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“A desigualdade apequena este nosso país de 

dimensões continentais, ao dividi-lo em partes que 

não se reconhecem. De um lado uma pequena 

parcela da população que tudo tem, do outro uma 

multidão a quem tudo falta (...). É inadmissível que 

os 5% mais ricos deste país detenham a mesma 

fatia de renda que os demais 95% (...) O Brasil é 

grande, mas a verdadeira grandeza de um país 

reside na felicidade de seu povo e ninguém é feliz 

de fato, em meio a tanta desigualdade” (Lula, 

2022). 

 



 
 

 

RESUMO 

 

Introdução: O Brasil apresentou declínio na Mortalidade Materna nas últimas 
décadas, no entanto, as taxas referentes a este indicador ainda permanecem com 
valores altos e inaceitáveis. Evidências sugerem que a desigualdade de renda 
desempenha um papel importante na determinação do estado de saúde da população 
brasileira e mundial. Dessa forma, estudos sobre as desigualdades no risco de morte 
materna nas Unidades Federativas do Brasil se justificam a fim de fortalecer o debate 
sobre as iniquidades em saúde no país. Objetivos: Comparar o risco de morte 
materna nas 27 Unidades Federativas do Brasil no ano de 2017; analisar a associação 
da mortalidade materna com indicadores socioeconômicos; verificar os efeitos da alta 
desigualdade de renda na mortalidade materna. Método: Um estudo ecológico 
analisou a relação entre a Razão de Mortalidade Materna (RMM) e Índice de 
Desenvolvimento Humano (IDH), Índice de Gini, Renda per capita e Índice de 
Vulnerabilidade Social (IVS). Uma regressão linear com e sem ajustes de dados foram 
realizadas entre mortalidade materna e indicadores socioeconômicos – Artigo I. Em 
adição, um segundo estudo verificou os efeitos da alta desigualdade de renda na 
mortalidade materna, onde esta foi classificada em baixa/moderada e alta de acordo 
com os tercis de distribuição do Índice de Gini. A fim de comparar e relacionar os 
índices, foram realizadas análises univariadas e regressões lineares pela estratégia 
Stepwise Backward para estimar os efeitos da alta desigualdade de renda sobre a 
mortalidade materna. Resultados: No primeiro artigo, ao analisar quais determinantes 
socioeconômicos estão relacionados às taxas de mortalidade materna, observou-se 
maior efeito positivo do IDH para menor RMM (β= − 150,8; IC 95% -289,9 a − 11,7; 
r2 = 0,17; p=0,035). No modelo encontrado pelas seleções stepwise forward, apenas 
a renda per capita foi um índice relacionado à menor RMM (β= − 0,02; IC 95% -0,05 
a − 0,002; r2 = 0,15; p=0,028). No segundo estudo foi observado que nas Unidades 
Federativas onde há alta desigualdade de renda existe maior RMM (β= 14.8, IC 95% 
0.82 a 28.86; p=0.039) quando comparado a regiões com baixa/moderada 
desigualdade de renda. Conclusão: Os achados demonstraram desigualdade no 
risco de morte materna entre as unidades federativas, uma associação negativa entre 
renda per capita e RMM e que a alta desigualdade de renda parece ser um fator 
associado a maior mortalidade materna. Nesse contexto, torna-se evidente priorizar 
políticas públicas para reduzir as disparidades da morte materna no Brasil e amenizar 
os efeitos danosos da concentração de renda. 
 
Palavras-chave: Óbito materno. Coeficiente de Gini. Fatores Socioeconômicos. 
 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

ABSTRACT 

 

Introduction: Brazil has shown a decline in Maternal Mortality in recent decades, 

however, the rates referring to this indicator still remain with high and unacceptable 

values. Evidence suggests that income inequality plays an important role in the health 

status of the Brazilian and world population. Thus, studies on inequalities in the risk of 

maternal death in the Federative Units of Brazil are justified in order to strengthen the 

debate on health inequities in the country. Objectives: To compare the risk of maternal 

death in the 27 Federative Units of Brazil in 2017; to analyze the association of 

maternal mortality with socioeconomic indicators; verify the effects of high income 

inequality on maternal mortality. Method: An ecological study analyzed the relationship 

between Maternal Mortality Ratio (MMR) and Human Development Index (HDI), Gini 

Index, Per capita Income and Social Vulnerability Index (IVS). Linear regressions with 

and without data adjustments were performed between maternal mortality and 

socioeconomic indicators – Article I. In addition, a second study verified the effects of 

high income inequality on maternal mortality, where this was classified as 

low/moderate and high according to the distribution tertiles of the Gini Index. In order 

to compare and report the indices, univariate analyzes and linear regressions were 

performed using the Stepwise Backward strategy to estimate the effects of high income 

inequality on maternal mortality. Results: In the first article, when analyzing which 

socioeconomic determinants are related to maternal mortality rates, a greater positive 

effect of the HDI was demonstrated for lower MMR (β= − 150.8; 95% CI -289.9 to − 

11.7; r2 = 0.17; p=0.035). In the result found by the stepwise forward selections, only 

per capita income was an index related to the lowest MMR (β= − 0.02; 95% CI -0.05 

to − 0.002; r2 = 0.15; p=0.028). In the second study, it was observed that in the 

Federative Units where there is high income inequality, there is a higher MMR (β= 

14.8, 95%CI 0.82 to 2.86; p=0.039) when compared to regions of low and high 

moderate inequality. Conclusion: The results showed inequality in the risk of maternal 

death between states, a negative association between per capita income and MMR, 

and that high income inequality seems to be a factor associated with higher maternal 

mortality. In this context, it becomes evident to prioritize public policies to reduce 

disparities in maternal mortality in Brazil and mitigate the negative effects of income 

concentration. 

 
Keywords: Maternal Death. Gini Coefficient. Socioeconomic Factors. 
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1 INTRODUÇÃO 

   

A morte materna é um evento de etiologia multifatorial, já que não depende 

apenas das condições de saúde maternas ou de acesso a serviços de saúde, mas de 

um conjunto de fatores sociais, políticos, econômicos que interligados, contribuem 

para a ocorrência do óbito1;2;3. O Brasil apresentou declínio na taxa de mortalidade 

materna nas últimas décadas, com redução de 143,2 óbitos por 100.000 nascidos 

vivos para 59,71, no período de 1990 a 20154. 

No Brasil, desde meados da década de 1990, o progresso social tem sido 

constante, com a queda da extrema pobreza e da desigualdade de renda e riqueza. 

No período de 2003 a 2014, houve uma redução do número de pessoas em estado 

de pobreza, com uma surpreendente redistribuição de renda5. Neste contexto, a 

redução da mortalidade materna no país pode estar associada ao desenvolvimento 

econômico e social que o país alcançou nas últimas décadas. 

A redução da mortalidade materna no Brasil e no mundo também pode ser 

atribuída à diminuição expressiva das taxas de fecundidade, principalmente entre as 

mulheres mais jovens6. Além disso, também devem ser consideradas ações setoriais 

específicas como a expansão da atenção primaria em saúde no país e a criação de 

programas estruturantes para a ampliação do acesso e a qualificação da atenção 

materno infantil, a exemplo da Rede Cegonha. Esta estratégia instituída em 2011 no 

âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS) consiste em uma rede de cuidados com o 

objetivo de assegurar à mulher e à criança, o direito a uma assistência humanizada e 

segura, na gravidez, parto, puerpério e no nascimento e desenvolvimento da criança7. 

Acordos internacionais também ajudaram a aumentar a mobilização dos países 

na redução deste indicador. Em setembro de 2002 líderes mundiais se reuniram e se 

comprometeram com uma nova parceria global para promover a melhoria no padrão 

de vida da população mundial 8. Com esse encontro, foi definido um conjunto de oito 

metas a serem atingidas até 2015, ficando conhecidas como Metas de 

Desenvolvimento do Milênio. Os Objetivos de Desenvolvimento do Milênio (ODM), 

finalizados em 2015, tinham como quinto objetivo (ODM-5) reduzir em 70% a razão 

de mortalidade materna (RMM) desde 1990 até 2015. A grande maioria dos países no 

mundo não cumpriu a meta estabelecida, incluindo o Brasil que reduziu a RMM em 

torno de 56% 8;9 
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Em setembro de 2015, representantes dos 193 Estados-membros da ONU 

adotaram o documento “Transformando o Nosso Mundo: A Agenda 2030 para o 

Desenvolvimento Sustentável”. A Agenda 2030 é um plano de ação para as pessoas, 

o planeta e a prosperidade, que busca fortalecer a paz universal 10. O plano indica 17 

Objetivos de Desenvolvimento Sustentável, os ODS, e tem como Objetivo 3 “assegurar 

uma vida saudável e promover o bem-estar para todos, em todas as idades”, e como 

meta 3.1 “reduzir a taxa de mortalidade materna global para menos de 70 mortes por 

100 mil nascidos vivos até 2030”. Como o Brasil já tinha valores abaixo da meta global, 

pois em 2015 a Razão de Mortalidade Materna (RMM) foi estimada em 62 óbitos por 

100.000 nascidos vivos, o país pactuou a redução, para no máximo 30 mortes para 

cada 100.000 nascidos vivos 11.  

Contudo, as taxas de mortalidade materna no país ainda permanecem com 

valores muito altos e ainda inaceitáveis, sendo de trés a quatro vezes maiores do que 

aquelas encontradas no conjunto dos países desenvolvidos no início da década de 

201012. Dessa forma, as elevadas taxas de mortalidade não estão em sintonia com os 

avanços do sistema de saúde e com as transformações experimentadas pela 

sociedade brasileira, com a melhoria do nível socioeconômico13. 

Ao se comparar as taxas por regiões e Unidades Federativas, a taxa de 

mortalidade materna no Brasil esconde um importante e persistente gradiente de risco 

e de desigualdades desse indicador14. As regiões mais e menos desenvolvidas, e seus 

diferentes estratos sociais, se associam com diferenciado acesso aos bens e serviços, 

incluindo aos serviços de saúde, e reproduzem em diferentes escalas geográficas as 

desigualdades no risco de óbito materno15;16. Ao se constatar que a grande maioria 

dessas mortes maternas são evitáveis e que o acesso a ações e serviços de saúde 

não pode ser dissociado da aguda disparidade no risco do óbito materno nos diversos 

grupos sociais, este evento reflete uma persistente iniquidade em saúde no Brasil. 

Sendo assim, o desafio de redução da mortalidade materna persiste no país, bem 

como as desigualdades internas nacionais que as influencia. 

Muitos estudos evidenciam que a desigualdade socioeconômica está 

desempenhando um papel importante na determinação do estado de saúde de várias 

populações no mundo16;17;18;19. Sendo assim, é perceptível a necessidade de conhecer 

o conjunto de determinantes que levam a morte materna, para caminharmos na busca 

da superação deste desfecho. Tendo em vista que a taxa de mortalidade é um 
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indicador de saúde, fatores socioeconômicos, como a desigualdade de renda, podem 

ser determinantes para esses resultados. 

O estado da arte20;21;22;23;24;25;26;27 demonstra associação entre desigualdade de 

renda e situação de saúde, com evidências fortes da existência de melhores 

condições de saúde em sociedades com distribuição mais equilibrada de renda20;21. 

Figueiredo28, com base em várias revisões sistemáticas sobre o tema, afirma que a 

melhor forma de conceituar este tipo de desigualdade é defini-la como uma 

distribuição desigual da renda entre os indivíduos que formam uma população. 

A compreensão de como a desigualdade de renda conforma o quadro de saúde 

da mulher com repercussão na mortalidade materna é fundamental para redução 

deste indicador de saúde. Logo, importa desvendar não só a existência da 

desigualdade de renda, mas, sobretudo compreender de que forma ela impacta a 

mortalidade materna e com isso contribuir na proposição e execução de políticas e 

programas capazes de intervir com efetividade sobre esse evento. Sendo assim a 

investigação da mortalidade materna e sua relação com a desigualdade de renda 

possibilitará o conhecimento de informações relevantes para definição de políticas de 

saúde mais equitativas e eficazes.  

Estudos apontam para a necessidade de identificação precisa dos fatores 

determinantes que predispõem a ocorrência de mortes materna, e até o momento 

nenhum estudo analisou a associação entre indicadores de desigualdade de renda e 

a taxa de mortalidade materna no Brasil. Estudos nessa vertente, permite debates 

sobre desigualdades e iniquidades na saúde da mulher em fase de maternidade. 

Como a melhoria na renda está ligada ao aumento do bem-estar social, entender a 

relação de causalidade entre essas duas dimensões é de fundamental importância. 

Assim, o foco deste estudo é investigar a associação entre desigualdade de renda e 

mortalidade materna.  

Tendo em vista o foco do estudo, surgiram as seguintes perguntas:  

1-Qual o cenário da mortalidade materna no Brasil no ano de 2017?  

2-Quais indicadores socioeconômicos se relacionam com a mortalidade 

materna?  

3-Existe relação entre desigualdade de renda e mortalidade materna? 

 

Para responder a essas perguntas de pesquisa, o objetivo geral foi analisar a 

relação entre desigualdade de renda e mortalidade materna no Brasil no ano de 2017. 
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Os objetivos específicos foram definidos para esclarecer melhor a relação entre 

mortalidade materna e desigualdades socioeconômicas: 

-   Comparar o risco de morte materna nas 27 Unidades Federativas do Brasil; 

- Verificar a associação da mortalidade materna com indicadores 

socioeconômicos: Índice de Gini, Índice de Desenvolvimento Humano, Renda per 

capita e Índice de Vulnerabilidade Social; 

- Analisar a associação da alta desigualdade de renda com a mortalidade 

materna, nas 27 Unidades Federativas do Brasil. 

Inicialmente, partindo da hipótese que a mortalidade materna não é distribuída 

homogeneamente no Brasil e que este indicador está relacionado com o nível 

socioeconômico da população, investigou-se sua associação com os seguintes 

indicadores socioeconômicos: Índice de Desenvolvimento Humano (IDH), Índice de 

Gini, Renda per capita e Índice de Vulnerabilidade Social (IVS). Este estudo resultou 

no artigo intitulado “Relationship between income inequality, socioeconomic 

development, vulnerability index, and maternal mortality in Brazil, 2017” (Relação entre 

desigualdade de renda desenvolvimento socieconômico, índice de vulnerabilidade e 

mortalidade materna no Brasil em 2017) publicado na revista BMC Public Health, em 

outubro de 2021. Nesse artigo observou-se que a RMM é maior nos estados das 

regiões Norte e Nordeste do país. Além disso, indicou que dos quatro indicadores, 

apenas a renda per capita apresentou uma associação negativa com a RMM nas 

diferentes Unidades Federativas.  

Com o objetivo de aprofundar a investigação sobre a relação entre 

desigualdade de renda e mortalidade materna, o segundo artigo, denominado “Alta 

desigualdade de renda e sua associação com a mortalidade materna nas Unidades 

Federativas Brasileiras” estabeleceu um ponto de corte para a desigualdade de renda, 

classificando-a como alta ou moderada/baixa. Após ajustes por variáveis 

socioeconômicas, foi observado que a mortalidade materna é maior em Unidades 

Federativas que possuem alta desigualdade de renda. O artigo foi apresentado para 

qualificação do doutorado, conforme as regras vigentes do Programa de Pós-

Graduação da Faculdade de Medicina do ABC. 

Por fim, espera-se que novos estudos analisem a influência da desigualdade 

de renda na mortalidade materna, considerando agregados geográficos diferentes e 

em período maior. O monitoramento e a ampliação de estudos sobre as 
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desigualdades em saúde podem apoiar o fortalecimento do debate e o enfrentamento 

das iniquidades no risco de morte materna no Brasil. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

2.1 Mortalidade materna 

Segundo a 10ª revisão da Classificação Internacional de Doenças (CID-10), 

morte maternal é a "morte de uma mulher durante a gestação ou até 42 dias após o 

término da gestação, independente da duração ou da localização da gravidez, devida 

a qualquer causa relacionada com ou agravada pela gravidez ou por medidas em 

relação a ela, porém não devida a causas acidentais ou incidentais” 29. 

O indicador utilizado para se conhecer o nível da morte materna é a “Razão”, 

Taxa ou Coeficiente de mortalidade materna. Esse indicador é calculado pela relação 

entre o número de mortes de mulheres por causas ligadas à gravidez, parto e 

puerpério (no numerador) e o número de nascidos vivos (no denominador), 

multiplicado por uma potência definida pela base de referência da população, para 

que o valor passe de um número decimal para um número inteiro29. No caso da 

mortalidade materna a potência utilizada é 100.000. O número de nascidos vivos é 

adotado como uma aproximação do total de mulheres grávidas. Sintetizando, a RMM 

“é o número de óbitos femininos por causas maternas, por 100 mil nascidos vivos, na 

população residente em determinado espaço geográfico, no ano considerado”30. 

A RMM possibilita analisar variações populacionais, geográficas e temporais 

na frequência da morte materna, identificando situações de desigualdade e 

tendências, além de realizar comparações nacionais e internacionais e contribuir na 

avaliação dos níveis de saúde e de desenvolvimento socioeconômico. É também uma 

ferramenta importante para analisar a qualidade da assistência à saúde da mulher e 

subsidiar processos de planejamento, gestão e avaliação de políticas voltadas para 

este segmento30. 

Destaca-se, no entanto que o indicador RMM apresenta limitações, como por 

exemplo, sua utilização em populações muito pequenas, quando pode apresentar 

dificuldades de interpretação. A inadequação na captação de dados em decorrência 

da subnotificação e o preenchimento inadequado da declaração de óbito, podem 

também comprometer a consistência do indicador29. 

 

2.2 Relevância e multicausalidade da morte materna 

As causas das mortes maternas são multifatoriais e envolvem interações de 

fatores biológicos, econômicos, sociais, culturais e de qualidade do sistema de 
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saúde4;31;32;33;34. Os determinantes sociais como o início precoce da atividade sexual, 

a pobreza, a violência, a gravidez indesejada, a falta de acesso ao aborto seguro e 

legal e a falha do sistema de saúde contribuem fortemente para as altas taxas de 

mortalidade materna em nosso país35. Sendo assim, os caminhos para enfrentar essa 

mazela social incluem a melhoria das condições de vida dos grupos mais vulneráveis 

e do desempenho do sistema de saúde. 

 Reconhecer a mortalidade materna como um fenômeno complexo e com 

múltiplas determinações, que tem suas bases na forma como vivemos e nos 

organizamos, é reconhecer que as condições para a diminuição do seu risco, exige 

intervenções coordenadas sobre vários aspectos da vida das sociedades. 

 

2.3 Componentes da RMM e principais causas de morte 

A Organização Mundial da Saúde (OMS) divide a morte materna em causas 

diretas e indiretas. As diretas estão relacionadas com complicações surgidas durante 

a gravidez, o parto ou o puerpério, decorrentes de intervenções, omissões, tratamento 

incorreto ou de uma cadeia de eventos associados a qualquer um desses fatores. As 

causas indiretas são aquelas resultantes de doenças preexistentes ou que se 

desenvolveram durante a gestação e que foram agravadas pelos efeitos fisiológicos 

da gestação36. 

No mundo as causas obstétricas diretas são as que têm maior peso nas mortes 

maternas e suas principais causas em ordem decrescente são a hemorragia, a 

hipertensão, a infecção e as complicações relacionadas ao aborto35;37;38. No Brasil as 

causas diretas também são maioria e respondem por 67,8 % das mortes maternas, 

onde as duas principais causas específicas de morte são a hipertensão e a 

hemorragia, seguidas também pela infecção puerperal e as complicações 

relacionadas ao aborto, a exemplo do que ocorre no mundo 39. 

As causas indiretas no mundo são responsáveis por 27,5% de todas as mortes 

maternas, e resultam de agravos que conferem maior risco de mortalidade durante a 

gravidez, tais como a infecção pelo HIV, doença mental, anemia falciforme, 

obesidade, diabetes, hipertensão e doenças renais40;41. 

Sobre esta divisão das mortes maternas em causas diretas e indiretas alguns 

estudos40;42 lhe dão uma importância menor e apontam um risco na manutenção desta 

divisão, pois afirmam que ela faz com que muitos acreditem que o enfrentamento da 

mortalidade materna por causas indiretas é menos importante ou menos urgente, já 
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que muitos países concentraram seus esforços na redução da morte por causas 

obstétricas diretas. Os estudos mencionados sugerem que como o foco é reduzir 

todas as mortes evitáveis, seria mais adequado uma abordagem temática que agrupe 

as mortes maternas por causa. 

 

2.4 Determinantes socioeconômicos e o risco da morte materna 

A situação socioeconômica é um fator de risco para a mortalidade materna, 

considerada um indicador da realidade social de um lugar, assim altas taxas de 

mortalidade materna indicam piores condições socioeconômicas. Neste contexto 

a RMM é considerada um indicador importante para medir o nível de desenvolvimento 

de uma sociedade, bem como o desempenho do seu sistema de saúde 

38;44. Globalmente, diferentes estudos40;45;46;47; 48;49;50 encontraram associação entre 

características socioeconômicas e RMM. Diversos indicadores tem sido utilizados na 

análise desses tipos de estudos. Destacam-se abaixo alguns exemplos deles.  

Os fatores associados a assistência à saúde são os determinantes mais 

conhecidos da RMM. A mortalidade materna é um fenômeno diretamente influenciado 

pelo acesso a uma assistência de qualidade no pré-natal parto e puérperio38;51. O 

potencial que a atenção a saúde da mulher tem na redução da mortalidade materna, 

sugere que populações que sofrem restrição de acesso a essa atenção tem um risco 

aumentado para morte materna38;50;52. Sendo assim, as diferenças na mortalidade 

materna entre países e entre regiões de um mesmo país é atribuída em parte a 

indisponibilidade de serviços de saúde e ao acesso a cuidados maternos de 

qualidade32;52;53. É necessário um salto qualitativo na assistência materna, que seja 

capaz de abordar as desigualdades no acesso e na qualidade dos serviços de saúde 

reprodutiva, materna e neonatal 54;55. 

Além dos determinantes ligados a assistência à saúde, a renda per capita tem 

sido apontado como importante preditor do óbito materno. Esse indicador mede as 

condições de vida das pessoas refletindo a capacidade dos habitantes de um lugar 

em garantir um padrão de vida capaz de atender suas necessidades básicas56. Sendo 

assim, a baixa renda per capita pode ser considerada uma barreira para o acesso a 

bens e serviços indispensáveis a manutenção da saúde da mulher, pois está 

relacionada a uma exclusão tanto social como material57. Vários estudos 14;45;53 que 

focalizam as relações entre estes dois indicadores tem demonstrado uma associação 

negativa entre eles. 
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A escolaridade também é considerada um fator relevante associado a morte 

materna. O aumento do nível educacional parece impactar favoravelmente a 

tendência da queda da RMM, isso porque o nível de escolaridade atua modulando 

fatores chaves no controle da mortalidade materna, tais como acesso à informação, 

utilização adequada dos serviços de saúde, reconhecimento de direitos de cidadania, 

comportamentos relacionados aos cuidados com a saúde, assim como o melhor uso 

dos recursos existentes55;45;58;59. Assim é correto afirmar que a escolaridade expõe as 

mulheres a fatores que influenciam a maternidade segura, ilustrando mais uma vez a 

estreita relação entre fatores biológicos e sociais 

Vários outros fatores socioeconômicos são referidos na literatura como 

associados a mortalidade materna, entre eles, ocupação60, raça/cor 4;47, condições de 

saneamento básico e acesso a água adequada para consumo61. A coexistência 

desses fatores provavelmente tem um efeito importante sobre a saúde da mulher e 

risco de morte materna, deixando evidente os laços estruturais entre corpo e 

sociedade, apontando para a posição secundária da condição feminina. 

A lógica fundamental da abordagem dos determinantes sociais da saúde é que 

é possível melhorar os resultados de saúde e reduzir as iniquidades em saúde agindo 

sobre os mais influentes desses determinantes sociais 62. 

 

2.5 Desigualdades e iniquidades em saúde 

Segundo Silva e Barros63 as desigualdades são classificadas como naturais e 

sociais. Enquanto a primeira está associada as diferenças entre indivíduos como no 

caso do sexo, raça, idade, a segunda está relacionada com a estrutura da sociedade 

onde as pessoas estão inseridas. As desigualdades sociais tem origem nas diferentes 

posições ocupadas na sociedade e consequentemente na forma desigual de 

distribuição do acesso a recursos, poder e oportunidades62;64. 

As desigualdades em saúde caracterizam-se como uma das facetas das 

desigualdades prevalentes entre os seres humanos e referem-se as diferenças e 

variações perceptíveis e mensuráveis nas condições de saúde, nos níveis de risco a 

saúde e no acesso diferente aos recursos disponíveis nos serviços de saúde que 

podem ser observadas entre populações ou entre grupos sociais dentro de uma 

mesma população65;66. Essas desigualdades geram possibilidades desiguais de 

exposição aos fatores que determinam a saúde e a doença. Por outro lado, 
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iniquidades em saúde referem-se às desigualdades em saúde que são consideradas 

injustas ou decorrentes de alguma forma de injustiça63;67.  

A maioria das desigualdades de saúde entre grupos sociais são consideradas 

injustas porque refletem uma distribuição injusta dos determinantes sociais 

subjacentes da saúde, como o acesso à educação, renda e serviços de saúde de 

qualidade58;59. Neste contexto, iniquidades em saúde podem ser consideradas uma 

manifestação mensurável da injustiça social, representada pela heterogeneidade no 

risco de adoecimento e morte63. 

As iniquidades em saúde são evitáveis pela possibilidade concreta de 

intervenção na sua condição determinante e podem ser superadas com base nos 

pressupostos de que os mecanismos políticos que causam a estratificação social 

injusta podem ser transformados 67;68. Superar as desigualdades em saúde exige uma 

ação sistêmica que atue sobre seus determinantes sociais subjacentes que afetam as 

condições de vida e saúde da população 69. 

A saúde materna é um desafio de saúde global que apresenta desigualdades 

dramáticas. A maioria das mortes maternas que ocorrem concentram-se em 

populações pobres e vulneráveis e são ainda mais trágicas por serem evitáveis 62. 

Nesse sentido, a morte materna pode ser considerada um evento sentinela das 

desigualdades e iniquidades presentes em grupos populacionais específicos.  

Muitos estudos70;71;72 tem demonstrado que a desigualdade está 

desempenhando um papel importante na determinação da mortalidade materna no 

mundo e que mais esforços devem ser colocados em programas de combate à 

desigualdade. A fim de reduzir as desigualdades na morte materna, é crucial que os 

governos, explorem os determinantes sociais específicos que geram essas 

desigualdades e examinem as barreiras e os fatores que afetam os grupos mais 

vulneráveis a morbimortalidade materna. 

 

2.6 Desigualdade de renda e saúde 

O efeito da distribuição de renda sobre o estado de saúde tem sido bastante 

estudado na literatura internacional, o qual traz evidências da causalidade dessa 

relação22. A desigualdade de renda tem sido associada com menor expectativa de 

vida, taxas mais altas de mortalidade infantil, menor estatura, saúde precária, baixo 

peso ao nascer, AIDS, depressão, doença mental e obesidade73. No entanto, essa 

conexão causal é considerada uma questão controversa já que a literatura aponta 
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tanto evidências de que a desigualdade de renda afeta de forma direta a 

saúde20;21;22;23;24;25;26;27, como evidências de que essa relação não existe ou não é 

clara74;75;76;77;78;79;80.  

Por muitos anos, Wilkinson e Pickett, argumentaram a respeito da existência 

da relação entre a desigualdade de renda e estado de saúde, sendo essa associação 

frequentemente chamada de “hipótese de Wilkinson”79.  Os autores realizaram uma 

primeira revisão21 em 2006 sobre a desigualdade de renda ser ou não um 

determinante da saúde. Os resultados demonstraram que 70% destes estudos 

apoiavam a hipótese de que a saúde é pior em sociedades onde as diferenças de 

renda são maiores. Em nova revisão22 em 2015, os autores concluíram que o conjunto 

de evidências apontavam a existência dessa correlação e que o reduzido número de 

estudos em que a mesma não foi evidenciada sugeriam uma análise enviesada, seja 

pela utilização de medidas de saúde subjetivas ou por análises realizadas em 

períodos curtos.   

Por outro lado, alguns estudos têm criticado as evidências encontradas na 

literatura sobre a escala da desigualdade de renda de uma sociedade ser   

determinante da saúde da população. Na revisão sistemática de Lynch et all.74, os 

resultados mostram poucas evidências que apoiem a hipótese da desigualdade de 

renda como um determinante generalizável da saúde da população. Em um segundo 

artigo75, os mesmos autores analisaram a relação entre as taxas de mortalidade por 

idade e causas específicas e tendências de desigualdade de renda nos EUA, em um 

período de 100 anos para taxas nacionais e 30 para regionais. Os resultados 

apontaram que as evidências sugerem fraca associação entre as tendências de 

desigualdade de renda e mortalidade por idade, exceto por suicídio e homicídio. 

Enquanto regionalmente, algumas causas especificas de mortalidade podem estar 

associadas a desigualdade de renda.  

Segundo David o Cburn 76, há evidências, em alguns momentos e locais, que 

desigualdade de renda pode estar associada com alguns índices de pior saúde, mas 

não ficou provado pelos defensores dessa correlação o efeito causal direto entre eles. 

Revisão de literatura 23 sobre os efeitos da desigualdade de renda na saúde individual, 

os achados apontam que a crescente desigualdade de renda pode afetar os indivíduos 

de duas formas, a primeira por meio de efeitos diretos quando alteram a própria renda 

das pessoas, a segunda por efeitos indiretos, quando essa desigualdade podem 

alterar as instituições de uma sociedade23. Nesse caso, a desigualdade de renda não 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Coburn+D&cauthor_id=26365582
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tem um efeito direto ou independente sobre o estado de saúde, mas ocorre através 

de diversos mecanismos inerentes ou não a sociedades mais desiguais.  

Várias medidas estão disponíveis no mundo para mensurar a desigualdade de 

renda dentro de uma determinada população, comunidade ou sociedade. Destes, o 

coeficiente de Gini é o mais utilizado78. Esse coeficiente, aponta a diferença entre os 

rendimentos dos mais pobres e dos mais ricos, variando de zero a um, onde o valor 

zero representa a situação de igualdade, ou seja, todos têm a mesma renda e o valor 

um está no extremo oposto, onde só uma pessoa detém toda a riqueza81. 
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RESUMO 

Introdução: A saúde pública reconhece que as condições de saúde dependem de 
fatores relacionados aos padrões de desenvolvimento, distribuição de renda, grau de 
pobreza, condições de trabalho, entre outros determinantes sociais. Objetivo: O 
objetivo deste estudo foi analisar a associação da mortalidade materna com o Índice 
de Desenvolvimento Humano (IDH), Índice de Gini, Renda per capita e 
Vulnerabilidade Social. Método: O estudo analisou a relação entre RMM e indicadores 
socioeconômicos nas 26 Unidades Federativas e no Distrito Federal do Brasil, em 
2017. Os indicadores socioeconômicos utilizados no estudo foram: IDH, Índice de 
Gini, Renda per capita e IVS. Regressão linear simples e ajustada foi realizada entre 
mortalidade materna e indicadores socioeconômicos. Resultados: Ao analisar quais 
determinantes socioeconômicos estão relacionados às taxas de mortalidade materna, 
observou-se maior efeito positivo do IDH para menor RMM (β = − 150,8; IC 95% -
289,9 a − 11,7; r2= 0,17; p =0,035). No modelo encontrado pelas seleções stepwise 
forward, apenas a renda per capita foi um índice relacionado à menor RMM (β = − 
0,02; IC 95% -0,05 a − 0,002; r2= 0,15; p=0,028). Conclusão: Os achados mostraram 
que a renda per capita tem associação negativa RMM nos diferentes estados do 
Brasil.  
Palavras-chave: Mortalidade materna, Fatores socioeconômicos, Indicadores 
básicos de saúde. 
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INTRODUÇÃO 

 

Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS), a maioria dos problemas de 

saúde das pessoas é atribuível às condições sociais e econômicas em que 

vivem1. Existe uma vasta literatura mostrando a associação entre desigualdades 

socioeconômicas e situação de saúde, com evidências muito fortes de melhores 

condições de saúde em sociedades com distribuição de bens e serviços essenciais 

mais equilibrada2;3. 

A saúde pública reconhece que as condições de saúde dependem de fatores 

relacionados aos padrões de desenvolvimento nacional, distribuição de renda, grau 

de pobreza, condições de trabalho, alimentação e nutrição, saneamento, lazer, padrão 

de crescimento econômico, entre outros determinantes sociais. Por esta razão, a 

saúde tem sido cada vez mais incorporada ao programa de desenvolvimento no 

Brasil4. 

Entre os indicadores de saúde mais importantes da população mundial estão 

as taxas de mortalidade materna e neonatal. No Brasil, houve um declínio importante 

dessas taxas nas últimas duas décadas, porém, elas permanecem com valores muito 

elevados e ainda inaceitáveis. As principais causas de mortalidade materna e 

neonatal incluem baixo peso ao nascer, prematuridade, doenças hipertensivas, sepse, 

complicações do parto, puerpério e aborto5. 

O índice Razão de Mortalidade Materna (RMM) é um indicador que reflete a 

qualidade da assistência à saúde de mulheres em idade reprodutiva. Valores elevados 

de RMM estão associados à oferta insatisfatória de serviços de saúde a esse 

segmento da população, desde o planejamento familiar e pré-natal, até o parto e 

puerpério.  A RMM não é apenas um indicador de saúde, mas também um indicador 

de desigualdades socioeconômicas, pois é maior em áreas subdesenvolvidas ou em 

desenvolvimento quando comparadas às áreas desenvolvidas6;7. 

No Brasil, a mortalidade materna é um grave problema de saúde pública devido 

à sua alta incidência. Dados do Ministério da Saúde indicam que a RMM em 2016 foi 

de 64,4 óbitos por 100.000 nascidos vivos7;8. Esses números são considerados altos, 

pois os países desenvolvidos chegam a 12 óbitos por 100.000, e a Organização 

Mundial da Saúde considera aceitável uma RMM de até 20 óbitos por 100.000 

nascidos vivos1;6. 
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O estudo de indicadores sociais é de grande importância para interpretar a 

realidade social, contribuindo para a análise, formulação e implementação de políticas 

públicas9. Alguns dos indicadores socioeconômicos importantes utilizados para esse 

fim são: Índice de Desenvolvimento Humano (IDH), Renda per capita, Índice de Gini 

e Índice de Vulnerabilidade Social (IVS). Esses indicadores são medidas que por meio 

de variáveis socioeconômicas são utilizadas para compreender a realidade social. 

O IDH expressa uma medida de progresso em três dimensões básicas do 

desenvolvimento humano: renda, educação e saúde. Essas dimensões medem as 

oportunidades de uma sociedade de viver uma vida longa e saudável e de ter acesso 

a conhecimentos e recursos que lhe garantam um padrão de vida decente. O IDH 

captura o progresso humano em apenas um número e serve como uma ferramenta 

de excelência que orienta os debates públicos sobre as prioridades nacionais10;11. 

O Índice de Gini é utilizado para medir como a renda de um país (ou outro nível 

administrativo ou geográfico) é distribuída entre sua população, mostrando o grau de 

concentração de renda em um determinado grupo. Ele aponta a diferença entre a 

renda dos mais pobres e dos mais ricos. O coeficiente de Gini foi identificado como 

uma ferramenta superior para medir a desigualdade de uma sociedade12;13. 

A renda per capita também é um importante método para mensurar as 

condições de vida em um local, pois atribui a capacidade dos habitantes de um 

determinado local de garantir um padrão de vida capaz de assegurar suas 

necessidades básicas, como água, alimentação e moradia14. 

Adicionalmente, o IVS é um indicador que visa medir o acesso ou ausência ou 

insuficiência deste acesso a recursos que deveriam estar à disposição de todos os 

cidadãos, e que a sua posse ou privação determina as condições de bem-estar das 

populações nas sociedades contemporâneas15. A vulnerabilidade social expressa no 

IVS resulta da seleção de dezesseis indicadores que estão organizados em três 

dimensões: I) infraestrutura urbana; (II) capital humano; e III) renda e trabalho. Quanto 

maior o IVS de um território, maior sua vulnerabilidade social e, portanto, maior a 

precariedade das condições de vida de sua população. O IVS tem sido utilizado em 

muitos estudos como suporte para a identificação de pessoas que se encontram em 

situação de vulnerabilidade15;16. 

O IDH, Renda per capita, Índice de GINI e IVS agregam 21 dimensões no total, 

sintetizando questões complexas e multidimensionais da realidade social. Diferenças 

nas condições socioeconômicas podem afetar as condições de saúde da população, 
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e sabendo que o Brasil é um país com históricas e expressivas desigualdades 

regionais, caracterizadas por enorme disparidade entre níveis básicos de 

desenvolvimento econômico e social entre os 27 estados da federação17, questiona-

se como esses diferentes indicadores socioeconômicos estão associados à 

mortalidade materna. 

Muitos outros indicadores são importantes para analisar a associação com a 

mortalidade materna, incluindo comportamento de saúde e fatores biológicos, mas 

neste estudo o foco está nos indicadores socioeconômicos. A OMS reconhece as 

características socioeconômicas e demográficas como os determinantes mais 

estruturais da saúde e da mortalidade18. Também destacamos o foco nos indicadores 

socioeconômicos considerando os resultados de alguns estudos que indicam que as 

desigualdades socioeconômicas podem ter um papel mais importante na saúde da 

mulher do que na saúde do homem, pois moldam o acesso a serviços e recursos que 

são especialmente centrais na vida das mulheres19;20. 

Os indicadores IDH, Índice de Gini, Renda per capita e IVS foram escolhidos 

por serem capazes de apresentar informações de diferentes dimensões das 

condições socioeconômicas dos estados brasileiros, tendo em vista que medem essas 

condições em seus mais variados aspectos, ou seja: desigualdade de renda, 

capacidade de aquisição de bens e serviços e condições de saúde, educação e 

infraestrutura urbana. 

Considerando a hipótese de que a mortalidade materna não é distribuída 

homogeneamente no Brasil e que está relacionada ao nível socioeconômico da 

população, o objetivo deste estudo foi analisar a associação entre mortalidade 

materna e IDH, Índice de Gini, Renda per capita e IVS. 

 

MÉTODO 

 

Tipo de estudo  

Este é um estudo ecológico realizado em 2020 com dados de 2017. 

 

Delimitação geográfica e temporal 

Os dados utilizados referem-se às 27 unidades federativas (26 Estados e o 

Distrito Federal) no Brasil e foram coletados no ano de 2017. 
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Fonte de dados 

As informações sobre óbito materno foram extraídas do portal do Projeto de 

Avaliação do Desempenho do Sistema de Saúde (PROADESS), disponível no 

endereço eletrônico (https://www.proadess.icict.fiocruz.br), que tem como base o 

Sistema de Informações sobre Mortalidade e possui registro dos dados coletados da 

declaração de óbito padronizada e do Sistema de Informações sobre Nascidos 

Vivos. Esse sistema reúne informações epidemiológicas sobre nascimentos 

informados em todo o país e possui registro dos dados coletados da declaração 

padronizada de nascido vivo. 

Os dados de IDH, Índice de Gini, renda per capita e IVS foram coletados do 

Instituto de Pesquisa Econômica Aplicada (IPEA) em 2017, disponíveis por meio do 

Atlas de Vulnerabilidade Social, no endereço eletrônico (http://ivs.ipea.gov.br 

/index.php/pt/). O IPEA é uma fundação pública federal que dispõe de um banco de 

dados demográfico, econômico e geográfico para as regiões, estados e municípios 

brasileiros15. 

O acesso às bases de dados PROADESS e IPEA para coleta de dados para 

esta pesquisa ocorreu em março de 2020. Os dados de RMM, IDH, renda per capita, 

GINI e IVS são disponibilizados em formato aberto nessas bases de dados. 

 

Variáveis de exposição 

Quatro indicadores socioeconômicos foram considerados como variáveis de 

exposição: Índice de Gini, IDH, renda per capita e IVS. 

O índice de Gini que avalia o nível de desigualdade de renda entre os 

moradores de uma localidade, varia de 0 (nenhuma desigualdade de renda) a 1 

(desigualdade total de renda)13;21. 

No IDH, valores mínimos e máximos são usados para calcular os indicadores 

das três dimensões globais do IDH (renda, educação e saúde). O desempenho de 

cada indicador varia de zero (valor mínimo) a 1 (valor máximo), classificando os países 

em quatro grupos: países com baixo desenvolvimento humano (IDH menor que 

0,550), com desenvolvimento humano médio (IDH entre 0,550 e 0,699), com alto 

desenvolvimento humano (IDH entre 0,700 e 0,799) e com desenvolvimento humano 

muito alto (acima de 0,800)10. 
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O indicador de renda per capita é calculado somando-se a renda de todos os 

moradores e dividindo-se pelo número de moradores, incluindo as pessoas sem 

registro de renda10. 

O IVS destaca diferentes situações indicativas de exclusão e vulnerabilidade 

social no território brasileiro. O IVS é um índice que varia entre 0 e 1. Quanto mais 

próximo de 1, maior a vulnerabilidade social15. 

 

Variável de resultado 

A RMM dos 27 estados da federação, coletada do PROADESS como variável 

quantitativa, foi mensurada como desfecho e representa o risco de óbitos por causas 

relacionadas à gravidez, parto ou puerpério, sendo um indicador da qualidade da 

assistência em uma comunidade. A RMM é calculada como a razão entre o número 

de mortes de mulheres causadas por gravidez, parto e puerpério (no numerador) e o 

número de nascidos vivos (no denominador), multiplicado por 100.00022.  

 

Análise de dados  

A RMM e os indicadores socioeconômicos foram descritos para cada unidade 

federativa. Para analisar a correlação entre a RMM e o IVS, Índice de Gini e IDH foi 

realizada uma regressão linear simples. Uma regressão quantílica foi utilizada para   

analisar a associação entre renda per capita e a RMM, o que é indicado quando a 

variável preditora apresenta resultados discrepantes.  

Além disso, foi realizada uma regressão linear ajustada entre mortalidade 

materna e os indicadores socioeconômicos, onde dois modelos foram estimados para 

avaliar a relação das variáveis de exposição e RMM, para entender qual modelo é 

melhor de acordo com os objetivos do estudo. Primeiramente, incluímos todas as 

variáveis no modelo I, estimando o R-quadrado ajustado, e respectivo valor de p e 

inclinação com intervalo de confiança de 95%. Finalmente, no modelo II, usamos os 

seguintes métodos de seleção de variáveis para encontrar as variáveis relacionadas 

com a RMM: o stepwise forward, o stepwise backward e os dois métodos juntos. O 

critério de ajuste das regressões foi a associação entre as variáveis, medida pelo p-

valor da regressão, no qual foi utilizado o comando “sw”. Para todas as análises foram 

descritas a inclinação e o respectivo intervalo de confiança de 95% (IC 95%), 

capacidade preditiva (r2 ajustado) e p-valor. O nível de significância foi de 5%. O 

software Stata® 11.0 foi utilizado para as análises. 
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Considerações éticas 

Conforme a Resolução nº 510, de 7 de abril de 2016, não foi necessário a 

submissão ao Comitê de Ética e Pesquisa (CEP) por se tratar de uma pesquisa que 

utiliza informações de domínio público. 

 

RESULTADOS 

 

Foram analisados em 2021, dados de 2017 das 26 Unidades Federativas 

brasileiras e do Distrito Federal (UFs). As UFs com maior Razão de Mortalidade 

Materna (RMM) em 2017 foram o Pará (90,9 óbitos por 100.000 nascidos vivos), 

Maranhão, Tocantins e Piauí (com 85, 0, 84,2 e 72,1 óbitos por 100.000 nascidos vivos 

respectivamente). Os maiores índices de desigualdade de renda medidos pelo índice 

de Gini foram observados nos estados do Amazonas e Bahia (Índice de Gini de 0,60). 

Foram observado menores valores de IDH em Alagoas (0,683), Maranhão(0,687) e 

Piauí (0,697), e menor renda per capita no Maranhão (R$ 387,70), seguido de Alagoas 

(426,33) e Pará (468,48). No Acre, Maranhão e Amazonas foram observados os 

maiores Índice de Vulnerabilidade Social (IVS de 0,374, 0,349 e 0,327 

respectivamente) (Tabela 1). 

 

Tabela 1. Razão de mortalidade materna e desigualdade de renda, desenvolvimento humano, renda 
per capita e vulnerabilidade social no Brasil em 2017 

Unidades Federativa  RMM Índice de 
Gini  

IDH Renda Per capita IVS 

Rondônia 69,1 0,46 0,725 619,23 0,191 
Acre 48,9 0,57 0,719 498,02 0,374 

Amazonas 64,0 0,60 0,733 558,03 0,327 
Roraima 51,1 0,55 0,752 650,51 0,232 

Pará 90,9 0,53 0,698 468,48 0,278 
Amapá 45,5 0,59 0,74 605,04 0,253 

Tocantins 84,2 0,50 0,743 610,38 0,24 
Maranhão 85,0 0,54 0,687 387,70 0,349 

Piauí 72,1 0,54 0,697 487,40 0,279 
Ceará 65,7 0,56 0,735 538,22 0,272 

Rio Grande do Norte 75,7 0,53 0,731 550,17 0,283 
Paraíba 62,6 0,56 0,722 601,71 0,292 

Pernambuco 61,8 0,56 0,727 558,98 0,336 
Alagoas 31,8 0,53 0,683 426,33 0,338 
Sergipe 50,2 0,56 0,702 541,98 0,298 
Bahia 64,7 0,60 0,714 566,60 0,298 

Minas Gerais 44,8 0,50 0,787 804,61 0,207 
Espirito Santo 59,1 0,51 0,772 800,14 0,227 
Rio de Janeiro 73,9 0,52 0,796 960,11 0,284 

São Paulo 56,6 0,53 0,826 1.134,12 0,241 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC8507184/table/Tab1/
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Paraná 31,1 0,49 0,792 968,39 0,186 
Santa Catarina 38,6 0,42 0,808 1.044,59 0,134 

Rio Grande do Sul 37,4 0,49 0,787 1.073,13 0,209 
Mato Grosso do Sul 42,5 0,48 0,766 841,32 0,194 

Mato Grosso 59,4 0,47 0,774 809,58 0,227 
Goiás 52,3 0,49 0,769 835,77 0,247 

Distrito Federal 47,1 0,59 0,85 1.688,48 0,258 

 

Ao analisar quais determinantes socioeconômicos dentre os estudados estão 

relacionados às taxas de mortalidade materna, observou-se maior efeito positivo do 

IDH para menor RMM (β= − 150,8; IC 95% -289,9 a 11,7; r 2= 0,17; p=0,035) 

(Figura 1b), bem como uma tendência de maior RMM em relação ao IVS (β= 97,7; IC 

95% -12,2 a 207,6; r2= 0,12; p=0,079) (Figura 1d). Esses indicadores (IDH e IVS) 

juntamente com a renda per capita (p=0,167) e índice de Gini (p=0,389) foram 

incluídos no modelo multivariado (Tabela 2), para verificar se os efeitos encontrados 

nas análises bivariadas (Figura 1) foram mantidos.   

 

Figura 1: Relação entre desigualdade de renda, desenvolvimento humano, renda per capita, e 
vulnerabilidade social e mortalidade materna no Brasil em 2017 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Autor, 2021. 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC8507184/figure/Fig1/
https://bmcpublichealth.biomedcentral.com/articles/10.1186/s12889-021-11861-y
https://bmcpublichealth.biomedcentral.com/articles/10.1186/s12889-021-11861-y
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Todas as variáveis de exposição foram incluídas no modelo I, para avaliar o 

papel de cada variável para a RMM quando avaliadas em conjunto. Neste modelo 

(modelo I), o R2 ajustado encontrado foi de 0,05 e nenhuma variável apresentou 

significância estatística. Porém, quando utilizamos o método stepwise forward para 

seleção de variáveis (modelo II), apenas a renda per capita foi significativa, onde a 

RMM parece diminuir com o aumento deste índice (β= − 0,02; IC 95% -0,05 a − 

0,002; r2= 0,15; p=0,028) (Tabela 2). No modelo I essa associação parece anulada 

por causa dos demais determinantes socioeconômicos relacionados às más 

condições de vida. 

Tabela 2. Modelos para avaliar a relação entre razão de mortalidade materna e Índice de 
Desenvolvimento Humano, renda per capita, índice de Gini e Índice de Vulnerabilidade Social nas 
unidades federativas brasileiras em 2017 

Variáveis 
Taxa de mortalidade Materna  

β (95% CI)  R² ajustado p* 

Modelo I: Todas as variáveis incluídas    

Índice de Desenvolvimento Humano  33,3 (-429,1; 494,7) 

0.05 

0,882 

Índice de Vulnerabilidade Social 67,1 (-139,5; 273,9) 0,507 

Renda Per capita  -0,02 (-0,09; 0,04) 0,487 

Índice Gini  -22,9 (-286,9; 374,8)  0,828 

Modelo II: Stepwise selection    

Renda Per capita  -0,02 (-0,05; -0,002) 
0.15 

0,028 

 

Com o objetivo de realizar uma análise de sensibilidade, realizamos os dois 

métodos de seleção de variáveis (forward, backward e ambos os métodos juntos), 

mas os resultados foram os mesmos.  

 

DISCUSSÃO 

 

Os principais resultados mostram um cenário onde a RMM no Brasil em 2017 

é influenciada principalmente pela renda per capita.  

Estados com menores valores de IDH e de renda per capita, como Maranhão, 

Piauí e Pará, estão entre os que apresentam piores indicadores de mortalidade 

materna. Esses achados estão de acordo com outros estudos que apontam para 

maior mortalidade materna em áreas de pior condição socioeconômica23;25. 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC8507184/table/Tab2/
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A análise inicial da RMM nos 27 estados da federação mostrou associação 

inversa entre IDH e RMM. Estudos mostraram uma correlação inversa entre o IDH e 

mortalidade infantil26, IDH e doenças circulatórias27. Contudo, neste estudo, ao avaliar 

os modelos com seleção de variáveis, essa correlação não foi confirmada, onde 

apenas o índice de renda per capita, que está na composição do IDH, apresentou 

associação com a RMM no Brasil em 2017. A renda é essencial para acessar 

necessidades básicas e transcender essas necessidades e sua ausência pode limitar 

as oportunidades de vida10. 

A baixa renda enfatiza a pobreza das pessoas como forma de exclusão social 

e material2 e pode ser considerada uma barreira para o acesso a bens e serviços 

indispensáveis a manutenção da saúde da mulher, podendo influenciar, como sugere 

este estudo, no risco de morte materna. Outros estudos avaliando a renda per capita 

em todo o mundo, como um preditor de mortalidade materna, concluíram que este 

indicador está fortemente relacionado as taxas desse desfecho28;29. Considerando que 

a maioria dos estados nordestinos ainda sofre com RMM inaceitavelmente altas, 

apesar dos esforços para reduzi-las, o desenvolvimento de políticas públicas voltadas 

para reduzir a pobreza devem ser uma prioridade. 

Vale ressaltar que em todas as análises de correlação entre mortalidade 

materna e as variáveis socioeconômicas, as diferenças regionais permaneceram. 

Essas diferenças podem ser reflexos das condições socioeconômicas, mostrando a 

necessidade de políticas que diminuam essas desigualdades no país, principalmente 

onde elas são maiores12. As diferenças regionais na mortalidade materna mostram 

que a maioria dessas mortes poderiam ser evitadas. 

A necessidade de ampliar as ações voltadas para as populações mais 

vulneráveis é clara nas regiões Norte e Nordeste, pois a mortalidade materna é um 

indicador que reflete a realidade social, e as melhores condições de saúde, educação 

e renda influenciam essa realidade. Uma revisão sobre mortalidade materna, que 

incluiu artigos de 10 anos da base de dados eletrônica PubMed, apontou que as 

condições de vulnerabilidade à morte materna estão ligadas à gravidez na 

adolescência e na velhice, parto cesáreo, intervalo interpartal menor que 2 anos, 

desnutrição, obesidade e a questão racial, considerando que o coeficiente de 

mortalidade materna é muito maior em mulheres negras. Outras condições de 

vulnerabilidade destacadas nessa revisão foram baixa escolaridade, mulheres 

solteiras e desemprego30. A grande maioria dessas vulnerabilidades está relacionada 
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às condições de vida que indicam desamparo social às mulheres menos favorecidas, 

resultando em morte materna decorrente de múltiplos fatores. 

Adicionalmente, as possíveis razões para a ausência de associação 

significativa entre RMM e IVS neste estudo, podem estar relacionadas ao grande 

número de indicadores agrupados neste índice, ao foco da análise em um único ano 

e às fortes variações da RMM de um ano para outro. O IVS é um índice sintético que 

reúne dezesseis indicadores estruturados em três dimensões que representam um 

conjunto de bens, cuja posse ou privação determina as condições de bem-estar das 

populações nas sociedades contemporâneas15. 

Nesse sentido, estudos que avaliem a correlação da RMM com as três 

dimensões do IVS separadamente por um período mais longo podem apresentar 

resultados diferentes deste estudo, tendo em vista que cada um deles mede diferentes 

áreas de vulnerabilidade social, e que não são adequadamente refletido no índice 

agregado. 

Outro ponto que precisa ser discutido é a não associação entre a desigualdade 

de renda e a RMM. O motivo da inclusão deste índice neste estudo foi a ausência de 

dados brasileiros sobre este determinante socioeconômico e RMM. Assim, Vilda et 

al.19 examinaram a associação de desigualdade de renda e mortalidade relacionada 

à gravidez entre populações negras e brancas nos Estados Unidos, relatando que 

esse indicador foi significativamente associado à mortalidade apenas em mulheres 

negras. 

Também foram realizados estudos sobre a relação entre outros desfechos e a 

desigualdade de renda na população feminina. Figueiredo e Adami31 analisaram a 

correlação entre esse indicador e a mortalidade por câncer de mama em mulheres 

brasileiras usando quatro indicadores: índice de Gini, índice de Palma, índice de Theil-

L e a razão de quintil, concluindo que o aumento da mortalidade por câncer de mama 

está correlacionado com maior desigualdade de renda. Eles também relataram piores 

indicadores de taxas de mortalidade por câncer de mama e piores indicadores 

socioeconômicos em regiões onde havia alta desigualdade de renda12. 

No entanto, esses resultados de pesquisa não são unânimes. Outros 

estudos32;34 corroboram com esta pesquisa, pois não relataram evidências de que a 

desigualdade de renda, medida pelo coeficiente de Gini, esteja associada a outros 

desfechos de saúde. Kondo et al.35 conduziram uma análise de meta-regressão 

multivariada de estudos analisando desigualdade de renda e mortalidade e 
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autoavaliação de saúde. Os resultados mostraram que estudos sobre desigualdade 

de renda em áreas territoriais maiores, como no nível de país, apresentaram 

associação mais forte entre essa característica e problemas de saúde, em 

comparação com estudos em áreas e populações pequenas, concluindo que a 

heterogeneidade entre os estudos pode ser explicada por variações no tamanho da 

área ou população em que a desigualdade de renda foi avaliada. 

Os achados da análise multivariada de Kondo et al.35 podem explicar os 

resultados do presente estudo que analisou a correlação entre o índice de Gini e a 

RMM nas 27 unidades da federação e não em todo o país. Os estudos de Wilkinson 

e Pickett 36 e Barrozo37 também corroboram o entendimento de que análises 

realizadas em grandes áreas são mais favoráveis à hipótese de que maiores 

desigualdades de renda estão associadas a menores padrões de saúde. 

Os pontos fortes do presente estudo incluem análises em nível nacional em 

busca de correlações de indicadores socioeconômicos e RMM. Este estudo ajudou a 

mostrar que fatores não biológicos potencialmente modificáveis podem estar 

associados à mortalidade materna. A análise utilizada neste estudo oferece 

informações adicionais que podem enriquecer a compreensão de como as 

desigualdades econômicas e sociais se relacionam com as diferentes taxas de 

mortalidade materna no país. 

Entendemos que os resultados desta pesquisa devem ser interpretados com 

cautela, e que algumas limitações devem ser consideradas. Primeiramente, podemos 

destacar o fato de que o período avaliado foi de apenas 1 ano e que as taxas de 

mortalidade sofrem grandes variações de 1 ano para outro. Em segundo lugar, 

indicadores sintéticos, como IVS e IDH, medem o desempenho em diferentes áreas 

socioeconômicas que não são adequadamente refletidos no índice agregado. Além 

disso, compreendemos que a utilização de outras variáveis relacionadas à RMM pode 

alterar o rumo e a força desses achados, e que sua exclusão pode levar a falsas 

interpretações, mas ressaltamos que a estratégia de exclusão reflete o foco deste 

estudo nos determinantes socioeconômicos da mortalidade materna. 

Entende-se que toda a pesquisa não se limita aos resultados incluídos e, tendo 

em vista as limitações do presente estudo, recomenda-se a realização de trabalhos 

futuros que sustentem os achados desta pesquisa e que incluam outras variáveis 

importantes que influenciam a mortalidade materna, como comportamento de saúde 

fatores biológicos e acesso aos serviços de saúde.  
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Em terceiro lugar, este estudo foi uma análise transversal no nível dos estados 

da federação e, portanto, não é possível fazer inferências causais a partir dos 

resultados. Como utilizamos os Estados como unidade de análise, não podemos 

fornecer informações sobre a variação dentro de cada município brasileiro, por isso 

nosso tamanho amostral é pequeno e o achado deste estudo não pode ser 

generalizado. Assim, esses resultados devem ser considerados como uma primeira 

descrição da relação entre desigualdades socioeconômicas e mortalidade 

materna. Em estudos futuros, o uso de indicadores desagregados deve ser 

considerado na análise dessa associação. 

Este estudo, analisando aspectos socioeconômicos, apontou as desigualdades 

entre os estados brasileiros, identificando aqueles que estão em condições de 

vulnerabilidade e como essas vulnerabilidades estão relacionadas à mortalidade 

materna. O impacto político deste estudo reside no fato de poder contribuir para 

subsidiar a organização e o planejamento de ações e estratégias multissetoriais para 

o enfrentamento do fenômeno da morte materna. 

Portanto, com esta análise esperamos contribuir para fornecer aos tomadores 

de decisão o tipo de informação necessária para o estabelecimento de políticas 

públicas prioritárias com potencial para mudar a vulnerabilidade da população 

feminina, ou seja, políticas que transcendam o setor saúde e busquem mitigar as 

desigualdades socioeconômicas entre os estados brasileiros que refletem as taxas de 

mortalidade materna. 

 

CONCLUSÃO  

 

Os resultados do presente artigo mostram que a RMM é maior nos estados do 

norte e nordeste do país, e que a renda per capita tem associação negativa com a 

RMM nos diferentes estados do Brasil, mas parece anulada por causa dos demais 

determinantes socioeconômicos relacionados às más condições de vida. 
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RESUMO 

Introdução: A mortalidade materna é um parâmetro que pode refletir desigualdades 

socioeconômicas presentes na sociedade, pois suas taxas revelam grandes 

iniquidades quando comparadas em regiões de diferentes graus de desenvolvimento. 

Nesse contexto, a mortalidade materna é pouco estudada em nível de associação 

com indicadores que medem as desigualdades nas Unidades Federativas Brasileiras 

Objetivo: Analisar a alta desigualdade de renda e sua associação com a mortalidade 

materna, nas Unidades Federativas Brasileiras em 2017. Material e métodos: Estudo 

ecológico com análise de dados do portal relacionado ao Projeto de Avaliação de 

Desempenho do Sistema de Saúde (PROADESS) e do Instituto de Pesquisa 

Econômica Aplicada (IPEA), por meio do Atlas de Vulnerabilidade Social. O 

levantamento dos dados correspondeu ao ano de 2017 em todas as Unidades 

Federativas Brasileiras, para o Índice de Gini e a Razão de Mortalidade Materna 

(RMM). A desigualdade de renda foi classificada em baixa/moderada (primeiro e 

segundo tercil) e alta desigualdade de renda (terceiro tercil) de acordo com os quartis 
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de distribuição do Índice de Gini. A fim de comparar e relacionar os índices, foram 

realizadas análises univariadas e regressões lineares pela estratégia Stepwise 

Backward para estimar os efeitos da alta desigualdade de renda sobre a mortalidade 

materna. Resultados: Nas Unidades Federativas onde há alta desigualdade de renda 

observou-se maior RMM (β = 14,8; IC 95%: 0,82 a 28,86; p=0,039) quando comparado 

a regiões com baixa/moderada desigualdade de renda. Conclusão: Este estudo 

demonstrou que a alta desigualdade de renda parece ser um fator associado a maior 

mortalidade materna. 

 

Palavras-chave: Razão de Mortalidade Materna; Desigualdade Socioeconômica; 

Índice de Gini  

 

INTRODUÇÃO 

 

A influência das desigualdades na determinação de problemas de saúde tem 

sido amplamente avaliada em diversos estudos1;2;3;4. Segundo a Organização das 

Nações Unidas (ONU), altos níveis de desigualdades podem comprometer o bem-

estar das pessoas e ter efeitos diretos sobre a saúde da população5. Nesse contexto, 

a mortalidade materna é um indicador que revela grandes assimetrias quando 

comparado com regiões de diferentes graus de desenvolvimento socioeconômico.  

Os dados de 2015 indicam que a Razão de Mortalidade Materna (RMM) nos 

países em desenvolvimento foi de 230 por 100 mil nascidos vivos, enquanto nos 

países desenvolvidos a média foi de 12 por 100 mil6. Essa variação exacerbada 

resulta de graves problemas sociais nos países em desenvolvimento, onde ocorrem 

99% das mortes maternas7. Um importante declínio na RMM foi registrado no Brasil 

no período de 1990 a 2015, quando esse indicador reduziu de 143,2 para 59,71 óbitos 

por 100.000 nascidos vivos. Logo, os desequilíbrios na RMM podem ser observados 

entre os países bem como dentro de um mesmo país. A mortalidade materna no Brasil 

retrata graves iniquidades, quando se verifica disparidades nas taxas entre as 

diversas regiões brasileiras8;9.  

A desigualdade implica na assimetria no acesso a bens e serviços, o que exclui 

parte da população a um conjunto de direitos básicos. O Brasil em períodos mais 

recentes, demonstrou uma queda significativa das desigualdades, no entanto, no 

ranking mundial ainda é apontado como o nono país mais desigual10. Um dos 
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principais indicadores de desigualdades numa sociedade é a concentração de renda, 

mensurada pelo índice de Gini. Esse índice aponta a diferença entre os rendimentos 

dos mais pobres e dos mais ricos e cumpre um papel inegável, ao expor uma das 

faces mais estruturantes do fenômeno, a desigualdade de renda11;12. 

O índice de Gini avalia o nível de desigualdade de renda, que varia de zero 

(distribuição igualitária de renda) a um (desigualdade de renda total)12. No Brasil essa 

desigualdade apresenta diferentes níveis entre as unidades federativas, com variação 

no índice de Gini de 0,42 (valor mínimo) a 0,60 (valor máximo) no ano de 2017 9. 

Em face do exposto, mensurar as desigualdades nos indicadores de saúde da 

população, segundo agregados sociais e econômicos, constitui um passo importante 

para qualificar o debate sobre as iniquidades no campo da saúde, elucidar seus 

determinantes e subsidiar as políticas públicas nessa área. Assim, o presente estudo 

analisa as disparidades na distribuição da RMM, um indicador sensível as condições 

socioeconômicas de uma população, segundo os níveis de desigualdade de renda, 

um indicador socioeconômico, verificando também sua associação com outros 

determinantes econômicos e de acesso e cobertura de serviços de saúde. 

A relação entre a desigualdade de renda e indicadores de saúde tem sido tema 

de diversos estudos na literatura internacional e nacional1;2;5, no entanto, são 

escassos os trabalhos que tratam especificamente a relação entre desigualdade de 

renda e mortalidade materna. Dessa forma, dada a relevância das políticas de controle 

da mortalidade materna no Brasil e no mundo e considerando a magnitude desse 

problema, há necessidade de novas pesquisas e análises mais robustas da relação 

entre estas duas variáveis. 

Buscando demonstrar a hipótese de relação direta entre o nível elevado de 

desigualdade de renda e indicadores de saúde, surgiu a seguinte pergunta: Existe 

maior taxa de mortalidade materna nas Unidades Federativas com alta desigualdade 

de renda quando comparado a Unidades Federativas com baixa/moderada 

desigualdade de renda? 

A justificativa para utilização da alta desigualdade de renda é a existência de 

estudo anterior9 que investigou a correlação entre RMM e desigualdade de renda, 

utilizando as mesmas unidades de análise (Unidades Federativas Brasileiras) e 

temporalidade dos dados (ano de 2017). Os achados deste estudo não evidenciaram 

a existência de correlação, apontando a necessidade de aprofundar a investigação 

sobre a relação entre essas duas variáveis. Dessa forma, o presente estudo tem como 
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objetivo analisar a alta desigualdade de renda e sua associação com a mortalidade 

materna, nas Unidades Federativas Brasileiras em 2017.  

 

MÉTODO 

 

Delimitação geográfica e temporal 

Estudo ecológico realizado com dados secundários do ano 2017 das Unidades 

Federativas Brasileiras (26 Estados e o Distrito Federal). A escolha do ano de 2017 

foi suportada pela disponibilidade dos dados em relação a totalidade das variáveis que 

foram analisadas neste trabalho. Apesar de existirem dados de mortalidade materna 

disponíveis referente ao ano de 2018, para o índice de GINI, que mede a desigualdade 

renda, o ano de 2017 era o mais atualizado na época da coleta de dados do estudo, 

que foi realizada em janeiro de 2020. 

 

Fontes dos dados 

Utilizou-se como fontes de dados o portal do Projeto de Avaliação de 

Desempenho do Sistema de Saúde (PROADESS),  

(https://www.proadess.icict.fiocruz.br) e o Instituto de Pesquisa Econômica Aplicada 

(IPEA), por meio do Atlas de Vulnerabilidade Social 

(http://ivs.ipea.gov.br/index.php/pt). Ambas as bases de dados têm sido utilizadas 

para estudos epidemiológicos, cuja confiabilidade e validade já foi descrita em outros 

estudos9;13  

 

Variáveis 

 Desigualdade de renda – variável de exposição 

O Índice de Gini das Unidades Federativas Brasileiras foi obtido do Instituto de 

Pesquisa Econômica Aplicada (IPEA) por meio do Atlas de Vulnerabilidade Social. 

Realizou-se o levantamento do índice de Gini das Unidades Federativas, sendo os 

dados divididos em tercis, de acordo com o estudo de Figueiredo e Adami4. A 

desigualdade de renda foi classificada em baixa/moderada (primeiro e segundo tercil) 

e alta desigualdade de renda (terceiro tercil) de acordo com os tercis de distribuição 

do Índice de Gini das Unidades Federativas Brasileiras em 2017.  O primeiro tercil 

correspondeu aos valores de índice de Gini menores ou iguais a 0,50, o segundo tercil 

os valores de índicie de Gini maiores que 0,50 até 0,55 e o terceiro tercil todos os 
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valores encontrados superiores a 0,55. Assim, de acordo com os dados do índice de 

Gini de 2017, foram considerados como alta desigualdade de renda as Unidades 

Federativas com valores superiores a 0,55 e, como baixa/moderada desigualdade de 

renda, valores menores ou iguais a 0,55.   

 

Razão de Mortalidade Materna (RMM) - variável de desfecho 

Os dados de mortalidade materna foram obtidos do portal do PROADESS, que 

tem como base o Sistema de Informação sobre Mortalidade (SIM), e o Sistema de 

Informação sobre Nascidos Vivos (SINASC). Os sistemas reúnem informações 

epidemiológicas referentes aos óbitos e nascimentos informados em todo território 

nacional e possui registro de dados coletados por meio das informações contidas nas 

declarações de óbito e de nascidos vivos padronizadas. A RMM representa o risco de 

óbitos por causas ligadas à gestação, ao parto ou ao puerpério, sendo um indicador 

da qualidade de assistência à gestação e ao parto numa comunidade. A RMM é 

calculada pela relação entre o número de mortes de mulheres por causas ligadas à 

gravidez, parto e puerpério (no numerador) e o número de nascidos vivos (no 

denominador). A Razão de Mortalidade Materna é calculada para cada 100.000 

Nascidos Vivos (NV)14  

 Realizou-se o levantamento da RMM das unidades federativas brasileiras e 

estes foram divididos em quartis. A RMM foi classificada em baixa (RMM < ou igual a 

45,5 por 100.000 NV-primeiro quartil), moderada (RMM > 45,5 a 59,1 por 1000.00 NV-

segundo quartil), alta (RMM > 59,1 a 69,1 por 100.000 NV - terceiro quartil) e muito 

alta (RMM > 59,1 100.000 NV- quarto quartil) de acordo com os quartis de distribuição 

da RMM das Unidades Federativas Brasileiras.  

Este método foi baseado na classificação da OMS15 para os valores da RMM 

no mundo em 2015, tendo sido, neste estudo, adaptado aos valores de RMM das 

Unidades Federativas Brasileira em 2017.   

 

Variáveis de ajuste-Características sociodemográficas e de acesso e cobertura de 

serviços de saúde  

Para este estudo foram utilizados os pressupostos da hipótese da 

determinação multifatorial da mortalidade materna16, que considera que fatores 

socioeconômicos e de assistência à saúde podem influenciar o risco deste desfecho. 

Assim, foram selecionadas para as análises de dados algumas variáveis de confusão 
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de acordo com essa hipótese.  As variáveis de confusão foram definidas em função 

do padrão de associação com a variável de desfecho identificado na literatura e em 

função da disponibilidade de dados por Unidade Federativa. As variáveis e as fontes 

de onde foram coletadas estão apresentadas no Quadro 1. Os dados destas variáveis 

são referentes ao ano de 2017. 

No presente estudo as variáveis de confusão foram utilizadas para analisar 

associação delas com a variável de exposição (alta desigualdade de renda) e variável 

de desfecho (RMM). Por fim estas variáveis foram utilizadas para analisar a correlação 

da alta desigualdade de renda com a mortalidade materna, ajustada por elas.  O ajuste 

das análises por variáveis de confundimento é uma das principais etapas para 

entender o comportamento das variáveis antes de tomar decisão de aceitar ou rejeitar 

hipóteses17. 

 

Quadro 1. Variáveis estudadas e respectivas fontes de dados. 

Variáveis Fontes 

Índice de Desenvolvimento Humano (IDH) 
 

IPEA/ATLAS DE VULNERABILIDADE SOCIAL 

Renda per capita IPEA/ATLAS DE VULNERABILIDADE SOCIAL 

Taxa de Analfabetismo 
 

PROADESS 

Expectativa de vida ao nascer PROADESS 

Percentual de mulheres de 10 a 17 anos que 
tiveram filhos 

IPEA/ATLAS DE VULNERABILIDADE SOCIAL 

 

Percentual de mães chefes famílias sem 

fundamental completo e com filho menor de 

15 anos 

IPEA/ATLAS DE VULNERABILIDADE SOCIAL 

 

Cobertura populacional estimada pelas 

equipes de atenção básica 

PROADESS 

 

Percentual de nascido vivos cujas mães 
fizeram mais de 6 consultas de pré-natal   

PROADESS  

Leitos totais por 1000 habitantes  PROADESS 

Leitos de Uti Neonatal por 1.000 nascidos 
vivos  

PROADESS 

Mamógrafos disponíveis no sus por 1.000 
habitantes  

PROADESS 

Médicos por 1.000 habitantes  PROADESS 

Percentual da população coberta por planos 
de saúde e seguros de assistência 
suplementar a saúde   

PROADESS 
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Percentual de pessoas em domicílio com 
abastecimento de água e esgotamento 
sanitário inadequado.  

IPEA/ATLAS DE VULNERABILIDADE SOCIAL  

 
 

Percentual da população que vive em 
domicílios urbanos sem coleta de lixo  
 

IPEA/ATLAS DE VULNERABILIDADE SOCIAL  

 

Densidade demográfica 
 

PROADESS 

 

Análise estatística 

 

Os indicadores de mortalidade materna e desigualdade de renda foram 

descritos para cada Unidade Federativa. O teste de Shapiro-Wilk foi utilizado para 

analisar a distribuição normal das variáveis (p>0,05). Testes de correlação de Pearson 

foram utilizados para relacionar a variável mortalidade materna com indicadores 

sociodemográficos e de cobertura de serviços de saúde. Além disso, para as 

comparações entre as variáveis alta desigualdade de renda, características 

sociodemográficas e de acesso e cobertura de serviços de saúde foram utilizados 

testes t de Student.  

Uma regressão linear foi utilizada para analisar a associação entre a alta 

desigualdade de renda e a razão de mortalidade materna. Dois modelos foram 

testados: i) alta desigualdade de renda ajustado por renda per capita e; ii) alta 

desigualdade de renda ajustada pelas variáveis que permaneceram no modelo após 

aplicação da estratégia stpewise backward, com critérios de seleção de entrada de 

0,05 e de retirada do modelo de 0,10. O critério de escolha do melhor modelo foi o R2  

ajustado. 

O programa utilizado para as análises estatísticas foi o Stata v.11.0®. Para a 

criação do mapa, utilizou-se o programa Tabwin versão 3.0. 

  

Considerações éticas 

O presente estudo utilizou apenas dados públicos, secundários e sem 

identificação nominal. De acordo com a resolução nº 510, de 7 de abril de 2016 não 

há necessidade de avaliação por um Comitê de Ética em Pesquisa (CEP).  

 

RESULTADOS 
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A taxa epidemiológica da RMM foi classificada em categorias de acordo com 

os níveis de distribuição das taxas observadas nas Unidades Federativas Brasileiras 

em 2017. Com isso, foi possível observar que a maior parte das Unidades Federativas 

classificadas como alta RMM (RMM > 59,1 a 69,1 por 100.000 NV) ou muito alta (RMM 

acima de 69,1 por 100.000 NV) estão localizadas nas regiões Norte e Nordeste do 

Brasil, bem como as Unidades Federativas classificadas como baixa e moderada 

RMM (RMM até 59,1 por 100.000 NV) estão localizadas mais nas regiões Sul e 

Sudeste do país (Figura 1). 

Figura 1. Classificação da Razão de Mortalidade Materna no Brasil em 2017.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ao apresentar a distribuição da desigualdade de renda avaliada pelo índice de 

Gini, verificou-se que as Unidades Federativas com alta desigualdade de renda estão 

em grande maioria localizados na região Nordeste e Norte do Brasil (Tabela 1).  

 

Tabela 1. Distribuição das unidades federativas segundo níveis de desigualdade de renda no Brasil 
em 2017 

Níveis de Desigualdade  
 

UNIDADES FEDERATIVAS Índice de 
Gini  
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Baixa: GINI: 0,42 a 0,50 
 

Santa Catarina 0,42 

Rondônia 0,46 

Mato Grosso 0,47 

Mato Grosso do Sul 0,48 

Rio Grande do Sul 0,49 

Paraná 0,49 

Goiás 0,49 

Tocantins 0,50 

Minas Gerais 0,50 

 
 
 
 

Moderada: >050 a 0,55 

Espírito Santo 0,51 

Rio de Janeiro 0,52 

Alagoas 0,53 

Rio Grande do Norte 0,53 

Para 0,53 

São Paulo 0,53 

Maranhão 0,54 

Piauí 0,54 

Roraima 0,55 

 
 
 
 

Alta: >0,55 a 0,60 

Paraíba 0,56 

Ceará 0,56 

Pernambuco 0,56 

Sergipe 0,56 

Acre 0,57 

Amapá 0,59 

Distrito Federal 0,59 

Amazonas 0,60 

Bahia 0,60 

 

Ao analisar quais indicadores estavam relacionados a RMM, observou-se 

correlação negativa entre o Índice de Desenvolvimento Humano (r=-0,41, p=0,034), 

renda per capita (r=-0,42, p=0,027) e taxa de médicos por 1.000 habitantes (r=-0,41; 

p=0.033). Também se observou uma correlação positiva entre a RMM e o Percentual 

da população que vive em domicílios urbanos sem coleta de lixo (r=0,533; p=0,004) e 

uma tendência a correlação positiva entre a RMM e a cobertura populacional estimada 

pelas equipes da atenção básica (r=0,34; p=0,077). Observou-se ainda uma tendência 

a correlação negativa da RMM com o percentual de nascidos vivos cujas mães fizeram 

mais de seis consultas de pré-natal (r-0,36; p=0,066) e com o percentual da população 

coberta por planos de saúde e seguros de assistência suplementar a saúde (r=-0,34; 

p=0,080) (Tabela 2). 

 
Tabela 2. Correlação entre indicadores sociodemográficos e de acesso e cobertura de serviços de 
saúde e razão de mortalidade materna no Brasil em 2017. 
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Variáveis 

Razão de Mortalidade 
Materna 

r p* 

  
 
Índice de Desenvolvimento Humano  

 
 

-0,41 

 
 

0,034 

Expectativa de vida ao nascer -0,33 0,087 

Renda per capita -0,42 0,027 

Taxa de Analfabetismo 0,31 0,112 

Percentual de mulheres de 10 a 17 anos que tiveram filhos -0,04 0,843 
Percentual de mães chefes de família  
Sem fundamental completo com filho menor de 15 anos 

0,07 0,731 

 
Cobertura populacional estimada pelas equipes de atenção básica 

 
 
 

0,34 

 
 
 

0,077 
Percentual de nascido vivos cuja as mães fizeram mais de 6 consultas de 
pré-natal 

-0,36 0,066 

Leitos por 1.000 habitantes 0,02 0,933 

Leitos de UTI neonatal por 1.000 nascidos vivos -0,16 0,412 

Médicos por 1.000 hab. -0,41 0,033 

Percentual da população coberta por planos de saúde e 
Seguros de assistência suplementar a saúde 

-0,34 0,080    

   

Percentual de pessoas em domicílio com abastecimento de águas e 
esgotamento sanitário inadequado 

0,261 0,189 

Percentual da população que vive em domicílios urbanos sem coleta de 
lixo  
 

0,533 0,004 

Densidade demográfica  
 

-0,095 0,639 

r: valor da correlação; p*: Teste de correlação de Pearson 

 
 

Assim, ao classificar as Unidades Federativas de acordo com a alta 

desigualdade de renda (índice de Gini > 0,55) e analisar a associação das 

características sociodemográficos e de acesso e cobertura de serviços de saúde em 

relação as Unidades Federativas que não apresentaram alta desigualdade de renda 

(Índice de Gini até 0,55) observou-se que algumas dessas características 

apresentaram diferenças estatisticamente significativas. Nas Unidades Federativas 

com alta desigualdade de renda, observou-se maior percentual de mães chefes de 

família sem fundamental completo com filho menor de 15 anos (Diferença média de 

3.20; IC 95% 1,06 – 5,34; p=0.005), bem como menor número de Leitos por 1.000 

habitantes (Diferença média de -0,31, IC 95% -0.08 – -0,55; p=0,001) e menor número 

de Leitos de UTI neonatal por 1.000 nascidos vivos (Diferença média de        -1,01; IC 

95% -0,06 – -1,97; p=0,038) (Tabela 3). 
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 Tabela 3. Associação entre alta desigualdade de renda e características sociodemográficas. 

Variáveis 

Alta desigualdade de renda 

p* 

Não Sim 
Diferença média (IC 

95%) 

Índice de Desenvolvimento Humano 0,75 (0,73; 0,78) 0,74 (0,71; 0,77) -0,01 (-0,05; -0,02) 0,342 

Renda per capita 
748.44 (632,38; 864,50) 684,11 (393,53; 974,70) 

-64,32 (-306.22; 
177,57;) 

0,588 

Taxa de Analfabetismo 9,05 (5.91; 12,19) 12,57 (8,12; 17,03)  0,172 

Percentual de mulheres de 10 a 17 anos que tiveram filhos 0,75 (0.53; 0,97) 0,94 (0,72; 1,16) 0,19 (-0,14; 0,52) 0,245 

Percentual de mães chefes de família sem fundamental completo com filho 
menor de 15 anos 

8,12 (6,84; 9,39) 11,32 (9,38; 13,26) 3,20 (1,06; 5,34) 0,005 

Cobertura populacional estimada pelas equipes de atenção básica 68,15 (60,48; 75,81) 71,25 (53,63; 88,87) 3,10 (-12,16; 18,37) 0,678 

Percentual de nascido vivos cujas as mães fizeram mãe de 6 consultas de 
pré-natal 

65,09 (58,99; 71,19) 58,80 (49,37; 68,23) -6,29 (-16,60; 4,01) 0,221 

Leitos por 1.000 habitantes 2,25 (2,12; 2,37) 1,93 (1,68; 2,18) -0,31 (-0,08; -0,55) 0,011 

Leitos de UTI neonatal por 1.000 nascidos vivos 2,93 (2,32; 3,54) 1,92 (1,21; 2,62) -1.01 (-0,06; -1,97) 0,038 

Médicos por 1.000 hab 1,64 (1,39; 1,89) 1,43 (1,01; 1,86) -0.21 (-0,65; 0,23) 0,334 

Percentual da população coberta por planos de saúde e seguros de 
assistência suplementar a saúde 

17,86 (13,10; 22,63) 13,08 (8,14; 18,03) -4.78 (-12,10; 2,54) 0,191 

Percentual de pessoas em domicilio com abastecimento de águas e 
esgotamento sanitário inadequado 

1,04 (0,04; 2,05) 2,95 (0,76; 5,15) -1,90 (-3,87; 0,05) 0,560 

Percentual da população que vive em domicílios urbanos sem coleta de lixo  1,62 (0,40; 2,84) 2,19 (0,96; 3,22) -0,57 (-2,38; 1,25) 0,526 
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Densidade demográfica  

 
63,04 (16,71; 109,37) 99,81 (-26,22; 225,65) 

-36,66 (-137,88; 
64,54) 

0,462 

IC 95%: Intervalo de Confiança de 95%; p*: Teste t de Student 

 



 
 

50 
    

Por fim, foi avaliado o impacto da alta desigualdade de renda sobre a RMM 

ajustando pelas variáveis socioeconômicas de acordo com a significância estatística, 

a fim de encontrar o melhor modelo explicativo. Logo, nas UFs onde há alta 

desigualdade de renda foi observado maior RMM (β = 14,8, IC 95% 0,82 – 28,86; 

p=0,039) mesmo ajustado pelas variáveis socioeconômicas na análise multivariada 

(Tabela 4). Desse modo, os achados sugerem que áreas de alta desigualdade de 

renda tem um acréscimo na mortalidade materna de 14,8 óbitos por 100.000 nascidos 

vivos quando comparadas com regiões de moderada e baixa desigualdade de renda. 

 

Tabela 4. Efeitos da alta desigualdade de renda sobre a razão de mortalidade materna no Brasil em 
2017. 

Razão de Mortalidade Materna β (IC 95%) p* 

Alta desigualdade de renda 14,8 (0,82;28,86) 0,039 

Percentual de nascidos vivos cujas mães fizeram mais de 6 

meses de pré-natal 
-0,57 (-1,2;0,06) 0,075 

Percentual de mães chefes de família -7,81 (-11,71; -3,92) <0,001 

Percentual de mães com 10 a 17 anos com filhos -11,04 (-24,54;2,44) 0,103 

Taxa de analfabetismo 2.22 (0,88;3,56) 0,003 

Leitos na UTI (1.000 hab) 7,64 (0,98;14,3) 0,027 

Médicos (1.000 hab) -31,59 (-54,34; -8,84) 0,009 

UTI: Unidade de Terapia Intensiva; IC 95%: Intervalo de Confiança de 95%; p*: regressão linear 
multivariada. 

 

DISCUSSÃO  

 

Este é o primeiro estudo ecológico que analisa a associação entre alta 

desigualdade de renda e mortalidade materna no Brasil. Os achados corroboram com 

a hipótese de que a mortalidade materna está associada a alta desigualdade de renda 

nas 27 Unidades Federativas do Brasil. 

As diferenças geográficas na taxa de mortalidade materna são prontamente 

aparentes neste estudo. Existem grandes disparidades entre as regiões e unidades 

federativas com relação a esse indicador. Destaca-se que essas 

desigualdades, apontam que as regiões Sul, Sudeste e Centro-Oeste apresentam as 
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menores taxas de morte materna e as maiores encontram-se no eixo Norte-Nordeste, 

regiões com os piores indicadores socioeconômicos.  

Pesquisas que descrevem a mortalidade materna no Brasil, encontraram 

resultados semelhantes a este, onde as regiões Norte e Nordeste, apresentaram as 

maiores taxas9;18. Por ser a mortalidade materna um indicador sensível as 

desigualdades, entre os possíveis fatores explicativos para esses resultados estão as 

condições socioeconômicas das unidades federativas destas duas regiões. O Instituto 

Brasileiro de Geografia e Estatística – IBGE, realizou uma pesquisa para traçar o perfil 

das condições de vida da população brasileira nos anos de 2017 e 2018, que apontou 

as regiões Nordeste e Norte com os maiores valores de concentração de pobreza das 

regiões brasileiras19.  

Ao analisar níveis e tendências globais, regionais e nacionais de mortalidade 

materna de 1990 a 2015 em 183 países, estudo20 demonstrou que as taxas para 2015 

variaram de 12 mortes por 100.000 NV para regiões de alta renda a 546 mortes por 

100.000 NV para a África Subsaariana. Diferenças na razão de mortalidade materna 

entre as unidades federativas e países desenvolvidos e em desenvolvimento 

testemunham o efeito das condições socioeconômicas sobre a mortalidade materna. 

Starfield21 em estudo que discute a não aleatoriedade das desigualdades em saúde, 

explica a razão dessas diferenças ao afirmar que o conjunto de fatores que influenciam 

as desigualdades na distribuição de problemas de saúde, potencializa desvantagens 

para algumas populações desfavorecidas e inversamente, aumenta a capacidade de 

outras mais favorecidas de responder às ameaças à saúde. 

Apesar das regiões Norte e Nordeste apresentarem o maior número de estados 

classificados como alta e muito alta mortalidade materna, os resultados desta 

pesquisa apontaram um coeficiente de mortalidade elevado em todas as cinco 

regiões, quando comparados com taxas de mortalidade em países desenvolvidos, que 

foi de 12 óbitos para 100.000 nascidos vivos no ano de 20156. No presente estudo 

todas as taxas apresentaram valores acima do que a OMS considera aceitável, que é 

de até 20 óbitos maternos por 100.000 nascidos vivos (NV)15.  

Em geral é possível afirmar que apesar dos avanços identificados nos valores 

de RMM no Brasil, ainda temos taxas incompatíveis com o seu nível de 
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desenvolvimento, apresentando uma realidade que precisa de intervenções. Ao 

comparar dados da RMM do ano de 2017(60 óbitos por 100.000 NV), o Brasil 

apresentou taxas bem superiores a muitos outros países da América Latina, tais como 

Chile (13 óbitos por 100.000 NV), Uruguai (17 óbitos por 100.000 NV), México (33 

óbitos por 100.000 NV) e Argentina (39 óbitos por 100.000 NV) que apresentam um 

padrão de desenvolvimento semelhante22. Estas altas taxas provavelmente podem 

ser explicadas pelas grandes iniquidades ainda existentes, que concentra riquezas e 

exclui o acesso de parte da população brasileira, a bens e serviços indispensáveis a 

manutenção e proteção da vida, incluindo aí o acesso a ações e serviços de saúde de 

qualidade.   

Neste estudo, encontrou-se que as regiões Norte e Nordeste também 

apresentaram o maior número de unidades federativas classificadas como alta 

desigualdade de renda. Ao avaliar os efeitos da alta desigualdade de renda na 

mortalidade por câncer de mama nas unidades federativas brasileiras, outra pesquisa5 

encontrou resultados semelhantes, com forte predominância de estados das regiões 

mencionadas classificados como alta desigualdade de renda. 

Apesar desta predominância, de estados da região Norte e Nordeste 

classificados como alta desigualdade de renda e como alta e muito alta mortalidade 

materna, um estudo que avaliou a associação entre a desigualdade de renda e a RMM 

no ano de 2017 no Brasil não demonstrou evidências de correlação entre esses dois 

indicadores09. No entanto, Pickett & Wilkinson2 afirmam que estudos que não 

evidenciam a associação entre desigualdade de renda e piores condições de saúde 

podem ser explicados pela medição da desigualdade de renda em uma escala 

inadequada, o uso de medidas de saúde subjetivas e períodos curtos de 

acompanhamento dos dados. 

A presente pesquisa avaliou também a correlação de mortalidade materna com 

variáveis sociodemográficas. Os achados evidenciaram um cenário onde a RMM no 

Brasil em 2017 foi associada a variáveis relacionadas ao desenvolvimento 

socioeconômico, saneamento e indicadores específicos de cobertura de serviços de 

saúde. A renda per capita e IDH apresentaram uma correlação inversamente 

proporcional com a mortalidade materna, indicando que as Unidades Federativas com 
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maior renda per capita e IDH no país apresentam menores taxas de mortalidade 

materna, resultados que corroboram com o estudo de Costa e Figueiredo09. 

Com relação a cobertura de serviços, a densidade de médicos por 1.000 

habitantes foi a variável mais significativamente correlacionada com a RMM. A relação 

de variáveis de cobertura de serviços de saúde sobre a RMM tem sido tema abordado 

insistentemente na literatura atual. Um estudo sobre correlatos da mortalidade 

materna envolvendo 82 países em desenvolvimento demonstrou que o número de 

médicos e enfermeiros disponíveis para cada 1.000 habitantes está negativamente 

associado à magnitude da RMM23. O mesmo estudo, apresentou correlação negativa 

significativa com a cobertura de cuidados pré-natais. Vários outros trabalhos 

analisaram a associação entre indicadores da atenção primária com desfechos 

relacionados à saúde da população24;25, reforçando a importância do Sistema Único 

de Saúde (SUS) para a população brasileira, e a ideia de que o acesso a serviços de 

saúde não pode ser dissociado da aguda disparidade das taxas de mortalidade 

materna em nosso país. 

O presente estudo analisou também a associação da RMM com condições de 

saneamento, demonstrando um maior risco de morte materna nas populações que 

vivem em domicílios urbanos sem coleta de lixo. Esse é um indicador que avalia 

exclusivamente espaços urbanos, assim, essa correlação pode ser explicada porque 

no Brasil, as pessoas expostas as piores condições de saneamento vivem em sua 

grande maioria, na periferia das grandes cidades, regiões com maior concentração de 

pobreza e piores condições de saúde 26.  

No presente trabalho, verificou-se também a associação entre alta 

desigualdade de renda e indicadores de cobertura de serviços hospitalares, o que 

evidencia a necessidade de expandir o investimento em políticas voltadas para 

ampliar a capacidade instalada e o acesso a serviços de média e alta complexidade 

em regiões com maior concentração de renda e piores indicadores socioeconômicos. 

A literatura27;28 tem demonstrado o potencial que o acesso a cuidados especializados 

no parto tem na redução da mortalidade materna, sugerindo que populações que 

sofrem restrição de acesso a esses cuidados, podem ter um risco aumentado para 

morte materna. 
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Barata29 ao analisar a temática das desigualdades sociais em saúde afirma que 

a meta de qualquer política equânime não deve ser simplesmente igualar o estado de 

saúde para os diferentes segmentos sociais, mas buscar igualdade de oportunidades 

de saúde. Sendo assim, iniquidades na cobertura de serviços de saúde, geram 

desigualdades no acesso, constituindo grave problema social para as populações 

mais vulneráveis. Nessa direção, investimentos são necessários para minimizar o 

impacto dos fatores modificáveis para o risco de morte materna, entre eles o acesso 

as ações e serviços de saúde.  

Os resultados demonstram que a alta desigualdade de renda está 

positivamente associada com o percentual de mães chefes de família sem 

fundamental completo com filho menor de 15 anos. No caso da saúde 

materna, pesquisas30,31 tem destacado o papel da educação como elemento que 

impacta na capacidade da mulher de compreender a importância dos cuidados 

durante a gestação e que mulheres com menor nível educacional são mais propensas 

ao risco de óbito e não utilização dos serviços de saúde. Isso não foi confirmado com 

os nossos resultados. No entanto, evidências apontam que sociedades com maior 

nível de concentração de renda são as que menos investem em políticas sociais que 

impactam na qualidade de vida das pessoas, incluindo políticas de educação e 

saúde32;33.  

Este cenário de menor investimento em capital social, tem reflexo nas 

condições de saúde de uma população, por isso acreditamos que a redução na 

desigualdade de renda, poderia implicar também na redução das desigualdades da 

cobertura de serviços de saúde e de acesso à educação pela população feminina, 

impactando positivamente nos indicadores de saúde materna. Adicionalmente, 

entender como a alta desigualdade está relacionada ao acesso e cobertura de 

serviços de saúde pode ser uma importante ferramenta para entender o real impacto 

dessa característica sobre a saúde das populações.  

Por fim, as evidências deste estudo sugerem que a alta desigualdade de renda 

encontra na mortalidade materna uma forma de expressão, sendo um importante 

preditor desse desfecho trágico em saúde. No entanto, esse resultado deve ser 

interpretado com cautela, pois existem estudos9;34 que fornecem evidências da 
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inexistência de associação entre desigualdade de renda e desfechos em saúde. 

Teoria35 afirma que essa relação é um artefato, argumentando que os dados de nível 

agregado não são eficientes o suficiente para testar sua existência. Sabe-se que uma 

associação observada entre agregados não reflete necessariamente uma associação 

em nível individual36. Sendo assim, pesquisas empíricas sobre a relação entre 

desigualdade de renda e saúde da população tem produzido conclusões conflitantes. 

Estudo anterior9 envolvendo as variáveis desigualdade de renda e mortalidade 

materna e que utilizou as mesmas unidades de análise e dados de 2017 das Unidades 

Federativas brasileiras não apresentou evidências dessa correlação. Destaca-se que 

o presente estudo não correlaciona a RMM pura e simplesmente com a desigualdade 

de renda, mas sim com a alta desigualdade de renda, com isso os resultados sugerem 

que áreas de alta desigualdade de renda apresentam maior risco de morte materna 

quando comparadas com regiões de moderada e baixa desigualdade de renda. 

O método de classificação da desigualdade de renda em baixa, moderada e 

alta desigualdade de renda pode ser considerado uma ferramenta importante para 

evidenciar regiões com condições desfavoráveis e de maior risco para a mortalidade 

materna. É fundamental para o diagnóstico de situações de saúde o desenvolvimento 

de ferramentas capazes de detectar situações de risco à saúde decorrente 

de condições ambientais e sociais adversas. Um indicador que aponte as 

desigualdades no risco de morte materna auxilia na reflexão sobre as injustiças que 

se expressam entre os grupos socialmente distintos e na construção de hipóteses 

explicativas para este desfecho trágico. Assim, é de interesse do poder público a 

existência de indicadores que possam mapear desigualdades que impactam nas 

condições de vida e saúde da população.  

Destaca-se como uma limitação deste estudo a utilização de dados 

secundários sobre mortalidade materna que podem ter sido afetados pela 

subnotificação. No Brasil, devido a subnotificação, há uma dificuldade significativa em 

monitorar corretamente a mortalidade materna37. 

Ressalta-se também como limitação do presente trabalho tomar as unidades 

federativas como única escala geográfica de análise, considerando que esse nível de 

escala pode ocultar importantes relações sobretudo pelas reconhecidas disparidades 
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das condições socioeconômicas que ocorrem dentro de uma mesma unidade 

federativa. Neste sentido, destaca-se a necessidade de novos estudos que avaliem a 

influência da alta desigualdade de renda na mortalidade materna, considerando 

agregados geográficos diferentes e em período maior. 

Os achados deste estudo permitem recomendar a priorização de ações para 

prevenção do óbito materno em regiões com alta desigualdade de renda. Além disso 

estudos futuros poderão avaliar a validade do indicador alta desigualdade de renda 

como medida de vulnerabilidade das regiões e sua utilidade como instrumento de 

apoio para a tomada de decisão em saúde.  

 

CONCLUSÃO  

 

O presente estudo demonstrou desigualdades no risco de morte materna nas 

27 unidades federativas. Os resultados apresentados indicam que valores da RMM no 

Brasil ainda são muito preocupantes e que taxas mais elevadas estão presentes 

principalmente nos estados das regiões Norte e Nordeste do país, onde ocorre 

também predominância de unidades federativas classificadas como alta desigualdade 

de renda. 

Ao analisar a relação entre RMM e indicadores sociodemográficos e de acesso 

e cobertura de serviços de saúde observou-se um cenário em que a mortalidade 

materna apresentou uma associação negativa com o IDH, renda per capita e médicos 

por 1.000 habitantes e positiva com percentual de pessoas em domicílio com 

abastecimento de águas e esgotamento sanitário inadequado. Ao descrever a 

associação da alta desigualdade de renda com indicadores sociodemográficos e de 

acesso e cobertura de serviços de saúde observou-se maior percentual de mães 

chefes de família sem fundamental completo com filho menor de 15 anos, bem como 

menor número de leitos por 1.000 habitantes nas unidades federativas com alta 

desigualdade de renda. 

Este estudo demonstrou ainda que existe maior mortalidade materna nas 

unidades federativas onde há alta desigualdade de renda, o que permite agregar 

evidências para a associação existente entre condições socioeconômicas e o risco de 
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adoecimento e morte.  Essas conclusões auxiliam na focalização de grupos 

populacionais brasileiros mais vulneráveis à mortalidade materna e demonstra a 

utilidade do indicador desigualdade de renda como medida que discrimina essas 

populações.  

 Diante dos resultados é evidente a necessidade de priorizar as políticas de 

atenção à saúde materna para as populações que vivem em regiões com alta 

desigualdade de renda e consequentemente grande vulnerabilidade socioeconômica, 

buscando reduzir as disparidades da morte materna no Brasil e amenizar os efeitos 

danosos da concentração de renda. 
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4 CONCLUSÃO  

 

Em análise ecológica nas 27 Unidades Federativas no ano de 2017 foi possível 

observar padrões heterogêneos na chance de morte materna no Brasil, com maior 

concentração deste evento nos estados das regiões norte e nordeste.  

Ao analisar a relação entre indicadores de desenvolvimento socioeconômico e 

mortalidade materna, observou-se uma associação negativa entre esse evento e a 

renda per capita. A maior chance de morte materna foi associada ainda a variáveis 

relacionadas a saneamento e indicadores específicos de cobertura de serviços de 

saúde, com relação a esta última, a densidade de médicos por 1.000 habitantes foi a 

variável mais significativamente correlacionada. Observou também uma forte 

correlação entre alta desigualdade de renda e pior nível de escolaridade das mães 

chefes de família e menor cobertura de serviços hospitalares, como leitos gerais e de 

UTI neonatal.  

Quanto a análise do impacto da alta desigualdade de renda sobre a mortalidade 

materna foi possível observar maior taxa de mortalidade materna nas unidades 

federativas com alta desigualdade de renda, o que sugere uma forte associação entre 

essas duas variáveis. Todos esses resultados sugerem um acesso diferencial as 

ações e serviços de saúde e desigualdades nas condições socioeconômicas da 

população, que podem estar contribuindo de forma decisiva para desigualdade no 

risco de morte materna no Brasil.  

O estudo da temática da desigualdade de renda e sua associação com a 

mortalidade materna permite compreender que o óbito materno não é apenas de 

natureza biológica da mulher, mas decorre, sobretudo das injustiças sociais que 

negam a elas o direito de usufruir dos meios necessários para uma vida saudável em 

todos os ciclos da sua existência.  

Diante dos resultados é evidente a necessidade de priorizar as políticas 

voltadas a ações mais abrangentes para a melhoria das condições de vida da 

população e para superação das iniquidades sociais, buscando assim, reduzir as 
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disparidades da morte materna no Brasil e amenizar os efeitos danosos da 

concentração de renda.  

Dessa forma entende-se que os objetivos traçados para este estudo, foram 

alcançados. Assim, espera-se que as contribuições acadêmicas para um melhor 

entendimento do problema tratado, se somem aos conhecimentos já existentes. 
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ANEXOS 

ANEXO A- Artigo 1 
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ANEXO B- Resolução nº 510, de 07 de abril de 2016 

 

 

 

RESOLUÇÃO Nº 510, DE 07 DE ABRIL DE 2016 

 

 

O Plenário do Conselho Nacional de Saúde em sua Quinquagésima Nona 
Reunião Extraordinária, realizada nos dias 06 e 07 de abril de 2016, no uso de suas 

competências regimentais e atribuições conferidas pela Lei no 8.080, de 19 de 

setembro de 1990, pela Lei no 8.142, de 28 de dezembro de 1990, pelo Decreto no 

5.839, de 11 de julho de 2006, e 

Considerando que a ética é uma construção humana, portanto histórica, social 
e cultural; 

Considerando que a ética em pesquisa implica o respeito pela dignidade 
humana e a proteção devida aos participantes das pesquisas científicas envolvendo 
seres humanos; 

Considerando que o agir ético do pesquisador demanda ação consciente e 
livre do participante; 

Considerando que a pesquisa em ciências humanas e sociais exige respeito e 
garantia do pleno exercício dos direitos dos participantes, devendo ser concebida, 
avaliada e realizada de modo a prever e evitar possíveis danos aos participantes; 

Considerando que as Ciências Humanas e Sociais têm especificidades nas 
suas concepções e práticas de pesquisa, na medida em que nelas prevalece uma 
acepção pluralista de ciência da qual decorre a adoção de múltiplas perspectivas 
teórico- metodológicas, bem como lidam com atribuições de significado, práticas e 
representações, sem intervenção direta no corpo humano, com natureza e grau de 
risco específico; 

Considerando que a relação pesquisador-participante se constrói 
continuamente no processo da pesquisa, podendo ser redefinida a qualquer 
momento no diálogo entre subjetividades, implicando reflexividade e construção de 
relações não hierárquicas; 

Considerando os documentos que constituem os pilares do reconhecimento e 
da afirmação da dignidade, da liberdade e da autonomia do ser humano, como a 
Declaração Universal dos Direitos Humanos, de 1948 e a Declaração 
Interamericana de Direitos e Deveres Humanos, de 1948; 

Considerando a existência do sistema dos Comitês de Ética em Pesquisa e da 
Comissão Nacional de Ética em Pesquisa; 
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Considerando que a Resolução 466/12, no artigo XIII.3, reconhece as 
especificidades éticas das pesquisas nas Ciências Humanas e Sociais e de outras 
que se utilizam de metodologias próprias dessas áreas, dadas suas 
particularidades; 

Considerando que a produção científica deve implicar benefícios atuais ou 
potenciais para o ser humano, para a comunidade na qual está inserido e para a 
sociedade, possibilitando a promoção de qualidade digna de vida a partir do respeito 
aos direitos civis, sociais, culturais e a um meio ambiente ecologicamente 
equilibrado; e 

Considerando a importância de se construir um marco normativo claro, preciso 
e plenamente compreensível por todos os envolvidos nas atividades de pesquisa 
em Ciências Humanas e Sociais, resolve: 

Art. 1o Esta Resolução dispõe sobre as normas aplicáveis a pesquisas em 
Ciências Humanas e Sociais cujos procedimentos metodológicos envolvam a 
utilização de dados diretamente obtidos com os participantes ou de informações 
identificáveis ou que possam acarretar riscos maiores do que os existentes na vida 
cotidiana, na forma definida nesta Resolução. 

Parágrafo único. Não serão registradas nem avaliadas pelo sistema 
CEP/CONEP: I – pesquisa de opinião pública com participantes não 
identificados; 

II – pesquisa que utilize informações de acesso público, nos termos da Lei no 

12.527, de 18 de novembro de 2011; 
III – pesquisa que utilize informações de domínio 
público; IV - pesquisa censitária; 
V - pesquisa com bancos de dados, cujas informações são agregadas, sem 

possibilidade de identificação individual; e 
VI - pesquisa realizada exclusivamente com textos científicos para revisão da 

literatura científica; 
VII - pesquisa que objetiva o aprofundamento teórico de situações que 

emergem espontânea e contingencialmente na prática profissional, desde que não 
revelem dados que possam identificar o sujeito; e 

VIII – atividade realizada com o intuito exclusivamente de educação, ensino 
ou treinamento sem finalidade de pesquisa científica, de alunos de graduação, de 
curso técnico, ou de profissionais em especialização. 

§ 1 o Não se enquadram no inciso antecedente os Trabalhos de Conclusão de 
Curso, monografias e similares, devendo-se, nestes casos, apresentar o protocolo 
de pesquisa ao sistema CEP/CONEP; 

§ 2 o Caso, durante o planejamento ou a execução da atividade de educação, 
ensino ou treinamento surja a intenção de incorporação dos resultados dessas 
atividades em um projeto de pesquisa, dever-se-á, de forma obrigatória, apresentar 
o protocolo de pesquisa ao sistema CEP/CONEP. 

 

Capítulo I 
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DOS TERMOS E DEFINIÇÕES 
 

Art. 2o Para os fins desta Resolução, adotam-se os seguintes termos e 

definições: 

I - assentimento livre e esclarecido: anuência do participante da pesquisa – 
criança, adolescente ou indivíduos impedidos de forma temporária ou não de 
consentir, na medida de sua compreensão e respeitadas suas singularidades, após 
esclarecimento sobre a natureza da pesquisa, justificativa, objetivos, métodos, 
potenciais benefícios e riscos. A obtenção do assentimento não elimina a 
necessidade do consentimento do responsável; 

II - assistência ao participante da pesquisa: é aquela prestada para atender 
danos imateriais decorrentes, direta ou indiretamente, da pesquisa; 

III – benefícios: contribuições atuais ou potenciais da pesquisa para o ser 
humano, para a comunidade na qual está inserido e para a sociedade, possibilitando 
a promoção de qualidade digna de vida, a partir do respeito aos direitos civis, 
sociais, culturais e a um meio ambiente ecologicamente equilibrado; 

IV – confidencialidade: é a garantia do resguardo das informações dadas em 
confiança e a proteção contra a sua revelação não autorizada; 

V - consentimento livre e esclarecido: anuência do participante da pesquisa ou 
de seu representante legal, livre de simulação, fraude, erro ou intimidação, após 
esclarecimento sobre a natureza da pesquisa, sua justificativa, seus objetivos, 
métodos, potenciais benefícios e riscos; 

VI – informações de acesso público: dados que podem ser utilizados na 
produção de pesquisa e na transmissão de conhecimento e que se encontram 
disponíveis sem restrição ao acesso dos pesquisadores e dos cidadãos em geral, 
não estando sujeitos a limitações relacionadas à privacidade, à segurança ou ao 
controle de acesso. Essas informações podem estar processadas, ou não, e 
contidas em qualquer meio, suporte e formato produzido ou gerido por órgãos 
públicos ou privados; 

VII - dano material: lesão que atinge o patrimônio do participante da 
pesquisa em virtude das características ou dos resultados do processo de pesquisa, 
impondo uma despesa pecuniária ou diminuindo suas receitas auferidas ou que 
poderiam ser auferidas; VIII - dano imaterial: lesão em direito ou bem da 
personalidade, tais como integridades física e psíquica, saúde, honra, imagem, e 
privacidade, ilicitamente produzida ao participante da pesquisa por características 
ou resultados do processo de 

pesquisa; 
IX - discriminação: caracterização ou tratamento social de uma pessoa ou 

grupo de pessoas, com consequente violação da dignidade humana, dos direitos 
humanos e sociais e das liberdades fundamentais dessa pessoa ou grupo de 
pessoas; 

X - esclarecimento: processo de apresentação clara e acessível da natureza 
da pesquisa, sua justificativa, seus objetivos, métodos, potenciais benefícios e 
riscos, concebido na medida da compreensão do participante, a partir de suas 
características individuais, sociais, econômicas e culturais, e em razão das 
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abordagens metodológicas aplicadas. Todos esses elementos determinam se o 
esclarecimento dar-se-á por documento escrito, por imagem ou de forma oral, 
registrada ou sem registro; 

XI - estigmatização: atribuição de conteúdo negativo a uma ou mais 
características (estigma) de uma pessoa ou grupo de pessoas, com consequente 
violação à dignidade humana, aos direitos humanos e liberdades fundamentais 
dessa pessoa ou grupo de pessoas; 

XII - etapas preliminares de uma pesquisa: são assim consideradas as 
atividades que o pesquisador tem que desenvolver para averiguar as condições de 
possibilidade de realização da pesquisa, incluindo investigação documental e 
contatos diretos com possíveis participantes, sem sua identificação e sem o registro 
público e formal das informações assim obtidas; não devendo ser confundidas com 
“estudos exploratórios” ou com “pesquisas piloto”, que devem ser consideradas 
como projetos de pesquisas. Incluem-se nas etapas preliminares as visitas às 
comunidades, aos serviços, as conversas com liderança comunitárias, entre outros; 

XIII - participante da pesquisa: indivíduo ou grupo, que não sendo membro da 
equipe de pesquisa, dela participa de forma esclarecida e voluntária, mediante a 
concessão de consentimento e também, quando couber, de assentimento, nas 
formas descritas nesta resolução; 

XIV – pesquisa de opinião pública: consulta verbal ou escrita de caráter 
pontual, realizada por meio de metodologia específica, através da qual o 
participante, é convidado a expressar sua preferência, avaliação ou o sentido que 
atribui a temas, atuação de pessoas e organizações, ou a produtos e serviços; sem 
possibilidade de identificação do participante; 

XV - pesquisa encoberta: pesquisa conduzida sem que os participantes sejam 
informados sobre objetivos e procedimentos do estudo, e sem que seu 
consentimento seja obtido previamente ou durante a realização da pesquisa. A 
pesquisa encoberta somente se justifica em circunstâncias nas quais a informação 
sobre objetivos e procedimentos alteraria o comportamento alvo do estudo ou 
quando a utilização deste método se apresenta como única forma de condução do 
estudo, devendo ser explicitado ao CEP o procedimento a ser adotado pelo 
pesquisador com o participante, no que se refere aos riscos, comunicação ao 
participante e uso dos dados coletados, além do compromisso ou não com a 
confidencialidade. Sempre que se mostre factível, o consentimento dos 
participantes deverá ser buscado posteriormente; 

XVI - pesquisa em ciências humanas e sociais: aquelas que se voltam para o 
conhecimento, compreensão das condições, existência, vivência e saberes das 
pessoas e dos grupos, em suas relações sociais, institucionais, seus valores 
culturais, suas ordenações históricas e políticas e suas formas de subjetividade e 
comunicação, de forma direta ou indireta, incluindo as modalidades de pesquisa 
que envolvam intervenção; 

XVII - pesquisador responsável: pessoa com no mínimo título de tecnólogo, 
bacharel ou licenciatura, responsável pela coordenação e realização da pesquisa e 
pela integridade e bem estar dos participantes no processo de pesquisa. No caso 
de discentes de graduação que realizam pesquisas para a elaboração do Trabalho 
de Conclusão de Curso, a pesquisa será registrada no CEP, sob-responsabilidade 
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do respectivo orientador do TCC; 
XVIII - preconceito: valor negativo atribuído a uma pessoa ou grupo de 

pessoas, com consequente violação dos direitos civis e políticos e econômicos, 
sociais e culturais; 

XIX - privacidade: direito do participante da pesquisa de manter o controle 
sobre suas escolhas e informações pessoais e de resguardar sua intimidade, sua 
imagem e seus dados pessoais, sendo uma garantia de que essas escolhas de vida 
não sofrerão invasões indevidas, pelo controle público, estatal ou não estatal, e pela 
reprovação social a partir das características ou dos resultados da pesquisa; 

XX - processo de consentimento e de assentimento: processo pautado na 
construção de relação de confiança entre pesquisador e participante da pesquisa, 
em conformidade com sua cultura e continuamente aberto ao diálogo e ao 
questionamento, não sendo o registro de sua obtenção necessariamente escrito; 

XXI - protocolo de pesquisa: conjunto de documentos contemplando a folha 
de rosto e o projeto de pesquisa com a descrição da pesquisa em seus aspectos 
fundamentais e as informações relativas ao participante da pesquisa, à qualificação 
dos pesquisadores e a todas as instâncias responsáveis. Aplica-se o disposto na 
norma operacional do CNS em vigor ou outra que venha a substituí-la, no que 
couber e quando não houver prejuízo no estabelecido nesta Resolução; 

XXII - registro do consentimento ou do assentimento: documento em qualquer 
meio, formato ou mídia, como papel, áudio, filmagem, mídia eletrônica e digital, que 
registra a concessão de consentimento ou de assentimento livre e esclarecido, 
sendo a forma de registro escolhida a partir das características individuais, sociais, 
linguísticas, econômicas e culturais do participante da pesquisa e em razão das 
abordagens metodológicas aplicadas; 

XXIII - relatório final: é aquele apresentado no encerramento da pesquisa, 
contendo todos os seus resultados; 

XXIV – ressarcimento: compensação material dos gastos decorrentes da 
participação na pesquisa, ou seja, despesas do participante e seus acompanhantes, 
tais como transporte e alimentação; 

XXV – risco da pesquisa: possibilidade de danos à dimensão física, psíquica, 
moral, intelectual, social, cultural do ser humano, em qualquer etapa da pesquisa e 
dela decorrente; e 

XXVI - vulnerabilidade: situação na qual pessoa ou grupo de pessoas tenha 
reduzida a capacidade de tomar decisões e opor resistência na situação da 
pesquisa, em decorrência de fatores individuais, psicológicos, econômicos, 
culturais, sociais ou políticos. 

 

Capítulo II 

DOS PRINCÍPIOS ÉTICOS DAS PESQUISAS EM CIÊNCIAS HUMANAS E 

SOCIAIS 
 

Art. 3o São princípios éticos das pesquisas em Ciências Humanas e Sociais: 

I - reconhecimento da liberdade e autonomia de todos os envolvidos no 
processo de pesquisa, inclusive da liberdade científica e acadêmica; 
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II - defesa dos direitos humanos e recusa do arbítrio e do autoritarismo nas 
relações que envolvem os processos de pesquisa; 

III - respeito aos valores culturais, sociais, morais e religiosos, bem como aos 
hábitos e costumes, dos participantes das pesquisas; 

IV - empenho na ampliação e consolidação da democracia por meio da 
socialização da produção de conhecimento resultante da pesquisa, inclusive em 
formato acessível ao grupo ou população que foi pesquisada; 

V – recusa de todas as formas de preconceito, incentivando o respeito à 
diversidade, à participação de indivíduos e grupos vulneráveis e discriminados e às 
diferenças dos processos de pesquisa; 

VI - garantia de assentimento ou consentimento dos participantes das 
pesquisas, esclarecidos sobre seu sentido e implicações; 

VII - garantia da confidencialidade das informações, da privacidade dos 
participantes e da proteção de sua identidade, inclusive do uso de sua imagem e 
voz; 

VIII - garantia da não utilização, por parte do pesquisador, das informações 
obtidas em pesquisa em prejuízo dos seus participantes; 

IX - compromisso de todos os envolvidos na pesquisa de não criar, manter ou 
ampliar as situações de risco ou vulnerabilidade para indivíduos e coletividades, 
nem acentuar o estigma, o preconceito ou a discriminação; e 

X - compromisso de propiciar assistência a eventuais danos materiais e 
imateriais, decorrentes da participação na pesquisa, conforme o caso sempre e 
enquanto necessário. 

 

Capítulo III 

DO PROCESSO DE CONSENTIMENTO E DO ASSENTIMENTO LIVRE E 

ESCLARECIDO 
 

Art. 4o O processo de consentimento e do assentimento livre e esclarecido 
envolve o estabelecimento de relação de confiança entre pesquisador e participante, 
continuamente aberto ao diálogo e ao questionamento, podendo ser obtido ou 
registrado em qualquer das fases de execução da pesquisa, bem como retirado a 
qualquer momento, sem qualquer prejuízo ao participante. 

Art. 5o O processo de comunicação do consentimento e do assentimento livre 
e esclarecido pode ser realizado por meio de sua expressão oral, escrita, língua 
de sinais ou de outras formas que se mostrem adequadas, devendo ser 
consideradas as características individuais, sociais, econômicas e culturais da 
pessoa ou grupo de pessoas participante da pesquisa e as abordagens 
metodológicas aplicadas. 

§ 1 o O processo de comunicação do consentimento e do assentimento livre e 
esclarecido deve ocorrer de maneira espontânea, clara e objetiva, e evitar 
modalidades excessivamente formais, num clima de mútua confiança, 
assegurando uma comunicação plena e interativa. 
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§ 2o No processo de comunicação do consentimento e do assentimento livre 
e esclarecido, o participante deverá ter a oportunidade de esclarecer suas dúvidas, 
bem como dispor do tempo que lhe for adequado para a tomada de uma decisão 
autônoma. 

Art. 6o O pesquisador deverá buscar o momento, condição e local mais 
adequado para que os esclarecimentos sobre a pesquisa sejam efetuados, 
considerando, para isso, as peculiaridades do convidado a participar da pesquisa, a 
quem será garantido o direito de recusa. 

Art. 7o O pesquisador deverá assegurar espaço para que o participante possa 
expressar seus receios ou dúvidas durante o processo de pesquisa, evitando 
qualquer forma de imposição ou constrangimento, respeitando sua cultura. 

Art. 8o As informações sobre a pesquisa devem ser transmitidas de forma 
acessível e transparente para que o convidado a participar de uma pesquisa, ou seu 
representante legal, possa se manifestar, de forma autônoma, consciente, livre e 
esclarecida. 

Art. 9o São direitos dos participantes: 

I - ser informado sobre a pesquisa; 
II - desistir a qualquer momento de participar da pesquisa, sem qualquer 
prejuízo; III - ter sua privacidade respeitada; 
IV – ter garantida a confidencialidade das informações pessoais; 
V – decidir se sua identidade será divulgada e quais são, dentre as 

informações que forneceu, as que podem ser tratadas de forma pública; 
VI – ser indenizado pelo dano decorrente da pesquisa, nos termos da Lei; e 
VII – o ressarcimento das despesas diretamente decorrentes de sua 

participação na pesquisa. 
 

Seção I 

Da obtenção do Consentimento e do Assentimento 

 

Art. 10. O pesquisador deve esclarecer o potencial participante, na medida de 
sua compreensão e respeitadas suas singularidades, sobre a natureza da pesquisa, 
seus objetivos, métodos, direitos, riscos e potenciais benefícios. 

Art. 11. O consentimento do participante da pesquisa deverá ser 
particularmente garantido àquele que, embora plenamente capaz, esteja exposto a 
condicionamentos específicos, ou sujeito a relação de autoridade ou de 
dependência, caracterizando situações passíveis de limitação da autonomia. 

Art. 12. Deverá haver justificativa da escolha de crianças, de adolescentes e 
de pessoas em situação de diminuição de sua capacidade de decisão no protocolo 
a ser aprovado pelo sistema CEP/CONEP. 

Parágrafo único. Nos casos previstos no caput deverão ser obtidos o 
assentimento do participante e o consentimento livre e esclarecido, por meio dos 
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representantes legais do participante da pesquisa, preservado o direito à informação 
e à autonomia do participante, de acordo com a sua capacidade. 

Art. 13. Em comunidades cuja cultura reconheça a autoridade do líder ou do 
coletivo sobre o indivíduo, como é o caso de algumas comunidades tradicionais, 
indígenas ou religiosas, por exemplo, a obtenção da autorização para a pesquisa 
deve respeitar tal particularidade, sem prejuízo do consentimento individual, quando 
possível e desejável. 

Art. 14. Quando for inviável a realização do processo de Consentimento Livre 
e Esclarecido, a dispensa desse processo deve ser justificadamente solicitada pelo 
pesquisador responsável ao Sistema CEP/CONEP para apreciação. 

 

Seção II 

Do Registro do Consentimento e do Assentimento 

 

Art. 15. O Registro do Consentimento e do Assentimento é o meio pelo qual é 
explicitado o consentimento livre e esclarecido do participante ou de seu 
responsável legal, sob a forma escrita, sonora, imagética, ou em outras formas que 
atendam às características da pesquisa e dos participantes, devendo conter 
informações em linguagem clara e de fácil entendimento para o suficiente 
esclarecimento sobre a pesquisa. 

§ 1º Quando não houver registro de consentimento e do assentimento, o 
pesquisador deverá entregar documento ao participante que contemple as 
informações previstas para o consentimento livre e esclarecido sobre a pesquisa. 

§ 2º A obtenção de consentimento pode ser comprovada também por meio de 
testemunha que não componha a equipe de pesquisa e que acompanhou a 
manifestação do consentimento. 

Art. 16. O pesquisador deverá justificar o meio de registro mais adequado, 
considerando, para isso, o grau de risco envolvido, as características do processo 
da pesquisa e do participante. 

§ 1º Os casos em que seja inviável o Registro de Consentimento ou do 
Assentimento Livre e Esclarecido ou em que este registro signifique riscos 
substanciais à privacidade e confidencialidade dos dados do participante ou aos 
vínculos de confiança entre pesquisador e pesquisado, a dispensa deve ser 
justificada pelo pesquisador responsável ao sistema CEP/CONEP. 

§ 2º A dispensa do registro de consentimento ou de assentimento não isenta 
o pesquisador do processo de consentimento ou de assentimento, salvo nos casos 
previstos nesta Resolução. 

§ 3º A dispensa do Registro do Consentimento deverá ser avaliada e aprovada 
pelo sistema CEP/CONEP. 

Art. 17. O Registro de Consentimento Livre e Esclarecido, em seus diferentes 
formatos, deverá conter esclarecimentos suficientes sobre a pesquisa, incluindo: 

I - a justificativa, os objetivos e os procedimentos que serão utilizados na 
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pesquisa, com informação sobre métodos a serem utilizados, em linguagem clara e 
acessível, aos participantes da pesquisa, respeitada a natureza da pesquisa; 

II - a explicitação dos possíveis danos decorrentes da participação na 
pesquisa, além da apresentação das providências e cautelas a serem empregadas 
para evitar situações que possam causar dano, considerando as características do 
participante da pesquisa; 

III - a garantia de plena liberdade do participante da pesquisa para decidir 
sobre sua participação, podendo retirar seu consentimento, em qualquer fase da 
pesquisa, sem prejuízo algum; 

IV - a garantia de manutenção do sigilo e da privacidade dos participantes da 
pesquisa seja pessoa ou grupo de pessoas, durante todas as fases da pesquisa, 
exceto quando houver sua manifestação explícita em sentido contrário, mesmo após 
o término da pesquisa; 

V - informação sobre a forma de acompanhamento e a assistência a que terão 
direito os participantes da pesquisa, inclusive considerando benefícios, quando 
houver; 

VI - garantia aos participantes do acesso aos resultados da pesquisa; 
VII - explicitação da garantia ao participante de ressarcimento e a descrição 

das formas de cobertura das despesas realizadas pelo participante decorrentes da 
pesquisa, quando houver; 

VIII - a informação do endereço, e-mail e contato telefônico, dos 
responsáveis pela pesquisa; 

IX - breve explicação sobre o que é o CEP, bem como endereço, e-
mail e contato telefônico do CEP local e, quando for o caso, da CONEP; e 

X - a informação de que o participante terá acesso ao registro do 
consentimento sempre que solicitado. 

§ 1o Nos casos em que algum dos itens não for contemplado na modalidade 
de registro escolhida, tal informação deverá ser entregue ao participante em 
documento complementar, de maneira a garantir que todos os itens supracitados 
sejam informados aos participantes. 

§ 2o Nos casos em que o consentimento ou o assentimento livre e esclarecido 
não for registrado por escrito, o participante poderá ter acesso ao registro do 
consentimento ou do assentimento sempre que solicitado. 

§ 3o Nos casos em que o consentimento ou o assentimento livre e 
esclarecido for registrado por escrito uma via, assinada pelo participante e pelo 
pesquisador responsável, deve ser entregue ao participante. 

§ 4o O assentimento do participante da pesquisa deverá constar do registro do 
consentimento. 

 

Capítulo IV 
DOS RISCOS 
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Art. 18. Nos projetos de pesquisa em Ciências Humanas e Sociais, a definição 
e a gradação do risco resultam da apreciação dos seus procedimentos 
metodológicos e do seu potencial de causar danos maiores ao participante do que 
os existentes na vida cotidiana, em consonância com o caráter processual e dialogal 
dessas pesquisas. 

Art. 19. O pesquisador deve estar sempre atento aos riscos que a pesquisa 
possa acarretar aos participantes em decorrência dos seus procedimentos, devendo 
para tanto serem adotadas medidas de precaução e proteção, a fim de evitar dano 
ou atenuar seus efeitos. 

§ 1o Quando o pesquisador perceber qualquer possibilidade de dano ao 
participante, decorrente da participação na pesquisa, deverá discutir com os 
participantes as providências cabíveis, que podem incluir o encerramento da 
pesquisa e informar o sistema CEP/CONEP. 

§ 2o O participante da pesquisa que vier a sofrer qualquer tipo de dano 
resultante de sua participação na pesquisa, previsto ou não no Registro de 
Consentimento Livre e Esclarecido, tem direito a assistência e a buscar indenização. 

Art. 20. O pesquisador deverá adotar todas as medidas cabíveis para proteger 
o participante quando criança, adolescente, ou qualquer pessoa cuja autonomia 
esteja reduzida ou que esteja sujeita a relação de autoridade ou dependência que 
caracterize situação de limitação da autonomia, reconhecendo sua situação peculiar 
de vulnerabilidade, independentemente do nível de risco da pesquisa. 

Art. 21. O risco previsto no protocolo será graduado nos níveis mínimo, baixo, 
moderado ou elevado, considerando sua magnitude em função de características e 
circunstâncias do projeto, conforme definição de Resolução específica sobre 
tipificação e gradação de risco e sobre tramitação dos protocolos. 

§ 1o A tramitação dos protocolos será diferenciada de acordo com a gradação 
de 

risco. 

§ 2o A gradação do risco deve distinguir diferentes níveis de precaução e 
proteção em relação ao participante da pesquisa. 

 

Capítulo V 

DO PROCEDIMENTO DE ANÁLISE ÉTICA NO SISTEMA CEP/CONEP 

 

Art. 22. O protocolo a ser submetido à avaliação ética somente será 
apreciado se for apresentada toda a documentação solicitada pelo sistema 
CEP/CONEP, tal como descrita, a esse respeito, na norma operacional do CNS em 
vigor, no que couber e quando não houver prejuízo no estabelecido nesta 
Resolução, considerando a natureza e as especificidades de cada pesquisa. 
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Art. 23. Os projetos de pesquisa serão inscritos na Plataforma Brasil, para sua 
avaliação ética, da forma prevista nesta Resolução e na Resolução específica de 
gradação, tipificação de risco e tramitação dos protocolos. 

Art. 24. Todas as etapas preliminares necessárias para que o pesquisador 
elabore seu projeto não são alvo de avaliação do sistema CEP/CONEP. 

Art. 25. A avaliação a ser feita pelo Sistema CEP/CONEP incidirá sobre os 
aspectos éticos dos projetos, considerando os riscos e a devida proteção dos 
direitos dos participantes da pesquisa. 

§1o . A avaliação científica dos aspectos teóricos dos projetos submetidos a 
essa Resolução compete às instâncias acadêmicas específicas, tais como 
comissões acadêmicas de pesquisa, bancas de pós-graduação, instituições de 
fomento à pesquisa, dentre outros. Não cabe ao Sistema CEP/CONEP a análise do 
desenho metodológico em si. 

§ 2o . A avaliação a ser realizada pelo Sistema CEP/CONEP incidirá somente 
sobre os procedimentos metodológicos que impliquem em riscos aos participantes. 

Art. 26. A análise ética dos projetos de pesquisa de que trata esta Resolução 
só poderá ocorrer nos Comitês de Ética em Pesquisa que comportarem 
representação equânime de membros das Ciências Humanas e Sociais, devendo os 
relatores serem escolhidos dentre os membros qualificados nessa área de 
conhecimento. 

Art. 27. A pesquisa realizada por alunos de graduação e de pós-graduação, 
que seja parte de projeto do orientador já aprovado pelo sistema CEP/Conep, pode 
ser apresentada como emenda ao projeto aprovado, desde que não contenha 
modificação essencial nos objetivos e na metodologia do projeto original. 

 
Capítulo VI 

DO PESQUISADOR RESPONSÁVEL 

 

Art. 28. A responsabilidade do pesquisador é indelegável e indeclinável e 
compreende os aspectos éticos e legais, cabendo-lhe: 

I - apresentar o protocolo devidamente instruído ao sistema CEP/Conep, 
aguardando a decisão de aprovação ética, antes de iniciar a pesquisa, conforme 
definido em resolução específica de tipificação e gradação de risco; 

II - conduzir o processo de Consentimento e de Assentimento Livre e 
Esclarecido; III - apresentar dados solicitados pelo CEP ou pela Conep a 
qualquer momento; 
IV - manter os dados da pesquisa em arquivo, físico ou digital, sob sua guarda 

e responsabilidade, por um período mínimo de 5 (cinco) anos após o término da 
pesquisa; e 

V - apresentar no relatório final que o projeto foi desenvolvido conforme 
delineado, justificando, quando ocorridas, a sua mudança ou interrupção. 
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Capítulo VII 

DAS DISPOSIÇÕES TRANSITÓRIAS 

 

Art. 29. Será instituída instância, no âmbito da Conep, para implementação, 
acompanhamento, proposição de atualização desta Resolução e do formulário 
próprio para inscrição dos protocolos relativos a projetos das Ciências Humanas e 
Sociais na Plataforma Brasil, bem como para a proposição de projetos de formação 
e capacitação na área. 

Parágrafo único. A instância prevista no caput será composta por membros 
titulares das Ciências Humanas e Sociais integrantes da CONEP, representantes 
das associações científicas nacionais de Ciências Humanas e Sociais, membros 
dos CEP de Ciências Humanas e Sociais e de usuários. 

Art. 30. Deverá ser estimulado o ingresso de pesquisadores e demais 
profissionais atuantes nas Ciências Humanas e Sociais nos colegiados dos CEP 
existentes, assim como a criação de novos CEP, mantendo-se a 
interdisciplinaridade em sua composição. 

Art. 31. Os aspectos relacionados às modificações necessárias na Plataforma 
Brasil entrarão em vigor quando da atualização do sistema. 

 

Capítulo VIII 

DAS DISPOSIÇÕES FINAIS 
 

Art. 32. Aplica-se o disposto nos itens VII, VIII, IX e X, da Resolução CNS no 

466, de 12, de dezembro de 2012, no que couber e quando não houver prejuízo ao 
disposto nesta Resolução. 

Parágrafo único. Em situações não contempladas por essa Resolução, 

prevalecerão os princípios éticos contidos na Resolução CNS no 466 de 2012. 

Art. 33. A composição da Conep respeitará a equidade dos membros titulares 
e suplentes indicados pelos CEP entre a área de Ciências Humanas e Sociais e as 
demais áreas que a compõem, garantindo a representação equilibrada das 
diferentes áreas na elaboração de normas e no gerenciamento do Sistema 
CEP/CONEP. 

Art. 34. Esta Resolução entra em vigor na data de sua publicação. 

 
 

RONALD FERREIRA DOS SANTOS 

Presidente do Conselho Nacional de Saúde 
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Homologo a Resolução CNS no 510, de 07 de abril de 2016, nos termos do 
Decreto de Delegação de Competência de 12 de novembro de 1991. 

 
 

MARCELO CASTRO 

Ministro de Estado da Saúde 
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