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RESUMO

O objetivo desse artigo é analisar a cobertura dos servicos pré-natais ofertados para as mulheres
potencialmente cobertas pelo PSF em Minas Gerais e 0s possiveis diferenciais socioecondémicos e
regionais associados. Para tanto, foram utilizados dados de uma pesquisa domiciliar inédita,
intitulada Equidade na satde: um estudo a partir do Saide em Casa em Minas Gerais (2012). Os
resultados encontrados sdo positivos em relacdo a cobertura e a qualidade do servigo ofertado.
Ademais, fica evidente o papel PSF como uma ferramenta poderosa para garantir 0 acesso aos
cuidados pré-natais no estado, especialmente, para a populagéo mais pobre e sem cobertura privada.
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INTRODUCAO

O cuidado pré-natal engloba um amplo espectro de procedimentos clinicos e cuidados prestados a
mulheres gravidas que visam melhorar o bem-estar materno e a saude infantil. A OMS recomenda que
todas as mulheres gravidas recebam esse cuidado antes do primeiro trimestre de gravidez, sendo
necessarias, no minimo, quatro consultas pré-natais (WHO, 2006). A despeito dessas recomendacdes,
ndo ha um consenso na literatura sobre a extensdo de cuidados pré-natais necessarios para garantir a
gravidez e o parto seguro. Ha concordancia apenas quanto a alguns componentes, considerados
essenciais, enquanto outros sdo considerados opcionais. Evidéncias de revisdes sisteméticas e de
estudos observacionais e experimentais revelam conclusdes ambiguas sobre a eficacia dos cuidados
pré-natais para melhorar a saide materna e infantil. Os resultados encontrados dependem do tipo de
avaliacdo, da intervencdo e das estratégias de implementagdo, variando de acordo com o contexto
socio-cultural-econémico (DI MARIO et al , 2005; CARROLI , ROONEY & VILLAR , 2001;
BERGSJO , 2001; JOWETT , 2000; BLOOM et al , 1999). Em paises subdesenvolvidos, mesmo com
cobertura insuficiente, as intervengdes adequadas de pré-natal se mostram custo-efetivas (GOLDIE et
al., 2010; ADAM et al., 2005 ; JOWETT , 2000).

Os beneficios do cuidado pré-natal nesses contextos sdo amplamente reconhecidos na literatura.
Ressaltam-se 0s seguintes resultados encontrados: reducdo do tétano neonatal (CALDERON et al.,
2006; DARMSTADT et al., 2005; ADAM et al, 2005), reduc¢éo do baixo peso ao nascer (WEHBY et
al., 2009; COIMBRA et al.,, 2007; DARMSTADT et al., 2005; SILVEIRA & SANTOS, 2004),
triagem e tratamento de doengas infecciosas (OSUNGBADE et al., 2008; FILLIP et al., 2006;
CALDERON et al., 2006) e deteccdo e tratamento de infecgdes do trato urinario (ADAM et al., 2005;
CARROLI et al., 2001). No Brasil, alguns estudos também mostram influéncia positiva da assisténcia
pré-natal sobre o peso ao nascer e o parto pré-termo (GOLDANI et al., 2004 ; WEHBY et al., 2009) .

O pré-natal adequado inclui um grupo de cuidados essenciais que devem ser providos conjuntamente e
de forma integrada, e ndo com base em procedimentos médicos isolados (CARROLI, ROONEY &
VILLAR, 2001; ALEXANDER & KOTELCHUK, 1996; MAHAN, 1996). Os principais elementos do
cuidado pré-natal incluem a triagem, monitoramento e gerenciamento da gravidez para os potenciais
riscos e complicacfes médicas, garantindo um acompanhamento adequado. Para tanto, é necessario ter
infraestrutura de oferta de servicos de saude e profissionais com habilidades e experiéncia apropriadas
(MCDONAGH, 1996; MAINE et al., 1994; ROYSTON & ARMSTRONG, 1989). Essa necessidade é
mais premente nos paises pobres, nos quais as mulheres gravidas apresentam maior risco de morbidade
e mortalidade, uma vez que vivem em um contexto de maior pobreza, desnutricdo e exposicdo a
doencas infecciosas. A associacdo do cuidado pré-natal com o cuidado com a salde da crianga tem
implicacOes importantes para a mortalidade infantil e a morbidade nos primeiros anos de vida. Tais
implicagdes podem ter efeitos ao longo de todo ciclo de vida do individuo, tanto nas condicGes de
salide como em seu desenvolvimento cognitivo, afetando inclusive seu aprendizado escolar.

Existe uma extensa literatura que mostra que exposi¢oes a condi¢des precérias e contracdes de doencas
contagiosas durante periodos criticos na vida dos individuos, que variam desde a fase fetal até a
adolescéncia, aumentam as chances de se desenvolver doencas cronico-degenerativas durante a vida
adulta e o risco relativo de morrer (BARKER, 1998; GLUCKMAN & HANSON, 2004; GLUCKMAN
& HANSON, 2006; ELO & PRESTON, 1992; BEN-SHLOMO & SMITH, 1991). Exemplos disso sao:
diabetes, doencas cardiovasculares, hipertensdo arterial e artrite (DANESE et al., 2007; DOWD, 2007;
ELO, 1998; HERTZMAN, 1994; KUH & BEN-SHLOMO, 2004; LUNDBERG, 1991; SMITH &
LYNCH, 2004), que sdo importantes fatores de risco para o desenvolvimento de incapacidade
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funcional (VERBRUGGE et al., 1989; FRIED et al., 1999). Portanto, politicas de saude voltadas para
as criancas tém efeitos que perduram por todo o ciclo de vida dos individuos, com implicagbes
importantes sobre o bem-estar individual e social. Dada a importancia das condi¢des experimentadas
durante a infancia sobre a salide na vida adulta e em idades mais avangadas, € necessario que
investimentos em salde sejam pensados e realizados, principalmente, durante o periodo fetal (gestacéo)
e na infancia dos individuos.

Dada a importancia dos cuidados pré-natais ressaltada acima, o objetivo desse artigo é analisar a
cobertura dos servigos pré-natais ofertados para as mulheres potencialmente cobertas pelo PSF em
Minas Gerais e 0s possiveis diferenciais socioecondémicos e regionais associados. Para tanto, foram
utilizados dados de uma pesquisa domiciliar inédita para o estado, intitulada Equidade na salde: um
estudo a partir do Saude em Casa em Minas Gerais realizada pelo Grupo de Estudos em Economia da
Saude (GEESC/CEDEPLAR/UFMG) e o Observatorio de Recursos Humanos em Sadde (UFMG), no
ano de 2012.

2 METODOLOGIA
2.1 BASE DE DADOS

Foram utilizados os microdados da pesquisa Equidade na saude: um estudo a partir do Satde em Casa
em Minas Gerais realizada no ano de 2012 através do Grupo de Estudos em Economia da Saude e
Criminalidade (GEESC) do Centro de Desenvolvimento e Planejamento Regional (CEDEPLAR), e,
Observatorio de Recursos Humanos em Saude, em parceria com a Secretaria de Estado da Salde e
Minas Gerais (SES/MG).

Essa pesquisa inédita tinha como objetivo analisar a equidade na utilizagdo de cuidados com a saude
promovidos no ambito do Programa Saude da Familia (PSF) em Minas Gerais utilizando marcadores
especificos para alguns grupos alvos prioritarios: criancas abaixo de 5 anos, mulheres de 25 a 59 anos,
gestantes em qualquer faixa etéria e idosos acima de 60 anos. Foram investigados o0s principais
marcadores da atengdo primaria para cada grupo-alvo, incluindo avaliacdo do estado de saude, a
utilizacdo dos servicos e as caracteristicas socioeconémicas dos domicilios.

Foram consideradas como gestantes as mulheres que tiveram gravidez concluida com filhos nascidos
vivos cinco anos antes da realizacdo da pesquisa. A realizagdo deste corte permitiu identificar um
namero maior de gestantes e avaliar todo o periodo gestacional. As gestantes foram identificadas a
partir da presenga de crian¢as menores que cinco anos no domicilio. Vale ressaltar que ndo foram
incluidas gestantes cujos filhos morreram antes dos cinco anos de idade. Em decorréncia desse
desenho, a pesquisa ndo tem alcance para subsidiar analises sobre mortalidade materna e infantil. No
caso de a gestante ter tido mais de uma gravidez durante o periodo, foram investigadas as informacoes
sobre a gestacdo do ultimo filho vivo dessa mulher. As mulheres que tiveram gravidezes multiplas
foram também entrevistadas.

Os domicilios foram selecionados previamente, de modo que a amostra fosse probabilistica ao nivel do
domicilio sendo representativa da popula¢do urbana residente em &reas adstritas ao PSF em todo o
estado de Minas Gerais, sendo que a distribuicdo de domicilios amostrados em cada macrorrregido de
salde deveria proporcional ao nimero de equipes. Maiores detalhes sobre o desenho da amostra estao
em Andrade et al (2013). Foram sorteados 10.311 domicilios nas areas potencialmente adscritas as
Equipes do PSF, construida no ambito da pesquisa e deste total, 6.797 domicilios foram entrevistados.
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Os 3.514 domicilios restantes, ou ndo possuiam algum morador do grupo-alvo, ou o endereco sorteado
era ndo existente ou houve recusa em participar da pesquisa. Contudo, a taxa de recusa total foi baixa
(7,57%). A amostra final da pesquisa € constituida por 1758 criancas de 0 a 5 anos, 5726 mulheres de
25 a 59 anos, 1420 mulheres de 13 a 45 anos que tiveram filhos vivos nos ultimos cinco anos
(gestantes) e 3629 idosos acima de 60 anos.

2.2 VARIAVEIS UTILIZADAS
Variaveis de resposta

Para analisar o cuidado pré-natal, esta pesquisa investigou um grupo de indicadores, além do niimero
de consultas realizadas, buscando contemplar marcadores que em conjunto fornecessem um espectro
mais amplo e completo sobre a qualidade do cuidado pré-natal ofertado no estado. Investigaram-se a
realizacdo do acompanhamento pré-natal, o nimero de consultas realizadas, o tempo de gestacdo na
realizacdo da primeira consulta, a imunizagcdo contra tétano e 0s principais exames pré-natais: de
sangue, de urina, de DST e de toxoplasmose.

O numero de consultas realizadas no pré-natal é o indicador mais utilizado para analisar o cuidado
recebido pela gestante. Embora a Organiza¢do Mundial de Saude utilize como parametro de referéncia
a realizacdo de, pelo menos, quatro consultas, no Brasil 0 Ministério da Salde preconiza, no minimo,
seis consultas (BRASIL/SES-MG, 2006). Segundo dados da Pesquisa Nacional de Demografia e
Saude, a média de consultas realizadas no pré-natal no Brasil ja é bastante elevada (7,9 consultas),
observando-se que a maioria das gestantes cumpre essa meta (ANDRADE et al., 2012). Nesse trabalho,
procurou-se avancar em relacdo a este indicador, aferindo também informagfes sobre os exames
solicitados durante o pré-natal e o tempo de inicio do cuidado pré-natal. Além da realizacdo dos
exames investigou-se também sobre o provedor que solicitou e realizou 0s exames. Essa analise
permitiu verificar a importancia do Programa de Salde da Familia na oferta de servigos associados ao
cuidado pré-natal das gestantes. Em relacdo a imunizacao, investigou-se somente a realiza¢do da vacina
contra tétano. Como a vacina de tétano tem tempo de validade de dez anos, muitas vezes, as gestantes
ndo sdo imunizadas no periodo da gestacdo, por ja estarem com a vacinacdo em dia. A ndo
consideragdo desta informagdo pode subestimar a cobertura vacinal contra o tétano. Nesse trabalho, o
grau de cobertura da vacina de tétano foi calculado considerando as gestantes imunizadas no periodo de
gestacdo e aquelas que ja estavam imunizadas, as quais, portanto ndo tinham a necessidade de receber
novamente a vacina.

Variaveis explicativas

A andlise dos fatores associados aos indicadores de utilizacdo e cobertura dos servicos de atencdo
bésica das gestantes considerou os seguintes elementos: idade da mée na gestacdo, escolaridade da
mae, status socioecondmico, mensurado pelo critério de classificagdo econdmica Brasil de 2011,
grande regido de residéncia, posse de plano de saide e mde com diagndstico de hipertensdo e diabetes.
Importante ressaltar que a presenca de doenca crénica considera as condi¢cBes que até a data da
pesquisa foram diagnosticadas por um médico. A pesquisa ndo permite identificar quando essa doenca
foi adquirida em relacéo a gestacéo.



2.3 METODO DE ANALISE

Além da analise estatistica descritiva dos indicadores, foi realizada uma analise controlada, por meio da
estimagdo de modelos logit. Os modelos logit foram estimados considerando a probabilidade de a
gestante realizar o pré-natal pelo PSF, a probabilidade de realizar o exame de toxoplasmose no pré-
natal e a probabilidade dos principais exames atinentes ao cuidado pré-natal através do PSF. Quando se
observa a auséncia de um atributo especifico, a variavel resposta assume valor 0 (zero) e quando se
observa a presenca de tal atributo, a varidvel resposta assume valor 1. Para interpretar diretamente os
resultados do modelo, foram estimadas razGes de chances (B), que fornecem a variacdo na
probabilidade de ocorréncia do atributo ou evento dada uma variacdo na variavel de controle. Se a
razdo de chance for maior que 1, pode-se afirmar que a variacdo da variavel de controle aumenta em (8
-1)% a chance de ocorréncia do atributo. De outro lado, se a razéo de chance for menor que 1, diz-se
que a variacdo da variavel de controle reduz em (1-f)% a chance ocorréncia desse atributo.

3 RESULTADOS

A pesquisa entrevistou 1.420 mulheres que tiveram filhos vivos nos Gltimos cinco anos anteriores a
pesquisa e que residiam nas areas potencialmente adscritas ao Programa Salde da Familia. A TABELA
1 apresenta a distribuicdo das gestantes segundo os atributos investigados. Na amostra estudada, grande
parte das gestantes reside na regido Central, 40%, o que se deve a densidade demogréfica desta regido,
enquanto que a regido do Tridangulo é a que apresenta a menor participa¢do, 8%. A maior parte das
gestantes pertence a classe C, evidenciando, uma vez mais, a importancia atual da participacdo da
classe média. Em relagdo a idade, a maioria se concentra entre 20 a 39 anos, observando, ainda, a
ocorréncia de gestantes nas faixas de idade extremas, de 10 a 19 anos e acima de 40 anos. Em relagdo a
escolaridade, 43% das gestantes tém pelo menos o ensino médio, mas ainda notam-se gestantes com
escolaridade formal baixa: 18% das gestantes tém escolaridade inferior ao primério completo. Um
indicador importante no acesso aos servigos de salde é a posse de plano de salde. Entre as gestantes
entrevistadas, 25,4% possuem plano de saide (TABELA 1), reproduzindo a taxa observada para a
populagéo brasileira (IBGE/PNAD, 2008).



TABELA1
Distribuicdo das mulheres, por regido ampliada de saude, classe de riqueza e grupo etério —
Minas Gerais - 2012

n %
Regido
Regido Central 573 40,32
Regido Norte 224 15,78
Regido Sul 189 13,28
Tridngulo 114 8,05
Zona da Mata 191 13,43
Leste 130 9,13
Classe de riqueza
A-B 325 22,90
C 753 53,02
D-E 342 24,08
Grupo etério
10 a 19 anos 139 9,91
20 a 24 anos 397 28,43
25 a 29 anos 395 28,24
30 a 39 anos 410 29,34
40 a ou mais 57 4,08
Escolaridade
Analfabeto/Primério incompleto 251 18,31
Primério completo 546 38,46
Ensino médio 535 37,65
Ensino Superior/Pés-graduacao 88 6,23
Plano de Saude
N&o possui 1059 74,60
Possui 361 25,40
Total 1420 100

NOTA: Central = Centro + Centro Sul; Norte = Jequitinhonha + Noroeste + Norte de Minas + Nordeste; Sul = Sul + Oeste;
Triangulo = Triangulo do Norte + Tridngulo do Sul; Zona da Mata = Leste do Sul + Sudeste; Leste = Leste. FONTE: Dados
da pesquisa Equidade na Saude: Um estudo a partir do Satide em Casa em Minas, Minas Gerais (2012).

A andlise do tempo de contratacdo do plano sugere que a maior parte dessas gestantes contrata o plano
de salde para obter o cuidado pré-natal, uma vez que o tempo médio de adesdo é de, aproximadamente,
cinco anos. Esse é um indicador que sinaliza que as mulheres ainda querem ter dupla porta de acesso
para a obtencdo do cuidado pré-natal. O GRAFICO 1 ilustra a funcdo densidade do tempo de
contratacdo do plano pelas gestantes entrevistadas.



GRAFICO 1
Tempo (em anos) de posse de plano de saude por mulheres gestantes que possuem plano de
saude — Minas Gerais - 2012
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FONTE: Dados da pesquisa Equidade na Saide: Um estudo a partir do Satide em Casa em Minas, Minas Gerais (2012).

Cobertura do cuidado pré-natal

Para analisar a cobertura do cuidado pré-natal trés indicadores foram construidos: realizacdo do
cuidado pré-natal, nimero de consultas realizadas e tempo de gestacdo no inicio do acompanhamento
pré-natal. Na area de abrangéncia potencial as Equipes do PSF em Minas Gerais, a cobertura do pré-
natal é de, aproximadamente, 100%, evidenciando o sucesso da politica de cuidado pré-natal ofertada
no estado de Minas Gerais. Para investigar a importancia do Programa Salde da Familia, foi
investigada a natureza do provedor que realiza o cuidado. Apurou-se que 68,47% das gestantes
realizam o cuidado por meio do Programa, sendo que entre as gestantes sem plano de salde este
percentual se eleva para cerca de 80% (TABELA 2). Esse dado revela que o PSF é um importante
provedor do cuidado pré-natal em Minas Gerais. A andlise da cobertura do pré-natal pelo PSF
considerando 0s grupos socioecondmicos mostra ainda que este é bastante focalizado nos grupos
menos favorecidos. Entre as mulheres mais pobres, pertencentes as classes D-E sem plano de salde,
cerca de 90% realizaram o cuidado pré-natal pelo PSF, enquanto que nas classes A e B esse percentual
se reduz para 68%.



TABELA 2
Percentual de gestantes que fizeram o acompanhamento pré-natal, por tipo de servico de saude,
segundo regido ampliada de saude, classe de riqueza e grupo etario — Minas Gerais - 2012

PSF Servigo Publico Particular

Total Semplano Total Semplano Total Sem plano
Grandes Regides
Central 71,27 83,60 3,64 2,85 25,09 13,55
Norte 74,69 80,01 12,37 12,69 12,94 7,30
Sul 59,21 70,37 6,49 9,29 34,31 20,34
Triangulo 86,38 96,64 0,00 0,00 13,62 3,36
Zona da mata 59,48 70,63 12,51 12,65 28,00 16,42
Leste 56,56 68,57 10,29 12,42 33,15 19,01
Classes de riqueza
A-B 45,97 68,22 3,73 4,75 50,31 27,03
C 69,11 77,29 8,25 8,09 22,64 14,62
D-E 88,72 89,86 7,09 7,14 4,18 3,00
Grupos etarios
10 a 19 anos 84,14 85,86 6,42 6,60 9,44 7,54
20 a 24 anos 75,77 83,78 6,36 531 17,87 10,92
25 a 29 anos 61,22 73,90 7,74 7,63 31,05 18,47
30 a 39 anos 61,76 76,27 7,84 10,75 30,40 12,99
40 ou mais anos 59,18 72,89 4,67 6,00 36,15 21,11
Total 67,73 78,93 7,12 7,50 25,15 13,56

NOTA: Central = Centro + Centro Sul; Norte = Jequitinhonha + Noroeste + Norte de Minas + Nordeste; Sul = Sul + Oeste;
Triangulo = Triangulo do Norte + Tridngulo do Sul; Zona da Mata = Leste do Sul + Sudeste; Leste = Leste. FONTE: Dados
da pesquisa Equidade na Sadde: Um estudo a partir do Satide em Casa em Minas, Minas Gerais (2012).

A andlise controlada é realizada com base na estimagdo do modelo logit para a probabilidade de o
cuidado pré-natal ter sido realizado pelo PSF. O grau de ajuste do modelo é bastante satisfatorio
(Pseudo R? igual 0,20). Os resultados evidenciaram que o PSF é focalizada e equitativa no cuidado pré-
natal: para todos os indicadores socioecondémicos analisados 0s grupos menos favorecidos tém maior
chance de receber o cuidado pré-natal pelo PSF. Gestantes das classes D e E tém quatro vezes mais
chance que uma gestante das classes A e B de realizar o cuidado pelo PSF; gestantes com plano de
salide tém 78% menos chance comparada aquelas sem plano e gestantes com ensino superior tém 31%
menos chance do que aquelas com curso primario incompleto. A probabilidade predita de a gestante
realizar o pré-natal pelo PSF para as classes A-B, C e D-E ¢é de, respectivamente, 43%, 65% e 88%.
Diferencas regionais significativas foram observadas para as gestantes residentes nas regides Norte e
Triangulo Mineiro, nas quais a chance de realizar o pré-natal pelo PSF é maior do que na regido
Central.



TABELA 3
Raz0es de chance para as gestantes realizarem o acompanhamento pré natal pelo PSF na altima
gestacdo, dado que a gestante fez 0 acompanhamento — Minas Gerais - 2012

Variavel Razdo de chance  Significancia
Idade na gestacédo 0,97 *
Plano de satde 0,22 Fokk
Classe C (ref. Classe A e B) 1,92 e
Classe D-E 5,45 falelel
Regido Norte (ref. Centro) 1,72 *
Regido Sul 1,05 NS
Triangulo Mineiro 4,16 faleied
Zona da Mata 1,10 NS
Regido Leste 0,81 NS
Diabetes 0,33 **
Hipertensdo 0,87 NS
BH 2,10 Fkk
Primério completo (ref. Analfabeto) 0,72 NS
Médio completo 0,53 faleied
Superior Completo/Pés-graduacao 0,69 NS
Constante 4,04 el
Namero de observacdes 1236

R2 Ajustado 0,20

Log da Verosimilhanca -631,75

NOTA: *** Estatisticamente significativo a 1%; ** Estatisticamente significativo a 5%; * Estatisticamente significativo a
10%; NS Nao estatisticamente significativo. FONTE: Dados da pesquisa Equidade na Saide: Um estudo a partir do Saude
em Casa em Minas, Minas Gerais (2012).

Outro indicador associado a cobertura do cuidado pré-natal refere-se ao nimero de consultas
realizadas. Em Minas Gerais, 92% das gestantes realizaram mais de 6 consultas (TABELA 4). Esse
resultado é observado tanto para as gestantes que recebem o cuidado pré-natal pelo PSF como para
aquelas que recebem por outros provedores, sugerindo, uma vez mais, que o PSF tem sido eficaz na
oferta do cuidado pré-natal. Além disso, ndo foram observadas diferencas estatisticamente
significativas entre os grupos socioecondmicos, reforcando os achados acerca da importancia do setor
publico como amortecedor das desigualdades sociais em Minas Gerais. Entre 0s grupos etarios,
chamam a atengéo as gestantes adolescentes que apresentam menor percentual com pré-natal adequado
(81%). Essa participacdo, provavelmente, esta associada ao inicio do pré-natal tardio. Entre as mées
adolescentes, 22% receberam a primeira consulta do cuidado pré-natal apds o primeiro trimestre de
gravidez (TABELA 5). Maes adolescentes costumam esconder a gravidez (GAMA et al., 2004;
PEREIRA et al., 2006).



TABELA 4
Distribuicao das gestantes pelo niUmero de consultas pré-natais realizadas, totais e somente pelo
PSF, segundo as regides ampliadas de salde, a classe de riqueza, o grupo etario e a posse de
plano de salude — Minas Gerais - 2012

Menos de 6 consultas 6 ou mais consultas
Regido Total Pelo PSF Total Pelo PSF

Central 8,91 8,76 91,09 91,24
Norte 8,98 10,54 91,02 89,46
Sul 8,75 10,45 91,25 89,55
Triangulo 5,67 5,95 94,33 94,05
Zona da Mata 4,97 2,72 95,03 97,28
Leste 5,68 572 94,32 94,28
Classe de Riqueza
A-B 8,24 10,01 91,76 89,99
C 6,90 6,93 93,10 93,07
D-E 9,43 8,96 90,57 91,04
Plano de satde
Possui plano 7,10 8,23 92,90 91,77
N&o possui plano 8,06 6,86 91,94 93,14
Escolaridade
Analfabeto/Primério incompleto 8,44 8,12 91,56 91,88
Primério completo 11,65 9,76 88,35 90,24
Ensino médio 4,22 5,63 95,78 94,37
Ensino Superior/Pés-graduacao 4,30 8,82 95,70 91,18
Grupo Etéario
10 a 19 anos 18,63 18,44 81,37 81,56
20 a 24 anos 9,93 8,75 90,07 91,25
25 a 29 anos 4,68 4,36 95,32 95,64
30 a 39 anos 6,31 7,73 93,69 92,27
40 ou mais anos 2,27 2,09 97,73 97,91
Total 7,94 8,32 92,06 91,68

FONTE: Dados da pesquisa Equidade na Satde: Um estudo a partir do Saide em Casa em Minas, Minas Gerais (2012).
NOTA: Central= Centro + Centro Sul; Norte= Jequitinhonha + Noroeste + Norte de Minas + Nordeste; Sul = Sul + Oeste;
Triangulo= Triangulo do Norte + Tridngulo do Sul; Zona da Mata= Leste do Sul + Sudeste; Leste = Leste.

Em Minas Gerais, preconiza-se que a captacao para o pré-natal deve ocorrer, no maximo, até o terceiro
més da gestacdo, a partir da procura direta da mulher com suspeita de gravidez, acessando diretamente
a equipe de saude (BRASIL/SES-MG, 2006). A TABELA 5 apresenta o tempo médio de captacao das
gestantes. Observa-se que, em média, a primeira consulta esta ocorrendo com menos de dois meses de
gestacdo, independente do grupo socioecondmico, da presenca de plano e da regido de residéncia.
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TABELAS
Tempo médio de gestagdo (em meses) para a primeira consulta de acompanhamento preé-natal,
por regido ampliada de salde, classes de rigqueza, grupo etario e posse de plano de satde — Minas

Gerais -, 2012
Todas as Mulheres Apenas as que realizaram pelo PSF
Média Desvio Padréo Média Desvio Padréo
Regido
Central 1,81 1,33 1,88 1,38
Norte 2,01 1,26 2,07 1,28
Sul 1,99 1,20 2,08 1,25
Triangulo 1,37 1,16 1,41 1,19
Zona da mata 1,87 1,23 1,76 1,07
Leste 1,99 1,17 2,24 1,13
Classe de riqueza
A-B 1,60 1,17 1,80 1,31
C 1,84 1,22 1,83 1,22
D-E 2,14 1,40 2,07 1,38
Posse de plano
N&o possui plano 1,96 1,30 1,94 1,32
Possui plano 1,56 1,11 1,68 1,08
Grupos etarios
10 a 19 anos 2,52 1,51 2,49 1,52
20 a 24 anos 1,89 1,30 1,80 1,23
25 a 29 anos 1,76 1,18 1,81 1,21
30 a 39 anos 1,79 1,21 1,94 1,31
40 ou mais anos 1,19 0,72 1,20 0,65
Escolaridade
Analfabeto/Primério incompleto 2,09 1,21 2,07 1,19
Primério completo 2,03 1,44 1,99 1,42
Ensino médio 1,64 1,07 1,68 1,14
Ensino Superior/Pés-graduacao 1,41 1,00 1,70 1,11
Total 1,86 1,27 1,90 1,29

FONTE: Dados da pesquisa Equidade na Satde: Um estudo a partir do Saide em Casa em Minas, Minas Gerais (2012).
NOTA: Central= Centro + Centro Sul; Norte= Jequitinhonha + Noroeste + Norte de Minas + Nordeste; Sul = Sul + Oeste;
Triangulo= Triangulo do Norte + Tridngulo do Sul; Zona da Mata= Leste do Sul + Sudeste; Leste = Leste.

Em relagdo aos grupos etarios, como ja salientado, nota-se que as gestantes de 10 a 19 anos sdo as que
apresentam atraso no recebimento da primeira consulta. O pré-natal tardio é inversamente relacionado
a idade da mde. Em relacdo a escolaridade das gestantes, quanto maior o grau de instru¢cdo menor o
tempo para a realizacdo da primeira consulta pre-natal. Maes com escolaridade inferior a primario
completo tem maior chance de apresentar pré-natal tardio. A despeito de o tempo médio de captacao
ser satisfatorio, ainda existe um percentual de gestantes iniciando o pré-natal ap6s o primeiro trimestre.
Esse percentual é de 10% em Minas Gerais, sendo esta participacdo determinada pelo grupo etario mais
jovem (TABELA 6). O GRAFICO 2 apresenta a distribui¢do do tempo de gestacdo para a realizagio da
primeira consulta pré-natal. Grande parte das gestantes realizou sua primeira consulta pré-natal nas
semanas iniciais da gestacdo, com uma maior concentracdo no primeiro bimestre, diminuindo a
concentragdo a partir desse periodo.
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TABELAG6
Realizacdo do pré-natal tardio (> 3 meses) segundo grande regido de satde, grupo etério e
escolaridade da gestante — Minas Gerais, 2012

Ideal Tardio
n % n %

Grandes Regifes

Regido Central 492 88,67 63 11,33
Regido Norte 197 89,33 26 10,67
Regido Sul 196 90,07 19 9,93
Triangulo 106 93,51 7 6,49
Zona da Mata 166 89,98 18 10,02
Leste 117 90,60 12 9,31
Grupo etério

10 a 19 anos 107 78,32 30 21,68
20 a 24 anos 341 87,54 48 12,46
25 a 29 anos 357 91,80 32 8,20
30 a 39 anos 370 92,62 29 7,38
40 a ou mais 55 98,57 1 1,43
Escolaridade

Analfabeto/Primério Incompleto 209 87,73 29 12,27
Priméario Completo 454 85,12 79 14,88
Ensino Médio 499 94,31 30 5,69
Ensino Superior/Pés-graduacao 84 95,34 4 4,66
Total 1246 89,72 143 10,28

NOTA: Central = Centro + Centro Sul; Norte = Jequitinhonha + Noroeste + Norte de Minas + Nordeste; Sul = Sul + Oeste;
Triangulo = Triangulo do Norte + Tridngulo do Sul; Zona da Mata = Leste do Sul + Sudeste; Leste = Leste. FONTE: Dados
da pesquisa Equidade na Saude: Um estudo a partir do Satide em Casa em Minas, Minas Gerais (2012).

GRAFICO 2
Tempo de gestacdo (em meses) para a primeira consulta de acompanhamento pré-natal, total e
pelo PSF, respectivamente — Minas Gerais, 2012
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FONTE: Dados da pesquisa Equidade na Satde: Um estudo a partir do Satide em Casa em Minas, Minas Gerais (2012).
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Imunizagéo contra tétano

O tétano neonatal é uma grande causa de 6ébitos, com cerca de 200.000 mortes em 2000 em 57 paises.
Seu combate pode ser realizado vacinando a mée no periodo da gestacdo. Estima-se que 15.000 recém-
nascidos foram salvos em 2001 devido a campanhas para a eliminacdo do tétano neonatal no mundo.
Esta vacina comecou a ser ofertada no Programa Nacional de Imunizac¢Ges (PNI) no Brasil em 1973,
com o objetivo de erradicar o tétano no Pais (MATTOS et al., 2003).

Em Minas Gerais, a imunizagdo contra tétano para gestantes é de 96%. Definiu-se como gestante
imunizada aquela que declarou ter tomado a vacina durante o pré-natal e aquela que declararam nao ter
tomado a vacina por ja ter sido imunizada antes da gravidez. Conforme pode ser visto na TABELA 7,
ndo se observaram diferencas expressivas entre regides, classes de riqueza e grupos de escolaridade.

TABELA 7
Gestantes que foram imunizadas segundo grandes regides de salde, classes de riqueza e a
escolaridade - Minas Gerais - 2012

N&o tomou Tomou

n % N %
Grandes Regifes
Central 20 3,56 539 96,44
Norte 8 3,99 202 96,01
Sul 10 5,44 176 94,56
Triangulo 3 2,60 108 97,40
Zona da mata 6 3,45 178 96,55
Leste 6 4,91 120 95,09
Classes de riqueza
A-B 11 3,48 309 96,52
C 27 3,60 710 96,40
D-E 16 5,07 305 94,93
Escolaridade
Analfabeto/Primério incompleto 8 3,39 234 96,61
Primério completo 31 5,83 500 94,17
Ensino médio 12 2,27 506 97,73
Ensino Superior/Pés-graduacao 3 3,43 84 96,57
Total 54 3,91 1324 96,09

NOTA: Central = Centro + Centro Sul; Norte = Jequitinhonha + Noroeste + Norte de Minas + Nordeste; Sul = Sul + Oeste;
Triangulo = Triangulo do Norte + Tridngulo do Sul; Zona da Mata = Leste do Sul + Sudeste; Leste = Leste. FONTE: Dados
da pesquisa Equidade na Saude: Um estudo a partir do Satide em Casa em Minas, Minas Gerais (2012).

Exames pré-natais

Nessa pesquisa, 0s exames avaliados foram: de sangue, de urina, de toxoplasmose e teste para doengas
sexualmente transmissiveis (DST). Em Minas Gerais, a cobertura de exame de sangue, urina e DST -
considerados 0s mais importantes - é proxima aos 100% e ndo se observam diferencas entre classes de
riqueza, conforme expresso nas TABELAS 8 e 9. As principais diferencas sdo percebidas somente para
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0 exame de toxoplasmose, que apresenta cobertura de 88%. Entre as regides, a Central é a que
apresenta menor cobertura de exames preventivos no pré-natal. Em relacdo ao papel desempenhado
pelo PSF, nota-se que entre as gestantes sem plano de satde cerca de 75% dos exames sdo solicitados
pelo PSF (TABELA 10), exceto para exame de toxoplasmose. Esse resultado € mais uma evidéncia da
importancia do Programa Salude da Familia na atencdo primaria a gestante.

TABELAS8
Distribuicao das gestantes que realizaram os exames do pré-natal por tipo de exame, segundo
grande regido de saude - Minas Gerais - 2012

Regi&o Exame de sangue  Exame de toxoplasmose Exame de Urina Exame de DST

n % N % N % n %
Central 561 98,05 442 77,89 561 98,05 551 96,77
Norte 224 99,95 194 91,05 221 98,71 214 95,86
Sul 189 100,00 185 98,75 189 100,00 187 99,18
Triangulo 113 99,24 112 98,82 113 99,24 113 99,24
Zona da Mata 191 100,00 178 97,00 190 99,69 189 99,51
Leste 128 98,51 111 89,16 128 98,51 122 94,34
Total 1406 99,01 1221 87,96 1.403 98,77 1377 97,29

NOTA: Central = Centro + Centro Sul; Norte = Jequitinhonha + Noroeste + Norte de Minas + Nordeste; Sul = Sul + Oeste;
Triangulo = Tridngulo do Norte + Triangulo do Sul; Zona da Mata = Leste do Sul + Sudeste; Leste = Leste. FONTE: Dados
da pesquisa Equidade na Saude: Um estudo a partir do Satide em Casa em Minas, Minas Gerais (2012).

TABELA9
Distribuicao das gestantes que realizaram os exames do pré-natal por tipo de exame, segundo a
classe de rigueza - Minas Gerais - 2012

. Exame de sangue  Exame de toxoplasmose Exame de urina Exame de DST
Classes de riqueza
n % N % N % n %
A-B 325 100 291 90,61 325 100,00 323 99,55
C 742 98,58 633 85,95 741 98,44 724 96,39
D-E 339 98,99 297 89,85 336 98,33 329 97,13
Total 1406 99,01 1221 87,96 1403 98,77 1376 97,29

FONTE: Dados da pesquisa Equidade na Sadide: Um estudo a partir do Satide em Casa em Minas, Minas Gerais (2012).

TABELA 10
Distribuicao das gestantes totais e sem plano de satde que realizaram os exames do pré-natal,
por tipo de exame, segundo o servico de saude que solicitou o exame - Minas Gerais -, 2012

. . Exame de sangue Exame de toxoplasmose Exame de urina Exame de DST
Servico de saude
Total Semplano Total Sem plano Total Semplano Total Sem plano
PSF 65,43 74,72 55,32 60,94 65,58 75,22 63,34 72,39
Outro servico publico de saude 10,97 11,76 10,18 11,09 10,97 11,78 11,43 12,38
Particular 22,61 12,21 21,14 11,49 21,82 11,38 22,27 11,46

FONTE: Dados da pesquisa Equidade na Sadide: Um estudo a partir do Satide em Casa em Minas, Minas Gerais (2012).
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Embora o PSF seja a principal solicitante dos exames, nem sempre € este que os realiza. A TABELA
11 mostra a distribuicdo dos exames segundo o provedor que oferece os servigos. Dentre todos 0s
exames solicitados, mais da metade é realizada pelo PSF enquanto cerca de 25% sdo realizados por
servico particular. Essa distribuicdo mostra que o SUS tem tido um papel extremamente importante na
realizacdo dos exames pré-natais. Para a popula¢do sem plano, o papel do setor publico na oferta de
servicos é ainda maior: 85% de todos 0s exames pré-natais sdo ofertados publicamente.

TABELA 11
Distribuicao das gestantes totais e sem plano de salde que realizaram os exames do pré-natal por
tipo de exame, segundo servico de satide que realizou o0 exame - Minas Gerais - 2012

. . Exame de Sangue  Exame de toxoplasmose Exame de Urina Exame de DST
Servico de salde
Total Semplano Total Sem plano Total Semplano Total Sem plano
PSF 52,25 59,85 43,21 47,44 53,52 61,35 50,15 57,30
Outro servigo publico de saude 20,82 24,06 19,12 22,00 20,54 23,69 21,41 24,84
Particular 25,91 14,75 24,31 14,08 24,71 13,33 25,49 14,09

FONTE: Dados da pesquisa Equidade na Sadde: Um estudo a partir do Satide em Casa em Minas, Minas Gerais (2012).

A TABELA 12 reporta as razdes de chance estimadas para cada atributo em relacéo a probabilidade de
realizar cada um dos exames pré-natal. A probabilidade é estimada considerando a chance de o exame
ter sido realizado pelo PSF, exceto para 0 exame de toxoplasmose. Para toxoplasmose, como a
cobertura ainda é baixa, foram estimados dois modelos, um para a probabilidade de realizacdo desse
exame e outro para estimar a chance desse exame ter disso realizado pelo PSF.

O principal resultado diz respeito ao papel do PSF na realizacdo desses exames. Nota-se que a chance
de realizar qualquer um dos exames preventivos do pré-natal pelo PSF é inversamente proporcional a
posi¢cdo socioecondmica da gestante: a gestante que pertence as classes D e E tem pelo menos 5,5 vezes
mais chance de realizar algum exame pelo PSF quando comparada a uma gestante das classes A e B. O
papel do plano de salde é mais importante para garantir a realizacdo do exame de toxoplasmose. A
primeira coluna reporta as razdes de chance de realizar esse exame por meio de qualquer provedor.
Nota-se que as gestantes com plano de saude tém o dobro de chance de realizar o exame de
toxoplasmose quando comparadas aquelas que ndo possuem plano.
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TABELA 12
Razdes de chances para a realizacdo de exames pré-natais na Gltima gestacdo — Minas Gerais - 2012

., Sangue pelo Toxoplasmose pelo Urina pelo DST pelo
Variavel Toxoplasmose %SFp P PSE P PSFp PSE
Idade na gestagdo 1,0 NS 1,0 NS 1,0 NS 1,0 NS 1,0 NS
Plano de saude 3,0 Fkk 0,2 Fkk 0,2 Fkk 0,2 Fkk 0,2 Fkk
Classe C (ref. Classe A) 0,8 NS 1,9 Fkk 1,8 Fkk 2,0 Fkk 2,1 Fkk
Classe D-E 1.3 NS 6,6 Fkk 6,4 Fkk 8,7 Fkk 6,8 Fkk
Regido Norte (ref. Centro) 0,6 NS 1,0 NS 1,0 NS 1,0 NS 1,0 NS
Regido Sul 3,9 * 0,8 NS 0,7 NS 0,7 NS 0,7 NS
Tridngulo Mineiro 3,7 NS 6,8 Fkk 6,3 Fkk 6,5 Fkk 6,5 Fkk
Zona da Mata 1,9 NS 0,7 NS 0,9 NS 0,8 NS 0,8 NS
Regido Leste 0,5 * 0,7 NS 0,6 bl 0,7 NS 0,6 *
Diabetes 0,9 NS 0,8 NS 0,7 NS 0,7 NS 0,8 NS
Hipertenséo 2,4 bl 0,9 NS 0,8 NS 0,9 NS 0,8 NS
BH 0,1 Fkk 1.3 NS 1.3 NS 1,6 * 1,7 fal
Primério Completo
(ref. Analfabeto) 2,2 Fkk 0,9 NS 0,9 * 0,9 NS 0,8 NS
Médio completo 3,7 Fkk 0,6 * 0,6 bl 0,6 * 0,6 bl
Superior completo/Pos-graduacao 13 *x 0,4 *x 0,4 * 0,5 * 0,5 *x
Constante 3,3 NS 4,3 Fkk 3,8 *x 3,6 *x 5,0 *x
Namero de observacdes 1226 1239 1163 1236 1216
R2 Ajustado 0,23 0,23 0,22 0,25 0,24
Log da Verosimilhanca -297,66 -563,01 -524,01 -539,36 -547,26

NOTA: *** Estatisticamente significativo a 1%; ** Estatisticamente significativo a 5%; * Estatisticamente significativo a 10%; NS N&o estatisticamente
significativo. FONTE: Dados da pesquisa Equidade na Sadde: Um estudo a partir do Satde em Casa em Minas, Minas Gerais (2012).
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A TABELA 13 apresenta a probabilidade predita de realizagcdo de cada um dos exames pelo PSF por
classe socioecondmica. Verifica-se que as probabilidades sdo inversamente proporcionais ao grupo
socioecondmico da gestante, evidenciando, uma vez mais, o papel focalizado e equitativo do PSF.
Além disso, a probabilidade de cada um dos exames ter sido realizado pelo PSF € de cerca de 70,
indicando a importancia deste na oferta de cuidados pré-natal.

TABELA 13
Probabilidade predita para gestantes que fizeram exames nos ultimos dois anos - Minas Gerais - ,
2012
Classe de riqueza Toxoplasmose Sangue Urina DST
pelo PSF pelo PSF pelo PSF pelo PSF
A-B 0,45 0,47 0,49 0,47
C 0,70 0,72 0,73 0,72
D-E 0,93 0,94 0,92 0,93
Total 0,69 0,71 0,72 0,71

FONTE: Dados da pesquisa Equidade na Sadude: Um estudo a partir do Saide em Casa em Minas Gerais, Minas Gerais
(2012).

Peso ao nascer

Um dos fatores de risco neonatal € o baixo peso ao nascer. A Organizagdo Mundial de Saude define
como baixo peso todo valor abaixo de 2,5 kg. Bebés com peso abaixo do preconizado tém vinte vezes
mais chance de morrer do que os bebés acima deste peso (OMS, 2004). No Brasil, 8% das criancas
nasceram com baixo peso em 2010 (UNICEF, 2012). Nesta pesquisa a informacéo de peso ao nascer
foi obtida considerando a declaracdo das maes. Considerando a informacéo reportada pela mae, 13%
das criancas mineiras amostradas que nasceram entre 2007 e 2012 apresentaram baixo peso ao nascer
(TABELA 14). De acordo com a OMS (2004), o baixo peso ao nascer pode estar associado a fatores de
risco importantes, como: nutricdo da mae, condigdes socioecondémicas, doencas prévias a gestacao,
como hipertensao e diabetes, uso de drogas, qualidade do pré-natal e idade da mae.

Para entender essas associacOes, analisou-se a distribui¢do das criangas com baixo peso, considerando
0S grupos socioecondmicos, a regido de residéncia, os atributos de risco da mée e as caracteristicas da
gravidez. A analise univariada apontou os seguintes fatores explicativos da chance de nascer com baixo
peso: escolaridade da mée, grande regido de residéncia, gravidez multipla e pré-natal acompanhado
pelo Programa Salde da Familia. Em relagdo as regifes, destacam-se a Central e a Zona da Mata, com
propor¢do bastante superior a média: 16,5% e 15% respectivamente. A regido de residéncia é uma
proxy das condi¢cOes de oferta de cuidado, evidenciando disparidades na estrutura de oferta e gestédo do
cuidado basico entre as regides ampliadas de satde. A despeito da importancia da regido de residéncia,
a presenca de plano de salde ndo parece ser significativa para explicar o baixo peso ao nascer. A
presenca de cobertura de plano de satde é uma proxy do acesso aos servi¢os privados de saude. No que
se refere aos condicionantes socioecondmicos, a classe de riqueza ndo apresenta uma associagao forte
com a prevaléncia de baixo peso. A Unica varidvel socioecondémica que mostra associa¢do importante é
a escolaridade da mae, uma vez que a prevaléncia de baixo peso € inversamente proporcional ao grau
de escolaridade da mae. Entre as mées analfabetas e com primério incompleto 16,56% das criangas
nasceram com baixo peso, enquanto entre as mulheres com pelo menos o curso superior completo, esse
percentual é de 8% (TABELA 14).
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TABELA 14
Peso ao nascer das criangas menores de 5 anos, segundo grandes regides de saude, classes de
riqueza, escolaridade da mae e posse de plano de salude pela mae — Minas Gerais, 2012

Abaixo de 2,5 Kg Acima de 2,5 Kg Peso médio

Variavel n % n % Média  Desvio-Padréo
Regido
Central 478 83,47 95 16,53 3,09 0,60
Norte 196 90,11 21 9,89 3,18 0,56
Sul 171 90,14 19 9,86 3,12 0,52
Triangulo 104 88,76 13 11,24 3,15 0,61
Zona da Mata 160 84,99 28 15,01 3,04 0,53
Leste 126 93,69 9 6,31 3,34 0,61
Classe de Riqueza
A-B 284 87,94 39 12,06 3,08 0,59
C 641 85,01 113 14,99 3,10 0,56
D-E 309 90,44 33 9,56 3,24 0,60
Escolaridade da mée
Analfabeto/Primério incompleto 209 83,44 41 16,56 3,04 0,72
Primério completo 460 84,24 86 15,76 3,12 0,57
Ensino médio 487 90,64 50 9,36 3,17 0,53
Ensino Superior/Pés-graduacao 79 92,01 7 7,99 3,18 0,48
Plano de Saude
Né&o 919 86,84 139 13,16 3,14 0,57
Sim 316 87,42 45 12,58 3,10 0,60
Total 1234 86,99 185 13,01 3,13 0,58

NOTA: Central = Centro + Centro Sul; Norte = Jequitinhonha + Noroeste + Norte de Minas +Nordeste; Sul = Sul Oeste;
Triangulo = Tridngulo do Norte + Triangulo do Sul; Zona da Mata = Leste do Sul + Sudeste; Leste = Leste.
FONTE: Dados da pesquisa Equidade na Satde: Um estudo a partir do Satide em Casa em Minas, Minas Gerais (2012).

A andlise da associacdo das variaveis de risco das maes revela fraca correlacdo entre peso ao nascer e
idade da mae: a proporcao de criangas com baixo peso é praticamente constante entre 0s grupos etarios.
Um resultado interessante diz respeito ao papel desempenhado pelo PSF no cuidado pré-natal. Entre as
gestantes cujo pré-natal foi acompanhado pelo PSF, 12% teve filho com baixo peso ao nascer,
enquanto para as gestantes com pré-natal acompanhado por outro tipo de profissional o percentual se
eleva para 16%, sugerindo que o PSF tem eficacia para reduzir a chance de nascimentos com baixo
peso. O més de captagdo das gestantes para inicio do acompanhamento pré-natal ndo se mostra
relevante para explicar o baixo peso ao nascer. Em grande medida, esse resultado se deve ao sucesso da
politica de pré-natal no Brasil, que ndo s6 tem cobertura praticamente universal, como também capta
precocemente a maioria das gestantes. Mesmo as gestantes que iniciam o acompanhamento pré-natal
apos o terceiro més a realizagdo da primeira consulta ndo é tdo tardia. Apurou-se que 96% das mulheres
realizam a primeira consulta até o quarto més de gravidez (GRAFICO 2). Por fim, um fator esperado e
bastante relevante é a gravidez maltipla. Em torno de 43% das criangas nascidas em gestacdo multipla
apresentaram baixo peso ao nascer (TABELA 15).
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TABELA 15
Peso ao nascer, segundo caracteristicas da méae e do pré-natal- Minas Gerais, 2012

vVariavel Abaixo de 2,5 Kg Acima de 2,5 Kg Peso médio

n % N % Média Desvio-Padréo
Idade da mée na gestacio
menor 20 anos 145 87,94 20 12,06 3,10 0,51
21 a 25 anos 365 87,42 52 12,58 3,15 0,56
26 a 35 anos 578 87,94 79 12,06 3,15 0,62
acima 36 anos 102 89,36 12 10,64 3,11 0,50
Mée com diabetes
Né&o 1087 87,96 149 12,04 3,12 0,56
Sim 26 94,93 1 5,07 3,55 0,92
Mé&e com hipertenséo
Né&o 957 87,2 140 12,8 3,12 0,57
Sim 156 93,11 12 6,89 3,22 0,60
Tipo de Parto
Parto simples 1221 87,49 175 12,51 3,14 0,57
Parto multiplo 13 56,78 10 43,22 2,73 0,85
Acompanhamento pré-natal
N&o realizou 16 94,01 1 5,99 0,45 1,17
Realizou 1218 86,9 184 13,1 0,58 0,85
Acompanhamento pré-natal pelo PSF
Né&o 374 30,67 847 69,33 3,09 0,63
Sim 70 37,93 114 62,07 3,15 0,56
Pré-natal
Inicio até o primeiro trimestre 1084 86,97 162 13,03 3,13 0,59
Inicio apds o primeiro trimestre 124 86,51 19 13,49 3,12 0,53
Total 1234 86,99 185 13,01 3,13 0,58

FONTE: Dados da pesquisa Equidade na Satide: Um estudo a partir do Satide em Casa em Minas, Minas Gerais (2012).

A TABELA 16 apresenta as razdes de chance para a analise controlada que estima a probabilidade de a
crianca nascer com baixo peso. Os resultados corroboram os achados da anélise descritiva. As variaveis
mais importantes sdo: regido de residéncia, escolaridade da mée, pré-natal acompanhado pelo PSF e
presenca de gravidez multipla. A analise controlada revela que em Minas Gerais o nivel de riqueza néo
é o determinante importante do baixo peso ao nascer: uma gestante de classe econdmica pobre ndo tem
chance mais elevada de ter uma crianga de baixo peso do que uma gestante da classe econdmica mais
alta. O fato de a escolaridade ser estatisticamente significativa mesmo ap06s o controle para classes de
riqueza sugere que um elemento importante é o efeito informacdo. Mé&es escolarizadas tém maior
capacidade de absorver politicas de saude voltadas para a promocao e prevencao, incluindo habitos de
vida. Interessante mencionar a importancia da oferta de servicos de salde em relacdo a chance de
nascer com baixo peso. O PSF parece ser um instrumento importante da politica de pré-natal em Minas
Gerais. A gestante acompanhada pela estratégia tem cerca de 50% menos chance de dar & luz uma
crianga com baixo peso. Considerando o resultado de focalizagdo do programa entre as classes de
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riqueza inferiores, a relevancia se torna ainda mais evidente para a redugdo de desigualdades e
armadilhas da pobreza. Em contraposi¢do ao resultado acerca da importancia do PSF, a presenca de
cobertura privada ndo se mostrou relevante para explicar a chance de criancas residentes nas areas
adstritas nascerem com baixo peso. Como pode ser observar na TABELA 16, a variavel de plano é ndo
significativa. Entre as varidveis de risco, destaca-se a condicdo de hipertensdo da mée que é importante
e diminui a chance de o bebé nascer com baixo peso. Esse resultado é contraintuitivo, uma vez que se
espera que méaes hipertensas tenham mais problemas na gestacdo e, portanto, maior chance de
prematuridade. Ocorre, entretanto, que, pela prépria condicdo cronica essas médes podem estar
recebendo maior cuidado.

TABELA 16
Razbes de chances de nascer com baixo peso — Minas Gerais — 2012
Variavel
Classe C (Ref, Classe A-B) 1,39 NS
Classe D_E 0,87 NS
Regido Norte (Ref, Regido Central) 0,95 NS
Regido Sul 0,84 NS
Regido Triangulo 0,99 NS
Regido Zona da Mata 1,62 NS
Regido Leste 0,39 NS
BH 3,00 *
Maes com menos de 20 anos 0,50 NS
Maes acima de 36 anos 0,81 NS
Priméario Completo
(Ref. Analfabetos/Primario incompleto) 0,64 *
Ensino médio 0,35 Fokk
Ensino Superior/Pés-graduacéao 0,42 *
Plano 0,80 NS
Mée com diabetes 0,43 NS
Mée com hipertenséo 0,44 **
Parto maltiplo 8,29 *
Inicio do pre-natal depois do primeiro trimestre 0,62 NS
Pré-natal pelo PSF 0,49 *
Constante 0,31 *
Numero de observacdes 1199
R2 Ajustado 0,0928
Log da Verosimilhanca -391,84592

NOTA: *** Estatisticamente significativo a 1%.** Estatisticamente significativa a 5%; * Estatisticamente significativa a
10%; NS Néo estatisticamente significativa. FONTE: Dados da pesquisa Equidade na Satde: Um estudo a partir do Salde
em Casa em Minas, Minas Gerais (2012).
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NOTAS CONCLUSIVAS

Os resultados para o acompanhamento pré-natal sdo favoraveis em termos tanto da extensdo da
cobertura como do menu de servicos ofertado. O cuidado pré-natal é universal, uma vez que 99% das
gestantes declararam ter realizado o acompanhamento durante a Gltima gestacdo. Entre as gestantes
sem plano de satde, 80% desses acompanhamentos foi pela Estratégia Satde da Familia revelando sua
importancia no cuidado pré-natal para as mulheres SUS-dependente. Além disso, 92% das gestantes
que realizaram o pré-natal tiveram mais que seis consultas, sendo a primeira realizada, em média, antes
do segundo més de gestacdo. A andlise da cobertura do pré-natal pelo PSF, considerando os grupos
socioecondmicos, mostra que este é bastante focalizado nos grupos menos favorecidos. Analisando a
solicitacdo e realizacdo de exames preconizados durante o pré-natal — de sangue, de urina, de
toxoplasmose e de DST - constata-se a cobertura de quase 100%, exceto para 0 exame de
toxoplasmose. Em relacdo ao papel desempenhado pelo PSF, nota-se que entre as gestantes sem plano
de satde 75% foram solicitados pelo programa, exceto para exame de toxoplasmose. Esse resultado é
mais uma evidéncia da importancia do PSF na atencéo primaria a gestante.

O acolhimento precoce das gestantes até 0os cuidados constantes no primeiro ano de vida do recém-
nascido em Minas Gerais vem sendo traduzido em indicadores de salde favoraveis também para as
criangas. As criangas mineiras estdo nascendo com um peso médio satisfatorio: a média do estado esté
em torno de 3,130 kg, peso acima dos 2,500 kg preconizados pela Organizacdo Mundial de Saude
(OMS). O baixo peso ao nascer ndo é um fenémeno tipico das classes socioecondémicas mais pobres de
Minas Gerais. A despeito dos resultados observados para a média do estado, a propor¢do de criancas
com baixo peso ao nascer ainda € elevada, cerca de 13%. Esse fendmeno parece estar associado a
escolaridade da mée e as caracteristicas da gestagdo. Em relagdo ao papel que desempenha, o PSF, é
eficaz para reduzir o baixo peso ao nascer. Criangas que tiveram o pré-natal acompanhado pelo PSF
tém cerca de 50% de chance menor de nascer com baixo peso.
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