada de queda no periodo (1996-1998 e 1998-2000),
APC -25,6 (IC: -44,3; -0,6) e tendéncia crescente significativamente diferente de zero para o Ultimo periodo
(2012-2014 e 2015-2017) com APC de 21,1 (IC: 4,4; 40,5) (Tabela 5).

Reducbes estatisticamente significativas na mortalidade ocorreram em: a) Sistema Nervoso 1996 -2017;
b) Sistema Respiratério de 1996-1998, 2000-2002, 2003-2005, 2012-2014; ¢) Outras anomalias 1996-1998,
2005-2007. Houve aumento estatisticamente significativo: a) Aparelho Circulatério 1998-2000, 2005-2007; b)
Aparelho Respiratorio de 2000-2005, 2012-2017; ¢) Sistema Urinario de 1996-1998, 2005-2010, 2015-2017;
d) Sistema Osteomuscular 1996-2017; e) Outras anomalias 2012-2017. A variagdo percentual anual média
indica tendéncia de redugédo dos 6bitos no Sistema Nervoso e aumento no Sistema Osteomuscular.
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Tabela 5 - Andlise tendéncia das taxas de mortalidade infantil por malformacédo congénita Macrorregido
Oeste, segundo componente etario e tipo, periodo de 1996-2017.

Variaveis Periodo APC (IC95%) AAPC (IC95%)

Malformagao congénita segundo componente etario

Neonatal precoce 1996 a 2017 -1,1(-2,3a0,1) -1,1 (-2,3a0,1)
1996- 1998 a 2000-2002 -8,9 (-19,2 2 2,8)
2000-2002 a 2005-2007 9,8 (-2,0a23,1)
Neonatal tardio 0,9(-7,1a9,5)
2005-2007 a 2008-2010 -14,6 (-50,1 a 46,1)
2008-2010 a 2015-2017 8,1 (3,4 a13,0)*
1996- 1998 a 1998-2000 -25,6 (-44,3 a -0,6)*
Pés-neonatal 1998-2000 a 2012-2014 02(-16a21) 0,1(-3,5a3,8)
2012-2014 a 2015-2017 21,1 (4,4 a 40,5)*
Tipo de Malformagéo congénita e anomalias por sistemas
Nervoso 1996 a 2017 -3,6 (-5,1a-2,1)* -3,6 (-5,1a-2,1)*
_ _ 1996- 1998 a 1998-2000 -21,5 (-40,2 a 3,0)
Circulatério -1,1 (-3,8a1,7)
1998-2000 a 2005-2007 1,7 (0,7 a 2,7)*
1996- 1998 a 2000-2002 -16,2 (-29,7 a -0,1)*
2000-2002 a 2003-2005 65,9 (5,2 a 161,7)*
Respiratorio 5,7 (-1,9a13,9)
2003-2005 a 2012-2014 -6,7 (-10,0 a -3,3)*
2012-2014 a 2015-2017 33,4 (13,9 a 56,3)*
1996- 1998 a 2004-2006 -5,3(-12,7 a 2,8)
_ ) 2004-2006 a 2008-2010 -31,2 (-68,2 a 48,8)
Digestivo -1,2 (-21,9 a 25,0)
2008-2010 a 2011-2013 72,5 (-53,7 a542,2)
2011-2013 a 2015-2017 1,6 (-21,4 a 31,3)
1996- 1998 a 2005-2007 15,3 (6,8 a 24,5)*
Urinério 2005-2007 a 2008-2010 -29,2 (-75,1 2 101,9) 13,5 (-2,7 a 32,5)
2008-2010 a 2015-2017 36,2 (26,0 a 47,2)*
Osteomuscular 1996 a 2017 3,2(0,8 a5,6)* 3,2 (0,8 a5,6)*
1996- 1998 a 2005-2007 -13,2 (-17,1 a -9,1)*
) 2005-2007 a 2008-2010 43,8 (-36,2 a 224,4)
Outras anomalias 2,2(-9,8a15,9)
2008-2010 a 2012-2014 -0,9 (-23,0 a 27,6)
2012-2014 a 2015-2017 23,8 (0,1 a 53,2)*

Notas: APC: Average Percentual Change, AAPC: Average Anual Percentual Change. *p valor < 0,05.
Fonte: Rocha MO, et al., 2021; dados extraidos do Sistema de Informacdes Sobre Mortalidade (SIM) e
Sistema de Informag¢des Sobre Nascidos Vivos (SINASC).

DISCUSSAO

Os achados deste estudo mostram diminui¢cao nas taxas de mortalidade infantil para Minas Gerais e para
a Macrorregido Oeste no periodo de 22 anos. Porém, observou-se maior mortalidade por malformacéo
congénita para a Macrorregido Oeste, em cerca de 60% deste periodo, quando comparado a MG. Nessa
regido, houve aumento dos 6bitos por malformacgéo do sistema respiratorio (2000 a 2005 e de 2012 a 2017);
circulatério (1998-2000; 2005-2007), urinario (1996-1998 a 2005-2007 e de 2008-2010 a 2015-2017),
osteomuscular (1996 a 2017) e queda para o sistema nervoso em todo o periodo.
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A TMI possui tendéncia decrescente, que pode estar associada a melhorias na atencdo em salde das
criancas, como suporte alimentar, vacinacdo, saneamento basico (UNICEF, 2017), reducéo da desnutricdo e
incentivo ao aleitamento materno. Esse declinio também se mostrou associado a implementagdo do Programa
de Saude da Familia que melhorou acesso a assisténcia materno-infantil (FRANCA EB, et al., 2017).

Observou-se menor TMI para a Macrorregido Oeste em relagcdo a MG. Dados de 2017 apontam maior
cobertura populacional (E-GESTOR AB, 2017) pelas Estratégias de Salde da Familia, assim como maior
cobertura vacinal (TABNET, 2017) observadas nessa regido de saude, o que pode contribuir para o declinio
da TMI. Além disso, a Macrorregido Oeste apresenta menor proporcao de pessoas com baixa renda quando
comparada ao estado (TABNET, 2017b).

O perfil de 6bitos infantis por malformacdo congénita internacional e nacional corroboram os presentes
achados. As anomalias congénitas sdo responsaveis por 20,0% dos 6bitos neonatais e 30 a 50% dos 6bitos
perinatais, consolidando-se como uma das causas mais comuns de 6bito infantil em paises desenvolvidos e
em desenvolvimento. Sendo nos Estados Unidos a primeira causa de morte entre os menores de um ano. J&
na América do Sul, as mortes por malformagfes tém incidéncia de 5% (ATRASH HK, 2013). No Brasil, os
Obitos por malformacédo congénita passaram de 4,0 por mil nascidos vivos em 1980 para 11,4 nos anos 2000
e em 2004 j& representavam a segunda causa mais frequente de 6bito em menores de um ano. A maior parte
dos locais que apresentam essa mudanca de perfil também demonstram reducdo das mortes por causas
infecciosas e maior assisténcia pré-natal.

Observou-se aumento mais relevante dos Obitos por malformagéo congénita no triénio 2015-2017, se
comparado ao restante da série, confirmando a hipotese levantada pelo Comité Regional de Prevencao de
Mortalidade Materna, Infantil e Fetal da Macrorregido Oeste. Esse achado pode estar relacionado & epidemia
de Zika no Brasil neste periodo, que ocasionou diminuicdo do ndmero de nascimentos nesse intervalo.
Senters K e Schneider R (2019) apontam que a epidemia do Zika levou a diminui¢do da taxa de natalidade
no Brasil, provavelmente ligada a preocupacao da populagéo sobre riscos da infeccdo na gravidez. A melhoria
da qualidade da informacédo nas declara¢gdes de 6Obito, reflexo da atuacdo do Comité Regional em educacgéo
continuada e melhoria nas investigagdes de 6bito também podem ter contribuido para mudanca no perfil de
Obitos (MARINHO MF, et al., 2019).

Obitos em criangas com 0 a 6 dias de vida foi maior na Macrorregido Oeste quando comparado a MG
(p<0,05). A preponderancia dos fatores bioldgicos, préprios a constituicdo do neonato, como baixo peso ao
nascer ou a propria malformacéo congénita, pesa a favor da grande proporcao de Obito dessa faixa etéaria.
Por outro lado, este é o componente etario dependente de maior custo e complexidade para efetiva reducao
da mortalidade (BRASIL, 2018. FREITAS JLG, et al., 2020). Apesar da tendéncia a queda na série, das
melhorias em assisténcia a gestante, ao parto e ao recém-nascido e maior acesso ao pré-natal continuado,
evidencia-se necessidade de qualificacdo da assisténcia pré-natal, ao parto e ao recém-nascido (LIMA SS, et
al., 2020).

A literatura cientifica aponta que o baixo peso ao nascer (inferior a 2500g) constitui fator de risco a
mortalidade neonatal por malformacgdes congénitas, além de correlacionar os efeitos das variaveis sociais e
biologicas na mortalidade neonatal. O maior risco de 6bito infantil € associado ao baixo peso ao nascer, além
da prematuridade, o apgar <7 pontos, 0s extremos de idade materna, a malformacéo congénita e baixo
namero de consultas pré-natal (MAIA LTS, et al., 2020). Mombelli MA, et al. (2012) evidenciaram um risco de
Obito 5 vezes maior em neonatos com peso menor que 2500g. Gaiva MAM, et al. (2014) ressaltam o carater
evitavel da maioria dos 6bitos que concorrem com baixo peso ao nascer, considerando reflexo da assisténcia
gestacional e pré-natal inadequados.

No presente estudo, evidenciou-se aumento da mortalidade pds-neonatal por malformacé@o congénita, a
partir do ano de 2013. Esse aumento na Macrorregido Oeste pode estar relacionado ao aumento da sobrevida
no periodo perinatal, reflexo de melhorias nas condi¢des de diagndstico e tratamento. Esse mesmo perfil é
observado em todo o pais, onde se observa crescimento da TMI pés-neonatal, sendo as malformagfes
congénitas a principal causa de morte neste componente, com aproximadamente 40% dos casos (BRASIL,

REAS | Vol.13(4) | DOI: https://doi.org/10.25248/REAS.e6808.2021 Pagina 9 de 12


https://doi.org/10.25248/REAS.e6808.2021

sGacervo+
"Q index base Revista Eletronica Acervo Saude | ISSN 2178-2091

2018). A ampliacdo da assisténcia hospitalar e do suporte ao parto e ao neonato permitem reducao dos
componentes precoces de mortalidade. Entretanto, a necessidade de cuidado intensivo, associada a
condi¢8es graves de salde, resultam em aumento da mortalidade no periodo pés-neonatal (BRASIL, 2018).

Quanto aos Obitos por malformacdes congénitas na Macrorregido Oeste, observou-se aumento
estatisticamente relevante nas malformacdes do sistema respiratdrio nos anos de 2012 a 2017, apresentando
APC de 33,4 (13,9 a 56,3). Como as malformagdes congénitas sdo subdiagnosticadas, o maior acesso a
ultrassonografia pré-natal aumentou a possibilidade de diagnostico precoce, o que pode ter aumentado a
identificacao de novos casos, ou também a melhoria da qualidade da informacéo pela investigacdo de 6bito.
Pela necessidade de abordagem cirirgica precoce das malformacgdes respiratérias, € necessaria ampliacao
do acesso ao acompanhamento pré-natal e a centros especializados, para que haja reducdo da mortalidade
por estas doencas na regidao (ANDRADE CF, et al., 2011).

Observou-se aumento estatisticamente significativo da TMC do aparelho circulatério nos periodos de 1998
a 2000 e de 2005 a 2007 com APC de 1,7 (0,7 a 2,7) na Macrorregido Oeste. Uma das explicacdes para esta
prevaléncia é o avanco tecnoldgico e acesso a ecocardiografia, como a triagem neonatal para Cardiopatia
Congénita Critica (teste do coragdozinho), do Ministério da Saude, que contribuem para o diagnostico e
tratamento precoce (BRASIL, 2018).

Pinto Junior VC, et al. (2015) aponta que aproximadamente 6% das mortes infantis no Brasil decorrem de
malformacgbes cardiacas e suas complicagbes. Sabe-se que 25% dos casos de malformagbes cardiacas
demandam tratamento cirdrgico no primeiro ano de vida, o que significaria aproximadamente 6.439
procedimentos por ano no pais (MARTINEZ RM, 1999). Em 2008, foram realizadas 1919 cirurgias,
contabilizando déficit de aproximadamente 70% 22. Apesar da existéncia de todo o processo de triagem e
tratamento, ha falhas de cobertura assistencial que contribuem para falta de tratamento de 62% dos casos,
variando de 76 a 91% em algumas regides do pais (PINTO JUNIOR VC e FRAGA MNO, 2010), o que aponta
necessidade de investimentos e acessibilidade (BRASIL, 2018).

Também se evidenciou aumento na TMI por malformag&o congénita do sistema urinario na Macrorregido
Oeste no periodo de 1996 a 1998 e 2005 a 2007 com APC 15,3 (6,8 a 24,5) com p valor <0,05. De acordo
com Malin G, et al. (2012), aproximadamente dois tercos das malformacdes obstrutivas deste sistema séo
diagnosticadas no periodo pré-natal. Entretanto, menos de 50% sdo detectados na ultrassonografia entre as
18-22 semanas de gestacao (morfologico do 2° trimestre), enquanto 80% sao encontrados ap0s 28 semanas
de gravidez. Assim, evidencia-se a relevancia de observar esse desfecho em coorte de gestantes e fatores
associados (MALIN G, et al., 2012).

O sistema nervoso apresentou-se com tendéncia de reducdo significativa na TMC para Macrorregido
Oeste de 1996 a 2017. Em uma metandlise, Blencowe H, et al. (2010) alegam que a suplementa¢éo de &acido
félico dada & mée no periodo pré-concepcional até o terceiro més reduze em 70% a recorréncia e 62% a
ocorréncia de defeitos do tubo neural. Essa suplementagéo, o diagndstico pré-natal e o tratamento durante o
nascimento podem estar associados a reducao da taxa de mortalidade encontrada neste estudo (BLENCOWE
H, et al., 2010). No Brasil, a fortificacdo de alimentos foi determinada pela Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitéaria (ANVISA) em 2002, obrigando o acréscimo de ferro e acido félico a farinha de trigo e de milho
(ANVISA, 2002).

A tendéncia de mortalidade crescente por malformacdo congénita do aparelho osteomuscular foi
observada em todo periodo da série histérica estudada. Sabe-se que estas malformacdes apresentam
prevaléncia acentuada, considerando que sao visiveis ao nascimento, 0 que aumenta sua deteccado (SILVA
JH, et al.,, 2018; MOREIRA AA, et al, 2017). Ademais, malformagBes osteomusculares podem ser
reconhecidas no pré-natal, através da ultrassonografia morfolégica e medida de transluscéncia nucal, que
favorecem um diagndstico pos-parto seguro (MOREIRA AA, et al., 2017). Assim, este aumento pode
relacionar-se & maior disponibilidade de exames de imagem pré-natais (PINTO JUNIOR W, 2002). Cabe
ressaltar que maes entre 10 e 19 anos e baixo peso ao nascer sdo fatores associados as malformacdes
osteomusculares, perfil este relevante na amostra estudada (MOREIRA AA, et al., 2017).
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Essa investigacdo levantou informacdes importantes para planejamento do cuidado, porém existem
limitacdes a serem consideradas. Ha possibilidade de malformacdes congénitas ndo diagnosticadas e,
portanto, ndo constam como causa de morte. Segundo, nao é possivel inferir que o aumento da mortalidade
tenha relacdo com maior ocorréncia das malformacdes, ja que esta inferéncia sé pode ser realizada a partir
de diagnésticos entre os nascidos vivos. Dentre os pontos fortes deste estudo, destacam-se a longa série
temporal, 0 que confere maior confiabilidade a analise, suavizando variagGes existentes entre anos.

CONCLUSAO

Os achados do estudo mostram que existem fatores que podem estar contribuindo para uma maior
mortalidade por malformacdo congénita na macrorregido oeste quando comparado ao estado de MG, como
idade neonatal precoce, cor da pele da crianca branca, m&e sem escolaridade e idade entre 30 e 39 anos,
sendo estes indicadores sensiveis a politicas publicas de ampliacdo da rede de assisténcia pré-natal e
investimentos na detecc¢do, notificacdo e acompanhamento dos casos. Por fim, sdo necessarios novos
estudos que estabelecam relacdo causal entre aumento da ocorréncia das malformacdes congénitas dentre
0s nascidos vivos na regido. Espera-se que os resultados deste estudo oferecam subsidio para medidas de
vigilancia do 6bito e qualificagcdo da assisténcia pré-natal, assisténcia ao parto e a crianga na regiéo.
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