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Abstract

Spatial analysis of health indicators is as an im-
portant methodology for detection of intra-ur-
ban differences. This study aimed to examine
the spatial distribution of all live births in Belo
Horizonte, analyzing the presence of spatial
clusters of health indicators for newborns and
their mothers, using data from the Information
System on Live Births. For each area covered by
a Primary Health Care Unit, we calculated the
indicators using empirical Bayesian methods.
For spatial analysis, the indicators obtained
from the global Moran (I) index and Local Indi-
cators of Spatial Association (LISA) were used.
Analysis using LISA showed the presence of rele-
vant spatial clusters for adolescent mothers and
those with low schooling, stillbirths in previous
pregnancies, cesarean sections, and low atten-
dance at prenatal care, especially in areas with
low socio-demographic characteristics. The
methodology adopted was configured as a key
instrument for detecting risk areas where clus-
tering occurs. The method can easily be incor-
porated into health surveillance systems as a
mechanism for controlling events related to
births in a given area.

Spatial Analysis; Health Status Indicators; Ma-
ternal and Child Health; Social Conditions

Introdução

O conhecimento de determinantes de saúde de
uma população é de fundamental importância
para o planejamento e a implementação de es-
tratégias efetivas de melhoria das condições de
saúde. Especialmente, a identificação dos deter-
minantes da morbimortalidade tem contribuí-
do significativamente para elaboração de pla-
nejamento e assistência adequada. Vários estu-
dos têm abordado o perfil de natalidade e mor-
talidade da população materno infantil, consi-
derando-se fatores de risco como peso ao nasci-
mento, duração da gestação e condições sócio-
econômicas 1,2,3,4,5,6,7,8. Entretanto, esses deter-
minantes ainda são pouco explorados no que se
refere à contextualização geográfica espacial.

A análise de indicadores de saúde sob a
perspectiva espacial configura-se como instru-
mento importante na detecção de diferenciais
intra-urbanos, subsidiando ações de planeja-
mento, organização e execução das ações de
saúde de determinada região 9,10,11. As técnicas
de mapeamentos e análises espaciais, particu-
larmente de ambientes denominados Sistemas
de Informações Geográficas (GIS), têm possibi-
litado uma melhor compreensão do processo
saúde-doença na população, além da desco-
berta de padrões espaciais e relações entre os
seus componentes, que incluem não só as ca-
racterísticas da divisão territorial, mas também
aquelas relacionadas ao ambiente físico, proxi-
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midade e qualidade dos serviços de saúde e re-
des sociais das áreas de estudo 12,13,14. Expe-
riências usando essas técnicas têm se acumu-
lado nas áreas de mortalidade, doenças crôni-
cas e de notificação compulsória 15,16,17,18. Pre-
viamente, utilizamos essas técnicas de análises
para estabelecer áreas de alto risco para doen-
ças endêmicas, epidêmicas e eventos sob vigi-
lância epidemiológica usados para planejar,
implementar e avaliar intervenções de saúde
pública em áreas urbanas e periurbanas 19,20,21. 

No Brasil, com a implantação e aprimora-
mento constante do Sistema de Informação so-
bre Nascidos Vivos (SINASC) a partir de 1990 e,
em Belo Horizonte, Minas Gerais, desde 1991,
vários estudos têm sido realizados com essas
informações, objetivando conhecer o perfil da
morbimortalidade da população materno in-
fantil através da construção de indicadores de
saúde 2,4,6. Com a implantação definitiva do sis-
tema em todas as maternidades do Município
de Belo Horizonte, em 1992, tornou-se possível
a realização de investigações sistemáticas das
informações do SINASC. Associa-se a essa im-
plantação o conhecimento recente sobre a qua-
lidade de informação desse sistema. Em estu-
do realizado, comparando-se as informações
obtidas em prontuários hospitalares e algumas
informações constantes no SINASC da cidade
de Belo Horizonte, foi encontrada excelente
qualidade e confiabilidade da informação 22.

O presente estudo objetiva, a partir dos da-
dos do SINASC, traçar um perfil dos nascimen-
tos em Belo Horizonte, no ano de 2001, sob a hi-
pótese de que a distribuição espacial de alguns
indicadores de saúde, relacionados às mães e
aos recém-nascidos, não ocorre de forma alea-
tória, mas produzindo conglomerados de áreas
com autocorrelação espacial significativa, con-
tribuindo para subsidiar a organização e o pla-
nejamento das ações de vigilância à saúde da
criança e da mulher no município.

Material e métodos

Local do estudo e fonte dos dados

O estudo foi realizado em Belo Horizonte, ca-
pital do Estado de Minas Gerais, com uma po-
pulação total de 2.238.332 habitantes, a qual se
distribui em uma área de 330,23km2. O muni-
cípio tem notificado uma média de 35 mil nas-
cimentos nos últimos 4 anos, com uma taxa de
mortalidade infantil estimada de 14,1 por 1 mil
nascidos vivos em 2003.

O sistema de atendimento às gestantes in-
clui acesso e cobertura universal, e os dados

analisados foram obtidos através do SINASC-
BH do ano de 2001, consolidados pela Gerên-
cia de Epidemiologia e Informação da Secreta-
ria Municipal de Saúde de Belo Horizonte, acres-
cidos de sistema de informação complementar
(COMPNASC), permitindo a sua identificação
a partir do endereço da mãe. As variáveis do
SINASC classificadas em características da
mãe, da gestação e parto e do recém-nascido
foram: idade da mãe; escolaridade; número de
filhos em gestações anteriores nascidos vivos e
mortos; duração da gestação; tipo de parto e
número de consultas no pré-natal; índice de
Apgar e peso ao nascer.

A organização territorial dos serviços de saú-
de do município encontrava-se, em 2001, subdi-
vidida em nove distritos sanitários, onde se dis-
tribuem 129 unidades básicas de saúde, cujas
áreas de abrangência são estabelecidas com ba-
se nos 2.563 setores censitários definidos pelo
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística –
IBGE – sendo constituídas por setores contí-
guos, respeitando-se os seus limites 23. A defini-
ção das áreas de abrangência foi feita a partir do
processo de territorialização do município, em
1992, considerando o acesso da população aos
serviços, suas barreiras geográficas e as malhas
viárias. As áreas foram digitalizadas, passando a
integrar a base geográfica do município 9.

Os indicadores de saúde foram elaborados
agregados por área de abrangência e subdividi-
dos em indicadores da mãe (história reprodu-
tiva, sua identificação e algumas de suas carac-
terísticas), da gestação e parto e do recém-nas-
cido. Para os primeiros, foram calculadas as
proporções de mães adolescentes (idade < 20
anos), com menos de oito anos de estudo, pri-
míparas (nenhum filho em gestações anterio-
res), multíparas (com mais de três filhos vivos
ou mortos em gestações anteriores) e com fi-
lhos nascidos mortos (pelo menos, um filho
nascido morto em gestações anteriores). Para
os segundos, isto é, relativos à gestação e par-
to, foram calculadas as proporções de cesáreas,
menos de quatro consultas no pré-natal e de
prematuros (idade gestacional < 37 semanas).
Sobre os recém-nascidos, foram calculadas as
proporções de asfixia moderada no 1o e 5o mi-
nutos (Apgar < 7), asfixia grave no 1o e 5o minu-
tos (Apgar < 4), recém-nascido de baixo peso
(peso ao nascer < 2.500g) e recém-nascido de
muito baixo peso (peso ao nascer < 1.500g).

Análise dos dados

Foram construídos mapas cloropléticos da dis-
tribuição dos indicadores por área de abran-
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gência. Para minimizar as flutuações aleatórias
devido ao reduzido número de recém-nascidos
vivos em algumas áreas, foi utilizado o método
Bayesiano empírico 24.

Para o estudo exploratório do padrão espa-
cial, foram utilizados os índices de Moran glo-
bal (I) e local (LISA). As proporções estimadas
dos indicadores por área de abrangência foram
obtidas através do método Bayesiano empíri-
co 25,26,27. O índice global (I) fornece uma me-
dida geral da associação espacial existente no
conjunto de dados, medindo o grau de correla-
ção espacial entre os pares de vizinhança, pon-
derado pela proximidade geográfica. O índice
local é uma decomposição da medida global de
autocorrelação espacial. Diferentemente do ín-
dice global, que produz um único valor para o
conjunto de dados, os indicadores locais pro-
duzem um valor específico para cada área, per-
mitindo a identificação de conglomerados de
áreas com padrões significativos de associação
espacial. Os valores da estatística de Moran,
em geral, variam entre -1 e +1, embora possam
assumir valores diferenciados em alguns casos.
Para a construção da matriz de vizinhança, fo-
ram considerados os vizinhos de primeira or-
dem, ou seja, as áreas de abrangência que com-
partilham fronteiras.

Para visualização das áreas com autocorre-
lação espacial estatisticamente significantes
(p ≤ 0,05), foram utilizados mapas representa-
tivos do índice de Moran local (LISA) para cada
indicador estudado. Esses mapas possibilita-
ram a identificação de conglomerados de áreas
com altas taxas do indicador e vizinhos com ta-
xas relativamente elevadas (alto-alto) e áreas
com taxas baixas do indicador e vizinhos com
taxas relativamente baixas (baixo-baixo); além
de áreas de transição, com taxas baixas e vizi-
nhos com taxas altas (baixo-alto) ou taxas altas
e vizinhos com taxas baixas (alto-baixo) 26,28. 

Utilizou-se o coeficiente de correlação de
Pearson (r) para avaliar a presença de associa-
ção linear entre as variáveis estudadas.

Para a análise dos dados, foram utilizados
os programas SPSS for Windows (SPSS Inc.,
Chicago, Estados Unidos), MapInfo (MapInfo
Corporation, New York, Estados Unidos) e Geo-
Da (Spatial Analysis Laboratory, University of
Illinois, Urbana-Chanpaign, Estados Unidos).

Resultados

No ano de 2001, foram registrados, no SINASC,
36.127 nascimentos de residentes em Belo Ho-
rizonte. O percentual de informações ignora-
das variou entre 0% para idade da mãe e 6,5%
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para número de filhos nascidos mortos em ges-
tações anteriores.

Os indicadores, sua distribuição no muni-
cípio, suas médias e desvios padrões estimados
pelo método Bayesiano empírico, além dos va-
lores mínimos e máximos por áreas de abran-
gência, podem ser observados na Tabela 1. Em
geral, as proporções observadas para o muni-
cípio foram bem próximas às proporções mé-
dias estimadas pelo método Bayesiano para as
áreas de abrangência, com exceção dos indica-
dores de asfixia moderada no 1o minuto, cuja
média ponderada por áreas de abrangência foi
menor que a observada. Quanto à variação en-
tre áreas de abrangência, alguns indicadores
variaram muito, tais como a proporção de mães
adolescentes (6,05% a 25,79%), menos de oito
anos de estudo (9,96% a 78,7%), primíparas
(31,78% a 50,35%) e cesárea (27,89% a 67%).
Outros indicadores apresentaram amplitudes
menores, como a proporção de recém-nascidos
com asfixia grave no 5o minuto (0,23% a 0,67%)
e com muito baixo peso (1,11% a 2,06%). 

A análise da estatística I de Moran global
mostrou a presença de autocorrelação espacial
positiva, com valores variando de 0,36 a 0,21
(todas com p = 0,001, após 999 permutações)
para a proporção de mães adolescentes, com
menos de oito anos de estudo, primíparas, com
filhos mortos, cujo parto foi cesárea e cujo pré-
natal constou de menos de quatro consultas.
Os indicadores referentes ao recém-nascido,
tais como prematuridade, asfixia moderada e
grave no 1o minuto e moderada no 5o minuto,
além de muito baixo peso, apesar de apresen-
tarem significância estatística, mostraram uma
fraca autocorrelação espacial, com I variando
entre 0,14 a 0,11. A proporção de multíparas
apresentou correlação baixa (0,08), com signi-
ficância limítrofe (p = 0,06), e para os indicado-
res baixo peso e asfixia grave no 5o minuto,
houve ausência de dependência espacial signi-
ficativa, indicando uma distribuição aleatória
desses indicadores no município.

A análise de autocorrelação espacial local
(LISA) mostrou a presença de conglomerados
de áreas com índices significativos para os in-
dicadores mães adolescentes, menos de oito
anos de estudo, primíparas, filhos mortos em
gestações anteriores, cesárea e menos de qua-
tro consultas no pré-natal. Os índices signifi-
cantes (p < 0,05), isto é, aqueles com propor-
ções e vizinhos com taxas altas e os com pro-
porções e vizinhos com taxas baixas podem ser
visualizados nas Figuras 1 a 4.

Na Figura 1, estão representados os conglo-
merados para mães adolescentes. Observa-se
um conglomerado de taxas altas de mães me-
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nores de vinte anos nas regiões nordeste/nor-
te, no extremo leste e extremo sul do municí-
pio. A região central, equivalente aos bairros de
melhores condições sócio-econômicas, apre-
senta conglomerados do tipo baixo-baixo. 

Padrão muito semelhante ao anterior foi
encontrado para escolaridade da mãe, repre-
sentada na Figura 2. As regiões leste, nordeste
e norte da cidade apresentaram conglomera-
dos com altas proporções de mães com menos
de oito anos de estudo (alto-alto), e a região
central apresentou um conglomerado com bai-
xas proporções de mães com baixa escolarida-
de (baixo-baixo).

Na Figura 3, encontra-se a distribuição dos
conglomerados de mães primíparas. Neste ma-
pa, observa-se a presença de um grande con-
glomerado com altas taxas de primíparas, cu-
jos vizinhos também têm a mesma caracterís-
tica, ou seja, com taxas altas (alto-alto) na zona
central do município, equivalentes aos distri-
tos Centro-Sul, Leste, Noroeste e Pampulha.
Observa-se, ainda, a presença de dois conglo-
merados de áreas do tipo baixo-baixo, um no
Barreiro e outro, menor, no distrito Nordeste. 

A distribuição de partos cesárea é apresen-
tada na Figura 4. Essa figura segue o padrão da
proporção de primíparas da Figura 3. Pode-se
evidenciar um conglomerado tipo alto-alto na

região central da cidade, e dois conglomerados
tipo baixo-baixo, um em parte da região nor-
deste/norte e outro no extremo leste do muni-
cípio. Uma única área no extremo sul do muni-
cípio pode ser identificada como baixo-baixo.

A distribuição de conglomerados de áreas
com mães com, pelo menos, um filho morto em
gestações evidenciou dois conglomerados: um
tipo baixo-baixo na região leste e outro tipo al-
to-alto no extremo sul, além de uma pequena
área na região nordeste do município.

Quanto à proporção de mães com menos de
quatro consultas pré-natais, pode-se eviden-
ciar pequenos conglomerados do tipo alto-alto
em parte das regiões nordeste e leste e uma pe-
quena área no extremo sul, mostrando uma dis-
tribuição mais aleatória desse indicador quan-
do comparado aos anteriores. 

A distribuição da proporção de mães multí-
paras foi inversamente proporcional à de pri-
míparas, e os indicadores prematuridade, asfi-
xia moderada e grave no 1o e 5o minutos, baixo
peso e muito baixo peso apresentaram padrão
de distribuição mais aleatório, podendo-se evi-
denciar pequenas áreas de autocorrelação es-
pacial local significativas.

A análise de correlação de Pearson mostrou
associação linear positiva entre indicadores pri-
míparas e cesárea (r = 0,725, p < 0,01); mães

Tabela 1

Distribuição dos indicadores materno infantis segundo as áreas de abrangência (n = 129). 

Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil, 2001.

Variáveis Proporção (%)*
Município Média Desvio padrão* Mínima Máxima

Adolescente (idade, vinte anos) 16,00 16,03 4,04 6,05 25,79

Menos de oito anos de estudo 42,40 42,05 11,89 9,96 78,70

Primípara 41,90 41,89 3,78 31,78 50,35

Multípara** 5,10 5,12 1,57 2,05 11,42

Filho morto*** 5,10 5,20 7,49 3,43 7,70

Cesárea 43,60 43,57 8,23 27,89 67,00

Menos de quatro consultas no pré-natal 9,90 9,86 2,85 3,98 17,76

Prematuridade# 7,70 7,73 0,54 6,14 8,89

Asfixia moderada 1o minuto (Apgar < 7) 14,00 8,15 0,42 7,16 9,33

Asfixia grave 1o minuto (Apgar < 4) 2,60 2,59 0,19 2,13 3,08

Asfixia moderada 5o minuto (Apgar < 7) 2,80 1,37 0,14 1,08 1,85

Asfixia grave 5o minuto (Apgar < 4) 0,40 0,35 0,08 0,23 0,67

Baixo peso (peso ao nascer < 2.500g) 10,60 10,58 0,33 9,81 11,50

Muito baixo peso (peso ao nascer < 1.500g) 1,50 1,52 0,20 1,11 2,06

* Estimativa Bayesiana empírica por área de abrangência;
** Mais de quatro filhos tidos em gestações anteriores nascidos vivos ou mortos;
*** Um ou mais filhos tidos em gestações anteriores nascidos mortos;
# Idade gestacional < 37 semanas.
Fonte: SINASC-Belo Horizonte. Gerência de Epidemiologia e Informação, 
Secretaria Municipal de Saúde de Belo Horizonte. Sistema de Informação Complementar.
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com baixa escolaridade e mães adolescentes
(r = 0,775, p < 0,01), e com menos de quatro con-
sultas no pré-natal (r = 0,643, p < 0,01); e ainda,
mães adolescentes e menos de quatro consul-
tas no pré-natal (r = 0,596, p < 0,01).

Correlações negativas foram consistente-
mente encontradas entre proporção de cesárea e
menos de oito anos de estudo (r = -0,843, p < 0,01);
cesárea e mães adolescentes (r = -0,814, p < 0,01);
cesárea e filhos mortos (r = -0,341, p < 0,01); ce-
sárea e menos de quatro consultas no pré-na-
tal (r = -0,863, p < 0,01); primíparas e mães ado-
lescentes (r = -0,526, p < 0,01); primíparas e me-
nos de oito anos de estudo (r = -0,731, p < 0,01);
e primíparas e menos de quatro consultas no
pré-natal (r = 0,525, p < 0,01).

Foi possível evidenciar três áreas de abran-
gência com autocorrelação espacial local signi-
ficantes para quase todos os indicadores estu-
dados. As proporções encontradas nessas três
áreas, com algumas exceções, foram diferentes
dos valores observados para o município, com
padrão de taxas mais baixas para melhores in-
dicadores e taxas mais altas para piores indica-
dores de saúde. 

Discussão

Neste estudo, foi possível observar um padrão
de distribuição espacial característico para al-
guns indicadores de precárias condições de
saúde na gestação e parto das mães que tive-
ram seus filhos no ano de 2001, em Belo Hori-
zonte. Destacam-se idade adolescente, baixa
escolaridade, primiparidade, menor compare-
cimento ao pré-natal e maior proporção de fi-
lhos mortos em gestações anteriores. Três áreas
de abrangência, em três diferentes regiões do
município, configuraram-se como áreas que
concentraram tais indicadores, cuja distribui-
ção não aleatória guarda visível relação com as
características sócio-demográficas, sendo pos-
sível evidenciar diferenciais sociais e de acesso
aos serviços de saúde, identificando potenciais
focos de pronta intervenção dentro dos distri-
tos urbanos do município.

A análise utilizada nesta investigação de-
monstra que a combinação das informações
obtidas através da vigilância em saúde com as
técnicas de análises espaciais, uma vez mais,
contribui para o entendimento da epidemiolo-
gia de agravos à saúde da mulher e da criança,
sobretudo contextualizando geograficamente
os eventos em áreas com baixas condições só-
cio-econômicas.

A grande variação geográfica encontrada na
proporção de mães adolescentes, com áreas

Figura 1

Distribuição de conglomerados significantes de mães adolescentes. 

Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil, 2001*.

3,0Km

alto – alto

baixo – baixo

baixo – alto

Indicador local de 
autocorrelação espacial

sem significância

alto – baixo

•

Belo
Horizonte

* Por área de abrangência das unidades básicas de saúde.



Friche AAL et al.1960

Cad. Saúde Pública, Rio de Janeiro, 22(9):1955-1965, set, 2006

bem acima da média do município (16%), a au-
tocorrelação espacial global presente em dis-
tintas regiões do município e a presença de
conglomerados de áreas com altas proporções
de mães adolescentes em regiões com piores
condições sócio-econômicas, notadamente em
áreas próximas a favelas, representam uma evi-
dência dessa associação. Reforçam essa asso-
ciação as menores proporções de mães adoles-
centes encontradas em conglomerados de áreas
de abrangência de bairros de classe média e al-

ta. Corroboram, também, os achados de outros
estudos, abordando a relação entre mães ado-
lescentes e agravos no nascimento, como asfi-
xia moderada e grave e maiores coeficientes de
mortalidade neonatal, perinatal e infantil 1,5,6,

29,30. Outras evidências são os achados de gra-
videz na adolescência, em grupos sociais des-
favorecidos 31,32, e o crescimento das taxas de
fecundidade nesse grupo, especialmente em
camadas mais pobres da população 33. No en-
tanto, mais que fatores biológicos ligados às ta-
xas de fecundidade, resultados negativos da
gravidez na adolescência têm sido associados,
recentemente, a influências sociais e ambien-
tais 34. De fato, estudo conduzido no Municí-
pio do Rio de Janeiro, por D’Orsi & Carvalho 35,
mostrou maiores proporções de mães adoles-
centes em bairros com menor infra-estrutura e
com padrão inverso ao da distribuição de cesá-
reas, bastante semelhante ao aqui encontrado,
em que a correlação entre essas características
foi de 81%. Tais achados reforçam a relação en-
tre gestação na adolescência e piores condi-
ções sócio-econômicas. 

Quanto à proporção de mães com baixa es-
colaridade (média de 42,4%), houve grande
variação entre as áreas do município (10% a
78,7%), sugerindo diferenças significativas no
acesso à educação. A autocorrelação espacial
global e local mostrou padrões muito semelhan-
tes ao de mães adolescentes, com altas propor-
ções desse indicador em regiões de pior nível
sócio-econômico, reforçado também pela alta
correlação entre essas variáveis. 

O grau de instrução materno tem sido en-
tendido como um indicador da condição social
relevante para a saúde dos filhos, influencian-
do fortemente não apenas o resultado da ges-
tação, mas também a evolução das crianças 36.
Também, o maior grau de instrução da mãe
tem sido descrito como facilitador do acesso
ao trabalho e à melhoria da posição sócio-eco-
nômica da família 2. Segundo o Fundo das Na-
ções Unidas para a Infância 37, cada ano de es-
tudo da mãe implica em redução da mortalida-
de infantil aproximadamente na ordem de 9
por mil. Além disso, a educação da mulher po-
de desempenhar papel importante na procura
por serviços preventivos e na compreensão das
implicações envolvidas na gravidez, parto e
cuidados com o recém-nascido 34. 

Quanto à paridade da mãe, foram analisa-
das a distribuição de mães primíparas, com
mais de três filhos nascidos vivos em gestações
anteriores (multíparas), e aquelas com, pelo
menos, um filho morto em gestações anterio-
res, ocorrendo, no município, respectivamen-
te, em 41,9% e 5,1% para os dois últimos. 

Figura 2

Distribuição de conglomerados significantes de mães com < 8 anos de estudo. 

Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil, 2001*.
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Mães primíparas, ao contrário dos indica-
dores já discutidos, apresentaram inverso pa-
drão espacial de autocorrelação global com
baixa escolaridade e mães adolescentes. Obser-
vou-se que altas taxas de primíparas concen-
traram-se em regiões de classe média/alta (re-
gião central), e baixas taxas, nos bairros de pio-
res condições sócio-econômicas. Alguns traba-
lhos têm mostrado associação entre primipari-
dade e baixo peso 4, com maior renda familiar
e melhores condições sócio-econômicas 31,32.
Esse resultado é reforçado por nossos achados
com respeito à multiparidade, que mostraram
uma autocorrelação espacial global limítrofe
(p = 0,06); e, na análise dos indicadores locais,
foram detectadas duas pequenas áreas, uma da
região leste e outra da norte (ambas próximas
às favelas), que apresentavam conglomerados
tipo alto-alto e uma área maior na região cen-
tral (bairros de classe média) que apresentou
menor proporção de mães com menos de qua-
tro filhos. A multiparidade tem sido associada,
em outros tipos de estudos não ecológicos,
com o nível sócio-econômico e à morbimorta-
lidade infantil 1,34,38.

Neste estudo, o padrão de distribuição espa-
cial de mães com, pelo menos, um filho morto
em gestações anteriores foi menos marcado.
Maiores proporções concentraram-se no extre-
mo sul do município e menores na região leste.
Esse indicador é apontado como de risco para
baixo peso, retardo do crescimento intra-uteri-
no e para mortalidade infantil, fetal e neonatal,
além de associar-se à baixa renda familiar 1,3,30.

Padrões bastante evidentes foram aqueles
relativos aos partos cesárea, com proporções
variando entre 28% e 67%, entre as áreas de
abrangência. A autocorrelação espacial global
e a análise de indicadores locais mostraram um
padrão bastante característico, com conglome-
rados de áreas com altas taxas de cesáreas nas
regiões de melhores condições sócio-econômi-
cas e de proporções baixas de cesáreas em re-
giões menos favorecidas, sugerindo fortemen-
te uma associação entre cesárea e nível sócio-
econômico alto. É sabido que a prática da ce-
sariana, um reconhecido avanço da medicina,
teve, a partir da década de 70, um crescimento
indiscriminado em vários países 39. Entre os
países da América Latina, o Brasil ocupa o se-
gundo lugar, ultrapassando, em muito, o pre-
conizado pela Organização Mundial da Saúde
(OMS) 40, que propõe taxa máxima de 15% de
cesariana para qualquer país. Alguns estudos
têm demonstrado associação positiva entre as
taxas de cesáreas e padrão sócio-econômico,
com elevada proporção de cesariana entre mu-
lheres com maior escolaridade e renda, e me-

nores proporções dessa prática em mães ado-
lescentes 10,41. Além disso, Oliveira & Leal 42 en-
contraram uma taxa média de cesáreas de
38,3% para o Estado do Rio de Janeiro, sendo
67,5% em maternidades conveniadas. Também
um estudo da distribuição espacial dos nasci-
mentos no Município do Rio de Janeiro mos-
trou valores mais elevados de cesáreas nos
bairros de melhores condições sócio-econômi-
cas 35. Essas investigações corroboram os acha-
dos deste nosso estudo, sugerindo que essa as-

Figura 3

Distribuição de conglomerados significantes de mães primíparas. 

Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil, 2001*.
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sociação representa importante marcador do
nível sócio-econômico. 

Neste estudo, apesar da boa cobertura pré-
natal, com aproximadamente 88% das mães
tendo realizado mais de quatro consultas, cerca
de 10% das mães fizeram menos de quatro con-
sultas no pré-natal, com variação entre 4% e
17,8%. A distribuição espacial foi não aleatória,
evidenciando dois conglomerados do tipo alto-
alto em áreas próximas às favelas, sugerindo
condições ainda precárias em algumas localida-

des, de acordo com o novo modelo de assistên-
cia pré-natal proposto pela OMS, que preconiza
o mínimo de quatro consultas no pré-natal co-
mo uma medida de qualidade 43. Além do mais,
é conhecido que o baixo número de consultas
no pré-natal tem sido associado à morbimorta-
lidade materna e infantil e às condições sócio-
econômicas desfavoráveis, como baixa escolari-
dade e baixa renda familiar 8,30,41,44.

Quanto às características do recém-nasci-
do, a maioria dos indicadores apresentou baixa
ou nenhuma autocorrelação significativa. Ape-
sar de alguns estudos encontrarem associações
de prematuridade, asfixia, baixo e muito baixo
peso com nível sócio-econômico, neste estudo,
salvo a presença de alguns poucos conglome-
rados merecedores de uma investigação deta-
lhada de fatores associados, não foi detectado
nenhum padrão espacial típico para esses in-
dicadores. 

Baixo peso e prematuridade são apontados
como fortes indicadores da situação sócio-eco-
nômica e social das populações, além de serem
fortemente associados à morbimortalidade e
representarem os fatores isolados mais impor-
tantes na determinação da sobrevivência infan-
til, como encontrado em vários estudos 1,45,46,47.
Entretanto, tratando-se de distribuição espa-
cial, os achados têm sido contraditórios. D’Orsi
& Carvalho 35 encontraram distribuição espa-
cial aleatória do baixo peso na cidade do Rio de
Janeiro, similar a este estudo. Já Victora et al. 48

encontraram diferenças significativas no pa-
drão de distribuição espacial do baixo peso no
Estado do Rio Grande do Sul, estando a ocor-
rência desse associada às áreas de piores con-
dições sócio-econômicas. Também Morenoff 14,
em estudo sobre a distribuição espacial do bai-
xo peso realizado na cidade de Chicago, encon-
trou associação com áreas de ocorrência de cri-
mes violentos, ressaltando o componente sócio-
econômico desse indicador. Ressalta-se que
ocorrência de baixo peso é excessiva (10,6%),
maior inclusive que a prematuridade (7,7%),
sugerindo um componente de retardo do cres-
cimento intra-uterino nesse indicador que, em-
bora relacionado às condições sócio-econômi-
cas adversas, não apresentou padrão espacial
característico neste estudo.

O que parece consistente, no entanto, é a
ausência de padrões espaciais das característi-
cas ligadas ao recém-nascido, sugerindo que
tais características não foram detectadas pelas
determinações espaciais tanto quanto o foram
as características maternas e do atendimento
pré e perinatal. Portanto, os indicadores que
melhor caracterizaram as áreas de abrangência
e as regiões do Município de Belo Horizonte fo-

Figura 4

Distribuição de conglomerados significantes de cesáreas. 

Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil, 2001*.
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ram mães adolescentes, menos de oito anos de
estudo, ser primípara, ter filhos mortos em ges-
tações anteriores, parto cesárea e ter menos de
quatro consultas no pré-natal. Podemos obser-
var uma tendência de concentração de áreas
com melhores indicadores nas áreas de abran-
gência da região central da cidade e conglome-
rados com indicadores desfavoráveis em três
regiões da cidade: extremo sul (parte do Barrei-
ro), leste e nordeste. Nessas regiões, três áreas
de abrangência se destacaram como áreas que
apresentaram taxas altas de mães adolescen-
tes; mães com menos de oito anos de estudo;
mães que fizeram menos de quatro consultas
no pré-natal e que tiveram, pelo menos, um fi-
lho nascido morto em gestações anteriores;
acompanhadas de taxas baixas de cesariana e
de primíparas. Esses indicadores são altamen-
te relacionados entre si e sugestivos de diferen-
ças sócio-econômicas, como apontado pela aná-
lise de correlação de Pearson. 

Várias considerações merecem ser ressalta-
das antes de uma conclusão final. Tem-se dis-
cutido que a utilidade de dados secundários
para análises espaciais depende da qualidade
da informação. Os dados aqui utilizados pare-
cem ter uma boa qualidade, como apontado em
estudo anterior que, além de mostrar uma boa
cobertura do sistema de notificação dos nasci-
dos vivos, mostrou qualidade e confiabilidade
das informações encontradas no SINASC 22. 

Outra discussão que se apresenta refere-se
à utilização de áreas de abrangência e não de
setores censitários como unidades de estudo,
pois os primeiros poderiam ser insuficientes
para detectar diferenças importantes intra-
áreas. A possível alternativa da utilização de
unidades menores, como os setores censitá-

rios, tem introduzido instabilidade nas estima-
tivas das taxas, devido à flutuação aleatória,
mesmo com uso da estimativa Bayesiana em-
pírica 13, ou a análise de dados pontuais, consi-
derando o local de residência de cada recém-
nascido, agregados por setores censitários. Um
outro argumento refere-se à manutenção da
divisão administrativa dos serviços de saúde,
facilitando possíveis e futuras intervenções.

Apesar dos limites expostos acima, este es-
tudo, de base comunitária, conduzido para tes-
tar a metodologia de análise espacial, buscan-
do indicadores de risco para os nascimentos
em uma área delimitada, demonstrou que essa
metodologia configurou-se como um ótimo ins-
trumento de detecção de conglomerados de
áreas de risco à saúde materno infantil. Esse
instrumento de análise pode ser incorporado
como mecanismo de monitoramento dos even-
tos relacionados aos nascimentos no Municí-
pio de Belo Horizonte, uma vez que possibilita
a priorização de intervenções e elaboração de
estratégias educativas, preventivas e assisten-
ciais em áreas específicas e, ao mesmo tempo,
constitui-se uma ferramenta simples com utili-
zação de dados qualificados e acessíveis. No-
vos estudos que abordem associações com ou-
tras variáveis medidas no nível coletivo pode-
rão contribuir sobremaneira para a melhor elu-
cidação das relações entre fatores sócio-econô-
micos e saúde materno infantil. Os achados des-
te estudo apontam para a necessidade de vigi-
lância contínua, especialmente nas regiões des-
tacadas, e de promoção de intervenções edu-
cativas e de assistência adequada, seja para me-
lhorar o acesso aos serviços, seja para discutir
práticas obstétricas bastante consolidadas.

Resumo

A análise espacial de indicadores de saúde tem sido
um importante instrumento na detecção de diferen-
ciais intra-urbanos. O estudo objetivou traçar um per-
fil dos nascimentos em Belo Horizonte, Minas Gerais,
Brasil, em 2001, analisando a presença de conglome-
rados espaciais de indicadores de saúde do recém-nas-
cido e suas mães, a partir de dados do Sistema de In-
formações sobre Nascidos Vivos. Para cada área de
abrangência das Unidades Básicas de Saúde, foram
calculadas as proporções desses indicadores, utilizan-
do-se o método Bayesiano empírico. Para análise es-
pacial, foram utilizados os índices de Moran global e
local (LISA). Áreas com índices de autocorrelação es-
pacial significantes (p ≤ 0,05) foram visualizadas atra-
vés de mapas. Foram encontrados conglomerados de

áreas com índices de autocorrelação espacial signifi-
cativos para os indicadores adolescentes, menos de oi-
to anos de estudo, filhos mortos em gestações anterio-
res, cesárea e menos de quatro consultas no pré-natal,
guardando relação com as características sócio-demo-
gráficas das áreas. A metodologia utilizada configu-
rou-se como um ótimo instrumento de detecção de
conglomerados de áreas de risco à saúde materno in-
fantil, podendo facilmente ser incorporada como me-
canismo de monitoramento dos eventos relacionados
aos nascimentos em Belo Horizonte.

Análise Espacial; Indicadores de Saúde; Saúde Mater-
no-infantil; Condições Sociais
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