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Abstract

To evaluate the occurrence of birth defects in 
the city of Rio de Janeiro, Brazil, using the Live 
Birth Information System (SINASC), we per-
formed a cross-sectional study on all live new-
borns with birth defects from January 1, 2000, 
to December 31, 2004. The variables referred to 
birth defects (presence and system affected), type 
of health service, mothers, gestations, live births, 
and deliveries. Prevalence of birth defects was 
83/10,000 live births. The most frequent birth 
defects involved the musculoskeletal system, 
central nervous system, cleft lip and palate, and 
chromosomal anomalies. The majority of cases 
were born in public (municipal) and private 
maternity hospitals, with the highest prevalence 
in the Fernandes Figueira Insitute, Oswaldo 
Cruz Foundation. Older women and those with 
less schooling had more live born infants with 
birth defects. The proportion of reports with 
missing information was high, reaching 21% 
in some institutions. Wider dissemination of 
SINASC data on birth defects should be encour-
aged. Reliability studies are recommended for 
better use of these reports.

Prevalence; Birth Defects; Information Systems

Introdução

Os defeitos congênitos são descritos como ano-
malias presentes no momento do nascimento, 
sejam elas morfológicas ou funcionais 1. Uma 
definição mais ampla seria a de que os defeitos 
congênitos correspondem a grupos heterogêne-
os de diagnósticos, cada qual com morfogêneses 
distintas como as malformações congênitas, que 
são defeitos morfológicos de um órgão ou par-
te do corpo resultantes de um processo de de-
senvolvimento anormal intrínseco. Além disso, 
os defeitos congênitos podem ser classificados 
segundo etiologias ou mecanismos patogené-
ticos, como é o caso das trissomias 2. Essa é a 
lógica utilizada, pela Organização Mundial da 
Saúde (OMS), na Classificação Internacional de 
Doenças (CID) para a codificação dos defeitos 
congênitos.

Os defeitos congênitos ocorrem em até 5% 
dos recém-nascidos 3, sendo hoje responsáveis 
por uma parcela significativa das taxas de mor-
talidade infantil em muitos países do mundo 4. 
Calcula-se que, nos Estados Unidos da Améri-
ca, a mortalidade infantil atribuída aos defeitos 
congênitos aumentou, entre 1968 e 1995, de 14% 
para 22% 5. Verifica-se, nos países em desenvol-
vimento, a diminuição substancial da taxa de 
mortalidade infantil em decorrência da melhoria 
do saneamento básico, do controle das doen-
ças infecto-contagiosas, assim como do maior 
acesso da população geral e das gestantes aos 
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serviços de saúde. Todavia, no tocante aos defei-
tos congênitos, tais taxas não têm variado muito 
e permanecem altas 4,6. Em alguns estados do 
Brasil, como o Rio Grande do Sul, esse grupo de 
patologias responde por quase 30% dos óbitos 
em menores de um ano, sendo a segunda causa 
de morte nessa faixa etária 7.

Considerando-se a ocorrência das malforma-
ções congênitas por aparelhos e sistemas orgâ-
nicos, observam-se, na maioria dos estudos, fre-
qüências elevadas de acometimento dos apare-
lhos cardiovascular e urinário. No entanto, esses 
grupos de malformações não são facilmente de-
tectáveis ao nascimento, e seu diagnóstico im-
plica em atenção pós-natal adequada. Por outro 
lado, as alterações do aparelho músculo-esque-
lético e do sistema nervoso central figuram entre 
as mais usualmente diagnosticadas no período 
neonatal. Portanto, o tipo de defeito congênito 
influencia diretamente seu diagnóstico, notifica-
ção e, conseqüentemente, sua prevalência. Isso 
se reflete nos resultados encontrados pelos vá-
rios sistemas de vigilância de defeitos congênitos 
existentes no mundo 8.

Sabe-se que as causas dos defeitos congêni-
tos são múltiplas na maioria das vezes, e que fa-
tores maternos e fetais influenciam a prevalência 
de alguns tipos, entre eles, o sexo, a idade das 
mulheres, assim como as condições sócio-eco-
nômicas 9. Portanto, as informações sobre a pre-
valência de defeitos congênitos nas populações é 
fundamental para o reconhecimento do proble-
ma e, conseqüentemente, do planejamento de 
políticas de assistência e prevenção. Embora os 
países desenvolvidos já tenham avançado muito 
nesse contexto, ainda é escassa a produção des-
sas informações na maioria das nações latino-
americanas.

Deve-se ressaltar que o fardo que tais condi-
ções impõem aos indivíduos, famílias e popula-
ções é maior nas regiões do mundo em desenvol-
vimento, devido aos recursos reduzidos. O nas-
cimento dessas crianças, além de associar-se a 
elevadas taxas de cesarianas, envolve assistência 
de alta complexidade, geralmente em hospitais 
de referência para alto risco perinatal, devido à 
prematuridade e outras complicações relativas 
aos defeitos congênitos 10.

No Brasil, foi introduzido, em 1999, na de-
claração de nascido vivo, o campo 34, destinado 
especificamente para o relato de malformações 
congênitas e anomalias cromossômicas. Esse 
campo consta de três opções para preenchimen-
to: sim (defeito congênito presente), não (defeito 
congênito ausente) e ignorado. Caso seja verifi-
cada a presença de um ou mais defeitos congê-
nitos no exame neonatal, os mesmos devem ser 
descritos no campo referido de forma sucinta. 

Posteriormente, o defeito congênito deverá ser 
codificado pela CID, décima revisão (CID-10) 11, 
nas Secretarias Municipais de Saúde 12. Assim, 
o Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos 
(SINASC) é hoje uma fonte de informações sobre 
a prevalência dessas patologias em nosso meio.

Considerando-se a hipótese de que todas as 
declarações de nascidos vivos do município tives-
sem o campo 34 preenchido corretamente, ainda 
assim, não seríamos capazes de detectar todos 
os defeitos congênitos. Contudo, a inclusão de 
um campo de notificação sobre defeito congêni-
to em um documento oficial e de preenchimento 
obrigatório foi fundamental para a obtenção de 
algumas informações agora expostas. Este artigo 
descreve a freqüência dos defeitos congênitos e 
as características desses recém-nascidos e de su-
as mães no Município do Rio de Janeiro, Brasil, 
no qüinqüênio 2000-2004, através do SINASC.

Metodologia

Estima-se que 99% dos nascimentos, no Muni-
cípio do Rio de Janeiro, sejam hospitalares 13. A 
declaração de nascido vivo, que é o formulário de 
coleta de dados do SINASC preenchido para to-
dos os nascimentos ocorridos nas maternidades, 
foi a fonte de dados sobre a qual se baseou esta 
pesquisa. Através das informações armazenadas 
em banco de dados do SINASC, fornecidas pela 
Secretaria Municipal de Saúde do Rio de Janei-
ro, realizou-se um estudo seccional e descritivo 
sobre os nascidos vivos com defeitos congênitos 
nas maternidades públicas e privadas dessa ci-
dade, no período de 1o de janeiro de 2000 a 31 de 
dezembro de 2004 (cinco anos).

As variáveis de interesse selecionadas pa-
ra análise foram aquelas referentes aos defeitos 
congênitos (presença e aparelho ou sistema aco-
metido), aos serviços de saúde (natureza jurídi-
ca do prestador da assistência), às mães (idade, 
escolaridade e município de residência), às ges-
tações (tipo, duração e número de consultas pré-
natais), aos recém-natos (sexo e peso ao nasci-
mento) e aos partos (vaginal ou cesariana).

As variáveis, a seguir, foram agrupadas pa-
ra fins de análise: defeitos congênitos de acordo 
com os sistemas orgânicos acometidos (códigos 
Q00 a Q 99 do capítulo XVII da CID-10) 11; peso 
ao nascimento do recém-nascido que foi dico-
tomizado em < 2.500g e ≥ 2.500g de acordo com 
os limites de baixo peso ao nascimento; escolari-
dade da mãe, operacionalizada, no SINASC, em 
cinco faixas de acordo com os anos de estudo 
concluídos e aqui agregados em três faixas, < 7, 8-
11 e 12 e mais anos; idade em anos que foi trans-
formada em faixas etárias que diferenciam o ris-
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co para malformações congênitas, < 20, 20-34 e 
> 35 anos; municípios de residência das mães 
que foram divididos em Rio de Janeiro, Baixa-
da Fluminense e demais municípios do estado 
e, por fim, a duração da gestação em semanas, 
dicotomizada em prematuros e a termo entre 
< 37 e ≥ 37 semanas.

As maternidades foram identificadas por có-
digo próprio, assinalado na declaração de nasci-
dos vivos e assumiram as seguintes categorias: 
municipal, estadual, federal, universitária, pri-
vadas conveniadas e não conveniadas com o Sis-
tema Único de Saúde (SUS), filantrópica conve-
niada com o SUS e militares. O Instituto Fernan-
des Figueira (IFF) da Fundação Oswaldo Cruz 
(FIOCRUZ), por ser uma instituição de referência 
para defeitos congênitos no município, mereceu 
uma análise em separado das demais.

Calculou-se a prevalência total de defeitos 
congênitos, a cada ano e para o período estuda-
do, assim como as prevalências específicas se-
gundo variáveis relativas à mãe, ao recém-nato 
e ao parto. Procedeu-se, também, o cálculo da 
prevalência dos aparelhos ou sistemas acome-
tidos pelo sexo do recém-nascido, faixa etária 
e escolaridade maternas e adicionalmente do 
percentual de defeitos congênitos por tipo de 
prestador, tendo, como denominador, somente 
os nascidos vivos com defeitos congênitos. Ve-
rificou-se o percentual de informação ignorada 
no campo 34 (relativo à informação de presença 
ou ausência de defeitos congênitos), no universo 
de todos os nascidos vivos, para cada ano e para 
todo o período. Todavia, os casos com informa-
ção ignorada ou sem informações referentes ao 
campo 34 foram excluídos do estudo. O progra-
ma estatístico utilizado foi o SPSS para Windows 
versão 12 (SPSS Inc., Chicago, Estados Unidos). A 
pesquisa foi submetida à análise e aprovada pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa do IFF/FIOCRUZ.

Resultados

No período de janeiro de 2000 a dezembro de 
2004, foram notificados 487.953 nascidos vivos 
no Município do Rio de Janeiro, dentre os quais, 
4.054 tiveram algum tipo de defeito congênito, 
correspondendo a uma prevalência, no período, 
de 83,1 por 10 mil nascidos vivos. Observou-se, 
no município, uma queda de 10.004 nascidos vi-
vos em contraposição ao aumento da freqüência 
de defeitos congênitos de 798 para 903 nascidos 
vivos, quando comparados os anos de 2000 e 
2004 (Tabela 1).

Essa tabela apresenta também as prevalên-
cias de defeitos congênitos segundo o tipo de 
prestador de serviço de saúde e outras referentes 

a algumas variáveis maternas, da gestação, do re-
cém-nascido e do parto. As maiores prevalências 
foram encontradas, respectivamente, no IFF/
FIOCRUZ, nas unidades universitárias, milita-
res, federais, estaduais, municipais, privadas não 
conveniadas com o SUS, filantrópicas e privadas 
conveniadas com o SUS. O IFF/FIOCRUZ apre-
sentou proporções crescentes em quase todos os 
anos, exceto em 2003, finalizando o período com 
2.040,6/10 mil nascidos vivos. Vale ressaltar que, 
embora os casos de defeitos congênitos tenham 
nascido predominantemente nas maternidades 
da rede municipal e nas instituições privadas 
não conveniadas com o SUS, as prevalências de 
defeitos congênitos nessas maternidades foram 
consideravelmente menores que nas demais, 
exceto nas filantrópicas e privadas conveniadas 
com o SUS, cujas prevalências foram as menores 
no grupo analisado.

Em relação às mulheres, nota-se a maior 
freqüência de defeitos congênitos nos filhos 
daquelas com 35 anos ou mais de idade. Toda-
via, em 2004, houve predomínio do grupo das 
adolescentes sobre as demais, com uma propor-
ção de 116,2/10 mil nascidos vivos. Analisando 
a escolaridade, houve predomínio absoluto do 
grupo com menos anos de estudos. A diferença 
das prevalências entre as mulheres com menor 
escolaridade e aquelas com 12 anos e mais de 
estudo cresceu durante todo o período estudado, 
chegando ao máximo em 2004: 106,5/10 mil (0-7 
anos) e 60,8/10 mil (12 e mais anos).

No que se refere ao local de residência, a pre-
valência de defeitos congênitos entre as mulhe-
res provenientes de municípios mais distantes da 
capital foi sensivelmente maior que as residentes 
na Baixada Fluminense e no próprio Município 
do Rio de Janeiro, onde se evidenciou o aumen-
to progressivo de casos. Contudo, quando ana-
lisada a distribuição do percentual absoluto de 
defeitos congênitos no período, verifica-se um 
maior número nas moradoras do Rio de Janeiro 
(76,8%), seguidas da Baixada Fluminense (15%) 
e dos outros municípios (8,2%). As gestantes que 
receberam menos consultas pré-natais (≤ 6) tam-
bém apresentaram maior proporção de filhos 
com defeitos congênitos, sendo que a diferença 
entre as prevalências destas e das que recebe-
ram 7 ou mais consultas aumentou progressiva-
mente no decorrer do período. Verificou-se, na 
amostra estudada, uma variação ano a ano das 
prevalências de defeitos congênitos no que tange 
ao número de fetos por gravidez, havendo um 
predomínio mais consistente de casos nas ges-
tações múltiplas no ano de 2004 (125,3/10 mil 
nascidos vivos).

A prevalência de defeitos congênitos do perí-
odo analisado é claramente maior entre recém-



DEFEITOS CONGÊNITOS: AVALIAÇÃO ATRAVÉS DO SINASC 143

Cad. Saúde Pública, Rio de Janeiro, 24(1):140-149, jan, 2008

Tabela 1  

Prevalência de defeitos congênitos segundo variáveis da mãe, da gestação e do recém-nascido. Município do Rio de Janeiro, Brasil, 2000-2004.

 Variáveis 2000 2001 2002 2003 2004 Total

   NV DC * NV DC NV DC NV DC NV DC NV DC

 Faixa etária materna (anos)            

  < 20 20.887 74,2 19.353 78,0 18.283 73,8 17.705 85,9 17.132 116,2 93.360 84,8

  20-34 71.484 71,9 67.047 83,5 64.628 74,3 66.476 81,5 65.916 88,9 335.551 79,9

  35 e + 12.120 102,3 11.463 93,3 11.241 91,6 11.424 102,4 11.665 100,3 57.913 98,1

 Escolaridade materna (anos)            

  0-7 43.624 81,6 39.673 89,0 36.865 82,2 34.628 92,7 33.331 106,5 188.121 89,7

  8-11 35.455 72,2 34.830 80,7 34.056 85,4 37.377 88,8 35.818 104,1 177.536 86,3

  12 e + 20.979 66,3 20.560 72,0 20.735 49,7 21.189 61,4 23.508 60,8 106.971 62,0

 Município de residência            

  Capital 92.676 67,7 85.688 71,9 81.542 66,8 82.764 74,4 81.411 87,1 424.081 73,4

  Baixada Fluminense 9.419 116,8 9.700 138,1 10.116 115,7 10.287 118,6 10.556 117,5 50.078 121,2

  Outros 2.647 230,4 2.688 260,4 2.670 217,2 2.692 274,9 2.864 244,4 13.561 245,6

 Consultas de pré-natal            

  ≤ 6 45.189 80,8 38.983 99,3 33.400 110,2 30.758 117,7 28.783 143,1 177.113 106,9

  ≥ 7 56.634 70,1 56.154 69,3 57.438 56,1 62.096 65,4 63.723 71,1 296.045 66,4

 Tipo de gravidez            

  Única 102.336 76,3 95.840 84,0 92.028 76,1 93.404 83,8 92.413 94,8 476.021 82,9

  Múltipla 2.311 69,2 2.085 62,4 2.078 86,6 2.154 125,3 2.315 99,4 10.943 88,6

 Prematuridade (semanas)            

  < 37 9.777 210,7 8.881 257,9 8.634 209,6 9.265 207,2 9.161 256,5 45.718 228,1

  ≥ 37 93.789 61,3 88.369 65,7 84.093 61,8 83.555 72,9 84.594 75,5 434.400 67,3

 Peso ao nascer (g)            

  < 2.500 11.089 199,3 10.741 213,2 10.565 188,4 10.324 195,7 10.104 253,4 52.823 209,6

  ≥ 2.500 93.078 61,0 86.746 66,2 83.167 61,2 84.923 69,9 84.326 75,4 432.240 66,7

 Sexo do recém-nascido            

  Masculino 53.028 79,2 49.971 90,9 48.278 81,2 48.710 96,9 47.929 106,0 247.916 90,6

  Feminino 50.760 70,3 47.418 73,2 45.352 70,3 46.574 68,9 46.393 80,6 236.497 72,6

 Tipo de parto            

  Vaginal 54.657 68,2 50.745 65,6 51.111 61,8 50.213 64,9 48.332 78,0 255.058 67,6

  Cesariana 49.718 84,9 46.909 102,8 42.832 94,1 45.186 106,7 46.199 113,2 230.844 100,2

 Total 104.856 76,1 98.129 83,6 94.358 76,4 95.758 84,8 94.852 95,2 487.953 83,1

NV: nascidos vivos; DC: defeito congênito.

* Prevalências calculadas com o número de nascidos vivos com defeito congênito pelo total de nascidos vivos por 10 mil.

nascidos prematuros (209,6/10 mil nascidos 
vivos) que naqueles nascidos com 37 ou mais 
semanas gestacionais (67,3/10 mil nascidos vi-
vos), sendo essa diferença mais evidente no ano 
de 2004. Por conseguinte, a proporção de recém-
nascidos com peso abaixo de 2.500g também foi 
maior, com valores próximos aos da variável an-
terior. A prevalência total do período demonstra 
maior freqüência de defeitos congênitos entre 
recém-nascidos do sexo masculino (90,6/10 mil 
nascidos vivos) que no feminino (72,6/10 mil 
nascidos vivos). Houve predomínio da propor-
ção de cesarianas sobre partos normais em todos 
os anos do período.

Do conjunto de nascidos vivos com de-
feitos congênitos no qüinqüênio 2000-2004, 
31,8% dos casos nasceram na rede municipal 
de saúde, seguidos por 20,2% na rede priva-
da não conveniada com o SUS, 19,4% no IFF/
FIOCRUZ, unidade especializada no atendi-
mento aos portadores de defeitos congênitos, 
e 10,5% em unidades estaduais. Ao que se refe-
re às prevalências encontras em cada grupo de 
maternidades, o IFF/FIOCRUZ e os hospitais 
universitários foram os que apresentaram as 
maiores taxas enquanto as menores correspon-
deram às instituições filantrópicas e convenia-
das com o SUS (Tabela 2).
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A análise das prevalências de defeitos con-
gênitos segundo aparelhos e sistemas afetados 
demonstrou o predomínio do acometimento 
do aparelho osteomuscular seguido do sistema 
nervoso central, órgãos genitais, fendas labiais 
e/ou palatinas e anomalias cromossômicas. Veri-
ficou-se, no decorrer do período analisado, uma 
tendência de crescimento das prevalências na 
maioria dos subgrupos, com exceção do ano de 
2001, ano em que se evidenciou maior propor-
ção de malformações congênitas não especifi-
cadas (14,6/10 mil nascidos vivos). As prevalên-
cias dos defeitos congênitos segundo o sexo do 
recém-nascido apresentaram-se variadas, sen-
do, no total ano a ano, maior nos meninos. As 
malformações congênitas dos órgãos genitais e 
do aparelho osteomuscular também foram pre-
dominantes no sexo masculino durante todo o 
período estudado (Tabela 3).

Observou-se, segundo a idade das mães e a 
ocorrência de defeitos congênitos, uma variação 
expressiva conforme o tipo de sistema acometi-
do, sendo marcante a maior prevalência das ano-
malias cromossômicas e síndrome de Down nos 
recém-nascidos das mulheres com 35 ou mais 
anos de idade (14,8/10 mil nascidos vivos). A pre-
valência da maioria dos tipos de defeitos congê-
nitos foi menor em mulheres com escolaridade 
elevada (12 ou mais anos de estudo), exceto nos 
casos de anomalias cromossômicas, onfalocele e 
algumas malformações congênitas do aparelho 
digestivo (Tabela 4).

O percentual de ignorados no campo 34 foi 
alto na maioria das maternidades, sendo maior 
nas instituições com administração federal (21% 
no período) e menor no IFF/FIOCRUZ (1,8%). 

Ressalta-se que, no ano de 2003, a metade dos 
casos de defeitos congênitos das instituições fi-
lantrópicas conveniadas com o SUS teve o tipo 
de defeito congênito assinalado como ignorado 
e que, no ano seguinte, esse percentual caiu para 
0,3%. Todas as instituições apresentaram declí-
nio do número de ignorados no último ano anali-
sado, exceto as maternidades estaduais e federais 
(Figura 1).

Discussão

A prevalência total de defeitos congênitos nos 
nascidos vivos, neste estudo, foi de 83,1 por 10 
mil nascidos vivos, mais baixa que a observada, 
no mesmo período, em algumas cidades brasilei-
ras como Porto Alegre, Estado do Rio Grande do 
Sul (123,5/10 mil nascidos vivos), 14 ou Campi-
nas, Estado de São Paulo (133,7/10 mil nascidos 
vivos) 15. Parece ter havido, durante o período 
analisado, melhora na notificação do campo 34 e 
não um real aumento do número de casos. Cons-
tata-se, no ano de 2004, uma queda significativa 
do número de casos ignorados (20,2%), em rela-
ção a 2003 (9,3%), à custa do aumento do núme-
ro de nascidos vivos sem defeitos congênitos, ou 
seja, 79% em 2003 e 90% em 2004, sugerindo que 
os casos que constavam como ignorados eram, 
na verdade, recém-nascidos sem defeitos congê-
nitos (Figura 1). Contudo, considerando-se uma 
estimativa de 2% de casos de defeitos congênitos 
a serem registrados anualmente entre os nasci-
dos vivos 16, estaríamos bem abaixo do espera-
do, ou seja, além dos 4.044 casos registrados no 
período, poderiam ter sido contabilizados mais 

Tabela 2  

Distribuição dos nascidos vivos com defeito congênito segundo a natureza jurídica do prestador de serviço. Município do Rio de Janeiro, Brasil, 2000-2004.

 Tipo de prestador Total de nascidos vivos Prevalência de defeitos congênitos * Percentual **

 Municipal 160.301 80,3 31,8

 Estadual 52.486 81,2 10,5

 Federal (excluindo IFF) 20.898 109,1 5,6

 IFF/FIOCRUZ 4.862 1.610,4 19,4

 Universitária 15.073 132,0 4,9

 Conveniada 36.572 12,0 1,1

 Filantrópica 49.833 12,8 1,6

 Militar 17.154 114,8 4,9

 Privada 130.073 62,7 20,2

IFF/FIOCRUZ: Instituto Fernandes Figueira, Fundação Oswaldo Cruz.

* Prevalências calculadas com o número de nascidos vivos com defeito congênito pelo total de nascidos vivos por 10 mil;

** Número de nascidos vivos com defeitos congênitos em cada estabelecimento pelo total de nascidos vivos com defeitos congênitos.
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Tabela 3  

Prevalência de nascidos vivos com defeitos congênitos segundo sistema orgânico afetado. Município do Rio de Janeiro, Brasil, 2000-2004.

 Sistemas * 2000 2001 2002 2003 2004 Total

 Total de nascidos vivos 103.788 97.389 93.630 95.284 94.322 484.413

 Sistema nervoso central 11,2 10,0 12,9 12,7 14,8 12,3

 Olhos, face, orelha e pescoço 2,1 2,0 1,3 3,5 3,5 2,5

 Coração e aparelho circulatório 2,4 1,6 2,7 2,8 2,5 2,4

 Aparelho respiratório 0,9 0,2 0,4 1,2 1,4 0,8

 Fenda labial e/ou fenda palatina 4,6 3,6 4,3 5,1 5,3 4,6

 Aparelho digestivo 1,8 1,3 3,1 1,6 3,7 2,3

 Órgãos genitais 6,3 5,3 4,0 5,9 6,6 5,6

 Aparelho urinário 2,5 2,6 3,2 3,3 4,2 3,1

 Aparelho osteomuscular 31,5 22,9 28,9 36,3 40,9 32,1

 Anomalias cromossômicas 4,4 4,9 4,2 4,1 3,8 4,3

 Outras malformações congênitas 5,6 11,1 2,8 5,5 5,4 6,1

 Malformações congênitas não especificadas 0,8 16,6 7,7 0,7 0,4 5,2

 Total ** 74,1 82,1 75,4 82,6 92,7 81,3

* Prevalências calculadas com o número de nascidos vivos com defeito congênito pelo total de nascidos vivos por 10 mil;

** Excluídos os casos com informação ignorada dos casos analisados.

Tabela 4  

Prevalência de defeitos congênitos por 10 mil nascidos vivos segundo o tipo de sistema orgânico afetado, faixa etária e escolaridade maternas. Município do 

Rio de Janeiro, Brasil, 2000-2004.

 Malformações congênitas *  Faixa etária (anos)  Total **  Escolaridade (anos)  Total ***

   < 20 20-34 ≥ 35  0-7 8-11 ≥ 12  

 Sistema nervoso central 12,6 12,8 11,1 12,6 13,9 14,0 6,6 12,3

  Anencefalia 1,8 2,4 1,9 2,3 2,9 2,0 1,5 2,2

  Hidrocefalia 5,6 5,9 4,3 5,6 6,0 6,4 3,2 5,5

  Espinha bífida com hidrocefalia 0,3 0,3 0,2 0,3 0,3 0,2 0,3 0,3

 Olhos, face, orelha e pescoço 2,6 2,4 2,8 2,5 2,7 2,3 2,2 2,4

 Coração e aparelho circulatório 1,7 2,4 3,5 2,4 2,3 2,7 2,1 2,4

 Aparelho respiratório 0,9 0,7 1,2 0,8 1,1 0,7 0,7 0,8

 Fenda labial e/ou fenda palatina 3,6 4,6 6,0 4,6 4,8 4,4 4,4 4,5

 Aparelho digestivo 2,1 2,4 2,6 2,4 2,7 1,9 2,3 2,3

 Órgãos genitais 7,6 5,5 5,4 5,9 6,4 5,6 5,0 5,8

  Hipospadia 5,4 4,0 4,5 4,3 4,7 3,8 4,1 4,3

 Aparelho urinário 3,1 3,2 2,9 3,2 3,3 3,7 2,1 3,2

 Aparelho osteomuscular 37,4 31,0 32,5 32,4 35,1 34,4 23,2 32,1

  Polidactilia 13,5 11,4 10,5 11,7 14,4 11,4 6,8 11,5

  Onfalocele 0,7 0,5 0,7 0,6 0,5 0,6 0,7 0,6

  Gastrósquise 6,7 1,6 0,7 2,5 3,0 2,8 0,9 2,5

 Anomalias cromossômicas 2,0 2,7 16,9 4,3 4,1 4,1 4,6 4,2

  Síndrome de Down 1,4 2,0 14,8 3,4 3,3 3,2 3,6 3,3

 Outras malformações congênitas 6,1 6,0 7,3 6,2 6,9 6,1 4,8 6,1

 Malformações congênitas não especificadas 4,5 5,6 5,4 5,3 6,0 5,9 3,6 5,4

 Nascidos vivos 93.360 335.551 57.913 486.824 188.121 177.536 106.971 472.628

* Prevalências calculadas com o número de nascidos vivos com defeito congênito pelo total de nascidos vivos por 10 mil;

** 1.129 (0,2%) com informação ignorada;

*** 15.325 (3,1%) com informação ignorada.



Guerra FAR et al.146

Cad. Saúde Pública, Rio de Janeiro, 24(1):140-149, jan, 2008

6.066 casos com algum tipo de defeito congêni-
to. Ressalta-se também que, por se tratar de um 
evento raro, pequenas variações no percentual 
de defeitos congênitos podem significar grandes 
diferenças na qualidade da notificação dos casos 
na população.

Houve, no período estudado, o predomínio 
dos recém-nascidos com malformações do apa-
relho osteomuscular, principalmente as polidac-
tilias, seguidas pelas malformações do sistema 
nervoso central. Esses achados assemelham-se 
ao encontrado nos Estados Unidos e na Europa, 
onde, contudo, as anomalias do sistema cárdio-
circulatório e urogenital são ainda mais comuns 
que as do sistema nervoso 17,18,19. Estima-se que, 
nesses países, o diagnóstico pré-natal de malfor-
mações é bem mais freqüente, além do fato de 
as informações sobre defeitos congênitos serem 
baseadas em outras fontes além dos certificados 
de nascimento. Sobre as anomalias do sistema 
nervoso, bastante comuns em todo o mundo, 
sabe-se que alguns países em desenvolvimen-
to, como Chile e Brasil, iniciaram, recentemente, 
a prevenção das malformações do tubo neural 
com a adição de folato aos alimentos 20,21. Ao 
considerarmos que a interrupção da gestação é 

ilegal em nosso país e que essas malformações 
são geralmente identificáveis ao nascimento, 
os dados contidos na declaração de nascido 
vivo poderiam se tornar, a exemplo dos países 
desenvolvidos, um importante instrumento de 
avaliação da prevalência dessas malformações 
na população e da eficácia da suplementação ali-
mentar com folato 22,23.

A relevância da rede pública na assistência 
ao nascimento de recém-nascido com defeito 
congênito torna-se evidente quando verifica-
mos que 72% dos casos nasceram em unidades 
municipais, estaduais, federais ou universitá-
rias. As maternidades administradas pelo Mu-
nicípio do Rio de Janeiro têm um importante 
papel no registro desses casos, pois, embora não 
tenham apresentado as maiores prevalências, 
respondem, em conjunto, pelo maior percen-
tual dos casos nascidos no período (31,8%). O 
IFF/FIOCRUZ parece estratégico na assistência 
e geração das informações sobre defeitos con-
gênitos no município, visto ser uma instituição 
na qual a prevalência de recém-nascidos com 
defeitos congênitos é a mais alta e em que nas-
cem muitas crianças com malformações com-
plexas. Em contrapartida, a prevalência de de-

Figura 1  

Percentual de casos ignorados quanto à presença de defeitos congênitos, segundo a natureza jurídica do estabelecimento de saúde. Município do Rio de 

Janeiro, Brasil, 2000-2004.

IFF/FIOCRUZ: Instituto Fernandes Figueira, Fundação Oswaldo Cruz.
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feitos congênitos nas instituições filantrópicas 
conveniadas com o SUS parece bem abaixo do 
esperado para o período (0,1%), indicando uma 
subnotificação dos casos.

Não se pode afirmar com o presente estudo 
que a escolaridade das mães influencia as taxas 
de nascimentos de crianças com defeitos congê-
nitos. Entretanto, foi notável a maior prevalência 
desses casos entre mulheres menos instruídas. 
Considerando-se que o grau de instrução está 
relacionado ao padrão sócio-econômico, deve-
se levar em conta o impacto desses casos sobre 
as famílias com menos recursos financeiros. Ve-
rificou-se, por exemplo, uma elevada prevalên-
cia de malformações do sistema nervoso entre 
as mulheres desse grupo. Essas malformações, 
além de uma elevada taxa de mortalidade, são 
muito incapacitantes, exigindo grande esforço 
dos familiares na reabilitação das crianças, o 
que leva muitas mulheres a interromperem a 
gestação em países onde o aborto é legalmente 
permitido 24.

Algumas anomalias, como as gastrósquises, 
foram mais prevalentes nas jovens (< 20 anos), 
semelhante ao encontrado em estudos interna-
cionais 25,26. Por outro lado, ficou demonstrada, 
neste estudo, uma freqüência mais elevada de 
defeitos congênitos entre os recém-nascidos 
de mães com idade igual ou acima dos 35 anos, 
principalmente de anomalias cromossômicas. 
Esse grupo de anomalias é comprovadamen-
te mais prevalente nessa faixa etária 27,28, que 
coincide com a fase da vida em que muitas mu-
lheres das camadas médias da população têm 
seus filhos.

A iniqüidade do acesso aos métodos diag-
nósticos pré-natais em nosso meio é evidente 
frente à quase ausência de serviços públicos que 
ofereçam sistematicamente exames para a ava-
liação morfológica e análise citogenética do fe-
to. Se há uma tendência em nosso meio de que 
mulheres com instrução mais elevada e conse-
qüentemente com nível sócio-econômico mais 
alto engravidem mais tardiamente, esperar-se-ia 
encontrar, nesse grupo, uma maior freqüência de 
recém-nascidos com anomalias cromossômicas. 
Todavia, como boa parcela dessas gestantes tem 
acesso à saúde privada e ao diagnóstico pré-na-
tal de defeitos congênitos, não se sabe quantas 
gestações são interrompidas e como isso influen-
ciaria o registro das anomalias genéticas nas de-
clarações de nascidos vivos.

Ao verificarmos que, em 23% dos casos, as 
mães residiam em outros municípios do Esta-
do, aponta-se para o fato dessas gestantes serem 
referidas para os hospitais do Município do Rio 
de Janeiro, principalmente quando há identifi-
cação de risco materno ou fetal durante o pré-
natal. Prova disso são as prevalências de defeitos 
congênitos encontradas entre os recém-nascidos 
cujas mães residiam fora da capital (245,6/10 mil 
nascidos vivos) comparadas com 73,4/10 mil nas-
cidos vivos entre as moradoras do Rio de Janeiro. 
Embora não haja um sistema formal de referên-
cia para defeitos congênitos no município, o IFF/
FIOCRUZ, unidade que assiste às gestações de 
alto risco fetal e aos portadores de doenças gené-
ticas, parece ser estratégico em qualquer discus-
são sobre o assunto, já que quase 20% dos casos 
do período nasceram naquela maternidade. Isso 
representou uma prevalência de 1.610,4/10 mil 
nascidos vivos, bem acima daquela encontrada 
nas maternidades das instituições universitárias 
(132/10 mil nascidos vivos), que vêm em segun-
do lugar na freqüência de casos.

A gemelaridade é sabidamente uma causa 
importante de defeito congênito, principalmente 
nas gestações monozigóticas 29, podendo-se res-
saltar que a prevalência de defeitos congênitos 
entre as gestações múltiplas da nossa amostra foi 
maior que em gestações únicas nos três últimos 
anos do estudo. Também a prematuridade e o 
baixo peso ao nascimento tiveram prevalências 
elevadas entre os casos avaliados, assim como 
a taxa de cesarianas. Frente à inexistência, em 
nossa cidade, de um sistema de referência e 
contra-referência para gestantes com fetos por-
tadores de malformações, parece-nos que o pla-
nejamento do nascimento, e portanto da via de 
parto, fica restrito a um menor contingente de 
casos assistidos em unidades com maior suporte 
técnico. Muitos nascimentos resultam em pre-
maturos graves que exigem prolongado tempo 
de internação e implicando em elevadas taxas de 
morbi-mortalidade 1.

Por fim, cabe ressaltar que estudos de con-
fiabilidade dos dados sobre defeitos congênitos 
contidos nas declarações de nascidos vivos se-
riam necessários para a melhor utilização dessas 
informações. Considera-se evidente a importân-
cia das secretarias de saúde municipais na gera-
ção desses dados, visto ser o local de controle da 
codificação e posterior divulgação das informa-
ções do SINASC.
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Resumo

Avaliou-se a ocorrência de defeitos congênitos em nas-
cidos vivos no Município do Rio de Janeiro, Brasil, com 
base no Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos 
(SINASC), no período de 1o de janeiro de 2000 a 31 de 
dezembro de 2004. Através de um estudo seccional e 
descritivo, estudaram-se as variáveis relativas aos de-
feitos congênitos (presença e aparelho ou sistema aco-
metido), aos serviços de saúde, às mães, às gestações, 
aos recém-natos e aos partos. Constatou-se uma pre-
valência de defeitos congênitos de 83/10 mil nascidos 
vivos. Os sistemas orgânicos mais afetados foram o os-
teomuscular, nervoso central, genital, as fendas lábio-
palatinas e as anomalias cromossômicas. A maioria 
dos casos nasceu nas maternidades municipais e na 
rede privada, e maior prevalência de defeitos congêni-
tos ocorreu no Instituto Fernandes Figueira da Funda-
ção Oswaldo Cruz. Os defeitos congênitos foram mais 
prevalentes entre os filhos de mulheres mais velhas e 
menos instruídas. O percentual de casos ignorados foi 
alto, chegando a 21% em algumas maternidades. Uma 
maior divulgação das informações do SINASC sobre 
defeitos congênitos deveria ser estimulada. Estudos de 
confiabilidade são recomendados para melhor apro-
veitamento das informações.

Prevalência; Defeitos Congênitos; Sistemas de Infor-
mação
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