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RESUMO

Introducgao: A Mortalidade Materna é definida como um fenédmeno de saude publica, € um
indicador direto do desenvolvimento de um pais, dado que reflete o estado de saude da
populacao e € um indicador de justica, equidade e desenvolvimento social, além de ter um
carater tragico e evitavel. O presente trabalho visa comparar a Mortalidade Materna no Brasil e
México. Materiais e Métodos: Utilizou o método comparativo tendo como finalidade principal
a descricao das relacdes entre variaveis a partir de hipoteses especulativas. Resultados e
Discussao: Os resultados demonstram que a variavel indice de Desenvolvido Humano tem
uma forte correlacdo com a variavel dependente Mortalidade Materna, demonstrando que
82,2% da variabilidade da mortalidade pode ser descrita (ou explicada) pela variabilidade do
indice de Desenvolvimento Humano. J4 a variavel Gini apresentou uma moderada correlacdo
com a Mortalidade Materna, porém nao apresentou significancia ao modelo. Conclusao:
Embora perceba-se o progresso na redugdo da Mortalidade Materna no Brasil e México
no periodo estudado (2006-2016), ainda ha elevada carga continua para os padrbes de
desenvolvimento socioecondmico, sendo necessarios maiores investimentos em politicas
publicas que favoregam a atividade econémica para o género.
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ABSTRACT

Introduction: Maternal Mortality is defined as a public health phenomenon, it is a direct indicator of the
development of a country, given that it reflects the health status of the population and is an indicator
of justice, equity and social development, in addition to having a character tragic and avoidable. The
present work aims to compare Maternal Mortality in Brazil and Mexico. Materials and Methods: The
comparative method was used, with the main purpose of describing the relationships between variables
from speculative hypotheses. Results and Discussion: The results demonstrate that the Human
Development Index variable has a strong correlation with the Maternal Mortality dependent variable,
demonstrating that 82.2% of mortality variability can be described (or explained) by the variability of
the Human Development Index. The variable Gini, on the other hand, showed a moderate correlation
with Maternal Mortality, but did not show significance to the model. Conclusion: Although progress in
reducing Maternal Mortality can be seen in Brazil and Mexico in the period studied (2006-2016), there is
still a high continuous burden for socioeconomic development patterns, requiring greater investments
in public policies that favor economic activity for the gender.

Keywords: Maternity Mortality; Gini coefficient; Human development.

INTRODUGAO

A Organizacao Mundial da Saude (OMS) define mortes maternas como sendo aquelas mortes de
mulheres durante a gravidez, durante o parto ou no prazo de 42 dias apos a interrupcéo da gravidez,
independentemente da sua duracado e local de ocorréncia, e como resultado de qualquer causa
relacionada ou agravada pela gravidez ou seu manejo, mas nao por causas externas (homicidios,
suicidios e acidentes nado relacionados a assisténcia médica)'. Sendo a Mortalidade Materna (MM),
definida como um fendmeno de saude publica, € um indicador direto do desenvolvimento de um
pais, dado que reflete o estado de saude da populagcao e é um indicador de justica, equidade e
desenvolvimento social, além de ter um carater tragico e evitavel?s.

As propostas para reducdo da MM dos organismos internacionais foram iniciadas através da
criacdo de Comités especificos desde adécada de 1930, com afung¢ao educativa e de acompanhamento
da execugao de politicas publicas sem carater punitivo ou coercitivo. A investigacao passou a ser
sistematica com adog¢ado de medidas preventivas de 6bitos maternos até hoje®.

Nos anos 2000 se discutiam os Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM), que foram
oito grandes objetivos globais assumidos pelos paises-membros da Organizagcédo das Nag¢des Unidas
(ONU). Dentre eles: o ODM 5 que buscava atingir duas metas globais: “Até 2015, reduzir a MM em
trés quartos do nivel observado em 1990”; e “Até 2015, universalizar o acesso a saude reprodutiva™.

Embora a MM tenha caido em toda a América Latina e Caribe em torno de 40% nas ultimas
décadas, ainda assim, essa redugao nao as atinge de forma isonédmica. Ao observarmos o quadro de
MM nas Américas, para 2015, foi observada uma taxa estimada de 52 mortes por 100.000 nascidos
vivos, mas ao observar os mesmos dados para América Latina e Caribe, o percentual é 30% maior®.
Segundo dados da OMS, também em 2015, 303.000 mulheres morreram devido a complicagdes
durante a gravidez ou parto, dessas, 99% correspondiam a paises em desenvolvimento e a maioria
das mortes poderia ter sido evitada®.

Embora o mundo nao tenha alcangado a meta global em 2015, em alguns paises, as reducdes
anuais da MM entre 2000 e 2010 superaram os 5,5% necessarios para atingir os ODM 7. No entanto,
recentemente, a OMS informou que a regido das Américas teve 400 mortes maternas entre margo e
setembro de 2020, sendo o Brasil e México responsaveis por metade dos casos™.

Brasil e México sao federagdes populosas e economicamente relevantes. Nas ultimas décadas,
as reformas de seus sistemas de saude apresentaram diferencas, influenciadas por distintos legados

Revista Saude e Desenvolvimento Humano (2317-8582), 2023, Julho, 11(2): 01-14



3

institucionais, agendas politicas e orientagdes governamentais. No Brasil, 0 SUS assegura o direito dos
cidadaos a saude, mas parte da populagao tem convénios ou acesso a servigos privados diretamente.
No México, a criagdo do Seguro Popular (SP) acentuou a segmentacgéao e reiterou o sistema de saude
como elemento de estratificacdo social.

E sabido que ha desigualdade na distribuicdo de recursos no sistema de salde mexicano
devido a sua estrutura organico-funcional atribuivel as diversas reformas pelas quais passaram.
A disparidade em termos de financiamento entre a populagcdo com seguranca social e sem
seguranga social diminuiu nos ultimos anos. Esses aspectos do sistema de saude mexicano se
refletem claramente na MM, pois as instituicbes de saude que recebem mais recursos nao sao
necessariamente as que tém maior produtividade em termos de atencdo materna, principalmente
devido aos diferentes esquemas de financiamento®.

Na populagao mexicana, 46,2% vivem na pobreza e 9,5% em extrema pobreza, um componente
que define esse nivel de pobreza ¢ a falta de acesso aos servigos de saude. Essa populagao é a que
apresenta niveis mais elevados nos indicadores de MM. Vale acrescentar que n&o existe atualmente
nenhum programa voltado para a redugdo da MM em populacéo vulneravel no pais e os programas
implementados até agora tiveram efeitos positivos, mas nao foram suficientes para reduzir essa,
especialmente se forem analisados os indicadores na populagao vulneravel'?. Os Estados mexicanos
que registram os piores indicadores de marginalizagdo, pobreza e menor IDH, também apresentam
as maiores taxas de MM,

O PROSPERA, é um programa mexicano de inclusao social que beneficia 6,1 milhdes de familias
com mais de 300.000 bebés e mulheres gravidas inclusas™. Ja o Programa Arranque Parejo en la
Vida (APV) estabelece critérios para atender e monitorar a saude da mulher durante o ciclo gravidico
puerperal dando cobertura as mexicanas que nao dispdem de seguridade social'®.

O Centro Nacional de Equidad de Género y Salud Reproductiva (CNEGySR) tem como foco
filiar prioritariamente todas as gestantes e seus familiares ao Seguro Popular. Atualmente, o programa
atende 1,9 milhdo de mulheres gravidas. Ja o planejamento familiar embora seja definido como um
programa estratégico e prioritario no Programa Setorial de Saude, ainda nao ha resultados de impacto
favoravel no México®.

O Acordo Interinstitucional entre Secretaria da Saude (SSA), Instituto de Seguridade e Servigos
Sociais dos Trabalhadores do Estado (ISSSTE) e Instituto Mexicano de Seguro Social (IMSS), acordo
assinado em 2009 e vindo s6 entrar em vigor em agosto de 2011, através do qual toda mulher que
apresente emergéncia obstétrica deve ser atendida em qualquer unidade médica das instituicoes (SSA,
ISSSTE e IMSS), vindo a tornar-se um acordo impactante na reducédo da mortalidade materna'”'8.

Varias medidas tém sido implementadas no México para redu¢cdo da MM, dentre elas, a mais
recente, a politica denominada de “Lei da Mordacga Global” que fornece aconselhamento para mulheres
sobre a opgao de aborto e defende a liberacdo das leis do aborto. Mas ainda nao sao suficientes,
especialmente quando se trata da populagdo mais vulneravel®.

De acordo com as principais agéncias intergovernamentais: Fundo de Populag¢des das Nacoes
Unidas (UNFPA), Fundo Internacional de Emergéncia das Nag¢des Unidas para a Infancia (UNICEF)
e OMS, e organizagbes da sociedade civil, dedicadas a reducédo da MM, existem cinco intervencoes
custo-efetivas que atacam diretamente este problema através da intervencao do Sistema de Saude:
1. Planejamento familiar; 2. Educacao saudavel; 3. Assisténcia ao parto por profissionais treinados; 4.
Acesso oportuno a cuidados obstétricos de emergéncia; e 5. Acesso ao aborto seguro®'°.

No Brasil, o Programa de Assisténcia Integral a Saude Mulher (PAISM) lancado pelo
Ministério da Saude em 1984, trouxe uma diferenciada abordagem para a saude da mulher.
No entanto, foi com a Politica Nacional de Atencdo Integral a Saude da Mulher (PNAISM)
instituida em 2004, que houve o reconhecimento da importancia de se contar com diretrizes que
orientassem as politicas de Saude da Mulher. Em 2004, estabeleceu-se o “Pacto pela Reducao
da Mortalidade Materna e Neonatal”, juntamente com o Programa de Humanizacao do Pré-Natal
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e Nascimento (PHPN) visando a redugdao da MM2%-22,

Em 24 de junho de 2011 o Ministério da Saude, em parceria com o CONASS (Conselho Nacional
de Secretarios de Saude) e CONASEMS (Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saude)
instituiu, no ambito do SUS - a Rede Cegonha, com énfase no componente neonatal. No mesmo ano,
a Portaria n® 1.473 do MS institui Comités Gestores, Grupos Executivos, Grupos Transversais e 0s
Comités de Mobilizacdo Social e de Especialistas, com atribuicdes que contribuem na implantacao,
mobilizagdo de gestores e monitoramento e avaliagéo da estratégia >

No Brasil ha aspectos relevantes a serem observados, a cobertura do Programa de Saude da
Familia (PSF), demonstrando expressivamente a redugédo da MM no pais?>%. Para tanto, a Estratégia
Saude da Familia (ESF) priorizando o planejamento e avaliagao das acdes de saude reprodutiva
e sexual, além da melhoria nas agdes clinicas e educativas voltadas ao pré-natal, puerpério e
planejamento familiar?’?¢. Sendo que a lacuna assistencial ainda €, a dificil interlocugdo entre os
servigcos de atengao basica, ambulatorial e hospitalar para a atengdo materna e perinatal®.

A taxa de MM, no Brasil, caiu 55% de 1990 a 2011, passando de 141 para 64 ébitos por 100 mil
nascidos vivos’. No México, houve avangos significativos, em 24 anos, de 1990 a 2014, a Razao de
Mortalidade Materna (RMM) diminuiu 56%°. Em 2015, o Brasil atingiu sete das oito metas determinadas
pelo “Objetivos de Desenvolvimento do Milénio” (ODM). A Unica meta n&o alcangada foi melhorar a
saude materna na qual o indicador é a razdo de mortalidade materna®°.

Pesquisas indicam que o indice de Desenvolvimento Humano (IDH) e a MM refletem no grau de
desenvolvimento de uma populacao. Uma vez que o IDH é uma importante ferramenta estatistica que
possibilita a avaliagdo do grau de bem-estar e qualidade de vida de uma populacao, permitindo que
paises participantes possam ser classificados de acordo com seu nivel de desenvolvimento humano
em relagdo a outros®'3,

Esse indice leva ainda em consideracao trés indicadores: educagao (representado pela taxa
de alfabetizacdo de adultos), saude (representado pela expectativa de vida ao nascer) e renda
(representada pelo produto interno bruto). Em 2010, o IDH introduziu o IDH Ajustado a Desigualdade
(IDHAD), que é um indice do desenvolvimento humano “real”’. Contudo, houve também, a introducéo
do indice de Desigualdade de Género (IDG) que reflete desigualdades com base no género em trés
dimensdes — saude reprodutiva, autonomia e atividade econdmica. A saude reprodutiva € medida
pelas taxas de MM e de fertilidade entre as adolescentes®.

Pelo fato dos indicadores que compdem o IDH serem agregados nacionais, podem nao refletir
exatamente a distribuicdo na populagédo em geral. Quanto a renda, o IDH nao retrata suficientemente
as desigualdades distributivas dos paises**. Ja o coeficiente de Gini possibilita verificar a distribuigdo da
renda na populagdo em geral de um pais, sendo marcador de desigualdade, é especialmente sensivel
a mudancas na desigualdade no meio da distribuicao de consumo equivalente. O coeficiente de Gini é
limitado entre 0 e 1, com 0 indicando igualdade absoluta e 1 indicando desigualdade absoluta®.

Vale ressaltar, que ha consideravel lacuna encontrada na literatura sobre a medi¢cao da MM,
uma vez que é um processo complexo e os dados provenientes das distintas fontes disponiveis nao
necessariamente coincidem entre si. Com fins de comparabilidade entre os paises no marco dos
ODM, o Grupo Interagencial para a Estimagdo da MM das Nagdes Unidas (MMEIG, sigla em inglés)
faz um calculo da taxa de MM para cada pais. Esta informagdo nem sempre corresponde com a
informacado com que contam os paises de acordo com seus proprios registros, a qual é coletada pela
Organizacao Pan-americana de Saude (OPAS)®*.

Diante do exposto, o trabalho ora apresentado, visa comparar a MM no Brasil e México a partir
de duas visdes principais: a) sob a ética do indice de Desenvolvimento Humano e Concentragdo
de Renda como fatores impactantes da MM e b) a capacidade instalada de pessoal treinado para a
assisténcia ao parto como determinantes para MM nos paises ora estudados. Como ainda, objetiva-se
uma breve leitura dos indicadores demograficos, econdémicos, sociais e de saude de ambos os paises,
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além de descrever os programas e politicas publicas de saude da mulher de ambos os paises. Sendo
assim, a hipétese deste trabalho é que o IDH e GINI tém relagao com o aumento da MM nos paises
ora comparados.

Para tanto, este estudo se insere no contexto da analise comparada em saude, reconhecendo as
dificuldades inerentes ao processo de comparagao, mas, ainda assim, buscando contribuir para uma
melhor compreensao sobre a tematica ora estudada. Para Giovanni Sartori*’, o que melhor caracteriza
a comparacao é a possibilidade de controlar a hipétese formulada, mesmo que diante de um conjunto
de hipoteses plausiveis, apenas a comparacgao permite defender uma, mais do que outra, gragas ao
controle de mais casos. De um modo geral, a estratégia comparativa permite, por meio da exploragao
das semelhancas e diferencas, encontrar os principios de variagao de um determinado fenédmeno ou
os padrbes mais gerais de um fendbmeno em um grau maior de abstragao®®.

Neste contexto, a analise comparada em saude, pode oferecer contribuicdes relevantes para a
organizacao e a prestacdo dos servicos em saude. Constituindo-se em um valioso instrumento para
que se repense as concepgoes, 0s servigcos e as praticas em saude, tendo em vista que comparar nao
se resume a estabelecer padroes nem a recomendar a copia ou a transferéncia de experiéncias, mas
a encontrar referéncias para a busca de novos caminhos®®.

MATERIAIS E METODOS

Trata-se de uma pesquisa que utilizou o método comparativo que tem como finalidade principal
a descricao das relagdes entre variaveis a partir de hipoteses especulativas e com uma abordagem
quantitativa que visa por meio de técnicas estatisticas a validagdo das hipéteses. Avariavel dependente
utilizada € a MM e as variaveis independentes sao IDH, Gini e Partos assistidos (PA). Compreende-
se por razao de mortalidade materna a frequéncia de 6bitos femininos, ocorridos até 42 dias apds o
término da gravidez, atribuidos a causas ligadas a gravidez, ao parto e ao puerpério, em relagdo ao
total de nascidos vivos.

A série temporal para analise decorreu no periodo de 2006-2016 por entender que o periodo
de 10 anos mede a mudanca na taxa de mortalidade atribuivel a eventos em um horizonte de tempo,
afetando todos os grupos de idade e coorte de nascimento.

Os bancos de dados utilizados: Bancos de Dados das Nagdes Unidas (Organizagcao Mundial da
Saude (OMS), Fundo Internacional das Na¢des Unidas para a Infancia (UNICEF), Fundo de Populagéo
das Nagdes Unidas (UNFPA), Grupo do Banco Mundial e Divisdo de Populagdo das Nacoes Unidas).

Foi utilizada a estatistica multivariada, uma vez que diversas variaveis foram medidas
simultaneamente, em cada elemento amostral. Assim, as analises de dados foram sintetizadas em
frequéncia construida e distribuigcdes percentuais. Por se tratar de método comparativo, a apresentacao
dos resultados foi centrada em trechos especificos do conjunto de dados, que ilustraram explicitamente
a hipoétese desta investigagao, mediante analise descritiva, correlagéo de Person e Regressao Linear.

Para analise dos dados, foram utilizadas ferramentas estatisticas, tais como, medidas de
tendéncia central (média aritmética, mediana e analise de quartis) e medidas de variabilidade (desvio
padréo e o coeficiente de variagdo). Na analise descritiva, para evitar-se que os dados se distanciassem
da tendéncia dos dados analisados, foram analisados possiveis outliers pelo método de Grubbs*'43,
De acordo com Douglas C. Montgomery e George C. Runger* (p. 71-79), em problemas de RLM
certos testes de hipoteses sao uteis para a adequacéo dos modelos desenvolvidos.
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RESULTADOS

Os dados da série temporal foram langados no Software Minitab R, onde apds exclusao de outlier
no Brasil na variavel independente PA 97,3, na qual para correlagao o ano de 2006 foi excluido por nao
poder ser analisado em correlagao, onde foram analisados descritivamente, conforme demonstrado

na Tabela 1, dados do Brasil.

Tabela 1. Anadlise descritiva dos dados do Brasil (2006-2015).

Variaveis | Num. | Média E:;:;i Min. Ql}artil Mediana QuSartiI Maximo | p-valor
MM 9 65,23 4,38 59,30 | 61,90 63,80 68,70 72,3 0,213
IDH 9 0,73 0,02 0,70 0,72 0,73 0,75 0,76 0,771
PA 9 99,01 0,18 98,60 | 98,60 99,00 99,00 99,2 0,114
Gini 9 0,54 0,02 0,52 0,52 0,54 0,54 0,57 0,353

Fonte: Elaboracao dos autores (2021).

Ja os dados a seguir (Tabela 2) descreve os dados analisados descritivamente do México.

Tabela 2. Analise descritiva dos dados do México (2006-2016).

Variaveis | Num. | Média E:g:;; Min. QL;IartiI Mediana QL?artiI Maximo | p-valor
MM 10 48,21 9,91 34,60 | 38,72 47,25 57,55 62,20 0,287
IDH 10 0,75 0,00 0,74 0,74 0,75 0,76 0,77 0,482
PA 10 96,441 1,71 93,70 | 95,450 96,35 97,70 98,70 0,325
Gini 10 0,49 0,01 0,47 0,48 0,50 0,50 0,57 0,493

Fonte: Elaboragéo dos autores (2021).

Para verificar se os dados estdo dentro de uma distribuicdo normal, foi utilizado o teste de
normalidade de Anderson- Darling, que se considera normal a distribuicdo que apresentar p-valor
maior que 0,05, o que significa uma probabilidade maior que 5 % em cometer erro, ao rejeitar a
hipétese de normalidade da distribuicdo em analise. Nas Tabelas 1 e 2 se verifica que todos os dados
apresentam normalidade.

Na Figura 1, estao apresentados de forma resumida os graficos da evolugdo e da comparagao
da MM nos dois paises.

Figura 1. Evolucao e comparacéo da MM (2006-2016).

Evolugdo da MM do Brasil x México

Mortalidade Média Materna/100 mil NV

65,23

80 70

70 60

60 50
394

50 40

40 30
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20 10
10 0
0 2010-2015

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

Mortalidade Média Materna/100 mil NV México

e MM BRASIL e MM MEXICO B Mortalidade Média Materna/100 mil NV Brasil

Fonte: Elaboragéo dos autores (2021).
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A média da MM no Brasil em uma série temporal de 2006 a 2015 para cada 10.000 nascidos
vivos é 65.23, enquanto no México é de 39,4. Em nenhum momento da série ocorreu alteragao de
posicao entre os paises, porém o México obteve uma elevacdo da MM de 2007 a 2009, onde a partir
deste ano (2009) teve uma reducao consideravel de aproximadamente 55%, saindo de 62.2 para 34.6
no ano de 2015 (Figura 1). Na comparacao do IDH, o México tem uma pequena vantagem com 0,75
contra 0,73 do Brasil. O indice de Gini do Brasil corresponde a 0,54 e o México 0,49, e o indice de
partos assistidos no Brasil é de 99,01 e no México 96,44 (Figura 2).

Figura 2. Comparativo das médias das variaveis (2006 -2016).

Comparativo de dados Brasil x México

120,00
99,01 06,44
100,00 ’
80,00 453
60,00 48,21
40,00
20,00
0,73 0,75 0,54 0,49
0,00
MM MM IDH IDH PABRASIL PA GINI GINI
BRASIL MEXICO BRASIL MEXICO MEXICO BRASIL MEXICO

Fonte: Elaboragéo dos autores (2021).

Apos analises descritivas foi realizada a analise de correlagdo de Pearson. ATabela 3 demonstra
o grau de relacionamento entre duas variaveis que pode ser mensurado por meio do coeficiente de
correlagao linear de Pearson, e este varia entre -1 (correlagao linear negativa perfeita) e 1 (correlagao
linear positiva perfeita)*

A Tabela 3 demonstra no Brasil uma moderada correlacao de 0,695 entre a variavel dependente
MM e a variavel independente IDH, com p-valor de 0,038. As variaveis PA e Gini apresentaram p-valor
acima do nivel de significancia de 0,05 ndo sendo significativa para apontar correlagcao entre as
variaveis. No caso do México, a Tabela 3 apresenta uma forte correlacao de 0,92 entre a variavel
dependente MM e a variavel independente IDH com o p-valor de 0,00. A variavel independente
Gini apresentou uma correlagdo moderada de 0,66 e p-valor de 0,04. No caso da variavel PA, ela
apresentou p-valor acima de 0,05 nao sendo significativa para o modelo.

Tabela 3. Correlagéo de Pearson - Brasil x México (2006 - 2016).

Mortalidade Materna - MM

Variaveis Brasil México
IDH -0,695 -0,92
p-valor 0,038 0,00
PA -0,539 -0,21
p-valor 0,134 0,55
Gini 0,579 0,66
p-valor 0,102 0,04

Fonte: Elaboragao dos autores (2021).

Apos verificar o grau de correlagao entre as variaveis, através da Regressao Linear Multipla
(RLM), foram verificadas as variaveis que tém algum grau de correlagdo, compreendidas como
aquelas que apresentam significancia ao modelo. A Figura 3 apresenta o grafico de disperséo, na
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qual o resultado demonstra que no Brasil, a variavel independente IDH nao é significativa para o
modelo, onde o R ajustado R-Sq(adj) demonstra que apenas 40,8% da variabilidade da MM pode
ser descrita (ou explicada) pela variabilidade do IDH. Em relacdo ao México, a variavel independente
IDH ¢ significativa para o modelo, onde o R2 aj, representou 82,2%, ou seja, cerca de 82,2% da
variabilidade da MM pode ser descrita (ou explicada) pela variabilidade do IDH. Porém, verifica-se
que a variavel independente Gini ndo € significativa para o modelo, onde o R2 aj representou 36,3%,
0 que significa afirmar que apenas cerca de 36% da variabilidade MM pode ser descrita (ou explicada)
pela variabilidade Gini (Figura 4).

Figura 3. Ajuste do modelo entre IDH x MM-Brasil e México (2006-2015).
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Fonte: Elaboragéo dos autores (2021).

Figura 4. Ajuste do modelo entre Gini x MM - Brasil e México (2006-2016).
Fonte: Elaboragéo dos autores (2021).
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Os resultados demonstram que o Brasil tem uma MM de 65,23/100.000NV, enquanto no
México é de 48,21/100.000NV. Por meio da analise estatistica foi verificado que no México a variavel
independente IDH tem uma forte correlagao com a variavel dependente MM, apresentando um ajuste
de 82,2 % no modelo. Isto quer dizer, que cerca de 82,2% da variabilidade da MM pode ser descrita
(ou explicada) pela variabilidade do IDH. Ja a variavel Gini apresentou uma moderada correlagao com
a MM, porém néo apresentou significancia ao modelo.
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A correlacéo entre IDH e MM vem sendo descrita ha algum tempo.

Lee et al.?', em publicagdo de 1997, demonstraram nos resultados de um estudo transversal, as
variagoes nastaxas de mortalidade infantile maternade 78 nagbes em desenvolvimento e desenvolvidas,
esses concluiram que o IDH é um indice util tanto para o desenvolvimento socioecondmico de um pais
guanto para sua saude materno-infantil. Conclusdo semelhante foi obtida por Alimohamadi et al.*%, que
relataram que a melhora do IDH pode ter um impacto definitivo na reducao da MM, especialmente em
paises de baixa e média renda.

Um estudo com evidéncias da Africa Subsaariana, sugere que a reciproca também é verdadeira.
Analisando dados do periodo de 1990 a 2015, de 35 paises em desenvolvimento da sub-regido, no
qual observa-se que um aumento unitario na MM é capaz de reduzir o IDH em 0,015 a 0,023 pontos.
O estudo entdo, conclui que a MM tem um efeito significativo no IDH na Africa Subsaariana. E afirma
que, se a MM for reduzida por meio da implementacéo de programas para aumento da renda feminina,
estimulo a educagao para mulheres e aumento dos fundos alocados ao setor de saude, especialmente
atencao a saude materna, pode haver um reflexo no IDH dos paises estudados*®.

Um artigo que, utilizando pesquisa documental, buscou compreender a teoria que embasa a
RC, definiu-a como uma estratégia que visa enfrentar o problema do elevado numero de ébitos de
mulheres e de criangas por meio de iniciativas que mudem esse cenario. Ressaltou, no entanto, que a
eficiéncia da politica depende dos gestores municipais que aderem a estratégia, ou seja, que decidem
se no municipio as agdes previstas na RC serdo desenvolvidas em nivel local. Destacou também
que, por ter sido formulada em nivel federal, mas ser estruturada em regides com caracteristicas
distintas, carece de informacdes acerca dos fatores de contexto, tais quais questdes politicas,
situacao epidemioldgicas, recursos financeiros, materiais e humanos, profissionais capacitados, que
podem influenciar no alcance dos resultados esperados, pois podem contribuir ou comprometer a
implantacao do programa. Por fim, observou a existéncia de lacunas na estratégia, quanto a vigilancia
dos o6bitos de mulheres e criancas, concluindo que rever tais aspectos poderia aumentar as chances
de sucesso da politica*’.

Silva et al.®8, realizaram uma analise documental, que objetivava avaliar a RC quanto as boas
praticas na atencdo ao parto e nascimento em maternidades vinculadas a rede. Seus resultados
demonstraram como questdes estruturais da cultura institucional tornam um desafio incorporar os
processos de monitoramento e avaliacido no cotidiano das maternidades. Os autores destacaram
que 68% das mortes maternas brasileiras sdo ainda associadas a causas obstétricas diretas e
evitaveis, podendo-se constatar que a qualidade da atengdo esta no cerne do problema da MM no
Brasil, indicando os desafios da relagdo entre os componentes basicos da organizagao do sistema de
saude, as estratégias de qualificacéo e atualizacao cientifica dos profissionais de saude. Ressaltaram,
também, o papel dos profissionais e gestores da saude para a implementagéo de estratégias visando
a incorporagao e apropriagao da pratica de monitoramento e avaliagao nos servicos.

Para Gryschek et al.*® o investimento na qualificagcdo da atengdo ao pré-natal, parto e
puerpério, através da implantagdo de uma Linha de Cuidado da Gestante e da Puérpera, possibilita
uma abordagem integral que garante o acesso das usuarias aos servigos de saude adequados aos
problemas dessa populacéo.

No Brasil, segundo a Associacgéo Brasileira de Saude Coletiva (ABRASCO), a MM esté sofrendo
os efeitos associados ao aumento da crise econdmica, ao ajuste fiscal e aos cortes de investimentos
em saude aliado ao aumento da pobreza das classes populares®. Ja no México, por se tratar de um
pais multicultural e com grande dispersao geografica, a MM, até o momento, ndo traz evidéncias
conclusivas em termos de qual é a principal causa, sendo, no entanto, um problema multifatorial®.

CONSIDERAGOES FINAIS

O estudo demonstrou que a razdo de MM no Brasil em uma série temporal de nove anos foi
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superior a do México. Ainda evidenciou que o México teve uma reducao consideravel da MM. Quando
o IDH foi comparado, o pais apresentou superioridade ao Brasil. Outro dado relevante correspondeu
ao indice de Gini, sendo o Brasil superior ao México, e por fim, o indice de Partos Assistidos, esse
demonstrou que o Brasil tem um indice elevado em relagdo ao México, porém nao houve significancia
estatistica para razdo de MM em ambos os paises.

Atualmente, Brasil e México apresentam uma taxa de MM dez vezes maior que a dos paises
europeus, embora o Brasil tenha uma rede de servigos de aten¢&o a saude da mulher bem distribuida
em todo pais, além de uma politica de saude da mulher estruturada, ja o México possui diversos
programas, inclusive o de descriminalizagdo do aborto que elimina o aborto inseguro. Ainda assim,
os resultados apontam que ambos os paises tendem a explicar a elevada taxa de MM perante seus
niveis de desigualdade social, refletida pelas taxas de pobreza e exclusao social.

No entanto, acredita-se que a MM no Brasil, pode estar associada ao registro de crises
importantes do setor saude devido ao desfinanciamento do SUS, desde a aprovagcao da Emenda
Constitucional 95 (EC 95/2016), todo o sistema tem sido afetado.

E sabido que no Brasil, a MM é maior em mulheres negras, as mais vulneraveis socialmente
e no México, a maior frequéncia dos casos ocorrem entre mulheres de baixa renda que residem em
populacdes mais vulneraveis, essas nao tém o acesso econdmico e social a servicos obstétricos de
emergéncia com capacidade resolutiva.

Foi demonstrado aqui, que o enfoque dado a saude da mulher no México segue um fluxo de
acdes educativas em detrimento as introduzidas nas politicas publicas de saude da mulher brasileira,
provavelmente, fato que pode estar contribuindo para uma melhoria do IDH e consequentemente para
a reducao da MM que é cerca de 40% menor que no Brasil. Como ainda, a taxa de desemprego do
México, que na atualidade, é aproximadamente dez vezes menor do que a do Brasil.

A lacuna do estudo deve-se a ndo mensuracao do IDG perante a dimensao da saude reprodutiva.
Uma vez que o IDH é uma medida que ndo mensura desigualdades com base no género. Para tanto,
sugere-se que os estudos que se propdem a medir taxas de MM sejam incorporados ao IDH, o IDG, ja
que esse indice trata das dimensdes da saude reprodutiva, autonomia e atividade econémica do género.

Embora perceba-se o progresso na redugdo da MM no Brasil e México no periodo estudado
(2006-2016), ainda ha elevada carga continua para os padrées de desenvolvimento socioecondmico,
sendo necessarios maiores investimentos em politicas publicas que favoregam a atividade econdmica
para o género.

Desse modo, conclui-se neste estudo, que ha dois tipos de desigualdades: a primeira ocorre entre
0s grupos populacionais (Brasil e México) gerada por diversas reformas de seus sistemas de saude
com diferencas significativas, influenciadas por distintos legados institucionais, agendas politicas e
orientagbes governamentais. A segunda, reside dentro de cada pais, as desigualdades regionais, que
apresentam diferentes razées de MM que determinam maior nimero de 6bito, sobretudo naquelas
regides menos desenvolvidas e de dificil acesso ao servigo de saude, a razdo mostra-se mais elevada
em comparacao aquelas mais desenvolvidas. Diante dessa situacéo, se faz necessaria a construgéo
de estimativas por regides para subsidiar a identificacdo de areas prioritarias para desenvolvimento,
monitoramento e avaliagdo de politica publica relacionada a saude das mulheres, em geral, e das
gestantes, para que os determinantes distais de MM sejam vencidos, dentre eles, a pobreza e
desigualdade social.
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