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RESUMO 

Objetivo: Analisar o padrão espacial e a série temporal da mortalidade fetal em Pernambuco, 

2010 a 2021. 
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Método: Estudo ecológico, tendo como unidades de análise os municípios (espacial) e os meses 

(temporal). Utilizaram-se dados dos Sistemas de Informações sobre Mortalidade e Nascidos 

Vivos. Elaboram-se mapas com as taxas de mortalidade fetal anuais. Aplicaram-se três classes 

de modelos para séries temporais, onde o melhor (estabelecido pela métrica do erro percentual 

absoluto médio numa base de validação) foi escolhido para fazer suas projeções.  

Resultados: Registraram-se 18.810 óbitos fetais, com taxa de mortalidade média mensal de 

11,3 óbitos por 1.000 nascimentos. A distribuição espacial revelou as maiores taxas nos 

municípios do Sertão, São Francisco e Agreste. O valor da série foi 13,3 (±1,1) óbitos fetais por 

1.000 nascimentos. Observou-se tendência estacionária, oscilando de 8,1 a 14,4 por 1.000 

nascimentos por mês, e com valores atípicos nos meses de maio/2020 (+29%) e novembro/2020 

(-24,1%). 

Conclusão: A distribuição espacial das taxas de mortalidade fetal demonstrou variações entre 

os municípios. A tendência foi estacionária. Esses resultados podem ser empregados no 

monitoramento das ações de redução da mortalidade fetal em Pernambuco, além de subsidiar 

melhores práticas de enfermagem no aprimoramento de cuidado de prevenção de óbitos 

evitáveis. 

Descritores: Mortalidade Fetal; Análise Espacial; Análise de Séries Temporais Interrompidas; 

Enfermagem Prática; Estudos Ecológicos.  

 

ABSTRACT 

Objective: To analyze the spatial pattern and time series of fetal mortality in Pernambuco, 

Brazil, from 2010 to 2021. 

Method: An ecological study was conducted using municipalities as spatial units of analysis 

and months as temporal units. Data were obtained from the Mortality Information System and 

the Live Birth Information System. Maps displaying annual fetal mortality rates were 

constructed. Three classes of time series models were tested, and the model with the lowest 

mean absolute percentage error on a validation dataset was selected to perform projections. 

Results: A total of 18,810 fetal deaths were recorded, with a mean monthly fetal mortality rate 

of 11.3 fetal deaths per 1,000 births. The spatial distribution showed the highest fetal mortality 

rates in municipalities located in the Sertão, São Francisco, and Agreste regions. The overall 

mean rate of the series was 13.3 (±1.1) fetal deaths per 1,000 births. A stationary trend was 

observed, ranging from 8.1 to 14.4 per 1,000 births per month, with outliers in May 2020 

(+29%) and November 2020 (−24.1%). 

Conclusion: The spatial distribution of fetal mortality rates revealed variations among 

municipalities, while the temporal trend remained stationary. These findings can support the 

monitoring of actions aimed at reducing fetal mortality in the state and inform nursing practices 

to enhance preventive care and reduce avoidable deaths. 

Descriptors: Fetal Mortality; Spatial Analysis; Interrupted Time Series Analysis; Nursing, 

Practical; Ecological Studies.  

 

RESUMEN  
Objetivo: Analizar el patrón espacial y la serie temporal de la mortalidad fetal en Pernambuco, 

Brasil, de 2010 a 2021. 

Método: Estudio ecológico, teniendo como unidades de análisis los municipios (espacial) y los 

meses (temporal). Se utilizaron datos de los Sistemas de Información sobre Mortalidad y de 

Nacidos Vivos. Se elaboraron mapas con las tasas anuales de mortalidad fetal. Se aplicaron tres 

clases de modelos de series temporales, y el mejor (determinado por la métrica del error 

porcentual absoluto medio en una base de validación) fue seleccionado para realizar las 

proyecciones. 
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Resultados: Se registraron 18.810 muertes fetales, con una tasa de mortalidad fetal media 

mensual de 11,3 muertes fetales por cada 1.000 nacimientos. La distribución espacial reveló las 

mayores tasas en los municipios de las regiones del Sertão, São Francisco y Agreste. El valor 

medio de la serie fue de 13,3 (±1,1) muertes fetales por cada 1.000 nacimientos. Se observó una 

tendencia estacionaria, oscilando entre 8,1 y 14,4 por 1.000 nacimientos al mes, con valores 

atípicos en mayo de 2020 (+29%) y noviembre de 2020 (−24,1%). 

Conclusión: La distribución espacial de las tasas de mortalidad fetal mostró variaciones entre 

los municipios. La tendencia fue estacionaria. Estos resultados pueden emplearse para el 

seguimiento de las acciones dirigidas a reducir la mortalidad fetal en el estado, además de servir 

de apoyo para mejorar las prácticas de enfermería en la prevención de muertes evitables. 

Descriptores: Mortalidad Fetal; Análisis Espacial; Análisis de Series de Tiempo Interrumpido; 

Enfermería Práctica; Estudios Ecológicos 

 

 

 

INTRODUÇÃO 

A mortalidade fetal constitui um relevante indicador da qualidade da assistência de um 

sistema de saúde durante a gravidez e o parto, sendo um desafio em países de baixa e média 

renda(1). Consiste na morte do concepto, antes da sua expulsão ou extração completa do corpo 

da mãe, evidenciada pela ausência de respiração ou outro sinal de vida, como batimentos 

cardíacos, pulsações do cordão umbilical ou movimentos efetivos dos músculos de contração 

voluntária(2). 

Um dos principais desafios para acompanhar o progresso dos países na redução da 

mortalidade fetal incide na capacidade de contabilizar o número de óbitos fetais. Para tanto, é 

fundamental a definição clara de quem deve ser contabilizado, considerando a idade gestacional 

no momento da morte(3). A Classificação Estatística Internacional de Doenças e Problemas 

Relacionados com a Saúde (CID), 10ª revisão, define óbitos fetais como aqueles com 500g ou 

mais, ou 22 semanas completas de gestação ou mais(1), sendo essa definição também adotada 

no Brasil.  

Globalmente, observa-se redução no número de óbitos fetais. Entre 1990 e 2021, o 

número estimado de óbitos fetais com 20 semanas ou mais de gestação passou de 5,1 milhões 

para 3,0 milhões, um declínio de 39,8%(3). Igualmente, houve redução na taxa de mortalidade 

fetal (TMF), variando de 37,1 em 1990 para 23,0 por 1.000 nascimentos em 2021, decréscimo 

de 37,8%(4).  

Apesar da magnitude desse indicador, a mortalidade fetal esteve invisível nas agendas 

de políticas nacionais e internacionais, quando comparada aos outros indicadores de saúde 

infantil(5,6). Essa invisibilidade resulta em atenção reduzida, apesar dos impactos nas famílias 

e, particularmente, na saúde mental e no bem-estar das mulheres. A discussão sobre os óbitos 

fetais não foi incluída nos Objetivos do Desenvolvimento do Milênio (ODM), nem nos 
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Objetivos do Desenvolvimento Sustentável (ODS) da Organização das Nações Unidas (ONU), 

acordos mundiais que apresentaram metas para o declínio da mortalidade materna e infantil(6). 

A comunidade de saúde reconheceu a necessidade urgente de prevenir a mortalidade fetal, que 

se tornou uma parte essencial das iniciativas e dos objetivos globais de sobrevivência infantil. 

O Plano de Ação para Todos os Recém-Nascidos(7), foi lançado em 2014, e teve o 

objetivo de alcançar uma cobertura de cuidados equitativa e de alta qualidade para todas as 

mulheres e recém-nascidos por meio de vínculos com outros planos globais e nacionais, e 

estruturas de mensuração e responsabilização. Estabeleceu que os países atingissem uma TMF 

de 12 ou menos óbitos até 2030 (meta intermediária), e de 10 óbitos por 1.000 nascimentos 

totais até 2035 (meta final). Além disso, propõe metas para a cobertura de intervenções 

essenciais em saúde reprodutiva, materna, neonatal e infantil, incluindo uma estrutura de 

impacto, marcos e indicadores para medir o progresso. Por sua vez, a Estratégia Global para a 

Saúde da Mulher, da Criança e do Adolescente (2016-2030) visa erradicar todas as mortes 

maternas, neonatais e infantis evitáveis, incluindo os óbitos fetais, até 2030, além de melhorar 

sua saúde e seu bem-estar geral(8).  

Para a redução da mortalidade fetal, uma das principais necessidades incide na 

disponibilidade de dados oportunos e precisos, com o registro de todos os óbitos fetais(6,7). O 

Brasil, visando ao alcance das metas estabelecidas nas pactuações internacionais e a 

qualificação dos dados desses óbitos, instituiu a Vigilância do Óbito Infantil e Fetal. Trata-se 

de uma estratégia fundamental para compreender os determinantes das mortes evitáveis e a 

qualidade da assistência prestada, além de possibilitar a implementação de medidas de 

prevenção e controle(9,10). Destaca-se a atuação da enfermagem nessa vigilância com a 

investigação dos óbitos, identificação dos fatores envolvidos na cadeia de eventos que teve 

como desfecho o óbito fetal, e na proposição de medidas que busquem evitar a ocorrência de 

novos óbitos em circunstâncias semelhantes.  

Reconhecidamente, as análises epidemiológicas auxiliam na identificação e no 

monitoramento de estratégias de prevenção. Pesquisas que analisem a dinâmica espacial e 

temporal da natimortalidade poderão auxiliar no planejamento de ações da linha de cuidado à 

gestante e ao feto, com vistas à redução das mortes potencialmente evitáveis. Monitorar as 

tendências da mortalidade fetal é fundamental para o progresso contínuo, em direção à meta 

pactuada no Plano de Ação para Todos os Recém-Nascidos. 

No Brasil, a análise da tendência espaço-temporal da mortalidade fetal(11), referente ao 

período de 1996 a 2021, demonstrou que o país registrou uma média diária de 94 óbitos fetais. 

Houve um total de 886.878 óbitos, com idade gestacional igual ou superior a 20 semanas, 
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correspondendo a uma taxa de mortalidade de 11,4 por 1.000 nascimentos(11). Em Pernambuco, 

estudo que analisou a taxa de mortalidade fetal no período de 2010 a 2017, identificou uma taxa 

de 10,9 por 1.000 nascimentos(12). Nessa perspectiva, esse estudo teve como objetivo analisar 

o padrão espacial e a série temporal da mortalidade fetal em Pernambuco, de 2010 a 2021.  

 

MÉTODO 

Trata-se de um estudo ecológico misto, tendo como unidades de análise espacial os 

municípios e temporal os meses dos anos de 2010 a 2021. O período estudado considerou como 

ano inicial 2010, no qual ocorreu a implantação da obrigatoriedade da vigilância do óbito 

infantil e fetal no Brasil, para todos os serviços públicos e privados que integram o Sistema 

Único de Saúde (SUS). Além da necessidade de uma série que possibilitasse analisar de forma 

consistente as tendências da mortalidade fetal. Foram contabilizados os registros totais por 

mês/ano, o que permitiu a criação de uma série temporal com 144 observações.  

O estudo foi realizado no estado de Pernambuco, localizado na Região Nordeste do 

Brasil. O estado conta com uma área territorial de 98.067.877 km², sendo dividido em cinco 

mesorregiões e 184 municípios, além do arquipélago de Fernando de Noronha (Figura 1). A 

rede de saúde é regionalizada. A cobertura da atenção primária era de 85,9%. Entre os 

equipamentos da rede de saúde, o estado conta com cerca de 2.781 unidades básicas de saúde, 

81 maternidades de risco habitual, nove maternidades de alto risco e 2.667 leitos obstétricos. 

 

Figura 1 - Mapa dos municípios segundo as mesorregiões de Pernambuco 

 

Fonte: Malhas territoriais do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística, 2023. 
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A população do estudo foi constituída pelos óbitos fetais com idade gestacional de 22 

semanas ou mais, registrados no Sistema de Informações sobre Mortalidade. Para o cálculo das 

TMFs foram utilizados dados dos nascidos vivos obtidos do Sistema de Informações sobre 

Nascidos Vivos (Sinasc), com data de acesso em 21 de agosto de 2023.  

Para o cálculo das TMFs incluíram-se no numerador os óbitos com idade gestacional 

maior ou igual a 22 semanas, e no denominador, o número de nascimentos totais de mães 

residentes; neste incluiu a soma de nascidos vivos e óbitos fetais(12). 

𝑇𝑀𝐹 =  
𝑂𝐵𝑇

𝑂𝐵𝑇 + 𝑁𝑉
 x 1.000, 

onde TMF = Taxa de mortalidade fetal a cada 1.000 nascimentos; OBT = Óbitos com idade 

gestacional maior ou igual a 22 semanas; NV = Nascidos vivos. 

No numerador e denominador, foram somados o número de óbitos fetais com idade 

gestacional ignorada ou não preenchida, a fim de minimizar a subnotificação de óbitos fetais e 

a precariedade da informação disponível sobre a duração da gestação(12).  

Inicialmente, na análise descritiva verificou-se o comportamento dos números 

absolutos por ano do total de óbitos fetais. Em seguida, uma análise similar foi aplicada para as 

TMFs. Foram calculadas médias e desvios padrões e coeficientes de variação para cada 

indicador ao longo dos anos. 

A segunda etapa compreendeu a elaboração de mapas temáticos no programa R® 

versão 4.2.2, com a distribuição anual das TMF (por 1.000 nascimentos), por município de 

Pernambuco, com exceção do arquipélago Fernando de Noronha, que foi excluído da análise 

devido à ausência de municípios limítrofes. Para categorização dos valores da TMF utilizou-se 

o método dos quintis. 

A terceira etapa analisou a série temporal da TMFs em Pernambuco para verificar se, 

durante a pandemia de COVID-19 (a partir de março de 2020), os valores observados 

acompanharam as projeções dos modelos estatísticos. Para isso, a base de dados foi dividida 

em treinamento, validação e teste. A base de treinamento foi usada para definir qual classe de 

modelos se ajustava melhor aos dados, tendo sido testadas as seguintes classes: Modelo 

Autorregressivo Integrado de Médias Móveis (ARIMA)(13), Modelo de Espaço de Estados com 

Suavização Exponencial (ETS)(13), Modelo com Transformação Box-Cox, Erros ARMA, 

Tendência e Componentes Sazonais - BATS(13) e Modelo com Sazonalidade Trigonométrica, 

Transformação Box-Cox, Erros ARMA e Tendência – TBATS(13). Para definir qual modelo foi 

melhor, projeções foram calculadas na base de validação, e a medida Erro Percentual Absoluto 
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Médio (MAPE) foi computada. O modelo que obtivesse menor MAPE (menor erro), seria o 

modelo escolhido. 

 

onde Y = Valor real, E = Valor estimado, i = mês/ano e n = tamanho das observações. 

Após a parte de experimentação para a escolha da classe de modelo estatístico, as bases 

de treinamento e validação foram unidas, e o modelo final foi estimado por meio dessa base. 

Os valores ajustados em conjunto com suas projeções foram demonstrados por meio de gráficos 

em que se esperava que as observações reais no período de projeção acompanhassem os valores 

projetados. Como critério para estabelecer se a diferença entre o que foi projetado e os valores 

reais foi significativa, verificou-se se os valores reais ultrapassaram o intervalo de 95% de 

projeção. Caso os valores reais ultrapassassem o intervalo, constatava-se então que a série 

apresentou divergências ao que se foi projetado. Tais casos são apresentados na figura com 

pontos. Todos os cálculos foram feitos por meio da linguagem de programação estatística R® 

versão 4.2.2. Para a modelagem de séries temporais, foi utilizado o pacote forecast®, versão 

8.20(13). 

As bases de treinamento, validação e teste foram definidas da seguinte maneira: a base 

de treino teve as 110 primeiras observações (jan/2010 até fev/2019); a de validação, 12 

observações (mar/2019 até fev/2020); e a de teste, 22 observações (mar/2020 até dez/2021). O 

teste de Dickey-Fuller aumentado foi aplicado para verificar se a série tinha comportamento 

estacionário. 

Foram utilizados dados secundários de domínio público, agregados, que não 

possibilitam a identificação individual. Portanto, não houve a necessidade de apreciação por 

um Comitê de Ética em Pesquisa envolvendo Seres Humanos, conforme as Resoluções do 

Conselho Nacional de Saúde n° 466, de 12 de dezembro de 2012, e n° 674, de 6 de maio de 

2022. 

 

RESULTADOS 

No período estudado, foram registrados 18.810 óbitos fetais de residentes em 

Pernambuco. A TMF média mensal foi de 11,3 óbitos fetais por 1.000 nascimentos, variando 

entre 8,1 e 14,4, tendo o desvio padrão e coeficiente de variação ± 1,1 e 9,5%, respectivamente 

(Tabela 1). 
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Tabela 1 – Estatística descritiva da taxa de mortalidade fetal (por 1000 nascimentos), 

Pernambuco, 2010 a 2021 

Estatística Valor 

Mínimo 8,1 

1º quartil 10,6 

Média 11,3 

Mediana 11,3 

3º quartil 12,0 

Máximo 14,4 

Desvio padrão 1,1 

Coeficiente de 

variação 10,5 

Fonte: Sistema de Informações sobre Mortalidade e Sistema de Informações sobre Nascidos 

Vivos. 

 

A figura 2 apresenta os mapas com as taxas anuais de mortalidade fetal por município 

em Pernambuco, entre 2010 e 2021. Observa-se que as mesorregiões do Sertão, São Francisco 

e Agreste concentram, de forma recorrente, os municípios com as maiores taxas ao longo do 

período. Nessas regiões, destacam-se aglomerados de municípios pertencentes aos dois quintis 

superiores da distribuição, especialmente nas áreas centrais e oeste do estado. Em termos 

temporais, não se identificaram evidências gráficas de tendência consistente de aumento ou 

redução das taxas, indicando um padrão espacial relativamente estável ao longo dos anos, com 

oscilações pontuais em intensidade. 

 

Figura 2 - Taxa anual de mortalidade fetal (por 1.000 nascimentos) por município de residência 

e ano, Pernambuco, 2010 a 2021 
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Fonte: Sistema de Informações sobre Mortalidade e Sistema de Informações sobre Nascidos 

Vivos. 

 

A figura 3 apresenta a série temporal da taxa mensal de mortalidade fetal de 

Pernambuco. O valor da série original foi de 13,3 (±1,1) óbitos fetais por 1.000 nascimentos, 

em que ela variou de 8,1 (jul/2016) até 14,4 (jan/2016), com coeficiente de variação de 9,5%. 

A série demonstrou um comportamento estacionário, o qual é confirmado pelo teste aumentado 

de Dickey-Fuller (p-valor = 0,01). 

Ao analisar as projeções realizadas a partir do início da pandemia de COVID-19 - 

março de 2020 – (Figura 3), observou-se que o modelo apresentou um erro percentual absoluto 

médio (MAPE) de 7,2% na base de validação (março de 2019 a fevereiro de 2020). Apesar da 
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maioria dos pontos projetados estarem dentro dos intervalos projetados, verificaram-se dois 

afastamentos significativos entre os valores projetados e os observados. O primeiro ocorreu em 

maio de 2020, quando a taxa observada foi de 13,3 óbitos fetais por 1.000 nascimentos, 

enquanto a projeção indicava 10,3, representando um excesso de 29,0%. O segundo desvio foi 

registrado em novembro de 2020, com uma diferença de -23,7% entre o valor projetado (11,4 

por 1.000 nascimentos) e o observado (8,7 por 1.000 nascimentos). 

 

Figura 3 - Série temporal com projeções para a taxa mensal de mortalidade fetal (por 1.000 

nascimentos), Pernambuco, 2010 a 2021 

 

Fonte: Sistema de Informações sobre Mortalidade e Sistema de Informações sobre Nascidos 

Vivos. 

 

DISCUSSÃO 

Os resultados do estudo identificaram uma taxa média mensal de mortalidade fetal 

(11,3 por 1.000 nascimentos). Estudo que analisou a TMF no período de 2009-2019, mostrou 

taxas semelhantes para os estados do Ceará (11,0 por 1.000 nascimentos), Alagoas e Sergipe 

(11,4 por 1.000 nascimentos)(14). Ademais, a TMF encontrada foi similar à taxa média do Brasil 

(11,4 por 1.000 nascimentos) para o período de 1996 a 2021(11). Observou-se avanço na redução 

da mortalidade fetal, com a TMF média para o período estudado, situando-se abaixo da meta 

intermediária para 2030. No entanto, a TMF ainda está acima da meta final até 2035 

estabelecida no Plano de Ação para Todos os Recém-Nascidos(7). Em que pese, esse avanço 

ainda persiste a necessidade da redução das desigualdades sociais e entre as regiões do estado.  



11 
 

A redução da mortalidade fetal implica na consecução de um conjunto de ações que 

envolvem o acesso e a qualidade aos cuidados essenciais à gestante, o redesenho dos sistemas 

de saúde, os investimentos na infraestrutura das unidades de saúde no nível comunitário, a 

melhoria nos registros de notificação e a classificação correta dos óbitos(4). A vigilância 

epidemiológica dos óbitos e a atuação dos comitês de mortalidade são essenciais para 

compreender os fatores associados à morte perinatal e identificar as principais deficiências na 

prestação de cuidados de saúde. Portanto, deve ser utilizada para melhorar a qualidade dos 

cuidados perinatais, além de contribuir para aprimorar os registros, a notificação e o 

conhecimento sobre as causas de morte(4, 9).  

Na vigilância dos óbitos fetais e na gestão da informação em saúde, a enfermagem 

desempenha papel fundamental. A participação ativa dos enfermeiros e enfermeiras nos 

comitês de mortalidade infantil e fetal contribui para a análise crítica dos casos, identificação 

de falhas na rede de atenção e proposição de medidas corretivas. Essa atuação qualifica os 

processos de notificação, investigação e retroalimentação das equipes de atenção básica, 

promovendo o aprendizado institucional e o aprimoramento contínuo da assistência. Assim, o 

enfermeiro e a enfermeira atuam não apenas como executores de cuidados, mas também como 

agentes articuladores entre a vigilância e a prática clínica, fortalecendo o caráter resolutivo das 

ações em saúde materna e infantil. 

A distribuição espacial das TMFs demonstrou variações entre os municípios do estado. 

Em todos os anos analisados, houve um evidente padrão com as taxas mais elevadas 

concentrando-se nos municípios situados nas mesorregiões do Sertão, São Francisco e Agreste, 

que são as mais distantes da capital do estado (Recife). Explicações para esses achados 

relacionam-se com a maior vulnerabilidade social e o acesso aos serviços de saúde 

especializados(3). Em geral, observa-se que a redução nas TMFs não é uniforme, variando 

significativamente entre os países e até mesmo dentro deles, com influência dos gradientes 

socioeconômicos(15). Abordar as desigualdades na cobertura da saúde materna e infantil, 

melhorar a qualidade da assistência à saúde materna e aprimorar os registros são condições 

basilares para reduzir a mortalidade fetal(1,3). As políticas de saúde do estado necessitam estar 

associadas aos esforços da linha de cuidado nas unidades de saúde e nos municípios. Além 

disso, a assistência obstétrica adequada com o acesso a recursos estruturais e humanos 

suficientes, é essencial para a sobrevivência fetal. 

As mesorregiões identificadas no estudo, classicamente, são apontadas como as de 

maiores TMFs e de vulnerabilidade social(12,16). Uma análise da relação entre a mortalidade 

fetal e a vulnerabilidade social identificou que as áreas prioritárias estavam no Sertão, Agreste 
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e no São Francisco, com municípios de média, alta e muito alta vulnerabilidade social(16). 

Estudo que analisou os determinantes das disparidades das TMFs na Índia(17), observou que a 

carga da mortalidade fetal, geralmente, diminui com a melhoria socioeconômica. Logo, os 

padrões de risco diferenciados entre as regiões, destacam a necessidade de estratégias 

abrangentes e baseadas em evidências que integrem educação, assistência à saúde, nutrição e 

saneamento(15). 

Do ponto de vista da assistência à saúde, essas três mesorregiões, detêm o menor 

número de leitos nas maternidades(18). Ao passo que as mesorregiões Metropolitana do Recife 

e Zona da Mata agregam cerca de 40% dos leitos para o atendimento à saúde materna e infantil. 

Trata-se de áreas que precisam ser priorizadas nas ações de saúde materna e infantil, com o 

objetivo de reduzir a mortalidade. Um fator relacionado às desigualdades nas TMFs se expressa 

no foco insuficiente na qualidade dos serviços de cuidados pré-concepcionais, pré-natais e 

intraparto(3). A atuação da enfermagem como um eixo estratégico para mitigação desses óbitos 

é essencial, especialmente, no pré-natal, em que pode identificar precocemente fatores de risco 

e monitorar a gestação de alto risco, contribuindo para melhoria do prognóstico fetal. 

Nesse contexto, a atuação dos enfermeiros na Atenção Primária à Saúde é estratégica 

para a qualificação do cuidado da gestante e a redução da mortalidade fetal. Ao desenvolverem 

ações pautadas em um modelo humanizado, centrado na escuta, no vínculo e na educação em 

saúde, os enfermeiros contribuem diretamente para a detecção precoce de riscos, o 

fortalecimento do planejamento reprodutivo e a condução de um pré-natal mais efetivo(19). Sua 

atuação não se limita à realização de procedimentos clínicos, mas envolve o preparo da gestante 

para um parto seguro, respeitoso e baseado na autonomia e no empoderamento materno.  

A qualidade das ações de enfermagem tem impacto direto nos indicadores de saúde, 

sobretudo quando realizada em equipe multiprofissional, com fluxos bem definidos e 

comunicação articulada entre os diferentes níveis de atenção(20). Para que esses resultados sejam 

sustentáveis, é essencial garantir dimensionamento adequado de pessoal, fortalecendo a 

integração entre a vigilância epidemiológica e a prática clínica da enfermagem. Desse modo, 

propõe-se investimento na formação continuada, no uso de sistemas informatizados de 

monitoramento e na implantação de salas-sentinela para vigilância em tempo real dos óbitos 

fetais, possibilitando resposta oportuna e melhoria contínua da qualidade assistencial. A 

valorização profissional permite que a enfermagem continue exercendo seu papel de 

protagonista no cuidado ao binômio mãe-filho e na promoção de uma assistência perinatal 

resolutiva e equitativa.  



13 
 

A análise da série temporal da TMF realizada neste estudo, identificou uma tendência 

estacionária. Igualmente, foi observada para o Brasil e as macrorregiões, exceto a região 

Centro-Oeste, que teve tendência crescente. Na Região Nordeste cinco estados (Maranhão, 

Ceará, Rio Grande do Norte, Pernambuco e Sergipe) apresentaram tendência estacionária(14). A 

tendência temporal estacionária da mortalidade fetal no Brasil e regiões persiste como um 

desafio. Globalmente, o ritmo de declínio da mortalidade fetal é lento, refletindo a necessidade 

de atenção e alocação de recursos para melhorias na qualidade e cobertura dos serviços de 

cuidados pré-natais e intraparto, que são essenciais para a redução dos óbitos fetais evitáveis(21).  

Observou-se oscilação na taxa de mortalidade fetal entre 8,1 e 14,4 por 1.000 

nascimentos por mês, com variações inesperadas em maio de 2020 (+29%) e novembro de 2020 

(–24,1%). Essas alterações coincidem com o período crítico da pandemia pela COVID-19, o 

que levanta hipóteses sobre os impactos da crise sanitária na atenção pré-natal e obstétrica. A 

análise da tendência espaço-temporal da mortalidade fetal no Brasil, no período de 1996 a 2021, 

constatou tendência decrescente com desaceleração no período pandêmico. Entre os vários 

desafios para o alcance das metas para a redução da mortalidade fetal global, encontram-se os 

impactos diretos e indiretos da pandemia pela COVID-19 na saúde reprodutiva e, em especial, 

na assistência à saúde materna e neonatal(22). Entre os impactos indiretos observados, estão o 

aumento das taxas de mortalidade fetal(23,24). Na Coreia do Sul, a TMF aumentou de 11,3 por 

1.000 nascimentos em 2018 para 11,6 em 2019, continuando a subir para 12,0 em 2021(25). 

Um estudo de revisão sistemática com meta-análise encontrou uma razão de chance 

de 1,71 para a ocorrência de morte fetal intrauterina ou natimorto em 256 mulheres com 

COVID-19, em comparação com 6.730 mulheres sem o vírus(26). Morte intrauterina e perinatal 

associadas ao SARS-CoV-2 foram observadas, provavelmente resultantes da insuficiência 

placentária e da lesão hipóxico-isquêmica fetal(27). Embora a infecção por COVID-19 possa ser 

um fator de risco em casos graves, aspectos como idade gestacional, qualidade da assistência e 

acesso oportuno ao cuidado perinatal são determinantes importantes para a prevenção da 

mortalidade fetal(28).  

Outras possíveis razões para o aumento da mortalidade fetal podem ser devido à 

redução do comparecimento às consultas de pré-natal por medo da infecção por COVID-19, 

cancelamento das consultas presenciais, redução de pessoal nos serviços de maternidade, que 

diminuíram a rotina de cuidados com as gestantes(29). Além disso, a indisponibilidade de 

serviços obstétricos de urgência pode ter desencadeado a peregrinação de gestantes na rede de 

saúde materna e infantil, e consequentemente a realização tardia de procedimentos essenciais à 

sobrevivência fetal(30). Acrescente-se que as desigualdades globais existentes, foram 
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exacerbadas pelos impactos da pandemia, aumentando potencialmente o risco à mortalidade 

fetal no período pandêmico e pós-pandêmico(5).  

Este estudo apresentou como limitações a utilização de dados secundários 

provenientes dos sistemas de informações em saúde, que podem conter sub-registro, 

incompletude dos dados e problemas de classificação de óbitos, com impacto na precisão das 

taxas analisadas e interpretação dos resultados. Embora a qualidade dos registros vitais em 

Pernambuco seja considerada adequada, tais limitações podem levar à subestimação dos 

indicadores. Uma limitação inerente aos estudos ecológicos é o risco de falácia ecológica, em 

que associações em nível de grupo podem não ser verdadeiras em nível individual, portanto 

nenhuma relação causal pode ser estabelecida a partir deste estudo. A unidade de análise 

espacial utilizada (município) pode ocultar desigualdades que seriam observadas em unidades 

menores como bairros e setores censitários. Acrescente-se que o estudo não analisou variáveis 

socioeconômicas, relevantes para a mortalidade fetal. Considere-se, também, a limitação 

geográfica por ter analisado um estado de uma região do Brasil com baixo Índice de 

Desenvolvimento Humano (IDH), não sendo possível generalizar para outros contextos. 

Estudos futuros com a aplicação de modelagem espaço-temporal, podem melhorar a precisão 

das estimativas da mortalidade fetal e fortalecer o monitoramento dos resultados das 

intervenções ao longo do tempo.  

 

CONCLUSÃO  

A distribuição espacial das taxas de mortalidade fetal em Pernambuco demonstrou 

variações entre os municípios, com as maiores taxas situando-se no Sertão, São Francisco e 

Agreste. O valor da série foi 13,3 (±1,1) óbitos fetais por 1.000 nascimentos. A análise da série 

temporal identificou tendência estacionária, variando de 8,1 a 14,4 por 1.000 nascimentos por 

mês. Houve um ponto de aumento no período da pandemia pela COVID-19, no mês de maio 

de 2020 (+29%), e diminuição no mês de novembro de 2020 (-24,1%). O padrão espacial e a 

tendência temporal detectados podem ser empregados no planejamento e monitoramento das 

ações de redução da mortalidade fetal no estado. Nesse cenário, a enfermagem tem papel 

fundamental no fortalecimento da vigilância dos óbitos fetais, na qualificação do pré-natal e na 

promoção de uma assistência segura e equitativa. 
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