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APRESENTAÇÃO

Desde a década de 1990, o sistema de cuidados em saúde no Brasil 
vem sendo cada vez mais focado na prevenção e no acompanhamento 
contínuo dos problemas e das necessidades de cada indivíduo. A criação 
do Programa de Saúde da Família (PSF), em 1994, pelo Ministério da 
Saúde, pode ser considerada um dos marcos mais importantes no processo 
de ampliação da atenção primária no país. Esse programa representou 
o início do processo de mudança de um modelo assistencial tradicional 
centrado na doença e no cuidado médico individualizado, curativo, hos-
pitalocêntrico, de baixa resolutividade e alto custo, para um modelo que 
prioriza a promoção, a proteção e a manutenção da saúde (FUHRMANN, 
2003; LENTSCK et al., 2010; MINISTERIO DA SAÚDE, 2006).

O programa busca reorientar as práticas de oferta de serviço de saúde 
para ações com foco na promoção à saúde, na prevenção de agravos e 
nas ações curativas, objetivando a redução de danos ou de sofrimentos 
que possam comprometer as possibilidades dos indivíduos de viverem 
de modo saudável. O atendimento da população deve seguir estratégias 
estabelecidas no sistema público de saúde brasileiro, orientadas pelos 
princípios da universalidade, da equidade, da hierarquização e da inte-
gralidade da atenção.

A partir de 1998, o programa passou a ser considerado uma estra-
tégia nacional para o cuidado com a atenção básica à saúde, sendo, 
então, ampliado ano a ano, principalmente nas áreas rurais (ROCHA 
& MEDEIROS, 2008). Nesse momento o PSF passou a ser chamado 
oficialmente de Estratégia de Saúde da Família. Nessa publicação  
optou-se pela denominação de Programa de Saúde da Família (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 consolidação do Programa de Saúde da Família vem 
encontrando dificuldades. A questão relativa à expansão da cobertura 
encontra-se, em certa medida, superada. Pesam, agora, outros desafios, 
como: garantia da qualidade no atendimento, manejo de aspectos rela-
cionados à gestão de recursos humanos, atração e fixação de médicos, 



melhora no acesso, bem como a gestão de processo de trabalho. Tendo em 
vista essas dificuldades, o Ministério da Saúde (MS) vem concentrando 
esforços, desde o ano de 2000, para induzir a expansão do programa em 
regiões de aglomerados urbanos. Mais recentemente, vem enfatizando a 
melhora da qualidade da oferta do cuidado, como também a ampliação do 
acesso. Contudo, a heterogeneidade regional e socioeconômica brasileira 
gera impacto no perfil de utilização e na qualidade dos serviços ofereci-
dos, restando muito a ser feito para consolidar avanços até aqui obtidos.

Embora a avaliação do Programa de Saúde da Família no contexto da 
política de saúde no saúde no Brasil seja relevante tanto para a divulgação 
de resultados positivos como para a adoção de medidas de correção de 
resultados insatisfatórios (LENTSCK et al., 2010), evidências sobre o 
acesso a esses serviços em Minas Gerais são escassas. Foi nessa perspectiva 
que se desenvolveu o estudo Equidade na saúde: Programa de Saúde 
da Família em Minas Gerais, visando analisar a equidade na utilização 
efetiva de serviços oferecidos pelo Programa de Saúde da Família. Esta 
pesquisa está pautada na preocupação com o princípio da equidade e com 
o reconhecimento de que o acesso deve ser garantido a todos os grupos 
socioeconômicos, marcando o compromisso com a consolidação do 
Programa de Saúde da Família como “porta de entrada” para o sistema 
público de saúde. 

A pesquisa foi realizada com base em inquéritos domiciliares reali-
zados com crianças, gestantes, idosos e mulheres em idade reprodutiva. 
A amostra é representativa da população de Minas Gerais para os quatro 
grupos-alvo investigados. Trata-se de um desenho amostral probabilístico 
no nível de domicílio, sendo investigados todos os indivíduos pertencentes 
aos grupos-alvo. Foram sorteados 173 municípios nas 13 macrorregiões 
de saúde do Estado. A pesquisa foi conduzida no segundo semestre de 
2012. Foram investigados os principais marcadores da atenção primária 
para cada grupo-alvo, incluindo avaliação do estado de saúde, a utilização 
dos serviços e as características socioeconômicas.

Nesta publicação, estão os principais resultados encontrados no 
estudo. Além do capítulo introdutório, o trabalho está organizado em 
mais sete capítulos. O segundo apresenta um breve histórico da evolução 
do programa ao longo dos últimos anos, no Brasil e em Minas Gerais. 
O terceiro aborda as condições socioeconômicas, demográficas e epide-
miológicas para as regiões ampliadas de saúde do estado, ao longo do 
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tempo, e discute acerca da heterogeneidade da estrutura atual de oferta 
de serviços primários de saúde. O quarto capítulo apresenta os proce-
dimentos metodológicos e o desenho do estudo da pesquisa de campo. 
Os capítulos seguintes são dedicados aos resultados para as crianças, as 
gestantes, as mulheres e os idosos. O último apresenta as considerações 
finais com uma síntese dos principais resultados deste estudo.

Espera-se que este livro possa ser um guia para a análise da equidade 
nos serviços de saúde no contexto do Programa de Saúde da Família 
em Minas Gerais, indicando em quais pontos o programa vem sendo 
bem-sucedida e em quais aspectos a oferta e a qualidade dos serviços 
oferecidos ainda devem ser melhoradas.





1 INTRODUÇÃO
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1 INTRODUÇÃO

As duas últimas décadas no Brasil são marcadas por mudanças sociais 
importantes, caracterizadas sobretudo pela redução da desigualdade e da 
pobreza. Essa redução ocorre para o país como um todo, mas de forma 
diferenciada entre as regiões. 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 redução foi observada em todas as regiões, sendo maior no 
Sul e no Sudeste, com quedas de 15% e 11,5%, respectivamente, e menor 
no Centro-Oeste (8,3%). Em Minas Gerais, a redução foi superior à media 
brasileira, alcançando 19% – o coeficiente de Gini reduziu de 0,63 para 
0,51, no período de 1990 a 2010, segundo dados do IBGE. Mudanças mais 
acentuadas foram observadas para as taxas de pobreza, que mensuram a 
proporção da população 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 
regiões, 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 período, configurando 
redução de 70% (IPEA, 2011).

Em relação aos indicadores epidemiológicos, essa tendência de 
melhora antecede as duas últimas décadas e acompanha o processo de 
mudança social recente. De 1950 a 2010, a taxa de mortalidade infantil 
reduziu de 135 para 20 mortes por mil nascidos vivos. Nesse mesmo 
período, a expectativa de vida ao nascer aumentou de 50 para 73 anos 
(GRAGNOLATI et al., 2011). Essas mudanças estão associadas tanto ao 
contexto das políticas macroeconômicas, ressaltando o controle infla-
cionário e a estabilização econômica que permitiram a retomada do 
crescimento, como ao contexto institucional, que preconizou as políticas 
sociais. Entre as principais políticas sociais, cabe mencionar os programas 
de transferência de renda, a expansão da cobertura escolar, principal-
mente no ensino fundamental, e a consolidação do Sistema Único de 
Saúde (SUS), com ênfase na atenção primária (VICTORA et al., 2011a; 
VICTORA et al., 2011b; PAIM et al., 2011; GUANAIS, 2010).
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Com a criação do SUS, em 1988, o Estado brasileiro assumiu a 
responsabilidade pela oferta e pelo financiamento de todos os serviços 
de saúde pública. Desde então, diversas políticas têm sido implementa-
das e operacionalizadas, buscando garantir uma oferta mais eficiente e 
equitativa (MEDICI, 2011). A equidade no acesso aos serviços de saúde 
é uma preocupação presente nos países desenvolvidos e nos países em 
desenvolvimento. Segundo o princípio de equidade, o acesso aos serviços 
de saúde deve ocorrer de acordo com a necessidade de cuidados, inde-
pendentemente da condição socioeconômica dos indivíduos (CULYER 
& WAGSTAFF, 1993; BRAVERMAN, 2006). Essa preocupação decorre, 
principalmente, do efeito do estado de saúde 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 indivíduos 
depende do estado de saúde. Quanto maior o nível de saúde de uma 
pessoa, maior a sua disposição ao trabalho, havendo, portanto, relação 
positiva entre o nível de saúde individual e o nível de renda (LUFT, 1975; 
SCHULTZ & TANSEL, 1997; THOMAS & STRAUSS, 1997; ALVES & 
ANDRADE, 2003).

No Brasil, diversos estudos analisaram a presença de desigualdades 
socioeconômicas no acesso aos cuidados com a saúde (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 
informações domiciliares com abrangência nacional, em que o acesso foi 
mensurado por medidas de utilização ou pela procura pelos serviços de 
saúde. As principais fontes de informação foram: Pesquisa sobre Padrão 
de Vida (PPV), 1996/97 (TRAVASSOS et al., 2000; CAMPINO et al., 
1999), Pesquisa Nacional sobre Saúde e Nutrição, 1989 (TRAVASSOS et 
al., 2000; ALMEIDA et al., 2000), e Pesquisa Nacional por Amostra de 
Domicílios (PNAD) 1998 e 2003 (NERI & SOARES, 2002; TRAVASSOS 
et al., 2006; VIACAVA et al., 2001). O status socioeconômico foi medido, 
principalmente, por variáveis de renda e escolaridade. A desigualdade 
social no acesso foi analisada para os serviços de saúde 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 análise considerando a presença 
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 distinção é importante, uma vez 
que o sistema de saúde brasileiro é constituído também do setor de saúde 
suplementar, o que permite dupla entrada no sistema, principalmente 
para grupos sociais mais favorecidos. Esse desenho institucional pode 
alimentar a desigualdade no acesso aos serviços de saúde. 

Os principais resultados encontrados na literatura nacional revelaram 
a presença de desigualdades no acesso aos serviços de saúde no país muito 
embora fossem encontradas evidências de redução dessa desigualdade 
nos últimos anos (IBGE/PNAD, 1998; IBGE/PNAD, 2008) e entre as 
regiões (TRAVASSOS et al., 2000; TRAVASSOS et al., 2006). Essa desi-
gualdade foi mais acentuada para cuidados preventivos. Segundo esses 
estudos, indivíduos mais pobres procuraram menos cuidado preventivo 
em relação aos mais ricos. A ausência de desigualdade social foi observada 
entre indivíduos em estado de morbidade mais severa: em situações de 
maior necessidade, especialmente de cuidados curativos, os indivíduos 
obtiveram os serviços, independentemente da posição socioeconômica 
(NERI & SOARES, 2002; VIACAVA et al., 2001; SZWARCWALD et al., 
2010). Para o cuidado hospitalar, não houve evidências de desigualda-
des sociais favoráveis aos mais ricos (NORONHA & ANDRADE; 2005; 
CASTRO et al., 2005; IBGE/PNAD, 1998; IBGE/PNAD, 2008). Pelo con-
trário, se havia desigualdades sociais, essas eram favoráveis aos grupos 
socioeconômicos menos favorecidos. Em parte, esse resultado se deve à 
diferença de severidade com que os grupos sociais procuram os serviços 
hospitalares. Os indivíduos mais pobres, por terem menos acesso aos 
serviços preventivos, chegam ao sistema de saúde com estado de saúde 
mais precário, apresentando, portanto, maior necessidade de internação 
vis-à-vis os indivíduos mais ricos.

Para Minas Gerais, evidências sobre desigualdades socioeconômica 
no acesso aos serviços de saúde são escassas, principalmente no que se 
refere à atenção primária. O objetivo deste projeto é analisar a equidade 
na utilização efetiva de serviços oferecidos pelo Programa de Saúde da 
Família no Estado de Minas Gerais para quatro grupos populacionais: 
crianças, gestantes, mulheres em idade fértil e idosos.
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2 PROGRAMA DE SAÚDE DA FAMÍLIA

O Programa de Saúde da Família é a principal iniciativa de atenção 
primária desenvolvida no âmbito do SUS. Inicialmente como um pro-
grama, foi criado, em 1994, pelo Ministério da Saúde. Desde então, tem 
sido meta de todos os governantes nas três esferas de governo tentar garan-
tir a cobertura de toda a população com oferta de serviços de qualidade. 
O alcance desses objetivos ainda é um desafio. Em relação à expansão da 
cobertura, atualmente em Minas Gerais, o PSF cobre, em média, 92% da 
população, tendo sido priorizadas as áreas de maior vulnerabilidade. Do 
ponto de vista de bem-estar social, é fundamental garantir o atendimento 
de forma igualitária para todos os grupos socioeconômicos, indepen-
dentemente do nível de renda e do grau de escolaridade dos indivíduos. 
Esse sem dúvidas é um grande desafio, dado que é sabido que a decisão 
de utilizar do cuidado com a saúde depende de vários elementos, mesmo 
que os indivíduos tenham igualdade de acesso.

A criação do PSF teve como motivação a mudança de um modelo 
assistencial, centrado na doença e no cuidado médico individualizado, 
realizado principalmente no hospital, com o foco no tratamento da 
doença, para um sistema de atenção básica, focado na prevenção e no 
acompanhamento constante da população usuária (FUHRMANN, 2003; 
LENTSCK et al., 2010). O PSF foi criado como base no Programa Saúde 
em Casa, que havia sido implementado, a princípio, como piloto, em 
poucos municípios brasileiros, concentrando-se principalmente nas 
regiões Norte e Nordeste. A partir de 1998, os resultados obtidos pelo 
programa passaram a ser considerados como relevantes, e teve início 
um esforço para expandi-lo, o que culminou com a sua transformação 
em uma estratégia nacional para o cuidado com a atenção básica à saúde 
(ROCHA & MEDEIROS, 2008).

O PSF tem papel relevante na prevenção e no acompanhamento 
constante das famílias, 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 conscientização 
e de prevenção das famílias visitadas e vem ao encontro dos princípios e 
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fundamentos da Atenção Básica no Brasil. O atendimento da população 
deve seguir estratégias estabelecidas no sistema público de saúde bra-
sileiro, orientado pelos seguintes princípios: universalidade, equidade, 
hierarquização e integralidade da atenção. Além desses, outros cincos 
princípios regem especificamente o PSF, segundo o Ministério da Saúde 
(2011, p. 3), a saber:

a) Atuar em um território adstrito com foco no planejamento de 
ações, sobre os determinantes de saúde, garantindo o princípio 
da equidade.

b) Possibilitar o acesso universal e contínuo a serviços de saúde de 
qualidade que sejam resolutivos, caracterizados como a porta de 
entrada ao sistema de saúde.

c) Adscrever usuários e desenvolver relações de vínculo e res-
ponsabilização entre as equipes e a população adscrita, garan-
tindo a continuidade das ações de saúde e a logitudinalidade 
do cuidado.

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

e) Estimular a participação dos usuários, de forma a ampliar sua 
autonomia e capacidade, na construção do cuidado à sua saúde 
da coletividade do território. 

O PSF deve estabelecer responsabilidades entre o Estado e a popu-
lação, sendo a família e a unidade domiciliar o foco central das polí-
ticas públicas de saúde (BRASIL, 1997; BORNTEIN& STOTZ, 2008; 
GOMES et al., 2009). Tais políticas devem abranger a atenção básica, 
desde o recém-nascido até o indivíduo idoso, considerados saudáveis 
ou doentes, no âmbito familiar (BRASIL, 1997; MARQUES & SILVA, 
2004). As equipes trabalham de forma inter e multidisciplinar, sendo 
compostas de médico de família, enfermeiro, auxiliar de enfermagem 
e no mínimo de 4 a 12 agentes comunitários de saúde (ACS), além de 
outros profissionais, que podem ser incorporados de acordo com as 
necessidades locais (BRASIL, 1997; MARQUES & SILVA, 2004). 

É responsabilidade das equipes o monitoramento da saúde, em 
nível de atenção primária, da população adscrita correspondente à 
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área geográfica de abrangência da Unidade Básica de Saúde (UBS), por 
meio de visitas domiciliares sistemáticas (BRASIL, 1997; MANDÚ et 
al., 2008). Cada equipe de saúde é responsável por até 800 famílias em 
uma região geográfica adscrita (SES-MG, 2013). As equipes do PSF 
devem ser capazes de detectar rapidamente sintomas de doenças e de 
direcionar cada caso ao cuidado específico. Ademais, são promovidas 
atividades de promoção à saúde e prevenção de agravos, como: incentivo 
à vacinação de crianças, acompanhamento de pré-natal para as mulheres 
grávidas, cuidados especiais aos portadores de diabetes e de pessoas 
com problemas coronarianos ou hipertensas. São também realizadas 
orientações a respeito de higienização pessoal e da casa, na tentativa 
de evitar doenças infecciosas e a proliferação de agentes transmissores 
de bactérias ou vírus (ROCHA; SOARES, 2008).

Tendo em vista a dificuldade de implementar o PSF nos grandes 
centros urbanos, o Ministério da Saúde (MS) vem concentrando esfor-
ços, desde 2000, para induzir a expansão, com qualidade, do programa 
em regiões de aglomerados urbanos. Segundo o Ministério da Saúde, 
a cobertura populacional no Brasil vem crescendo ao longo dos últi-
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 
período (GRÁF. 1). Nota-se também que a cobertura populacional do 
programa em Minas Gerais é superior à média nacional para todo o 
período analisado.

GRÁFICO 1 – Evolução da cobertura populacional do Programa de Saúde da 
Família – Brasil e Minas Gerais, entre os anos de 2002 e 2013
Fonte: Ministério da Saúde (2013).
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GRÁFICO 2 – Evolução da cobertura populacional do Programa Saúde da Famí-
lia, segundo as regiões do país e para Minas Gerais, para os anos de 2002 a 2013
Fonte: Ministério da Saúde (2013).

O GRÁF. 3 mostra que Belo Horizonte está entre as capitais de maior 
cobertura populacional, com uma abrangência superior a 70% em 2013. 
Mendonça et al. (2012) relevam correlação positiva entre a expansão 
do programa e a redução das hospitalizações por condições sensíveis à 
atenção primária.

GRÁFICO 3 – Cobertura populacional do Programa de Saúde da Família, 
segundo capitais – Brasil, 2013
Fonte: Ministério da Saúde (2013).
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Apesar dos avanços em termos da expansão da cobertura,  
Lima-Costa, Turci e Macinko (2013) afirmam que o PSF ainda enfrenta 
múltiplos desafios. A importância de se abordar os desafios que ainda se 
colocam para o PSF perpassa as ações para se garantir o acesso a serviços 
de saúde de qualidade. Alguns desses obstáculos apresentam-se como mais 
significativos e exigem ações corretivas em caráter de urgência, para que 
o futuro do PSF seja fortalecido. Entre esses, pode-se destacar o modelo 
de atenção adotado no país. O Brasil é marcado por uma dupla carga de 
doenças, com predomínio de doenças crônicas (MENDES, 2002). Apesar 
da adoção do PSF e da predominância das doenças crônicas no quadro 
sanitário do país, o modelo de sistema de saúde vigente ainda é voltado 
para a atenção a condições agudas (MENDES, 2002). Sabidamente, o 
modelo direcionado para intervenção nas condições agudas não é capaz 
de sustentar resultados sanitários satisfatórios quando tem de lidar com 
condições crônicas (OMS, 2003).

Parte das dificuldades vinculadas ao modelo de atenção se deve à 
incompreensão a respeito do PSF como um todo. Há a percepção equi-
vocada de que a APS é uma prática de cuidado simples e de baixa com-
plexidade, que pode ser ofertada em condições mínimas. Tal fato não se 
sustenta quando comparado à resolubilidade de questões de saúde com 
as quais uma equipe de saúde da família está 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 saúde 
como um todo, bem como organizadora dos fluxos de usuários ao longo 
das instâncias do sistema de saúde, e não apenas como um serviço de 
saúde marcado por atenção pontual.

O subfinanciamento do setor público de saúde é bem conhecido pelos 
diferentes atores sociais envolvidos no processo de construção do SUS 
como fator impeditivo do cumprimento dos preceitos constitucionais de 
acesso universal e de atendimento integral. Isso não só porque o Brasil não 
gasta o mínimo suficiente, mas também porque é inexorável a tendência 
de crescimento das necessidades de recursos, em razão da combinação 
de elementos como aspectos demográficos (contingente populacional e 
envelhecimento da população) e velocidade com que novas tecnologias 
são incorporadas ao arsenal terapêutico e de diagnose (BRASIL, 2007).

Outro tópico relevante que se coloca para os gestores da atenção 
primária brasileira perpassa a questão da Gestão de Recursos Humanos 
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(GRH). A saúde, especificamente, não acompanhou a evolução obser-
vada nas organizações industriais, no que tange à importância da incor-
poração de novas práticas de GRH. Diante de uma situação marcada 
pela heterogeneidade e precariedade de vínculos de trabalho, pela 
necessidade de reformulação do processo de formação e capacitação, 
pela existência de um cenário de reorganização do modelo de saúde e 
pelo imperativo de atrair e fixar profissionais em áreas carentes, esse 
elemento emerge como um aspecto relevante a ser abordado para se 
efetivar um PSF de qualidade.

Para a superação desses desafios, diversas abordagens foram uti-
lizadas, entre elas o Projeto de Expansão e Consolidação da Saúde da 
Família I e II, a definição do Piso da Atenção Básica (PAB), o Programa 
para Melhoria do Acesso e da Qualidade (PMAQ). Grande parte dessas 
iniciativas buscou produzir evidências sobre os desafios colocados para 
o PSF por meio de estudos diagnósticos feitos em parceria com univer-
sidades e centros de pesquisa em saúde, de maneira a subsidiar decisões 
com base em evidências.

Naylor (2002) destaca que o debate sobre avaliação em saúde ao 
longo dos últimos trinta anos se debruçou principalmente sobre a análise 
de custo efetividade. Esse autor enfatiza a necessidade de se considerar 
os sistemas de saúde de forma mais ampla, já que eles são afetados por 
fatores econômicos, educacionais e pelas desigualdades sociais. Impera a 
necessidade de considerar os múltiplos atores envolvidos no processo de 
oferta de cuidado em saúde, com suas diferentes perspectivas. Além disso, 
a importância de reconhecer os atuais limites existentes, no que se refere 
à proposição de ações para a promoção de melhoras, tem contribuído 
para que outros elementos relativos à avaliação ganhem força, como, por 
exemplo, avaliações de equidade e de parâmetros de saúde populacional. 
A presente proposta se insere nessa dimensão ao buscar evidências sobre 
a equidade no acesso aos serviços de saúde dedicados a parte dos grupos 
prioritários atendidos pelo PSF.
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3 MINAS GERAIS: CONTEXTOS SOCIOECONÔ-
MICO E DEMOGRÁFICO E ESTRUTURA DE 
OFERTA DE SERVIÇOS DE SAÚDE

3.1 Contextos demográfico e socioeconômico de Minas Gerais

Minas Gerais é uma Unidade Federativa da região Sudeste do Brasil, 
com cerca de 20 milhões de habitantes, distribuídos em seus 853 muni-
cípios. Ocupa área superior a 580 mil km2. Em 2010, possuía o terceiro 
maior Produto Interno Bruto do Brasil, superado apenas por São Paulo 
e pelo Rio de Janeiro.

Atualmente, o estado está dividido em 13 regiões ampliadas de 
saúde: Centro, Centro-Sul, Jequitinhonha, Leste, Leste do Sul, Nordeste, 
Noroeste, Norte, Oeste, Sudeste, Sul, Triângulo do Norte e Triângulo do 
Sul. Segundo Silva e Ramires (2010), tais regiões funcionam como base 
territorial de planejamento da atenção à saúde, em função da possibilidade 
de oferta e de acesso a serviços de saúde ambulatoriais e hospitalares de 
maior tecnologia.

Durante a primeira década deste século, a população mineira cresceu 
cerca de 10% e se tornou mais densa, passando de 30,81 habitantes por 
quilômetro quadrado, em 2000, para 33,75 em 2010. A região ampliada 
Centro, de maior densidade populacional, cresceu 11% no período em 
questão. Por outro lado, a região Jequitinhonha, de baixa densidade, vem 
crescendo pouco ao longo dos anos, em decorrência principalmente dos 
fluxos migratórios negativos.

Embora todas as regiões ampliadas de saúde tenham apresentado, 
ainda que de forma diferenciada, variação positiva da população resi-
dente durante o período analisado, pode-se afirmar que a estrutura 
etária da população de Minas Gerais vem passando por importantes 
transformações. Desde a segunda metade do século XX, o processo de 
transição demográfica, caracterizado pelas contínuas quedas dos níveis 
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de mortalidade e de fecundidade, altera, conforme ressaltam Paiva e 
Wajnman (2005), a estrutura etária da população, reduzindo a parcela 
jovem e aumentando a participação idosa na população total. Ademais, 
os fortes fluxos migratórios de adultos jovens vindos de extensas áreas 
rurais estagnadas, como o Vale do Jequitinhonha e o Vale do Mucuri, 
porções do Norte e do Noroeste, em direção à Região Metropolitana de 
Belo Horizonte e ao Triângulo Mineiro, alteram a estrutura etária tanto 
da população de origem como da população de destino (AUGUSTO & 
BRITO, 2006; RIGOTTI & CAMPOS, 2009).

A redução relativa da população jovem em relação à população 
total pode ser percebida pela razão de dependência jovem, ou seja, a 
razão entre a população até 14 anos completos e a população adulta, de 
15 a 64 anos. Nota-se que a razão de dependência jovem caiu de 0,44 
em 2000 para 0,32 jovens para cada adulto em 2010 (TAB. 1). A região 
Triângulo do Norte tem a menor razão para os dois anos analisados, o 
que pode indicar que essa já está mais avançada no processo de tran-
sição demográfica.

Por outro lado, a população mineira passa por um rápido processo 
de envelhecimento populacional, que pode ser sentido pelo aumento 
das razões de dependência idosa, ou seja, a razão entre a população com 
mais de 65 anos completos e a população adulta, definida pela população 
entre 15 e 64 anos. No ano de 2000, havia 0,095 idosos para cada adulto, 
ao passo que em 2010 esse número subiu para 0,1175 idosos para cada 
adulto (TAB. 1). As regiões ampliadas apresentaram crescimento relativo 
semelhante, de modo que os diferenciais regionais se mantiveram ao longo 
da década. Em 2010, as maiores e as menores razões de dependência 
idosa podem ser observadas nas regiões Nordeste e no Centro, respecti-
vamente (GRÁF. 4). Esse diferencial na estrutura etária reflete os fluxos 
migratórios entres as regiões ampliadas, uma vez que o Nordeste é uma 
região de expulsão de jovens adultos, enquanto o Centro é uma região 
de atração de jovens adultos (AUGUSTO & BRITO, 2006; RIGOTTI & 
CAMPOS, 2009).



37

TA
BE

LA
 1

In
di

ca
do

re
s d

em
og

rá
fic

os
 p

or
 re

gi
ão

 am
pl

ia
da

 d
e s

aú
de

 –
 M

in
as

 G
er

ais
 –

 n
os

 an
os

 d
e 2

00
0 

e 2
01

0

R
eg

iã
o 

am
pl

ia
da

 
de

 S
aú

de
Po

pu
la

çã
o 

re
si

de
nt

e
D

en
si

da
de

 d
em

og
rá

fic
a 

(h
ab

./k
m

2)
R

az
ão

 d
e 

de
pe

nd
ên

ci
a 

jo
ve

m
R

az
ão

 d
e 

de
pe

nd
ên

ci
a 

id
os

a
Es

pe
ra

nç
a 

de
 v

id
a 

ao
 

na
sc

er
1

20
00

20
10

20
00

20
10

20
00

20
10

20
00

20
10

20
00

20
10

Ce
nt

ro
5.

47
2.

74
9

6.
09

7.
28

6
10

1,
79

11
3,

40
0,

40
91

0,
30

82
0,

08
02

0,
10

39
71

,2
5

73
,4

7

Ce
nt

ro
-S

ul
67

1.
03

7
72

3.
48

9
44

,4
3

47
,9

0
0,

40
73

0,
30

03
0,

10
14

0,
12

23
71

,3
5

73
,6

6

Je
qu

iti
nh

on
ha

36
3.

58
6

37
3.

44
3

6,
24

6,
41

0,
40

88
0,

30
62

0,
10

24
0,

11
88

68
,4

0
71

,2
3

Le
st

e
1.

37
0.

22
7

1.
45

2.
56

3
53

,0
6

56
,2

5
0,

61
02

0,
40

99
0,

09
91

0,
12

54
70

,2
2

72
,4

9

Le
st

e 
do

 S
ul

63
8.

27
2

66
5.

81
3

21
,8

2
22

,7
6

0,
39

96
0,

30
06

0,
11

52
0,

13
62

69
,6

3
72

,2
5

N
or

de
st

e
79

4.
19

4
81

0.
59

7
24

,5
8

25
,0

8
0,

45
78

0,
35

03
0,

11
86

0,
14

99
67

,7
7

70
,5

4

N
or

oe
st

e
59

5.
30

6
65

2.
95

4
24

,1
4

26
,4

7
0,

39
25

0,
29

43
0,

08
15

0,
10

62
72

,1
3

73
,1

2

N
or

te
1.

46
4.

65
1

1.
57

7.
30

0
12

,5
1

13
,4

7
0,

56
67

0,
39

80
0,

08
69

0,
10

91
69

,2
3

71
,5

9

O
es

te
1.

04
5.

88
7

1.
19

0.
85

3
13

,1
4

14
,9

6
0,

46
58

0,
34

59
0,

09
89

0,
11

77
73

,0
1

73
,6

4

Su
de

st
e

1.
44

9.
95

7
1.

56
6.

67
2

95
,5

9
10

3,
29

0,
45

75
0,

34
40

0,
11

96
0,

13
87

71
,5

0
73

,2
0

Su
l

2.
40

1.
29

6
2.

60
9.

60
2

42
,3

9
46

,0
7

0,
55

28
0,

41
97

0,
10

55
0,

12
73

72
,7

8
74

,0
7

Tr
iâ

ng
ul

o 
do

 N
or

te
1.

03
4.

35
0

1.
17

8.
94

6
29

,1
1

33
,1

8
0,

38
46

0,
29

41
0,

08
56

0,
11

06
72

,9
9

75
,0

1

Tr
iâ

ng
ul

o 
do

 S
ul

58
9.

98
2

69
78

12
13

,7
9

16
,3

1
0,

38
91

0,
29

64
0,

09
82

0,
11

33
73

,3
4

73
,9

8

M
in

as
 G

er
ai

s
1.

78
91

.4
94

19
.5

97
.3

30
30

,8
1

33
,7

5
0,

43
36

0,
32

29
0,

09
49

0,
11

72
70

,5
4

72
,9

6

N
O

TA
: 1

 A
 es

pe
ra

nç
a d

e v
id

a a
o 

na
sc

er
 d

e c
ad

a m
ac

ro
rr

eg
iã

o 
fo

i c
alc

ul
ad

a a
tra

vé
s d

e u
m

a m
éd

ia
 d

a e
sp

er
an

ça
 d

e c
ad

a m
un

icí
pi

o 
po

nd
er

ad
a p

or
 

se
u 

pe
so

 p
op

ul
ac

io
na

l r
ela

tiv
o.

Fo
nt

e: 
Ce

ns
os

 D
em

og
rá

fic
os

 d
e 2

00
0 

e 2
01

0 
(IB

G
E)

 e 
Si

ste
m

a d
e I

nf
or

m
aç

õe
s s

ob
re

 M
or

ta
lid

ad
e (

M
S/

SV
S/

DA
SI

S 2
00

0 
e 2

01
0)

. 



38

GRÁFICO 4 – Razão de dependência idosa por região ampliada de saúde – 
Minas Gerais, 2000 e 2010
Fonte: Censos Demográficos de 2000 e 2010 (IBGE).

Além do aumento da proporção de idosos na população mineira, 
é possível perceber que as pessoas estão vivendo, em média, por mais 
tempo. Esse aumento da longevidade é decorrente da redução da morta-
lidade e da mudança na estrutura de mortalidade da população mineira, 
podendo ser expresso em termos de esperança de vida. A esperança de 
vida ao nascer em Minas Gerais subiu de 70,54 anos em 2000 para 72,96 
anos em 2010, ocorrendo em todas as macrorregiões (TAB. 1 e GRÁF. 
5). Os maiores ganhos em longevidade durante o período foram obser-
vados para as regiões Nordeste e Jequitinhonha. Contudo, tais regiões 
ainda apresentam a menor esperança de vida ao nascer do estado. Em 
contraponto, as regiões de maior longevidade em 2000 (Oeste e Triângulo 
do Sul) foram aquelas com menor crescimento no período, de modo 
que, em 2010, o Triângulo do Norte e o Sul ultrapassam essas regiões em 
termos de esperança de vida. Tal resultado é coerente com o discutido 
pela literatura sobre transição demográfica e epidemiológica, que afirma 
que a redução da mortalidade nas idades mais avançadas gera ganhos 
em esperança de vida menos expressivos que os avanços alcançados em 
idades mais jovens (FRENK, 1991; HORIUCHI, 1999)
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GRÁFICO 5 – Esperança de vida ao nascer, por região ampliada de saúde – 
Minas Gerais, 2000 e 2010
Nota: A esperança de vida ao nascer de cada região ampliada de saúde foi calculada através 
de uma média da esperança de cada município ponderada por seu peso populacional relativo
Fonte: Censos Demográficos de 2000 e 2010 (IBGE) e Sistema de Informações sobre 
Mortalidade 2000 e 2010 (MS/SVS/DASIS).

Nas últimas décadas, as transformações demográficas, sociais e 
econômicas se traduziram em melhoria das condições de vida e maior 
acesso aos serviços públicos de saúde e educação. Contudo, as desigual-
dades socioeconômicas entre as regiões são expressivas e parecem se 
manter no tempo. Há coexistência no estado de uma região dinâmica, 
moderna e com indicadores socioeconômicos de alto nível, com loca-
lidades atrasadas, estagnadas e que não conseguem fornecer condição 
de vida mínima para a sua população.

Entre 2000 e 2010, segundo o Censo Demográfico 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 período, a 
região 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 redução do analfabetismo em Minas Gerais vem acompanhada 
da maioria dos outros indicadores socioeconômicos: entre 2000 e 2010, 
a proporção de pessoas que viviam com menos de meio salário mínimo 
(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 Índice de Gini, como das 
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condições de vida da população, medida pelo Índice de Desenvolvimento 
Humano (IDH) (TAB. 2). Embora a região Centro seja a mais rica nos 
dois anos analisados, a Triângulo do Sul apresenta a menor proporção 
de pobres; a Oeste tem o menor Índice de Gini; e a Triângulo do Norte, 
o maior IDH. Em contrapartida, a Jequitinhonha, a Nordeste e a Norte 
tinham em 2000 uma proporção de pobres superior a 74%. Ainda que 
esse indicador tenha sofrido sensível redução durante a década, essas 
regiões ainda apresentam os maiores percentuais de pobreza e de desi-
gualdades (Gini) e os menores IDH do estado.
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3.2 O perfil epidemiológico de Minas Gerais

O conceito de transição epidemiológica foi proposto por Omran 
(1971) para indicar a evolução progressiva dos padrões de morte, mor-
bidade e invalidez que caracterizam uma população específica e que, 
em geral, ocorrem em conjunto com outras transformações demográ-
ficas, sociais e econômicas, conforme indicam Prata (1992), Horiuchi 
(1997) e Schramm et al. (2004). Segundo Frenk et al. (1991), a transição 
epidemiológica abarca três processos básicos: a) a substituição entre as 
principais causas de morte de doenças infecciosas comuns para doenças 
não infecciosas, tais como as doenças degenerativas e cardiovasculares; 
b) o deslocamento da maior carga de morbidade e mortalidade de grupos 
etários mais jovens para os grupos etários mais velhos; e c) a redução da 
dominação da mortalidade, contraposta pelo aumento da dominação 
da morbidade.

Entre 2000 e 2011, o número de mortes por doenças infecciosas e 
parasitárias em Minas Gerais apresentou pequena redução, deixando 
de representar 4,95% das mortes em 2000 para representar 4,39% das 
mortes em 2011(GRÁF. 6 e 7). Em 2000, mais de 8% das mortes nas 
regiões Jequitinhonha, Noroeste, Triângulo do Sul e Triângulo 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 
(GRÁF. 6 e 7).

Por outro lado, as mortes por neoplasias apresentaram crescimento 
de participação relativa ao longo do período, passando de 12,24% para 
15,44%, o que, em grande medida, pode ser justificado pelo envelhe-
cimento populacional e pela redução 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 região Centro 
teve as maiores proporções por esses dois tipos de causa, com aumento 
expressivo ao longo do período (GRÁF. 6 e 7). Em 2000, 14,03% das 
mortes eram por neoplasias, e 11,94%, por causas externas na região 
Centro. Já em 2011, 17,12% das mortes eram por neoplasias, e 14,52%, 
por causas externas na região em questão.



43

GRÁFICO 6 – Proporção de mortes, por tipo de causa, segundo região ampliada 
de saúde – Minas Gerais – 2000
Fonte: Censos Demográficos de 2000 e 2010 (IBGE) e Sistema de Informações sobre 
Mortalidade (MS/SVS/DASIS).

GRÁFICO 7 – Proporção de mortes, por tipo de causa, segundo região ampliada 
de saúde – Minas Gerais – 2011
Fonte: Censos Demográficos de 2000 e 2010 (IBGE) e Sistema de Informações sobre 
Mortalidade (MS/SVS/DASIS).

As doenças do sistema circulatório são, nos dias atuais, as principais 
causas de morte tanto no Brasil como em Minas Gerais, sendo que nas 
regiões Centro-Sul, Sul e Sudeste a participação desse tipo de doença sobre 
o total de mortes é ainda mais significativo. Em 2011, 27,56% das mortes em 
Minas Gerais eram decorrentes de complicações no sistema circulatório, valor 
um pouco menor que os 29,96% observados em 2000 (GRÁF. 6 e 7). Essas 
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mortes podem ser, muitas vezes, evitadas por meio do controle contínuo da 
hipertensão, diabetes, cuidados preventivos e hábitos de vida mais saudáveis.

Segundo o Ministério da Saúde (2007), a redução da mortalidade 
materna ainda é um desafio para os serviços de saúde e se configura como 
uma violação dos direitos humanos das mulheres, por ser evitável em 92% 
dos casos. As causas de morte materna estão relacionadas tanto à predispo-
sição biológica como a fatores associados à dificuldade de acesso e à baixa 
qualidade dos serviços do atendimento recebido. Em 2000, as mortes durante 
a gravidez, parto e período puerpério representavam 0,59% do total das 
mortes da população feminina de 10 a 49 anos, percentual que caiu para 
0,38% em 2011. A região Centro-Sul apresenta a maior redução da propor-
ção de mortes maternas em relação ao total de mortes femininas de 10 a 49 
anos, tornando-se, em 2011, a de menor proporção no estado. Por outro 
lado, embora tenha apresentado queda significativa das mortes maternas, o 
Jequitinhonha continua sendo a região de maior prevalência desse tipo de 
morte. No Triângulo do Sul, nota-se aumento substancial da participação 
dessas mortes entre as mulheres de 10 a 49 anos, o que pode ser explicado 
pelo aumento mais que proporcional das mortes maternas da região.

GRÁFICO 8 – Proporção de mortes durante a gravidez, parto e período puer-
pério entre as mortes femininas de 10 a 49 anos – Minas Gerais – 2000 e 2011
Fonte: Censos Demográficos de 2000 e 2010 (IBGE) e Sistema de Informações sobre 
Mortalidade (MS/SVS/DASIS).

3.3 Estrutura de oferta de serviços em Minas Gerais

Em 2012, Minas Gerais contava com 5.419 Unidades Básicas de 
Saúde (UBS), segundo dados do Ministério da Saúde. A Política Nacional 
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de Atenção Básica, aprovada pela Portaria nº 2.488, de 21 de outubro 
de 2011, recomenda o parâmetro de uma UBS para no máximo 12 mil 
habitantes, considerando-se as UBSs com Saúde da Família em grandes 
centros urbanos localizadas, no território sobre o qual têm responsabi-
lidade sanitária, garantindo os princípios da Atenção Básica. 

A quantidade de UBS em Minas Gerais, tendo em vista o número de 
residentes, é 3,27 vezes superior à quantidade indicada, aproximadamente. 
A média de UBS entre as regiões de saúde gira em torno de 417 unidades, 
mais de três vezes a média em relação à quantidade ideal. Todas as regiões 
ampliadas de saúde do estado apresentaram quantidade de UBS superior 
ao preconizado. A região Jequitinhonha é a de maior oferta de UBS por 
habitantes, com 163 unidades, aproximadamente cinco vezes o número 
recomendado. Tal resultado pode ser explicado pela baixa densidade 
populacional em algumas áreas rurais da região. A menor oferta de UBS 
por habitantes é da região Centro, que contém 1.020 unidades, quase 
duas vezes a quantidade indicada de UBS (TAB. 3)

TABELA 3
Número absoluto existente e número ideal por 10 mil habitantes para UBS,  

médicos da Saúde da Família e Equipes do Saúde da Família, por regiões 
ampliadas de saúde – Minas Gerais – 2013

Regiões de saúde

UBS
Médicos da  

saúde da família
Equipes do PSF

Número 
Absoluto

Número 
por 10mil 
habitantes

Número 
absoluto

Número 
por 10 mil 
habitantes

Número 
absoluto

Número 
por 10 mil 
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 3,51 175 1,10 389 2,46
Sul 820 3,10 266 1,01 568 2,15
Triângulo do Norte 220 1,83 94 0,78 160 1,33
Triângulo 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 da Saúde – Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saúde do Brasil (CNES) 
Nota: O número ideal de UBS, médicos e equipes apresentam a relação entre o número 
existente pelo número preconizado por 10.000 habitantes.



46

O número 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 Saúde. A 
quantidade média de médicos entre as regiões ampliadas de saúde é de 
178. Considerando-se a proporção de um médico por 10 mil habitantes, 
o número médio de médicos é quase 1,17 vez superior a essa proporção. 
A região ampliada com menor quantidade de médicos por residentes é a 
Centro-Sul, com 1,3 vez menos médicos que o sugerido. A região Norte 
apresenta maior proporção, quase 1,5 vez médicos a mais que o parâme-
tro de um médico para 10 mil habitantes. A distribuição de médicos nas 
UBS aponta a Centro-Sul com a menor proporção de médico por UBS, 
apenas 0,23. A região Centro, com 0,85 médico por UBS, apresenta a 
maior proporção entre as regiões (TAB. 3)

As Equipes de Saúde da Família são constituídas por no mínimo 
um médico generalista ou especialista em saúde da família ou médico 
de família e comunidade, um enfermeiro generalista ou especialista em 
Saúde da Família, um auxiliar ou técnico de enfermagem e agentes comu-
nitários de saúde, podendo acrescentar a essa composição os profissionais 
de saúde bucal: cirurgião-dentista generalista ou especialista em saúde 
da família e auxiliar e/ou técnico em saúde bucal. Cada equipe acompa-
nha no máximo 4 mil habitantes, sendo a média recomendada de 3.450 
habitantes de determinada área, de acordo com a Portaria nº 2.488, de 
21 de outubro de 2011. Minas Gerais dispôs, em 2012, de 4.536 equipes, 
quantidade inferior à recomendada. A quantidade média de equipes de 
saúde da família entre as regiões é de 349, pouco mais da indicada, isto 
é, de 4.964 equipes. 

No âmbito das regiões ampliadas de saúde, a maioria não possui 
número suficiente de equipes. Apenas o Jequitinhonha, a Norte, a Leste 
do Sul e a Nordeste possuem mais equipes que o recomendado. O Triân-
gulo do Norte, com quase duas vezes menos grupos que o preconizado, 
é a região que possui menos equipes por habitantes, contando com 160 
equipes, ao passo que o recomendado seria 300. A região Leste do Sul 
dispõe de mais equipes por habitantes, sendo que a quantidade existente, 
de 215, é 1,28 acima do indicado. Em relação às Equipes de Saúde da 
Família atuantes nas UBSs – um dos principais locais de ação dessas – o 
Centro apresenta a maior proporção de equipes entre as regiões, com 1,28 
equipe por UBS; o Noroeste é a região que conta com menos grupos, com 
0,64 equipe por UBS (TAB. 3).
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4 PROCEDIMENTOS METODOLÓGICOS 

4.1 Desenho do estudo

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

As entrevistas domiciliares investigaram o estado de saúde e a utilização 
de serviços de saúde atinentes aos grupos alvos de interesse, bem como 
as características econômicas e demográficas dos domicílios investigados. 
Neste relatório, foram analisadas as crianças 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 necessário considerar todo o período gestacional, sendo, 
portanto, imprescindível definir um corte no tempo no qual serão inves-
tigadas gestações completas recentes. Neste trabalho, optou-se por definir 
um corte dos últimos cinco anos, sendo investigadas todas as mulheres 
que tiveram uma gestação completa com filho nascido vivo nos últimos 
cinco anos e que estavam vivos no momento da entrevista. O desenho 
do estudo não é adequado para captar a mortalidade materna e a infantil 
que se caracterizam como eventos mais raros na população. Por se tratar 
de uma amostra probabilística, como será descrito a seguir, a opção por 
uma restrição temporal muito curta inviabilizaria a obtenção do número 
mínimo suficiente para garantir representatividade populacional.

4.2 Plano amostral

Na construção da amostra representativa, utilizaram-se informações 
da distribuição etária e de sexo disponibilizadas pelo Censo Demográfico 
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de 2010, as informações sobre o grau de cobertura do Programa de 
Saúde da Família em Minas Gerais (SES/MG) e dados sobre a utilização 
dos serviços de saúde disponíveis na Pesquisa Nacional por Amostra 
de Domicílio (PNAD) de 2008 e na Pesquisa Nacional de Demografia e 
Saúde (PNDS) de 2005. Nessa pesquisa, foram investigados domicílios 
da área urbana do estado de Minas Gerais. 

Estratos e unidades de seleção

A unidade primária de seleção é a equipe do PSF, e a unidade secun-
dária, o domicílio. De acordo com o Censo Demográfico, em 2010 havia 
6.037.879 domicílios em Minas Gerais. A distribuição de domicílios 
amostrados em cada região de saúde é proporcional ao número de equi-
pes. Em 2011, havia 4.520 equipes do PSF em todo o estado (DAB/MS, 
2013). Cada domicílio é atendido por uma equipe de saúde da família, 
cuja abrangência média é de 3500 pessoas/equipe. A TAB. 4 mostra o 
número de equipes de saúde da família por região ampliada de saúde 
de Minas Gerais. 

TABELA 4
Número de equipes de saúde da família por  

região ampliada de Saúde – Minas Gerais – 2011
Região 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

Triângulo do Norte 168

Triângulo do Sul 143

Minas Gerais 4520

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

Tendo em vista a divisão regional de saúde do estado e a distri-
buição das equipes nessas regiões, a amostra foi distribuída uniforme-
mente entre as regiões de planejamento, ficando o desenho amostral, 
portanto, estratificado por região, com alocação igual, de 16 Equipes 
do PSF em cada região, respeitando a proporção dos grupos-alvo na 
população em Minas Gerais. A proporção de gestantes esperada era 
a mesma proporção de crianças de zero a cinco anos, supondo uma 
única gestação para as mulheres que tiveram filhos nos últimos cinco 
anos. Com essa alocação igualitária de número de equipes por região, 
os erros de estimação nos estratos tendem a ficar homogêneos. A TAB. 
5 apresenta o tamanho da amostra esperada de gestantes e crianças e 
a magnitude do erro de estimação calculado para o estado de Minas 
Gerais e por região de Saúde. 

TABELA 5
Amostra esperada de famílias e gestantes/crianças  

em cada região de saúde no estado de Minas Gerais

Universo Famílias
0-5 anos/ gestantes

Amostra Erro

Região 800 203 0,0413

MG 10.400 2.639 0,0155

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

Seleção dos municípios por região

Em cada região ampliada, efetuou-se a seleção aleatória sistemática 
dos municípios de acordo com o Índice de Desenvolvimento Humano 
(IDH), de forma a garantir a maior variabilidade dos valores de IDH entre 
os municípios selecionados. A probabilidade de seleção de um municí-
pio foi proporcional ao seu tamanho, o qual é medido pelo número de 
equipes de saúde da família. A razão de seleção (QUADRO 1) é definida 
pelo número de equipes em cada região dividido por 16, uma vez que se 
desejava selecionar 16 equipes por região. Essa razão variou com o tama-
nho da região e definiu o número mínimo de equipes que um município 
deveria ter para ser inserido na amostra com probabilidade igual a 1, ou 
seja, inclusão certa na amostra. O número de equipes selecionadas em 
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cada um desses municípios foi aproximadamente igual ao seu tamanho, 
dividido pela razão.

Os municípios selecionados e as razões de seleção para cada região 
podem ser visualizados no QUADRO 1. Ao todo, 173 municípios foram 
selecionados, com 16 equipes de saúde da família em cada região, tota-
lizando 208 equipes em todo o estado de Minas Gerais. Em seguida, 
procedeu-se ao sorteio de equipes de saúde/UBS da família naqueles 
municípios que em 2011 tinham mais de uma equipe. No caso de a equipe 
sorteada pertencer à área rural, foi realizada a substituição. 

Amostragem probabilística de domicílios a ser investigados

Uma vez definidos os municípios e as equipes/UBS, procedeu-se a 
seleção aleatória dos domicílios a ser investigados. A população de inte-
resse desse estudo compreende os indivíduos cobertos pelo Programa 
Saúde da Família residentes nas áreas adscritas a cada UBS. Uma proposta 
natural seria utilizar somente os usuários cadastrados nas Unidades Bási-
cas de Saúde. Nesse caso, porém, seriam amostrados somente indivíduos 
que vêm usando os serviços oferecidos pelo Programa, levando ao viés de 
seleção, uma vez que os indivíduos não usuários não seriam investigados. 
Na presença de correlação entre o status socioeconômico e o estado de 
saúde, uma amostra que contemple apenas usuários pode apresentar viés 
de seleção. Outra opção seria utilizar o recorte geográfico das áreas de 
abrangência das UBS. Infelizmente essa informação não está disponível 
e consolidada para todas as UBS do estado de Minas Gerais. Novamente, 
incorreríamos em viés de seleção, escolhendo somente aquelas que apre-
sentassem essas informações e, consequentemente, exibem as melhores 
condições de gestão e processo do cuidado. 

A solução foi a construção do que se denominou nessa pesquisa 
de “área de abrangência potencial”. A área de abrangência potencial foi 
construída para cada equipe do Programa de Saúde da Família utilizando 
os parâmetros do Ministério da Saúde e as informações do Cadastro 
Nacional de Endereços para Fins Estatísticos (CNEFE). Para construir a 
área de abrangência potencial, considerou-se o protocolo do Ministério da 
Saúde que define que cada Equipe da Saúde da Família é responsável por 
acompanhar em torno de 3.500 indivíduos. Supondo que cada domicílio 
tem em média quatro moradores, a área de abrangência potencial seria 
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composta de aproximadamente 850 domicílios localizados em setores 
censitários geograficamente próximos à UBS. Para obter os domicílios 
localizados na área contígua às Unidades Básicas de Saúde, procedeu-se 
ao georreferenciamento dessas UBSs. Subsequentemente foram selecio-
nados os 850 domicílios situados nos setores censitários contíguos. Nos 
municípios onde a cobertura do PSF era superior a 95% da população e 
a malha rodoviária não estava consolidada, foram utilizados os setores 
urbanos próximos à sede da cidade. Nesses casos, não era necessário esti-
mar uma área de abrangência potencial, uma vez que a quase totalidade 
da população já era coberta pelo programa. 
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QUADRO 1
Razão de seleção e municípios selecionados,  

por região de planejamento – Minas Gerais – 2012
Região de 
planejamento Razão

Municípios 
selecionados 
com Pr = 1

Municípios selecionados com Pr< 1

Centro 84,25 Belo Horizonte 
e Contagem

Betim, Dom Joaquim, Ibirité, Itabira, Nova Lima,  
Nova União, Ribeirão das Neves, Santana de  

Pirapama, Sete Lagoas

Centro-Sul 13,31
Conselheiro 
Lafaiete e 
Barbacena

Alfredo Vasconcelos, Barroso, Bom Sucesso,  
Congonhas, Desterro de Entre Rios, Nazareno, Ouro 
Branco, Senhora da Oliveira, Senhora dos Remédios, 

São João del-Rei, Tiradentes

Jequitinhonha 5,13

Diamantina, 
Itamarandiba, 
Serro, Minas 
Novas, Cha-

pada do Norte 
e Capelinha

Angelândia, Carbonita, Congonhas do Norte,  
Datas, José Gonçalves de Minas, Senador  

Modestino Gonçalves, Turmalina

Leste 19,25
Ipatinga e 

Governador 
Valadares

Aimorés, Belo Oriente, Bom Jesus do Galho,  
Cantagalo, Caratinga, Central de Minas, Ipaba,  

Marilac, Santa Bárbara do Leste, Tarumirim, Timóteo

Leste do Sul 12,94
Ponte Nova, 

Viçosa e 
Manhuaçu

Abre Campo, Araponga, Manhumirim, Mutum, Paula 
Candido, Pocrane, Raul Soares, Rio Casca, Santa 

Cruz do Escalvado, Santa Margarida, Santo Antônio 
da Grama, Simonésia

Nordeste 15,63 Teófilo Otoni

Araçuaí, Ataléia, Caraí, Comercinho, Divisa Alegre, 
Francisco Badaró, Itambacuri, Jequitinhonha,  
Jordânia, Machacalis, Mata Verde, Nanuque,  

Ouro Verde de Minas, Rubim.

Noroeste 9,00

Patos de 
Minas, João 

Pinheiro, Para-
catu e Unaí

Arinos, Buritis, Carmo do Paranaíba,  
Presidente Olegário, São Gonçalo do Abaeté,  

São Gotardo, Tiros, Vazante

Norte 28,31 Montes Claros

Bocaiúva, Coração de Jesus, Cristália, Espinosa, 
Janaúba, Montalvânia, Montezuma, Porteirinha, Rio 
Pardo de Minas, São João das Missões, Taiobeiras, 

Urucuia, Varzelândia, Várzea da Palma

Oeste 15,94 Formiga e 
Divinópolis

Campo Belo, Candeias, Carmo da Mata, Igaratinga, 
Itaúna, Lagoa da Prata, Luz, Martinho Campos, Nova 

Serrana, Oliveira, Pains, Pará de Minas, Pedra do 
Indaiá, Santo Antonio do Monte

Sudeste 24,31 Ubá e Juiz de 
Fora

Além Paraíba, Andrelândia, Cataguases, Ervália, 
Ewbank da Câmara, Guarará, Guiricema, Laranjal, 

Muriaé, Pedra Dourada, Tocantins, Ubá, Vieiras

Sul 35,00 Nenhum

Alterosa, Carmo da Cachoeira, Carmo de Minas, 
Delfinópolis, Espírito Santo dos Dourados, Extrema, 
Itanhandu, Lavras, Ouro Fino, Paraguaçu, Passos, 

Poços de Caldas, Santa Rita de Caldas,  
São Sebastião do Paraíso, Três Pontas

Triângulo do 
Norte 10,50

Ituiutaba, 
Uberlândia, 
Araguari, 

Monte Carmelo 
e Patrocínio

Capinópolis, Grupiara, Gurinhatã, Monte Alegre de 
Minas, Patrocínio, Prata

Triângulo  
do Sul 8,94 Araxá, Ibiá e 

Uberaba
Delta, Frutal, Itapagipe, Iturama, Limeira do Oeste, 

Sacramento, Santa Juliana, Veríssimo
Fonte: Dados da pesquisa Equidade na Saúde: Um estudo com base no Saúde 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 eletrônico. O 
treinamento dos entrevistadores ocorreu em abril de 2012. Os ques-
tionários de crianças foram respondidos prioritariamente pelas mães. 
Na ausência da mulher, homens ou idosos presentes no domicílio 
poderiam responder caso se sentissem aptos a fornecer as informações 
do questionário da criança. Os questionários das gestantes só foram 
respondidos pela própria mulher. Indivíduos com idade inferior a 14 
anos ou com problemas cognitivos evidentes não poderiam responder 
a nenhum dos questionários. Cada domicílio sorteado foi visitado 
por no máximo quatro vezes até que os moradores pertencentes aos  
grupos-alvo fossem encontrados.

Instrumento

O instrumento de coleta de dados (ANEXO A) é constituído de 
sete seções:

1. Identificação do domicílio: identifica a macro e a microrregião 
de saúde, o município e o endereço do domicílio entrevistado;

2. Características demográficas e de escolaridade de todos os mora-
dores do domicílio;

3. Características do domicílio: levantamento do número de bens 
domésticos ou de instalações presentes no domicílio, empregados 
domésticos, e se o domicílio recebe visita do PSF;

4. Características de saúde e condição de ocupação das mulheres 
entre 25 e 59 anos;

5. Características de saúde e condição de ocupação das gestantes;
6. Características de saúde de crianças entre 0 a 5 anos;
7. Características de saúde e condição de ocupação dos idosos.

Acompanhamento de campo

A fim de conferir a veracidade dos dados coletados, foi selecionada 
uma subamostra de 10% dos questionários aplicados em cada município, 
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sobre os quais foi realizada uma checagem por meio de ligações telefôni-
cas. Entre as ligações realizadas com sucesso, a taxa de confirmação foi 
elevada, em torno de 97%.

Taxa efetiva de sucesso

Definiu-se como taxa efetiva de sucesso a razão entre o número de 
observações entrevistadas e o número total esperado. O número total 
de domicílios que se esperava encontrar (endereços sorteados) foi de 
10.311, aproximadamente 800 para cada região de saúde. Desse total, as 
entrevistas foram realizadas em 6.797 domicílios. Os 3.514 restantes ou 
não possuíam algum morador do grupo-alvo, ou o endereço sorteado 
era não existente ou houve recusa em participar da pesquisa. No estado, 
a taxa de sucesso efetiva foi de 66%, com a região Noroeste apresentando 
a taxa mais elevada (83,24%), e a Sudeste, a menor (46,38%), conforme 
verificado na TAB. 6.

TABELA 6
Domicílios amostrados e entrevistados por  

região ampliada de saúde – Minas Gerais – 2012

Região ampliada 

de saúde

Domicílios 

esperados

Domicílios visi-

tados (existia e 

havia morador)

Recusou a 

participar

Taxa de 

recusa

Domicílios 

entrevista-

dos

Taxa 

efetiva de 

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%

Triângulo Norte 801 653 16 2,45% 573 71,57%

Triângulo 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 Saúde: Um estudo com base no Saúde em Casa 
em Minas, Minas Gerais (2012).
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Seguindo o desenho amostral da pesquisa, esperava-se encontrar 
203 crianças, 203 gestantes, 638 mulheres e 306 idosos em cada região 
de saúde. Contudo, o número de cada grupo populacional-alvo ficou, 
em geral, abaixo da expectativa. A maior taxa efetiva de sucesso, relação 
entre o número de indivíduos entrevistados e o número de indivíduos 
esperados, foi para os idosos, superior a 90%, e a menor foi para as ges-
tantes, pouco acima de 53% (TAB. 7).

A região Jequitinhonha apresentou taxa efetiva de sucesso, de 
111,33%, para crianças, ou seja, a mais elevada entre as pesquisadas, ao 
passo que a menor taxa efetiva de sucesso para crianças 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 região Nordeste. Para as mulheres, 
a maior taxa de sucesso é novamente na região 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 regiões pesquisadas, ao passo que a 
menor taxa efetiva de sucesso foi de 75,16%, ocorrida na Sudeste.
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5 PROGRAMA DE SAÚDE DA FAMÍLIA EM 
MINAS GERAIS – CRIANÇAS E GESTANTES

O cuidado pré-natal engloba amplo espectro de procedimentos 
clínicos e cuidados prestados a mulheres grávidas que visam melhorar 
o bem-estar materno e a saúde infantil. A OMS recomenda que todas 
as mulheres grávidas recebam esse cuidado antes do primeiro trimestre 
de gravidez, sendo necessárias no mínimo quatro consultas pré-natais 
(WHO, 2006). A despeito dessas recomendações, não há consenso 
na literatura sobre a extensão de cuidados pré-natais necessários 
para garantir a gravidez e o parto seguros. Há concordância apenas 
quanto a alguns componentes, considerados essenciais, enquanto 
outros são considerados opcionais. Evidências de revisões sistemáti-
cas e de estudos observacionais e experimentais revelam conclusões 
ambíguas sobre a eficácia dos cuidados pré-natais para melhorar a 
saúde materna e infantil. Os resultados encontrados dependem do 
tipo de avaliação, da intervenção e das estratégias de implementação, 
variando de acordo com o contexto sociocultural-econômico (DI MARIO 
et al., 2005; CARROLI; ROONEY & VILLAR, 2001; BERGSJO, 2001; 
JOWETT, 2000; BLOOM et al., 1999). Em países subdesenvolvidos, 
mesmo com cobertura insuficiente, as intervenções adequadas de 
pré-natal se mostram custo-efetivas (GOLDIE et al., 2010; ADAM et al., 
2005; JOWETT, 2000).

Os benefícios do cuidado pré-natal nesses contextos são ampla-
mente reconhecidos na literatura. Ressaltam-se os seguintes resultados 
encontrados: redução do tétano neonatal (CALDERON et al., 2006; 
DARMSTADT et al., 2005; ADAM et al., 2005), redução do baixo peso ao 
nascer (WEHBY et al., 2009; COIMBRA et al., 2007; DARMSTADT et al., 
2005; SILVEIRA & SANTOS, 2004), triagem e tratamento de doenças 
infecciosas (OSUNGBADE et al., 2008; FILLIP et al., 2006; CALDERON 
et al., 2006) e detecção e tratamento de infecções do trato urinário (ADAM 
et al., 2005; CARROLI et al., 2001). No Brasil, alguns estudos também 
mostram influência positiva da assistência 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 não 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 complicações 
médicas, garantindo um acompanhamento adequado. Para tanto, é neces-
sário ter infraestrutura de oferta de serviços de saúde e profissionais com 
habilidade e experiência apropriadas (MCDONAGH, 1996; MAINE et 
al., 1994; ROYSTON & ARMSTRONG, 1989). Essa necessidade é mais 
premente nos países pobres, nos quais as mulheres grávidas apresentam 
maior risco de morbidade e mortalidade, uma vez que vivem em um 
contexto de maior pobreza, desnutrição e exposição a doenças infec-
ciosas. A associação do cuidado pré-natal com o cuidado com a saúde 
da criança tem implicações importantes para a mortalidade infantil e a 
morbidade nos primeiros anos de vida. Tais implicações podem ter efeitos 
ao longo de todo o ciclo de vida do indivíduo, tanto nas condições de 
saúde como em seu desenvolvimento cognitivo, afetando inclusive seu 
aprendizado escolar.

Existe extensa literatura que mostra que exposição a condições 
precárias e contração de doenças contagiosas durante períodos críticos 
na vida dos indivíduos, que variam desde a fase fetal até a adolescência, 
aumentam as chances de se desenvolver doenças crônico-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 são: diabetes, doenças cardiovasculares, hipertensão arterial e 
artrite (DANESE et al., 2007; DOWD, 2007; ELO, 1998; HERTZMAN, 
1994; KUH & BEN-SHLOMO, 2004; LUNDBERG, 1991; SMITH & 
LYNCH, 2004), que são importantes fatores de risco para o desen-
volvimento de incapacidade funcional (VERBRUGGE et al.,1989; 
FRIED et al.,1999). 

Portanto, políticas de saúde voltadas para as crianças têm efeitos que 
perduram por todo o ciclo de vida dos indivíduos, com implicações impor-
tantes sobre o bem-estar individual e social. Essas questões se tornam 
ainda mais relevantes em um contexto de envelhecimento populacional, 
que impõe desafios tanto para o Poder Público quanto para a sociedade, 
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fazendo com que o tema “Promoção do Envelhecimento Saudável da 
População” ganhe relevância na agenda de discussões do país. Dada a 
importância das condições experimentadas durante a infância sobre a 
saúde na vida adulta e em idades mais avançadas, é necessário que inves-
timentos em saúde sejam pensados e realizados, principalmente, durante 
o período fetal (gestação) e na infância dos indivíduos.

O objetivo deste capítulo é apresentar os resultados da pesquisa 
“Equidade no Saúde em Casa no Estado de Minas Gerais” atinentes às 
gestantes e às crianças menores de cinco anos. Enfoque prioritário foi 
dado à análise da equidade na utilização dos serviços de atenção primária. 
Esses grupos são vulneráveis em termos de estado de saúde, sendo alvo 
de diferentes políticas promovidas pelo Estado. Os principais indicadores 
utilizados são: visitas de agentes do PSF, número de consultas médicas 
no pré-natal, exames de pré-natal, imunização contra tétano durante a 
gravidez e imunização infantil. Este capítulo está dividido em duas partes. 
Na primeira, apresentam-se os resultados para as gestantes; e na segunda, 
os resultados para crianças menores de cinco anos.

5.1 Saúde da gestante

Foram consideradas como gestantes as mulheres que tiveram gravidez 
concluída com filhos nascidos vivos cinco anos antes da realização da 
pesquisa. A realização desse corte permitiu identificar um número maior 
de gestantes e avaliar todo o período gestacional. As gestantes foram 
identificadas a partir da presença de crianças menores que cinco anos no 
domicílio. Vale ressaltar que não foram incluídas gestantes cujos filhos 
morreram antes dos cinco anos de idade. Em decorrência desse desenho, 
a pesquisa não tem alcance para subsidiar análises sobre mortalidade 
materna e infantil. No caso de a gestante ter tido mais de uma gravidez 
durante o período, foram investigadas as informações sobre a gestação 
do último filho vivo dessa mulher. As mulheres que tiveram gravidezes 
múltiplas foram também entrevistadas. 

5.1.1 Método de análise

Além da análise estatística descritiva dos indicadores, foi realizada 
uma análise controlada por meio da estimação de modelos logit. Os 



64

modelos logit foram estimados considerando a probabilidade de a ges-
tante realizar o pré-natal pelo PSF, a probabilidade de realizar o exame 
de toxoplasmose no pré-natal e a probabilidade dos principais exames 
atinentes ao cuidado pré-natal através do PSF. As medidas binárias foram 
construídas com base nos indicadores descritos no QUADRO 2. Quando 
se observa a ausência de um atributo específico, a variável “resposta” 
assume valor 0 (zero), e, quando se observa a presença de tal atributo, 
essa variável assume valor 1. As variáveis de controle incluídas no modelo 
estão descritas no QUADRO 3. Para interpretar diretamente os resulta-
dos do modelo, foram estimadas razões de chances (β), que fornecem 
a variação na probabilidade de ocorrência do atributo ou evento dada 
uma variação na variável de controle. Se a razão de chance for maior 
que 1, pode-se afirmar que a variação da variável de controle aumenta 
em (β -1)% a chance de ocorrência do atributo. De outro lado, se a razão 
de chance for menor que 1, diz-se que a variação da variável de controle 
reduz em (1-β)% a chance ocorrência desse atributo.

5.1.2 Variáveis

Para analisar o cuidado pré-natal, esta pesquisa investigou um grupo 
de indicadores, além do número 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 realização do acompanhamento pré-natal, o 
número de consultas realizadas, o tempo de gestação na realização da 
primeira consulta, a imunização contra tétano e os principais exames 
pré-natais: de sangue, de urina, de DST e de toxoplasmose.

O número de consultas realizadas no pré-natal é o indicador mais 
utilizado para analisar o cuidado recebido pela gestante. Embora a Organi-
zação Mundial de Saúde utilize como parâmetro de referência a realização 
de pelo menos quatro consultas, no Brasil, o Ministério da Saúde preconiza 
no mínimo seis consultas (BRASIL/SES-MG, 2006). Segundo dados da 
Pesquisa Nacional de Demografia e Saúde, a média de consultas realizadas 
no pré-natal no Brasil já é bastante elevada (7,9 consultas), observando-se 
que a maioria das gestantes cumpre essa meta (ANDRADE et al., 2012).

Nesse trabalho, procurou-se avançar em relação a tal indicador, 
aferindo também informações sobre os exames solicitados durante o 
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pré-natal e o tempo de início do cuidado pré-natal. Além da realização 
dos exames, investigou-se sobre o provedor que solicitou e realizou os 
exames. Essa análise permitiu verificar a importância do Programa de 
Saúde da Família na oferta de serviços associados ao cuidado pré-natal das 
gestantes. Em relação à imunização, investigou-se somente a realização 
da vacina contra tétano. Como a vacina de tétano tem tempo de validade 
de dez anos, muitas vezes, as gestantes não são imunizadas no período 
da gestação, por já estarem com a vacinação em dia. A não consideração 
dessa informação 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 período de gestação e aquelas 
já imunizadas, as quais, portanto, não tinham a necessidade de receber 
novamente a vacina.

O QUADRO 2 descreve as variáveis de resultado utilizadas para 
analisar o cuidado pré-natal.
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QUADRO 2
Variáveis de resultado associadas à atenção primária ofertada a gestantes

Variáveis de gestantes Descrição

Número de consultas pré-natais Número de consultas pré-natais realizadas pela 
gestante (categorias: 1, 2, 3 4, 5, 6, 7 ou mais)

Realização da primeira consulta pré-natal
Tempo (em meses) da realização da primeira 

consulta pré-natal. A pergunta original captou a 
informação em semanas e em meses

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

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

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

entrevistadas

Exame de urina % de gestantes que realizou o exame de urina/
total de gestantes entrevistadas

Exame de toxoplasmose % de gestantes que realizou o exame de toxoplas-
mose/total de gestantes entrevistadas

Exame de DST % de gestantes que realizou o exame de DST/total 
de gestantes entrevistadas

Solicitou o exame de sangue

Descrição do provedor que solicitou o exame 
de sangue no cuidado pré-natal. Categorias: 

PSF, Outro serviço público de saúde, Particular 
(Desembolso direto e Plano de saúde)

Solicitou o exame de urina

Descrição do provedor que solicitou o exame de 
urina no cuidado pré-natal. Categorias: PSF, Outro 
serviço público de saúde, Particular (Desembolso 

direto e Plano de saúde)

Solicitou o exame de toxoplasmose

Descrição do provedor que solicitou o exame de 
toxoplasmose no cuidado pré-natal. Categorias: PSF, 
Outro serviço público de saúde, Particular (Desem-

bolso direto e Plano de saúde)

Solicitou o exame de DST

Descrição do provedor que solicitou o exame de 
DST no cuidado pré-natal. Categorias: PSF, Outro 
serviço público de saúde, Particular (Desembolso 

direto e Plano de saúde)

Realizou o exame de sangue

Descrição do provedor que realizou o exame 
de sangue no cuidado pré-natal. Categorias: 

PSF, Outro serviço público de saúde, Particular 
(Desembolso direto e Plano de saúde)

Realizou o exame de urina

Descrição do provedor que realizou o exame de 
urina no cuidado pré-natal. Categorias: PSF, Outro 
serviço público de saúde, Particular (Desembolso 

direto e Plano de saúde)

Realizou o exame de toxoplasmose

Descrição do provedor que realizou o exame de 
toxoplasmose no cuidado pré-natal. Categorias: PSF, 
Outro serviço público de saúde, Particular (Desem-

bolso direto e Plano de saúde)

Realizou o exame de DST

Descrição do provedor que realizou o exame de 
DST no cuidado pré-natal. Categorias: PSF, Outro 
serviço público de saúde, Particular (desembolso 

direto e Plano de saúde)

Fonte: Dados da pesquisa Equidade na Saúde: Um estudo com base no Saúde em Casa 
em Minas, Minas Gerais (2012).
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A análise dos fatores associados aos indicadores de utilização e 
cobertura dos serviços de atenção básica das gestantes considerou os 
seguintes elementos: idade da mãe na gestação; escolaridade da mãe; status 
socioeconômico, mensurado pelo critério de classificação econômica do 
Brasil de 2011; grande região de residência; posse de plano de saúde e 
mãe com diagnóstico de hipertensão e diabetes. Importante ressaltar que 
a presença de doença crônica considera as condições que até a data da 
pesquisa foram diagnosticadas por um médico. A pesquisa não permite 
identificar quando essa doença foi adquirida em relação à gestação.

O QUADRO 3 descreve as variáveis explicativas utilizadas na análise 
da atenção à saúde da gestante.

QUADRO 3
Variáveis explicativas associadas às gestantes

Variável explicativa Descrição Categoria

Idade da mãe na gestação
Idade da gestante  

no início da gravidez

Variável com 5 categorias
1= 10 a 19 anos
2 = 20 a 24 anos
3 = 25 a 29 anos
4 = 30 a 39 anos

5 = acima de 40 anos

Grandes regiões 6 dummies binárias
Central/Norte/Sul/Triângulo/

Zona da Mata/Leste

Classes de riqueza
Classes segundo Critério Brasil 

2011 (ABEP, 2011)

Classes A e B
Classe C

Classe D e E

Plano de saúde
Posse de plano médico de 

saúde

Dummy binária =1, se tem 
plano de saúde médico, e 0, 

caso contrário.

Escolaridade da mãe Nível de escolaridade da mãe

Analfabeto/primário  
incompleto

Primário completo
Ensino médio 

Ensino superior ou pós-
-graduação  

Mãe com hipertensão 

Presença de hipertensão 
diagnosticada na mãe por 

algum médico ou profissional 
de saúde

1= tem a doença
0 = não tem a doença

Mãe com diabetes 
Presença de diabetes diagnosti-
cada na mãe por algum médico 

ou profissional de saúde

1= tem a doença
0 = não tem a doença

Fonte: Dados da pesquisa Equidade na Saúde: Um estudo com base no Saúde 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 
últimos cinco anos anteriores à pesquisa e que residiam nas áreas poten-
cialmente adscritas ao Programa de Saúde da Família. A TAB. 8 apresenta 
a distribuição das gestantes segundo os atributos investigados. Na amostra 
estudada, grande parte das gestantes reside na região Central, isto é, 40%, 
o que se deve à densidade demográfica dessa região, enquanto a região do 
Triângulo é a que apresenta a menor participação, 8%. A maior parte das 
gestantes pertence à classe C, evidenciando, uma vez mais, a importância 
atual da participação da classe média. Em relação à idade, a maioria se con-
centra entre 20 e 39 anos, observando ainda a ocorrência de gestantes nas 
faixas de idade extremas, de 10 a 19 anos e acima de 40 anos. Em relação à 
escolaridade, 43% das gestantes têm pelo menos o ensino médio, mas ainda 
se notam gestantes com escolaridade formal baixa: 18% das gestantes têm 
escolaridade inferior ao primário completo. Um indicador importante no 
acesso aos serviços de saúde é a posse de plano de saúde. Entre as gestantes 
entrevistadas, 25,4% possuem plano de saúde (TAB. 8), reproduzindo a taxa 
observada para a população brasileira (IBGE/PNAD, 2008).

A análise do tempo de contratação do plano sugere que a maior parte 
dessas gestantes contrata o plano de saúde para obter o cuidado pré-natal, 
uma vez que o tempo médio de adesão é de aproximadamente cinco anos. 
Esse é um indicador que sinaliza que as mulheres ainda querem ter dupla 
porta de acesso para a obtenção do cuidado pré-natal. 

O GRÁF. 9 ilustra a função densidade do tempo de contratação do 
plano pelas gestantes entrevistadas.
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TABELA 8
Distribuição das mulheres, por região ampliada de saúde,  

classe de riqueza e grupo etário – Minas Gerais – 2012
 n %

Região

Central 573 40,32

Norte 224 15,78

Sul 189 13,28

Triângulo 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 etário

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/primário incompleto 251 18,31

Primário completo 546 38,46

Ensino médio 535 37,65

Ensino Superior/pós-graduação 88 6,23

Minas Gerais 1.420 100

Plano de saúde

Não 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; Triângulo = Triângulo do Norte + 
Triângulo 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 etário.
Fonte: Dados da pesquisa Equidade na Saúde: Um estudo com base no Saúde em Casa 
em Minas, Minas Gerais (2012).
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GRÁFICO 9 – Tempo (em anos) de posse de plano de saúde por mulheres ges-
tantes que possuem plano de saúde – Minas Gerais – 2012
Fonte: Dados da pesquisa Equidade na Saúde: Um estudo com base no Saúde em Casa 
em Minas, Minas Gerais (2012).

Cobertura do cuidado pré-natal

Para analisar a cobertura do cuidado pré-natal, três indicadores foram 
construídos: realização do cuidado pré-natal, número de consultas realiza-
das e tempo de gestação no início do acompanhamento pré-natal. Na área 
de abrangência potencial às Equipes da Saúde da Família em Minas Gerais, 
a cobertura do pré-natal é de aproximadamente 100%, evidenciando o 
sucesso da política de cuidado pré-natal ofertada no estado de Minas 
Gerais. Para investigar a importância do Programa de Saúde da Família, 
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 saúde, 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 análise da cobertura do pré-
-natal pelo PSF considerando os grupos socioeconômicos mostra ainda 
que esse é bastante focalizado nos grupos menos favorecidos. Entre as 
mulheres mais pobres, pertencentes às classes D-E sem plano de saúde, 
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cerca de 90% realizaram o cuidado pré-natal pelo PSF, 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 serviço de saúde, segundo região ampliada de saúde,  

classe de riqueza e grupo etário – Minas Gerais – 2012

Região
PSF Serviço público Particular

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

Triângulo 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 etários

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; Triângulo = Triângulo do Norte 
+ Triângulo 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 etário.
Fonte: Dados da pesquisa Equidade na Saúde: Um estudo com base no Saúde em Casa 
em Minas, Minas Gerais (2012).
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A análise controlada é realizada com base na estimação do modelo logit 
para a probabilidade de o cuidado pré-natal ter sido realizado pelo PSF. O 
grau de ajuste do modelo é bastante satisfatório (Pseudo R2 igual 0,20). Os 
resultados evidenciaram que o PSF é focalizada e equitativa no cuidado 
pré-natal: para todos os indicadores socioeconômicos analisados, os grupos 
menos favorecidos têm maior chance de receber o cuidado pré-natal pelo 
PSF. Gestantes das classes D e E têm quatro vezes mais chance que uma 
gestante das classes A e B de realizar o cuidado pelo PSF; gestantes com 
plano de saúde têm 78% menos chance, comparadas àquelas sem plano, e 
gestantes com ensino superior têm 31% menos chance do que aquelas com 
curso primário incompleto. A probabilidade predita de a gestante realizar 
o pré-natal pelo PSF para as classes A-B, C e D-E é de, respectivamente, 
43%, 65% e 88%. Diferenças regionais significativas foram observadas para 
as gestantes residentes nas regiões Norte e Triângulo Mineiro, nas quais a 
chance de realizar o pré-natal pelo PSF é maior do que na região Central.

TABELA 10
Razões de chance para as gestantes realizarem o  

acompanhamento pré-natal pelo PSF na última gestação,  
dado que a gestante fez o acompanhamento – Minas Gerais – 2012

Variável Razão de chance Significância
Idade na gestação 0,97 *
Plano de saúde 0,22 ***
Classe C (ref. Classes A e B) 1,92 ***
Classes D-E 5,45 ***
Região Norte (ref. Centro) 1,72 *
Região Sul 1,05 NS
Triângulo Mineiro 4,16 ***
Zona da Mata 1,10 NS
Região Leste 0,81 NS
Diabetes 0,33 **
Hipertensão 0,87 NS
BH 2,10 ***
Primário completo (ref. Analfabeto) 0,72 NS
Médio completo 0,53 ***
Superior completo/pós-graduação 0,69 NS
Constante 4,04 ***
Número de observações 1236
R2 Ajustado 0,20
Log da verossimilhança -631,75

Nota: ***Estatisticamente significativo a 1%; ** Estatisticamente significativo a 
5%; * Estatisticamente significativo a 10%; NS Não estatisticamente significativo.
Fonte: Dados da pesquisa Equidade na Saúde: Um estudo com base no Saúde em Casa 
em Minas, Minas Gerais (2012).



73

Outro indicador associado à cobertura do cuidado pré-natal refere-se 
ao número 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, não 
foram observadas diferenças estatisticamente significativas entre os grupos 
socioeconômicos, reforçando os achados acerca da importância do setor 
público como amortecedor das desigualdades sociais em Minas Gerais. 
Entre os grupos etários, chamam a atenção as gestantes adolescentes que 
apresentam menor percentual com pré-natal adequado (81%). Essa parti-
cipação provavelmente está associada ao início do pré-natal tardio. Entre 
as mães adolescentes, 22% receberam a primeira consulta do cuidado pré-
-natal após o primeiro trimestre de gravidez (TAB. 12). Mães adolescentes 
costumam esconder a gravidez (GAMA et al., 2004; PEREIRA et al., 2006).

TABELA 11
Distribuição das gestantes pelo número de consultas pré-natais realizadas, 

totais e somente pelo PSF, segundo as regiões ampliadas de saúde, a classe de 
riqueza, o grupo etário e a posse de plano de saúde – Minas Gerais – 2012

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

Região
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
Triângulo 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
A-B 8,24 10,01 91,76 89,99
C 6,90 6,93 93,10 93,07
D-E 9,43 8,96 90,57 91,04
Plano de saúde
Possui plano 7,10 8,23 92,90 91,77
Não possui plano 8,06 6,86 91,94 93,14
Escolaridade
Analfabeto/primário incompleto 8,44 8,12 91,56 91,88
Primário completo 11,65 9,76 88,35 90,24
Ensino médio 4,22 5,63 95,78 94,37
Ensino superior/pós-graduação 4,30 8,82 95,70 91,18
Minas Gerais 7,81 8,04 92,19 91,96
Grupo etário
10 a 19 anos 18,63 18,44 81,37 81,56
20 a 24 anos 9,93 8,75 90,07 91,25
25 a 29 anos 4,68 4,36 95,32 95,64
30 a 39 anos 6,31 7,73 93,69 92,27
40 ou mais anos 2,27 2,09 97,73 97,91
Minas Gerais 7,94 8,32 92,06 91,68
Fonte: Dados da pesquisa Equidade na Saúde: Um estudo com base no Saúde em Casa em 
Minas, Minas Gerais (2012). Nota 1: Central = Centro + Centro Sul; Norte = Jequitinhonha 
+ Noroeste + Norte de Minas + Nordeste; Sul = Sul + Oeste; Triângulo = Triângulo do 
Norte + Triângulo 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 etário.
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Em Minas Gerais, preconiza-se que a captação para o pré-natal deve 
ocorrer no máximo até o terceiro mês da gestação, a partir da procura 
direta da mulher com suspeita de gravidez, acessando diretamente a 
equipe de saúde (BRASIL/SES-MG, 2006). A TAB. 12 apresenta o tempo 
médio de captação das gestantes. Observa-se que, em média, a primeira 
consulta está ocorrendo com menos de dois meses de gestação, inde-
pendentemente do grupo socioeconômico, da presença de plano e da 
região de residência.

TABELA 12
Tempo médio de gestação (em meses) para a primeira consulta de acompa-
nhamento pré-natal, por região ampliada de saúde, classes de riqueza, grupo 

etário e posse de plano de saúde – Minas Gerais – 2012
Todas as mulheres Apenas as que realizaram pelo PSF

 Média Desvio padrão Média Desvio padrão
Região
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
Triângulo 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
Não possui plano 1,96 1,30 1,94 1,32
Possui plano 1,56 1,11 1,68 1,08
Grupos etários
10 a 19 anos 2,52 1,51 2,49 1,52
20 a 24 anos 1,89 1,30 1,80 1,23
25 a 29 anos 1,76 1,18 1,81 1,21
30 a 39 anos 1,79 1,21 1,94 1,31
40 ou mais anos 1,19 0,72 1,20 0,65
Escolaridade
Analfabeto/primário incompleto 2,09 1,21 2,07 1,19
Primário completo 2,03 1,44 1,99 1,42
Ensino médio 1,64 1,07 1,68 1,14
Ensino superior/pós-graduação 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; Triângulo = Triângulo do Norte + 
Triângulo 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 etário.
Fonte: Dados da pesquisa Equidade na Saúde: Um estudo com base no Saúde em Casa 
em Minas, Minas Gerais (2012).
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Em relação aos grupos etários, como já salientado, nota-se que as 
gestantes de 10 a 19 anos são as que apresentam atraso no recebimento 
da primeira consulta. O pré-natal tardio é inversamente relacionado à 
idade da mãe. Em relação à escolaridade das gestantes, quanto maior o 
grau de instrução, menor o tempo para a realização da primeira consulta 
pré-natal. Mães com escolaridade inferior a primário completo têm maior 
chance de apresentar pré-natal tardio. A despeito de o tempo médio de 
captação ser satisfatório, ainda existe um percentual de gestantes ini-
ciando o pré-natal após o primeiro trimestre. Esse percentual é de 10% 
em Minas Gerais, sendo essa participação determinada pelo grupo etário 
mais jovem (TAB. 13).

TABELA 13

Realização do pré-natal tardio (> 3 meses) por região  
ampliada de saúde e grupo etário – Minas Gerais – 2012

Ideal Tardio
 n % n %
Região
Central 492 88,67 63 11,33
Norte 197 89,33 26 10,67
Sul 196 90,07 19 9,93
Triângulo 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 etário
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/primário incompleto 209 87,73 29 12,27
Primário completo 454 85,12 79 14,88
Ensino médio 499 94,31 30 5,69
Ensino superior/pós-graduação 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; Triângulo = Triângulo do Norte + 
Triângulo 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 etário.
Fonte: Dados da pesquisa Equidade na Saúde: Um estudo com base no Saúde em Casa 
em Minas, Minas Gerais (2012).
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O GRÁF. 10 apresenta a distribuição do tempo de gestação para a rea-
lização da primeira consulta pré-natal. Grande parte das gestantes realizou 
sua primeira consulta pré-natal nas semanas iniciais da gestação, com maior 
concentração no primeiro bimestre, diminuindo a concentração a partir 
desse período.

GRÁFICO 10 – Tempo de gestação (em meses) para a primeira consulta de 
acompanhamento pré-natal, total e pelo PSF, respectivamente – Minas Gerais – 2012
Fonte: Dados da pesquisa Equidade na Saúde: Um estudo com base no Saúde em Casa 
em Minas, Minas Gerais (2012).

Imunização contra tétano

O tétano neonatal é uma grande causa de óbitos, com cerca de 200.000 
mortes, em 2000, em 57 países. Seu combate pode ser realizado vacinando 
a mãe no período da gestação. Estima-se que 15.000 recém-nascidos 
foram salvos em 2001 graças a campanhas para a eliminação do tétano 
neonatal no mundo. Essa vacina começou a ser ofertada no Programa 
Nacional de Imunizações (PNI) no Brasil em 1973, com o objetivo de 
erradicar o tétano no País (MATTOS et al., 2003).

Em Minas Gerais, a imunização contra tétano para gestantes é de 96%. 
Definiu-se como gestante imunizada aquela que declarou ter tomado a 
vacina durante o pré-natal e aquela que declarou não ter tomado a vacina 
por já ter sido imunizada antes da gravidez. Conforme pode ser visto na 
TAB. 14, não se observaram diferenças expressivas entre regiões, classes 
de riqueza e grupos de escolaridade.
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TABELA 14
Gestantes que foram imunizadas segundo região ampliada de saúde,  

a classe de riqueza e a escolaridade – Minas Gerais – 2012

Região
Não 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
Triângulo 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/primário incompleto 8 3,39 234 96,61

Primário completo 31 5,83 500 94,17

Ensino médio 12 2,27 506 97,73
Ensino superior/pós-graduação 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; Triângulo = Triângulo do Norte + 
Triângulo 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 etário.
Fonte: Dados da pesquisa Equidade na Saúde: Um estudo com base no Saúde 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 doenças sexualmente transmissíveis (DSTs). Em 
Minas Gerais, a cobertura de exame de sangue, urina e DST – considerados 
os mais importantes – é próxima aos 100%, e não se observam diferenças 
entre classes de riqueza, conforme expresso nas TAB. 15 e 16. As principais 
diferenças são percebidas somente para o exame de toxoplasmose, que 
apresenta cobertura de 88%. Entre as regiões, a Central é a que exibe menor 
cobertura de exames preventivos no pré-natal. Em relação ao papel desem-
penhado pelo PSF, nota-se que, entre as gestantes sem plano de saúde, cerca 
de 75% dos exames são solicitados pelo PSF (TAB. 17), exceto para exame 
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de toxoplasmose. Esse resultado é mais uma evidência da importância da 
Saúde da Família na atenção primária à gestante.

TABELA 15
Distribuição das gestantes que realizaram os exames do pré-natal por tipo de 

exame, segundo região ampliada de saúde – Minas Gerais – 2012

Região
Exame de sangue

Exame de toxo-

plasmose
Exame de urina Exame de DST

n % n % n % n %

Central 561 98,05 442 77,89 561 98,05 551 96,77

Norte 224 99,95 194 91,05 221 98,71 214 95,86

Sul 189 100,00 185 98,75 189 100,00 187 99,18

Triângulo 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 1.377 97,29

Nota: Central = Centro + Centro Sul; Norte = Jequitinhonha + Noroeste + 
Norte de Minas + Nordeste; Sul = Sul + Oeste; Triângulo = Triângulo do Norte + 
Triângulo 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 Saúde: Um estudo com base no Saúde em Casa em 
Minas, Minas Gerais (2012).

TABELA 16
Distribuição das gestantes que realizaram os exames do pré-natal por tipo de 

exame, segundo a classe de riqueza – Minas Gerais – 2012

Classes de riqueza
Exame de sangue

Exame de  

toxoplasmose
Exame de urina Exame de DST

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 87,96 1.403 98,77 1.376 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 Saúde: Um estudo com base no Saúde em Casa 
em Minas, Minas Gerais (2012).
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TABELA 17
Distribuição das gestantes totais e sem plano de saúde que  

realizaram os exames do pré-natal, por tipo de exame, segundo o  
serviço de saúde que solicitou o exame – Minas Gerais – 2012

Serviço de saúde 
Exame de sangue

Exame de  
toxoplasmose

Exame de urina Exame de DST

Total
Sem 
plano

Total
Sem 
plano

Total
Sem 
plano

Total
Sem 
plano

PSF 65,43 74,72 55,32 60,94 65,58 75,22 63,34 72,39
Outro serviço público 
de saúde

10,97 11,76 10,18 11,09 10,97 11,78 11,43 12,38

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

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 Saúde: Um estudo com base no Saúde 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 distribuição dos exames segundo o 
provedor que oferece os serviços. Entre todos os exames solicitados, mais 
da metade é realizada pelo PSF, enquanto cerca de 25% são realizados 
por serviço particular. Essa distribuição mostra que o SUS tem tido papel 
extremamente importante na realização dos exames pré-natais. Para a 
população sem plano, o papel do setor público na oferta de serviços é ainda 
maior: 85% de todos os exames pré-natais são ofertados publicamente.

TABELA 18
Distribuição das gestantes totais e sem plano de saúde  

que realizaram os exames do pré-natal por tipo de exame,  
segundo serviço de saúde que realizou o exame – Minas Gerais – 2012

Serviço de saúde 
Exame de sangue Exame de  

toxoplasmose Exame de urina Exame de DST

Total Sem 
plano Total Sem plano Total Sem 

plano Total Sem 
plano

PSF 52,25 59,85 43,21 47,44 53,52 61,35 50,15 57,30
Outro serviço público 
de saúde 20,82 24,06 19,12 22,00 20,54 23,69 21,41 24,84

Particular 25,91 14,75 24,31 14,08 24,71 13,33 25,49 14,09

Nota: Um caso, correspondendo a 0,07% da amostra, foi omitido (NS/NR) para o 
exame de sangue e três casos, correspondendo a 0,23% da amostra, foram omitidos 
(NS/NR) para o exame de toxoplasmose.
Fonte: Dados da pesquisa Equidade na Saúde: Um estudo com base no Saúde em Casa 
em Minas, Minas Gerais (2012).
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A TAB. 19 reporta as razões de chance estimadas para cada atributo 
em relação à probabilidade de realizar cada um dos exames pré-natal. 
A probabilidade é estimada considerando a chance de o exame ter sido 
realizado pelo PSF, exceto para o exame de toxoplasmose. Para toxoplas-
mose, como a cobertura ainda é baixa, foram estimados dois modelos, 
um para a probabilidade de realização desse exame e outro para estimar 
a chance de esse exame ter sido realizado pelo PSF. 

O principal resultado diz respeito ao papel do PSF na realização desses 
exames. Nota-se que a chance de realizar qualquer um dos exames preventivos 
do pré-natal pelo PSF é inversamente proporcional à posição socioeconômica 
da gestante: a gestante que pertence às classes D e E tem pelo menos 5,5 vezes 
mais chance de realizar algum exame pelo PSF, quando comparada a uma 
gestante das classes A e B. O papel do plano de saúde é mais importante para 
garantir a realização do exame de toxoplasmose. A primeira coluna reporta as 
razões de chance de realizar esse exame por meio de qualquer provedor. Nota-
-se que as gestantes com plano de saúde têm o dobro de chance de realizar o 
exame de toxoplasmose, quando comparadas àquelas que não possuem plano.

TABELA 19
Razões de chances para a realização de exames  

pré-natais na última gestação – Minas Gerais – 2012

Variável
Toxoplas-

mose
Sangue 

pelo PSF

Toxoplas-
mose pelo 

PSF

Urina pelo 
PSF

DST pelo PSF

Idade na gestação 1,0 NS 1,0 NS 1,0 NS 1,0 NS 1,0 NS
Plano de saúde 3,0 *** 0,2 *** 0,2 *** 0,2 *** 0,2 ***
Classe C (ref. Classe A) 0,8 NS 1,9 *** 1,8 *** 2,0 *** 2,1 ***
Classes D-E 1,3 NS 6,6 *** 6,4 *** 8,7 *** 6,8 ***
Região Norte (ref. Centro) 0,6 NS 1,0 NS 1,0 NS 1,0 NS 1,0 NS
Região Sul 3,9 * 0,8 NS 0,7 NS 0,7 NS 0,7 NS
Triângulo Mineiro 3,7 NS 6,8 *** 6,3 *** 6,5 *** 6,5 ***
Zona da Mata 1,9 NS 0,7 NS 0,9 NS 0,8 NS 0,8 NS
Região Leste 0,5 * 0,7 NS 0,6 ** 0,7 NS 0,6 *
Diabetes 0,9 NS 0,8 NS 0,7 NS 0,7 NS 0,8 NS
Hipertensão 2,4 ** 0,9 NS 0,8 NS 0,9 NS 0,8 NS
BH 0,1 *** 1,3 NS 1,3 NS 1,6 * 1,7 **
Primário completo 
(ref. Analfabeto)

2,2 *** 0,9 NS 0,9 * 0,9 NS 0,8 NS

Médio completo 3,7 *** 0,6 * 0,6 ** 0,6 * 0,6 **
Superior completo/ 
pós-graduação

13 ** 0,4 ** 0,4 * 0,5 * 0,5 **

Constante 3,3 NS 4,3 *** 3,8 ** 3,6 ** 5,0 **
Número de observações 1226 1239 1163 1236 1216
R2 Ajustado 0,23 0,23 0,22 0,25 0,24
Log da verossimilhança -297,66 -563,01 -524,01 -539,36 -547,26
Nota: ***Estatisticamente significativo a 1%; **Estatisticamente significativo a 5%; 
*Estatisticamente significativo a 10%; NS Não estatisticamente significativo.
Fonte: Dados da pesquisa Equidade na Saúde: Um estudo com base no Saúde em Casa 
em Minas, Minas Gerais (2012).
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A TAB. 20 apresenta a probabilidade predita de realização de cada um 
dos exames pelo PSF por classe socioeconômica. Verifica-se que as probabili-
dades são inversamente proporcionais ao grupo socioeconômico da gestante, 
evidenciando, uma vez mais, o papel focalizado e equitativo da PSF. Além 
disso, a probabilidade de cada um dos exames ter sido realizado pelo PSF é de 
cerca de 70, indicando a importância desse na oferta de cuidados pré-natal. 

TABELA 20
Probabilidade predita para gestantes que fizeram  

exames nos últimos dois anos - Minas Gerais – 2012

Classe de riqueza
Toxoplasmose

pelo PSF

Sangue

pelo PSF

Urina

pelo PSF

DST

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 Saúde: Um estudo com base no Saúde em Casa 
em Minas, Minas Gerais (2012).

5.2 Saúde da criança

5.2.1 Método de análise

Além da análise estatística descritiva dos indicadores, foi realizada análise 
controlada, por meio da estimação de modelos logit. Os modelos logit foram 
estimados considerando a probabilidade de a criança nascer com baixo peso 
e a probabilidade de imunização de cada vacina separadamente. As medidas 
binárias foram construídas com base nos indicadores descritos no QUADRO 
3. Para a imunização, foram estimados modelos logit somente para aquelas 
vacinas que apresentam variância na população, ou seja, cobertura infe-
rior a 80%. As variáveis de controle incluídas no modelo estão descritas no 
QUADRO 4. Para interpretar diretamente os resultados do modelo, foram 
estimadas razões de chances (β), que fornecem a variação na probabilidade de 
ocorrência do atributo ou evento dada uma variação na variável de controle. 
Se a razão de chance for maior que u1, podemos afirmar que a variação da 
variável de controle aumenta em (β -1)% a chance de ocorrência do atributo. 
Por outro lado, se a razão de chance for menor que u1, diz-se que a variação 
da variável de controle reduz em (1-β)% a chance ocorrência desse atributo.

5.2.2 Variáveis 

A fim de analisar a atenção primária ofertada às crianças, algumas 
variáveis de resultado foram construídas como proxy da qualidade do 
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serviço ofertado. Os marcadores da atenção à saúde da criança incluem 
peso ao nascer, triagem neonatal e imunização. A triagem neonatal é um 
indicador importante do cuidado prestado ao recém-nascido, uma vez que 
está associada ao acesso aos serviços de saúde após o nascimento da criança 
e aos serviços 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 referência o critério da OMS, que estabelece como baixo peso as 
crianças nascidas com peso inferior a 2,5 kg (OMS, 2004).

Em relação à imunização, foi utilizada como indicador de resultado a 
proporção de crianças imunizadas com pelo menos uma das doses das vaci-
nas presentes no calendário vacinal até o primeiro ano de vida. A aferição de 
informações sobre imunização em entrevistas domiciliares pode ser obtida 
através de duas fontes: a) diretamente do cartão de vacina; e b) por autode-
claração da mãe. Embora o cartão de vacina represente a informação oficial 
que garante que a criança foi imunizada, obter os indicadores de resultado 
considerando somente essa fonte pode gerar viés de resposta, uma vez que o 
cartão pode não estar disponível no ato da realização da entrevista e de fato 
existir. A não apresentação do cartão de vacina ao entrevistador pode ocorrer 
por diversos motivos: a mãe não o encontrou ou não teve disponibilidade 
para localizá-lo no domicílio; a criança perdeu o cartão ou o cartão ficou em 
outro domicílio. Nesta pesquisa, a informação de imunização foi obtida por 
meio de autodeclaração das mães sobre cada vacina e suas respectivas doses. 
Além da autodeclaração da mãe, foi solicitada a apresentação do cartão de 
vacina. Para aquela criança que a mãe declarou estar imunizada, o entrevista-
dor registrou se essa informação foi obtida do cartão de vacina, assim como 
a data da imunização. A informação acerca da data de imunização não foi 
considerada na construção dos indicadores de resultado. 

Embora a pesquisa tenha investigado todo o calendário vacinal, incluir 
como variável de resultado a proporção de crianças com calendário vacinal 
atualizado pode gerar viés na resposta, já que as crianças podem não tomar 
todas as doses ou estar com calendário vacinal desatualizado, por causa de 
fatores exógenos ao serviço. Desse modo, neste trabalho foi considerado como 
indicador de resultado de imunização a proporção de crianças cujas mães 
declararam a aplicação de alguma das doses de cada vacina. Esse indicador 
deve ser interpretado como marcador da qualidade do serviço prestado à 
criança, e não como indicador de prevalência de imunização. As informa-
ções atinentes às crianças foram reportadas pela mãe, pelo pai, ou por outro 
cuidador da criança, das quais 79% das respostas foram fornecidas pela mãe.

O QUADRO 4 descreve as variáveis de resultado construídas para 
analisar a atenção primária ofertada às crianças residentes em áreas 
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potencialmente cobertas pelo Programa de Saúde da Família em Minas 
Gerais. O universo de crianças incluídas para o cálculo da proporção de 
imunização foi diferente entre as vacinas analisadas, por considerar para cada 
vacina a idade adequada de imunização e a data de disponibilização oficial 
da oferta de cada vacina pela Secretaria Estadual de Saúde de Minas Gerais.

QUADRO 4
Variáveis de resultado associadas à atenção primária  

ofertada a gestantes e a crianças menores de cinco anos
Variáveis de crianças Descrição

Posse do cartão da criança
% de crianças menores de 5 anos que têm cartão de vacina/

total de crianças menores de 5 anos investigadas

Baixo peso ao nascer
Proporção de crianças com baixo peso ao nascer (aferido por 

meio de autodeclaração da mãe). Foram consideradas com baixo 
peso ao nascer aquelas crianças com peso inferior a 2,5 kg

Peso ao nascer Peso declarado pelas mães

Teste do pezinho
Proporção de crianças que realizaram a triagem neonatal 

(teste do pezinho)

Imunização BCG
Crianças imunizadas contra BCG/total de crianças  

de 0 a 5 anos entrevistadas

Imunização hepatite B (VHB)
Crianças maiores de 1 ano imunizadas com pelo menos uma 
dose da vacina contra hepatite B (VHB)/total de crianças de 

1 a 5 anos entrevistadas

Imunização poliomielite (VOP)
Crianças maiores de 1 ano imunizadas com pelo menos uma dose 
e contra poliomielite/total de crianças de 1 a 5 anos entrevistadas

Imunização tetravalente (VHB)
Crianças maiores de 1 ano imunizadas com pelo menos uma 

dose contra tetravalente (difteria, hemófilo, coqueluche e 
tétano)/total de crianças de 1 a 5 anos entrevistadas

Imunização rotavírus humano 
(VORH)

Crianças maiores de 1 ano imunizadas com a 1ª dose contra 
rotavírus humano/total de crianças de 1 a 5 anos entrevistadas

Imunização pneumocócica
Crianças nascidas após abril de 2008 imunizadas com pelo 
menos uma dose da vacina pneumocócica/total de crianças 

nascidas após abril de 2008 entrevistadas

Imunização meningocócica
Crianças nascidas após dezembro de 2007 imunizadas com 

a 1ª dose meningocócica/total de crianças nascidas após 
dezembro de 2007 entrevistadas

Imunização febre amarela
Crianças maiores de 1 ano imunizadas contra febre amarela/

total de crianças de 1 a 5 anos entrevistadas
Imunização tríplice viral 
(sarampo, rubéola e caxumba)

Crianças com mais de 1 ano imunizadas com a 1ª dose contra 
tríplice viral/total de crianças de 1 a 5 anos entrevistadas

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

A análise dos fatores associados aos indicadores de utilização e 
de cobertura dos serviços de atenção básica das crianças considerou 
os seguintes elementos: idade, sexo, status socioeconômico, região de 
residência, posse de plano de saúde, características da mãe, presença de 
doenças crônicas e características do pré-natal.

O QUADRO 5 descreve as variáveis explicativas utilizadas na análise 
da atenção à saúde da criança.
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QUADRO 5
Variáveis explicativas utilizadas da atenção à saúde da criança

Variável explicativa Descrição Categoria
Idade Idade da criança Até (0 a) 5 anos
Sexo da criança Masculino/feminino

Grandes regiões 6 dummies binárias
Central/Norte/Sul/Triângulo/

Zona da Mata/Leste

Classes de riqueza Classes segundo Critério Brasil
Classes A e B

Classe C
Classes D e E

Plano de saúde Posse de plano médico de saúde
Dummy binária =1, se tem 

plano de saúde médico
0 = não tem plano de saúde

Doença crônica: anemia
Presença de anemia diagnos-
ticada por algum médico ou 

profissional de saúde 

Dummy binária =1, se tem a 
doença

0 = não tem a doença

Doença crônica: desnutrição
Presença de desnutrição diag-

nosticada por algum médico ou 
profissional de saúde

Dummy binária =1, se tem a 
doença

0 = não tem a doença
Doença crônica: doenças 
respiratórias

Presença de doenças respiratórias 
diagnosticada por algum médico 

ou profissional de saúde

Dummy binária =1, se tem a 
doença

0 = não tem a doença
Doença crônica: diarreia 
persistente

Presença de diarreia persistente 
diagnosticada por algum médico 

ou profissional de saúde

Dummy binária =1, se tem a 
doença

0 = não tem a doença

Idade da mãe Idade da mãe

Variável com quatro categorias
1= menor que 20 anos

2 = 21 a 25 anos
3 = 26 a 35 anos

4 = maior que 36 anos

Idade da mãe na gestação Idade da mãe na gestação

Variável com quatro categorias
1= menor que 20 anos

2 = 21 a 25 anos
3 = 26 a 35 anos

4 = maior que 36 anos

Mãe com hipertensão 
Presença de hipertensão diag-
nosticada por algum médico ou 

profissional de saúde

1= tem a doença
0 = não tem a doença

Mãe com diabetes 
Presença de diabetes diagnos-
ticada por algum médico ou 

profissional de saúde

1= tem a doença
0 = não tem a doença

Pré-natal tardio
Trimestre de início do cuidado 

pré-natal na gestação da criança

1= depois do primeiro 
trimestre

0 = antes do primeiro 
trimestre

Escolaridade da mãe Nível de escolaridade da mãe

Analfabeto/primário incompleto
Primário completo

Ensino médio 
Ensino superior ou  

pós-graduação

PSF
Acompanhamento do pré-natal 

pelo PSF

1 = acompanhamento pelo PSF
0 = acompanhamento por outro 
profissional de saúde não PSF

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

Análise descritiva 

A pesquisa investigou 1.758 crianças entre 0 e 5 anos de idade das 
áreas urbanas de abrangência potencial do Programa de Saúde da Famí-
lia, definidas no capítulo metodológico. Foram investigados todos os 
filhos naturais de 0 a 5 anos residentes no domicílio. Os respondentes 
das informações das crianças foram os pais ou o responsável, dando-se 
prioridade à mãe. Para todos os indicadores, as 1.758 crianças investigadas 
constituem o universo de análise, exceto para baixo peso ao nascer, em 
que só foram incluídas as crianças referentes à última gestação da mãe. 
No caso de essa ter sido múltipla, as duas crianças foram incluídas na 
análise do indicador de baixo peso ao nascer.

A TAB. 21 mostra a caracterização das crianças amostradas segundo 
os atributos de idade, sexo, região de residência, estrato social e posse de 
plano de saúde. A distribuição etária é uniforme entre as idades simples, 
com participação ligeiramente superior de meninos. Em relação à dis-
tribuição de crianças por região ampliada de saúde, nota-se maior par-
ticipação na região Central e na Norte. Essas diferenças, provavelmente, 
refletem padrões distintos de taxas de fecundidade no estado (HORTA, 
2012). No que diz respeito à condição socioeconômica, a maior parte das 
crianças (51,75%) situa-se na classe de riqueza C, reforçando os padrões 
observados para a população brasileira como um todo, em que há predo-
minância da classe média (NERI, 2008). A posse de plano de saúde é um 
indicador de acesso aos serviços de saúde privados bastante associado ao 
status socioeconômico dos indivíduos. Na amostra de crianças, 26,83% 
têm plano de saúde, sendo essa distribuição bastante diferenciada entre 
os estratos socioeconômicos e as regiões ampliadas de saúde. Enquanto 
nas classes A-B cerca de 50% das crianças possuem plano de saúde, nas 
classes D-E apenas 10,3% possuem plano. Em relação às disparidades 
regionais, observa-se que 40,42% das crianças da Zona da Mata possuem 
plano, em contraposição a apenas 10,78% na região Norte (TAB. 22).
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TABELA 21
Caracterização da amostra de crianças 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
Regiões
Central 654 37,22
Norte 335 19,03
Sul 230 13,09
Triângulo 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 saúde
Não 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; Triângulo = Triângulo do Norte + Triângulo 
do Sul; Zona da Mata = Leste do Sul + Sudeste; Leste = Leste.
Fonte: Dados da pesquisa Equidade na Saúde: Um estudo com base no Saúde em Casa 
em Minas, Minas Gerais (2012).

TABELA 22
Crianças com plano de saúde, segundo a região  

ampliada de saúde e classe de riqueza –Minas Gerais – 2012

Variável
Não possuem Possuem

n % n %
Região
Central 493 75,34 161 24,66
Norte 299 89,22 36 10,78
Sul 141 61,34 89 38,66
Triângulo 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 1ª: 2 casos foram omitidos (NS/NR). Nota 2ª: Central = Centro + Centro 
Sul; Norte = Jequitinhonha + Noroeste + Norte de Minas +Nordeste; Sul = Sul 
Oeste; Triângulo = Triângulo do Norte + Triângulo do Sul; Zona da Mata = Leste 
do Sul + Sudeste; Leste = Leste.
Fonte: Dados da pesquisa Equidade na Saúde: Um estudo com base no Saúde em Casa 
em Minas, Minas Gerais (2012).
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Considerando apenas as crianças sem plano de saúde, a TAB. 23 
mostra que 85,36% das crianças receberam visita do PSF. Há ausência de 
cobertura para 14,64%, o que sugere que ainda são necessários esforços 
no programa para alcançar uma cobertura total desses domicílios.

TABELA 23
Crianças sem plano de saúde, segundo recebimento  

de visita do PSF – Minas Gerais – 2012
Recebeu visita do PSF? n %

Não 195 14,64

Sim 1.135 85,36

Minas Gerais 1.330 100,00

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

Doenças crônicas

Foram investigadas as seguintes condições crônicas: doenças res-
piratórias, diabetes, anemia, desnutrição e diarreia persistente. Entre as 
condições investigadas, as doenças respiratórias foram as mais prevalentes, 
atingindo 23% dessas crianças, seguindo-se a anemia, com 10,16% (TAB. 
24). Esses resultados reforçam as evidências da literatura que apontam 
as doenças respiratórias como as mais comuns entre as doenças crônicas 
infantis e como a principal causa de morte das crianças 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 estão fortemente 
associados com a desnutrição e a anemia. Não foram encontradas crianças 
com diabetes, e a prevalência de desnutrição e diarreia já apresenta níveis 
bem reduzidos (TAB. 24).
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TABELA 24
Percentual de crianças com doença crônica, segundo região  
ampliada de saúde e classe de riqueza – Minas Gerais – 2012

Variável
Doenças respiratórias Diarreia persistente Anemia Desnutrição

n % n % n % n %
Região
Central 158 24,18 28 4,28 47 7,22 15 2,26
Norte 69 20,51 19 5,74 47 14,06 11 3,21
Sul 58 25,37 5 2,18 33 14,25 6 2,75
Triângulo 15 9,78 1 0,35 2 1,58 1 0,53
Zona da Mata 71 29,01 4 1,67 26 10,55 3 1,09
Leste 31 22,20 8 5,84 23 16,39 3 2,03
Classe de riqueza
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 10,76 9 1,88
Minas Gerais 403 22,91 65 3,70 178 10,16 38 2,17
Nota 1ª: Três casos foram omitidos (NS/NR). Nota 2ª: Central = Centro + Centro 
Sul; Norte = Jequitinhonha + Noroeste + Norte de Minas +Nordeste; Sul = Sul 
Oeste; Triângulo = Triângulo do Norte + Triângulo do Sul; Zona da Mata = Leste 
do Sul + Sudeste; Leste = Leste. 
Fonte: Dados da pesquisa Equidade na Saúde: Um estudo com base no Saúde em Casa 
em Minas, Minas Gerais (2012).

Peso ao nascer

Um dos fatores de risco neonatal é o baixo peso ao nascer. A Organi-
zação Mundial de Saúde define como baixo peso todo valor abaixo de 2,5 
kg. Bebês com peso abaixo do preconizado têm vinte vezes mais chance de 
morrer do que os bebês acima desse peso (OMS, 2004). No Brasil, 8% das 
crianças nasceram com baixo peso em 2010 (UNICEF, 2012). Nesta pesquisa, 
a informação de peso ao nascer foi obtida considerando a declaração das 
mães. De acordo com a informação reportada pela mãe, 13% das crianças 
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: nutrição da mãe; 
condições socioeconômicas; doenças prévias à gestação, como hipertensão 
e diabetes; uso de drogas; qualidade do pré-natal e idade da mãe. 

Para entender essa associação, analisou-se a distribuição das crianças com 
baixo peso, considerando os grupos socioeconômicos, a região de residência, 
os atributos de risco da mãe e as características da gravidez. A análise univa-
riada apontou os seguintes fatores explicativos da chance de nascer com baixo 
peso: escolaridade da mãe, grande região de residência, gravidez múltipla e 
pré-natal acompanhado pelo Programa de Saúde da Família. Em relação às 
regiões, destacam-se a Central e a Zona da Mata, com proporção bastante 
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superior à média: 16,5% e 15%, respectivamente. A região de residência é 
uma proxy das condições de oferta de cuidado, evidenciando disparidades na 
estrutura de oferta e gestão do cuidado básico entre as regiões ampliadas de 
saúde. A despeito da importância da região de residência, a presença de plano 
de saúde não parece ser significativa para explicar o baixo peso ao nascer. A 
presença de cobertura de plano de saúde é uma proxy do acesso aos serviços 
privados de saúde. No que se refere aos condicionantes socioeconômicos, a 
classe de riqueza não apresenta associação forte com a prevalência de baixo 
peso. A única variável socioeconômica que mostra associação importante é a 
escolaridade da mãe, uma vez que a prevalência de baixo peso é inversamente 
proporcional ao grau de escolaridade da mãe. Entre as mães analfabetas e 
com primário incompleto, 16,56% das crianças 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 região ampliada  

de saúde e a classe de riqueza – Minas Gerais – 2012
Variável Acima de 2,5 kg Abaixo de 2,5 kg Peso médio

n % n % Média Desvio padrão
Região
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
Triângulo 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 mãe
Analfabeto/primário 
incompleto 209 83,44 41 16,56 3,04 0,72

Primário 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/ 
pós-graduação 79 92,01 7 7,99 3,18 0,48

Plano de Saúde
Não 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 1ª: 31 casos foram omitidos. Nota 2ª: Central = Centro + Centro Sul; Norte 
= Jequitinhonha + Noroeste + Norte de Minas +Nordeste; Sul = Sul Oeste; 
Triângulo = Triângulo do Norte + Triângulo do Sul; Zona da Mata = Leste do 
Sul + Sudeste; Leste = Leste.
Fonte: Dados da pesquisa Equidade na Saúde: Um estudo com base no Saúde em Casa 
em Minas, Minas Gerais (2012).
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A análise da associação das variáveis de risco das mães revela fraca cor-
relação entre peso ao nascer e idade da mãe: a proporção de crianças com 
baixo peso é praticamente constante entre os grupos etários. Um resultado 
interessante diz respeito ao papel desempenhado pelo PSF no cuidado pré-
-natal. Entre as gestantes cujo pré-natal foi acompanhado pelo PSF, 12% teve 
filho com baixo peso ao nascer, enquanto para as gestantes com pré-natal 
acompanhado por outro tipo de profissional o percentual se eleva para 16%, 
sugerindo que o PSF tem eficácia para reduzir a chance de nascimentos com 
baixo peso. O mês de captação das gestantes para início do acompanhamento 
pré-natal não se mostra relevante para explicar o baixo peso ao nascer. Em 
grande medida, esse resultado se deve ao sucesso da política de pré-natal 
no Brasil, que não só tem cobertura praticamente universal, como também 
capta precocemente a maioria das gestantes. Mesmo as gestantes que iniciam 
o acompanhamento pré-natal após o terceiro mês, a realização da primeira 
consulta não é tão tardia. Apurou-se que 96% das mulheres realizam a primeira 
consulta até o quarto mês de gravidez (GRÁF. 11). Por fim, um fator esperado 
e bastante relevante é a gravidez múltipla. Em torno de 43% das crianças 
nascidas em gestação múltipla apresentaram baixo peso ao nascer (TAB. 26).

TABELA 26
Peso ao nascer, segundo características da  
mãe e do pré-natal – Minas Gerais – 2012

Variável Acima de 2,5 kg Abaixo de 2,5 kg Peso médio
n % n % Média Desvio padrão

Idade da mãe na gestação
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
Mãe com diabetes
Não 1.087 87,96 149 12,04 3,12 0,56
Sim 26 94,93 1 5,07 3,55 0,92
Mãe com hipertensão
Não 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 múltiplo 13 56,78 10 43,22 2,73 0,85
Acompanhamento pré-natal
Não 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
Não 374 30,67 847 69,33 3,09 0,63
Sim 70 37,93 114 62,07 3,15 0,56
Pré-natal
Início até o primeiro trimestre 1.084 86,97 162 13,03 3,13 0,59
Início após o primeiro trimestre 124 86,51 19 13,49 3,12 0,53
Minas Gerais 1.234 86,99 185 13,01 3,13 0,58
Nota: 75 casos foram omitidos.
Fonte: Dados da pesquisa Equidade na Saúde: Um estudo com base no Saúde em Casa 
em Minas, Minas Gerais (2012).
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A TAB. 27 apresenta as razões de chance para a análise controlada 
que estima a probabilidade de a criança nascer com baixo peso. Os 
resultados corroboram os achados da análise descritiva. As variáveis 
mais importantes são: região de residência, escolaridade da mãe, pré-
-natal acompanhado pelo PSF e presença de gravidez múltipla. A aná-
lise controlada revela que, em Minas Gerais, o nível de riqueza não é 
o determinante importante do baixo peso ao nascer: uma gestante de 
classe econômica pobre não tem chance mais elevada de ter uma criança 
de baixo peso do que uma gestante da classe econômica mais alta. O 
fato de a escolaridade ser estatisticamente significativa mesmo após o 
controle para classes de riqueza sugere que um elemento importante 
é o efeito informação. Mães escolarizadas têm maior capacidade de 
absorver políticas de saúde voltadas para a promoção e a prevenção, 
incluindo hábitos de vida.

Interessante mencionar a importância da oferta de serviços de 
saúde em relação à chance de nascer com baixo peso. O PSF parece 
ser um instrumento importante da política de pré-natal em Minas 
Gerais. A gestante acompanhada pelo programa tem cerca de 50% 
menos chance de dar à luz uma criança com baixo peso. Considerando 
o resultado de focalização do programa entre as classes de riqueza 
inferiores, a relevância se torna ainda mais evidente para a redução de 
desigualdades e armadilhas da pobreza. Em contraposição ao resultado 
acerca da importância do PSF, a presença de cobertura privada não se 
mostrou relevante para explicar a chance de crianças residentes nas 
áreas adstritas nascerem com baixo peso. Como pode ser observado 
na TAB. 27, a variável de plano é não significativa. Entre as variáveis de 
risco, destaca-se a condição de hipertensão da mãe que é importante 
e diminui a chance de o bebê nascer com baixo peso. Esse resultado é 
contraintuitivo, uma vez que se espera que mães hipertensas tenham 
mais problemas na gestação e, portanto, maior chance de prematuri-
dade. Ocorre, entretanto, que, pela própria condição crônica, essas mães 
podem estar recebendo maior cuidado.



92

TABELA 27
Razões de chances de nascer com baixo peso – Minas Gerais – 2012

Variáveis Razões de chance 
Classe C (ref. Classes A-B) 1,39 NS
Classes D-E 0,87 NS
Região Norte (ref. Região Central) 0,95 NS
Região Sul 0,84 NS
Região Triângulo 0,99 NS
Região Zona da Mata 1,62 NS
Região Leste 0,39 NS
BH 3,00 *
Mães com menos de 20 anos 0,50 NS
Mães acima de 36 anos 0,81 NS
Primário completo 

(ref. Analfabetos/primário incompleto)
0,64 *

Ensino médio 0,35 ***
Ensino superior/pós-graduação 0,42 *
Plano 0,80 NS
Mãe com diabetes 0,43 NS
Mãe com hipertensão 0,44 **
Parto múltiplo 8,29 *
Início do pré-natal depois do primeiro trimestre 0,62 NS
Pré-natal pelo PSF 0,49 *
Constante 0,31 *
Número de observações 1.199
R2 Ajustado 0,0928
Log da verossimilhança -391,84592
Nota: ***Estatisticamente significativo a 1%.**Estatisticamente significativa a 
5%; *Estatisticamente significativa a 10%; NS Não estatisticamente significativa.
Fonte: Dados da pesquisa Equidade na Saúde: Um estudo com base no Saúde em Casa 
em Minas, Minas Gerais (2012). 

Triagem neonatal

A triagem neonatal, também conhecida como “Teste do Pezinho”, 
identifica seis doenças: hipotireoidismo congênito, fenilcetonúria, doença 
falciforme, fibrose cística, hiperplasia adrenal congênita e deficiência de 
biotinidase. Em Minas Gerais, o único serviço de referência em triagem 
neonatal, de acordo com as normas estabelecidas na Portaria GM 822, de 
6 de junho de 2001, é o Núcleo de Ações e Pesquisa em Apoio Diagnós-
tico (Nupad), órgão vinculado à 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 condições socioeconômicas não são importantes, evidenciando 
que a gestão da triagem neonatal compensa as disparidades presentes em 
Minas Gerais (TAB. 28).
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TABELA 28
Crianças que fizeram a triagem neonatal, segundo idade,  

região ampliada de saúde e classe de riqueza – Minas Gerais – 2012

Variável
Não fizeram Fizeram

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
Região
Central 8 1,16 647 98,84
Norte 7 1,95 328 98,05
Sul 0 0 230 100,00
Triângulo 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; Triângulo = Triângulo do Norte + Triângulo 
do Sul; Zona da Mata = Leste do Sul + Sudeste; Leste = Leste. 
Fonte: Dados da pesquisa Equidade na Saúde: Um estudo com base no Saúde em Casa 
em Minas, Minas Gerais (2012).

Vacinação

Os programas de vacinação no Brasil foram iniciados em 1804. 
Em 1973, criou-se o Programa Nacional de Imunizações (PNI), citado 
como referência mundial na área. O PNI desenvolveu ações planejadas 
e estratégias diversas que erradicaram a febre amarela urbana em 1942, 
a varíola 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 infecções pelo Haemophilus influenzae tipo b, da 
rubéola, da hepatite B e das infecções pneumocócicas e meningocócicas 
(BRASIL/MS, 2003).

A imunização das crianças é acompanhada pelos profissionais de 
saúde por meio do cartão de vacina ou da nova caderneta da criança, na 
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qual são registradas pelos profissionais de saúde todas as informações 
sobre a vacinação. Nesta pesquisa, um primeiro indicador importante 
diz respeito à presença do cartão de vacina. A presença desse cartão 
é um indicador da atenção primária à criança, sendo essa informação 
inédita no Brasil, uma vez que não há registros oficiais sobre esse dado. 
Em Minas Gerais, os resultados são muito satisfatórios: 99% das crianças 
de 0 a 5 anos têm seu cartão de vacina (TAB. 29).

TABELA 29
Crianças por idade segundo posse de  

cartão de vacina – Minas Gerais – 2012

Idade simples
Não possuem Possuem

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 Saúde: Um estudo com base no Saúde em Casa 
em Minas, Minas Gerais (2012).

A TAB. 30 reporta para cada vacina investigada o percentual de crian-
ças que tomaram pelo menos uma dose da vacina. As informações foram 
obtidas por meio da autodeclaração da mãe. Esses resultados constituem 
marcadores importantes da atenção básica ofertada no estado atinente à 
política de imunização e não devem ser interpretados como indicadores 
do grau de cobertura vacinal. Os principais resultados mostram correla-
ção forte entre a proporção de crianças declaradas imunizadas e o tempo 
de consolidação da política. As vacinas para BCG, poliomelite (VOP) 
e hepatite B (VHB) apresentam 100% de cobertura no estado, sendo 
essas as mais antigas. A BCG é 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 
erradicação da poliomielite e da diminuição da proliferação do vírus da 
hepatite B fortaleceram os ideais da sociedade sobre a importância de 
tomar as vacinas (BRASIL/MS, 2003). As vacinas de tetravalente e VORH, 
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que apresentam taxas de cobertura próximas de 95%, começaram a ser 
distribuídas mais recentemente, nos anos 2000. Resultado não esperado 
é o observado para a vacina de tríplice viral, com cobertura de 91%. Esta 
vacina é ofertada no país, desde 1993; portanto, deveria ter cobertura 
maior. Segundo especialistas da SES/MG, em 2009/2010 ocorreram pro-
blemas na distribuição dessas vacinas, o que pode explicar as menores 
proporções de crianças entre 2 e 3 anos imunizadas. 

Apesar de Minas Gerais ser área de transição da doença 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 está abaixo da meta 
preconizada para tal vacina, mas isso pode ser justificado pela diminui-
ção de campanhas de vacinação desde o controle da doença em áreas de 
risco, como a do Vale do Jequitinhonha (BRASIL/MS, 2003). As áreas 
com menor cobertura da vacina estão indicadas na FIG. 1. Os municípios 
de menor cobertura são: Belo Horizonte, Contagem e Betim.
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FIGURA 1 – Crianças com idade igual ou superior a 1 ano que não tomaram 
vacina de febre amarela
Fonte: Dados da pesquisa Equidade na Saúde: Um estudo com base no Saúde em Casa 
em Minas, Minas Gerais (2012).

As vacinas meningocócica e pneumocócica 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 implementação da vacina, realizou-se uma aná-
lise de cobertura considerando somente as crianças menores de 2 
anos de idade (alvo da vacina) em 2010, 2011 e 2012. Os resultados 
mostram elevação da cobertura ao longo dos três anos para a vacina 
pneumocócica, sugerindo um processo de consolidação da política 
de imunização (TAB. 31). No caso da meningocócica, a taxa de 
cobertura ainda é baixa, evidenciando a necessidade de ampliar os 
esforços para imunizar as crianças.
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TABELA 31
Crianças com idade igual ou inferior a 2 anos que  

tomaram qualquer uma das doses das vacinas pneumocócica  
e meningocócica, segundo ano – Minas Gerais – 2012 

Variável 
Pneumocócica Meningocócica

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 1ª: 48 casos foram omitidos para pneumocócica (NS/NR). Nota 2ª: 42 casos 
foram omitidos para meningocócica (NS/NR). 
Fonte: Dados da pesquisa Equidade na Saúde: Um estudo com base no Saúde em Casa 
em Minas, Minas Gerais (2012).

A comparação das taxas de cobertura por região aponta a Centro 
como a que apresentou a menor taxa de cobertura para BCG, hepatite 
B, VORH, VOP, meningocócica e febre amarela. A Central se destacou 
por apresentar as maiores diferenças estatisticamente significativas. 
Alguns especialistas explicam tal comportamento por ser essa a região 
com maior concentração de pais adeptos à linha contra a vacinação de 
crianças. Em relação aos grupos socioeconômicos, as diferenças no grau 
de cobertura não são estatisticamente significativas para a maioria das 
vacinas, exceto para pneumocócica e meningocócica. Esse resultado é 
muito relevante, uma vez que Minas Gerais ainda apresenta desigual-
dade socioeconômica importante. As diferenças de cobertura para a 
meningocócica e a pneumocócica eram esperadas, já que tais vacinas 
só passaram a ser ofertadas pelo setor público após 2009, tendo a oferta 
privada papel importante no provimento dessas. 

A análise controlada apresentada na TAB. 32 reforça esses resul-
tados. As variáveis socioeconômicas são importantes apenas para a 
vacina meningocócica e a pneumocócica. Para a vacina meningocócica, 
estar nas classes D-E reduz em cerca de 60% a chance de ter tomado 
pelo menos uma dose dela, enquanto, para a pneumocócica, ter plano 
de saúde aumenta em 132% a chance de ter recebido pelo menos uma 
dose em relação a quem não tem plano. No que concerne à região de 
residência, embora a análise descritiva não tenha revelado diferenças 
muito grandes no grau de cobertura, controlando para as demais variá-
veis, são percebidas diferenças significativas, sugerindo ainda diferenças 
na política de imunização entre as regiões do estado.
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6 A UTILIZAÇÃO DE EXAMES PREVENTIVOS 
ENTRE MULHERES EM MINAS GERAIS:  
UMA ANÁLISE COM BASE NO PSF

No Brasil, a preocupação com a saúde da mulher está presente nas 
políticas públicas desde a década de 1920, com a Reforma Sanitária, de 
Carlos Chagas, sendo restrita nesse período aos cuidados materno-infantil 
(BRASIL, 2004a; NAGAHAMA, SANTIAGO, 2005). O primeiro órgão 
governamental voltado exclusivamente para esse cuidado foi o Depar-
tamento Nacional da Criança (DNCR), criado em 1940 (NAGAHAMA; 
SANTIAGO, 2005). Somente na década de 1970, após o Brasil firmar 
compromisso com o Plano Decenal de Saúde para as Américas, que se 
recomendaram ações efetivas em relação à saúde materno-infantil e ao bem-
-estar da família. O Ministério da Saúde (MS), órgão criado em 1953, criou 
dois programas: o Programa de Saúde Materno-Infantil (PSMI), em 1971, 
e o Programa de Prevenção de Gravidez de Alto Risco (PPGAR), em 1978.

Apenas em 1984, é que o MS criou um programa com foco exclu-
sivo na saúde da mulher, o Programa de Assistência Integral à Saúde da 
Mulher: bases de ação programática (PAISM). O PAISM foi formulado 
em decorrência da preocupação do governo com uma “explosão demo-
gráfica” e a luta feminista em prol dos direitos sexuais e reprodutivos 
(BRASIL, 2010). Esse novo olhar para a saúde das mulheres rompeu 
definitivamente com a oferta apenas das ações relacionadas à gravidez e 
ao parto preconizadas pelo antigo Programa de Saúde Materno-Infantil. 
Para as mulheres, inaugurava-se uma era nova que abria a possibilidade 
de realizar controle clínico de saúde, planejamento familiar, atendimento 
clínico e ginecológico. Com a valorização da autonomia, a importância das 
práticas de educação em saúde como possibilidade de dotar as mulheres de 
mais conhecimento e capacidade crítica aumentou (BRASIL, 2010, p. 13).

Segundo Osis (1998), o PAISM foi um marco da abordagem da saúde 
reprodutiva no país, uma vez que priorizava a orientação sobre plane-
jamento familiar. Além dessas ações, o programa mantinha atividades 
voltadas para a identificação, o diagnóstico e o tratamento das patologias 
sistêmicas, das patologias do aparelho reprodutivo e da prevenção do 
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câncer 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 discussão 
da criação do SUS, como a equidade e a integralidade (BRASIL, 2004a). 
Após a criação do SUS, a política adotada pelo PAISM foi inconstante, ora 
foi fortemente impulsionada, ora paralisado. Ao longo da década de 1990, 
o Ministério da Saúde rompeu com a ideia de um programa único para 
atender às complexas situações de saúde das mulheres e passou a fracionar 
a saúde delas em distintos programas (BRASIL, 2010).

Em 1998, o MS instituiu o Programa Nacional de Combate ao Câncer 
do Colo do Útero, com a publicação da Portaria GM/MS 3.040/98, cujo 
objetivo principal era reduzir a morbimortalidade por câncer cérvico 
uterino, esse diagnosticado precocemente pelo teste Papanicolau/esfre-
gaço vaginal, além de prever o tratamento adequado da doença (BRASIL, 
1999). A justificativa para a criação desse programa foi de que esse era 
o único câncer para o qual se dispunha de tecnologia para prevenção, 
detecção precoce e tratamento curativo (BRASIL, 1999). Juntamente com 
o programa, criou-se um sistema de informações para o monitoramento 
das ações do programa: o Sistema de Informação do Câncer do Colo do 
Útero (SISCOLO) (INCA, 2011d).

Somente em 2001, o Programa Nacional de Controle do Câncer do 
Colo do Útero passou a ter ênfase no câncer de mama, transformando-se no 
Programa Nacional de Controle do Câncer do Colo do Útero e de Mama. 
O programa tinha como objetivo “reduzir a mortalidade e as repercus-
sões físicas, psíquicas e sociais desses cânceres na mulher brasileira, por 
meio da oferta de serviços para prevenção e detecção em estágios iniciais 
da doença e o tratamento e reabilitação das mulheres” (BRASIL, 2001). 
De acordo com a OMS (2007), os cânceres de mama e do colo do útero, 
quando detectados no estágio inicial, têm grande potencial de cura. A 
OMS supõe que programas de detecção precoce do câncer diminuam 60% 
da mortalidade por câncer do colo do útero e em 30% para o câncer de 
mama. Indicadores de alguns programas de detecção precoce do câncer 
mostraram que a incidência do câncer do colo do útero foi reduzida em 
torno de 80% onde o rastreamento citológico foi implantado com quali-
dade, cobertura, tratamento e seguimento das mulheres, e que a morta-
lidade por câncer de mama vem diminuindo em países que implantaram 
programas efetivos de rastreamento do câncer de mama com cobertura 
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da população-alvo, qualidade dos exames e tratamento adequado (OMS, 
2007; SILVA et al., 2010).

Em 2004, o governo lançou a Política Nacional de Atenção Integral 
à Saúde da Mulher (PNAISM), que ampliou a cobertura aos serviços de 
promoção e prevenção da saúde e passou a incluir a atenção à mulher 
em situação de violência doméstica e sexual, e à mulher no climatério. 
Nesse momento, o fortalecimento da atenção básica no cuidado à mulher 
tornou-se estratégia para a realização das ações do governo (BRASIL, 
2004). De acordo com Freitas et al. (2009), a PNAISM apresentou-se de 
forma inovadora ao contemplar em seus princípios e diretrizes aspectos 
relacionados à promoção e à humanização da saúde, a fim de minimizar 
as iniquidades existentes na saúde da mulher.

Em 2005, o governo firmou a Política Nacional de Atenção Onco-
lógica pela Portaria GM 2.439/2005, em que o controle dos cânceres 
tornou-se componente fundamental a ser previsto nos planos estaduais 
e municipais de saúde. Entre as neoplasias, o câncer de mama e o do 
colo do útero ganharam destaque no art. 2º, parágrafo VII, do “Plano de 
Controle do Tabagismo e outros Fatores de Risco do Câncer do Colo do 
Útero e da Mama: deve fazer parte integrante dos Planos Municipais e 
Estaduais de Saúde” (INCA, 2012a; BRASIL, 2005).

Em 2006, foi implementado o Pacto pela Saúde, que compreende 
um conjunto de reformas institucionais pactuado entre as três esferas 
de gestão (União, Estados e municípios) do SUS. O objetivo é promover 
inovações nos processos e instrumentos de gestão, detectar precocemente 
e controlar os cânceres de mama e do colo do útero. Dessa maneira, o 
câncer da mulher foi contemplado mais uma vez já que incluía indica-
dores e metas a ser atingidos nos estados e nos municípios, no que diz 
respeito ao aumento do número de mulheres com acesso aos exames de 
prevenção dessas neoplasias (BRASIL, 2012).

Em 2009, após 11 anos da criação do SISCOLO, criou-se o Sistema de 
Informação do Câncer de Mama (SISMAMA), isto é, o sistema de infor-
mação de controle das ações do Programa Nacional de Controle do Câncer 
de Mama (INCA, 2012b). Em 2011, com o lançamento do Plano Nacional 
de Fortalecimento da Rede de Prevenção, Diagnóstico e Tratamento do 
Câncer, a priorização do controle dos cânceres do colo do útero e de mama 
foi destaque novamente, já que o fortalecimento dos programas de controle 
dessas neoplasias foi um dos eixos de discussão (BRASIL, 2011a).
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Atualmente, os programas da saúde da mulher se diferem segundo 
os níveis de governo – federal, estadual e municipal –, mas todos devem 
seguir à PNAISM. Sobre o controle dos cânceres de mama e do colo do 
útero, o programa em nível federal, antes, unicamente denominado Pro-
grama Nacional de Controle do Câncer do Colo do Útero e de Mama, foi 
dividido em dois: Programa Nacional de Controle do Câncer do Colo do 
Útero e Programa Nacional de Controle do Câncer de Mama.

Em Minas Gerais, diversos programas têm sido lançados para for-
talecer as ações específicas da saúde da mulher. Entre esses programas, 
destacam-se o Programa de Prevenção Primária de Câncer de Colo do 
Útero e de Mama (PREVPRI) e o Programa Viva a Vida. O PREVPRI 
tem como objetivo implementar, acompanhar e avaliar os serviços de 
prevenção dos cânceres do colo do útero 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 saúde da mulher, com um conjunto de ações 
(Outubro Rosa), que até 2014 vai impactar a redução da mortalidade 
por câncer de mama entre as mulheres de 45 a 69 anos. Esse conjunto 
de ações tem por objetivo aumentar o acesso à realização de exames, tais 
como o de mamografia e ultrassom mamária, com o foco na prevenção.

Este capítulo apresenta os resultados acerca da utilização dos serviços 
preventivos femininos ofertados em Minas Gerais. Esta pesquisa permite 
mapear o acesso aos exames de colo de útero, mamografia e palpação de 
mama no estado. Foram investigadas 5.726 mulheres entre 25 e 59 anos, 
residentes em áreas urbanas, potencialmente cobertas pelo PSF. 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 utilização e a cobertura dos serviços de atenção primária, fornecendo 
marcadores da qualidade do cuidado provido. Os resultados encontrados 
mostram variação regional e por classe socioeconômica, no que se refere 
à utilização dos cuidados preventivos entre as mulheres. Para todos os 
exames analisados (exame clínico de mama, colo do útero e mamografia), 
as chances de realização são mais elevadas entre as mulheres de classe 
de riqueza mais alta e de maior nível de escolaridade. Apesar de ainda se 
verificar um gradiente socioeconômico na utilização desses serviços de 
saúde, o PSF parece contribuir para a redução dessas desigualdades na 
utilização dos serviços da atenção primária entre as mulheres, em especial 
aquelas que não possuem cobertura privada de saúde.
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6.1 Metodologia

6.1.1 Variáveis de resultado

As variáveis de resultado compreendem indicadores de utilização 
dos seguintes cuidados preventivos: exame clínico das mamas, exame do 
colo de útero e exame de mamografia. Para cada um desses exames, foi 
construída uma variável binária igual a 1, se o exame foi realizado nos 
últimos dois anos, e a zero, no caso de o exame não ter sido realizado 
ou realizado há mais de dois anos. Além do indicador de utilização de 
cuidado preventivo, investigou-se o local de origem em que o exame foi 
realizado. Para tanto, construiu-se um indicador com três categorias: PSF, 
outros serviços públicos de saúde e privado. No caso do setor privado, 
consideram-se os exames realizados através do plano ou financiados por 
desembolso direto.

6.1.2 Variáveis explicativas

A análise da utilização dos cuidados preventivos foi realizada pelos 
seguintes atributos: status socioeconômico (definidos de acordo com o 
Critério de Classificação Econômica Brasil 2011), escolaridade (analfa-
beto/primário incompleto, primário, ensino médio, ensino superior e 
pós-graduação), grandes regiões de residência e idade. A variável idade 
foi considerada ou como uma medida contínua (variando de 25 a 59 
anos) ou categórica compreendendo três faixas etárias: 25 a 39, 40 a 49 
e 50 a 59 anos. No caso específico de exame de mamografia, a análise 
compreende o grupo etário de 40 a 69 anos. Portanto, para esse exame 
foram incluídos os resultados obtidos para as mulheres idosas com até 
69 anos de idade.

Além das medidas socioeconômicas e demográficas, a análise da 
realização de exames preventivos foi desagregada por cobertura privada 
de plano de saúde e presença de doenças crônicas ou agudas. A variável 
presença de doenças é um indicador binário que assume valor igual a 1, 
se a mulher sofre de pelo menos uma doença crônica ou aguda, e a zero, 
caso contrário. As doenças investigadas foram: a) hipertensão, b) doença 
do coração, c) diabetes, d) depressão, e) câncer, f) infecção urinária, g) 
bronquite ou asma, h) doença de coluna ou costas, i) artrite ou reuma-
tismo, j) toxoplasmose, k) insuficiência renal crônica, l) tuberculose
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6.2 Resultados

6.2.1 Caracterização da amostra de mulheres

A amostra das mulheres entrevistadas ficou constituída por 5.726 
mulheres entre 25 e 59 anos de idade. A distribuição etária do grupo de 
mulheres segue o mesmo padrão que se observa no nível nacional (Censo 
Demográfico, IBGE 2010), com predominância de mulheres na faixa de 25 
e 39 anos (TAB. 33). Pertencem à classe C 51% das mulheres, não havendo 
relação direta da classe de riqueza da mulher com a idade. No que diz res-
peito ao nível de escolaridade, 4,25% declararam ser analfabetas, e 25,11%, 
ter o primário incompleto. Têm 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
Descrição das características sociodemográficas  

e socioeconômicas das mulheres – Minas Gerais – 2012
 n %
Grupo etário  
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 riqueza
A+B 1.637 28,62
C 2,930 51,21
D+E 1.154 20,17
Plano de saúde
Não possuem 4.034 70,48
Possuem 1.689 29,52
Escolaridade
Analfabeto 247 4,25
Primário incompleto 1.436 25,11
Primário 1.239 21,66
Ensino médio 1.976 34,54
Ensino superior 672 11,76
Pós-graduação 150 2,61
Grandes regiões
Região Centro 2.287 39,95
Região Norte 882 15,41
Região Sul 780 13,63
Triângulo Mineiro 519 9,07
Zona da Mata 820 14,32
Região Leste 436 7,62
Minas Gerais 5.726 100

Fonte: Dados da pesquisa Equidade na Saúde: Um estudo com base no Saúde em Casa 
em Minas, Minas Gerais (2012). 
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Entre as mulheres com cobertura privada de saúde, o tempo médio 
de posse do plano é em torno de oito anos. Entretanto, a distribuição do 
tempo é assimétrica, de forma que metade dessas mulheres possui plano 
há menos de cinco anos (GRÁF. 12). 

GRÁFICO 12 – Tempo (em anos) de posse de plano de saúde entre mulheres 
– Minas Gerais – 2012
Fonte: Dados da pesquisa Equidade na Saúde: Um estudo com base no Saúde em Casa 
em Minas, Minas Gerais (2012). 

A TAB. 34 mostra a prevalência de mulheres por condição crônica 
ou aguda. Em torno de 65% reportou apresentar pelo menos uma das 
condições investigadas. No que se refere à presença de comorbidades, a 
média de doenças é igual a 2,12 por mulher, variando de 1 a 9 condições. 
As doenças mais prevalentes são infecção urinária, hipertensão, doença 
da coluna e depressão.
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TABELA 34
Proporção de mulheres de 25 a 59 anos, por tipo  

de doenças crônicas e agudas - Minas Gerais – 2012
Doença crônica ou aguda %

Doença de coluna ou costas 25,05
Artrite ou reumatismo 11,28
Câncer 1,00
Diabetes 7,02
Bronquite ou asma 9,41
Hipertensão 26,37
Doença de coração 6,08
Insuficiência renal crônica 2,85
Depressão 19,34
Tuberculose 0,61
Infecção urinária 28,59
Toxoplasmose 1,79
Presença de pelo menos uma doença 65,39
Nº médio de doenças 2,12

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

Exames preventivos

Nesta seção, são apresentados os principais resultados sobre as mulhe-
res em Minas Gerais no que se refere à realização dos exames de colo do 
útero e de mama. Foram investigados o exame clínico das mamas, e a 
mamografia para mapear o controle preventivo dessa neoplasia, e o exame 
Papanicolau, para o diagnóstico do câncer do colo do útero. A Secretaria 
Estadual de Saúde de Minas Gerais (SES/MG) preconiza que mulheres entre 
25 e 64 anos devem fazer o exame preventivo do colo do útero, no máximo, 
a cada três anos. Em relação à mamografia, é preconizado que mulheres 
entre 40 e 69 anos devem fazer o exame a cada dois anos, e o exame clínico 
das mamas deve ser feito anualmente entre todos os grupos etários. 

Os resultados encontrados para os exames do colo do útero e para 
mamografia mostram uma cobertura superior à meta estipulada pela 
Secretaria Estadual de Saúde de Minas Gerais (SES/MG). Considerando 
os últimos dois anos, em torno de 70% das mulheres de 25 a 59 anos 
declararam ter feito o exame do colo do útero, 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 Câncer de Mama de Minas Gerais 
é alcançar uma cobertura de 50% das mulheres entre 45 e 69 anos. 
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Analisando o exame clínico das mamas nos últimos dois anos, apenas 
55% realizaram esse exame (TAB. 35). Tal cobertura ainda é baixa e sugere 
que há ainda um espaço para o PSF incorporar a realização desse cuidado 
no momento das visitas domiciliares. Esse exame pode ser realizado a 
um baixo custo e com benefícios elevados, já que permite a detecção 
precoce do câncer de mama. Um dos maiores responsáveis pela morte de 
mulheres por câncer de mama no Brasil é o diagnóstico da doença em seu 
estágio mais desenvolvido (OMS, 2007). O provimento de informações às 
mulheres acerca dos benefícios desse exame pode contribuir para maior 
taxa de detecção precoce do câncer de mama.

A análise 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 prevalência daquelas que realizaram exame clínico 
de mama e do colo do útero 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 utilização é o de 40 a 45 
anos, cuja prevalência é igual a 54%, contra 67% para as mulheres entre 
46 e 69 anos de idade (TAB. 36).

TABELA 35
Distribuição de mulheres que realizaram exame clínico das mamas e do colo 
do útero nos últimos dois anos segundo faixa etária – Minas Gerais – 2012

Grupo etário
Fizeram exame clínico das mamas Fizeram exame do colo do útero

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 Saúde: Um estudo com base no Saúde em Casa 
em Minas, Minas Gerais (2012).

TABELA 36
Distribuição de mulheres que realizaram exame de mamografia  

nos últimos dois anos segundo faixa etária – Minas Gerais – 2012

Grupo etário
Fizeram exame de mamografia

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 Saúde: Um estudo com base no Saúde 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 clínico de mama, 66% tiveram acesso a esse 
cuidado através do setor público de saúde. Esse percentual é similar ao 
do exame de colo do útero e de mamografia, igual a 69% e 66%, respecti-
vamente. Do total de exames realizados pelo SUS, mais da metade é feito 
através do PSF, o que mostra a importância 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 realização 
desse serviço, uma vez que a realização do exame ocorre em centros 
ambulatoriais especializados ou nos hospitais. 

Considerando somente as mulheres sem plano de saúde, ou seja, SUS 
dependentes, essa cobertura pelo sistema público (PSF ou outros serviços 
públicos de saúde) é mais elevada. Do total de mulheres que realizaram 
cada um desses exames, 86% dos exames clínicos da mama, 87% dos 
exames de colo do útero e das mamografias foram realizados pelo setor 
público (TAB. 37 e 38) (GRÁF. 13). Uma vez mais, a contribuição do PSF 
é bastante expressiva.

Apesar dessa cobertura elevada da realização dos exames pelo SUS, 
existe uma parcela de mulheres (13%) sem planos de saúde que pagam 
para obter esses serviços. Esse percentual é mais elevado para a realização 
de mamografia, em especial entre as mulheres com 40 a 49 anos de idade. 
Nesse caso, 19% dessas mulheres pagam para obter esse serviço de saúde.

TABELA 37
Percentual de mulheres que realizaram exame clínico das mamas, do colo do 
útero por origem do serviço de saúde nos últimos dois anos, segundo faixa 

etária comparado com sem plano – Minas Gerais – 2012

Grupo etário

PSF Outro serviço público de saúde Particular

Total Sem plano Total Sem plano Total Sem plano

Exame 
clínico 

das 
mamas

Colo 
do 

útero

Exame 
clínico 

das 
mamas

Colo 
do 

útero

Exame 
clínico 

das 
mamas

Colo 
do 

útero

Exame 
clínico 

das 
mamas

Colo 
do 

útero

Exame 
clínico 

das 
mamas

Colo 
do 

útero

Exame 
clínico 

das 
mamas

Colo 
do 

útero

25 a 39 anos 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 Saúde: Um estudo com base no Saúde em Casa 
em Minas, Minas Gerais (2012).
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GRÁFICO 13 – Percentual de mulheres que realizaram exame clínico das mamas 
e do colo do útero por origem do serviço de saúde nos últimos dois anos, com-
parado com as sem plano – Minas Gerais – 2012
Fonte: Dados da pesquisa Equidade na Saúde: Um estudo com base no Saúde em Casa 
em Minas, Minas Gerais (2012).

TABELA 38
Percentual de mulheres que realizaram exame de mamografia  

por origem do serviço de saúde nos últimos dois anos, segundo faixa etária, 
comparado com sem planos – Minas Gerais, 2012

Grupo etário
Outro serviço público de saúde Particular

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 Saúde: Um estudo com base no Saúde em Casa 
em Minas, Minas Gerais (2012). 

Realização de exames e escolaridade

Um dos importantes determinantes para a realização de cuidados 
preventivos é o nível de escolaridade dos indivíduos (CÉSAR, 2003; 
OLIVEIRA et al., 2006; NOVAIS et al., 2006; OLIVEIRA et al., 2011). 
Essa medida é utilizada como uma proxy para o grau de informação 
do indivíduo sobre a importância dos exames preventivos. Tal relação 
é evidente na análise apresentada na TAB. 39. De acordo com esses 
resultados, quanto maior o nível de escolaridade da mulher, maior a 
chance de ela ter realizado cada um dos exames preventivos. A chance 
entre as mulheres com pós-graduação de realizarem exame clínico da 
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mama, colo do útero e mamografia é, respectivamente, 22%, 42% e 
55% mais alta que entre as mulheres não alfabetizadas ou que possuem 
apenas primário incompleto.

Considerando apenas as mulheres que realizaram os exames, o per-
centual cujo acesso ocorre pelo PSF e por outros serviços públicos de saúde 
é maior entre aquelas que possuem níveis de escolaridade mais baixos. Em 
razão da correlação entre escolaridade e renda no Brasil, os resultados indi-
cam que o PSF e outros serviços do SUS estão absorvendo a demanda por 
serviços preventivos das camadas sociais mais baixas da população 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 clínicos das mamas e exame do colo do útero  
nos últimos dois anos por escolaridade – Minas Gerais – 2012

Escolaridade

Exame clínico das mamas Exame de colo do útero

Realizou o 

exame

Realizou 

pelo PSF

Realizou o 

exame

Realizou pelo 

PSF

Analfabeto/primário incompleto 53,21 57,78 64,55 67,54

Primário 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

Pós-graduação 75,78 15,13 78,59 12,97

Minas Gerais 55 44,77 70,17 52,38

Fonte: Dados da pesquisa Equidade na Saúde: Um estudo com base no Saúde 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 últimos dois anos por escolaridade – Minas Gerais – 2012

Escolaridade Realizaram o exame
Realizaram o exame por outros 

serviços de saúde

Analfabeto/primário incompleto 57,41 85,53

Primário 59,31 74,35

Ensino médio 68,12 59,45

Ensino superior 76,63 32,27

Pós-graduação 88,75 10,33

Minas Gerais 62,84 67,97

Fonte: Dados da pesquisa Equidade na Saúde: Um estudo com base no Saúde em Casa 
em Minas, Minas Gerais (2012).
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Modelos logits para realização 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 variável dependente é 
uma medida binária que assume valor igual a 1, se a mulher realizou o 
exame, e 0, caso não 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 
à realização do exame. As variáveis explicativas consideradas são: idade, 
presença de plano privado de saúde, classe de riqueza, região de residên-
cia, residentes de Belo Horizonte e presença de pelo menos uma doença 
crônica ou aguda. 

De acordo com os resultados, há desigualdades socioeconômicas 
no acesso ao exame clínico das mamas, do colo de útero e mamografia 
(TAB. 41). Quanto menor o nível 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 clínico da mama, 
o do colo do útero e o de mamografia é, respectivamente, 38%, 18% e 
34% mais elevada para mulheres das classes A e B, em relação às das 
classes D e E.

A presença de plano de saúde também aumenta a chance de realiza-
ção desses serviços. Entre as mulheres com cobertura privada, a chance 
é 72%, 43% e 57% mais alta para a realização de exame clínico da mama, 
do colo do útero e de mamografia, respectivamente, quando comparada 
com as das mulheres sem plano de saúde. Além desses indicadores, região 
de residência e idade são variáveis significativas para explicar a utilização 
desses serviços entre as mulheres. Quanto maior a idade, maior a chance 
de ser realizar os exames preventivos. Esse resultado pode refletir a 
focalização dos programas em grupos de risco, que são, em sua maioria, 
constituídos de mulheres acima de 40 anos. No caso das diferenças de 
utilização por região, os resultados dependem do tipo de exame analisado 
(TAB. 41). Por exemplo, para todos os exames as chances são mais ele-
vadas na região do Triângulo Mineiro, comparado com a região Central 
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(sem Belo Horizonte). Além do Triângulo, a probabilidade também é 
mais elevada na região Sul (exame clínico da mama e do colo do útero), 
na região Leste (exame do colo do útero), e, no caso específico de mamo-
grafia, na Zona da Mata e em Belo Horizonte. A região Norte apresenta 
as menores chances (comparada com a região Central) na realização de 
exames clínicos da mama e mamografia.

Os resultados da análise do segundo modelo, que avalia a chance 
de o exame ter sido realizado através do SUS, mostram a presença da 
desigualdade social favorável às classes mais baixas e sem plano de 
saúde. Esse resultado evidencia a maior focalização do sistema público 
de saúde na camada de riqueza mais baixa e na população SUS depen-
dente. O sistema público parece agir de forma equitativa no sentido de 
aumentar as chances das mulheres de classes mais baixas de realizarem 
esses exames. No caso da presença de cobertura privada de saúde, 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 saúde dificilmente 
vai optar por fazer os exames pelo SUS, já 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 clínico das mamas, do colo do útero e mamografia,  
segundo classe de riqueza – Minas Gerais – 2012

Classe de 

riqueza

Exame 

clínico das 

mamas

Exame clínico 

das mamas 

pelo PSF

Exame do 

colo do 

útero

Exame do 

colo do útero 

pelo PSF

Exame de 

mamografia

Mamografia por 

algum serviço 

público de saúde

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 Saúde: Um estudo com base no Saúde em Casa 
em Minas, Minas Gerais (2012).
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7 A SAÚDE DO IDOSO EM MINAS GERAIS E A 
UTILIZAÇÃO DE CUIDADOS PREVENTIVOS: 
UMA ANÁLISE COM BASE NO PSF

Envelhecimento populacional é um fenômeno que afeta tanto países 
desenvolvidos como os em desenvolvimento. Muito embora o peso da 
população idosa ainda seja maior na Europa, nos Estados Unidos e no 
Canadá, essa proporção vem aumentando consideravelmente nos últimos 
anos no Brasil (UNITED NATIONS, 2007). O processo de envelheci-
mento observado no país apresenta algumas especificidades, tais como: 
o momento em que esse processo teve início; a velocidade com que ele 
vem ocorrendo; o contexto socioeconômico, e o estágio em que ele se 
encontra, diferindo-o do processo observado em países desenvolvidos 
(PALLONI et al., 2006; PALLONI et al., 2005). Esse fenômeno é rela-
tivamente recente no Brasil, especialmente quando comparado com a 
Europa, os Estados Unidos e o Canadá.

Apenas ao final do século XX, o Brasil assistiu simultaneamente à 
queda dos níveis de dois importantes determinantes de sua estrutura 
populacional: a fecundidade e a mortalidade. A combinação desses dois 
processos e a rapidez com que isso ocorreu acarretaram o envelheci-
mento da população e a maior longevidade dos indivíduos (WONG, 
2001). Enquanto nos Estados Unidos foram necessários 70 anos para 
que a proporção de idosos mais que dobrasse seu valor, no Brasil uma 
variação de igual magnitude é esperada ocorrer em um período de 
tempo menor, 15 anos a menos. Em 1900, nos Estados Unidos, a pro-
porção de indivíduos acima de 65 anos era igual a 4%, alcançando 10% 
em 1970 (US CENSUS BUREAU: POPULATION DIVISION). No 
Brasil, em 1970, a proporção de idosos era igual a 4%. De acordo com 
projeções populacionais, esse valor alcançará 10% em 2025 (CEPAL/
CELADE 2000).

A rapidez com que a população vem envelhecendo, associada às 
condições socioeconômicas observadas em muitos países em desen-
volvimento, incluindo o Brasil, não permitiu que fossem instauradas 
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medidas suficientes para cobrir as necessidades dessa população. 
Apesar de velhice não ser sinônimo de doença, os idosos são rela-
tivamente mais vulneráveis que o restante da população no que se 
refere à sua condição de saúde. Esse grupo apresenta, proporcional-
mente, maior número de doenças, geralmente crônicas, que podem 
levar à redução da capacidade funcional e consequentemente à maior 
dificuldade ou necessidade de ajuda para desempenhar suas tarefas 
cotidianas. Entretanto, a deterioração do estado de saúde e a idade 
em que esse processo se inicia dependem, entre outros fatores, das 
características dos indivíduos (incluindo hábitos de vida), do contexto 
socioeconômico em que ele está inserido e da tecnologia disponível 
para prevenir e curar doenças crônico-degenerativas. Diversos estudos 
sugerem que avanços tecnológicos, principalmente na área médica, e a 
melhoria da qualidade de vida têm propiciado maior longevidade da 
população (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, evidências empíricas mostram que o aumento 
na expectativa de vida tem sido acompanhado do aumento do número 
de anos experimentando alguma incapacidade funcional. Utilizando as 
tábuas de vida publicadas pelo IBGE e as prevalências de incapacidade 
da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios (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 básicas para sua sobrevivên-
cia, demandando a ajuda de familiares ou de cuidadores pagos para 
desempenhá-las.

Este capítulo apresenta os resultados da pesquisa Equidade no 
Saúde 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 áreas urbanas potencialmente cobertas pelo programa de Saúde 
da Família. O corte de idade considerado para a definição de idoso 
é de 60 anos. O objetivo principal da pesquisa é avaliar se o PSF é 
equitativo. O inquérito domiciliar realizado apresenta um escopo 
amplo de perguntas que permite investigar sobre a utilização e a 
cobertura dos serviços de atenção primária, fornecendo marcadores 
da qualidade do cuidado provido. Foi avaliada a cobertura de vacina 
contra a gripe e a realização de exames preventivos, tais como exame 
de sangue, urina, fezes, próstata (PSA), mamografia e colo do útero. 
Procurou-se analisar também a cobertura da caderneta de saúde do 
idoso. A implementação dessa caderneta faz parte de um programa do 
Ministério da Saúde lançado em 2007. Além da utilização de cuidados 
preventivos de saúde, foram também avaliados indicadores associados 
às condições de saúde e risco de fragilidade dos idosos. Os indicadores 
analisados foram: ficar sozinho a maior parte do tempo, quedas nos 
últimos 12 meses, dificuldade para realizar atividades físicas tais como 
andar uma rua e subir um lance de escada, limitações na realização 
de atividades básicas da vida diária (ABVDs), qualidade da visão e 
audição e presença de doenças crônicas.

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 variação regional e por classe socio-
econômica, no que se refere à fragilidade, à morbidade dos idosos e à 
utilização dos cuidados preventivos. Apesar de ainda se verificar um 
gradiente socioeconômico na utilização dos serviços de saúde, o PSF 
parece contribuir para a redução dessas desigualdades na utilização dos 
serviços da atenção primária nesse grupo populacional.

7.1 Metodologia

7.1.1 Variáveis de resultado

As variáveis de resultado são classificadas em três grupos de indi-
cadores, de acordo com a dimensão de saúde mensurada: risco de 
fragilidade, morbidade e utilização de cuidados preventivos de saúde 
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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 últimos 12 meses; 3) percentual de 
idosos com dificuldades em enxergar de perto ou de longe (mesmo 
usando óculos); 4) percentual de idosos com dificuldades para ouvir 
(mesmo usando aparelho); 5) percentual de idosos com problemas de 
mobilidade física; e 6) percentual de idosos com limitação em realizar 
atividades básicas da vida diária (ABVDs). 

São classificados como sofrendo algum problema de mobilidade 
física os idosos que reportaram ter dificuldade ou que não 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 são considerados como 
tendo limitações se no momento da entrevista responderam que não 
conseguem ou que têm 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 limitação na 
realização de ABVDs, foram construídas duas medidas adicionais, 
classificando como tendo problema de mobilidade ou limitação na 
realização de ABVDs apenas os idosos que não conseguem realizar 
pelo menos uma das atividades mencionadas.

O segundo grupo de variáveis refere-se às medidas de morbidade. 
Os indicadores construídos medem o percentual de idosos que têm ou 
tiveram cada uma das seguintes condições crônicas: a) hipertensão, b) 
ataque do coração, doença coronária, angina, doença congestiva ou 
outros, c) diabetes, d) depressão, e) embolia, derrame, ataque, isque-
mia ou trombose cerebral, f ) câncer, g) desnutrição, h) insuficiência 
renal crônica, i) doença crônica do pulmão (enfisema, bronquite, 
asma), j) problemas na coluna, k) artrite, reumatismo ou artrose, l) 
osteoporose. Além desses indicadores, foi construída uma variável 
mais geral, que mede a proporção de idosos com pelo menos uma 
das condições crônicas mencionadas e o número médio de doenças 
crônicas. Para auferir a presença dessas condições, foi perguntado ao 
idoso apenas sobre condições diagnosticadas por algum médico ou 
profissional de saúde.
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QUADRO 6
Variáveis de risco de fragilidade, morbidade e  

utilização de cuidados preventivos
Indicador Descrição

Risco de fragilidade dos idosos
Ficar sozinho Percentual de idosos que ficam sozinhos a maior parte do tempo
Queda Percentual de idosos que sofreram alguma queda nos últimos 12 meses

Visão: enxergar de perto Percentual de idosos com dificuldades em enxergar de perto 
(mesmo usando óculos)

Visão: enxergar de longe Percentual de idosos com dificuldades em enxergar de longe 
(mesmo usando óculos)

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

Mobilidade física

Mobilidade física moderada e severa: percentual de idosos que 
reportaram ter dificuldade ou não conseguir realizar atividades 

associadas à mobilidade física
Mobilidade física severa: percentual de idosos que reportaram não 

conseguir realizar atividades associadas à mobilidade física

Atividades básicas de 
vida diária (ABVDs)

Limitações moderadas e severas em ABVDs: percentual de idosos 
que reportaram ter dificuldade ou não conseguir realizar ABVDs

Limitações severas em ABVDs: percentual de idosos que reporta-
ram não conseguir realizar ABVDs

Morbidade
Hipertensão Percentual de idosos com hipertensão
Ataque do coração, 
doença coronária, angina 
ou doença congestiva/
cardíaca

Percentual de idosos com algum problema do coração 

Diabetes Percentual de idosos com diabetes 
Depressão Percentual de idosos com depressão 
Embolia, derrame, 
ataque, isquemia ou 
trombose cerebral 

Percentual de idosos que sofreu algum acidente vascular cerebral

Câncer Percentual de idosos com câncer 
Desnutrição Percentual de idosos com desnutrição
Insuficiência renal 
crônica Percentual de idosos com insuficiência renal crônica
Doença crônica do 
pulmão (enfisema, bron-
quite, asma)

Percentual de idosos com doença crônica do pulmão (enfisema, 
bronquite, asma)

Problemas na coluna Percentual de idosos com problemas na coluna
Artrite, reumatismo ou 
artrose Percentual de idosos com artrite, reumatismo ou artrose

Osteoporose Percentual de idosos com osteoporose
Doença crônica Percentual de idosos com pelo menos uma doença crônica
Utilização de cuidados preventivos
Caderneta de saúde Percentual de idosos com caderneta de saúde do idoso
Imunização contra gripe Percentual de idosos imunizados contra a gripe
Realização 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 próstata (apenas 
homens) 

Percentual de idosos que realizou exame de sangue de próstata

Mamografia (apenas 
mulheres) Percentual de idosas que realizou mamografia
Exame do colo do útero 
(apenas mulheres) Percentual de idosas que realizou exame do colo do útero

Fonte: Dados da pesquisa Equidade na Saúde: Um estudo com base no Saúde em Casa 
em Minas, Minas Gerais (2012).
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O terceiro grupo refere-se à utilização de cuidados preventivos. Foram 
construídos os seguintes indicadores: 1) percentual de idosos com caderneta 
de saúde 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 próstata (PSA) (apenas homens), 
mamografia (apenas mulheres), exame do colo do útero (apenas mulheres).

7.1.2 Variáveis explicativas

A análise dos fatores associados à saúde, ao risco de fragilidade e à uti-
lização e cobertura dos serviços de atenção básica dos idosos considerou 
os seguintes elementos: sexo (variável binária igual a 1, se mulher; zero, 
se homem), status socioeconômico (definidas de acordo com o Critério 
de Classificação Econômica Brasil 2010), grandes regiões de residência e 
idade. A variável de idade foi considerada ou como uma medida contínua 
(variando de 60 a 108) ou categórica, compreendendo três faixas etárias: 
60-69, 70-79 e 80 anos e mais. 

No caso específico da utilização e cobertura dos serviços de atenção 
básica, a análise foi realizada considerando também a posse de plano de 
saúde (variável binária igual a 1, se possui plano privado de saúde, e zero, 
caso contrário), o estado de saúde do idoso e a origem do serviço que orien-
tou e realizou o serviço de saúde (PSF, outro serviço público de saúde ou 
particular). Para medir o estado de saúde do idoso, foram consideradas três 
variáveis binárias, que assumem valor igual a 1, indicando a presença das 
seguintes condições: 1) diabetes e/ou hipertensão, 2) limitações moderadas 
ou severas na realização de ABVDs; e 3) sofreu queda nos últimos 12 meses.

7.1.3 Método de análise

A metodologia utilizada neste estudo baseia-se na análise descritiva 
dos indicadores de risco de fragilidade, morbidade e utilização dos serviços, 
desagregando por idade, sexo, classes de riqueza e grandes regiões. Para 
os indicadores de imunização contra gripe e realização de cada um dos 
exames mencionados na subseção 7.2.1, foi também conduzida uma análise 
controlada através da estimação de modelos logit com resposta binária. Essa 
análise permite avaliar quais características apresentam relação significativa 
com cada uma dessas variáveis de resultados. As medidas binárias foram 
construídas com base nos indicadores de imunização e de realização de 
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exames, descritos na subseção 7.2.1. Quando se observa a ausência de um 
atributo específico, a variável resposta assume valor zero (não foi imunizado 
ou não realizou o exame) e, quando se observa a presença de tal atributo, a 
variável resposta assume valor um (tomou a vacina contra a gripe ou realizou 
cada um dos exames). Além dessas variáveis, foram estimados modelos 
logit para avaliar se o cuidado (exame ou imunização) foi realizado pelo 
PSF ou por outro serviço do SUS. Essa análise foi conduzida considerando 
apenas os idosos que receberam o cuidado. 

As variáveis de controle incluídas nos modelos estão descritas na 
subseção 7.2.2. Para interpretar diretamente os resultados do modelo, 
foram estimadas razões de chances (β), que fornecem a variação na 
probabilidade de ocorrência do atributo ou evento dada uma variação 
na variável de controle. Se a razão de chance for maior que um, pode-
-se afirmar que a variação da variável de controle aumenta em (β-1)% 
a chance de ocorrência do atributo. De outro lado, se a razão de chance 
for menor que um, diz-se que a variação da variável de controle reduz 
em (1-β)% a chance ocorrência desse atributo.

7.2 Resultados

7.2.1 Caracterização da amostra de idosos

A pesquisa entrevistou 3.629 idosos acima de 60 anos residentes em 
áreas urbanas de abrangência potencial do PSF em Minas Gerais. A distri-
buição 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 etárias, o número 
de mulheres supera o de homens. Essa diferença se torna mais expressiva 
na idade mais avançada. 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 à escolaridade, 88,61% dos 
idosos possuem até o primário completo, e apenas 6% e 2,66% possuem o 
ensino médio e superior completos, respectivamente.
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TABELA 43
Distribuição dos idosos, por classe de riqueza,  

grupo etário e grandes regiões – 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 etário
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 regiões      
Região Central 564 36,35 781 37,62 1.345 37,08
Região Norte 248 15,99 316 15,23 564 15,55
Região Sul 221 14,22 303 14,61 524 14,44
Região Triângulo 149 9,60 183 8,79 332 9,14
Região Zona da Mata 259 16,66 327 15,72 585 16,12
Região 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 
à classe de riqueza (NS/NR)
Fonte: Dados da pesquisa Equidade na Saúde: Um estudo com base no Saúde em Casa em 
Minas Gerais, Minas Gerais (2012).

Com relação ao estado civil, observa-se maior proporção de mulheres 
viúvas (44%). Em contrapartida, há maior proporção de homens casados 
(74,64%) (TAB. 44). As mulheres são menos prováveis de se recasar depois 
que se tornam viúvas. A taxa de nupcialidade legal para mulheres idosas é de 
0,8%; para os homens, de 3,3%. Ou seja, os homens idosos se casam mais do 
que as mulheres na mesma faixa etária (IBGE, 2007 apud ARANTES, 2012).

TABELA 44
Proporção dos homens e mulheres acima de 60 anos  

por estado civil, segundo grupos etários – Minas Gerais – 2012

Grupos etários
Casado Solteiro Viúvo Outros

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 37,25 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 Saúde: Um estudo com base no Saúde em Casa em 
Minas Gerais, Minas Gerais (2012).  
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O percentual de idosos com plano de saúde em Minas Gerais é em torno 
de 30% (TAB. 45), similar ao encontrado em outras pesquisas domiciliares 
(PNAD, 2008; PAD, 2011). Ao se analisar por grande região, observa-se que 
as regiões Central, Sul e Zona da Mata têm as maiores proporções de idosos 
com plano de saúde, 31,77%, 31,66% e 35,95%, respectivamente (TAB. 45).

TABELA 45
Distribuição dos idosos por posse de plano de saúde,  

segundo grandes regiões – Minas Gerais – 2012

Grandes regiões
Não tem plano de saúde Tem plano de saúde

n % n %
Região Central 918 68,23 427 31,77
Região Norte 458 81,13 107 18,87
Região Sul 358 68,34 166 31,66
Triângulo 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; Triângulo = Triângulo do Norte 
+ Triângulo 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 Saúde: Um estudo com base no Saúde em Casa em 
Minas Gerais, Minas Gerais (2012).

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

TABELA 46
Distribuição dos idosos por sexo, segundo condição de ocupação  
e recebimento de aposentadoria/pensão – Minas Gerais – 2012

 Homens Mulheres Total
n % n % n %

Condição de ocupação
Não trabalha 1.126 72,51 1.928 92,84 3.054 84,14
Trabalha 427 27,49 149 7,16 575 15,86
Aposentadoria/pensão
Não 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 Saúde: Um estudo com base no Saúde em Casa em 
Minas Gerais, Minas Gerais (2012).
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7.2.2 Risco de fragilidade dos idosos 

Fatores sociodemográficos, como saída dos filhos de casa, crescente 
participação 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 presença de um acompanhante. O Censo 
de 2010 revela que 14% da população brasileira com 60 anos ou mais 
mora sozinha, o que repercute de maneira direta na dinâmica social e 
nas relações dos idosos. Outros aspectos, como o processo fisiológico 
de envelhecimento, por exemplo, faz com que os idosos tenham maior 
propensão ao desenvolvimento de doenças crônicas. A presença dessas 
doenças 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 realização de atividades básicas da vida 
diária (ABVDs). A presença dessas fragilidades impacta diretamente a 
demanda por cuidados.

Nesta subseção, são apresentados os resultados atinentes ao risco 
de fragilidade dos idosos residentes em áreas urbanas potencialmente 
cobertas pelo PSF em Minas Gerais.

Problemas de mobilidade física

A TAB. 47 apresenta a distribuição dos idosos segundo os pro-
blemas de mobilidade física. 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 considerá-
vel dos idosos relatou ter dificuldades ou não conseguir realizar cada 
uma das atividades. Essa prevalência é maior (47%) para atividades 
que medem o grau de flexibilidade (curvar, ajoelhar ou agachar) e de 
força física (levantar ou carregar pesos maiores que 5 kg). No caso de 
caminhar uma rua e subir escada sem descansar, a prevalência dos 
que não conseguem realizar ou têm dificuldade é igual a 31% e 38%, 
respectivamente. Para todas as atividades analisadas, há variação 
importante dessa prevalência por idade, sendo mais elevado entre os 
que têm 80 anos e mais.
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TABELA 47
Distribuição dos idosos por grau de dificuldade em mobilidade,  

segundo grupo etário – Minas Gerais – 2012

 
Não tem dificuldade Tem dificuldade Não 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 Saúde: Um estudo com base no Saúde em Casa em 
Minas Gerais, Minas Gerais (2012).

Para ter uma ideia mais geral da distribuição dos idosos em Minas 
Gerais, de acordo com a presença de problemas em mobilidade física, 
foram construídos dois indicadores com base na combinação de todas 
as atividades mencionadas. O primeiro indicador mede um problema 
de mobilidade médio e severo, fornecendo a prevalência de idosos que 
reportaram ter dificuldade em realizar ou não conseguir realizar pelo 
menos uma dessas quatro atividades. O segundo mede problema de 
mobilidade severo e fornece o percentual de idosos que não conseguem 
realizar pelo menos uma dessas atividades. 

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

TABELA 48
Percentual de idosos por problema de mobilidade,  

segundo grandes regiões e classes econômicas – Minas Gerais – 2012
Problemas de mobilidade

Moderado e Severo Severo
Grandes regiões
Região Central 58,60 7,51
Região Norte 64,08 16,93
Região Sul 67,52 0,12
Triângulo 60,10 0,25
Zona da Mata 65,96 2,84
Leste 63,57 4,62
Classes econômicas
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 Saúde: Um estudo com base no Saúde em Casa em 
Minas Gerais, Minas Gerais (2012).

Limitações nas atividades básicas da vida diária

No que se refere às 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 não conseguir realizar pelo menos uma dessas 
atividades. Há variação importante por idade sendo esse percentual mais 
elevado entre os que têm 80 anos e mais (37,78%). Considerando apenas 
os idosos com problemas severos (não 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 análise por tipo 
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de ABVD evidencia a maior prevalência de idosos que não conseguem ou 
têm dificuldade para se vestir sozinhos e a menor prevalência daqueles 
com dificuldade ou que não conseguem comer sozinhos. A dificuldade 
para comer sozinho reflete um grau de deterioração mais avançado na 
condição de saúde do idoso, uma vez que a realização dessa atividade 
requer esforço menor. O contrário é observado no caso de se vestir sozi-
nho, por ser uma tarefa mais complexa e que exige maior esforço físico. 

TABELA 49
Distribuição dos idosos por grau de dificuldade em realizar ABVDs,  

segundo grupo etário – Minas Gerais – 2012

Atividades
60-69 anos 70-79 anos 80 anos e mais Total

Moderado(1) Severo(2) 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 12,99 0,58 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 4,29 0,42

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 não consegue ou tem dificuldade de realizar a atividade sozinho
(2) Problema severo: não consegue realizar a atividade sozinho

Fonte: Dados da pesquisa Equidade na Saúde: Um estudo com base no Saúde 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 Domicílio (PNAD) de 2008 (ARANTES, 2012). A pergunta presente 
na PNAD que investiga sobre problemas na realização das ABVDs é 
diferente da utilizada no presente estudo. Na PNAD, há apenas uma 
pergunta sobre a dificuldade na realização dessas atividades: “Nor-
malmente, por problema de saúde, tem dificuldade para alimentar-se, 
tomar banho ou ir ao banheiro?”. As possibilidades de resposta são: 
não consegue realizar, tem grande dificuldade, tem pequena dificuldade 
e não tem dificuldade. Muito embora o indicador presente na PNAD 
não seja diretamente comparável ao do estudo de Minas Gerais, os 
resultados da prevalência são muito similares. De acordo com a PNAD 
2008, em Minas Gerais 15,35% dos idosos relataram não 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 não 
conseguir realizar, esse percentual é igual a 2,19%, considerando todos 
os idosos, e 7,33% considerando apenas os que têm 80 anos ou mais de 
idade (PNAD 2008).

A análise por grandes regiões evidencia, uma vez mais, a presença 
de disparidades regionais no que se refere ao risco de fragilidade dos 
idosos. Considerando apenas idosos que reportaram não conseguir 
realizar pelo menos uma das ABVDs, observa-se maior prevalência 
na região Norte, seguida da Leste. Quando a análise considera idosos 
com problemas moderados (incluindo os que têm dificuldade para 
realizar pelo menos uma dessas atividades), a prevalência é mais 
elevada no Sul, seguida da Norte e da Zona da Mata. A análise por 
classe socioeconômica mostra um comportamento não monotônico e 
depende do grau de severidade na realização dessas atividades. Consi-
derando o indicador moderado e severo, observa-se maior prevalência 
de idosos na classe C, seguida das classes D e E. Para o indicador de 
limitações severas, a maior prevalência é observada entre os idosos 
da classe A (TAB. 50).

TABELA 50
Distribuição dos idosos, por dificuldade em realizar ABVDs,  

segundo grandes regiões e classes econômicas – Minas Gerais – 2012
Problemas em ABVDs

Moderado e severo(1) Severo(2)

Grandes regiões

Região Central 13,48 1,25

Região Norte 19,64 2,34

Região Sul 29,61 0,00

Triângulo 9,70 0,25

Zona da Mata 15,75 0,51

Leste 11,48 2,07

Classes econômicas

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: não consegue ou tem dificuldade de realizar a atividade sozinho
(2) Problema severo: não consegue realizar a atividade sozinho

Fonte: Dados da pesquisa Equidade na Saúde: Um estudo com base no Saúde em Casa em 
Minas Gerais, Minas Gerais (2012).. 
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Prevalência de idosos que ficam sozinhos em casa

A TAB. 51 mostra a prevalência de idosos que reportaram ficar 
sozinhos a maior parte do tempo para o total da amostra e por limitação 
na realização das ABVDs. A análise é desagregada por sexo, idade e 
classe socioeconômica. De acordo com os resultados, a prevalência no 
estado de Minas Gerais, considerando toda a amostra, está em torno 
de 23% (832 idosos). Esse percentual é maior para idosos entre 70-79 
anos (27%) e menor para os que têm 80 anos e mais (20%). A análise 
por sexo evidencia o maior percentual de mulheres que relataram ficar 
sozinhas (74%), quando comparadas aos homens. Esse resultado está em 
consonância com o estado conjugal das mulheres idosas, sendo a maioria 
viúva e com a menor disponibilidade de filhos para o provimento de 
cuidados diários. A análise por classe socioeconômica revela iniquidades 
na chance de ficar sozinhos. A proporção 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 etários, classes  
econômicas e limitações na realização de ABVDs – Minas Gerais – 2012

Amostra total
Problema moderado e 

severo – ABVD

Problema severo

– ABVD
n % n % n %

Grupo etário
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 econômicas
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 Saúde: Um estudo com base no Saúde em Casa em 
Minas Gerais, Minas Gerais (2012).
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A alta prevalência de idosos que ficam sozinhos a maior parte do 
tempo pode refletir, de um lado, maior independência e, de outro, uma 
lacuna no cuidado dos idosos que necessitam de ajuda para realizar 
suas atividades da vida diária. Portanto, para que esse indicador reflita 
o risco de fragilidade, é necessário analisar a prevalência de idosos que 
ficam sozinhos entre aqueles que reportaram dificuldades ou que não 
conseguem realizar as ABVDs. Idosos que apresentam dificuldades na 
realização dessas atividades precisam de monitoramento e cuidado diá-
rios. Os resultados considerando apenas a subamostra de idosos com 
problemas moderados e severos são 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 indivíduos com idade inferior a 80. 
Entre aqueles que têm entre 60 e 69 anos e que reportaram não 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 
têm 70 e 79 anos e com alguma dificuldade em realizar ABVDs, esse 
percentual é em torno de 26% (47 idosos). A análise por classe socioeco-
nômica revela mais uma vez desigualdade socioeconômica, 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 não 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 
filhos, uma vez que eles pertencem a gerações cuja taxa de fecundi-
dade ainda é elevada. 

Entre os idosos com problemas severos na realização de ABVDs, 
98% declararam receber ajuda de alguém para a realização dessas ati-
vidades. Entre os que têm problemas moderados na realização dessas 
atividades, o percentual que declarou receber ajuda cai para 55%. 
Considerando apenas aqueles que recebem ajuda para a realização 
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 
não parente (12%) ou ajuda paga (7,54%).
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Prevalência de quedas

A TAB. 52 mostra a prevalência de idosos que sofreram quedas 
nos últimos 12 meses em Minas Gerais. Os resultados mostram dife-
renças por sexo, idade e classe socioeconômica. Entre os homens, 16% 
reportaram ter sofrido queda nesse período e entre as mulheres, 22%. 
Esses percentuais são mais altos entre os idosos mais velhos: mais de 
30% dos idosos com 80 anos e mais. Os resultados encontrados neste 
estudo estão em consonância com a literatura, que mostra a maior 
prevalência de quedas entre idosos do sexo feminino e em idades mais 
avançadas (FABRÍCIO et al., 2004).

A análise por classe socioeconômica mostra um gradiente favorá-
vel aos grupos com melhores condições. Entre os idosos da classe A, 
o percentual que sofreu queda nos últimos 12 meses é igual a 17,6%, 
contra 21,65% entre aqueles pertencentes às classes D e E (TAB. 52).

TABELA 52
Distribuição dos idosos que relataram alguma queda nos últimos 12 meses, 
segundo grupos etários, sexo e classes econômicas – 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 econômicas

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 Saúde: Um estudo com base no Saúde em Casa em 
Minas Gerais, Minas Gerais (2012).
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Qualidade da visão e da audição

Mais de 40% dos idosos relataram que sua visão não é boa para 
enxergar de longe ou para enxergar de perto mesmo usando óculos (TAB. 
53). No caso da visão para enxergar de longe, há variação importante por 
idade e sexo, sendo esse percentual mais elevado entre os que têm 80 anos 
e mais e entre as mulheres. Com relação à audição, menos de 30% dos 
idosos relataram que não conseguem ouvir direito mesmo utilizando apa-
relho auditivo (TAB. 54). Esse percentual é mais elevado entre os homens, 
especialmente aqueles que têm mais de 80 anos. Em geral, os resultados 
para a qualidade da audição por grupos etários mostram o aumento da 
prevalência de idosos com problemas auditivos à medida que aumenta a 
idade. As perdas auditivas são prevalentes em idosos e aumentam 14% a 
cada ano de vida após os 55 anos (MITCHELL, 2002 apud LOPES, 2011). 
No que se refere à condição socioeconômica, nenhum dos indicadores 
de visão e de audição apresentou diferenças importantes entre as classes 
sociais (resultados não mostrados).

TABELA 53
Distribuição dos idosos, por qualidade da visão,  

segundo grupos etários e sexo – Minas Gerais – 2012

 
Enxergar de longe Enxergar de perto

Cego
Visão não é boa Visão é boa Visão não é boa Visão 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 53,24 2 0,38

80 anos ou mais 114 58,83 78 40,27 108 55,47 85 43,62 2 0,91

Minas Gerais 643 41,27 904 58,05 740 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 49,69 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 Saúde: Um estudo com base no Saúde em Casa em 
Minas Gerais, Minas Gerais (2012).
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TABELA 54
Distribuição dos idosos por qualidade da audição,  

segundo grupos etários e sexo – Minas Gerais – 2012

 
Audição não é boa Audição 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 Saúde: Um estudo com base no Saúde em Casa em 
Minas Gerais, Minas Gerais (2012).

7.2.3 Morbidade

Dos idosos, 88% reportaram sofrer de pelo menos uma doença 
crônica. Esse percentual é mais elevado, em torno de 90%, entre os 
idosos residentes nas regiões Central e Sul, que são regiões mais enve-
lhecidas. A menor prevalência é observada na região da Zona da Mata, 
em torno de 85% dos idosos. Considerando as características demo-
gráficas, os resultados coincidiram com os esperados. A prevalência 
de idosos reportando pelo menos uma doença crônica é mais elevada 
entre as mulheres (91%) e entre idosos em idade mais avançada (93%). 
A análise por classes econômicas não mostrou diferenças importantes 
entre os grupos (TAB. 55). 

No que se refere à presença de comorbidades, o número médio de 
doenças entre idosos que reportaram pelo menos uma doença crônica é 
de 2,66. Esse valor é maior, em torno de 2,9, entre residentes das regiões 
Sul e Leste, mulheres e idosos com 80 anos e mais de idade (TAB. 55).
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TABELA 55 
Prevalência e número médio de doenças crônicas  

entre idosos residentes em áreas urbanas em Minas Gerais,  
por idade, sexo, classes econômicas e grandes regiões

Prevalência

de doenças crônicas (%)

Número médio de doenças crônicas

(condicionado a ter doença crônica)

Grandes regiões

Central 89,09 2,62

Norte 87,49 2,52

Sul 88,70 2,90

Triângulo 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 econômicas

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 Saúde: Um estudo com base no Saúde em Casa em 
Minas Gerais, Minas Gerais (2012).

Analisando por tipo de doença crônica, os resultados encontrados 
estão de acordo com os de pesquisas realizadas para outras Unidades 
Federativas do Brasil (DATASUS, 2013), em que há maior prevalência 
das doenças de causas circulatórias (hipertensão e doenças do coração – 
ataque do coração, doença coronária, angina, doença congestiva/cardíaca 
ou outros) e diabetes (TAB. 56). Além das doenças do aparelho circulatório, 
observa-se prevalência elevada para doenças musculoesqueléticas (doenças 
da coluna, atrite, reumatismo ou artrose e osteoporose) e depressão entre 
os idosos de Minas Gerais (TAB. 57). A prevalência das doenças crônicas 
é mais elevada entre os idosos acima de 80 anos de idade, exceto para 
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hipertensão, problemas na coluna e depressão. No caso de depressão, a 
prevalência se reduz monotonicamente com a idade. Esses resultados são 
contrários aos de outros estudos, que constatam o aumento da prevalência 
de depressão com o aumento da idade (PORCU et al., 2002; MÁXIMO, 
2010). Para hipertensão e problemas na coluna, a prevalência é mais 
elevada entre indivíduos com 70 a 79 anos de idade.

TABELA 56
Proporção de idosos por grupos etários segundo  

doenças crônicas – Minas Gerais – 2012

Doenças crônicas 60-69 anos 70-79 anos 80 anos ou 
mais Total

Hipertensão 59,89 68,01 66,54 63,41

Ataque do coração, doença  
coronária, angina, doença  
congestiva ou outros

17,08 26,01 32,97 22,27

Diabetes 19,48 18,72 24,99 20,09

Depressão 16,69 16,63 11,85 15,93

Embolia, derrame, ataque,  
isquemia ou trombose cerebral 4,75 8,17 10,24 6,65

Câncer 3,94 3,94 5,06 4,11

Desnutrição 1,46 1,34 4,38 1,87

Insuficiência renal crônica 4,72 5,98 7,50 5,54

Doença crônica do pulmão  
(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 Saúde: Um estudo com base no Saúde em Casa em 
Minas Gerais, Minas Gerais (2012).

Ao se analisar os resultados da TAB. 57, por sexo, nota-se maior pre-
valência entre mulheres em quase todas as doenças crônicas investigadas. 
Essa diferença por sexo é mais pronunciada para o caso de osteoporose, 
depressão e artrite, reumatismo ou artrose. No caso de depressão e artrite, 
reumatismo ou artrose, a prevalência é duas vezes mais elevada entre as 
mulheres. Apenas para câncer e AVC (embolia, derrame, ataque, isquemia 
ou trombose cerebral), a prevalência é maior entre os homens.
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TABELA 57
Proporção de idosos por sexo segundo  

doenças crônicas – Minas Gerais – 2012

Doenças crônicas Homem Mulher

Problemas na coluna 39,83 48,62

Artrite, reumatismo ou artrose 16,88 35,11

Câncer 5,79 3,09

Diabetes 13,89 22,21

Doença crônica do pulmão (enfisema, bronquite, asma) 10,21 11,49

Hipertensão 55,85 68,77

Ataque do coração, doença coronária, angina, doença  
congestiva/cardíaca ou outros 20,55 25,27

Insuficiência renal crônica 4,88 5,46

Embolia, derrame, ataque, isquemia ou trombose cerebral 7,64 6,28

Depressão 9,18 19,98

Desnutrição 1,41 2,03

Osteoporose 4,37 21,78

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

7.2.4 Utilização de cuidados preventivos

Caderneta de saúde da pessoa idosa

A caderneta de saúde da pessoa idosa foi implementada pelo Minis-
tério da Saúde em 2007. Mesmo após seis anos de sua implementação, 
o percentual de idosos que reportaram possuí-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-
ídas pelo Ministério da Saúde ser ainda insuficiente, e de outro, ao fato 
de o idoso perdê-la ou esquecê-la quando procura a Unidade Básica de 
Saúde (UBS). Além disso, como muitas vezes as cadernetas só contêm 
informação de vacinação, é possível que esse grupo etário confunda a 
caderneta do idoso com a de vacinas. Dessa forma, mesmo possuindo a 
caderneta, o indivíduo pode ter reportado não possuí-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 econômica. Ao se analisar a posse de caderneta 
por grandes regiões, observa-se que a região Norte apresenta o maior 
percentual de idosos com caderneta de saúde (21,39%), ao passo que, 
na do Triângulo, esse percentual é de apenas 3,38%.

TABELA 58
Percentual de idosos que possuem caderneta do idoso por  

grandes regiões, sexo, idade e classes econômicas – Minas Gerais – 2012
% idosos que possuem caderneta do idoso

Grandes regiões
Região Central 12,77
Região Norte 21,39
Região Sul 12,95
Triângulo 3,38
Zona da Mata 12,84
Leste 7,62
Sexo
Homem 11,01
Mulher 14,22
Grupos etários
60-69 9,42
70-79 15,41
80+ 19,83
Classes econômicas
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; Triângulo = Triângulo do Norte 
+ Triângulo 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 Saúde: Um estudo com base no Saúde em Casa em 
Minas Gerais, Minas Gerais (2012).

Vacina contra a gripe

A vacina contra gripe é um importante marcador de saúde, uma vez 
que, com a imunização, muitas complicações respiratórias, principalmente 
para idosos, são evitadas. Na área urbana de Minas Gerais, a cobertura 
vacinal contra a gripe entre indivíduos com 60 anos ou mais é de 73% 
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(TAB. 59). Tal cobertura está abaixo da meta estabelecida pela SES/MG 
(BRASIL, 2013) que é igual a 80%. Nenhuma das regiões analisadas atinge 
essa meta. A região que apresenta a maior cobertura é a do Triângulo, 
com 75%, enquanto a região 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 próximo da meta estabelecida pelo estado. A cobertura é menor 
para idosos com idade entre 60 e 69 anos. Para esse grupo etário, o per-
centual que tomou a vacina contra a gripe é de 68% (TAB. 59). A menor 
cobertura vacinal nesse grupo pode ser devido à melhor condição de 
saúde e maior participação desses indivíduos no mercado de trabalho. 
Portanto, além de esse grupo etário ser menos vulnerável aos efeitos e 
às consequências da influenza, o custo de oportunidade de se procurar 
esse cuidado é mais alto. Esses resultados são 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 têm 70-79 anos e 80 anos e mais.

TABELA 59
Distribuição dos idosos que tomaram a vacina contra a gripe  

nos últimos 12 meses por grupos etários e por grandes  
regiões de saúde – Minas Gerais – 2012

 n %
Grupos etários
60-69 anos 1.319 67,52
70-79 anos 894 79,84
80 anos ou mais 433 78,00
Grandes regiões   
Região Central 958 71,20
Região Norte 420 74,32
Região Sul 386 73,59
Região Triângulo 249 75,11
Região Zona da Mata 428 73,21
Região 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; Triângulo = Triângulo do Norte + 
Triângulo 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 Saúde: Um estudo com base no Saúde 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 orientação do PSF para se vacinar, e para 96% a vacina foi aplicada 
pelo PSF (TAB. 60 e 61). Os resultados mostram a importância do PSF 
para a imunização contra a gripe entre os idosos, tanto no que se refere 
à aplicação da vacina quanto à orientação para os idosos se imunizarem.

TABELA 60 
Proporção dos idosos (total e para os sem plano de saúde) que tomaram a 

vacina contra a gripe nos últimos 12 meses, por origem do serviço  
que orientou, segundo grupos etários – Minas Gerais – 2012

Grupos etários
PSF Outro serviço público de 

saúde  Particular

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 Saúde: Um estudo com base no Saúde em Casa em 
Minas Gerais, Minas Gerais (2012).

TABELA 61
Proporção dos idosos (total e para os sem plano de saúde) que  

tomaram a vacina contra a gripe nos últimos 12 meses, por origem  
do serviço que aplicou, segundo grupos etários – Minas Gerais – 2012

Grupos etários

PSF Outro serviço público 
de saúde Particular

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 Saúde: Um estudo com base no Saúde em Casa em 
Minas Gerais, Minas Gerais (2012).
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Entre os idosos que se vacinaram contra a gripe e que não possuem 
plano de saúde, os percentuais são um pouco mais elevados: 97% rece-
beram orientação do PSF para se vacinar e 98% a vacina foi aplicada por 
algum profissional do PSF (TAB. 60 e 61).

Os resultados do modelo logístico, que permite controlar pelas vari-
áveis socioeconômicas e demográficas, são 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 PSF. 
Os resultados diferem, dependendo do modelo estimado. 

As principais variáveis que explicam a chance de o idoso tomar a vacina 
são idade, posse de plano privado de saúde, classe econômica, presença de 
doença crônica (hipertensão ou diabetes), limitações na realização de ABVD 
e ter sofrido queda nos últimos 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 saúde, para os mais pobres (pertencentes às classes C, D e E), e os que 
sofrem de diabetes ou hipertensão. 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 à classe A. No caso dos 
idosos que sofrem limitações em ABVDs e que sofreram quedas (ambas 
são medidas de risco de fragilidade), as chances de terem tomado a vacina é 
21% menor do que os que não reportaram essas limitações. Esse resultado 
pode estar associado ao fato de esses idosos apresentarem dificuldades de 
acesso à vacina contra a gripe em razão 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 último ano), os resultados 
mostram diferenças significativas por sexo, posse de plano de saúde, classe 
econômica, regiões e por risco de fragilidade (limitações em ABVDs e 
quedas) (TAB. 62). De acordo com os resultados, existe diferença signifi-
cativa entre as regiões quanto à chance de ter tomado a vacina através do 
PSF, sendo mais elevada para os que residem na região Sul e menor para 
os idosos da região Norte e de Belo Horizonte, em comparação à região 
Central. Idosos de classes de riqueza mais baixas têm maiores chances 
de ser imunizados pelo PSF. No caso da presença de plano de saúde, a 
chance de ter tomado a vacina pelo PSF é menor para aqueles que têm 
cobertura privada. Esse resultado sugere que, embora ainda exista um 
diferencial de acesso a serviços de saúde entre idosos com e sem plano 
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de saúde (da análise do modelo anterior), o PSF parece contribuir para 
a redução desse diferencial.

TABELA 62
Razões de chances para idosos que tomaram a  
vacina contra a gripe – Minas Gerais – 2012

Tomaram vacina contra gripe
Tomaram pelo PSF

(dado que tomou a vacina)

Razão de chance Significância Razão de 
chance Significância

Sexo 
(ref. Masculino) 0,91 NS 1,95 ***

Idade 1,04 *** 0,99 NS

Plano de saúde 1,25 ** 0,23 ***
Classe C 
(ref. Classes A-B) 1,35 *** 2,14 ***

Classes D-E 1,24 * 11,96 ***
Região Norte 
(ref. Região Central) 1,20 NS 0,10 *** 

Região Sul 1,20 NS 4,79 **

Triângulo Mineiro 1,21 NS 1,00 omitida

Zona da Mata 1,07 NS 0,90 NS

Região Leste 1,15 NS 0,97 NS

BH 1,02 NS 0,11 ***

Doenças crônicas2 1,26 *** 0,74 NS

ABVDs 0,79 ** 0,60 **

Queda 0,79 ** 0,24 ***
Constante 0,06 *** 88,03 ***

Número de observações 3.619 2.246
R2 Ajustado 0,03 0,28

Log da verossimilhança -2064,04 -340,73

Nota: 2. Hipertensão e/ou diabetes.***Estatisticamente significativo a 
1%.**Estatisticamente significativa a 5%; *Estatisticamente significativa a 10%; 
NS Não estatisticamente significativa
Fonte: Dados da pesquisa Equidade na Saúde: Um estudo com base no Saúde em Casa em 
Minas Gerais, Minas Gerais (2012).

Cuidados preventivos: exames

Neste estudo, foi investigada a realização dos seguintes exames pre-
ventivos: sangue, urina, fezes, próstata (exame PSA), mamografia e colo 
do útero. Os resultados reportados referem-se aos idosos que não possuem 
plano privado de saúde, que compreendem a população SUS dependente. 
Os resultados quando a análise considera toda a amostra de idosos (não 
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mostrados neste estudo) são similares aos encontrados para a amostra 
sem plano de saúde. 

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

Entre as mulheres idosas, o percentual que realizou exames de sangue, 
fezes e urina está em torno de 80% (TAB. 64). Para mamografia e exame do 
colo do útero, esse percentual foi inferior a 50%. No entanto, há variação 
importante por grupo de idade. Entre as idosas com até 69 anos de idade, 
o percentual que fez mamografia e exame do colo do útero 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 está acima da meta estipulada pelo estado de 
Minas Gerais, que estabelece cobertura de 50% da população feminina 
na faixa etária de 45 a 69 anos.

Analisando por grupos de renda (TAB. 65), não são observadas dife-
renças importantes na realização dos exames de sangue, urina e fezes e 
exame de sangue de próstata. Observa-se associação positiva entre riqueza 
e realização de mamografia e exame do colo do útero.

TABELA 63 
Distribuição dos homens acima de 60 anos que não possuem plano  

e que fizeram exames preventivos nos últimos dois anos, por tipo de exame, 
segundo grupos etários – Minas Gerais – 2012

Grupo etário
Exame de sangue Exame de urina Exame de fezes Exame de sangue de 

próstata

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 anos ou mais 110 89,06 101 83,6 72 69,85 72 61,09

Minas Gerais 898 84,07 844 80,8 706 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 próstata.
Fonte: Dados da pesquisa Equidade na Saúde: Um estudo com base no Saúde em Casa em 
Minas Gerais, Minas Gerais (2012).
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TABELA 64
Distribuição das mulheres acima de 60 anos que não possuem plano e 

que fizeram exames preventivos nos últimos dois anos, por tipo de exame, 
segundo grupos etários – Minas Gerais – 2012

Grupo etário
Exame de sangue Exame de urina Exame de fezes Mamografia

Exame do colo do 
útero

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 78,63 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 útero.
Fonte: Dados da pesquisa Equidade na Saúde: Um estudo com base no Saúde em Casa em 
Minas Gerais, Minas Gerais (2012).

TABELA 65
Distribuição dos idosos que não possuem plano de saúde  

e que realizaram os exames preventivos nos últimos dois anos,  
por tipo de exame, segundo classes de riqueza – Minas Gerais – 2012

Classes de 

riqueza

Exame de 

sangue
Exame de urina Exame de fezes

Exame de 

sangue de 

próstata

Mamografia
Exame do 

colo do útero

n % n % n % n % n % n %

A-B 309 89,7 291 87,54 253 79,41 123 65,8 77 49,69 73 49,3

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 próstata, 144 para mamografia e 147 para o exame do colo do útero.
Fonte: Dados da pesquisa Equidade na Saúde: Um estudo com base no Saúde em Casa em 
Minas Gerais, Minas Gerais (2012).
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Entre os indivíduos que não têm plano de saúde e que realizaram 
os exames, o percentual que realizou pelo setor público é superior a 80% 
para exames de urina, fezes e de sangue. Para exames de sangue de prós-
tata, mamografia e colo do útero, ainda se observa parcela significativa 
de idosos sem plano de saúde, realizando pelo setor privado (TAB. 66).

TABELA 66
Distribuição de idosos que não possuem plano e que fizeram  

exames nos últimos dois anos, por tipo de serviço que realizou,  
segundo grupos etários – Minas Gerais – 2012

Serviço público de saúde 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 próstata

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 útero
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 próstata, 144 para mamografia e 147 para o exame do colo do útero.
Fonte: Dados da pesquisa Equidade na Saúde: Um estudo com base no Saúde em Casa em 
Minas Gerais, Minas Gerais (2012).).
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Apesar de uma parcela importante de idosos sem plano de saúde rea-
lizar os exames pelo setor privado, para mais de 80% o encaminhamento 
do pedido do exame foi feito por algum profissional do setor público 
(PSF ou outro serviço de saúde). 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
Distribuição de idosos (sem plano de saúde) por tipo de serviço  
que encaminharam o pedido dos exames realizados há menos  
de dois anos, segundo grupos etários – Minas Gerais – 2012

 
PSF

Outro serviço público 

de saúde
Particular

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 próstata
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 útero
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) três 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 Saúde: Um estudo com base no Saúde em Casa em 
Minas Gerais, Minas Gerais (2012).
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A TAB. 68 apresenta os resultados do modelo logit, que estima as 
razões de chance de os idosos realizarem cada um dos exames nos últi-
mos dois anos. Os resultados mostram diferença significativa por sexo, 
idade, presença de cobertura privada de saúde, classe econômica e grande 
região de residência. Para os exames de urina e fezes, observa-se diferença 
significativa por sexo, com as mulheres apresentando probabilidades 
mais elevadas em relação aos homens. No caso do exame de sangue, essa 
diferença não é significativa. 

No que se refere à 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 específicos por sexo, como sangue de próstata, mamo-
grafia e colo do útero, um ano a mais de idade diminui sua chance 
de realização. A realização de exame de fezes não apresenta variação 
significativa por idade.

A presença de plano de saúde aumenta a chance de realização dos 
exames de sangue, urina, fezes, mamografia e colo do útero. A desi-
gualdade também é verificada quando a análise é realizada por classe 
econômica e grandes regiões. Para os exames de sangue, fezes, urina e 
PSA, os idosos das classes C e D-E têm menores chances de realização 
em comparação com os idosos das classes A-B. No caso da variação 
por grandes regiões, residir na Sul, na Triângulo, na Leste e em Belo 
Horizonte aumenta a chance de realizar a maioria dos exames, em com-
paração com a região Central. De outro lado, as chances de realizar os 
exames para os idosos são 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 econômica. As probabilidades 
são obtidas valendo-se dos resultados da estimação dos modelos logit. 
Como pode ser observado, para quase todos os exames analisados, há 
gradiente socioeconômico, com as classes A e B apresentando probabi-
lidades mais elevadas de realizá-los.

TABELA 69
Probabilidades preditas para idosos que fizeram exames nos  

últimos dois anos, por classes econômicas – Minas Gerais – 2012

Classes de 

riqueza

Exame de 

sangue

Exame de 

urina

Exame de 

fezes

Exame de 

sangue de 

próstata

Mamografia

Exame do 

colo do 

útero

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 Saúde: Um estudo com base no Saúde em Casa em 
Minas Gerais, Minas Gerais (2012).

A TAB. 70 mostra os resultados do modelo logit, que estima as 
razões de chance de realizar os exames pelo serviço público de saúde, 
considerando apenas na análise os idosos que realizaram os exames nos 
últimos dois anos. As principais variáveis que explicam a realização dos 
exames pelo setor público são presença de cobertura privada de saúde e 
classe econômica. As chances de realizar os exames pelo setor público 
são maiores para os idosos sem plano de saúde e para os das classes 
C, D e E. Dado que o idoso realizou o exame, verifica-se desigualdade 
favorável entre os mais pobres na chance de que esse exame seja rea-
lizado pelo setor público. Esse resultado é diferente do encontrado 
para a probabilidade de realizar cada um dos exames, observando-se 
desigualdade socioeconômica favorável aos idosos privilegiados.
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A TAB. 71 mostra as probabilidades preditas de se realizar cada 
um dos exames pelo setor público, por classe econômica. Os resultados 
mostram claro gradiente de riqueza, com os idosos pertencentes às classes 
mais baixas (C, D e E) apresentando as maiores chances.

TABELA 71
Probabilidades preditas para idosos que fizeram exames nos últimos  

dois anos pelo setor público, por classes econômicas – Minas Gerais – 2012

Classes de 
riqueza

Exame de 
sangue

Exame de 
urina

Exame de 
fezes

Exame de 
sangue de 
próstata

Mamografia
Exame do 
colo do 
útero

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 Saúde: Um estudo com base no Saúde em Casa em 
Minas Gerais, Minas Gerais (2012).
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8 CONSIDERAÇÕES FINAIS

Este estudo teve por objetivo avaliar a equidade na utilização de cui-
dados preventivos de saúde entre indivíduos residentes em áreas urbanas 
potencialmente cobertas pelo Programa de Saúde da Família em Minas 
Gerais. Este trabalho é inédito na literatura empírica brasileira. Os estudos 
existentes sobre o PSF preocupam-se em avaliar o impacto do programa 
nos indicadores de saúde – em especial, mortalidade infantil (MACINKO; 
GUANAIS; SOUZA, 2005; SOARES, 2009) e geral (SOARES, 2009) – e no 
acesso a outros serviços (MACINKO; LIMA-COSTA, 2012) e internações 
evitáveis (MACINKO et al., 2010). Os resultados encontrados por esses 
estudos revelam efeitos positivos e significativos do PSF, contribuindo para 
reduzir a mortalidade, principalmente a infantil (MACINKO; GUANAIS; 
SOUZA, 2005; SOARES, 2009), e hospitalizações evitáveis por cuidado 
ambulatorial (Macinko et al., 2010). Além disso, o programa tem propi-
ciado melhora no acesso a outros serviços, tais como consultas médicas 
e consultas odontológicas e medicamentos necessários (MACINKO; 
LIMA-COSTA, 2012).

Não existem ainda estudos que avaliem o PSF como um instrumento 
na redução das desigualdades, sobretudo para o estado de Minas Gerais. 
O sistema de saúde público no Brasil é um mecanismo de redução das 
desigualdades, e o PSF tem sido claramente a estratégia mais explícita 
para alcançar esse objetivo. O resultado principal deste trabalho mostra 
que o PSF é uma ferramenta poderosa para garantir o acesso aos cuidados 
em saúde, especialmente para a população mais pobre e sem cobertura 
privada de saúde. 

Os resultados para o acompanhamento pré-natal são favoráveis 
em termos tanto da extensão da cobertura quanto do menu de ser-
viços ofertados. O cuidado pré-natal é universal, uma vez que 99% 
das gestantes declararam ter realizado o acompanhamento durante 
a última gestação. Entre as gestantes sem plano de saúde, 80% desses 
acompanhamentos foram feitos pelo Programa de Saúde da Família, 
revelando sua importância 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 mês de gestação. A análise da cobertura do 
pré-natal pelo PSF, considerando os grupos socioeconômicos, mostra 
que esse é bastante focalizado nos grupos menos favorecidos. Anali-
sando a solicitação e a realização 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 
relação ao papel desempenhado pelo PSF, nota-se que, entre as gestan-
tes sem plano de saúde, 75% foram solicitados pelo programa, exceto 
para exame de toxoplasmose. Esse resultado é mais uma evidência da 
importância do PSF na atenção primária à 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 saúde favoráveis também para as crianças. 
As crianças mineiras estão nascendo com um peso médio satisfatório: 
a média do estado está em torno de 3,130 kg, peso acima dos 2,500 kg, 
preconizados pela Organização Mundial de Saúde (OMS). O baixo peso 
ao nascer não é um fenômeno típico das classes socioeconômicas mais 
pobres de Minas Gerais. A despeito dos resultados observados para a 
média do estado, a proporção de crianças com baixo peso ao nascer 
ainda é elevada, cerca de 13%. Esse fenômeno parece estar associado à 
escolaridade da mãe e às características da gestação. Em relação ao papel 
que desempenha, o PSF é eficaz para reduzir o baixo peso ao nascer. 
Crianças que tiveram o pré-natal acompanhado pelo PSF têm 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 condições socioeconômicas não são importantes, 
evidenciando que a gestão da triagem neonatal compensa as dispari-
dades presentes em Minas Gerais. No que se refere à imunização, os 
resultados dependem do indicador analisado. Quase todas as crianças 
investigadas (99%) possuem cartão de vacina. A presença do cartão 
de vacina é um indicador da qualidade da atenção primária à criança, 
sendo essa informação inédita no Brasil. A cobertura vacinal é próxima 
de 100% para as vacinas incorporadas há mais tempo nas campanhas de 
vacinação: BCG, poliomielite e hepatite B. Para vacinas incorporadas 
mais recentemente, observa-se menor percentual de crianças imuniza-
das, com variação importante entre as regiões do estado. As variáveis 
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socioeconômicas são importantes apenas para explicar a cobertura 
das vacinas meningocócica e pneumocócica, indicando a presença de 
desigualdades favoráveis às classes mais altas.

No caso da utilização dos serviços de cuidados preventivos entre 
as mulheres em idade reprodutiva, os diferenciais socioeconômicos se 
tornam evidentes. Foram investigados exames associados à detecção 
do câncer de mama (mamografia e exame clínico das mamas) e do 
colo do útero (exame de Papanicolau). A proporção de mulheres das 
classes A-B que realizaram os exames preventivos nos últimos dois anos 
supera a proporção de mulheres das D-E para todos os exames analisa-
dos. Diferenciais por classe também foram encontrados ao se analisar 
apenas a variável escolaridade. O acesso também varia de acordo com a 
cobertura privada de saúde, com as mulheres com plano apresentando 
maior chance de utilizar esses serviços. Nota-se que, entre as mulheres 
das classes mais baixas que realizam esses exames, o PSF e outro serviço 
público de saúde desempenham papel fundamental no acesso a esses 
cuidados. Esses resultados sugerem que o PSF e outros serviços do SUS 
estão absorvendo a demanda por serviços preventivos das camadas 
sociais mais baixas da população 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 espaço para o PSF melhorar o acesso a esses cuidados, seja pelo 
encaminhamento para centros ambulatoriais especializados, seja pelo 
provimento de informações sobre os benefícios da realização desses 
exames na detecção precoce do câncer. 

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 saúde para atender às demandas por cuidados específicos dos 
idosos. Os resultados encontrados mostram uma variação regional e por 
classe socioeconômica no que concerne à fragilidade, à morbidade dos 
idosos e à utilização dos cuidados preventivos. Apesar de ainda verificar-se 
um gradiente socioeconômico na utilização dos serviços de saúde, o PSF 
parece contribuir para a redução dessas desigualdades na utilização dos 
serviços da atenção primária nesse grupo populacional.
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A prevalência de idosos em Minas Gerais com problemas mode-
rados ou severos de mobilidade é elevada, isto é, de 62%. No caso da 
realização de atividades básicas da vida diária (ABVDs), o percentual 
é mais baixo, 17%, próximo do encontrado na PNAD 2008. Para esses 
dois indicadores de fragilidade, observa-se associação positiva com o 
status socioeconômico, bem como um diferencial regional importante. 
Considerando apenas idosos com problemas severos, a prevalência é bem 
menor, 6% para mobilidade física, e 1% para ABVDs. Entre os idosos 
com problemas severos na realização de ABVDs, 98% declararam rece-
ber ajuda de alguém para a realização dessas atividades, com o cuidado 
sendo ofertado principalmente por algum familiar. No entanto, parcela 
importante também recebe cuidado de outra pessoa não parente (12%) 
ou ajuda paga (7,54%). 

As doenças crônicas mais prevalentes na população idosa são: doen-
ças do aparelho circulatório, musculoesqueléticas e depressão. A pre-
valência dessas doenças apresenta pouca variabilidade entre os grupos 
socioeconômicos e as regiões.

No que diz respeito à realização de exames preventivos, entre as 
idosas a cobertura de realização de exames de sangue, fezes e urina está 
em torno de 80%, com pouca variação entre os grupos de idade. Para 
mamografia e exame de colo do útero, o percentual foi inferior a 50%, 
sendo mais elevado entre as mulheres com até 69 anos de idade. Entre 
os homens, a realização de exames preventivos apresentou importante 
diferencial por grupo socioeconômico e a presença de plano de saúde. 
Para os exames de sangue, urina e fezes, também se observam diferen-
ças 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 realização dos exames preventivos no estado.
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