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Resumo

Objetivo: analisar a distribuição espacial da mortalidade fetal por sífilis congênita entre os bairros do Município do Recife-PE. 
Método: estudo ecológico, realizado a partir do indicador epidemiológico taxa de mortalidade fetal por sífilis congênita, agregado 
ao nível dos bairros, em dois quinquênios: 2007 a 2011 e 2012 a 2016. O padrão de autocorrelação espacial foi determinado 
pelos Índices de Moran Global e Local, com significância estatística inferior a 5% e representado em mapas BoxMap e MoranMap 
que apontaram as áreas com taxas altas, baixas e em transição epidemiológica e os clusters de maior interesse epidemiológico. 
Resultados: foram notificados 208 óbitos fetais. O Índice Global de Moran evidenciou autocorrelação espacial positiva em grau 
razoável, no primeiro quinquênio (I = 0,351 e p-valor = 0,01) e, em grau fraco, no segundo quinquênio (I = 0,189 e p-valor = 0,02). 
Os Distritos Sanitários I e VII obtiveram os maiores percentuais de bairros que formaram o cluster de altas taxas do indicador com 
63,3% e 38,4% no primeiro e segundo quinquênios, respectivamente. Conclusões e implicações para a Prática: a análise 
espacial apontou as áreas críticas para ocorrência do indicador, podendo contribuir para o investimento nas áreas prioritárias 
de prevenção da transmissão vertical da sífilis. 

Palavras-chave: Análise espacial; Sífilis congênita; Mortalidade fetal; Incidência; Transmissão vertical.

Abstract

Objective: To analyze the spatial distribution of fetal mortality due to congenital syphilis among the neighborhoods of the city of 
Recife-PE. Method: Ecological study, based on the epidemiological indicator fetal mortality rate due to congenital syphilis, aggregated 
at the neighborhood level, in two five-year periods: 2007 to 2011 and 2012 to 2016. The pattern of spatial autocorrelation was 
determined by the Moran Global and Local Indexes, with statistical significance lower than 5% and represented in BoxMap and 
MoranMap maps that indicated areas with high, low and epidemiological transition rates and clusters of greater epidemiological 
interest. Results: It was reported 208 fetal deaths. The Moran Global Index showed a reasonable degree of positive spatial 
autocorrelation in the first five-year period (I = 0.351 and p-value = 0.01) and a weak degree in the second five-year period (I 
= 0.189 and p-value = 0.02). Sanitary Districts I and VII had the highest percentages of neighborhoods that formed the cluster 
of high rates of the indicator with 63.3% and 38.4% in the first and second five-year periods, respectively. Conclusions and 
Implications for Practice: The spatial analysis pointed out the critical areas for the occurrence of the indicator, which could 
contribute to investment in priority areas for the prevention of vertical transmission of syphilis. 

Keywords: Spatial analysis; Congenital syphilis; Fetal mortality; Incidence; Vertical transmission.

Resumen

Objetivo: Analizar la distribución espacial de la mortalidad fetal por sífilis congénita entre los barrios de Recife-PE. Método: 
Estudio ecológico, basado en el indicador epidemiológico tasa de mortalidad fetal por sífilis congénita, agregada a nivel de barrio, 
en dos quinquenios: 2007 a 2011 y 2012 a 2016. El patrón de autocorrelación espacial fue determinado por los Índices Moran 
Global y Local, con significancia estadística menor al 5% y representados en mapas de BoxMap y MoranMap, que indicaron 
áreas con tasas de transición alta, baja y epidemiológica y conglomerados de mayor interés epidemiológico. Resultados: 
Notificadas 208 muertes fetales. El Índice Global de Moran mostró un grado razonable de autocorrelación espacial positiva 
en el primer quinquenio (I = 0,351 y p-valor=0,01) y un grado débil en el segundo quinquenio (I = 0,189 y p-valor=0,02). Los 
Distritos Sanitarios I y VII presentaron los mayores porcentajes de barrios que formaron el cluster de tasas altas del indicador con 
63,3% y 38,4% en el primer y segundo quinquenio, respectivamente. Conclusión e Implicación para la Práctica: El análisis 
espacial señaló las áreas críticas para la ocurrencia del indicador, que podrían contribuir a la inversión en áreas prioritarias para 
la prevención de la transmisión vertical de sífilis. 

Palabras clave: Análisis espacial; Sífilis congénita; Mortalidad fetal; Incidencia; Transmisión vertical.
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INTRODUÇÃO
A escala global das infecções sexualmente transmissíveis 

demonstra tratar-se de um problema de saúde pública, além 
de representar um alerta para os governos de todo o mundo. 
Boletim da OMS aponta para falta de progresso dos países em 
relação ao problema e ressalta o impacto profundo na saúde de 
adolescentes, adultos e crianças devido aos fatores debilitantes 
associados a essas infecções1. Dentre as infecções, a sífilis 
merece destaque por atingir mais de 12 milhões de pessoas 
em todo o mundo, sendo um milhão de casos por ano somente 
em gestantes2.

Quanto aos efeitos negativos da sífilis podem ser citados 
doenças neurológicas e cardiovasculares, infertilidade, complicações 
na gravidez, bebês que nascem mortos e aumento do risco de 
HIV. Resultados de uma revisão sistemática e meta-análise 
estimularam que 25,6% (IC95%: 18,5-34,2%) dos casos de sífilis 
na gestação não tratadas resultaram em óbitos fetais precoces 
(fetos com 500 g ou mais, ou 22 semanas completas de gestação 
ou mais) ou tardios (fetos com 1.000 g ou mais, ou 28 semanas 
ou mais). Nesse mesmo estudo, foi evidenciado que a perda fetal 
e o nascimento de natimortos foram 21% mais frequentes do que 
tais eventos nas mulheres sem sífilis3. Outro estudo realizado 
em nível global destacou a sífilis como responsável por mais de 
300.000 mortes fetais e neonatais no mundo4.

Entre 2017 e 2018, a taxa de incidência de sífilis congênita, 
no Brasil, mais do que quadruplicou, passando de 2,0 para 
9,0 casos/1000 nascidos vivos. Dentre os estados brasileiros, 
Pernambuco apresentou coeficiente de detecção da doença de 
14,3 casos/1000 nascidos vivos, superior à taxa nacional e dentre 
as capitais, Recife foi a que obteve maior taxa de incidência (29,3 
casos/1000 nascidos vivos), superando, também, a média do 
Brasil5. Tais dados, além de reafirmar a epidemia da doença no 
país, convergem para necessidade da expansão de intervenções 
e serviços que visem prevenir a transmissão vertical da doença 
com vistas ao alcance da meta de eliminação da doença6, 
minimizando, consequentemente, seu impacto como problema 
de saúde pública.

Uma pesquisa, que objetivou descrever as evidências 
produzidas pelos estudos que utilizaram a análise espacial para 
identificação das áreas prioritárias de intervenção para sífilis, 
concluiu tratar-se de uma ferramenta eficaz e capaz de direcionar 
o planejamento de estratégias e evitar o investimento em áreas 
geograficamente não prioritárias para o controle da infecção7.

Nesse sentido, o objetivo deste estudo foi analisar a distribuição 
espacial da mortalidade fetal por sífilis congênita entre os bairros 
do Recife / PE, com vistas a subsidiar o planejamento de ações 
de prevenção e controle no município por meio da análise 
espacial e indicar as áreas prioritárias para investimentos na 
qualificação do pré-natal.

MÉTODO
Trata-se de um estudo epidemiológico, analítico, do tipo 

transversal e ecológico, desenvolvido no Município do Recife, 

capital do estado de Pernambuco, região Nordeste do Brasil, 
cuja população recenseada é de 1.537.704 habitantes, sendo 
a nona cidade mais populosa do Brasil. A cidade possui uma 
área territorial de aproximadamente 218.843 km2,8 dividida pela 
Secretaria Municipal de Saúde em oito Distritos Sanitários: Distrito 
I, composto por 11 bairros; Distrito II, composto por 16 bairros; 
Distrito III, composto por 16 bairros; Distrito IV, composto por 12 
bairros; Distrito V, composto por 16 bairros; Distrito VI, composto 
por cinco bairros; Distrito VII, composto por 13 bairros e Distrito 
VIII, composto por três bairros, totalizando 94 bairros (Figura 1).

Os dados da população do estudo foram fornecidos pela 
Secretaria Executiva de Vigilância em Saúde e corresponderam 
a todos os casos de óbito fetal, por sífilis congênita como causa 
básica, no período de janeiro de 2007 a dezembro de 2016. 
Foram excluídos os óbitos cujos endereços das notificações 
não permitiram enquadramento da ocorrência em nenhum dos 
94 bairros do município. Nas situações em que as notificações 
estavam com a variável referente ao nome do bairro sem 
preenchimento, foi utilizada a ferramenta do Google Earth para 
localizar o endereço e incluir na pesquisa os casos ocorridos 
no município estudado.

O indicador epidemiológico utilizado pelo estudo foi a taxa 
de mortalidade fetal por sífilis congênita como causa básica, 
agregada ao nível dos bairros do Recife. O cálculo do indicador 
foi feito mediante aplicação da fórmula9: Número de óbitos fetais 
por sífilis congênita x 1000 / Número de nascidos vivos somados 
aos óbitos fetais por sífilis congênita ocorridos no Município 
do Recife, no período do estudo. A fonte de dados utilizada 
para obtenção do numerador foi o Sistema de Informação de 
Mortalidade (SIM), alimentado a partir dos dados contidos na 
declaração de óbito. E para obtenção do denominador, além 
do SIM, foram extraídos os dados do Sistema de Informações 
sobre Nascidos Vivos (SINASC), alimentado a partir dos dados 
contidos na declaração de nascido vivo.

A utilização do número de nascidos vivos fornecidos 
pelo SINASC para compor o denominador foi uma estratégia 
metodológica para representar a população total de gestantes 
do município, já que o sistema eletrônico para a coleta de 
informações sobre o acompanhamento pré-natal das gestantes 
atendidas pelo Sistema Único de Saúde – SISPRENATAL não 
representa uma fonte segura de informação sobre as gestantes, 
devido as falhas de registros10. A adição dos óbitos fetais por 
sífilis congênita ao número de nascidos vivos se deu para garantir 
que o denominador estivesse contido no universo do numerador.

A extração dos casos do SIM foi feita por meio das variáveis 
“semanas de gestação” (foram considerados os óbitos ocorridos 
a partir da 22ª semana de gestação) e “causa básica do óbito” 
(foram considerados aqueles que tiveram como causa básica o 
diagnóstico de sífilis congênita). A partir dessas variáveis, foram 
identificados 241 casos dentre os quais 33 foram excluídos por 
questões de inconsistência nos endereços que não permitiu 
alocação dos casos em um dos bairros do Recife. Dessa forma, 
a amostra final correspondeu a 208 óbitos fetais. A agregação 
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Figura 1. Mapa do Município do Recife-PE com identificação dos oito Distritos Sanitários. Recife-PE, Brasil, 2020.
Fonte: Núcleo de Estatística e Geoprocessamento da Fiocruz/PE
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temporal em quinquênios se deu para permitir uma análise 
comparativa entre os períodos.

De acordo com a grande instabilidade associada ao uso 
de taxas brutas para expressar o risco de ocorrência de um 
determinado evento, quando é raro e susceptível a variações 
substanciais, e calculado sob populações pequenas, essas 
taxas brutas de incidência de sífilis congênita foram suavizadas 
pelo método Bayesiano empírico local. As taxas bayesianas 
apresentam menor variabilidade e maior adequação aos reais 
riscos de ocorrência do evento em cada área geográfica do 
estudo. O estimador Bayes empírico local calcula uma média 
ponderada das taxas apresentadas pelos vizinhos geográficos da 
área, na qual se deseja estimar a taxa, convergindo em direção 
a uma média local, com variabilidade aleatória reduzida e com 
melhor qualidade dos indicadores trabalhados11.

A distribuição dos padrões espaciais e identificação de 
tendência de formação das áreas homogêneas (Q1 e Q2) e 
das áreas de transição para o indicador estudado (Q3 e Q4), 
em ambos os quinquênios, foram evidenciadas por meio do 
BoxMap, utilizando-se estilo graduado dos níveis de cores, onde 
as mais escuras foram utilizadas para os estratos de bairros com 
as maiores taxas de incidência de óbito fetal por sífilis congênita, 
enquanto que as mais claras para os estratos de bairros com 
menor incidência do evento adverso12. Os intervalos das taxas 
utilizados no BoxMap foram identificados pelo método de quartil, 
onde se definiu o número de quatro classes e o número de 
observações em cada uma.

Os bairros localizados no quadrante Q1 (High-high) foram 
aqueles que apresentaram altas taxas (acima da média) da 
variável de interesse e estavam circundados por bairros que 
também apresentaram altas taxas. Os bairros localizados no 
quadrante Q2 (Low-low) foram aqueles que apresentaram taxas 
baixas (abaixo da média) da variável de interesse e estavam 
circundados por bairros que também apresentaram baixas taxas. 
Os bairros localizados no quadrante Q3 (High-low) foram aqueles 
que apresentaram altas taxas da variável de interesse e estavam 
circundados por bairros que apresentaram baixas taxas e, por 
fim, os bairros localizados no quadrante Q4 (Low-high) foram 
aqueles que apresentaram baixas taxas da variável de interesse 
e estavam circundados por bairros que apresentaram altas taxas 
da mesma variável. Os bairros localizados nos quadrantes Q3 e 
Q4 são considerados em transição epidemiológica em relação 
ao indicador estudado.

A existência de autocorrelação espacial da taxa de óbitos 
fetais por sífilis congênita, ao nível dos bairros, em cada 
quinquênio do estudo, foi determinada pelo cálculo do Índice 
de Moran Global (I), que indica quanto à área analisada é 
semelhante à sua vizinha imediata evidenciando a ocorrência 
de clusters na área do estudo. Valores do índice próximos a + 1 
indicam autocorrelação espacial positiva (os dados tendem a ser 
semelhantes aos valores dos seus vizinhos); valores próximos 
a – 1 indicam autocorrelação espacial negativa (os dados tendem 
a ser diferentes aos valores dos seus vizinhos); valores iguais a 

zero indicam ausência de correlação espacial e valores próximos 
a zero indicam autocorrelação espacial muito baixa13.

Para interpretar o grau da autocorrelação espacial do indicador, 
este estudo utilizou a seguinte categorização do coeficiente de 
Kappa, proposto por Jacob Cohen, em 1960, com a finalidade 
de medir o grau de concordância entre proporções derivadas de 
amostras dependentes: menor que 0 (insignificante); entre 0 e 0,2 
(fraca); entre 0,21 e 0,4 (razoável); entre 0,41 e 0,6 (moderada) 
e entre 0,61 e 0,8 (forte)14.

A existência de padrão global de associação espacial 
positiva pode ocultar a existência de padrões de autocorrelação 
local negativa em algumas unidades geográficas15. Além disso, 
quando se utiliza muitas áreas, é provável que ocorram diferentes 
regimes de associação espacial e que apareçam máximos locais 
de autocorrelação, onde a dependência espacial seja ainda 
mais pronunciada. Dessa forma, faz-se importante examinar 
padrões em menor escala por meio da utilização de índices 
locais de autocorrelação espacial, também conhecidos como 
LISA (Local Indicator for Spatial Autocorrelation).

Além de indicar a ocorrência de clusters, o LISA é capaz de 
informar a localização aproximada destes16,17, identificando as 
regiões que apresentaram correlação local significativamente 
diferente do observado no resto dos dados13,18. O LISA utilizado 
neste estudo foi o Índice de Moran Local, proposto por Luc 
Anselin19. Os clusters identificados foram categorizados em 
quatro quadrantes: Q1 (High-high), Q2 (Low-low), Q3 (High-
low) e Q4 (Low-high) e expostos no MoranMap. Os quadrantes 
foram diferenciados por cores, de acordo com o padrão de 
autocorrelação encontrado. Os bairros classificados no quadrante 
Q1 corresponderam as áreas de maior risco para ocorrência 
do indicador epidemiológico investigado. No MoranMap, foram 
considerados apenas os bairros cujos valores do Índice de 
Moran Local foram estatisticamente significativos (p-valor < 0,05).

A base cartográfica de malhas digitais utilizada encontra-se 
no site da prefeitura do Recife, disponibilizada no sistema de 
projeção Universal Transverso de Mercator (UTM) SAD-69, zona 
25 sul. Para atender às normas padronizadas do atual sistema 
geodésico brasileiro, o sistema de projeção foi convertido para 
SIRGAS 2000. A produção dos mapas foi realizada pelo Núcleo 
de Estatística e Geoprocessamento da Fiocruz-PE. O programa 
de planilhas Excel foi utilizado para limpeza e organização do 
banco de dados com dupla verificação e cálculos dos indicadores. 
A análise espacial e o cálculo das taxas suavizadas pelo método 
bayes empírico foram realizadas pelo software TerraView versão 
4.2.2. Já a confecção dos mapas utilizou o software QGIS® 
versão 2.14.

Este estudo é parte de uma tese de doutorado aprovada pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa do Centro de Ciências da Saúde 
da Universidade Federal de Pernambuco, segundo parecer de 
número 2.449.817.

RESULTADOS
No período do estudo, foram notificados 208 casos de 

morte fetal por sífilis congênita no Recife, sendo 54 no primeiro 
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quinquênio e 154 no segundo, o que representou 4,9% e 7,2% 
dos casos da doença, respectivamente. Entre 2007 e 2011, a 
maior taxa média de mortalidade fetal foi encontrada no bairro 
do Hipódromo (2,7 casos para cada 1000 nascimentos totais), 
enquanto entre 2012 e 2016, o bairro do Prado obteve a maior 
taxa média (6,5 casos para cada 1000 nascimentos totais). A 
Figura 2 ilustra a análise espacial das taxas médias e suavizadas 
de mortalidade fetal por sífilis congênita no período estudado.

A distribuição espacial revelou que, no primeiro quinquênio, 
as áreas que apresentaram as taxas mais altas foram formadas, 
principalmente, pelos bairros do Distrito Sanitário I (81,8%); 
seguido dos Distritos II (44,4%), VI (40%) IV (33,3%) e, por 
fim, III (12,5%). O Distrito Sanitário V não apresentou casos de 
morte fetal pela doença. Já no segundo quinquênio, as áreas 
que concentraram as taxas mais altas foram formadas por 76,9% 
dos bairros do Distrito Sanitário VII; 40% dos bairros do Distrito 
VI; 25% dos bairros do Distrito IV; 18,8% dos bairros do Distrito 
I; 16,6% dos bairros do Distrito II e, por fim, 6,2% do Distrito V.

O Índice Global de Moran evidenciou autocorrelação 
espacial positiva em grau razoável, no primeiro quinquênio 
(I = 0,351 e p-valor = 0,01) (Figura  2c) e, em grau fraco, no 
segundo quinquênio (I = 0,189 e p-valor = 0,02) (Figura 2d). A 
Tabela 1 ilustra o número e o percentual de bairros, segundo os 
Distritos Sanitários, localizados em cada quadrante do BoxMap, 
em cada quinquênio do estudo. No primeiro quinquênio, foram 
percebidos agrupamentos com altas taxas de mortalidade fetal 
e vizinhos com valores semelhantes (High-high), principalmente 
nos Distritos Sanitários I (Soledade, Santo Amaro, Recife, São 
José, Cabanga, ilha Joana Bezerra, Paissandu, Ilha do Leite, 
Coelhos e Santo Antônio) e II (Peixinhos, Campo Grande, Torreão, 
Encruzilhada, Ponto de Parada, hipódromo, Arruda, Alto Santa 
Terezinha, Linha do Tiro, Dois Unidos e Beberibe) (Figura 2e). 
No Distrito IV, apenas um bairro obteve padrão High-high (Ilha 
do Retiro) e no Distrito VI, dois bairros (Pina e Brasília Teimosa).

Entre 2007 e 2011, as áreas classificadas como de transição 
epidemiológica com padrão High-low (Q3) foram localizadas nos 

Figura 2. Distribuição espacial das 
taxas médias (a e b) e suavizadas (c e 
d) de óbitos fetais por sífilis congênita 
(por 1000 nascimentos totais), iden-
tificação das áreas homogêneas e de 
transição epidemiológica no BoxMap 
(e e f) e dos clusters estatisticamente 
significativos no MoranMap (g e h), 
no Município do Recife-PE, Brasil, 
nos quinquênios 2007 a 2011 e 2012 
a 2016.
Fonte: Elaborada pelos autores

Figura 2. Distribuição espacial das taxas médias (a e b) e suavizadas (c e d) de óbitos fetais por sífilis congênita (por 1000 nas-
cimentos totais), identificação das áreas homogêneas e de transição epidemiológica no BoxMap (e e f) e dos clusters estatis-
ticamente significativos no MoranMap (g e h), no Município do Recife-PE, Brasil, nos quinquênios 2007 a 2011 e 2012 a 2016.
Fonte: Elaborada pelos autores
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Distritos III (Poço da Panela e sítio dos Pintos) e II (Bomba do 
Hemetério) e com padrão baixo-alto (Q4) nos Distritos II (Campina 
do Barreto, Água Fria e Campina do Barreto); IV (Madalena e 
Caxangá); III (Dois Irmãos); I (Boa Vista) e V (Afogados).

No segundo quinquênio, observou-se deslocamento dos 
bairros com altas taxas, principalmente para o Distrito Sanitário 
VII, que obteve 84,6% dos seus bairros alocados no Q1 (Vasco 
da Gama, Alto José Bonifácio, Macaxeira, Nova Descoberta, 
Morro da Conceição, Alto José do Pinho, Córrego do Jenipapo, 
Brejo de Beberibe, Brejo da Guabiraba, Passarinho e Guabiraba). 
Os demais bairros com padrão High-high foram localizados nos 
Distritos, VI (Pina e Brasília Teimosa), II (Bomba do Hemetério, 
Água Fria, Alto Santa Terezinha e Linha do Tiro); IV (Zumbi, 
Ilha do Retiro e Prado); I (São José e Cabanga) e III (Alto do 
Mandu) (Figura 2f).

Nesse período, as áreas de transição epidemiológica com 
padrão High-low (Q3) foram localizadas nos Distritos Sanitários V 
(Estância, Coqueiral e Jardim São Paulo); II (Fundão e Campina 
do Barreto) e I (Ilha do Leite) e as com padrão Low-high (Q4) nos 
Distritos V (San Martin, Bongi e Afogados); I (Ilha Joana Bezerra); 
IV (Cordeiro e Madalena); II (Cajueiro, Dois Unidos e Beberibe); 
III (Apipucos e Dois Irmãos) e VII (Mangabeira e Pau-Ferro).

No primeiro quinquênio, os bairros identificados no Q1 (High-
high) do BoxMap, que permaneceram com o mesmo padrão no 
segundo quinquênio foram localizados nos Distritos Sanitários I 
(Ilha do Leite e Cabanga), II (Alto Santa Terezinha e Bomba do 
Hemetério), IV (Ilha do Retiro) e VI (Pina e Brasília Teimosa). A 
Tabela 1 ilustra o número e o percentual de bairros, segundo 
os Distritos Sanitários do Município do Recife, localizados em 
cada quadrante do BoxMap no período do estudo.

A Tabela  2 ilustra o número e o percentual de bairros 
localizados em cada cluster identificado pelo MoranMap, segundo 
os Distritos Sanitários do Recife, nos dois quinquênios do estudo.

No quinquênio 2007 a 2011, foram identificados quatro 
clusters. O cluster com padrão High-high (Q1) foi formado por 
nove bairros, sete deles (Recife, São José, Ilha Joana Bezerra, 
Paissandu, Ilha do Leite, Coelhos e Santo Antônio) localizados 
no Distrito Sanitário I e 2 (Pina e Brasília Teimosa) no Distrito 
Sanitário VI. O cluster com padrão Low-low (Q2) foi formado 
por 20 bairros, seis deles localizados no Distrito Sanitário IV 
(Torre, Zumbi, Engenho do Meio, Cidade Universitária, Iputinga e 
Várzea); nove, no Distrito III (Tamarineira, Jaqueira, Graças, Nova 
Descoberta, Morro da Conceição, Casa Amarela, Parnamirim, Alto 
do Mandu e Apipucos); um, no Distrito VII (Vasco da Gama); um, 
no Distrito V (Curado) e três bairros destacados da vizinhança 
principal, localizados no Distrito VIII (Ibura, Jordão e Cohab). 
Entre os clusters Q1 e Q2, se apresentaram os clusters de 
transição epidemiológica com padrão High-low (Q3), formado 
por apenas um bairro (Poço da Panela), localizado no Distrito 
III e Low-high (Q4) formado por dois bairros, um localizado no 
Distrito I (Boa Vista) e outro no Distrito V (Afogados) (Figura 2g).

No quinquênio 2012 a 2016, foram identificados três 
clusters. O cluster com padrão High-high (Q1) foi formado por 
sete bairros, cinco deles localizados no Distrito Sanitário VII 
(Nova Descoberta, Alto José do Pinho, Córrego do Jenipapo, 
Brejo da Guabiraba e Passarinho); um no Distrito II (Linha do 
Tiro) e um no Distrito IV (Zumbi). O cluster com padrão Low-low 
foi formado por 15 bairros, um localizado no Distrito Sanitário 
I (Santo Amaro); seis no Distrito II (Campo Grande, Torreão, 
Encruzilhada, Rosarinho, Ponto de Parada e Hipódromo); quatro 
no Distrito III (Dois Irmãos, Graças, Aflitos e Espinheiro), dois 
no Distrito IV (Iputinga e Caxangá) e dois no Distrito VIII (Ibura e 
Jordão). O cluster com padrão Low-high foi formado por quatro 
bairros, um no Distrito Sanitário IV (Madalena); dois no Distrito 
V (Afogados e Bongi) e um no Distrito VII (Pau-Ferro). Não 
houve caráter estacionário entre os bairros de altas taxas (Q1) 
ou baixas taxas (Q2) (Figura 2h).

Tabela 1. Distribuição do número e percentual de bairros de acordo com os padrões High-high, Low-low e em transição 
epidemiológica da incidência óbitos fetais por sífilis congênita, identificados pelo BoxMap, segundo os Distritos Sanitários do 
Município de Recife-PE, Brasil entre 2007 e 2011 e 2012 e 2016.

Quadrantes BoxMap

Distritos 
Sanitários

Q1 (High-High) Q2 (Low-Low) Q3 (High-Low) Q4 (Low-High)

2007-11 2012-16 2007-11 2012-16 2007-11 2012-16 2007-11 2012-16

Distrito 1 10 (90%) 2 (18,1%) 0 6 (54,5%) 0 1 (9%) 1 (9%) 2 (18,1%)

Distrito 2 11(61,1) 4 (22,2%) 3 (16,6%) 8 (44,4%) 1(5,5%) 2 (11,1%) 3 (16,6%) 3 (16,6%)

Distrito 3 0 1 (6,2%) 12 (75%) 13 (81,2) 2 (12,5%) 0 2 (12,5%) 2 (12,5%)

Distrito 4 1 (8,3%) 3 (25%) 9 (75%) 7 (58,3%) 0 0 2 (16,6%) 2 (16,6%)

Distrito 5 0 0 15 (93,7) 9 (56,2%) 0 3 (18,7%) 1 (6,2%) 3 (18,7%)

Distrito 6 2 (40%) 2 (40%) 3 (60%) 2 (40%) 0 0 0 0

Distrito 7 0 11 (84,6) 13 (92,3) 0 0 0 0 2 (15,3%)

Distrito 8 0 0 3 (100%) 2 (66,6%) 0 0 0 0

**Total 24 (25%) 23 (24,4) 58 (61,7) 47 (50%) 3 (3,1%) 6 (6,3%) 9 (9,5%) 14 (14,8)
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DISCUSSÃO
O percentual médio de óbitos fetais associados a sífilis 

congênita evidenciados no Município do Recife, nos dois 
quinquênios investigados (6,05%), foi superior ao encontrado 
em outros estudos nos Municípios de Belo Horizonte (3,4%)20, 
Palmas (5,9%)21, Caxias (5,6%)22, e Maringá (3,4%)23, todos 
realizados a partir de dados do SINAN. A incidência de sífilis 
congênita evidenciada por pesquisa realizada em Recife24 
foi superior aos coeficientes regional e nacional4 bem como 
os encontrados em outras capitais brasileiras do Nordeste25, 
Norte21 e Sul23, o que pode explicar o percentual mais elevado 
de óbitos fetais apresentado pelo município em relação a outras 
localidades do país.

A qualidade da assistência pré-natal é um fator que não 
pode deixar de ser citado quando se fala em efeitos adversos a 
gestação. A sífilis congênita é um evento sentinela da qualidade 
do pré-natal prestada26. O Brasil, apesar de ter aumentados 
sua cobertura pré-natal, apresenta baixa qualidade e elevado 
percentual de inadequação27. Corroborando com os dados 
nacionais, estudo realizado no Recife evidenciou que, apesar 
da maioria das gestantes realizar sete consultas de pré-natal, 
estas demonstram grande insatisfação com a qualidade do 
serviço oferecido28. Podendo contribuir para a não adesão das 
mesmas, as práticas recomendadas pelos profissionais de saúde 
e, assim, repercutir na elevação do risco de transmissão vertical 
da sífilis durante a gestação, além do desfecho óbito fetal pela 
infecção secundário a não realização do tratamento adequado.

Outros fatores importantes que merecem destaque por 
influenciar a ocorrência da natimortalidade por sífilis congênita, 
foi a falta da penicilina no mercado, que atingiu praticamente 
todos os estados brasileiros29,30, bem como a resistência de 
alguns profissionais em utilizar o medicamento indicado por 
risco de reação anafilática31. Evidenciando dificuldades na 

condução dos casos de sífilis na gestação32, e convergindo 
para a necessidade de reorganização da assistência obstétrica 
no município28, no sentido de prevenir a transmissão vertical 
da doença e, consequentemente, dos desfechos negativos 
relacionados a mesma.

Os fatores que determinam a transmissão vertical da sífilis, 
não se restringem aos aspectos relacionados às características 
individuais maternas e da criança e a atenção pré-natal. Tais fatores 
também estão voltados às características da organização do 
espaço e da condição de vida33. Os resultados da análise espacial 
revelaram que a distribuição das taxas médias suavizadas de 
mortalidade fetal por sífilis congênita no município não obedeceu 
a um padrão aleatório. Nos dois quinquênios investigados, 
o Índice Global de Moran foi significativo, o que demonstrou 
autocorrelação espacial positiva, indicando que bairros próximos 
possuem similaridade entre si e a existência de clusters.

A obtenção das taxas médias estimou o risco de ocorrência 
de óbitos fetais por sífilis congênita em zero para diversos 
bairros, em ambos os quinquênios, algo considerado irreal 
quando se referem a dados relacionados a doenças. Mapas de 
eventos baseados diretamente nessas estimativas são de difícil 
interpretação e frequentemente geram falsas conclusões, pois 
o cálculo de taxas em pequenas populações as torna elevadas, 
o que pode gerar uma ideia falsa de uma área de alto risco 
para a doença. Nesse estudo, essa variabilidade associada 
às observações e não ao fenômeno em si foi estabilizada pela 
aplicação do estimador bayesiano34.

Entre 2007 e 2011, O Distrito I se apresentou como a principal 
área de grande risco para ocorrência do desfecho óbito fetal 
por sífilis congênita, com a maioria dos seus bairros com áreas 
de cluster high-high. Pesquisa que investigou a associação da 
morbidade por sífilis congênita e os fatores socioeconômicos, 
classificou os bairros do centro do Recife nos extratos de melhor, 
regular e pior Índice de Condição de Vida (IVC). Nesse estudo, 

Tabela 2. Distribuição do número e percentual de bairros que formaram os clusters High-high, Low-low, High-low e Low-high de 
incidência de óbitos fetais por sífilis congênita identificados no MoranMap, segundo os Distritos Sanitários do Recife-PE, Brasil 
nos quinquênios 2007 e 2011 e 2012 e 2016.

Clusters MoranMap

Distritos 
Sanitários

Q1 (High-High) Q2 (Low-Low) Q3 (High-Low) Q4 (Low-High)

2007-11 2012-16 2007-11 2012-16 2007-11 2012-16 2007-11 2012-16

Distrito 1 7 (63,6%) 0 0 1 (9%) 0 0 1 (9%) 0

Distrito 2 0 1 (5,5%) 0 6 (33,3%) 0 0 0 0

Distrito 3 0 0 7 (43,7%) 4 (25%) 1 (6,2%) 0 0 0

Distrito 4 0 1 (8,3%) 6 (50%) 2 (16,6%) 0 0 0 1 (8,3%)

Distrito 5 0 0 1 (6,2%) 0 0 0 1 (6,2%) 2 (12,5%)

Distrito 6 2 (40%) 0 0 0 0 0 0 0

Distrito 7 0 5 (38,4%) 3 (23%) 0 0 0 0 1 (7,6%)

Distrito 8 0 0 3 (100%) 2 (66,6%) 0 0 0 0

**Total 9 (9,5%) 7 (7,4%) 20 (21,2%) 15 (15,9%) 1 (1%) 0 2 (2,1%) 4 (4,2%)
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63,6% dos bairros centrais do município foram localizados nos 
extratos de pior ou regular IVC32. Nesse quinquênio, o Distrito 
VI do Recife evidenciou dois bairros com áreas críticas para 
natimortalidade por sífilis congênita, ambos enquadrados na 
pior faixa do IVC34.

Já entre 2012 e 2016, as áreas de maior risco foram 
identificadas, principalmente no Distrito VII, onde cinco bairros 
apresentaram áreas de cluster high-high; seguido dos Distritos 
II e IV, cada um com um bairro considerado como área crítica. 
Nesse quinquênio, com exceção do bairro do Zumbi, no Distrito 
IV, os demais estão localizados na faixa de pior IVC.

Este trabalho não possui arcabouço metodológico para 
explicar a migração das áreas de maior risco do Distrito Sanitário 
I (no primeiro quinquênio) para o Distrito Sanitário VII (no segundo 
quinquênio), porém deixa como hipótese que essa mudança de 
perfil seja decorrente do processo de transição epidemiológica, 
em que alguns bairros do Distrito I melhoraram seus processos 
de promoção e assistência à saúde. Além disso, os bairros do 
Distrito I, por representarem o centro da cidade, tiveram seu 
processo de urbanização mais antigo, em comparação aos 
bairros do Distrito VII, onde o processo de expansão urbana foi 
mais recente e onde são observados assentamentos irregulares 
na periferia da cidade.

Embora esta pesquisa não tenha objetivado analisar a 
associação entre mortalidade fetal por sífilis congênita e variáveis 
socioeconômicas, seus resultados sugeriram que as áreas críticas 
apontadas para ocorrência de óbito fetal possam guardar alguma 
relação com as áreas de condições socioeconômicas mais 
desfavorecidas e maior vulnerabilidade social, corroborando com 
estudo de abrangência nacional35. A vulnerabilidade social possui 
reprodução territorial e pode ser entendida como um conjunto 
de fatores das mais variadas dimensões que não atuam sobre 
um indivíduo isoladamente, mas sobre toda uma comunidade ou 
um território. O somatório ou interpolação desses fatores geram 
uma realidade social mais ou menos excludente dependendo da 
intensidade que incidem sobre os indivíduos e as populações36.

Nesse contexto, o risco do desfecho morte fetal por sífilis 
congênita pode ser maior ou menor de acordo com o perfil de 
condição de vida expressado pelos fatores de vulnerabilidade 
social. Importante ressaltar que dos 16 bairros classificados 
como de alto risco para o desfecho em ambos os quinquênios, 
62,5% apresentavam altas taxas de analfabetismo; 68,75% 
encontravam-se na faixa de maior pobreza e 56,5% estavam 
classificados no extrato de maior proporção de gestantes sem 
pré-natal37.

Os dados evidenciados pela presente pesquisa corroboram 
ainda com estudo que identificou os Distritos I, VII e VI como áreas 
de atenção prioritárias para evitar a mortalidade perinatal. Além 
disso, é pertinente destacar que os bairros do Distrito I (Recife, 
Ilha Joana Bezerra e Santo Antônio); II (Linha do Tiro) e VII (Alto 
José do Pinho, Nova Descoberta e Brejo da Guabiraba) os quais 
evidenciaram clusters high-high nesta pesquisa coincidem com 
áreas classificadas como de alta carência social38.

Outro estudo realizado no Recife citou o Distrito I, principalmente, 
e VII como regiões que apresentam focos de concentração de 
pobreza e importantes desigualdades sociais39, corroborando 
com o apontado por esse estudo que evidenciou esses dois 
Distritos como representativos de grande vulnerabilidade para 
ocorrência de mortalidade fetal por sífilis congênita. Quanto as 
áreas classificadas como em fase de transição epidemiológica, o 
bairro do Poço da Panela se destacou por ter apresentado altas 
taxas de incidência e vizinhos com taxas opostas, caracterizando-se 
como uma área importante para implementação e/ou intensificação 
de ações de controle da sífilis congênita com vistas a reduzir 
os casos evitáveis. O Distrito V não apresentou áreas críticas 
em nenhum dos quinquênios, demonstrando não ser uma área 
prioritária para intervenções.

Apesar de possuir limitação quanto a qualidade dos dados, 
típica de estudos com base de dados, e a possibilidade de o 
cálculo do indicador ter sido superestimado pela ausência dos 
dados dos abortamentos por sífilis congênita, para que fossem 
adicionados aos nascimentos totais. Os resultados foram capazes 
de evidenciar a coincidência entre as áreas de maior riso para 
ocorrência do desfecho com as áreas de maior vulnerabilidade 
social do município e apontar as áreas prioritárias de estruturação 
da rede de atenção à saúde para intervenções de prevenção e 
controle na população de gestantes.

A análise territorial é uma poderosa ferramenta de contribuição 
para planejamento e execução das ações de promoção, prevenção 
e atenção integral à saúde40. A territorialização da saúde é um 
processo social de mudança nas práticas sanitárias, sendo, 
portanto, uma política fundamental para dar consequência aos 
princípios do SUS, no Brasil41.

Assim sendo, para garantir ações de intervenção eficazes nas 
áreas de clusters evidenciadas, são necessários novos estudos 
que identifiquem os riscos, vulnerabilidades e potencialidades 
dessas áreas, na perspectiva de articular e dialogar com a 
população, e analisem a situação de saúde e as condições 
de vida para o reconhecimento dos determinantes sociais da 
saúde da comunidade.

CONCLUSÃO
O estudo evidenciou que os bairros prioritários de intervenções 

que visem prevenir a ocorrência de óbitos fetais por sífilis congênita 
estão, principalmente, localizados no Distrito Sanitário I, seguido 
dos Distritos VII e VI. Os Distritos II e IV apresentaram apenas um 
bairro cada uma com áreas críticas localizadas em seu espaço 
geográfico e o V não demonstrou bairros considerados prioritários. 
Os resultados podem fundamentar decisões políticas quanto a 
alocação de recursos destinados as áreas mais vulneráveis em 
relação ao indicador estudado. Os resultados sugerem possível 
relação da morte fetal com os bairros de maior carência social 
e piores condição de vida, porém ressalta importância de que 
outras publicações sejam realizadas no sentido de investigar a 
associação entre as taxas de incidência da mortalidade fetal pela 
doença entre os bairros e indicadores de vulnerabilidade social.
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