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ARTIGOS ORIGINAIS 

Padrões espaciais da mortalidade fetal: cenário anterior e posterior à
implantação da vigilância

Resumo

Objetivos: analisar a distribuição espacial dos óbitos fetais, antes e após a implantação

da vigilância deste evento, na cidade do Recife, Nordeste do Brasil. 

Métodos: estudo ecológico utilizando os 94 bairros existentes como unidade de análise

espacial. Foram calculados os coeficientes de mortalidade fetal brutos e empregado o esti-

mador bayesiano empírico local para a suavização de flutuações aleatórias desses coefi-

cientes. A autocorrelação espacial foi analisada com a utilização do Índice de Moran Global

e agregados espaciais foram identificados pelo Moran Local. 

Resultados: foram registrados 1.356 óbitos fetais (coeficiente de mortalidade de 9,9

óbitos por mil nascimentos) e 1.325 óbitos fetais (coeficiente de 9,6 óbitos por mil nasci-

mentos), nos períodos anterior e posterior à implantação da vigilância do óbito, respectiva-

mente. Houve diferença estatisticamente significante (p<0,05) entre os índices de Moran

Global (I) dos períodos anterior (I=0,6) e posterior (I=0,4) à implantação da vigilância.

Identificaram-se agregados espaciais nos bairros das regiões Norte e Leste da cidade, como

maior risco de mortalidade fetal. 

Conclusão: a análise espacial apontou áreas que persistem como prioritárias para o

planejamento de ações de vigilância e assistência à saúde para a redução da mortalidade

fetal.
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Introdução

A mortalidade fetal é um indicador que reflete a
qualidade da assistência à saúde da mulher no pré-
natal e parto. Os Objetivos de Desenvolvimento do
Milênio (ODM), contribuíram para impulsionar a
redução da mortalidade materna e de crianças
menores de cinco anos, no período de 2003 a 2015,
no mundo. As taxas de mortalidade fetal, por sua
vez, diminuíram mais lentamente, desde 2000,
quando comparadas com a mortalidade materna e
dos menores de cinco anos. Em 2015, estimou-se
que anualmente ocorram 2,6 milhões de óbitos fetais
no mundo, quase a totalidade (98%) em países de
baixa e média renda.1

Historicamente, as mortes fetais não têm sido
incorporadas às estimativas globais de mortalidade
e, mesmo com os esforços recentes para incluí-los, o
coeficiente de mortalidade fetal ainda é subesti-
mado.2 O estigma social e a classificação incorreta,
como aborto espontâneo ou mortes neonatais
precoces, são fatores que contribuem para esse fato.2

Atualmente, a redução dos óbitos fetais está esta-
belecida no The Every Newborn Action Plan, da
Organização Mundial da Saúde, que objetiva
alcançar uma cobertura equânime de qualidade nos
cuidados para todas as mulheres e recém-nascidos e
tem como meta ≤12 natimortos por mil nascimentos
até 2030.3 Para o monitoramento dos progressos do
plano, são necessários dados precisos, que podem
auxiliar a formulação de políticas e o monitoramento
da mortalidade fetal.2 O plano sugere a implantação
de sistemas nacionais de vigilância de mortalidade
perinatal, que registrem todos os óbitos e as suas
causas, além da identificação dos fatores contextuais
e maternos que podem contribuir para a redução dos
óbitos evitáveis.4 Países (Reino Unido, Nova
Zelândia e Holanda) que implantaram essa vigilância
evidenciaram uma redução na taxa de mortalidade
de natimortos.5

A vigilância do óbito fetal e infantil é uma
estratégia que permite analisar as causas e as circun-
stâncias envolvidas na ocorrência desses eventos, a
qualidade da assistência, além de contribuir para o
aprimoramento das estatísticas vitais.6 No Brasil, no
ano de 2010, foi instituída a obrigatoriedade da
vigilância do óbito infantil e fetal nos serviços de
saúde do Sistema Único de Saúde (SUS).7

A cidade do Recife foi um dos primeiros locais
do país a implantar a vigilância do óbito
infantil/fetal, antes mesmo de o Ministério da Saúde
tornar obrigatória a sua realização, e continua
mantendo o seu funcionamento de forma contínua.
Essa vigilância tem, como propósito, a identificação

de falhas na assistência de forma a subsidiar as ações
estratégicas de prevenção, as mudanças nos
processos de trabalho e a organização da linha de
cuidado da saúde materna e infantil.8 Dessa forma,
evidencia-se o impacto que o sistema de vigilância
do óbito tem na redução dos óbitos fetais. Este
estudo teve como objetivo analisar a distribuição
espacial dos óbitos fetais antes e depois da implan-
tação da vigilância deste evento no Recife,
Pernambuco. 

Métodos

Trata-se de um estudo ecológico realizado na cidade
do Recife, Pernambuco. Em 2010, o município
contava com 1.537.704 habitantes e, destes, 19.142
eram menores de um ano. O Recife é totalmente
urbano, com padrão heterogêneo de ocupação, com
áreas altamente valorizadas e outras com problemas
estruturais. A composição territorial é diversificada
(morros - 67,43%, planícies - 23,26% e áreas
aquáticas - 9,31%). Conta com 94 bairros agrupados
em oito distritos sanitários (DS) e seis Regiões
Político-Administrativas (RPA) (Figura 1). O DS VI
concentra 29,1% da população. O Índice de
Desenvolvimento Humano Municipal foi de 0,772,
que representa o segundo melhor do Estado.
Aproximadamente 33% da população não possui
rendimentos ou recebe até um salário-mínimo.
Quase 40% da população não tem instrução ou
Ensino Fundamental incompleto.9

No Recife, a operacionalização da vigilância do
óbito fetal é realizada a partir da identificação dos
óbitos, seguida da investigação epidemiológica
(domiciliar, ambulatorial e hospitalar), discussão dos
óbitos (com profissionais da assistência, vigilância e
gestão) e, por fim, o encaminhamento das propostas
de promoção, atenção à saúde e correção das estatís-
ticas vitais.8 São priorizados, para investigação e
discussão, os óbitos fetais com peso >2.000g ou que
tenham as seguintes afecções maternas como causas:
sífilis, infecção pelo vírus da imunodeficiência
humana (HIV) ou Síndrome da Imunodeficiência
Adquirida (AIDS), diabetes, hipertensão e infecção
do trato urinário. A proporção de óbitos fetais inves-
tigados e discutidos no município variou entre
12,5% (2011) e 68,5% (2016).

Foram analisados todos os óbitos fetais (peso
≥500g e/ou idade gestacional ≥22 semanas) com
registro do bairro de residência no Recife. Os dados
foram obtidos no Sistema de Informações sobre
Mortalidade (SIM) e no Sistema de Informações
sobre Nascidos Vivos (Sinasc), disponibilizados pela
Secretaria de Saúde do Recife, para o cálculo do
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Figura 1

Distribuição dos bairros segundo os Distritos Sanitários da cidade do Recife. Recife, PE, Brasil.
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O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em
Pesquisa em Seres Humanos do Instituto de
Medicina Integral Prof. Fernando Figueira (CAEE
82816018.1.0000.5201).

Resultados

Entre 2004 e 2009, período anterior à implantação
da vigilância do óbito, foram registrados 1.356
óbitos fetais (excluídos 52 óbitos, 3,7%, sem registro
de bairro de residência), o que configura um CMF de
9,9 óbitos por mil nascimentos no Recife (Tabela 1).
Dos 94 bairros, 73 (77,6%) apresentaram CMF supe-
riores à média municipal, sendo as taxas mais
elevadas, superiores a 11,3 óbitos por mil nasci-
mentos, identificadas ao Norte, Oeste e Leste (Figura
2A). A autocorrelação espacial global do tipo
moderada foi confirmada (IMG=0,6; p=0,001),
enquanto a autocorrelação espacial local ratificou,
por meio do Q1, aquelas regiões já indicadas na
suavização bayesiana (Figura 2B e 2C). 

No segundo período (2011-2016), posterior à
implantação da vigilância, ocorreram 1.325 óbitos
fetais (excluído 37 óbitos, 2,7%, sem registro de
bairro de residência), perfazendo um CMF de 9,6
óbitos por mil nascimentos (Tabela 1). Em 55
(58,5%) dos 94 bairros, o CMF foi superior à média
municipal (Figura 2D). Foi observada a manutenção
da autocorrelação espacial do tipo moderada (I=0,4;
p=0,001) e, no nível local, continuaram sendo obser-
vados clusters estatisticamente significantes do tipo
Q1 no extremo Norte e Leste do município (Figura
2E e 2F). 

Discussão

Observou-se uma redução no coeficiente de mortali-
dade fetal de 9,9 para 9,6 óbitos por mil nasci-
mentos, seguindo a tendência nacional,15 comporta-
mento diferente do observado no coeficiente de
mortalidade infantil, que apresentou uma diminuição
significativa, fortemente influenciada por avanços
nas políticas de saúde, ações intersetoriais e implan-
tação de estratégias como a vigilância do óbito.16

Esse comportamento pode ser reflexo da baixa visi-
bilidade dos óbitos fetais, os quais não foram
contemplados nos acordos internacionais, além de
não serem foco de atenção especial nas políticas
públicas.1,6

Em todo o período de estudo foram identificadas
regiões do tipo Q1, caracterizadas por elevados
coeficientes de mortalidade fetal, prioritárias para a
vigilância. Entretanto, comparando o segundo
período de estudo em relação ao primeiro, foi perce-

coeficiente de mortalidade fetal. No Recife, a cober-
tura e a qualidade do Sinasc e SIM são adequadas,
possibilitando o cálculo direto dos coeficientes.10

Foram considerados dois períodos de estudo: o
anterior à implantação da vigilância do óbito fetal
(2004-2009) e o posterior a sua implantação (2011-
2016). O ano de 2010, quando se estabeleceu a obri-
gatoriedade da vigilância do óbito infantil e fetal, foi
excluído da análise. O bairro foi adotado como
unidade de análise devido à facilidade de opera-
cionalização pela gerência e gestão do sistema de
saúde municipal.

Os coeficientes de mortalidade fetal bruta foram
calculados para ambos os períodos. Para os bairros,
considerando que as pequenas populações e/ou
subnotificações podem provocar uma variabilidade
das taxas brutas, foi utilizado o alisamento bayesiano
empírico local, que permitiu suavizar as estimativas
dos coeficientes calculados para pequenas áreas
geográficas, eliminando as flutuações aleatórias não
associadas à mortalidade.11 A presença de autocorre-
lação espacial dos coeficientes suavizados foi inves-
tigada por meio do cálculo do Índice de Moran
Global (IMG). Este índice varia de menos um a um,
sendo os valores próximos a zero indicativos da
ausência de correlação espacial. O IMG foi classifi-
cado como fraco (<0,3), moderado (0,3-0,7) ou forte
(>0,7), como utilizado na avaliação da correlação de
Pearson.12

Para identificar os agregados espaciais, foi rea-
lizada a análise de Moran Local. Aplicou-se o
diagrama de espalhamento de Moran, representado
no BoxMAP, sendo os quadrantes gerados nessa
técnica interpretados da seguinte forma: Q1 (região
formada por bairros com elevados coeficientes de
mortalidade, circundada por bairros com elevados
coeficientes); Q2 (região formada por bairros com
baixos coeficientes de mortalidade, circundada por
bairros com baixos coeficientes); Q3 (região
formada por bairros com elevados coeficientes de
mortalidade, circundada por bairros com baixos
coeficientes) e Q4 (região formada por bairros com
baixos coeficientes de mortalidade, circundada por
bairros com elevados coeficientes).13 Por fim, foi
construído o MoranMap, que representa os aglome-
rados espaciais com significância estatística igual ou
inferior a 5%.13 As áreas classificadas como Q1
foram consideradas como prioritárias para a
vigilância do óbito fetal. 

A análise espacial foi realizada por meio do
programa TerraView, versão 4.2.0. A base cartográ-
fica de bairros do Recife foi construída a partir da
base de setores censitários do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatística (IBGE).14
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bida a redução do número de bairros Q1, com
destaque para o desaparecimento do agregado
(cluster) localizado ao Oeste do município. Esse
comportamento pode ser reflexo da implantação da
vigilância do óbito fetal, uma vez que suas ações
incluem a identificação de situações de vulnerabili-
dade social e de falhas na rede de serviços e atenção
à saúde que influenciam fortemente a ocorrência das
mortes.6,8

Contudo, os bairros do extremo Norte e Leste
perpetuaram a sua classificação em Q1. Trata-se de
regiões caracterizadas por condições de vida e de
infraestrutura precárias, que concentram os grupos
populacionais mais carentes e expressivas desigual-
dades sociais.9 Os bairros da zona Norte caracte-
rizam-se pela intensa verticalização da área de
planície e por uma área elevada (morros), ocupada
pela população de maior vulnerabilidade social.
Uma recente análise espacial da mortalidade infantil
e fetal no Recife e sua relação com a privação social
identificou agregados (cluster) de áreas com
precárias condições de vida nas zonas Norte e
Oeste.17 Em outro estudo, as mesmas áreas apresen-
taram os piores indicadores de realização de pré-
natal.18

A análise da mortalidade fetal e dos determi-
nantes sociais da saúde mostrou padrões espaciais
associados às desigualdades entre as regiões,
posições econômicas, gênero e acessibilidade ao pré-
natal. Em outras palavras, a mortalidade fetal asso-

ciou-se à circunstância social desigual em que as
pessoas vivem.19 

A adequada atenção ao pré-natal favorece o diag-
nóstico precoce e o tratamento de inúmeras compli-
cações e possibilita a educação em saúde para mini-
mizar comportamentos de risco, contribuindo para a
redução da mortalidade fetal, infantil e materna. A
melhoria da qualidade pré-natal é importante para
maximizar a saúde materna e o bem-estar fetal,
estando fortemente associada com menores índices
de óbitos fetais.1

A análise espacial, por meio da estimativa
bayesiana e posterior análise de autocorrelação espa-
cial global e local, permitiu identificar as áreas prio-
ritárias para as ações da vigilância. Além do uso
exploratório, pode, por meio de outras técnicas,
identificar os fatores associados e apoiar no dire-
cionamento de estratégias no território para o con-
trole do agravo. 

A disponibilidade gratuita de programas
computacionais, a exemplo do TerraView e QGis, e
de bases cartográficas disponibilizadas pelo Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) viabi-
lizam a incorporação dos sistemas de informações
geográficas na rotina dos serviços de saúde, em
especial nas ações de vigilância em saúde.

Este estudo apresenta algumas limitações: 1) em
relação ao desenho de estudo, a falácia ecológica é
aparentemente inerente; 2) a utilização de dados
secundários, que podem conter falhas de preenchi-

Tabela 1

Distribuição dos óbitos fetais de mães residentes no Recife. Recife, PE, Brasil, 2004-2009 e 2011-2016.

Ano NV             Nº de óbitos fetais             Nº de óbitos fetais com                     Coeficiente de mortalidade 

registro do bairro de                       fetal (por mil nascimentos)

residência*                                                                              

Ano             Agregado                       Ano                   Agregado  

2004 22734 257 255 11,1

2005 23109 272 272 11,6

2006 22862 209 204 8,8

2007 22043 187 185 1356 8,3 9,9

2008 22034 240 221 9,9

2009 22506 243 219 9,6

2010 21787 190 186 - 8,5 -

2011 22252 232 221 9,8

2012 22642 227 206 9,0

2013 23187 235 235 10,0

2014 23516 228 225 1325 9,5 9,6

2015 23663 221 219 9,2

2016 21390 219 219 10,1

*Foram excluídos 89 (3,2%) óbitos fetais sem registro do bairro de residência da mãe, sendo 52 (3,7%) no primeiro
período (2004-2009) e 36 (2,7%) no segundo período (2011-2016).
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Figura 2

Distribuição espacial da mortalidade fetal. Recife, PE, Brasil. (A) Coeficiente de mortalidade fetal estimado pelo

método bayesiano (por mil nascimentos), (B) BoxMAP e (C) MoranMAP, 2004 a 2009; (D) Coeficiente de mortalidade

fetal pelo método bayesiano (por mil nascimentos), (E) BoxMAP e (F) MoranMAP, 2011 a 2016.
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mento e subnotificação; 3) o bairro como unidade de
análise espacial pode ocultar as desigualdades
internas, que poderiam ser mais evidenciadas em
unidades menores, por exemplo: o setor censitário.
Considerando, o bairro como unidade de análise não
é possível inferir que os coeficientes de mortalidade
fetal se distribuem de forma homogênea; 4) não
foram analisadas as variáveis sobre os óbitos fetais,
disponíveis no SIM, que poderiam auxiliar na
redução da mortalidade fetal. Em que pesem, essas
limitações, as diferenças espaciais evidenciadas nos
coeficientes de mortalidade fetal nos resultados do
estudo, podem contribuir com as ações da vigilância
do óbito no Recife.

As mudanças observadas nos padrões espaciais
dos óbitos fetais após a implantação da vigilância,
pode ser reflexo das intervenções produzidas pela
estratégia. O uso do geoprocessamento permitiu a

identificação das diferenças territoriais e sinalizou as
áreas prioritárias no planejamento de ações para o
aprimoramento da vigilância e assistência à saúde
visando à redução da mortalidade fetal. 
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