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APRESENTACAQ

Desde a década de 1990, o sistema de cuidados em saide no Brasil
vem sendo cada vez mais focado na prevengdo e no acompanhamento
continuo dos problemas e das necessidades de cada individuo. A criagdo
do Programa de Satude da Familia (PSF), em 1994, pelo Ministério da
Saude, pode ser considerada um dos marcos mais importantes no processo
de amplia¢ao da atengdo primdria no pais. Esse programa representou
o inicio do processo de mudanga de um modelo assistencial tradicional
centrado na doenca e no cuidado médico individualizado, curativo, hos-
pitalocéntrico, de baixa resolutividade e alto custo, para um modelo que
prioriza a promogao, a protecdo e a manutencdo da sadde (FUHRMANN,
2003; LENTSCK et al., 2010; MINISTERIO DA SAUDE, 2006).

O programa busca reorientar as praticas de oferta de servigo de saude
para agdes com foco na promogao a saude, na preven¢do de agravos e
nas agoes curativas, objetivando a reduc¢do de danos ou de sofrimentos
que possam comprometer as possibilidades dos individuos de viverem
de modo saudavel. O atendimento da populagao deve seguir estratégias
estabelecidas no sistema publico de saude brasileiro, orientadas pelos
principios da universalidade, da equidade, da hierarquizagio e da inte-
gralidade da atencao.

A partir de 1998, o programa passou a ser considerado uma estra-
tégia nacional para o cuidado com a atengdo basica a saude, sendo,
entdo, ampliado ano a ano, principalmente nas areas rurais (ROCHA
& MEDEIROS, 2008). Nesse momento o PSF passou a ser chamado
oficialmente de Estratégia de Saude da Familia. Nessa publicacao
optou-se pela denominagdo de Programa de Saude da Familia (PSF), a
forma pela qual o Programa é conhecido na literatura nacional e inter-
nacional. Apesar da alta cobertura, Lima-Costa, Turci e Macinko (2013)
ressaltam que a consolidagdo do Programa de Saude da Familia vem
encontrando dificuldades. A questao relativa a expansdo da cobertura
encontra-se, em certa medida, superada. Pesam, agora, outros desafios,
como: garantia da qualidade no atendimento, manejo de aspectos rela-
cionados a gestdo de recursos humanos, atragdo e fixagdo de médicos,
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melhora no acesso, bem como a gestao de processo de trabalho. Tendo em
vista essas dificuldades, o Ministério da Saude (MS) vem concentrando
esforcos, desde o ano de 2000, para induzir a expansdo do programa em
regides de aglomerados urbanos. Mais recentemente, vem enfatizando a
melhora da qualidade da oferta do cuidado, como também a ampliagdo do
acesso. Contudo, a heterogeneidade regional e socioecondmica brasileira
gera impacto no perfil de utilizacdo e na qualidade dos servigos ofereci-
dos, restando muito a ser feito para consolidar avangos até aqui obtidos.

Embora a avaliagdo do Programa de Saude da Familia no contexto da
politica de saude no satide no Brasil seja relevante tanto para a divulgagao
de resultados positivos como para a ado¢ao de medidas de corregao de
resultados insatisfatérios (LENTSCK et al., 2010), evidéncias sobre o
acesso a esses servicos em Minas Gerais sao escassas. Foi nessa perspectiva
que se desenvolveu o estudo Equidade na saude: Programa de Saude
da Familia em Minas Gerais, visando analisar a equidade na utilizagdo
efetiva de servigos oferecidos pelo Programa de Satide da Familia. Esta
pesquisa esta pautada na preocupagdo com o principio da equidade e com
o reconhecimento de que o acesso deve ser garantido a todos os grupos
socioecondmicos, marcando o compromisso com a consolidagao do
Programa de Satide da Familia como “porta de entrada” para o sistema
publico de sadde.

A pesquisa foi realizada com base em inquéritos domiciliares reali-
zados com criangas, gestantes, idosos e mulheres em idade reprodutiva.
A amostra é representativa da populagao de Minas Gerais para os quatro
grupos-alvo investigados. Trata-se de um desenho amostral probabilistico
no nivel de domicilio, sendo investigados todos os individuos pertencentes
aos grupos-alvo. Foram sorteados 173 municipios nas 13 macrorregioes
de saude do Estado. A pesquisa foi conduzida no segundo semestre de
2012. Foram investigados os principais marcadores da atengdo primaria
para cada grupo-alvo, incluindo avaliagdo do estado de satde, a utilizagdo
dos servicos e as caracteristicas socioeconémicas.

Nesta publicagéo, estdo os principais resultados encontrados no
estudo. Além do capitulo introdutdrio, o trabalho estd organizado em
mais sete capitulos. O segundo apresenta um breve histérico da evolugao
do programa ao longo dos ultimos anos, no Brasil e em Minas Gerais.
O terceiro aborda as condigdes socioecondmicas, demograficas e epide-
mioldgicas para as regides ampliadas de saude do estado, ao longo do



tempo, e discute acerca da heterogeneidade da estrutura atual de oferta
de servicos primérios de saude. O quarto capitulo apresenta os proce-
dimentos metodoldgicos e o desenho do estudo da pesquisa de campo.
Os capitulos seguintes sao dedicados aos resultados para as criangas, as
gestantes, as mulheres e os idosos. O dltimo apresenta as consideragoes
finais com uma sintese dos principais resultados deste estudo.

Espera-se que este livro possa ser um guia para a analise da equidade
nos servicos de saude no contexto do Programa de Saude da Familia
em Minas Gerais, indicando em quais pontos o programa vem sendo
bem-sucedida e em quais aspectos a oferta e a qualidade dos servigos
oferecidos ainda devem ser melhoradas.
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1 INTRODUCAO

As duas ultimas décadas no Brasil sdo marcadas por mudancas sociais
importantes, caracterizadas sobretudo pela redu¢io da desigualdade e da
pobreza. Essa redugdo ocorre para o pais como um todo, mas de forma
diferenciada entre as regides. Entre 1990 e 2009, o coeficiente de Gini, que
mede a desigualdade de renda, reduziu-se em quase 12%, variando de 0,61
a 0,54. Essa redugao foi observada em todas as regides, sendo maior no
Sul e no Sudeste, com quedas de 15% e 11,5%, respectivamente, e menor
no Centro-QOeste (8,3%). Em Minas Gerais, a reducio foi superior a media
brasileira, alcangando 19% - o coeficiente de Gini reduziu de 0,63 para
0,51, no periodo de 1990 a 2010, segundo dados do IBGE. Mudangas mais
acentuadas foram observadas para as taxas de pobreza, que mensuram a
proporcao da populagdo abaixo da linha de pobreza. No Brasil, em 1990,
a taxa de pobreza era igual a 41,92, caindo para 11,60 em 2009. Entre as
regides, as maiores quedas foram observadas no Sul, no Centro-Oeste
e no Sudeste: 68%, 63% e 57%, respectivamente. No Estado, a taxa de
pobreza variou de 38,27 para 12,05 nesse mesmo periodo, configurando
redugdo de 70% (IPEA, 2011).

Em relag¢do aos indicadores epidemiologicos, essa tendéncia de
melhora antecede as duas ultimas décadas e acompanha o processo de
mudanga social recente. De 1950 a 2010, a taxa de mortalidade infantil
reduziu de 135 para 20 mortes por mil nascidos vivos. Nesse mesmo
periodo, a expectativa de vida ao nascer aumentou de 50 para 73 anos
(GRAGNOLATI et al., 2011). Essas mudangas estdo associadas tanto ao
contexto das politicas macroeconémicas, ressaltando o controle infla-
ciondrio e a estabiliza¢do econdémica que permitiram a retomada do
crescimento, como ao contexto institucional, que preconizou as politicas
sociais. Entre as principais politicas sociais, cabe mencionar os programas
de transferéncia de renda, a expansao da cobertura escolar, principal-
mente no ensino fundamental, e a consolida¢do do Sistema Unico de
Sadde (SUS), com énfase na aten¢ao primaria (VICTORA et al., 2011a;
VICTORA et al., 2011b; PAIM et al., 2011; GUANALIS, 2010).
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Com a criacdo do SUS, em 1988, o Estado brasileiro assumiu a
responsabilidade pela oferta e pelo financiamento de todos os servigos
de satde publica. Desde entdo, diversas politicas tém sido implementa-
das e operacionalizadas, buscando garantir uma oferta mais eficiente e
equitativa (MEDICI, 2011). A equidade no acesso aos servicos de satde
¢ uma preocupagdo presente nos paises desenvolvidos e nos paises em
desenvolvimento. Segundo o principio de equidade, o acesso aos servigos
de saude deve ocorrer de acordo com a necessidade de cuidados, inde-
pendentemente da condigdo socioeconomica dos individuos (CULYER
& WAGSTAFE, 1993; BRAVERMAN, 2006). Essa preocupagido decorre,
principalmente, do efeito do estado de satide sobre o bem-estar individual.
Esse efeito pode ser direto, na medida em que estar doente implica perda
de utilidade, e indireto, dado que a capacidade produtiva dos individuos
depende do estado de satide. Quanto maior o nivel de saude de uma
pessoa, maior a sua disposicio ao trabalho, havendo, portanto, relagdo
positiva entre o nivel de satde individual e o nivel de renda (LUFT, 1975;
SCHULTZ & TANSEL, 1997; THOMAS & STRAUSS, 1997; ALVES &
ANDRADE, 2003).

No Brasil, diversos estudos analisaram a presenca de desigualdades
socioecondmicas no acesso aos cuidados com a sadde (TRAVASSOS et al.,
2000; NUNES et al., 2001; NERI & SOARES, 2002; TRAVASSOS et al.,
2006; CAMPINO et al., 1999; ALMEIDA et al., 2000; VIACAVA et al.,
2001; SZWARCWALD et al., 2010). A maioria dos trabalhos utilizou
informagdes domiciliares com abrangéncia nacional, em que o acesso foi
mensurado por medidas de utilizagdo ou pela procura pelos servicos de
saude. As principais fontes de informagao foram: Pesquisa sobre Padriao
de Vida (PPV), 1996/97 (TRAVASSOS et al., 2000; CAMPINO et al.,
1999), Pesquisa Nacional sobre Saude e Nutri¢ao, 1989 (TRAVASSOS et
al., 2000; ALMEIDA et al., 2000), e Pesquisa Nacional por Amostra de
Domicilios (PNAD) 1998 e 2003 (NERI & SOARES, 2002; TRAVASSOS
etal.,2006; VIACAVA et al., 2001). O status socioecondmico foi medido,
principalmente, por variaveis de renda e escolaridade. A desigualdade
social no acesso foi analisada para os servicos de saude como um todo
(TRAVASSOS et al., 2006; ALMEIDA et al., 2000; VIACAVA et al., 2001;
SZWARCWALD et al., 2010) ou segundo o tipo de cuidado: cuidados
preventivos e curativos (NERI & SOARES, 2002; CAMPINO et al., 1999),
ambulatoriais ou hospitalares (TRAVASSOS et al., 2000; NORONHA &
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ANDRADE; 2005; CASTRO et al., 2005; IBGE/PNAD, 1998; IBGE/PNAD,
2008). Alguns estudos estratificaram a analise considerando a presenca
de cobertura privada de seguro (TRAVASSOS et al., 2000; NUNES et
al., 2001; NERI & SOARES, 2002; SZWARCWALD et al., 2010; IBGE/
PNAD, 1998; IBGE/PNAD, 2008). Essa distingdo é importante, uma vez
que o sistema de satide brasileiro é constituido também do setor de saude
suplementar, o que permite dupla entrada no sistema, principalmente
para grupos sociais mais favorecidos. Esse desenho institucional pode
alimentar a desigualdade no acesso aos servigos de saude.

Os principais resultados encontrados na literatura nacional revelaram
a presenca de desigualdades no acesso aos servicos de satide no pais muito
embora fossem encontradas evidéncias de redugao dessa desigualdade
nos ultimos anos (IBGE/PNAD, 1998; IBGE/PNAD, 2008) e entre as
regioes (TRAVASSOS et al., 2000; TRAVASSOS et al., 2006). Essa desi-
gualdade foi mais acentuada para cuidados preventivos. Segundo esses
estudos, individuos mais pobres procuraram menos cuidado preventivo
em rela¢ao aos mais ricos. A auséncia de desigualdade social foi observada
entre individuos em estado de morbidade mais severa: em situagdes de
maior necessidade, especialmente de cuidados curativos, os individuos
obtiveram os servi¢os, independentemente da posigdo socioecondmica
(NERI & SOARES, 2002; VIACAVA et al., 2001; SZWARCWALD et al.,
2010). Para o cuidado hospitalar, ndo houve evidéncias de desigualda-
des sociais favoraveis aos mais ricos (NORONHA & ANDRADE; 2005;
CASTRO et al., 2005; IBGE/PNAD, 1998; IBGE/PNAD, 2008). Pelo con-
trario, se havia desigualdades sociais, essas eram favoraveis aos grupos
socioecondmicos menos favorecidos. Em parte, esse resultado se deve a
diferenca de severidade com que os grupos sociais procuram os servigos
hospitalares. Os individuos mais pobres, por terem menos acesso aos
servigos preventivos, chegam ao sistema de satide com estado de saude
mais precario, apresentando, portanto, maior necessidade de internagio
vis-a-vis os individuos mais ricos.

Para Minas Gerais, evidéncias sobre desigualdades socioecondmica
no acesso aos servicos de saude sdo escassas, principalmente no que se
refere a atengdo primaria. O objetivo deste projeto ¢ analisar a equidade
na utilizagao efetiva de servigos oferecidos pelo Programa de Satude da
Familia no Estado de Minas Gerais para quatro grupos populacionais:
criangas, gestantes, mulheres em idade fértil e idosos.
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2 PROGRAMA DE SAUDE DA FAMILIA

O Programa de Saude da Familia é a principal iniciativa de atengao
primaria desenvolvida no ambito do SUS. Inicialmente como um pro-
grama, foi criado, em 1994, pelo Ministério da Satde. Desde entdo, tem
sido meta de todos os governantes nas trés esferas de governo tentar garan-
tir a cobertura de toda a populagdo com oferta de servicos de qualidade.
O alcance desses objetivos ainda é um desafio. Em relagao a expansao da
cobertura, atualmente em Minas Gerais, o PSF cobre, em média, 92% da
populacao, tendo sido priorizadas as areas de maior vulnerabilidade. Do
ponto de vista de bem-estar social, é fundamental garantir o atendimento
de forma igualitdria para todos os grupos socioecondmicos, indepen-
dentemente do nivel de renda e do grau de escolaridade dos individuos.
Esse sem duvidas é um grande desafio, dado que é sabido que a decisao
de utilizar do cuidado com a saude depende de varios elementos, mesmo
que os individuos tenham igualdade de acesso.

A cria¢do do PSF teve como motivacdo a mudanga de um modelo
assistencial, centrado na doenca e no cuidado médico individualizado,
realizado principalmente no hospital, com o foco no tratamento da
doenca, para um sistema de aten¢ao basica, focado na preven¢ao e no
acompanhamento constante da popula¢do usuaria (FUHRMANN, 2003;
LENTSCK et al., 2010). O PSF foi criado como base no Programa Saude
em Casa, que havia sido implementado, a principio, como piloto, em
poucos municipios brasileiros, concentrando-se principalmente nas
regioes Norte e Nordeste. A partir de 1998, os resultados obtidos pelo
programa passaram a ser considerados como relevantes, e teve inicio
um esfor¢o para expandi-lo, o que culminou com a sua transformagao
em uma estratégia nacional para o cuidado com a aten¢ao basica a saude
(ROCHA & MEDEIROS, 2008).

O PSF tem papel relevante na prevengdo e no acompanhamento
constante das familias, de modo que a visita domiciliar funciona como
uma estratégia de grande centralidade dentro do programa. As visitas
domiciliares se constituem em importante ferramenta de conscientizagao
e de prevencao das familias visitadas e vem ao encontro dos principios e
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fundamentos da Aten¢ao Basica no Brasil. O atendimento da populagdo
deve seguir estratégias estabelecidas no sistema publico de saude bra-
sileiro, orientado pelos seguintes principios: universalidade, equidade,
hierarquizacgao e integralidade da atencdo. Além desses, outros cincos
principios regem especificamente o PSE, segundo o Ministério da Saude
(2011, p. 3), a saber:

a) Atuar em um territdrio adstrito com foco no planejamento de
agoes, sobre os determinantes de saude, garantindo o principio
da equidade.

b) Possibilitar o acesso universal e continuo a servigos de saude de
qualidade que sejam resolutivos, caracterizados como a porta de
entrada ao sistema de satde.

c) Adscrever usuarios e desenvolver relagdes de vinculo e res-
ponsabilizagdo entre as equipes e a populacao adscrita, garan-
tindo a continuidade das agdes de saude e a logitudinalidade
do cuidado.

d) Coordenar a integralidade do cuidado, em seus varios as-
pectos.

e) Estimular a participagdo dos usudrios, de forma a ampliar sua
autonomia e capacidade, na constru¢ao do cuidado a sua saude
da coletividade do territorio.

O PSF deve estabelecer responsabilidades entre o Estado e a popu-
lagdo, sendo a familia e a unidade domiciliar o foco central das poli-
ticas publicas de saude (BRASIL, 1997; BORNTEIN& STOTZ, 2008;
GOMES et al., 2009). Tais politicas devem abranger a atencao basica,
desde o recém-nascido até o individuo idoso, considerados sauddveis
ou doentes, no 4ambito familiar (BRASIL, 1997; MARQUES & SILVA,
2004). As equipes trabalham de forma inter e multidisciplinar, sendo
compostas de médico de familia, enfermeiro, auxiliar de enfermagem
e no minimo de 4 a 12 agentes comunitarios de saude (ACS), além de
outros profissionais, que podem ser incorporados de acordo com as
necessidades locais (BRASIL, 1997; MARQUES & SILVA, 2004).

E responsabilidade das equipes o monitoramento da saide, em
nivel de aten¢do primaria, da populac¢do adscrita correspondente a
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area geografica de abrangéncia da Unidade Basica de Saude (UBS), por
meio de visitas domiciliares sistematicas (BRASIL, 1997; MANDU et
al., 2008). Cada equipe de satide é responsavel por até 800 familias em
uma regido geografica adscrita (SES-MG, 2013). As equipes do PSF
devem ser capazes de detectar rapidamente sintomas de doengas e de
direcionar cada caso ao cuidado especifico. Ademais, sdo promovidas
atividades de promogao a saide e prevencdo de agravos, como: incentivo
avacinacdo de criangas, acompanhamento de pré-natal para as mulheres
gravidas, cuidados especiais aos portadores de diabetes e de pessoas
com problemas coronarianos ou hipertensas. Sdo também realizadas
orientagdes a respeito de higienizagdo pessoal e da casa, na tentativa
de evitar doengas infecciosas e a proliferacao de agentes transmissores
de bactérias ou virus (ROCHA; SOARES, 2008).

Tendo em vista a dificuldade de implementar o PSF nos grandes
centros urbanos, o Ministério da Satde (MS) vem concentrando esfor-
cos, desde 2000, para induzir a expansao, com qualidade, do programa
em regides de aglomerados urbanos. Segundo o Ministério da Saude,
a cobertura populacional no Brasil vem crescendo ao longo dos ulti-
mos anos, passando de 31,92% em 2002 para 55,78% em 2013. Em
Minas Gerais, a cobertura cresceu de 38,45% para 70, 86% no mesmo
periodo (GRAF. 1). Nota-se também que a cobertura populacional do
programa em Minas Gerais é superior a média nacional para todo o
periodo analisado.
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GRAFICO 1 - Evolugdo da cobertura populacional do Programa de Satde da
Familia - Brasil e Minas Gerais, entre os anos de 2002 e 2013
Fonte: Ministério da Sadde (2013).
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GRAFICO 2 - Evolugio da cobertura populacional do Programa Satide da Fami-

lia, segundo as regides do pais e para Minas Gerais, para os anos de 2002 a 2013
Fonte: Ministério da Sadde (2013).

O GRAF. 3 mostra que Belo Horizonte esté entre as capitais de maior
cobertura populacional, com uma abrangéncia superior a 70% em 2013.
Mendonca et al. (2012) relevam correlacdo positiva entre a expansio
do programa e a redugdo das hospitalizagdes por condi¢des sensiveis a
atencdo primdria.
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GRAFICO 3 - Cobertura populacional do Programa de Saude da Familia,

segundo capitais - Brasil, 2013
Fonte: Ministério da Sadde (2013).
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Apesar dos avangos em termos da expansdo da cobertura,
Lima-Costa, Turci e Macinko (2013) afirmam que o PSF ainda enfrenta
multiplos desafios. A importancia de se abordar os desafios que ainda se
colocam para o PSF perpassa as agdes para se garantir o acesso a servigos
de satde de qualidade. Alguns desses obstaculos apresentam-se como mais
significativos e exigem agdes corretivas em carater de urgéncia, para que
o futuro do PSF seja fortalecido. Entre esses, pode-se destacar o modelo
de atenc¢do adotado no pais. O Brasil ¢ marcado por uma dupla carga de
doengas, com predominio de doengas cronicas (MENDES, 2002). Apesar
da adogdo do PSF e da predominéncia das doencas cronicas no quadro
sanitario do pais, o modelo de sistema de satde vigente ainda é voltado
para a atengdo a condigdes agudas (MENDES, 2002). Sabidamente, o
modelo direcionado para intervengdo nas condigdes agudas ndo é capaz
de sustentar resultados sanitérios satisfatorios quando tem de lidar com
condig¢des cronicas (OMS, 2003).

Parte das dificuldades vinculadas ao modelo de atencido se deve a
incompreensao a respeito do PSF como um todo. Ha a percepgao equi-
vocada de que a APS é uma pratica de cuidado simples e de baixa com-
plexidade, que pode ser ofertada em condigdes minimas. Tal fato néo se
sustenta quando comparado a resolubilidade de questdes de saide com
as quais uma equipe de saude da familia esta apta a lidar, sendo capaz de
resolver até 80% da demanda que recebe. Pesa ainda o lapso no enten-
dimento do PSF como uma estratégia norteadora do sistema de satde
como um todo, bem como organizadora dos fluxos de usudrios ao longo
das instancias do sistema de satide, e ndo apenas como um servigo de
saide marcado por atenc¢do pontual.

O subfinanciamento do setor publico de saide é bem conhecido pelos
diferentes atores sociais envolvidos no processo de construc¢io do SUS
como fator impeditivo do cumprimento dos preceitos constitucionais de
acesso universal e de atendimento integral. Isso ndo sé porque o Brasil ndo
gasta o minimo suficiente, mas também porque é inexoravel a tendéncia
de crescimento das necessidades de recursos, em razio da combinagido
de elementos como aspectos demograficos (contingente populacional e
envelhecimento da populagdo) e velocidade com que novas tecnologias
sdo incorporadas ao arsenal terapéutico e de diagnose (BRASIL, 2007).

Outro tdpico relevante que se coloca para os gestores da atengao
primaria brasileira perpassa a questdo da Gestao de Recursos Humanos
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(GRH). A saude, especificamente, nao acompanhou a evolugdo obser-
vada nas organizagdes industriais, no que tange a importancia da incor-
poragdo de novas praticas de GRH. Diante de uma situagdo marcada
pela heterogeneidade e precariedade de vinculos de trabalho, pela
necessidade de reformulagao do processo de formagao e capacitagio,
pela existéncia de um cenadrio de reorganizagdo do modelo de saude e
pelo imperativo de atrair e fixar profissionais em dreas carentes, esse
elemento emerge como um aspecto relevante a ser abordado para se
efetivar um PSF de qualidade.

Para a superagio desses desafios, diversas abordagens foram uti-
lizadas, entre elas o Projeto de Expansdo e Consolida¢ao da Satde da
Familia I e I, a defini¢do do Piso da Atenc¢ao Basica (PAB), o Programa
para Melhoria do Acesso e da Qualidade (PMAQ). Grande parte dessas
iniciativas buscou produzir evidéncias sobre os desafios colocados para
o PSF por meio de estudos diagnosticos feitos em parceria com univer-
sidades e centros de pesquisa em satide, de maneira a subsidiar decisoes
com base em evidéncias.

Naylor (2002) destaca que o debate sobre avaliagdo em satde ao
longo dos ultimos trinta anos se debrugou principalmente sobre a analise
de custo efetividade. Esse autor enfatiza a necessidade de se considerar
os sistemas de saude de forma mais ampla, ja que eles sdo afetados por
fatores econdmicos, educacionais e pelas desigualdades sociais. Impera a
necessidade de considerar os multiplos atores envolvidos no processo de
oferta de cuidado em satide, com suas diferentes perspectivas. Além disso,
aimportancia de reconhecer os atuais limites existentes, no que se refere
a proposi¢do de agdes para a promogdo de melhoras, tem contribuido
para que outros elementos relativos a avalia¢ao ganhem forga, como, por
exemplo, avaliagdes de equidade e de pardmetros de satide populacional.
A presente proposta se insere nessa dimensao ao buscar evidéncias sobre
a equidade no acesso aos servigos de saude dedicados a parte dos grupos
prioritarios atendidos pelo PSE.

32



3 MINAS GERAIS: CONTEXTOS
SOCIOECONOMICO E
DEMOGRAFICO E ESTRUTURA DE
OFERTA DE SERVICOS DE SAUDE

Sumario do capitulo:
35 3.1 Contextos demografico e socioeconomico de Minas Gerais
42 3.2 0 perfil epidemiolégico de Minas Gerais

44 3.3 Estrutura de oferta de servicos em Minas Gerais






3 MINAS GERAIS: CONTEXTOS SOCIOECONO-
MICO E DEMOGRAFICO E ESTRUTURA DE
OFERTA DE SERVICOS DE SAUDE

3.1 Contextos demografico e socioeconomico de Minas Gerais

Minas Gerais ¢ uma Unidade Federativa da regido Sudeste do Brasil,
com cerca de 20 milhdes de habitantes, distribuidos em seus 853 muni-
cipios. Ocupa érea superior a 580 mil km?. Em 2010, possuia o terceiro
maior Produto Interno Bruto do Brasil, superado apenas por Sédo Paulo
e pelo Rio de Janeiro.

Atualmente, o estado esta dividido em 13 regides ampliadas de
saude: Centro, Centro-Sul, Jequitinhonha, Leste, Leste do Sul, Nordeste,
Noroeste, Norte, Oeste, Sudeste, Sul, Triangulo do Norte e Tridngulo do
Sul. Segundo Silva e Ramires (2010), tais regides funcionam como base
territorial de planejamento da atengdo a saude, em funcdo da possibilidade
de oferta e de acesso a servigos de saude ambulatoriais e hospitalares de
maior tecnologia.

Durante a primeira década deste século, a popula¢do mineira cresceu
cerca de 10% e se tornou mais densa, passando de 30,81 habitantes por
quilometro quadrado, em 2000, para 33,75 em 2010. A regido ampliada
Centro, de maior densidade populacional, cresceu 11% no periodo em
questdo. Por outro lado, a regido Jequitinhonha, de baixa densidade, vem
crescendo pouco ao longo dos anos, em decorréncia principalmente dos
fluxos migratdrios negativos.

Embora todas as regioes ampliadas de satide tenham apresentado,
ainda que de forma diferenciada, variagdo positiva da populagéo resi-
dente durante o periodo analisado, pode-se afirmar que a estrutura
etaria da populacdo de Minas Gerais vem passando por importantes
transformagdes. Desde a segunda metade do século XX, o processo de
transicdo demografica, caracterizado pelas continuas quedas dos niveis
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de mortalidade e de fecundidade, altera, conforme ressaltam Paiva e
Wajnman (2005), a estrutura etdria da populagdo, reduzindo a parcela
jovem e aumentando a participa¢ao idosa na populacgdo total. Ademais,
os fortes fluxos migratérios de adultos jovens vindos de extensas areas
rurais estagnadas, como o Vale do Jequitinhonha e o Vale do Mucuri,
porgoes do Norte e do Noroeste, em direcao a Regido Metropolitana de
Belo Horizonte e ao Tridngulo Mineiro, alteram a estrutura etdria tanto
da populagdo de origem como da populagdo de destino (AUGUSTO &
BRITO, 2006; RIGOTTI & CAMPOS, 2009).

A redugao relativa da populacido jovem em relagao a populagdo
total pode ser percebida pela razdo de dependéncia jovem, ou seja, a
razao entre a populagao até 14 anos completos e a populagao adulta, de
15 a 64 anos. Nota-se que a razao de dependéncia jovem caiu de 0,44
em 2000 para 0,32 jovens para cada adulto em 2010 (TAB. 1). A regido
Triangulo do Norte tem a menor razao para os dois anos analisados, o
que pode indicar que essa ja esta mais avangada no processo de tran-
si¢ao demografica.

Por outro lado, a populagédo mineira passa por um rapido processo
de envelhecimento populacional, que pode ser sentido pelo aumento
das razdes de dependéncia idosa, ou seja, a razao entre a populagdo com
mais de 65 anos completos e a populagdo adulta, definida pela populagao
entre 15 e 64 anos. No ano de 2000, havia 0,095 idosos para cada adulto,
ao passo que em 2010 esse nimero subiu para 0,1175 idosos para cada
adulto (TAB. 1). As regides ampliadas apresentaram crescimento relativo
semelhante, de modo que os diferenciais regionais se mantiveram ao longo
da década. Em 2010, as maiores e as menores razoes de dependéncia
idosa podem ser observadas nas regioes Nordeste e no Centro, respecti-
vamente (GRAF. 4). Esse diferencial na estrutura etaria reflete os fluxos
migratdrios entres as regides ampliadas, uma vez que o Nordeste é uma
regido de expulsao de jovens adultos, enquanto o Centro é uma regido
de atragdo de jovens adultos (AUGUSTO & BRITO, 2006; RIGOTTI &
CAMPOS, 2009).

36



.AOMON 2 000C mHm<Q\m>m\wEv OPEPI[eHIOIN 21qO0S mQDmehOmGH 9P BWI)SIS 9 Ammumc 0T0T 2 000C 2P mOU@wHWOEQD SOSU3)) 21u0q

-oanjea1 feuodendod osad nas
10d eperopuod ordiorunw eped op edueradso ep BIPIUW BUIN OP SPARIIE BPR[NO[ED 0] ORISIIIOIORW BPED dp I9SeU OB BPIA 9P edueladss v 1 :YILON

96'¢L ¥5'0L 2L11'0  6¥60°0 62¢€'0 9eer’o G/'ee 18'0¢  0€€'/6G61 Y6y 168L°1 sleidy seuly
86°€/ ve'eL €eTT’o 28600 ¥962'0 168€0 1€91 6L€T Z18.69 ¢86'689 InS op ojn3uen|
10'GZ 66'C/ 90TT'0 96800 17620 9¥8€'0 gr'ee 11'62 96'8LT'1 0GE'¥EQ'T  SMON Op ojnguen|
L0'VL 8/'¢/ €/21'0  GG0T'0 L6170 82SS°0 L0'9Y 6€CY ¢09'609°¢ 96¢'1077'¢ NS
0c'eL 051/ [8ET'0 96110 ovve‘0 G/Sv'0 6¢'€0T 65'G6 199961 LG6'6Y7'T a1sepns
v9'€L 10'es [/1T'0 68600 657€'0 86910 9671 AR €G8°061'T [88°GY0'1 91s80
651/ €2'69 1601°0 69800 086€°0 £9950 LY'ET 16'¢t 00€LLG°T 199'v9Y'1 8HON
ARV e1'eL 2901'0  GI80'0 €v62'0 GZ6e0 LV'92 vi've ¥96°299 90€£°969 91S90I0N
v5'0L 1119 66¥1°0 98110 €05€°0 8/S¥'0 80°Ge 8G've £6G°018 Y61 v6.L 91S9pION
Ge'el €969 29€T'0 2811’0 900€'0 966€'0 9/'ce 28'1¢ €18°G99 ¢L2'8€9 INS Op 1597
6v'cL AAA ¥G21'0 16600 66010 2019'0 G2'99 90°€S €9G6'¢Gr'1 [220LET 91597
€C'1L 0r‘89 88IT°0  ¥¢0T'0 290€'0 88010 79 ve'9 VY ELE 98G'€9¢ eyuoyuninbap
99'¢/ Ge'1L €zer'o  vI0T0 €00€°0 €L0%'0 06°LY ev'vy 68Y'€CL LEO'TL9 INS-01u8)
LY'EL ST VA 6€0T'0 20800 280¢'0 16070 ov'elt 6/'101 98¢°'/60'9 6Y/L 2Ly’ S onua)
010¢ 000¢ 010¢ 000¢ 010¢ 000¢ 010¢ 000¢ 010¢ 000¢ apneg ap

Jaoseu esopl (gwy/qey) epeljdwe ogl3ay

oe epiA op eduesadsy elougpuadap ap oezey

wanol ejougpuadap op oezey ealjes

3owoep apepisus(g

Quapisal opdeindod

0T0Z 2 000Z 9p SOUE SOU — STeJar) seurjy — apnes ap eperjdwe oerdar 1od sooyeISOWDP SAIOPRIIPU]

[ VTddV.L

37



0,16

g 0.4
b1
s 012
2 01
-
2 008
2 0,06
< 004 = 2000
>

2
3 e @2010
I§ 0
~
= > > 3 N

LT P F TS T ES
F E O VW &S Y Nl
& & R e ¥
(&, N 5 o
N K ¥ &
& & @
2 A

A8

GRAFICO 4 - Razdo de dependéncia idosa por regido ampliada de satide -
Minas Gerais, 2000 e 2010
Fonte: Censos Demogréficos de 2000 e 2010 (IBGE).

Além do aumento da propor¢do de idosos na populacido mineira,
é possivel perceber que as pessoas estdo vivendo, em média, por mais
tempo. Esse aumento da longevidade é decorrente da redu¢ao da morta-
lidade e da mudanca na estrutura de mortalidade da populagdo mineira,
podendo ser expresso em termos de esperanga de vida. A esperanca de
vida ao nascer em Minas Gerais subiu de 70,54 anos em 2000 para 72,96
anos em 2010, ocorrendo em todas as macrorregides (TAB. 1 e GRAFE.
5). Os maiores ganhos em longevidade durante o periodo foram obser-
vados para as regides Nordeste e Jequitinhonha. Contudo, tais regides
ainda apresentam a menor esperanca de vida ao nascer do estado. Em
contraponto, as regioes de maior longevidade em 2000 (Oeste e Tridangulo
do Sul) foram aquelas com menor crescimento no periodo, de modo
que, em 2010, o Triangulo do Norte e o Sul ultrapassam essas regides em
termos de esperanca de vida. Tal resultado é coerente com o discutido
pela literatura sobre transicdo demografica e epidemioldgica, que afirma
que a redugdo da mortalidade nas idades mais avangadas gera ganhos
em esperanca de vida menos expressivos que os avancos alcancados em
idades mais jovens (FRENK, 1991; HORIUCHI, 1999)
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GRAFICO 5 - Esperanga de vida ao nascer, por regido ampliada de satide -
Minas Gerais, 2000 e 2010

Nota: A esperanca de vida ao nascer de cada regido ampliada de satde foi calculada através
de uma média da esperanga de cada municipio ponderada por seu peso populacional relativo
Fonte: Censos Demograficos de 2000 e 2010 (IBGE) e Sistema de Informagdes sobre
Mortalidade 2000 e 2010 (MS/SVS/DASIS).

Nas ultimas décadas, as transformag¢des demograficas, sociais e
econdmicas se traduziram em melhoria das condi¢des de vida e maior
acesso aos servigos publicos de satude e educagao. Contudo, as desigual-
dades socioeconomicas entre as regides sdo expressivas e parecem se
manter no tempo. Ha coexisténcia no estado de uma regido dindmica,
moderna e com indicadores socioecondmicos de alto nivel, com loca-
lidades atrasadas, estagnadas e que ndo conseguem fornecer condi¢ao
de vida minima para a sua populacéo.

Entre 2000 e 2010, segundo o Censo Demografico do IBGE, a
taxa de analfabetismo para pessoas de 15 anos ou mais caiu de 11,3%
para 8,10% em todo o estado (TAB. 2). Ao longo de todo o periodo, a
regido Centro possui a menor taxa de analfabetismo: 6,90% no ano de
2000 e 4,70% no ano de 2010. Por outro lado, o Nordeste apresenta os
maiores percentuais de pessoas analfabetas, 28,60% no ano de 2000 e
22,50% no ano de 2010.

A redugao do analfabetismo em Minas Gerais vem acompanhada
da maioria dos outros indicadores socioecondmicos: entre 2000 e 2010,
a propor¢ao de pessoas que viviam com menos de meio salario minimo
(pobres) caiu de 48,50% para 30,29%, e a renda domiciliar per capita
subiu, em média, 188,24 reais (TAB. 2). Além disso, houve melhora sig-
nificativa tanto da desigualdade, medida pelo Indice de Gini, como das
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condigées de vida da populagdo, medida pelo Indice de Desenvolvimento
Humano (IDH) (TAB. 2). Embora a regidao Centro seja a mais rica nos
dois anos analisados, a Triangulo do Sul apresenta a menor proporg¢do
de pobres; a Oeste tem 0 menor Indice de Gini; e a Tridngulo do Norte,
o maior IDH. Em contrapartida, a Jequitinhonha, a Nordeste e a Norte
tinham em 2000 uma propor¢do de pobres superior a 74%. Ainda que
esse indicador tenha sofrido sensivel redu¢do durante a década, essas
regides ainda apresentam os maiores percentuais de pobreza e de desi-
gualdades (Gini) e os menores IDH do estado.
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3.2 0 perfil epidemiologico de Minas Gerais

O conceito de transi¢ao epidemioldgica foi proposto por Omran
(1971) para indicar a evolugao progressiva dos padrdes de morte, mor-
bidade e invalidez que caracterizam uma populagido especifica e que,
em geral, ocorrem em conjunto com outras transformagdes demogra-
ficas, sociais e econOmicas, conforme indicam Prata (1992), Horiuchi
(1997) e Schramm et al. (2004). Segundo Frenk et al. (1991), a transi¢ao
epidemioldgica abarca trés processos bdsicos: a) a substitui¢ao entre as
principais causas de morte de doengas infecciosas comuns para doengas
ndo infecciosas, tais como as doengas degenerativas e cardiovasculares;
b) o deslocamento da maior carga de morbidade e mortalidade de grupos
etdrios mais jovens para os grupos etarios mais velhos; e ¢) a redugao da
dominagdo da mortalidade, contraposta pelo aumento da dominagdo
da morbidade.

Entre 2000 e 2011, o nimero de mortes por doencas infecciosas e
parasitdrias em Minas Gerais apresentou pequena reducéo, deixando
de representar 4,95% das mortes em 2000 para representar 4,39% das
mortes em 2011(GRAE 6 e 7). Em 2000, mais de 8% das mortes nas
regides Jequitinhonha, Noroeste, Tridngulo do Sul e Triangulo do Norte
eram decorrentes desse tipo de enfermidade. Em 2011, esses percen-
tuais reduziram para 6,81%, 6,65%, 7,08% e 5,27%, respectivamente
(GRAE.6¢7).

Por outro lado, as mortes por neoplasias apresentaram crescimento
de participagao relativa ao longo do periodo, passando de 12,24% para
15,44%, o que, em grande medida, pode ser justificado pelo envelhe-
cimento populacional e pela reducao relativa das outras causas. As
mortes por causas externas também aumentaram, passando de 8,53%
das mortes em 2000 para 11,00% das mortes em 2011. A regido Centro
teve as maiores proporg¢des por esses dois tipos de causa, com aumento
expressivo ao longo do periodo (GRAFE. 6 e 7). Em 2000, 14,03% das
mortes eram por neoplasias, e 11,94%, por causas externas na regiao
Centro. Jaem 2011, 17,12% das mortes eram por neoplasias, e 14,52%,
por causas externas na regido em questao.
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GRAFICO 6 - Proporgio de mortes, por tipo de causa, segundo regido ampliada
de satde — Minas Gerais — 2000

Fonte: Censos Demogréficos de 2000 e 2010 (IBGE) e Sistema de Informagdes sobre
Mortalidade (MS/SVS/DASIS).
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GRAFICO 7 - Proporgio de mortes, por tipo de causa, segundo regido ampliada
de satide - Minas Gerais — 2011

Fonte: Censos Demograficos de 2000 e 2010 (IBGE) e Sistema de Informagdes sobre
Mortalidade (MS/SVS/DASIS).

As doengas do sistema circulatério sao, nos dias atuais, as principais
causas de morte tanto no Brasil como em Minas Gerais, sendo que nas
regides Centro-Sul, Sul e Sudeste a participagdo desse tipo de doenca sobre
o total de mortes é ainda mais significativo. Em 2011, 27,56% das mortes em
Minas Gerais eram decorrentes de complicagdes no sistema circulatorio, valor
um pouco menor que 0s 29,96% observados em 2000 (GRAE 6 e 7). Essas
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mortes podem ser, muitas vezes, evitadas por meio do controle continuo da
hipertensao, diabetes, cuidados preventivos e habitos de vida mais saudaveis.

Segundo o Ministério da Satde (2007), a redugdo da mortalidade
materna ainda é um desafio para os servi¢os de saude e se configura como
uma violagdo dos direitos humanos das mulheres, por ser evitavel em 92%
dos casos. As causas de morte materna estdo relacionadas tanto a predispo-
sicao bioldgica como a fatores associados a dificuldade de acesso e a baixa
qualidade dos servigos do atendimento recebido. Em 2000, as mortes durante
a gravidez, parto e periodo puerpério representavam 0,59% do total das
mortes da populagio feminina de 10 a 49 anos, percentual que caiu para
0,38% em 2011. A regiao Centro-Sul apresenta a maior redugio da propor-
¢do de mortes maternas em relagdo ao total de mortes femininas de 10 a 49
anos, tornando-se, em 2011, a de menor propor¢do no estado. Por outro
lado, embora tenha apresentado queda significativa das mortes maternas, o
Jequitinhonha continua sendo a regido de maior prevaléncia desse tipo de
morte. No Triangulo do Sul, nota-se aumento substancial da participagao
dessas mortes entre as mulheres de 10 a 49 anos, o que pode ser explicado
pelo aumento mais que proporcional das mortes maternas da regiao.
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GRAFICO 8 - Proporgio de mortes durante a gravidez, parto e periodo puer-
pério entre as mortes femininas de 10 a 49 anos — Minas Gerais — 2000 e 2011
Fonte: Censos Demograficos de 2000 e 2010 (IBGE) e Sistema de Informagdes sobre

Mortalidade (MS/SVS/DASIS).

3.3 Estrutura de oferta de servicos em Minas Gerais

Em 2012, Minas Gerais contava com 5.419 Unidades Basicas de
Saude (UBS), segundo dados do Ministério da Satde. A Politica Nacional
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de Atenc¢ao Basica, aprovada pela Portaria n° 2.488, de 21 de outubro
de 2011, recomenda o parametro de uma UBS para no maximo 12 mil
habitantes, considerando-se as UBSs com Saude da Familia em grandes
centros urbanos localizadas, no territério sobre o qual tém responsabi-
lidade sanitdria, garantindo os principios da Atengao Basica.

A quantidade de UBS em Minas Gerais, tendo em vista o numero de
residentes, é 3,27 vezes superior a quantidade indicada, aproximadamente.
A média de UBS entre as regides de saude gira em torno de 417 unidades,
mais de trés vezes a média em relacdo a quantidade ideal. Todas as regides
ampliadas de satide do estado apresentaram quantidade de UBS superior
ao preconizado. A regiao Jequitinhonha é a de maior oferta de UBS por
habitantes, com 163 unidades, aproximadamente cinco vezes o nimero
recomendado. Tal resultado pode ser explicado pela baixa densidade
populacional em algumas areas rurais da regidao. A menor oferta de UBS
por habitantes é da regido Centro, que contém 1.020 unidades, quase
duas vezes a quantidade indicada de UBS (TAB. 3)

TABELA 3
Numero absoluto existente e numero ideal por 10 mil habitantes para UBS,
médicos da Satide da Familia e Equipes do Saude da Familia, por regides
ampliadas de saude — Minas Gerais — 2013

Médicos da

UBS saude da familia Equipes do PSF

Regides de saude , NUmero , NUmero , NUmero

Numero ; NUmero . Numero )

Absoluto porl10m|I absoluto por .10 mil absoluto por .10 mil

habitantes habitantes habitantes
Centro 1.020 1,65 874 1,41 1309 2,11
Centro-Sul 247 3,38 56 0,77 170 2,32
Jequitinhonha 163 4,35 54 1,44 113 3,01
Leste 430 2,94 167 1,14 344 2,35
Leste do Sul 254 3,79 65 0,97 215 3,21
Nordeste 296 3,64 76 0,93 239 2,94
Noroeste 223 3,37 60 0,91 144 2,18
Norte 662 4,15 236 1,48 482 3,02
Oeste 346 2,85 119 0,98 274 2,26
Sudeste 556 3,61 175 1,10 389 2,46
Sul 820 3,10 266 1,01 568 2,15
Triangulo do Norte 220 1,83 94 0,78 160 1,33
Triangulo do Sul 182 2,55 74 1,04 129 1,81
Minas Gerais 5.419 2,73 2316 1,17 4536 2,28

Fonte: Ministério daSaide - CadastroNacional dos Estabelecimentos de Satide do Brasil (CNES)
Nota: O nimero ideal de UBS, médicos e equipes apresentam a relagdo entre o nimero
existente pelo nimero preconizado por 10.000 habitantes.
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O numero de médicos do PSF que atuaram nas UBS em Minas Gerais
em 2012 foi de 2.316, de acordo com os dados do Ministério da Sadde. A
quantidade média de médicos entre as regides ampliadas de saude é de
178. Considerando-se a propor¢ao de um médico por 10 mil habitantes,
o numero médio de médicos é quase 1,17 vez superior a essa propor¢ao.
A regiao ampliada com menor quantidade de médicos por residentes é a
Centro-Sul, com 1,3 vez menos médicos que o sugerido. A regiao Norte
apresenta maior propor¢ao, quase 1,5 vez médicos a mais que o parame-
tro de um médico para 10 mil habitantes. A distribuicdo de médicos nas
UBS aponta a Centro-Sul com a menor propor¢ao de médico por UBS,
apenas 0,23. A regido Centro, com 0,85 médico por UBS, apresenta a
maior proporgao entre as regides (TAB. 3)

As Equipes de Saude da Familia sdo constituidas por no minimo
um meédico generalista ou especialista em saude da familia ou médico
de familia e comunidade, um enfermeiro generalista ou especialista em
Saude da Familia, um auxiliar ou técnico de enfermagem e agentes comu-
nitdrios de satde, podendo acrescentar a essa composi¢ao os profissionais
de saude bucal: cirurgido-dentista generalista ou especialista em saude
da familia e auxiliar e/ou técnico em satide bucal. Cada equipe acompa-
nha no maximo 4 mil habitantes, sendo a média recomendada de 3.450
habitantes de determinada drea, de acordo com a Portaria n° 2.488, de
21 de outubro de 2011. Minas Gerais disp0s, em 2012, de 4.536 equipes,
quantidade inferior a recomendada. A quantidade média de equipes de
saude da familia entre as regides ¢ de 349, pouco mais da indicada, isto
é, de 4.964 equipes.

No ambito das regides ampliadas de saude, a maioria nao possui
numero suficiente de equipes. Apenas o Jequitinhonha, a Norte, a Leste
do Sul e a Nordeste possuem mais equipes que o recomendado. O Trian-
gulo do Norte, com quase duas vezes menos grupos que o preconizado,
¢ a regido que possui menos equipes por habitantes, contando com 160
equipes, ao passo que o recomendado seria 300. A regido Leste do Sul
dispoe de mais equipes por habitantes, sendo que a quantidade existente,
de 215, ¢ 1,28 acima do indicado. Em relagdo as Equipes de Satde da
Familia atuantes nas UBSs — um dos principais locais de agdo dessas — o
Centro apresenta a maior propor¢ao de equipes entre as regides, com 1,28
equipe por UBS; o Noroeste ¢ a regido que conta com menos grupos, com
0,64 equipe por UBS (TAB. 3).
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4 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

4.1 Desenho do estudo

A andlise aqui desenvolvida é realizada com base em dados prima-
rios obtidos das entrevistas domiciliares conduzidas no estado de Minas
Gerais. A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal de Minas Gerais (COEP/UFMG), sob o parecer
04200203000-10.

As entrevistas domiciliares investigaram o estado de satide e a utilizagao
de servigos de saude atinentes aos grupos alvos de interesse, bem como
as caracteristicas economicas e demograficas dos domicilios investigados.
Neste relatdrio, foram analisadas as criangas menores de cinco anos, as
gestantes, as mulheres em idade fértil e os idosos acima de 60 anos de idade.

Foram consideradas gestantes, as mulheres que tiveram filhos até
5 anos que antecedem a data da entrevista. Para investigar o cuidado
pré-natal, é necessario considerar todo o periodo gestacional, sendo,
portanto, imprescindivel definir um corte no tempo no qual serdo inves-
tigadas gestagdes completas recentes. Neste trabalho, optou-se por definir
um corte dos ultimos cinco anos, sendo investigadas todas as mulheres
que tiveram uma gestagao completa com filho nascido vivo nos tltimos
cinco anos e que estavam vivos no momento da entrevista. O desenho
do estudo nédo é adequado para captar a mortalidade materna e a infantil
que se caracterizam como eventos mais raros na populagao. Por se tratar
de uma amostra probabilistica, como sera descrito a seguir, a op¢ao por
uma restricido temporal muito curta inviabilizaria a obten¢do do numero
minimo suficiente para garantir representatividade populacional.

4.2 Plano amostral

Na construgdo da amostra representativa, utilizaram-se informagoes
da distribuicao etaria e de sexo disponibilizadas pelo Censo Demografico
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de 2010, as informagdes sobre o grau de cobertura do Programa de
Satde da Familia em Minas Gerais (SES/MG) e dados sobre a utiliza¢do
dos servicos de satde disponiveis na Pesquisa Nacional por Amostra
de Domicilio (PNAD) de 2008 e na Pesquisa Nacional de Demografia e
Saade (PNDS) de 2005. Nessa pesquisa, foram investigados domicilios
da area urbana do estado de Minas Gerais.

Estratos e unidades de selecao

A unidade primaria de sele¢ao é a equipe do PSE, e a unidade secun-
daria, o domicilio. De acordo com o Censo Demografico, em 2010 havia
6.037.879 domicilios em Minas Gerais. A distribui¢ao de domicilios
amostrados em cada regido de satde é proporcional ao numero de equi-
pes. Em 2011, havia 4.520 equipes do PSF em todo o estado (DAB/MS,
2013). Cada domicilio é atendido por uma equipe de saude da familia,
cuja abrangéncia média é de 3500 pessoas/equipe. A TAB. 4 mostra o
nimero de equipes de saude da familia por regido ampliada de satde
de Minas Gerais.

TABELA 4
Nuamero de equipes de saide da familia por
regido ampliada de Satde - Minas Gerais - 2011

Regiao ampliada Equipes PSF
Centro 1.348
Centro-Sul 213
Jequitinhonha 82
Leste 308
Leste do Sul 207
Nordeste 250
Noroeste 144
Norte 453
Oeste 255
Sudeste 389
Sul 560
Triangulo do Norte 168
Triangulo do Sul 143
Minas Gerais 4520

Fonte: Secretaria Estadual de Sadde de Minas Gerais (SES/MG), 2011.
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Tamanho da amostra e erro de amostragem

Tendo em vista a divisdo regional de saude do estado e a distri-
bui¢do das equipes nessas regioes, a amostra foi distribuida uniforme-
mente entre as regides de planejamento, ficando o desenho amostral,
portanto, estratificado por regiao, com alocagdo igual, de 16 Equipes
do PSF em cada regido, respeitando a propor¢ao dos grupos-alvo na
populagdo em Minas Gerais. A proporg¢do de gestantes esperada era
a mesma proporg¢ao de criangas de zero a cinco anos, supondo uma
unica gestagdo para as mulheres que tiveram filhos nos ultimos cinco
anos. Com essa alocacgao igualitaria de numero de equipes por regido,
os erros de estimagdo nos estratos tendem a ficar homogéneos. A TAB.
5 apresenta o tamanho da amostra esperada de gestantes e criangas e
a magnitude do erro de estimagdo calculado para o estado de Minas
Gerais e por regido de Saude.

TABELA 5
Amostra esperada de familias e gestantes/criangas
em cada regido de saide no estado de Minas Gerais

0-5 anos/ gestantes

Universo Familias

Amostra Erro
Regido 800 203 0,0413
MG 10.400 2.639 0,0155

Fonte: Dados da pesquisa Equidade na Saiide: Um estudo com base no Saiide em Casa
em Minas, Minas Gerais (2012).

Selecao dos municipios por regiao

Em cada regido ampliada, efetuou-se a selegdo aleatéria sistematica
dos municipios de acordo com o Indice de Desenvolvimento Humano
(IDH), de forma a garantir a maior variabilidade dos valores de IDH entre
os municipios selecionados. A probabilidade de sele¢do de um munici-
pio foi proporcional ao seu tamanho, o qual ¢ medido pelo numero de
equipes de saude da familia. A razao de selecdo (QUADRO 1) é definida
pelo numero de equipes em cada regido dividido por 16, uma vez que se
desejava selecionar 16 equipes por regido. Essa razdo variou com o tama-
nho da regiao e definiu o nimero minimo de equipes que um municipio
deveria ter para ser inserido na amostra com probabilidade igual a 1, ou
seja, inclusdo certa na amostra. O numero de equipes selecionadas em
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cada um desses municipios foi aproximadamente igual ao seu tamanho,
dividido pela razao.

Os municipios selecionados e as razdes de sele¢ao para cada regiao
podem ser visualizados no QUADRO 1. Ao todo, 173 municipios foram
selecionados, com 16 equipes de saude da familia em cada regido, tota-
lizando 208 equipes em todo o estado de Minas Gerais. Em seguida,
procedeu-se ao sorteio de equipes de saide/UBS da familia naqueles
municipios que em 2011 tinham mais de uma equipe. No caso de a equipe
sorteada pertencer a area rural, foi realizada a substituicio.

Amostragem probabilistica de domicilios a ser investigados

Uma vez definidos os municipios e as equipes/UBS, procedeu-se a
selecdo aleatdria dos domicilios a ser investigados. A populagdo de inte-
resse desse estudo compreende os individuos cobertos pelo Programa
Sadde da Familia residentes nas dreas adscritas a cada UBS. Uma proposta
natural seria utilizar somente os usudrios cadastrados nas Unidades Basi-
cas de Saude. Nesse caso, porém, seriam amostrados somente individuos
que vém usando os servigos oferecidos pelo Programa, levando ao viés de
selegao, uma vez que os individuos ndo usudrios nao seriam investigados.
Na presenga de correlagdo entre o status socioecondmico e o estado de
saude, uma amostra que contemple apenas usuarios pode apresentar viés
de sele¢ao. Outra opcéo seria utilizar o recorte geografico das areas de
abrangéncia das UBS. Infelizmente essa informagao nao esta disponivel
e consolidada para todas as UBS do estado de Minas Gerais. Novamente,
incorreriamos em viés de sele¢do, escolhendo somente aquelas que apre-
sentassem essas informagoes e, consequentemente, exibem as melhores
condigdes de gestao e processo do cuidado.

A solugao foi a constru¢ao do que se denominou nessa pesquisa
de “area de abrangéncia potencial”. A drea de abrangéncia potencial foi
construida para cada equipe do Programa de Satide da Familia utilizando
os parametros do Ministério da Saude e as informagdes do Cadastro
Nacional de Enderecos para Fins Estatisticos (CNEFE). Para construir a
area de abrangéncia potencial, considerou-se o protocolo do Ministério da
Sadde que define que cada Equipe da Saude da Familia é responsavel por
acompanhar em torno de 3.500 individuos. Supondo que cada domicilio
tem em média quatro moradores, a area de abrangéncia potencial seria
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composta de aproximadamente 850 domicilios localizados em setores
censitarios geograficamente préximos a UBS. Para obter os domicilios
localizados na drea contigua as Unidades Basicas de Saude, procedeu-se
ao georreferenciamento dessas UBSs. Subsequentemente foram selecio-
nados os 850 domicilios situados nos setores censitarios contiguos. Nos
municipios onde a cobertura do PSF era superior a 95% da populagéo e
a malha rodovidria nao estava consolidada, foram utilizados os setores
urbanos proximos a sede da cidade. Nesses casos, ndo era necessario esti-
mar uma area de abrangéncia potencial, uma vez que a quase totalidade
da populagdo ja era coberta pelo programa.
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QUADRO 1

Razio de sele¢do e municipios selecionados,
por regido de planejamento — Minas Gerais - 2012

- Municipios
Rleglap de Razéo | selecionados Municipios selecionados com Pr< 1
planejamento com Pr = 1
) Betim, Dom Joaquim, lbirité, Itabira, Nova Lima,
Centro 84,25 |BeI0 Horizonte) oy, Uniao, Ribeirdo das Neves, Santana de
g Pirapama, Sete Lagoas
’ Alfredo Vasconcelos, Barroso, Bom Sucesso,
Centro-Sul 1331 Cfg};?é?g'ero Congonhas, Desterro de Entre Rios, Nazareno, Ouro
! Barbacena Branco, Senhora da Oliveira, Senhora dos Remédios,
Séo Joao del-Rei, Tiradentes
Diamantina,
Itszier:}gra,\r}l?r;téi, Angelandia, Carbonita, Congonhas do Norte,
Uequitinhonha | 5,13 Nova's Cha- Datas, José Gongalves de Minas, Senador
pada do Norte Modestino Gongalves, Turmalina
e Capelinha
Ipatinga e Aimorés, Belo Oriente, Bom Jesus do Galho,
Leste 19,25| Governador Cantagalo, Caratinga, Central de Minas, Ipaba,
Valadares |Marilac, Santa Barbara do Leste, Tarumirim, Timdteo
Ponte Nova Abre Campo, Araponga, Manhumirim, Mutum, Paula
Leste do Sul 1294 Vicosa e Candido, Pocrane, Raul Soares, Rio Casca, Santa
! Ma%hua u Cruz do Escalvado, Santa Margarida, Santo Antonio
¢ da Grama, Simonésia
Aragual, Ataléia, Carai, Comercinho, Divisa Alegre,
- B Francisco Badaro, Itambacuri, Jequitinhonha,
Nordeste 15,63 | Tedfilo Otoni Jordania, Machacalis, Mata Verde, Nanuque,
Ouro Verde de Minas, Rubim.
Mrr?at(s)sjjoeéo Arinos, Buritis, Carmo do Paranaiba,
Noroeste 9,00 |pinneiro. Para- Presidente Olegario, Sao Gongalo do Abaeté,
catu e Unaf S&do Gotardo, Tiros, Vazante
Bocailiva, Coragao de Jesus, Cristalia, Espinosa,
Janauba, Montalvania, Montezuma, Porteirinha, Rio
Norte 28,31 | Montes Claros Pardo de Minas, Sao Jodo das Missoes, Taiobeiras,
Urucuia, Varzelandia, Varzea da Palma
Campo Belo, Candeias, Carmo da Mata, Igaratinga,
Oeste 1594 Formiga e |ltalna, Lagoa da Prata, Luz, Martinho Campos, Nova
! Divindpolis Serrana, Oliveira, Pains, Par4d de Minas, Pedra do
Indaia, Santo Antonio do Monte
Ub4 e Juiz de Além Paraiba, Andrelandia, Cataguases, Ervélia,
Sudeste 24,31 Fora Ewbank da Camara, Guarara, Guiricema, Laranjal,
Muriaé, Pedra Dourada, Tocantins, Ubd, Vieiras
Alterosa, Carmo da Cachoeira, Carmo de Minas,
Delfinépolis, Espirito Santo dos Dourados, Extrema,
Sul 35,00 Nenhum Itanhandu, Lavras, Ouro Fino, Paraguacu, Passos,
Pogos de Caldas, Santa Rita de Caldas,
Sao Sebastido do Paraiso, Trés Pontas
Ituiugaba_,
Triangulo do 1050 UE%rIgaur;c:ila, Capindpolis, Grupiara, Gurinhata, Monte Alegre de
Norte Monte Carmelo Minas, Patrocinio, Prata
e Patrocinio
Triangulo 894 Araxa, Ibia e | Delta, Frutal, Itapagipe, lturama, Limeira do Oeste,
do Sul ' Uberaba Sacramento, Santa Juliana, Verissimo

Fonte: Dados da pesquisa Equidade na Satide: Um estudo com base no Satde em Casa
em Minas, Minas Gerais (2012).
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4.3 Pesquisa de campo

Coleta de dados

Foram realizadas entrevistas domiciliares por meio eletrénico. O
treinamento dos entrevistadores ocorreu em abril de 2012. Os ques-
tiondrios de criangas foram respondidos prioritariamente pelas maes.
Na auséncia da mulher, homens ou idosos presentes no domicilio
poderiam responder caso se sentissem aptos a fornecer as informagdes
do questiondrio da crianga. Os questiondrios das gestantes s6 foram
respondidos pela propria mulher. Individuos com idade inferior a 14
anos ou com problemas cognitivos evidentes nao poderiam responder
a nenhum dos questiondrios. Cada domicilio sorteado foi visitado
por no maximo quatro vezes até que os moradores pertencentes aos
grupos-alvo fossem encontrados.

Instrumento

O instrumento de coleta de dados (ANEXO A) é constituido de
sete secoes:

1. Identificagdo do domicilio: identifica a macro e a microrregiao
de saude, o municipio e o endereco do domicilio entrevistado;

2. Caracteristicas demograficas e de escolaridade de todos os mora-
dores do domicilio;

3. Caracteristicas do domicilio: levantamento do numero de bens
domésticos ou de instalagdes presentes no domicilio, empregados
domésticos, e se o domicilio recebe visita do PSF;

4. Caracteristicas de saude e condi¢iao de ocupagdo das mulheres
entre 25 e 59 anos;

Caracteristicas de saude e condi¢do de ocupagdo das gestantes;
Caracteristicas de saude de criancas entre 0 a 5 anos;

7. Caracteristicas de saude e condi¢do de ocupagdo dos idosos.

Acompanhamento de campo

A fim de conferir a veracidade dos dados coletados, foi selecionada
uma subamostra de 10% dos questionarios aplicados em cada municipio,
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sobre os quais foi realizada uma checagem por meio de ligagdes telefoni-
cas. Entre as ligagdes realizadas com sucesso, a taxa de confirmacéo foi
elevada, em torno de 97%.

Taxa efetiva de sucesso

Definiu-se como taxa efetiva de sucesso a razao entre o nimero de
observagoes entrevistadas e o numero total esperado. O niimero total
de domicilios que se esperava encontrar (enderecos sorteados) foi de
10.311, aproximadamente 800 para cada regido de saude. Desse total, as
entrevistas foram realizadas em 6.797 domicilios. Os 3.514 restantes ou
nao possuiam algum morador do grupo-alvo, ou o enderego sorteado
era nao existente ou houve recusa em participar da pesquisa. No estado,
a taxa de sucesso efetiva foi de 66%, com a regido Noroeste apresentando
a taxa mais elevada (83,24%), e a Sudeste, a menor (46,38%), conforme
verificado na TAB. 6.

TABELA 6
Domicilios amostrados e entrevistados por
regido ampliada de satide — Minas Gerais — 2012

Regidao ampliada  Domicilios Domicilio§ \,/iSi_ Recusou a Taxa de Domic.ilios Tf'axa
de satide esperados tad(?s (existia e participar  recusa entrevista- efetiva de
havia morador) dos SUCesso
Centro 741 573 32 5,58% 528  71,22%
Centro-Sul 800 706 37 5,24% 639  79,88%
Jequitinhonha 799 696 23 3,30% 624  78,13%
Leste 801 457 31 6,78% 391  48,83%
Leste do Sul 801 549 41 7,47% 489 61,02%
Nordeste 799 566 112 19,79% 406  50,79%
Noroeste 801 788 44 5,58% 667  83,24%
Norte de Minas 800 651 56 8,60% 541 67,63%
Oeste 799 621 40 6,44% 529  66,24%
Sudeste 800 486 84 17,28% 371 46,38%
Sul 769 609 51 8,37% 505  65,64%
Triangulo Norte 801 653 16 2,45% 573  71,57%
Tridngulo Sul 799 613 36 5,87% 534  66,81%
Minas Gerais 10.311 7.968 603 7.,57% 6797 65,92%

Fonte: Dados da pesquisa Equidade na Saiide: Um estudo com base no Saiide em Casa
em Minas, Minas Gerais (2012).
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Seguindo o desenho amostral da pesquisa, esperava-se encontrar
203 criangas, 203 gestantes, 638 mulheres e 306 idosos em cada regido
de saude. Contudo, o niimero de cada grupo populacional-alvo ficou,
em geral, abaixo da expectativa. A maior taxa efetiva de sucesso, relagao
entre o nimero de individuos entrevistados e o numero de individuos
esperados, foi para os idosos, superior a 90%, e a menor foi para as ges-
tantes, pouco acima de 53% (TAB. 7).

A regido Jequitinhonha apresentou taxa efetiva de sucesso, de
111,33%, para criangas, ou seja, a mais elevada entre as pesquisadas, ao
passo que a menor taxa efetiva de sucesso para criangas foi de 45,81%,
ocorrida na Sudeste. Para gestantes, a Jequitinhonha também apresentou
a maior taxa efetiva de sucesso, 87,68%, enquanto a menor taxa efetiva
de sucesso foi de 35,96%, ocorrida na regido Nordeste. Para as mulheres,
a maior taxa de sucesso é novamente na regido Jequitinhonha, 88,09%,
enquanto a menor taxa efetiva de sucesso foi de 49,37%, ocorrida na Leste.
Por fim, para os idosos, a Centro-Sul apresentou taxa efetiva de sucesso
de 119,28%, a mais elevada entre as regides pesquisadas, ao passo que a
menor taxa efetiva de sucesso foi de 75,16%, ocorrida na Sudeste.

57



“(TT0T) STeID) SBUTIN ‘SVUIJAT Wid DSD)) Wid apNDS OU aspq 10D 0pnisa uif) :apnvs vu apvpinbg esmbsad ep sope(T :23u0g

%EC 16 629€ %L1°0L 028% %18'€S 0cvl %29'99 8G/1 Sield9 seuliN
%01'G6 16¢ %.6'89 (017474 %GL'6Y 101 %9529 /121 InS ojn3ugu
%0998 G9¢ %1L'GL €87 %69°€S 60T %16'89 orl 9MON o[nguel]
%YYv6 68¢ %16'69 1474 %1€ 6 %1L'2S L01 ns
%91'GL 0€ec %€9'0G €ce %GY'9¢ 4 %18'GY €6 dIsepng
%EE00T L0€ %6569 14%4% %Z9'8G 611 %1689 orl 31se0
%EV'BL ove %Gy v/ GLY %0109 ¢cl %98'G/ 123 SEUlIA 9p 910N
%1086 00€ %E6'LY 199 %G6'69 44! %8188 6.1 9]1S30I0N
%L6'78 09¢ %6125 €ee %96°GE €L %08‘9v G6 31S3PION
%19'66 G0o€ %199 ey %Y L0 €01 %19'6G 1c1 INS Op 31s37
%1v'6L eve %LE'6Y G1€ %8L'LY L6 %G99G G11 Q)sa
%6388 ¢le %6088 99 %89°/8 8.1 %EE'TTT 9¢¢ eyuoyuninbar
%8¢'611 G9¢ %G6'78 [474°1 %GV 9€ 174 %GL'6Y 101 [NS-0Jus)
%29'G8 29¢ %627/ 1A% %10'99 e %c8'8L 091 0ljus)
0ss80NS SOpelsIA 0ss20NS sepe} 0ss80NS sep 0ss20NS sep
op eAlGJO BXR]  -8jU3 op eAlRJO BXB]  -SIAGIUT op eAljojo BXR]  -BISIAGUT op eAljale exe| -eIsineUg
osop| SENTI Q1ueISen) edueu)

7107 — STeIan) seury — apnes ap seperjdure soor3ax se opungos ‘oafe [euopendod
odni$ 10d 0ssoons op BAIJ2J0 BXE) 9 SEPEISIAIIIUD seossad op orowmN
LVTddVL

58



5 PROGRAMA DE SAUDE
DA FAMILIA EM MINAS GERAIS -
CRIANCAS E GESTANTES

Sumario do capitulo:
63 5.1 Saude da gestante

81 5.2 Saude da crianca






5 PROGRAMA DE SAUDE DA FAMILIA EM
MINAS GERAIS — CRIANCAS E GESTANTES

O cuidado pré-natal engloba amplo espectro de procedimentos
clinicos e cuidados prestados a mulheres gravidas que visam melhorar
o bem-estar materno e a saide 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 recomendag¢des, ndo ha consenso
na literatura sobre a extensdo de cuidados pré-natais necessarios
para garantir a gravidez e o parto seguros. Ha concordancia apenas
quanto a alguns componentes, considerados essenciais, enquanto
outros sdo considerados opcionais. Evidéncias de revisoes sistemati-
cas e de estudos observacionais e experimentais revelam conclusdes
ambiguas sobre a eficacia dos cuidados pré-natais para melhorar a
saude materna e infantil. Os resultados encontrados dependem do
tipo de avaliagao, da intervengéo e das estratégias de implementacao,
variando de acordo com o contexto sociocultural-econdémico (DI MARIO
et al., 2005; CARROLL; ROONEY & VILLAR, 2001; BERGSJO, 2001;
JOWETT, 2000; BLOOM et al., 1999). Em paises subdesenvolvidos,
mesmo com cobertura insuficiente, as interven¢des 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 ampla-
mente reconhecidos na literatura. Ressaltam-se os seguintes resultados
encontrados: reducdo do tétano neonatal (CALDERON et al., 2006;
DARMSTADT et al., 2005; ADAM et al., 2005), redugido 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 deteccao e tratamento de infec¢des 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).
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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 princi-
pais elementos do cuidado pré-natal incluem a triagem, monitoramento
e gerenciamento da gravidez para os potenciais riscos e complicagdes
meédicas, garantindo um acompanhamento adequado. Para tanto, é neces-
sario ter infraestrutura de oferta de servigos de saude e profissionais com
habilidade 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, desnutri¢do e exposi¢do a doengas infec-
ciosas. A associa¢ao do cuidado pré-natal com o cuidado com a saude
da crianca tem implicagdes importantes para a mortalidade infantil e a
morbidade nos primeiros anos de vida. Tais implicacdes podem ter efeitos
ao longo de todo o ciclo de vida do individuo, tanto nas condi¢oes de
saude como em seu desenvolvimento cognitivo, afetando inclusive seu
aprendizado escolar.

Existe extensa literatura que mostra que exposi¢ao a condigoes
precarias e contragdo de doengas contagiosas durante periodos criticos
na vida dos individuos, que variam desde a fase fetal até a adolescéncia,
aumentam as chances de se desenvolver doengas 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 sdo: diabetes, doengas 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 desen-
volvimento de incapacidade funcional (VERBRUGGE et al.,1989;
FRIED et al.,1999).

Portanto, politicas de satde voltadas para as criangas tém efeitos que
perduram por todo o ciclo de vida dos individuos, com implicagdes impor-
tantes sobre o bem-estar individual e social. Essas questdes se tornam
ainda mais relevantes em um contexto de envelhecimento populacional,
que impde desafios tanto para o Poder Publico quanto para a sociedade,
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fazendo com que o tema “Promocgdo do Envelhecimento Saudavel da
Popula¢dao” ganhe relevancia na agenda de discussoes do pais. Dada a
importancia das condi¢des experimentadas durante a infancia sobre a
saude na vida adulta e em idades mais avangadas, é necessario que inves-
timentos em saude sejam pensados e realizados, principalmente, durante
o periodo fetal (gestagdo) e na infancia dos individuos.

O objetivo deste capitulo é apresentar os resultados da pesquisa
“Equidade no Satide em Casa no Estado de Minas Gerais” atinentes as
gestantes e as criangas menores de cinco anos. Enfoque prioritario foi
dado a analise da equidade na utilizacdo dos servigos de atencéo primaria.
Esses grupos sdo vulneraveis em termos de estado de satude, sendo alvo
de diferentes politicas promovidas pelo Estado. Os principais indicadores
utilizados sao: visitas de agentes do PSE, numero de consultas médicas
no pré-natal, exames de pré-natal, imuniza¢do contra tétano durante a
gravidez e imunizagio infantil. Este capitulo esta dividido em duas partes.
Na primeira, apresentam-se os resultados para as gestantes; e na segunda,
os resultados para criangas menores de cinco anos.

5.1 Saude da gestante

Foram consideradas como gestantes as mulheres que tiveram gravidez
concluida com filhos nascidos vivos cinco anos antes da realizacdo da
pesquisa. A realizacao desse corte permitiu identificar um nimero maior
de gestantes e avaliar todo o periodo gestacional. As gestantes foram
identificadas a partir da presenca de criangas 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 informagdes sobre a gestagdo
do ultimo filho vivo dessa mulher. As mulheres que tiveram gravidezes
multiplas foram também entrevistadas.

5.1.1 Método de analise

Além da analise estatistica descritiva dos indicadores, foi realizada
uma analise controlada por meio da estimagdo de modelos logit. Os
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modelos logit foram estimados considerando a probabilidade de a ges-
tante realizar o pré-natal pelo PSE a probabilidade de realizar o exame
de toxoplasmose no pré-natal e a probabilidade dos principais exames
atinentes ao cuidado pré-natal através do PSE As medidas binarias foram
construidas com base nos indicadores descritos no QUADRO 2. 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,
essa variavel assume valor 1. As variaveis de controle incluidas no modelo
estdo descritas no QUADRO 3. Para interpretar diretamente os resulta-
dos do modelo, foram estimadas razdes de chances (), que fornecem
a varia¢ao na probabilidade de ocorréncia do atributo ou evento dada
uma varia¢do na variavel de controle. Se a razdo de chance for maior
que 1, pode-se afirmar que a variagdo da variavel de controle aumenta
em ( -1)% a chance de ocorréncia do atributo. De outro lado, se a razao
de chance for menor que 1, diz-se que a variagao da variavel de controle
reduz em (1-$)% a chance ocorréncia desse atributo.

5.1.2 Varidveis

Para analisar o cuidado pré-natal, esta pesquisa investigou um grupo
de indicadores, além do niimero de consultas realizadas, buscando con-
templar marcadores que em conjunto fornecessem um espectro mais
amplo e completo sobre a qualidade do cuidado pré-natal ofertado no
estado. Investigaram-se a realizagdo do acompanhamento pré-natal, o
nimero de consultas realizadas, o tempo de gestacdo na realizacao da
primeira consulta, a imunizagdo contra tétano e os 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 Organi-
za¢do Mundial de Satide utilize como pardmetro de referéncia a realizacéo
de pelo menos quatro consultas, no Brasil, o Ministério da Satde preconiza
no minimo seis consultas (BRASIL/SES-MG, 2006). Segundo dados da
Pesquisa Nacional de Demografia e Satide, 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 avangar em relagao a tal indicador,
aferindo também informacoes sobre os exames solicitados durante o

64



pré-natal e o tempo de inicio do cuidado pré-natal. Além da realizagdo
dos exames, investigou-se sobre o provedor que solicitou e realizou os
exames. Essa andlise permitiu verificar a importancia do Programa de
Saude da Familia na oferta de servigos associados ao cuidado pré-natal das
gestantes. Em relagdo a imunizagdo, investigou-se somente a realizagao
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 vacinagao em dia. A nao consideragao
dessa informacdo 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 gestagdo e aquelas
ja imunizadas, as quais, portanto, ndo tinham a necessidade de receber
novamente a vacina.

O QUADRO 2 descreve as variaveis de resultado utilizadas para
analisar o cuidado pré-natal.
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QUADRO 2
Variéaveis de resultado associadas a atengdo primaria ofertada a gestantes

Varidveis de gestantes Descricéo

NuUmero de consultas pré-natais realizadas pela

Namero de consultas pre-natais gestante (categorias: 1, 2, 3 4, 5, 6, 7 ou mais)

Tempo (em meses) da realizagéo da primeira
Realizacdo da primeira consulta pré-natal| consulta pré-natal. A pergunta original captou a
informacao em semanas e em meses

% de gestantes imunizadas contra tétano durante a
gravidez ou antes dela/total de gestantes entrevistadas

% de gestantes que realizou acompanhamento pré-
-natal/total de gestantes entrevistadas

% de gestantes que realizou algum exame de
Exame de sangue sangue durante o pré-natal/total de gestantes

entrevistadas

% de gestantes que realizou o exame de urina/

total de gestantes entrevistadas

% de gestantes que realizou o exame de toxoplas-

mose/total de gestantes entrevistadas
% de gestantes que realizou o exame de DST/total
de gestantes entrevistadas
Descrigao do provedor que solicitou o exame
de sangue no cuidado pré-natal. Categorias:
PSF, Outro servigo publico de saude, Particular
(Desembolso direto e Plano de saude)

Descricdo do provedor que solicitou o exame de
urina no cuidado pré-natal. Categorias: PSF, Outro
servigo publico de salde, Particular (Desembolso

direto e Plano de salde)
Descricao do provedor que solicitou 0 exame de
toxoplasmose no cuidado pré-natal. Categorias: PSF,

Outro servigo publico de salde, Particular (Desem-

bolso direto e Plano de satde)

Descricdo do provedor que solicitou o exame de
DST no cuidado pré-natal. Categorias: PSF, Outro
servico publico de salde, Particular (Desembolso

direto e Plano de saude)

Descricdo do provedor que realizou o exame
de sangue no cuidado pré-natal. Categorias:
PSF, Outro servigco publico de satde, Particular
(Desembolso direto e Plano de saude)
Descrigéo do provedor que realizou o exame de
urina no cuidado pré-natal. Categorias: PSF, Outro
servigo publico de salde, Particular (Desembolso
direto e Plano de saude)

Descricao do provedor que realizou 0 exame de
toxoplasmose no cuidado pré-natal. Categorias: PSF,
Outro servigo publico de saude, Particular (Desem-
bolso direto e Plano de salde)

Descrigao do provedor que realizou o exame de
DST no cuidado pré-natal. Categorias: PSF, Outro
servigo publico de salde, Particular (desembolso
direto e Plano de salde)

Imunizagéo contra tétano

Realizacéo de pré-natal

Exame de urina

Exame de toxoplasmose

Exame de DST

Solicitou o0 exame de sangue

Solicitou o0 exame de urina

Solicitou o exame de toxoplasmose

Solicitou o0 exame de DST

Realizou o exame de sangue

Realizou o0 exame de urina

Realizou o exame de toxoplasmose

Realizou o exame de DST

Fonte: Dados da pesquisa Equidade na Saiide: Um estudo com base no Saiide em Casa
em Minas, Minas Gerais (2012).
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A andlise dos fatores associados aos indicadores de utilizacio e
cobertura dos servigos de atengao basica das gestantes considerou os
seguintes elementos: idade da mée na gestagao; escolaridade da mae; status
socioecondmico, mensurado pelo critério de classifica¢ao econémica do
Brasil de 2011; grande regido de residéncia; posse de plano de satde e
mae com diagndstico de hipertensao e diabetes. Importante ressaltar que
a presenca de doenga cronica considera as condi¢oes que até a data da
pesquisa foram diagnosticadas por um médico. A pesquisa ndo permite
identificar quando essa doenga foi adquirida em relagdo a gestagao.

O QUADRO 3 descreve as variaveis explicativas utilizadas na andlise
da atengdo a satide da gestante.

QUADRO 3

Varidveis explicativas associadas as gestantes

ariavel explicativa

Descricéo

Categoria

Idade da mée na gestacao

Idade da gestante
no inicio da gravidez

Variével com 5 categorias

1=10a 19 anos
2 = 20 a 24 anos
3 =252a29 anos
4 = 30 a 39 anos

5 = acima de 40 anos

Grandes regides

6 dummies binérias

Central/Norte/Sul/Triangulo/

Zona da Mata/Leste

Classes de riqueza

Classes segundo Critério Brasil
2011 (ABEP, 2011)

Classes Ae B
Classe C
Classe De E

Plano de saude

Posse de plano médico de
salde

Dummy binaria =1, se tem
plano de satide médico, e O,

caso contrério.

Escolaridade da méae

Nivel de escolaridade da méae

Analfabeto/primério
incompleto
Primario completo
Ensino médio
Ensino superior ou pos-
-graduacao

Mae com hipertensao

Presenca de hipertenséao
diagnosticada na mée por
algum meédico ou profissional
de salde

1= tem a doenca
0 = néo tem a doenca

Mé&e com diabetes

Presenca de diabetes diagnosti-
cada na mée por algum médico
ou profissional de salide

1= tem a doenga
0 = né&o tem a doenca

Fonte: Dados da pesquisa Equidade na Satide: Um estudo com base no Satide em Casa
em Minas, Minas Gerais (2012).
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5.1.3 Resultados para gestantes

A pesquisa entrevistou 1.420 mulheres que tiveram filhos vivos nos
ultimos cinco anos anteriores a pesquisa e que residiam nas dreas poten-
cialmente adscritas ao Programa de Satide da Familia. A TAB. 8 apresenta
a distribuigdo das gestantes segundo os atributos investigados. Na amostra
estudada, grande parte das gestantes reside na regiao Central, isto é, 40%,
o que se deve a densidade demografica dessa regido, enquanto a regido do
Tridngulo ¢ a que apresenta a menor participagao, 8%. A maior parte das
gestantes pertence a classe C, evidenciando, uma vez mais, a importancia
atual da participacao da classe média. Em relagao a idade, a maioria se con-
centra entre 20 e 39 anos, observando ainda a ocorréncia de gestantes nas
faixas de idade extremas, de 10 a 19 anos e acima de 40 anos. Em relacéo a
escolaridade, 43% das gestantes tém pelo menos o ensino médio, mas ainda
se notam gestantes com escolaridade formal baixa: 18% das gestantes tém
escolaridade inferior ao primario completo. Um indicador importante no
acesso aos servicos de saude é a posse de plano de satde. Entre as gestantes
entrevistadas, 25,4% possuem plano de satide (TAB. 8), reproduzindo a taxa
observada para a populacio brasileira (IBGE/PNAD, 2008).

A analise do tempo de contrata¢ao do plano sugere que a maior parte
dessas gestantes contrata o plano de satide para obter o cuidado pré-natal,
uma vez que o tempo médio de adesio 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 GRAE 9 ilustra a fun¢do densidade do tempo de contratagio do
plano pelas gestantes entrevistadas.
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TABELA 8
Distribuicao das mulheres, por regido ampliada de saude,
classe de riqueza e grupo etario — Minas Gerais — 2012

n %
Regiao
Central 573 40,32
Norte 224 15,78
Sul 189 13,28
Triangulo 114 8,05
Zona da Mata 191 13,43
Leste 130 9,13
Minas Gerais 1.420 100
Classe de riqueza
A-B 325 22,90
C 753 53,02
D-E 342 24,08
Minas Gerais 1.420 100
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
Minas Gerais 1.398 100
Escolaridade
Analfabeto/primério incompleto 251 18,31
Primario completo 546 38,46
Ensino médio 535 37,65
Ensino Superior/pds-graduagao 88 6,23
Minas Gerais 1.420 100
Plano de salde
N&o possui 1.059 74,60
Possui 361 25,40
Minas Gerais 1.420 100

Nota: Central = Centro + Centro Sul; Norte = Jequitinhonha + Noroeste +
Norte de Minas + Nordeste; Sul = Sul + Oeste; Triangulo = Tridangulo do Norte +
Triangulo do Sul; Zona da Mata = Leste do Sul + Sudeste; Leste = Leste. 43 casos,
correspondendo a 3,10% da amostra, foram omitidos (NS/NR) para o grupo etdrio.

Fonte: Dados da pesquisa Equidade na Saiide: Um estudo com base no Saiide em Casa
em Minas, Minas Gerais (2012).
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GRAFICO 9 - Tempo (em anos) de posse de plano de satide por mulheres ges-
tantes que possuem plano de satide — Minas Gerais — 2012

Fonte: Dados da pesquisa Equidade na Saiide: Um estudo com base no Saiide em Casa
em Minas, Minas Gerais (2012).

Cobertura do cuidado pré-natal

Para analisar a cobertura do cuidado pré-natal, trés indicadores foram
construidos: realiza¢do do cuidado pré-natal, nimero de consultas realiza-
das e tempo de gestagdo no inicio do acompanhamento pré-natal. Na area
de abrangéncia potencial as Equipes da Satide da Familia 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 de Satide 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, e,
entre as gestantes sem plano de satde, esse percentual se eleva para cerca
de 80% (TAB. 9). Esse dado revela que o PSF é um importante provedor
do cuidado pré-natal em Minas Gerais. A analise da cobertura do pré-
-natal pelo PSF considerando os grupos socioecondmicos mostra ainda
que esse ¢ bastante focalizado nos grupos menos favorecidos. Entre as
mulheres mais pobres, pertencentes as classes D-E sem plano de saude,
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cerca de 90% realizaram o cuidado pré-natal pelo PSE enquanto nas
classes A e B esse percentual se reduz para 68%.

TABELA 9
Percentual de gestantes que fizeram o acompanhamento pré-natal,
por tipo de servico de saude, segundo regido ampliada de satde,
classe de riqueza e grupo etario — Minas Gerais — 2012

PSF Servigo publico Particular

Regiao

Total Sem plano  Total Sem plano  Total  Sem plano
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
Minas Gerais 68,47 79,51 6,92 7,24 24,61 13,25
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
Minas Gerais 68,47 79,51 6,92 7,24 24,61 13,25
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 5,31 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
Minas Gerais 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 = Tridngulo do Norte
+ Tridngulo do Sul; Zona da Mata = Leste do Sul + Sudeste; Leste = Leste. 43
casos, correspondendo a 3,10% da amostra, foram omitidos (NS/NR) para o
grupo etdrio.

Fonte: Dados da pesquisa Equidade na Saiide: Um estudo com base no Satide em Casa
em Minas, Minas Gerais (2012).
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A analise controlada é realizada com base na estimag¢do do modelo logit
para a probabilidade de o cuidado pré-natal ter sido realizado pelo PSE. O
grau de ajuste do modelo ¢ bastante satisfatdrio (Pseudo R* igual 0,20). Os
resultados evidenciaram que o PSF é focalizada e equitativa no cuidado
pré-natal: para todos os indicadores socioeconémicos analisados, os grupos
menos favorecidos tém maior chance de receber o cuidado pré-natal pelo
PSE 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 satde tém 78% menos chance, comparadas 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 ¢ 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 10
Razodes de chance para as gestantes realizarem o
acompanhamento pré-natal pelo PSF na ultima gestacéo,
dado que a gestante fez 0 acompanhamento — Minas Gerais — 2012

Variavel Razao de chance Significancia
Idade na gestacao 0,97 *
Plano de satde 0,22 kel
Classe C (ref. Classes A e B) 1,92 xwx
Classes D-E 5,45 ki
Regido Norte (ref. Centro) 1,72 *
Regido Sul 1,05 NS
Triangulo Mineiro 4,16 Hrx
Zona da Mata 1,10 NS
Regiao Leste 0,81 NS
Diabetes 0,33 *x
Hipertenséo 0,87 NS
BH 2,10 wkx
Primario completo (ref. Analfabeto) 0,72 NS
Médio completo 0,53 o
Superior completo/pés-graduacao 0,69 NS
Constante 4,04 ol
Numero de observagdes 1236

R2 Ajustado 0,20

Log da verossimilhanca -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 Saiide: Um estudo com base no Saiide em Casa
em Minas, Minas Gerais (2012).
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Outro indicador associado a cobertura do cuidado pré-natal refere-se
ao numero de consultas realizadas. Em Minas Gerais, 92% das gestantes
realizaram mais de seis consultas (TAB. 11). 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, reforgando os achados acerca da importancia do setor
publico como amortecedor das desigualdades sociais em Minas Gerais.
Entre os grupos etarios, chamam a atengéo as gestantes adolescentes que
apresentam menor percentual com pré-natal adequado (81%). Essa parti-
cipacdo provavelmente estd associada ao inicio do pré-natal tardio. Entre
as maes adolescentes, 22% receberam a primeira consulta do cuidado pré-
-natal apds o primeiro trimestre de gravidez (TAB. 12). Maes adolescentes
costumam esconder a gravidez (GAMA et al., 2004; PEREIRA et al., 2006).

TABELA 11
Distribui¢do das gestantes pelo nimero de consultas pré-natais realizadas,
totais e somente pelo PSE, segundo as regides ampliadas de saude, a classe de
riqueza, o grupo etdrio e a posse de plano de saude - Minas Gerais — 2012

Menos de seis consultas Seis ou mais consultas
] Total Pelo PSF Total Pelo PSF

Regiao
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 5,72 94,32 94,28
Classe de riqueza

- 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 saude
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
Primario completo 11,65 9,76 88,35 90,24
Ensino médio 4,22 5,63 95,78 94,37
Ensino superior/pés-graduacéao 4,30 8,82 95,70 91.18
Minas Gerais 7,81 8,04 92,19 91,96
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 468 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
Minas Gerais 7,94 8,32 92,06 91,68

Fonte: Dados da pesquisa Equidade na Satide: Um estudo com base no Satide em Casa em
Minas, Minas Gerais (2012). Nota 1: Central = Centro + Centro Sul; Norte = Jequitinhonha
+ Noroeste + Norte de Minas + Nordeste; Sul = Sul + Oeste; Tridngulo = Triangulo do
Norte + Triangulo do Sul; Zona da Mata = Leste do Sul + Sudeste; Leste = Leste. Nota 2: 43
casos correspondendo a 3,10% da amostra foram omitidos (NS/NR) para o grupo etdrio.
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Em Minas Gerais, preconiza-se que a captagdo para o pré-natal deve
ocorrer no maximo até o terceiro més da gestagao, a partir da procura
direta da mulher com suspeita de gravidez, acessando diretamente a
equipe de saide (BRASIL/SES-MG, 2006). A TAB. 12 apresenta o tempo
médio de captagao das gestantes. Observa-se que, em média, a primeira
consulta esta ocorrendo com menos de dois meses de gestacdo, inde-
pendentemente do grupo socioeconémico, da presenga de plano e da
regido de residéncia.

TABELA 12

Tempo médio de gestacdo (em meses) para a primeira consulta de acompa-
nhamento pré-natal, por regido ampliada de satde, classes de riqueza, grupo
etério e posse de plano de saide - Minas Gerais — 2012

Todas as mulheres  Apenas as que realizaram pelo PSF

Média Desvio padrdo  Média Desvio padrao
Regiao
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
Nao possui plano 1,96 1,30 1,94 1,32
Possui plano 1,56 1,11 1,68 1,08
Grupos etarios
10a 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
Primario completo 2,03 1,44 1,99 1,42
Ensino médio 1,64 1,07 1,68 1,14
Ensino superior/pdés-graduacdo 1,41 1,00 1,70 1,11
Minas Gerais 1,86 1,27 1,90 1,29

Nota: Central = Centro + Centro Sul; Norte = Jequitinhonha + Noroeste +
Norte de Minas + Nordeste; Sul = Sul + Oeste; Tridngulo = Tridngulo do Norte +
Triangulo do Sul; Zona da Mata = Leste do Sul + Sudeste; Leste = Leste. 43 casos,
correspondendo a 3,10% da amostra, foram omitidos (NS/NR) para o grupo etario.

Fonte: Dados da pesquisa Equidade na Saiide: Um estudo com base no Saiide em Casa
em Minas, Minas Gerais (2012).
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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 mae. Em relagio a escolaridade das gestantes, quanto maior o
grau de instrugdo, menor o tempo para a realizagdo da primeira consulta
pré-natal. Maes com escolaridade inferior a primario completo tém maior
chance de apresentar pré-natal tardio. A despeito de o tempo médio de
captagdo ser satisfatorio, ainda existe um percentual de gestantes ini-
ciando o pré-natal apds o primeiro trimestre. Esse percentual ¢ de 10%
em Minas Gerais, sendo essa participagao determinada pelo grupo etario
mais jovem (TAB. 13).

TABELA 13

Realizagdo do pré-natal tardio (> 3 meses) por regido
ampliada de saiude e grupo etario - Minas Gerais — 2012

Ideal Tardio
n % n %

Regiao

Central 492 88,67 63 11,33
Norte 197 89,33 26 10,67
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
Minas Gerais 1.246 89,72 143 10,28
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
Minas Gerais 1.230 89,76 140 10,24
Escolaridade

Analfabeto/primario incompleto 209 87,73 29 12,27
Primario completo 454 85,12 79 14,88
Ensino médio 499 94,31 30 5,69
Ensino superior/p6s-graduacao 84 95,34 4 4,66
Minas Gerais 1.246 89,72 143 10,28

Nota: Central = Centro + Centro Sul; Norte = Jequitinhonha + Noroeste +
Norte de Minas + Nordeste; Sul = Sul + Oeste; Tridngulo = Tridngulo do Norte +
Triangulo do Sul; Zona da Mata = Leste do Sul + Sudeste; Leste = Leste. 43 casos,
correspondendo a 3,10% da amostra, foram omitidos (NS/NR) para o grupo etario.

Fonte: Dados da pesquisa Equidade na Saiide: Um estudo com base no Satide em Casa
em Minas, Minas Gerais (2012).
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O GRAE 10 apresenta a distribui¢do do tempo de gestagio para a rea-
lizagao da primeira consulta pré-natal. Grande parte das gestantes realizou
sua primeira consulta pré-natal nas semanas iniciais da gestacdo, com maior
concentragido no primeiro bimestre, diminuindo a concentragio a partir
desse periodo.
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GRAFICO 10 - Tempo de gestagdo (em meses) para a primeira consulta de
acompanhamento pré-natal, total e pelo PSE respectivamente — Minas Gerais — 2012

Fonte: Dados da pesquisa Equidade na Saiide: Um estudo com base no Satide em Casa
em Minas, Minas Gerais (2012).

Imunizacao contra tétano

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

Em Minas Gerais, a imuniza¢ao contra tétano para gestantes ¢ de 96%.
Definiu-se como gestante imunizada aquela que declarou ter tomado a
vacina durante o pré-natal e aquela que declarou nao ter tomado a vacina
por ja ter sido imunizada antes da gravidez. Conforme pode ser visto na
TAB. 14, ndo se observaram diferencas expressivas entre regides, classes
de riqueza e grupos de escolaridade.
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TABELA 14

Gestantes que foram imunizadas segundo regido ampliada de satde,
a classe de riqueza e a escolaridade — Minas Gerais — 2012

Regido N&o tomou Tomou

n % n %
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
Minas Gerais 54 3,91 1.324 96,09
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
Minas Gerais 54 3,91 1.324 96,09
Escolaridade
Analfabeto/primério incompleto 8 3,39 234 96,61
Priméario completo 31 5,83 500 94,17
Ensino médio 12 2,27 506 97,73
Ensino superior/pds-graduacdo 3 3,43 84 96,57
Minas Gerais 54 3,91 1324 96,09

Nota: Central = Centro + Centro Sul; Norte = Jequitinhonha + Noroeste +
Norte de Minas + Nordeste; Sul = Sul + Oeste; Tridngulo = Tridngulo do Norte +
Triangulo do Sul; Zona da Mata = Leste do Sul + Sudeste; Leste = Leste. 42 casos,
correspondendo a 3,10% da amostra, foram omitidos (NS/NR) para o grupo etario.

Fonte: Dados da pesquisa Equidade na Saiide: Um estudo com base no Saiide em Casa
em Minas, Minas Gerais (2012).

Exames pré-natais

Nesta pesquisa, os exames avaliados foram: de sangue, de urina, de
toxoplasmose e teste para doengas sexualmente transmissiveis (DSTs). Em
Minas Gerais, a cobertura de exame de sangue, urina e DST - considerados
os mais importantes — ¢ proxima aos 100%, e nao se observam diferencas
entre classes de riqueza, conforme expresso nas TAB. 15 e 16. As principais
diferencas sdo percebidas somente para o exame de toxoplasmose, que
apresenta cobertura de 88%. Entre as regies, a Central é a que exibe menor
cobertura de exames preventivos no pré-natal. Em relagdo ao papel desem-
penhado pelo PSE nota-se que, entre as gestantes sem plano de saude, cerca
de 75% dos exames séo solicitados pelo PSF (TAB. 17), exceto para exame
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de toxoplasmose. Esse resultado é mais uma evidéncia da importancia da
Saude da Familia na aten¢do primaria a gestante.

TABELA 15
Distribui¢do das gestantes que realizaram os exames do pré-natal por tipo de
exame, segundo regido ampliada de satide - Minas Gerais — 2012

Exame de toxo-

Regido Exame de sangue blasmose 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 91,06 221 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

Minas Gerais 1.406 99,01 1.221 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. 32 casos,
correspondendo a 2,25% da amostra, foram omitidos (NS/NR) para o exame de
toxoplasmose e cinco casos correspondendo a 0,35% da amostra foram omitidos
(NS/NR) para o exame de DST.

Fonte: Dados da pesquisa Equidade na Satide: Um estudo com base no Saiide em Casa em
Minas, Minas Gerais (2012).

TABELA 16
Distribuigao das gestantes que realizaram os exames do pré-natal por tipo de
exame, segundo a classe de riqueza — Minas Gerais — 2012

Exame de )
Exame de sangue Exame de urina  Exame de DST
Classes de riqueza toxoplasmose
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

Minas Gerais 1.406 99,01 1.221 8796 1403 98,77 1376 97,29

Nota: 32 casos, correspondendo a 2,25% da amostra, foram omitidos (NS/NR)
para o exame de toxoplasmose. Cinco casos, correspondendo a 0,35% da amostra,
foram omitidos (NS/NR) para o exame de DST.

Fonte: Dados da pesquisa Equidade na Saiide: Um estudo com base no Satide em Casa
em Minas, Minas Gerais (2012).
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TABELA 17
Distribuicao das gestantes totais e sem plano de satide que
realizaram os exames do pré-natal, por tipo de exame, segundo o
servico de saide que solicitou o exame — Minas Gerais — 2012

Exame de sangue msrff)lr:qerr?gse Exame de urina  Exame de DST
Servigo de salide
Total sem Total sem Total sem Total sem
plano plano plano plano
PSF 65,43 74,72 55,32 60,94 65,58 7522 63,34 72,39
Outro servigo pblico 1 97 1176 10,18 11,09 10,97 11,78 1143 12,38
de salde

Particular 22,61 12,21 21,14 11,49 21,82 11,38 22,27 11,46

Nota: Nove casos, correspondendo a 0,63% da amostra, foram omitidos (NS/NR)
para o exame de sangue, 106 casos, correspondendo a 7,46% da amostra, foram
omitidos (NS/NR) para o exame de toxoplasmose, 14 casos, correspondendo a
0,99% da amostra, foram omitidos (NS/NR) para o exame de urina, e 37 casos,
correspondendo a 2,61% da amostra, foram omitidos (NS/NR) para o exame de DST.
Fonte: Dados da pesquisa Equidade na Saiide: Um estudo com base no Saiide em Casa
em Minas, Minas Gerais (2012).

Embora o PSF seja o principal solicitante dos exames, nem sempre é
esse que os realiza. A TAB. 18 mostra a distribuicdo dos exames segundo o
provedor que oferece os servigos. Entre todos os exames solicitados, mais
da metade ¢ realizada pelo PSE enquanto cerca de 25% séo realizados
por servigo particular. Essa distribui¢do mostra que o SUS tem tido papel
extremamente importante na realizagdo dos exames pré-natais. Para a
popula¢io sem plano, o papel do setor publico na oferta de servigos é ainda
maior: 85% de todos os exames pré-natais sdo ofertados publicamente.

TABELA 18
Distribuicao das gestantes totais e sem plano de saude
que realizaram os exames do pré-natal por tipo de exame,
segundo servico de saude que realizou o exame — Minas Gerais — 2012

Exame de

toxoplasmose Exame de urina Exame de DST

Exame de sangue

Servigo de saude

Total Sem Total Sem plano Total Sem Total Sem

plano plano plano

PSF 52,25 59,85 43,21 47,44 53,52 61,35 50,15 57,30
Qutro servico piblico 50,82 24,06 19,12 22,00 2054 23,69 2141 24,84
Particular 25,91 14,75 24,31 14,08 24,71 13,33 25,49 14,09

Nota: Um caso, correspondendo a 0,07% da amostra, foi omitido (NS/NR) para o
exame de sangue e trés casos, correspondendo a 0,23% da amostra, foram omitidos
(NS/NR) para o exame de toxoplasmose.

Fonte: Dados da pesquisa Equidade na Saiide: Um estudo com base no Saiide em Casa
em Minas, Minas Gerais (2012).
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A TAB. 19 reporta as razdes de chance estimadas para cada atributo
em relagdo a probabilidade de realizar cada um dos exames pré-natal.
A probabilidade é estimada considerando a chance de o exame ter sido
realizado pelo PSE exceto para o exame de toxoplasmose. Para toxoplas-
mose, como a cobertura ainda ¢ baixa, foram estimados dois modelos,
um para a probabilidade de realizacdo desse exame e outro para estimar
a chance de esse exame ter sido realizado pelo PSE.

O principal resultado diz respeito ao papel do PSF na realizacido desses
exames. Nota-se que a chance de realizar qualquer um dos exames preventivos
do pré-natal pelo PSF ¢ inversamente proporcional a posigao 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 PSE quando comparada a uma
gestante das classes A e B. O papel do plano de satide é mais importante para
garantir a realizacdo do exame de toxoplasmose. A primeira coluna reporta as
razoes de chance de realizar esse exame por meio de qualquer provedor. Nota-
-se que as gestantes com plano de satide tém o dobro de chance de realizar o
exame de toxoplasmose, quando comparadas aquelas que nido possuem plano.

TABELA 19
Razdes de chances para a realizagdo de exames
pré-natais na ultima gestagdo — Minas Gerais — 2012

Toxoplas-

. Toxoplas- Sangue Urina pelo
Variavel mose oelo PSF mols)eSEelo PSF DST pelo PSF
Idade na gestacao 1,0 NS 1,0 NS 1,0 NS 1,0 NS 1,0 NS
Plano de salde 3,0 *x* (2 *xx (2 ¥k (2 ¥k (D kkx
Classe C (ref. Classe A) 0,8 NS 1,9 *** 18 *** 20 *** 21 **x*
Classes D-E 1,3 NS 6,6 *** g4 *xx g7 *xx g8  xk*
Regiao Norte (ref. Centro) 0,6 NS 1,0 NS 1,0 NS 1,0 NS 1,0 NS
Regido Sul 39 * 08 NS 0,7 NS 0,7 NS 0,7 NS
Triangulo Mineiro 3,7 NS 6,8 *** 3 *** gh < gh k¥
Zona da Mata 1,9 NS 0,7 NS 09 NS 08 NS 08 NS
Regiao Leste 05 * 07 NS 06 * 0,7 NS 06 *
Diabetes 0,9 NS 08 NS 0,7 NS 0,7 NS 08 NS
Hipertenséo 24 ** 09 NS 08 NS 09 NS 08 NS
BH 0,1 ** 13 NS 13 NS 16 * 1,7 =**
Primario completo 22 ** 09 NS 09 * 09 NS 08 NS
(ref. Analfabeto)
Médio completo 37 *™* 06 * 06 ** 06 * 0,6 xx
Sgper|or corrjpleto/ 13 * 04 * 04 * 05 * 05 .
pos-graduacao
Constante 33 NS 43 *** 38 ** 36 ** 50 **
NUmero de observagoes 1226 1239 1163 1236 1216
R2 Ajustado 0,23 0,23 0,22 0,25 0,24
Log da verossimilhanca -29766 -563,01 -524,01 -539,36 -547,26

Nota: ***Estatisticamente significativo a 1%; **Estatisticamente significativo a 5%;
*Estatisticamente significativo a 10%; NS Nao estatisticamente significativo.

Fonte: Dados da pesquisa Equidade na Satide: Um estudo com base no Satide em Casa
em Minas, Minas Gerais (2012).
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A TAB. 20 apresenta a probabilidade predita de realizagao de cada um
dos exames pelo PSF por classe socioecondmica. Verifica-se que as probabili-
dades sao inversamente proporcionais ao grupo socioeconémico da gestante,
evidenciando, uma vez mais, o papel focalizado e equitativo da PSE. Além
disso, a probabilidade de cada um dos exames ter sido realizado pelo PSF é de
cerca de 70, indicando a importancia desse na oferta de cuidados pré-natal.

TABELA 20

Probabilidade predita para gestantes que fizeram
exames nos ultimos dois anos - Minas Gerais — 2012

Classe de riqueza Toxoplasmose Sangue Urina DST

d 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
Minas Gerais 0,69 0,71 0,72 0,71

Fonte: Dados da pesquisa Equidade na Satide: Um estudo com base no Savide em Casa
em Minas, Minas Gerais (2012).

5.2 Saide da crianca

5.2.1 Método de analise

Além da analise estatistica descritiva dos indicadores, foi realizada analise
controlada, por meio da estimagao de modelos logit. Os modelos logit foram
estimados considerando a probabilidade de a crianga nascer com baixo peso
e a probabilidade de imunizagao de cada vacina separadamente. As medidas
bindrias foram construidas com base nos indicadores descritos no QUADRO
3. Para a imunizagdo, foram estimados modelos logit somente para aquelas
vacinas que apresentam varidncia na populagdo, ou seja, cobertura infe-
rior a 80%. As variaveis de controle incluidas no modelo estdo descritas no
QUADRO 4. Para interpretar diretamente os resultados do modelo, foram
estimadas razoes de chances (), que fornecem a variagdo na probabilidade de
ocorréncia do atributo ou evento dada uma varia¢io na variavel de controle.
Se a razao de chance for maior que ul, podemos afirmar que a variagdo da
variavel de controle aumenta em (f -1)% a chance de ocorréncia do atributo.
Por outro lado, se a razio de chance for menor que ul, diz-se que a variacéo
da variavel de controle reduz em (1-f)% a chance ocorréncia desse atributo.

5.2.2 Variaveis

A fim de analisar a aten¢do primaria ofertada as criangas, algumas
variaveis de resultado foram construidas como proxy da qualidade do
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servico ofertado. Os marcadores da atengdo a satide da crianga incluem
peso ao nascer, triagem neonatal e imunizagio. A triagem neonatal é um
indicador importante do cuidado prestado ao recém-nascido, uma vez que
estd associada ao acesso aos servicos de satide apds o nascimento da crianga
e aos servigos preventivos e aqueles ofertados no pré-natal (NUPAD, 2013;
BOTLER et al., 2010). O baixo peso ao nascer é um dos indicadores de
resultado de qualidade do pré-natal mais utilizados na literatura (ORVOS et
al., 1999; ALEXANDER & KORENBROT, 1995). Neste trabalho, utilizou-
-se como referéncia o critério da OMS, que estabelece como baixo peso as
criangas nascidas com peso inferior a 2,5 kg (OMS, 2004).

Em relagio a imunizagio, foi utilizada como indicador de resultado a
proporc¢io de criangas imunizadas com pelo menos uma das doses das vaci-
nas presentes no calendario vacinal até o primeiro ano de vida. A aferi¢do de
informacoes sobre imuniza¢io em entrevistas domiciliares pode ser obtida
através de duas fontes: a) diretamente do cartdo de vacina; e b) por autode-
claracdo da mae. Embora o cartio de vacina represente a informacéo oficial
que garante que a crianca foi imunizada, obter os indicadores de resultado
considerando somente essa fonte pode gerar viés de resposta, uma vez que o
cartdo pode ndo estar disponivel no ato da realizagdo da entrevista e de fato
existir. A ndo apresentac¢io do cartio de vacina ao entrevistador pode ocorrer
por diversos motivos: a mae nao o encontrou ou nao teve disponibilidade
para localiza-lo no domicilio; a crianga perdeu o cartdo ou o cartio ficou em
outro domicilio. Nesta pesquisa, a informagao de imunizagao foi obtida por
meio de autodeclaragio das maes sobre cada vacina e suas respectivas doses.
Além da autodeclaracio da mae, foi solicitada a apresentacio do cartio de
vacina. Para aquela crianga que a mae declarou estar imunizada, o entrevista-
dor registrou se essa informacao foi obtida do cartdo de vacina, assim como
a data da imunizacdo. A informacio acerca da data de imunizac¢do ndo foi
considerada na construcio dos indicadores de resultado.

Embora a pesquisa tenha investigado todo o calendario vacinal, incluir
como variavel de resultado a propor¢ao de criangas com calendario vacinal
atualizado pode gerar viés na resposta, ja que as criangas podem nao tomar
todas as doses ou estar com calendario vacinal desatualizado, por causa de
fatores exdgenos ao servigo. Desse modo, neste trabalho foi considerado como
indicador de resultado de imunizagio a propor¢io de criangas cujas maes
declararam a aplicagdo de alguma das doses de cada vacina. Esse indicador
deve ser interpretado como marcador da qualidade do servigo prestado a
crianga, e ndo como indicador de prevaléncia de imuniza¢do. As informa-
¢Oes atinentes as criangas foram reportadas pela mae, pelo pai, ou por outro
cuidador da crianga, das quais 79% das respostas foram fornecidas pela mae.

O QUADRO 4 descreve as variaveis de resultado construidas para
analisar a aten¢do primaria ofertada as criancas residentes em areas
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potencialmente cobertas pelo Programa de Saude da Familia em Minas
Gerais. O universo de criangas incluidas para o célculo da propor¢ao de
imunizagao foi diferente entre as vacinas analisadas, por considerar para cada
vacina a idade adequada de imunizagao e a data de disponibilizagdo oficial
da oferta de cada vacina pela Secretaria Estadual de Satde de Minas Gerais.

QUADRO 4
Variaveis de resultado associadas a aten¢do primaria
ofertada a gestantes e a criangas menores de cinco anos

ariaveis de criangas Descrigao
% de criangas menores de 5 anos que tém cartéo de vacina/

total de criancas menores de 5 anos investigadas
Proporcao de criangas com baixo peso ao nascer (aferido por

Posse do cartao da crianga

Baixo peso ao nascer meio de autodeclaracéo da mée). Foram consideradas com baixo
peso ao nascer aquelas criancas com peso inferior a 2,5 kg
Peso ao nascer Peso declarado pelas méaes

Proporcao de criancas que realizaram a triagem neonatal

(teste do pezinho)
Criangas imunizadas contra BCG/total de criancas

i ___de 0 a5 anos entrevistadas
Criangas maiores de 1 ano imunizadas com pelo menos uma

Imunizagao hepatite B (VHB) | dose da vacina contra hepatite B (VHB)/total de criangas de

_ _ 1 a 5 anos entrevistadas
Criancas maiores de 1 ano imunizadas com pelo menos uma dose

e contra poliomielite/total de criancas de 1 a 5 anos entrevistadas
Criangas maiores de 1 ano imunizadas com pelo menos uma

Imunizagao tetravalente (VHB) | dose contra tetravalente (difteria, hemdfilo, coqueluche e

_ ] _tétano)/total de criancas de 1 a 5 anos entrevistadas
Imunizagao rotavirus humano | Criancas maiores de 1 ano imunizadas com a 1@ dose contra

Teste do pezinho

Imunizagao BCG

Imunizagéo poliomielite (VOP)

(VORH) rotavirus humano/total de criancas de 1 a 5 anos entrevistadas
Criangas nascidas ap6s abril de 2008 imunizadas com pelo
Imunizagdo pneumocoécica menos uma dose da vacina pneumocdcica/total de criangas

nascidas apés abril de 2008 entrevistadas
Criangas nascidas apos dezembro de 2007 imunizadas com

Imunizagdo meningocécica a 12 dose meningocdcica/total de criangas nascidas apos

i _dezembro de 2007 _entrevistadas
Criangas maiores de 1 ano imunizadas contra febre amarela/

o _ total de criancas de 1 a 5 anos entrevistadas
Imunizagao triplice viral Criancas com mais de 1 ano imunizadas com a 19 dose contra

(sarampo, rubéola e caxumba)| triplice viral/total de criancas de 1 a 5 anos entrevistadas
Fonte: Dados da pesquisa Equidade na Saiide: Um estudo com base no Saiide em Casa
em Minas, Minas Gerais (2012).

Imunizagao febre amarela

A analise dos fatores associados aos indicadores de utilizagao e
de cobertura dos servicos de atencdo basica das criangas considerou
os seguintes elementos: idade, sexo, status socioecondmico, regido de
residéncia, posse de plano de saude, caracteristicas da mae, presenca de
doencas cronicas e caracteristicas do pré-natal.

O QUADRO 5 descreve as variaveis explicativas utilizadas na analise
da atengdo a saude da crianca.
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QUADRO 5

Variaveis explicativas utilizadas da atencio a saude da crianga

ariavel explicativa

Descrigéo

Categoria

Idade

Idade da crianga

Até (0 a) 5 anos

Sexo da crianca

Masculino/feminino

Grandes regides

6 dummies binarias

Central/Norte/Sul/Triangulo/
Zona da Mata/l este

Classes de riqueza

Classes segundo Critério Brasil

Classes Ae B
Classe C
ClassesDe E

Plano de salde

Posse de plano médico de salide

Dummy binaria =1, se tem
plano de satide médico
0 = nao tem plano de satde

Doenca cronica: anemia

Presenca de anemia diagnos-
ticada por algum médico ou
profissional de satde

Dummy binéria =1, setem a
doenca
0 = nao tem a doenca

Doenca cronica: desnutricao

Presenca de desnutricao diag-
nosticada por algum médico ou
profissional de satde

Dummy binaria =1, setem a
doenca
0 = ndo tem a doenca

Doenga cronica: doencas
respiratorias

Presenca de doengas respiratorias|
diagnosticada por algum médico
ou profissional de satide

Dummy bindria =1, se fem a
doenga
0 = njo tem a doenca

Doenca crénica: diarreia
persistente

Presenca de diarreia persistente
diagnosticada por algum médico
ou profissional de satide

Dummy binéria =1, sefem a
doenca
Q = nao tem a doenca

Idade da mae

|dade da mae

Variavel com quatro categorias
1= menor que 20 anos
2 =21a25anos
3 = 26 a 35 anos
4 = maior que 36 anos

Idade da mae na gestacao

ldade da mae na gestacao

Variavel com quatro categorias
1= menor que 20 anos
2 =21 a?25anos
3 =26 a 35 anos
4 = maior que 36 anos

Méae com hipertensao

Presenca de hipertensao diag-
nosticada por algum médico ou
profissional de satde

1= tem a doenca
nao tem a doenga

0

Méae com diabetes

Presenca de diabetes diagnos-
ticada por algum médico ou
profissional de salide

1= tem a doenca
0 = nao tem a doenga

Pré-natal tardio

Trimestre de inicio do cuidado
pré-natal na gestacao da crianga

1= depois do primeiro
trimestre

0 = antes do primeiro
frimestre

Escolaridade da mae

Nivel de escolaridade da méae

Analfabeto/primario incompleto
Primario completo
Ensino médio
Ensino superior ou
pds-graduacao

PSF

Acompanhamento do pré-natal
pelo PSF

1 = acompanhamento pelo PSF
0 = acompanhamento por outro|

profissional de sadde ndo PSE

Fonte: Dados da pesquisa Equidade na Saiide: Um estudo com base no Savide em Casa
em Minas, Minas Gerais (2012).
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5.2.3 Resultados

Analise descritiva

A pesquisa investigou 1.758 criangas entre 0 e 5 anos de idade das
areas urbanas de abrangéncia potencial do Programa de Satde da Fami-
lia, definidas no capitulo metodolégico. Foram investigados todos os
filhos naturais de 0 a 5 anos residentes no domicilio. Os respondentes
das informagdes das criancas foram os pais ou o responsavel, dando-se
prioridade a mae. Para todos os indicadores, as 1.758 criancas investigadas
constituem o universo de andlise, exceto para baixo peso ao nascer, em
que s6 foram incluidas as criangas referentes a ultima gestacao da mae.
No caso de essa ter sido maltipla, as duas criangas foram incluidas na
analise do indicador de baixo peso ao nascer.

A TAB. 21 mostra a caracterizagdo das criangas amostradas segundo
os atributos de idade, sexo, regido de residéncia, estrato social e posse de
plano de satde. A distribuigdo etaria é uniforme entre as idades simples,
com participagdo ligeiramente superior de meninos. Em relagao a dis-
tribuigdo de criangas por regido ampliada de saude, nota-se maior par-
ticipagdo na regiao Central e na Norte. Essas diferengas, provavelmente,
refletem padroes distintos de taxas de fecundidade no estado (HORTA,
2012). No que diz respeito a condi¢do socioecondmica, a maior parte das
criancas (51,75%) situa-se na classe de riqueza C, reforcando os padroes
observados para a populagéo brasileira como um todo, em que ha predo-
minéncia da classe média (NERI, 2008). A posse de plano de satide é um
indicador de acesso aos servigos de satide privados bastante associado ao
status socioecondmico dos individuos. Na amostra de criancas, 26,83%
tém plano de sadde, sendo essa distribui¢do bastante diferenciada entre
os estratos socioecondmicos e as regides ampliadas de saude. Enquanto
nas classes A-B cerca de 50% das criangas possuem plano de saude, nas
classes D-E apenas 10,3% possuem plano. Em relagao as disparidades
regionais, observa-se que 40,42% das criangas da Zona da Mata possuem
plano, em contraposigdo a apenas 10,78% na regiao Norte (TAB. 22).
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TABELA 21
Caracterizac¢do da amostra de criancas de 0 a 5 anos — Minas Gerais — 2012

Idade simples n %
Menos de 1 ano 252 14,31
1 ano 283 16,11
2 anos 330 18,77
3 anos 306 17,43
4 anos 321 18,26
5 anos 266 15,13
Sexo
Masculino 919 52,29
Feminino 839 47,71
Regides
Central 654 37,22
Norte 335 19,03
Sul 230 13,09
Triangulo 152 8,64
Zona da Mata 246 13,99
Leste 141 8,03
Classe de riqueza
A-B 396 22,51
C 910 51,75
D-E 453 25,74
Plano de salde
N&o possuem 1.285 73,17
Possuem 471 26,83
Minas Gerais 1.758 100

Nota: Central = Centro + Centro Sul; Norte = Jequitinhonha + Noroeste + Norte
de Minas +Nordeste; Sul = Sul Oeste; Triangulo = Tridngulo do Norte + Tridngulo
do Sul; Zona da Mata = Leste do Sul + Sudeste; Leste = Leste.

Fonte: Dados da pesquisa Equidade na Saiide: Um estudo com base no Saiide em Casa
em Minas, Minas Gerais (2012).

TABELA 22

Criangas com plano de saude, segundo a regido
ampliada de satde e classe de riqueza —Minas Gerais — 2012

. N&o possuem Possuem
Variavel
n % n %

Regiao

Central 493 75,34 161 24,66
Norte 299 89,22 36 10,78
Sul 141 61,34 89 38,66
Triangulo 106 69,94 46 30,06
Zona da Mata 145 59,58 98 40,42
Leste 101 71,21 41 28,79
Classe de riqueza

A-B 200 50,41 196 49,59
C 681 74,89 228 25,11
D-E 404 89,71 46 10,29
Minas Gerais 1.285 73,17 471 26,83

Nota 12: 2 casos foram omitidos (NS/NR). Nota 22: Central = Centro + Centro
Sul; Norte = Jequitinhonha + Noroeste + Norte de Minas +Nordeste; Sul = Sul
Oeste; Tridngulo = Tridngulo do Norte + Triangulo do Sul; Zona da Mata = Leste
do Sul + Sudeste; Leste = Leste.

Fonte: Dados da pesquisa Equidade na Saiide: Um estudo com base no Saiide em Casa
em Minas, Minas Gerais (2012).
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Considerando apenas as criangas sem plano de saude, a TAB. 23
mostra que 85,36% das criangas receberam visita do PSE. Ha auséncia de
cobertura para 14,64%, o que sugere que ainda sdo necessarios esfor¢os
no programa para alcangar uma cobertura total desses domicilios.

TABELA 23
Criangas sem plano de satude, segundo recebimento
de visita do PSF — Minas Gerais — 2012

Recebeu visita do PSF? n %
Néo 195 14,64
Sim 1.135 85,36
Minas Gerais 1.330 100,00

Fonte: Dados da pesquisa Equidade na Saiide: Um estudo com base no Saiide em Casa
em Minas, Minas Gerais (2012).

Doencas cronicas

Foram investigadas as seguintes condigdes cronicas: doengas res-
piratdrias, diabetes, anemia, desnutri¢do e diarreia persistente. Entre as
condig¢des investigadas, as doengas respiratorias foram as mais prevalentes,
atingindo 23% dessas criangas, seguindo-se a anemia, com 10,16% (TAB.
24). Esses resultados reforcam as evidéncias da literatura que apontam
as doengas respiratorias como as mais comuns entre as doengas cronicas
infantis e como a principal causa de morte das criancas menores de cinco
anos (OMS, 2013). No Brasil, a anemia ainda é o problema nutricional de
maior magnitude, o qual atinge todas as classes de renda (BRASIL/PNAN,
2012). Segundo Monte (2000), os determinantes sociais estdo fortemente
associados com a desnutricdo e a anemia. Nao foram encontradas criancas
com diabetes, e a prevaléncia de desnutri¢ao e diarreia ja apresenta niveis
bem reduzidos (TAB. 24).
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TABELA 24

Percentual de criangas com doenga cronica, segundo regido
ampliada de satude e classe de riqueza — Minas Gerais — 2012

Varidvel Doengas respiratérias  Diarreia persistente Anemia Desnutricéo
n % n % n % n %

Regido

Central 158 24,18 28 4,28 47 7,22 15 2,26
Norte 69 20,51 19 5,74 47 1406 11 3,21
Sul 58 25,37 5 2,18 33 1425 6 2,75
Triangulo 15 9,78 1 0,35 2 1,58 1 0,53
Zonada Mata 71 29,01 4 1,67 26 10,55 3 1,09
Leste 31 22,20 8 5,84 23 1639 3 203
Classe de rigueza

A-B 111 28,15 16 3,93 25 6,32 1 0,19
C 225 24,71 32 3,54 105 11,53 29 3,18
D-E 67 14,71 17 3,84 49 10,769 1,88
Minas Gerais 403 2291 65 3,70 178 10,16 38 2,17

Nota 12; Trés casos foram omitidos (NS/NR). Nota 22: 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 Saiide: Um estudo com base no Saiide em Casa
em Minas, Minas Gerais (2012).

Peso ao nascer

Um dos fatores de risco neonatal é o baixo peso ao nascer. A Organi-
za¢do Mundial de Satide 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 desse peso (OMS, 2004). No Brasil, 8% das
criangas nasceram com baixo peso em 2010 (UNICEE 2012). Nesta pesquisa,
a informagdo de peso ao nascer foi obtida considerando a declaragao das
maes. De acordo com a informagdo reportada pela mae, 13% das criangas
mineiras amostradas que nasceram entre 2007 e 2012 apresentaram baixo
peso ao nascer (TAB. 25). Segundo a OMS (2004), o baixo peso ao nascer
pode estar associado a fatores de risco importantes, como: nutri¢ao da mae;
condigdes socioeconomicas; doengas prévias a gestagao, como hipertensao
e diabetes; uso de drogas; qualidade do pré-natal e idade da mae.

Para entender essa associacdo, analisou-se a distribui¢do das criancas com
baixo peso, considerando os grupos socioeconémicos, a regido de residéncia,
os atributos de risco da mae e as caracteristicas da gravidez. A analise univa-
riada apontou os seguintes fatores explicativos da chance de nascer com baixo
peso: escolaridade da mae, grande regido de residéncia, gravidez multipla e
pré-natal acompanhado pelo Programa de Satide da Familia. Em relago as
regides, destacam-se a Central e a Zona da Mata, com proporgio bastante
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superior a média: 16,5% e 15%, respectivamente. A regido de residéncia é
uma proxy das condicoes de oferta de cuidado, evidenciando disparidades na
estrutura de oferta e gestao do cuidado basico entre as regides ampliadas de
saude. A despeito da importéncia da regido de residéncia, a presenga de plano
de satide nao parece ser significativa para explicar o baixo peso ao nascer. A
presenca de cobertura de plano de satide é uma proxy do acesso aos servi¢os
privados de satide. No que se refere aos condicionantes socioecondmicos, a
classe de riqueza nao apresenta associagao forte com a prevaléncia de baixo
peso. A Uinica variavel socioeconomica que mostra associagdo importante é a
escolaridade da mae, uma vez que a prevaléncia de baixo peso é inversamente
proporcional ao grau de escolaridade da mae. Entre as maes analfabetas e
com primadrio incompleto, 16,56% das criancas nasceram com baixo peso,
enquanto, entre as mulheres com pelo menos o curso superior completo,
esse percentual é de 8% (TAB. 25).

TABELA 25
Peso ao nascer, segundo a regido ampliada
de saude e a classe de riqueza — Minas Gerais — 2012

- Acima de 2,5 kg Abaixo de 2,5 kg Peso médio
Variavel n % n % Média  Desvio padrao
Regiao
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 méae
Analfabeto/primério
incompleto 209 83,44 41 16,56 3,04 0,72
Primario 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/
p6s-graduacio 79 92,01 7 7,99 3,18 0,48
Plano de Saude
Néao 919 86,84 139 13,16 3,14 0,57
Sim 316 87,42 45 12,58 3,10 0,60
Minas Gerais 1.234 86,99 185 13,01 3,13 0,58

Nota 12 31 casos foram omitidos. Nota 22: Central = Centro + Centro Sul; Norte
= Jequitinhonha + Noroeste + Norte de Minas +Nordeste; Sul = Sul Oeste;
Tridngulo = Triangulo do Norte + Tridngulo do Sul; Zona da Mata = Leste do

Sul + Sudeste; Leste = Leste.
Fonte: Dados da pesquisa Equidade na Saiide: Um estudo com base no Satide em Casa
em Minas, Minas Gerais (2012).
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A analise da associa¢do das variaveis de risco das maes revela fraca cor-
relagdo entre peso ao nascer e idade da mae: a propor¢io de criangas com
baixo peso ¢ praticamente constante entre os 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 PSE 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 captacdo 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 nao sé tem cobertura praticamente universal, como também
capta precocemente a maioria das gestantes. Mesmo as gestantes que iniciam
o acompanhamento pré-natal apds o terceiro més, a realizagdo da primeira
consulta nio é tao tardia. Apurou-se que 96% das mulheres realizam a primeira
consulta até o quarto més de gravidez (GRAE. 11). Por fim, um fator esperado
e bastante relevante ¢ a gravidez multipla. Em torno de 43% das criangas
nascidas em gestagao multipla apresentaram baixo peso ao nascer (TAB. 26).

TABELA 26
Peso ao nascer, segundo caracteristicas da
mae e do pré-natal - Minas Gerais — 2012

Variavel Acima de 2,5 kg Abaixo de 2.5 kg __Peso médio__
n % n % Meédia _Desvio padrao

Idade da mae na gestacao

menor de 20 anos 145 87,94 20 12,06 3,10 0,51

de 21 a 25 anos 365 87,42 52 12,58 3,15 0,56

de 26 a 35 anos 578 87,94 79 12,06 3,15 0,62

acima de 36 anos 102 89,36 12 10,64 3,11 0,50

Mae com diabetes

Néo 1.087 87,96 149 12,04 3,12 0,56

Sim 26 94,93 1 5,07 3,55 0,92

Mae com hipertensao

Néo 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 1.221 87,49 175 12,51 3,14 0,57

Parto multiplo 13 56,78 10 43,22 2,73 0,85

Acompanhamento pré-natal

Nao realizou 16 94,01 1 5,99 0,45 1,17

Realizou 1.218 86,9 184 13,1 0,58 0,85

Acompanhamento pré-natal pelo PSF

Nao 374 30,67 847 69,33 3,09 0,63

Sim 70 3793 114 62,07 3,15 0,56

Pré-natal

Inicio até o primeiro trimestre 1.084 86,97 162 13,03 3,13 0,59

Inicio apds o primeiro trimestre 124 86,61 19 13,49 3,12 0,563

Minas Gerais 1.234 86,99 185 13,01 3,13 0,58

Nota: 75 casos foram omitidos.
Fonte: Dados da pesquisa Equidade na Saiide: Um estudo com base no Saiide em Casa
em Minas, Minas Gerais (2012).
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A TAB. 27 apresenta as razdes de chance para a analise controlada
que estima a probabilidade de a crianga nascer com baixo peso. Os
resultados corroboram os achados da andlise descritiva. As variaveis
mais importantes sao: regiao de residéncia, escolaridade da mae, pré-
-natal acompanhado pelo PSF e presenga de gravidez maltipla. A ana-
lise controlada revela que, em Minas Gerais, o nivel de riqueza nio é
o determinante importante do baixo peso ao nascer: uma gestante de
classe economica pobre nao tem chance mais elevada de ter uma crianga
de baixo peso do que uma gestante da classe economica mais alta. O
fato de a escolaridade ser estatisticamente significativa mesmo apds o
controle para classes de riqueza sugere que um elemento importante
é o efeito informacdo. Maes escolarizadas tém maior capacidade de
absorver politicas de saude voltadas para a promogao e a prevengio,
incluindo hébitos de vida.

Interessante mencionar a importincia da oferta de servicos de
saude em relagdo 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 pelo programa tem cerca de 50%
menos chance de dar a luz uma crianca com baixo peso. Considerando
o resultado de focalizagdo do programa entre as classes de riqueza
inferiores, a relevancia se torna ainda mais evidente para a redugio de
desigualdades e armadilhas da pobreza. Em contraposi¢do ao resultado
acerca da importéncia do PSE, a presenca de cobertura privada néo se
mostrou relevante para explicar a chance de criangas residentes nas
areas adstritas nascerem com baixo peso. Como pode ser observado
na TAB. 27, a variavel de plano é nio significativa. Entre as variaveis de
risco, destaca-se a condi¢do de hipertensiao da mae que é importante
e diminui a chance de o bebé nascer com baixo peso. Esse resultado é
contraintuitivo, uma vez que se espera que maes hipertensas tenham
mais problemas na gestagdo e, portanto, maior chance de prematuri-
dade. Ocorre, entretanto, que, pela propria condi¢do cronica, essas maes
podem estar recebendo maior cuidado.
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TABELA 27

Razodes de chances de nascer com baixo peso — Minas Gerais — 2012

Variaveis Razdes de chance
Classe C (ref. Classes A-B) 1,39 NS
Classes D-E 0,87 NS
Regiao Norte (ref. Regi@o Central) 0,95 NS
Regido Sul 0,84 NS
Regiao Triangulo 0,99 NS
Regiao Zona da Mata 1,62 NS
Regido Leste 0,39 NS
BH 3,00 *
Maes com menos de 20 anos 0,50 NS
Méaes acima de 36 anos 0,81 NS

Primario completo

S 0,64 *
(ref. Analfabetos/primario incompleto)
Ensino médio 0,35 FkK
Ensino superior/pés-graduacéao 0,42 *
Plano 0,80 NS
Mae com diabetes 0,43 NS
Mé&e com hipertensao 0,44 kel
Parto multiplo 8,29 *
Inicio do pré-natal depois do primeiro trimestre 0,62 NS
Pré-natal pelo PSF 0,49 *
Constante 0,31 *
NUmero de observacoes 1.199
R2 Ajustado 0,0928
Log da verossimilhanca -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 Saiide: Um estudo com base no Savide em Casa
em Minas, Minas Gerais (2012).

Triagem neonatal

A triagem neonatal, também conhecida como “Teste do Pezinho’,
identifica seis doengas: hipotireoidismo congénito, fenilcetontria, doenga
falciforme, fibrose cistica, hiperplasia adrenal congénita e deficiéncia de
biotinidase. Em Minas Gerais, o unico servigo de referéncia em triagem
neonatal, de acordo com as normas estabelecidas na Portaria GM 822, de
6 de junho de 2001, é o Nucleo de Agdes e Pesquisa em Apoio Diagnds-
tico (Nupad), érgdo vinculado & Universidade Federal de Minas Gerais
(NUPAD, 2013). Os resultados da pesquisa revelam cobertura plena de
triagem neonatal em Minas Gerais (99%). Para esse cuidado, os fatores de
oferta e as condigdes socioecondmicas nao sio importantes, evidenciando
que a gestdo da triagem neonatal compensa as disparidades presentes em
Minas Gerais (TAB. 28).
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TABELA 28

Criangas que fizeram a triagem neonatal, segundo idade,
regido ampliada de satde e classe de riqueza — Minas Gerais — 2012

y Né&o fizeram Fizeram

Variavel
n % n %

Idade simples
Menos de 1 ano 5 1,85 247 98,15
1 ano 3 1,02 280 98,98
2 anos 2 0,75 327 99,25
3 anos 6 1,86 301 98,14
4 anos 2 0,54 319 99,46
5 anos 5 1,79 261 98,21
Regiao
Central 8 1,16 647 98,84
Norte 7 1,95 328 98,05
Sul 0 0 230 100,00
Triangulo 3 2,15 149 97,85
Zona da Mata 3 1,29 243 98,71
Leste 2 1,19 140 98,81
Classe de riqueza
A-B 3 0,74 393 99,26
C 2 0,26 907 99,74
D-E 17 3,74 436 96,26
Minas Gerais 22 1,26 1.736 98,74

Nota: Central = Centro + Centro Sul; Norte = Jequitinhonha + Noroeste + Norte
de Minas +Nordeste; Sul = Sul Oeste; Tridngulo = Tridngulo do Norte + Tridngulo
do Sul; Zona da Mata = Leste do Sul + Sudeste; Leste = Leste.

Fonte: Dados da pesquisa Equidade na Saiide: Um estudo com base no Saiide em Casa
em Minas, Minas Gerais (2012).

Vacinacao

Os programas de vacinagdo no Brasil foram iniciados em 1804.
Em 1973, criou-se o Programa Nacional de Imuniza¢des (PNI), citado
como referéncia mundial na drea. O PNI desenvolveu agoes planejadas
e estratégias diversas que erradicaram a febre amarela urbana em 1942,
a variola em 1973 e a poliomielite em 1989, controlaram o sarampo, o
tétano neonatal, as formas graves da tuberculose, a difteria, o tétano aci-
dental e a coqueluche. Mais recentemente, implementaram-se medidas
para o controle das infec¢des pelo Haemophilus influenzae tipo b, da
rubéola, da hepatite B e das infecgdes pneumocdcicas e meningococicas
(BRASIL/MS, 2003).

A imunizagao das criangas é acompanhada pelos profissionais de
saude por meio do cartdo de vacina ou da nova caderneta da crianga, na
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qual sdo registradas pelos profissionais de saude todas as informagoes
sobre a vacinacio. Nesta pesquisa, um primeiro indicador importante
diz respeito a presenca do cartdo de vacina. A presenca desse cartdo
¢ um indicador da aten¢io primaria a crianga, sendo essa informacdo
inédita no Brasil, uma vez que ndo ha registros oficiais sobre esse dado.
Em Minas Gerais, os resultados sdo muito satisfatorios: 99% das criangas
de 0 a 5 anos tém seu cartdo de vacina (TAB. 29).

TABELA 29
Criangas por idade segundo posse de
cartdo de vacina — Minas Gerais — 2012

. Nao possuem Possuem
|dade simples
n % n %

menos de 1 ano 2 0,79 250 99,21
1 ano 1 0,36 282 99,64
2 anos 6 1,85 324 98,15
3 anos 3 0,87 304 99,13
4 anos 5 1,58 316 98,42
5 anos 5 2,06 260 97,94
Minas Gerais 22 1,27 1735 98,73

Nota: Um caso foi omitido (NS/NR).
Fonte: Dados da pesquisa Equidade na Satide: Um estudo com base no Saiide em Casa
em Minas, Minas Gerais (2012).

A TAB. 30 reporta para cada vacina investigada o percentual de crian-
¢as que tomaram pelo menos uma dose da vacina. As informacdes foram
obtidas por meio da autodeclaragido da mae. Esses resultados constituem
marcadores importantes da atengdo basica ofertada no estado atinente a
politica de imuniza¢ao e ndo devem ser interpretados como indicadores
do grau de cobertura vacinal. Os principais resultados mostram correla-
¢do forte entre a propor¢do de criangas declaradas imunizadas e o tempo
de consolidagdo da politica. As vacinas para BCG, poliomelite (VOP)
e hepatite B (VHB) apresentam 100% de cobertura no estado, sendo
essas as mais antigas. A BCG ¢ fornecida pelo governo federal desde os
anos 1920, enquanto as vacinas VOP e VHB foram implementadas pelo
governo federal em 1970 e 1990, respectivamente. As campanhas para a
erradicagao da poliomielite e da diminuic¢do da prolifera¢ao do virus da
hepatite B fortaleceram os ideais da sociedade sobre a importancia de
tomar as vacinas (BRASIL/MS, 2003). As vacinas de tetravalente e VORH,
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que apresentam taxas de cobertura proximas de 95%, comegaram a ser
distribuidas mais recentemente, nos anos 2000. Resultado nédo esperado
¢ o observado para a vacina de triplice viral, com cobertura de 91%. Esta
vacina é ofertada no pais, desde 1993; portanto, deveria ter cobertura
maior. Segundo especialistas da SES/MG, em 2009/2010 ocorreram pro-
blemas na distribui¢do dessas vacinas, o que pode explicar as menores
proporgdes de criangas entre 2 e 3 anos imunizadas.

Apesar de Minas Gerais ser area de transi¢ao da doenga febre ama-
rela, a cobertura da vacina é baixa, em torno de 86% (BRASIL/MS, 2013).
De acordo com especialistas da SES/MG, esse valor esta abaixo da meta
preconizada para tal vacina, mas isso pode ser justificado pela diminui-
¢d0 de campanhas de vacinagdo desde o controle da doenga em areas de
risco, como a do Vale do Jequitinhonha (BRASIL/MS, 2003). As areas
com menor cobertura da vacina estao indicadas na FIG. 1. Os municipios
de menor cobertura sdo: Belo Horizonte, Contagem e Betim.
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FIGURA 1 - Criangas com idade igual ou superior a 1 ano que ndo tomaram
vacina de febre amarela

Fonte: Dados da pesquisa Equidade na Satide: Um estudo com base no Satide em Casa
em Minas, Minas Gerais (2012).

As vacinas meningocdécica e pneumocdcica implementadas
recentemente, em 2009 e 2010, respectivamente, foram as que apre-
sentaram a menor cobertura no estado, em torno de 85%. Buscando
controlar o ano da implementacao da vacina, realizou-se uma ana-
lise de cobertura considerando somente as criangas menores de 2
anos de idade (alvo da vacina) em 2010, 2011 e 2012. Os resultados
mostram elevagdo da cobertura ao longo dos trés anos para a vacina
pneumocdcica, sugerindo um processo de consolidagao da politica
de imunizagdo (TAB. 31). No caso da meningocdcica, a taxa de
cobertura ainda é baixa, evidenciando a necessidade de ampliar os
esfor¢os para imunizar as criangas.
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TABELA 31

Criangas com idade igual ou inferior a 2 anos que
tomaram qualquer uma das doses das vacinas pneumocdcica
e meningocdcica, segundo ano - Minas Gerais — 2012

., Pneumocécica Meningocdcica
Variavel
n % n %
Menores de 2 anos em 2010 415 76,6 502 88,93
Menores de 2 anos em 2011 504 87,58 519 90,19
Menores de 2 anos em 2012 551 94,57 417 75,21
Minas Gerais 961 85,49 922 82,44

Nota 12 48 casos foram omitidos para pneumococica (NS/NR). Nota 22: 42 casos

foram omitidos para meningocécica (NS/NR).
Fonte: Dados da pesquisa Equidade na Satide: Um estudo com base no Satide em Casa
em Minas, Minas Gerais (2012).

A comparagao das taxas de cobertura por regido aponta a Centro
como a que apresentou a menor taxa de cobertura para BCG, hepatite
B, VORH, VOP, meningocdcica e febre amarela. A Central se destacou
por apresentar as maiores diferencas estatisticamente significativas.
Alguns especialistas explicam tal comportamento por ser essa a regidao
com maijor concentracio de pais adeptos a linha contra a vacinagdo de
crian¢as. Em relagdo aos grupos socioecondmicos, as diferengas no grau
de cobertura ndo sao estatisticamente significativas para a maioria das
vacinas, exceto para pneumococica e meningocdcica. Esse resultado é
muito relevante, uma vez que Minas Gerais ainda apresenta desigual-
dade socioecondémica importante. As diferencas de cobertura para a
meningococica e a pneumocodcica eram esperadas, ja que tais vacinas
sO passaram a ser ofertadas pelo setor publico apds 2009, tendo a oferta
privada papel importante no provimento dessas.

A analise controlada apresentada na TAB. 32 refor¢a esses resul-
tados. As variaveis socioeconémicas sdo importantes apenas para a
vacina meningocdcica e a pneumocdcica. Para a vacina meningocdcica,
estar nas classes D-E reduz em cerca de 60% a chance de ter tomado
pelo menos uma dose dela, enquanto, para a pneumocdcica, ter plano
de satide aumenta em 132% a chance de ter recebido pelo menos uma
dose em relagdo a quem nao tem plano. No que concerne a regiao de
residéncia, embora a andlise descritiva ndo tenha revelado diferencas
muito grandes no grau de cobertura, controlando para as demais varia-
veis, sdo percebidas diferencas significativas, sugerindo ainda diferengas
na politica de imunizagdo entre as regides do estado.
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6 A UTILIZACAO DE EXAMES PREVENTIVOS
ENTRE MULHERES EM MINAS GERAIS:
UMA ANALISE COM BASE NO PSF

No Brasil, a preocupagio com a saide da mulher estd presente nas
politicas publicas desde a década de 1920, com a Reforma Sanitéria, de
Carlos Chagas, sendo restrita nesse periodo aos cuidados materno-infantil
(BRASIL, 2004a; NAGAHAMA, SANTIAGO, 2005). O primeiro érgao
governamental voltado exclusivamente para esse cuidado foi o Depar-
tamento Nacional da Crianga (DNCR), criado em 1940 (NAGAHAMA;
SANTIAGO, 2005). Somente na década de 1970, ap6s o Brasil firmar
compromisso com o Plano Decenal de Saude para as Américas, que se
recomendaram agoes efetivas em relacio a satide materno-infantil e ao bem-
-estar da familia. O Ministério da Saade (MS), 6rgao criado em 1953, criou
dois programas: o Programa de Satide Materno-Infantil (PSMI), em 1971,
e o Programa de Prevencédo de Gravidez de Alto Risco (PPGAR), em 1978.

Apenas em 1984, é que o MS criou um programa com foco exclu-
sivo na saide da mulher, o Programa de Assisténcia Integral a Saude da
Mulher: bases de agdo programatica (PAISM). O PAISM foi formulado
em decorréncia da preocupagao do governo com uma “explosao demo-
grafica” e a luta feminista em prol dos direitos sexuais e reprodutivos
(BRASIL, 2010). Esse novo olhar para a saude das mulheres rompeu
definitivamente com a oferta apenas das a¢des relacionadas a gravidez e
ao parto preconizadas pelo antigo Programa de Saude Materno-Infantil.
Para as mulheres, inaugurava-se uma era nova que abria a possibilidade
de realizar controle clinico de satde, planejamento familiar, atendimento
clinico e ginecolégico. Com a valorizagao da autonomia, a importancia das
praticas de educagao em saude como possibilidade de dotar as mulheres de
mais conhecimento e capacidade critica aumentou (BRASIL, 2010, p. 13).

Segundo Osis (1998), o PAISM foi um marco da abordagem da satde
reprodutiva no pais, uma vez que priorizava a orientaciao sobre plane-
jamento familiar. Além dessas agdes, o programa mantinha atividades
voltadas para a identificagdo, o diagndstico e o tratamento das patologias
sistémicas, das patologias do aparelho reprodutivo e da prevengao do
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cancer de colo uterino e de mama (BRASIL, 1985). Cabe mencionar que
o PAISM foi um dos primeiros programas a incluir em suas diretrizes os
conceitos defendidos pelo Movimento Sanitarista no momento de discussao
da criagdo do SUS, como a equidade e a integralidade (BRASIL, 2004a).
Ap6s a criagao do SUS, a politica adotada pelo PAISM foi inconstante, ora
foi fortemente impulsionada, ora paralisado. Ao longo da década de 1990,
o Ministério da Saide rompeu com a ideia de um programa tnico para
atender as complexas situacdes de satide das mulheres e passou a fracionar
a saude delas em distintos programas (BRASIL, 2010).

Em 1998, o MS instituiu o Programa Nacional de Combate ao Cancer
do Colo do Utero, com a publicagio da Portaria GM/MS 3.040/98, cujo
objetivo principal era reduzir a morbimortalidade por cancer cérvico
uterino, esse diagnosticado precocemente pelo teste Papanicolau/esfre-
gaco vaginal, além de prever o tratamento adequado da doenga (BRASIL,
1999). A justificativa para a criagdo desse programa foi de que esse era
0 Unico cancer para o qual se dispunha de tecnologia para prevengao,
detecgao precoce e tratamento curativo (BRASIL, 1999). Juntamente com
o0 programa, criou-se um sistema de informagdes para o monitoramento
das a¢des do programa: o Sistema de Informagdo do Cancer do Colo do
Utero (SISCOLO) (INCA, 2011d).

Somente em 2001, o Programa Nacional de Controle do Cancer do
Colo do Utero passou a ter énfase no cincer de mama, transformando-se no
Programa Nacional de Controle do Cancer do Colo do Utero e de Mama.
O programa tinha como objetivo “reduzir a mortalidade e as repercus-
soes fisicas, psiquicas e sociais desses caAnceres na mulher brasileira, por
meio da oferta de servigos para prevencao e detec¢ao em estagios iniciais
da doenga e o tratamento e reabilitacio das mulheres” (BRASIL, 2001).
De acordo com a OMS (2007), os cinceres de mama e do colo do ttero,
quando detectados no estagio inicial, tém grande potencial de cura. A
OMS supde que programas de detecgdo precoce do cancer diminuam 60%
da mortalidade por cancer do colo do utero e em 30% para o cancer de
mama. Indicadores de alguns programas de detec¢do precoce do cancer
mostraram que a incidéncia do cancer do colo do ttero foi reduzida em
torno de 80% onde o rastreamento citoldgico foi implantado com quali-
dade, cobertura, tratamento e seguimento das mulheres, e que a morta-
lidade por cancer de mama vem diminuindo em paises que implantaram
programas efetivos de rastreamento do cdncer de mama com cobertura
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da populac¢ao-alvo, qualidade dos exames e tratamento adequado (OMS,
2007; SILVA et al., 2010).

Em 2004, o governo langou a Politica Nacional de Atengdo Integral
a Saude da Mulher (PNAISM), que ampliou a cobertura aos servigos de
promogao e preven¢ao da saude e passou a incluir a atengdo a mulher
em situagao de violéncia doméstica e sexual, e a mulher no climatério.
Nesse momento, o fortalecimento da atencéo basica no cuidado a mulher
tornou-se estratégia para a realizagdo das agdes do governo (BRASIL,
2004). De acordo com Freitas et al. (2009), a PNAISM apresentou-se de
forma inovadora ao contemplar em seus principios e diretrizes aspectos
relacionados a promogao e a humanizagao da satude, a fim de minimizar
as iniquidades existentes na satde da mulher.

Em 2005, o governo firmou a Politica Nacional de Aten¢ao Onco-
légica pela Portaria GM 2.439/2005, em que o controle dos canceres
tornou-se componente fundamental a ser previsto nos planos estaduais
e municipais de saude. Entre as neoplasias, o cancer de mama e o do
colo do utero ganharam destaque no art. 2°, paragrafo VII, do “Plano de
Controle do Tabagismo e outros Fatores de Risco do Cancer do Colo do
Utero e da Mama: deve fazer parte integrante dos Planos Municipais e
Estaduais de Saude” (INCA, 2012a; BRASIL, 2005).

Em 2006, foi implementado o Pacto pela Satde, que compreende
um conjunto de reformas institucionais pactuado entre as trés esferas
de gestdo (Unido, Estados e municipios) do SUS. O objetivo é promover
inovagdes nos processos e instrumentos de gestdo, detectar precocemente
e controlar os canceres de mama e do colo do ttero. Dessa maneira, o
cancer da mulher foi contemplado mais uma vez ja que incluia indica-
dores e metas a ser atingidos nos estados e nos municipios, no que diz
respeito ao aumento do nimero de mulheres com acesso aos exames de
prevencao dessas neoplasias (BRASIL, 2012).

Em 2009, ap6s 11 anos da criagdo do SISCOLO, criou-se o Sistema de
Informacdo do Céancer de Mama (SISMAMA), isto é, o sistema de infor-
magao de controle das agoes do Programa Nacional de Controle do Cancer
de Mama (INCA, 2012b). Em 2011, com o lancamento do Plano Nacional
de Fortalecimento da Rede de Preven¢ao, Diagndstico e Tratamento do
Cancer, a priorizagdo do controle dos canceres do colo do utero e de mama
foi destaque novamente, ja que o fortalecimento dos programas de controle
dessas neoplasias foi um dos eixos de discussao (BRASIL, 2011a).
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Atualmente, os programas da saide da mulher se diferem segundo
os niveis de governo - federal, estadual e municipal -, mas todos devem
seguir a PNAISM. Sobre o controle dos canceres de mama e do colo do
utero, o programa em nivel federal, antes, unicamente denominado Pro-
grama Nacional de Controle do Cancer do Colo do Utero e de Mama, foi
dividido em dois: Programa Nacional de Controle do Cancer do Colo do
Utero e Programa Nacional de Controle do Cancer de Mama.

Em Minas Gerais, diversos programas tém sido langados para for-
talecer as agoes especificas da saide da mulher. Entre esses programas,
destacam-se o Programa de Preven¢ao Priméria de Cancer de Colo do
Utero e de Mama (PREVPRI) e o Programa Viva a Vida. O PREVPRI
tem como objetivo implementar, acompanhar e avaliar os servigos de
prevencio dos cinceres do colo do ttero e de mama entre as mulheres
no estado. O Programa Viva Vida tem por principal objetivo reduzir a
mortalidade materna e infantil em Minas Gerais. Mas tal objetivo foi
ampliando contemplando a saide da mulher, com um conjunto de agdes
(Outubro Rosa), que até 2014 vai impactar a redugdo da mortalidade
por cancer de mama entre as mulheres de 45 a 69 anos. Esse conjunto
de agdes tem por objetivo aumentar o acesso a realizagdo de exames, tais
como o de mamografia e ultrassom mamaria, com o foco na prevengao.

Este capitulo apresenta os resultados acerca da utilizacdo dos servigos
preventivos femininos ofertados em Minas Gerais. Esta pesquisa permite
mapear o acesso aos exames de colo de utero, mamografia e palpagdo de
mama no estado. Foram investigadas 5.726 mulheres entre 25 e 59 anos,
residentes em dreas urbanas, potencialmente cobertas pelo PSE. O objetivo
principal da pesquisa é avaliar se o PSF é equitativa. O inquérito domiciliar
realizado apresenta um escopo amplo de perguntas, que permite investigar
a utilizagdo e a cobertura dos servigos de aten¢ao primaria, fornecendo
marcadores da qualidade do cuidado provido. Os resultados encontrados
mostram variagdo regional e por classe socioecondmica, no que se refere
a utilizacdo dos cuidados preventivos entre as mulheres. Para todos os
exames analisados (exame clinico de mama, colo do titero e mamografia),
as chances de realizacdo sio mais elevadas entre as mulheres de classe
de riqueza mais alta e de maior nivel de escolaridade. Apesar de ainda se
verificar um gradiente socioeconémico na utiliza¢ao desses servigos de
saude, o PSF parece contribuir para a redu¢ao dessas desigualdades na
utilizacdo dos servicos da atencdo primaria entre as mulheres, em especial
aquelas que nao possuem cobertura privada de saude.
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6.1 Metodologia

6.1.1 Varidveis de resultado

As variaveis de resultado compreendem indicadores de utiliza¢do
dos seguintes cuidados preventivos: exame clinico das mamas, exame do
colo de utero e exame de mamografia. Para cada um desses exames, foi
construida uma variavel binaria igual a 1, se o exame foi realizado nos
ultimos dois anos, e a zero, no caso de o exame nao ter sido realizado
ou realizado ha mais de dois anos. Além do indicador de utiliza¢do de
cuidado preventivo, investigou-se o local de origem em que o exame foi
realizado. Para tanto, construiu-se um indicador com trés categorias: PSE,
outros servigos publicos de satude e privado. No caso do setor privado,
consideram-se os exames realizados através do plano ou financiados por
desembolso direto.

6.1.2 Varidveis explicativas

A andlise da utiliza¢ao dos cuidados preventivos foi realizada pelos
seguintes atributos: status socioecondémico (definidos de acordo com o
Critério de Classificacao Econdmica Brasil 2011), escolaridade (analfa-
beto/primario incompleto, primario, ensino médio, ensino superior e
pos-graduagao), grandes regides de residéncia e idade. A variavel idade
foi considerada ou como uma medida continua (variando de 25 a 59
anos) ou categorica compreendendo trés faixas etarias: 25 a 39, 40 a 49
e 50 a 59 anos. No caso especifico de exame de mamografia, a andlise
compreende o grupo etdrio de 40 a 69 anos. Portanto, para esse exame
foram incluidos os resultados obtidos para as mulheres idosas com até
69 anos de idade.

Além das medidas socioecondmicas e demograficas, a analise da
realizagdo de exames preventivos foi desagregada por cobertura privada
de plano de satde e presenca de doengas cronicas ou agudas. A variavel
presenga de doencgas é um indicador bindrio que assume valor igual a 1,
se a mulher sofre de pelo menos uma doenga cronica ou aguda, e a zero,
caso contrario. As doencas investigadas foram: a) hipertensao, b) doenca
do coragdo, c) diabetes, d) depressao, e) cancer, f) infecgdo urindria, g)
bronquite ou asma, h) doenga de coluna ou costas, i) artrite ou reuma-
tismo, j) toxoplasmose, k) insuficiéncia renal cronica, 1) tuberculose
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6.2 Resultados

6.2.1 Caracterizacao da amostra de mulheres

A amostra das mulheres entrevistadas ficou constituida por 5.726
mulheres entre 25 e 59 anos de idade. A distribuicdo etaria do grupo de
mulheres segue o mesmo padrao que se observa no nivel nacional (Censo
Demografico, IBGE 2010), com predominancia de mulheres na faixa de 25
e 39 anos (TAB. 33). Pertencem a classe C 51% das mulheres, nio havendo
relacio direta da classe de riqueza da mulher com a idade. No que diz res-
peito ao nivel de escolaridade, 4,25% declararam ser analfabetas, e 25,11%,
ter o primdrio incompleto. Tém pelo menos curso superior incompleto 14%.
O percentual de mulheres no estado de Minas Gerais que possuem algum
plano é de 29,52%. Esse valor é um pouco acima da cobertura observada
para todo o Brasil, que é de 25%, de acordo com dados da PNAD (2008).

TABELA 33
Descri¢éo das caracteristicas sociodemograficas
e socioecondmicas das mulheres — Minas Gerais — 2012

n %
Grupo etario
25 a 39 anos 2.685 46,89
40 a 49 anos 1.553 27,12
50 a 59 anos 1.488 25,99
Classe de rigueza
A+B 1.637 28,62
C 2,930 51,21
D+E 1.154 20,17
Plano de saude
N&o possuem 4.034 70,48
Possuem 1.689 29,62
Escolaridade
Analfabeto 247 4,25
Primério incompleto 1.436 25,11
Primario 1.239 21,66
Ensino médio 1.976 34,54
Ensino superior 672 11,76
Pds-graduacao 150 2,61
Grandes regides
Regiao Centro 2.287 39,95
Regiao Norte 882 15,41
Regiao Sul 780 13,63
Triangulo Mineiro 519 9,07
Zona da Mata 820 14,32
Regido Leste 436 7,62
Minas Gerais 5.726 100

Fonte: Dados da pesquisa Equidade na Satide: Um estudo com base no Satide em Casa
em Minas, Minas Gerais (2012).
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Entre as mulheres com cobertura privada de satde, o tempo médio
de posse do plano é em torno de oito anos. Entretanto, a distribuicao do
tempo é assimétrica, de forma que metade dessas mulheres possui plano
ha menos de cinco anos (GRAE. 12).
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kesnel = epanechnikov, bandwidth = 1 8933

GRAFICO 12 - Tempo (em anos) de posse de plano de satide entre mulheres
- Minas Gerais - 2012

Fonte: Dados da pesquisa Equidade na Saiide: Um estudo com base no Saiide em Casa
em Minas, Minas Gerais (2012).

A TAB. 34 mostra a prevaléncia de mulheres por condi¢ao cronica
ou aguda. Em torno de 65% reportou apresentar pelo menos uma das
condi¢des investigadas. No que se refere a presen¢a de comorbidades, a
média de doengas ¢ igual a 2,12 por mulher, variando de 1 a 9 condigdes.
As doengas mais prevalentes sdo infec¢do urindria, hipertensao, doenga
da coluna e depresséo.
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TABELA 34
Propor¢ao de mulheres de 25 a 59 anos, por tipo
de doengas crdnicas e agudas - Minas Gerais — 2012

Doenga crbnica ou aguda %
Doenga de coluna ou costas 25,05
Artrite ou reumatismo 11,28
Cancer 1,00
Diabetes 7,02
Bronquite ou asma 9,41
Hipertenséo 26,37
Doenca de coragao 6,08
Insuficiéncia renal cronica 2,85
Depressao 19,34
Tuberculose 0,61
Infeccdo urinaria 28,59
Toxoplasmose 1,79
Presenca de pelo menos uma doenga 65,39
N° médio de doengas 2,12

Fonte: Dados da pesquisa Equidade na Saiide: Um estudo com base no Satide em Casa
em Minas, Minas Gerais (2012).

Exames preventivos

Nesta secio, sdo apresentados os principais resultados sobre as mulhe-
res em Minas Gerais no que se refere a realizagdo dos exames de colo do
utero e de mama. Foram investigados o exame clinico das mamas, e a
mamografia para mapear o controle preventivo dessa neoplasia, e 0 exame
Papanicolau, para o diagndstico do cancer do colo do utero. A Secretaria
Estadual de Saide de Minas Gerais (SES/MG) preconiza que mulheres entre
25 e 64 anos devem fazer o exame preventivo do colo do ttero, no méximo,
a cada trés anos. Em relagdo a mamografia, é preconizado que mulheres
entre 40 e 69 anos devem fazer o exame a cada dois anos, e o exame clinico
das mamas deve ser feito anualmente entre todos os grupos etarios.

Os resultados encontrados para os exames do colo do tutero e para
mamografia mostram uma cobertura superior a meta estipulada pela
Secretaria Estadual de Saide de Minas Gerais (SES/MG). Considerando
os ultimos dois anos, em torno de 70% das mulheres de 25 a 59 anos
declararam ter feito o exame do colo do utero, e 63% das mulheres entre
40 e 69 anos afirmaram ter feito o exame de mamografia (TAB. 35 e 36).
A meta do Programa de Combate ao Cancer de Mama de Minas Gerais
é alcangar uma cobertura de 50% das mulheres entre 45 e 69 anos.
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Analisando o exame clinico das mamas nos tltimos dois anos, apenas
55% realizaram esse exame (TAB. 35). Tal cobertura ainda é baixa e sugere
que ha ainda um espago para o PSF incorporar a realizagdo desse cuidado
no momento das visitas domiciliares. Esse exame pode ser realizado a
um baixo custo e com beneficios elevados, ja que permite a detecgdo
precoce do cancer de mama. Um dos maiores responséveis pela morte de
mulheres por cancer de mama no Brasil é o diagndstico da doenga em seu
estagio mais desenvolvido (OMS, 2007). O provimento de informagdes as
mulheres acerca dos beneficios desse exame pode contribuir para maior
taxa de detec¢do precoce do cancer de mama.

A anélise por grupos de idade mostra a menor chance de as mulheres
mais jovens realizarem cada um dos exames analisados. Entre as mulheres
com 25 a 39 anos, a prevaléncia daquelas que realizaram exame clinico
de mama e do colo do utero é igual a 41% e 66%, contra 65% e 77%, res-
pectivamente, para mulheres com 40 a 49 anos de idade (TAB. 35). No
caso de mamografia, o grupo que tem a menor utilizagdo é o de 40 a 45
anos, cuja prevaléncia € igual a 54%, contra 67% para as mulheres entre
46 e 69 anos de idade (TAB. 36).

TABELA 35
Distribui¢ao de mulheres que realizaram exame clinico das mamas e do colo
do utero nos tltimos dois anos segundo faixa etaria — Minas Gerais — 2012

Fizeram exame clinico das mamas Fizeram exame do colo do Utero

Grupo etério

n % n %
25 a 39 anos 1.096 40,90 1.751 65,53
40 a 49 anos 1.001 64,80 1.199 77,48
50 a 59 anos 1.043 54,97 1.050 70,83
Minas Gerais 3.140 54,97 4.001 70,15

Fonte: Dados da pesquisa Equidade na Satide: Um estudo com base no Savide em Casa
em Minas, Minas Gerais (2012).

TABELA 36
Distribui¢ao de mulheres que realizaram exame de mamografia
nos ultimos dois anos segundo faixa etaria — Minas Gerais — 2012

- Fizeram exame de mamografia
Grupo etéario

n %
40 a 45 anos 523 53,65
46 a 55 anos 990 67,04
56 a 69 anos 415 67,15
Minas Gerais 1.928 62,81

Fonte: Dados da pesquisa Equidade na Satde: Um estudo com base no Satide em Casa
em Minas, Minas Gerais (2012).
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Entre as mulheres que realizaram cada um desses exames, o acesso,
para a maioria, ocorre por intermédio do PSF ou pelo SUS. Das mulhe-
res que realizaram o exame clinico de mama, 66% tiveram acesso a esse
cuidado através do setor publico de satde. Esse percentual é similar ao
do exame de colo do utero e de mamografia, igual a 69% e 66%, respecti-
vamente. Do total de exames realizados pelo SUS, mais da metade é feito
através do PSE, o que mostra a importancia desse programa no acesso
ao cuidado preventivo entre as mulheres em Minas Gerais. No caso da
mamografia, o papel do PSF é encaminhar as mulheres para a realizacido
desse servigo, uma vez que a realizagdo do exame ocorre em centros
ambulatoriais especializados ou nos hospitais.

Considerando somente as mulheres sem plano de satde, ou seja, SUS
dependentes, essa cobertura pelo sistema publico (PSF ou outros servicos
publicos de satide) é mais elevada. Do total de mulheres que realizaram
cada um desses exames, 86% dos exames clinicos da mama, 87% dos
exames de colo do ttero e das mamografias foram realizados pelo setor
publico (TAB. 37 e 38) (GRAF. 13). Uma vez mais, a contribui¢io do PSF
é bastante expressiva.

Apesar dessa cobertura elevada da realiza¢ao dos exames pelo SUS,
existe uma parcela de mulheres (13%) sem planos de saide que pagam
para obter esses servicos. Esse percentual é mais elevado para a realizagdo
de mamografia, em especial entre as mulheres com 40 a 49 anos de idade.
Nesse caso, 19% dessas mulheres pagam para obter esse servi¢o de saude.

TABELA 37
Percentual de mulheres que realizaram exame clinico das mamas, do colo do
utero por origem do servigo de saide nos dltimos dois anos, segundo faixa
etdria comparado com sem plano — Minas Gerais — 2012

PSF Outro servigo publico de saude Particular
Total Sem plano Total Sem plano Total Sem plano
Grupo etario  Exame Exame Exame Exame Exame Exame
o o Colo ~,". Colo —,". = Colo .. Colo .~ Colo
clinico clinico clinico clinico clinico clinico
0 do do do do do
das das , das , , ,
Utero utero utero utero utero Utero
mamas mamas mamas mamas mamas mamas

25a39anos 46,81 52,58 62,91 66,65 16,23 15,77 20,82 18,73 36,96 31,65 16,27 14,62
40 a 49 anos 43,69 50,93 55,38 62,27 22,91 18,68 30,42 24,15 33,4 30,4 14,2 13,58
50 a 59 anos 43,67 53,71 56,49 69,51 26,08 16,69 32,23 20,88 30,26 29,6 11,28 9,61
Minas Gerais 44,77 52,38 58,36 66,08 21,63 16,88 27,7 20,9 33,60 30,74 13,94 13,02

Fonte: Dados da pesquisa Equidade na Saiide: Um estudo com base no Savide em Casa
em Minas, Minas Gerais (2012).
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GRAFICO 13 - Percentual de mulheres que realizaram exame clinico das mamas
e do colo do ttero por origem do servigo de satide nos tltimos dois anos, com-
parado com as sem plano — Minas Gerais — 2012

Fonte: Dados da pesquisa Equidade na Saiide: Um estudo com base no Savide em Casa
em Minas, Minas Gerais (2012).

TABELA 38
Percentual de mulheres que realizaram exame de mamografia
por origem do servico de saude nos ultimos dois anos, segundo faixa etaria,
comparado com sem planos — Minas Gerais, 2012

L Outro servico publico de saude Particular
Grupo etéario
Total Sem plano Total Sem plano
40 a 45 anos 60,06 81,30 39,94 18,70
46 a 55 anos 66,76 86,96 33,24 13,04
56 a 69 anos 72,79 92,65 27,21 7,35
Minas Gerais 66,27 86,71 33,73 13,29

Fonte: Dados da pesquisa Equidade na Saiide: Um estudo com base no Savide em Casa
em Minas, Minas Gerais (2012).

Realizacao de exames e escolaridade

Um dos importantes determinantes para a realizagdo de cuidados
preventivos é o nivel de escolaridade dos individuos (CESAR, 2003;
OLIVEIRA et al., 2006; NOVAIS et al., 2006; OLIVEIRA et al., 2011).
Essa medida é utilizada como uma proxy para o grau de informagao
do individuo sobre a importancia dos exames preventivos. Tal relagdo
é evidente na analise apresentada na TAB. 39. De acordo com esses
resultados, quanto maior o nivel de escolaridade da mulher, maior a
chance de ela ter realizado cada um dos exames preventivos. A chance
entre as mulheres com pds-graduagdo de realizarem exame clinico da

113



mama, colo do utero e mamografia é, respectivamente, 22%, 42% e
55% mais alta que entre as mulheres ndo alfabetizadas ou que possuem
apenas primario incompleto.

Considerando apenas as mulheres que realizaram os exames, o per-
centual cujo acesso ocorre pelo PSF e por outros servigos publicos de satde
¢ maior entre aquelas que possuem niveis de escolaridade mais baixos. Em
razdo da correlagio entre escolaridade e renda no Brasil, os resultados indi-
cam que o PSF e outros servicos do SUS estao absorvendo a demanda por
servicos preventivos das camadas sociais mais baixas da populacio de Minas
Gerais, tornando-se um importante facilitador do acesso entre esses grupos.

TABELA 39
Percentual de mulheres entre 25 e 59 anos que
realizaram os exames clinicos das mamas e exame do colo do ttero
nos ultimos dois anos por escolaridade - Minas Gerais — 2012

Exame clinico das mamas  Exame de colo do Utero

Escolaridade Realizou o  Realizou  Realizou o  Realizou pelo

exame pelo PSF exame PSF
Analfabeto/primario incompleto 53,21 57,78 64,55 67,54
Primario 52,29 46,18 67,06 58,87
Ensino médio 54,96 46,72 75,46 51,5
Ensino superior 60,09 16,36 72,55 19,68
Pos-graduacéo 75,78 15,13 78,59 12,97
Minas Gerais 55 4477 70,17 52,38

Fonte: Dados da pesquisa Equidade na Satide: Um estudo com base no Satide em Casa
em Minas, Minas Gerais (2012).

TABELA 40

Percentual de mulheres entre 40 e 69 anos que realizaram o exame de mamo-
grafia nos altimos dois anos por escolaridade — Minas Gerais — 2012

Realizaram o exame por outros

Escolaridade Realizaram o exame ) i
servicos de saude
Analfabeto/priméario incompleto 57,41 85,53
Primario 59,31 74,35
Ensino médio 68,12 59,45
Ensino superior 76,63 32,27
Pos-graduacéo 88,75 10,33
Minas Gerais 62,84 67,97

Fonte: Dados da pesquisa Equidade na Savide: Um estudo com base no Satide em Casa
em Minas, Minas Gerais (2012).
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Modelos logits para realizacao de exames preventivos

Para compreender quais fatores influenciam as probabilidades de
as mulheres realizarem os exames preventivos de neoplasias, foram esti-
mados dois conjuntos de modelos logits. O primeiro avalia a chance de
as mulheres realizarem cada um dos exames. A variavel dependente é
uma medida bindria que assume valor igual a 1, se a mulher realizou o
exame, e 0, caso ndo tenha realizado o exame em até dois anos. O modelo
foi estimado para cada um dos exames analisados. O segundo avalia a
chance de cada um desses exames ser realizado pelo SUS condicionada
arealizacdo do exame. As variaveis explicativas consideradas sdo: idade,
presenca de plano privado de saude, classe de riqueza, regido de residén-
cia, residentes de Belo Horizonte e presenca de pelo menos uma doenga
cronica ou aguda.

De acordo com os resultados, ha desigualdades socioeconomicas
no acesso ao exame clinico das mamas, do colo de utero e mamografia
(TAB. 41). Quanto menor o nivel de riqueza, menor a chance de a mulher
realizar esses exames. A TAB. 42 mostra os resultados dos valores preditos
por classe de riqueza, obtidos com base nos modelos estimados para a
chance de as mulheres realizarem exames preventivos. Como pode ser
observado, a chance de realizar cada um desses exames aumenta com a
classe de riqueza. A probabilidade de realizar o exame clinico da mama,
o do colo do ttero e o de mamografia é, respectivamente, 38%, 18% e
34% mais elevada para mulheres das classes A e B, em relagdo as das
classes D e E.

A presenca de plano de saide também aumenta a chance de realiza-
¢ao desses servicos. Entre as mulheres com cobertura privada, a chance
€ 72%, 43% e 57% mais alta para a realizacdo de exame clinico da mama,
do colo do utero e de mamografia, respectivamente, quando comparada
com as das mulheres sem plano de saude. Além desses indicadores, regido
de residéncia e idade sdo variaveis significativas para explicar a utilizagao
desses servicos entre as mulheres. Quanto maior a idade, maior a chance
de ser realizar os exames preventivos. Esse resultado pode refletir a
focalizacdo dos programas em grupos de risco, que sdo, em sua maioria,
constituidos de mulheres acima de 40 anos. No caso das diferencas de
utiliza¢ao por regiao, os resultados dependem do tipo de exame analisado
(TAB. 41). Por exemplo, para todos os exames as chances sdo mais ele-
vadas na regido do Triangulo Mineiro, comparado com a regido Central
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(sem Belo Horizonte). Além do Triangulo, a probabilidade também ¢é
mais elevada na regiao Sul (exame clinico da mama e do colo do ttero),
na regido Leste (exame do colo do utero), e, no caso especifico de mamo-
grafia, na Zona da Mata e em Belo Horizonte. A regido Norte apresenta
as menores chances (comparada com a regido Central) na realizagdo de
exames clinicos da mama e mamografia.

Os resultados da analise do segundo modelo, que avalia a chance
de o exame ter sido realizado através do SUS, mostram a presenca da
desigualdade social favoravel as classes mais baixas e sem plano de
satde. Esse resultado evidencia a maior focalizagdo do sistema publico
de satide na camada de riqueza mais baixa e na popula¢ao SUS depen-
dente. O sistema publico parece agir de forma equitativa no sentido de
aumentar as chances das mulheres de classes mais baixas de realizarem
esses exames. No caso da presenca de cobertura privada de saude, as
mulheres com plano privado apresentam menor chance de realizar os
exames pelo SUS, a despeito da maior probabilidade de realizar esses
exames. Dessa forma, a mulher que possui plano de saude dificilmente
vai optar por fazer os exames pelo SUS, ja que tem acesso a esses exames
no setor privado (TAB. 41).
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TABELA 42
Probabilidades preditas de ter realizado os exames de
exame clinico das mamas, do colo do ttero e mamografia,
segundo classe de riqueza — Minas Gerais — 2012

Exame Exame clinicoExame do Exame do Mamografia por
Classe de . 3 Exame de )
fiaueza clinico das das mamas colo do colo do Utero mamografia algum servico

g mamas pelo PSF Utero pelo PSF g publico de saude
A-B 0,66 0,42 0,77 0,44 0,47 0,39
C 0,52 0,76 0,68 0,77 0,36 0,75
D-E 0,48 0,91 0,65 0,94 0,35 0,91
Minas Gerais 0,55 0,67 0,7 0,71 0,39 0,66

Fonte: Dados da pesquisa Equidade na Saiide: Um estudo com base no Savide em Casa
em Minas, Minas Gerais (2012).
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7 A SAUDE~DO IDOSO EM MINAS GERAIS E A
UTILIZACAO DE CUIDADOS PREVENTIVOS:
UMA ANALISE COM BASE NO PSF

Envelhecimento populacional é um fenémeno que afeta tanto paises
desenvolvidos como os em desenvolvimento. Muito embora o peso da
populagio idosa ainda seja maior na Europa, nos Estados Unidos e no
Canada, essa proporgao vem aumentando consideravelmente nos ultimos
anos no Brasil (UNITED NATIONS, 2007). O processo de envelheci-
mento observado no pais apresenta algumas especificidades, tais como:
0 momento em que esse processo teve inicio; a velocidade com que ele
vem ocorrendo; o contexto socioecondmico, e 0 estagio em que ele se
encontra, diferindo-o do processo observado em paises desenvolvidos
(PALLONI et al., 2006; PALLONI et al., 2005). Esse fend6meno é rela-
tivamente recente no Brasil, especialmente quando comparado com a
Europa, os Estados Unidos e o Canada.

Apenas ao final do século XX, o Brasil assistiu simultaneamente a
queda dos niveis de dois importantes determinantes de sua estrutura
populacional: a fecundidade e a mortalidade. A combinagédo desses dois
processos e a rapidez com que isso ocorreu acarretaram o envelheci-
mento da populagdo e a maior longevidade dos individuos (WONG,
2001). Enquanto nos Estados Unidos foram necessarios 70 anos para
que a propor¢do de idosos mais que dobrasse seu valor, no Brasil uma
variacao de igual magnitude é esperada ocorrer em um periodo de
tempo menor, 15 anos a menos. Em 1900, nos Estados Unidos, a pro-
porgdo de individuos acima de 65 anos era igual a 4%, alcan¢ando 10%
em 1970 (US CENSUS BUREAU: POPULATION DIVISION). No
Brasil, em 1970, a proporgao de idosos era igual a 4%. De acordo com
projecdes populacionais, esse valor alcangara 10% em 2025 (CEPAL/
CELADE 2000).

A rapidez com que a populagdo vem envelhecendo, associada as
condig¢des socioecondmicas observadas em muitos paises em desen-
volvimento, incluindo o Brasil, ndo permitiu que fossem instauradas
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medidas suficientes para cobrir as necessidades dessa populagao.
Apesar de velhice nao ser sinénimo de doenga, os idosos sao rela-
tivamente mais vulneraveis que o restante da populagdo no que se
refere a sua condigdo de saude. Esse grupo apresenta, proporcional-
mente, maior numero de doengas, geralmente cronicas, que podem
levar a redugdo da capacidade funcional e consequentemente & maior
dificuldade ou necessidade de ajuda para desempenhar suas tarefas
cotidianas. Entretanto, a deterioracdo do estado de satide e a idade
em que esse processo se inicia dependem, entre outros fatores, das
caracteristicas dos individuos (incluindo habitos de vida), do contexto
socioecondmico em que ele estd inserido e da tecnologia disponivel
para prevenir e curar doengas cronico-degenerativas. Diversos estudos
sugerem que avangos tecnologicos, principalmente na drea médica, e a
melhoria da qualidade de vida tém propiciado maior longevidade da
populagdo (FLEGAL et al., 2005; GREGG et al., 2005; OLSHANSKY
et al., 1998; OLSHANSKY et al., 2005; OEPPEN & VAUPEL, 2002;
HORIUCHI & WILMOTH, 1998; WILMOTH & HORIUCHI, 1999;
WILMOTH, 1998).

Quanto ao Brasil, evidéncias empiricas mostram que o aumento
na expectativa de vida tem sido acompanhado do aumento do niimero
de anos experimentando alguma incapacidade funcional. Utilizando as
tabuas de vida publicadas pelo IBGE e as prevaléncias de incapacidade
da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) de 2003,
Camargos, Machado e Rodrigues (2008) observaram que, em 2003, ao
atingir 60 anos, a expectativa de vida dos homens brasileiros era de 19
anos, sendo 14% dos quais a ser vividos com incapacidade funcional
grave, ou seja, com dificuldade ou incapacidade para alimentar, tomar
banho ou ir ao banheiro. Nessa mesma idade, a expectativa de vida das
mulheres era de 22,1 anos, sendo 18,3% com incapacidade funcional
grave. Assim, a partir dos 60 anos, as mulheres esperariam viver, em
média, 4 anos, e os homens, 2,6 anos com dificuldades ou mesmo
incapazes de realizar tarefas tidas como basicas para sua sobrevivén-
cia, demandando a ajuda de familiares ou de cuidadores pagos para
desempenha-las.

Este capitulo apresenta os resultados da pesquisa Equidade no
Saude em Casa no estado de Minas Gerais. Especificamente para os
idosos, ela permite ainda mapear o risco de fragilidade desse grupo
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populacional no estado. Foram investigados 3.629 idosos residentes
em areas urbanas potencialmente cobertas pelo programa de Satude
da Familia. O corte de idade considerado para a defini¢cdo de idoso
¢é de 60 anos. O objetivo principal da pesquisa é avaliar se o PSF ¢
equitativo. O inquérito domiciliar realizado apresenta um escopo
amplo de perguntas que permite investigar sobre a utilizacdo e a
cobertura dos servicos de atenc¢do primaria, fornecendo marcadores
da qualidade do cuidado provido. Foi avaliada a cobertura de vacina
contra a gripe e a realizacao de exames preventivos, tais como exame
de sangue, urina, fezes, préstata (PSA), mamografia e colo do utero.
Procurou-se analisar também a cobertura da caderneta de satde do
idoso. A implementacao dessa caderneta faz parte de um programa do
Ministério da Satide langado em 2007. Além da utilizacdo de cuidados
preventivos de saude, foram também avaliados indicadores associados
as condic¢oes de saude e risco de fragilidade dos idosos. Os indicadores
analisados foram: ficar sozinho a maior parte do tempo, quedas nos
ultimos 12 meses, dificuldade para realizar atividades fisicas tais como
andar uma rua e subir um lance de escada, limita¢des na realizacio
de atividades basicas da vida diaria (ABVDs), qualidade da visdo e
audicao e presenca de doencas cronicas.

Esta pesquisa é inédita para o estado de Minas Gerais, principalmente
no que se refere ao mapeamento do risco de fragilidade dos idosos. Os
resultados encontrados mostram variagao regional e por classe socio-
economica, no que se refere a fragilidade, a morbidade dos idosos e a
utilizacdo dos cuidados preventivos. Apesar de ainda se verificar um
gradiente socioeconémico na utilizagdo dos servigos de saude, o PSF
parece contribuir para a redu¢ao dessas desigualdades na utilizagdo dos
servicos da ateng¢do primdria nesse grupo populacional.

7.1 Metodologia

7.1.1 Variaveis de resultado

As variaveis de resultado sdo classificadas em trés grupos de indi-
cadores, de acordo com a dimensao de saide mensurada: risco de
fragilidade, morbidade e utiliza¢ao de cuidados preventivos de saude
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(QUADRO 6). O primeiro grupo, referente ao risco de fragilidade dos
idosos, compreende os seguintes indicadores: 1) percentual de idosos
que ficam sozinhos a maior parte do tempo; 2) percentual de idosos
que sofreram alguma queda nos tltimos 12 meses; 3) percentual de
idosos com dificuldades em enxergar de perto ou de longe (mesmo
usando 6culos); 4) percentual de idosos com dificuldades para ouvir
(mesmo usando aparelho); 5) percentual de idosos com problemas de
mobilidade fisica; e 6) percentual de idosos com limitagdo em realizar
atividades bdsicas da vida didria (ABVDs).

Sédo classificados como sofrendo algum problema de mobilidade
fisica os idosos que reportaram ter dificuldade ou que nio conse-
guem realizar pelo menos uma dessas atividades: caminhar uma rua,
subir escada, curvar/ajoelhar/agachar, levantar ou carregar objetos
com mais de 5 kg. Para as ABVDs, os idosos sdo considerados como
tendo limitagdes se no momento da entrevista responderam que nio
conseguem ou que tém dificuldades para realizar pelo menos uma
das seguintes atividades: atravessar um quarto caminhando, se vestir
sozinho, tomar banho, comer, deitar ou levantar e ir ao banheiro.
Para captar problemas mais severos de mobilidade e de limitacao na
realizagdo de ABVDs, foram construidas duas medidas adicionais,
classificando como tendo problema de mobilidade ou limitagao na
realizacdo de ABVDs apenas os idosos que ndo conseguem realizar
pelo menos uma das atividades mencionadas.

O segundo grupo de variaveis refere-se as medidas de morbidade.
Os indicadores construidos medem o percentual de idosos que tém ou
tiveram cada uma das seguintes condi¢des cronicas: a) hipertensao, b)
ataque do coragdo, doenga corondria, angina, doenga congestiva ou
outros, ¢) diabetes, d) depressdo, e) embolia, derrame, ataque, isque-
mia ou trombose cerebral, f) cancer, g) desnutricao, h) insuficiéncia
renal cronica, i) doenga crénica do pulmio (enfisema, bronquite,
asma), j) problemas na coluna, k) artrite, reumatismo ou artrose, 1)
osteoporose. Além desses indicadores, foi construida uma variavel
mais geral, que mede a propor¢ao de idosos com pelo menos uma
das condi¢oes cronicas mencionadas e o nimero médio de doengas
cronicas. Para auferir a presenga dessas condigoes, foi perguntado ao
idoso apenas sobre condi¢des diagnosticadas por algum médico ou
profissional de satude.
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QUADRO 6

Variaveis de risco de fragilidade, morbidade e

utilizagdo de cuidados preventivos

Indicador

Descricéo

Risco de fragilidade dos idosos

Ficar sozinho

Percentual de idosos gque ficam sozinhos a maior parte do tempo

Queda

Percentual de idosos gue sofreram alguma queda nos Ultimos 12 meses|

isao: enxergar de perto

Percentual de idosos com dificuldades em enxergar de perto
(mesmo usando éculos)

isdo: enxergar de longe

Percentual de idosos com dificuldades em enxergar de longe
(mesmo usando éculos)

Audicao

Percentual de idosos com dificuldades para ouvir (mesmo usando
aparelho)

Mobilidade fisica

Mobilidade fisica moderada e severa: percentual de idosos que
reportaram ter dificuldade ou nao conseguir realizar atividades
associadas a mobilidade fisica
Mobilidade fisica severa: percentual de idosos que reportaram nao

Atividades basicas de
ida diaria (ABVDs)

__conseguir realizar atividades associadas a mobilidade fisica
Limitagoes moderadas e severas em ABVDs: percentual de idosos

que reportaram ter dificuldade ou néo conseguir realizar ABVDs
Limitagdes severas em ABVDs: percentual de idosos que reporta-
ram nao conseguir realizar ABYDs

Morbidade

Hipertensao

Percentual de idosos com hipertenséo

IAtaque do coragao,
doenga coronéria, angina
lou doenga congestiva/
lcardiaca

Percentual de idosos com algum problema do coragao

Diabetes

Percentual de idosos com diabetes

Depressao

Percentual de idosos com depressao

Embolia, derrame,
ataque, isquemia ou
trombose cerebral

Percentual de idosos que sofreu algum acidente vascular cerebral

Cancer Percentual de idosos com céncer
Desnutricéo Percentual de idosos com desnutricdo
Insuficiéncia renal ) ) A .
erdnica Percentual de idosos com insuficiéncia renal cronica

Doenca cronica do
pulmao (enfisema, bron-
lquite, asma)

Percentual de idosos com doenca crénica do pulméo (enfisema,
bronquite, asma)

Problemas na coluna

Percentual de idosos com problemas na coluna

IArtrite, reumatismo ou
rtrose

Percentual de idosos com artrite, reumatismo ou artrose

Osteoporose

Percentual de idosos com osteoporose

Doenca crénica

Percentual de idosos com pelo menos uma doenca cronica

Utilizacao de cuidados preventivos

Caderneta de saude

Percentual de idosos com caderneta de saude do idoso

Imunizacéo contra gripe

Percentual de idosos imunizados contra a gripe

Realizacdo de exames

Sangue Percentual de idosos que realizou exame de sangue
Urina Percentual de idosos que realizou exame de urina de rotina
Fezes Percentual de idosos que realizou exame de fezes

Exame de sangue
de prostata (apenas
homens)

Percentual de idosos que realizou exame de sangue de préstata

Mamografia (apenas
mulheres)

Percentual de idosas que realizou mamografia

Exame do colo do utero
(apenas mulheres)

Percentual de idosas que realizou exame do colo do Utero

Fonte: Dados da pesquisa Equidade na Saiide: Um estudo com base no Satide em Casa
em Minas, Minas Gerais (2012).
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O terceiro grupo refere-se a utilizacao de cuidados preventivos. Foram
construidos os seguintes indicadores: 1) percentual de idosos com caderneta
de satde do idoso; 2) percentual de idosos imunizados contra a gripe; 3)
percentual de idosos que realizou cada um dos seguintes exames: exame de
sangue, urina, fezes, exame de sangue de prostata (PSA) (apenas homens),
mamografia (apenas mulheres), exame do colo do ttero (apenas mulheres).

7.1.2 Variaveis explicativas

A analise dos fatores associados a satde, ao risco de fragilidade e a uti-
lizagdo e cobertura dos servigos de atencio béasica dos idosos considerou
os seguintes elementos: sexo (varidvel bindria igual a 1, se mulher; zero,
se homem), status socioecondmico (definidas de acordo com o Critério
de Classificagao Econdmica Brasil 2010), grandes regides de residéncia e
idade. A variavel de idade foi considerada ou como uma medida continua
(variando de 60 a 108) ou categdrica, compreendendo trés faixas etérias:
60-69, 70-79 e 80 anos e mais.

No caso especifico da utilizagdo e cobertura dos servigos de atencao
bésica, a analise foi realizada considerando também a posse de plano de
saude (variavel bindria igual a 1, se possui plano privado de satde, e zero,
caso contrario), o estado de satide do idoso e a origem do servigo que orien-
tou e realizou o servico de satde (PSF, outro servico publico de satide ou
particular). Para medir o estado de satide do idoso, foram consideradas trés
variaveis binarias, que assumem valor igual a 1, indicando a presenca das
seguintes condigdes: 1) diabetes e/ou hipertensao, 2) limitagdes moderadas
ou severas na realizagao de ABVDs; e 3) sofreu queda nos tltimos 12 meses.

7.1.3 Método de anélise

A metodologia utilizada neste estudo baseia-se na analise descritiva
dos indicadores de risco de fragilidade, morbidade e utilizagao dos servigos,
desagregando por idade, sexo, classes de riqueza e grandes regides. Para
os indicadores de imunizagao contra gripe e realizacdo de cada um dos
exames mencionados na subsecio 7.2.1, foi também conduzida uma andlise
controlada através da estimagao de modelos logit com resposta binaria. Essa
andlise permite avaliar quais caracteristicas apresentam relacio significativa
com cada uma dessas variaveis de resultados. As medidas binarias foram
construidas com base nos indicadores de imunizagdo e de realizagao de
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exames, descritos na subsecéo 7.2.1. Quando se observa a auséncia de um
atributo especifico, a variavel resposta assume valor zero (nao foi imunizado
ou nao realizou o exame) e, quando se observa a presenga de tal atributo, a
variavel resposta assume valor um (tomou a vacina contra a gripe ou realizou
cada um dos exames). Além dessas variaveis, foram estimados modelos
logit para avaliar se o cuidado (exame ou imunizagao) foi realizado pelo
PSF ou por outro servigo do SUS. Essa analise foi conduzida considerando
apenas os idosos que receberam o cuidado.

As variaveis de controle incluidas nos modelos estdao descritas na
subsecdo 7.2.2. Para interpretar diretamente os resultados do modelo,
foram estimadas razoes de chances (B), que fornecem a varia¢ao na
probabilidade de ocorréncia do atributo ou evento dada uma variagao
na variavel de controle. Se a razao de chance for maior que um, pode-
-se afirmar que a variagdo da variavel de controle aumenta em ($-1)%
a chance de ocorréncia do atributo. De outro lado, se a razao de chance
for menor que um, diz-se que a varia¢do da variavel de controle reduz
em (1-p)% a chance ocorréncia desse atributo.

7.2 Resultados

7.2.1 Caracterizacao da amostra de idosos

A pesquisa entrevistou 3.629 idosos acima de 60 anos residentes em
areas urbanas de abrangéncia potencial do PSF em Minas Gerais. A distri-
buicao dos idosos por grupo de idade, sexo e estado civil dessa amostra é
similar ao encontrado em outros estudos tanto para o estado quanto para
o Brasil (TAB. 43). Entre os idosos entrevistados, 57,22% eram do sexo
feminino, e 42,78%, do sexo masculino. Em todas as faixas etarias, o nimero
de mulheres supera o de homens. Essa diferenca se torna mais expressiva
na idade mais avangada. Isso se explica pelo fato de as mulheres viverem
mais quando comparadas aos homens (VERAS et al., 1987; CAMARANO et
al.,2003; CAMARGOS et al., 2009). Ao se analisar os resultados por classe
de riqueza, observa-se que, independentemente do sexo, grande parte dos
idosos entrevistados se concentra na classe C, com 46,14% dos homens e
47,8% das mulheres (TAB. 1). No que concerne a escolaridade, 88,61% dos
idosos possuem até o primario completo, e apenas 6% e 2,66% possuem o
ensino médio e superior completos, respectivamente.
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Distribui¢ado dos idosos, por classe de riqueza,

TABELA 43

grupo etario e grandes regides — Minas Gerais — 2012

Masculino Feminino Total

n % n % n %
Classe de riqueza
A+B 379 24,42 377 18,16 756 20,84
C 716 46,14 993 47,80 1.709 47,09
D+E 456 29,36 704 33,92 1.160 31,97
Grupo etério
60-69 anos 900 57,95 1.055 51 1.954 53,85
70-79 anos 460 29,60 660 32 1.120 30,86
80 anos ou mais 193 12,45 361 17 555 15,29
Grandes regides
Regiao Central 564 36,35 781 37,62 1.345 37,08
Regiao Norte 248 15,99 316 15,23 564 15,55
Regiao Sul 221 14,22 303 14,61 524 14,44
Regiao Triangulo 149 9,60 183 8,79 332 9,14
Regido Zona da Mata 259 16,66 327 15,72 585 16,12
Regiao Leste 112 7,19 167 8,02 278 7,67
Minas Gerais 1.552 100,00 2.077 100,00 3.629 100

Nota: 4 casos, correspondendo a 0,11 % da amostra foram omitidos referentes
a classe de riqueza (NS/NR)

Fonte: Dados da pesquisa Equidade na Saiide: Um estudo com base no Saiide em Casa em

Minas Gerais, Minas Gerais (2012).

Com relagao ao estado civil, observa-se maior propor¢ao de mulheres

vivas (44%). Em contrapartida, ha maior propor¢ao de homens casados
(74,64%) (TAB. 44). As mulheres sdo menos provaveis de se recasar depois
que se tornam vitivas. A taxa de nupcialidade legal para mulheres idosas ¢ de
0,8%; para os homens, de 3,3%. Ou seja, os homens idosos se casam mais do
que as mulheres na mesma faixa etaria (IBGE, 2007 apud ARANTES, 2012).

por estado civil, segundo grupos etarios - Minas Gerais — 2012

TABELA 44
Propor¢do dos homens e mulheres acima de 60 anos

L Casado Solteiro Vidvo Outros
Grupos etarios
Homem Mulher Homem Mulher Homem Mulher Homem Mulher
60-69 anos 76,86 50,48 9,51 15,00 3,31 26,77 10,32 7,76
70-79 anos 79,44 31,13 4,90 9,62 8,32 52,76 7,33 6,49
80 anos ou mais 52,88 12,22 3,78 7,48 37,256 78,23 6,08 2,07
Minas Gerais 74,64 37,66 7,43 11,98 9,02 44,00 9,00 6,36

Nota: nenhum caso da amostra foi omitido (NS/NR).

Fonte: Dados da pesquisa Equidade na Saiide: Um estudo com base no Saiide em Casa em

Minas Gerais, Minas Gerais (2012).
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O percentual de idosos com plano de saiide em Minas Gerais ¢ em torno
de 30% (TAB. 45), similar ao encontrado em outras pesquisas domiciliares
(PNAD, 2008; PAD, 2011). Ao se analisar por grande regido, observa-se que
as regides Central, Sul e Zona da Mata tém as maiores proporg¢des de idosos
com plano de saude, 31,77%, 31,66% e 35,95%, respectivamente (TAB. 45).

TABELA 45

Distribui¢do dos idosos por posse de plano de satde,
segundo grandes regides — Minas Gerais — 2012

Grandes regides Nao tem plano de saude Tem plano de saude

n % n %
Regido Central 918 68,23 427 31,77
Regido Norte 458 81,13 107 18,87
Regiao Sul 358 68,34 166 31,66
Triangulo 236 71,27 95 28,73
Zona da Mata 374 64,00 210 35,95
Leste 195 70,03 83 29,97
Minas Gerais 2.540 69,99 1.089 30,01

Nota: Central = Centro + Centro Sul; Norte = Jequitinhonha + Noroeste +
Norte de Minas + Nordeste; Sul = Sul + Oeste; Triangulo = Tridngulo do Norte
+ Tridngulo do Sul; Zona da Mata = Leste do Sul + Sudeste; Leste = Leste. 39
casos, correspondendo a 1,07% da amostra foram omitidos (NS/NR).

Fonte: Dados da pesquisa Equidade na Saiide: Um estudo com base no Saiide em Casa em
Minas Gerais, Minas Gerais (2012).

Um numero expressivo de idosos entrevistados (15,86%) ainda esta
inserido no mercado de trabalho, e um percentual importante de idosos
declarou que nio recebe pensiao ou aposentadoria. Esse percentual é
maior entre as mulheres (18,6) contra 15,1% dos homens.

TABELA 46
Distribuicao dos idosos por sexo, segundo condi¢do de ocupagao
e recebimento de aposentadoria/pensao — Minas Gerais — 2012

Homens Mulheres Total
n % n % n %

Condicéo de ocupacéo

N&o trabalha 1.126 72,51 1.928 92,84 3.054 84,14
Trabalha 427 27,49 149 7,16 575 15,86
Aposentadoria/pensao

Nao recebe 235 15,14 386 18,60 621 17,12
Recebe 1.317 84,86 1.690 81,40 3.008 82,88

Nota: nenhum caso da amostra foi omitido (NS/NR).
Fonte: Dados da pesquisa Equidade na Saiide: Um estudo com base no Saiide em Casa em
Minas Gerais, Minas Gerais (2012).
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7.2.2 Risco de fragilidade dos idosos

Fatores sociodemograficos, como saida dos filhos de casa, crescente
participacao das mulheres no mercado de trabalho, viuvez e estado
civil, podem fazer com que muitos idosos morem sozinhos ou fiquem
a maior parte do dia sem a presenca de um acompanhante. O Censo
de 2010 revela que 14% da populagdo brasileira com 60 anos ou mais
mora sozinha, o que repercute de maneira direta na dindmica social e
nas relagoes dos idosos. Outros aspectos, como o processo fisiologico
de envelhecimento, por exemplo, faz com que os idosos tenham maior
propensao ao desenvolvimento de doengas cronicas. A presenca dessas
doengas pode com o tempo levar ao maior risco de fragilidade entre
os idosos, aumentando as chances de sofrerem quedas, problemas de
mobilidade e dificuldades na realizacdo de atividades basicas da vida
diaria (ABVDs). A presencga dessas fragilidades impacta diretamente a
demanda por cuidados.

Nesta subse¢ao, sdo apresentados os resultados atinentes ao risco
de fragilidade dos idosos residentes em dreas urbanas potencialmente
cobertas pelo PSF em Minas Gerais.

Problemas de mobilidade fisica

A TAB. 47 apresenta a distribui¢do dos idosos segundo os pro-
blemas de mobilidade fisica. Os problemas de mobilidade foram
investigados de acordo com a capacidade dos idosos de realizar as
seguintes atividades: caminhar uma rua, subir um lance de escada sem
descansar, curvar-se, ajoelhar ou agachar, levantar ou carregar peso
maior que 5 kg. De acordo com os resultados, uma parcela considera-
vel dos idosos relatou ter dificuldades ou ndo conseguir realizar cada
uma das atividades. Essa prevaléncia é maior (47%) para atividades
que medem o grau de flexibilidade (curvar, ajoelhar ou agachar) e de
forca fisica (levantar ou carregar pesos maiores que 5 kg). No caso de
caminhar uma rua e subir escada sem descansar, a prevaléncia dos
que nao conseguem realizar ou tém dificuldade é igual a 31% e 38%,
respectivamente. Para todas as atividades analisadas, ha variag¢do
importante dessa prevaléncia por idade, sendo mais elevado entre os
que tém 80 anos e mais.
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TABELA 47
Distribuicao dos idosos por grau de dificuldade em mobilidade,
segundo grupo etdrio — Minas Gerais — 2012

Né&o tem dificuldade Tem dificuldade Nao consegue
n % n % n %

Dificuldade em caminhar uma rua (quadra)
60-69 anos 1.567 80,17 366 18,73 22 1,10
70-79 anos 738 65,91 365 32,56 17 1,53
80 anos ou mais 210 37,91 310 55,87 35 6,22
Minas Gerais 2.515 69,31 1.041 28,67 73 2,02
Dificuldade em subir um andar pelas escadas sem descansar
60-69 anos 1.377 70,53 551 28,24 24 1,24
70-79 anos 624 55,69 470 41,98 26 2,33
80 anos ou mais 161 29,02 348 62,72 46 8,27
Minas Gerais 2.162 59,60 1.370 37,75 96 2,65
Dificuldade em se curvar, ajoelhar-se ou agachar
60-69 anos 1.199 61,33 727 37,20 29 1,47
70-79 anos 571 50,94 515 45,97 35 3,10
80 anos ou mais 145 26,07 370 66,63 41 7,30
Minas Gerais 1.915 52,73 1611 44,40 104 2,87
Dificuldade em levantar ou carregar pesos maiores que 5 kg
60-69 anos 1.228 62,90 684 35,04 40 2,05
70-79 anos 561 50,06 488 43,56 71 6,38
80 anos ou mais 132 23,75 353 63,69 70 12,56
Minas Gerais 1.921 52,95 1.525 42,06 181 5,00

Nota: nenhum caso da amostra foi omitido (NS/NR).
Fonte: Dados da pesquisa Equidade na Saiide: Um estudo com base no Saiide em Casa em
Minas Gerais, Minas Gerais (2012).

Para ter uma ideia mais geral da distribuicdo dos idosos em Minas
Gerais, de acordo com a presenca de problemas em mobilidade fisica,
foram construidos dois indicadores com base na combinacio de todas
as atividades mencionadas. O primeiro indicador mede um problema
de mobilidade médio e severo, fornecendo a prevaléncia de idosos que
reportaram ter dificuldade em realizar ou ndo conseguir realizar pelo
menos uma dessas quatro atividades. O segundo mede problema de
mobilidade severo e fornece o percentual de idosos que ndo conseguem
realizar pelo menos uma dessas atividades.

Em Minas Gerais, a prevaléncia de problemas de mobilidade fisica
moderada ou severa é de 62%. Considerando apenas o problema severo,
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esse percentual cai para 6%. A distribuicdo entre as regies reflete a dis-
paridade socioecondmica regional em Minas Gerais, especialmente para
o indicador que mede problemas severos de mobilidade. Nas regides Sul e
do Triangulo, essa prevaléncia é menor que 1%, enquanto na regido Norte
esse percentual sobe para 17%. Essa disparidade é também observada ao
se analisar a prevaléncia por classe socioeconémica. Idosos da classe A
tém menor chance de reportar problemas de mobilidade fisica quando
comparados com os das classes C, D e E (TAB. 48).

TABELA 48
Percentual de idosos por problema de mobilidade,
segundo grandes regides e classes econdmicas — Minas Gerais — 2012
Problemas de mobilidade

Moderado e Severo Severo
Grandes regides
Regiao Central 58,60 7,51
Regiao Norte 64,08 16,93
Regido Sul 67,52 0,12
Triangulo 60,10 0,25
Zona da Mata 65,96 2,84
Leste 63,57 4,62
Classes econdmicas
Classes A+B 54,94 4,76
Classe C 64,06 6,58
Classes D+E 64,91 6,81
Minas Gerais 62,45 6,27

Nota: nenhum caso da amostra foi omitido (NS/NR).
Fonte: Dados da pesquisa Equidade na Satide: Um estudo com base no Satide em Casa em
Minas Gerais, Minas Gerais (2012).

Limitacoes nas atividades basicas da vida diaria

No que se refere as ABVDs, foi investigada a dificuldade do idoso
para atravessar um quarto, ir ao banheiro, tomar banho, alimentar-se,
vestir-se, e deitar-se ou levantar-se da cama. Em torno de 17% dos idosos
relataram ter dificuldade ou ndo conseguir realizar pelo menos uma dessas
atividades. Ha varia¢ao importante por idade sendo esse percentual mais
elevado entre os que tém 80 anos e mais (37,78%). Considerando apenas
os idosos com problemas severos (ndo conseguem realizar pelo menos
uma das ABVDs), esse percentual cai para 1,09% para o total da amostra e
para 4,78% entre os idosos acima de 80 anos (TAB. 49). A analise por tipo
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de ABVD evidencia a maior prevaléncia de idosos que ndo conseguem ou
tém dificuldade para se vestir sozinhos e a menor prevaléncia daqueles
com dificuldade ou que nao conseguem comer sozinhos. A dificuldade
para comer sozinho reflete um grau de deterioragdo mais avancado na
condigdo de saude do idoso, uma vez que a realizacdo dessa atividade
requer esforco menor. O contrario é observado no caso de se vestir sozi-
nho, por ser uma tarefa mais complexa e que exige maior esforgo fisico.

TABELA 49
Distribui¢do dos idosos por grau de dificuldade em realizar ABVDs,
segundo grupo etario - Minas Gerais — 2012

Atividades 60-69 anos 70-79 anos 80 anos e mais Total
Moderado” Severo® Moderado Severo Moderado Severo Moderado Severo
Atravessar o quarto 4,56 0,23 8,28 0,34 25,18 3,54 8,86 0,77
Se vestir 8,11 0,19 1299 058 30,23 3,39 13,00 0,80
Tomar banho 4,60 0,16 8,79 0,48 24,14 4,64 8,88 0,94
Comer 1,70 0,04 4,13 0,23 13,73 2,17 429 042
Se deitar/levantar da cama 5,64 0,06 9,70 0,38 22,68 2,22 9,50 0,49
Ir ao banheiro 4,84 0,06 6,92 0,42 21,45 3,76 8,02 0,74
Pelo menos uma ABVD 11,09 0,30 15,98 0,65 37,78 4,78 16,68 1,09

Nota: nenhum caso da amostra foi omitido (NS/NR).
(1)  Problema moderado e severo ndo consegue ou tem dificuldade de realizar a atividade sozinho
(2) Problema severo: ndo consegue realizar a atividade sozinho

Fonte: Dados da pesquisa Equidade na Saiide: Um estudo com base no Saiide em Casa em

Minas Gerais, Minas Gerais (2012).).

Resultado semelhante foi encontrado para os idosos de Minas
Gerais, quando se utilizam dados da Pesquisa Nacional por Amostra
de Domicilio (PNAD) de 2008 (ARANTES, 2012). A pergunta presente
na PNAD que investiga sobre problemas na realizacao das ABVDs ¢
diferente da utilizada no presente estudo. Na PNAD, ha apenas uma
pergunta sobre a dificuldade na realizagdo dessas atividades: “Nor-
malmente, por problema de satde, tem dificuldade para alimentar-se,
tomar banho ou ir ao banheiro?”. As possibilidades de resposta sao:
ndo consegue realizar, tem grande dificuldade, tem pequena dificuldade
e ndo tem dificuldade. Muito embora o indicador presente na PNAD
ndo seja diretamente comparavel ao do estudo de Minas Gerais, os
resultados da prevaléncia sio muito similares. De acordo com a PNAD
2008, em Minas Gerais 15,35% dos idosos relataram nao conseguir ou
ter dificuldades em realizar ABVDs. Entre os idosos acima de 80 anos,
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esse percentual sobe para 32,22%. Entre aqueles que declararam nao
conseguir realizar, esse percentual é igual a 2,19%, considerando todos
os idosos, e 7,33% considerando apenas os que tém 80 anos ou mais de
idade (PNAD 2008).

A analise por grandes regides evidencia, uma vez mais, a presen¢a
de disparidades regionais no que se refere ao risco de fragilidade dos
idosos. Considerando apenas idosos que reportaram nao conseguir
realizar pelo menos uma das ABVDs, observa-se maior prevaléncia
na regiao Norte, seguida da Leste. Quando a analise considera idosos
com problemas moderados (incluindo os que tém dificuldade para
realizar pelo menos uma dessas atividades), a prevaléncia é mais
elevada no Sul, seguida da Norte e da Zona da Mata. A analise por
classe socioecondmica mostra um comportamento ndo monotdnico e
depende do grau de severidade na realizagdo dessas atividades. Consi-
derando o indicador moderado e severo, observa-se maior prevaléncia
de idosos na classe C, seguida das classes D e E. Para o indicador de
limitagOes severas, a maior prevaléncia é observada entre os idosos
da classe A (TAB. 50).

TABELA 50
Distribui¢do dos idosos, por dificuldade em realizar ABVDs,
segundo grandes regides e classes econdmicas — Minas Gerais — 2012
Problemas em ABVDs

Moderado e severo®” Severo?

Grandes regides

Regido Central 13,48 1,25
Regido Norte 19,64 2,34
Regido Sul 29,61 0,00
Triangulo 9,70 0,25
Zona da Mata 15,75 0,51
Leste 11,48 2,07
Classes econdmicas

Classes A+B 10,49 1,17
Classe C 19,27 0,90
Classes D+E 16,96 1,33
Minas Gerais 16,68 1,09

Nota: nenhum caso da amostra foi omitido (NS/NR).
(1) Problema moderado: ndo consegue ou tem dificuldade de realizar a atividade sozinho
(2) Problema severo: nio consegue realizar a atividade sozinho

Fonte: Dados da pesquisa Equidade na Satide: Um estudo com base no Satide em Casa em

Minas Gerais, Minas Gerais (2012)..
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Prevaléncia de idosos que ficam sozinhos em casa

A TAB. 51 mostra a prevaléncia de idosos que reportaram ficar
sozinhos a maior parte do tempo para o total da amostra e por limitagdo
na realizacdo das ABVDs. A analise é desagregada por sexo, idade e
classe socioecondmica. De acordo com os resultados, a prevaléncia no
estado de Minas Gerais, considerando toda a amostra, estd em torno
de 23% (832 idosos). Esse percentual é maior para idosos entre 70-79
anos (27%) e menor para os que tém 80 anos e mais (20%). A andlise
por sexo evidencia o maior percentual de mulheres que relataram ficar
sozinhas (74%), quando comparadas aos homens. Esse resultado estd em
consonancia com o estado conjugal das mulheres idosas, sendo a maioria
viuva e com a menor disponibilidade de filhos para o provimento de
cuidados didrios. A analise por classe socioecondmica revela iniquidades
na chance de ficar sozinhos. A propor¢ao é mais elevada entre idosos
das classes D e E e menor entre os idosos da classe A (TAB. 51).

TABELA 51

Percentual de idosos que ficam sozinhos por sexo, grupos etdrios, classes
econOmicas e limitagdes na realizagdo de ABVDs — Minas Gerais — 2012

Problema moderado e Problema severo
Amostra total

severo — ABVD — ABVD

n % n % n %
Grupo etério
60-69 anos 420 21,50 53 24,10 2 29,02
70-79 anos 302 26,99 47 25,65 0 0,00
80 anos ou mais 110 19,99 30 13,82 0 0,00
Minas Gerais 832 22,96 130 21,00 2 4,25
Homens
60-69 anos 127 14,05 18 21,62 2 62,15
70-79 anos 61 13,19 10 15,59 0 0,00
80 anos ou mais 30 15,38 5 7,62 0 0,00
Minas Gerais 217 13,96 33 15,66 2 10,25
Mulheres
60-69 anos 293 27,85 35 25,59 0 0,00
70-79 anos 241 36,59 37 30,76 0 0,00
80 anos ou mais 81 22,45 25 16,30 0 0,00
Minas Gerais 615 29,69 97 23,66 0 0,00
Classes econdmicas
A+B 142 18,75 7 8,97 0 0,00
C 360 21,09 66 19,52 2 10,96
D+E 330 28,43 57 28,32 0 0,00
Minas Gerais 832 22,96 130 21,00 2 4,25

Nota: nenhum caso da amostra foi omitido (NS/NR).
Fonte: Dados da pesquisa Equidade na Saiide: Um estudo com base no Saiide em Casa em
Minas Gerais, Minas Gerais (2012).
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A alta prevaléncia de idosos que ficam sozinhos a maior parte do
tempo pode refletir, de um lado, maior independéncia e, de outro, uma
lacuna no cuidado dos idosos que necessitam de ajuda para realizar
suas atividades da vida didria. Portanto, para que esse indicador reflita
o risco de fragilidade, é necessdrio analisar a prevaléncia de idosos que
ficam sozinhos entre aqueles que reportaram dificuldades ou que nio
conseguem realizar as ABVDs. Idosos que apresentam dificuldades na
realizacdo dessas atividades precisam de monitoramento e cuidado dia-
rios. Os resultados considerando apenas a subamostra de idosos com
problemas moderados e severos sao muito similares para a amostra total,
com 21% (130 idosos), reportando ficar sozinho a maior parte do tempo.
Esse percentual é mais alto entre os individuos com idade inferior a 80.
Entre aqueles que tém entre 60 e 69 anos e que reportaram ndo conseguir
ou ter alguma dificuldade em realizar pelo menos uma ABVD, 24% (53
idosos) declararam ficar sozinhos a maior parte do tempo. Entre os que
tém 70 e 79 anos e com alguma dificuldade em realizar ABVDs, esse
percentual é em torno de 26% (47 idosos). A analise por classe socioeco-
ndmica revela mais uma vez desigualdade socioeconémica, com idosos
das classes D e E apresentando maior chance de ficarem sozinhos a maior
parte do tempo (TAB. 51).

Quando se consideram apenas os idosos com problema severo,
ou seja, que nao conseguem realizar pelo menos uma dessas ativi-
dades (1% dos idosos entrevistados), somente dois reportaram ficar
sozinhos em casa. Tal resultado mostra que, quando o idoso precisa
de mais cuidado, a chance de ficar sozinho em casa é muito baixa.
Esses idosos, provavelmente, contam com o cuidado provido pelos
tilhos, uma vez que eles pertencem a geragdes cuja taxa de fecundi-
dade ainda ¢ elevada.

Entre os idosos com problemas severos na realizacio de ABVDs,
98% declararam receber ajuda de alguém para a realizagdo dessas ati-
vidades. Entre os que tém problemas moderados na realiza¢ao dessas
atividades, o percentual que declarou receber ajuda cai para 55%.
Considerando apenas aqueles que recebem ajuda para a realizagdo
de ABVDs, 63% declararam que o cuidado é ofertado pelos filhos;
28,3%, pelo companheiro(a)/esposo(a) e 16% pelos netos. No entanto,
parcela importante declarou também receber cuidado de outra pessoa
ndo parente (12%) ou ajuda paga (7,54%).
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Prevaléncia de quedas

A TAB. 52 mostra a prevaléncia de idosos que sofreram quedas
nos ultimos 12 meses em Minas Gerais. Os resultados mostram dife-
rencas por sexo, idade e classe socioeconomica. Entre os homens, 16%
reportaram ter sofrido queda nesse periodo e entre as mulheres, 22%.
Esses percentuais sdo mais altos entre os idosos mais velhos: mais de
30% dos idosos com 80 anos e mais. Os resultados encontrados neste
estudo estio em consonincia com a literatura, que mostra a maior
prevaléncia de quedas entre idosos do sexo feminino e em idades mais
avancadas (FABRICIO et al., 2004).

A analise por classe socioecondmica mostra um gradiente favora-
vel aos grupos com melhores condigdes. Entre os idosos da classe A,
o percentual que sofreu queda nos tltimos 12 meses é igual a 17,6%,
contra 21,65% entre aqueles pertencentes as classes D e E (TAB. 52).

TABELA 52
Distribuicao dos idosos que relataram alguma queda nos tltimos 12 meses,
segundo grupos etdrios, sexo e classes econdmicas — Minas Gerais — 2012

Nenhuma queda Alguma queda

n % n %
Homens
60-69 anos 802 88,84 101 11,16
70-79 anos 374 81,05 87 18,95
80 anos ou mais 126 65,04 68 34,96
Minas Gerais 1.301 83,57 256 16,43
Mulheres
60-69 anos 862 81,89 191 18,11
70-79 anos 511 77,53 148 22,47
80 anos ou mais 239 66,34 121 33,66
Minas Gerais 1.612 77,79 460 22,21
Classes econémicas
A+B 623 82,44 133 17,56
C 1.376 80,56 332 19,44
D+E 909 78,35 251 21,65
Minas Gerais 2.908 80,24 716 19,76

Nota: nenhum caso da amostra foi omitido (NS/NR).
Fonte: Dados da pesquisa Equidade na Saiide: Um estudo com base no Saiide em Casa em
Minas Gerais, Minas Gerais (2012).
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Qualidade da visao e da audicao

Mais de 40% dos idosos relataram que sua visao ndo é boa para
enxergar de longe ou para enxergar de perto mesmo usando 6culos (TAB.
53). No caso da visdo para enxergar de longe, ha variacao importante por
idade e sexo, sendo esse percentual mais elevado entre os que tém 80 anos
e mais e entre as mulheres. Com rela¢do a audi¢ao, menos de 30% dos
idosos relataram que ndo conseguem ouvir direito mesmo utilizando apa-
relho auditivo (TAB. 54). Esse percentual é mais elevado entre os homens,
especialmente aqueles que tém mais de 80 anos. Em geral, os resultados
para a qualidade da audigdo por grupos etarios mostram o aumento da
prevaléncia de idosos com problemas auditivos @ medida que aumenta a
idade. As perdas auditivas sdo prevalentes em idosos e aumentam 14% a
cada ano de vida apds os 55 anos (MITCHELL, 2002 apud LOPES, 2011).
No que se refere a condi¢ao socioeconémica, nenhum dos indicadores
de visdo e de audi¢ao apresentou diferengas importantes entre as classes
sociais (resultados ndo mostrados).

TABELA 53
Distribui¢io dos idosos, por qualidade da viséo,
segundo grupos etdrios e sexo — Minas Gerais — 2012

Enxergar de longe Enxergar de perto
Cego
Vis&o nao é boa Viséo é boa Visdo ndo é boa  Viséo é boa
n % n % n % n % N %
Homens
60-69 anos 328 36,34 567 62,87 418 46,36 477 52,86 7 0,78
70-79 anos 201 43,53 259 56,09 214 46,38 245 5324 2 0,38

80 anos ou mais 114 58,83 78 40,27 108 5547 85 4362 2 091

Minas Gerais 643 41,27 904 5805 740 47,50 807 51,82 11 0,68
Mulheres

60-69 anos 461 43,83 591 56,17 529 50,3 524 49,75 0 0
70-79 anos 336 50,97 322 48,88 331 50,2 327 4969 1 0,15

80 anos ou mais 185 51,16 174 48,27 168 46,7 190 52,77 2 0,57

Minas Gerais 982 47,38 1.087 52,48 1.028 49,6 1.041 50,25 3 0,15

Nota: nenhum caso da amostra foi omitido (NS/NR).
Fonte: Dados da pesquisa Equidade na Saiide: Um estudo com base no Saiide em Casa em
Minas Gerais, Minas Gerais (2012).

138



TABELA 54
Distribui¢do dos idosos por qualidade da audigéo,
segundo grupos etdrios e sexo — Minas Gerais — 2012

Audicao nao é boa Audicéo é boa Surdo
n % n % n %

Homens

60-69 anos 185 20,47 711 78,85 6 0,67
70-79 anos 130 28,16 331 71,84 0 0,00
80 anos ou mais 102 52,64 91 47,16 0 0,20
Minas Gerais 417 26,75 1.134 72,83 6 0,41
Mulheres

60-69 anos 158 15,05 894 84,95 0 0,00
70-79 anos 159 24,16 499 75,75 1 0,09
80 anos ou mais 137 38,07 222 61,53 1 0,39
Minas Gerais 455 21,95 1.615 77,95 2 0,10

Nota: nenhum caso da amostra foi omitido (NS/NR).
Fonte: Dados da pesquisa Equidade na Saiide: Um estudo com base no Saiide em Casa em

Minas Gerais, Minas Gerais (2012).

7.2.3 Morbidade

Dos idosos, 88% reportaram sofrer de pelo menos uma doenga
cronica. Esse percentual é mais elevado, em torno de 90%, entre os
idosos residentes nas regides Central e Sul, que sao regidoes mais enve-
lhecidas. A menor prevaléncia é observada na regido da Zona da Mata,
em torno de 85% dos idosos. Considerando as caracteristicas demo-
graficas, os resultados coincidiram com os esperados. A prevaléncia
de idosos reportando pelo menos uma doenga crdénica é mais elevada
entre as mulheres (91%) e entre idosos em idade mais avancada (93%).
A analise por classes econdmicas ndo mostrou diferengas importantes
entre os grupos (TAB. 55).

No que se refere a presenca de comorbidades, o nimero médio de
doengas entre idosos que reportaram pelo menos uma doenga cronica é
de 2,66. Esse valor é maior, em torno de 2,9, entre residentes das regides
Sul e Leste, mulheres e idosos com 80 anos e mais de idade (TAB. 55).
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TABELA 55
Prevaléncia e nimero médio de doengas cronicas
entre idosos residentes em dreas urbanas em Minas Gerais,
por idade, sexo, classes econdmicas e grandes regides
Prevaléncia Ndmero médio de doengas cronicas
de doengas cronicas (%)  (condicionado a ter doenga cronica)

Grandes regioes

Central 89,09 2,62
Norte 87,49 2,52
Sul 88,70 2,90
Triangulo 87,50 2,57
Zona da Mata 84,88 2,63
Leste 87,74 2,89
Sexo

Homem 83,19 2,35
Mulher 91,36 2,87
Grupos de idade

60-69 84,51 2,55
70-79 91,03 2,72
80+ 93,30 2,92
Classes econémicas

A+B 87,54 2,55
C 87,41 2,76
D+C 88,71 2,60
Minas Gerais 87,87 2,66

Nota: nenhum caso da amostra foi omitido (NS/NR).
Fonte: Dados da pesquisa Equidade na Saiide: Um estudo com base no Saiide em Casa em
Minas Gerais, Minas Gerais (2012).

Analisando por tipo de doenga crdnica, os resultados encontrados
estdo de acordo com os de pesquisas realizadas para outras Unidades
Federativas do Brasil (DATASUS, 2013), em que ha maior prevaléncia
das doengas de causas circulatorias (hipertensao e doengas do coragao -
ataque do coragdo, doenga coronaria, angina, doenga congestiva/cardiaca
ou outros) e diabetes (TAB. 56). Além das doengas do aparelho circulatdrio,
observa-se prevaléncia elevada para doengas musculoesqueléticas (doengas
da coluna, atrite, reumatismo ou artrose e osteoporose) e depressao entre
os idosos de Minas Gerais (TAB. 57). A prevaléncia das doengas cronicas
¢ mais elevada entre os idosos acima de 80 anos de idade, exceto para
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hipertensao, problemas na coluna e depressdo. No caso de depressdo, a
prevaléncia se reduz monotonicamente com a idade. Esses resultados sao
contrarios aos de outros estudos, que constatam o aumento da prevaléncia
de depressao com o aumento da idade (PORCU et al., 2002; MAXIMO,
2010). Para hipertensao e problemas na coluna, a prevaléncia é mais
elevada entre individuos com 70 a 79 anos de idade.

TABELA 56
Propor¢éo de idosos por grupos etarios segundo
doengas cronicas — Minas Gerais — 2012

80 anos ou

Doencas cronicas 60-69 anos  70-79 anos mais Total

Hipertenséo 59,89 68,01 66,54 63,41
Atague do coragao, doenca

coronéria, angina, doenga 17,08 26,01 32,97 22,27
congestiva ou outros

Diabetes 19,48 18,72 24,99 20,09
Depressao 16,69 16,63 11,85 15,93
Embolia, derrame, ataque, 4,75 8,17 10,24 6.65
isquemia ou trombose cerebral

Cancer 3,94 3,94 5,06 4,11

Desnutricéo 1,46 1,34 4,38 1,87

Insuficiéncia renal cronica 4,72 5,98 7,50 5,54
Doenga crénica do pulmao

(enfisema, bronquite, asma) 9,56 10,76 15,26 10,80
Problemas na coluna 41,05 45,89 39,67 42,33
Artrite, reumatismo ou artrose 27,27 26,09 34,98 28,09
Osteoporose 10,34 15,57 19,29 13,32

Fonte: Dados da pesquisa Equidade na Saiide: Um estudo com base no Saiide em Casa em
Minas Gerais, Minas Gerais (2012).

Ao se analisar os resultados da TAB. 57, por sexo, nota-se maior pre-
valéncia entre mulheres em quase todas as doengas cronicas investigadas.
Essa diferenca por sexo é mais pronunciada para o caso de osteoporose,
depressao e artrite, reumatismo ou artrose. No caso de depresséo e artrite,
reumatismo ou artrose, a prevaléncia é duas vezes mais elevada entre as
mulheres. Apenas para cancer e AVC (embolia, derrame, ataque, isquemia
ou trombose cerebral), a prevaléncia é maior entre os homens.
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TABELA 57

Propor¢ido de idosos por sexo segundo
doengas cronicas — Minas Gerais — 2012

Doencas cronicas Homem  Mulher
Problemas na coluna 39,83 48,62
Artrite, reumatismo ou artrose 16,88 35,11
Cancer 5,79 3,09

Diabetes 13,89 22,21
Doenga crénica do pulmao (enfisema, bronquite, asma) 10,21 11,49
Hipertenséo 55,85 68,77

Ataque do coracéo, doenga coronéria, angina, doencga

congestiva/cardiaca ou outros 2055 25,27
Insuficiéncia renal cronica 4,88 5,46
Embolia, derrame, ataque, isquemia ou trombose cerebral 7,64 6,28
Depressao 9,18 19,98
Desnutricéo 1,41 2,03
Osteoporose 4,37 21,78

Nota: nenhum caso da amostra foi omitido (NS/NR).
Fonte: Dados da pesquisa Equidade na Saiide: Um estudo com base no Saiide em Casa em
Minas Gerais, Minas Gerais (2012).

7.2.4 Utilizacao de cuidados preventivos

Caderneta de saude da pessoa idosa

A caderneta de satide da pessoa idosa foi implementada pelo Minis-
tério da Satide em 2007. Mesmo apos seis anos de sua implementagéo,
o percentual de idosos que reportaram possui-la ainda é muito baixo
no estado de Minas Gerais: 13% (TAB. 58). Tal resultado parece estar
associado por um lado ao fato de a quantidade de cadernetas distribu-
idas pelo Ministério da Saude ser ainda insuficiente, e de outro, ao fato
de o idoso perdé-la ou esquecé-la quando procura a Unidade Bésica de
Sadade (UBS). Além disso, como muitas vezes as cadernetas sé contém
informacdo de vacinagao, é possivel que esse grupo etario confunda a
caderneta do idoso com a de vacinas. Dessa forma, mesmo possuindo a
caderneta, o individuo pode ter reportado nio possui-la. O percentual de
idosos que possui caderneta do idoso é maior entre as mulheres, 14,22%,
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contra 11,01% entre os homens. Esses valores aumentam com a idade
do idoso e com a classe econdmica. Ao se analisar a posse de caderneta
por grandes regides, observa-se que a regido Norte apresenta o maior
percentual de idosos com caderneta de satde (21,39%), ao passo que,
na do Tridngulo, esse percentual é de apenas 3,38%.

TABELA 58
Percentual de idosos que possuem caderneta do idoso por
grandes regides, sexo, idade e classes econémicas — Minas Gerais — 2012

% idosos que possuem caderneta do idoso

Grandes regioes

Regido Central 12,77
Regiao Norte 21,39
Regiao Sul 12,95
Triangulo 3,38
Zona da Mata 12,84
Leste 7,62
Sexo

Homem 11,01
Mulher 14,22
Grupos etarios

60-69 9,42
70-79 15,41
80+ 19,83
Classes econdmicas

A+B 15,00
C 13,55
D+E 10,43
Minas Gerais 12,85

Nota: 1. Central = Centro + Centro Sul; Norte = Jequitinhonha + Noroeste +
Norte de Minas + Nordeste; Sul = Sul + Oeste; Tridngulo = Tridngulo do Norte
+ Tridngulo do Sul; Zona da Mata = Leste do Sul + Sudeste; Leste = Leste. 39
casos, correspondendo a 1,07% da amostra foram omitidos (NS/NR).

Fonte: Dados da pesquisa Equidade na Saiide: Um estudo com base no Saiide em Casa em
Minas Gerais, Minas Gerais (2012).

Vacina contra a gripe

A vacina contra gripe é um importante marcador de saude, uma vez
que, com a imunizag¢do, muitas complicagdes respiratorias, principalmente
para idosos, sdo evitadas. Na drea urbana de Minas Gerais, a cobertura
vacinal contra a gripe entre individuos com 60 anos ou mais é de 73%
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(TAB. 59). Tal cobertura esta abaixo da meta estabelecida pela SES/MG
(BRASIL, 2013) que é igual a 80%. Nenhuma das regides analisadas atinge
essa meta. A regido que apresenta a maior cobertura ¢ a do Tridngulo,
com 75%, enquanto a regido Central apresenta a menor, 71%.

A cobertura vacinal varia dependendo do grupo de idade analisado.
Entre os idosos com idade acima de 70 anos esse percentual é de 78%,
muito préoximo da meta estabelecida pelo estado. A cobertura é menor
para idosos com idade entre 60 e 69 anos. Para esse grupo etdrio, o per-
centual que tomou a vacina contra a gripe é de 68% (TAB. 59). A menor
cobertura vacinal nesse grupo pode ser devido & melhor condi¢ao de
saide e maior participacio desses individuos no mercado de trabalho.
Portanto, além de esse grupo etario ser menos vulneravel aos efeitos e
as consequéncias da influenza, o custo de oportunidade de se procurar
esse cuidado é mais alto. Esses resultados sdo similares aos encontrados
por um estudo realizado em Belo Horizonte (LIMA-COSTA, 2008). De
acordo com a autora, a cobertura vacinal é crescente com a idade dos
idosos, sendo maior entre os que tém 70-79 anos e 80 anos e mais.

TABELA 59
Distribui¢do dos idosos que tomaram a vacina contra a gripe
nos ultimos 12 meses por grupos etarios e por grandes
regides de satide — Minas Gerais — 2012

n %

Grupos etarios

60-69 anos 1.319 67,52
70-79 anos 894 79,84
80 anos ou mais 433 78,00
Grandes regides

Regido Central 958 71,20
Regido Norte 420 74,32
Regido Sul 386 73,59
Regido Triangulo 249 75,11
Regido Zona da Mata 428 73,21
Regido Leste 206 73,97
Minas Gerais 2.646 72,92

Nota: 1. 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. Nenhum
caso da amostra foi omitido (NS/NR).

Fonte: Dados da pesquisa Equidade na Saiide: Um estudo com base no Saiide em Casa em
Minas Gerais, Minas Gerais (2012).
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Entre os idosos que se vacinaram contra a gripe, 94% reportaram ter
recebido orientagdo do PSF para se vacinar, e para 96% a vacina foi aplicada
pelo PSF (TAB. 60 e 61). Os resultados mostram a importancia do PSF
para a imunizagdo contra a gripe entre os idosos, tanto no que se refere
a aplicacao da vacina quanto a orientagdo para os idosos se imunizarem.

TABELA 60
Proporgao dos idosos (total e para os sem plano de saude) que tomaram a
vacina contra a gripe nos ultimos 12 meses, por origem do servico
que orientou, segundo grupos etarios — Minas Gerais — 2012

PSF Outro servico publico de

p Particular
saude

Grupos etarios
Total Sem plano Total Sem plano  Total Sem
plano
60-69 anos 93,95 97,27 3,19 2,44 2,85 0,29
70-79 anos 95,16 96,85 2,98 1,86 1,86 1,29
80 anos ou mais 92,97 98,51 3,81 1,49 3,22 0,00
Minas Gerais 94,20 97,32 3,22 2,09 2,58 0,59

Nota: nenhum caso da amostra foi omitido (NS/NR).
Fonte: Dados da pesquisa Equidade na Saiide: Um estudo com base no Saiide em Casa em
Minas Gerais, Minas Gerais (2012).

TABELA 61

Propor¢ao dos idosos (total e para os sem plano de saude) que
tomaram a vacina contra a gripe nos tltimos 12 meses, por origem
do servico que aplicou, segundo grupos etarios — Minas Gerais — 2012

PSF Outro servigo publico

de saude Particular

Grupos etarios

Total Sem plano  Total Sem plano Total  Sem plano

60-69 anos 95,92 98,12 2,03 1,69 2,05 0,19
70-79 anos 95,29 96,27 4,41 3,73 0,30 0,00
80 anos ou mais 94,61 98,53 3,79 1,47 1,60 0,00
Minas Gerais 95,50 97,55 3,12 2,36 1,38 0,09

Nota: nenhum caso da amostra foi omitido (NS/NR).
Fonte: Dados da pesquisa Equidade na Saiide: Um estudo com base no Saiide em Casa em
Minas Gerais, Minas Gerais (2012).
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Entre os idosos que se vacinaram contra a gripe e que nao possuem
plano de satide, os percentuais sdo um pouco mais elevados: 97% rece-
beram orientac¢ao do PSF para se vacinar e 98% a vacina foi aplicada por
algum profissional do PSF (TAB. 60 e 61).

Os resultados do modelo logistico, que permite controlar pelas vari-
aveis socioecondmicas e demograficas, sdo apresentados na TAB. 62. Os
modelos foram estimados para analisar quais fatores estariam associados
com a chance de o idoso ser vacinado e de ter tomado a vacina pelo PSE
Os resultados diferem, dependendo do modelo estimado.

As principais variaveis que explicam a chance de o idoso tomar a vacina
sao idade, posse de plano privado de satude, classe econdmica, presenca de
doenca cronica (hipertensdo ou diabetes), limitagdes na realizacdo de ABVD
e ter sofrido queda nos dltimos 12 meses (TAB. 20). De acordo com os
resultados, quanto maior a idade, maior a chance de o idoso ser imunizado.
Essa chance também é mais elevada para os idosos que possuem plano
de satde, para os mais pobres (pertencentes as classes C, D e E), e os que
sofrem de diabetes ou hipertensdo. A chance de se imunizar é 35% e 24%
mais alta, respectivamente, entre os idosos da classe C e os das classes D e
E, quando comparada com a dos que pertencem a classe A. No caso dos
idosos que sofrem limitagoes em ABVDs e que sofreram quedas (ambas
sdo medidas de risco de fragilidade), as chances de terem tomado a vacina é
21% menor do que os que ndo reportaram essas limitacoes. Esse resultado
pode estar associado ao fato de esses idosos apresentarem dificuldades de
acesso a vacina contra a gripe em razao de sua fragilidade funcional.

No caso do modelo estimado para avaliar a chance de o idoso se
vacinar pelo PSF (dado que tomou a vacina no ultimo ano), os resultados
mostram diferencas significativas por sexo, posse de plano de saude, classe
economica, regides e por risco de fragilidade (limitagdes em ABVDs e
quedas) (TAB. 62). De acordo com os resultados, existe diferenca signifi-
cativa entre as regides quanto a chance de ter tomado a vacina através do
PSE sendo mais elevada para os que residem na regido Sul e menor para
os idosos da regido Norte e de Belo Horizonte, em comparagao a regido
Central. Idosos de classes de riqueza mais baixas tém maiores chances
de ser imunizados pelo PSE. No caso da presenga de plano de saude, a
chance de ter tomado a vacina pelo PSF é menor para aqueles que tém
cobertura privada. Esse resultado sugere que, embora ainda exista um
diferencial de acesso a servicos de saude entre idosos com e sem plano
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de saude (da analise do modelo anterior), o PSF parece contribuir para
a redugio desse diferencial.

TABELA 62
Razdes de chances para idosos que tomaram a
vacina contra a gripe — Minas Gerais - 2012

Tomaram pelo PSF

Tomaram vacina contra gripe )
&np (dado que tomou a vacina)

Razéo de chance Significancia Rcaff:r?cie Significancia
(Sr?e?.ol\/lasculino) 091 NS 1,95 i
|dade 1,04 Fkk 0,99 NS
Plano de salde 1,25 *x 0,23 xxx
?rljf.sscelacsses A-B) 1,35 . 2,14 i
Classes D-E 1,24 * 11,96 xkk
(er Regizo Centra 1,20 NS 0,10
Regido Sul 1,20 NS 4,79 i
Triangulo Mineiro 1,21 NS 1,00 omitida
Zona da Mata 1,07 NS 0,90 NS
Regiao Leste 1,15 NS 0,97 NS
BH 1,02 NS 0,11 Fk
Doencas cronicas? 1,26 xxx 0,74 NS
ABVDs 0,79 i 0,60 i
Queda 0,79 o 0,24 xR
Constante 0,06 xxx 88,03 xxx
NUmero de observagoes 3.619 2.246
R2 Ajustado 0,03 0,28
Log da verossimilhanca -2064,04 -340,73

Nota: 2. Hipertensdo e/ou diabetes.***Estatisticamente significativo a
1%.**Estatisticamente significativa a 5%; *Estatisticamente significativa a 10%;

NS Nio estatisticamente significativa
Fonte: Dados da pesquisa Equidade na Saiide: Um estudo com base no Saiide em Casa em
Minas Gerais, Minas Gerais (2012).

Cuidados preventivos: exames

Neste estudo, foi investigada a realizagdo dos seguintes exames pre-
ventivos: sangue, urina, fezes, prostata (exame PSA), mamografia e colo
do ttero. Os resultados reportados referem-se aos idosos que nédo possuem
plano privado de satde, que compreendem a populagao SUS dependente.
Os resultados quando a andlise considera toda a amostra de idosos (ndo
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mostrados neste estudo) sdo similares aos encontrados para a amostra
sem plano de saude.

Entre os homens, o percentual de idosos que realizaram cada um
dos exames ¢é superior a 80%, exceto para exame de sangue de prostata
e exame de fezes, cuja cobertura é mais baixa (TAB. 63). Para os exames
de sangue e urina, verifica-se associagdo positiva entre o grupo etério e
a realiza¢ao do exame.

Entre as mulheres idosas, o percentual que realizou exames de sangue,
fezes e urina estd em torno de 80% (TAB. 64). Para mamografia e exame do
colo do ttero, esse percentual foi inferior a 50%. No entanto, hd variagdo
importante por grupo de idade. Entre as idosas com até 69 anos de idade,
o percentual que fez mamografia e exame do colo do ttero é de 54% e
59%, respectivamente, enquanto para mulheres com 80 anos e mais a
cobertura é menor que 14%. A cobertura de mamografia para as idosas
com até 69 anos de idade esta acima da meta estipulada pelo estado de
Minas Gerais, que estabelece cobertura de 50% da populagao feminina
na faixa etaria de 45 a 69 anos.

Analisando por grupos de renda (TAB. 65), ndo sao observadas dife-
rengas importantes na realizagdo dos exames de sangue, urina e fezes e
exame de sangue de prostata. Observa-se associagdo positiva entre riqueza
e realizagdo de mamografia e exame do colo do utero.

TABELA 63

Distribui¢ao dos homens acima de 60 anos que niao possuem plano
e que fizeram exames preventivos nos tltimos dois anos, por tipo de exame,
segundo grupos etarios — Minas Gerais — 2012

Exame de sangue Exame de urina Exame de fezes Exame de sangue de

Grupo etéario prostata

n % n % n % n %
60-69 anos 503 82,43 470 79,56 404 72,79 361 56,38
70-79 anos 286 85,23 273 82 230 75,54 227 69,62

80 anosou mais 110 89,06 101 83,6 72 69,85 72 61,09

Minas Gerais 898 84,07 844 808 706 73,35 660 60,87

Nota: Foram omitidos (NS/NR) 73 casos para o exame de sangue, 97 casos para
exame de urina, 178 casos para exame de fezes, 57 casos para exame de sangue

de prostata.
Fonte: Dados da pesquisa Equidade na Saiide: Um estudo com base no Saiide em Casa em
Minas Gerais, Minas Gerais (2012).
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TABELA 64
Distribui¢ao das mulheres acima de 60 anos que ndo possuem plano e
que fizeram exames preventivos nos tltimos dois anos, por tipo de exame,
segundo grupos etarios — Minas Gerais — 2012

. . Exame do colo do
Exame de sangue Exame de urina Exame de fezes ~ Mamografia

Grupo etério Utero

n % n % n % n % n %
60-69 anos 639 89,09 587 84,03 513 80,22 373 53,92 403 59,89
70-79 anos 391 87,72 375 86,42 293 74,16 179 43,47 160 41,03

80 anos ou mais 215 87,2 203 83,73 171 7863 31 13,59 24 11,26

Minas Gerais 1245 88,33 1164 84,73 977 78,03 583 43,85 587 46

Nota: Foram omitidos (NS/NR) 61 casos para o exame de sangue, 96 casos para
exame de urina, 218 casos para exame de fezes, 141 casos para mamografia e

194 casos para exame do colo de ttero.
Fonte: Dados da pesquisa Equidade na Saiide: Um estudo com base no Saiide em Casa em

Minas Gerais, Minas Gerais (2012).

TABELA 65

Distribui¢ao dos idosos que ndo possuem plano de satde
e que realizaram os exames preventivos nos ultimos dois anos,
por tipo de exame, segundo classes de riqueza - Minas Gerais — 2012

Exame de
Exame de Exame do
Exame de urina Exame de fezes  sangue de Mamografia

Classes de sangue ) colo do dtero
. prostata
riqueza

n % n % n % n % n % n %
A-B 309 89,7 291 87,54 253 79,41 123 658 77 49,69 73 493
C 994 84,9 923 80,74 89 73,66 299 57,94 279 45,19 291 48,08
D-E 836 87,3 790 84,26 638 77,69 236 62,3 227 40,87 223 42,8

Minas Gerais 2.139 86,5 2.005 83,04 1.680 75,99 658 60,82 582 43,91 587 46,06

Nota: Foram omitidos (NS/NR) 134 casos para o exame de sangue, 193 casos
para o exame de urina, 394 casos para o exame de fezes, 59 para o exame de
sangue de prdstata, 144 para mamografia e 147 para o exame do colo do ttero.
Fonte: Dados da pesquisa Equidade na Saiide: Um estudo com base no Saiide em Casa em
Minas Gerais, Minas Gerais (2012).
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Entre os individuos que nao tém plano de satide e que realizaram
os exames, o percentual que realizou pelo setor ptblico é superior a 80%
para exames de urina, fezes e de sangue. Para exames de sangue de prds-
tata, mamografia e colo do utero, ainda se observa parcela significativa
de idosos sem plano de satde, realizando pelo setor privado (TAB. 66).

TABELA 66
Distribuicao de idosos que néo possuem plano e que fizeram
exames nos ultimos dois anos, por tipo de servico que realizou,
segundo grupos etarios — Minas Gerais — 2012

Servico publico de saude Particular
n % n %

Exame de sangue
60-69 anos 902 79,79 228 20,21
70-79 anos 564 83,51 111 16,49
80 anos ou mais 255 78,59 69 21,41
Minas Gerais 1.721 80,78 409 19,22
Exame de urina
60-69 anos 851 82,24 184 17,76
70-79 anos 540 84,98 95 15,02
80 anos ou mais 237 79,42 61 20,58
Minas Gerais 1.628 82,69 341 17,31
Exame de fezes
60-69 anos 724 81,04 169 18,96
70-79 anos 429 84,18 81 15,82
80 anos ou mais 183 76,93 55 23,07
Minas Gerais 1.336 81,42 305 18,58
Exame de sangue de prostata
60-69 anos 266 76,62 81 23,38
70-79 anos 170 77,57 49 22,43
80 anos ou mais 41 60,03 28 39,97
Minas Gerais 477 75,14 158 24,86
Exame de mamografia
60-69 anos 271 78,43 75 21,57
70-79 anos 130 78,48 36 21,52
80 anos ou mais 19 67,13 9 32,87
Minas Gerais 420 77,85 120 22,15
Exame do colo do Utero
60-69 anos 290 80,00 73 20,00
70-79 anos 112 77,67 32 22,33
80 anos ou mais 17 80,27 4 19,73
Minas Gerais 420 79,37 109 20,63

Nota: Foram omitidos (NS/NR) 134 casos para o exame de sangue, 193 casos
para o exame de urina, 394 casos para o exame de fezes, 59 para o exame de
sangue de prdstata, 144 para mamografia e 147 para o exame do colo do ttero.
Fonte: Dados da pesquisa Equidade na Saiide: Um estudo com base no Saiide em Casa em
Minas Gerais, Minas Gerais (2012).).
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Apesar de uma parcela importante de idosos sem plano de satide rea-
lizar os exames pelo setor privado, para mais de 80% o encaminhamento
do pedido do exame foi feito por algum profissional do setor publico
(PSF ou outro servigo de saude). Por exemplo, no caso de mamografia,
para quase a totalidade das idosas que realizaram esse exame, o pedido
foi feito por profissionais do SUS (TAB. 67).

TABELA 67
Distribui¢ao de idosos (sem plano de satide) por tipo de servigo
que encaminharam o pedido dos exames realizados hd menos
de dois anos, segundo grupos etarios — Minas Gerais — 2012
Outro servigo publico

PSF , Particular
de saude
n % n % n %
Exame de sangue
60-69 anos 781 69,03 183 16,13 168 14,84
70-79 anos 470 69,60 117 17,30 89 13,10
80 anos ou mais 201 61,97 69 21,32 54 16,71
Minas Gerais 1.453 68,14 369 17,29 311 14,57
Exame de urina
60-69 anos 735 70,94 165 15,98 136 13,09
70-79 anos 446 70,24 115 18,09 74 11,66
80 anos ou mais 191 63,79 60 20,21 48 16,00
Minas Gerais 1.372 69,63 341 17,30 257 13,07
Exame de fezes
60-69 anos 623 69,70 146 16,36 125 13,94
70-79 anos 347 68,06 98 19,15 65 12,79
80 anos ou mais 142 59,55 55 22,97 42 17,48
Minas Gerais 1.112 67,72 299 18,19 231 14,10
Exame de sangue de préstata
60-69 anos 191 55,06 98 28,33 58 16,60
70-79 anos 113 51,82 67 30,67 38 17,51
80 anos ou mais 30 43,26 18 25,57 21 31,17
Minas Gerais 334 52,66 183 28,84 117 18,50
Mamografia
60-69 anos 200 64,45 110 35,42 0 0,14
70-79 anos 82 54,86 60 40,42 7 4,72
80 anos ou mais 16 67,58 7 32,42 0 0,00
Minas Gerais 298 61,64 178 36,82 7 1,54
Exame do colo do Utero
60-69 anos 228 62,94 88 24,22 47 12,84
70-79 anos 84 58,11 45 31,27 15 10,62
80 anos ou mais 12 55,66 6 29,89 3 14,45
Minas Gerais 324 61,32 140 26,38 65 12,30

Nota: Foram omitidos (NS/NR) trés casos para o exame de sangue, um caso
para exame de urina, um caso para exame de fezes e 57 casos para mamografia.
Fonte: Dados da pesquisa Equidade na Saiide: Um estudo com base no Saiide em Casa em
Minas Gerais, Minas Gerais (2012).
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A TAB. 68 apresenta os resultados do modelo logit, que estima as
razdes de chance de os idosos realizarem cada um dos exames nos ulti-
mos dois anos. Os resultados mostram diferenca significativa por sexo,
idade, presenga de cobertura privada de saude, classe econdmica e grande
regido de residéncia. Para os exames de urina e fezes, observa-se diferenca
significativa por sexo, com as mulheres apresentando probabilidades
mais elevadas em relagdo aos homens. No caso do exame de sangue, essa
diferenga nao é significativa.

No que se refere a idade, o resultado depende do exame realizado.
Para os exames de sangue e de urina, cada ano a mais de idade se
traduz em maiores chances de se realizar os exames. De outro lado,
para os exames especificos por sexo, como sangue de prostata, mamo-
grafia e colo do utero, um ano a mais de idade diminui sua chance
de realizagdo. A realizacdo de exame de fezes ndo apresenta variagdo
significativa por idade.

A presenca de plano de saide aumenta a chance de realiza¢ao dos
exames de sangue, urina, fezes, mamografia e colo do ttero. A desi-
gualdade também ¢ verificada quando a andlise ¢ realizada por classe
econdmica e grandes regides. Para os exames de sangue, fezes, urina e
PSA, os idosos das classes C e D-E tém menores chances de realizacdo
em compara¢do com os idosos das classes A-B. No caso da variagdo
por grandes regides, residir na Sul, na Tridngulo, na Leste e em Belo
Horizonte aumenta a chance de realizar a maioria dos exames, em com-
paragdo com a regido Central. De outro lado, as chances de realizar os
exames para os idosos sdo menores para aqueles que vivem na Norte
e na Zona da Mata.
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A TAB. 69 mostra as probabilidades preditas de os idosos realizarem
cada um dos exames analisados, por classe econdmica. As probabilidades
sao obtidas valendo-se dos resultados da estimagao dos modelos logit.
Como pode ser observado, para quase todos os exames analisados, ha
gradiente socioecondmico, com as classes A e B apresentando probabi-
lidades mais elevadas de realiza-los.

TABELA 69

Probabilidades preditas para idosos que fizeram exames nos
ultimos dois anos, por classes econdmicas — Minas Gerais — 2012

E d E d
Classes de Exame de Exame de Exame de xame de ) xame co
] ) sangue de  Mamografia colo do
riqueza sangue urina fezes h ,

prostata utero
A-B 0,90 0,87 0,76 0,35 0,29 0,29
C 0,83 0,79 0,69 0,26 0,25 0,25
D-E 0,84 0,80 0,66 0,23 0,24 0,24
Minas Gerais 0,83 0,81 0,7 0,27 0,25 0,26

Fonte: Dados da pesquisa Equidade na Satide: Um estudo com base no Satide em Casa em
Minas Gerais, Minas Gerais (2012).

A TAB. 70 mostra os resultados do modelo logit, que estima as
razoes de chance de realizar os exames pelo servico publico de satde,
considerando apenas na andlise os idosos que realizaram os exames nos
ultimos dois anos. As principais variaveis que explicam a realizacao dos
exames pelo setor publico sdo presenca de cobertura privada de saide e
classe econdmica. As chances de realizar os exames pelo setor publico
sd0 maiores para os idosos sem plano de saude e para os das classes
C, D e E. Dado que o idoso realizou o exame, verifica-se desigualdade
favoravel entre os mais pobres na chance de que esse exame seja rea-
lizado pelo setor publico. Esse resultado é diferente do encontrado
para a probabilidade de realizar cada um dos exames, observando-se
desigualdade socioeconomica favoravel aos idosos privilegiados.

154



*(TT0T) STeID) SBUTIN ‘SIDAaD) SDUIIN Wi DSD) Wid IpNDS OU aspq uiod opnisa i) :apnvs vu apvpimbg esmbsad ep sope(q :91u0g
“eATIROTTUSTS 9)USUIEITISTIEISd OBN SN ‘%01 & BAT)EOYTUSIS
9JUIWIRONISTIRISH, %G © BATIEOYTUSIS OJUSWIEDNISIIRISH,, %] B OATJEOUTUSIS dJUITILITISTIBISH, ,, SIIOQRIP NO/> 0esSUIIdAIL] 7 ‘eJON

G/'89%- |VAVAS 9v'Z8Y- 658021~ 99'c9¢€T- 8/'9/¥1- eduey|iwissolon ep 507
G20 Gez'o L2'0 [2'0 82'0 £2'0 2y opnasd
1433 268 626 €or'e or8'e v0'e $909BAISSCO O OJBWINN

SN 6e'c SN er'e xxx 92'L1 xxx L1'9 xxx £8'9 xxx £9'y Sjuejsuoy
SN 10'T SN 611 SN S0'1 SN 96'0 SN 86'0 SN 101 sepenp
SN 0L'0 SN 61 x 28'1 SN 96'0 SN 86'0 SN 90'1 sanay
xxx 8¢'1 M p'1 xxx re'1 SN 't SN 90'1 SN 81'1 Zseolugio sedusoq
SN €L'0 SN 980 SN 610 xxx 29'0 xxx LG'0 xxx 850 S)U0ZLOH 0]9g
xex €8'1 SN 2e'1 wrx 92'0 wax G50 % 950 . 650 31537 oelSey
x 70 M G¥'0 xxx 620 xxx 120 wx €z'o . 82'0 BJe|\ ep BuOz oglsey
SN 040 SN GO'1 SN 01'l SN 60'T SN P11 SN 0€'1 ojngugll] oelsey
SN €L'0 SN 00'1 SN 990 xxx 670 xxx 970 xxx 750 NS ogigay
(1eua) Jo1)

SN 20't SN 9/'0 xx 2z'o xx 92'0 . 92'0 . 0g€'0
910N OeI3ay
xxx €0'G xxx er'e xxx €G'y xxx 62'c xxx 9r'e xxx v/'€ 3-q sesse|)
(g-V Sesse|] ‘Jel)

xxx 1e'e xxx L12 xxx 71 xxx 0S'1 xxx 671 xxx LG'T
0 9sse|)
FXX mH_O X¥¥ T ﬁ,O XXX OﬁO XXX m.O_O XX mQO X¥X Oﬁo apnes sp oue|d
SN 660 SN 66'0 x L6'0 SN 00'1 SN 00'1 SN 00'1 apep|
(ouljnase| yoi)

- - - - - - SN [0'T SN L0'T SN 80'1
0XaS
0J3)n op 0|09 eljeigowe| (¥Sd) e1eisoid S9704 euun angueg SlanRLIBA

710T - STeI1an) seurjy — JSJ opnes ap oorjqnd o0d1a19s ofad
$0J19J SOUE SIOp SOWI)[N SOU Sawexa welezijeal anb sosopr exed saoueyp ap saozey

04 VTddV.L

155



A TAB. 71 mostra as probabilidades preditas de se realizar cada
um dos exames pelo setor publico, por classe econdmica. Os resultados
mostram claro gradiente de riqueza, com os idosos pertencentes as classes
mais baixas (C, D e E) apresentando as maiores chances.

TABELA 71

Probabilidades preditas para idosos que fizeram exames nos ultimos
dois anos pelo setor publico, por classes econdmicas — Minas Gerais — 2012

C_Iasses de Exame de Exame de Exame de E:jéﬂi Céz Mamografia Eézln;edgo
riqgueza sangue urina fezes préstata Utero
A-B 0,41 0,43 0,43 0,38 0,31 0,3
C 0,61 0,63 0,62 0,55 0,6 0,65
D-E 0,83 0,84 0,82 0,82 0,74 0,78
Minas Gerais 0,64 0,65 0,64 0,58 0,57 0,61

Fonte: Dados da pesquisa Equidade na Satide: Um estudo com base no Satide em Casa em
Minas Gerais, Minas Gerais (2012).
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8 CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo teve por objetivo avaliar a equidade na utilizagao de cui-
dados preventivos de saude entre individuos residentes em areas urbanas
potencialmente cobertas pelo Programa de Satide da Familia em Minas
Gerais. Este trabalho ¢ inédito na literatura empirica brasileira. Os estudos
existentes sobre o PSF preocupam-se em avaliar o impacto do programa
nos indicadores de satide - em especial, mortalidade infantil (MACINKO;
GUANAIS; SOUZA, 2005; SOARES, 2009) e geral (SOARES, 2009) - e no
acesso a outros servicos (MACINKO; LIMA-COSTA, 2012) e internagdes
evitaveis (MACINKO et al., 2010). Os resultados encontrados por esses
estudos revelam efeitos positivos e significativos do PSFE, contribuindo para
reduzir a mortalidade, principalmente a infantil (MACINKO; GUANALIS;
SOUZA, 2005; SOARES, 2009), e hospitalizagdes evitaveis por cuidado
ambulatorial (Macinko et al., 2010). Além disso, o programa tem propi-
ciado melhora no acesso a outros servicos, tais como consultas médicas
e consultas odontolégicas e medicamentos necessarios (MACINKO;
LIMA-COSTA, 2012).

Nio existem ainda estudos que avaliem o PSF como um instrumento
na redugao das desigualdades, sobretudo para o estado de Minas Gerais.
O sistema de saude publico no Brasil ¢ um mecanismo de redugao das
desigualdades, e o PSF tem sido claramente a estratégia mais explicita
para alcancar esse objetivo. O resultado principal deste trabalho mostra
que o PSF é uma ferramenta poderosa para garantir o acesso aos cuidados
em saude, especialmente para a populagdo mais pobre e sem cobertura
privada de sadde.

Os resultados para o acompanhamento pré-natal sio favoraveis
em termos tanto da extensao da cobertura quanto do menu de ser-
vigos ofertados. O cuidado pré-natal é universal, uma vez que 99%
das gestantes declararam ter realizado o acompanhamento durante
a ultima gestagdo. Entre as gestantes sem plano de satide, 80% desses
acompanhamentos foram feitos pelo Programa de Saude 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,
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em média, antes do segundo més de gestacao. A analise da cobertura do
pré-natal pelo PSF, considerando os grupos socioeconémicos, mostra
que esse ¢ bastante focalizado nos grupos menos favorecidos. Anali-
sando a solicitagdo e a 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 o exame de toxoplasmose. Em
relagao ao papel desempenhado pelo PSE, nota-se que, entre as gestan-
tes sem plano de saude, 75% foram solicitados pelo programa, exceto
para exame de toxoplasmose. Esse resultado é mais uma evidéncia da
importancia do PSF na aten¢do primaria a gestante.

O acolhimento precoce das gestantes até os cuidados constantes no
primeiro ano de vida do recém-nascido em Minas Gerais vem sendo
traduzido em indicadores de satde favoraveis também para as criangas.
As criangas mineiras estdo nascendo com um peso médio satisfatorio:
a média do estado estd em torno de 3,130 kg, peso acima dos 2,500 kg,
preconizados pela Organiza¢ao Mundial de Satde (OMS). O baixo peso
ao nascer ndo ¢ um fendmeno tipico das classes socioecondmicas mais
pobres de Minas Gerais. A despeito dos resultados observados para a
média do estado, a propor¢io de criancas com baixo peso ao nascer
ainda é elevada, cerca de 13%. Esse fendmeno parece estar associado a
escolaridade da mae e as caracteristicas da gestagao. Em relacao 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.

Os resultados da pesquisa também revelam cobertura plena de
triagem neonatal em Minas Gerais (99%). Para esse cuidado, os fato-
res de oferta e as condi¢des socioecondmicas ndo sdo importantes,
evidenciando que a gestdo da triagem neonatal compensa as dispari-
dades presentes em Minas Gerais. No que se refere a imunizacio, os
resultados dependem do indicador analisado. Quase todas as criangas
investigadas (99%) possuem cartdo de vacina. A presenga do cartdo
de vacina ¢ um indicador da qualidade da atengdo primaria a crianga,
sendo essa informagdo inédita no Brasil. A cobertura vacinal é proxima
de 100% para as vacinas incorporadas ha mais tempo nas campanhas de
vacinagdo: BCG, poliomielite e hepatite B. Para vacinas incorporadas
mais recentemente, observa-se menor percentual de criangas imuniza-
das, com varia¢do importante entre as regides do estado. As variaveis
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socioecondmicas sdo importantes apenas para explicar a cobertura
das vacinas meningocdcica e pneumocdcica, indicando a presenca de
desigualdades favoraveis as classes mais altas.

No caso da utilizagdo dos servigos de cuidados preventivos entre
as mulheres em idade reprodutiva, os diferenciais socioecondmicos se
tornam evidentes. Foram investigados exames associados a detecgdo
do cancer de mama (mamografia e exame clinico das mamas) e do
colo do ttero (exame de Papanicolau). A propor¢ao de mulheres das
classes A-B que realizaram os exames preventivos nos ultimos dois anos
supera a propor¢io de mulheres das D-E para todos os exames analisa-
dos. Diferenciais por classe também foram encontrados ao se analisar
apenas a variavel escolaridade. O acesso também varia de acordo com a
cobertura privada de saude, com as mulheres com plano apresentando
maior chance de utilizar esses servigos. Nota-se que, entre as mulheres
das classes mais baixas que realizam esses exames, o PSF e outro servigo
publico de saude desempenham papel fundamental no acesso a esses
cuidados. Esses resultados sugerem que o PSF e outros servigos do SUS
estdo absorvendo a demanda por servigos preventivos das camadas
sociais mais baixas da populagdo de Minas Gerais, tornando-se um
importante facilitador do acesso entre esses grupos. No entanto, por
causa da menor cobertura entre as mulheres mais pobres, parece haver
ainda espaco para o PSF melhorar o acesso a esses cuidados, seja pelo
encaminhamento para centros ambulatoriais especializados, seja pelo
provimento de informacdes sobre os beneficios da realizagdo desses
exames na detecc¢do precoce do cincer.

Por fim, o estudo realizado sobre os idosos mostra resultados rele-
vantes e inéditos para o estado de Minas Gerais, especialmente no que
se refere ao risco de fragilidade desse grupo populacional. O Brasil vem
passando por um processo tanto de envelhecimento populacional quanto
de aumento acelerado da longevidade, o que requer melhor preparo do
sistema de satide para atender as demandas por cuidados especificos dos
idosos. Os resultados encontrados mostram uma variagao regional e por
classe socioeconomica no que concerne a fragilidade, 8 morbidade dos
idosos e a utilizagao dos cuidados preventivos. Apesar de ainda verificar-se
um gradiente socioecondmico na utilizagao dos servigos de saude, o PSF
parece contribuir para a redu¢ao dessas desigualdades na utilizagdo dos
servigos da ateng¢do primdria nesse grupo populacional.
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A prevaléncia de idosos em Minas Gerais com problemas mode-
rados ou severos de mobilidade ¢ elevada, isto ¢, de 62%. No caso da
realizagdo de atividades basicas da vida didria (ABVDs), o percentual
¢ mais baixo, 17%, proximo do encontrado na PNAD 2008. Para esses
dois indicadores de fragilidade, observa-se associagdo positiva com o
status socioecondmico, bem como um diferencial regional importante.
Considerando apenas idosos com problemas severos, a prevaléncia é bem
menor, 6% para mobilidade fisica, e 1% para ABVDs. Entre os idosos
com problemas severos na realizacdo de ABVDs, 98% declararam rece-
ber ajuda de alguém para a realizagdo dessas atividades, com o cuidado
sendo ofertado principalmente por algum familiar. No entanto, parcela
importante também recebe cuidado de outra pessoa nao parente (12%)
ou ajuda paga (7,54%).

As doengas cronicas mais prevalentes na populacio idosa sdo: doen-
cas do aparelho circulatério, musculoesqueléticas e depressao. A pre-
valéncia dessas doengas apresenta pouca variabilidade entre os grupos
socioecondmicos e as regioes.

No que diz respeito a realizacdo de exames preventivos, entre as
idosas a cobertura de realizacdo de exames de sangue, fezes e urina esta
em torno de 80%, com pouca variagdo entre os grupos de idade. Para
mamografia e exame de colo do ttero, o percentual foi inferior a 50%,
sendo mais elevado entre as mulheres com até 69 anos de idade. Entre
os homens, a realizacao de exames preventivos apresentou importante
diferencial por grupo socioeconomico e a presenca de plano de saude.
Para os exames de sangue, urina e fezes, também se observam diferen-
cas regionais expressivas. Contudo, tal como observado para os demais
grupos-alvo analisados, o PSF se configura como um provedor de cuida-
dos preventivos para os idosos, agindo de forma a reduzir as iniquidades
existentes na realizacdo dos exames preventivos no estado.
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INSTRUMENTO DE COLETA DE CAMPO






INSTRUMENTO DE COLETA DE CAMPO

Prezado, aplicador
Caso a cobertura de Saide da Familia no municipio em questdo seja de 100%, o questionirio
& podera ser aplicado em qualquer domicilio do municipio que contenha os grupos de interesse,
Caso a cobertura ndo seja de 100%, vocé devera se dirigir as UBS sorteadas para composigdo da
amostra ¢ aplicar o questiondnio naqueles domicilios que estejam dentro da drea de atuagdo da
UBS ¢ que contenham os grupos de interesse.

Entrevistador:

Entrevistador A
Entrevistador B
Entrevistador C
Entrevistador D
Entrevistador E
Entrevistador F

tab i o

1 Parte - Identificagiio do Domicilio

1.1 Cédigodoqueslioniriol I I I I I I

1.2 Macrorregido de Satide 1.3 Municipio

1.4 Unidade de Saude

1.5 Enderego 1.6 Namero

1.7 Complemento 1.8 Bairro

1.9 Domicilio existente?
0 - Nio 1 - Sim

1.10 Havia morador?
0 - Nio 1-Sim

1.11 Recusou participaciio?
0 — Nio 1 - Sim

1.12 Havia grupo-alvo no domicilio?
0— Nio 1 —Sim

1.13  Telefone para contato
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o

Nesta parte do questionario, deverdo ser identificados aspectos referentes ao domicilio. O
pesquisador somente devera registrar 0s itens que estiverem em condig¢do de uso, bem como
as instalagdes que se encontram na mesma situagdo.

3 Parte- Caracteristicas do Domicilio

Qual é o seu nome: Dj

3.1

Nos ultimos 12 meses, quantas vezes os profissionais do PSF visitaram este domicilio?

Agentes comunitdrios de saide

0| =

Médico

Enfermeiro

Auxiliar / Téenico de Enfermagem

bl Eall B

Outros profissionais

3.2

Os moradores deste domicilio conseguem a marcagiio de consultas através de: (resposta miltipla —
ler alternativas)

1. Visita do agente comunitdrio de saide ao domicilio

= S ]

. Visita de algum morador 4 Unidade Basica de Satde/Posto de Satde
. Telefone
. Internet

. Nio conseguem a marcagdo de consultas no PSF
. Outro

Além disso, nés queremos saber se vocé tem cada um destes aparelhos ou instalagdes e quantos destes
eletrodomésticos, ou instalagdes, estio funcionando, em condigiio de uso. Além disso, queremos saber
também se o seu domicilio conta com empregados.

Quantos estiio presentes no seu domicilio?

33

Eletrodomésticos

0 - Nio N

| 3 4 0u 9
possui -

mais NS/NI

Radio

Migquina de lavar

TV em cores

Video/DVD

. Geladeira (caso @ geladeira tenha duas

portas, poderd ser contada como freever ¢

eladeira)

Freezer

Automével

34

Instalagdes’Empregados

Banheiros

o

Empregada mensalista  (doméstica,
babd, motorista)

3.5

Comunicaciio

Telefone fixo

o

Telefone movel

0 - Ndo | I - Sim
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3. Internet l

Nesta parte do questiondrio, deverdo ser identificados aspectos referentes ds caracteristicas de

saude ¢ de acesso a servigos de satde de mulheres entre 25 ¢ 59 anos. Assim, gostariamos de
d saber alguns aspectos em relagdo a sua escolaridade, emprego, condiglo de saude, assim como
acesso a servigos de saide voltados para a saade da mulher.

4 Parte — Saude das Mulheres entre 25 ¢ 59 Anos de Idade

Qual ¢ 0 seu nome: Elj

Em relagfio is mulheres em idade fértil, vamos falar sobre a :| I |

4.1 Nos dltimos 30 dias, vocé trabalhou? 0 - Nio 1-Sim

4.1.1 No trabalho principal que vocé exercia nos ultimos 30 dias, vocé era: (LER AS
ALTERNATIVAS)

Empregado

Trabalhador doméstico

Conta propria

Empregador

Trabalhador ndo remuncrado

. Trabalhador na produgdo para consumo ¢ uso proprio
99. NS/NR

R

4.2 Em qual situagiio vocé se encontrava nos tltimos 30 dias? (ler as alternativas)

Desempregado
Pensionista
Estudante
Dona de casa
Aposentado
Fénias

. Outro

99. NS/NR

NomEwL =

43 A tem algum plano de saade médico?

0 - Nio 1 —-Sim 99 — NS/NR

4.3.1 Hai quanto tempo tem esse plano de satude?

LT Jonosl_T Jmeses

44 De modo geral, considera seu préprio estado de saide como: (ler as alternativas)

1. Muitobom 2.Bom  3.Regular 4.Ruim 5. Muitoruim 99. NS/NR
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4.5  Algum médico ou profissional de saide disse que vocé _ e 99
teve ou tem: Ea = NS/NR

1. Doenga de coluna ou costas?

2. Artrite ou reumatismo?

3. Cancer?

4. Diabetes?

5. Bronquite ou asma?

6. Hipertensio (pressdo alta)?

7. Doenga do coragdo?

8. Insuficiéncia renal cronica?

9. Depressio?

10. Tuberculose?

11. Infecgdo urindria?

12. Toxoplasmose?

4.6 Nos dltimos 12 meses, quantas vezes vocé foi atendida por algum profissional do PSF? (médico ou
enfermeiro)

CL]

Em relagiio aos procedimentos listados abaixo, responda:

48  Quando foi a dltima vez que
vocd fez 0 exame em questio?

alternativas)
4.7 Quais dos
seguintes g .| . - . g%
procedimentos  foram - E " ¥ g o 2 1
realizados por vocé? z = o - | = | Z g 7 5. _
3|z sl e s % g ¢d 3 ,
s | =] = N'é?a&égq'égw‘g g2 | = k& .-;5 3 ;
I Exame clinico
de mamas (palpagio)?
2. Coleta de

material  para  exame
citopatologico
(prevengdo do cancer do
colo de ttero)?

3. Mamografia

4.10  Nos ultimos 12 meses, voeé consultou com algum médico que niio cra do PSF?

0 - Nio 1~ Sim 99 - NS/NR

4.10.1 Quantas consultas médicas vocé realizou com outros médicos que nio eram do PSF?

I. lconsulta 4. 4consultas
2. 2consultas 5. S consultas
3. 3consultas 6. Mais de S consultas
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4.11  Nos altimos 30 dias, procurou atendimento médico relacionado @ propria saiude?
0~ Nio 1 - Sim 99 ~ NS/NR
4.11.1 Na primeira vez que procurou esse atendimento médico, vocé foi atendido?
0 - Nao 1-Sim 99 - NS/NR
4.12  Por que motivo nio foi atendido?
1. Nio conseguiu vaga ou senha
2. Nio tinha médico atendendo
3. Nio tinha dentista atendendo
4. Nio tinha servigo ou profissional especializado
5. O servigo ou o equipamento ndo estava funcionando
6. Nio podia pagar
7. Esperou muito e desistiu
8. Outro motivo
99. NS/NR
4.13  Nos ultimos 30 dias, por que motivo niio procurou servi¢o de saude? (ndo ler as alternativas)
1 Nio houve necessidade
2 Nio tinha dinheiro
3 Nio teve tempo
4 O local de atendimento era distante ou de dificil acesso
5 Dificuldade de transporte
6 Hordrio incompativel
7 O atendimento ¢ muito demorado
8 O estabelecimento nio possuia especialista compativel
9 Achou que ndo tinha direito
10 Nio tinha quem o acompanhasse
11 Outro motivo
99 NS/NR
Nesta parte do questionario, deverdo ser identificados aspectos referentes as caracteristicas de
d saide ¢ de acesso a servigos de satide de mulheres que tém filhos de até cinco anos de idade.
Assim, gostariamos de saber alguns aspectos sobre a gravidez do seu Gltimo filho. Assim como
a realizagdo de exames ¢ atendimentos ¢linicos durante a gestagio.

5 Parte- Satde das Gestantes (mulheres que tiveram alguma gestagio nos
ultimos S anos)

Qual ¢ 0 scu nome: l:l:l

Qual ¢ 0 nome da mulher que teve filho menos de S anos: [:[j

Qual 0 nome da crian¢a mais nova dessa mulher: Dj

5.1  Nos dltimos 30 dias, vocé trabalhou? 0 - Niio 1-Sim
5.1.1 No trabalho principal que vocé exercia nos tultimos 30 dias, vocé era: (ler as

alternativas)

1. Empregado

2. Trabalhador doméstico

3. Conta propria

4. Empregador

5. Trabalhador nio remunerado
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6. Trabalhador na produgio para consumo ¢ uso proprio
99. NS/NR

5.2 Em qual situacio vocé se encontrava nos Gltimos 30 dias? (ler as alternativas)

Desempregado
Pensionista
Estudante
Dona de casa
Aposentado
Férias

. Outro

99. NS/NR

NS

53 A tem algum plano de satde médico?

0~ Nio 1 ~Sim 99 - NS/NR

5.3.1 Ha quanto tempo tem esse plano de satide?

[T Jonod T Jeses

sS4 Nesta altima gestaciio, fez acompanhamento pré-natal?

0~ Nio 1 ~Sim 99 —~ NS/NR

5.5  Esse acompanhamento foi realizado pelo PSF?

0~ Nio 1 -Sim 99 ~ NS/NR

5.6 Esse acompanhamento foi realizado por:

1. Servigo Publico de Saide 2. Plano de Saide 3. Particular (do préprio bolso)
99. NS/NR

5.7 Quantas consultas de pré-natal ____ vocé fez nessa gestagiio?

0. Nenhuma 5. Cinco

I. Uma 6. Seis

2. Duas 7. Sete ou mais
3. Trés 99 — NS/NR

4. Quatro

5.8  Com quanto tempo de gravidez fez a primeira consulta?

mcmam ou Djmcscs 99. NS/NR

Em relagiio aos procedimentos listados abaixo, responda:

59 Quais dos
seguintes procedimentos 5.10 Esses exames foram | 5,11 A maior parte destes
foram realizados solicitados por: (ler alternativas) | exames foi realizada por?
durante a gravidez?
> o - 2 ) P
53 i 2 (383,
7 831 s 2207 |Es| 2| 2|7
:;-5;*2-,—:5‘5%’“-3;@%*
°I __ g Zz &% & £ S £ A% = = g
- -t ~” -+ L Ll -~ -+
1 Fez todos os exames
2 Exame de sangue
3 Toxoplasmose -
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(doenga do coco do
galo)

Exame de urina

RS

Teste de doengas
sexualmente
transmissiveis (HIV,
sifilis, gonorreia)

5.12  Algum profissional do PSF orientou vocé a tomar a vacina antitetiinica?

0~ Nio 1 -Sim 99 — NS/NR

5.13  Vocé tomou vacina antitetinica durante o pré-natal?

0~ Nio 1 -Sim 99 - NS/NR

5.13.1 Por qual dos servigos abaixo vocé tomou a vacina?

1.Servigo Pablico de Saiide2. Plano de Saide 3. Particular (do proprio bolso) 4. PSF - 99. NS/NR

5.14  Por que motivo vocé nilo tomou? (ler as alternativas)

Ja tinha tomado recentemente

Nio foi solicitado por nenhum profissional de saide
Nio havia disponivel

Nio teve tempo

Nio quis tomar

. Outro motivo

99 NS/NR

R

5.15  Qual foi o peso da crianga a0 nascer?

Kg 99. NS/NR
Nesta parte do questiondrio, deverdo ser identificados aspectos referentes as caracteristicas de
é salde ¢ de acesso a servigos de saide de criangas entre 0 a 5 anos de idade. Abordaremos
aspectos sobre a satde das criancas de até S anos residentes na sua casa.

6 Parte - Saude das Criangas de 0 a 5 anos de idade

Qual é 0 seu nome: ED

Qual é 0 nome da crianga que abordaremos agora: D:]

6.1 De modo geral, considera o estado de saidde da crianga como: (ler alternativas)

1. Muito bom 2. Bom 3. Regular 4. Ruim 5. Muito ruim 99. NS/NR

6.2 Algum médico ou profissional de saide disse que o(a) tem ou teve:

Doengas 0-Ndo | 1-Sim |99-NSNR

Doengas respiratorias?

Diabetes?

Diarreia persistente? (mais de 14 dias)

Anemia?

Ao I BV S

Desnutrigio?

6.3 0O (A) fez teste do pezinho (triagem neonatal)?
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0 - Nio 1 —Sim 99 —~ NS/NR

6.4 A tem algum plano de saide médico?

0 - Ndo 1~ Sim 99 - NS/NR

6.4.1 Ha quanto tempo vocé tem esse plano de satde?

LT Jonol T Jmeses

6.5  Nos altimos 12 meses, com que frequéncia os profissionais do PSF visitaram este domicilio e
examinaram o(a) crianca?

Agentes comunitirios de satde

Médico

Enfermeiro

Auxiliar / Técnico de Enfermagem

P S

Outros profissionais

6.6 Nos ultimos 12 meses, vocé consultou médico que nio ¢ do PSF?

0 - Nio 1-Sim 99 — NS/NR

6.6.1 Quantas consultas médicas vocé realizou com outros médicos que ndo eram do PSF?

1 I consulta 4. 4 consultas
2. 2 consultas 5. 5 consultas
3. 3 consultas 6. Mais de 5 consultas

6.7 Nos dltimos 30 dias, vocé procurou algum lugar, servio ou profissional de saide para
atendimento relacionado A sadde da crianga?

0~ Nio 1 -Sim 99 ~ NS/NR

6.7.1 Nessa primeira vez que procurou atendimento de satide, nos altimos 30 dias, vocé
foi atendido?

0~ Nio 1 -Sim 99 - NS/NR

6.8 Por que motivo vocé niio foi atendido na primeira vez que procurou atendimento de saide nos
altimos 30 dias?

1. Nio conseguiu vaga ou senha

Nio tinha médico atendendo

Ndo tinha dentista atendendo

Nio tinha servigo ou profissional especializado

O servigo ou o equipamento ndo estava funcionando
Nio podia pagar

Esperou muito ¢ desistiu

Outro motivo

99 NS/NR

EHAN R

6.9 Nos altimos 30 dias, por que motivo vocé nilo procurou servigo de saide?

1. Nio houve necessidade

2. Ndio tinha dinheiro

3. Olocal de atendimento era distante ou de dificil acesso
4. Dificuldade de transporte

5. Horario incompativel

6. O atendimento ¢ muito demorado

7. O estabelecimento ndo possuia especialista compativel
8. Achou que ndio tinha direito

9. Nio tinha quem o acompanhasse

10. Nio gostava dos profissionais do estabelecimento
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11. Greve nos servigos de saude
12. Outro motivo
99. NS/NR

6.10 O (a) tem cartiio de vacina?

0 - Nio I - Sim 99 - NS/NR

6.11  Esse ¢ o tnico cartiio que essa crianga teve desde o nascimento?

0 - Nio 1 ~Sim
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Nesta parte do questionario, deverdo ser identificados aspectos referentes as caracteristicas de

d satde ¢ de acesso a servigos de saide dos idosos acima de 60 anos de idade. Dessa forma,

gostariamos de saber algumas informagdes sobre o estado de saide das pessoas com mais de 60
anos de idade, bem como o acesso a servicos de salde voltados para essa populagio.

7 Parte- Saude dos Idosos Acima de 60 Anos de Idade

Qual ¢ 0 seu nome: D]

Qual é 0 nome do idoso que abordaremos agora: ED

7.1

Nos tltimos 30 dias vocé trabalhou? 0 - Nio 1-Sim

72

Vocé recebe aposentadoria ou pensio? 0 - Nio 1-Sim

73

Qual ¢ seu estado civil?

Casado 2. Solteiro 3. Viavo 4. Outros 99, NS/NR

74

O(a) Sr.(a) fica sozinho(a) a maior parte do dia?

(- Nio I —Sim 99 - NS/NR

7.5

O Sr.(a) possui a caderneta de saude da pessoa idosa?

(- Nio 1 -Sim 99 — NS/NR

7.6

De modo geral, como considera seu estado de sadde: (ler alternativas)

Muito bom 2. Bom 3. Regular 4. Ruim 5. Muito ruim

99 NS/NR

7.7

que vocé teve ou tem:

Algum médico ou profissional de saide disse 0 - Nio 1-Sim

99 — NS/NR

Doenga de coluna ou costas

. Artrite, reumatismo ou artrose

Céncer

. Diabetes

2
3.
4
5

. Doenga cronica do pulmdo, como enfisema, bronquite

Ou asma

6.

Hipertensdo (pressdo alta)

7. Ataque do coragdio, doenga coronaria, angina, doenga

congestiva ou outros problemas cardiacos

8. Insuficiéncia renal cronica

9. Embolia, derrame, ataque, isquemia ou trombose
cerebral
10. Depressdo
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11. Desnutrigdo

12. Osteoporose
78 A tem algum plano de saide médico?
0 - Nio 1 -Sim 99 - NS/INR

7.8.1 Ha quanto tempo sem interrupg¢iao vocé tem direito a esse plano de saide?

[T nodd T eses

7.9  Nos dltimos 12 meses, com que frequéncia os profissionais do PSF visitaram este domicilio e
examinaram ofa) idoso(a)?

Agentes comunitirios de saide

Médico

Enfermeiro

Auxiliar/Técnico de Enfermagem

Al IE ol ol ol

Outros profissionais

7.10  Esse(s) profissional(is) encaminhou(aram) o(a) senhor(a) para realizacio de algum exame ou
outro servico?

0 - Nio 1 - Sim 99 - NS/NR

7.11  Nos idltimos 12 meses, vocé consultou com algum médico que nio era do PSF?

0 -~ Nio 1 ~Sim 99 ~ NS/NR

7.11.1 Quantas consultas médicas vocé realizou com outros médicos que ndo eram do PSF?

1. 1consulta 4. 4 consultas
2. 2consultas 5. 5consultas
3. 3 consultas 6. Mais de S consultas

7.12  Nos tltimos 12 meses, vocé ficou internado?

0~ Nio 1 =Sim 99 ~ NS/NR

7.12.1 Quantas vezes vocé foi internado? EEI:]

715 O encami-
z;l: ne%:::‘::z?e:a:'emenn: nhamento  para | 7.16 O exame
i realizé-los foi feito | foi realizado por?
7.13  Quais dos questiio? por?
seguintes
procedimentos foram Bl |3 | b %_3 53 g3 53
realizados por vocé nos =z 2 ?, 2 g .‘.*%g gz %;g ZZz
altimos 12 meses? el e Ez§z§z§z g:’.saa ;-32 A8 = E'Eg
sl=| = |iE|ad -,'%vg gl Elw58g|-2aF 8 s
1. Exame de sangue

197



2. Exame de urina

3. Exame de fezes

4. Exame de sangue
para a prostata - PSA

(somente homens)

5. Mamografia
(somente para
mulheres)

6. Exame do colo de
Utero  (somente para

mulheres)
z;):sfei “Al):;.i,entacio para fomd-las 7.19 A vacina foi aplicada por?
7.17  Vocé tomou
a seguinte vacina | _ | _ 2 i ) 2 .
nos dltimos 12| Z | 3| % 27 é 23 3 27 ? 33
|- 23 32 7 3 =2 7
= g 2El Z g = g 2E =z
S5 8 €8 . 85 - t & .
= |ri0dl w5 <ZE| 2 = |nCEl iz oS8 2
1. Gripe
7.20  Vocé sofreu alguma queda nos altimos 12 meses?
0~ Nio 1 - Sim 99 - NS/NR
0- Nio 1- Sim |2- E cego/surdo

7.21  Em geral, o(a) Sr.(a) diria que a sua visdo para
enxergar de longe é boa? (Se vocé usa oculos com
frequéncia, avalie considerando o uso dos dculos que
vocé tem atualmente)

7.22  Em geral, o(a) Sr.(a) diria que a sua visdo de
perto ¢ boa? (Se vocé usa éculos com frequéncia, avalie
considerando o uso dos dculos que vocé tem
atualmente)

7.23  Em geral, o(a) Sr.(a) diria que a sua audigio é
boa? (Se vocé usa algum aparelho de audicio com
frequéncia, avalie considerando o aparelho que vocé
tem atualmente)

Precisamos entender as dificuldades que algumas pessoas tém em realizar certas atividades que
¢ s3o importantes para a vida didria DEVIDO A ALGUM PROBLEMA DE SAUDE. O(A) Sr.(a)
‘j poderia me dizer, por favor, se encontra alguma dificuldade (atualmente) em fazer cada uma
das seguintes atividades que vou dizer. NAO CONSIDERE NENHUM PROBLEMA QUE O
SR ESPERA QUE DURE MENOS DE TRES MESES

2. Niio

7.24  O(A) senhor(a) tem dificuldade para: 0. Nio 1. Sim 99. NS/NI
consegue

1. Caminhar uma rua (quadra)?
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2. Subir um andar pelas escadas sem descansar?

3. Se curvar, ajoelhar-se ou se agachar?

4. Levantar ou carregar pesos maiores que 5 kg, como
uma sacola de compras pesada?

Vou dizer para o(a) Sr.(a) algumas atividades da vida didria. Por favor, diga se tem alguma
d dificuldade em realizi-las DEVIDO A UM PROBLEMA DE SAUDE. Exclua os problemas
que ofa) Sr.(a) espera que dure menos de trés meses.

2. Nito

consegue 99. NS/NI

7.25  O(A) senhor(a) tem dificuldade para: 0. Nio 1. Sim

1. Atravessar um quarto caminhando?

2. Se vestir (incluindo calgar sapatos, chinclos ou
meias)?

3. Tomar banho?

4. Comer? (cortar a comida, encher um copo, etc.)

5. Deitar ou levantar da cama?

6. Ir a0 banheiro (incluindo sentar e levantar do vaso
sanitario)?

7.26  O(A) senhor(a) recebe a ajuda de alguém para realizar algumas dessas atividades que mencionei?

0 - Nio 1 - Sim 99 - NS/NR

7.27  Que relagdio de parentesco o Sr.(a) tem com a principal pessoa que te ajuda com essas atividades
que mencionei? (Resposta Miltipla)

. Esposo(a)/companheiro(a)
Filho(a)

Entcado

Pais ou sogros

Irmdo/irmd

Genro/nora

Neto(a)

QOutro familiar

Outro pessoa que ndo ¢ familiar
I0 Ajuda paga/doméstica

99. NS/NI

e

7.28 O respondente recebeu ajuda de outro membro da familia para responder aos itens desta parte do
questiondrio?

0-Nio 1 -Sim 99 - NS/NR

7.29  Observagdes:
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