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RESUMO: Objetivo: Elaborar um índice de carência social para a estratificação dos municípios e a identificação 
de áreas prioritárias para a redução da mortalidade fetal. Métodos: Estudo ecológico, realizado no estado de 
Pernambuco, entre 2010 e 2017. Utilizou-se a técnica de análise fatorial por componentes principais para a 
elaboração do índice de carência social. Na análise espacial, aplicou-se o estimador bayesiano empírico local, 
e verificou-se a autocorrelação espacial de Moran. Resultados: O índice de carência social selecionou dois 
fatores que, juntos, explicaram 77,63% da variância total. A taxa de mortalidade fetal evitável apresentou 
aumento entre estratos de carência social, com taxas de 8 por mil nascimentos (baixa carência), 8,1 por mil 
(média carência), 8,8 por mil (alta carência) e 10,7 por mil (muito alta carência social). Alguns municípios das 
mesorregiões São Francisco e Sertão tiveram, simultaneamente, elevada mortalidade fetal e fetal evitável, 
além de índice de carência social muito alto. Conclusão: A análise espacial identificou áreas com maior risco 
para a mortalidade fetal. O índice de carência social relacionou alguns determinantes das mortes fetais em 
áreas com piores condições de vida. Detectaram-se áreas prioritárias para a intervenção das políticas públicas 
de redução da mortalidade fetal e seus determinantes.

Palavras-chave: Mortalidade fetal. Estatísticas vitais. Análise espacial. Iniquidade social.
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INTRODUÇÃO

As áreas geográficas com grandes carências sociais são responsáveis por um número 
expressivo das mortes fetais evitáveis no mundo, particularmente na África e América Latina1. 
Estima-se que 2,6 milhões de óbitos fetais ocorram anualmente, a maior parte por causas 
evitáveis2. A taxa de mortalidade fetal brasileira foi de 10,8 óbitos por mil nascimentos em 
20153. O Nordeste apresentou a maior taxa entre as regiões do país, com 13,2, enquanto o 
estado de Pernambuco teve taxa de 12,08 por mil nascimentos3. 

Conceitua-se óbito fetal como o produto da gestação que não apresenta sinal de vida 
após a expulsão ou extração completa do organismo materno4. Os óbitos evitáveis são even-
tos sentinelas, acontecimentos desnecessários e preveníveis pelo adequado funcionamento 
dos serviços de saúde com acesso a tecnologias médicas eficazes5. 

A eliminação da mortalidade fetal evitável integra os compromissos firmados no plano 
de ação para todos os recém-nascidos4. Esse plano consiste em um movimento global 
para a eliminação da mortalidade fetal evitável e diminuição das disparidades regionais até 
20356. Para tal, impõem-se o enfrentamento das carências sociais e seu monitoramento4,6. 
Elevadas taxas de mortalidade fetal evitável explicitam a ineficiência de políticas interseto-
riais que promovam condições de habitação, saneamento, educação, trabalho e renda para 
garantir qualidade de vida e o direito ao planejamento reprodutivo, à gestação saudável e 
ao parto humanizado para mulheres socialmente vulneráveis7,8.

Nos estudos epidemiológicos, o desenvolvimento de Índices de Carência Social (ICS) 
mostram que indicadores referentes à pobreza, ao inadequado abastecimento de água, 
à inexistente rede de esgoto, à ausência de moradia própria e à baixa escolaridade estão 
vinculados ao risco de morte fetal8,9. Para avaliar a relação das condições socioeconômicas 
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com os problemas de saúde pública, modelos estatísticos como o Generalized Linear 
Models (GLM) vêm sendo utilizados para modelar a média da variável resposta7, entre-
tanto muitos fenômenos exigem que a modelagem de outros parâmetros de distribuição 
seja considerada7. Assim, a utilização do framework para a Generalized Additive Models 
for Location, Scale and Shape (GAMLSS) destaca-se por permitir modelar a variável res-
posta e especificar todos os seus parâmetros como funções lineares de um conjunto de 
variáveis explicativas10,11.

Estudos sobre carência social e mortalidade fetal podem utilizar técnicas de análise espa-
cial para a visualização, análise exploratória e modelagem dos dados georreferenciados9-12. 
Tal análise permite identificar os fatores no território que dificultam o acesso a bens e ser-
viços básicos e favorecem a ocorrência de mortes evitáveis8,13. 

Nos estudos nacionais, embora a produção seja crescente sobre a mortalidade fetal, ainda 
são poucos os trabalhos desenvolvidos na Região Nordeste8,13. Daí a importância de análi-
ses sobre a distribuição espacial da mortalidade fetal evitável e sua relação com a carência 
social em estados como Pernambuco, que apresentam taxa acima da média nacional e desi-
gualdades expressas por indicadores epidemiológicos e de condições de vida2,7. Tais análi-
ses poderão contribuir para a elaboração de políticas públicas direcionadas à redução das 
desigualdades em saúde13,14. 

Considerando que índices compostos são instrumentos úteis para investigar as desigual-
dades assistenciais de saúde e das condições socioeconômicas8, este estudo objetivou elabo-
rar um ICS para a estratificação dos municípios e a identificação de áreas prioritárias para 
a redução da mortalidade fetal.

MÉTODOS

Realizou-se um estudo ecológico cuja unidade de análise foram os municípios de 
Pernambuco, localizado na Região Nordeste do Brasil. O estado possuía 9.557.071 habitantes 
em 201915, distribuídos em cinco mesorregiões: São Francisco (15 municípios); Sertão (41); 
Agreste (71); Mata (43); e Região Metropolitana do Recife (15)15.

Incluíram-se no estudo todos os óbitos fetais (ocorridos a partir da 22ª semana completa 
de gestação, ou 154 dias, ou fetos com peso igual ou superior a 500 g ou estatura a partir de 
25 cm) de mães residentes no estado de Pernambuco, de 2010 a 2017. 

Os óbitos foram considerados evitáveis pelos critérios da lista brasileira de causas de 
mortes evitáveis (LBE) por intervenções do Sistema Único de Saúde (SUS)16. Essa listagem 
usa as categorias: evitáveis, causas mal definidas e demais causas não claramente evitáveis.

Utilizaram-se os dados do Sistema de Informação sobre Mortalidade (SIM) e do Sistema 
de Informações sobre Nascidos Vivos (Sinasc) para calcular as taxas de mortalidade fetal e 
de mortalidade fetal evitável. 

Para a construção do ICS, foi medida a correlação de Pearson de 64 indicadores sociais 
referentes a demografia (13), educação (10), saneamento (9), saúde (12), trabalho (8) 
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e vulnerabilidade (12) com a taxa de mortalidade fetal evitável (Quadro 1 do Material 
Suplementar). Permaneceram no processo os indicadores que apresentaram p < 0,05.

Os indicadores utilizados na elaboração do ICS foram: proporção de mulheres chefes de 
família, sem Fundamental completo e com filhos menores de 15 anos; razão de dependência; 
taxa de distorção do ensino médio por dependência administrativa total (estadual, munici-
pal, federal ou privada); proporção da população com banheiro e água encanada; proporção 
de ocupados sem rendimento com 18 anos ou mais; e proporção dos extremamente pobres 
e renda domiciliar média dos vulneráveis à pobreza (Quadro 2 do Material Suplementar). 

Aplicaram-se o teste de esfericidade de Bartlett17 e o teste Kaiser-Meyer-Olkin (KMO)18 
para identificar se a matriz de correlação com os indicadores escolhidos era estatisticamente 
diferente da matriz identidade. A técnica utilizada na construção do ICS foi a análise fato-
rial por componentes principais, que permite simplificar os dados, reduzindo o número de 
indicadores. Estes são chamados de componentes ou fatores principais e são obtidos usando 
as combinações lineares dos indicadores originais19. As relações entre cada indicador ori-
ginal e os novos fatores são medidas de acordo com as cargas fatoriais nos componentes.

Os indicadores empregados para a criação do ICS foram normalizados pela Equação 1:

−
=

 (X)
'

desvio padrão (X)
X média

X   (1)

Os fatores a serem extraídos definiram-se por meio do gráfico de variância versus o 
número de componentes (scree plot), no qual os pontos na maior inclinação indicam a quan-
tidade apropriada de componentes a serem retidos. Avaliou-se a confiabilidade dos fatores, 
e o índice ≥ 0,50 foi considerado aceitável17.

Após encontrar os fatores aceitáveis, o índice foi normalizado para o intervalo [0,1] pela 
Equação 2:

−
=

1 1

1 1

 (CP )
máx (CP )- mín (CP )
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Para explicar a relação do ICS com a taxa de mortalidade fetal evitável, empregou-se o modelo 
de regressão como uso da distribuição de probabilidade Box-Cox T20, que obteve o menor cri-
tério de informação de Akaike (AIC)21 entre os modelos testados pelo framework de análise de 
regressão GAMLSS22 (em que foram testadas as distribuições para dados estritamente positi-
vos). A distribuição Box-Cox T20 possui como parâmetros: μ (a mediana); σ (que é um termo 
para a variabilidade); ν (a assimetria); e τ (a curtose). Calculou-se o coeficiente de variação, que 
pode ser aproximado (para σ pequeno, ν moderado e τ moderado ou grande) pela Equação 3:

cv̂ = σ̂ (
τ̂

τ̂ − 2
)
1
2   (3)
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Optou-se pelo uso da parametrização original da distribuição20, pois a função de liga-
ção para o parâmetro de localização (que, nesse caso, é a mediana) é a função identidade, 
de fácil interpretação. 

A utilização do GAMLSS viabiliza a modelagem de todos os parâmetros de uma dis-
tribuição de probabilidade, visto que muitos fenômenos não apresentam os pressupos-
tos de modelos de regressão linear usuais, por exemplo22. O GAMLSS apresenta uma 
vasta quantidade de distribuições de probabilidade disponíveis, sendo flexível para as 
análises, o que possibilita ter interpretações ricas e com melhor desempenho em ter-
mos de ajustes22.

Para criar as faixas de carência social, foram gerados quatro clusters com a técnica de 
agrupamento k-means para distinguir os municípios com índices semelhantes. O número 
de clusters foi obtido pelo gráfico elbow, o que resultou nos estratos de carência social: baixa 
(0–0,29), média (0,29–0,49), alta (0,49–0,77) e muito alta (0,77–1). Utilizaram-se a linguagem 
de programação R, versão 3.6, e os pacotes GAMLSS22, versão 5.1-5, para a modelagem, e 
o FactoMineR23, versão 2.0, para a composição do ICS.

Na análise espacial do programa TerraView24, versão 4.2.2, os municípios foram estra-
tificados pelo ICS (baixo, médio, alto e muito alto) e pelas taxas de mortalidade fetal e de 
mortalidade fetal evitável. Para a suavização espacial dessas taxas, aplicou-se o método 
bayesiano empírico local, que, para calcular a estimativa localmente, utiliza os vizinhos 
geográficos da área em que se deseja calcular a taxa, convergindo em direção a uma 
média local25.

A autocorrelação espacial das taxas de mortalidade fetal evitável e dos ICS foi esti-
mada pelo Índice de Moran Local, uma decomposição do Índice de Moran Global26. 
Para comparar os valores do atributo em uma área com a média dos seus vizinhos, 
foi constituído um gráfico bidimensional dividido em quatro quadrantes identifica-
dos no Box Map: Q1 (alto-alto); Q2 (baixo-baixo); Q3 (alto-baixo); e Q4 (baixo-alto)27. 
O Índice de Moran varia entre -1 (correlação inversa) e +1 (correlação direta). Os resul-
tados próximos de zero demonstram a inexistência de autocorrelação espacial signi-
ficativa em áreas vizinhas26. No Moran Map, destacaram-se as áreas estatisticamente 
significantes (p > 0,05) em cada um dos quatro quadrantes do diagrama de espalha-
mento de Moran. O LISA Map permitiu detectar aglomerados com as significâncias 
de 95, 99 e 99,99%.

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Centro de Ciências da 
Saúde da Universidade Federal de Pernambuco em 12 de junho de 2018 (Certificado de 
Apresentação de Apreciação Ética — CAEE: 13981419.6.0000.5208). 

RESULTADOS

Registraram-se 12.337 óbitos fetais e, destes, 8.927 (72,35%) por causas evitáveis, sendo 
4.314 (34,96%) por adequada atenção à mulher na gestação (Figura 1).



CANUTO, I.M.B. ET AL.

6
REV BRAS EPIDEMIOL 2021; 24: E210007.SUPL.1

*Ignorados (2; 0,02%).
Figura 1. Classificação dos óbitos fetais segundo a Lista Brasileira de Causas Evitáveis de Morte. 
Pernambuco. 2010–2017. 
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A média da taxa de distorção do ensino médio por dependência administrativa (27,30) 
assemelhou-se à proporção de mulheres chefes de família, sem Fundamental completo 
e com filhos menores de 15 anos (27,79). A média da proporção de ocupados sem rendi-
mento com 18 anos ou mais (19,16) foi similar à proporção de extremamente pobres (19,63), 
porém seus coeficientes de variação distintos, com 65,6 e 42,8%, respectivamente (Tabela 1 
do Material Suplementar). 

O teste de esfericidade de Bartlett (χ2 = 144,463; p < 0,01) e o coeficiente KMO (0,8) 
mostraram que as correlações entre os itens eram adequadas para a análise fatorial, igual-
mente às correlações entre os indicadores.

Houve alta correlação entre a razão de dependência e a proporção de extremamente 
pobres (0,79), assim como entre a renda domiciliar média dos vulneráveis e a pobreza (-0,80). 
Observou-se alta correlação entre a proporção de extremamente pobres e as variáveis pro-
porção da população em domicílios com banheiro e água encanada (-0,71) e a proporção 
dos ocupados sem rendimento (0,81). A renda domiciliar média dos vulneráveis à pobreza 
apresenta alta correlação com a proporção dos ocupados sem rendimento (-0,78) e a pro-
porção de extremamente pobres (-0,97) (Tabela 1).

Para avaliar o número de fatores a serem extraídos, utilizaram-se os autovalores (> 1,5) 
e scree plots. Dois fatores juntos explicaram 77,63% da variância total. O primeiro compo-
nente principal (PC1) foi considerado o ICS e explicou 63,58% da variância total. Cinco 
variáveis apresentaram forte correlação (> |0,70|) com a carência social, conforme indi-
cado no PC1, com carga fatorial superior a 70%. O PC2 representou a dimensão educação 
e explicou 14,05% da variância total (Tabela 2). 

Tabela 1. Matriz de correlação entre as variáveis componentes do Índice de Carência Social. Recife 
(PE), Brasil, 2010–2017.

Variável 1 2 3 4 5 6 7

Proporção de mulheres chefes de família 
sem Fundamental completo e com filhos 
menores de 15 anos

1,00

Razão de dependência 0,60 1,00

Taxa de distorção no ensino médio por 
dependência administrativa

0,16 0,37 1,00

Proporção da população em domicílios 
com banheiro e água encanada

-0,40 -0,64 -0,12 1,00

Proporção dos ocupados sem rendimento 
com 18 anos ou mais

0,41 0,67 0,15 -0,75 1,00

Proporção de extremamente pobres 0,48 0,79 0,26 -0,71 0,81 1,00

Renda domiciliar média dos vulneráveis 
à pobreza

-0,45 -0,80 -0,26 0,67 -0,78 -0,97 1,00
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Quanto às estimativas do modelo, tem-se os seguintes resultados:

 

 

 

 

Em que: 
i = municípios do estado de Pernambuco;
j = faixas de carência social do ICS (carência baixa é a faixa de referência). 

A taxa de mortalidade fetal evitável aumentou entre os estratos de carência social, com 
taxas de 8 (baixa carência), 8,1 (média carência), 8,8 (alta carência) e 10,7 por mil (muito alta 
carência social). Observaram-se 44 municípios com ICS baixo, 66 com médio, 61 com alto 
e 13 municípios com muito alto (Figura 2). O modelo de regressão estimado explica que, a 
cada 0,1 ponto de ICS, a taxa de mortalidade fetal evitável possui aumento mediano de 0,24.

Na análise espacial, a taxa de mortalidade fetal foi de 12,1 por mil nascimentos, e a mor-
talidade fetal evitável foi de 8,5 por mil nascimentos. Com a análise bayesiana, o município 
Moreilândia, localizado na mesorregião Sertão, apresentou maior taxa de mortalidade fetal 
(55,10) (Figura 2B) e de mortalidade fetal evitável (37,34) (Figura 2G).

Tabela 2. Autovalores dos componentes principais estimados. Recife (PE), Brasil, 2010–2017.

Variável CP1 CP2

Proporção de mulheres chefes de família sem Fundamental completo e com filhos 
menores de 15 anos

0,62 0,08

Razão de dependência 0,89 0,16

Taxa de distorção no ensino médio por dependência administrativa 0,33 0,91

Proporção da população em domicílios com banheiro e água encanada -0,81 0,26

Proporção dos ocupados sem rendimento com 18 anos ou mais 0,87 -0,23

Proporção de extremamente pobres 0,95 -0,06

Renda domiciliar média dos vulneráveis à pobreza -0,93 0,04

Variância 4,41 0,93

Proporção de variância explicada 63,58 14,05

Proporção de variância explicada acumulada 63,58 77,63

CP: componente principal.
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Figura 2. (A) Mapa temático da taxa de mortalidade fetal; (B) mapa temático da taxa de mortalidade 
fetal bayesiana; (C) Box Map da taxa de mortalidade fetal bayesiana; (D) Moran Map da taxa de 
mortalidade fetal bayesiana; (E) LISA Map da taxa de mortalidade fetal bayesiana; (F) mapa 
temático da taxa de mortalidade fetal evitável; (G) mapa temático da taxa de mortalidade fetal 
evitável bayesiana; (H) Box Map da taxa de mortalidade fetal evitável bayesiana; (I) Moran Map da 
taxa de mortalidade fetal evitável bayesiana; (J) LISA Map da taxa de mortalidade fetal evitável 
bayesiana. Pernambuco, 2010–2017.



CANUTO, I.M.B. ET AL.

10
REV BRAS EPIDEMIOL 2021; 24: E210007.SUPL.1

Quanto ao ICS, constatou-se maior índice no município de Carnaubeira da Penha (mesor-
região São Francisco) (Figura 3A). O Índice Global de Moran verificou autocorrelação espa-
cial significativa para a taxa de mortalidade fetal bayesiana (I = 0,10; p = 0,05), para a taxa 
de mortalidade fetal evitável bayesiana (I = 0,13; p = 0,03) e para o ICS (I = 0,53; p = 0,01).

No Box Map, detectaram-se clusters prioritários (Q1) para a mortalidade fetal bayesiana 
nas mesorregiões Mata, São Francisco e Sertão (Figura 2C). Para a mortalidade fetal evitável 
bayesiana, visualizaram-se clusters Q1 em todas as mesorregiões, exceto na Metropolitana 
do Recife (Figura 2H). Identificaram-se clusters Q1 para o ICS, sobretudo nas mesorregiões 
Agreste, São Francisco e Sertão (Figura 3B).

No Moran Map, viram-se as áreas prioritárias (Q1) para a mortalidade fetal bayesiana e 
a mortalidade fetal evitável bayesiana nas mesorregiões São Francisco e Sertão (Figuras 2D 

Figura 3. (A) Mapa temático do Índice de Carência Social; (B) Box Map do Índice de Carência 
Social; (C) Moran Map do Índice de Carência Social; (D) LISA Map do Índice de Carência Social. 
Pernambuco, 2010–2017.
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e 2I). As áreas Q1 para o ICS foram observadas principalmente nas mesorregiões Agreste, 
São Francisco e Sertão (Figura 3C). 

No LISA Map, entre o cluster Q1, verificou-se 99,9% de confiança na mesorregião São 
Francisco para a mortalidade fetal bayesiana (Figura 2E), assim como nas mesorregiões São 
Francisco e Sertão para a mortalidade fetal evitável bayesiana (Figura 2J) e ICS (Figura 3D).

DISCUSSÃO

Os óbitos fetais ocorreram principalmente por causas evitáveis e fragilidades na aten-
ção à mulher durante a gestação e o parto. Na elaboração do ICS, as variáveis referentes a 
demografia, educação, saneamento, trabalho e vulnerabilidade estiveram associadas à mor-
talidade. A taxa de mortalidade fetal evitável foi maior entre os estratos de maior carência 
social. Elevadas mortalidade fetal e fetal evitável, além de ICS muito alto, ocorreram prin-
cipalmente nas mesorregiões São Francisco e Sertão.

A taxa de mortalidade fetal neste estudo (12,1) foi superior à média nacional em 2015, 
que se encontrava estável desde 201028, resultado semelhante ao encontrado no estado do 
Ceará, com 12,6 óbitos por mil em 201227. A mortalidade fetal brasileira apresenta-se de 
maneira heterogênea nas regiões do país, sendo as maiores taxas localizadas em estados do 
Nordeste, que possui precárias condições socioeconômicas28.

Neste estudo, as mortes evitáveis predominaram entre os óbitos fetais. Tal achado evi-
dencia fragilidades na efetividade dos sistemas de saúde. As análises das mortes fetais evitá-
veis permitem avaliar o desempenho dos serviços de atenção pré-natal e obstétrica e contri-
buem para compreender os fatores envolvidos na sua ocorrência29. O monitoramento desse 
indicador possibilita comparar a situação das ações de saúde materna e infantil em diferen-
tes períodos e espaços geográficos7 e é imprescindível para o desenvolvimento de políticas 
públicas voltadas à redução das mortes14,30.

Os óbitos fetais mostraram-se reduzíveis principalmente por adequada atenção à mulher na 
gestação, ainda que em proporção inferior à constatada por outro estudo31. Há consenso quanto 
à importância da adesão ao pré-natal, à frequência mínima de seis consultas, ao acompanha-
mento clínico e por meio de exames laboratoriais e de imagem durante a gestação como estra-
tégias para evitar mortes maternas, fetais e infantis32. A assistência pré-natal de qualidade atua 
na promoção da saúde, na prevenção e na detecção precoce e no tratamento de doenças33,34, 
contudo, conforme estudo brasileiro realizado em 2019, persiste a assiduidade inferior à reco-
mendada, e menos de 1/3 das gestantes assistidas em unidades públicas de saúde não realizaram 
testes laboratoriais nos primeiro e terceiro trimestres, ou exames de imagem durante a gravi-
dez33. Uma parte expressiva das mortes fetais anteparto decorre da assistência pré-natal inapro-
priada, com dificuldade no acesso a exames laboratoriais e de imagem, impossibilitando que 
condições maternas patológicas possam ser prevenidas, identificadas, monitoradas e tratadas35. 

Outra parcela das mortes fetais, ocorrida durante o parto, poderia ser evitada por acesso 
oportuno aos serviços obstétricos e à atenção humanizada de qualidade baseada em boas 
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práticas e nas melhores evidências técnico-científicas35,36. As boas práticas durante o trabalho 
de parto iniciam-se pelo acesso às unidades de saúde com recursos humanos e estruturais 
suficientes para uma assistência adequada, que evite a peregrinação da parturiente na rede 
hospitalar36,37. Contemplam o acolhimento à gestante, o seu ingresso no serviço de saúde e 
a atuação da equipe multidisciplinar, para garantir o direito da mulher à assistência obsté-
trica sem intervenções médicas desnecessárias e, por vezes, iatrogênicas36,37.

Neste estudo, a taxa de mortalidade fetal evitável, que se relaciona com a assistência 
precária à mulher no ciclo gravídico e no parto, aumentou à medida que a carência social 
se elevava. A técnica de análise fatorial por componentes principais foi utilizada em outro 
estudo para elaborar os índices que apontaram para variáveis sociais ligadas à mortalidade 
fetal9. Uma pesquisa desenvolvida na Espanha indicou que as mulheres com baixa escolari-
dade e provenientes de áreas com baixo índice de desenvolvimento humano (IDH) tiveram 
risco aproximadamente quatro vezes maior de óbito fetal30. Assim como identificado neste 
estudo, pesquisa elaborada na Argentina mostrou um índice socioeconômico associado à 
mortalidade fetal e composto de variáveis referentes à habitação, ao saneamento, à educa-
ção e ao trabalho9. 

Na análise espacial, a aplicação da técnica bayesiana para as taxas de mortalidade fetal e 
fetal evitável permitiu a estabilização das taxas entre as áreas próximas. Uma pesquisa inter-
nacional que verificou as iniquidades em saúde e sobrevivência fetal constatou a importân-
cia do emprego da análise bayesiana na suavização local e na identificação de áreas com as 
taxas mais elevadas14.

Na análise de autocorrelação espacial, verificaram-se clusters de alta prioridade para a 
mortalidade fetal e carência social no estado de Pernambuco. Esses clusters localizaram-se 
em municípios das mesorregiões São Francisco e Sertão, que mostraram prioridade para a 
mortalidade fetal, mortalidade fetal evitável e carência social. Os municípios dessas regiões 
também apresentaram IDHs municipais baixos ou médios38. Tal aspecto reforça a impor-
tância de intervenção em políticas públicas intersetoriais que atuem nas necessidades bási-
cas da população para garantir as melhores condições de vida e ampliar as possibilidades 
de sobrevivência fetal39.

A distribuição espacial da mortalidade fetal evitável e sua relação com a carência social 
verificada neste estudo possibilitaram a identificação de municípios e regiões de saúde com 
maiores necessidades sociais e de assistência à saúde. Como observado em outras pesqui-
sas, a análise espacial é capaz de orientar o setor de saúde na escolha de áreas prioritárias 
para as ações assistenciais materno-infantil e de vigilância em saúde40,41. O uso de técnicas 
de geoprocessamento permite detectar os fatores de risco para o óbito e as causas de morte 
em diferentes grupos populacionais e monitorar a distribuição das taxas de mortalidade nos 
espaços geográficos7,9.

As limitações deste estudo relacionaram-se ao uso de dados secundários, com uma possí-
vel subnotificação dos óbitos e incompletude dos sistemas de informação, que podem subdi-
mensionar as taxas apresentadas, particularmente nos municípios mais distantes da Região 
Metropolitana do Recife. Apesar disso, há estudos que mostram o nível de adequação das 
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informações no estado42. Outra limitação decorreu do uso da LBE, que não é exclusiva para 
os óbitos fetais, mas contempla os óbitos neonatais que apresentam circunstâncias e etiologias 
semelhantes às das mortes fetais. Como as unidades de análise foram municípios, podem ter 
havido desigualdades por causa de características heterogêneas nos grupos populacionais. 

Os resultados do estudo evidenciaram que os óbitos fetais poderiam ter sido evitados 
principalmente pela adequada atenção à mulher na gestação e no parto. O ICS revelou que 
as variáveis relacionadas a demografia, educação, saneamento, trabalho e vulnerabilidade 
estiveram associadas à mortalidade fetal, e a taxa de mortalidade fetal evitável aumentou à 
medida que a carência social se elevou. Identificaram-se clusters de municípios com, simul-
taneamente, as maiores taxas de mortalidade fetal e mortalidade fetal evitável, além de ICS 
mais elevados. Tais clusters foram considerados áreas prioritárias para a redução das desi-
gualdades espaciais da mortalidade fetal. 

Nas áreas destacadas neste estudo, recomendam-se a ampliação da cobertura da Estratégia 
Saúde da Família, a reorganização da rede de assistência ao parto descentralizada por regiões 
do estado, maior ênfase na atenção obstétrica baseada em evidências e boas práticas e a inten-
sificação da vigilância ao óbito fetal. A identificação das causas de morte, das circunstâncias 
de ocorrência e a retificação das causas básicas permitem a correta especificação no SIM e 
o enquadramento adequado na classificação de evitabilidade. O fortalecimento da vigilân-
cia do óbito e a melhoria das estatísticas vitais poderão favorecer o planejamento de ações 
para a organização da rede de assistência materno-infantil, particularmente ao aprofundar 
o tema por meio de análises espaciais que identifiquem as áreas de maior vulnerabilidade 
social e prioritárias para as intervenções.
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