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RESUMO

Introdução: A Mortalidade Materna é defi nida como um fenômeno de saúde pública, é um 
indicador direto do desenvolvimento de um país, dado que refl ete o estado de saúde da 
população e é um indicador de justiça, equidade e desenvolvimento social, além de ter um 
caráter trágico e evitável. O presente trabalho visa comparar a Mortalidade Materna no Brasil e 
México.  Materiais e Métodos: Utilizou o método comparativo tendo como fi nalidade principal 
a descrição das relações entre variáveis a partir de hipóteses especulativas. Resultados e 
Discussão: Os resultados demonstram que a variável Índice de Desenvolvido Humano tem 
uma forte correlação com a variável dependente Mortalidade Materna, demonstrando que 
82,2% da variabilidade da mortalidade pode ser descrita (ou explicada) pela variabilidade do 
Índice de Desenvolvimento Humano. Já a variável Gini apresentou uma moderada correlação 
com a Mortalidade Materna, porém não apresentou signifi cância ao modelo. Conclusão: 
Embora perceba-se o progresso na redução da Mortalidade Materna no Brasil e México 
no período estudado (2006-2016), ainda há elevada carga contínua para os padrões de 
desenvolvimento socioeconômico, sendo necessários maiores investimentos em políticas 
públicas que favoreçam a atividade econômica para o gênero. 
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ABSTRACT

Introduction: Maternal Mortality is defi ned as a public health phenomenon, it is a direct indicator of the 
development of a country, given that it refl ects 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 signifi cance 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 coeffi  cient; Human development.

INTRODUÇÃO

A Organização Mundial da Saúde (OMS) defi ne mortes maternas como sendo aquelas mortes de 
mulheres durante a gravidez, durante o parto ou no prazo de 42 dias após a interrupção da gravidez, 
independentemente da sua duração e local de ocorrência, e como resultado de qualquer causa 
relacionada ou agravada pela gravidez ou seu manejo, mas não por causas externas (homicídios, 
suicídios e acidentes não relacionados à assistência médica)1. Sendo a Mortalidade Materna (MM), 
defi nida como um fenômeno de saúde pública, é um indicador direto do desenvolvimento de um 
país, dado que refl ete o estado de saúde da população e é um indicador de justiça, equidade e 
desenvolvimento social, além de ter um caráter trágico e evitável2-5.

As propostas para redução da MM dos organismos internacionais foram iniciadas através da 
criação de Comitês específi cos desde a década de 1930, com a função educativa e de acompanhamento 
da execução de políticas públicas sem caráter punitivo ou coercitivo. A investigação passou a ser 
sistemática com adoção de medidas preventivas de óbitos maternos até hoje6.

Nos anos 2000 se discutiam os Objetivos de Desenvolvimento do Milênio (ODM), que foram 
oito grandes objetivos globais assumidos pelos países-membros da Organização das Nações Unidas 
(ONU). Dentre eles: o ODM 5 que buscava atingir duas metas globais: “Até 2015, reduzir a MM em 
três quartos do nível observado em 1990”; e “Até 2015, universalizar o acesso à saúde reprodutiva”7.

Embora a MM tenha caído em toda a América Latina e Caribe em torno de 40% nas últimas 
décadas, ainda assim, essa redução não as atinge de forma isonômica. 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% maior8. 
Segundo dados da OMS, também em 2015, 303.000 mulheres morreram devido a complicações 
durante a gravidez ou parto, dessas, 99% correspondiam a países em desenvolvimento e a maioria 
das mortes poderia ter sido evitada9.  

Embora o mundo não tenha alcançado a meta global em 2015, em alguns países, as reduções 
anuais da MM entre 2000 e 2010 superaram os 5,5% necessários para atingir os ODM 7. No entanto, 
recentemente, a OMS informou que a região das Américas teve 400 mortes maternas entre março e 
setembro de 2020, sendo o Brasil e México responsáveis por metade dos casos10.

Brasil e México são federações populosas e economicamente relevantes. Nas últimas décadas, 
as reformas de seus sistemas de saúde apresentaram diferenças, infl uenciadas por distintos legados 



3

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

institucionais, agendas políticas e orientações governamentais. No Brasil, o SUS assegura o direito dos 
cidadãos à saúde, mas parte da população tem convênios ou acesso a serviços privados diretamente. 
No México, a criação do Seguro Popular (SP) acentuou a segmentação e reiterou o sistema de saúde 
como elemento de estratifi cação social11.

É sabido que há desigualdade na distribuição de recursos no sistema de saúde mexicano 
devido a sua estrutura orgânico-funcional atribuível às diversas reformas pelas quais passaram. 
A disparidade em termos de fi nanciamento entre a população com segurança social e sem 
segurança social diminuiu nos últimos anos. Esses aspectos do sistema de saúde mexicano se 
refl etem claramente na MM, pois as instituições de saúde que recebem mais recursos não são 
necessariamente as que têm maior produtividade em termos de atenção materna, principalmente 
devido aos diferentes esquemas de fi nanciamento9.

Na população mexicana, 46,2% vivem na pobreza e 9,5% em extrema pobreza, um componente 
que defi ne esse nível de pobreza é a falta de acesso aos serviços de saúde. Essa população é a que 
apresenta níveis mais elevados nos indicadores de MM. Vale acrescentar que não existe atualmente 
nenhum programa voltado para a redução da MM em população vulnerável no país e os programas 
implementados até agora tiveram efeitos positivos, mas não foram sufi cientes para reduzir essa, 
especialmente se forem analisados os indicadores na população vulnerável12. Os Estados mexicanos 
que registram os piores indicadores de marginalização, pobreza e menor IDH, também apresentam 
as maiores taxas de MM13.

O PROSPERA, é um programa mexicano de inclusão social que benefi cia 6,1 milhões de famílias 
com mais de 300.000 bebês e mulheres grávidas inclusas14. Já o Programa Arranque Parejo en la 
Vida (APV) estabelece critérios para atender e monitorar a saúde da mulher durante o ciclo gravídico 
puerperal dando cobertura às mexicanas que não dispõem de seguridade social15,16.

O Centro Nacional de Equidad de Género y Salud Reproductiva (CNEGySR) tem como foco 
fi liar prioritariamente todas as gestantes e seus familiares ao Seguro Popular. Atualmente, o programa 
atende 1,9 milhão de mulheres grávidas. Já o planejamento familiar embora seja defi nido como um 
programa estratégico e prioritário no Programa Setorial de Saúde, ainda não há resultados de impacto 
favorável no México9. 

O Acordo Interinstitucional entre Secretaria da Saúde (SSA), Instituto de Seguridade e Serviços 
Sociais dos Trabalhadores do Estado (ISSSTE) e Instituto Mexicano de Seguro Social (IMSS), acordo 
assinado em 2009 e vindo só entrar em vigor em agosto de 2011, através do qual toda mulher que 
apresente emergência obstétrica deve ser atendida em qualquer unidade médica das instituições (SSA, 
ISSSTE e IMSS), vindo a tornar-se um acordo impactante na redução da mortalidade materna17,18.

Várias medidas têm sido implementadas no México para redução da MM, dentre elas, a mais 
recente, a política denominada de “Lei da Mordaça Global” que fornece aconselhamento para mulheres 
sobre a opção de aborto e defende a liberação das leis do aborto. Mas ainda não são sufi cientes, 
especialmente quando se trata da população mais vulnerável9.

De acordo com as principais agências intergovernamentais: Fundo de Populações das Nações 
Unidas (UNFPA), Fundo Internacional de Emergência das Nações Unidas para a Infância (UNICEF) 
e OMS, e organizações da sociedade civil, dedicadas à redução da MM, existem cinco intervenções 
custo-efetivas que atacam diretamente este problema através da intervenção do Sistema de Saúde: 
1. Planejamento familiar; 2. Educação saudável; 3. Assistência ao parto por profi ssionais treinados; 4. 
Acesso oportuno a cuidados obstétricos de emergência; e 5. Acesso ao aborto seguro9,19.

No Brasil, o Programa de Assistência Integral à Saúde Mulher (PAISM) lançado pelo 
Ministério da Saúde em 1984, trouxe uma diferenciada abordagem para a saúde da mulher. 
No entanto, foi com a Política Nacional de Atenção Integral à Saúde da Mulher (PNAISM) 
instituída em 2004, que houve o reconhecimento da importância de se contar com diretrizes que 
orientassem as políticas de Saúde da Mulher. Em 2004, estabeleceu-se o “Pacto pela Redução 
da Mortalidade Materna e Neonatal”, juntamente com o Programa de Humanização do Pré-Natal 
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e Nascimento (PHPN) visando à redução da MM20-22.

Em 24 de junho de 2011 o Ministério da Saúde, em parceria com o CONASS (Conselho Nacional 
de Secretários de Saúde) e CONASEMS (Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saúde) 
instituiu, no âmbito do SUS - a Rede Cegonha, com ênfase no componente neonatal. No mesmo ano, 
a Portaria nº 1.473 do MS institui Comitês Gestores, Grupos Executivos, Grupos Transversais e os 
Comitês de Mobilização Social e de Especialistas, com atribuições que contribuem na implantação, 
mobilização de gestores e monitoramento e avaliação da estratégia 23-24

.

No Brasil há aspectos relevantes a serem observados, a cobertura do Programa de Saúde da 
Família (PSF), demonstrando expressivamente a redução da MM no país25-26. Para tanto, a Estratégia 
Saúde da Família (ESF) priorizando o planejamento e avaliação das ações de saúde reprodutiva 
e sexual, além da melhoria nas ações clínicas e educativas voltadas ao pré-natal, puerpério e 
planejamento familiar27,28. Sendo que a lacuna assistencial ainda é, a difícil interlocução entre os 
serviços de atenção básica, ambulatorial e hospitalar para a atenção materna e perinatal29.

A taxa de MM, no Brasil, caiu 55% de 1990 a 2011, passando de 141 para 64 óbitos por 100 mil 
nascidos vivos7. No México, houve avanços signifi cativos, em 24 anos, de 1990 a 2014, a Razão de 
Mortalidade Materna (RMM) diminuiu 56%9. Em 2015, o Brasil atingiu sete das oito metas determinadas 
pelo “Objetivos de Desenvolvimento do Milênio” (ODM). A única meta não alcançada foi melhorar a 
saúde materna na qual o indicador é a razão de mortalidade materna30. 

Pesquisas indicam que o Índice de Desenvolvimento Humano (IDH) e a MM refl etem no grau de 
desenvolvimento de uma população. Uma vez que o IDH é uma importante ferramenta estatística que 
possibilita a avaliação do grau de bem-estar e qualidade de vida de uma população, permitindo que 
países participantes possam ser classifi cados de acordo com seu nível de desenvolvimento humano 
em relação a outros31,32. 

Esse índice leva ainda em consideração três indicadores: educação (representado pela taxa 
de alfabetização de adultos), saúde (representado pela expectativa de vida ao nascer) e renda 
(representada pelo produto interno bruto). Em 2010, o IDH introduziu o IDH Ajustado à Desigualdade 
(IDHAD), que é um índice do desenvolvimento humano “real”. Contudo, houve também, a introdução 
do Índice de Desigualdade de Gênero (IDG) que refl ete desigualdades com base no gênero em três 
dimensões – saúde reprodutiva, autonomia e atividade econômica. A saúde reprodutiva é medida 
pelas taxas de MM e de fertilidade entre as adolescentes33.

Pelo fato dos indicadores que compõem o IDH serem agregados nacionais, podem não refl etir 
exatamente a distribuição na população em geral. Quanto à renda, o IDH não retrata sufi cientemente 
as desigualdades distributivas dos países34. Já o coefi ciente de Gini possibilita verifi car a distribuição da 
renda na população em geral de um país, sendo marcador de desigualdade, é especialmente sensível 
a mudanças na desigualdade no meio da distribuição de consumo equivalente. O coefi ciente de Gini é 
limitado entre 0 e 1, com 0 indicando igualdade absoluta e 1 indicando desigualdade absoluta35.

Vale ressaltar, que há considerável lacuna encontrada na literatura sobre a medição da MM, 
uma vez que é um processo complexo e os dados provenientes das distintas fontes disponíveis não 
necessariamente coincidem entre si. Com fi ns de comparabilidade entre os países no marco dos 
ODM, o Grupo Interagencial para a Estimação da MM das Nações Unidas (MMEIG, sigla em inglês) 
faz um cálculo da taxa de MM para cada país. Esta informação nem sempre corresponde com a 
informação com que contam os países de acordo com seus próprios registros, a qual é coletada pela 
Organização Pan-americana de Saúde (OPAS)36.

Diante do exposto, o trabalho ora apresentado, visa comparar a MM no Brasil e México a partir 
de duas visões principais: a) sob a ótica do Índice de Desenvolvimento Humano e Concentração 
de Renda como fatores impactantes da MM e b) a capacidade instalada de pessoal treinado para a 
assistência ao parto como determinantes para MM nos países ora estudados. Como ainda, objetiva-se 
uma breve leitura dos indicadores demográfi cos, econômicos, sociais e de saúde de ambos os países, 
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além de descrever os programas e políticas públicas de saúde da mulher de ambos os países. Sendo 
assim, a hipótese deste trabalho é que o IDH e GINI têm relação com o aumento da MM nos países 
ora comparados.

Para tanto, este estudo se insere no contexto da análise comparada em saúde, reconhecendo as 
difi culdades inerentes ao processo de comparação, mas, ainda assim, buscando contribuir para uma 
melhor compreensão sobre a temática ora estudada. Para Giovanni Sartori37, o que melhor caracteriza 
a comparação é a possibilidade de controlar a hipótese formulada, mesmo que diante de um conjunto 
de hipóteses plausíveis, apenas a comparação permite defender uma, mais do que outra, graças ao 
controle de mais casos. De um modo geral, a estratégia comparativa permite, por meio da exploração 
das semelhanças e diferenças, encontrar os princípios de variação de um determinado fenômeno ou 
os padrões mais gerais de um fenômeno em um grau maior de abstração38. 

Neste contexto, a análise comparada em saúde, pode oferecer contribuições relevantes para a 
organização e a prestação dos serviços em saúde. Constituindo-se em um valioso instrumento para 
que se repense as concepções, os serviços e as práticas em saúde, tendo em vista que comparar não 
se resume a estabelecer padrões nem a recomendar a cópia ou a transferência de experiências, mas 
a encontrar referências para a busca de novos caminhos39.

 

MATERIAIS E MÉTODOS

Trata-se de uma pesquisa que utilizou o método comparativo que tem como fi nalidade principal 
a descrição das relações entre variáveis a partir de hipóteses especulativas e com uma abordagem 
quantitativa que visa por meio de técnicas estatísticas a validação das hipóteses. A variável dependente 
utilizada é a MM e as variáveis independentes são IDH, Gini e Partos assistidos (PA). Compreende-
se por razão de mortalidade materna a frequência de óbitos femininos, ocorridos até 42 dias após o 
término da gravidez, atribuídos a causas ligadas à gravidez, ao parto e ao puerpério, em relação ao 
total de nascidos vivos. 

A série temporal para análise decorreu no período de 2006-2016 por entender que o período 
de 10 anos mede a mudança na taxa de mortalidade atribuível 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 Nações Unidas (Organização Mundial da 
Saúde (OMS), Fundo Internacional das Nações Unidas para a Infância (UNICEF), Fundo de População 
das Nações Unidas (UNFPA), Grupo do Banco Mundial e Divisão de População das Nações Unidas).

Foi utilizada a estatística multivariada, uma vez que diversas variáveis foram medidas 
simultaneamente, em cada elemento amostral. Assim, as análises de dados foram sintetizadas em 
frequência construída e distribuições percentuais. Por se tratar de método comparativo, a apresentação 
dos resultados foi centrada em trechos específi cos do conjunto de dados, que ilustraram explicitamente 
a hipótese desta investigação, mediante análise descritiva, correlação de Person e Regressão Linear40.

Para análise dos dados, foram utilizadas ferramentas estatísticas, tais como, medidas de 
tendência central (média aritmética, mediana e análise de quartis) e medidas de variabilidade (desvio 
padrão e o coefi ciente de variação). Na análise descritiva, para evitar-se que os dados se distanciassem 
da tendência dos dados analisados, foram analisados possíveis outliers pelo método de Grubbs41-43. 
De acordo com Douglas C. Montgomery e George C. Runger44 (p. 71-79), em problemas de RLM 
certos testes de hipóteses são úteis para a adequação dos modelos desenvolvidos.
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RESULTADOS 
Os dados da série temporal foram lançados no Software Minitab R, onde após exclusão de outlier 

no Brasil na variável independente PA 97,3, na qual para correlação o ano de 2006 foi excluído por não 
poder ser analisado em correlação, onde foram analisados descritivamente, conforme demonstrado 
na Tabela 1, dados do Brasil.

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

Fonte: Elaboração dos autores (2021).

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

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

Fonte: Elaboração dos autores (2021).

Para verifi car se os dados estão dentro de uma distribuição normal, foi utilizado o teste de 
normalidade de Anderson- Darling, que se considera normal a distribuição que apresentar p-valor 
maior que 0,05, o que signifi ca uma probabilidade maior que 5 % em cometer erro, ao rejeitar a 
hipótese de normalidade da distribuição em análise. Nas Tabelas 1 e 2 se verifi ca que todos os dados 
apresentam normalidade.

Na Figura 1, estão apresentados de forma resumida os gráfi cos da evolução e da comparação 
da MM nos dois países.

Figura 1. Evolução e comparação da MM (2006-2016).

Fonte: Elaboração 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 alteração de 
posição entre os países, porém o México obteve uma elevação da MM de 2007 a 2009, onde a partir 
deste ano (2009) teve uma redução considerável de aproximadamente 55%, saindo de 62.2 para 34.6 
no ano de 2015 (Figura 1). Na comparação do IDH, o México tem uma pequena vantagem com 0,75 
contra 0,73 do Brasil. O índice de Gini do Brasil corresponde a 0,54 e o México 0,49, e o índice de 
partos assistidos no Brasil é de 99,01 e no México 96,44 (Figura 2).

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

Fonte: Elaboração dos autores (2021).

Após análises descritivas foi realizada a análise de correlação de Pearson. A Tabela 3 demonstra 
o grau de relacionamento entre duas variáveis que pode ser mensurado por meio do coefi ciente de 
correlação linear de Pearson, e este varia entre −1 (correlação linear negativa perfeita) e 1 (correlação 
linear positiva perfeita)43

. 

A Tabela 3 demonstra no Brasil uma moderada correlação de 0,695 entre a variável dependente 
MM e a variável independente IDH, com p-valor de 0,038. As variáveis PA e Gini apresentaram p-valor 
acima do nível de signifi cância de 0,05 não sendo signifi cativa para apontar correlação entre as 
variáveis. No caso do México, a Tabela 3 apresenta uma forte correlação de 0,92 entre a variável 
dependente MM e a variável independente IDH com o p-valor de 0,00. A variável independente 
Gini apresentou uma correlação moderada de 0,66 e p-valor de 0,04. No caso da variável PA, ela 
apresentou p-valor acima de 0,05 não sendo signifi cativa para o modelo.

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

Fonte: Elaboração dos autores (2021).

Após verifi car o grau de correlação entre as variáveis, através da Regressão Linear Múltipla 
(RLM), foram verifi cadas as variáveis que têm algum grau de correlação, compreendidas como 
aquelas que apresentam signifi cância ao modelo. A Figura 3 apresenta o gráfi co de dispersão, na 
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qual o resultado demonstra que no Brasil, a variável independente IDH não é signifi cativa 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 relação ao México, a variável independente 
IDH é signifi cativa 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, verifi ca-se 
que a variável independente Gini não é signifi cativa para o modelo, onde o R2 aj representou 36,3%, 
o que signifi ca afi rmar 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).

Fonte: Elaboração dos autores (2021).

Figura 4. Ajuste do modelo entre Gini x MM - Brasil e México (2006-2016).
Fonte: Elaboração dos autores (2021).

DISCUSSÃO

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 análise estatística foi verifi cado que no México a variável 
independente IDH tem uma forte correlação com a variável 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. Já a variável Gini apresentou uma moderada correlação com 
a MM, porém não apresentou signifi cância ao modelo.
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A correlação entre IDH e MM vem sendo descrita há algum tempo. 

Lee et al.31, em publicação de 1997, demonstraram nos resultados de um estudo transversal, as 
variações nas taxas de mortalidade infantil e materna de 78 nações em desenvolvimento e desenvolvidas, 
esses concluíram que o IDH é um índice útil tanto para o desenvolvimento socioeconômico de um país 
quanto para sua saúde materno-infantil. Conclusão semelhante foi obtida por Alimohamadi et al.45, que 
relataram que a melhora do IDH pode ter um impacto defi nitivo na redução da MM, especialmente em 
países de baixa e média renda.

Um estudo com evidências da África Subsaariana, sugere que a recíproca também é verdadeira. 
Analisando dados do período de 1990 a 2015, de 35 países em desenvolvimento da sub-região, no 
qual observa-se que um aumento unitário na MM é capaz de reduzir o IDH em 0,015 a 0,023 pontos. 
O estudo então, conclui que a MM tem um efeito signifi cativo no IDH na África Subsaariana. E afi rma 
que, se a MM for reduzida por meio da implementação de programas para aumento da renda feminina, 
estímulo à educação para mulheres e aumento dos fundos alocados ao setor de saúde, especialmente 
atenção à saúde materna, pode haver um refl exo no IDH dos países estudados46.

Um artigo que, utilizando pesquisa documental, buscou compreender a teoria que embasa a 
RC, defi niu-a como uma estratégia que visa enfrentar o problema do elevado número de óbitos de 
mulheres e de crianças por meio de iniciativas que mudem esse cenário. Ressaltou, no entanto, que a 
efi ciência da política depende dos gestores municipais que aderem à estratégia, ou seja, que decidem 
se no município as ações previstas na RC serão desenvolvidas em nível local. Destacou também 
que, por ter sido formulada em nível federal, mas ser estruturada em regiões com características 
distintas, carece de informações acerca dos fatores de contexto, tais quais questões políticas, 
situação epidemiológicas, recursos fi nanceiros, materiais e humanos, profi ssionais capacitados, que 
podem infl uenciar no alcance dos resultados esperados, pois podem contribuir ou comprometer a 
implantação do programa. Por fi m, observou a existência de lacunas na estratégia, quanto à vigilância 
dos óbitos de mulheres e crianças, concluindo que rever tais aspectos poderia aumentar as chances 
de sucesso da política47.

Silva et al.48, realizaram uma análise documental, que objetivava avaliar a RC quanto às boas 
práticas na atenção ao parto e nascimento em maternidades vinculadas à rede. Seus resultados 
demonstraram como questões estruturais da cultura institucional tornam um desafi o incorporar os 
processos de monitoramento e avaliação no cotidiano das maternidades. Os autores destacaram 
que 68% das mortes maternas brasileiras são ainda associadas a causas obstétricas diretas e 
evitáveis, podendo-se constatar que a qualidade da atenção está no cerne do problema da MM no 
Brasil, indicando os desafi os da relação entre os componentes básicos da organização do sistema de 
saúde, as estratégias de qualifi cação e atualização científi ca dos profi ssionais de saúde. Ressaltaram, 
também, o papel dos profi ssionais e gestores da saúde para a implementação de estratégias visando 
à incorporação e apropriação da prática de monitoramento e avaliação nos serviços. 

Para Gryschek et al.49 o investimento na qualifi cação da atenção ao pré-natal, parto e 
puerpério, através da implantação de uma Linha de Cuidado da Gestante e da Puérpera, possibilita 
uma abordagem integral que garante o acesso das usuárias aos serviços de saúde adequados aos 
problemas dessa população.

No Brasil, segundo a Associação Brasileira de Saúde Coletiva (ABRASCO), a MM está sofrendo 
os efeitos associados ao aumento da crise econômica, ao ajuste fi scal e aos cortes de investimentos 
em saúde aliado ao aumento da pobreza das classes populares50. Já no México, por se tratar de um 
país multicultural e com grande dispersão geográfi ca, a MM, até o momento, não traz evidências 
conclusivas em termos de qual é a principal causa, sendo, no entanto, um problema multifatorial9.

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

O estudo demonstrou que a razão 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 redução considerável da MM. Quando 
o IDH foi comparado, o país apresentou superioridade ao Brasil. Outro dado relevante correspondeu 
ao índice de Gini, sendo o Brasil superior ao México, e por fi m, o índice de Partos Assistidos, esse 
demonstrou que o Brasil tem um índice elevado em relação ao México, porém não houve signifi cância 
estatística para razão de MM em ambos os países.

Atualmente, Brasil e México apresentam uma taxa de MM dez vezes maior que a dos países 
europeus, embora o Brasil tenha uma rede de serviços de atenção à saúde da mulher bem distribuída 
em todo país, além de uma política de saúde da mulher estruturada, já o México possui diversos 
programas, inclusive o de descriminalização do aborto que elimina o aborto inseguro. Ainda assim, 
os resultados apontam que ambos os países tendem a explicar a elevada taxa de MM perante seus 
níveis de desigualdade social, refl etida pelas taxas de pobreza e exclusão social.

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

É sabido que no Brasil, a MM é maior em mulheres negras, as mais vulneráveis socialmente 
e no México, a maior frequência dos casos ocorrem entre mulheres de baixa renda que residem em 
populações mais vulneráveis, essas não têm o acesso econômico e social a serviços obstétricos de 
emergência com capacidade resolutiva.

Foi demonstrado aqui, que o enfoque dado à saúde da mulher no México segue um fl uxo de 
ações educativas em detrimento às introduzidas nas políticas públicas de saúde da mulher brasileira, 
provavelmente, fato que pode estar contribuindo para uma melhoria do IDH e consequentemente para 
a redução 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 não mensuração do IDG perante a dimensão da saúde reprodutiva. 
Uma vez que o IDH é uma medida que não mensura desigualdades com base no gênero. Para tanto, 
sugere-se que os estudos que se propõem a medir taxas de MM sejam incorporados ao IDH, o IDG, já 
que esse índice trata das dimensões da saúde reprodutiva, autonomia e atividade econômica do gênero.

Embora perceba-se o progresso na redução da MM no Brasil e México no período estudado 
(2006-2016), ainda há elevada carga contínua para os padrões de desenvolvimento socioeconômico, 
sendo necessários maiores investimentos em políticas públicas que favoreçam a atividade econômica 
para o gênero.

Desse modo, conclui-se neste estudo, que há dois tipos de desigualdades: a primeira ocorre entre 
os grupos populacionais (Brasil e México) gerada por diversas reformas de seus sistemas de saúde 
com diferenças signifi cativas, infl uenciadas por distintos legados institucionais, agendas políticas e 
orientações governamentais. A segunda, reside dentro de cada país, as desigualdades regionais, que 
apresentam diferentes razões de MM que determinam maior número de óbito, sobretudo naquelas 
regiões menos desenvolvidas e de difícil acesso ao serviço de saúde, a razão mostra-se mais elevada 
em comparação àquelas mais desenvolvidas. Diante dessa situação, se faz necessária a construção 
de estimativas por regiões para subsidiar a identifi cação de áreas prioritárias para desenvolvimento, 
monitoramento e avaliação de política pública relacionada à saúde 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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