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Objetivos: analisar a dinâmica espaço-temporal da prevalência de anomalias congênitas em 
municípios de Mato Grosso (MT), Centro-Oeste brasileiro, no período de 2008 a 2019. 

Métodos: estudo ecológico de casos residentes em MT, no período de 2008 a 2019. Utilizou-se a 
Variação Percentual Anual (VPA) dos coeficientes na análise de tendência, por meio de regressão de 
Prais-Winsten e identificação de clusters de alto risco. 

Resultados: a taxa de malformação congênita no estado foi de 6,52 por 1.000 nascidos vivos, 
apresentando tendência estacionária (VPA= -1,02; IC95%= -2,93-0,93). A maioria das anomalias 
congênitas apresentou tendência estacionária, exceto do aparelho cardiovascular (VPA=13,58; 
IC95%= 3,60-24,52). Neonatos com ≤7 pontos do índice de Apgar no primeiro e no quinto minutos 
de vida, apresentaram tendência crescente (VPA=2,30; IC95%= 0,05-4,60 e VPA=4,15; IC95%= 
1,52-6,65, respectivamente). A distribuição espacial teve caráter heterogêneo com as maiores taxas 
médias de casos entre as macrorregiões de saúde Oeste, Centro-Norte e Sul, e a varredura espaço-
temporal identificou três clusters de alto risco entre 2015 e 2019, com RR de até cinco vezes maior 
para anomalias.

Conclusão: as anomalias congênitas em MT apresentaram uma dinâmica heterogênea com áreas de 
alto risco específicas. A tendência crescente entre fatores maternos e neonatais destaca a necessidade 
de estratégias regionais de prevenção e controle. 

Palavras-chave Anormalidades congênitas, Análise espaço-temporal, Conglomerados espaço-
temporais

Resumo

S



Groth BR et al.

Rev. Bras. Saúde Mater. Infant., Recife, 25: e202401112

Introdução

Anomalias congênitas (AC) são anormalidades estruturais 
ou funcionais, incluindo distúrbios metabólicos, que podem 
ser identificadas antes e durante o nascimento ou mais tarde 
na vida. Trata-se de distúrbios de origem pré-natal, que 
podem ser causados por defeitos de gene único, distúrbios 
cromossômicos, herança multifatorial, teratógenos ambientais 
ou desnutrição de micronutrientes. Dentre as AC, estão 
as malformações congênitas que se referem a defeitos na 
morfogênese dos órgãos ou corpos.1,2

As AC comumente se classificam em anomalias maiores 
e menores. Enquanto as anomalias maiores são responsáveis 
pela maioria das mortes, morbidades e incapacidades 
relacionadas, as menores, embora mais prevalentes na 
população em geral, não causam problemas significativos 
de saúde no período neonatal e tendem a ter consequências 
sociais ou estéticas limitadas para o indivíduo afetado.1 Deve-
se considerar também as AC internas, e as AC externas, o que 
determinará a oportunidade diagnóstica ocorrer no pré-natal, 
durante ou depois do nascimento.1

Estima-se que 6% dos nascidos vivos (NV) são 
diagnosticados com algum tipo de anomalia congênita no 
mundo. Entretanto, segundo a Organização Mundial da Saúde 
(OMS), esse percentual pode ser maior porque as estatísticas 
geralmente não consideram gestações interrompidas e 
natimortos. A cada ano, em todo o mundo, 295.000 recém-
nascidos morrem antes de completar quatro semanas de idade 
devido a AC e complicações associadas.3

No Brasil, as anomalias são a segunda principal causa 
de mortalidade em menores de cinco anos. Entre os anos de 
2010 e 2022, foram registrados 37.126.352 NV, dos quais 
309.140 (0,83%) apresentaram alguma anomalia congênita, 
sendo que em média 24 mil NV ao ano apresentaram alguma 
AC, com prevalência de 83 casos para cada 10 mil NV.4 
Entre as unidades federativas no Brasil, as regiões com maior 
prevalência de AC por mil NV que se destacaram em 2022 
foram: Sudeste, com 14,13; Sul, com 11,41; e Nordeste, 
com 11,18.4

Entre 2010 e 2019, no Brasil, foram notificados 16 mil 
NV/ano com alguma AC nos oito grupos prioritários para 
vigilância do nascimento no país. Dentre esses, destacam-
se: defeitos de membros, cardiopatias congênitas, fendas 
orais, defeitos de tubo neural, defeitos da parede abdominal, 
microcefalia, defeitos de órgãos genitais e Síndrome de 
Down. Tais casos correspondem a 66% por ano do total de 
NV diagnosticados com qualquer tipo de AC registrado no 
Sistema de Informação sobre Nascidos Vivos (Sinasc).4

É necessário que a vigilância dos nascimentos seja 
realizada de forma contínua para determinar a presença de 
AC. As prevalências dos diferentes agravos e condições de 
saúde variam conforme as características de pessoa, tempo e 
lugar, considerando as características maternas, gestacionais 

e dos próprios NV. Evidências indicam que as AC mais 
comuns encontradas são as osteoarticulares (30%), do sistema 
cardiovascular (25%) e da cabeça e do pescoço (13%). Essas 
anomalias estão associadas a uma maior chance de ocorrência 
do evento em prematuros, em gestantes com idade acima de 
40 anos e menores de 19 anos, em recém-nascidos com peso 
ao nascer entre 500 e 2500g e com peso maior que 3550g e 
em gestações múltiplas.4,5

Um estudo de tendência e análise temporal (2001 a 
2016) de AC realizado por Reis et al.6 indicou um aumento 
nos registros ao longo dos anos, crescendo de 19,3/10.000 
em 2001 para 62,0/10.000 NV em 2016. Observaram-se 
diferenças entre municípios investigados com aglomerados de 
AC, com valores elevados entre as regiões estudadas.6 Desta 
forma, é necessária a realização de estudos que evidenciem 
análises espaço-temporais de maneira robusta, que permitam 
visualizar a dinâmica das AC, assim como identifiquem as 
áreas de maior risco para a sua ocorrência.

Assim, o presente estudo teve por objetivo analisar 
a dinâmica espaço-temporal da prevalência de anomalias 
congênitas em municípios de Mato Grosso, Centro-Oeste, 
Brasil, no período de 2008 a 2019.

Métodos

Este estudo ecológico analisa a tendência temporal, as taxas 
médias de casos de AC e os clusters de alto risco nos 141 
municípios do estado de MT, Brasil, no período de 2008 a 
2019.

O estado de MT está localizado na região Centro-Oeste do 
Brasil, possui 141 municípios incluídos na Amazônia Legal, 
sendo Cuiabá a sua capital, e está dividido geograficamente 
em seis macrorregiões de saúde: Norte, Sul, Leste, Centro 
Noroeste, Oeste e Centro Norte. Abrange uma área territorial 
de 903.208,361 km2, reunindo uma população de 3.658.813 
habitantes, com 58.169 NV no ano de 2022.7

O período de coleta dos dados foi definido para 
abranger eventos ocorridos ao longo de doze anos. Os dados 
foram extraídos do Sinasc disponibilizados pela Vigilância 
Epidemiológica da Secretaria Estadual de Saúde de Mato 
Grosso (SES/MT). A coleta incluiu informações sobre as 
características dos nascimentos e o registro da presença de 
anomalias congênitas na Declaração de Nascido Vivo (DNV). 
Foram incluídos na pesquisa apenas os nascimentos em que 
foi identificada a anomalia congênita no recém-nascido. Não 
foram considerados na análise, os registros de anomalias 
congênitas em branco ou ignorados.

A população do estudo (n=4.207) foi composta por NV 
com AC, oriundos de mães residentes nos municípios do 
estado de Mato Grosso, entre janeiro de 2008 e dezembro 
de 2019, conforme registrados no Sinasc a partir da DNV.8

As variáveis analisadas quanto às características 
maternas foram: faixa etária materna (≤25 anos e >25 anos), 
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escolaridade materna (≤7 anos e >7 anos) e idade gestacional 
(≤36 semanas e >36 semanas). 

As variáveis relativas ao recém-nascido foram: sexo 
(feminino e masculino), peso ao nascer (≤2.500g e >2.500g) 
e índice de Apgar no primeiro e no quinto minutos de vida 
(≤7 e >7). As variáveis relativas às AC foram selecionadas 
de acordo com o Código Internacional de Doenças (CID10): 
cromossômicas – Q90-Q99, do sistema nervoso central – 
Q00-Q07, da cabeça e do pescoço – Q10-Q18, Q30-Q31; 
Q35-Q38, do sistema respiratório – Q32-Q34, do aparelho 
cardiovascular – Q20-Q28, do aparelho digestivo – Q39-Q45, 
genitais – Q50-Q56, do aparelho urinário – Q60-Q64 e do 
aparelho osteomuscular – Q65-Q79.

Para o gerenciamento e a análise de tendência temporal, 
utilizou-se o software Stata 11.1. A Variação Percentual 
Anual (VPA) dos coeficientes foi calculada por meio da 
regressão de Prais-Winsten que corrige a autocorrelação de 
primeira ordem.9 A variável dependente foi o logaritmo dos 
coeficientes, e a variável independente consistiu nos anos 
da série histórica. A estimação quantitativa da tendência foi 
calculada pela seguinte expressão: VPA= [– 1 + 10b] *100%. 
Os Intervalos de Confiança (IC), foram calculados como: 
IC95%= [– 1 + 10b±t*se.] *100%, em que “b” corresponde à 
taxa de crescimento anual, “se” ao erro padrão e “t” ao valor 
fornecido pela tabela da distribuição de t de Student. A série foi 
considerada crescente quando a taxa foi positiva, decrescente 
quando negativa e estacionária quando não houve diferença 
significativa entre seu valor e o zero no IC. 

Foi realizada distribuição espacial com as taxas médias 
por município, considerando a média de casos e de população 
de NV do mesmo período, multiplicados pela constante 1.000. 
Para a varredura espaço-temporal, foi definido janela circular 
para a identificação de clusters de alto risco (RR>1,0), tendo 
como parâmetro de entrada a distribuição de probabilidade 
discreta de Poisson, raio adaptativo e coordenadas planas 
(X,Y) para os municípios do estado, com significância 
estatística pela simulação de Monte Carlo. Para a análise 
utilizou-se o software SaTScan, versão 10.1.10

Para a estimação do Risco Relativo (RR) e respectivos 
valores de p≤0,05 de cada cluster, foi calculado um valor que 
representa a susceptibilidade de uma área à ocorrência do 
evento em relação às demais áreas estudadas.10 Também foram 
calculados os RR dos municípios, para melhor compreensão 
da dinâmica de cada cluster identificado. Todos os mapas 
foram gerados no software ArcGis 9x (ESRI Corp).

O presente projeto foi avaliado e aprovado pelo Comitê 
de Ética em Pesquisa (CEP) da Universidade Federal de 
Mato Grosso – Área da Saúde (CEP/SAÚDE), sob o Parecer 
nº 4.082.907. 

Resultados

Foram incluídos no estudo 4.207 casos de anomalias 
congênitas no período da pesquisa, correspondendo a 

uma taxa de 6,52 por 1.000 NV, apresentando tendência 
estacionária (VPA -1,02; IC95%= -2,93-0,93). 

A prevalência de AC foi maior entre os meninos 
comparados às meninas, com taxas de 7,14 e 5,68 por 1.000 
NV, respectivamente, ambas com tendência estacionária 
(Figura 1).

Em relação à apresentação das características das AC 
(Tabela 1), observa-se que todos os tipos de AC tiveram 
uma variação de tendência estacionária, com exceção das 
anomalias do aparelho cardiovascular (VPA=13,58; IC95%= 
3,60-24,52).

Ainda quanto aos tipos de AC, observa-se que a maior 
proporção de ocorrência de casos foi representada pelas 
osteoarticulares (n=1757; 41,76%), seguidas das anomalias 
de cabeça e do pescoço (n=747; 17,76%) e do Sistema 
Nervoso Central (SNC) (n=668; 15,88%). Comparando-se 
o ano de 2008 com o de 2019, isoladamente observou-se 
um aumento da proporção de AC para o SNC (9,9% versus 
11,9%), o cardiovascular (1,31% versus 5,97%) e o urinário 
(1,96% versus 5,97%). Em contrapartida, houve uma redução 
da proporção de anomalias em comparação com esses anos 
para os tipos de casos de AC de cabeça e do pescoço (24,2% 
versus 8,49%) e do aparelho genital (5,57% versus 0,94%). 

Quanto ao peso ao nascer, as anomalias foram mais 
frequentes entre os que pesaram mais de 2.500g (n=3.066; 
72,88%), com tendência estacionária (VPA= -0,56; IC95%= 
-1,55-0,44). Os NV que registraram ≤7 pontos no primeiro e 
no quinto minutos de vida, na avaliação do índice de Apgar, 
apresentaram tendência crescente para AC (VPA=2,30; 
IC95%=0,05-4,60 e VPA=4,15; IC95%= 1,52-6,65, 
respectivamente). As categorias de análise materna e com 
tendência crescente incluem: faixa etária maior de 25 anos, 
escolaridade maior de sete anos de estudo e idade gestacional 
inferior a 36 semanas (VPA=6,62; IC95%=2,70-10,69; 
VPA=2,43; IC95%=1,92-2,95; VPA=3,14; IC95%=0,92-5,42, 
respectivamente).

A distribuição espacial das taxas médias de anomalias 
congênitas entre os municípios mato-grossenses é heterogênea, 
com observação de taxas acima de 11 casos por 1.000 NV em 
todas as macrorregiões de saúde, sendo mais prevalente nas 
macrorregiões de saúde Oeste, Centro-Norte e Sul (Figura 2).

A varredura espaço-temporal identificou três clusters 
de alto risco (Figura 3), estatisticamente significantes para a 
ocorrência de AC, que incluíram 35 municípios (24,8%). O 
cluster 3 possui RR de cinco vezes para a ocorrência de AC 
em relação aos demais municípios, nos anos de 2016 e 2017, 
e inclui dois municípios (Porto dos Gaúchos e Tabaporã) 
pertencentes à macrorregião de saúde Norte. Na sequência, 
o cluster 1, com RR de 1,8 vezes para a ocorrência de AC, 
entre 2015 e 2019, e incluiu cinco municípios pertencentes 
à macrorregião de saúde Sul. Por último, o cluster 2, de 
RR de 1,48, entre 2016 e 2018, que incluiu 28 municípios 
pertencentes às macrorregiões de saúde Oeste, Centro 
Noroeste e Centro Norte do estado.
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Tabela 1

Proporção, tendência e variação percentual anual das características das anomalias congênitas (N=4.207), Mato Grosso, Brasil, 2008 a 2019.

Variáveis
Morbidade 2008 2019

VPA IC95% Interpretação
n % % %

Tipo de anomalia

Cromossômicas 167 3,97 3,61 4,40 2,37 -1,28 6,17 Estacionária

SNC 668 15,88 9,18 11,95 3,04 -3,20 9,70 Estacionária

Cabeça e pescoço 747 17,76 24,26 8,49 2,66 -6,11 1,06 Estacionária

Respiratório 26 0,62 0,66 0 1,91 -2,49 6,50 Estacionária

Cardiovascular 171 4,06 1,31 5,97 13,58 3,60 24,52 Crescente

Digestório 116 2,76 2,62 3,77 3,09 -2,83 9,38 Estacionária

Genital 208 4,94 5,57 0,94 -2,95 -6,90 1,17 Estacionária

Urinário 68 1,62 1,96 5,97 10,26 -2,50 24,70 Estacionária

Osteoarticulares 1.757 41,76 45,90 43,71 -1,62 -4,23 1,06 Estacionária

Outras 248 5,90 4,92 14,78 -0,25 -2,96 2,50 Estacionária

Peso (gr)

≤2.500 1.141 27,12 22,61 26,42 1,56 -0,82 4,00 Estacionária

>2.500 3.066 72,88 77,39 73,58 -0,56 -1,55 0,44 Estacionária

Apgar 1º minuto

≤7 1075 25,55 24,28 38,03 2,30 0,05 4,60 Crescente

>7 3.076 73,12 75,72 61,97 -0,95 -1,92 0,03 Estacionária

Apgar 5º minuto

≤7 546 12,98 8,31 20,66 4,15 1,52 6,65 Crescente

>7 3.605 85,70 91,69 79,34 -0,59 -0,99 -0,19 Decrescente

Idade gestacional* (semanas)

≤36 1016 24,15 18,21 27,07 3,14 0,92 5,42 Crescente

>36 3.120 74,16 81,79 72,93 -0,92 -1,59 -0,26 Decrescente

Faixa etária materna (anos)

≤25 2.039 48,47 57,96 47,17 -0,98 -4,28 2,44 Estacionária

>25 2.168 51,53 42,04 52,83 6,62 2,70 10,69 Crescente

Escolaridade materna* (anos)

≤7 910 21,63 34,82 11,44 -8,24 -9,61 -6,84 Decrescente

>8 3.256 77,40 65,18 88,56 2,43 1,92 2,95 Crescente

Fonte: Sinasc/SES-MT; DATASUS; *Os dados ignorados não foram considerados na análise; VPA=Variação Percentual Anual; IC95%=Intervalo de Confiança; SNC = Sistema Nervoso 
Central.
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Figura 1

Tendência do Coeficiente de Anomalia Congênita, geral e por sexo (por mil nascidos vivos). Mato Grosso, Brasil, 2008 a 2019.
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Figura 3

Clusters espaço-temporais de alto risco para anomalia congênita entre os municípios de Mato Grosso, Brasil, 2008 a 2019.
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Figura 2

Distribuição espacial da taxa média de anomalia congênita entre os municípios de Mato Grosso, Brasil, 2008 a 2019.
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Discussão

Os resultados deste estudo revelaram uma heterogeneidade 
na prevalência de AC entre os municípios de MT no período 
estudado. A maioria das AC apresentou tendência estacionária, 
exceto as do aparelho cardiovascular, que aumentaram 
significativamente. Houve maior prevalência das anomalias 
osteoarticulares, assim como entre neonatos com peso 
superior a 2.500g, ambas com tendência estacionária. Os 
neonatos que registraram ≤7 pontos na avaliação do índice de 
Apgar no primeiro e no quinto minutos de vida, apresentaram 
tendência crescente para AC. Características maternas 
associadas a ocorrência de AC e com tendência crescente 
para o agravo incluíram idade superior a 25 anos, maior 
escolaridade e idade gestacional inferior a 36 semanas. A 
análise espaço-temporal identificou três clusters de alto risco 
para AC, destacando áreas com maior susceptibilidade. Esses 
achados fornecem uma compreensão detalhada das variações 
e áreas de maior risco, respondendo ao objetivo do estudo.

As AC são uma causa importante de incapacidade e 
mortalidade infantil, em especial no período neonatal, e 
constituem um considerável e crescente desafio clínico 
e de saúde pública, devido ao impacto sobre a saúde da 
população.11

Foi evidenciada uma prevalência de AC de 6,52 por 1.000 
NV com tendência estacionária em MT no período analisado. 
Desta forma, esse dado foi menor do que em outros estados 
brasileiros, conforme outros estudos, onde foram encontradas 
uma taxa média de ocorrência de AC de 9,20 por 1.000 NV 
de 2005 a 2014 no Rio Grande do Sul12 e uma taxa média de 
8,36 por 1.000 NV de 2015 a 2019 em Rondônia, outro estado 
da Amazônia Legal.13 No entanto, a taxa de AC no estado de 
MT é semelhante a que foi apontada em um estudo realizado 
entre 2001 e 2016 no estado do Maranhão, sendo a prevalência 
de 6,2 por 1.000 NV.14

A flutuação da taxa de prevalência geral entre 2008 e 
2015 apresentada na Figura 1 pode ter sido atribuída a uma 
mudança aplicada na DNV a partir de 2011, o que pode ter 
gerado um aumento no número de notificações.11 Os dados 
deste estudo demonstraram que as anomalias osteoarticulares, 
foram as mais frequentes, similar a estudos no Rio Grande 
do Sul e em Rondônia.12,13 Tal fato pode ocorrer devido a 
facilidade de identificação dessas AC por estudos de imagem 
durante o pré-natal ou exame físico após o parto.15

Também se identificou um pequeno aumento, 
estatisticamente não significativo, nas AC do SNC, de 9,9% 
no ano de 2008 para 11,9% no ano de 2019, possivelmente 
explicado pela exposição ao vírus Zika a partir de 2015, 
conforme análise do Ministério da Saúde.16 Houve uma 
tendência de aumento na proporção de AC do aparelho 
cardiovascular, reforçando a vigilância em casos específicos, 
como a instituição da oximetria de pulso como teste de 
triagem neonatal.17

Semelhante a outros estudos,13,18,19 o estado de MT 
apresentou maior prevalência de AC nos recém-nascidos que 
pesaram acima de 2.500g. Defeitos congênitos podem estar 
associados a essas características dos recém-nascidos.20,21

Observou-se que as AC tiveram tendências crescentes 
para índice de Apgar menor do que sete no primeiro e no 
quinto minutos de nascimento, e em neonatos nascidos com 
idade gestacional inferior a 37 semanas de gestação, reforça 
a prematuridade como um fator de risco. A prematuridade 
juntamente com a ocorrência de AC, representam um 
importante problema de saúde pública, aumentando da 
morbimortalidade neonatal.19

Este estudo também indicou uma tendência crescente de 
AC entre a população materna com idade superior a 25 anos, 
confirmando os resultados de um estudo que indicou que a 
média da idade materna com AC foi de 25,59±7,6 anos, com 
apenas 10% das mães com mais de 40 anos.21 Erros meióticos 
cromossômicos aumentam com a idade materna, o que pode 
resultar em AC.22

Nesta pesquisa foi encontrado maior prevalência e 
tendência crescente de AC nas mães com mais de sete anos 
de estudos, apontando que a melhor escolaridade materna 
pode auxiliar no diagnóstico precoce das AC,11 divergindo de 
outros estudos11,13,23,24 que associaram AC a mães com menos 
de sete anos de estudo. Novas pesquisas que são necessárias 
para explorar esta associação.

A distribuição espacial revelou variações heterogêneas 
das taxas médias de AC em todos os municípios, com maior 
prevalência nas macrorregiões de saúde Oeste, Centro-Norte 
e Sul. A estatística de varredura espaço-temporal identificou 
áreas de maior risco no período de 2015 a 2019, que incluíram 
24,8% dos municípios, com destaque ao cluster 3 (2016 e 
2017), localizado na macrorregião Norte, que apresentou um 
RR de cinco vezes maior para ocorrência de AC. Municípios 
dessa macrorregião Norte estão entre os maiores produtores 
de grãos e cana-de-açúcar, além de aumento de 49,41% na 
área plantada de soja entre os anos de 2003 e 2015,25 com 
uso de grandes quantidades de agrotóxicos, o que pode estar 
relacionado ao maior risco para AC. 

Em MT, a comercialização de agrotóxicos de 2000 a 
2016, aumentou em 480,3%, o que superou o aumento da área 
de plantio (139,6%). A exposição a agrotóxicos está associada 
a AC, o que pode corroborar a hipótese de que a exposição 
ambiental tem aumentado a prevalência de AC, especialmente 
recém-nascidos rurais.26,27,28

As principais limitações deste estudo estão relacionadas 
à qualidade e completude dos dados obtidos através da 
DNV e do Sinasc, que podem variar entre os municípios 
e ao longo do tempo. A dependência de dados secundários 
pode levar a subnotificações ou classificações incorretas de 
AC, impactando a precisão das estimativas de prevalência. 
Além disso, a mudança na DNV a partir de 2011 pode ter 
influenciado a flutuação nas taxas de prevalência, dificultando 
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comparações diretas ao longo do período estudado. A 
heterogeneidade na disponibilidade e qualidade dos serviços 
de saúde entre os municípios também pode afetar a detecção 
e registro de AC, potencialmente subestimando a prevalência 
em áreas com menor acesso a cuidados de saúde adequados. A 
análise espacial e temporal, embora robusta, pode não captar 
todas as nuances das variáveis ambientais e socioeconômicas 
que contribuem para a ocorrência de AC. Além disso, a relação 
causal entre a exposição a agrotóxicos e o aumento de AC, 
sugerida pelos clusters de alto risco identificados, não pôde 
ser confirmada neste estudo e requer investigação adicional.

Este estudo contribui para o entendimento da prevalência 
e distribuição espacial das AC em MT, identificando 
clusters de alto risco e a tendência das AC conforme 
características maternas e dos recém-nascidos. Recomenda-
se a implementação de programas de vigilância ativa para 
AC, abrangendo nascidos vivos, natimortos e abortos, para 
melhorar a detecção precoce e monitoramento. É essencial 
investigar melhor a relação entre a exposição a agrotóxicos e 
a ocorrência de AC, especialmente em áreas agrícolas.
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