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RESUMO

BUCKLEY, M.M.M. PANORAMA EPIDEMIOLOGICO DOS DEFEITOS CONGENITOS
EM HONDURAS. Dissertacdo. (Mestrado em Ciéncias da Saude). Universidade Federal de
Séo Carlos, Sao Carlos, 2021.

Introducdo: Honduras € o segundo pais mais pobre da América Central. A populacéo total do pais
em 2019 era de 9.181.487; a populacdo infantil, incluindo criangas menores de cinco anos,
representava cerca de 14,8% da populacdo total. Em 2018, a taxa de natalidade foi de 22
nascimentos/1.000 habitantes, a taxa de mortalidade infantil foi de 15,1 mortes/1.000 nascidos
vivos, sendo as anomalias congénitas a segunda causa de mortalidade infantil. Defeito congénito
compreende todas as anomalias estruturais ou funcionais, incluindo os defeitos metabdlicos,
decorrentes de fatores originados antes do nascimento, mesmo que o defeito ndo seja aparente
ou identificado no recém-nascido, sendo reconhecido mais tarde. Os defeitos congénitos sdo
um problema de saude publica no mundo inteiro, afetando seriamente a satde infantil e podendo
produzir deficiéncia. Na América Latina e no Caribe, estima-se que os defeitos congénitos
sejam responsaveis por cerca de 21% da mortalidade entre criangas menores de cinco anos.
Objetivo: Este estudo avaliou o impacto dos defeitos congénitos na morbimortalidade de
criancas hondurenhas e o desenvolvimento e implantacdo da triagem neonatal em Honduras.
Metodologia: Trata-se de estudo quantitativo, descritivo, retrospectivo e transversal. A
pesquisa foi desenvolvida em duas partes: (1) informacBes sobre prevaléncia de defeitos
congénitos estruturais no primeiro ano de vida e no 6bito infantil, durante os anos de 2014 a
2018; e (2) informagdes sobre a triagem neonatal e os defeitos congénitos funcionais rastreados
nos anos 2018 e 2019. Resultados: Ao longo dos cinco anos estudados, a prevaléncia de
defeitos congénitos estruturais em menores de 1 ano de vida foi 256,32:10.000. Doze defeitos
congénitos alcancaram frequéncia superior a 5:10.000, suficiente para serem considerados ndo
raros. A taxa de mortalidade infantil por defeitos congénitos foi 33,81:10.000. Ja a taxa de
mortalidade infantil proporcional por defeito congénito foi 23,83%. Com relacdo a triagem
neonatal, em 2018 e 2019, 19.911 recém-nascidos, vinculados ao Instituto Hondurenho
Seguridade Social, foram testados para cinco defeitos congénitos funcionais: hipotireoidismo,
fibrose cistica, galactosemia, fenilcetoniria e hiperplasia adrenal. Alteracdes foram
identificadas em 18 lactentes, correspondendo a prevaléncia de 9,04:10.000. Considerando-se
todos 0s nascimentos no pais, a cobertura estimada da triagem variou entre 4,39 e 5,74%.
Conclusoes: Os defeitos congénitos tém grande impacto sobre a morbimortalidade de criangas
hondurenhas. O sistema de vigilancia de defeitos congénitos estruturais em Honduras pode ser
aperfeicoado. Para isso, sugere-se: ampliacdo do monitoramento para todas as unidades de
salde do sistema publico e do privado; desenvolvimento de um método de notificagdo que
considere o local de residéncia da crianga e que impega o registro repetido de uma mesma
crianca; e capacitacdo do recurso humano envolvido com a notificagdo e com o cuidado de
criancas com defeitos congénitos. Os resultados também reforcam a necessidade de expandir e
consolidar a triagem neonatal em Honduras. Para isso, recomenda-se: expansao da triagem para
as unidades de saude do sistema publico hondurenho, em todos os Departamentos do pais;
coleta de amostras na primeira semana dos nascidos vivos; realizacdo de mais estudos para
confirmar a prevaléncia de galactosemia; inclusdo do rastreio de hemoglobinopatias;
organizacdo de um programa nacional que garanta tratamento integral dos doentes; e
organizacdo de um sistema de informacao acessivel sobre a triagem neonatal.

Palavras-chave: epidemiologia, defeito congénito, mortalidade infantil, morbidade, triagem
neonatal; Honduras.



ABSTRACT

BUCKLEY, M.M.M. EPIDEMIOLOGICAL OVERVIEW OF CONGENITAL DEFECTS IN
HONDURAS. Dissertation. (Master in Health Sciences). Federal University of S&o Carlos, S&o
Carlos, 2021.

Introduction: Honduras is the second poorest country in Central America. The country's total
population in 2019 was 9,181,487; the child population, including children under the age of
five, represented about 14.8% of the total population. In 2018, the birth rate was 22 births/1,000
inhabitants, the infant mortality rate was 15.1 deaths/1,000 live births, with congenital
anomalies being the second cause of infant mortality. Congenital defect comprises all structural
or functional anomalies, including metabolic defects, resulting from factors originating before
birth, even if the defect is not apparent or identified in the newborn, being recognized later.
Birth defects are a public health problem worldwide, seriously affecting children's health and
can produce disabilities. In Latin America and the Caribbean, birth defects are estimated to be
responsible for about 21% of mortality among children under five years of age. Aim: This study
evaluated the impact of birth defects on the morbidity and mortality of Honduran children and
the development and implementation of neonatal screening in Honduras. Methodology: This
IS a quantitative, descriptive, retrospective, and cross-sectional study. The research was
developed in two parts: (1) information on the prevalence of structural birth defects in the first
year of life and in infant mortality, during the years 2014 to 2018; and (2) information about
neonatal screening and functional birth defects in 2018 and 2019. Results: Over the five years
studied, the prevalence of birth defects in children under 1 year of age was 256.32: 10,000.
Twelve birth defects reached a frequency greater than 5: 10,000, enough to be considered non-
rare. The infant mortality rate due to birth defects was 33.81: 10,000. The proportional infant
mortality rate due to congenital defects was 23.83%. Concerning the neonatal screening, in
2018 and 2019, 19,911 newborns were tested for five functional birth defects: hypothyroidism,
cystic fibrosis, galactosemia, phenylketonuria, and adrenal hyperplasia. Abnormalities were
identified in 18 newborns, corresponding to a prevalence of 9.04:10,000. Considering all births
in Honduras, the estimated coverage of screening ranged between 4.39% and 5.74%.
Conclusions: Birth defects have a great impact on the morbidity and mortality of Honduran
children. The surveillance system for structural birth defects in Honduras can be improved. For
this, it is suggested: expansion of monitoring for all health units in the public and private
systems; development of a notification method that can consider the child's place of residence
and prevents repeated registration of the same child; and training of the human resources
involved in the notification and care of children with birth defects. The results also reinforce
the need to expand and consolidate neonatal screening in Honduras. For this, it is recommended:
expansion of screening for health units in the Honduran public system, in all Departments of
the country; a collection of samples in the first week of live births; conducting more studies to
confirm the prevalence of galactosemia; inclusion of screening for hemoglobinopathies;
organization of a national program that guarantees comprehensive treatment of patients; and
organization of an accessible information system on neonatal screening.

Keywords: epidemiology; birth defects; infant mortality, morbidity; neonatal screening;
Honduras.
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Tabela 15.2. Pos-teste de Conover, mostrando as diferencas observadas na mortalidade

infantil por defeito congénito nos 18 Departamentos, ao longo dos cinco anos de estudo

Tabela 15.3. Pos-teste de Conover, mostrando as diferencas observadas na mortalidade
infantil proporcional por defeito congénito nos 18 Departamentos, ao longo dos cinco anos
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INTRODUCAO

Honduras

Honduras € um pais localizado em uma regido conhecida como o triangulo norte da
Ameérica Central. Ao norte, o pais é banhado pelo Mar do Caribe e faz fronteira com a
Guatemala e Nicardgua; ao sul é banhado pelo Oceano Pacifico Norte, mais especificamente
pelo Golfo de Fonseca, localizado entre EI Salvador e Nicaragua (CIA, 2019). A Figura 1

permite uma melhor compreensao geografica do pais.
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Figura 1 - Localizagdo geogréafica de Honduras na Ameérica Central.

Pl i M R

Administrativamente, Honduras esta dividida em 18 Departamentos e 298 municipios
como pode ser visto na Figura 2. A capital do pais se chama Tegucigalpa, localizada no

Departamento Francisco Morazéan, no centro do pais (CIA, 2019; PAHO, 2017a).
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Figura 2 - Mapa com as divisdes administrativas de Honduras. S&o apresentados os 18
Departamentos do pais: Atlantida, Choluteca, Colon, Comayagua, Copan, Cortés, El Paraiso,
Francisco Morazan, Gracias a Dios, Intibuca, Islas de la Bahia, La Paz, Lempira, Ocotepeque,

Olancho, Santa Barbara, Valle, Yoro.

Honduras se tornou uma nacgdo independente em 15 de setembro de 1821 e,
atualmente, € um pais republicano, democrético e representativo, cuja administracéo € regida
por trés poderes: executivo, legislativo e judiciario, que sdo complementares e independentes
(PAHO, 2017a).

A (ltima eleicdo em Honduras foi realizada em 27 de novembro de 2017 e a atual
gestdo estd no comando até janeiro de 2022. O poder executivo €, no momento, representado
pelo presidente Juan Orlando Hernandez Alvarado, do Partido Nacional de Honduras (PNH), e

pelos vice-presidentes ou designados presidenciais Ricardo Alvarez (primeiro vice-presidente,
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titular), Maria Rivera (segunda vice-presidente) e Olga Alvarado (terceira vice-presidente). As
elei¢cGes ocorrem a cada quatro anos e as nomeacdes se dao por maioria simples de votos (CIA,
2019; EL PAIS, 2018).

O poder legislativo é formado pelo Congresso Nacional, que é unicameral, composto
por 128 deputados Departamentais eleitos diretamente a cada quatro anos dentre os nove
partidos politicos existentes no pais (CIA, 2019).

O poder judiciario é formado pela Corte Suprema de Justica, composta por 15 juizes
principais, incluindo o presidente do Tribunal, e 7 suplentes. Nos Departamentos existem 0s
tribunais subordinados, de apelacéo, de primeira instancia e de juizes de paz (CIA, 2019).

Do ponto de vista ambiental, o pais tem clima subtropical nas planicies costeiras e
temperado nas montanhas do interior. O ponto mais alto é o Cerro Las Minas com 2.870 metros.
Honduras faz parte do Sistema Mesoamericano de Recifes, 0 maior recife transfronteirico e o
segundo maior recife de corais do mundo, medindo mais de 1.000 km e abrangendo a costa de
quatro paises (México, Belize, Guatemala e Honduras). Em Honduras, o recife esta
majoritariamente concentrado nas Islas de la Bahia, justificando a alta taxa de turismo nessa
area. Esse recife de coral da origem a uma grande biodiversidade. Estima-se entre 1.000 e 1.500
espécies de diferentes animais, incluindo tartarugas marinhas, tubardo-baleia, mais de 60 tipos
de corais, mais de 500 espécies de peixes, alguns em risco de extingdo (HONDUDIARIO, 2018;
WWF, 2019).

Os principais recursos naturais do pais sdo madeira, ouro, prata, cobre, chumbo, zinco,
minério de ferro, antiménio, carvao, pescado e energia hidroelétrica. Com relacdo a terra, em
2011, estimou-se que 28,8% era terra agricola com cultivos de trigo, milho e arroz, 9,1% era
terra aravel, 4% era terra com cultivos permanentes, 15,7% eram pastos permanentes e 45,3%
eram bosques (CIA, 2019).

Eventualmente Honduras sofre desastres naturais, como terremotos, inundacoes e
furacGes, mas que geralmente sdo de pequena intensidade. Outro problema ambiental é o
desmatamento, para exploracdo madeireira e para fins agricolas. Ha ainda as repercussoes das
atividades de mineracdo que poluem os rios, corregos e o Lago de Yojoa, maior fonte de agua
doce do pais, com metais pesados. O pais é signatario de varios acordos internacionais
relacionados a prote¢do do meio ambiente, entre eles o Protocolo de Kyoto (CIA, 2019).

O idioma oficial de Honduras € o espanhol, em funcéo da colonizagéo espanhola, mas
dialetos amerindios também séo falados em determinadas regides, e o inglés é bastante falado

na regido das Islas de la Bahia, em funcgdo da colonizagéo inglesa e reforcado pelo turismo
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intenso. Com relacdo a religido, 46% da populacdo é catdlica apostolica romana, 41% ¢é
protestante, 9% é agnostica, 1% é ateia e 2% pertencem a outras religides (CIA, 2019).

Honduras é o segundo pais mais pobre da América Central, apos Nicaragua, com renda
per capita anual de US$2.594,2 em 2018 (CIA, 2019; INE, 2018). Quando se considera 0S
paises da América Latina e do Caribe, Honduras ocupa o segundo lugar (ano 2019), ap6s Haiti
(WORLD BANK, 2021). Em Honduras, h4d uma distribuicdo de renda extraordinariamente
desigual. Cerca de 61,85% da populacédo se encontra em estado de pobreza (Gréfico 1), sendo
que destes 23,13% em pobreza extrema! e 38,72% estdo em pobreza relativa? (CRESPO;
GUROVITZ, 2002; INE, 2018; WORLD BANK, 2018).

Status Econdmico

38,15%

= pobreza relativa = pobreza extrema = acima da linha de pobreza

Graéfico 1 - Distribuicdo percentual da populagdo hondurenha de acordo com o status

econémico para 2018.

! Pobreza extrema é considerado o status das pessoas que ndo possuem 0s requisitos basicos para
sobreviver, tendo em conta diferentes aspectos (nutricionais, de moradia, de vestuario); & normalmente
avaliada a partir da renda necessaria para custear os aspectos mencionados (CRESPO; GUROVITZ,
2002). O Banco Mundial definiu pobreza extrema como consumo ou renda inferior a US$1,90 por dia
(WORLD BANK, 2018).

2 Pobreza relativa esta diretamente relacionada a desigualdade na distribuicdo de renda ou situagéo na
qual o individuo tem condicBes desfavoraveis de emprego ou poder aquisitivo, em compara¢do com
outros individuos (CRESPO; GUROVITZ, 2002).
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O pais foi devastado pelo furacdo Mitch em 1998, que matou cerca de 5.600 pessoas
e causou danos de aproximadamente US$2 bilhdes. Desde entdo, a economia tem se recuperado
lentamente. Em 2018, a taxa de desemprego era de 5,67% e a taxa de subemprego® de 62,83%
(CIA, 2019; INE, 2018).

As fontes de renda sdo principalmente agricultura (14,2%), industria (28,8%), e
servigos relacionados a transporte, comunicacdo, atividades financeiras e atividades
econbmicas privadas (57%). Historicamente, desde os anos 1860 o pais dependia da exportacédo
de banana e café, a partir dos 1950 sua base de exportacéo foi diversificada para incluir a fiagdo
de roupas e automoveis. Atualmente, a maioria dos produtos agricolas sdo banana, café, frutas
citricas, milho, palma africana (dendezeiro), carne de vaca, madeira, camardo, tilapia, lagosta e
acucar. Acucar, café, tecidos e roupas, produtos de madeira e charutos sdo processados nas
industrias (CIA, 2019; LAINEZ; MEZA, 1974).

Em 2018, as importacOes totalizaram US$12.201,8 milhGes e as exportagdes
US$8.669,30 milhdes, ou seja, 0 pais teve uma balanca comercial negativa (INE, 2018). O
crescimento da populacdo e as perspectivas limitadas de emprego fora da agricultura continuam
a impulsionar a emigracdo. A economia de Honduras depende muito do comércio e das
remessas advindas do estrangeiro (representando um quinto do PIB). Cerca de 15% do
investimento direto estrangeiro vem de empresas dos Estados Unidos (CIA, 2019).

A populacdo total do pais em 2019 era de 9.181.487; sendo 4.470281 homens
(48,68%) e 4.711.206 mulheres (51,31%) (INE, 2020a). A Figura 3 permite visualizar a
distribuicdo da populacdo hondurenha de acordo com o género e a faixa etaria.

A média de estudos da populacdo hondurenha é de 7,7 anos, a taxa de analfabetismo é
de 12,9%, a taxa de criangas nas escolas primarias é de 90% e a taxa de reprovacdo primaria é
de 5% (INE, 2018). Da populagdo total, estima-se que aproximadamente 25,6% das pessoas
com idades entre 12 e 30 anos nao trabalham nem estudam (INE, 2017). Cerca de 57,7% da
populacdo € urbana e 42,3% da populacdo é rural. A populacdo urbana esta concentrada
principalmente em duas cidades: Tegucigalpa (capital do pais, com 1.403 milhdes de pessoas)

% Subemprego é quando um trabalhador é subutilizado, sujeitando-se a um trabalho que néo usa suas
habilidades, que é de jornada parcial ou que o deixa ocioso. Exemplos incluem possuir um emprego de
jornada parcial apesar de desejar trabalho de jornada completa, e superqualificacdo, onde um empregado
possui educagdo, experiéncia ou habilidades além dos requerimentos do emprego que detém
(CHOHAN, 2019; FELDMAN, 1996).
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e San Pedro Sula (876.000 pessoas). O acesso a instalagcBes de saneamento é de 82,6% da
populacéo total (CIA, 2019).

Masculino Honduras - 2018 Feminino

100+
95 - 99
90 - 94
85 - 89
80 - 84
75+~79
70 -74
65 - 69
60 - 64
55 - 59
50 - 54
45 - 49
40 - 44
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15-19
10-14
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Populagdo (em milhares) Idade do grupo Populagdo (em milhares)

Figura 3 - Populagdo hondurenha por faixa etaria. S&o apresentados dados da populagdo com
base em 2018. Neste ano, Honduras tinha uma populacao geral de 9.182.766 pessoas, sendo
de 0 a 14 anos: 32,37% (homens 1.518.526 / mulheres 1.453.891); 15-24 anos: 20,88%
(homens 977.899 / mulheres 939.490); 25-54 anos: 37,07% (homens 1.724.257 / mulheres
1.679.694); 55-64 anos: 5,27% (homens 229.066 / mulheres 255.169); 65 anos ou mais:
4,41% (homens 174.771 / mulheres 230.003).

Fonte: traduzida para o portugués da Central Intelligence Agency, CIA (2018).

Em relacéo a etnia populacional, 90% da populagdo hondurenha é considerada mestica
(mistura de amerindios e europeus), 7% afrodescendente e 1% caucasoide (CIA, 2019).

A taxa de crescimento populacional em Honduras diminuiu desde os anos 90 e hoje
73,2% das mulheres em idade fértil usam métodos contraceptivos. A taxa média de nascimentos
é de 2,5 a 2,6 criancas por mulher, sendo mais alta entre mulheres rurais, indigenas e pobres. A
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idade materna média por ocasido do nascimento do primeiro filho é de 20 anos (CIA, 2019;
INE, 2018).

Em 2017, a taxa de mortalidade materna foi de 65 mortes/100.000 nascidos Vvivos
(CIA, 2019; INE, 2018; KNOEMA, 2019a). Na Tabela 1 e na Figura 4 sdo apresentadas as

taxas de mortalidade materna ao longo dos anos.

Tabela 1 - Taxa de mortalidade materna de 2008 até 2017.

MORTALIDADE MATERNA DIMINUICAO DA
ANO POR CADA 100.000 MORTALIDADE MATERNA
NASCIDO VIVO POR ANO (%)

2017 65,0 0,00 %

2016 65,0 -2,99 %

2015 67,0 -1,47 %

2014 68,0 -1,45 %

2013 69,0 -1,43 %

2012 70,0 -2,78 %

2011 72,0 -2,70 %

2010 74,0 -1,33 %

2009 75,0 -1,32 %

2008 76,0 -

Fonte: dados obtidos na plataforma KNOEMA, 2019.
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Figura 4 - Evolucdo da mortalidade materna em Honduras desde os anos 1990 até 2017.
Fonte: dados obtidos na plataforma KNOEMA.

Em 2018, a taxa de natalidade foi de 22 nascimentos/1.000 habitantes, a expectativa
de vida ao nascer foi de 75,9 anos, a taxa de mortalidade geral 4,5 a 5,3 mortes/1.000 habitantes,
a taxa total de mortalidade infantil 15,1* mortes/1.000 nascidos vivos (CIA, 2019; INE, 2018;
KNOEMA, 2019b). Na Tabela 2 e na Figura 5 sdo apresentadas as taxas de mortalidade

infantil ao longo dos anos.

4 O KNOEMA é uma plataforma de dados abertos, pablica, gratuita, para usuarios interessados em
estatisticas e analise de dados dos diferentes paises do mundo. A taxa de mortalidade infantil em 2018
registrada no KNOEMA (15,1) é diretamente distinta daquela registrada no Instituto Nacional de
Estatistica (INE), que foi de 16,7 mortes de criancas/1.000 nascidos vivos (INE, 2018).
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Tabela 2 - Taxa de mortalidade infantil por 1.000 nascidos vivos nos anos de 2009 a 2018.

MORTALIDADE INFANTIL DIMINUICAO DA
ANO POR CADA 1.000 NASCIDOS MORTALIDADE
VIVOS INFANTIL POR ANO (%)
2018 15,1 -3,21 %
2017 15,6 -3,11 %
2016 16,1 -3,59 %
2015 16,7 -3,47 %
2014 17,3 -3,35%
2013 17,9 -3,76 %
2012 18,6 -3,63 %
2011 19,3 -3,50 %
2010 20,0 -3,85 %
2009 20,8 -

Fonte: dados obtidos na plataforma KNOEMA, 2019.
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Figura 5 - Evolugdo da mortalidade infantil em Honduras desde os anos 1960 até 2018.
Fonte: dados obtidos na plataforma KNOEMA.

A populacdo infantil, incluindo criangas menores de cinco anos, representa 14,8% da
populacdo total e corresponde a 1.040.202 individuos, sendo 49,32% do sexo feminino e
50,68% do masculino, dos quais 44,3% vivem em areas urbanas e 55,6% em area rural. Nesse
grupo populacional com menos de 5 anos de idade, as principais causas de morbimortalidade
sdo desnutricéo, diarreia e infecgdes respiratorias agudas (WHO, 2016b).

A reducdo significativa na mortalidade materna e infantil deve-se aos grandes esforgos
que Honduras vem realizando desde os anos 90, em fung¢do dos “Oito Objetivos de
Desenvolvimento do Milénio”. Os Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM) foram os
0ito objetivos internacionais de desenvolvimento para o ano de 2015 que foram estabelecidos
apos a Cupula do Milénio das Nagdes Unidas em 2000, com a adogéo da Declaragdo do Milénio
da Organizacéo de Nac¢des Unidas (ONU). Todos os 191 Estados membros da ONU na época
comprometeram-se a ajudar a alcancar os seguintes ODM até 2015: (1) erradicar a pobreza
extrema e a fome; (2) alcancar o ensino primario universal; (3) promover a igualdade de género

e empoderar as mulheres; (4) reduzir a mortalidade infantil; (5) melhorar a satde materna; (6)
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combater o HIV/AIDS, a malaria e outras doengas; (7) garantir a sustentabilidade ambiental; e
(8) desenvolver uma parceria global para o desenvolvimento (GOH; SNU, 2010; PAHO,
2017b).

Como continuacdo dos ODMs, a partir de 2015, Honduras passou a ser signataria dos
Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel (ODS), que s&o uma cole¢do de 17 metas globais
devem ser alcancadas até 2030, e que foram estabelecidas pela Assembleia Geral da ONU como
parte da Resolucdo 70/1: "Transformando o nosso mundo: a Agenda 2030 para o
Desenvolvimento Sustentavel”. Dentre os 17 ODSs, a reducédo da mortalidade infantil e materna
estdo compreendidos no objetivo 3, intitulado “Satde e bem-estar” (ONU, 2019).

As mortalidades maternas e infantis sdo consideradas indicadores relevantes do nivel
de desenvolvimento social de um pais. Esses indicadores refletem a disponibilidade, uso e
acesso aos sistemas de salde pela populacdo e, principalmente, por maes e criancas (GOH;
SNU, 2010).

Em Honduras, a rapida reducdo da taxa de mortalidade materna foi resultado de a¢des
como aumento do atendimento institucional ao parto em clinicas e hospitais, aumento da
prevaléncia do uso de métodos contraceptivos em mulheres, execucdo de uma abordagem de
risco reprodutivo, treinamento de parteiras tradicionais, aplicacdo do processo de padronizacéo
da atencdo integral a mulher, promocao de estratégias para melhorar a qualidade do parto limpo
em nivel comunitario, melhoria gradual dos niveis educacionais da populacdo e progresso do
movimento em favor dos direitos da mulher (GOH; SNU, 2010; TORRES; SEQUEIRA, 2003).

Na América Latina, apesar dos avancos na diminui¢do da taxa de mortalidade materna,
a meta de reduzi-la em 75% néo foi alcangada. A mortalidade materna deve-se a causas
obstétricas diretas em 70% dos casos, causas indiretas em 27% das vezes e causas inespecificas
em 3%. Vinte e sete dos 36 Estados Membros da Organizacdo Pan-Americana de Saude
(OPAS) atingiram a meta de 90% dos partos atendidos por um profissional de satude (PAHO,
2017b). Em Honduras, o atendimento de partos institucionalizados com a assisténcia de pessoal
especializado em satde quase dobrou de 35% em 1990 para 67% em 2006 (GOH; SNU, 2010).

Estudo realizado em Honduras em 2002, registrou 140 mortes maternas. A primeira
causa de morte materna estabelecida foi hemorragia (45%), seguida por distdrbios hipertensivos
(18%) e infecgbes (12%). Sessenta e nove por cento das mortes registradas ocorreram em
mulheres de 18 a 35 anos (GOH; SNU, 2010; TORRES; SEQUEIRA, 2003).

Em relagdo & mortalidade infantil (abaixo de 1 ano) e de criangas (abaixo de 5 anos),
a meta era alcancar, até o ano de 2015, a taxa de 16 por 1.000 nascidos vivos e 12 por 1.000

nascidos vivos, respectivamente (GOH; SNU, 2010). A reducdo dessas taxas de mortalidade
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foi resultado de avancos institucionais de baixo custo na atencdo primaria, voltados para mées
e criangas menores de cinco anos. Entre esses avangos, houve aumento da atenc¢do dos partos
institucionais, aprimoramento das normas técnicas aplicadas, aumento da atengéo das gestantes
no periodo anterior ao parto, disseminacdo da terapia de reidratacdo oral, controle da satde das
criancas e esforcos de campanhas de vacinagdo com cobertura superior a 90% (GOH; SNU,
2010).

Note-se que, a partir de 1996, a primeira campanha de vacinacdo contra sarampo foi
realizada com o objetivo de eliminacdo da doenca em Honduras. Em 1997, a vacina SRP
(sarampo, rubéola e caxumba) foi incorporada ao esquema nacional de vacinacdo. Entre os anos
2000 e 2011 a vacina pentavalente (DPT-HepB-Hib) e as vacinas contra hepatite B pediétrica,
rotavirus e pneumococo conjugado também foram incorporadas no calendario vacinal infantil
do pais (SESAL, 2011).

Outras estratégias para reducdo da mortalidade infantil estdo relacionadas ao Programa
intitulado “Atengdo integral as criangas na comunidade (AIN-C)”. O objetivo desse Programa
nacional é melhorar a salde integral das criancas, com a participacdo da familia e da
comunidade no ambito do plano RAMNI®. O AIN-C é financiado pelo Banco Mundial por meio
do Programa de Assisténcia Integral a Doengas Prevalentes na Infancia. O objetivo desta
iniciativa é garantir que uma ferramenta Gtil seja fornecida ao pessoal de salde para a detec¢do
precoce e o tratamento eficaz das principais doencas que afetam a saude de criangas menores
de cinco anos (GOH; SNU, 2010).

No terceiro relatério de avaliagdo dos ODM, um estudo de 2004 das primeiras causas
de mortalidade infantil (menos de um ano) e de mortalidade entre criangas menores de 5 anos
nos hospitais publicos da Secretaria de Salud (SESAL) e do Instituto Hondurefio de Seguridad
Social (IHSS), mostrou que as anomalias congénitas foram a segunda causa de mortalidade
infantil (18,5%) e a quarta causa de mortalidade em criangas menores de 5 anos (GOH; SNU,
2010). Nas Tabelas 3 e 4 séo apresentadas as principais causas de mortalidade infantil e de

mortalidade em criangas menores de 5 anos, respectivamente.

5 RAMNI: Reducio Acelerada de Mortalidade Materna e Infantil. E uma estratégia que foi
implementada em Honduras entre os anos 2008 e 2015, com fim de promover a reducdo de mortalidade
materna e infantil e canalizar esfor¢os para a reforma institucional, harmonizagéo e alinhamento da

cooperagao externa.
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Tabela 3 - Primeiras dez causas de mortalidade infantil em hospitais da SESAL e do IHSS, em
2004.

CAUSAS DE ACORDO COM CATEGORIAS DA OPAS ACUMOfJ)LADA
Certas condi¢6es originérias do periodo perinatal (P00-P96) 63,5 63,5%
xigzggé?g?sasé ((;gr:)%ergg%s) deformidades e anormalidades 185 82.0%
Gripe e pneumonia (J10-J18) 5,6 87,6%
Doencas intestinais infecciosas (A00-AQ09) 2,8 90,4%
Desnutricdo e anemias nutricionais (D50-D53, E40-E64) 2,7 93,1%
ngr_]j;gg,r?;glgztg)nas agudas, ndo influenza e pneumonia 13 94.4%
Meningite (A39, A87, G00-G03) 0,8 95,2%
Insuficiéncia respiratoria (J96) 0,5 95,7%
Septicemia (A40-A41) 0,4 96,1%
[B)gznga do virus da imunodeficiéncia humana [VIH] (B20- 0.4 96.5%
Outras causas 3,5 100%

Fonte: adaptada para o portugués da base de dados da SESAL (2006) apud “Gobierno de Honduras |
Sistema de Naciones Unidas” (p. 115, 2010).
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Tabela 4 - Primeiras dez causas de morte em criangas menores de 5 anos em hospitais da
SESAL e do IHSS, em 2004.

CAUSAS DE ACORDgp(;%M CATEGORIAS DA % ACUMULADA

Gripe e pneumonia (J10-J18) 18,5 18,5%
Desnutricdo e anemias nutricionais (D50-D53, E40- 12.8 31.3%
E64)

Doencas intestinais infecciosas (A00-AQ09) 11,1 42,4%
Malform_a(;(")es, congénitfls,_deformidades e 86 51 0%
anormalidades cromossdmicas (Q00-Q99) ' '
Doencas respiratorias inferiores cronicas (J40-J47) 3,3 54,3%
R R e
Septicemia (A40-A41) 2,9 60,5%
Doencas do sistema urinario (N00-N39) 2,9 63,4%
Cirrose e outras doencas hepaticas (K70-K76) 2,5 65,9%
Acidentes de Transporte Terrestre (V00-V89) 2,1 68,0%
Outras causas 32 100%

Fonte: adaptada para o portugués da base de dados da SESAL (2006) apud “Gobierno de Honduras |
Sistema de Naciones Unidas” (p.113, 2010).

Em 2009 e 2010, outro estudo realizado em hospitais do Departamento de Tegucigalpa
mostra que as principais causas de morte na infancia sdo anomalias congénitas, sendo esta a
segunda causa de morte no periodo neonatal, respondendo por 30% dos 6bitos neonatais em
2009 e 26% em 2010 (SIMONS-MORALES; MONTES-ROMERO, 2014).

Estudo realizado em Honduras, a partir de levantamento de dados junto ao Instituto
Hondurefio de Seguridad Social (IHSS) durante o periodo de julho de 2002 a setembro de 2004,
apontou prevaléncia de defeitos congénitos de 21,1:1.000 nascidos vivos, com predominio das
malformagcdes de sistema nervoso central, sequidas das alteraces cardiovasculares (LOPEZ-
ROMERO; MAYES- FLORES, 2006).
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Em Honduras, o sistema de satde é composto por dois setores. Existe um setor publico,
que compreende a Secretaria de Salud (SESAL) e o Instituto Hondurefio de Seguridad Social
(IHSS), além de outras institui¢cbes publicas que administram regimes especiais de seguro (por
exemplo, as Forcas Armadas) e atendem populagdes especificas. Existe também um setor
privado, formado por instituigbes com fins lucrativos (BERMUDEZ-MADRIZ et al., 2011;
CARMENATE MILIAN et al., 2017). Na Figura 6 é apresentado o organograma do sistema

de saude em Honduras.

SISTEMA DE SAUDE EM HONDURAS ‘

Setor publico Setor privado

- ¥ -

SESAL IHSS Fornecedores privados

- - v

Governo e
FUNDOS -
cooperagdo externo

SETOR

INSTITUICOES

Governo,
empregadores efou
empregados

F

Trabalhadores do

Pagamento particular e
seguradoras privadas

Populagdo com
capacidade de
pagamento

Todos os habitantes

USUARIOS setor formal,

de Honduras

pensionistas e suas

familias

Figura 6 - Organograma do sistema de satide em Honduras.
*SESAL=Secretaria de Salud; IHSS=Instituto Hondurefio de Seguridad Social.
Fonte: CARMENATE MILIAN et al., 2017.

A SESAL ¢é a instituicdo publica responsavel pela formulacdo, controle,
monitoramento e avaliacdo das politicas, regulamentos, planos e programas nacionais de salde

em Honduras. E responsavel pela prestacio de servicos de saude para toda a populagio
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hondurenha, em instalagbes proprias, com médicos e enfermeiros proprios (BERMUDEZ-
MADRIZ et al., 2011).

O IHSS administra recursos fiscais e contribui¢cdes obrigatdrias de trabalhadores e
empregadores, oferecendo servicos aos trabalhadores do setor formal que tém contrato de
trabalho, seus dependentes e pensionistas, utilizando unidades de saude e profissionais proprios
e também contratados (BERMUDEZ-MADRIZ et al., 2011).

A SESAL presta servicos a 60% da populacao, o IHSS assegura 12% e o setor privado
atende 10% (desse percentual, apenas 2,9% da populacéo é coberta por seguro privado). Estima-
se que 18% da populagdo (mais de 1,5 milhdo de hondurenhos) ndo tenha acesso aos servicos
de saude (CARMENATE MILIAN et al., 2017). A Tabela 5 apresenta a cobertura dos servi¢os

de saude em nivel nacional.

Tabela 5 - Cobertura dos servigos de satde em nivel nacional, Honduras.

FORNECEDORES COBERTURA NACIONAL (%)

SESAL 60%
IHSS 12%
Setor privado 10%
Populacao sem acesso a saude 18%
TOTAL 100%

*SESAL=Secretaria de Salud; IHSS=Instituto Hondurefio de Seguridad Social. Fonte: elaborada pela
autora com base nas informagées de BERMUDEZ-MADRIZ et al., 2011; CARMENATE MILIAN et
al., 2017.

Considerando o desempenho dos sistemas nacionais de salde, Honduras ocupa a
posicdo 131 de 191 paises avaliados. O setor de salde representa 11,5% do total de despesas
do orgcamento nacional e os gastos com saude tém uma média menor que a da regido das
Americas. Segundo a Organizacao para Cooperacdo e Desenvolvimento Econémico (OCDE),
o0 investimento em salde deve ser de US$2.880 por pessoa por ano; a média mundial é de
US$628 por pessoa; a média da América Latina e do Caribe é de US$392 por pessoa; e
Honduras mal faz um investimento de US$101 em salde por pessoa, razdo pela qual o pais foi

classificado como um dos paises com menor investimento em saude. No cenario centro-
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americano, Honduras ocupa o segundo pior lugar, enquanto no cenério da América Latina
ocupa o quarto pior lugar em relagdo a investimentos em salde, de acordo com a Comissao
Econdmica para a América Latina (CARMENATE MILIAN et al., 2017). Grafico 2 apresenta
uma visao geral do investimento médio em saude por pessoa no mundo, na América Latina e

em Honduras.

INVESTIMENTO EM SAUDE POR PESSOA

Honduras . s101
América Latina e
Caribe I 5392
Média Mundial [N $628

oco: | 52 550

S0 $500 $1.000 $1.500 $2.000 $2.500 $3.000 $3.500

Gréfico 2 - Investimento médio em saude por pessoa no mundo, na América Latina e em
Honduras.
*OCDE-= Organizacdo para Cooperagédo e Desenvolvimento Econdmico.
Fonte: elaborado pela autora, adaptado de CARMENATE MILIAN et al., 2017.

As principais fontes de financiamento de salide em Honduras sdo 54,7% do governo,
34,4% das familias como despesas diretas (despesas pessoais) e 8,2% de cooperacao externa.
Os recursos do or¢camento anual da SESAL vém do Tesouro Nacional (76%), créditos externos
(11%), doacgoes (9%) e, recentemente, do alivio da divida nacional (4%). Deste orcamento, 57%
vai para salarios, 6% para contratos de servicgos, 21% para aquisi¢do de materiais e suprimentos,
5% para bens de capital e 11% para transferéncias e subsidios (BERMUDEZ-MADRIZ et al.,
2011; CARMENATE MILIAN et al., 2017).

O IHSS possui trés planos de seguro (regime) para pessoas que sao suas afiliadas
diretas: (1) seguro de invalidez, velhice e morte; (2) seguro contra risco de trabalho; (3) seguro
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de doenca e maternidade. O orcamento do IHSS provém de contribui¢cGes dos empregadores
(5% dos salarios) e dos empregados do setor formal (2,5%), além da contribuicdo do Estado
(0,5%). No regime de invalidez, velhice e morte, a contribuicdo do empregador é de 2% do
salario, a do empregado é de 1% e a contribuicdo do Estado é mantida em 0,5% (BERMUDEZ-
MADRIZ et al., 2011). Até o presente momento, o IHSS possui 2 hospitais localizados em
Tegucigalpa e San Pedro Sula, 16 clinicas periféricas, 2 centros de medicina fisica e
reabilitacdo, 1 centro de atendimento a idosos e centros odontoldgicos em diferentes partes do
pais (fechados por enquanto devido a pandemia de COVID-19) (comunicacdo pessoal com o
IHSS).

O setor privado possui aproximadamente 1.131 estabelecimentos de caracteristicas
distintas, incluindo centros médicos, clinicas, laboratdrios, farmacias e consultorios médicos
(CARMENATE MILIAN etal., 2017).

Em maio 2013, foi aprovado um novo “Modelo Nacional de Salud” proposto pela
SESAL e fundamentado na atencdo priméria a saude (APS) e no modelo de satde de familia e
comunidade (SESAL, 2013). A reforma do setor da saude em Honduras foi motivada pelo
colapso dos centros de salde e uma grave crise financeira decorrente de casos de corrupgao.
Pesquisadores sugeriram este novo modelo de satde no pais, com reformas na estrutura para
melhorar a eficiéncia do sistema, propondo descentralizacdo, otimizacdo de fungdes
regulatérias, separacdo de financiamento e regulacdo das fungdes de fornecedor
(CARMENATE-MILIAN et al., 2017).

Nesse novo modelo, a cobertura universal de salde é proposta por meio de um sistema
de saude integrado e plural, no qual a SESAL, além de sua funcédo de regulacdo governamental,
tem um seguro de salde publico nacional para a populacdo pobre, enquanto o IHSS funciona
exclusivamente como uma seguradora de saude, contratando servicos para seus afiliados junto
a provedores publicos e privados (CARMENATE MILIAN et al., 2017). Na Figura 7 ¢

apresentado o organograma do novo sistema de satde proposto para Honduras.
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NOVO SISTEMA DE SAUDE EM HONDURAS

Qo .
T = Seguro nacional =
g\;. de saude
E Provedores privados
— e/ou mistos com e
S
Seguros
privados
=
O
2 - ~
E ‘ Direcao - Seguradoras » Atencio e gestdo

Figura 7 - Organograma do novo “Modelo Nacional de Salud” proposto para Honduras.
*SESAL=Secretaria de Salud; IHSS=Instituto Hondurefio de Seguridad Social.
Fonte: CARMENATE MILIAN et al., 2017.

Uma das estratégias propostas pelo novo “Modelo Nacional de Salud” modelo foi a
implementacdo, em um periodo de dois anos, de 500 equipes de saide na APS em &reas rurais
e remotas do pais. As equipes sdo compostas por médico, enfermeiro e promotor de saude, e
priorizam o atendimento as comunidades em extrema pobreza, vulnerabilidade ambiental e
situagdo de violéncia. Em meados de 2015, havia 367 equipes em operagdo que atendiam
1.400.000 pessoas, promovendo melhorias qualitativas de atitudes e habitos (BERMUDEZ-
MADRIZ et al., 2011; CARMENATE MILIAN et al., 2017; PAHO, 2017a; WHO, 2018).
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Com 0 novo “Modelo Nacional de Salud”, a SESAL trabalhou na delimitacdo e
configuragdo de 69 redes integradas de servigos de salide no pais, com base na estratégia RISS®
da OMS/OPAS, promovendo a gestdo descentralizada. Em 2015, uma populacéo de 1.337.874
habitantes em 82 municipios de Honduras estava coberta pelos servigos descentralizados da
RISS (WHO, 2018).

Apesar da aprovacdo do novo modelo de salde, até 2020 a rede de atendimento da
SESAL estava organizada segundo o antigo modelo e contava com um total de 1.672 unidades
de salde, divididas em dois niveis. O primeiro nivel correspondia a rede béasica de saude
(unidades ambulatoriais): 447 Centros de Salud con Médico y Odontélogo (CESAMO), 1.098
Centros de Salud Rural (CESAR), 75 Clinicas Materno Infantil (CMI), 2 policlinicas, 3
Clinicas Periféricas de Emergencia (CLIPER), 14 Centros Escolares Odontolégicos (CEO) e
2 Centros de Adiestramiento en Enfermeria (CAE). O segundo nivel correspondia a atencao
especializada e estava composto por 31 unidades hospitalares, classificadas em trés grupos: 8
hospitais nacionais (localizados em Tegucigalpa e San Pedro Sula), 6 hospitais regionais e 17
hospitais de area (comunicacao pessoal com a SESAL).

A partir de 2021, a rede de atendimento da SESAL comecou a utilizar outra tipificacdo
e categorizacdo de acordo com 0 “Modelo Nacional de Salud”, o qual tem 1.713
estabelecimentos de salde, igualmente divididos em dois niveis, embora tenha havido mudanca
na nomenclatura das unidades de satde. O primeiro nivel corresponde ao nivel ambulatorial:
849 Unidades de Atencion Primaria de Salud (UAPS), 360 Centros Integral de Salud (CIS),
81 Servicios Materno Infantil (SMI), 350 Zonas de Promocién y Prevencion (ZPP), 25
Policlinicas (POL), 3 Clinicas Periféricas de Emergencia (CLIPER) e 13 Centros Escolares
Odontoldgicos (CEQ). O segundo nivel corresponde a atencao especializada e € composto por
32 unidades hospitalares: 15 Bésicas, 7 Gerais, 9 de Especializagdes e 1 Instituto (comunicagéo
pessoal com a SESAL)’. O Quadro 1 apresenta a categorizacio e tipificacdo das unidades de

salde de acordo com novo modelo de saide implementado a partir de 2021. O Anexo 1

® RISS significa Redes Integradas de Servigos de Sadde, é uma iniciativa da OMS/OPAS com o objetivo
de contribuir para o desenvolvimento de Sistemas de Satde Universais baseados na Aten¢do Primaria a
Saude e, portanto, na provisao de servigos de salde mais acessiveis, equitativos, eficientes, de melhor

qualidade técnica e que atendam as expectativas dos cidaddos (PAHO; WHO, 2017c).

7O Anexo 1 detalha os estabelecimentos de satde da rede de atendimento da SESAL de acordo com

novo sistema de saude implantado a partir de 2021.
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apresenta a distribuicdo dos 1.713 equipamentos de salde da rede de atendimento da SESAL
de acordo com novo sistema de saide implantado a partir de 2021.

Quadro 1 - Categorizacéo e tipificacdo das unidades de saude de Honduras, de acordo com o

novo modelo de satde proposto.

CATEGORIA ETIPO

NIVEL DE ETAPAS PARA DE CARACTERISTICAS
AUMENTAR A DISTINTIVAS DAS
ATENCAO ESTABELECIMENTO .
COMPLEXIDADE DE SAUDE (ES) UNIDADES DE SAUDE
. ESTipo1 Ambulatério rural com
Nivel de i 3 clinico geral, auxiliar de
complexidade 1 Unidade de Atencéo geral,

Priméria a Satide (UAPS) enfermagem e promotor™.

. ES Tipo 2 O mesmo que acima,
vael_ de Centro de Satde Integral ~ acrescido de odontologia e
Primeiro nivel complexidade 2 (CIS) laboratorio.
de atencao
(Ambulatorial) Ambulatério urbano com as
trés especialidades médicas
Ni ES Tipo 3 basicas, assisténcia ao parto
ivel de o . o (F
complexidade 3 Policlinica (Equ_lpe de de baixo risco 24 horas.
Suporte Técnico) Pode ter leitos de curta
duracdo (12 horas), mas
sem hospitalizacéo.
Hospital geral com
Nivel de ES Tipo 1 especialidades bésicas,
complexidade 4 Hospital Basico urgéncias e consulta
externa especializada.
Hospital de especialidades
Nivel de ES Tipo 2 e subespecialidades, atende
complexidade 5 Hospital Geral pacientes encaminhados de
Segundo Nivel hospitais tipo 1.
(Hospitalar) ES Tipo 3 Hospital especializado de
Nivel de i referéncia nacional. Atende
complexidade 6 Hospital de pacientes encaminhados de

Especialidades hospitais do tipo 1 e 2.

Hospital universitario e
Nivel de ES Tipo 4 instituto de referéncia
complexidade 7 Instituto nacional altamente
especializado.

* Promotor em salde é o equivalente ao Agente Comunitério de Saude no Brasil, ou seja, uma pessoa

sem formacdo técnica especializada em salide, mas que desenvolve a¢des de promocdo em salde.

Fonte: “Situation of the Health System in Honduras and the New Proposed Health Model”
(CARMENATE MILIAN et al., 2017).



39

Em 2017, estimou-se uma densidade de 0,31 médicos por 1.000 habitantes e de 2
enfermeiras para cada 10.000 pessoas em Honduras (CARMENATE MILIAN et al., 2017,
CIA, 2019). Em 2014, estimou-se densidade de leito hospitalar de 0,7 leitos por 1.000
habitantes (CIA, 2019).

Especificamente, em relacdo a atencdo a salde de pessoas com defeitos congénitos,
Honduras tem poucos geneticistas. Os médicos foram treinados como especialistas em outros
paises como México e Colombia (ESPINOZA, 2018; UNAH; PAHO; ACDI, 2009). O Quadro
2 mostra 0os medicos geneticistas que conseguimos localizar no pais e seus locais de trabalho.
N&o conseguimos identificar enfermeiros especializados em genética em Honduras.

Em Honduras, a genética médica era uma area incipiente até marco de 1995, quando,
por iniciativa do Dr. Ramén Alvarenga, do chefe do Departamento de Pediatria e dos Diretores
do Hospital Escuela Universitario (HEU) em Tegucigalpa, foi criado o Servi¢o de Genética
Clinica do HEU (ALVARENGA, 1995). No inicio, foram implantadas técnicas de citogenética
classica, que permitiram confirmacdo diagnostica de casos de trissomia do 21 e identificacdo
de cromossomo Filadélfia em situacdes de leucemia mielocitica cronica de pacientes do Servico
de Hematologia do préprio HEU (ALVARENGA, 1995).

Quadro 2 - Médicos Geneticistas localizados em Honduras.

GENETICISTA REGIAQ POLITICO- LOCAL DE TRABALHO

ADMINISTRATIVA

; ; . . Hospital Infantil Privado.
Dr. Ramon Hernan Tegucigalpa, Francisco ) ) ) ;
Alvarenga Morazan Universidad Nacional Autonoma de

Honduras.

Dra. Maria del Hospital Escuela Universitario
ra. Maria de ) _ (HEL).
Carmen Montoya Tegucigalpa, Francisco

) Morazan i i i q
Murcia Universidad Nacional Autonoma de
Honduras.

Dr. Edwin Francisco

San Pedro Sula, Cortés Clinica privada.
Herrera Paz

Dra. lleana Mayes San Pedro Sula, Cortés Hospital Cemesa.
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O Servigo de Genética Clinica do HEU tem crescido e, em 2018, atendeu cerca de 8 a
12 pacientes diariamente no Hospital Materno Infantil (area pediatrica do HEU), além de ter
atendido pacientes por meio de interconsultas, ou seja, pacientes internados nas diferentes areas
do HEU. A enfermaria de genética clinica do HEU recebe pacientes de varias regides de
Honduras encaminhados pelos centros de reabilitagdo, por outros hospitais, pelos centros de
salde e pelos médicos especialistas que identificam alguma anomalia na crianca (ESPINOZA,
2018).

No entanto, mesmo em 2018, ainda ndo existiam testes moleculares disponiveis para
confirmacdo de doengas genéticas, de modo que o atendimento ao paciente consistia em
avaliacdo clinica, citogenética classica e aconselhamento genético. Os principais quadros
clinicos avaliados correspondiam a patologias como microcefalia congénita, maultiplas
malformacdes e outras doencas genéticas raras. Os profissionais do Servigo de Genética Clinica
do HEU trabalham em conjunto com especialistas de outras areas, como endocrinologistas,

cardiologistas, pediatras, imunologistas e ortopedistas (ESPINOZA, 2018).
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Defeitos congénitos

Sob a denominagdo “defeitos congénitos” estdo compreendidas todas as anomalias
estruturais ou funcionais, incluindo os defeitos metabdlicos, decorrentes de fatores originados
antes do nascimento, mesmo que o defeito ndo seja aparente ou identificado no recém-nascido,
sendo reconhecido mais tarde (HOROVITZ; LLERENA JR.; MATTOS, 2005; MARTINEZ-
FRIAS, 2010). A Figura 8 esquematiza os tipos de defeitos congénitos.

Danos significativos a

. . satide. Requerem Exemplo: defeito
Defeitos maiores o .
tratamento, cirurgia cardiaco

ou reabilitacao.
Nao ha grandes Exemplo:
3 . roblemas de satide. AT o
alteragbes Defeitos menores g P o apéndice pré-
- $ao comuns na
morfoldgicas auricular

populagao.

A presenga de trés ou mais
defeitos menores pode
indicar a presenga de uma
anomalia maior que pode
implicar em um problema
de satide mais sério

DEFEITOS Doengas

CONGENITOS raras

interrompem
processos bioldgicos

Exemplo: erros inatos de
FUNCIONAIS metabolismo,
hipotireoidismo, surdez

Figura 8 - Classificacdo dos defeitos congénitos.
Fonte: adaptada de ZARANTE, 2021 e MAZZI GONZALES DE PRADA, 2015.

Do ponto de vista bioldgico, os defeitos congénitos representam um grupo heterogéneo
de transtornos de desenvolvimento embriofetal, com fatores etioldgicos distintos, muitas vezes
envolvidos simultaneamente. As causas das anomalias ou defeitos congénitos podem ser
genéticas ou ambientais, ou ainda uma combinacdo de ambas (TURNPENNY; ELLARD,

2017). A Tabela 6 apresenta as causas e porcentagens aproximadas de defeitos congénitos.



42

Tabela 6 - Causas dos defeitos congénitos.

CAUSAS %

Genéticas 30-40
Cromossomica 6
Monogénica 7,5
Poligénica 20-30

Ambientais 5-10
Drogas e outras substancias quimicas 2
Infecgdes congénitas 2
Doencas maternas ndo transmissiveis 2
Agentes fisicos 1

Desconhecidas 50

Fonte: adaptada de Turnpenny e Ellard (2017, p. 220). Emery’s Elemental of Medical Genetics, 15°

edicao.

As causas genéticas podem ser cromossémicas ou geénicas, incluindo causas
monogeénicas e poligénicas, e sdo responsaveis por cerca de 30 a 40% dos defeitos congénitos
(TURNPENNY; ELLARD, 2017). A etiologia poligénica habitualmente ¢ modulada por
fatores ambientais, consistindo nos defeitos congénitos de heranga multifatorial que respondem
por aproximadamente 20 a 30% dos casos de anomalias congénitas (TURNPENNY; ELLARD,
2017).

Além disso, ha etiologia predominantemente ambiental, como nos defeitos induzidos
por teratdgenos, ou seja, substancias fisicas (radiacdo), quimicas (medicamentos, alcool e
drogas) ou biologicas (infecgbes congénitas) que interferem no desenvolvimento embriofetal,
e sdo reconhecidamente responsaveis por cerca de 5 a 10% dos defeitos congénitos (MAZZU-
NASCIMENTO et al., 2017; SCHULER-FACCINI et al., 2002; TURNPENNY; ELLARD,
2017).

Houve importante progresso na compreensdo das bases genéticas das formas
familiares e sindrdmicas de algumas anomalias congénitas, entretanto a etiologia dos defeitos
congénitos isolados muitas vezes nao é estabelecida (WEBBER et al., 2015). A etiologia dos
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defeitos congénitos permanece ndo definida em aproximadamente 50 a 66% dos casos
(MACIEL etal., 2006; MAZZU-NASCIMENTO et al., 2017; TURNPENNY; ELLARD, 2017;
WHO, 2016b; WHO; CDC; ICBDSR, 2020).

Existem outras formas de classificar os defeitos congénitos, considerando inclusive
suas diferentes etiologias. Alguns autores propdem classificar a etiologia dos defeitos
congénitos em trés grupos: (1) os defeitos congénitos originados no periodo pré-concepcional
ou concepcional, que séo principalmente devido a fatores determinados geneticamente; (2) os
defeitos congénitos que ocorrem apds a concep¢do, mas antes do nascimento, que Sao
principalmente devido a teratdgenos; e (3) os defeitos congénitos de causa desconhecida
(HOWSON; CHRISTIANSON,; MODELL, 2008). Esta classificacdo centra-se no momento
da ocorréncia do defeito, e sua compreensao é fundamental na hora de planejar ou reforcar
acOes de prevencao, ja que entre 50 a 70% dos defeitos congénitos podem ser prevenidos
(BRENT, 2001; CASTILLA et al., 1996; CZEIZEL; INTODY; MODELL, 1993; LOPEZ-
CAMELO; CASTILLA; ORIOLI, 2010).

A prevaléncia geral de defeitos congénitos habitualmente ndo difere entre as diferentes
regides do mundo. Prevaléncia é o nimero total de casos de um transtorno em uma populacéao
em um ponto especifico no tempo ou periodo de tempo, dividido pelo nimero total de
individuos na populagdo naquele momento. Incidéncia € o nimero de novos casos de um
transtorno que aparecem em uma determinada populacdo durante um periodo de tempo
especificado, em relacdo ao tamanho total da populacdo em risco durante este periodo (MASON
etal., 2005). A prevaléncia é uma funcdo tanto da incidéncia quanto da sobrevida. Uma vez que
conceptos afetados com defeitos congénitos e doencas genéticas sdo eventualmente perdidos
seletivamente como abortamentos espontaneos, o uso do termo prevaléncia ao nascimento é,
portanto, considerado mais adequado para fazer referéncia ao nimero de casos de defeitos
congénitos identificados (sobreviventes) em uma populacdo de nascimentos, do que o termo
incidéncia (DOLK, 2004; MASON et al., 2005).

Os defeitos congénitos tanto estruturais quanto funcionais costumam ser enquadrados
como doencas raras. As chamadas doencas raras sdo aquelas que afetam um pequeno numero
de pessoas em comparacdo com a populacédo em geral e que, pela sua raridade, suscitam
questdes pontuais. Na Europa, uma doenca rara € definida como aquela com uma prevaléncia
de menos de 1:2.000, nos EUA como uma doenca que afeta menos de 200.000 pessoas e na
Australia como uma doenga com uma taxa de 1:10.000. Até o0 momento, foram identificadas
seis a sete mil doengas raras e novas doencas sdo regularmente descritas na literatura cientifica.

Ressalta-se que doencas diferentes podem ser consideradas raras dependendo da prevaléncia
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em determinado local (BAVISETTY; GRODY; YAZDANI, 2013; GUILLEM et al., 2008;
ORPHANET, 2012; ZURYNSKI et al., 2008).

Os defeitos congénitos sdo um problema de satde publica no mundo inteiro, afetando
seriamente a saude infantil e podendo produzir deficiéncia (HOWSON; CHRISTIANSON,;
MODELL, 2008). Segundo a OMS, estima-se que em 2016, 303.000 mortes em todo mundo
foram atribuidas aos defeitos congénitos durante os primeiros 28 dias de vida, ou seja, no
periodo neonatal tardio (WHO, 2016b). Defeitos congénitos sdo responsaveis por cerca de 21%
da mortalidade entre criancas menores de cinco anos na Ameérica Latina e no Caribe
(ZARANTE et al., 2019). E atribuida como a segunda causa de mortalidade infantil em alguns
paises da América Latina (LOIACONO; GUEVEL; GROISMAN, 2018). Naturalmente, a
medida que os indicadores de salde da populacdo melhoram, os defeitos congénitos tornam-se
responsaveis por uma propor¢ao crescente de mortes entre criangas (HOROVITZ et al., 2013;
ZARANTE et al., 2019). Além disso, muitas criangas com defeitos congénitos estruturais
precisam de mais de uma cirurgia corretiva, levando a hospitalizagdes e aumentando o risco de
intercorréncias clinicas. Isso reforca o aspecto cronico dos defeitos congénitos, que interferem
diretamente na qualidade de vida da crianca e de sua familia (POLITA et al., 2013).

Nesse contexto, com objetivo de diminuir o nimero de casos de defeitos congénitos
no mundo, foram realizadas conferéncias e assembleias mundiais de salde, onde foram
sugeridas algumas medidas de controle. Desde a década de 90 a OMS tem recomendado que 0s
paises em desenvolvimento iniciem atividades de promocdo e protecdo no campo das
enfermidades de origem genéticas e dos defeitos congénitos (WHO, 2010). Em 2010, a
Assembleia Mundial da Satde adotou uma resolucdo para promover medidas primérias para a
prevencdo de defeitos congénitos, instando os Estados Membros a implementa-las para uma
melhor vigilancia, prevencdo e assisténcia (WHO, 2010, 2016b; ZARANTE et al., 2019).

Em colaboracédo entre a OMS, o Centro de Controle e Prevencao de Doengas (Centers
for Disease Control and Prevention, CDC) dos Estados Unidos e a Organizagdo Internacional
para a Vigilancia e Pesquisa de Defeitos Congénitos (International Clearinghouse for Birth
Defect Surveillance and Research, ICBDSR) produziram, em 2014, um manual completo para
0s gestores de satde sobre como realizar vigilancia epidemiolégica de anomalias congénitas,
explicitando a importancia do assunto, relatando algumas experiéncias internacionais bem
sucedidas na area e recomendando diretrizes para implementacdo de programas de vigilancia
dos defeitos congénitos. Em 2020, foi publicada uma segunda edic&o, atualizada, desse manual
(WHO; CDC; ICBDSR, 2020).
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Em 1958, foi criada a organizacdo americana “March of Dimes”, que luta pela salde
de maes e recém-nascidos, executando acOes de prevencgdo primaria e identificando situaces
de risco que possam ser gerenciadas. Essa Organizacdo tem se preocupado em treinar
profissionais de saude e aumentar a disponibilidade de servicos de atencdo aos defeitos
congénitos, o que inclui servigos de aconselhamento genético (MARCH OF DIMES, 2019;
ROSE, 2010; WHO; MARCH OF DIMES, 2006; ZARANTE et al., 2019).

A March of Dimes lidera uma série de assembleias desde os anos 2000 chamadas
“Conferéncia Internacional de Defeitos Congénitos e Deficiéncias do Mundo em
Desenvolvimento” (International Conference on Birth Defects, ICBD). A ultima ICBD foi
realizada em 2020 em Colombo, na Sri Lanka. Em 2017, durante a penultima Conferéncia, foi
feita uma declaracdo de consenso sobre vigilancia, prevencéo e cuidados na América Latina e
no Caribe (MARCH OF DIMES, 2019; ZARANTE et al., 2019).

Nesta declaracdo séo apontadas oito medidas chaves para maximizar a vigilancia, a
prevencdo e a atencdo aos defeitos congénitos: (1) melhorar a vigilancia; (2) reduzir os riscos
associados a defeitos de nascimento, evitando exposicdo a agentes teratdgenos; (3) fortalecer
alimentos basicos com acido félico, iodo e ferro (4) prevenir e tratar infeccdes associadas aos
defeitos congénitos; (5) avaliar o recém-nascido adequadamente; (6) fornece cuidados e
servigos para pessoas com defeitos congénitos e deficiéncias; (7) avancar na investigacao
cientifica sobre os defeitos congénitos; e (8) envolver governos, sociedade civil e agéncias
internacionais na implementacdo destas medidas citadas (ZARANTE et al., 2019).

Entre as recomendacdes para prevencdo priméria dos defeitos congénitos incluem-se:
promoc¢do do planejamento familiar; otimizacdo da dieta materna com suplementos de acido
folico (que reduz em cerca de 75% os defeitos de fechamento de tubo neural), iodo e ferro;
prevencdo e controle de infeccbes maternas; além da prevencdo e controle de outros agentes
teratogénicos como doengas maternas ndo transmissiveis (por exemplo, diabetes) e substancias
quimicas licitas ou ndo (medicamentos, alcool e drogas) (CHRISTIANSON; HOWSON;
MODELL, 2006; WHO, 2010).

As intervengdes de prevencao secundaria sdo consideradas agdes ou tratamentos que
serdo realizados durante a gravidez. Diagndstico intrauterino de situa¢fes de incompatibilidade
Rh e de algumas infeccbes congénitas, como sifilis, permitem um melhor manejo e
eventualmente o tratamento (CHRISTIANSON; HOWSON; MODELL, 2006; WHO, 2010).
As técnicas de diagndstico pré-natal ndo invasivas (ultrassom) e invasivas (aminiocentese,
biopsia de vilosidade coribnica, cordocentese, fetoscopia) sdo consideradas medidas de
prevencdo secundaria (TURNPENNY; ELLARD, 2017). IndicacOes para fazer exames
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invasivos na gestagdo incluem historia familiar de doenca genética ou achado anormal no
ultrassom. No entanto, a indicagdo mais comum para os testes pré-natais invasivos é aumento
do risco previsto pela idade materna avancada, que habitualmente sdo oferecidos em gestantes
com mais de 35 a 37 anos de idade (TURNPENNY; ELLARD, 2017).

As medidas de acgdo terciaria sdo aquelas realizadas nos recém-nascidos para
confirmacéo precoce de defeitos congénitos, tratamento adequado, reabilitacdo e acesso aos
cuidados paliativos. Incluem o exame fisico sistematico e o rastreio ou triagem neonatal. O
rastreio pode ser dirigido a defeitos funcionais, como os defeitos metabdlicos, e a deficiéncias
sensoriais, como a surdez. Alguns defeitos metabolicos sdo passiveis de tratamento, seja pela
restricdo dietética, seja pela reposicdo enzimatica, o que preveniria complicacdes da doenca
genética de base (WHO, 2010).

Defeitos congénitos estruturais

Os defeitos congénitos estruturais ou morfoldgicos podem ser classificados de acordo
com: (1) sua localizacdo (interna ou externa); (2) sua patogénese (malformacao, disrupcéo,
deformacdo, displasia); (3) seu impacto na saude (maiores e menores); e (4) sua apresentacao
(isolada ou maltipla) (LARRANDABURU et al., 2019).

Os defeitos estruturais internos podem ser mais dificeis de serem reconhecidos pela
equipe de saude ao nascimento, podendo serem detectados dias, meses ou anos depois.
Anomalias externas sdo muito mais faceis de serem identificadas, pois podem ser observadas
no exame fisico externo (LARRANDABURU et al., 2019; WHO; CDC; ICBDSR, 2020).

Do ponto de vista de patogénese, defeitos congénitos estruturais sdo decorréncia de
alteracdes no processo de morfogénese normal, resultando em dismorfogénese. Diferentes
mecanismos podem estar envolvidos na dismorfogénese. Defeitos intrinsecos relacionados a
diferenciacdo de celulas e tecidos ocasionam malformagdes e displasias; forcas mecénicas
extrinsecas resultam em deformacdes; enquanto rupturas continuas causam disrupg¢des (Figura
9) (SPRANGER et al., 1982; SSPA, 2011).
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DEFEITO
MORFOLOGICO
Formacao de tecido Forca Mecanica Ruptura Continua
Malformacdo Displasia Deformacao Disrupgao

Figura 9 - Os defeitos congénitos estruturais segundo sua patogénese.
Fonte: adaptada de SSPA, Sistema de Salud Pdblica de Andalucia (SSPA, 2011).

Malformagdes sdo defeitos estruturais primarios de um 6rgdo ou parte de um 6rgao,
de natureza intrinseca, que resultam em desenvolvimento inerentemente anormal, quase sempre
durante as primeiras oito semanas de desenvolvimento embrionario (organogénese). Na maior
parte das vezes, um componente genético é identificado como causa de malformacéo
(SPRANGER et al., 1982; SSPA, 2011; TURNPENNY; ELLARD, 2017).

Disrupcdo € resultado de um agente externo destrutivo, que rompe a morfogénese.
Disrupcdes sdo, portanto, anomalias congénitas secundarias ou extrinsecas, cujo eventos
disruptores incluem isquemia, infeccdo e trauma. Podem se originar no periodo embrionario ou
fetal (SPRANGER et al., 1982; SSPA, 2011; TURNPENNY; ELLARD, 2017).

Deformagéo é um defeito na forma ou posicdo de um 6rgdo ou parte de um 06rgao,
resultante de uma forga mecénica anormal (agente externo) que atua de maneira prolongada,
distorcendo a estrutura normal do feto. Oligodramnios, problemas uterinos, gestacfes
gemelares, anormalidades neuroldgicas intrinsecas que ndo permitem movimentos articulares
ou musculares normais podem exercer pressao sobre o feto e causarem deformacdes. Esse tipo
de defeito normalmente ocorre no periodo fetal (SPRANGER et al., 1982; SSPA, 2011,
TURNPENNY; ELLARD, 2017).

O termo "displasia™ ¢ uma palavra que vem do grego e significa ma forma ou mau
modelo. Os defeitos displasicos séo resultado de desorganizacdo celular e tecidual devido a
fatores intrinsecos. Geralmente se manifestam como alteragdes morfologicas aparentes de

forma ou tamanho. As vezes, tém carater evolutivo, podendo ndo serem tdo evidentes no
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nascimento e se manifestarem durante a vida. A maioria das displasias é causada por defeitos
hereditarios de um Unico gene (monogénico) e, portanto, ha possibilidade de recorréncia
familiar (SPRANGER et al., 1982; SSPA, 2011; TURNPENNY; ELLARD, 2017).A Figura

10 é uma representacao esquematica dos diferentes mecanismos na morfogénese.

Concepg¢ao Nascimento

Desenvolvimento Normal

vV V

Malformacao
Disrupcao
Deformacao
Displasia
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Figura 10 - Representacdo esquematica dos diferentes mecanismos na morfogénese dos
defeitos congénitos estruturais.
Fonte: adaptada de Spranger et al., 1982 apud Turnpenny e Ellard (2017, p. 216).



49

Sé&o considerados defeitos congénitos menores as alteragdes morfoldgicas, cosméticas
ou estéticas que ndo comprometem seriamente a forma ou a funcionalidade do corpo da pessoa.
Defeitos congénitos menores sdao mais frequentes que os maiores e podem representar uma
caracteristica comum em uma familia em particular, portanto, o histérico familiar sempre deve
ser investigado nesses casos. Cerca de 10% de todos os recém-nascidos possuem algum defeito
congénito menor. O reconhecimento de defeitos menores pode servir como um indicador de
alteracdes na morfogénese ou pode fornecer pistas para a identificacdo de um padréo especifico
de malformacéo ou sindrome (JONES, 2006; TURNPENNY; ELLARD, 2017).

No caso de um recém-nascido com duas anormalidades menores, existe um risco
aproximado de 10 a 20% de que o bebé também tenha uma malformagdo maior (TURNPENNY;
ELLARD, 2017). Se apresentar trés ou mais anomalias menores, deve ser descartada a possivel
existéncia de uma anomalia maior, presente em 90% destes casos (Figura 11), e deve ser
considerada a possibilidade dos defeitos menores e maiores fazerem parte de uma sindrome
polimalformativa (JONES, 2006; TURNPENNY; ELLARD, 2017).
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Figura 11 - Frequéncia de anomalias menores em relacdo ao nimero de malformac6es
maiores. A figura indica a probabilidade de encontrar um defeito maior congénito de acordo
com o numero de anomalias menores presentes em um recém-nascido. Entre os nascidos com
trés ou mais malformagdes menores, 90% tém uma malformacdo maior.

Fonte: adaptada de Marden, Smith, McDonald (1964) apud Jones (2006, p. 817).
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No Quadro 3 estdo elencadas as anomalias congénitas menores externas que Sao
frequentemente registradas no ambito de véarios sistemas de vigilancia publicados pela
Organizacdo Mundial da Saude, OMS (WHO; CDC; ICBDSR, 2020).

Quadro 3 - Anomalias congénitas externas menores mais frequentemente relatadas pelos

programas de vigilancia.

Aplasia da pele (se for

extensa, é considerada Mamilos _ - Sobredobramento
: . Hérnia umbilical .
uma anomalia supranumerarios de l6bulo da orelha
importante)
S Clinodactiliade 5° .. Hipoplasia das
Anoniquia Hidrocele Pop
dedo unhas
Apéndices ou fossetas . . Polidactilia pos- Uvula bifida ou
A Plagiocefalia . < . .
pré-auriculares axial da méo fissura de Gvula
- e Pescoco alado Polidactilia pds- . .
Artéria umbilical Gnica ¢ P Micrognatia

(Pterygium Colli)  axial do pé
Orelha baixo implantada = Dentes congénitos = Prega palmar Unica = Camptodactilia

Sindactilia dos

Sobredobramento de Dedos L .
16bulo da orelha sobrepostos primeiros e sggundo Coloboma da iris
artelhos de pé
Frénulo lingual Testiculo ndo
Orelha proeminente curto descido Assimetria facial
(anciléstomo (criptorquidia)

Fonte: WHO; CDC; ICBDSR (2020, p. 4). Adaptado de Birth defects surveillance: a manual for
programme managers, produzido pela International Clearinghouse for Birth Defects Surveillance and
Research (ICBDSR), Centers for Disease Control and Prevention (CDC) e World Health Organization
(WHO).

Ja os defeitos congénitos maiores, se ndo corrigidos, comprometem significativamente
o funcionamento normal do corpo ou reduzem a expectativa de vida. Cerca de 2 a 3% de todos
0s recém-nascidos tem pelo menos uma anomalia maior aparente ao nhascimento
(TURNPENNY; ELLARD, 2017). Eles tém consequéncias médicas, sociais ou estéticas
consideraveis para a pessoa afetada e geralmente requerem intervencdo médica ou cirurgica. O
prognostico geral para recém-nascidos com anormalidades maiores pode ser ruim, com até 25%
de mortalidade na primeira infancia, 25% com subsequente deficiéncia intelectual ou fisica e

0s 50% restantes com uma perspectiva boa ou razoavel de qualidade de vida ap0s o tratamento
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adequado. Por esse motivo, a OMS considera defeitos congénitos maiores responsaveis pela
maior parte da mortalidade, morbidade e incapacidade na infancia em todo o mundo
(TURNPENNY; ELLARD, 2017; WHO; CDC; ICBDSR, 2020). Quadro 4 apresenta as

principais anomalias congénitas maiores registradas pelos programas de vigilancia.

Quadro 4 - Anomalias congénitas externas maiores mais frequentemente relatadas pelos

programas de vigilancia.

Defeitos de reducdo de membros inferiores e

Anencefalia Hipospéadia superiores

Cranioraquisquise  Onfalocele Pé Equinovaro / pé torto
Encefalocele Gastrosquise Fenda labial com fenda palatina
Iniencefalia Léabio fendido Espinha bifida

Fonte: WHO; CDC; ICBDSR (2020, p. 4). Adaptado de Birth defects surveillance: a manual for
programme managers, produzido pela International Clearinghouse for Birth Defects Surveillance and
Research (ICBDSR), Centers for Disease Control and Prevention (CDC) e World Health Organization
(WHO).

De acordo com a sua apresentacdo, as anomalias podem ser classificadas como
isoladas ou multiplas. Os defeitos congénitos isolados ou Unicos afetam apenas uma parte do
corpo. Sdo resultados de um mecanismo dismorfoldgico localizado, cujo restante do
desenvolvimento embriol6gico é normal. Essas anomalias podem, por sua vez, serem
classificadas como menores ou maiores como apresentado anteriormente (SSPA, 2011).

Defeitos maltiplos ocorrem quando o individuo possui mais de um defeito congénito
afetando diferentes Orgdos e/ou sistemas. Clinicamente, essas situacGes podem ser
subclassificadas como: sequéncia, sindrome ou associagdo (MARTINEZ-FRIAS, 2010;
TURNPENNY; ELLARD, 2017).

Sequéncia representa um conjunto de maltiplas anomalias associadas que derivam de
uma anomalia inicial primaria ou de um Unico defeito. S0 o resultado de uma Unica
malformacao, ruptura ou deformidade primaria (TURNPENNY; ELLARD, 2017; WHO; CDC,;
ICBDSR, 2020).

Sindrome representa um conjunto de anomalias associadas em fun¢éo da sua etiologia

comum; dai os quadros sindrdmicos serem repetidos nos individuos afetados, embora valha a
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pena mencionar que nem sempre todos os individuos afetados por uma determinada sindrome
apresentardo todas as anomalias relacionadas a sindrome com a mesma frequéncia. A maioria
das sindromes consiste em uma ou duas anomalias maiores e um numero variavel de anomalias
menores, resultantes de alteraces no periodo embrionario, devido a fator genético, ambiental
ou ambos (WHO; CDC; ICBDSR, 2020).

Associacdo representa um padrdo ou grupo de anomalias multiplas que séo observadas
de forma associada com mais frequéncia do que o esperado por acaso, mas sem que um vinculo
etiopatogénico esteja definido. Muitas associa¢es sdo denominadas como acrénimos, a partir
das primeiras letras dos defeitos congénitos que a constituem. Com advento da biologia
molecular, muitas situacfes clinicas anteriormente classificadas como associacfes, foram
revistas e agora sdo consideradas sindromes como € o caso da sindrome de CHARGE, que em
1998 deixou de ser considerada uma associagcdo, uma vez que mutacdes em heterozigose no
gene CHD7 (8q12.2), com padrdo autossdmico dominante, foram implicadas nessa série de
anomalias. Atualmente, 67% dos casos de CHARGE sdo causados por mutagdes em CHD?7,
sendo que a maior parte dos casso sdo mutagbes novas, o que significa que eles ocorrem de
forma esporadica e ndo hereditaria (BLAKE; PRASAD, 2015; SOLOMON, 2011; USMAN;
SUR, 2021; WHO; CDC; ICBDSR, 2020).

A Figura 12 permite uma melhor compreensao das situacGes de defeitos congénitos

maultiplos.

Defeitos Multiplos

O—O—O—O Q+Q+Q

Sequéncia Sindrome Associacao

Figura 12 - Representacdo dos defeitos congénitos multiplos.

Fonte: elaborada pela autora.
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Em geral, 2 a 3% dos recém-nascidos apresentam algum defeito congénito estrutural
grave (HOROVITZ; LLERENA JR.; MATTOS, 2005; MARTINEZ-FRIAS, 2010), sendo que
0,5 a 1% apresentam sindromes genéticas cromossdmicas ou monogénicas (HOROVITZ;
LLERENA JR.; MATTOS, 2005). Essa frequéncia de defeito congénito pode chegar a 6 a 7%
se 0 periodo de deteccdo da anomalia for ampliado para além do momento do nascimento e se
estender por varios anos da vida pos-natal. Para vigilancia e notificacéo dos defeitos congénitos,
cada pais estabelece os critérios de incluséo e excluséo, de acordo com os recursos disponiveis.
Em outras palavras, cada pais, de acordo com sua capacidade, aplica critérios diferentes em
relacdo a idade no momento do diagndstico e periodo de acompanhamento da crianca, além de
usarem sistemas diferentes de codificacdo de anomalias congénitas (WHO; CDC; ICBDSR,
2020).

A idade no momento do diagndstico € um componente crucial da definicdo do caso.
Quanto maior o limite de idade, maior a frequéncia de anomalias congénitas detectadas, uma
vez que existem anomalias de dificil diagnostico ao nascimento, sendo necessaria confirmacao
pos-natal. Anomalias externas e mais graves podem ser mais facilmente identificadas ao
nascimento, no entanto, as anomalias internas, como os problemas cardiacos, e os defeitos
congénitos menores, como as dismorfias, podem ser identificaveis dias, semanas ou meses apos
0 parto, ou até demorarem anos para serem reconhecidos (NHONCANSE; MELO, 2012; WHO;
CDC; ICBDSR, 2020).

Existem alguns paises que realizam vigilancia durante o periodo neonatal precoce (até
oito dias apds o nascimento), enquanto outros até um ano ou mais, conforme regulamentado
pelo programa nacional de cada pais. Por exemplo, o Western Australian Birth Defects Registry
(Registro de Defeitos Congénitos da Australia Ocidental) inclui casos diagnosticados até seis
anos de idade. Em 2000 e 2001, foi examinada a idade do diagnostico de todas as anomalias
congénitas notificadas nesse Registro e observou-se que quase 60% das anomalias maiores
eram diagnosticadas na primeira semana de vida, 70% eram diagnosticadas no primeiro més,
quase 90% no primeiro ano e praticamente 100% nos primeiros seis anos (WHO; CDC;
ICBDSR, 2020). No Quadro 5 sdo apresentados exemplos de critérios utilizados por alguns

paises para incluir as anomalias congénitas nos seus sistemas de vigilancia.
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Quadro 5 - Exemplos de critérios utilizados por alguns paises para incluir as anomalias

congénitas nos seus sistemas de vigilancia (ICBDSR, 2010).

IDADE AO -

PROGRAMA COBERTURA MOMENTO DO IE:AF({)II;I—'EER IFCI);I',[A)\E

DIAGNOSTICO
Australia: Populacional, em todo o
VBDR estado de Victoria < 18 anos 20 semanas ou 400 gr
Costa Rica: . . .
CREC Populacional, nacional < 3 dias 22 semanas ou 500 gr
Finlandia Populacional, nacional <1lano 22 semanas ou 500 gr
Japao Hospitalar, nacional <7 dias 22 semanas
Espanha Hospitalar, nacional <3 dias 24 semanas ou 500 gr
EUA, : .
California Populacional, regional 1ano 20 semanas
EUA, Utah Populacional, regional 2 anos 20 semanas

Fonte: VBDR; CREC (2010) apud WHO; CDC; ICBDSR (2020, p. 24). Nota: VBDR - Victorian Birth
Defects Register; CREC - Centro de Registro de Enfermedades Congénitas Adaptado de Birth defects
surveillance: a manual for programme managers pela International Clearinghouse for Birth Defects
Surveillance and Research (ICBDSR), Centers for Disease Control and Prevention (CDC) e World
Health Organization (WHO).

E interessante observar que existem paises cuja vigilancia de defeitos congénitos é de
base hospitalar, ou seja, as informagOes sdo coletadas em maternidades selecionadas e a
cobertura corresponde aos nascimentos que ocorrem nestes estabelecimentos, enquanto em
outros paises a vigilancia é de base populacional e a cobertura cobre todos os nascimentos de
mulheres residentes em uma determinada area, independentemente do estabelecimento de satde
no qual ocorre o nascimento (OPS; BANCO MUNDIAL, 2020).

Quanto a codificacdo, os paises também podem relatar anomalias prioritarias em seus
territorios, de acordo com suas capacidades. A maioria dos paises utiliza o sistema de
codificacdo da Classificacdo Internacional de Doencas na sua 10? versdo (CID-10), que é
elaborada pela OMS. A CID-10 é considerada o sistema de referéncia internacional para
classificacdo diagnostica no campo da epidemiologia geral. Esta disponivel nos seis idiomas

oficiais da OMS (arabe, chinés, espanhol, francés, inglés e russo) e em mais 36 idiomas. A



56

utilizacdo de um mesmo sistema de codificacéo facilita aliancas e colaboracgdes entre diferentes
programas dos diversos paises, contribuindo para o gerenciamento global de dados em salde
(WHO; CDC; ICBDSR, 2020). A CID é atualizada periodicamente, a décima verséo foi
aprovada em 2016 (WHO, 2019). Em 18 de junho de 2018, a OMS langou sua nova
Classificacao Estatistica Internacional de doencas e problemas de satde relacionados (CID-11),
que entrard em vigor em 1° de janeiro de 2022. Esta nova versdo terd melhorias em relacdo as
versdes antigas, entre as quais a revisdo simplificada da estrutura de codificacédo e ferramentas
totalmente eletrbnicas, que permitirdo aos profissionais de salde registrar condicOes
patoldgicas de maneira fécil e objetiva. Existe uma versao preliminar da CID-11, que permitira
que os paises planejem seu uso, preparem traducdes e treinem profissionais de saude. Enquanto
iss0, a versdao mais recente aprovada e disponivel permanece a CID-10 (PAHO; WHO, 2018).

Os cddigos da CID-10 estdo listados em ordem alfanumérica e descritos em detalhes.
A classificacdo das anomalias congénitas estruturais esta contida no capitulo XVII. Algumas
sindromes também podem ser codificadas de acordo com a CID-10. Quando o codigo néo é
suficientemente especifico (como no grupo Q87 - "Outras sindromes de malformacoes
congénitas especificadas que afetam varios sistemas"), a OMS sugere que pode ser benéfico
usar a classificacdo desenvolvida pelo Royal College of Pediatrics and Child Health. A Royal
College of Paediatrics and Child Health, anteriormente conhecido como British Paediatric
Association produziu uma adaptacdo do CID-10 em que um digito foi adicionado aos co6digos
deste para permitir uma codificacdo mais extensa e detalhada. Independentemente da
classificacdo utilizada, para codificar com precisdo defeitos congénitos € muito importante
fornecer uma descricdo completa de todas as anomalias observadas (WHO; CDC; ICBDSR,
2020).

Em Honduras, a partir de 1977, as informagdes sobre defeitos congénitos comegaram
a ser coletadas pela SESAL, mas foi somente em 1998 que se iniciou o registro e classificagéo
utilizando-se a CID-10 (edicdo 2008). Ate o momento, a SESAL coleta informagdes
relacionadas a anomalias congénitas apenas dos estabelecimentos de saude publicos
compreendidos sob sua gestdo. Existem no ambito da SESAL alguns setores que investigam
esses dados, entre eles o Subsistema de Vigilancia de Malformagdes Congénitas em menores
de cinco anos da SESAL. Recentemente, esse Subsistema implementou um programa de
acompanhamento e monitoramento das criangcas com anomalias congénitas, de forma sentinela
em trés estabelecimentos de saude, com informagdes ainda n&o publicadas.

No momento, poucos sistemas nacionais publicam ou compartilham periodicamente

seus dados sobre vigilancia e monitoramento de defeitos congénitos. Observa-se que apenas
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alguns paises (Argentina, Chile, Coldmbia, Cuba, México) compartilham regularmente dados
com consércios globais, como o ICBDSR (OPS; BANCO MUNDIAL, 2020). Honduras ainda

ndo conta com um sistema de informacéo universal e acessivel publicamente sobre o assunto.

Defeitos congénitos funcionais e triagem neonatal

Os defeitos congénitos funcionais sdo aqueles onde ndo h& uma anormalidade
estrutural ou morfoldgica visivel, mas ha a interrupcdo de um processo biolégico que interfere
na maneira como o organismo funciona. Os defeitos funcionais podem conduzir a transtornos
de desenvolvimento do sistema nervoso, incluindo deficiéncia intelectual e transtorno do
espectro do autismo; transtornos sensoriais, como surdez e déficits visuais; desordens
imunoldgicas e metabodlicas (BDRC, 2021; MAZZI GONZALES DE PRADA, 2015).

Em relacdo as desordens metabdlicas, sdo doencas geralmente causadas por mutacao
genética, cujos produtos, sejam enzimas ou proteinas, ndo interferem na embriogénese, mas sim
na funcdo pds-natal de 6rgdos e sistemas, tais como 0s erros inatos do metabolismo (MAZZI
GONZALES DE PRADA, 2015).

Os erros inatos do metabolismo (EIM) sdo um grande grupo de doencas metabdlicas
que compreende mais de 700 condigdes monogénicas, das quais cerca de 95% séo transmitidas
por heranca autossdmica recessiva, € que inclui defeitos de aminoacidos, &cidos organicos,
carboidratos e lipidios (CABELLO-A.; GIUGLIANI, 2015; CAMPOS HERNANDEZ, 2010;
CHAVEZ-OCANA; BRAVATA-ALCANTARA; SIERRA-MARTINEZ, 2018; MARTINEZ
MONTES; CEPEDA NIETO, 2018). Os EIM produzem sintomas que podem se manifestar
desde a idade pediatrica, nas primeiras horas de vida, até a idade adulta. As manifestacGes
clinicas sdo diversas e podem comecar de forma insidiosa ou ndo. Se forem diagnosticados e
tratados a tempo, muitos danos graves irreversiveis ou mesmo a morte podem ser evitados
(CHAVEZ-OCANA; BRAVATA-ALCANTARA; SIERRA-MARTINEZ, 2018; MARTINEZ
MONTES; CEPEDA NIETO, 2018).

A incidéncia conjunta de todos os EIM é significativa na populacdo infantil e é
estimada de 1:500 a 1:2.500 em recém-nascidos vivos, constituindo-se, portanto, um importante
problema de salde em todo o mundo. Por esse motivo, a triagem neonatal tem sido proposta
para deteccdo precoce de diversos EIM (CHAVEZ-OCANA; BRAVATA-ALCANTARA;
SIERRA-MARTINEZ, 2018).

A triagem neonatal permite identificacdo precoce de diversos defeitos congénitos
funcionais, especialmente defeitos bioquimicos, que ndo apresentam sintomas ao nascimento,

a fim de intervir no seu curso natural, amenizando as repercussdes clinicas. Os critérios usados
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para inclusdo de uma doenca em um programa de triagem neonatal, em geral, seguem aqueles
propostos por James Wilson e Gunnar Jungner em 1968 e endocados pela OMS: a condicdo a
ser triada deve ser um importante problema de saude; a historia natural da doenca deve ser bem
conhecida; deve existir um estagio precoce identificavel; o tratamento em estagio precoce deve
trazer beneficios maiores do que em estagios posteriores; um teste adequado deve ser
desenvolvido para o estagio precoce; o teste deve ser aceitavel pela populacédo; intervalos para
repeticdo do teste devem ser determinados; a provisao dos servigos de salde deve ser adequada
para a carga extra de trabalho clinico resultante da triagem; os riscos, tanto fisicos quanto
psicologicos, devem ser menores do que os beneficios (TRIGO-MADRID et al., 2014;
WILSON; JUNGNER, 1968).

A triagem neonatal foi proposta pela primeira vez pelo Dr. Robert Guthrie em 1963.
O método proposto e depois amplamente utilizado em todo o mundo, foi um ensaio de inibicao
bacteriana realizado em amostras de sangue seco, colhidas em papel-filtro, para deteccdo das
concentracbes de fenilalanina. O tratamento da fenilcetondria baseado na restricdo de
fenilalanina na dieta ja era conhecido uma década antes; porém, quando realizado apds inicio
dos sintomas da doenca, ndo revertia os danos neurologicos. Guthrie tinha como objetivo
identificar individuos com fenilcetonuria em fase pré-sintomatica para realizar o tratamento
mais precocemente de forma eficaz (CAMPOS HERNANDEZ, 2010; GUTHRIE; SUSI, 1963;
LEAO; AGUIAR, 2008; TRIGO-MADRID et al., 2014).

Posteriormente, outras doengas metabolicas, enddcrinas, hematoldgicas e infecciosas
tém sido acrescentadas ao painel de triagem, além da fenilcetondria, com destaque para
hipotireoidismo congénito, galactosemia e hemoglobinopatias. Nas cinco décadas de sua
existéncia, a triagem neonatal se revelou um programa de satde publica fundamental, capaz de
evitar morte e deficiéncia intelectual. Ela evoluiu de um teste laboratorial para uma Unica
doenca - fenilcetondria - para um conjunto de agdes de controle bem mais abrangentes e
complexos. Ao longo desta trajetoria, houve grandes avangos tecnologicos, com a introducao
de novas técnicas laboratoriais, que ampliaram de forma exponencial as possibilidades
diagnosticas (BOTLER et al., 2010).

A triagem neonatal na América Latina teve inicio na década de setenta, a partir de
iniciativas isoladas, no México e Brasil, com a detec¢éo da fenilcetoniria. Em muitos paises da
Ameérica Latina, a expansdo da triagem neonatal como programa nacional encontrou muitas
dificuldades de ordem financeira, politica, cultural e logistica. Borrajo, em 2007, agrupou 0s
paises da América Latina em seis categorias (BORRAJO, 2007), conforme o grau de

implementacao e cobertura dos respectivos programas de triagem neonatal na época:
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e Grupo | (Cuba, Costa Rica, Chile e Uruguai) - paises com 0s programas mais
organizados; as coberturas estdo em torno de 100% e todas as etapas da triagem
neonatal até o tratamento e acompanhamento estdo a cargo dos respectivos
governos.

e Grupo Il (Brasil, México e Argentina) - paises com sistemas de saude bastante
complexos; por muitos anos, o setor privado foi o maior responsavel pela
execucdo e financiamento das atividades de triagem neonatal, alcancando
coberturas entre 60 e 80% em 2005

e Grupo Il (Colémbia, Paraguai e Venezuela) - a implementacdo de programas no
nivel nacional ¢ bem mais recente (comecando em 1999), com coberturas
inferiores as observadas nos grupos 1 e Il;

e Grupo IV (Nicaragua e Peru) - 0s programas de triagem neonatal s6 comegaram a
se organizar nos Ultimos dois anos e suas coberturas estdo entre 4 e 6%;

e Grupo V (Guatemala, Republica Dominicana, Bolivia, Panamé e Equador) - ndo
existe qualquer iniciativa no nivel nacional; as atividades de triagem neonatal séo
minimas, realizadas primordialmente pelo setor privado, com coberturas
inferiores a 1%;

e Grupo VI (El Salvador, Honduras e Haiti) - as atividades de triagem neonatal sdo

praticamente inexistentes.

Em paises desenvolvidos, as discussGes acerca da necessidade e importancia dos
programas de triagem neonatal ja estdo ultrapassadas; também parece existir uma tendéncia
para a triagem de um namero cada vez maior de doengas, principalmente apds o advento do
espectrometro de massa in tandem, um aparelho que permite o diagnostico de mais de 40
doencas metabdlicas a partir de uma Unica gota de sangue e de um unico teste. Em paises em
desenvolvimento, entretanto, permanece uma questdo mais bésica relacionada a quais doencas
devem ser triadas (CANTU-REYNA et al., 2016).

O Brasil, por exemplo, melhorou a cobertura da triagem neonatal apds 2001, com a
criagdo do seu Programa Nacional de Triagem Neonatal, quando o Ministério da Satde passou
a assumir o controle da triagem neonatal no nivel nacional (LEAO; AGUIAR, 2008). Até
recentemente, o “teste do pezinho” oferecido pelo Sistema Unico de Salde (SUS) identificava
apenas seis doencas: fenilcetondria, hipotireoidismo congénito, anemia falciforme e outras

hemoglobinopatias, fibrose cistica, deficiéncia de biotinidase e hiperplasia adrenal congénita.
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Em 29 de abril de 2021, O Senado brasileiro aprovou o Projeto de Lei 5.043/2020, que amplia
o numero de doengas rastreadas no SUS. Com a mudanca prevista neste Projeto, o “teste do
pezinho” serd ampliado de forma escalonada e incluira 14 grupos de doencas, totalizando 53
doencas. A lista de doencas a serem rastreadas pelo teste do pezinho devera ser revisada
periodicamente, com base em evidéncias cientificas e priorizando-se as doengcas com maior
prevaléncia no pais, com protocolo de tratamento aprovado e incorporado ao SUS (SENADO
FEDERAL DO BRASIL, 2020).

Em Honduras, a triagem neonatal foi aprovada por unanimidade no Congresso
Nacional em setembro de 2016, como uma Lei da Triagem Neonatal (LA PRENSA, 2017). O
entendimento foi de que a triagem neonatal é uma préatica de salde que serve para prevencao e
deteccdo precoce de patologias, reduzindo sequelas e, por isso, deveria ter carater universal.
Como resultado, decidiu-se implementar um plano de triagem progressivo a partir de 2017, por
meio da SESAL e do IHSS (TIEMPO, 2016).

Apos a aprovacdo da Lei, o IHSS deu inicio ao desenho de um modelo de implantacéo
da triagem neonatal, com previsdo de or¢camento e acGes para disponibilizacdo de pessoal,
instalacBes e equipamentos técnicos para a triagem. O pessoal da satde hondurenho foi enviado
para treinamento na Costa Rica (pais que faz o teste de triagem ha aproximadamente 29 anos).
Cinco doencas foram escolhidas para iniciar o rastreamento: hipotireoidismo, fibrose cistica,
galactosemia, fenilcetonuria e hiperplasia adrenal (BUCKLEY et al., 2021; EL HERALDO,
2018). A escolha dessas doencas baseou-se na experiéncia de outros paises da regido, como
Costa Rica e Brasil (BORRAJO, 2007), e foram consideradas as condi¢des técnicas disponiveis
para detectar, confirmar e tratar essas cinco doengas (BUCKLEY et al., 2021).

Em marco de 2017, o programa de triagem neonatal hondurenho comecou como um
projeto piloto nas instalacbes do Hospital de Especialidades do IHSS (Hospital de
Especialidades del IHSS) em Tegucigalpa, capital do pais (PROCESO DIGITAL, 2017). Em
setembro de 2017, a triagem foi expandida para o Hospital Regional Norte (Hospital Regional
del Norte) em San Pedro Sula, no norte do pais. Em 2018, a triagem foi ampliada para a Clinica
Periférica n® 2, no bairro de Santa Fé, também em Tegucigalpa (BUCKLEY et al., 2021).

Em Honduras, a triagem neonatal ndo é obrigatdria. Ap6s 0 nascimento da crianga, 0
pessoal de saude, principalmente o pediatra, informa os pais sobre o que é e para que serve a
triagem neonatal e eles decidem se fardo o0 exame nos proximos 3 a 28 dias (BUCKLEY et al.,
2021). Até o momento, o IHSS continua sendo o Unico provedor publico que realiza a triagem
neonatal, detectando as cinco doencas congénitas selecionadas (BUCKLEY et al., 2021,
HERALDO, 2018; LA PRENSA, 2018).
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De acordo com o manual de procedimentos operacionais estabelecido pelo IHSS em
abril de 2018, a coleta de sangue para triagem deve ser realizada idealmente entre o terceiro e
décimo dia de vida do recém-nascido; as amostras devem ser enviadas ao Laboratorio Central
de Especialidades do IHSS entre o quarto e o décimo primeiro dia; e os exames laboratoriais
devem ser realizados até o décimo oitavo dia de vida do bebé. Ao final desse processo, 0
resultado do exame é entregue aos pais e a crianga deve ter iniciado o tratamento com

especialista, quando necessario (BUCKLEY et al., 2021).
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Justificativas para o estudo

Apesar do enorme progresso registrado durante a ultima década nos métodos de
diagnostico, prevencdo e tratamento das doencas genéticas, uma abordagem racional para a
questdo dos defeitos congénitos parece depender menos de tecnologia e mais de planejamento.
A epidemia pelo virus Zika, reconhecido teratbgeno em humanos, enfatizou a importancia do
estabelecimento de protocolos de vigilancia dos defeitos congénitos em paises em
desenvolvimento (SILVA et al., 2018).

A Organizacdo Mundial da Salde preconiza como responsabilidade de cada pais
estabelecer protocolos e regulamentos para vigilancia dos defeitos congénitos (WHO; CDC;
ICBDSR, 2020) que séo responsaveis por cerca de 303 mil dbitos neonatais precoces no mundo,
a cada ano (WHO, 2016b).

Na Europa, foi criada em 1979 a European Surveillance of Congenital Anomalies
(EUROCAT), uma rede de registros populacionais para a vigilancia epidemioldgica de defeitos
congénitos estruturais, com 23 paises integrantes (EUROCAT, 2014). Nas Américas, existem
registros de defeitos congénitos em diversos paises, como Argentina, Brasil, Canada, Chile,
Colémbia, Costa Rica, México e Uruguai, além do Estudo Colaborativo Latino-Americano de
Malformacdes Congénitas (ECLAMC), que reune hospitais de diversos paises da América do
Sul. Nos Estados Unidos, o apontamento - de base estadual - é obrigatério e o servico hospitalar
repassa os dados de nascimentos com defeitos congénitos e dbitos fetais por defeitos congénitos
mediante formulario padronizado. A maioria desses dados sdo reportados a instancias
superiores, como a International Clearinghouse for Birth Defects and Monitoring Systems
(ICBDMS), encarregadas de uma vigilancia internacional (ICBDMS, 2017). No Brasil, a
notificacdo € obrigatoria desde 1999 e é feita pelo preenchimento de uma declaracdo de nascido
vivo, que permite a monitoracdo dos defeitos congénitos nos niveis municipal, estadual e
federal (MARINHO et al., 2016; NHONCANSE; MELO, 2012).

Honduras tem progredido em relagcdo a maioria dos indicadores populacionais de
salde. Desde a década de 90 o pais reduziu significativamente as taxas de mortalidade neonatal
e infantil (SIMONS-MORALES; MONTES-ROMERO, 2014). A despeito disso, ndo
localizamos nenhum estudo recente realizado em Honduras que possa fornecer uma viséo geral
do impacto dos defeitos congénitos na morbimortalidade infantil, razdo pela qual consideramos
nosso projeto relevante do ponto de vista social e cientifico. Investigar a vigilancia dos defeitos
congénitos em Honduras, permitira ainda analisar como se faz a captagdo dos dados no sistema

de registro e facilitara a definicdo de intervencgdes baseadas nas evidéncias.
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Além disso, considerando o impacto da triagem neonatal no diagnostico e na
prevencdo de defeitos congénitos funcionais e doencas genéticas metabdlicas, julgamos
relevante entender a situacdo da triagem neonatal em Honduras, para uma melhor compreenséo

sobre a atencdo as criancas defeitos congénitos nos pais.
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OBJETIVOS

Gerais

Avaliar o impacto dos defeitos congénitos na morbimortalidade de criancas

hondurenhas e o desenvolvimento e implantacdo da triagem neonatal em Honduras.

Especificos

v Analisar a prevaléncia de defeitos congénitos estruturais em criangas com até 1 ano de
vida em Honduras, no periodo de 2014 a 2018.

v" Analisar a taxa de mortalidade infantil por defeito congénito estrutural em Honduras,
no periodo de 2014 a 2018.

v Analisar a taxa de mortalidade infantil proporcional por defeito congénito estrutural em
Honduras, no periodo de 2014 a 2018.

v' Identificar os defeitos congénitos funcionais rastreados pela triagem neonatal no
periodo de 2018 a 2019.

v Analisar o desenvolvimento e a implantacdo do programa de triagem neonatal em
Honduras.
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METODOLOGIA

Delineamento do estudo

Este € um estudo de metodologia quantitativa, descritivo, retrospectivo e transversal,
desenvolvido no Programa de Pds-Graduacdo em Enfermagem da Universidade Federal de S&o
Carlos, no Brasil, e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da
Universidade Federal de Sdo Carlos (processo 4.105.553, CAAE 31257020.3.0000.5504 —
Anexo 2) e pelo Comité de Bioética do IHSS (protocolo 133-CB-HE — Anexo 3).

A pesquisa foi desenvolvida em duas partes: (1) informacdes sobre prevaléncia de
defeitos congénitos estruturais no primeiro ano de vida e no oObito infantil, em Honduras,
durante os anos de 2014 a 2018; e (2) informagdes sobre a triagem neonatal realizada e os

defeitos congénitos funcionais rastreados nos anos de 2018 e 2019.

Populacéo e periodo de estudo

A populacdo do estudo € composta pelas criangas cujos nascimentos ocorreram em
Honduras, no periodo situado entre 2014 e 2019.

O periodo de estudo foi considerado em funcdo da disponibilidade de dados
sistematizados na SESAL e no IHSS, e tambeém por compreender o periodo da epidemia pelo
virus Zika que, na América Latina e no Caribe, ocorreu entre 2015 e 2016 (BEARE et al., 2019).

Defeitos congénitos estruturais

As informacBes sobre nascimentos, casos de defeitos congénitos estruturais no
primeiro ano de vida e mortalidade infantil, durante os anos de 2014 a 2018, foram obtidas
diretamente na Area de Estatistica em Sadde (AES) da SESAL.

A AES capta informacdes advindas tanto de maternidades publicas e, portanto,
representando recém-nascidos, quanto de unidades hospitalares pediatricas publicas vinculadas
ao SESAL.

A crianca com defeito congénito é identificada na unidade hospitalar, onde é atendida
por um médico que lhe atribui um diagndstico especifico de acordo com a patologia que
apresenta. Este diagnostico é colocado na ficha de internacdo do paciente (Anexo 4). Apds a
alta, cada um dos 32 hospitais publicos (Quadro 6) encaminha as fichas de internacéo, nos
primeiros 10 dias de cada més, para o setor central da SESAL, em Tegucigalpa. Uma vez la, a

area de Controle e Qualidade analisa e codifica as patologias de acordo com o diagndstico de
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maior prioridade, seguindo as orientacGes da décima revisdo da Classificacdo Estatistica
Internacional de Doengas e Problemas Relacionados a Salde (CID-10). Nas fichas de
internacdo, de onde o dado bruto é extraido, € possivel colocar até trés diagnosticos por
paciente, sendo que a causa principal da internacéo, apontada pelo médico que assiste a crianca,
é considerada como de maior prioridade. No caso da crianca apresentar mais de uma anomalia,
apenas uma codificacéo € atribuida para evitar duplicacdo; nessas situacdes habitualmente sdo
atribuidos codigos da CID-10 relacionados a defeitos congénitos multiplos, como o0 Q87 e o
Q89. Em seguida, area de Controle e Qualidade envia os dados consolidados para a equipe
técnica da AES para analise.

No caso da mortalidade infantil geral e por defeitos congénitos, segue-se 0 mesmo
fluxograma descrito acima, contudo a Declaracdo de Obito (Anexo 5) é utilizada como fonte
priméria dos dados no lugar da ficha de internaco do paciente. A Declaracio de Obito é emitida

pelo médico no momento do ébito e, posteriormente, encaminhada pelo hospital para a SESAL.
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Quadro 6 - Estabelecimentos de salde da rede de hospitais publicos de Honduras (2021).

Departamento Nome da Unidade de Saude

Atlantida

Colon
Comayagua
Copan

Cortés

Choluteca
El Paraiso

Francisco Morazan

Gracias a Dios
Intibucé

Islas de la Bahia
La Paz

Lempira
Ocotepeque

Olancho
Santa Béarbara

Valle

Yoro

La Ceiba
Téla

Tocba
Trujillo
Comayagua
Santa Rosa
San Pedro Sula
Puerto Cortes
San Pedro Sula
Choluteca
Danli
Tegucigalpa
Tegucigalpa
Tegucigalpa
Tegucigalpa
Tegucigalpa
Tegucigalpa
Tegucigalpa
Tegucigalpa
Puerto Lempira
Intibuca
Roatan

La Paz
Gracias

San Marcos
Juticalpa
Catacamas
Santa Barbara
San Lorenzo
El Progreso
Yoro
Olanchito

Fonte: Dados obtidos da SESAL.

ATLANTIDA

TELA

SAN ISIDRO
SALVADOR PAREDES
SANTA TERESA

DE OCCIDENTE, S.R.C.
LEONARDO MARTINEZ
PUERTO CORTES
CATARINO RIVAS

DEL SUR, CHOLUTECA
GABRIELA ALVARADO
ESCUELA

DEL TORAX

MATERNO INFANTIL
SAN FELIPE

PSIQ. SANTA ROSITA
PSIQ. MARIO MENDOZA
HOSPITAL MARIA
CEHNIQ

PUERTO LEMPIRA

LA ESPERANZA
ROATAN

SUAZO C.

J.M.GALVEZ

SAN MARCOS OCOTEP.
SAN FRANCISCO
HERMANO PEDRO
SANTA BARBARA

SAN LORENZO

EL PROGRESO

YORO

A.MURILLO
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Analise dos dados sobre defeitos congénitos estruturais

A prevaléncia de defeitos congénitos no primeiro ano de vida foi calculada dividindo
0 numero total de casos de defeitos congénitos pelo numero total de nascimentos e
multiplicando por 10.000 (EUROCAT, 2021). As prevaléncias por Departamento e por tipo de
anomalia foram calculadas da mesma forma.

A mortalidade infantil por defeitos congénitos foi calculada dividindo-se o nimero
total de obitos por defeitos congénitos pelo total de nascidos vivos e multiplicando por 10.000,
calculando-se também as taxas por Departamento e por tipo de anomalia.

A mortalidade infantil proporcional por defeito congénito foi calculada dividindo-se o
namero total de ébitos por defeitos congénitos pelo nimero total de 6bitos por todas as causas
em criangas menores de 1 ano de idade e multiplicando por 100, calculando-se analogamente
as taxas por Departamento e por tipo de anomalia.

As diferengas de distribuicdo de prevaléncia de defeito congénito no primeiro ano de
vida e no 6bito infantil ao longo dos seis anos de estudo e nos diferentes Departamentos foram
determinadas por teste Friedman, com pds-teste de Conover. O nivel de significancia adotado

foi 5%. Todas as analises foram realizadas com auxilio dos programa JASP 0.14.1 (https://jasp-
stats.org/).

Defeitos congénitos funcionais e triagem neonatal

As informagdes sobre o programa de triagem neonatal realizado em Honduras em 2018
e 2019 foram obtidas diretamente no Laborat6rio Central de Especialidades do IHSS. Foram
coletados dados sobre: municipio de coleta, idade do recém-nascido no momento da triagem,
metodologia utilizada em cada ensaio laboratorial e resultados do programa (nimero de triagens
neonatais realizadas, amostras perdidas e doenca detectada).

Para a realizacéo dos testes de triagem, amostras de sangue capilar foram coletadas em
papel filtro em trés Centros de Saude do IHSS: (1) Hospital de Especialidades; (2) Clinica
Periférica n° 2; e (3) Hospital Regional del Norte. Os critérios de inclusdo foram: recém-
nascidos com idade entre 3 e 28 dias, nascidos dentro ou fora dos trés Centros de Saude do
IHSS, de pais vinculados ao IHSS. As amostras coletadas foram enviadas ao Laboratorio
Central de Especialidades do IHSS para analise.

A metodologia utilizada no teste de triagem incluiu imunofluorescéncia direta para
fenilcetondria e galactosemia, e indireta para fibrose cistica, hipotireoidismo e hiperplasia

adrenal, realizada em um fluorémetro VICTOR2D usando kits Perkin-Elmer, como parte de


https://jasp-stats.org/
https://jasp-stats.org/
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um sistema semiautomatico para realizagao de ensaios DELFIA. Os valores de corte dos ensaios
estdo descritos no Quadro 7.

Quadro 7 - Interpretacdo dos testes bioquimicos realizados na triagem neonatal em Honduras.

DOENCA TRIADA INTERPRETACAO DOS RESULTADOS BIOQUIMICOS

Hipotireoidismo

Fibrose Cistica

Hiperplasia Adrenal

Galactosemia

Fenilcetondria

Teste negativo
Teste indeterminado
Teste positivo
Teste negativo
Teste indeterminado
Teste positivo
Teste negativo
Teste indeterminado
Teste positivo
Teste negativo
Teste indeterminado
Teste positivo
Teste negativo
Teste indeterminado

Teste positivo

* TSH = hormonio estimulador da tireoide;

TSH <20 pl/mL

TSH 20-40 pl/ml

TSH> 40 pl/mL

IRT <63 ng/ml

IRT 63-71 ng/ml

IRT> 71 ng/ml

17-OHP <30 nmol/L
17-OHP 30-90 nmol/L
17-OHP> 90 nmol/L
galactose total <7,2 mg/dL
galactose total 7,2-9,7 mg/dL
galactose total > 9,7 mg/dL
fenilalanina < 2,1 mg/dL
fenilalanina 2,1-3,0 mg/dL

fenilalanina> 3,0 mg/dL

tripsina imunorreativa; 17-OHP

hidroxiprogesterona.

Resultados positivos ou indeterminados na triagem foram confirmados por um
segundo teste, realizado com a mesma metodologia e com a mesma amostra. Se 0s recém-
nascidos tivessem esses dois primeiros ensaios de triagem com valores anormais, uma segunda
amostra era necessaria para a realizacdo de um terceiro teste. Esta segunda amostra foi usada
para realizar testes de confirmagdo. Os exames confirmatorios para hipotireoidismo congénito
Central de IHSS  por

eletroquimioluminescéncia para TSH, T4 e T3 séricos. Até maio de 2019, os exames

foram realizados no Laboratorio Especialidades do
confirmatdrios para fibrose cistica, galactosemia, fenilcetonaria e hiperplasia adrenal eram

realizados com a mesma metodologia laboratorial dos ensaios de triagem do Laboratorio
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Central de Especialidades do IHSS. A partir de maio de 2019, os testes confirmatorios para
essas quatro doengas passaram a ser realizados com outra metodologia em laboratorios privados
nacionais e estrangeiros com o0s quais o IHSS possui convénios. Para fenilcetonuria e
galactosemia, os testes confirmatodrios foram realizados por biologia molecular pela técnica de
PCR em tempo real. Para confirmar a hiperplasia adrenal, a 17-hidroxiprogesterona foi medida
por quimioluminescéncia. Para confirmar a fibrose cistica, foi realizado um teste de eletrélito
no suor. Os fluxogramas de testagem do programa de triagem neonatal, definidos no manual de

procedimentos estabelecido pelo IHSS, podem ser consultados no Anexo 6.

Analise dos dados sobre triagem neonatal

O Departamento de Estatistica do IHSS e os sites do Instituto Nacional de Estatistica
de Honduras (INE, 2019) e da Knoema Enterprise (KNOEMA, 2019a) foram consultados para
obter dados demograficos, como o nimero de nascimentos no IHSS, a populacéo total de
Honduras e a taxa de natalidade nacional.

Esses dados permitiram estimar a cobertura da triagem neonatal pelo IHSS, o nUmero

de nascimentos no pais e a cobertura nacional da triagem neonatal.
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RESULTADOS

Defeitos congénitos estruturais

A prevaléncia detectada de defeitos congénitos em menores de 1 ano de vida, entre 0s
anos de 2014 e 2018, em Honduras, foi 256,59 em 10.000. A Tabela 7 apresenta as prevaléncias
nos diferentes Departamentos, que variou de 62,89:10.000, no Departamento de La Paz, até
618,2:10.000 no Departamento de Francisco Morazén, onde estd localizada a capital
Tegucigalpa.

A Tabela 8 apresenta a prevaléncia dos diferentes defeitos congénitos identificados
no primeiro ano de vida, considerando a CID-10. Seis defeitos congénitos apresentaram
prevaléncia superior a 10:10.000: outras malformagdes congénitas do coragdao, malformacgdes
congénitas dos septos cardiacos, sindrome de Down, malformacdes congénitas das grandes
artérias, hidrocefalia e espinha bifida. Outros seis defeitos congénitos apresentaram prevaléncia
maior que 5:10.000: deformidades congénitas do pé, outras malformagfes congénitas ndo
classificadas em outra parte, fenda labial com fenda palatina, malformac6es congénitas do
sistema osteomuscular nao classificadas em outra parte, microcefalia e outras malformacdes
congénitas do intestino. Estes 12 defeitos congénitos alcancaram frequéncia suficiente para
serem considerados ndo raros. Os Gréficos 3 e 4 permitem visualizar a evolucdo da frequéncia
desses 12 defeitos congénitos ao longo dos cinco anos de estudo. A Tabela 9 apresenta a
prevaléncia dos diferentes defeitos congénitos identificados no primeiro ano de vida,
considerando os grupos de anomalias.

A taxa de mortalidade infantil por defeitos congénitos, entre os anos de 2014 e 2018,
em Honduras, foi 33,81 em 10.000. Ja a taxa de mortalidade infantil proporcional por defeito
congénito foi 23,83%. A Tabela 10 apresenta as taxas de 6bito nos diferentes Departamentos.

A Tabela 11 apresenta as taxas de Obito dos diferentes defeitos congénitos,
considerando a CID-10. Trés defeitos congénitos se destacam em relagdo as taxas de 6bitos:
outras malformacGes congénitas do coragéo, outras malformacg6es congénitas ndo classificadas
em outra parte e malformagdes congénitas do sistema osteomuscular nédo classificadas em outra
parte. A Tabela 12 apresenta as taxas de 6bito dos diferentes defeitos congénitos, considerando
0s grupos de anomalias.

Na Tabela 13 € apresentada a distribuicdo da prevaléncia de defeito congénito no
primeiro ano de vida e no dbito infantil ao longo dos cinco anos de estudo (2014 a 2018), nos

18 Departamentos. Houve diferenca significativa na distribuicdo ao longo dos anos e o pds-
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teste de Conover (Tabela 14) mostrou que os anos 2014 e 2015 sdo similares e distintos dos
anos 2016 a 2018. Com relagdo as taxas de Obito, ndo houve diferenca na distribuicdo nem da
mortalidade infantil nem da mortalidade infantil proporcional por defeito congénito ao longo
dos anos estudados (Tabela 13).

Na Tabela 15 é apresentada a distribuicdo da prevaléncia de defeito congénito no
primeiro ano de vida e no 6bito infantil nos 18 Departamentos estudados ao longo dos cinco
anos de estudo (2014-2018). Houve diferencas significativas na distribuicdo dos trés
indicadores (prevaléncia no primeiro ano de vida, mortalidade infantil e mortalidade infantil
proporcional). As Figuras 12, 13 e 14 sdo mapas coropléticos de Honduras que permitem
visualizar melhor a distribuicdo geogréafica desses trés indicadores no pais. No Anexo 7 estdo
incluidas as trés tabelas com o pos-teste de Conover, mostrando exatamente entre quais

Departamentos houve diferencas nas taxas.
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Tabela 7 - Prevaléncia de defeitos congénitos em menores de 1 ano de vida, em Honduras, de 2014 a 2018. Dados provenientes de hospitais

publicos, de acordo com Departamento.

Honduras

Departamentos

Atlantida
Choluteca
Colén
Comayagua
Copén

Cortés (inclui San
Pedro Sula)

El Paraiso

Francisco Morazan
(inclui
Tegucigalpa)

Gracias a Dios
Intibuca

Islas de la Bahia
La Paz

Lempira
Ocotepeque
Olancho

Santa Béarbara
Valle

Yoro

ANnos

2014 pANES 2016 pA 2018 2014-2018

Casos Prevaléncia
10.000

Prevaléncia

288
91

1.402

198,23

228,94
199,21
102,19
67,33

221,54

117,21
141,30

551,30

160,50
148,46
129,42
73,39
155,84
168,30
67,68
40,86
63,53
67,18

3.391

174
94

1.465

26
111
11
28

Prevaléncia
10.000

211,98

207,27
118,05
172,57
104,80
248,95

195,83
154,10

567,81

128,46
204,08
82,89
28,72
183,58
130,78
81,75
61,22
137,88
75,87

Casos

4.397

205
105
78

102
1.722

33
84
26
53
150
85
103
50
64
96

Prevaléncia
10.000

285,47

265,99
125,49
125,83
170,14
327,83

400,73
137,84

681,98

162,48
152,62
191,74
94,64
237,49
240,73
99,89
86,99
154,48
79,85

Casos

4.134

192
101
124
142
320

974
105

1.395

Prevaléncia
10.000

292,79

262,01
133,90
217,81
171,73
369,77

389,97
148,05

710,90

165,58
137,66
132,84
56,02
272,01
286,25
143,96
110,10
206,79
93,82

Casos

Prevaléncia
10.000

297,37

245,80
168,44
139,83
147,82
376,27

548,52
143,97

599,18

160,17
112,61
167,30
92,37
186,64
187,03
119,57
145,35
167,73
67,93

19.126

920
578
453
545

1.406
4.097

508

7.333

152
411
92
183
622
328
533
240
289
436

256,32

241,13
148,41
150,89
131,99
307,09

330,05
145,15

618,20

155,24
150,38
141,28
62,89
207,09
204,40
103,30
87,99
146,24
76,79
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Tabela 8 - Prevaléncia de defeitos congénitos em menores de 1 ano de vida, em Honduras, de 2014 a 2018. Dados provenientes de hospitais
publicos, de acordo com a CID-10. Em verde defeitos congénitos com prevaléncia >10:10.000; em vermelho defeitos congénitos com prevaléncia
>5:10.000.

Anos
CID-10 2014 2015 2016 2017 2018 2014-2018

Casos Prevaléncia Casos Prevaléncia Casos Prevaléncia Casos Prevaléncia Casos Prevaléncia Casos Prevaléncia
10.000 10.000 10.000 10.000 10.000 10.000

Q00 - Anencefalia e malformacoes

00 - AT 1,64 1,31 1,82 1,35 1,03 1,61
Q01 - Encefalocele 22 1,50 24 1,50 28 1,82 16 113 19 1,31 109 1,46
Q02 - Microcefalia 46 3,15 42 2,63 172 11,17 180 12,75 119 8,22 559 7,49
Q03  Hidrocefalia 190 13,00 198 12,38 218 14,15 232 16,43 180 1243 1018 1364
Q04 - Outras malformagdes 44 3,01 44 2.75 75 4.87 57 404 76 5,25 296 3,97

congénitas do cérebro

QO5 - Espinha bifida 164 11,22 210 13,13 220 14,28 206 14,59 200 13,81 1000 13,40
Q06 - Outras malformacgoes

congénitas de medula espinhal 0 0 4 0.25 3 0,19 4 0.28 3 0.21 14 019
Q07 - Outras malformacgoes

congénitas do sistema nervoso 1 0,07 1 0,06 9 0,58 4 0.28 > 035 20 0.27
Q10 - Malformagdes congénitas das

palpebras, do aparelho lacrimal e da 2 0,14 8 0,50 8 0,52 9 0,64 7 0,48 34 0,46
Orbita

QL1 - droftalmia, microftalmia e 8 0,55 3 0,19 5 0,32 8 0,57 5 0,35 29 0,39
Q12 - Malformages congenitasdo g 0,55 10 0,63 11 0,71 9 0,64 8 0,55 46 0,62
Q13 - Malformagdes congénitas da

camara anterior do olho 4 0,27 5 0,31 4 0,26 - - 1 0,07 14 0,19
Q14 - Malformagdes congénitas da

camara posterior do olho ) . ) . 2 013 ) ) 3 021 5 0,07
Q15 - Outras malformacGes 11 0,75 13 0,81 12 0,78 9 0,64 8 0,55 53 0,71

congénitas do olho
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Anos
2014 2015 2016 2017 2018 2014 2018

Prevaléncia Prevaléncia Prevaléncia Prevaléncia Prevaléncia Prevaléncia

Q16 - Malformagdes congénitas do
ouvido causando comprometimento 0,4
da audicéao

Q17 - Outras malformacoes

congénitas da orelha 9 0,62 20 1,25 18 1,17 44 3,12 29 2,00 120 1,61
Q18 - Outras malformacgoes

congénitas da face e do pescogo 6 0,41 6 0,38 10 0,65 15 1,06 18 1,24 55 0,74
Q20 - Malformagdes congénitas das

camaras e das comunicacdes 53 3,63 48 3,00 38 2,47 35 2,47 71 4,90 245 3,28

cardiacas

Q21 - Malformagdes congénitas

dos septos cardfacos 216 14,77 306 19,13 371 24,09 393 27,83 457 31,56 1743 23,36

Q22 - Malformagdes congénitas das

valvas pulmonar e tricispide 19 1,30 15 0,94 26 1,69 31 2,20 50 3,45 141 1,89

Q23 - Malformagdes congénitas das

valvas adrtica e mitral 6 041 2 0,13 10 0,65 17 1,20 20 1,38 55 0,74

Q24 - Outras malformagdes

congénitas do coraco 428 29,28 556 34,76 765 49,67 712 50,43 603 41,64 3064 41,06

Q25 - Malformagdes congénitas das

grandes artérias 150 10,26 166 10,38 263 17,08 215 15,23 270 18,65 1064 14,26

Q26 - Malformagdes congénitas das

grandes veias 14 0,96 12 0,75 12 0,78 5 0,35 14 0,97 57 0,76
Q27 - Outras malformacgoes

congénitas do sistema vascular 3 0,21 1 0,06 3 0,19 3 0,21 3 0,21 13 0,17
periférico

Q28 - Outras malformagdes

congénitas do aparelho circulatério 3 021 1 0,06 1 0,06 2 014 1 0,07 8 011
Q3D - Malformagio congénita do 9 0,62 3 0,19 14 0,91 10 0,71 17 117 53 0,71
Q31 - Malformacdes congénitasda 2,74 43 2,69 53 3,44 62 4,39 54 3,73 252 3,38

laringe
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Anos
2014 2015 2016 2017 2018 2014 2018
Casos Prevaléncia Casos Prevaléncia Casos Prevaléncia Casos Prevaléncia Casos Prevaléncia Casos Prevaléncia

10.000 10.000 10.000 10.000 10.000 10.000
Q32 - Malformagdes congénitas da
traqueia e dos brénquios 0,25 019 0,07 021 015
ijnja(')\"a'f"rma‘?"es congénitasdo 4 1,09 24 1,50 37 2,40 31 2,20 45 3,11 153 2,05
Q34 - Outras malformacgoes
congénitas do aparelho respiratorio ) ) ) ) ° 0,32 ) ) ) ) ° 0,07
Q35 - Fenda palatina 34 2,33 23 1,44 37 2,40 38 2,69 37 2,56 169 2,26
Q36 - Fenda labial 51 3,49 55 3,44 51 3,31 49 3,47 92 6,35 298 3,99
Sj;ti‘n';e”da labial com fenda 114 7,80 101 6,31 128 8,31 130 9,21 148 10,22 621 8,32
Q38 - Outras malformacgoes
congénitas da lingua, da boca e da 24 1,64 49 3,06 48 3,12 90 6,37 117 8,08 328 4,40
faringe
Ssgiaég"a'f"rma‘?"es congénitasdo - 4g 3,28 55 3,44 72 4,67 52 3,68 75 5,18 302 4,05
Q40 - Outras malformacgoes
congeénitas do trato digestivo 44 3,01 68 4,25 58 3,77 50 3,54 50 3,45 270 3,62
superior
Q41 - Auséncia, atrevia e estenose
congénita do intestino delgado 30 2,05 36 2,25 55 3,57 55 3,90 43 2,97 219 2,93
Q42 - Auséncia, atrevia e estenose
congénita do c6lon 12 4,92 62 3,88 92 5,97 62 4,39 76 5,25 364 4,88
Q43 - Outras malformagoes
congénitas do intestino 78 5,34 70 4,38 75 4,87 77 5,45 88 6,08 388 5,20
Q44 - Malformagdes congénitas da
vesicula biliar, das vias biliares e do 16 1,09 18 1,13 19 1,23 17 1,20 13 0,90 83 1,11
figado
Q45 - Outras malformacGes 1 0,07 5 0,31 4 0,26 10 0,71 8 0,55 28 0,38

congénitas do aparelho digestivo

Q50 - Malformagdes congénitas
dos ovérios, das trompas de Fal6pio - - 1 0,06 1 0,06 - - - - 2 0,03
e dos ligamentos largos
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Anos
2014 2015 2016 2017 2018 2014 2018

Casos Prevaléncia Casos Prevaléncia Casos Prevaléncia Casos Prevaléncia Casos Prevaléncia Casos Prevaléncia
10.000 10.000 10.000 10.000 10.000 10.000

Q51 - Malformagdes congénitas do

Gtero e do colo do Utero 0,07 014 0,07 0,05
Q52 - Outras malformacgoes

congeénitas dos 6rgdos genitais 10 0,68 9 0,56 7 0,45 5 0,35 11 0,76 42 0,56
femininos

Q53 - Testiculo ndo-descido 58 3,97 65 4,06 78 5,06 69 4,89 88 6,08 358 4,80
Q54 — Hipospadias 14 0,96 20 1,25 30 1,95 31 2,20 24 1,66 119 1,59
Q55 - Outras malformacgoes

congeénitas dos 6rgdos genitais 7 0,48 8 0,50 13 0,84 11 0,78 7 0,48 46 0,62
masculinos

Q56 - Sexo indeterminado e

pseudo-hermafroditismo 12 0,82 7 0,44 19 1,23 13 0,92 14 0,97 65 0,87
Q60 - Agenesia renal e outros 5 0,34 10 0,63 16 1,04 17 1,20 24 1,66 72 0,96
defeitos de reducdo do rim ' ' ' ' ' '
Q61 - Doengas cisticas do rim 9 0,62 14 0,88 17 1,10 14 0,99 14 0,97 68 0,91
Q62 - Anomalias congénitas

obstrutivas da pelve renal e 28 1,92 23 1,44 22 1,43 23 1,63 40 2,76 136 1,82
malformagdes congénitas do ureter

Q63 - Outras malformacgoes

congeénitas do rim 2 0,14 9 0,56 7 0,45 8 0,57 4 0,28 30 0,40
Q64 - Outras malformacgoes

congeénitas do aparelho urinario 8 0,55 11 0,69 13 0,84 9 0,64 13 0,90 54 0,72
8f§j;i:\"a'f°rma9°es congénitasdo 4 g 1,09 16 1,00 31 2,01 35 2,48 21 1,45 119 1,59
Sé% - Deformidades congénitasdo 41, 7,52 {51 9,44 148 9,61 152 10,77 151 1043 712 9,54
Q67 - Deformidades

osteomusculares congénitas da 5 034 3 0,19 10 0,65 7 0,50 3 021 28 038

cabega, da face, da coluna e do
torax



Q68 - Outras deformidades
osteomusculares congénitas

Q69 — Polidactilia
Q70 — Sindactilia

Q71 - Defeitos, por reducéo, do
membro superior

Q72 - Defeitos, por reducéo, do
membro inferior

Q73 - Defeitos por reducéo de
membro néo especificado

Q74 - Outras malformacgoes
congénitas dos membros

Q75 - Outras malformacgoes
congénitas dos 0ssos do cranio e da
face

Q76 - Malformagdes congénitas da
coluna vertebral e dos 0ssos do
térax

Q77 - Osteocondrodisplasia com
anomalias de crescimento dos 0ssos
longos e da coluna vertebral

Q78 - Outras osteocondrodisplasias

Q79 - Malformacdes congénitas do
sistema osteomuscular ndo
classificadas em outra parte

Q80 - Ictiose congénita
Q81 - Epidermolise bolhosa

Q82 - Outras malformac6es
congénitas da pele

Q83 - Malformagdes congénitas da
mama

2014

2015

2016

Anos

2017

2018

2014 2018

78

Casos Prevaléncia Casos Prevaléncia Casos Prevaléncia Casos Prevaléncia Casos Prevaléncia Casos Prevaléncia
10.000 10.000 10.000 10.000 10.000 10.000

40
13

18

13

10

103

0,82

2,74
0,89

0,21

0,34

1,23

0,89

0,27

0,62

0,68

7,05

0,41
0,21

0,27

49
16

13

18

14

91

10

10

1,00

3,06
1,00

0,50

0,13

0,06

0,81

1,13

0,06

0,88

0,44

5,69

0,63
0,56

0,63

0,13

62
17

11

26

24

15

135

17

1,10

4,03
1,10

0,45

0,45

0,19

0,71

1,69

0,13

1,56

0,97

8,76

1,10
0,32

0,39

0,19

63
27

18

27

140

11

1,42

4,46
1,01

0,57

0,21

0,28

1,27

1,91

0,21

0,57

0,42

9,92

0,57
0,35

0,78

78
16

15

28

24

105

12

11

0,97

5,39
1,10

0,48

0,28

0,07

1,04

1,93

0,35

1,66

0,14

7,25

0,83
0,35

0,76

0,14

292
89

33

21

75

112

15

79

40

574

53
27

42

1,06

3,91
1,19

0,44

0,28

0,12

1,01

1,50

0,20

1,06

0,54

7,69

0,71
0,36

0,56

0,09



2014

2015

2016

Anos

2017

2018

79

2014 2018

Casos Prevaléncia Casos Prevaléncia Casos Prevaléncia Casos Prevaléncia Casos Prevaléncia Casos Prevaléncia
10.000 10.000 10.000 10.000 10.000 10.000

Q84 - Outras malformagdes
congénitas do tegumento

Q85 - Facomatoses nao
classificadas em outra parte

Q86 - Sindromes com
malformacdes congénitas devidas a
causas exogenas conhecidas, ndo
classificadas em outra parte

Q87 - Outras sindromes com
malformacgdes congénitas que
acometem maltiplos sistemas

Q89 - Outras malformac6es
congénitas nao classificadas em
outra parte

Q90 - Sindrome de Down

Q91 - Sindrome de Edwards e
sindrome de Patau

Q92 - Outras trissomias e
trissomias parciais dos autossomos,
ndo classificadas em outra parte

Q93 - Monossomias e delecdes dos
autossomos, nao classificadas em
outra parte

Q96 - Sindrome de Turner

Q98 - Outras anomalias dos
€romossomos sexuais, fenotipo
masculino, ndo classificadas em
outra parte

Q99 - Outras anomalias dos
cromossomos, nao classificadas em
outra parte

17

12

122

183
3

0,21

0,27 2
1,16 30
0,82 21
8,35 113
12,52 244
0,21 13
0,14 1
0,07 -
0,21 2
0,34 3

0,06

0,13

1,88

1,31

7,06

15,25
0,81

0,06

0,13

0,19

27

25

156

324
11

0,06

0,26

1,75

1,62

10,13

21,04
0,71

0,19

0,06

0,06

0,32

36

20

95

249
10

0,07
0,07 6
2,55 16
1,42 42
6,73 153
17,64 223
0,71 31
0,28 6
- 2
0,14 5
- 1
0,28 7

0,21

0,41

1,10

2,90

10,57

15,40
2,14

0,41

0,14

0,35

0,07

0,48

0,12

17 0,23
126 1,69
120 1,61
639 8,56
1223 16,39
68 0,91
16 0,21
4 0,05
13 0,17
1 0,01
24 0,32
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Defeitos congénitos com prevaléncia >10:10.000
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--Q03 - Hidrocefalia —-QO5 - Espinha bifida
Q21 - Malformacgdes congénitas dos septos cardiacos Q24 - Outras malformagdes congénitas do coragdo
--Q25 - Malformagdes congénitas das grandes artérias --Q90 - Sindrome de Down

Gréfico 3 - Distribuicdo dos defeitos congénitos com prevaléncia no primeiro ano de vida
maior que 10:10.000 nos cinco anos de estudo (2014-2018).

Defeitos congénitos com prevaléncia >5:10.000
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~-Q02 - Microcefalia ~-Q37 - Fenda labial com fenda palatina
Q43 - Outras malformagbes congénitas do intestino Q66 - Deformidades congénitas do pé

Q79 -Malformagdes do sistema osteomuscular ndo classificadas em outra parte ~-Q89 - Outras malformagdes ndo classificadas em outra parte

Gréfico 4 - Distribuicdo dos defeitos congénitos com prevaléncia no primeiro ano de vida
maior que 5:10.000 nos cinco anos de estudo (2014-2018).
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Tabela 9 - Prevaléncia de defeitos congénitos em menores de 1 ano de vida, em Honduras, de 2014 a 2018. Dados provenientes de hospitais

publicos, de acordo com os grupos de defeitos congénitos. Em verde defeitos congénitos mais prevalentes.

Grupos de defeitos 2014 2015 2016 2017 2018 2014-2018

ceriEnlis Casos Prevaléncia Casos Prevaléncia Casos Prevaléncia Casos Prevaléncia Casos Prevaléncia Casos Prevaléncia
10.000 10.000 10.000 10.000 10.000 10.000

Malformagdes congénitas do
sistema nervoso (QQ0-Q07) 491 33,59 544 34,01 753 48,88 718 50,85 630 43,51 3136 42,03
Malformagdes congénitas do
olho, ouvido, face e pescoco 55 3,77 80 5,01 77 4,99 100 7,09 82 5,66 394 53
(Q10-Q18)
Malformagdes congénitas do
aparelho circulatério (Q20- 892 61,03 1107 69,21 1489 96,68 1413 100,06 1489 102,83 6390 85,63
Q28)
Malformagdes congénitas do
aparelho respiratdrio (Q30- 65 4,45 74 4,63 112 7,26 104 7,37 119 8,22 474 6,36
Q34)
Fenda labial e fenda palatina

199 13,62 179 11,19 216 14,02 217 15,37 277 19,13 1088 14,57
(Q35-Q37)
Outras malformagoes
congénitas aparelho digestivo 313 21,4 363 22,7 423 27,46 413 29,24 470 32,46 1982 26,57
(Q38-Q45)
Malformagdes congénitas dos
orgios genitais (Q50-Q56) 102 6,98 110 6,87 148 9,59 131 9,28 145 10,02 636 8,52
Malformagdes congénitas do 52 3,57 67 42 75 4,86 71 5,03 95 6,57 360 4,81

aparelho urinario (Q60-Q64)
Malformagdes e deformidades

congénitas do sistema 361 24,9 406 25,39 515 33,41 521 36,9 474 32,75 2277 30,51
osteomuscular (Q65-Q79)

Outras malformacdes
congeénitas (Q80-Q89)

Anomalias cromossdmicas nao
classificadas em outra parte 197 13,49 263 16,44 345 22,38 269 19,05 275 18,99 1349 18,06
(Q90-Q99)

171 11,7 198 12,39 244 15,82 177 12,54 250 17,27 1040 13,93
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Tabela 10 - Obitos infantis por defeito congénito em Honduras, de 2014 a 2018. Dados provenientes de hospitais publicos, de acordo com

Departamento.

Honduras

Departamentos

Atlantida
Choluteca
Col6n
Comayagua
Copéan
Cortés

El Paraiso

Francisco
Morazén

Gracias a
Dios

Intibuca

Islas de la
Bahia

La Paz
Lempira
Ocotepeque
Olancho

Santa
Barbara

Valle

Yoro

Mortalidade
infantil

(10.000)

469 32,08
17 22,24
19 24,26
7 11,18
5 6,01
40 45,21

123 50,06
12 18,63
192 7550
2 13,96
5 10,17
1 8,63
8 17,27
6 10,39
4 14,03
12 12,69
6 11,14
3 7,94
7 6,11

Mortalidade
proporcional

(%)

21,17
20,00
21,84
20,00
8,77
23,26
17,01
21,43

28,40

10,53
15,15
16,67

20,51
31,58
66,67
10,17

25,00

25,00

14,58

Mortalidade
infantil

(10.000)

563 35,20
15 17,87
16 20,09
2 311
6 6,99
23 22,90

220 86,86
16 21,63
203 7868
8 39,53
6 11,03
3 22,61
9 9,23
6 9,83
2 6,38
8 7,69
7 12,24
5 12,09
8 6,67

Mortalidade
proporcional

(%)

22,02
19,74
19,51
4,76
10,91
16,20
20,72
28,57

29,17

20,00
21,27
15,00

19,15
22,22
33,33

11,11
18,42

27,78

14,29

Mortalidade
infantil

(10.000)
495 32,14
12 15,57
14 16,73
3 4,84
10 11,90
30 31,32
177 72,08
9 12,16
204 80,79
3 14,77
2 3,63
2 14,75
1 1,79
7 11,08
2 5,66
8 7,76
3 5,22
4 9,65
4 3,33

Mortalidade
proporcional

(%)

22,70
15,558
21,88
10,00
18,87
16,30
20,68
18,00

30,54

13,04
16,67
28,57

9,09
26,92
28,57

14,55
33,33

22,22

12,90

Mortalidade
infantil

(10.000)
524 37,11
17 23,20
18 23,86
5 8,78
5 6,05
14 16,18
207 82,88
8 11,28
209 106,51
5 25,09
1 1,81
1 7,38
1 2,24
6 10,46
16 15,78
3 5,69
3 7,95
5 4,74

Mortalidade
proporcional

(%)

27,58
15,89
39,13
23,81
23,81
12,17
26,44
21,62

35,60

23,81
7,69
12,50

9,09
46,15

31,37
14,29

37,50

14,29

Mortalidade
infantil

(10.000)

472 32,60
7 9,89
15 2071
8 14,72
6 7,78
42 48,48

166 67,20
12 18,00
182 8084
5 21,65
4 6,72
7 11,46
2 6,03
7 6,20
1 1,94
3 7,62
5 4,65

Mortalidade
proporcional

(%)

27,22
13,73
30,61
25,81
42,86
25,77
24,16
38,71

35,41

14,71

28,57

31,82
22,22
12,73

30,00
17,86

Mortalidade
infantil

(10.000)

2.523 3381
68 17,82
82 21,05
25 8,33
32 7,75
149 32,54
893 71,94
57 16,29
990 83,46
23 23,49
18 6,59

7 10,75
19 6,53
32 10,65
10 6,23
51 9,88
20 7,33
18 9,11
29 5,11

Mortalidade
proporcional

(%)

23,83

17,17

25,00
15,72
16,00
19,20
21,72

24,78

31,52

16,79

19,15

14,58

17,43
29,91
33,33
14,53

18,87

27,27

14,65
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Tabela 11 - Obitos infantis por defeito congénito em Honduras, de 2014 a 2018. Dados provenientes de hospitais pblicos, de acordo com a CID-

10. Em vermelho os defeitos congénitos com maior taxa de mortalidade infantil e proporcional.

ANos

2014-2018

Mortalidade Mortalidade Mortalidade Mortalidade Mortalidade Mortalidade Mortalidade Mortalidade Mortalidade Mortalidade Mortalidade Mortalidade
infantil proporcional infantil proporcional infantil proporcional infantil proporcional infantil proporcional infantil proporcional

(10.000) (%) (10.000) (%) (10.000) (%) (10.000) (%) (10.000) (%) (10.000) (%)

QOO0 - Anencefalia e

o 19 1,30 0,86 27 1,69 1,06 20 1,30 0,92 12 0,85 0,63 27 1,86 1,56 105 1,41 0,99
malformagdes similares
Q01 — Encefalocele 10 0,68 0,45 10 0,63 0,39 5 0,32 0,23 3 0,21 0,16 5 0,35 0,29 33 0,44 0,31
Q02 — Microcefalia 7 0,48 0,32 6 0,38 0,23 5 0,32 0,23 13 0,92 0,68 5 0,35 0,29 36 0,48 0,34
Q03 — Hidrocefalia 26 1,78 1,17 24 1,50 0,94 25 1,62 1,15 24 1,70 1,26 9 0,62 0,52 108 1,45 1,02
Q04 - Outras
malformagdes congénitas 15 1,03 0,68 21 1,31 0,82 24 1,56 1,10 16 1,13 0,84 25 1,73 1,44 101 1,35 0,95
do cérebro
QO5 - Espinha bifida 17 1,16 0,77 22 1,38 0,86 14 0,91 0,64 17 1,20 0,89 10 0,69 0,58 80 1,07 0,76
Q07 - Outras
malformac6es congénitas - - - - - - 4 0,26 0,18 0,00 0,00 - - - 4 0,05 0,04
do sistema nervoso
Q18 - Outras
malformagdes congénitas 1 0,07 0,05 - - - 1 0,06 0,05 1 0,07 0,05 - - - 3 0,04 0,03
da face e do pescogo
Q20 - Malformagdes
congenitas das camaras e 10 0,68 0,45 1 0,69 043 4 0,26 0,18 8 0,57 0,42 6 041 0,35 39 0,52 0,37
das comunicagdes
cardiacas
Q21 - Malformacdes
congeénitas dos septos 9 0,62 0,41 19 1,19 0,74 17 1,10 0,78 20 1,42 1,05 27 1,86 1,56 92 1,23 0,87

cardiacos

Q22 - Malformagdes
congeénitas das valvas 4 0,27 0,18 4 0,25 0,16 2 0,13 0,09 4 0,28 0,21 4 0,28 0,23 18 0,24 0,17
pulmonar e trictspide

Q23 - Malformagdes
congeénitas das valvas 1 0,07 0,05 - - - - - - 3 0,21 0,16 5 0,35 0,29 9 0,12 0,09
adrtica e mitral

Q24 - Outras
malformagdes congénitas 104 7,11 4,70 144 9,00 5,63 141 9,15 6,46 132 9,35 6,95 125 8,63 7,21 646 8,66 6,10
do coracédo



Q25 - Malformagdes
congénitas das grandes
artérias

Q26 - Malformagdes
congénitas das grandes
veias

Q27 - Outras
malformagdes congénitas
do sistema vascular
periférico

Q28 - Outras
malformagGes congénitas
do aparelho circulatério

Q30 - Malformagéo
congeénita do nariz

Q31 - Malformagdes
congénitas da laringe

Q32 - Malformagdes
congénitas da traqueia e
dos brénquios

Q33 - Malformacdes
congénitas do pulméo

Q34 - Outras
malformagdes congénitas
do aparelho respiratério

Q37 - Fenda labial com
fenda palatina

Q38 - Outras
malformagdes congénitas
da lingua, da boca e da
faringe

Q39 - Malformacdes
congénitas do eséfago

Q40 - Outras
malformag6es congénitas
do trato digestivo superior

22

2

Mortalidade
infantil

(10.000)

0,55

0,07

0,14

0,62

0,07

0,07

Mortalidade
proporcional

(%)

13

27

Mortalidade
infantil

(10.000)

Mortalidade
proporcional

(%)

0,51

0,12

15

10

25

Mortalidade
infantil

(10.000)

Mortalidade
proporcional

(%)

27

13

18

Mortalidade
infantil

(10.000)

1,91

0,14

Mortalidade
proporcional

(%)

1,42

0,11

13

11

15

Mortalidade
infantil

(10.000)

0,07

0,07

Mortalidade
proporcional

(%)

0,75

76

11

52

107

Mortalidade
infantil

(10.000)

1,02

84

2014 2015 2016 2017 2018 2014-2018

Mortalidade
proporcional

(%)

0,72

0,10

0,01

0,04

0,01

0,08

0,05

0,49

0,01

0,05

0,01



Q41 - Auséncia, atrevia e
estenose congénita do
intestino delgado

Q42 - Auséncia, atrevia e
estenose congénita do
célon

Q43 - Outras
malformagGes congénitas
do intestino

Q44 - Malformagdes
congénitas da vesicula
biliar, das vias biliares e do
figado

Q45 - Outras
malformagGes congénitas
do aparelho digestivo

Q56 - Sexo indeterminado
e pseudo-hermafroditismo

Q60 - Agenesia renal e
outros defeitos de reducdo
dorim

Q61 - Doengas cisticas do
rim

Q62 - Anomalias
congénitas obstrutivas da
pelve renal e
malformag@es congénitas
do ureter

Q63 - Outras
malformaces congénitas
dorim

Q64 - Outras
malformagdes congénitas
do aparelho urinrio

Q65 - Malformagdes
congeénitas do quadril

13

11

N

Mortalidade
infantil

(10.000)

0,34

0,75

0,14

0,07

0,48

0,14

0,07

0,07

0,07

Mortalidade
proporcional

(%)

26

10

Mortalidade
infantil

(10.000)

Mortalidade
proporcional

(%)

12

Mortalidade
infantil

(10.000)

Mortalidade
proporcional

(%)

0,41

10

13

Mortalidade
infantil

(10.000)

Mortalidade
proporcional

(%)

16

Mortalidade
infantil

(10.000)

0,21

0,07

Mortalidade
proporcional

(%)

0,17

7

21

40

13

41

11

Mortalidade
infantil

(10.000)

85

2014 2015 2016 2017 2018 2014-2018

Mortalidade
proporcional

(%)

0,73

0,20

0,38

0,12

0,02

0,01

0,39

0,10

0,05

0,03

0,01

0,02
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2014 2015 2016 2017 2018 2014-2018

Mortalidade Mortalidade Mortalidade Mortalidade Mortalidade Mortalidade Mortalidade Mortalidade Mortalidade Mortalidade Mortalidade Mortalidade
infantil proporcional infantil proporcional infantil proporcional infantil proporcional infantil proporcional infantil proporcional

(10.000) (%) (10.000) (%) (10.000) (%) (10.000) (%) (10.000) (%) (10.000) (%)

Q66 - Deformidades

A . - - - - - - - - - - - - 1 0,07 0,06 1 0,01 0,01
congénitas do pé

Q68 - Outras deformidades
osteomusculares 1 0,07 0,05 - - - - - - 1 0,07 0,05 - - - 2 0,03 0,02
congeénitas

Q74 - Outras
malformagdes congénitas
dos membros

'

'

'

'

'

'

'

'

'
-

0,07 0,05 @ @ = 1 0,01 0,01

Q75 - Outras
malformagdes congénitas
dos ossos do cranio e da
face

Q76 - Malformacdes
congénitas da coluna
vertebral e dos ossos do
torax

- - - - - - - - 1 0,07 0,05 - - - 1 0,01 0,01

Q77 -
Osteocondrodisplasia com

anomalias de crescimento 1 0,07 0,05 5 0,31 0,20 3 0,19 0,14 3 0,21 0,16 3 0,21 0,17 15 0,20 0,14
dos ossos longos e da

coluna vertebral

Q78 - Outras
osteocondrodisplasias

Q79 - Malformagdes

congénitas do sistema

osteomuscular ndo 34 2,33 1,53 55 3,44 2,15 53 3,44 2,43 53 3,75 2,79 38 2,62 2,19 233 3,12 2,20
classificadas em outra

parte

Q81 - Epidermélise
bolhosa

Q82 - Outras
malformacdes congénitas - - - 1 0,06 0,04 - - - - - - - - - 1 0,01 0,01
da pele

Q86 - Sindromes com
malformagdes congénitas
devidas a causas exdgenas
conhecidas, ndo
classificadas em outra
parte

21 1,44 0,95 5 0,31 0,20 1 0,06 0,05 16 1,13 0,84 6 0,41 0,35 49 0,66 0,46
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2014 2015 2016 2017 2018 2014-2018

Mortalidade Mortalidade Mortalidade Mortalidade Mortalidade Mortalidade Mortalidade Mortalidade Mortalidade Mortalidade Mortalidade Mortalidade
infantil proporcional infantil proporcional infantil proporcional infantil proporcional infantil proporcional infantil proporcional

(10.000) (%) (10.000) (%) (10.000) (%) (10.000) (%) (10.000) (%) (10.000) (%)

Q87 - Outras sindromes
com malformaces
congeénitas que acometem
multiplos sistemas

Q89 - Outras
malformagdes congénitas
ndo classificadas em outra
parte

81 5,54 3,66 65 4,06 2,54 65 4,22 2,98 69 4,89 3,63 76 5,25 4,38 356 4,77 3,36

Q90 - Sindrome de Down 12 0,82 0,54 11 0,69 0,43 7 0,45 0,32 2 0,14 011 1 0,07 0,06 33 0,44 0,31

Q91 - Sindrome de
Edwards e sindrome de 5 0,34 0,23 4 0,25 0,16 1 0,06 0,05 5 0,35 0,26 8 0,55 0,46 23 0,31 0,22
Patau

Q92 - Outras trissomias e

trissomias parciais dos

autossomos, ndo - - - - - - - - - - - - 1 0,07 0,06 1 0,01 0,01
classificadas em outra

parte

Q96 - Sindrome de Turner - - - - - - - - - 3 0,21 0,16 - - - 3 0,04 0,03

Q98 - Outras anomalias

dos cromossomos sexuais,

fenétipo masculino, ndo - - - - - - - - - 1 0,07 0,05 - - - 1 0,01 0,01
classificadas em outra

parte

Q99 - Outras anomalias
dos cromossomos, nao
classificadas em outra
parte

- - - - - - - - - 1 0,07 0,05 1 0,07 0,06 2 0,03 0,02
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Tabela 12 - Obitos por defeito congénito em menores de 1 ano de vida, em Honduras, de 2014 a 2018. Dados provenientes de hospitais publicos,

de acordo com os grupos de defeitos congénitos. Em vermelho os defeitos congénitos com maior taxa de mortalidade infantil e proporcional.

ANos

Grupos de 2014 2015 2016 2017 2018 2014-2018

defeitos

con énitOS Mortalidade Mortalidade Mortalidade Mortalidade Mortalidade Mortalidade Mortalidade Mortalidade Mortalidade Mortalidade Mortalidade Mortalidade
g Casos infantil proporcional Casos infantil proporcional Casos infantil proporcional Casos infantil proporcional Casos infantil proporcional Casos infantil proporcional
(10.000) (%) (10.000) (%) (10.000) (%) (10.000) (%) (10.000) (%) (10.000) (%)

Malformagdes
congénitas do
sistema nervoso

(Q00-Q07)

94 6,43 4,25 110 6,89 4,3 97 6,29 4,45 85 6,01 4,46 81 5,6 4,68 467 6,25 4,41

Malformagdes
congénitas do
olho, ouvido, face 1 0,07 0,05 - - - 1 0,06 0,05 1 0,07 0,05 - - - 3 0,04 0,03
e pescogo (Q10-

Q18)

Malformagdes

congénitas do

aparelho 137 9,37 6,2 193 12,07 7,55 185 12 8,47 198 14,02 1042 183 12,64 10,57 896 12 8,47
circulatério (Q20-

Q28)

Malformagdes

congénitas do

aparelho 12 0,83 0,55 12 0,75 0,47 14 0,91 0,64 14 0,99 0,73 15 1,04 0,86 67 0,9 0,64
respiratorio (Q30-

Q34)

Fenda labial e

fenda palatina 1 0,07 0,05 2 0,13 0,08 - - - 2 0,14 0,11 - - - 5 0,07 0,05
(Q35-Q37)

Outras

malformagoes

congeénitas 56 3,83 2,54 76 4,76 2,99 54 3,49 2,49 42 2,97 2,23 42 2,91 2,43 270 3,61 2,56
aparelho digestivo
(Q38-Q45)
Malformagdes
congénitas dos
orgdos genitais

(Q50-Q56)

- - - 1 0,06 0,04 - - - - - - - - - 1 0,01 0,01
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Grupos de 2014 2015 2016 2017 2018
defeitos

con énitOS Mortalidade Mortalidade Mortalidade Mortalidade Mortalidade Mortalidade Mortalidade Mortalidade Mortalidade Mortalidade Mortalidade Mortalidade
g Casos infantil proporcional Casos infantil proporcional Casos infantil proporcional Casos infantil proporcional Casos infantil proporcional Casos infantil proporcional
(10.000) (CO) (10.000) (%) (10.000) (%) (10.000) (%) (10.000) (%) (10.000) (%)

Malformagdes
congénitas do
aparelho urinario

(Q60-Q64)

Malformagdes e
deformidades
congénitas do
sistema
osteomuscular

(Q65-Q79)
QOutras
malformacgoes
congénitas (Q80-
Q89)

Anomalias
cromossdmicas
nao classificadas 17 1,16 0,77 15 0,94 0,59 8 0,51 0,37 12 0,84 0,63 11 0,76 0,64 63 0,84 0,6
em outra parte

(Q90-Q99)

0,83 0,56 12 0,76 0,47 9 0,58 0,42 17 1,2 0,9 11 0,76 0,64 61 0,82 0,58

37 0,21 1,68 60 4,06 2,55 58 3,75 2,67 62 4,38 3,26 42 2,9 2,42 264 3,53 2,5

102 6,98 4,61 77 4,8 3,02 70 4,54 3,21 91 6,44 4,79 86 5,94 4,96 426 5,7 4,02
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Tabela 13 - Distribuigdo da prevaléncia de defeito congénito no primeiro ano de vida e no ébito infantil ao longo dos cinco anos de estudo (2014

a 2018), nos 18 Departamentos.

i 5bi Mortalidade Mortalidade
Totalde | Casos ge_defeltos Srevel s Total de 6bitos Casos de obito ok f——
nascidos congénitos em : ; por defeitos prop
: em 10.000 infantis A
VIVOS menores de 1 ano congenitos (10.000) (%)
2014  146.193 2.898 198,23 2.215 469 32,08 21,17
2015  159.964 3.391 211,98 2.557 563 35,20 22,02
2016  154.024 4.397 285,47 <0,001 2.181 495 32,14 0,344 22,70 0,370
2017  141.193 4.134 292,79 1.900 524 37,11 27,58
2018  144.803 4.306 297,37 1.734 472 32,60 27,22

* Teste de Friedman.



91

Tabela 14 - Pés-teste de Conover, mostrando as diferencas observadas na prevaléncia de
defeito congénito no primeiro ano de vida ao longo dos cinco anos de estudo, nos 18

Departamentos.
—
2015 0,729 0,468
2016 3,334 0,001
2014
2017 4,376 <0,001
2018 3,022 0,004
2016 2,605 0,011
2015 2017 3,647 <0,001
2018 2,292 0,025
2017 1,042 0,301
2016
2018 0,313 0,756

2017 2018 1,354 0,180
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Tabela 15 - Distribuigdo da prevaléncia de defeito congénito no primeiro ano de vida e no ébito infantil nos 18 Departamentos, ao longo dos cinco
anos de estudo (2014-2018).

Total de | Casos de defeitos | [ .. o Totalde | Casos de 6bito Mortalidad Mortalidade
Departamentos nas.udOS congénitos em em 10.000 _ob|t0§ por dgfe_ltos e infantil proporcional
Vivos menores de 1 ano infantis congénitos (10.000) (%)
Atléantida 38.153 920 241,13 68 17,82 396 17,17
Choluteca 38.947 578 148,41 82 21,05 328 25,00
Colon 30.022 453 150,89 25 8,33 159 15,72
Comayagua 41.291 545 131,99 32 7,75 200 16,00
Copén 45.785 1.406 307,09 149 32,54 776 19,20
Cortés 124.134 4.097 330,05 893 71,94 4111 21,72
El Paraiso 34.998 508 145,15 57 16,29 230 24,78
Francisco Morazéan 118.619 7.333 618,20 990 83,46 3.141 31,52
Gracias a Dios 9.791 152 155,24 23 23,49 137 16,79
Intibuca 27.331 411 150,38 <0.001 18 6,59 <0.001 94 19,15 0.002
Islas de la Bahia 6.512 112 171,99 7 10,75 48 14,58
La Paz 29.099 183 62,89 19 6,53 109 17,43
Lempira 30.035 622 207,09 32 10,65 107 29,91
Ocotepeque 16.047 328 204,40 10 6,23 30 33,33
Olancho 51.597 533 103,30 51 9,88 351 14,53
Santa Barbara 27.277 240 87,99 20 7,33 106 18,87
Valle 19.762 289 146,27 18 9,11 66 27,27
Yoro 56.777 436 76,79 29 511 198 14,65

* Teste de Friedman.
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Figura 13 - Distribuicdo da prevaléncia de defeito congénito no primeiro ano de vida nos 18

Departamentos estudados, ao longo dos cinco anos (2014-2018).
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Mortalidade infantil por defeito congénito
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Figura 14 - Distribuicdo da mortalidade infantil por defeito congénito nos 18 Departamentos

estudados, ao longo dos cinco anos (2014-2018).
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Mortalidade proporcional por defeito congénito
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Figura 15 - Distribuicdo da mortalidade infantil proporcional por defeito congénito nos 18

Departamentos estudados, ao longo dos cinco anos (2014-2018).
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Defeitos congénitos funcionais e triagem neonatal

Entre janeiro de 2018 e dezembro de 2019, foram testados 19.911 recém-nascidos,
10.670 (53,59%) em Tegucigalpa e 9.241 (46,41%) em San Pedro Sula. Nesse periodo, 214
amostras foram perdidas nas duas cidades e os pais dessas criangas foram chamados para
recoletar outra amostra. Em 2018, foram identificados 11 casos de triagem alterada: 2 casos de
fibrose cistica, 2 de hipotireoidismo, 1 de hiperplasia adrenal, 5 de galactosemia e 1 de
fenilcetondria. Em 2019, foram identificados 7 casos de triagem alterada: 5 casos de
hipotireoidismo e 2 de hiperplasia adrenal.

A Figura 16 apresenta um fluxograma do processo de triagem neonatal e seus
resultados em cada etapa em Tegucigalpa e San Pedro Sula. Apds um resultado final positivo
na triagem, o recém-nascido foi localizado, sua familia chamada ao Laboratorio e ali foram
dadas orientacBes para consulta médica com o especialista. A Tabela 16 mostra a prevaléncia
das cinco doencas investigadas pela triagem neonatal em 2018 e 2019 no IHSS, comparada com
a prevaléncia geral na populacédo global.

A cobertura de triagem neonatal no IHSS foi de 60,84% em 2018 e 80,43% em 2019.
Quando se considera o total de nascimentos ocorridos no pais, e ndo apenas aqueles ocorridos
no IHSS, a cobertura da triagem neonatal estimada variou entre 4,39 e 5,74% (Tabela 17).

Dentre os 18 casos com resultado de triagem alterada, 15 (83,33%) foram identificados
nos primeiros trés a sete dias de vida, 2 (11,11%) foram identificados ap6s o oitavo dia de vida
e em um (5,83%) ndo foi possivel determinar a idade do recém-nascido na época da realizacao

da triagem por falta de informacao.
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Recém-nascidos triados
19.911

v v

San Pedro Sula
9.241

Tegucigalpa
10.670

v v

|
v
2018 2019 2018 2019
4.715 5.955 4.001 5.240
| |
v

v

1° teste positivo ou 10 teste positivo ou
indeterminado indeterminado
910 677
\ 4 \ 4
4 B
2° teste positivo ou 2° teste positivo ou
indeterminado indeterminado
181 93
\ 4 J

3° teste
Teste confirmatério
com mesmo método
Antes maio 2019

3° teste
Teste confirmatério
com mesmo método
Antes maio 2019

3° teste
Teste confirmatério
com outro método
Ap6s maio 2019*

3° teste
Teste confirmatério
com outro método
Ap6s maio 2019*

7 positivos 4 positivos 2 positivos 5 positivos

v v

Entrega do certificado Entrega do certificado
com os resultados, com os resultados,
avaliagdo e tratamento avaliagao e tratamento
com especialista com especialista
11 7

* Teste confirmatério para hipotireoidismo congénito é realizado pelo Laboratério Central de
Especialidades do IHSS por eletroquimioluminescéncia para TSH, T4 e T3 séricos (outro método)
mesmo antes de maio de 2019.

Figura 16 - Fluxograma do processo de triagem neonatal e seus resultados em cada etapa em

San Pedro Sula e Tegucigalpa, Honduras, em 2018 e 2019.
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Tabela 16 - Prevaléncia dos defeitos congénitos funcionais detectados pela triagem neonatal

no IHSS em 2018 e 2019, comparada com a prevaléncia global.

. . San Pedro
Defe'AtOfS Tegucigalpa Prevaléncia Prevaléncia
congénitos de IHSS lobal*
investigados casos no globa
2018 | 2019 | 2018 | 2019
1 1 4

Hipotireoidismo

. 1 7 3,52:10.000 2,5-5:10.000
congénito
Fibrose cistica 1 - 1 - 2 1,00:10.000 1-1,25:10.000
Hiperplasia 1 2 - - 3 151:10.000  0,75-1:10.000
adrenal
Fenilcetondria 1 - - - 1 0,50:10.000 0,6-1:10.000
Galactosemia 4 - 1 - 5 2,51:10.000 0,21-0,62:10.000

* BERRY, 2021; LARRANDABURU et al., 2019; NORD, 2019.
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Tabela 17 - Cobertura da triagem neonatal realizada pelo IHSS considerando-se os nascimentos no IHSS e o total de nascimentos no pais, nos
anos de 2018 e 20109.

" Taxa nacional de . Cobertura
NUmeros de Numero de | Cobertura da Populagdo total | nascimento**** hiumero nacional
. . triagem triagem estimado de :
FEARED | MEREHEN0S neonatais neonatal pelo ot nascimentos no SEITIELE Ok
pelo IHSS* elo IHSS** IHSSp Honduras*** (Nascidos vivos / ais triagem
P 1.000 habitantes) P neonatal
2018 14.326 8.716 60,84% 9.023.838 21,6 194.915 4,39%
2019 13.919 11.195 80,43% 9.158.345 21,3 195.073 5,74%

Fonte de dados: *Departamento de Estatistica do IHSS 2019; **Laboratério Central de Especialidades do IHSS 2019; ***Instituto Nacional de
Estatistica (INE, 2020a); ****Knoema (KNOEMA, 2020).
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DISCUSSAO

Defeitos congénitos estruturais

Neste trabalho, foi identificada a prevaléncia de defeitos congénitos em criangas com
até 1 ano de vida, o que é diferente de sistemas de vigilancia que consideram apenas 0 momento
do nascimento, como o Brasil, mas se assemelha ao monitoramento feito em alguns outros
paises da América Latina, como Colémbia, Paraguai, Costa Rica® e México. Em Honduras, a
SESAL tem um subsistema préprio de vigilancia de defeitos congénitos em menores de cinco
anos, que tem apresentado dificuldades na coleta e sistematizacao de informacgdes ao longo do
tempo. Em 2017, motivada pela pandemia de Zika, foi feita uma atualizacdo do formuléario
utilizado para coleta de dados deste subsistema, conhecido como “ficha de malformacdes
congénitas” e que estd em revisao no momento, com adi¢do de variaveis maternas associadas a
defeitos congénitos. A coleta de dados é realizada em hospitais, que enviam as informacoes
para a Unidade de Vigilancia Sanitaria de Nivel Central da SESAL, que posteriormente insere
o0 arquivo de malformacGes congénitas na base de dados, tornando possivel a realizacdo de
analises. Atualmente, esse subsistema de vigilancia de defeitos congénitos analisa informacdes
de apenas dois hospitais: Occidente e Atlantida. Infelizmente, a pandemia de Covid-19 forcou
a interrupgdo das atividades de envio de informagdes diarias, portanto, o banco de dados do
subsistema de vigilancia de defeitos congénitos ndo esta atualizado. Por enquanto, as
informacBes sobre anomalias congénitas sdo reportadas apenas no nivel da propria SESAL,
para tomada de decisdo interna, mas ndo é feita divulgacdo externa das informacoes
(comunicacéo pessoal com a SESAL).

O programa de monitoramento de defeitos congénitos feito pela SESAL, que coleta
informacdes por meio de fichas de internacdo, compreende toda a rede hospitalar publica
vinculada ao proprio SESAL, mas exclui as unidades hospitalares do IHSS e as unidades
privadas. Portanto, a vigilancia de defeitos congénitos em Honduras é de base hospitalar. Esta
também é uma realidade comum a outros paises da América Latina, como Guatemala,
Venezuela e Paraguai (OPS; BANCO MUNDIAL, 2020).

A semelhanca de outros paises da América Latina, Honduras codifica os defeitos
congénitos utilizando a CID-10. No entanto, existem alguns paises, como Argentina, Costa Rica

e Cuba, que utilizam um sistema préprio de codificacdo para defeitos congénitos, adicional a

& Costa Rica ampliou a vigilancia para o primeiro ano de vida em 2008 (BARBOZA-ARGUELLO et
al., 2013).
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CID-10, baseado na classificagdo do Royal College of Paediatrics and Child Health e,
melhorando, assim os seus sistemas de vigilancia (GROISMAN et al., 2018; OPS; BANCO
MUNDIAL, 2020). O Royal College of Paediatrics and Child Health, anteriormente conhecido
como British Paediatric Association, desenvolveu uma adaptacdo da CID-10, adicionando um
digito extra aos codigos da CID-10, para expandir e permitir mais detalhamento na codificagdo
dos defeitos congénitos (WHO; CDC; ICBDSR, 2020).

Assim como em Honduras, todos os sistemas de vigilancia na América Latina incluem
nascidos vivos e Obitos, exceto a Venezuela, que considera apenas nascidos vivos. Honduras
apesar de ter um subsistema de vigilancia de defeitos congénitos, ndo compartilha seus dados
amplamente. Apenas alguns paises, com sistemas nacionais de monitoramento e vigilancia de
anomalias congénitas publicam ou compartilham regularmente dados com consoércios globais
(Argentina, Chile, Colémbia, Cuba, México) como o ICBDSR (OPS; BANCO MUNDIAL,
2020).

Os nossos resultados mostram que houve um aumento na prevaléncia de defeitos
congénitos ao longo dos cinco anos de estudo, o que hipotetizamos que se deve a melhor
notificacdo dos casos pelos profissionais de satde. E importante considerar que entre 2015 e
2016 aconteceu a epidemia pelo virus Zika na América Latina e no Caribe (BEARE et al., 2019)
e é provavel que a epidemia de Zika tenha impactado também na melhora do registro dos
defeitos congénitos em Honduras. A demonstracdo do impacto da epidemia de Zika nas
frequéncias observadas de microcefalia comprova, adicionalmente, a validade os dados obtidos
no nosso estudo.

Os Departamentos Francisco Morazan e Cortés, onde estdo concentrados os principais
hospitais do pais, apresentaram naturalmente maior prevaléncia de defeitos congénitos, o que
reflete a organizacao da rede de cuidado do pais. Idealmente, o sistema de vigilancia de defeitos
congénitos deveria considerar o local de residéncia da crianga, aléem do local de atendimento
onde a crianca estd sendo acompanhada. Em Departamentos nos quais ndo ha hospital
pediatrico, certamente ha baixa prevaléncia, uma vez que criancas assistidas ambulatoriamente
ndo sao registradas no sistema de vigilancia. Esse é um aspecto da vigilancia realizada em
Honduras que também pode ser aperfeigcoado. Além disso, ha subnotificagdo, ou seja, nem todas
criancas com defeitos congénitos sao identificadas, seja porque ndo ha pessoal de salde treinado
suficientemente ou porque a crianca tem uma anormalidade que néo € aparente e pode nao ser
diagnosticada de imediato. Mesmo em grandes hospitais a subnotificacdo € possivel de
acontecer, ainda que em menores escalas. Estudos mostram que cerca de 60% das anomalias

maiores sdo diagnosticadas na primeira semana de vida, enquanto quase 90% dos defeitos
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congénitos sdo identificados no primeiro ano e praticamente 100% nos primeiros seis anos
(WHO; CDC; ICBDSR, 2020).

O perfil dos defeitos congénitos mais prevalentes em Honduras ndo mudou muito em
relacdo ao apontado pela literatura. Honduras apresentou 12 defeitos congénitos que atingiram
frequéncia suficiente para serem considerado ndo raros, ou seja, com prevaléncia superior a
5:10.000. Idealmente, esses defeitos congénitos deveriam ser priorizados pelo sistema de saude,
no sentido de prevencdo e reabilitacdo. Estudo realizado na Argentina em 2016, mostrou um
perfil de defeitos congénitos muito parecido com o perfil hondurenho, com predominio de
defeitos de fechamento de tubo neural, cardiopatias graves, defeitos de parede abdominal e
sindrome de Down. Com relacéo especificamente a sindrome de Down, este estudo argentino
encontrou prevaléncia de 17,94:10.000 (GROISMAN et al., 2018), muito semelhante a
encontrada em Honduras.

O pico de microcefalia, observado em Honduras nos anos de 2016 e 2017 certamente
estd relacionado com a epidemia do virus Zika. Honduras, assim como outros paises da
Ameérica, apresentou transmissdo autoctone do virus. Casos de sindrome congénita pelo virus
Zika foram reportados em 27 paises da América Latina durante os anos de 2015 a 2017 (PAHO;
WHO, 2017a, 2017b). No comeco de 2016, o Brasil era o pais mais afetado pela epidemia do
virus Zika, seguido da Coldmbia. Em fevereiro de 2016, Honduras declarou situagdo de
emergéncia sanitaria, logo depois que a OMS havia declarado condi¢do de emergéncia de saude
publica internacional, por causa da propagacao do virus Zika e sua associacdo com microcefalia
(CBS NEWS, 2016; WHO, 2016a). Em 2016, a Federacgdo Internacional de Planejamento
Familiar, uma rede global de prestadores de servicos e lider na promocéo e defesa de direitos
sexuais e reprodutivos para todos, juntamente com seus membros associados locais, liderou um
projeto de prevencdo da infeccdo por Zika em quatro paises prioritarios na América Latina e no
Caribe, incluindo Honduras, Guatemala, El Salvador e RepUblica Dominicana. Entre esses
quatro paises, Honduras foi 0 pais com o0 maior niumero de casos suspeitos de Zika (BEARE et
al., 2019).

Os defeitos de fechamento de tubo neural estdo entre os defeitos mais frequentes na
populagéo global (GROISMAN et al., 2018, OPS; BANCO MUNDIAL, 2020). Entre eles se
destacam meningomielocele (espinha bifida), anencefalia, encefalocele, iniencefalia e
craniorraquisquise. Com relagédo a frequéncia dos defeitos de fechamento de tubo neural, que
englobam QO00, Q01 e QO05, Honduras se encontra dentro da prevaléncia mundial, a qual é de
aproximadamente 18,6 por cada 10.000 nascidos vivos (RICHARD et al., 2021). Os defeitos

de fechamento de tubo neural tém, normalmente, heranca multifatorial, com componentes
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genético e ambiental simultaneos. Existem varios agentes teratogénicos que comprovadamente
estdo associados a este tipo de anomalia congénita, como por exemplo, arsénico, pesticidas,
hidrocarbonetos aromaticos policiclicos e medicamento antiepilépticos (RICHARD et al.,
2021). Uma medida importante para prevencao dos defeitos de fechamento de tubo neural é a
suplementacéo de &cido fdlico pré-concepcional. Em 2006, a OMS e a Organizacdo das NacOes
Unidas para a Agricultura e Alimentacdo publicaram o “Guidelines on Food Fortification with
Micronutrients ”, no qual recomendam a fortificacdo de alimentos com &cido folico (OMS et
al., 2009). Em 2015, a OMS recomendou formalmente medidas de promocdo para atingir as
concentracdes ideais de folato em mulheres em idade reprodutiva por meio da suplementagéo
oral. Esta suplementacéo deve ser feita idealmente trés meses antes da gestacdo e no primeiro
trimestre gestacional, com uma dose diaria de 400 ng/ml (OPS; BANCO MUNDIAL, 2020).
Em que pese isso, estudos recentes afirmam que cerca de 70% dos fatores relacionados aos
defeitos de fechamento de tubo neural sdo genéticos (RICHARD et al., 2021).

Honduras tem uma normativa de cuidado durante a pré-concepcdo, gravidez, parto,
puerpério e recém-nascido, denominada “Norma de Atencion Durante la Preconcepcion, el
Embarazo, el Parto, el Puerperio y del Neonato”, que orienta suplementacdo oral com ferro e
acido fdlico para todas as mulheres em idade reprodutiva e durante a gravidez (SESAL, 2016).
Da mesma forma, em consonancia com a OMS, em julho de 2007 foi aprovada a fortificacéo
obrigatdria da farinha de trigo nos paises centro-americanos, inclusive em Honduras. Embora
alguns paises facam fortificacbes em trigo, milho, arroz e outros grdos, em Honduras, no
momento, é obrigatorio fortificacdo somente na farinha de trigo (WHO, 2007). O uso de &cido
félico na farinha de milho é recente, tendo sido aprovado pelo “Food and Drug Administration”
(FDA) apenas em 2016. Essa aprovacado permite que as empresas de farinha de milho adicionem
voluntariamente até 0,7 miligramas de acido félico para cada quilo de farinha produzido (FDA,
2016). Deve-se destacar a importancia de fortificar outros alimentos com acido folico, visto que
0 trigo ndo é o unico grdo basico na América Latina e no Caribe (PACHON; KANCHERLA,;
OAKLEY, 2015). Em Honduras, o milho € o gréo basico de preferéncia, classificado como o
cereal mais importante na dieta hondurenha. O uso de farinhas de trigo na dieta alimentar dos
hondurenhos é observado com maior frequéncia em populagdes residentes em areas urbanas; ja
nas areas rurais a farinha de milho é mais usada (INE, 2020b).

Estudo realizado em Honduras sobre o consumo de suplementos com ferro e acido
folico durante a gestacdo, mostrou que houve diminuicdo na suplementacdo nos anos
2011/2012, quando comparado com os anos 2005/2006. As mulheres alegaram ndo ter acesso

ao pré-natal (3%), ndo terem acesso a suplementacdo (39%), terem acesso a suplementacéo,
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mas ndo terem tomado (1%) ou terem tomado numa dose inadequada (42%). Nesse estudo, no
biénio 2011/2012, apenas 17% das gestantes compareceram a pelo menos quatro consultas de
pré-natal e tomaram a dose ideal de suplementos recomendada pela OMS (FIEDLER,;
D’AGOSTINO; SUNUNTNASUK, 2014). Isso nos leva a considerar que a baixa
suplementacédo de &cido fdlico é um fator que interferiu nos nossos resultados.

No periodo estudado, a mortalidade infantil diminuiu em Honduras. Considera-se que
intervencdes bem-sucedidas como programas de vacinacao, avangos no atendimento as doencas
infecciosas, melhoria do acesso aos servicos de salde, aumento da escolaridade contribuiram
para reduzir esse indice (BARBOZA-ARGUELLO et al., 2013).

Tabela 18 - Principais causas de mortalidade infantil nos hospitais da SESAL durante 2014 a

2018, de acordo com os capitulos da CID-10

CAUSAS DE MORTALIDADE

INFANTIL DE ACORDO COM OS 2017

(%)

CAPITULOS DA CID- 10

Certas condicdes originadas no periodo

0 0 0 0 0
perinatal (PO0—P96) 55,70% 55,20% 47,40% 44,70% 49,70%

Malformages congénitas, deformidades e

anormalidades cromossomicas (Q00—Q99)* Lol | et | fegeba | A | Lol

Doengas do sistema respiratorio (JO0—-J99) 3,30% 410% 460% 4,70%  3,50%

Certas enfermidades infecciosas e parasitarias

0, 0, 0, 0 0
(A00-B99) 2,50% 2,80% 3,60% 4,50% @ 3,70%

Outras causas 26,20% 25% 29,50% 29,40% 27,80%

Fonte: Dados obtidos diretamente junto a Area de Estatistica da SESAL. *Entre os defeitos congénitos,
estdo incluidos apenas os mais frequentes e, inclusive, ndo sdo os mesmos defeitos que sdo considerados

nos diferentes anos.

A mortalidade infantil ¢ um indicador fundamental das condi¢cdes de um pais.
Habitualmente, a mortalidade devido a anomalias congénitas em criancas menores de 1 ano de

idade encontra-se entre a segunda e a quinta causa de morte infantil (BRONBERG; DIPIERRI,
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2019; LOIACONO; GUEVEL; GROISMAN, 2018) e constitui entre 2 a 27% da mortalidade
infantil total. Em Honduras, a taxa de mortalidade infantil proporcional por defeito congénito
de 23,83% esta dentro do esperado de acordo com a literatura (BRONBERG; DIPIERRI, 2019).
A Tabela 18 apresenta as principais causas de mortalidade infantil nos hospitais da SESAL
durante 2014 a 2018, de acordo com os capitulos da CID-10. Esses dados sdo muito semelhantes
ao estudo apresentado pelo ODM, em 2004 (GOH; SNU, 2010), no qual os defeitos congénitos
jaaparecem como segunda causa de mortalidade infantil (vide Tabela 3, na Introducéo). Estudo
hondurenho que investigou causas de mortalidade neonatal na comunidade entre os anos de
2009 e 2010, identificou defeitos congénitos como a segunda causa de mortalidade infantil,
com énfase nas anomalias cardiacas e defeitos do tubo neural (OSORTO, 2014). Outro estudo
realizado em Honduras apresentou anomalias congénitas como uma das principais causas de
mortalidade infantil na fase neonatal, tanto em nivel hospitalar quanto comunitario (SIMONS-
MORALES; MONTES-ROMERO, 2014).

Com relacéo a taxa mortalidade infantil por defeito congénito, de acordo com estudo
realizado em 2010, Costa Rica, com uma taxa de 94,6:10.000 (BARBOZA-ARGUELLO etal.,
2013) apresentou indices mais altos do que Honduras, com uma taxa de mortalidade infantil
por defeito congénito de 33,81:10.000.

Em nosso estudo, as principais causas de mortalidade infantil por defeito congénito
foram relacionadas a malformacGes congénitas do coracdo, do sistema osteomuscular e
malformacdes congénitas ndo classificadas em outra parte. Da mesma forma, estudos em outros
paises mostram anomalias cardiacas e do sistema nervoso como a principal causa de
mortalidade infantil por defeitos congénitos. Paises como a Argentina tém um programa de
diagnostico pré-natal e cirurgias neonatais precoces para cardiopatias congénitas para fornecer
tratamento integrado e oportuno especificamente para essas anomalias congénitas tdo comuns
(BRONBERG; DIPIERRI, 2019).

E possivel que os Obitos registrados como “Q89 - malformagdes congénitas nio
classificadas em outra parte” representem criancas com multiplas anomalias sem um
diagnostico sindrémico definido, o que justificaria a frequéncia alta nos indices de mortalidade.

Estudos realizados em paises como Argentina e Inglaterra relatam que populaces em
situacdo de vulnerabilidade e em condigdes socioecondmicas desfavoraveis apresentam indices
mais altos de mortalidade infantil por defeitos congénitos. Fatores socioecondmicos, pouco
acesso a atencdo especializada e areas ndo urbanizadas sdo incluidos como fatores
predisponentes (LOIACONO; GUEVEL; GROISMAN, 2018).
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As altas prevaléncias de mortalidade infantil por defeito congénito nos Departamentos
de Francisco Morazén e Cortés novamente refletem a localizagdo dos hospitais, em regides de
maior concentracdo populacional e com melhores indicadores sociais do pais, para onde séo
encaminhadas criancas de outros Departamentos que necessitam de cuidado hospitalar
especializado. Acreditamos que em Honduras, medidas no longo prazo devem ser tomadas para
fomentar prevencdo terciaria, evitando complicagbes e mortes secundérias as anomalias

congeénitas.

Defeitos congénitos funcionais e triagem neonatal

O programa de triagem neonatal em Honduras comecou em 2017, no entanto, devido
a falta de centralizagdo das informagdes no sistema de vigilancia, ndo foi possivel analisar os
dados do ano inicial de implantagdo. Ao longo dos anos observou-se que houve uma evolugéo
do programa em termos de cobertura, com a ampliacdo dos centros de coleta, bem como nas
técnicas laboratoriais para confirmacgédo das doencas investigadas, as quais foram modificadas
a partir de maio de 2019. Porém, ainda ha muito trabalho a ser feito para implementar um
programa de triagem neonatal robusto e sustentavel em Honduras (BUCKLEY et al., 2021).
Até o momento, apenas o IHSS realiza a triagem neonatal que, ndo estando disponivel pela
SESAL, n&o é oferecida aos recém-nascidos hondurenhos de forma universal.

As doengas investigadas na triagem neonatal em Honduras ndo diferem muito de
outros paises da América Latina (LARRANDABURU et al., 2019; MARTINEZ MONTES;
CEPEDA NIETO, 2018; QUEIRUGA et al., 2010). A inclusdo ou ndo de um determinado erro
inato do metabolismo no programa de triagem neonatal fica a critério de cada pais, levando-se
em consideracdo as recomendacdes da OMS (CASTINERAS et al., 2019; MARTINEZ
MONTES; CEPEDA NIETO, 2018).

Na populagdo analisada, a prevaléncia de quatro das patologias incluidas na triagem
neonatal foi semelhante a literatura internacional (LARRANDABURU et al., 2019). A excecéo
muito evidente foi a prevaléncia de galactosemia, que em Honduras apresentou taxa muito
maior quando comparada com as frequéncias descritas na literatura internacional (BERRY,
2021; NORD, 2019). Néo sabemos explicar com precisdo o porqué de termos encontrado essa
prevaléncia elevada de galactosemia em Honduras. Possiveis explica¢fes incluem imprecisdes
laboratoriais que tenham gerado resultados falso positivos; isso parece corroborado pelo fato

de todos os 5 casos de galactosemia terem sido identificados em 2018, quando a confirmacéo
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laboratorial era realizada pela repeticdo do teste de imunofluorescéncia direta. Além disso, ndo
podemos descartar que os resultados tenham sido influenciados por um viés de amostragem,
uma vez que menos de 6% dos recém-nascidos hondurenhos tiveram acesso a triagem neonatal.
A galactosemia classica tem sido observada em diferentes grupos étnicos, com uma prevaléncia
maior entre irlandeses, enquanto a galactosemia clinica € mais comum em pessoas de
ascendéncia africana (BERRY, 2021; NORD, 2019). Deve-se lembrar que 90% da populagéo
hondurenha é considerada mestica (uma mistura de amerindios e europeus), seguida de
afrodescendentes que representam 7% da populacdo geral (CIA, 2019), o que pode também
interferir nos resultados. Sugerimos fortemente a realizacdo de mais estudos sobre o assunto
para confirmar ou ndo a alta prevaléncia de galactosemia em Honduras.

Ainda considerando a composicdo etnografica da populacdo hondurenha, sugere-se a
investigacdo de hemoglobinopatias no programa de triagem neonatal. Na Ameérica Latina, o
rastreamento nacional de recém-nascidos de base populacional para doenca falciforme e outras
hemoglobinopatias é realizado rotineiramente com sucesso no Brasil, Cuba, Costa Rica,
Panamé, Republica Dominicana e Porto Rico (BANDEIRA et al., 2007; BORRAJO, 2007,
ECHEVERRY-CORAL et al., 2016; HUTTLE et al., 2015; QUEIRUGA et al., 2010).

Levando-se em conta todas as cinco doencas, 9,04 para cada 10.000 recém-nascidos
submetidos a triagem neonatal possuiam algum defeito bioquimico. Um estudo no México
apresenta prevaléncia semelhante a de Honduras, com frequéncia de 9,6:10.000, obtida
praticamente das mesmas doencas que s3o triadas no IHSS (MARTINEZ MONTES; CEPEDA
NIETO, 2018).

Até 0 momento, apenas dois dos 18 Departamentos em Honduras, Tegucigalpa e San
Pedro Sula, realizam triagem neonatal. Entre 2018 e 2019, houve um aumento na cobertura de
triagem nas instalagfes do IHSS, que refletiu numa cobertura nacional variando entre 4,39 e
5,74%. Apesar disso, a cobertura em todo pais ainda é baixa. Segundo a classificagdo de
Borrajo, que agrupou os paises da América Latina em seis categorias, conforme o grau de
implementacdo e cobertura dos respectivos programas de triagem neonatal, no periodo
estudado, Honduras encontrava-se no grupo 1V, j& que havia comegado a organizar o programa
de triagem neonatal nos ultimos dois anos e sua cobertura nacional estava entre 4 e 6%
(BORRAJO, 2007; BUCKLEY et al., 2021). Uruguai, Costa Rica, Chile e Cuba sdo os paises
da América Latina com cobertura de triagem neonatal superior a 98% desde o 2008 (CANTU-
REYNA et al., 2016).

No que diz respeito aos laboratorios privados, somente na uUltima década eles se

destacaram na realizacdo de testes de triagem neonatal em Honduras. Até 2017, o Unico
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laboratério conhecido que realizava triagem neonatal no pais era o “Centro de Diagndstico
Clinico” e, nessa época, 0 laboratério ja fazia exames ha cinco anos(LA PRENSA, 2017).
Atualmente existem outros laboratorios e clinicas que oferecem esse rastreio, especialmente na
capital, Tegucigalpa, mas eles ndo estdo mapeados em todo o pais e 0s precos dos exames sdo
inacessiveis para a maioria da populacdo hondurenha.

Em Honduras, a coleta das amostras est4 sendo realizada nos recém-nascidos entre trés
e 28 dias de vida, o que difere de algumas recomendac@es que indicam os primeiros trés a sete
dias de vida como ideais para coleta, permitindo a identificacdo e o tratamento precoces
(MARTINEZ MONTES; CEPEDA NIETO, 2018). O proprio manual de procedimentos
operacionais do IHSS recomenda que a coleta seja feita até o décimo dia de vida do recém-
nascido, embora nem sempre esse limite de idade seja obedecido. Apesar disso, a maioria dos
casos com resultado de triagem alterado foi coletada na primeira semana do recém-nascido.

E importante ressaltar que, de acordo com a “Lei da Triagem Neonatal”, além de
realizar a triagem, cada a unidade de satde deve emitir um atestado com o resultado do exame
e fornecer recomendac0es e tratamento adequado quando necessario(TIEMPO, 2016) . O IHSS
faz isso. O certificado com os resultados dos testes é entregue aos pais do recém-nascido. No
caso da triagem ser negativa, é entregue imediatamente; se for positiva, é entregue no momento
em que a doenca € confirmada ou descartada. A avaliagdo e o tratamento da crianca exigirdo
visitas clinicas continuas com o0 médico especialista da equipe do IHSS, também previstas no

programa no organograma do programa (BUCKLEY et al., 2021).

Limitacdes do estudo

Com relagéo a vigilancia dos defeitos congénitos em Honduras, é importante destacar
que informacoes referentes as criangas nascidas ou internadas em hospitais privados, bem como
as situacdes de nascimentos domiciliares, que ndo ocorrem em cenario hospitalar, sdo perdidas;
assim como sdao perdidas as informacGes sobre mortalidade em hospitais privados. Também é
preciso ressaltar que, como em todo servi¢co de vigilancia, deve haver subnotificacdo que é
dificil de ser mensurada. Como as informagdes sobre prevaléncia sdo coletadas apds a alta
hospitalar por meio de fichas de internacdo, vale mencionar também que uma crianga com
defeito congénito pode ser considerada mais de uma vez no sistema de vigilancia, caso seja
internada repetidamente durante o primeiro ano de vida. Adicionalmente, o método de

notificacdo utilizado em Honduras tem considerado o local de atendimento onde a crianca esta
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sendo acompanhada; a auséncia de informacdes do local de residéncia da crianca impede
andlises mais aprofundadas sobre a distribuicdo dos defeitos congénitos estruturais no pais.
Com relacdo a investigacdo sobre o programa hondurenho de triagem neonatal, uma
limitacdo deste estudo € que ndo foi investigado o seguimento longitudinal das criancas
identificadas com defeitos bioquimicos pela triagem neonatal, de forma que ndo podemos

analisar como o tratamento e 0 seguimento estdo sendo conduzidos.
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CONCLUSOES

Os defeitos congénitos tém grande impacto sobre a morbimortalidade de criangas
hondurenhas.

v" No periodo estudando, a prevaléncia de defeitos congénitos estruturais em
menores de um ano de vida foi 256,32:10.000.

v' A taxa de mortalidade infantil por defeitos congénitos foi 33,81:10.000.

v A taxa de mortalidade infantil proporcional por defeito congénito foi 23,83%.

v' Com relacdo a triagem neonatal, em 2018 e 2019, 19.911 recém-nascidos,
vinculados ao Instituto Hondurenho Seguridade Social, foram testados para
cinco defeitos congénitos funcionais: hipotireoidismo, fibrose cistica,
galactosemia, fenilcetontria e hiperplasia adrenal. Alteracdes foram
identificadas em 18 lactentes, correspondendo a prevaléncia de 9,04:10.000.
Considerando-se todos 0s nascimentos no pais, a cobertura estimada da triagem

variou entre 4,39 e 5,74%.

ImplicagBes para politicas e praticas de satude
Com base nos resultados dessa pesquisa, propomos algumas medidas de salde publica
gue podem permitir a reducdo da prevaléncia, morbidade e mortalidade por defeitos congénitos

em Honduras.

Defeitos congénitos estruturais

Este trabalho evidencia que o sistema de vigilancia de defeitos congénitos em
Honduras pode ser aperfeicoado.
Para isso, nds sugerimos:

v'ampliacdo do monitoramento para unidades de saude vinculadas ao IHSS e
unidade privadas;

v desenvolvimento de um método de notificacdo que considere o local de
residéncia da crianca, além do local de atendimento onde a crianga esta sendo
acompanhada;

v desenvolvimento de um método de notificacdo que impega o registro repetido de

uma mesma crianca em funcéo de maltiplas internacdes hospitalares;
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capacitacdo do recurso humano envolvido com a notificacdo hospitalar, para que
seja feito um melhor registro dos defeitos congénitos
capacitacdo de toda a rede de atencdo a saude de Honduras para um cuidado mais

qualificado, tanto relacionado a prevencao quanto a tratamento e reabilitacéo.

Defeitos congénitos funcionais e triagem neonatal

Este € o primeiro estudo sobre a triagem neonatal realizada no sistema de satide publico

de Honduras. Esses resultados iniciais reforcam a necessidade de expandir e consolidar a

triagem neonatal no pais.

Nesse sentido, nés recomendamos:

v

\

expansdo da triagem neonatal para todas as clinicas e hospitais vinculados a
SESAL,;

ampliacdo da triagem para todos os 18 Departamentos hondurenhos;

coleta de amostras na primeira semana dos nascidos Vvivos;

realizacdo de mais estudos para confirmar a prevaléncia de galactosemia em
Honduras;

inclusdo do rastreio de hemoglobinopatias no programa de triagem;
organizacdo de um programa nacional que compreenda inclusive
aconselhamento genético nas situacdes pertinentes;

organizacdo de um sistema de informacdo acessivel sobre a triagem neonatal.
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Anexo 1 - Rede de atendimento da SESAL de acordo com novo sistema de satde implantado a partir de 2021.

Rede de atendimiento da SESAL

Departamento ' Nivel Hospita]aria _ Nivel Ambulatorio
Basico | General | De Especialidades | Institutos | UAPS |CIS | SMI | ZPP | POL |CLIPER |CEO| Total
1 | Departamental de Atlantida 1 1 0 0 33 1141 0 6 4 0 0 59
2 | Departamental de Colén 1 1 0 0 24 117 | 3 20 0 0 0 66
3 | Departamental de Comayagua 0 1 0 0 48 | 27| 5 16 0 0 2 99
4 | Departamental de Copan 0 1 0 0 68 | 17 | 3 5 2 0 1 97
5 | Departamental de Cortés 1 0 2 0 64 | 39| 5 3 3 0 2 119
6 | Departamental de Choluteca 0 1 0 0 67 |21 | 7 58 1 0 1 156
7 | Departamental de El Paraiso 1 0 0 0 59 |24 | 5 19 1 0 1 110
8 | Departamental de Francisco Morazan 0 0 7 1 111 | 48 | 2 6 3 3 2 183
9 | Departamental de Gracias a Dios 1 0 0 0 21 8 3 17 1 0 1 52
10 | Departamental de Intibucé 1 0 0 0 34 14| 7 8 0 0 1 65
11 | Departamental de Islas de la Bahia 1 0 0 0 6 210 0 0 0 0 9
12 | Departamental de La Paz 1 0 0 0 25 |19 | 3 26 0 0 1 75
13 | Departamental de Lempira 1 0 0 0 79 | 27| 8 0 0 0 0 115
14 | Departamental de Ocotepeque 1 0 0 0 28 8 2 10 0 0 0 49
15 | Departamental de Olancho 1 1 0 0 59 | 22| 7 95 4 0 1 190
16 | Departamental de Santa Béarbara 1 0 0 0 53 | 17| 6 | 11 1 0 0 89
17 | Departamental de Valle 1 0 0 0 15 |16 | 5 | 40 1 0 0 78
18 | Departamental de Yoro 2 1 0 0 55 |20 | 10 | 10 4 0 0 102
Total 15 7 9 1 849 |360| 81 | 350 | 25 3 13 1,713

Hospital Basico: cuenta con cuatro especialidades (Medicina Interna, Cirugia, Pediatria, Ginecologia/Obstetricia)
Hospital General: cuenta con cuatro especialidades y otras mas
Hospital de Especialidades: cuenta con varias especialidades Médicas.
Instituto: cumple con requisito de un instituto.

UAPS: Unidad de Atencion Primaria de Salud

CIS: Centro Integral de Salud

SMI: Servicio Materno Infantil

ZPP: Zonas de Promocion y Prevencion

POL.: Policlinico

CLIPER: Clinica Periférica de Emergencia

CEO : Centro Escolar Odontolégico
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Anexo 2 - Parecer no Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da
UFSCar.

UFSCAR - UNIVERSIDADE ;20!06090(010

- FEDERAL DE SAO CARLOS asil
uf1en

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Panorama epidemioldgico dos defeitos congénitos em Honduras
Pesquisador: Debora Gusmao Melo

Area Tematica: Genética Humana:
(Trata-se de pesquisa envolvendo Genética Humana que ndo necessita de analise
ética por parte da CONEP;);

Versao: 2

CAAE: 31257020.3.0000.5504

Instituicdao Proponente: Programa de Pés-Graduagdo em Enfermagem
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 4.105.553

Apresentagao do Projeto:

Consiste em estudo internacional, o que se pressupde Pesquisa com Cooperacado Estrangeira, conforme
Resolugdo n.292/1999.

Defeitos congénitos sdo responsaveis por cerca de 20% da mortalidade entre criangas menores de cinco
anos na Ameérica Latina e no Caribe. A vigilancia dos defeitos congénitos, bem como a implementacéao de
programas de triagem neonatal, sdo recomendagdes da Organizacdo Mundial de Saude para paises em
desenvolvimento. Apesar disso, ndo localizamos nenhum estudo recente realizado em Honduras que possa
fornecer uma visdo geral do impacto dos defeitos congénitos na morbimortalidade infantil. Este projeto
objetiva investigar o panorama epidemiolégico dos defeitos congénitos no territério hondurenho, analisando
sua incidéncia e seu impacto na mortalidade infantil. Adicionalmente pretende-se analisar

os dados de triagem neonatal disponiveis. Trata-se de uma investigagdo com metodologia quantitativa, de
corte transversal, descritiva e retrospectiva, realizada com apoio do Instituto Hondurenho de Seguridade
Social (IHSS). O acesso aos dados sera intermediado pelo IHSS, que tem seu préprio sistema de
informagao em saude acerca dos hospitais e das unidades publicas de saide do pais. Pretende-se coletar
informagdes dos anos de 2014 a 2018, sobre nimero de nascidos vivos, incidéncia e mortalidade infantil em
menores de um ano por defeito congénito, além dos tipos de defeitos. A populagdo do estudo sera
composta pelas criangcas com até um ano

Enderegco: WASHINGTON LUIZ KM 235

Bairro: JARDIM GUANABARA CEP: 13.565-905
UF: SP Municipio: SAO CARLOS
Telefone: (16)3351-9685 E-mail: cephumanos@ufscar.br
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Continuacéo do Parecer: 4.105.553

de idade, cujos nascimentos ocorreram em Honduras, em hospitais publicos dos 18 Departamentos do pais,
no periodo situado entre 2014 e 2019 (900.000 participantes). Sobre a triagem neonatal, pretende-se coletar
informacgdes a respeito de cobertura e doencas investigadas entre 2018 e 2019. Os dados coletados nesse
estudo serdo manejados e analisados de forma anénima, sem identificagdo nominal das pessoas, e serao
apresentados em frequéncias e porcentagens, em figuras e tabelas.

Objetivo da Pesquisa:
Na versédo anterior, foi solicitado a pesquisadora padronizar o objetivo geral em todos os documentos.
A pesquisadora reviu e adequou o item objetivo geral.

O objetivo geral do projeto de pesquisa: investigar o panorama epidemiolégico dos defeitos congénitos no
territério hondurenho, analisando sua incidéncia e seu impacto na mortalidade infantil, contribuindo assim
para uma melhor atengdo a saude de criangas com defeitos congénitos em Honduras. Adicionalmente
pretende-se analisar os dados de triagem neonatal disponiveis.

Objetivo Secundario:

Objetivos Especificos- Analisar a taxa de recém-nascidos com defeitos congénitos (incidéncia) no periodo
de 2014 a 2018 em Honduras.- Analisar a taxa de mortalidade infantil (nascimento até completar 12 meses),
em Honduras, no periodo de 2014 a 2018, identificando o papel dos defeitos congénitos nessa mortalidade
infantil.- Analisar os dados de triagem neonatal disponiveis em Honduras, no periodo de 2018 a 2019.-
Propor

medidas de saude publica que permitam reduzir incidéncia, mortalidade infantil e morbidade por defeitos
congénitos em Honduras.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

Os riscos e beneficios foram ponderados. A pesquisadora aponta que "ndo ha beneficio direto para os
participantes da pesquisa”.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

Pesquisa de relevancia cientifica, social e politica.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:
Todos os documentos encontram-se adequados e respeitando os preceitos éticos das Resolugdes n. 466/12
e n.292/1999.
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Recomendacgoes:
Sem recomendacgdes

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:
Sem pendéncias

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

QRBran

mo

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao
Informagtes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 23/05/2020 Aceito
do Projeto ROJETO_1546540.pdf 15:42:23
Recurso Anexado oficio_ CEP_DGMelo_23maio2020_resp | 23/05/2020 |Debora Gusmao Aceito
pelo Pesquisador osta_pendencia.pdf 15:18:48 |[Melo
Projeto Detalhado / |projeto_mestrado_Michelle_DGMelo_23| 23/05/2020 |Debora Gusmao Aceito
Brochura maio2020.pdf 15:18:30 |Melo
Investigador
Folha de Rosto folhaDeRosto_CEP_mestrado_Michelle_| 27/04/2020 |Debora Gusmao Aceito

DGMelo 27abril2020 assinada.pdf 17:10:36 [ Melo
Qutros aprovacao_Comite_Bioetica_IHSS_Hon | 27/04/2020 |Debora Gusmao Aceito
duras TRADUZIDO .pdf 16:50:40 | Melo
Declaracdo de aprovacao_Comite_Bioetica_IHSS_Hon | 27/04/2020 |Debora Gusmao Aceito
concordancia duras.pdf 13:38:54 | Melo
TCLE / Termos de |Solicitacao_Dispensa_TCLE_DGMelo_2| 27/04/2020 |Debora Gusmao Aceito
Assentimento / 7abril2020.pdf 13:38:41 |Melo
Justificativa de
Auséncia

Situagao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:

Nao

SAO CARLOS, 23 de Junho de 2020
Assinado por:
ADRIANA SANCHES GARCIA DE ARAUJO
(Coordenador(a))
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UF: SP Municipio: SAO CARLOS
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Anexo 3 - Parecer no Comité de Bioética do IHSS.

OFICIO No.150 — GNDI-HE/IHSS - 2019

Tegucigalpa M. D. C. 11 de Noviembre del 2019
Doctora

Debora Gusmao Melo
Medico Genetista

Estimada Doctora Gusmao:

Por medio de la presente le notifico, que su Protocolo de investigacién “Panorama epidemiolégico de los
defectos congénitos en Honduras”. Ha sido aprobado con la recomendacion y consideracién que para el
beneficio y prestigio de la Institucién, el equipo que brinda la informacion sea participe de la autorfa del estudio
en que se les esta enrolando parte del Comité de Bioética y por la Gerencia de Docencia, siempre y cuando nos
proporcione los resultados finales de la investigacion.

Adjunto acta recibida por el Comité de Bioética.

Atentamente,

GERENCIA DE DOCENCIA E INVESTIGACION HE, EXT.: 5176
docencia.investigacion2012@gmail.com



NS5

INSTITUTO HONDURENO DE SEGURIDAD SOCIAL

COMITE DE BIOETICA, HDE.

ACTA 133-CB-HE 06 de noviembre del 2019.

PARA: Dr. Carlos Benito Santiago
Gerente de Docencia e Investigacion

Comité de Bioética

ASUNTO: Protocolo de Investigacion.

_Cordialmente estamos comunicandole, que los integrantes del Comité de
Bioética, se reunieron, revisaron y se discutié el protocolo de investigacion:

“pANORAMA EPIDEMIOLOGICO DE LOS DEFECTQS CONGENITOS EN

;. HONDURAS.”
Suggrencias:
.« -Consideramos que para el beneficio y prestigio de la institucion, el equipo que

brinda la informacion sea participe de la autoria del estudio en que se les estd
enrolando.

Lic. Lourdes Barrientos, Dra. Helga Codina, Lic. Magdalena Escobar, Dr. Jorge
Cerrato, Lic. Gerardo Andino, Dr. Gaspar Rodriguez, Lic. Enrique Alvarez.

Miembro del Comité

C: Director Médico Dr. Oscar Barahona

' - ' R Iam Wnrla 7almin
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Anexo 4 - Ficha de Internacéao.
SECRETARIA DE SALUD
AREA ESTADISTICA DE LA SALUD 2 HH 2016
HONDURAS, CA HOJA DE HOSPITALIZACION
ESTABLECIMIENTO: CODIGO NUMERO DE HISTORIACLINICA
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO NOMBRES NUMERO DE IDENTIDAD
FECHADENACIMIENTO  EDAD SEXO ESTADO CML 1, casaoo OCUPACION: 3 B pento prwab0
1.HORAS 2. SOLTERO 3.SERVICIO DOMESTICO
2. DIAS 1. HOMBRE 3. VIUDO Q'EEZZ%ELPEQES.OO
D D D 8 MESES D 2 MUJER 4.UNION LIBRE socio
- — 4. ANOS 5.DESCONOCIDO 6.NOAPLICA
DIA MES ANO
RESIDENCIA:  DEPARTAMENTO MUNICIPIO LOCALIDAD: (BARRIO O COLONIA NUMERO DE CASA)
EN CASO DE EMERGENCIALLAMAR A DIRECCION EXACTA: TELEFONO:
NOMBRE DEL PADRE: NOMBRE DE LAMADRE:
INGRESO POR:  1.C.EXTERNA INGRESO A: FECHADE INGRESO
2.EMERGENCIA
SERVICO SALA am [_|
3.NACIMIENTO
I:] o L] MES: D ANO:D HORA: :]pm ]
DIAGNOSTICO DE INGRESO: 1)
2)
CAUSA DE ACCIDENTE O VIOLENCIA: LUGAR DE ACCIDENTE O VIOLENCIA:
[ ] VEHICULO MOTORIZADO [ ] FENOMENO NATUR/[] OTROS: [ ] TRABAJO [ ] VIAPUBLICA
[ JOTRO TRANSPORTE [ ] ASALTO / AGRESION [ ] VIVIENDA [ ] DESCONOCIDO
[ ]CAIDA [ 1INTENTO DE SUICIDIO [] CENTRODEESTUDIOS []OTROS:
[ IMAQUINARIA [ JEXPOSICION ASUST ANCIAS NOCIVAS [ ] CENTRO MEDICO
[ 1INCENDIO O EXPLOSION [ ] DEPORTE O DIVERSION
TRASLADO A: FECHA DE TRASLADO EGRESO DE: FECHA DE EGRESO
SERVICIO SALA DIA MES| ANO SERVICIO SALA DIA | MES | ANO
DIAGNOSTICO DE EGRESO: CODIGO
PRINCIPAL: 1)
2)
3)
4)
OPERACIONES
DIA MES | ANO CODIGO
PRINCIPAL: 1)
2)
3)
4)
CONDICION DE EGRESO _ RAZON DE EGRESO LALTA MEDICA REFERIDO A AUTOPSIA
1IGUAL CONDICION 2ALTA EXIGIDA
2.MEJORADO 3.FUGA Sl NO
PN 5 FALLECDO [ —
PARTO O ABORTO:
PERSONAL QUE ATENDIO EL PARTO: DATOS DEL PRODUCTO DEL EMBARAZO
[]1 ESTUDIANTE [ ] MEDICO ESPECIALISTA No. SEXO CONDICION AL NACER PESO AL NACER
[ ] MEDICO GENERAL [ ] AUXILIAR DE ENFERMERIA HOMBRE MUJER VIVO MUERTO EN GRAMOS
[ ] RESIDENTE [ ] ENFERMERAPROFESIONAL 1
[ ] EXTRAHOSPITALARIO
Numero de embarazos incluyendo éste: 2
Periodo de gestacion:(en semanas) 3
Total numero de consultas prenatales: 4
Consultas prenatales por médico:
FIRMAJEFE O RESPONSABLE DE LASALA FECHADE LAFIRMA



Anexo 5 - Declaracéo de obito.
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Anexo 6 - Fluxogramas de testagem do programa de triagem neonatal,

definidos no manual de procedimentos do IHSS.

Fluxograma para triagem de hipotireoidismo congénito

Flujograma NTSH (hipotireoidismo congénito)

Enfermaria Secretaria Microbiélogo
Metodo
Inmunofiuorencia
Indirecta
Toma de muestra de Ingreso en el 8
; = Realizacion de la
sangre del paciente 4| Sistemadel oba
en el talon del pie ”| paciente | I P 12 dias)
(3a 10 dias) (4a 11 dias) - .
Resultado del
Examen
(6 a 13 dias)
Resultado Positivo IndReens:v:?::do
>40uL/ml 20 a 40uL/m! Resultado Negativo
(realizar repeticion 4 N <20pL/ml
¢ (realizar repeticion £
con el mismo conelmismo (8 a 15 dias)
metodo)
metodo)

v v v . v

- Prueba Prueba w Prueba Prueba Resultado
F“‘fg% P&fﬁ‘va indeterminada | | negatia P“‘fb;) "l‘_’,ﬂ"’a indeterminada | |  negativa entregado al
a 1§ aizs) | | 202 40uUm < 20pL/mil a1 '5‘ dias) | | 202 4ouLimi < 20pL/ml paciente
(8 a 15 dias) (8 a 15 dias) (8 a 15 dias) (8 a 15 dias) (9 a 16 dias)
] =
o8 Realizacion de o8 Realizacién de
3 3 confirmacién Resultado i 8 confirmacion Resultado
o g mediante 2da toma entregado al oE mediante 2da toma entregado al
g3 de muestra (suero) paciente €2 de muestra (suero) paciente
S (9 a 16 dias); se (9 a 16 dias) SE (9 a 16 dias); se (9a 16 dias)
2 g analza T3y T4 2 g analiza T3y T4
v
Positivo Negativo Positivo Negativo
>4.2pL/ml <4.2ulml >4.2uliml <4.2uL/mi
(10 a 17 dias) (10 a 17 dias) (10 a 17 dias) (10 a 17 dias)
v A v v
Tratamiento Resultado Tratamiento Resultado
con el médico entregado al con el médico entregado al
especialista paciente especialista paciente
(11 a 18 dias) (11 a 18 dias) (11 a 18 dias) (11 a 18 dias)




Fluxograma para triagem de fenilcetonuria
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Flujograma PKU (fenilcetonuria)

Enfermaria Secretaria Microbidlogo
Inicio —
Metodo
Inmunofiuorencia
Directa
Toma de muestra de Ingreso en el 8
; = Realizacion de la
sangre del paciente Sistema del b
en el talon del pie paciente ® ap 12 dias)
(3 a10dias) (4 a 11 dias)
Resultado del
Examen
(6 a 13 dias)
v v v
Resultado Positivo IndR:::rlv:?:: o
>3.0mg/dL Resultado Negativo
8 . 2.1 a3.0mg/dL
(realizar repeticion 4 e <2.1mg/dL
¢ (realizar repeticion §
con el mismo 5 (8 a 15 dias)
metodo) con el mismo
metodo)
v v v v v
o Prueba Prueba e Prueba Prueba Resultado
R‘f;g °°Z“|:" 3| | indeterminada | | negativa ":eabg "°fd"|_"’a indeterminada | |  negativa entregado al
i 1;’%ias) 2123.0mg/dL| | <2.1mgidL e 1'5’%65) 2.123.0mg/dL| | <2.1mgrdL paciente
(8 a 15 dias) (8 a 15 dias) (8 a 15 dias) (8 a 15 dias) (9 a 16 dias)
g Realizacion de § Realizacion de
08 q confirmacion Resultado o9 confirmacion Resultado
gS || mediante 2da toma entregado al BS mediante 2da toma entregado al
g 3 £ de muestra (mismo paciente g E 3 de muestra (mismo paciente
é metodo) (9 2 16 dias) 2 metodo) (9 a 16 dias)
£ (9 a 16 dias) £ (9 a 16 dias)
A
Positivo Indeterminado Negativo Positivo Indeterminado Negativo
> 3.0mg/dL 2.1 a3.0mg/dL <2.1mg/dL > 3.0mg/dL 2.1a3.0mg/dL <2.1mg/dL
(10a17dias) | [(10a17dias) | |(10a 17 dias) (10a17 dias) | |(10a 17 dias) | | (10 a 17 dias)
A v
Tratamiento Resultado Tratamiento Resultado
con el médico entregado al con el médico entregado al
especialista paciente especialista paciente
(11 a 18 dias) (11 a 18 dias) (11 a 18 dias) (11 a 18 dias)




Fluxograma para triagem de fibrose cistica
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Flujograma IRT (fibrosis quistica)

Enfermaria Secretaria Microbidlogo
Metodo
Inmunofiuorencia
Indirecta
Toma de muestra de Ingreso en el 8
; = Realizacion de la
sangre del paciente Sistema del b
en el talon del pie paciente ® ap 12 dias)
(3 a10dias) (4 a 11 dias)
Resultado del
Examen
(6 a 13 dias)
v v v
Resultado Positivo IndR:::rlv:?:: o
>70ng/ml Resultado Negativo
g . 63 a 70ng/ml|
(realizar repeticion 4 e <70ng/ml
¢ (realizar repeticion ¢
con el mismo 5 (8 a 15 dias)
metodo) con el mismo
metodo)
v v v v v
o Prueba Prueba e Prueba Prueba Resultado
R“f%:ﬂ"’a indeterminada | | negativa "“fl;sz"‘""a indeterminada | | negativa entregado al
8a 159dias) 63 a 70ng/ml <63ng/ml Bad 59dias) 63 a 70ng/mi <63ng/ml paciente
(8 a 15 dias) (8 a 15 dias) (8 a 15 dias) (8 a 15 dias) (9 a 16 dias)
K] ., ©
Q Realizacion de o Realizacion de
0l confirmacién Resultado of® confirmacién Resultado
B § 8 mediante 2da toma entregado al 5 S § mediante 2da toma entregado al
§ 55| |demuestra (mismo paciente 253 de muestra (mismo paciente
E = metodo) (9 2 16 dias) H = metodo) (9 2 16 dias)
1SS (9 a 16 dias) £ (9 a 16 dias)
A
Positivo Indeterminado Negativo Positivo Indeterminado Negativo
> 70ng/ml 63 a 70ng/ml < 63ng/ml >70ng/ml 63 a 70ng/ml <63ng/ml
(10a17dias) | [(10a17dias) | |(10a 17 dias) (10a17 dias) | |(10a 17 dias) | | (10 a 17 dias)
A v
Tratamiento Resultado Tratamiento Resultado
con el médico entregado al con el médico entregado al
especialista paciente especialista paciente
(11 a 18 dias) (11 a 18 dias) (11 a 18 dias) (11 a 18 dias)




Fluxograma para triagem de hiperplasia de adrenal
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Flujograma 170HP (hiperplasia suprarrenal congénita)

Enfermaria Secretaria Microbidlogo
icio
Metodo
Inmunofiuorencia
Indirecta
Toma de muestra de Ingreso en el Realizacién de la
sangre del paciente Sistema del b
en el talon del pie paciente ® ap 12 dias)
(3 a10dias) (4 a 11 dias)
Resultado del
Examen
(6 a 13 dias)
v v v
Resultado Positivo IndR:::rlv:?:: o
>90nmol/L Resultado Negativo
% " 30 a 90 nmol/L
(realizar repeticion 3 3 < 30nmol/L
¢ (realizar repeticion ¢
con el mismo 5 (8 a 15 dias)
metodo) con el mismo
metodo)
v v v v v
i Prueba Prueba e Prueba Prueba Resultado
Rﬂ*ggn""fv'}_"’a indeterminada | | negativa "‘fgbgn""fv':_"’a indeterminada | |  negativa entregado al
(8a 15 dias) 30 a 90 nmol/lL. < 30nmoliL. (8.a 15 dias) 30 a 90nmol/lL. < 30nmol/L. paciente
(8 a 15 dias) (8 a 15 dias) (8 a 15 dias) (8 a 15 dias) (9 a 16 dias)
Realizacion de @ Realizacion de
—g confirmacion mediante E czonhmamt)n mediante
2da toma de muestra Resultado o 'da toma de muestra Resultado
gls (mismo metodo) (9 a S53 (mismo metodo) (9 a
3 g 8 [ 16 dias): se ol RN es entregado al B § E 16 dias); se el RN es entregado al
g S E prematuro, se realiza el paciente g ) prematuro, se realiza el paciente
s examen a los 15 dias (9 a 16 dias) E examen a los 15 dias (9 a 16 dias)
E después del primer £ después del primer
resultado i resuitado
A
Positivo Indeterminado Negativo Positivo Indeterminado Negativo
> 90nmol/iL 30 a 90 nmol/L < 30nmol/L > 90nmol/L 30 a 90 nmol/L < 30nmol/L/ml
(10a17dias) | [(10a17dias) | |(10a 17 dias) (10a17 dias) | |(10a17dias) | | (10a 17 dias)
A v
Tratamiento Resultado Tratamiento Resultado
con el médico entregado al con el médico entregado al
especialista paciente especialista paciente
(11 a 18 dias) (11 a 18 dias) (11 a 18 dias) (11 a 18 dias)
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Fluxograma para triagem de galactosemia

Flujograma GAOS (galactosemia)

Enfermaria Secretaria Microbidlogo

Inicio —_—
Metodo

Inmunofiuorencia
Directa
Toma de muestra de Ingreso en el 8
; = Realizacion de la
sangre del paciente Sistema del oba
en el talon del pie paciente ® ap 12 dias)
(3 a10dias) (4 a 11 dias)

Resultado del
Examen
(6 a 13 dias)

v y v

- Resultado
Res:ga;ﬁ:‘;zfﬂvo Inderteminado Resultado Negativo
. 7.2a9.7 mg/dL

(realizar repeticion <7.2mg/dL
con el mismo (8 a 15 dias)
metodo)

(realizar repeticion
con el mismo
metodo)

v v v v v

i Prueba Prueba e Prueba Prueba Resultado
F“f:g °°Z“|:" 3| | indeterminada | | negatia P‘;‘egr’: "°7:E’ 3| | indeterminada | | negativa entregado al
e 1’5"%ias) 7229.7mg/dL| | <7.2mgidL a1 ggias) 7229.7mg/dL| | <7.2mgrdL paciente
(8 a 15 dias) (8 a 15 dias) (8 a 15 dias) (8 a 15 dias) (9 a 16 dias)
g Realizacion de § Realizacion de
08 q confirmacion Resultado o9 confirmacion Resultado
gS G || mediante 2da toma entregado al 2S mediante 2da toma entregado al
g 3 £ de muestra (mismo paciente g E 3 de muestra (mismo paciente
é metodo) (9 2 16 dias) 2 metodo) (9 a 16 dias)
£ (9 a 16 dias) £ (9 a 16 dias)
A
Positivo Indeterminado Negativo Positivo Indeterminado Negativo
>9.7 mg/dL 7.2 29.7mg/dL <7.2mg/dL >9.7mg/dL 7.229.7mg/dL < 30nmol/L/ml
(10a17dias) | |(10a17dias)| |(10a 17 dias) (10a 17 dias) | |(10a 17 dias) | |(10a 17 dias)
A v
Tratamiento Resultado Tratamiento Resultado
con el médico entregado al con el médico entregado al
especialista paciente especialista paciente
(11 a 18 dias) (11 a 18 dias) (11 a 18 dias) (11 a 18 dias)




138

Anexo 7 - Pbs-teste de Conover, relacionado a Tabela 15.

Tabela 15.1. Pés-teste de Conover, mostrando as diferencas observadas na prevaléncia

de defeito congénito no primeiro ano de vida nos 18 Departamentos, ao longo dos cinco

anos de estudo

Departamentos t-stat p
Choluteca 1,724 0,089
Colon 1,832 0,071
Comayagua 1,994 0,050
Copan 0,269 0,788
Cortés 0,162 0,872
El Paraiso 1,832 0,071
Francisco Morazan 0,754 0,453
Gracias a Dios 1,455 0,150

Atlantida Intibucé 1,778 0,080
Islas de la Bahia 1,940 0,057
La Paz 3,395 0,001
Lempira 0,593 0,555
Ocotepeque 0,539 0,592
Olancho 2,802 0,007
Santa Bérbara 3,287 0,002
Valle 1,778 0,080
Yoro 3,557 <0,001
Colén 0,108 0,914
Comayagua 0,269 0,788
Copéan 1,994 0,050
Cortés 1,563 0,123
El Paraiso 0,108 0,914
Francisco Morazan 2,479 0,016

Choluteca Gracias a Dios 0,269 0,788
Intibuca 0,054 0,957
Islas de la Bahia 0,216 0,830
La Paz 1,670 0,099
Lempira 1,132 0,262
Ocotepeque 1,186 0,240
Olancho 1,078 0,285
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Santa Bérbara 1,563 0,123
Valle 0,054 0,957
Yoro 1,832 0,071
Comayagua 0,162 0,872
Copan 2,102 0,039
Cortés 1,670 0,099
El Paraiso 0,000 1,000
Francisco Morazan 2,587 0,012
Gracias a Dios 0,377 0,707
Intibuca 0,054 0,957
Colén Islas de la Bahia 0,108 0,914
La Paz 1,563 0,123
Lempira 1,239 0,219
Ocotepeque 1,293 0,200
Olancho 0,970 0,336
Santa Barbara 1,455 0,150
Valle 0,054 0,957
Yoro 1,724 0,089
Copan 2,263 0,027
Cortés 1,832 0,071
El Paraiso 0,162 0,872
Francisco Morazan 2,748 0,008
Gracias a Dios 0,539 0,592
Intibucé 0,216 0,830
Islas de la Bahia 0,054 0,957
Comayagua
La Paz 1,401 0,166
Lempira 1,401 0,166
Ocotepeque 1,455 0,150
Olancho 0,808 0,422
Santa Barbara 1,293 0,200
Valle 0,216 0,830
Yoro 1,563 0,123
Cortés 0,431 0,668
El Paraiso 2,102 0,039
Francisco Morazan 0,485 0,629
Copéan Gracias a Dios 1,724 0,089
Intibuca 2,048 0,044
Islas de la Bahia 2,209 0,031
La Paz 3,664 <0,001
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Lempira 0,862 0,392

Ocotepeque 0,808 0,422

Olancho 3,072 0,003

Santa Barbara 3,557 <0,001

Valle 2,048 0,044

Yoro 3,826 <0,001

El Paraiso 1,670 0,099

Francisco Morazan 0,916 0,363

Gracias a Dios 1,293 0,200

Intibuca 1,617 0,111

Islas de la Bahia 1,778 0,080

Cortés La Pa_z 3,233 0,002

Lempira 0,431 0,668

Ocotepeque 0,377 0,707

Olancho 2,640 0,010

Santa Barbara 3,125 0,003

Valle 1,617 0,111

Yoro 3,395 0,001

Francisco Morazan 2,587 0,012

Gracias a Dios 0,377 0,707

Intibuca 0,054 0,957

Islas de la Bahia 0,108 0,914

La Paz 1,563 0,123

El Paraiso Lempira 1,239 0,219

Ocotepeque 1,293 0,200

Olancho 0,970 0,336

Santa Barbara 1,455 0,150

Valle 0,054 0,957

Yoro 1,724 0,089

Gracias a Dios 2,209 0,031

Intibuca 2,533 0,014

Islas de la Bahia 2,694 0,009

La Paz 4,149 <0,001

i ) Lempira 1,347 0,182
Francisco Morazan

Ocotepeque 1,293 0,200

Olancho 3,557 <0,001

Santa Barbara 4,042 <0,001

Valle 2,533 0,014

Yoro 4,311 <0,001
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Intibucé 0,323 0,747
Islas de la Bahia 0,485 0,629
La Paz 1,940 0,057
Lempira 0,862 0,392
Gracias a Dios Ocotepeque 0,916 0,363
Olancho 1,347 0,182
Santa Bérbara 1,832 0,071
Valle 0,323 0,747
Yoro 2,102 0,039
Islas de la Bahia 0,162 0,872
La Paz 1,617 0,111
Lempira 1,186 0,240
L Ocotepeque 1,239 0,219
Intibucé
Olancho 1,024 0,310
Santa Barbara 1,509 0,136
Valle 0,000 1,000
Yoro 1,778 0,080
La Paz 1,455 0,150
Lempira 1,347 0,182
Ocotepeque 1,401 0,166
Islas de la Bahia Olancho 0,862 0,392
Santa Barbara 1,347 0,182
Valle 0,162 0,872
Yoro 1,617 0,111
Lempira 2,802 0,007
Ocotepeque 2,856 0,006
L2 Paz Olancho, 0,593 0,555
Santa Barbara 0,108 0,914
Valle 1,617 0,111
Yoro 0,162 0,872
Ocotepeque 0,054 0,957
Olancho 2,209 0,031
Lempira Santa Barbara 2,694 0,009
Valle 1,186 0,240
Yoro 2,964 0,004
Olancho 2,263 0,027
Santa Barbara 2,748 0,008
Ocotepeque
Valle 1,239 0,219
Yoro 3,018 0,004
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Santa Barbara 0,485 0,629
Olancho Valle 1,024 0,310
Yoro 0,754 0,453
) Valle 1,509 0,136

Santa Barbara
Yoro 0,269 0,788
Valle Yoro 1,778 0,080
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Tabela 15.2. Pos-teste de Conover, mostrando as diferencas observadas na mortalidade

infantil por defeito congénito nos 18 Departamentos, ao longo dos cinco anos de estudo

Departamentos t-stat p
Choluteca 0,431 0,668
Colén 1,563 0,123
Comayagua 1,778 0,080
Copan 0,701 0,486
Cortés 1,240 0,219
El Paraiso 0,108 0,914
Francisco Morazan 1,401 0,166
Gracias a Dios 0,377 0,707
Atlantida Intibuca 2,048 0,044
Islas de la Bahia 1,320 0,191
La Paz 2,129 0,037
Lempira 1,078 0,285
Ocotepeque 2,048 0,044
Olancho 1,293 0,200
Santa Barbara 1,778 0,080
Valle 1,455 0,150
Yoro 2,587 0,012
Colén 1,994 0,050
Comayagua 2,210 0,031
Copan 0,269 0,788
Cortés 0,808 0,422
El Paraiso 0,539 0,592
Francisco Morazan 0,970 0,335
Gracias a Dios 0,054 0,957
Choluteca Intibuca 2,479 0,016
Islas de la Bahia 1,752 0,084
La Paz 2,560 0,013
Lempira 1,509 0,136
Ocotepeque 2,479 0,016
Olancho 1,725 0,089
Santa Barbara 2,210 0,031
Valle 1,886 0,064
Yoro 3,018 0,004
Comayagua 0,216 0,830
Colén Copan 2,263 0,027
Cortés 2,802 0,007
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El Paraiso 1,455 0,150
Francisco Morazan 2,964 0,004
Gracias a Dios 1,940 0,057
Intibuca 0,485 0,629
Islas de la Bahia 0,243 0,809
La Paz 0,566 0,573
Lempira 0,485 0,629
Ocotepeque 0,485 0,629
Olancho 0,269 0,788
Santa Barbara 0,216 0,830
Valle 0,108 0,914
Yoro 1,024 0,309
Copan 2,479 0,016
Cortés 3,018 0,004
El Paraiso 1,671 0,099
Francisco Morazan 3,180 0,002
Gracias a Dios 2,156 0,035
Intibuca 0,269 0,788
Comayagua Islas de la Bahia 0,458 0,648
La Paz 0,350 0,727
Lempira 0,701 0,486
Ocotepeque 0,269 0,788
Olancho 0,485 0,629
Santa Barbara 0,000 1,000
Valle 0,323 0,747
Yoro 0,808 0,422
Cortés 0,539 0,592
El Paraiso 0,808 0,422
Francisco Morazan 0,701 0,486
Gracias a Dios 0,323 0,747
Intibuca 2,749 0,008
Islas de la Bahia 2,021 0,047
Copéan La Paz 2,829 0,006
Lempira 1,778 0,080
Ocotepeque 2,749 0,008
Olancho 1,994 0,050
Santa Barbara 2,479 0,016
Valle 2,156 0,035
Yoro 3,287 0,002
) El Paraiso 1,347 0,182
Cortes Francisco Morazan 0,162 0,872
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Gracias a Dios 0,862 0,392
Intibuca 3,287 0,002
Islas de la Bahia 2,560 0,013
La Paz 3,368 0,001
Lempira 2,317 0,024
Ocotepeque 3,287 0,002
Olancho 2,533 0,014
Santa Barbara 3,018 0,004
Valle 2,695 0,009
Yoro 3,826 <0,001
Francisco Morazan 1,509 0,136
Gracias a Dios 0,485 0,629
Intibuca 1,940 0,057
Islas de la Bahia 1,213 0,229
La Paz 2,021 0,047
El Paraiso Lempira 0,970 0,335
Ocotepeque 1,940 0,057
Olancho 1,186 0,240
Santa Barbara 1,671 0,099
Valle 1,347 0,182
Yoro 2,479 0,016
Gracias a Dios 1,024 0,309
Intibuca 3,449 <0,001
Islas de la Bahia 2,722 0,008
La Paz 3,530 <0,001
Francisco Morazan Lempira 2,479 000
Ocotepeque 3,449 <0,001
Olancho 2,695 0,009
Santa Barbara 3,180 0,002
Valle 2,856 0,006
Yoro 3,988 <0,001
Intibuca 2,425 0,018
Islas de la Bahia 1,698 0,094
La Paz 2,506 0,015
Lempira 1,455 0,150
Gracias a Dios Ocotepeque 2,425 0,018
Olancho 1,671 0,099
Santa Barbara 2,156 0,035
Valle 1,832 0,071
Yoro 2,964 0,004
Intibuca Islas de la Bahia 0,728 0,469
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La Paz 0,081 0,936

Lempira 0,970 0,335

Ocotepeque 0,000 1,000

Olancho 0,754 0,453

Santa Barbara 0,269 0,788

Valle 0,593 0,555

Yoro 0,539 0,592

La Paz 0,808 0,422

Lempira 0,243 0,809

Ocotepeque 0,728 0,469

Islas de la Bahia Olancho 0,027 0,979
Santa Barbara 0,458 0,648

Valle 0,135 0,893

Yoro 1,266 0,210

Lempira 1,051 0,297

Ocotepeque 0,081 0,936

L2 Paz Olancho 0,835 0,406
Santa Barbara 0,350 0,727

Valle 0,674 0,503

Yoro 0,458 0,648

Ocotepeque 0,970 0,335

Olancho 0,216 0,830

Lempira Santa Barbara 0,701 0,486
Valle 0,377 0,707

Yoro 1,509 0,136

Olancho 0,754 0,453

Ocotepeque Santa Barbara 0,269 0,788
Valle 0,593 0,555

Yoro 0,539 0,592

Santa Barbara 0,485 0,629

Olancho Valle 0,162 0,872
Yoro 1,293 0,200

) Valle 0,323 0,747

Santa Barbara Yoro 0.808 0422
Valle Yoro 1,132 0,262
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Tabela 15.3. Pos-teste de Conover, mostrando as diferencas observadas na mortalidade

infantil proporcional por defeito congénito nos 18 Departamentos, ao longo dos cinco

anos de estudo

Departamentos t-stat p
Choluteca 1,429 0,157
Colén 0,216 0,830
Comayagua 0,243 0,809
Copéan 0,135 0,893
Cortés 0,782 0,437
El Paraiso 1,322 0,191
Francisco Morazan 2,346 0,022
Gracias a Dios 0,135 0,893
Atlantida Intibuca 0,189 0,851
Islas de la Bahia 0,243 0,809
La Paz 0,755 0,453
Lempira 2,131 0,037
Ocotepeque 1,241 0,219
Olancho 0,512 0,610
Santa Barbara 0,620 0,537
Valle 1,834 0,071
Yoro 0,701 0,486
Coldn 1,645 0,105
Comayagua 1,187 0,239
Copéan 1,295 0,200
Cortés 0,647 0,520
El Paraiso 0,108 0,914
Francisco Morazan 0,917 0,362
Gracias a Dios 1,564 0,122
Choluteca Intibuca 1,241 0,219
Islas de la Bahia 1,672 0,099
La Paz 2,185 0,032
Lempira 0,701 0,486
Ocotepeque 0,189 0,851
Olancho 1,942 0,056
Santa Barbara 0,809 0,421
Valle 0,405 0,687
Yoro 2,131 0,037
Comayagua 0,458 0,648
Colén Copan 0,351 0,727
Cortés 0,998 0,322
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El Paraiso 1,537 0,129
Francisco Morazan 2,562 0,013
Gracias a Dios 0,081 0,936
Intibuca 0,405 0,687
Islas de la Bahia 0,027 0,979
La Paz 0,539 0,591
Lempira 2,346 0,022
Ocotepeque 1,456 0,150
Olancho 0,297 0,768
Santa Barbara 0,836 0,406
Valle 2,050 0,044
Yoro 0,485 0,629
Copan 0,108 0,914
Cortés 0,539 0,591
El Paraiso 1,079 0,284
Francisco Morazan 2,104 0,039
Gracias a Dios 0,378 0,707
Intibuca 0,054 0,957
Comayagua Islas de la Bahia 0,485 0,629
La Paz 0,998 0,322
Lempira 1,888 0,063
Ocotepeque 0,998 0,322
Olancho 0,755 0,453
Santa Barbara 0,378 0,707
Valle 1,591 0,116
Yoro 0,944 0,349
Cortés 0,647 0,520
El Paraiso 1,187 0,239
Francisco Morazan 2,211 0,030
Gracias a Dios 0,270 0,788
Intibuca 0,054 0,957
Islas de la Bahia 0,378 0,707
Copéan La Paz 0,890 0,377
Lempira 1,996 0,050
Ocotepeque 1,106 0,273
Olancho 0,647 0,520
Santa Barbara 0,485 0,629
Valle 1,699 0,094
Yoro 0,836 0,406
Cortés El Paraiso 0,539 0,591
Francisco Morazan 1,564 0,122
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Gracias a Dios 0,917 0,362
Intibuca 0,593 0,555
Islas de la Bahia 1,025 0,309
La Paz 1,537 0,129
Lempira 1,348 0,182
Ocotepeque 0,458 0,648
Olancho 1,295 0,200
Santa Barbara 0,162 0,872
Valle 1,052 0,297
Yoro 1,483 0,143
Francisco Morazan 1,025 0,309
Gracias a Dios 1,456 0,150
Intibuca 1,133 0,261
Islas de la Bahia 1,564 0,122
La Paz 2,077 0,042
El Paraiso Lempira 0,809 0,421
Ocotepeque 0,081 0,936
Olancho 1,834 0,071
Santa Barbara 0,701 0,486
Valle 0,512 0,610
Yoro 2,023 0,047
Gracias a Dios 2,481 0,016
Intibuca 2,158 0,034
Islas de la Bahia 2,589 0,012
La Paz 3,101 0,003
Francisco Morazan Lempira 0,216 0,830
Ocotepeque 1,106 0,273
Olancho 2,859 0,006
Santa Barbara 1,726 0,089
Valle 0,512 0,610
Yoro 3,048 0,003
Intibuca 0,324 0,747
Islas de la Bahia 0,108 0,914
La Paz 0,620 0,537
Lempira 2,265 0,027
Gracias a Dios Ocotepeque 1,375 0,174
Olancho 0,378 0,707
Santa Barbara 0,755 0,453
Valle 1,969 0,053
Yoro 0,566 0,573
Intibuca Islas de la Bahia 0,432 0,667
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La Paz 0,944 0,349
Lempira 1,942 0,056
Ocotepeque 1,052 0,297
Olancho 0,701 0,486
Santa Barbara 0,432 0,667
Valle 1,645 0,105
Yoro 0,890 0,377
La Paz 0,512 0,610
Lempira 2,373 0,020
Ocotepeque 1,483 0,143
Islas de la Bahia Olancho 0,270 0,788
Santa Barbara 0,863 0,391
Valle 2,077 0,042
Yoro 0,458 0,648
Lempira 2,886 0,005
Ocotepeque 1,996 0,050
L2 Paz Olancho 0,243 0,809
Santa Barbara 1,375 0,174
Valle 2,589 0,012
Yoro 0,054 0,957
Ocotepeque 0,890 0,377
Olancho 2,643 0,010
Lempira Santa Barbara 1,510 0,136
Valle 0,297 0,768
Yoro 2,832 0,006
Olancho 1,753 0,084
Santa Barbara 0,620 0,537
Ocotepeque Valle 0,593 | 0,555
Yoro 1,942 0,056
Santa Barbara 1,133 0,261
Olancho Valle 2,346 0,022
Yoro 0,189 0,851
Santa Barbara Valle 1,214 0,229
Yoro 1,322 0,191
Valle Yoro 2,535 0,014




