DSpace FMABC

DSpace Repository http://dspace.org
Teses e Dissertacdes Dissertacfes
2023

Associacao entre desigualdade de
renda e mortalidade materna: uma
analise nas unidades federativas
brasileiras no ano de 2017

Costa, Maria do Socorro Candeira

https://dspace.fmabc.br/handle/1/160

......



CENTRO UNIVERSITARIO FMABC
MARIA DO SOCORRO CANDEIRA COSTA

ASSOCIACAO ENTRE DESIGUALDADE DE RENDA E MORTALIDADE
MATERNA: UMA ANALISE NAS UNIDADES FEDERATIVAS BRASILEIRAS NO
ANO DE 2017

SANTO ANDRE
2023



MARIA DO SOCORRO CANDEIRA COSTA

ASSOCIACAO ENTRE DESIGUALDADE DE RENDA E MORTALIDADE
MATERNA: UMA ANALISE NAS UNIDADES FEDERATIVAS BRASILEIRAS
NO ANO DE 2017

Tese elaborada no Departamento de
Saude da Coletivdade do Centro
Universitario FMABC, junto ao Programa
de Po6s-Graduacdo em Ciéncias da Saude
(recomendado pelo Conselho Técnico-
Cientifico CAPES — Parecer 656/2017).

Area de Concentracéo: Saude Coletiva

Orientador: Prof. Dr. Francisco Winter

dos Santos Figueiredo

SANTO ANDRE
2023



C837a Costa, Maria do Socorro Candeira
Associacio enfre desigualdade de renda e mortalidade materna: uma
analise nas unidades federativas brasileiras no ano de 2017. / Maria do
Socorro Candeira Costa -- Santo André, SP, 2023,
a0 . 31 cm.

Tese (Doutorado em Ciéncias da Salde) — Comiss8o de Pos-
Graduacdo do Centro Universitario FMABC.

Area de Concentracdo: Salde Coletiva

Orientador: Prof. Dr. Francisco Winter dos Santos Figueiredo

1. Obito materno. 2. Coeficiente de Gini. 3. Fatores Socioeconfmicos.

CDD: 614
MLM: WA300




DEDICO
Franzé (esposo);

Nathan e Enzo (filhos).



AGRADECIMENTOS

Ao meu orientador Prof. Dr. Francisco Winter dos Santos Figueiredo, pela
valiosa orientacdo na conducdo desta pesquisa, possibilitando a constru¢cao do meu
préprio caminho. Logo, contribuindo para meu crescimento profissional.

A Banca examinadora pelo interesse e colaboracdo na avaliacdo deste estudo.

A Universidade Estadual do Piaui (UESPI), por permitir o afastamento das
atividades docentes, possibilitando cursar o doutorado.

Ao CENTRO UNIVERSITARIO FMABC

Aos colegas docentes e alunos da Universidade Estadual do Piaui (UESPI)
pela convivéncia que foi de fundamental importancia para a minha formagao
académica.

Aos colegas de trabalho da Prefeitura Municipal de Parnaiba e COSEMS-PI
gue tém compartilhado comigo os caminhos da saude publica.

Agradeco, finalmente, a todos da minha familia pelo estimulo e apoio para
assumir o desafio do doutorado.

Muito obrigada!



“A desigualdade apequena este nosso pais de
dimens@es continentais, ao dividi-lo em partes que
ndo se reconhecem. De um lado uma pequena
parcela da populacéo que tudo tem, do outro uma
multiddo a quem tudo falta (...). E inadmissivel que
0s 5% mais ricos deste pais detenham a mesma
fatia de renda que os demais 95% (...) O Brasil é
grande, mas a verdadeira grandeza de um pais
reside na felicidade de seu povo e ninguém é feliz
de fato, em meio a tanta desigualdade” (Lula,
2022).



RESUMO

Introducdo: O Brasil apresentou declinio na Mortalidade Materna nas Ultimas
décadas, no entanto, as taxas referentes a este indicador ainda permanecem com
valores altos e inaceitaveis. Evidéncias sugerem que a desigualdade de renda
desempenha um papel importante na determinacéo do estado de saude da populacdo
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 saldde no pais. Objetivos: Comparar o risco de morte
materna nas 27 Unidades Federativas do Brasil no ano de 2017; analisar a associacao
da mortalidade materna com indicadores socioeconomicos; verificar os efeitos da alta
desigualdade de renda na mortalidade materna. Método: Um estudo ecoldgico
analisou a relagdo entre a Razdo de Mortalidade Materna (RMM) e indice de
Desenvolvimento Humano (IDH), indice de Gini, Renda per capita e indice de
Vulnerabilidade Social (IVS). Uma regresséo linear com e sem ajustes de dados foram
realizadas entre mortalidade materna e indicadores socioeconémicos — Artigo I. Em
adicdo, 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 distribuicdo do indice de Gini. A fim de comparar e relacionar os
indices, foram realizadas andlises univariadas e regressoes 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
socioecondmicos estéo relacionados as taxas de mortalidade materna, observou-se
maior efeito positivo do IDH para menor RMM (= - 150,8; IC 95% -289,9 a - 11,7;
r’=0,17; p=0,035). No modelo encontrado pelas selecdes stepwise forward, apenas
a renda per capita foi um indice relacionado a menor RMM (3= - 0,02; IC 95% -0,05
a - 0,002; r’= 0,15; p=0,028). No segundo estudo foi observado que nas Unidades
Federativas onde ha alta desigualdade de renda existe maior RMM (3= 14.8, IC 95%
0.82 a 28.86; p=0.039) quando comparado a regides com baixa/moderada
desigualdade de renda. Conclusdo: Os achados demonstraram desigualdade no
risco de morte materna entre as unidades federativas, uma associa¢ao 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
politicas publicas para reduzir as disparidades da morte materna no Brasil e amenizar
os efeitos danosos da concentracéo de renda.

Palavras-chave: Obito materno. Coeficiente de Gini. Fatores Socioecondmicos.



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 (B= - 150.8; 95% CI -289.9 to -
11.7; r>=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 (3= - 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 (3=
14.8, 95%CIl 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 INTRODUCAO

A morte materna é um evento de etiologia multifatorial, ja que nédo depende
apenas das condi¢des de saude maternas ou de acesso a servigos de saude, mas de
um conjunto de fatores sociais, politicos, econémicos que interligados, contribuem
para a ocorréncia do 6bito’23, O Brasil apresentou declinio na taxa de mortalidade
materna nas Ultimas décadas, com reducdo de 143,2 6bitos por 100.000 nascidos
vivos para 59,71, no periodo de 1990 a 2015%.

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 periodo de 2003 a 2014, houve uma reducdo do niumero de pessoas em estado
de pobreza, com uma surpreendente redistribuicdo de renda®. Neste contexto, a
reducdo da mortalidade materna no pais pode estar associada ao desenvolvimento
econdmico e social que o pais alcancou nas ultimas décadas.

A reducdo da mortalidade materna no Brasil e no mundo também pode ser
atribuida a diminuicdo expressiva das taxas de fecundidade, principalmente entre as
mulheres mais jovens®. Além disso, também devem ser consideradas agdes setoriais
especificas como a expansao da atencédo primaria em saude no pais e a criacdo de
programas estruturantes para a ampliacdo do acesso e a qualificagcdo da atencéo
materno infantil, a exemplo da Rede Cegonha. Esta estratégia instituida em 2011 no
ambito do Sistema Unico de Satide (SUS) consiste em uma rede de cuidados com o
objetivo de assegurar a mulher e a crianga, o direito a uma assisténcia humanizada e
segura, na gravidez, parto, puerpério e no nascimento e desenvolvimento da crianca’.

Acordos internacionais também ajudaram a aumentar a mobilizacéo dos paises
na reducédo deste indicador. Em setembro de 2002 lideres mundiais se reuniram e se
comprometeram com uma nova parceria global para promover a melhoria no padrao
de vida da populacdo mundial . Com esse encontro, foi definido um conjunto de oito
metas a serem atingidas até 2015, ficando conhecidas como Metas de
Desenvolvimento do Milénio. Os Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM),
finalizados em 2015, tinham como quinto objetivo (ODM-5) reduzir em 70% a razéo
de mortalidade materna (RMM) desde 1990 até 2015. A grande maioria dos paises no
mundo ndo cumpriu a meta estabelecida, incluindo o Brasil que reduziu a RMM em
torno de 56% &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 Sustentavel”. A Agenda 2030 € um plano de acao para as pessoas,
o0 planeta e a prosperidade, que busca fortalecer a paz universal °. O plano indica 17
Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel, os ODS, e tem como Objetivo 3 “assegurar
uma vida saudavel 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 ja tinha valores abaixo da meta global,
pois em 2015 a Raz&o de Mortalidade Materna (RMM) foi estimada em 62 6bitos por
100.000 nascidos vivos, 0 pais pactuou a reducéo, para no maximo 30 mortes para
cada 100.000 nascidos vivos 1.

Contudo, as taxas de mortalidade materna no pais ainda permanecem com
valores muito altos e ainda inaceitaveis, sendo de trés a quatro vezes maiores do que
aguelas encontradas no conjunto dos paises desenvolvidos no inicio da década de
2010'2, Dessa forma, as elevadas taxas de mortalidade ndo estdo em sintonia com os
avancos do sistema de saude e com as transformacdes experimentadas pela
sociedade brasileira, com a melhoria do nivel socioeconémico?3.

Ao se comparar as taxas por regides e Unidades Federativas, a taxa de
mortalidade materna no Brasil esconde um importante e persistente gradiente de risco
e de desigualdades desse indicador'#. As regides mais e menos desenvolvidas, e seus
diferentes estratos sociais, se associam com diferenciado acesso aos bens e servigos,
incluindo aos servigos de saude, e reproduzem em diferentes escalas geogréficas as
desigualdades no risco de 6bito materno!>'6. Ao se constatar que a grande maioria
dessas mortes maternas sdo evitaveis e que 0 acesso a agdes e servicos de saude
nao pode ser dissociado da aguda disparidade no risco do 6bito materno nos diversos
grupos sociais, este evento reflete uma persistente iniquidade em saude no Brasil.
Sendo assim, o desafio de reducdo da mortalidade materna persiste no pais, bem
como as desigualdades internas nacionais que as influencia.

Muitos estudos evidenciam que a desigualdade socioeconbmica esta
desempenhando um papel importante na determinacao do estado de saude de vérias
populacdes no mundol®171819 Sendo assim, é perceptivel a necessidade de conhecer
0 conjunto de determinantes que levam a morte materna, para caminharmos na busca

da superacdo deste desfecho. Tendo em vista que a taxa de mortalidade é um
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indicador de saude, fatores socioeconémicos, como a desigualdade de renda, podem
ser determinantes para esses resultados.

O estado da arte?0:21:22:23;24:25:26:27 dqemonstra associagdo entre desigualdade de
renda e situacdo de saude, com evidéncias fortes da existéncia de melhores
condicdes de saude em sociedades com distribuicdo mais equilibrada de renda?®2*.
Figueiredo?®, com base em varias revisdes sistematicas sobre o tema, afirma que a
melhor forma de conceituar este tipo de desigualdade é defini-la como uma
distribuicdo desigual da renda entre os individuos que formam uma populagéo.

A compreensao de como a desigualdade de renda conforma o quadro de saude
da mulher com repercussdo na mortalidade materna € fundamental para reducao
deste indicador de saude. Logo, importa desvendar ndo sO a existéncia da
desigualdade de renda, mas, sobretudo compreender de que forma ela impacta a
mortalidade materna e com isso contribuir na proposicao e execuc¢do de politicas e
programas capazes de intervir com efetividade sobre esse evento. Sendo assim a
investigacdo da mortalidade materna e sua relacdo com a desigualdade de renda
possibilitara o conhecimento de informacdes relevantes para definicdo de politicas de
salde mais equitativas e eficazes.

Estudos apontam para a necessidade de identificacdo precisa dos fatores
determinantes que predispdem a ocorréncia de mortes materna, e até o momento
nenhum estudo analisou a associagao entre indicadores de desigualdade de renda e
a taxa de mortalidade materna no Brasil. Estudos nessa vertente, permite debates
sobre desigualdades e iniquidades na saude da mulher em fase de maternidade.
Como a melhoria na renda estéa ligada ao aumento do bem-estar social, entender a
relacdo de causalidade entre essas duas dimensfes € de fundamental importancia.
Assim, o foco deste estudo € investigar a associacao entre desigualdade de renda e
mortalidade materna.

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

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

2-Quais indicadores socioeconémicos se relacionam com a mortalidade
materna?

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

Para responder a essas perguntas de pesquisa, 0 objetivo geral foi analisar a

relacéo entre desigualdade de renda e mortalidade materna no Brasil no ano de 2017.
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Os objetivos especificos foram definidos para esclarecer melhor a relacéo entre
mortalidade materna e desigualdades socioeconémicas:

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

- Verificar a associacdo da mortalidade materna com indicadores
socioecondmicos: Indice de Gini, indice de Desenvolvimento Humano, Renda per
capita e indice de Vulnerabilidade Social;

- Analisar a associacdo da alta desigualdade de renda com a mortalidade
materna, nas 27 Unidades Federativas do Brasil.

Inicialmente, partindo da hipétese que a mortalidade materna néo é distribuida
homogeneamente no Brasil e que este indicador esta relacionado com o nivel
socioeconémico da populacado, investigou-se sua associacdo com 0S seguintes
indicadores socioecondmicos: indice de Desenvolvimento Humano (IDH), indice de
Gini, Renda per capita e indice de Vulnerabilidade Social (IVS). Este estudo resultou
no artigo intitulado “Relationship between income inequality, socioeconomic
development, vulnerability index, and maternal mortality in Brazil, 2017” (Relagao entre
desigualdade de renda desenvolvimento sociecondmico, indice 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
regides Norte e Nordeste do pais. Além disso, indicou que dos quatro indicadores,
apenas a renda per capita apresentou uma associagcdo negativa com a RMM nas
diferentes Unidades Federativas.

Com o objetivo de aprofundar a investigacdo sobre a relacdo entre
desigualdade de renda e mortalidade materna, o segundo artigo, denominado “Alta
desigualdade de renda e sua associa¢cdo 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. Apéds ajustes por variaveis
socioecon6micas, foi observado que a mortalidade materna é maior em Unidades
Federativas que possuem alta desigualdade de renda. O artigo foi apresentado para
qualificacdo do doutorado, conforme as regras vigentes do Programa de POs-
Graduacao da Faculdade de Medicina do ABC.

Por fim, espera-se que novos estudos analisem a influéncia da desigualdade
de renda na mortalidade materna, considerando agregados geogréficos diferentes e

em periodo maior. O monitoramento e a ampliacdo de estudos sobre as



13

desigualdades em saude podem apoiar o fortalecimento do debate e o enfrentamento

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

2.1 Mortalidade materna

Segundo a 102 revisdo da Classificagdo Internacional de Doencas (CID-10),
morte maternal é a "morte de uma mulher durante a gestacao ou até 42 dias apos o
término da gestacao, independente da duracéo ou da localizacdo da gravidez, devida
a qualquer causa relacionada com ou agravada pela gravidez ou por medidas em
relacdo a ela, porém néo devida a causas acidentais ou incidentais” 2°.

O indicador utilizado para se conhecer o nivel da morte materna é a “Razao”,
Taxa ou Coeficiente de mortalidade materna. Esse indicador € calculado pela relacéo
entre o numero de mortes de mulheres por causas ligadas a gravidez, parto e
puerpério (no numerador) e o numero de nascidos vivos (no denominador),
multiplicado por uma poténcia definida pela base de referéncia da populagcao, para
que o valor passe de um numero decimal para um nimero inteiro?®. No caso da
mortalidade materna a poténcia utilizada € 100.000. O niumero de nascidos vivos é
adotado como uma aproximacao do total de mulheres gravidas. Sintetizando, a RMM
“@ o numero de 6bitos femininos por causas maternas, por 100 mil nascidos vivos, na
populacéo residente em determinado espaco geografico, no ano considerado”°.

A RMM possibilita analisar variacdes populacionais, geogréaficas e temporais
na frequéncia da morte materna, identificando situagcdes de desigualdade e
tendéncias, além de realizar comparacfes nacionais e internacionais e contribuir na
avaliacdo dos niveis de salde e de desenvolvimento socioecondmico. E também uma
ferramenta importante para analisar a qualidade da assisténcia a saude da mulher e
subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliacdo de politicas voltadas para
este segmento°.

Destaca-se, no entanto que o indicador RMM apresenta limitacées, como por
exemplo, sua utilizacdo em populagcdes muito pequenas, quando pode apresentar
dificuldades de interpretacéo. A inadequacédo na captacdo de dados em decorréncia
da subnotificacdo e o preenchimento inadequado da declaracdo de Obito, podem

também comprometer a consisténcia do indicador?®.

2.2 Relevancia e multicausalidade da morte materna
As causas das mortes maternas sao multifatoriais e envolvem interacdes de

fatores biologicos, econbmicos, sociais, culturais e de qualidade do sistema de
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salde*31:323334 Qs determinantes sociais como o inicio precoce da atividade sexual,
a pobreza, a violéncia, a gravidez indesejada, a falta de acesso ao aborto seguro e
legal e a falha do sistema de saude contribuem fortemente para as altas taxas de
mortalidade materna em nosso pais®. Sendo assim, os caminhos para enfrentar essa
mazela social incluem a melhoria das condi¢Bes de vida dos grupos mais vulneraveis
e do desempenho do sistema de saude.

Reconhecer a mortalidade materna como um fenédmeno complexo e com
multiplas determinacdes, que tem suas bases na forma como vivemos e nos
organizamos, € reconhecer que as condi¢cfes para a diminuicdo do seu risco, exige

intervencdes coordenadas sobre varios aspectos da vida das sociedades.

2.3 Componentes da RMM e principais causas de morte

A Organizacado Mundial da Saude (OMS) divide a morte materna em causas
diretas e indiretas. As diretas estdo relacionadas com complicacdes surgidas durante
a gravidez, o parto ou o puerpério, decorrentes de intervencdes, omissoes, tratamento
incorreto ou de uma cadeia de eventos associados a qualquer um desses fatores. As
causas indiretas sdo aquelas resultantes de doencas preexistentes ou que se
desenvolveram durante a gestacao e que foram agravadas pelos efeitos fisiolégicos
da gestacéo®®,

No mundo as causas obstétricas diretas sao as que tém maior peso nas mortes
maternas e suas principais causas em ordem decrescente sdo a hemorragia, a
hipertenséo, a infeccdo e as complicacdes relacionadas ao aborto>373, No Brasil as
causas diretas também s&o maioria e respondem por 67,8 % das mortes maternas,
onde as duas principais causas especificas de morte sdo a hipertensdo e a
hemorragia, seguidas também pela infeccdo puerperal e as complicacdes
relacionadas ao aborto, a exemplo do que ocorre no mundo .

As causas indiretas no mundo sao responsaveis por 27,5% de todas as mortes
maternas, e resultam de agravos que conferem maior risco de mortalidade durante a
gravidez, tais como a infeccdo pelo HIV, doenca mental, anemia falciforme,
obesidade, diabetes, hipertenséo e doencas renais*%4L,

Sobre esta divisdo das mortes maternas em causas diretas e indiretas alguns
estudos*®#? he ddo uma importancia menor e apontam um risco na manutencéo desta
diviséo, pois afirmam que ela faz com que muitos acreditem que o enfrentamento da

mortalidade materna por causas indiretas € menos importante ou menos urgente, ja
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gue muitos paises concentraram seus esforcos na reducdo da morte por causas
obstétricas diretas. Os estudos mencionados sugerem que como o foco é reduzir
todas as mortes evitaveis, seria mais adequado uma abordagem tematica que agrupe

as mortes maternas por causa.

2.4 Determinantes socioecondmicos e o risco da morte materna

A situacdo socioecondmica 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 condi¢cdes socioecondmicas. Neste contexto
a RMM é considerada um indicador importante para medir o nivel de desenvolvimento
de uma sociedade, bem como o desempenho doseu sistema de saude
3844 Globalmente, diferentes estudos0:4%46:47; 4814950 encontraram associacdo entre
caracteristicas socioeconémicas e RMM. Diversos indicadores tem sido utilizados na
analise desses tipos de estudos. Destacam-se abaixo alguns exemplos deles.

Os fatores associados a assisténcia a saude sdo os determinantes mais
conhecidos da RMM. A mortalidade materna é um fendmeno diretamente influenciado
pelo acesso a uma assisténcia de qualidade no pré-natal parto e puérperio®®5. O
potencial que a atencdo a saude da mulher tem na reducdo da mortalidade materna,
sugere que populacdes que sofrem restricdo de acesso a essa atencao tem um risco
aumentado para morte materna3®°%52, Sendo assim, as diferencas na mortalidade
materna entre paises e entre regides de um mesmo pais € atribuida em parte a
indisponibilidade de servicos de salde e ao acesso a cuidados maternos de
qualidade325253, E necessario um salto qualitativo na assisténcia materna, que seja
capaz de abordar as desigualdades no acesso e na qualidade dos servi¢cos de saude
reprodutiva, materna e neonatal >4,

Além dos determinantes ligados a assisténcia a saude, a renda per capita tem
sido apontado como importante preditor do 6bito materno. Esse indicador mede as
condicbes de vida das pessoas refletindo a capacidade dos habitantes de um lugar
em garantir um padrao de vida capaz de atender suas necessidades basicas®®. Sendo
assim, a baixa renda per capita pode ser considerada uma barreira para o0 acesso a
bens e servicos indispensaveis a manutencdo da saude da mulher, pois esta
relacionada a uma excluséo tanto social como material®’. Varios estudos 144553 que
focalizam as relagdes entre estes dois indicadores tem demonstrado uma associagao

negativa entre eles.
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A escolaridade também é considerada um fator relevante associado a morte
materna. O aumento do nivel educacional parece impactar favoravelmente a
tendéncia da queda da RMM, isso porque o nivel de escolaridade atua modulando
fatores chaves no controle da mortalidade materna, tais como acesso a informacéo,
utilizacéo adequada dos servigos de saude, reconhecimento de direitos de cidadania,
comportamentos relacionados aos cuidados com a saude, assim como o0 melhor uso
dos recursos existentes®4%58:59  Assim é correto afirmar que a escolaridade expde as
mulheres a fatores que influenciam a maternidade segura, ilustrando mais uma vez a
estreita relacdo entre fatores biol6gicos e sociais

Varios outros fatores socioecondmicos séo referidos na literatura como
associados a mortalidade materna, entre eles, ocupacéo®, raca/cor 447, condicdes de
saneamento basico e acesso a agua adequada para consumo®l. A coexisténcia
desses fatores provavelmente tem um efeito importante sobre a saude da mulher e
risco de morte materna, deixando evidente os lacos estruturais entre corpo e
sociedade, apontando para a posi¢cao secundaria da condicdo feminina.

A légica fundamental da abordagem dos determinantes sociais da saude é que
é possivel melhorar os resultados de saude e reduzir as iniquidades em saude agindo

sobre os mais influentes desses determinantes sociais 2.

2.5 Desigualdades e iniquidades em saude

Segundo Silva e Barros®® as desigualdades séo classificadas como naturais e
sociais. Enquanto a primeira estd associada as diferencas entre individuos como no
caso do sexo, raca, idade, a segunda esté relacionada com a estrutura da sociedade
onde as pessoas estao inseridas. As desigualdades sociais tem origem nas diferentes
posicdes ocupadas na sociedade e consequentemente na forma desigual de
distribuicdo do acesso a recursos, poder e oportunidades®%%4,

As desigualdades em salude caracterizam-se como uma das facetas das
desigualdades prevalentes entre os seres humanos e referem-se as diferencas e
variacdes perceptiveis e mensuraveis nas condi¢des de saude, nos niveis de risco a
salude e no acesso diferente aos recursos disponiveis nos servicos de saude que
podem ser observadas entre populacées ou entre grupos sociais dentro de uma
mesma populacéo®®%. Essas desigualdades geram possibilidades desiguais de

exposicdo aos fatores que determinam a saude e a doenca. Por outro lado,
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iniquidades em saude referem-se as desigualdades em saude que sdo consideradas
injustas ou decorrentes de alguma forma de injustica®3:67,

A maioria das desigualdades de saude entre grupos sociais sdo consideradas
injustas porque refletem uma distribuicdo injusta dos determinantes sociais
subjacentes da salde, como o0 acesso a educacdo, renda e servicos de saude de
qualidade®®>°, Neste contexto, iniquidades em salude podem ser consideradas uma
manifestacdo mensuravel da injustica social, representada pela heterogeneidade no
risco de adoecimento e morte®3.

As iniguidades em salde sdo evitaveis pela possibilidade concreta de
intervencdo na sua condicdo determinante e podem ser superadas com base nos
pressupostos de que os mecanismos politicos que causam a estratificacdo social
injusta podem ser transformados ¢7:%8, Superar as desigualdades em salide exige uma
acao sistémica que atue sobre seus determinantes sociais subjacentes que afetam as
condicdes de vida e salde da populagéo 5%

A saude materna é um desafio de saude global que apresenta desigualdades
dramaticas. A maioria das mortes maternas que ocorrem concentram-se em
populacdes pobres e vulneraveis e sdo ainda mais tragicas por serem evitaveis 2.
Nesse sentido, a morte materna pode ser considerada um evento sentinela das
desigualdades e iniquidades presentes em grupos populacionais especificos.

Muitos estudos’®’t72 tem demonstrado que a desigualdade esta
desempenhando um papel importante na determinacdo da mortalidade materna no
mundo e que mais esforcos devem ser colocados em programas de combate a
desigualdade. A fim de reduzir as desigualdades na morte materna, é crucial que os
governos, explorem o0s determinantes sociais especificos que geram essas
desigualdades e examinem as barreiras e os fatores que afetam 0s grupos mais

vulneraveis a morbimortalidade materna.

2.6 Desigualdade de renda e saude

O efeito da distribuicdo de renda sobre o estado de saude tem sido bastante
estudado na literatura internacional, o qual traz evidéncias da causalidade dessa
relacdo??. A desigualdade de renda tem sido associada com menor expectativa de
vida, taxas mais altas de mortalidade infantil, menor estatura, saude precaria, baixo
peso ao nascer, AIDS, depressdo, doenca mental e obesidade’®. No entanto, essa

conexdo causal é considerada uma questao controversa ja que a literatura aponta
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tanto evidéncias de que a desigualdade de renda afeta de forma direta a
salde?0:21i22:23:2425.2627  como evidéncias de que essa relagdo ndo existe ou ndo é
C|ara74;75;76;77;78;79;80.

Por muitos anos, Wilkinson e Pickett, argumentaram a respeito da existéncia
da relacdo entre a desigualdade de renda e estado de salde, sendo essa associacao
frequentemente chamada de “hipotese de Wilkinson”’°. Os autores realizaram uma
primeira revisdo?! em 2006 sobre a desigualdade de renda ser ou ndo um
determinante da saude. Os resultados demonstraram que 70% destes estudos
apoiavam a hipétese de que a saude é pior em sociedades onde as diferencas de
renda sdo maiores. Em nova revisdo?? em 2015, os autores concluiram que o conjunto
de evidéncias apontavam a existéncia dessa correlacédo e que o reduzido numero de
estudos em que a mesma nao foi evidenciada sugeriam uma analise enviesada, seja
pela utilizacdo de medidas de salude subjetivas ou por analises realizadas em
periodos curtos.

Por outro lado, alguns estudos tém criticado as evidéncias encontradas na
literatura sobre a escala da desigualdade de renda de uma sociedade ser
determinante da salude da populacdo. Na revisdo sistematica de Lynch et all.”#, os
resultados mostram poucas evidéncias que apoiem a hipétese da desigualdade de
renda como um determinante generalizavel da saude da populacdo. Em um segundo
artigo’®, os mesmos autores analisaram a relacédo entre as taxas de mortalidade por
idade e causas especificas e tendéncias de desigualdade de renda nos EUA, em um
periodo de 100 anos para taxas nacionais e 30 para regionais. Os resultados
apontaram que as evidéncias sugerem fraca associacdo entre as tendéncias de
desigualdade de renda e mortalidade por idade, exceto por suicidio e homicidio.
Enquanto regionalmente, algumas causas especificas de mortalidade podem estar
associadas a desigualdade de renda.

Segundo David o Cbhurn 7, ha evidéncias, em alguns momentos e locais, que
desigualdade de renda pode estar associada com alguns indices de pior salde, mas
nao ficou provado pelos defensores dessa correlacéo o efeito causal direto entre eles.
Revisdo de literatura % sobre os efeitos da desigualdade de renda na satde individual,
os achados apontam que a crescente desigualdade de renda pode afetar os individuos
de duas formas, a primeira por meio de efeitos diretos quando alteram a propria renda
das pessoas, a segunda por efeitos indiretos, quando essa desigualdade podem

alterar as instituicdes de uma sociedade?®. Nesse caso, a desigualdade de renda néo


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 saude, mas ocorre atraves
de diversos mecanismos inerentes ou ndo a sociedades mais desiguais.

Vérias medidas estao disponiveis no mundo para mensurar a desigualdade de
renda dentro de uma determinada populagéo, comunidade ou sociedade. Destes, 0
coeficiente de Gini é o mais utilizado’. Esse coeficiente, aponta a diferenca entre os
rendimentos dos mais pobres e dos mais ricos, variando de zero a um, onde o valor
zero representa a situacao de igualdade, ou seja, todos tém a mesma renda e o valor

um esta no extremo oposto, onde s6 uma pessoa detém toda a riqueza®?.
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RESUMO

Introducdo: A saude publica reconhece que as condi¢cdes de saude dependem de
fatores relacionados aos padrdes de desenvolvimento, distribuicdo de renda, grau de
pobreza, condi¢cdes de trabalho, entre outros determinantes sociais. Objetivo: O
objetivo deste estudo foi analisar a associa¢éo da mortalidade materna com o indice
de Desenvolvimento Humano (IDH), indice de Gini, Renda per capita e
Vulnerabilidade Social. Método: O estudo analisou a relacdo entre RMM e indicadores
socioecon6micos nas 26 Unidades Federativas e no Distrito Federal do Brasil, em
2017. Os indicadores socioecondmicos utilizados no estudo foram: IDH, indice de
Gini, Renda per capita e IVS. Regressao linear simples e ajustada foi realizada entre
mortalidade materna e indicadores socioeconémicos. Resultados: Ao analisar quais
determinantes socioecondmicos estao relacionados as taxas de mortalidade materna,
observou-se maior efeito positivo do IDH para menor RMM (B = - 150,8; IC 95% -
289,9 a - 11,7; r’>= 0,17; p=0,035). No modelo encontrado pelas selecdes stepwise
forward, apenas a renda per capita foi um indice relacionado a menor RMM (B = -
0,02; IC 95% -0,05 a - 0,002; r>= 0,15; p=0,028). Conclusdo: Os achados mostraram
gue a renda per capita tem associacdo negativa RMM nos diferentes estados do
Brasil.

Palavras-chave: Mortalidade materna, Fatores socioecondmicos, Indicadores
basicos de saude.
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INTRODUCAO

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), a maioria dos problemas de
saude das pessoas é atribuivel as condicbes sociais e econbmicas em que
vivem!. Existe uma vasta literatura mostrando a associacdo entre desigualdades
socioeconO6micas e situacdo de saude, com evidéncias muito fortes de melhores
condicOes de saude em sociedades com distribuicdo de bens e servigos essenciais
mais equilibrada®3.

A saude publica reconhece que as condi¢cdes de saude dependem de fatores
relacionados aos padrdes de desenvolvimento nacional, distribuicdo de renda, grau
de pobreza, condi¢cbes de trabalho, alimentacao e nutricdo, saneamento, lazer, padréao
de crescimento econOGmico, entre outros determinantes sociais. Por esta razao, a
saude tem sido cada vez mais incorporada ao programa de desenvolvimento no
Brasil*.

Entre os indicadores de saude mais importantes da populacdo mundial estao
as taxas de mortalidade materna e neonatal. No Brasil, houve um declinio importante
dessas taxas nas Ultimas duas décadas, porém, elas permanecem com valores muito
elevados e ainda inaceitaveis. As principais causas de mortalidade materna e
neonatal incluem baixo peso ao nascer, prematuridade, doencas hipertensivas, sepse,
complicacdes do parto, puerpério e aborto®.

O indice Razao de Mortalidade Materna (RMM) é um indicador que reflete a
qualidade da assisténcia a saude de mulheres em idade reprodutiva. Valores elevados
de RMM estdo associados a oferta insatisfatoria de servicos de salude a esse
segmento da populacdo, desde o planejamento familiar e pré-natal, até o parto e
puerpério. A RMM nao é apenas um indicador de saude, mas também um indicador
de desigualdades socioecondémicas, pois € maior em areas subdesenvolvidas ou em
desenvolvimento quando comparadas as areas desenvolvidas®’.

No Brasil, a mortalidade materna é um grave problema de saude publica devido
a sua alta incidéncia. Dados do Ministério da Saude indicam que a RMM em 2016 foi
de 64,4 6bitos por 100.000 nascidos vivos’®. Esses nimeros séo considerados altos,
pois os paises desenvolvidos chegam a 12 oObitos por 100.000, e a Organizagédo
Mundial da Saude considera aceitdvel uma RMM de até 20 O6bitos por 100.000

nascidos vivos?ts,
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O estudo de indicadores sociais é de grande importancia para interpretar a
realidade social, contribuindo para a analise, formulac&o e implementacéo de politicas
publicas®. Alguns dos indicadores socioecondmicos importantes utilizados para esse
fim s&o: indice de Desenvolvimento Humano (IDH), Renda per capita, indice de Gini
e Indice de Vulnerabilidade Social (IVS). Esses indicadores sdo medidas que por meio
de variaveis socioeconémicas séo utilizadas para compreender a realidade social.

O IDH expressa uma medida de progresso em trés dimensdes basicas do
desenvolvimento humano: renda, educagcdo e saude. Essas dimensfes medem as
oportunidades de uma sociedade de viver uma vida longa e saudavel e de ter acesso
a conhecimentos e recursos que lhe garantam um padrdo de vida decente. O IDH
captura o progresso humano em apenas um namero e serve como uma ferramenta
de exceléncia que orienta os debates publicos sobre as prioridades nacionais®!!.

O indice de Gini é utilizado para medir como a renda de um pais (ou outro nivel
administrativo ou geografico) é distribuida entre sua populacdo, mostrando o grau de
concentracdo de renda em um determinado grupo. Ele aponta a diferenca 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 sociedade!?*3,

A renda per capita também é um importante método para mensurar as
condicdes de vida em um local, pois atribui a capacidade dos habitantes de um
determinado local de garantir um padrdo de vida capaz de assegurar suas
necessidades basicas, como agua, alimentacdo e moradia®®.

Adicionalmente, o IVS é um indicador que visa medir 0 acesso ou auséncia ou
insuficiéncia deste acesso a recursos que deveriam estar a disposicdo de todos os
cidadaos, e que a sua posse ou privagado determina as condi¢cdes de bem-estar das
populacdes nas sociedades contemporaneas?'®. A vulnerabilidade social expressa no
IVS resulta da selecdo de dezesseis indicadores que estdo organizados em trés
dimensodes: |) infraestrutura urbana; (1) capital humano; e Ill) renda e trabalho. Quanto
maior o IVS de um territério, maior sua vulnerabilidade social e, portanto, maior a
precariedade das condi¢des de vida de sua populacdo. O IVS tem sido utilizado em
muitos estudos como suporte para a identificacdo de pessoas que se encontram em
situacéo de vulnerabilidade!®16.

O IDH, Renda per capita, indice de GINI e IVS agregam 21 dimensdes no total,
sintetizando questdes complexas e multidimensionais da realidade social. Diferencas

nas condicdes socioecondmicas podem afetar as condi¢des de saude da populacéo,
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e sabendo que o Brasil € um pais com histéricas e expressivas desigualdades
regionais, caracterizadas por enorme disparidade entre niveis basicos de
desenvolvimento econdmico e social entre os 27 estados da federacdo?’, questiona-
se como esses diferentes indicadores socioecondémicos estdo associados a
mortalidade materna.

Muitos outros indicadores sédo importantes para analisar a associacdo com a
mortalidade materna, incluindo comportamento de saude e fatores biol6gicos, mas
neste estudo o foco esta nos indicadores socioecondmicos. A OMS reconhece as
caracteristicas socioecondmicas e demograficas como o0s determinantes mais
estruturais da saude e da mortalidade'®. Também destacamos o foco nos indicadores
socioecon6micos considerando os resultados de alguns estudos que indicam que as
desigualdades socioecon6micas podem ter um papel mais importante na saude da
mulher do que na saude do homem, pois moldam o0 acesso a servi¢os e recursos que
sdo especialmente centrais na vida das mulheres®29,

Os indicadores IDH, indice de Gini, Renda per capita e IVS foram escolhidos
por serem capazes de apresentar informacdes de diferentes dimensdes das
condi¢des socioecondmicas dos estados brasileiros, tendo em vista que medem essas
condicbes em seus mais variados aspectos, ou seja: desigualdade de renda,
capacidade de aquisicdo de bens e servigcos e condicbes de saude, educacdo e
infraestrutura urbana.

Considerando a hipotese de que a mortalidade materna nao é distribuida
homogeneamente no Brasil e que esta relacionada ao nivel socioecondmico da
populacdo, o objetivo deste estudo foi analisar a associacdo entre mortalidade

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

METODO

Tipo de estudo
Este € um estudo ecoldgico realizado em 2020 com dados de 2017.

Delimitac@o geografica e temporal
Os dados utilizados referem-se as 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 informacdes sobre Obito materno foram extraidas do portal do Projeto de
Avaliacdo do Desempenho do Sistema de Saude (PROADESS), disponivel no
endereco eletronico (https://www.proadess.icict.fiocruz.br), que tem como base o
Sistema de Informacgdes sobre Mortalidade e possui registro dos dados coletados da
declaracdo de Obito padronizada e do Sistema de Informacdes sobre Nascidos
Vivos. Esse sistema reune informacGes epidemiolégicas sobre nascimentos
informados em todo o pais e possui registro dos dados coletados da declaragéo
padronizada de nascido vivo.

Os dados de IDH, indice de Gini, renda per capita e IVS foram coletados do
Instituto de Pesquisa Econémica Aplicada (IPEA) em 2017, disponiveis por meio do
Atlas de Vulnerabilidade Social, no endereco eletronico (http://ivs.ipea.gov.br
/index.php/pt/). O IPEA é uma fundacao publica federal que disp6e de um banco de
dados demografico, econdmico e geografico para as regides, estados e municipios
brasileiros®.

O acesso as bases de dados PROADESS e IPEA para coleta de dados para
esta pesquisa ocorreu em marco de 2020. Os dados de RMM, IDH, renda per capita,

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

Variaveis de exposicao

Quatro indicadores socioecondmicos foram considerados como variaveis de
exposicdo: indice de Gini, IDH, renda per capita e IVS.

O indice de Gini que avalia o nivel de desigualdade de renda entre 0s
moradores de uma localidade, varia de 0 (nenhuma desigualdade de renda) a 1
(desigualdade total de renda)*®22,

No IDH, valores minimos e maximos sdo usados para calcular os indicadores
das trés dimensdes globais do IDH (renda, educacdo e saude). O desempenho de
cada indicador varia de zero (valor minimo) a 1 (valor maximo), classificando os paises
em quatro grupos: paises 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)%.
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O indicador de renda per capita é calculado somando-se a renda de todos 0s
moradores e dividindo-se pelo numero de moradores, incluindo as pessoas sem
registro de renda’®.

O IVS destaca diferentes situagdes indicativas de excluséo e vulnerabilidade
social no territério brasileiro. O IVS € um indice que varia entre 0 e 1. Quanto mais

préximo de 1, maior a vulnerabilidade social'®.

Variavel de resultado

A RMM dos 27 estados da federacao, coletada do PROADESS como variavel
quantitativa, foi mensurada como desfecho e representa o risco de 6bitos por causas
relacionadas a gravidez, parto ou puerpério, sendo um indicador da qualidade da
assisténcia em uma comunidade. A RMM é calculada como a razdo entre o numero
de mortes de mulheres causadas por gravidez, parto e puerpério (no numerador) e 0

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

Andlise de dados

A RMM e os indicadores socioecondmicos foram descritos para cada unidade
federativa. Para analisar a correlacéo entre a RMM e o IVS, indice de Gini e IDH foi
realizada uma regressao linear simples. Uma regressao quantilica foi utilizada para
analisar a associacao entre renda per capita e a RMM, o que € indicado quando a
variavel preditora apresenta resultados discrepantes.

Além disso, foi realizada uma regressao linear ajustada entre mortalidade
materna e os indicadores socioeconémicos, onde dois modelos foram estimados para
avaliar a relacdo das variaveis de exposicdo e RMM, para entender qual modelo é
melhor de acordo com 0s objetivos do estudo. Primeiramente, incluimos todas as
variaveis no modelo |, estimando o R-quadrado ajustado, e respectivo valor de p e
inclinacdo com intervalo de confianca de 95%. Finalmente, no modelo Il, usamos os
seguintes métodos de selecdo de variaveis para encontrar as variaveis relacionadas
com a RMM: o stepwise forward, o stepwise backward e os dois métodos juntos. O
critério de ajuste das regressdes foi a associacdo entre as variaveis, medida pelo p-
valor da regressao, no qual foi utilizado o comando “sw”. Para todas as analises foram
descritas a inclinagdo e o respectivo intervalo de confianga de 95% (IC 95%),
capacidade preditiva (r? ajustado) e p-valor. O nivel de significancia foi de 5%. O

software Stata® 11.0 foi utilizado para as analises.
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Consideracoes éticas
Conforme a Resolucdo n° 510, de 7 de abril de 2016, ndo foi necessario a
submissdo ao Comité de Etica e Pesquisa (CEP) por se tratar de uma pesquisa que

utiliza informacdes de dominio publico.

RESULTADOS

Foram analisados em 2021, dados de 2017 das 26 Unidades Federativas
brasileiras e do Distrito Federal (UFs). As UFs com maior Razdo de Mortalidade
Materna (RMM) em 2017 foram o Para (90,9 obitos por 100.000 nascidos vivos),
Maranh&o, Tocantins e Piaui (com 85, 0, 84,2 e 72,1 6bitos por 100.000 nascidos vivos
respectivamente). Os maiores indices de desigualdade de renda medidos pelo indice
de Gini foram observados nos estados do Amazonas e Bahia (indice de Gini de 0,60).
Foram observado menores valores de IDH em Alagoas (0,683), Maranhao(0,687) e
Piaui (0,697), e menor renda per capita no Maranhao (R$ 387,70), seguido de Alagoas
(426,33) e Par4 (468,48). No Acre, Maranhdo e Amazonas foram observados os
maiores Indice de Vulnerabilidade Social (IVS de 0,374, 0,349 e 0,327

respectivamente) (Tabela 1).

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

Unidades Federativa RMM indice de IDH Renda Per capita IVS
Gini

Rondoénia 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
Para 90,9 0,53 0,698 468,48 0,278
Amapa 455 0,59 0,74 605,04 0,253
Tocantins 84,2 0,50 0,743 610,38 0,24
Maranhéao 85,0 0,54 0,687 387,70 0,349
Piaui 72,1 0,54 0,697 487,40 0,279
Ceara 65,7 0,56 0,735 538,22 0,272
Rio Grande do Norte 75,7 0,53 0,731 550,17 0,283
Paraiba 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

Séo 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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Parana 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
Goias 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 socioeconémicos dentre os estudados estao
relacionados as taxas de mortalidade materna, observou-se maior efeito positivo do
IDH para menor RMM (B= - 150,8; IC 95% -289,9 a 11,7;r?= 0,17; p=0,035)
(Figura 1b), bem como uma tendéncia de maior RMM em relagéo ao IVS (= 97,7; IC
95% -12,2 a 207,6; r>= 0,12; p=0,079) (Figura 1d). Esses indicadores (IDH e IVS)
juntamente com a renda per capita (p=0,167) e indice de Gini (p=0,389) foram
incluidos no modelo multivariado (Tabela 2), para verificar se os efeitos encontrados

nas analises bivariadas (Figura 1) foram mantidos.

Figura 1: Relacdo entre desigualdade de renda, desenvolvimento humano, renda per capita, e
vulnerabilidade social e mortalidade materna no Brasil em 2017
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Todas as variaveis de exposicao foram incluidas no modelo |, para avaliar o
papel de cada variavel para a RMM quando avaliadas em conjunto. Neste modelo
(modelo 1), o R? ajustado encontrado foi de 0,05 e nenhuma variavel apresentou
significancia estatistica. Porém, quando utilizamos o método stepwise forward para
selecao de variaveis (modelo Il), apenas a renda per capita foi significativa, onde a
RMM parece diminuir com o aumento deste indice (= - 0,02; IC 95% -0,05 a -
0,002; r’= 0,15; p=0,028) (Tabela 2). No modelo | essa associacdo parece anulada
por causa dos demais determinantes socioeconémicos relacionados as mas

condicdes de vida.

Tabela 2. Modelos para avaliar a relagcdo entre razdo de mortalidade materna e indice de
Desenvolvimento Humano, renda per capita, indice de Gini e Indice de Vulnerabilidade Social nas
unidades federativas brasileiras em 2017

Taxa de mortalidade Materna

Variaveis
B (95% ClI) R2 ajustado p*
Modelo I: Todas as variaveis incluidas
indice de Desenvolvimento Humano 33,3 (-429,1; 494,7) 0,882
indice de Vulnerabilidade Social 67,1 (-139,5; 273,9) 0.05 0,507
Renda Per capita -0,02 (-0,09; 0,04) 0,487
indice 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 andlise de sensibilidade, realizamos os dois
métodos de selecdo de variaveis (forward, backward e ambos os métodos juntos),

mas os resultados foram os mesmos.

DISCUSSAO

Os principais resultados mostram um cenario 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 Maranh&o,
Piaui e Pard, estdo entre os que apresentam piores indicadores de mortalidade
materna. Esses achados estdo de acordo com outros estudos que apontam para

maior mortalidade materna em areas de pior condi¢cdo socioeconémica?32°,


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC8507184/table/Tab2/
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A analise inicial da RMM nos 27 estados da federacdo mostrou associacao
inversa entre IDH e RMM. Estudos mostraram uma correlacao inversa entre o IDH e
mortalidade infantil?®, IDH e doencas circulatérias?’. Contudo, neste estudo, ao avaliar
0s modelos com selecdo de variaveis, essa correlacdo nao foi confirmada, onde
apenas o indice de renda per capita, que estd na composicdo do IDH, apresentou
associacdo com a RMM no Brasil em 2017. A renda € essencial para acessar
necessidades basicas e transcender essas necessidades e sua auséncia pode limitar
as oportunidades de vida'®.

A baixa renda enfatiza a pobreza das pessoas como forma de exclusdo social
e material> e pode ser considerada uma barreira para o acesso a bens e servicos
indispenséaveis a manutencao da saude 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, concluiram que este
indicador esta fortemente relacionado as taxas desse desfecho?®2°, Considerando que
a maioria dos estados nordestinos ainda sofre com RMM inaceitavelmente altas,
apesar dos esforgos para reduzi-las, o desenvolvimento de politicas publicas voltadas
para reduzir a pobreza devem ser uma prioridade.

Vale ressaltar que em todas as andlises de correlacdo entre mortalidade
materna e as variaveis socioeconémicas, as diferencas regionais permaneceram.
Essas diferengas podem ser reflexos das condi¢cdes socioeconémicas, mostrando a
necessidade de politicas que diminuam essas desigualdades no pais, principalmente
onde elas sdo maiores!?. As diferencas regionais na mortalidade materna mostram
gue a maioria dessas mortes poderiam ser evitadas.

A necessidade de ampliar as acOes voltadas para as populagbes mais
vulneraveis é clara nas regibes Norte e Nordeste, pois a mortalidade materna é um
indicador que reflete a realidade social, e as melhores condi¢des de saude, educacao
e renda influenciam essa realidade. Uma revisdo sobre mortalidade materna, que
incluiu artigos de 10 anos da base de dados eletrénica PubMed, apontou que as
condicbes de vulnerabilidade a morte materna estdo ligadas a gravidez na
adolescéncia e na velhice, parto ceséareo, intervalo interpartal menor que 2 anos,
desnutricdo, obesidade e a questdo racial, considerando que o coeficiente de
mortalidade materna é muito maior em mulheres negras. Outras condicBes de
vulnerabilidade destacadas nessa revisdo foram baixa escolaridade, mulheres

solteiras e desemprego®°. A grande maioria dessas vulnerabilidades esta relacionada
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as condicoes de vida que indicam desamparo social as mulheres menos favorecidas,
resultando em morte materna decorrente de multiplos fatores.

Adicionalmente, as possiveis razdes para a auséncia de associacao
significativa entre RMM e IVS neste estudo, podem estar relacionadas ao grande
namero de indicadores agrupados neste indice, ao foco da analise em um Unico ano
e as fortes variacbes da RMM de um ano para outro. O IVS € um indice sintético que
reune dezesseis indicadores estruturados em trés dimensdes que representam um
conjunto de bens, cuja posse ou privacdo determina as condi¢oes de bem-estar das
populacdes nas sociedades contemporaneas?'®.

Nesse sentido, estudos que avaliem a correlacdo da RMM com as trés
dimensdes do IVS separadamente por um periodo mais longo podem apresentar
resultados diferentes deste estudo, tendo em vista que cada um deles mede diferentes
areas de vulnerabilidade social, e que ndo sdo adequadamente refletido no indice
agregado.

Outro ponto que precisa ser discutido é a ndo associacao entre a desigualdade
de renda e a RMM. O motivo da inclusdo deste indice neste estudo foi a auséncia de
dados brasileiros sobre este determinante socioecondmico e RMM. Assim, Vilda et
al.’® examinaram a associa¢do de desigualdade de renda e mortalidade relacionada
a gravidez entre populacdes negras e brancas nos Estados Unidos, relatando que
esse indicador foi significativamente associado & mortalidade apenas em mulheres
negras.

Também foram realizados estudos sobre a relacdo entre outros desfechos e a
desigualdade de renda na populacédo feminina. Figueiredo e Adami®' analisaram a
correlacdo entre esse indicador e a mortalidade por cancer de mama em mulheres
brasileiras usando quatro indicadores: indice de Gini, indice de Palma, indice de Theil-
L e arazéo de quintil, concluindo que o aumento da mortalidade por cancer de mama
estéa correlacionado com maior desigualdade de renda. Eles também relataram piores
indicadores de taxas de mortalidade por céncer de mama e piores indicadores
socioecondmicos em regides onde havia alta desigualdade de renda??.

No entanto, esses resultados de pesquisa ndo sdo unanimes. Outros
estudos3?34 corroboram com esta pesquisa, pois ndo relataram evidéncias de que a
desigualdade de renda, medida pelo coeficiente de Gini, esteja associada a outros
desfechos de salide. Kondo et al.®® conduziram uma andlise de meta-regressao

multivariada de estudos analisando desigualdade de renda e mortalidade e
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autoavaliacdo de saude. Os resultados mostraram que estudos sobre desigualdade
de renda em areas territoriais maiores, como no nivel de pais, apresentaram
associacdo mais forte entre essa caracteristica e problemas de saude, em
comparacdo com estudos em &reas e populacdes pequenas, concluindo que a
heterogeneidade entre os estudos pode ser explicada por variagcbes no tamanho da
area ou populacdo em que a desigualdade de renda foi avaliada.

Os achados da andlise multivariada de Kondo et al.3®> podem explicar os
resultados do presente estudo que analisou a correlacdo entre o indice de Gini e a
RMM nas 27 unidades da federacdo e ndo em todo o pais. Os estudos de Wilkinson
e Pickett 3¢ e Barrozo®’ também corroboram o entendimento de que andlises
realizadas em grandes areas sdo mais favoraveis a hipotese de que maiores
desigualdades de renda estdo associadas a menores padrdes de saude.

Os pontos fortes do presente estudo incluem andlises em nivel nacional em
busca de correlacdes de indicadores socioeconémicos e RMM. Este estudo ajudou a
mostrar que fatores nao biolégicos potencialmente modificaveis podem estar
associados a mortalidade materna. A andlise utilizada neste estudo oferece
informagOes adicionais que podem enriquecer a compreensdo de como as
desigualdades econdémicas e sociais se relacionam com as diferentes taxas de
mortalidade materna no pais.

Entendemos que os resultados desta pesquisa devem ser interpretados com
cautela, e que algumas limitagcdes devem ser consideradas. Primeiramente, podemos
destacar o fato de que o periodo avaliado foi de apenas 1 ano e que as taxas de
mortalidade sofrem grandes variagdes de 1 ano para outro. Em segundo lugar,
indicadores sintéticos, como IVS e IDH, medem o desempenho em diferentes areas
socioecon6micas que ndo sdo adequadamente refletidos no indice agregado. Além
disso, compreendemos que a utilizacao de outras variaveis relacionadas a RMM pode
alterar o rumo e a for¢ca desses achados, e que sua excluséo pode levar a falsas
interpretagfes, mas ressaltamos que a estratégia de excluséo reflete o foco deste
estudo nos determinantes socioeconémicos da mortalidade materna.

Entende-se que toda a pesquisa néo se limita aos resultados incluidos e, tendo
em vista as limitagbes do presente estudo, recomenda-se a realizagao de trabalhos
futuros que sustentem os achados desta pesquisa e que incluam outras variaveis
importantes que influenciam a mortalidade materna, como comportamento de saude

fatores biolégicos e acesso aos servi¢os de saude.
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Em terceiro lugar, este estudo foi uma analise transversal no nivel dos estados
da federacédo e, portanto, ndo € possivel fazer inferéncias causais a partir dos
resultados. Como utilizamos os Estados como unidade de analise, ndo podemos
fornecer informagfes sobre a variagdo dentro de cada municipio brasileiro, por isso
nosso tamanho amostral € pequeno e o achado deste estudo ndo pode ser
generalizado. Assim, esses resultados devem ser considerados como uma primeira
descricdo da relacdo entre desigualdades socioecondmicas e mortalidade
materna. Em estudos futuros, o uso de indicadores desagregados deve ser
considerado na analise dessa associacao.

Este estudo, analisando aspectos socioeconémicos, apontou as desigualdades
entre os estados brasileiros, identificando aqueles que estdo em condi¢cdes de
vulnerabilidade e como essas vulnerabilidades estdo relacionadas a mortalidade
materna. O impacto politico deste estudo reside no fato de poder contribuir para
subsidiar a organizacéo e o planejamento de acdes e estratégias multissetoriais para
o enfrentamento do fendmeno da morte materna.

Portanto, com esta analise esperamos contribuir para fornecer aos tomadores
de decisdo o tipo de informacdo necessaria para o estabelecimento de politicas
publicas prioritarias com potencial para mudar a vulnerabilidade da populagéo
feminina, ou seja, politicas que transcendam o setor salde e busquem mitigar as
desigualdades socioecondémicas entre os estados brasileiros que refletem as taxas de

mortalidade materna.

CONCLUSAO

Os resultados do presente artigo mostram que a RMM € maior nos estados do
norte e nordeste do pais, e que a renda per capita tem associacdo negativa com a
RMM nos diferentes estados do Brasil, mas parece anulada por causa dos demais

determinantes socioecondmicos relacionados as més condic¢des de vida.
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RESUMO

Introducdo: A mortalidade materna é um parametro que pode refletir desigualdades
socioeconbmicas presentes na sociedade, pois suastaxas revelam grandes
iniquidades quando comparadas em regides de diferentes graus de desenvolvimento.
Nesse contexto, a mortalidade materna € pouco estudada em nivel de associacao
com indicadores que medem as desigualdades nas Unidades Federativas Brasileiras
Objetivo: Analisar a alta desigualdade de renda e sua associagédo com a mortalidade
materna, nas Unidades Federativas Brasileiras em 2017. Material e métodos: Estudo
ecologico com analise de dados do portal relacionado ao Projeto de Avaliacdo de
Desempenho do Sistema de Saude (PROADESS) e do Instituto de Pesquisa
Econbmica 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 indice de Gini e a Razdo 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 distribuicdo do indice de Gini. A fim de comparar e relacionar os indices, foram
realizadas andlises univariadas e regressfes lineares pela estratégia Stepwise
Backward para estimar os efeitos da alta desigualdade de renda sobre a mortalidade
materna. Resultados: Nas Unidades Federativas onde ha alta desigualdade de renda
observou-se maior RMM (3 = 14,8; IC 95%: 0,82 a 28,86; p=0,039) quando comparado
a regides com baixa/moderada desigualdade de renda. Concluséo: Este estudo
demonstrou que a alta desigualdade de renda parece ser um fator associado a maior

mortalidade materna.

Palavras-chave: Razao de Mortalidade Materna; Desigualdade Socioecondémica;

indice de Gini

INTRODUCAO

A influéncia das desigualdades na determinacédo de problemas de saude tem
sido amplamente avaliada em diversos estudos'?34, Segundo a Organizacdo das
Nacbes Unidas (ONU), altos niveis de desigualdades podem comprometer o bem-
estar das pessoas e ter efeitos diretos sobre a salide da populacédo®. Nesse contexto,
a mortalidade materna é um indicador que revela grandes assimetrias quando
comparado com regides de diferentes graus de desenvolvimento socioecondmico.

Os dados de 2015 indicam que a Razdo de Mortalidade Materna (RMM) nos
paises em desenvolvimento foi de 230 por 100 mil nascidos vivos, enquanto nos
paises desenvolvidos a média foi de 12 por 100 mil®. Essa variacdo exacerbada
resulta de graves problemas sociais nos paises em desenvolvimento, onde ocorrem
99% das mortes maternas’. Um importante declinio na RMM foi registrado no Brasil
no periodo de 1990 a 2015, quando esse indicador reduziu de 143,2 para 59,71 Obitos
por 100.000 nascidos vivos. Logo, os desequilibrios na RMM podem ser observados
entre os paises bem como dentro de um mesmo pais. A mortalidade materna no Brasil
retrata graves iniquidades, quando se verifica disparidades nas taxas entre as
diversas regibes brasileiras®?.

A desigualdade implica na assimetria no acesso a bens e servi¢cos, o que exclui
parte da populacdo a um conjunto de direitos basicos. O Brasil em periodos mais
recentes, demonstrou uma queda significativa das desigualdades, no entanto, no

ranking mundial ainda é apontado como o nono pais mais desigual’®. Um dos
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principais indicadores de desigualdades numa sociedade € a concentracao de renda,
mensurada pelo indice de Gini. Esse indice aponta a diferenca entre os rendimentos
dos mais pobres e dos mais ricos e cumpre um papel inegavel, ao expor uma das
faces mais estruturantes do fendmeno, a desigualdade de rendat1?,

O indice de Gini avalia o nivel de desigualdade de renda, que varia de zero
(distribuicéo igualitaria de renda) a um (desigualdade de renda total)!?. No Brasil essa
desigualdade apresenta diferentes niveis entre as unidades federativas, com variacao
no indice de Gini de 0,42 (valor minimo) a 0,60 (valor maximo) no ano de 2017 °.

Em face do exposto, mensurar as desigualdades nos indicadores de saude da
populacado, segundo agregados sociais e econdmicos, constitui um passo importante
para qualificar o debate sobre as iniquidades no campo da saude, elucidar seus
determinantes e subsidiar as politicas publicas nessa area. Assim, o presente estudo
analisa as disparidades na distribuicdo da RMM, um indicador sensivel as condi¢cdes
socioecon6micas de uma populacdo, segundo os niveis de desigualdade de renda,
um indicador socioeconémico, verificando também sua associacdo com outros
determinantes econdmicos e de acesso e cobertura de servigos de saude.

A relacdo entre a desigualdade de renda e indicadores de saude tem sido tema
de diversos estudos na literatura internacional e nacional'?®, no entanto, sdo
escassos os trabalhos que tratam especificamente a relagdo entre desigualdade de
renda e mortalidade materna. Dessa forma, dada a relevancia das politicas de controle
da mortalidade materna no Brasil e no mundo e considerando a magnitude desse
problema, ha necessidade de novas pesquisas e analises mais robustas da relacao
entre estas duas variaveis.

Buscando demonstrar a hipotese de relacdo direta entre o nivel elevado de
desigualdade de renda e indicadores de saude, 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 utilizacdo da alta desigualdade de renda é a existéncia de
estudo anterior® que investigou a correlacdo entre RMM e desigualdade de renda,
utiizando as mesmas unidades de andlise (Unidades Federativas Brasileiras) e
temporalidade dos dados (ano de 2017). Os achados deste estudo nao evidenciaram
a existéncia de correlacdo, apontando a necessidade de aprofundar a investigacao

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

materna, nas Unidades Federativas Brasileiras em 2017.

METODO

Delimitacdo geografica e temporal

Estudo ecoldgico realizado com dados secundarios 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 relagéo a totalidade das variaveis que
foram analisadas neste trabalho. Apesar de existirem dados de mortalidade materna
disponiveis referente ao ano de 2018, para o indice 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 Avaliacdo de
Desempenho do Sistema de Saude (PROADESS),
(https:/lwww.proadess.icict.fiocruz.br) e o Instituto de Pesquisa Econémica Aplicada
(IPEA), por meio do Atlas de Vulnerabilidade Social
(http://ivs.ipea.gov.br/index.php/pt). Ambas as bases de dados tém sido utilizadas
para estudos epidemiolégicos, cuja confiabilidade e validade ja foi descrita em outros

estudos®13

Variaveis
Desigualdade de renda — variavel de exposicéo

O indice de Gini das Unidades Federativas Brasileiras foi obtido do Instituto de
Pesquisa Econémica Aplicada (IPEA) por meio do Atlas de Vulnerabilidade Social.
Realizou-se o levantamento do indice 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 distribuicao
do Indice de Gini das Unidades Federativas Brasileiras em 2017. O primeiro tercil
correspondeu aos valores de indice de Gini menores ou iguais a 0,50, o segundo tercil

os valores de indicie 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 indice 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.

Razao de Mortalidade Materna (RMM) - variavel de desfecho

Os dados de mortalidade materna foram obtidos do portal do PROADESS, que
tem como base o Sistema de Informacgcao sobre Mortalidade (SIM), e o Sistema de
Informacdo sobre Nascidos Vivos (SINASC). Os sistemas reunem informacdes
epidemioldgicas referentes aos Obitos e nascimentos informados em todo territorio
nacional e possui registro de dados coletados por meio das informacgdes contidas nas
declaracfes de 0Obito e de nascidos vivos padronizadas. A RMM representa o risco de
Obitos por causas ligadas a gestacdo, ao parto ou ao puerpério, sendo um indicador
da qualidade de assisténcia a gestacdo e ao parto numa comunidade. A RMM é
calculada pela relacéo entre o nimero de mortes de mulheres por causas ligadas a
gravidez, parto e puerpério (no numerador) e o ndmero de nascidos vivos (no
denominador). A Raz&do de Mortalidade Materna é calculada para cada 100.000
Nascidos Vivos (NV)4

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 distribuicao
da RMM das Unidades Federativas Brasileiras.

Este método foi baseado na classificacdo da OMS?'® para os valores da RMM
no mundo em 2015, tendo sido, neste estudo, adaptado aos valores de RMM das

Unidades Federativas Brasileira em 2017.

Variaveis de ajuste-Caracteristicas sociodemograficas e de acesso e cobertura de
servicos de saude

Para este estudo foram utilizados os pressupostos da hipotese da
determinacdo multifatorial da mortalidade maternal®, que considera que fatores
socioecondmicos e de assisténcia a saude podem influenciar o risco deste desfecho.

Assim, foram selecionadas para as analises de dados algumas variaveis de confuséo
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de acordo com essa hipotese. As variaveis de confusdo foram definidas em funcéao
do padréo de associacdo com a variavel de desfecho identificado na literatura e em
funcao da disponibilidade de dados por Unidade Federativa. As variaveis e as fontes
de onde foram coletadas estdo apresentadas no Quadro 1. Os dados destas variaveis
séo referentes ao ano de 2017.

No presente estudo as variaveis de confusédo foram utilizadas para analisar
associacao delas com a variavel de exposicédo (alta desigualdade de renda) e variavel
de desfecho (RMM). Por fim estas variaveis foram utilizadas para analisar a correlacao
da alta desigualdade de renda com a mortalidade materna, ajustada por elas. O ajuste
das andlises por variaveis de confundimento € uma das principais etapas para
entender o comportamento das variaveis antes de tomar decisdo de aceitar ou rejeitar

hip6teses?!’.

Quadro 1. Variaveis estudadas e respectivas fontes de dados.

Variaveis Fontes

indice 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 | IPEA/ATLAS DE VULNERABILIDADE SOCIAL
tiveram filhos

Percentual de maes chefes familias sem | IPEA/ATLAS DE VULNERABILIDADE SOCIAL
fundamental completo e com filho menor de

15 anos

Cobertura populacional estimada pelas | PROADESS

equipes de aten¢éo béasica

Percentual de nascido vivos cujas maes | PROADESS
fizeram mais de 6 consultas de pré-natal

Leitos totais por 1000 habitantes PROADESS
Leitos de Uti Neonatal por 1.000 nascidos | PROADESS
Vivos

Mamégrafos disponiveis no sus por 1.000 | PROADESS
habitantes

Médicos por 1.000 habitantes PROADESS

Percentual da populacdo coberta por planos | PROADESS
de salde e seguros de assisténcia
suplementar a saude




43

Percentual de pessoas em domicilio com | IPEA/ATLAS DE VULNERABILIDADE SOCIAL
abastecimento de &gua e esgotamento
sanitario inadequado.

Percentual da populacdo que vive em | IPEA/ATLAS DE VULNERABILIDADE SOCIAL
domicilios urbanos sem coleta de lixo

Densidade demogréfica PROADESS

Andlise estatistica

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 distribuicdo normal das variaveis (p>0,05). Testes de correlacdo de Pearson
foram utilizados para relacionar a variavel mortalidade materna com indicadores
sociodemograficos e de cobertura de servicos de saude. Além disso, para as
comparacdes entre as variaveis alta desigualdade de renda, caracteristicas
sociodemograficas e de acesso e cobertura de servicos de saude foram utilizados
testes t de Student.

Uma regressao linear foi utilizada para analisar a associacdo entre a alta
desigualdade de renda e a razdo 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 variaveis que permaneceram no modelo apés
aplicacdo da estratégia stpewise backward, com critérios de selecdo de entrada de
0,05 e de retirada do modelo de 0,10. O critério de escolha do melhor modelo foi o R?
ajustado.

O programa utilizado para as analises estatisticas foi o Stata v.11.0®. Para a

criacao do mapa, utilizou-se o programa Tabwin verséo 3.0.

Consideracdes éticas
O presente estudo utilizou apenas dados publicos, secundarios e sem
identificagdo nominal. De acordo com a resolugéo n° 510, de 7 de abril de 2016 n&o

ha necessidade de avaliacéo por um Comité de Etica em Pesquisa (CEP).

RESULTADOS
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A taxa epidemioldégica da RMM foi classificada em categorias de acordo com
os niveis de distribuicdo das taxas observadas nas Unidades Federativas Brasileiras
em 2017. Com isso, foi possivel 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) estéo localizadas nas regides Norte e Nordeste do
Brasil, bem como as Unidades Federativas classificadas como baixa e moderada
RMM (RMM até 59,1 por 100.000 NV) estédo localizadas mais nas regibes Sul e
Sudeste do pais (Figura 1).

Figura 1. Classificacdo da Raz&o de Mortalidade Materna no Brasil em 2017.

Razao de Mortalidade Materna® nas Unidades Federativas brasileiras em 2017.

Rondéna 691

b

: 4 =
Mato Grosso 52 : _ \/Jgs igs 52 :
JL R Corala 445 | espinto Santo 59.1

<
Mato Grossa do Sul 425

~—e

Loy
(B

( 5 Razdo de Morsidads Matems”
Parana 31 L b, o -
[ 2 { -
y iSanta Catarina 38.6 45545
/ 4 [ EIEEY
A . B 0s

. J/Rio Grande do Sul37.4
N

P
v

*por 100.000

Ao apresentar a distribuicdo da desigualdade de renda avaliada pelo indice de
Gini, verificou-se que as Unidades Federativas com alta desigualdade de renda estéao

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

Tabela 1. Distribuicdo das unidades federativas segundo niveis de desigualdade de renda no Brasil
em 2017

Niveis de Desigualdade UNIDADES FEDERATIVAS indice de
Gini
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Santa Catarina 0,42

Rondo6nia 0,46

Mato Grosso 0,47

Baixa: GINI- 0,422 0,50 Mato Grosso do Sul 0,48
Rio Grande do Sul 0,49

Parana 0,49

Goias 0,49

Tocantins 0,50

Minas Gerais 0,50

Espirito Santo 0,51

Rio de Janeiro 0,52

Alagoas 0,53

Moderada: >050 a 0,55 Rio Grande do Norte 0,53
Para 0,53

Séao Paulo 0,53

Maranh&o 0,54

Piaui 0,54

Roraima 0,55

Paraiba 0,56

Ceara 0,56

Pernambuco 0,56

Alta: >0,55 a 0,60 Sergipe 0,56
Acre 0,57

Amapa 0,59

Distrito Federal 0,59

Amazonas 0,60

Bahia 0,60

Ao analisar quais indicadores estavam relacionados a RMM, observou-se
correlagdo negativa entre o indice de Desenvolvimento Humano (r=-0,41, p=0,034),
renda per capita (r=-0,42, p=0,027) e taxa de medicos por 1.000 habitantes (r=-0,41,;
p=0.033). Também se observou uma correlacéo positiva entre a RMM e o Percentual
da populacdo que vive em domicilios urbanos sem coleta de lixo (r=0,533; p=0,004) e
uma tendéncia a correlagdo positiva entre a RMM e a cobertura populacional estimada
pelas equipes da atencao basica (r=0,34; p=0,077). Observou-se ainda uma tendéncia
a correlacao negativa da RMM com o percentual de nascidos vivos cujas maes fizeram
mais de seis consultas de pré-natal (r-0,36; p=0,066) e com o percentual da populagéo
coberta por planos de saude e seguros de assisténcia suplementar a saude (r=-0,34;
p=0,080) (Tabela 2).

Tabela 2. Correlacdo entre indicadores sociodemograficos e de acesso e cobertura de servigcos de
salide e razdo de mortalidade materna no Brasil em 2017.
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Razdo de Mortalidade

Variaveis Materna
r p*
indice 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 maes chefes de familia

Sem fundamental completo com filho menor de 15 anos 0.07 0,731
Cobertura populacional estimada pelas equipes de atencao basica 0,34 0,077
Percentual de nascido vivos cuja as mées fizeram mais de 6 consultas de
. -0,36 0,066
pré-natal
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 populacéo coberta por planos de salde e
PN . -0,34 0,080
Seguros de assisténcia suplementar a saude
Percentual de pessoas em domicilio com abastecimento de &aguas e
AR 0,261 0,189
esgotamento sanitario inadequado
Percentual da populacdo que vive em domicilios urbanos sem coleta de
lixo 0,533 0,004
Densidade demogréfica -0,095 0.639

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

Assim, ao classificar as Unidades Federativas de acordo com a alta
desigualdade de renda (indice de Gini > 0,55) e analisar a associacdo das
caracteristicas sociodemogréficos e de acesso e cobertura de servigos de saude em
relacdo as Unidades Federativas que ndo apresentaram alta desigualdade de renda
(indice de Gini até 0,55) observou-se que algumas dessas caracteristicas
apresentaram diferencas estatisticamente significativas. Nas Unidades Federativas
com alta desigualdade de renda, observou-se maior percentual de mées chefes de
familia sem fundamental completo com filho menor de 15 anos (Diferenca média de
3.20; IC 95% 1,06 — 5,34; p=0.005), bem como menor niamero de Leitos por 1.000
habitantes (Diferenca média de -0,31, IC 95% -0.08 — -0,55; p=0,001) e menor nimero
de Leitos de UTI neonatal por 1.000 nascidos vivos (Diferengca média de -1,01;IC
95% -0,06 — -1,97; p=0,038) (Tabela 3).



47



Tabela 3. Associagéo entre alta desigualdade de renda e caracteristicas sociodemogréficas.

48

Alta desigualdade de renda

Variaveis NZo Sim Diferenca média (IC p*
95%)
indice de Desenvolvimento Humano 0,75 (0,73; 0,78) 0,74 (0,71; 0,77) -0,01 (-0,05; -0,02) 0,342
. } -64,32 (-306.22;
Renda per capita 748.44 (632,38; 864,50) 684,11 (393,53; 974,70) 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 maes chefes de familia sem fundamental completo com filho 8,12 (6,84; 9,39) 11,32 (9,38; 13,26) 3,20 (1,06;5,34) 0,005
menor de 15 anos
Cobertura populacional estimada pelas equipes de atencao basica 68,15 (60,48; 75,81) 71,25 (53,63; 88,87) 3,10 (-12,16; 18,37) 0,678
Ereér_cne;tgjlal de nascido vivos cujas as maes fizeram mae de 6 consultas de 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
Perpeptual da populagéo cqberta por planos de saude e seguros de 17,86 (13,10; 22,63) 13,08 (8,14: 18,03) 478 (-12,10; 2,54) 0,191
assisténcia suplementar a saude
Percentual de pessoas em domicilio com abastecimento de éaguas e 1,04 (0,04; 2,05) 2,95 (0,76; 5,15) 11,90 (-3,87:0,05) 0,560
esgotamento sanitario inadequado
Percentual da popula¢éo que vive em domicilios 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



Densidade demografica

63,04 (16,71; 109,37)

99,81 (-26,22; 225,65)

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

49

0,462

IC 95%: Intervalo de Confianca de 95%; p*: Teste t de Student
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Por fim, foi avaliado o impacto da alta desigualdade de renda sobre a RMM
ajustando pelas variaveis socioecondmicas de acordo com a significancia estatistica,
a fim de encontrar o melhor modelo explicativo. Logo, nas UFs onde ha alta
desigualdade de renda foi observado maior RMM (B = 14,8, IC 95% 0,82 — 28,86;
p=0,039) mesmo ajustado pelas variaveis socioecondémicas na analise multivariada
(Tabela 4). Desse modo, os achados sugerem que areas de alta desigualdade de
renda tem um acréscimo na mortalidade materna de 14,8 6bitos por 100.000 nascidos

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

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

Raz&o de Mortalidade Materna B (IC 95%) p*
Alta desigualdade de renda 14,8 (0,82;28,86) 0,039
Percentual de nascidos vivos cujas mées fizeram mais de 6

meses de pré-natal 057 (-1.2:0.06) 0075
Percentual de mées chefes de familia -7,81 (-11,71; -3,92) <0,001
Percentual de médes 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 Confianga de 95%; p*: regresséo linear
multivariada.

DISCUSSAO

Este € o primeiro estudo ecolégico que analisa a associacdo entre alta
desigualdade de renda e mortalidade materna no Brasil. Os achados corroboram com
a hipétese de que a mortalidade materna estéd associada a alta desigualdade de renda
nas 27 Unidades Federativas do Brasil.

As diferencas geograficas na taxa de mortalidade materna sao prontamente
aparentes neste estudo. Existem grandes disparidades entre as regides e unidades
federativas com relacdo a esse indicador. Destaca-se que essas

desigualdades, apontam que as regides 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,
regides com os piores indicadores socioeconémicos.

Pesquisas que descrevem a mortalidade materna no Brasil, encontraram
resultados semelhantes a este, onde as regides Norte e Nordeste, apresentaram as
maiores taxas%!®. Por ser a mortalidade materna um indicador sensivel as
desigualdades, entre os possiveis fatores explicativos para esses resultados estao as
condicfes socioecondmicas das unidades federativas destas duas regides. O Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica — IBGE, realizou uma pesquisa para tracar o perfil
das condi¢cdes de vida da populacao brasileira nos anos de 2017 e 2018, que apontou
as regides Nordeste e Norte com os maiores valores de concentracao de pobreza das
regides brasileiras?®.

Ao analisar niveis e tendéncias globais, regionais e nacionais de mortalidade
materna de 1990 a 2015 em 183 paises, estudo?® demonstrou que as taxas para 2015
variaram de 12 mortes por 100.000 NV para regifes de alta renda a 546 mortes por
100.000 NV para a Africa Subsaariana. Diferencas na raz&o de mortalidade materna
entre as unidades federativas e paises desenvolvidos e em desenvolvimento
testemunham o efeito das condi¢des socioecondmicas sobre a mortalidade materna.
Starfield** em estudo que discute a nédo aleatoriedade das desigualdades em saude,
explica a razao dessas diferencgas ao afirmar que o conjunto de fatores que influenciam
as desigualdades na distribuicdo de problemas de saude, potencializa desvantagens
para algumas populacdes desfavorecidas e inversamente, aumenta a capacidade de
outras mais favorecidas de responder as ameacas a saude.

Apesar das regides Norte e Nordeste apresentarem o maior nimero de estados
classificados como alta e muito alta mortalidade materna, os resultados desta
pesquisa apontaram um coeficiente de mortalidade elevado em todas as cinco
regides, quando comparados com taxas de mortalidade em paises desenvolvidos, que
foi de 12 6bitos para 100.000 nascidos vivos no ano de 2015°. No presente estudo
todas as taxas apresentaram valores acima do que a OMS considera aceitavel, que é
de até 20 6bitos maternos por 100.000 nascidos vivos (NV).

Em geral € possivel afirmar que apesar dos avancos identificados nos valores

de RMM no Brasil, ainda temos taxas incompativeis com o seu nivel de
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desenvolvimento, apresentando uma realidade que precisa de intervencdes. Ao
comparar dados da RMM do ano de 2017(60 obitos por 100.000 NV), o Brasil
apresentou taxas bem superiores a muitos outros paises da América Latina, tais como
Chile (13 6bitos por 100.000 NV), Uruguai (17 ébitos por 100.000 NV), México (33
Obitos por 100.000 NV) e Argentina (39 Obitos por 100.000 NV) que apresentam um
padrdo de desenvolvimento semelhante??. Estas altas taxas provavelmente podem
ser explicadas pelas grandes iniquidades ainda existentes, que concentra riquezas e
exclui o acesso de parte da populacao brasileira, a bens e servi¢os indispensaveis a
manutencao e protecao da vida, incluindo ai 0 acesso a acdes e servigos de saude de
qualidade.

Neste estudo, encontrou-se que as regides Norte e Nordeste também
apresentaram o maior numero de unidades federativas classificadas como alta
desigualdade de renda. Ao avaliar os efeitos da alta desigualdade de renda na
mortalidade por cancer de mama nas unidades federativas brasileiras, outra pesquisa®
encontrou resultados semelhantes, com forte predominancia de estados das regides
mencionadas classificados como alta desigualdade de renda.

Apesar desta predominancia, de estados da regido Norte e Nordeste
classificados como alta desigualdade de renda e como alta e muito alta mortalidade
materna, um estudo que avaliou a associagao entre a desigualdade de renda e a RMM
no ano de 2017 no Brasil ndo demonstrou evidéncias de correlacdo entre esses dois
indicadores®. No entanto, Pickett & Wilkinson? afirmam que estudos que n&o
evidenciam a associacao entre desigualdade de renda e piores condi¢cdes de saude
podem ser explicados pela medicdo da desigualdade de renda em uma escala
inadequada, o uso de medidas de saude subjetivas e periodos curtos de
acompanhamento dos dados.

A presente pesquisa avaliou também a correlacédo de mortalidade materna com
variaveis sociodemogréficas. Os achados evidenciaram um cenario onde a RMM no
Brasil em 2017 foi associada a variaveis relacionadas ao desenvolvimento
socioeconémico, saneamento e indicadores especificos de cobertura de servicos de
saude. A renda per capitae IDH apresentaram uma correlacdo inversamente

proporcional com a mortalidade materna, indicando que as Unidades Federativas com



53

maior renda per capita e IDH no pais apresentam menores taxas de mortalidade
materna, resultados que corroboram com o estudo de Costa e Figueiredo®.

Com relacdo a cobertura de servicos, a densidade de médicos por 1.000
habitantes foi a variavel mais significativamente correlacionada com a RMM. A relacdo
de variaveis de cobertura de servicos de salude sobre a RMM tem sido tema abordado
insistentemente na literatura atual. Um estudo sobre correlatos da mortalidade
materna envolvendo 82 paises em desenvolvimento demonstrou que o namero de
médicos e enfermeiros disponiveis para cada 1.000 habitantes est4 negativamente
associado a magnitude da RMM?23, O mesmo estudo, apresentou correlagdo negativa
significativa com a cobertura de cuidados pré-natais. Varios outros trabalhos
analisaram a associacdo entre indicadores da atencdo primaria com desfechos
relacionados a satde da populagdo?425, reforgando a importancia do Sistema Unico
de Saude (SUS) para a populacao brasileira, e a ideia de que o0 acesso a servigos de
saude ndo pode ser dissociado da aguda disparidade das taxas de mortalidade
materna em nosso pais.

O presente estudo analisou também a associacdo da RMM com condi¢des de
saneamento, demonstrando um maior risco de morte materna nas populacdes que
vivem em domicilios urbanos sem coleta de lixo. Esse € um indicador que avalia
exclusivamente espacos urbanos, assim, essa correlagcao pode ser explicada porque
no Brasil, as pessoas expostas as piores condigcdes de saneamento vivem em sua
grande maioria, na periferia das grandes cidades, regides com maior concentracao de
pobreza e piores condi¢Ges de saude 2°.

No presente trabalho, verificou-se também a associacdo entre alta
desigualdade de renda e indicadores de cobertura de servicos hospitalares, o que
evidencia a necessidade de expandir o investimento em politicas voltadas para
ampliar a capacidade instalada e o acesso a servicos de média e alta complexidade
em regidbes com maior concentracao de renda e piores indicadores socioecondmicos.
A literatura®’?® tem demonstrado o potencial que o acesso a cuidados especializados
no parto tem na reducdo da mortalidade materna, sugerindo que populacdes que
sofrem restricdo de acesso a esses cuidados, podem ter um risco aumentado para

morte materna.
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Barata?® ao analisar a tematica das desigualdades sociais em salide afirma que
a meta de qualquer politica equanime nao deve ser simplesmente igualar o estado de
saude para os diferentes segmentos sociais, mas buscar igualdade de oportunidades
de saude. Sendo assim, iniquidades na cobertura de servicos de saude, geram
desigualdades no acesso, constituindo grave problema social para as populagdes
mais vulneraveis. Nessa direcdo, investimentos sdo necessarios para minimizar o
impacto dos fatores modificaveis para o risco de morte materna, entre eles o0 acesso
as acgles e servicos de saude.

Os resultados demonstram que a alta desigualdade de renda esta
positivamente associada com o percentual de maes chefes de familia sem
fundamental completo com filho menor de 15 anos. No caso da saude
materna, pesquisas®®3! tem destacado o papel da educagdo como elemento que
impacta na capacidade da mulher de compreender a importancia dos cuidados
durante a gestacéo e que mulheres com menor nivel educacional sdo mais propensas
ao risco de Obito e ndo utilizacdo dos servigcos de saude. Isso ndo foi confirmado com
0S nossos resultados. No entanto, evidéncias apontam que sociedades com maior
nivel de concentracao de renda sao as que menos investem em politicas sociais que
impactam na qualidade de vida das pessoas, incluindo politicas de educacéo e
saude3?33,

Este cenario de menor investimento em capital social, tem reflexo nas
condicbes de saude de uma populacéo, por isso acreditamos que a reducdo na
desigualdade de renda, poderia implicar também na reducéo das desigualdades da
cobertura de servigos de saude e de acesso a educacgdo pela populagédo feminina,
impactando positivamente nos indicadores de saude materna. Adicionalmente,
entender como a alta desigualdade esta relacionada ao acesso e cobertura de
servicos de saude pode ser uma importante ferramenta para entender o real impacto
dessa caracteristica sobre a saude das populacdes.

Por fim, as evidéncias deste estudo sugerem que a alta desigualdade de renda
encontra na mortalidade materna uma forma de expressdo, sendo um importante
preditor desse desfecho tragico em saude. No entanto, esse resultado deve ser

interpretado com cautela, pois existem estudos®3* que fornecem evidéncias da
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inexisténcia de associacdo entre desigualdade de renda e desfechos em saude.
Teoria®® afirma que essa relacdo é um artefato, argumentando que os dados de nivel
agregado nao séao eficientes o suficiente para testar sua existéncia. Sabe-se que uma
associacao observada entre agregados nao reflete necessariamente uma associagcao
em nivel individual®®. Sendo assim, pesquisas empiricas sobre a relacdo entre
desigualdade de renda e saude da populacdo tem produzido conclusdes conflitantes.

Estudo anterior® envolvendo as variaveis desigualdade de renda e mortalidade
materna e que utilizou as mesmas unidades de andlise e dados de 2017 das Unidades
Federativas brasileiras ndo apresentou evidéncias dessa correlagcéo. Destaca-se que
o presente estudo nao 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 areas de alta desigualdade de renda apresentam maior risco de morte materna
guando comparadas com regides de moderada e baixa desigualdade de renda.

O método de classificacdo da desigualdade de renda em baixa, moderada e
alta desigualdade de renda pode ser considerado uma ferramenta importante para
evidenciar regides com condi¢des desfavoraveis e de maior risco para a mortalidade
materna. E fundamental para o diagndstico de situa¢des de satde o desenvolvimento
de ferramentas capazes de detectar situacbes de risco a saude decorrente
de condigcbes ambientais e sociais adversas. Um indicador que aponte as
desigualdades no risco de morte materna auxilia na reflexdo sobre as injusticas que
se expressam entre 0s grupos socialmente distintos e na construcdo de hipéteses
explicativas para este desfecho tragico. Assim, é de interesse do poder publico a
existéncia de indicadores que possam mapear desigualdades que impactam nas
condicdes de vida e saude da populacao.

Destaca-se como uma limitacdo deste estudo a utilizacdo de dados
secundarios sobre mortalidade materna que podem ter sido afetados pela
subnotificagdo. No Brasil, devido a subnotificacdo, ha uma dificuldade significativa em
monitorar corretamente a mortalidade materna®’.

Ressalta-se também como limitacdo do presente trabalho tomar as unidades
federativas como Unica escala geogréfica de analise, considerando que esse nivel de

escala pode ocultar importantes relagdes sobretudo pelas reconhecidas disparidades



56

das condicbes socioecon6micas que ocorrem dentro de uma mesma unidade
federativa. Neste sentido, destaca-se a necessidade de novos estudos que avaliem a
influéncia da alta desigualdade de renda na mortalidade materna, considerando
agregados geograficos diferentes e em periodo maior.

Os achados deste estudo permitem recomendar a priorizacao de agdes para
prevencado do 6bito materno em regides com alta desigualdade de renda. Além disso
estudos futuros poderéo avaliar a validade do indicador alta desigualdade de renda
como medida de vulnerabilidade das regides e sua utilidade como instrumento de
apoio para a tomada de decisao em saude.

CONCLUSAO

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 sdo muito preocupantes e que taxas mais elevadas estdo presentes
principalmente nos estados das regides Norte e Nordeste do pais, onde ocorre
também predominéncia de unidades federativas classificadas como alta desigualdade
de renda.

Ao analisar a relacdo entre RMM e indicadores sociodemogréficos e de acesso
e cobertura de servigcos de salude observou-se um cenario em que a mortalidade
materna apresentou uma associacdo negativa com o IDH, renda per capita e médicos
por 1.000 habitantes e positiva com percentual de pessoas em domicilio com
abastecimento de aguas e esgotamento sanitario inadequado. Ao descrever a
associacdo da alta desigualdade de renda com indicadores sociodemogréficos e de
acesso e cobertura de servicos de saude observou-se maior percentual de maes
chefes de familia sem fundamental completo com filho menor de 15 anos, bem como
menor numero 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 ha alta desigualdade de renda, o que permite agregar

evidéncias para a associacao existente entre condicbes socioecondmicas e o risco de
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adoecimento e morte. Essas conclusbes auxiliam na focalizacdo de grupos
populacionais brasileiros mais vulneraveis a mortalidade materna e demonstra a
utilidade do indicador desigualdade de renda como medida que discrimina essas
populacoes.

Diante dos resultados € evidente a necessidade de priorizar as politicas de
atencdo a saude materna para as populagcdes que vivem em regibes com alta
desigualdade de renda e consequentemente grande vulnerabilidade socioeconbémica,
buscando reduzir as disparidades da morte materna no Brasil e amenizar os efeitos

danosos da concentracao de renda.
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4 CONCLUSAO

Em andlise ecoldgica nas 27 Unidades Federativas no ano de 2017 foi possivel
observar padrbes heterogéneos na chance de morte materna no Brasil, com maior
concentracao deste evento nos estados das regides norte e nordeste.

Ao analisar a relagdo entre indicadores de desenvolvimento socioeconémico e
mortalidade materna, observou-se uma associagdo negativa entre esse evento e a
renda per capita. A maior chance de morte materna foi associada ainda a variaveis
relacionadas a saneamento e indicadores especificos de cobertura de servicos de
saude, com relacao a esta Ultima, a densidade de médicos por 1.000 habitantes foi a
variavel mais significativamente correlacionada. Observou também uma forte
correlacdo entre alta desigualdade de renda e pior nivel de escolaridade das maes
chefes de familia e menor cobertura de servigos hospitalares, como leitos gerais e de
UTI neonatal.

Quanto a analise do impacto da alta desigualdade de renda sobre a mortalidade
materna foi possivel observar maior taxa de mortalidade materna nas unidades
federativas com alta desigualdade de renda, o que sugere uma forte associacéo entre
essas duas variaveis. Todos esses resultados sugerem um acesso diferencial as
acOes e servicos de saude e desigualdades nas condi¢cdes socioecondmicas da
populacdo, que podem estar contribuindo de forma decisiva para desigualdade no
risco de morte materna no Brasil.

O estudo da temética da desigualdade de renda e sua associacdo com a
mortalidade materna permite compreender que o Obito materno ndo € apenas de
natureza biolégica da mulher, mas decorre, sobretudo das injusticas sociais que
negam a elas o direito de usufruir dos meios necessarios para uma vida saudavel em
todos os ciclos da sua existéncia.

Diante dos resultados € evidente a necessidade de priorizar as politicas
voltadas a acBes mais abrangentes para a melhoria das condicdes de vida da

populacdo e para superacao das iniquidades sociais, buscando assim, reduzir as
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disparidades da morte materna no Brasil e amenizar os efeitos danosos da
concentracdo de renda.

Dessa forma entende-se que o0s objetivos tracados para este estudo, foram
alcancados. Assim, espera-se que as contribuicbes académicas para um melhor

entendimento do problema tratado, se somem aos conhecimentos ja existentes.
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Background: Pubiic heaith recogniaes that health conditions depend on faciars related to the development
pattens income distribution, degree of poverty, waorking conditions, among other social determinants. The
objectve of this study was 10 analyze the asocation of maternal monaiity with the Human Development Index
{HD), Gni index, Income per capita, and the Social Vulnerabdity.

Method: The study analyzed the relationship between MMR and saciveconomic indicators in the 26 faderative
units and the Faderal District of Brazil, in 2017. The sodoeconomic indicators used in the study were: HDI, Gini
index, Income per capita, and SV Crude and adjusted linaar regression were perdarmed between matemna

Results: When anatyzing which sccioeconomic daterminants that are related to maternal monaity ratio rates, a

higher per apita income positive effect was observed for lower MMR @ =~ 1508 C195% -2899 10 - 11.7; F=017
p=0035) as well as a trend of higher MMR in reélation to the SV (B =977, C195%% 12210 207 6; A=012:p=
0.079). In mode! found by the stepaise forward selections, anly the per capita income was um index related to less
EMM (8= ~002; C195% 005 to - 0002, r =015, p= 0028}

Conclusion: The findings showed that the per capita income has a negative association MMR in the different states
of Brazil, but wsams cancelad bacause of the ather sodoeconomic determinants related 1o the poor live conditions

Keywords: Matermnal monadity, Socioexonomic facorg Basic health indicators

Background

According to the World Health Organization (WHO),
mast people’s health problems are attributable to the so-
cial and economic conditions in which they live [1].
There is a vast amount of literature showing the associ-
ation between income inequality and health situation,
with very strong evidence of better health conditions in
societies with more balanced income distribution [2, 3.
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K BMC

Public health recognizes that health conditions depend
on factors related to the national development patterns
income distribution, degree of poverty, working condi-
tions, food and nutrition, sanitation, lelsure, economic
growth pattern, among other social determinants. For
this reason, health has been increasingly incorporated
into the development program in Brazi [4].

Among the most important health indicators of the
world population are maternal and neonatal mortality
vates. In Brazl, there has been an important decline in
these rates in the last two decades, however, they remain
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with very high and still unacceptable values. The main
causes of maternal and neonatal mortality include low
birth weight, prematurity, hypertensive diseases, sepss,
complications of childbirth, puerperium and abortion [5].

The Maternal Mortality Ratio (MMR) index is an indi-
cator that reflects the quality of health care of women in
reproductive age High MMR values are associated with
the ursatisfactory provision of health services to this
segment of the population, from family planning and
prenatal care, to childbirth and postpartum care Unsat-
isfactory health care from prenatal to childbirth and
postpartum. The MME is not only an indicator of
health, but also an indicator of sodoeconomic inequal-
ities, becanse it is higher in underdeveloped or develop-
ing areas when compared to developed areas [6, 7).

In Brazil, maternal mortality is a serious public health
problem due to its high incidence Data from the Minis-
try of Health indicate that the MMR in 2016 was &34
deaths per 100000 live hirths [7, &), These figures are
considered high, as developed countries reach 12 deaths
per 100,000, and the World Health Organization con-
siders an MMRE of up to 20 deaths per 100000 live
hirths acceptable [1, 6.

The study of social indicators is greatly impaortant to
interpret social reality, contributing to the anabsis, for-
mulation and implementation of public policies [9]
Some of the imporant sodoeconomic indicators used
for this purpose are: Human Development Index (HDI),
Income per capita, GINI Index and Social Vulnerability
Index [(S¥I). These indicatorzs are measures which
through sociceconomic variables are used to understand
the sodal reality.

The HDI expresses a measure of progress in three
basic dimensions of human development: income, edu-
cation and health. These dimensions measure a sodety’s
opportunities to live long and healthy life and to have
access to knowledge and resources that gnarantee it a
decent standard of living. The HDI has captured human
progress in only one number and has served as a tool of
excellence that guides public debates on mational prior-
ities [10, 11].

The Gini Index i used to measure how a county’s
[or other administrative or geographical level) income
is distributed among its population, showing the de-
gree of income concentration in a given group. He
points out the difference between the incomes of the
poorest and the richest The Gini coefficient was
identified as a superior tool for measwing the in-
equality of a sodety [12 13].

The per capita income alo is an important method
for measures the life conditions in a place, it assign the
ahility of the inhabitants of a given plce to ensure a
standard of living capable of ensuring their hasic needs,
such as water, food and housing [14].
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Additionally, the SVI s an indicator that aims to
measure the access or absence or insufficiency of this ac-
cess to resources that should be available to every citi-
zen, and that their possession or deprivation determines
the conditions of well-being of populations in contem-
porary societies. T he social vulnerahility expressed in the
SV results from the selection of sixteen indicators that
are organized in three dimensions: [} urban infrastruc-
tre; {11} human capital; and [0 income and work. The
higher the S%T of a territory, the greater its social wilner-
ahility and, therefore, the greater the precariousness of
the living conditions of its population. The SVI has been
used in many studies as a support for the identification
of people who are in cases of valnerability [15, 16].

The HOL Income per capita, GINI Index and 5V, aggre-
gates 21 dimensions in total, summarizing complex and
multidimensional issues of social reality. Differences in so-
dogconomic conditions can affect the population’s health
conditions, and knowing that Brazil is a country with his-
torical and expresive regional inequalities, characterized by
enormous disparity between hasic levels of economic, and
social development among the 27 states of the Bderation
[17]. we questioned how these different sodoeconomic in-
dicators are assodated with maternal mortality.

Many other indicators are important to analyze the as-
sociation with maternal mortality, including health be-
havior and biological factors, but in this smdy the focus
is on socipeconomic indicators. WHO recognizing socio-
economic and demographic characteristics as the most
structural determinants of health and mortality [18]. We
alko highlight the focus on sociceconomic indicators
considering the results of some studies that indicate that
socipeconomic inequalities may have a more important
role in women's health compared to men's health, as
they shape access to services and resources that are es-
pecially central in women's lives [19, 20].

The HDL Gini Indexc, Income per capita and SVT indica-
tors were chosen because they are able to present infor-
mation of different dimensions of the sociceconomic
condiions of Brazilian states, conddering that they meas-
ure these conditions in their most varied aspects, that is:
income inequality, ability to acquire goods and services
and health conditions, education and urban infrastructure,

Considering the hypothesis that maternal mortality is
not homogeneously distributed in Brazil and that mater-
nal death is related to the sociceconomic level of the
population, the aim of this study was to analyze the
association between maternal mortality and HDI, Gind
Index, Income per capita, and 5VL

Methods

Study design

This is an emological study performed in 2020 with 2017
data
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Geographical and temporal delimitation
The data used refer to the 27 federal units (26 federal

units and the Federal District) in Brazil and were col-
lected in 2017.

Data source

The information on maternal death was extracted from
the Health System Performance Evaluation Project
(PROADESS) portal, available at the electronic address
(https://www.preadessiciat fioaruzbr), which is based on
the Mortality Information System and has a recard of
data collected from the standardized death certificate
and the Living Birth Information System. This system
gathers epidemiological information on informed births
throughout the country and has a record of data col-
lected from the standardized dedaration of live birth

HDI, Gini Index, Income per capita, and SVI data were
collected from the Institute of Applied Economic Re-
search (IPEA) in 2017, available through the Social Vul-
nerability Atlas, at the electronic address (hitp://ivs.ipea.
gov.br/index.php/pt/). IPEA is a federal public founda-
tion linked to the Ministry of Economy that aims to con-
duct social and economic research and has a
demographic, economic and geographic database avail-
able for Brazilian regions, states, and cities [15].

Access to the PROADESS and IPEA databases for data
collection for this research took place in March 2020.
The RMM and HDI, per capita income, GINI and VS
data are made available in open format in these
databases.

Exposure variables
Four sodoeconomic indicators were considered as ex-
posure variables: Gini Index, HDL Income per capita,
and SVL

The Gini index assesses the level of income inequality
between the residents of a locality and varies from 0 (no
income inequality) to 1 (total income inequality) [ 13, 211

The HDI used in this study is the result of the adapta-
tion of the HDI to sub-national levels that has been used
in several countries. Brazil adapted the global HDI meth-
odology to calculate the Municipal HDI (MHDI) of the
5565 Brazilian cities, using the same process to obtain
the HDI of the states. Minimum and maximum values
are used to calculate the indicators of the three global
HDI dimensions (income, education and health). The
performance of each indicator varies from zero (mini-
mum value) to 1 {(maximum value), chssifying the coun-
tries into four groups: countries with low human
development (HDI less than 0.550), with medium hu-
man development (HDI between 0.550 and 0699), with
high human development (HDI between 0700 and
0799), and with very high human development (above
0.800) [10].
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The per capita income indicator is calculated by add-
ing the income of all residents and dividing it by the
number af residents, including people without income
records [10).

The SVI highlights different situations indicative of ex-
clusion and sodal vulnerability in the Brazilian territory.
The SVI is an index that varies between 0 and 1. The
closer to 1, the greater the social vulnerability [15].

Outcome variable

The MMR of the 27 states of the federation, collected
from PROADESS as a quantitative variable was mea-
sured as an outcome and represents the risk of deaths
from canses related to pregnancy, childbirth or puerper-
ium, being an indicator of the quality of care in a com-
munity. MMR is calculated as the ratio of the number of
women’s deaths caused by pregrancy, childbirth and
puerperium (in the numerator) and the number of live
births {in the denominator) (221

Data analysis

The MMR and socicecanomic indicators were described
for each federative unit. Crude and adjusted linear re-
gression were performed between maternal mortality
and socioeconomic indicators. Two models were esti-
mated to assess the relationship of the exposure vari-
ables and MMR to understand what model is better for
understanding according to our objectives. First, we in-
cluded all variables in model, estimating the adjusted R-
square, and respedtive p-value and slope with 95% confi-
dence interval Finally, we used the follow methods for
variable selection to found the variables related with the
MMR: the stepwise forward, stepwise backward and
both methods together. The criteria for adjustment of
the regressions were the association between the vari-
ables, measured by the p-value of linear regression less
the 0.20, and the command “sw” was used. For all ana-
lysis were describing the slope and the respective 95%
confidence interval (CI 95%), predictive capadty (ad-
justed %), and p-value. The significance level was 5%.
The Stata® 110 software was used for the analyses.

Results

Data from the 26 Brazilian federative units and the Fed-
eral District of Brazil (UFs) occurred in 2017 were stud-
led in 2021 The UFs with the highest Maternal
Mortality Ratio (MMR) in 2017 were in Pard (%09
deaths per 100,000 live births), Maranhio and Tocantins
(with 850 and 842 per 100,000 live births, respectively.)
The highest rates of income inequality — measured by
the Gini index — were observed in states of Amazonas
and Bahia (Gini index of 0.60), while the lowest Human
Development Index was observed in Alagoas (0683) and
the per capita income in Maranhio (R$3587.70). In Aare,
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the highest Social Vulnerability Index (SCR of 0.374)
was observed (Table 1 ).

When analyzing which sodoeconomic determinants
among those studied that are related to maternal mortal-
ity ratio rates, a higher HDI pasitive effect was observed
for lower MMR (f =- 1508 CI 95% -289.9 to - 1L.7;
P =0.17; p =0.035) (Fig. 1b), 3 well as a trend of higher
MMR in relation to the SVI (B=97.7; CI 95% -12.2 to
207 6 r* =0.12; p =0.079) (Fig. 1d).

All expasure variables were included on the model 1,
to assess the role of each variable for the RMM when
assessed together. In this model (model 1), the adjusted
R-square tound was 005 and no variables presented stat-
istical significance. However, when we used the stepwise
forward method for variable selection (model 1), where
only variables with significance were included in model,
only the per capita income was significant, where the
MMR seems to reduce with the increase of this index
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(B =- 002 CI 95% -0.05 to -0.002; ¥ = 0.15; p =0.028)
(Table 2).

In view of perform a sensibility analysis, we perform
both methods for variable selection (forward, backward
and both methads together), but the results were the
same.

Discussion

The main results show a scenario where the MMR in
Brazil in 2017 is mainly influenced by the per capita in-
come. MMR analysis in the 27 states of the federation
showed an Inverse correlation between HDI and MMR
and between per capita income and MMR. States with
lower HDI values and lower per capita income, such as
Maranhio, Piaul, and Pard, are among those with worse
maternal mortality indicators. These findings are in line
with other studies that point to higher maternal mortal-
ity in areas of poorer sodoeconomic status [23-25],

Table 1 Maternal mortality ratio and income insquaity, sotosconomic development and the vulnaraniity index in Brazdl in 2017

Federative Unit MMR Gini Index HDI Income Per capita sV

Aonddna 691 046 0725 61925 0191
Acns 489 0s7 0719 &8 02 0374
Amapnss 640 Uy 0733 A0 0327
Reiraleras s1 055 nis2 6351 0252
Pacd 909 033 EE 468 43 0273
A 455 05 07a G0 0253
Tacantng 842 ] 0743 61032 024

Mearhido 250 054 0637 E=rn] 0349
g 72 0S4 0637 487,40 02
Conh 657 ) 0735 SR 0272
Ao grande do Noe 757 053 ars 58007 0285
Pacaba 626 056 a2 o7 0292
Perrambuco 613 056 az27 5498 033
Nagoas 313 033 0635 A 33 0353
Sengipe 502 IR a2 5% 029
Baha 647 060 0714 A0 029
Mrras Gesas 443 s azar anab) a7
B ato 591 as) a772 anie 0227
Ao de anein 739 0ns2 0796 E IR 0284
S Pauic 566 053 0226 113412 0241
Parnd 31) 049 072 X839 0186
Sarra Catasng 386 aez aana 1044359 013
Ao Grande da S 3TA 049 0ra7z 107313 00
Mate grosw do Sl #25 043 0766 84132 0194
Mato grose 594 0s7 azre ansa 0227
Goik 523 029 0769 83877 0247
Distito Federd 47\ 9 0as 163843 0258

MW Mxemal Mornity Raio, MOV Human Daveloprment Index, 53 Sadal Wireabilty ndex
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Despite of income was an index related with HDL in
this study when assess the models with selection of vari-
ables significant. only the per capita income index was re-
lated to the MME in Brazil, 2017, The differences of the
per capita income used in this study with the income that
COMpose the HDI was the per capita income assess aver-
age of the money for people in a place, while the income
of HDI is related to the gross income per capita [10].

Several studies showed an inverse corvelation between
HDI and infant mortality [26]° and HDT and ciroulatory
diseases [27]. Other studies evaluating HDI around the
world as a predictor of maternal and infant mortality
concluded that it is strongly related to increased rates of
these outoomes [28 29]. The HDI is a compaosite indicator
that aggregates three dimensions: health, education, and
income. For the health dimension, the variahle is life ex-
pectancy at hirth. For education, it is the combinaton of
two variables — mean years of study of the population
aged 25 and over and expected years of study. For income,
the variahble is gross national income per capita [10].

Considering that most northeastern states still suffer
from unacceptably high MME, despite efforts to reduce
them, the development of public policies aimed at the
three domains included in HDI should be a priority.

It is worth noting that in all correlation analyses he-
tween matemal mortality and other sociceconomic vari-
ables, regional differences remained. These differences
are reflexes of greater education and access to public
services, showing the need for policies to decvease these
inequities in the country, especially where there is
greater inequality [12]. Regional differences in maternal
mortality show that most of these deaths could be
prevented.

The need to expand actons aimed at the most vulner-
able populations is dear in the northern and northeastern
regions because maternal mortality is an indicator that re-
flects social reality, and better health, education and in-
come conditions influence this reality. A review about
maternal mortality, which induded 10-vear articles from
the PubMed electronic database, pointed out that condi-
tions of vulnerahility to maternal death are linked to teen-
age and old age pregrancy, cesarean delivery, interpartal
interval less than 2 vears, malnutrition, obesity and the ra-
cial iszue, considering that the coefficient of maternal
mortality is much  higher in black women. Other
highlighted vulnerability condiions in that review were
low education. single women, unemployment, difficulty in
accesdng health services and the quality of carve provided
in these services [30]. The great majority of these vulner-
ahilities are related to the living conditions indicating so-
cial helplesmess to the least favored women, resulting in
maternal death resulting fiom multiple factons.

Additionally, the possible reasons for the absence of
association between MME and SW1 may be related to
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the large number of indicators grouped in this index, to
the focus of the analysis on a single year, and to the
strong MMR variations from 1 year to another. S¥1 is a
synthetic index that gathers sicteen indicators structured
in three dimensions representing a set of assets, whose
possession or deprivation determines the welfare condi-
tions of populations in contemporary societies [15].

In this sense, studies evaluating the correlation aof
MMRE with the three dimensions of SVT separately for a
longer perind may present different results from the
ones in this study, considering that each one of them
measures different areas of social vulnerability, and that
they are not adequately reflected in the aggregate index.

Other point that needs to he discussed is the non-
association between the income inequality and the
MME The reason of inclusion of this index in this study
was the absence of Braziliin data about this sociceco-
nomic determinant and MER. Thus, Vilda et al. [19] ex-
amined the association of income inequality and
pregnancy-related mortality between black and white
populations in the United States, reporting that this indi-
cator was significantly associated with mortality only in
black women.

Studies on the relation between other outcomes and
income inequality in the female population were also
conducted. Figueiredo and Adami [31] analyzed the cor-
relation bebween thiz indicator and breast cancer maortal-
ity in Brazilian women using four indicators: Gini index,
Palma index, Theil-L index, and the quintile ratio, con-
cluding that increased breast cancer mortality is corre-
lated with greater income inequality. They also reported
worse indicators of breast cancer mortality rates and
worse sociceconomic indicators in regions where there
was high income inequality [12].

However, these research results are not umnimous.
Other studies |32-3] corroborate this research, since
they reported no evidence that income inequality, mea-
sured by the Gini cosfficient, is assodated with other
health outcomes. Kondo et al [35] conducted a multi-
variate meta-regression analysis of studies analyzing in-
come inequality and maortality and self-assessment of
health. The results showed that studies on income in-
equality in larger teritorial areas, such as at the country
level, presented a stronger association between this char-
acteristic and health problems, in comparison with stud-
ies on small areas and populations, concluding that the
hetemgeneity between studies can be explained by varia-
tions in the size of the ares or population in which
income inequality was evaluated

The findings of the multvariate anahsis by Eondo
et al. [35] may explain the results of the present study
that analyzed the correlation between the Gind index
and MME in the 27 units of the federation and not in
the entire country. Studies by Wilkinson and Pickett
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[36] and Barrozo [37] also corroborate the understand-
ing that analyses performed in large areas are more fa-
vorable to the hypothesis that greater income
inequalities are associated with lower health standards.

The particular strengths of the present study indude
amalysis at the national level in search of correlations of
socioeconomic indicators and MMR. This study helped
to show that non-biological factors that are potentially
maodifiable may be assodated with maternal mortality.
The analysis used in this study offers additional informa-
tion which can enrich the understanding of how eco-
nomic and social inequalities related to the different
maternal mortality rates within the country,

However, we understand that the results of this study
should be interpreted with caution, and that some limi-
tations must be considered. First, we can point out the
fact that the period evaluated was only 1 year and that
the mortality rates suffer great variations from | year to
another. Secondly, synthetic indicators such as SVI and
HDIL, measure performance in different socioeconomic
areas that are not adequately reflected in the aggregate
index. In addition, we understand that the use of other
variables related the MMR can be changed the direction
and strength of these findings, and that their exclusion
can lead to fake interpretations, but we emphasize that
the exdusion strategy reflects the focus of this study on
the sodoeconomic determinants of maternal mortality.

It is understood that the entire research is not limited
to the results included and, in view of the limitations of
the present study, it & recommended that future waork
be carried out in support of the findings of this research
and that include other important variables that influence
the maternal mortality, such as health behavior and bio-
logical factors.

Thirdly, this study was a cross-sectional analysis at the
level of states in the federation and therefore it is not
possible to draw causal inferences from the results. As
we use States as the unit of analysis, we cannot provide
any information about the variation within each Brazil-
lan municipality, and for this cause our sample size is
small and the finding from this study cannot be general-
ized. Thus, the results of this study should be considered
as a first desaription of the relationship between socio-
economic inequalities and maternal maortality. In future
studies, the use of disaggregated indicators should be
considered in the analysis of this assodation.

This study, analyzing socioeconomic aspects, pointed
out the inequalities between Brazilian states, identifying
those who are in vulnerable conditions and how these
vulnerabilities are related to maternal martality. The pol-
itical impact of this study lies in the fact that it can con-
tribute to subsidize the organization and the planning of
actions  and multisectoral  strategies to  face the
phenomenon of maternal death.

76

(2021) 2118402 Page70f8

Therefore, with this analysis we hape to contribute to
provide decision makers with the type of infarmation
necessary for the establishment of priority public policies
with the potential to change the wulnerability of the fe-
male population, in other words, polides that transcend
the health sector and seek mitigate sodoeconomic in-
equalities between Brazilian states that reflect maternal
maortality rates,

Conclusion

The results of the present article show that the MMR &
higher in the northern and northeastern states of the
country, and that the per capita income have a negative
association MMR in the different states of Brazil, but
seems canceled because of the other socioeconomic
determinants related to the poor live conditions.
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ANEXO B- Resolugéo n° 510, de 07 de abril de 2016

RESOLUCAO N° 510, DE 07 DE ABRIL DE 2016

O Plenario do Conselho Nacional de Saude em sua Quinquagésima Nona
ReunidoExtraordinéria, realizada nos dias 06 e 07 de abril de 2016, no uso de suas

competénciasregimentais e atribuicdes conferidas pela Lei n 8.080, de 19 de

setembro de 1990, pela Lei nQ 8.142, de 28 de dezembro de 1990, pelo Decreto n2
5.839, de 11 de julho de 2006, e

Considerando que a ética € uma construcdo humana, portanto historica, social
e cultural,

Considerando que a ética em pesquisa implica o respeito pela dignidade
humana ea protecao devida aos participantes das pesquisas cientificas envolvendo
seres humanos;

Considerando que o agir ético do pesquisador demanda acdo consciente e
livre do participante;

Considerando que a pesquisa em ciéncias humanas e sociais exige respeito e
garantia do pleno exercicio dos direitos dos participantes, devendo ser concebida,
avaliada e realizada de modo a prever e evitar possiveis danos aos participantes;

Considerando que as Ciéncias Humanas e Sociais tém especificidades nas
suas concepcgdes e praticas de pesquisa, na medida em que nelas prevalece uma
acepcao pluralista de ciéncia da qual decorre a adocédo de multiplas perspectivas
tedrico- metodoldgicas, bem como lidam com atribui¢cdes de significado, praticas e
representacdes, sem intervencéao direta no corpo humano, com natureza e grau de
risco especifico;

Considerando que a relacdo pesquisador-participante se constroi
continuamente no processo da pesquisa, podendo ser redefinida a qualquer
momento no dialogo entre subjetividades, implicando reflexividade e construcéo de
relacdes ndo hierarquicas;

Considerando os documentos que constituem os pilares do reconhecimento e
da afirmacéo da dignidade, da liberdade e da autonomia do ser humano, como a
Declaracdo Universal dos Direitos Humanos, de 1948 e a Declaracéo
Interamericana de Direitos e Deveres Humanos, de 1948;

Considerando a existéncia do sistema dos Comités de Etica em Pesquisa e da
Comissao Nacional de Etica em Pesquisa;
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Considerando que a Resolugcdo 466/12, no artigo XIIl.3, reconhece as
especificidades éticas das pesquisas nas Ciéncias Humanas e Sociais e de outras
que se utilizam de metodologias proprias dessas areas, dadas suas
particularidades;

Considerando que a producéo cientifica deve implicar beneficios atuais ou
potenciais para o ser humano, para a comunidade na qual esta inserido e para a
sociedade, possibilitando a promocéao de qualidade digna de vida a partir do respeito
aos direitos civis, sociais, culturais e a um meio ambiente ecologicamente
equilibrado; e

Considerando a importancia de se construir um marco normativo claro, preciso
e plenamente compreensivel por todos os envolvidos nas atividades de pesquisa
emCiéncias Humanas e Sociais, resolve:

Art. 12 Esta Resolugédo dispde sobre as normas aplicaveis a pesquisas em
Ciéncias Humanas e Sociais cujos procedimentos metodolégicos envolvam a
utilizacdo de dados diretamente obtidos com os participantes ou de informacdes
identificaveis ou que possam acarretar riscos maiores do que os existentes na vida
cotidiana, na forma definida nesta Resolucao.

Paragrafo dnico. Nao serdo registradas nem avaliadas pelo sistema
CEP/CONEP: | — pesquisa de opinido publica com participantes nédo
identificados;

Il — pesquisa que utilize informacées de acesso publico, nos termos da Lei n2
12.527, de 18 de novembro de 2011,

Il — pesquisa que utilize informagbes de dominio

publico;1V - pesquisa censitéria;

V - pesquisa com bancos de dados, cujas informagdes sdo agregadas, sem
possibilidade de identificac&o individual; e

VI - pesquisa realizada exclusivamente com textos cientificos para revisdo da
literatura cientifica;

VIl - pesquisa que objetiva o aprofundamento teorico de situacbes que
emergem espontanea e contingencialmente na pratica profissional, desde que néo
revelem dados que possam identificar o sujeito; e

VIII — atividade realizada com o intuito exclusivamente de educacéo, ensino
ou treinamento sem finalidade de pesquisa cientifica, de alunos de graduacéo, de
curso técnico, ou de profissionais em especializacéo.

§ 1 2 N&o se enquadram no inciso antecedente os Trabalhos de Conclus&o de
Curso, monografias e similares, devendo-se, nestes casos, apresentar o protocolo
de pesquisa ao sistema CEP/CONEP;

§ 2 2 Caso, durante o planejamento ou a execucio da atividade de educacio,
ensino ou treinamento surja a intengdo de incorporacdo dos resultados dessas
atividades em um projeto de pesquisa, dever-se-a, de forma obrigatéria, apresentar
0 protocolo de pesquisa ao sistema CEP/CONEP.

Capitulo |
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DOS TERMOS E DEFINICOES

Art. 22 Para os fins desta Resolucdo, adotam-se os seguintes termos e

defini¢des:

I - assentimento livre e esclarecido: anuéncia do participante da pesquisa —
crianca, adolescente ou individuos impedidos de forma temporaria ou ndo de
consentir, na medida de sua compreensao e respeitadas suas singularidades, apés
esclarecimento sobre a natureza da pesquisa, justificativa, objetivos, métodos,
potenciais beneficios e riscos. A obtencdo do assentimento ndo elimina a
necessidade do consentimento do responsavel;

Il - assisténcia ao participante da pesquisa: é aquela prestada para atender
danos imateriais decorrentes, direta ou indiretamente, da pesquisa;

Il — beneficios: contribuicbes atuais ou potenciais da pesquisa para o ser
humano,para a comunidade na qual esta inserido e para a sociedade, possibilitando
a promocao 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 informacdes dadas em
confianga e a protecéo contra a sua revelagédo n&o autorizada;

V - consentimento livre e esclarecido: anuéncia do participante da pesquisa ou
de seu representante legal, livre de simulagdo, fraude, erro ou intimidacao, apos
esclarecimento sobre a natureza da pesquisa, sua justificativa, seus objetivos,
métodos, potenciais beneficios e riscos;

VI — informagBes de acesso publico: dados que podem ser utilizados na
producdo de pesquisa e na transmissao de conhecimento e que se encontram
disponiveis sem restricdo ao acesso dos pesquisadores e dos cidaddos em geral,
ndo estando sujeitos a limitacbes relacionadas a privacidade, & segurangca ou ao
controle de acesso. Essas informacdes podem estar processadas, ou nao, e
contidas em qualquer meio, suporte eformato produzido ou gerido por 6rgdos
publicos ou privados;

VIl - dano material: lesdo que atinge o patriménio do participante da
pesquisaem virtude das caracteristicas ou dos resultados do processo de pesquisa,
impondo umadespesa pecuniaria ou diminuindo suas receitas auferidas ou que
poderiam ser auferidas; VIII - dano imaterial: lesdo em direito ou bem da
personalidade, tais como integridades fisica e psiquica, saude, honra, imagem, e
privacidade, ilicitamenteproduzida ao participante da pesquisa por caracteristicas
ou resultados do processo de

pesquisa;

IX - discriminacéo: caracterizacdo ou tratamento social de uma pessoa ou
grupo de pessoas, com consequente violagdo da dignidade humana, dos direitos
humanos e sociais e das liberdades fundamentais dessa pessoa ou grupo de
pessoas;

X - esclarecimento: processo de apresentagdo clara e acessivel da natureza
da pesquisa, sua justificativa, seus objetivos, métodos, potenciais beneficios e
riscos, concebido na medida da compreensédo do participante, a partir de suas
caracteristicas individuais, sociais, econémicas e culturais, e em razdo das
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abordagens metodolégicas aplicadas. Todos esses elementos determinam se o
esclarecimento dar-se-4 por documento escrito, por imagem ou de forma oral,
registrada ou sem registro;

Xl - estigmatizacdo: atribuicdo de conteddo negativo a uma ou mais
caracteristicas (estigma) de uma pessoa ou grupo de pessoas, com consequente
violacdo a dignidade humana, aos direitos humanos e liberdades fundamentais
dessa pessoa ou grupo de pessoas;

Xll - etapas preliminares de uma pesquisa: sao assim consideradas as
atividades que o pesquisador tem que desenvolver para averiguar as condi¢des de
possibilidade de realizacdo da pesquisa, incluindo investigagdo documental e
contatos diretos com possiveis participantes, sem sua identificacdo e sem o registro
publico e formal das informac8es assim obtidas; ndo devendo ser confundidas com
“‘estudos exploratérios”’ou com “pesquisas piloto”, que devem ser consideradas
como projetos de pesquisas. Incluem-se nas etapas preliminares as visitas as
comunidades, aos servi¢cos, as conversascom lideranca comunitarias, entre outros;

Xl - participante da pesquisa: individuo ou grupo, que ndo sendo membro da
equipe de pesquisa, dela participa de forma esclarecida e voluntaria, mediante a
concessao de consentimento e também, quando couber, de assentimento, nas
formas descritas nesta resolucéo;

XIV — pesquisa de opinido publica: consulta verbal ou escrita de carater
pontual, realizada por meio de metodologia especifica, através da qual o
participante, é convidado a expressar sua preferéncia, avaliagdo ou o sentido que
atribui a temas, atuacao de pessoas e organizacdes, ou a produtos e servigos; sem
possibilidade de identificagéo do participante;

XV - pesquisa encoberta: pesquisa conduzida sem que 0s participantes sejam
informados sobre objetivos e procedimentos do estudo, e sem que seu
consentimento seja obtido previamente ou durante a realizacdo da pesquisa. A
pesquisa encoberta somente se justifica em circunstancias nas quais a informacéo
sobre objetivos e procedimentos alteraria 0 comportamento alvo do estudo ou
quando a utilizacdo deste método se apresenta como Unica forma de conducéo do
estudo, devendo ser explicitado ao CEP o procedimento a ser adotado pelo
pesquisador com o participante, no que se refere aos riscos, comunicacdo ao
participante e uso dos dados coletados,além do compromisso ou ndo com a
confidencialidade. Sempre que se mostre factivel, o consentimento dos
participantes devera ser buscado posteriormente;

XVI - pesquisa em ciéncias humanas e sociais: aquelas que se voltam para o
conhecimento, compreensao das condi¢des, existéncia, vivéncia e saberes das
pessoas e dos grupos, em suas relagcdes sociais, institucionais, seus valores
culturais, suas ordenacdes histéricas e politicas e suas formas de subjetividade e
comunicacado, de forma direta ou indireta, incluindo as modalidades de pesquisa
gue envolvam intervencao;

XVIl - pesquisador responsavel: pessoa com no minimo titulo de tecnélogo,
bacharel ou licenciatura, responsavel pela coordenacao e realiza¢do da pesquisa e
pela integridade e bem estar dos participantes no processo de pesquisa. No caso
de discentes de graduacéo que realizam pesquisas para a elaboracao do Trabalho
de Conclusao de Curso, a pesquisa sera registrada no CEP, sob-responsabilidade
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do respectivo orientadordo TCC,;

XVIII - preconceito: valor negativo atribuido a uma pessoa ou grupo de
pessoas, com consequente violacdo dos direitos civis e politicos e econdmicos,
sociais e culturais;

XIX - privacidade: direito do participante da pesquisa de manter o controle
sobre suas escolhas e informagdes pessoais e de resguardar sua intimidade, sua
imagem e seusdados pessoais, sendo uma garantia de que essas escolhas de vida
nao sofrerdo invasoes indevidas, pelo controle publico, estatal ou ndo estatal, e pela
reprovacao social a partir das caracteristicas ou dos resultados da pesquisa;

XX - processo de consentimento e de assentimento: processo pautado na
construcdo de relacdo de confianca entre pesquisador e participante da pesquisa,
em conformidade com sua cultura e continuamente aberto ao didlogo e ao
guestionamento, ndo sendo o registro de sua obtencdo necessariamente escrito;

XXI - protocolo de pesquisa: conjunto de documentos contemplando a folha
de rosto e o projeto de pesquisa com a descricdo da pesquisa em seus aspectos
fundamentais e as informacdes relativas ao participante da pesquisa, a qualificacdo
dos pesquisadores e a todas as instancias responsaveis. Aplica-se o disposto na
norma operacional do CNS em vigor ou outra que venha a substitui-la, no que
couber e quandonéo houver prejuizo no estabelecido nesta Resolucao;

XXIl - registro do consentimento ou do assentimento: documento em qualquer
meio, formato ou midia, como papel, audio, filmagem, midia eletronica e digital, que
registra a concessao de consentimento ou de assentimento livre e esclarecido,
sendo a forma de registro escolhida a partir das caracteristicas individuais, sociais,
linguisticas, econémicas e culturais do participante da pesquisa e em razdo das
abordagens metodolégicas aplicadas;

XXIII - relatério final: é aquele apresentado no encerramento da pesquisa,
contendo todos os seus resultados;

XXIV - ressarcimento: compensacao material dos gastos decorrentes da
participacdo na pesquisa, ou seja, despesas do participante e seus acompanhantes,
tais como transporte e alimentacao;

XXV —risco da pesquisa: possibilidade de danos a dimensao fisica, psiquica,
moral, intelectual, social, cultural do ser humano, em qualquer etapa da pesquisa e
dela decorrente; e

XXVI - vulnerabilidade: situagcdo na qual pessoa ou grupo de pessoas tenha
reduzida a capacidade de tomar decisbes e opor resisténcia na situacdo da
pesquisa, em decorréncia de fatores individuais, psicolégicos, econdmicos,
culturais, sociais ou politicos.

Capitulo Il
DOS PRINCIPIOS ETICOS DAS PESQUISAS EM CIENCIAS HUMANAS E

SOCIAIS

Art. 32 S3o principios éticos das pesquisas em Ciéncias Humanas e Sociais:
I - reconhecimento da liberdade e autonomia de todos os envolvidos no
processo de pesquisa, inclusive da liberdade cientifica e académica;
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Il - defesa dos direitos humanos e recusa do arbitrio e do autoritarismo nas
relacfes que envolvem os processos de pesquisa,

Il - respeito aos valores culturais, sociais, morais e religiosos, bem como aos
habitos e costumes, dos participantes das pesquisas;

IV - empenho na ampliacdo e consolidacdo da democracia por meio da
socializacdo da producédo de conhecimento resultante da pesquisa, inclusive em
formato acessivel ao grupo ou populacéo que foi pesquisada;

V - recusa de todas as formas de preconceito, incentivando o respeito a
diversidade, a participagdo de individuos e grupos vulneraveis e discriminados e as
diferencas dos processos de pesquisa;

VI - garantia de assentimento ou consentimento dos participantes das
pesquisas, esclarecidos sobre seu sentido e implicacoes;

VIl - garantia da confidencialidade das informacdes, da privacidade dos
participantes e da protecdo de sua identidade, inclusive do uso de sua imagem e
VoZ;

VIIl - garantia da néo utilizacéo, por parte do pesquisador, das informacdes
obtidas em pesquisa em prejuizo dos seus participantes;

IX - compromisso de todos o0s envolvidos na pesquisa de ndo criar, manter ou
ampliar as situacdes de risco ou vulnerabilidade para individuos e coletividades,
nem acentuar o estigma, o preconceito ou a discriminacéo; e

X - compromisso de propiciar assisténcia a eventuais danos materiais e
imateriais, decorrentes da participagdo na pesquisa, conforme o caso sempre e
enguanto necessario.

Capitulo IlI
DO PROCESSO DE CONSENTIMENTO E DO ASSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO

Art. 42 O processo de consentimento e do assentimento livre e esclarecido
envolve o estabelecimento de relacéo de confianga entre pesquisador e participante,
continuamente aberto ao didlogo e ao questionamento, podendo ser obtido ou
registrado em qualquer das fases de execucao da pesquisa, bem como retirado a
gualquer momento, sem qualquer prejuizo ao participante.

Art. 52 O processo de comunicac&o do consentimento e do assentimento livre
e esclarecido pode ser realizado por meio de sua expressado oral, escrita, lingua
de sinais ou de outras formas que se mostrem adequadas, devendo ser
consideradas as caracteristicas individuais, sociais, econdmicas e culturais da
pessoa ou grupo de pessoas participante da pesquisa e as abordagens
metodoldgicas aplicadas.

§ 12 O processo de comunicagdo do consentimento e do assentimento livre e
esclarecido deve ocorrer de maneira espontanea, clara e objetiva, e evitar
modalidades excessivamente formais, num clima de mutua confianca,
assegurando uma comunicacéao plena e interativa.
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§ 22 No processo de comunicacdo do consentimento e do assentimento livre
e esclarecido, o participante devera ter a oportunidade de esclarecer suas davidas,
bem como dispor do tempo que Ihe for adequado para a tomada de uma deciséo
autonoma.

Art. 62 O pesquisador devera buscar o momento, condicdo e local mais
adequado para que o0s esclarecimentos sobre a pesquisa sejam efetuados,
considerando, para isso, as peculiaridades do convidado a participar da pesquisa, a
guem serd garantido o direito de recusa.

Art. 72 O pesquisador devera assegurar espaco para que o participante possa
expressar seus receios ou duavidas durante o processo de pesquisa, evitando
qgualquer forma de imposi¢cédo ou constrangimento, respeitando sua cultura.

Art. 82 As informacdes sobre a pesquisa devem ser transmitidas de forma
acessivel e transparente para que o convidado a participar de uma pesquisa, ou seu
representante legal, possa se manifestar, de forma autdbnoma, consciente, livre e
esclarecida.

Art. 92 S3o direitos dos participantes:

| - ser informado sobre a pesquisa,

Il - desistir a qualquer momento de participar da pesquisa, sem qualquer

prejuizo;lll - ter sua privacidade respeitada;

IV — ter garantida a confidencialidade das informacdes pessoais;

V — decidir se sua identidade sera divulgada e quais sdo, dentre as
informacdesque forneceu, as que podem ser tratadas de forma publica;

VI — ser indenizado pelo dano decorrente da pesquisa, nos termos da Lei; e

VIl — o ressarcimento das despesas diretamente decorrentes de sua
participacdo napesquisa.

Secao |
Da obtencao do Consentimento e do Assentimento

Art. 10. O pesquisador deve esclarecer o potencial participante, na medida de
sua compreensao e respeitadas suas singularidades, sobre a natureza da pesquisa,
seusobjetivos, métodos, direitos, riscos e potenciais beneficios.

Art. 11. O consentimento do participante da pesquisa devera ser
particularmente garantido aquele que, embora plenamente capaz, esteja exposto a
condicionamentos especificos, ou sujeito a relacdo de autoridade ou de
dependéncia, caracterizando situa¢ces passiveis de limitagdo da autonomia.

Art. 12. Devera haver justificativa da escolha de criancas, de adolescentes e
de pessoas em situacao de diminuicdo de sua capacidade de decisdo no protocolo
a ser aprovado pelo sistema CEP/CONEP.

Paragrafo Unico. Nos casos previstos no caput deverdo 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 a informacgéo
e a autonomia do participante, de acordo com a sua capacidade.

Art. 13. Em comunidades cuja cultura reconheca a autoridade do lider ou do
coletivo sobre o individuo, como é o caso de algumas comunidades tradicionais,
indigenas ou religiosas, por exemplo, a obtencdo da autorizagdo para a pesquisa
deve respeitar tal particularidade, sem prejuizo do consentimento individual, quando
possivel e desejavel.

Art. 14. Quando for inviavel a realizacdo do processo de Consentimento Livre
e Esclarecido, a dispensa desse processo deve ser justificadamente solicitada pelo
pesquisador responsavel ao Sistema CEP/CONEP para apreciacao.

Secéo Il
Do Registro do Consentimento e do Assentimento

Art. 15. O Registro do Consentimento e do Assentimento € o meio pelo qual é
explicitado o consentimento livre e esclarecido do participante ou de seu
responsavel legal, sob a forma escrita, sonora, imagética, ou em outras formas que
atendam as caracteristicas da pesquisa e dos participantes, devendo conter
informagdes em linguagem clara e de facil entendimento para o suficiente
esclarecimento sobre a pesquisa.

8 1° Quando nao houver registro de consentimento e do assentimento, o
pesquisador deverd entregar documento ao participante que contemple as
informacdes previstas para o consentimento livre e esclarecido sobre a pesquisa.

§ 2° A obtengédo de consentimento pode ser comprovada também por meio de
testemunha que ndo componha a equipe de pesquisa e que acompanhou a
manifestacéo do consentimento.

Art. 16. O pesquisador devera justificar o meio de registro mais adequado,
considerando, para isso, o0 grau de risco envolvido, as caracteristicas do processo
da pesquisa e do participante.

8§ 1° Os casos em que seja inviavel o Registro de Consentimento ou do
Assentimento Livre e Esclarecido ou em que este registro signifique riscos
substanciaisa privacidade e confidencialidade dos dados do participante ou aos
vinculos de confianca entre pesquisador e pesquisado, a dispensa deve ser
justificada pelo pesquisador responsavel ao sistema CEP/CONEP.

§ 2° A dispensa do registro de consentimento ou de assentimento ndo isenta
0 pesquisador do processo de consentimento ou de assentimento, salvo nos casos
previstos nesta Resolucéao.

§ 3° Adispensa do Registro do Consentimento devera ser avaliada e aprovada
pelosistema CEP/CONEP.

Art. 17. O Registro de Consentimento Livre e Esclarecido, em seus diferentes
formatos, devera conter esclarecimentos suficientes sobre a pesquisa, incluindo:
I - a justificativa, os objetivos e os procedimentos que serdo utilizados na
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pesquisa, com informacéo sobre métodos a serem utilizados, em linguagem clara e
acessivel, aos participantes da pesquisa, respeitada a natureza da pesquisa;

Il - a explicitacdo dos possiveis danos decorrentes da participagdo na
pesquisa, além da apresentacdo das providéncias e cautelas a serem empregadas
para evitarsituacbes que possam causar dano, considerando as caracteristicas do
participante da pesquisa;

Il - a garantia de plena liberdade do participante da pesquisa para decidir
sobre sua participacado, podendo retirar seu consentimento, em qualquer fase da
pesquisa, sem prejuizo algum;

IV - a garantia de manutencéao 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 manifestacao explicita em sentido contrario, mesmo apés
o término da pesquisa;

V -informacao sobre a forma de acompanhamento e a assisténcia a que terdo
direito os participantes da pesquisa, inclusive considerando beneficios, quando
houver,

VI - garantia aos participantes do acesso aos resultados da pesquisa;

VII - explicitagcdo da garantia ao participante de ressarcimento e a descricao
das formas de cobertura das despesas realizadas pelo participante decorrentes da
pesquisa, quando houver;

VIl - a informacdo do enderegco, e-mail e contato telefénico, dos
responsaveispela pesquisa,

IX - breve explicacdo sobre o que € o CEP, bem como endereco, e-
mail econtato teleféonico do CEP local e, quando for o caso, da CONEP; e

X - a informacdo de que o participante terd acesso ao registro do
consentimentosempre que solicitado.

§ 12 Nos casos em que algum dos itens ndo for contemplado na modalidade
de registro escolhida, tal informagéo devera ser entregue ao participante em
documento complementar, de maneira a garantir que todos os itens supracitados
sejam informados aos participantes.

§ 22 Nos casos em que 0 consentimento ou o assentimento livre e esclarecido
nao for registrado por escrito, o participante podera ter acesso ao registro do
consentimento ou do assentimento sempre que solicitado.

§ 32 Nos casos em que 0 consentimento ou o assentimento livre e
esclarecido for registrado por escrito uma via, assinada pelo participante e pelo
pesquisador responsavel, deve ser entregue ao participante.

§ 42 O assentimento do participante da pesquisa devera constar do registro do
consentimento.

Capitulo AV
DOS RISCOS
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Art. 18. Nos projetos de pesquisa em Ciéncias Humanas e Sociais, a definicdo
e a gradacdo do risco resultam da apreciacdo dos seus procedimentos
metodoldgicos e do seu potencial de causar danos maiores ao participante do que
0s existentes na vida cotidiana, em consonancia com o carater processual e dialogal
dessas pesquisas.

Art. 19. O pesquisador deve estar sempre atento aos riscos que a pesquisa
possa acarretar aos participantes em decorréncia dos seus procedimentos, devendo
para tanto serem adotadas medidas de precaucao e protecao, a fim de evitar dano
ou atenuar seus efeitos.

§ 12 Quando o pesquisador perceber qualquer possibilidade de dano ao
participante, decorrente da participacdo na pesquisa, devera discutir com 0s
participantes as providéncias cabiveis, que podem incluir o encerramento da
pesquisa e informar o sistema CEP/CONEP.

§ 22 O participante da pesquisa que vier a sofrer qualquer tipo de dano
resultante de sua participacdo na pesquisa, previsto ou ndo no Registro de
Consentimento Livre e Esclarecido, tem direito a assisténcia e a buscar indenizacéo.

Art. 20. O pesquisador devera adotar todas as medidas cabiveis para proteger
0 participante quando crianca, adolescente, ou qualquer pessoa cuja autonomia
esteja reduzida ou que esteja sujeita a relacéo de autoridade ou dependéncia que
caracterize situacéo de limitacdo da autonomia, reconhecendo sua situacao peculiar
de vulnerabilidade, independentemente do nivel de risco da pesquisa.

Art. 21. O risco previsto no protocolo sera graduado nos niveis minimo, baixo,
moderado ou elevado, considerando sua magnitude em funcéo de caracteristicas e
circunstancias do projeto, conforme definicdo de Resolucdo especifica sobre
tipificagdo e gradagéo de risco e sobre tramitagédo dos protocolos.

§ 12 Atramitacdo dos protocolos sera diferenciada de acordo com a gradagéo
de

risco.

§ 29 A gradacdo do risco deve distinguir diferentes niveis de precaucdo e
protecdo em relacdo ao participante da pesquisa.

Capitulo V
DO PROCEDIMENTO DE ANALISE ETICA NO SISTEMA CEP/CONEP

Art. 22. O protocolo a ser submetido a avaliacdo ética somente sera
apreciado se for apresentada toda a documentacdo solicitada pelo sistema
CEP/CONEP, tal como descrita, a esse respeito, na norma operacional do CNS em
vigor, no que couber e quando ndo houver prejuizo no estabelecido nesta
Resolucédo, considerando a natureza e as especificidades de cada pesquisa.
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Art. 23. Os projetos de pesquisa serao inscritos na Plataforma Brasil, para sua
avaliacao ética, da forma prevista nesta Resolucdo e na Resolucdo especifica de
gradacéao, tipificacéo de risco e tramitacdo dos protocolos.

Art. 24. Todas as etapas preliminares necessarias para que o pesquisador
elabore seu projeto ndo sao alvo de avaliagcdo do sistema CEP/CONEP.

Art. 25. A avaliacdo a ser feita pelo Sistema CEP/CONEP incidir4 sobre os
aspectos éticos dos projetos, considerando os riscos e a devida protecdo dos
direitos dos participantes da pesquisa.

8§12 . A avaliagéo cientifica dos aspectos tedricos dos projetos submetidos a
essa Resolucdo compete as instancias académicas especificas, tais como
comissdes académicas de pesquisa, bancas de pdés-graduacéo, instituicbes de
fomento & pesquisa, dentre outros. N&o cabe ao Sistema CEP/CONEP a andlise do
desenho metodoldgico em si.

§ 29 | A avaliacdo a ser realizada pelo Sistema CEP/CONEP incidira somente
sobre os procedimentos metodoldgicos que impliguem em riscos aos participantes.

Art. 26. A analise ética dos projetos de pesquisa de que trata esta Resolucéo
s6 poderd ocorrer nos Comités de Etica em Pesquisa que comportarem
representacdoequanime de membros das Ciéncias Humanas e Sociais, devendo os
relatores serem escolhidos dentre os membros qualificados nessa area de
conhecimento.

Art. 27. A pesquisa realizada por alunos de graduacdo e de pds-graduacdo,
gueseja parte de projeto do orientador ja aprovado pelo sistema CEP/Conep, pode
ser apresentada como emenda ao projeto aprovado, desde que ndo contenha
modificacdo essencial nos objetivos e na metodologia do projeto original.

Capitulo VI
DO PESQUISADOR RESPONSAVEL

Art. 28. A responsabilidade do pesquisador é indelegavel e indeclinavel e
compreende 0s aspectos éticos e legais, cabendo-lhe:

| - apresentar o protocolo devidamente instruido ao sistema CEP/Conep,
aguardando a decisdo de aprovacao ética, antes de iniciar a pesquisa, conforme
definido em resolucao especifica de tipificacdo e gradacéo de risco;

Il - conduzir o processo de Consentimento e de Assentimento Livre e

Esclarecido; IIl - apresentar dados solicitados pelo CEP ou pela Conep a

qualquer momento;

IV - manter os dados da pesquisa em arquivo, fisico ou digital, sob sua guarda
e responsabilidade, por um periodo minimo de 5 (cinco) anos apos o término da
pesquisa; e

V - apresentar no relatério final que o projeto foi desenvolvido conforme
delineado, justificando, quando ocorridas, a sua mudanca ou interrupcao.
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Capitulo VII
DAS DISPOSICOES TRANSITORIAS

Art. 29. Serd instituida instancia, no ambito da Conep, para implementacéo,
acompanhamento, proposicdo de atualizacdo desta Resolucdo e do formulério
préprio para inscricdo dos protocolos relativos a projetos das Ciéncias Humanas e
Sociais na Plataforma Brasil, bem como para a proposicéo de projetos de formacéo
e capacitacdo na area.

Paragrafo Unico. A instancia prevista no caput serd composta por membros
titulares das Ciéncias Humanas e Sociais integrantes da CONEP, representantes
das associacfes cientificas nacionais de Ciéncias Humanas e Sociais, membros
dos CEP de Ciéncias Humanas e Sociais e de usuarios.

Art. 30. Devera ser estimulado o ingresso de pesquisadores e demais
profissionais atuantes nas Ciéncias Humanas e Sociais nos colegiados dos CEP
existentes, assim como a criacdo de novos CEP, mantendo-se a
interdisciplinaridade em sua composi¢ao.

Art. 31. Os aspectos relacionados as modificacbes necessarias na Plataforma
Brasil entrardo em vigor quando da atualizacdo do sistema.

Capitulo VIII
DAS DISPOSICOES FINAIS

Art. 32. Aplica-se o disposto nos itens VII, VIII, IX e X, da Resolu¢do CNS nQ
466, de 12, de dezembro de 2012, no que couber e quando nao houver prejuizo ao
disposto nesta Resolucéao.

Paragrafo Unico. Em situacdes ndo contempladas por essa Resolucao,
prevalecer&o os principios éticos contidos na Resolu¢do CNS n2 466 de 2012.

Art. 33. A composicdo da Conep respeitard a equidade dos membros titulares
e suplentes indicados pelos CEP entre a area de Ciéncias Humanas e Sociais e as
demais areas que a compfem, garantindo a representacdo equilibrada das
diferentes areas na elaboracdo de normas e no gerenciamento do Sistema
CEP/CONEP.

Art. 34. Esta Resolucéo entra em vigor na data de sua publicacéo.

RONALD FERREIRA DOS SANTOS
Presidente do Conselho Nacional de Saude



90

Homologo a Resolugdo CNS nf 510, de 07 de abril de 2016, nos termos do
Decreto de Delegacao de Competéncia de 12 de novembro de 1991.

MARCELO CASTRO
Ministro de Estado da Saude
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