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Anomalias congênitas no Brasil, 2010 a 
2019: análise de um grupo prioritário 
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As anomalias congênitas são alterações estruturais ou funcionais que 
se originam na vida intrauterina. Estas alterações podem ser causadas 
por uma variedade de fatores etiológicos e podem ser detectadas antes, 
durante ou mesmo depois do nascimento. Apesar de muitas anomalias 
serem passíveis de intervenção em diferentes níveis, estes agravos 
representam uma das principais causas de mortalidade perinatal e 
neonatal, estando também associadas a importante morbidade dos 
indivíduos afetados. Além disso, elas trazem um grande impacto social e 
financeiro para as famílias e sistemas de saúde.1 

Estima-se que, globalmente, cerca de 6% dos nascidos vivos (NV) são 
diagnosticados com algum tipo de anomalia congênita.2 De acordo com 
a Organização Mundial da Saúde, aproximadamente 295 mil crianças 
morrem dentro das primeiras quatro semanas de vida em decorrência de 
anomalias congênitas.1 No Brasil, as anomalias são a segunda principal 
causa de morte entre os menores de cinco anos3 e, oficialmente, cerca de 
24 mil recém-nascidos são registrados com algum tipo de anomalia a cada 
ano, mas sabe-se que este número encontra-se subestimado. 

O Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos (Sinasc), por meio da 
Declaração de Nascidos Vivo (DNV), é a principal fonte para captação de 
nascidos vivos com anomalias congênitas no país. Desde 1999, o Sinasc 
conta com um campo específico para a notificação destes agravos. Em 
2006, uma nova versão da DNV foi lançada, possibilitando o registro de 
anomalias múltiplas. De modo complementar, em 2011 ocorreu o aumento 
no número de caracteres para o registro das anomalias identificadas. 
A versão atual da DNV conta, portanto, com duas variáveis que coletam 
dados sobre as anomalias congênitas: o campo 6 do Bloco I, no qual 
o profissional registra se foi detectada alguma anomalia congênita no 
momento do nascimento (sim/não); e o campo 41 do Bloco VI (anomalia 
congênita), no qual são descritas todas as anomalias identificadas 
(https://bit.ly/3qhBD1F).

https://bit.ly/3qhBD1F
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Com o objetivo de fortalecer a notificação de anomalias 
congênitas no Sinasc, foi elaborada, a partir de um 
consenso de especialistas e organizações médicas e de 
saúde, uma lista de anomalias congênitas prioritárias 
para vigilância ao nascimento no Brasil, a qual foi 
elaborada com base especialmente em dois critérios: 
(1) ser de fácil detecção ao nascimento e/ou (2) ser 
passível de prevenção primária e intervenção no âmbito 
do Sistema Único de Saúde (SUS).4 Existem, no mundo, 
diversos centros de vigilância de anomalias congênitas.5 
No entanto, no Brasil, a necessidade de um modelo 
nacional de vigilância para as anomalias congênitas 
ficou evidente a partir de 2015, com a epidemia de 
microcefalia (um tipo de anomalia congênita que 
compreende a grave redução do perímetro cefálico) 
associada à infecção pelo vírus Zika.6 

O foco que está sendo dado a um número específico 
de anomalias, as quais compõem a lista de anomalias 
congênitas prioritárias para vigilância no Brasil, é 
estratégico, pois possibilita a publicação de normativas 
pelo Ministério da Saúde, bem como de instruções mais 
objetivas para profissionais de saúde que realizam 
a notificação no Sinasc. Porém, como estabelecido 
pela Lei nº 13.685, de 25 de junho de 2018, todas as 
anomalias congênitas detectadas no recém-nascido 
possuem caráter de notificação compulsório na DNV.

Este Boletim Epidemiológico, em alusão ao Dia 
Mundial das Anomalias Congênitas (3 de março), teve 
como objetivo apresentar a prevalência ao nascer 
deste grupo de anomalias congênitas consideradas 
prioritárias para a vigilância ao nascimento no Brasil, 
a fim de sensibilizar os profissionais responsáveis pelo 
reconhecimento e notificação das mesmas e fortalecer 
seu registro no Sinasc. 

Aspectos metodológicos
Os dados apresentados neste boletim incluem todos 
os nascidos vivos registrados no Sinasc no período 
de 2010 a 2019. Para tanto, foram utilizadas as bases 
públicas oficiais disponíveis para tabulação no Painel 
de Monitoramento de Nascidos Vivos, do Departamento 
de Análise de Saúde e Vigilância de Doenças Não 
Transmissíveis, por meio do endereço eletrônico: 
https://bit.ly/2LKtoMB.

Foram analisadas as prevalências ao nascimento para 
os grupos de anomalias congênitas prioritárias para a 
vigilância listadas no Quadro 1. As prevalências foram 
calculadas considerando o número de nascidos vivos 
com menção a, pelo menos, uma das anomalias de cada 
grupo, em relação ao total de nascidos vivos registrados 
no Sinasc no período analisado. Foram estimadas as 
prevalências nacional, por macrorregiões e unidades da 
federação (UF), por 10 mil nascidos vivos (NV).
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Quadro 1	  Lista prioritária de anomalias congênitas selecionadas para o estudo

Grupos de anomalias Código CID-10 Descrição

Defeitos de membros

Q66 Deformidades congênitas do pé

Q69 Polidactilia

Q71 Defeitos, por redução, do membro superior

Q72 Defeitos, por redução, do membro inferior

Q73 Defeitos por redução de membro não especificado

Q74.3 Artrogripose congênita múltipla

Cardiopatias congênitas
 

Q20 Malformações congênitas das câmaras e das comunicações cardíacas

Q21 Malformações congênitas dos septos cardíacos

Q22 Malformações congênitas das valvas pulmonar e tricúspide

Q23 Malformações congênitas das valvas aórtica e mitral

Q24 Outras malformações congênitas do coração

Q25 Malformações congênitas das grandes artérias

Q26 Malformações congênitas das grandes veias

Q27 Outras malformações congênitas do sistema vascular periférico

Q28 Outras malformações congênitas do aparelho circulatório

Fendas orais

Q35 Fenda palatina

Q36 Fenda labial

Q37 Fenda labial com fenda palatina

Defeitos de tubo neural

Q00.0 Anencefalia

Q00.1 Craniorraquisquise

Q00.2 Iniencefalia

Q01 Encefalocele

Q05 Espinha bífida

Defeitos de parede abdominal
Q79.2 Exonfalia

Q79.3 Gastrosquise

Microcefalia Q02 Microcefalia

Defeitos de órgãos genitais
Q54 Hipospádia

Q56 Sexo indeterminado e pseudo-hermafroditismo

Síndrome de Down Q90 Síndrome de Down

Fonte: Cardoso-dos-Santos et al., 2021.4

Situação epidemiológica

Foram registrados no Sinasc, entre 2010 e 2019, cerca de 
16 mil nascidos vivos por ano diagnosticados com pelo 
menos uma das anomalias congênitas que compõem os 
oito grupos prioritários para vigilância ao nascimento 
no Brasil. Este número corresponde a cerca de 66% do 
total de nascidos vivos diagnosticados com qualquer 
tipo de anomalia congênita por ano registrados no 
Sinasc. A maior captação de casos foi observada no 
ano de 2016 (17.662), diante do aumento de casos de 
microcefalia no país (Figura 1). Em contrapartida, o 
menor número de registros foi verificado em 2010 
(14.037), muito provavelmente devido às mudanças 
aplicadas na DNV a partir de 2011, o que possibilitou 

a notificação de um número maior de anomalias para 
cada criança e melhorou a captação desses casos nos 
anos seguintes.

As prevalências dos oito grupos de anomalias 
congênitas prioritárias para a vigilância ao nascimento 
estão expostas na Figura 1. As anomalias congênitas 
mais prevalentes no país no período avaliado (2010-
2019) foram os defeitos de membros (24,4 casos por 
10 mil NV), seguido por cardiopatias congênitas (8,4/10 
mil NV), fendas orais (6,1/10 mil NV) e defeitos de órgãos 
genitais (4,6/10 mil NV). As anomalias com os maiores 
aumentos percentuais observados, comparando 
2010 e 2019, foram microcefalia (aumento de 125%) e 
cardiopatias congênitas (107%). 
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A Figura 2 apresenta a distribuição espacial no ano de 
2019 das prevalências ao nascimento das anomalias 
congênitas que compõem os grupos prioritários para 
a vigilância. De modo geral, as regiões com as maiores 
prevalências foram: Sudeste, Sul e Nordeste. 

A prevalência dos defeitos de membros, anomalias 
congênitas mais prevalentes no país, variou de 13,24/10 
mil NV (Maranhão) a 44,35/10 mil NV (Sergipe), sendo 
superior a 30/10 mil NV em sete UF brasileiras (BA, 
DF, AL, PE, CE, TO e SE), cinco das quais da região 
Nordeste. As cardiopatias congênitas, segundo grupo 
de anomalias congênitas mais prevalente no país, 
variaram de 1,36/10 mil NV (Roraima) a 29,92/10 mil NV 
(São Paulo), sendo os estados de Rio Grande do Sul 

Fonte: MS/SVS/DASNT – Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos – Sinasc 

Figura 1	 Distribuição das prevalências ao nascer dos grupos de anomalias congênitas prioritárias para a vigilância ao nascimento e 
fortalecimento do registro no Sinasc. Brasil, 2010 a 2019
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(11,51/10 mil NV) e Tocantins (13,49/10 mil NV) os 2º e 
3º estados com as maiores prevalências. Fendas orais 
representaram o 3º grupo de anomalias mais prevalente 
no país, variando de 4,13/10 mil NV (Rio de Janeiro) a 
9,40/10 mil NV (Tocantins). 

A microcefalia foi a anomalia congênita menos 
prevalente no país em 2019, com prevalências inferiores 
a 1/10 mil NV em 11 UF (AC, AM, AP, BA, CE, MA, MG, RJ, PR, 
RS e GO) e máxima de 2,39/10 mil NV em Pernambuco, 
sendo importante notar a diferença do que foi 
visualizado entre 2015 e 2016, quando altas prevalências 
de microcefalia foram registradas em decorrência da 
associação com a infecção gestacional pelo vírus Zika.
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Fonte: MS/SVS/DASNT – Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos – Sinasc.

Figura 2	 Distribuição, por Unidade da Federação, das prevalências ao nascer dos grupos de anomalias congênitas prioritárias para a vigilância ao nascimento e fortalecimento do registro no 
Sinasc. Brasil, 2019
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A Tabela 1 apresenta o total de registros de anomalias 
congênitas que compõem os oito grupos prioritários 
para a vigilância. Aquelas que apresentaram o maior 
número de registros ao longo destes anos foram 
defeitos de membros (n=71.212 casos), cardiopatias 
(n=24.498) e fendas orais (n=17.925). 

Ainda, a Tabela 1 apresenta a caracterização destes 
indivíduos quanto às variáveis maternas, da gestação, 
do parto e do próprio nascido vivo. Comparando tais 
características entre a totalidade de nascidos vivos 
no país entre 2010 e 2019 e os nascidos vivos com as 
anomalias congênitas que compõem os oito grupos 
prioritários para a vigilância, percebe-se que a maioria 
se comportou de forma semelhante entre os grupos. 
Em relação à idade materna, houve uma exceção entre 
os nascidos com defeitos de parede abdominal, onde 

um alto percentual das mães apresentava idade jovem 
(≤ 19 anos = 39,5% versus 17,8% da totalidade de NV), 
e nos nascidos com síndrome de Down, onde um alto 
percentual das mães apresentava idade avançada 
(40-49 anos = 26,2% versus 2,6% da totalidade de NV). 
Verificou-se, ainda, um percentual mais elevado de 
nascidos vivos com anomalias congênitas nascendo 
com 36 ou menos semanas gestacionais (17,5% a 48,7%, 
dependendo do tipo de AC, versus 1,7% da totalidade de 
NV), com especial destaque para nascidos com defeito 
de parede abdominal (48,7%) e defeito de tubo neural 
(34,0%). Finalmente, um maior percentual de nascidos 
vivos com anomalias congênitas apresentou escore de 
Apgar do 5º minuto <7 (3,4% a 30,4%, dependendo do 
tipo de AC, versus 1,1% da totalidade de NV) e peso ao 
nascer <2.500g (17,4% a 58,8%, dependendo do tipo de 
AC, versus 8,5% da totalidade de NV).

Tabela 1	 Caracterização dos nascidos vivos com anomalias congênitas que compõem os grupos prioritários para a vigilância ao 
nascimento, segundo variáveis maternas, da gestação, do parto e do nascido vivo, Brasil, 2010 a 2019

Variável Categoria

% Nascidos 
vivos de 

2010 a 2019 
(N=29.157.184)

Anomalias congênitas prioritárias para vigilância registradas no Sinasc de 2010 a 2019

% DTN      
(N=13.327)

 % MC 
(N=6.267)

% CC            
(N=24.498)

% FO     
(N=17.925)

% DOG    
(N=13.837)

% DM
(N=71.212)

% DPA 
(N=9.036)

% SD 
(N=10.485)

Faixa etária 
da mãe

≤19 17,8 17,9 22,3 11,3 16,7 17,0 18,6 39,5 7,0

20 a 29 49,7 48,4 48,4 40,4 46,5 46,7 48,7 43,5 20,1

30 a 39 29,8 30,1 26,1 41,2 32,2 32,5 29,2 14,8 46,7

40 a 49 2,6 3,5 3,1 7,2 4,6 3,8 3,4 2,2 26,2

≥50 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

Ign 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

Estado civil 
da mãe

Solteira 44,7 44,2 48,5 39,5 43,5 45,0 46,5 55,8 35,2

Casada 32,9 33,0 26,3 42,7 33,8 33,8 30,6 19,7 44,3

Viúva 0,2 0,1 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2 0,3 0,5

Divorciada 1,1 1,1 0,8 1,8 1,4 1,2 1,2 0,9 2,5

União 
estável 19,9 20,6 23,0 15,3 20,3 19,0 20,6 22,5 16,6

Ign 1,2 1,0 1,2 0,6 0,8 0,8 0,9 0,8 0,9

Escolaridade 
da mãe (anos 
de estudo)

Nenhuma 0,7 0,7 0,7 0,2 0,9 0,5 0,7 0,3 1,1

1 a 3 anos 3,4 3,5 3,3 1,7 3,6 3,0 3,5 2,3 4,3

4 a 7 anos 19,7 20,9 22,0 12,2 20,9 18,5 20,7 23,3 17,9

8 a 11 anos 56,5 57,8 61,9 54,4 55,8 57,5 58,8 60,7 46,6

12 e mais 18,2 16,0 10,8 31,0 18,0 19,3 15,2 12,3 29,3

Ign 1,6 1,1 1,2 0,5 0,9 1,2 1,1 1,0 0,8
Continua
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Variável Categoria

% Nascidos 
vivos de 

2010 a 2019 
(N=29.157.184)

Anomalias congênitas prioritárias para vigilância registradas no Sinasc de 2010 a 2019

% DTN      
(N=13.327)

 % MC 
(N=6.267)

% CC            
(N=24.498)

% FO     
(N=17.925)

% DOG    
(N=13.837)

% DM
(N=71.212)

% DPA 
(N=9.036)

% SD 
(N=10.485)

Raça/cor 
da mãe

Branca 29,8 30,8 23,2 46,8 34,6 32,4 27,4 31,2 39,8

Preta 4,7 4,7 6,8 6,0 4,5 6,0 6,6 5,2 4,2

Amarela 0,3 0,3 0,3 0,8 0,4 0,3 0,3 0,4 0,4

Parda 46,7 46,6 61,3 33,5 43,1 44,2 48,0 45,2 36,6

Indígena 0,7 0,6 0,7 0,2 0,9 0,3 0,5 0,5 0,4

Ign 17,8 17,0 7,7 12,7 16,6 16,0 17,2 17,6 18,6

Número de 
consultas 
pré-natal

Nenhuma 2,2 3,0 4,0 1,6 2,2 2,4 2,1 2,5 2,0

1 a 3 6,5 10,0 9,0 5,7 7,3 8,1 7,6 11,1 5,4

4 a 6 24,8 28,3 29,4 19,9 25,4 27,0 26,3 32,3 23,1

≥7 65,7 57,3 56,6 72,3 64,2 61,4 63,1 52,5 68,9

Ign 0,7 1,5 1,1 0,5 0,9 1,2 0,8 1,5 0,6

Semanas de 
gestação

<22 0,1 0,5 0,0 0,1 0,1 0,5 0,1 0,2 0,0

22 a 27 0,5 4,1 0,8 2,9 1,4 1,8 1,0 1,8 0,4

28 a 31 1,0 6,0 3,1 4,8 3,2 5,1 2,4 5,2 1,6

32 a 36 9,1 23,4 18,6 20,0 17,0 21,2 14,0 41,5 22,2

37 a 41 84,1 62,0 72,7 70,4 74,2 67,9 78,2 48,4 73,0

≥42 2,8 2,3 2,8 1,2 2,4 1,9 2,5 0,9 1,3

Ign 2,5 1,8 2,0 0,6 1,8 1,7 1,7 2,0 1,4

Tipo de 
gravidez

Única 97,8 96,1 97,5 95,5 97,3 95,3 97,2 96,8 98,1

Dupla 2,0 3,6 2,3 4,1 2,3 4,3 2,5 3,0 1,7

Tripla ou 
mais 0,1 0,1 0,1 0,2 0,1 0,1 0,0 0,0 0,0

Ign 0,2 0,2 0,1 0,1 0,3 0,2 0,2 0,2 0,2

Tipo de parto

Vaginal 44,5 25,2 51,4 29,0 39,1 36,1 43,1 37,3 35,4

Cesário 55,4 74,6 48,4 70,9 60,6 63,7 56,6 62,5 64,4

Ign 0,1 0,2 0,2 0,1 0,2 0,2 0,3 0,2 0,2

Local de 
nascimento

Hospital 98,3 99,1 98,3 99,4 98,5 98,7 98,5 99,0 98,4

Outros 
estabeleci-

mentos
0,7 0,4 0,5 0,3 0,6 0,8 0,8 0,4 0,7

Domicílio 0,7 0,3 0,7 0,2 0,6 0,3 0,5 0,4 0,7

Outros 0,2 0,2 0,4 0,1 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2

Ign 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

Sexo do 
recém-
nascido

Masculino 51,2 47,7 41,0 51,6 57,3 73,4 58,0 49,9 48,2

Feminino 48,8 50,9 58,0 47,6 41,8 2,2 41,4 48,0 51,7

Ign 0,0 1,5 1,0 0,7 0,9 24,4 0,6 2,0 0,0

Apgar 
5o minuto

<7 1,1 30,4 12,2 10,3 8,7 13,0 5,7 12,8 3,4

≥7 96,2 67,1 85,5 89,0 89,7 85,6 92,7 85,4 95,0

Ign 2,7 2,4 2,3 0,7 1,6 1,4 1,7 1,8 1,6

Continua

Continuação
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Variável Categoria

% Nascidos 
vivos de 

2010 a 2019 
(N=29.157.184)

Anomalias congênitas prioritárias para vigilância registradas no Sinasc de 2010 a 2019

% DTN      
(N=13.327)

 % MC 
(N=6.267)

% CC            
(N=24.498)

% FO     
(N=17.925)

% DOG    
(N=13.837)

% DM
(N=71.212)

% DPA 
(N=9.036)

% SD 
(N=10.485)

Raça/cor 
do recém-
nascido

Branca 37,0 37,9 24,9 53,7 42,7 39,4 34,2 38,6 50,0

Preta 4,9 4,9 6,8 6,2 4,7 6,2 6,9 5,4 4,5

Amarela 0,4 0,3 0,3 0,9 0,4 0,3 0,3 0,4 0,4

Parda 53,1 52,0 63,1 36,4 48,0 49,6 54,5 50,2 41,6

Indígena 0,8 0,6 0,7 0,2 1,0 0,4 0,6 0,5 0,5

Ign 3,9 4,3 4,1 2,6 3,1 4,0 3,5 4,9 3,0

Peso ao 
nascer (g)

<2500 8,5 43,3 44,2 30,2 21,4 33,0 17,4 58,8 23,9

≥2500 91,4 56,7 55,8 69,8 68,6 67,0 82,6 41,2 76,0

Ign 0,1 0,0 0,0 0,0 10,1 0,0 0,0 0,0 0,0

Fonte: MS/SVS/DASNT – Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos – Sinasc.
Sinasc= Sistema de de Informações sobre Nascidos Vivos; DTN = Defeito de Tubo Neural; MC = Microcefalia; CC = Cardiopatias Congênitas; FO = Fendas Orais; DOG = Defeitos de 
Orgãos Genitais; DM = Defeitos de Menbros; DPA = Defeitos de Parede Abdominal; SD = Sindrome de Down.

A seguir, são apresentados, detalhadamente, a 
prevalência ao nascimento, entre 2010 e 2019, de cada 
um dos grupos de anomalias congênitas considerados 
prioritários para a vigilância ao nascimento. 

Defeitos de tubo neural 

Os defeitos de tubo neural (DTN) são anomalias 
congênitas oriundas de defeitos no desenvolvimento 
do sistema nervoso central que resultam de falhas 
no fechamento do tubo neural, estrutura embrionária 
responsável por originar o cérebro e a medula espinal. 
Estas anomalias têm uma apresentação clínica variável 
e, em muitos casos, são extremamente graves, levando à 
morte precoce.7,8

Foram notificados 13.327 casos de defeitos de tubo 
neural ao nascimento no Brasil entre 2010 e 2019. As 
regiões Sudeste (n=5.478) e Nordeste (n=3.886) foram 
as que registraram o maior número de casos ao longo 
do período avaliado, bem como maiores prevalências 
(4,77/10 mil NV e 4,70/10 mil NV, respectivamente).

A prevalência geral destes defeitos no Brasil foi 4,57/10 
mil NV. Comparando com referências internacionais, 
como países latino-americanos (16,66/10 mil NV), a 
prevalência brasileira ficou muito abaixo do esperado.9 
Estudos vêm demonstrando uma diminuição na 
prevalência dos DTN em alguns países latinos após a 
implementação da fortificação mandatória de ácido 
fólico.10,11 No Brasil, a fortificação das farinhas de trigo 
e de milho com ácido fólico foi decretada em 2004.12 

Neste sentido, é importante ressaltar que este trabalho 
avaliou os DTN ao nascimento em anos posteriores à 
fortificação mandatória no país, sendo verificada uma 
relativa constância na prevalência destes defeitos ao 
longo dos anos avaliados.

Microcefalia

A microcefalia, avaliada por meio da medida da 
circunferência do perímetro cefálico, é definida quando 
o resultado desta medida é inferior a menos 2 desvios-
padrão (DP) da média, comparando com indivíduos 
da população de referência com a mesma idade e 
sexo.6,13 Refere-se como microcefalia grave a medida do 
perímetro cefálico inferior a menos 3 DP.6 

A partir deste trabalho, foi possível verificar um total de 
6.267 casos de microcefalia ao nascimento registrados 
entre 2010 e 2019, resultando em uma prevalência de 
2,15/10 mil NV neste período. É importante destacar 
que entre 2010 e 2014 a prevalência de microcefalia era 
menor que 1 caso a cada 10 mil NV, no entanto, entre 
2015 e 2016, período da epidemia de infecções pelo 
vírus Zika, a prevalência de microcefalia aumentou 
drasticamente no país chegando a 6-8/10 mil NV. 
O vírus Zika, ao infectar uma gestante, é capaz de 
causar uma série de anomalias congênitas no feto em 
desenvolvimento, dentre as quais a microcefalia. A 
partir de 2017, a prevalência de casos de microcefalia 
voltou a diminuir no país, mas ainda se manteve, pelo 
menos, o dobro da que era encontrada antes de 2015 
(1,58/10 mil NV).

Conclusão
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Antes de 2015, todas as regiões apresentavam 
prevalência de microcefalia inferior a 1 caso a cada 10 
mil NV. Entre 2015 e 2016, a região Nordeste foi aquela 
que registrou as maiores prevalências (cerca de 14,00/10 
mil NV). A partir de 2017, o Sudeste foi a região com 
maior prevalência de casos (1,92/10 mil NV).

Cardiopatias congênitas

As cardiopatias congênitas (CC) constituem um grupo 
de anomalias definidas como alterações estruturais do 
coração e/ou dos seus vasos sanguíneos que ocorrem 
no período intrauterino.14 As CC podem evoluir de forma 
assintomática ou apresentar sintomas importantes 
no período neonatal, variando desde alterações 
leves, que não exigem intervenções imediatas até 
quadros complexos que necessitam de diagnóstico e 
tratamento precoces, ainda nas primeiras semanas de 
vida, e podem levar à morte durante o primeiro ano.15,16 

As CC figuram dentre as principais causas de morte 
na primeira infância, representando um importante 
problema global de saúde.16-18

De acordo com os dados do Sinasc, 24.498 casos de car-
diopatias congênitas ao nascimento foram registrados 
entre 2010 e 2019, resultando em uma prevalência de 
8,40/10 mil NV. Mundialmente, a prevalência ao nasci-
mento de CC gira em torno de 91 a 94 casos a cada 10 
mil NV, havendo importantes variações geográficas. Nes-
te sentido, percebe-se que a prevalência de CC registra-
das no Brasil foi bastante inferior em relação às refe-
rências internacionais. Mesmo considerando apenas as 
maiores prevalências encontradas nas regiões Sudeste 
(14,37/10 mil NV) e Sul (9,54/10 mil NV), os valores ainda 
ficam abaixo do esperado. Este dado reflete a importan-
te subnotificação deste grupo de anomalias no Sinasc, o 
que pode estar associado à dificuldade de diagnosticá-
-las no pré-natal ou logo após o nascimento.

As cardiopatias congênitas constituem uma exceção par-
cial ao critério de facilidade de diagnóstico ao nascimento. 
Entretanto, como são causa importante de mortalidade 
pós-natal, fazem parte do Plano Nacional de Assistência 
à Criança com Cardiopatia Congênita (que recomendou 
que as maternidades realizem o teste do coraçãozinho) e, 
muitas vezes, podem ser detectadas durante a gestação no 
exame de ultrassonografia morfológica e pela ecocardio-
grafia fetal.19,20 No entanto, a aplicação destes exames varia 
amplamente de acordo com a realidade local.15,20 Desta 
forma, foram consideradas um indicador importante para 
vigilância, ainda que seja esperado sub-registro.

Fendas orais 

As fendas orais (FO) são defeitos congênitos de etiologia 
complexa (genética e ambiental), que podem ocorrer 
de forma isolada ou sindrômica.21 Geralmente, são 
divididas em fenda palatina isolada e fenda labial com 
ou sem fenda palatina. 

Foram registrados 17.925 casos de FO ao nascimento 
no Brasil entre 2010 e 2019, sendo a prevalência 
geral destes defeitos 6,14/10 mil NV. De acordo com a 
literatura, a prevalência dessas anomalias é de cerca de 
10,00/10 mil NV, variando de acordo com grupos étnicos, 
áreas geográficas, exposição ambiental e situação 
socioeconômica.22,23 Neste contexto, percebe-se que a 
prevalência de fendas orais no Brasil está abaixo do 
esperado, comparando tais referências. Considerando 
as diferentes regiões, no entanto, Sul e Sudeste 
apresentaram prevalências de FO acima da nacional 
para todos os tipos de fendas orais avaliados.

Crianças com FO apresentam uma vulnerabilidade 
tanto do ponto de vista de saúde quando em relação à 
sua inserção social. Neste sentido, o reconhecimento 
precoce, aliado à notificação deste grupo de anomalias, 
permite que tais indivíduos tenham acesso a cuidados 
específicos e intervenções ofertadas pelo SUS.24,25 

Anomalias de órgãos genitais

Distúrbios no desenvolvimento dos órgãos genitais 
ocasionam anomalias congênitas específicas. 
As hipospádias, por exemplo, são clinicamente 
caracterizadas pelo desenvolvimento incompleto da 
uretra e correspondem ao principal tipo anomalia 
congênita do órgão genital masculino.26,27

Com base nos dados do Sinasc, 9.808 casos de 
anomalias de órgãos genitais foram notificados 
entre 2010 e 2019, com uma prevalência geral ao 
nascimento de 4,74/10 mil NV. Considerando países 
europeus, a prevalência destes defeitos é estimada 
como cerca de 20/10 mil NV.28 Mais uma vez, observa-
se também para este grupo de anomalias congênitas 
a subnotificação de casos no Sinasc, ressaltando a 
importância de fortalecer o registro e a vigilância 
destes agravos ao nascimento.

Indivíduos com anomalias congênitas de órgãos genitais 
podem se configurar como uma importante emergência 
médica, dado o risco de morte para alguns casos.29 
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Assim, a identificação precoce destes indivíduos permite 
não só a aplicação de medidas de intervenção, como 
acolhimento e apoio psicológico do indivíduo tanto no 
contexto social quanto familiar. 

Defeitos de membros 

Os defeitos de membros representam os principais 
tipos de anomalias congênitas não-cromossômicas 
presentes em recém-nascidos.30,31 Eles apresentam 
um amplo espectro fenotípico, incluindo a ausência 
completa do membro ou sua ausência parcial, além do 
acometimento apenas das extremidades superiores, ou 
inferiores, mãos ou pés.32

No Brasil, entre 2010 e 2019, foram registrados 71.212 ca-
sos de defeitos de membros ao nascimento entre 2010 
e 2019, com uma prevalência geral de 24,43/10 mil NV. 
Os maiores números de casos registrados entre 2010 e 
2019, considerando todos os tipos de defeitos de mem-
bros avaliados neste estudo, foram nas regiões Sudeste 
(30.833, 43% do total de casos) e Nordeste (n=21.446, 
30% do total de casos), respectivamente. A prevalência 
destes defeitos varia consideravelmente dependendo 
do tipo. Em países europeus, por exemplo, de maneira 
geral, a prevalência destes defeitos entre os nascidos 
vivos é 32,25/10 mil NV. Desta forma, os defeitos de 
membros também apresentaram uma prevalência na-
cional inferior às referências internacionais. 

Dentre os fatores de risco que levam ao desenvolvimen-
to de defeitos de membros é possível citar a exposição 
a agentes teratogênicos, como medicações, drogas ou 
infecções, por exemplo.32 Neste sentido, a melhora na 
notificação destes casos, aliada à vigilância de fatores 
de risco associados à ocorrência destes defeitos, visa 
permitir não só uma melhor representação do impacto 
que estes agravos têm na população de nascidos vivos 
no país, como também possibilita a criação de possíveis 
estratégias de prevenção da ocorrência dos mesmos. 

Defeitos de parede abdominal

Os defeitos de parede abdominal constituem um grupo 
de anomalias congênitas caracterizados pela herniação 
dos órgãos abdominais. Os defeitos de parede 
abdominal mais comuns que podem ocorrer em um 
indivíduo são a exonfalia (Q79.2), também chamada de 
onfalocele, e a gastrosquise (Q79.3).33,34

Foram registrados no Brasil 9.036 casos de defeitos 
de parede abdominal entre 2010 e 2019, sendo a 
prevalência geral ao nascimento destes defeitos 3,08/10 
mil NV. A região Sul foi aquela com a maior prevalência 
de casos de defeitos de parede abdominal (0,75/10 mil 
NV para exonfalia e 3,11/10 mil NV para gastrosquise). 
A prevalência em países latino-americanos foi 
estimada em cerca de 4,3/10 mil – considerando 
nascidos vivos e natimortos –, sendo 3,4/10 mil NV 
em países europeus.28,35 Neste sentido, percebe-se 
que a prevalência destes defeitos no país se encontra 
relativamente semelhante às referências internacionais.

Em relação às características maternas e do recém-
nascido, foi verificada uma alta prevalência de mães 
com <19 anos entre os nascidos vivos com gastrosquise 
(47,5%), em comparação com o grupo de mães de todos 
os nascidos vivos no Brasil no mesmo período (17,8%). 
Este dado corrobora dados da literatura que indicam 
que a idade materna jovem como um fator de risco para 
esta anomalia congênita.36,37

Síndrome de Down

A síndrome de Down (SD) é caracterizada por alterações 
faciais e musculoesqueléticas e comprometimento 
intelectual.38 A SD também aumenta o risco de o 
indivíduo apresentar outras comorbidades, como 
cardiopatias congênitas, por exemplo.38 A SD é causada 
pela presença de uma cópia extra do cromossomo 21.38,39 

Foram notificados 10.485 casos de SD ao nascimento 
no Sinasc entre 2010 e 2019. A prevalência geral de SD 
no país neste período foi 3,59/10 mil NV. Considerando 
as macrorregiões geográficas, as maiores prevalências 
foram apresentadas pelo Sul (5,09/10 mil NV) e 
Sudeste (4,39/10 mil NV). Tradicionalmente, considera-
se que a SD afeta entre 1/700 e 1/1 mil nascidos 
vivos no mundo.39,40 Entretanto, as estimativas de sua 
prevalência ao nascimento são bastante variáveis 
entre os estudos. Estudos considerando países de 
diferentes continentes estimam como sendo 8 – 14/10 
mil NV a prevalência de SD ao nascimento.28,41-43 Neste 
sentido, nota-se que a prevalência de SD no Brasil 
foi pelo menos, duas vezes menor do que aquela 
relatada na literatura especializada.

Este trabalho demonstrou um achado comum descrito 
na literatura, que é a idade materna avançada como 
fator de risco para a SD.41,44 No Brasil, 56% dos nascidos 
vivos com SD foram filhos de mães com mais de 35 anos. 



Boletim Epidemiológico | Secretaria de Vigilância em Saúde | Ministério da Saúde

11

Volume 52 | Nº 6 | Fev. 2021

Considerações finais e 
recomendações
As AC são umas das principais causas de mortalidade e 
incapacidade infantil ao redor do mundo. No entanto, 
muitas AC podem ser prevenidas, através de estratégias 
como vacinação, controle de doenças maternas e de 
exposições a fatores de risco. Além disso, diversas ano-
malias têm tratamento existente ou medidas de inter-
venção efetivas, quando aplicadas precocemente. Neste 
contexto, a melhora na notificação dos nascidos vivos 
com anomalias congênitas permite o delineamento 
de um cenário epidemiológico mais fidedigno, contri-
buindo para a criação e fortalecimento de medidas de 
prevenção e controle, a fim de minimizar e até evitar 
completamente o aparecimento de sintomas.

É fundamental ressaltar que a notificação de todas as 
anomalias congênitas detectadas ao nascimento tem 
caráter compulsório, de acordo com a Lei nº 13.685, 
de 25 de junho de 2018. Assim, a criação de uma lista 
incluindo grupos prioritários de anomalias congênitas 
para a vigilância ao nascimento visa fortalecer o regis-
tro das mesmas no Sinasc a fim de melhorar a qualida-
de das informações referentes a tais agravos no país.

O fortalecimento do registro de anomalias congênitas no 
Sinasc e da vigilância epidemiológica das anomalias, de 
modo eficiente e padronizado entre os estados e a nível 
nacional, visa auxiliar no aprimoramento das políticas 
de atenção à saúde, buscando qualificar a prevenção, 
desde o planejamento reprodutivo ao desenvolvimento 
gestacional, assim como no cuidado e reabilitação após 
o nascimento, estabelecendo tanto melhores condições 
de vida quanto de crescimento e desenvolvimento mais 
inclusivos para estes cidadãos brasileiros.
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Síndrome inflamatória multissistêmica 
pediátrica (SIM-P), temporalmente 
associada à covid-19
Coordenação-Geral do Programa Nacional de Imunizações do Departamento de Imunização e Doenças Transmissíveis da Secretaria de Vigilância em 
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do Departamento de Análise em Saúde e Vigilância de Doenças não Transmissíveis (CGIAE/DASNT/SVS); Coordenação de Saúde da Criança e Aleitamento 
Materno do Departamento de Ações Programáticas Estratégicas (COCAM/CGCIVI/DAPES/SAPS).*

Contextualização

Durante o pico da pandemia da covid-19 no continente 
europeu, em abril de 2020, houve alertas em diferentes 
países sobre a identificação de uma nova apresentação 
clínica em crianças, possivelmente associada com à 
infecção pelo SARS-CoV-2 (vírus causador da covid-19), 
definida posteriormente como Multisystem inflammatory 
syndrome in children (MIS-C)1-3, traduzido para o 
português como síndrome inflamatória multissistêmica 
pediátrica (SIM-P). 

Diante da emergência, em 24 de julho de 2020, o Minis-
tério da Saúde, por meio da Secretaria de Vigilância em 
Saúde (SVS/MS), implantou o monitoramento nacional 
da ocorrência da SIM-P temporalmente associada à 
covid-19, por meio da notificação em formulário pa-
dronizado, disponível online, no endereço eletrônico 
https://is.gd/simpcovid.4 A notificação individual da 
SIM-P deve ser realizada de forma universal, isto é, por 
qualquer serviço de saúde ou pela autoridade sanitária 
local ao identificar indivíduo que apresente sinais e sin-
tomas sugestivos da síndrome. Os casos de SIM-P que 
ocorreram antes da data de implantação do sistema de 
vigilância devem ser notificados de forma retroativa.

A implantação dessa notificação justifica-se visto que 
os fatores de risco, a patogênese, o espectro clínico, 
o prognóstico e a epidemiologia da SIM-P são pouco 
conhecidos e por se tratar de uma doença emergente 
potencialmente associada à covid-193,5-9.

Quadro clínico 

A SIM-P apresenta quadro clínico de amplo espectro, 
associada à infecção pelo SARS-CoV-2 em crianças 
e adolescentes, caracterizada por uma resposta 
inflamatória exacerbada que acontece dias ou semanas 
após a infecção pelo vírus da covid-19. É uma síndrome 
rara, contudo, grande parte dos casos evoluem para 
forma grave com necessidade de internação em unidade 
de terapia intensiva e podem evoluir para óbito. 

Apresenta sinais e sintomas variados que afetam os 
sistemas gastrintestinal, respiratório, neurológico, renal, 
cardíaco, além de alterações mucocutânea e incluem: 
febre alta e persistente, cefaleia; náuseas, vômitos, dor 
abdominal; rash cutâneo, conjuntivite não purulenta; 
disfunções cardíacas, hipotensão arterial e choque. Em 
geral, há elevação dos marcadores inflamatórios e os 
sintomas respiratórios não estão presentes em todos os 
casos. Os sintomas são variados e podem aparecer de 
forma simultânea ou no decorrer da evolução clínica6-11. 

Os casos relatados apresentam exames laboratoriais 
que indicam infecção atual ou recente pelo SARS-
CoV-2 (por biologia molecular ou sorologia) ou vínculo 
epidemiológico com caso confirmado para covid-193,5,7,10. 
Entretanto, grande parte dos casos de SIM-P notificados 
até o momento apresentam sorologia positiva para 
covid-19 (com predomínio de IgG)12,13. 

https://is.gd/simpcovid.4
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Quadro 1	 Definição de caso para síndrome inflamatória multissistêmica pediátrica temporalmente associada à covid-19

Definição de caso preliminar

Caso que foi hospitalizado ou óbito com:

• presença de febre elevada (considerar o mínimo de 38o C) e persistente (≥ 3 dias) em crianças e adolescentes (entre 0 e 19 anos de idade).
E

• pelo menos dois dos seguintes sinais e sintomas:
- conjuntivite não purulenta ou erupção cutânea bilateral ou sinais de inflamação mucocutânea (oral, mãos e pés);
- hipotensão arterial ou choque;
- manifestações de disfunção miocárdica, pericardite, valvulite ou anormalidades coronárias (incluindo achados do ecocardiograma ou 
   elevação de Troponima/NT-proBNP);
- evidência de coagulopatia (por TP, TTPa, D-dímero elevados);
- manifestações gastrointestinais agudas (diarreia, vômito ou dor abdominal).

E
• marcadores de inflamação elevados, VHS, PCR ou procalcitonina, entre outros.

E
• afastadas quaisquer outras causas de origem infecciosa óbvia de inflamação, incluindo sepse bacteriana, síndromes de choque estafilocócica,  
  ou estreptocócica.

E
• evidência de covid-19 (biologia molecular, teste antigênico ou sorológico positivos) ou história de contato com caso  de covid-19.

Comentários adicionais:

Podem ser incluídos crianças e adolescentes que preencherem critérios totais ou parciais para a síndrome de Kawasaki ou choque tóxico, 
com evidência de infecção pelo SARS-CoV-2.

Fonte: Adaptado pelo Ministério da Saúde, com base na definição de caso da OPAS/OMS (WHO/2019-nCoV/MIS_Children_CRF/2020.2), validada pela Sociedade Brasileira de Pediatria, 
Sociedade Brasileira de Cardiologia e Instituto Evandro Chagas.
NT-proBNP - N-terminal do peptídeo natriurético tipo B; TP – Tempo de protrombina; TTPa – Tempo de tromboplastina parcial ativada; VHS – Velocidade de hemossedimentação; 
PCR – Proteína C-reativa.

Definição de caso

A definição de caso adotada pelo Ministério da Saúde paramonitoramento e classificação final dos casos segue 
conforme Quadro 1.

Situação epidemiológica 
no Brasil
De 1º abril de 2020 a 13 de fevereiro de 2021 (Semana 
Epidemiológica 06/2021), conforme a rotina de 
notificação de casos estabelecida entre o Ministério 
da Saúde e as Secretarias Estaduais de Saúde, 
foram notificados 736 casos confirmados da SIM-P 
temporalmente associada à covid-19 em crianças e 
adolescentes de 0 a 19 anos, sendo que destes, 46 
evoluíram para óbito (letalidade de 6,3%). 

A maioria dos casos possuem evidência laboratorial 
de infecção recente pelo SARS-CoV-2, dessa forma 566 
casos (77%) foram encerrados pelo critério laboratorial 
e 170 casos (23%) pelo critério clínico-epidemiológico, 
por terem histórico de contato próximo com caso 
confirmado para covid-19. 

Há predominância de crianças e adolescentes do sexo 
masculino 415 (56,3%), e crianças menores, nas faixas 
etárias de 0 a 4 anos (41,4%) e de 5 a 9 anos (34,1%). 
Dentre os óbitos, 50% (n=23) foram em crianças de 0 a 4 
anos (Tabela 1). 

Totalizaram-se 25 unidades federadas (UF) notificantes, 
das quais 17 possuem registro de óbitos pelo agravo 
(Tabela 1). Ressalta-se que os dados são preliminares 
sujeitos à revisão e alterações, pois existem casos 
em investigação. 

Os estados que mais notificaram casos confirmados 
foram: São Paulo, Pará e Ceará (Figura 1).
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Tabela 1	 Casos da síndrome inflamatória multissistêmica pediátrica temporalmente associada à covid-19, identificadas em crianças e 
adolescentes, segundo evolução, por sexo e faixa etária, por unidade federada de notificação, Brasil 2020-2021

UF
 

Distribuição por faixa etária e sexo

Total*0-4 5-9 10-14 15-19

No Feminino Masculino Feminino Masculino Feminino Masculino Feminino Masculino

Acre
Casos 0 1 0 0 1 0 0 0 2

Óbitos 0 1 0 0 0 0 0 0 1

Alagoas
Casos 3 9 4 4 2 6 0 0 28

Óbitos 0 0 0 0 0 1 0 0 1

Amapá
Casos 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Óbitos 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Amazonas
Casos 18 0 0 0 0 0 0 0 18

Óbitos 3 0 0 0 0 0 0 0 3

Bahia
Casos 8 8 18 7 0 13 0 2 56

Óbitos 0 1 1 1 0 0 0 0 3

Ceará
Casos 15 10 7 11 12 7 0 2 64

Óbitos 0 0 0 0 2 0 0 0 2

Distrito FederalA
Casos 13 8 7 10 7 10 1 1 57

Óbitos 0 0 0 0 0 0 1 0 1

Espírito Santo
Casos 5 4 5 2 2 2 0 0 20

Óbitos 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Goiás
Casos 3 2 3 7 1 1 0 0 17

Óbitos 0 0 0 0 1 0 0 0 1

Maranhão
Casos 0 3 1 2 0 3 0 0 9

Óbitos 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Minas Gerais
Casos 11 23 9 15 2 2 0 0 62

Óbitos 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Mato Grosso 
do Sul

Casos 0 0 0 0 0 0 1 0 1

Óbitos 0 0 0 0 0 0 1 0 1

Mato Grosso
Casos 2 0 0 3 1 1 0 1 8

Óbitos 0 0 0 0 0 0 0 0 0

ParáB
Casos 19 20 3 12 4 7 0 0 65

Óbitos 5 2 0 1 1 0 0 0 9

Paraíba
Casos 3 2 1 3 1 0 0 0 10

Óbitos 1 1 0 0 0 0 0 0 2

Pernambucoc
Casos 5 5 5 6 2 5 0 0 28

Óbitos 1 0 0 0 1 0 0 0 2

PiauíD
Casos 1 4 1 1 1 1 0 0 9

Óbitos 0 1 0 0 0 0 0 0 1

Paraná
Casos 2 4 3 4 3 4 1 1 22

Óbitos 0 0 0 1 1 0 1 0 3

Rio de Janeiro
Casos 14 14 8 8 4 5 2 1 56

Óbitos 1 4 0 0 0 0 1 0 6

Rio Grande 
do NorteE

Casos 2 3 1 2 0 3 0 1 12

Óbitos 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Rondônia
Casos 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Óbitos 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Continua
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Fonte: CGPNI/DEIDT/SVS/MS. Casos reportados pelas Secretarias da Saúde dos Estados e do Distrito Federal, notificados até 13/2/2021 (SE 6). Atualizados em 22/2/2021.

Figura 1	 Distribuição dos casos da síndrome inflamatória multissistêmica pediátrica temporalmente associada à covid-19, por unidade 
federada de notificação, Brasil 2020-2021
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0
1 - 20
21 - 40
41 - 60
61 - 80
81 - 100

UF
 

Distribuição por faixa etária e sexo

Total*0-4 5-9 10-14 15-19

No Feminino Masculino Feminino Masculino Feminino Masculino Feminino Masculino

Roraima
Casos 0 0 0 0 0 0 1 0 1

Óbitos 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Rio Grande 
do Sul

Casos 4 6 7 10 2 5 0 0 34

Óbitos 0 0 0 1 0 0 0 0 1

Santa Catarina
Casos 6 8 2 5 2 5 2 0 30

Óbitos 1 0 0 0 0 0 0 0 1

Sergipe
Casos 2 0 1 0 1 0 0 0 4

Óbitos 0 0 0 0 0 0 0 0 0

São Paulo
Casos 16 26 22 25 10 16 4 1 120

Óbitos 0 1 2 0 0 2 3 0 8

Tocantins
Casos 0 1 1 0 1 0 0 0 3

Óbitos 0 0 0 0 0 0 0 0 0

BRASIL
Casos 152 161 109 137 59 96 12 10 736

Óbitos 12 11 3 4 6 3 7 0 46
A7 casos são residentes de Goiás e 1 caso sem informação do local de residência; B1 caso de óbito revisado e descartado; C1 casos residentes do Alagoas e 1 caso do Piauí; 
D3 casos residentes do Maranhão; E1 caso de óbito revisado e descartado. *Dados preliminares, sujeitos a alterações. 
Fonte: CGPNI/DEIDT/SVS/MS. Casos reportados pelas Secretarias da Saúde dos Estados e do Distrito Federal, notificados até 13/2/2021 (SE 6). Atualizados em 22/2/2021.

Conclusão
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Dentre os casos confirmados para SIM-P temporalmente 
associada à covid-19, notificados via formulário 
eletrônico (https://is.gd/simpcovid), cerca de 30% 
apresentavam algum tipo de comorbidade pré-
existente e mais de 61% dos pacientes necessitaram 
de internação em unidade de terapia intensiva (UTI). 
Os sintomas mais comumente relatados foram os 
gastrointestinais (dor abdominal, diarreia, náuseas ou 
vômitos) e estavam presentes em cerca de 82% dos 
casos, 57% dos pacientes apresentavam alterações 
mucocutâneas, 40% desenvolveram disfunções 
cardíacas, 36% tiveram hipotensão arterial ou choque 
e 30% dos pacientes apresentaram alterações 
neurológicas como cefaleia ou confusão mental. 
Evidência de coagulopatia (por alteração do TP, TTPa ou 
D-dímero) esteve presente em 52% dos casos. Cerca de 
63% dos pacientes apresentaram sintomas respiratórios, 
incluindo coriza, odinofagia, tosse, dispneia ou queda 
da saturação.

Os casos suspeitos de SIM-P devem realizar RT-PCR para 
SARS-CoV-2 e sorologia quantitativa (IgM e IgG), sempre 
que disponível. Na ausência de critérios laboratoriais, 
a vigilância epidemiológica local deve avaliar se o 
caso suspeito teve contato com caso confirmado de 
covid-19 para auxiliar na classificação final do caso e, 
preferencialmente, realizar investigação domiciliar. 

O monitoramento da SIM-P temporalmente associada 
à covid-19 é importante para avaliar a magnitude da 
infecção pelo SARS-CoV-2 na faixa etária pediátrica, 
visto que é uma condição recente e potencialmente 
grave, em que os dados clínicos e epidemiológicos 
evoluem diariamente. 
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Contextualização
O Departamento de Imunização e Doenças Transmissíveis 
(DEIDT) informa acerca da situação da distribuição dos 
imunobiológicos aos estados para a rotina do mês de 
janeiro de 2021, conforme capacidade de armazenamento 
das redes de frio estaduais.

Rotina janeiro/2021

I – Imunobiológicos com atendimento de 
100% da média mensal de distribuição

Quadro 1	 Imunobiológicos enviados 100% da média regularmente

Vacina BCG Vacina Pneumocócica 13 

Vacina Febre Amarela Vacina Rotavírus

Vacina Hepatite B Vacina Meningocócica C 
Conjugada

Vacina Poliomielite Inativada (VIP) Vacina Dupla Infantil – DT

Vacina HPV Vacina Hepatite A – Rotina 
Pediátrica

Vacina Pentavalente Vacina Hepatite A CRIE

Vacina Pneumocócica 10 Imunoglobulina antitetânica

Vacina DTP Imunoglobulina antivaricela 
zoster

Vacina contra a Poliomielite 
Oral (VOP) Imunoglobulina anti-hepatite B

Vacina Varicela Soro Antitetânico

Vacina Tríplice Viral Vacina contra raiva canina (VARC)

Vacina Dupla Adulto

Fonte: SIES/DEIDT/SVS/MS.

Soro Antibotulínico: Sua distribuição segue o padrão de 
reposição, assim foram distribuídos em setembro/2019 e 
não houve necessidade de novo envio nas últimas roti-
nas, segundo a área de vigilância epidemiológica, pois os 
estoques descentralizados estão abastecidos.

 Informes GERAIS

Situação da distribuição 
de imunobiológicos aos 
estados para a rotina do 
mês de janeiro/2021

Soro Antidiftérico – SAD: Foi enviado no final de janeiro 
de 2020 o estoque estratégico do insumo para todos 
os estados. Assim, o esquema de distribuição será em 
forma de reposição (mediante comprovação da utilização 
para o grupo de vigilância epidemiológica do agravo do 
Ministério da Saúde). 

Vacina DTP acelular (CRIE): Informamos que, devido ao 
estoque limitado e atraso na entrega pelo fornecedor 
estrangeiro, foi distribuída a apenas alguns estados. 
Entretanto, em complementação e/ou substituição ao 
quantitativo, foi enviada a primeira pauta da vacina Pen-
tavalente Acelular, e assim será ao longo do ano, devido à 
limitação de fornecedores. Dessa forma, a vacina Penta-
valente Acelular será enviada em esquema de substitui-
ção à DTPa CRIE, enquanto estiver indisponível.

II – Imunobiológicos com atendimento 
parcial da média mensal de distribuição

Devido à indisponibilidade do quantitativo total no mo-
mento de autorização dos pedidos, os imunobiológicos 
abaixo foram atendidos de forma parcial à média mensal.

Vacina HIB: Foi possível distribuir 92% da cota mensal 
estadual, devido ao baixo estoque.

Vacina Raiva Vero: Foi autorizado quantitativo referente 
a 74% da média mensal, devido ao estoque limitado.

Vacina dTpa adulto: Foi autorizado quantitativo 
referente a 93% do quantitativo solicitado.

Vacina Meningocócica ACWY: Devido à ausência de 
média mensal, por se tratar de imunobiológico 
incorporado recentemente ao Programa Nacional de 
Imunização, considerando ainda, o estoque limitado, 
o grupo técnico do PNI elaborou pauta de distribuição 
de 75.800 doses.

Iii – Dos imunobiológicos com 
indisponibilidade de aquisição e distribuição
 Vacina Tetra Viral: Este imunobiológico é objeto de 
Parceria de Desenvolvimento Produtivo, entre o 
laboratório produtor e seu parceiro privado. 
O Ministério adquire toda a capacidade produtiva 
do fornecedor e ainda assim não é suficiente para 
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atendimento da demanda total do país. Informamos 
que há problemas para a produção em âmbito mundial 
e não apenas no Brasil, portanto, não há fornecedores 
para a oferta da vacina neste momento. Por esse 
motivo, vem sendo realizada a estratégia de esquema 
alternativo de vacinação com a Tríplice viral e a 
Varicela Monovalente, que será ampliado para todas 
as regiões do país. Dessa forma, desde junho todos os 
estados deverão compor sua demanda por Tetra Viral 
dentro do quantitativo solicitado de Triplice Viral e 
Varicela Monovalente.   

Iv – dos imunobiológicos com 
indisponibilidade para distribuição

Vacina Pneumocócica – 23: Devido à indisponibilidade de 
estoque não foi possível distribuir. Contudo, informamos 
que já se encontra de posse deste Ministério quantitativo 
em processo de análise de qualidade, que logo estará 
disponível para distribuição.

V – da covid-19

Vacina contra SARS-COV2: Foi distribuída a primeira pauta 
da vacina, totalizando 9.307.216 doses. Acrescentamos que 
o quantitativo disponibilizado ao estado de São Paulo foi 
entregue diretamente pelo Butantan, não passando pelo 
almoxarifado do Ministério da Saúde.

VI – dos soros antivenenos e antirrábico

O fornecimento dos soros antivenenos e soro antirrábi-
co humano permanece limitada. Este cenário se deve a 
suspensão da produção dos soros pela Fundação Eze-
quiel Dias (Funed) e pelo Instituto Vital Brasil (IVB), para 
cumprir as normas definidas por meio das Boas Práticas 
de Fabricação (BPF), exigidas pela Anvisa. Dessa forma, 
apenas o Butantan está fornecendo esse insumo e sua 
capacidade produtiva máxima não atende toda a deman-
da do país. Corroboram com esta situação as pendências 
contratuais destes laboratórios produtores, referentes 
aos anos anteriores, o que impactou nos estoques estra-
tégicos do Ministério da Saúde e a distribuição desses 
imunobiológicos às unidades federadas.

Soro Antiaracnídico (Loxoceles, Phoneutria e Tityus)
Soro Antibotrópico (pentavalente)
Soro Antibotrópico (pentavalente) e antilaquético 
Soro Antibotrópico (pentavalente) e anticrotálico 
Soro Anticrotálico
Soro Antielapídico (bivalente)
Soro Antiescorpiônico

Soro Antilonômico
Soro Antirrábico humano 
Imunoglobulina Antirrábica

O quantitativo vem sendo distribuído conforme análise 
criteriosa realizada pela CGZV, considerando a situação 
epidemiológica dos acidentes por animais peçonhen-
tos e atendimentos antirrábicos, no que diz respeito 
ao soro antirrábico, e as ampolas utilizadas em cada 
unidade federada, bem como os estoques nacional e 
estaduais de imunobiológicos disponíveis, e também, 
os cronogramas de entrega a serem realizados pelos 
laboratórios produtores.

Diante disso, reforça-se a necessidade do cumprimento 
dos protocolos de prescrição, a ampla divulgação do 
uso racional dos soros, rigoroso monitoramento dos 
estoques no nível estadual e municipal, assim como a 
alocação desses imunobiológicos de forma estratégica 
em áreas de maior risco de acidentes e óbitos. Para 
evitar desabastecimento, é importante manter a rede de 
assistência devidamente preparada para possíveis situ-
ações emergenciais de transferências de pacientes e/ou 
remanejamento desses imunobiológicos de forma opor-
tuna. Ações educativas em relação ao risco de aciden-
tes, primeiros socorros e medidas de controle individual 
e ambiental devem ser intensificadas pela gestão.

VII – da Rede de Frio estadual 

A Rede de Frio é o sistema utilizado pelo Programa Na-
cional de Imunizações, que tem o objetivo de assegurar 
que os imunobiológicos (vacinas, diluentes, soros e imu-
noglobulinas) disponibilizados no serviço de vacinação 
sejam mantidos em condições adequadas de transporte, 
armazenamento e distribuição, permitindo que eles 
permaneçam com suas características iniciais até o 
momento da sua administração. Os imunobiológicos, 
enquanto produtos termolábeis e/ou fotossensíveis, 
necessitam de armazenamento adequado para que suas 
características imunogênicas sejam mantidas.

Diante do exposto, é necessário que os estados pos-
suam sua rede de frio estruturada para o recebimento 
dos quantitativos imunobiológicos de rotina e extra ro-
tina (campanhas) assegurando as condições estabele-
cidas acima. O parcelamento das entregas aos estados, 
acarreta em aumento do custo de armazenamento e 
transporte. Assim, sugerimos a comunicação periódica 
entre redes de frio e o Departamento de Logística do 
Ministério da Saúde para que os envios sejam feitos de 
forma mais eficiente, eficaz e econômica para o SUS.
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VIII – da conclusão

O Ministério da Saúde tem realizado todos os esfor-
ços possíveis para a regularização da distribuição dos 
imunobiológicos e vem, insistentemente, trabalhando 
conjuntamente com os laboratórios na discussão dos 
cronogramas de entrega, com vistas a reduzir possíveis 
impactos no abastecimento desses insumos ao país.

As autorizações das solicitações estaduais de 
imunobiológicos, referentes à rotina do mês de janeiro 
de 2021, foram realizadas no Sistema de Informação 
de Insumos Estratégicos – SIES, no dia 11 de janeiro de 
2021 e foram inseridas no Sistema de Administração de 
Material – SISMAT, no dia 12 do referido mês. Informa-
se que os estados devem permanecer utilizando o SIES 
para solicitação de pedidos de rotina e complementares 
(extra rotina).

Para informações e comunicações com o Departamento 
de Imunização e Doenças Transmissíveis – DEIDT/SVS/
MS, favor contatar sheila.nara@saude.gov.br e mariana.
siebra@saude.gov.br ou pelo telefone (61) 3315-6207.

Pedimos para que essas informações sejam repassadas 
aos responsáveis pela inserção dos pedidos no Sies a fim 
de evitar erros na formulação, uma vez que quaisquer cor-
reções atrasam o processo de análise das áreas técnicas. 

Para informações a respeito dos agendamentos de 
entregas nos estados, deve-se contatar a Coordenação-
-Geral de Logística de Insumos Estratégicos para Saúde 
(CGLOG), através do e-mail: sadm.transporte@saude.
gov.br e/ou dos contatos telefônicos: (61) 3315-7764 ou 
(61) 3315-7777.
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