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RESUMO
Objetivo: Analisar o padrão de distribuição espacial da taxa de prevalência dos nascimentos 
com anomalias congênitas e sua relação com indicadores sociais, econômicos, de atenção à 
saúde e ambientais no estado do Paraná, Brasil, de 2008 a 2015. Método: Estudo ecológico 
com variáveis extraídas de bancos secundários, relativas aos nascimentos de filhos de 
mães residentes no estado do Paraná, em dois quadriênios (2008-2011 e 2012-2015). A 
análise das taxas foi realizada com abordagem espacial univariada (Moran) e multivariada 
(Ordinary Least Squares e Geographically Weighted Regression). Resultados: A ocorrência 
de anomalias congênitas apresentou associação significativa (p<0,05) com: cadastramento 
na atenção primária de gestantes maiores de 20 anos; grau de urbanização; consumo de 
agrotóxicos; e saldo de emprego formal feminino. Conclusão: As variáveis sociais, de 
atenção à saúde e ambientais demonstraram padrão espacial não estacionário no período 
analisado e influenciaram positiva e negativamente as taxas.
Descritores: Anormalidades Congênitas; Distribuição Espacial da População; Aplicações 
da Epidemiologia; Regressão Espacial; Recém-Nascido. 

ABSTRACT
Objective: analyze the pattern of spatial distribution of the prevalence rate of births 
with congenital disorders and its relationship with social, economic, health care and 
environmental indicators in Paraná, Brazil, from 2008 to 2015. Method: ecological study 
with variables extracted from secondary banks, related to the births of children of mothers 
residing in Paraná, in two quadrennial (2008-2011 and 2012-2015). The analysis of the rates 
was performed with univariate spatial (Moran) and multivariate approach (Ordinary Least 
Squares and Geographically Weighted Regression). Results: the occurrence of congenital 
disorders presented a significant association (p<0.05) with: registration in primary care of 
pregnant women over 20 years of age; urbanization degree; consumption of pesticides; 
and balance of female formal employment. Conclusion/Final considerations: social, 
health care and environmental variables showed a non-stationary spatial pattern in the 
analyzed period and influenced positively and negatively the rates.   
Descriptors: Congenital Disorders; Population Spatial Distribution; Epidemiologic Method; 
Spatial Regression; Newborn.

RESUMEN
Objetivo: Evaluar el patrón de distribución espacial de la tasa de prevalencia de los 
nacimientos con anomalías congénitas y su relación con los indicadores sociales, económicos, 
medioambientales, de atención a la salud en el estado de Paraná, Brasil, de 2008 a 2015. 
Método: Estudio ecológico con variables de bancos secundarios, relativas a los nacimientos de 
hijos de madres residentes en el estado de Paraná, en dos cuatrienios (2008-2011 y 2012-2015). 
Se hizo el análisis de las tasas desde el análisis espacial univariada (Moran) y multivariante 
(Ordinary Least Squares y Geographically Weighted Regression). Resultados: La presencia de 
anomalías congénitas presentó una asociación significativa (p <0,05) con: el registro en la 
atención primaria de gestantes mayores de 20 años de edad; el grado de urbanización; el 
consumo de agrotóxicos; y el saldo de empleo formal femenino. Conclusión: Las variables 
sociales, medioambientales y de atención a la salud demostraron haber un patrón espacial no 
estacionario en el período analizado, además influenciaron positiva y negativamente las tasas. 
Descriptores: Anomalías Congénitas; Distribución Espacial de la Población; Usos de la 
Epidemiología; Regresión Espacial; Recién nacido.
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INTRODUÇÃO

De acordo com a Organização Mundial da Saúde (OMS), a 
anomalia congênita (AC) compreende qualquer malformação 
verificada no recém-nascido, intraútero ou após o nascimento, 
seja de natureza estrutural, funcional ou metabólica(1). Internacio-
nalmente, as ACs afetam 3% dos nascidos vivos (NV)(2) e chegam 
a ser a maior causa de óbitos infantis em países desenvolvidos 
como EUA e Japão(3-4).

O Brasil, no período de 1990 a 2015, apresentou queda de 
70,7% na taxa de mortalidade infantil (47,1 para 13,8 óbitos/1000 
NV). Entretanto, as ACs passaram da quinta para a segunda 
posição entre as causas de morte, desde 1999(5). No estado do 
Paraná, as ACs constituíram a segunda causa dos óbitos infantis 
no período de 2007 a 2016(6). Assim, sua prevalência tornou-se 
significativo problema de saúde pública a despeito da melhoria 
dos indicadores gerais de saúde da população(7).

Nos últimos anos, estudos internacionais de análise geoespacial 
identificaram padrões espaciais de AC em Israel(8) e a associação 
de AC com baixo peso ao nascer nos EUA(9). Foi analisada também 
a distribuição espacial de alguns tipos específicos de AC, como 
gastrosquise(10) e defeitos do tubo neural(11). Contudo, no Brasil foi 
identificado apenas um estudo, no estado do Mato Grosso, com 
a finalidade de identificar o padrão espacial de AC(12). Trata-se, 
portanto, de abordagem inovadora no cenário brasileiro a análise 
do padrão de distribuição espacial da taxa de prevalência dos 
nascimentos com ACs em associação com indicadores sociais, 
econômicos, de atenção à saúde e ambientais.

OBJETIVO

Analisar o padrão de distribuição espacial 
da taxa de prevalência dos nascimentos com 
ACs e sua relação com indicadores sociais, 
econômicos, de atenção à saúde e ambientais 
no estado do Paraná, Brasil, de 2008 a 2015.

MÉTODO

Aspectos éticos

Este estudo respeitou as normas da Resolução 
466/2012 do Conselho Nacional de Saúde(13), 
sendo apreciado e aprovado pelo Comitê de 
Ética em Pesquisa (CEP) da Universidade Federal 
do Paraná (UFPR) e Secretaria Estadual de Saúde 
do Paraná (SESA).

Desenho, período e local do estudo

Trata-se de um estudo ecológico retrospecti-
vo, que utilizou bancos de dados públicos para 
filtrar  dados secundários sobre nascimentos, 
mortalidade e cadastramento na atenção pri-
mária. Os bancos pesquisados foram: Sistema de Informações 
sobre Nascidos Vivos (Sinasc)(14) e Sistema de Informações sobre 
Mortalidade (SIM)(6), referentes ao período de 2008 a 2015; e Sistema 
de Informações de Atenção Básica (Siab)(15), para os anos de 2012 

a 2015, todos disponibilizados pelo Datasus pelo sistema Tabwin®. 
Os dados referentes às variáveis econômicas foram obtidos através 
da base BDEweb®, do Instituto Paranaense de Desenvolvimento 
Econômico e Social (Ipardes)(16), instituição de pesquisa vinculada 
à Secretaria de Estado do Planejamento e Coordenação Geral do 
Estado do Paraná (SEPL). A base é alimentada pelos dados do último 
censo do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), de 
2010. Por fim, foram utilizados também dados disponibilizados 
pela Agência de Defesa Agropecuária do Paraná (Adapar)(17) para 
os anos de 2013 a 2015. A agência estabelece normas, padrões 
e procedimentos para medidas de prevenção e preservação da 
sanidade da produção agropecuária paranaense.

Todos os dados foram coletados entre novembro de 2017 e 
fevereiro de 2018 e revisados em um processo de dupla checagem. 
O período abrangido, que vai de 2008 a 2015, foi dividido em dois 
quadriênios, a saber: de 2008 a 2011 (1ºqd) e de 2012 a 2015 (2ºqd).

O local objeto deste estudo foi o Paraná, localizado na região 
Sul do Brasil (latitude 22°30'58'' e 26°43'00'', longitude 48°05'37'' 
e 54°37'08''). O estado possui 399 municípios, 91,2% destes com 
menos de 20.000 habitantes(16). Os municípios são distribuídos em 
10 mesorregiões geográficas, em uma área de 199.305 km2. Em 
2010, o estado contava com 10.444.526 habitantes. O fato de o 
Paraná ter o quinto melhor Índice de Desenvolvimento Humano 
dos estados país, com IDH de 0,749 (Figura 1)(16), contrasta com 
importantes diferenças econômicas regionais: as regiões norte, 
oeste e metropolitana são mais desenvolvidas, e as regiões central 
e sul menos. Estas diferenças regionais são de grande importância 
para compreender os achados deste estudo.

População ou amostra; critérios de inclusão e exclusão

Foram incluídos os dados de todos os nascidos vivos (NV) e 
óbitos fetais/natimortos, no período de 2008 a 2015, de mães 

Fonte: Ipardes, 2010.
Figura 1 - Mapa das regiões administrativas e dos níveis de Índice de Desenvolvimento Humano 
dos municípios do Estado do Paraná, Brasil, 2018
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residentes no estado do Paraná que tiveram suas declarações 
de nascido vivo (DNV) e declarações de óbito (DO) preenchidas 
e cadastradas no Sinasc e SIM.

Protocolo do estudo

As orientações da iniciativa Strengthening the Reporting of Ob-
servational Studies in Epidemiology (Strobe) foram seguidas para 
organizar o estudo a partir de seu desenho metodológico(18). Para o 
cálculo da taxa de prevalência de nascimentos com anomalia con-
gênita (TPNAC) dos 399 municípios do estado, foi adotada a diretriz 
da OMS, que recomenda contabilizar, além dos nascidos vivos com e 
sem AC, os natimortos, ou óbitos fetais, com e sem AC, multiplicando 
o resultado por 10.000 NV(19). Estas são as variáveis independentes.

Análise dos resultados e estatística

Na análise exploratória dos dados espaciais, foi utilizado o 
estimador bayesiano empírico para minimizar possíveis flutuações 
aleatórias das taxas derivadas dos municípios com populações 
pequenas(20-21), uma vez que o estimador calcula uma taxa pon-
derada considerando variâncias regionais(20-23). Foi utilizada para 
tanto a matriz de pesos rainha no software GeoDa (v. 1.10.0.8), 
que considera todas as vizinhanças(21-23). 

A autocorrelação espacial foi analisada segundo as TPNAC e 
baseada no Índice Global de Moran, que varia entre −1 e +1. Valores 
maiores ou menores do que o esperado pelo Índice de Moran (E (I) 
=−1/ (n−1)) indicam autocorrelação positiva ou negativa, respec-
tivamente. Sob esta ótica, uma autocorrelação espacial positiva 
indica que as áreas vizinhas apresentam valores semelhantes aos 
da área analisada, e uma autocorrelação espacial negativa indica 
que áreas vizinhas apresentam valores diferentes em relação à 
área analisada. Um Índice Global de Moran próximo a zero indica 
independência espacial. 

O Índice Global de Moran é capaz de esconder padrões locais 
de associação espacial, considerando que valores próximos de zero 
não indicam necessariamente ausência de correlação espacial em 
nível local. Por isso, foi realizada a análise de indicadores locais de 
associação espacial (Lisa) no software GeoDa, que permitiu avaliar 
as taxas em relação de vizinhança, detectando a presença de agru-
pamentos espaciais significativos segundo TPNAC, visualizados por 
meio de mapas coropléticos e com dados divididos por quartis(24-25). 
Com esta análise, os agrupamentos espaciais detectados apresen-
taram os seguintes padrões: alto-alto (municípios com altas taxas 
e vizinhos com altas taxas); baixo-baixo (municípios com baixas 
taxas e vizinhos com baixas taxas); alto-baixo (municípios com 
altas taxas e vizinhos com baixas taxas); e baixo-alto (municípios 
com baixas taxas e vizinhos com altas taxas).

Os coeficientes de autocorrelação espacial global e local foram 
considerados significativos quando p<0,05. Tanto o Índice Global 
de Moran como a análise Lisa têm como foco detectar padrões 
espaciais e a variação sistemática do fenômeno por localização 

(26), sendo utilizados neste trabalho para análise univariada.
Com relação aos modelos multivariados de regressão espacial, 

foram analisadas a variável independente TPNAC (representativa 
apenas do 2ºqd) para cada município, devido à obtenção dos da-
dos secundários mais recentes (a saber: disponibilidade do último 

Censo, de 2010), e variáveis dependentes, sociais, econômicas, 
ambientais e de atenção à saúde, utilizando-se os modelos de 
mínimos quadrados ordinários (Ordinary Least Squares – OLS) 
e regressão geográfica ponderada (Geographically Weighted 
Regression – GWR).

O método OLS gera um modelo de regressão linear que pro-
cura explicar a relação global entre a variável independente e 
as variáveis dependentes(22,26). O método GWR, por sua vez, tem 
seus coeficientes estimados localmente, a partir da variabilidade 
espacial em cada área. Assim, inicialmente, os coeficientes de 
cada variável que foram significativos no modelo geral (OLS) 
foram testados no modelo local (GWR)(21,27).

Para reduzir a multicolinearidade e favorecer o desempenho 
do modelo de análise multivariada, foi conduzida uma análise 
iterativa de sensibilidade. O modelo foi escolhido com base no 
critério de informação de Akaike (AIC) e melhor R2 ajustado, mé-
todos clássicos de seleção de variáveis dependentes no modelo 
de regressão multivariada(25). Por fim, após análise de diversas 
variáveis, foram incluídos no modelo apenas os preditores com 
maior potencial para explicar os nascimentos de bebês com 
AC nos municípios, a saber: gestantes com mais de 20 anos de 
idade cadastradas na atenção primária (optou-se por trabalhar a 
partir desta idade, por tratar-se do período de maior fertilidade 
da mulher, quando ocorrem mais nascimentos)(28-29); grau de ur-
banização (percentual de residentes em áreas urbanas); saldo de 
emprego formal feminino (admitidos e desligados); e consumo 
de agrotóxicos (volume comercializado).

Para avaliar o desempenho dos modelos OLS (clássico) e GWR 
(espacial), estes foram comparados considerando-se como parâ-
metros o R2 ajustado, o AIC e a menor variabilidade dos resíduos 
resultantes de cada modelo(21,30). O modelo OLS foi processado 
no programa GeoDa, versão 1.10.0.8 (Spatial Analysis Laboratory, 
University of Illinois at Urbana-Champaign, EUA). O modelo GWR 
foi implementado com o programa GWR, versão 4.0.(26-27,30). Os 
mapas coropléticos foram gerados no software QGIS, versão 2.14(31).

RESULTADOS

Contrapondo-se os quadriênios em estudo, 1ºqd e 2ºqd, verifi-
cou-se que a mediana da TPNAC foi 78,3 e 78,8/10.000 NV, respec-
tivamente, e a TPNAC máxima aumentou de 145/10.000 NV (1ºqd) 
para 182/10.000 NV (2ºqd) (Figura 2). De um período para outro, as 
regiões oeste, norte-central e sudoeste apresentaram maior número 
de municípios com altas taxas. O contrário ocorreu nas regiões 
noroeste, centro-oeste, leste-central e norte-pioneiro (Figura 2).

Na análise global de Moran univariada segundo TPNAC foi 
identificada autocorrelação espacial positiva significativa em 
todo o estado, tanto para o 1ºqd (I=0,6133; p<0,0001) quanto 
para o 2ºqd (I=0,7263; p<0,0001).

A análise Lisa indicou no 1ºqd a presença de seis agrupamen-
tos do tipo alto-alto, com abrangência de 65 municípios com 
alta TPNAC, localizados predominantemente nas regiões oeste, 
centro-sul, sudeste, norte-pioneiro e metropolitana (Figura 3). 
No 2ºqd foram identificados também seis agrupamentos do 
tipo alto-alto, com 64 municípios localizados predominante-
mente nas regiões oeste, centro-sul, sudoeste, norte-central e 
metropolitana (Figura 3).
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Foram identificados seis agrupamentos do tipo baixo-baixo 
no 1ºqd, enquadrando 64 municípios com baixa TPNAC, com 
predomínio dos municípios das regiões noroeste, norte-central 
e centro-oeste. No 2ºqd identificaram-se quatro agrupamentos 
do tipo baixo-baixo, contendo 85 municípios localizados majori-
tariamente nas regiões noroeste, centro-oeste, norte-central, nor-
te-pioneiro, leste-central e sudeste (Figura 3).

Ainda no 1ºqd foram detectados dois agrupamentos do tipo 
alto-baixo e outros dois do tipo baixo-alto com poucos municípios. 
No 2ºqd, foram detectados dois agrupamentos do tipo alto-baixo, 
também com número bastante reduzido de municípios (Figura 3).

Na Tabela 1 apresentam-se os resultados do modelo de regressão 
espacial GWR (R2 ajustado=0,4521), de maior adequabilidade em 

comparação com o modelo OLS (R2 ajustado= 
0,0497), para a análise da relação espacial entre 
as TPNAC do 2ºqd (2012 a 2015) e das varia-
ções dependentes testadas, destacando-se 
as com maior poder preditivo das variações 
locais das TPNAC segundo o modelo GWR: o 
número de gestantes com idade maior de 20 
anos, cadastradas na atenção primária, o grau 
de urbanização, o uso de agrotóxicos e o saldo 
de emprego formal feminino.

Na Figura 4A e 4B, com relação à associação 
espacial local entre a TPNAC e a variável “gestan-
tes>20 anos de idade, cadastradas na atenção 
primária”, foi verificado que os coeficientes de 
determinação (R2) entre os valores observados 
e os valores do modelo GWR são heterogêneos 
no estado do Paraná. Os maiores coeficientes 
positivos foram observados nos municípios da 
região centro-oeste, e os maiores coeficientes 
negativos nas regiões noroeste e norte-central 
(Figura 4A). E o “valor de t”, que indica o nível de 
ajustamento de cada variável independente no 
modelo GWR, demonstrou que as estimações 
dos parâmetros foram confiáveis. Esta análise 
aponta que a variável independente influi na 
TPNAC de modo positivo (áreas verdes escuras) 
na região metropolitana e em alguns municípios 
das regiões oeste, sudeste e centro-oeste; e de 
maneira negativa (áreas verdes claras) em muni-

cípios da parte norte da região noroeste e segmento noroeste da 
região norte-central (Figura 4B). 

As informações geradas na análise indicaram que na região 
metropolitana o cadastramento de gestantes>20 anos de idade 
está relacionado a aumento da ocorrência de AC, Entretanto, na 
região noroeste e norte-central, esta variável se mostrou protetiva, 
isto é, houve redução da TPNAC.

Com relação à associação entre a TPNAC e a variável “grau de 
urbanização” (GU) (Figura 4C e 4D), foram maiores os coeficientes de 
determinação positiva, assim como os valores de t positivos (>1,96) 
foram encontrados predominantemente em municípios das regiões 
noroeste, centro-ocidental e norte-central, com menor expressi-
vidade na região oeste e centro-sul (Figura 4C). Esta informação 

indica a relação diretamente proporcional entre o GU e 
a TPNAC, ou seja, quanto maior o GU, maior a TPNAC.  Já 
coeficientes negativos e valores de t negativos (<−1,96) 
foram localizados em poucos municípios da região oeste 
e entre as regiões centro-ocidental e centro-sul, onde o 
menor GU se relaciona com alta TPNAC.

Como mostram as Figuras 4E e 4F, foram verifi-
cados pequenos coeficientes na associação entre a 
TPNAC e a variável “uso de agrotóxicos”, o que pode 
indicar a influência de outras variáveis dependentes 
nas variações espaciais locais. Houve significância e 
valores t positivos (>1,96), com destaque para regiões 
com alta TPNAC e elevado consumo de defensivos 
agrícolas, relacionando os municípios das regiões 
oeste, noroeste e centro-oeste (Figura 4F).

Tabela 1– Resultado das análises do modelo de regressão global (OLS) e do modelo de 
regressão ponderada local (GWR) em relação às variáveis dependentes, nos municípios 
do estado do Paraná, Brasil, 2012-2015

 OLS GWR

 
Valor estimado SE T (Est/SE) Mínimo Média Máximo

Interceptação 71,5317 5,7427 12,4561 34,9501 74,7625 114,2936
Gestantes >201 −0,0043 0,0039 −1,1051 −0,1237 −0,0187 0,1399
GU −0,1143 0,0487 −2,3471 −0,3734 0,0776 0,6808
Emprego-Fem 0,0016 0,0078 2,0979 −0,0531 0,0134 0,0851
Agro 0,0085 0,0033 2,5645 −0,0465 0,0028 0,0420
R2 ajustado2 0,0497   0,4521   
AIC 3592,8   3407,1   

Nota: T = teste T; SE = standard error; Est= estimate; GU = grau de urbanização; Fem = feminino; Agro = 
agrotóxicos; AIC = critério de informação de Akaike; 1 Gestantes acima de 20 anos de idade cadastradas na 
atenção primária; 2 Coeficiente de determinação (R2) ajustado.

Figura 2 – Mapas com taxas de prevalência dos nascimentos com anomalias congênitas 
segundo mesorregiões, estado do Paraná, Brasil, 2008 a 2011 (1ºqd) e 2012 a 2015 (2ºqd)

Figura 3 – Mapas com a distribuição espacial da taxa de prevalência dos nascimentos com AC 
(TPNAC e TMF) segundo agrupamentos, no estado do Paraná, Brasil, 2008 a 2011 (1ºqd) e 2012 
a 2015 (2ºqd)
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Quanto aos coeficientes de determinação negativa, entre os 
municípios com valores de t menores do que −1,96, nos quais 
houve baixa TPNAC concernente ao uso de agrotóxicos, incluem-se 
todos da região metropolitana, grande parte da sudeste e parte 
do centro-oeste e leste-central.  Conclui-se que a variável preditiva 
“consumo de agrotóxicos” associa-se às altas TPNAC nas regiões 
oeste, noroeste e centro-oeste do estado (Figura 4F).

Já na associação entre a TPNAC e a variável “saldo de emprego 
formal feminino”, foram verificados os maiores coeficientes de 
determinação positiva relativa, sobretudo nos municípios das 
regiões oeste, centro-ocidental, sudoeste, sul-central, sudeste e 
em parte da região noroeste (Figura 4G). Ademais, os valores de 
t positivos (>1,96) foram evidenciados em quatro agrupamentos 
das regiões oeste e centro-oeste, o que indica a presença nestas 

áreas de altos índices de emprego feminino 
relacionados a altas TPNAC (Figura 4H).

DISCUSSÃO

Em todo o estado do Paraná, considerando-se 
um período de 8 anos, as TPNAC máximas foram 
respectivamente 145/10.000 NV e 182/10.000 NV, 
e as medianas variaram de 78,3 a 78,8/10.000 NV. 

Os valores máximos ficam próximos ao 
do município de São Paulo (Brasil), que foi 
de 160/10.000 NV(32), mas inferiores aos dos 
Estados Unidos (300/10.000 NV em 2006)(33), do 
Chile (390/10.000 NV em 2010)(34) e da China 
(780/10.000 NV em 2012)(35). Nesta leitura, é 
significativo refletir sobre as diferenças de cál-
culo das taxas, já que em nenhum dos estudos 
foram contabilizados os óbitos fetais, como 
indicado pela OMS e cumprido nesta pesquisa.

A autocorrelação espacial positiva segundo as 
TPNAC foi significativa nos municípios e confirma-
da pela análise Lisa, que detectou predominância 
de agrupamentos alto-alto nos dois períodos, 
nas regiões oeste e metropolitana, assim como 
os agrupamentos baixo-baixo predominaram 
também em ambos os períodos, nas regiões 
noroeste, norte-central e centro-ocidental. Este 
cenário aponta para a heterogeneidade das 
TPNAC no estado do Paraná, o que pode ser 
explicado por diversos fatores, como exposição a 
agentes teratogênicos, idade materna, exposição 
a agrotóxicos, acesso e adesão ao pré-natal e a 
hospitais de referência, entre outros.

Ainda em relação à heterogeneidade das 
taxas de prevalência encontradas no estado do 
Paraná, destacam-se as possíveis subnotificações, 
já que as taxas medianas de alguns municípios 
apresentam resultados bem menores do que 
os de estudos anteriores. Autores apontam 
que, apesar do desenvolvimento e melhoria 
do Sinasc ao longo dos anos e da inclusão de 
bloco relativo à notificação de AC desde 1999, 
ainda podem existir falhas caracterizadas pela 

não identificação de alguns tipos de AC cardíacas, como as de 
diagnóstico tardio, ou menos graves. São fatores para essa possível 
subnotificação: falta de equipe preparada para fazer o diagnóstico, 
ou mesmo de médico neonatologista na sala de parto e de pro-
fissionais capacitados para o preenchimento da DNV; resistência 
de pais quanto ao registro do evento no documento do filho, 
sobretudo em instituições particulares; e estágio de desenvolvi-
mento da medicina fetal, uma vez que o diagnóstico precoce de 
AC pode motivar o aborto ilegal(28,36). Outros fatores relacionados 
às diferenças nos valores de TPNAC serão abordados mais adiante 
através da regressão espacial.

No modelo de regressão espacial multivariado GWR, uma das 
variáveis preditoras que se mostrou associada ao nascimento com 
AC foi “gestantes>20 anos de idade cadastradas na atenção primária”, 

Coeficientes
G

es
ta

n
te

s 
>

 2
0 

an
o

s
G

ra
u

 d
e

U
rb

an
iz

aç
ão

A
g

ro
tó

xi
co

s
Em

p
re

g
o

 F
o

rm
al

 
Fe

m
in

o
Valor de T

Nota: A e B = “gestantes > 20 anos”; C e D = “grau de urbanização”; D e F = “uso de agrotóxicos”; G e H:  “emprego formal 
feminino”.

Figura 4 – Mapas com resultados da análise GWR e indicação dos coeficientes de determinação 
e valores de t da relação entre taxa de prevalência de nascimentos com anomalia congênita 
(TPNAC) e variáveis, estado do Paraná, Brasil, no período de 2012 a 2015 (2ºqd)
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sendo este o período (de 20 a 34 anos de idade) de maior fertilidade 
e maior ocorrência de nascimentos segundo pesquisa nacional de 
2017(37). No Brasil, o acompanhamento e a qualidade do pré-natal 
e da atenção ao parto é reconhecido atualmente como importante 
estratégia para prevenir e reduzir o risco de mortalidade, tanto para 
a gestante como para a criança(37-38). Neste sentido, é apontado como 
indispensável o cadastramento das gestantes em tempo oportuno, 
com garantia de acesso ao sistema de saúde e acompanhamento 
adequado, incluindo a realização de exames protocolares para 
detecção de agravos e estratificação do risco, com subsequente 
encaminhamento para serviços específicos. Estas condições podem 
assegurar locais adequados para pré-natal e parto(37,39).

No modelo analisado, o alto cadastramento esteve associado 
a alta TPNAC, o que pode se dever às características demográfi-
co-populacionais das regiões. Como exemplo, aponta-se a região 
metropolitana, a mais populosa do estado do Paraná, e que apre-
senta em quase todo seu território coeficientes de determinação 
positiva. O fato também pode estar associado a melhores e mais 
rápidos diagnósticos, além de registro mais efetivo no Sinasc dos 
achados oriundos do diagnóstico de AC, sendo esta, portanto, uma 
explicação associada à heterogeneidade das TPNAC no estado.  

Outra variável preditora que se mostrou associada ao nascimen-
to com AC, segundo o modelo de regressão espacial multivariado 
GWR, foi a de “grau de urbanização” (GU). Ressalta-se que o GU 
do estado do Paraná é de 85,3%, considerado alto, entretanto 
91,2% de seus municípios contam com menos de 20.000 habi-
tantes(16). Neste aspecto, estudo realizado com 800.000 crianças 
dinamarquesas, nascidas no período de 1993 a 2005, associou o 
transtorno do espectro autista ao GU, ressaltando a maior efetivi-
dade e disponibilidade de diagnóstico em áreas urbanizadas(40).

Considerando os coeficientes de determinação positiva re-
ferentes ao GU, associamos nossos achados à evidência de que 
os recém-nascidos malformados residentes em áreas menos 
povoadas ou com menor GU correm risco de ter um diagnóstico 
tardio em comparação a recém-nascidos que vivem em áreas mais 
densamente povoadas. Nessas áreas de menor GU, pode, ainda, 
existir o diagnóstico verbal mas falhas no registro, como apontam 
outras pesquisas que também utilizaram dados do Sinasc(28,36).

Considerando sua diversificada dimensão territorial, o Brasil 
ainda se mantém em crescimento industrial apesar da crise 
econômica. É esperado, portanto, que regiões sofram com a 
crescente exposição a riscos à saúde embrionária-fetal decor-
rentes de contaminações inerentes às atividades industriais(41). 

Outra variável preditora que se mostrou associada à TPNAC 
no modelo GWR foi “consumo de agrotóxicos”, corroborando 
dados relativos à atividade econômica do estado do Paraná. 
A agropecuária destaca-se na economia paranaense como o 
segundo setor de ocupação da população segundo o Ipardes(42). 

Em estudo brasileiro, o Paraná ocupou a segunda posição 
entre estados que mais utilizam agrotóxicos, consumindo 135 
milhões de litros em 2015, perdendo apenas para o Mato Gros-
so(43). O elevado consumo de agrotóxicos no estado pode estar 
associado ao aumento de casos de AC. Nesta perspectiva, no 
futuro, ACs poderão se tornar a principal causa de mortalidade 
infantil no Paraná, como ocorre em alguns países desenvolvidos.

Uma pesquisa desenvolvida no estado de Mato Grosso iden-
tificou quatro vezes mais ACs entre recém-nascidos de mães que 

trabalham na agricultura em comparação com mães que trabalham 
em outras atividades(44). Estudo de caso-controle, desenvolvido no 
Nordeste brasileiro, apontou que a exposição direta ou indireta da 
mulher a substâncias presentes em defensivos agrícolas aumenta 
o risco de AC(45). 

Outra variável preditora associada à TPNAC no modelo GWR 
foi “emprego formal feminino”. Alguns estudos epidemiológicos 
sobre essa relação têm sido desenvolvidos com o intuito de avaliar 
a associação entre exposição ocupacional materna e resultados 
reprodutivos adversos, inclusive aumento da ocorrência de AC(46-47). 
Em estudo realizado em Nova York com trabalhadoras expostas 
a metais, hidrocarbonetos clorados e outros hidrocarbonetos 
durante o período da organogênese, foram observados pelo 
menos cinco casos de recém-nascidos com anomalias cardíacas(48). 

Ressalta-se ainda que a mãe que trabalha formalmente (cenário 
amplamente vigente no Brasil), ao mesmo tempo em que provê 
melhores condições de vida para seu filho, pode estar mais exposta a 
diversos agentes teratogênicos no ambiente ocupacional. A despeito 
da falta de pesquisas que elucidem esta relação, considerando dife-
renças sociais, econômicas e culturais, há uma pesquisa do National 
Birth Defects Prevention Study, realizada nos EUA no período de 1997 
a 2011, que associou exposição ocupacional aos hidrocarbonetos 
aromáticos com maior risco de de anencefalia e espinha bífida(49).

Limitações do estudo

É mister apontar que a principal limitação desta pesquisa é 
a inexistência de padronização mundial para cálculo da TPNAC. 
No presente estudo, foi adotado o cálculo preconizado pela 
OMS, por se considerar relevante o quantitativo de óbitos fetais 
comprovadamente ocorridos devido a AC. Assim, a comparação 
entre taxas deve ser feita com cautela. Outro limitante é o fato de 
a pesquisa se valer de dados secundários; mesmo pertencentes 
a bancos de boa qualidade, algumas informações podem ser 
subnotificadas, acarretando em vieses. E, por último, cabe citar a 
indisponibilidade de dados mais recentes para alguns indicadores, 
uma vez que as informações utilizadas são do Censo de 2010.

Contribuições para a área da enfermagem, saúde e polí-
ticas públicas

O conhecimento sobre fatores de risco para ACs poderá sub-
sidiar o planejamento estratégico com ferramentas de gestão 
político-administrativa que impactem nos serviços da rede de 
atenção materno-infantil, propiciando a avaliação de brechas que 
têm persistido e determinando a morbidade e mortalidade infantil. 
Sob esta ótica, aponta-se a relevância da criação de um serviço de 
monitoramento e análise fidedigna da ocorrência e do desfecho 
das ACs na população infantil, tanto no Paraná como nos demais 
estados brasileiros, sob recomendação e vigilância federativa. 

Diante deste cenário, destaca-se o enfermeiro, profissional que 
possui grande campo de atuação na área da saúde materno-in-
fantil, agindo na gestão e em todos os níveis de complexidade. 
Assim, é necessário melhorar a capacitação e qualificação desses 
profissionais para atuar na prevenção, tratamento e reabilitação 
das crianças portadoras de ACs, que sofrem com inúmeras co-
morbidades que podem refletir em sua vida durante muitos anos.
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CONSIDERAÇÕES FINAIS

A TPNAC tem aumentado, apresentando distribuição espacial 
desigual nas diferentes regiões do Paraná. Também os indicadores 
sociais, de atenção à saúde e ambientais demonstraram padrão 
espacial não estacionário no período analisado. As variáveis pre-
ditoras ou dependentes (“número de gestantes>20 anos de idade 
cadastradas na atenção primária”, “grau de urbanização”, “uso de 
agrotóxicos” e “emprego formal feminino”) foram significativas 

para explicar as diferenças espaciais das TPNAC no estado do 
Paraná. A abordagem GWR se mostrou relevante por permitir a 
identificação de influências espaciais locais tanto positivas como 
negativas nas taxas de prevalência, indicando a complexidade 
do estado estudado.

Esta pesquisa revela parcialmente a situação da saúde pública 
relativa aos nascimentos com anomalias congênitas, buscando 
suscitar o desenvolvimento de pesquisas aprofundadas que 
considerem as variáveis analisadas como preditoras. 
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