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RESUMO

Introducio: Uma assisténcia pré-natal de qualidade configura-se como
um dos principais fatores para a redugdo da morbimortalidade materna e
infantil. Porém, ainda ¢ preciso avangar na igualdade de acesso a estes
cuidados no pais, e para isso faz-se necessdrio conhecer além dos
determinantes individuais o efeito do contexto sobre estes aspectos. Nesta
dissertacdo, buscou-se analisar a associagdo entre fatores
socioecondmicos individuais e contextuais com a adequacdo pré-natal
Atengdo Primaria & Satde no Brasil. Método: Trata-se de um estudo
transversal, com dados do segundo ciclo do Programa de Melhoria do
Acesso e da Qualidade (PMAQ) de avaliagdo das equipes de atengao
priméria. O pré-natal foi considerado adequado quando realizado no
minimo seis consultas de pré-natal, pelo menos um de cada dos exames
de HIV, sifilis, urina, glicose, a vacinagdo antitetinica e ter recebido as
orientagdes em saude As variaveis individuais investigadas foram idade,
escolaridade, cor/raca e trabalho remunerado; e para as contextuais
observou-se o Coeficiente de Gini, gasto per capita em satde, niimero de
habitantes, propor¢do de maes entre 15 e 17 anos e propor¢do de maes
chefe de familia. Inicialmente, realizou-se uma aprecia¢do geral das
caracteristicas da amostra. Em seguida, foram estimadas as prevaléncias
de cada um dos itens que compuseram o desfecho. Por fim, através de
analise multinivel foi possivel identificar a associagdo de varidveis
individuais e de contexto com a adequagdo pré-natal. Resultados: Foram
analisados um total de 5.349 mulheres em 499 municipios brasileiros, ¢ a
prevaléncia de adequacgdo pré-natal foi de 38,8% (IC: (37,55; 40,23). Para
as varidveis individuais, as chances de um pré-natal adequado foram
maiores para aquelas com maior idade (IC: 1,53), ensino médio (OR:1,21)
e ensino superior ou mais (OR:1,41). Para as contextuais, aquelas que
residem em municipios na categoria intermediaria do coeficiente de Gini
(OR: 1,26) e com maior a propor¢do de mulheres chefes de familia
(OR:1,41), maiores as chances de um pré-natal considerado adequado.
Conclusdes: Nesta dissertagdo, concluiu-se que além da idade e
escolaridade, fatores contextuais relacionados aos municipios, como a
coeficiente de Gini e a propor¢do de mulheres chefes de familia, estdo
associados com a adequagdo pré-natal na Aten¢do Primaria no pais,
justificando a necessidade de considerar este contexto no planejamento
das politicas publicas de saude.

Palavras-chave: Cuidado Pré-Natal. Atencdo Primaria a Saude.
Epidemiologia.



ABSTRACT

Introduction: Quality prenatal care is one of the main factors in reducing
maternal and infant morbidity and mortality. However, it is still necessary
to advance the equality of access to this care in the country, and in order
to do that is necessary to know beyond the individual determinants the
effect of the context on these aspects. On this dissertation it was sought
to analyze the relationships between individuals and contexts with
prenatal adequacy in Primary Health Care in Brazil. Method: This is a
cross-sectional study with data from the second cycle of the Access and
Quality Improvement Program (PMAQ), from assessment of primary
care teams. Prenatal care was considered appropriate when it was
performed at least six prenatal visits, and it was also done at least one of
each of the following examinations, HIV, syphilis, urine, glucose, tetanus
vaccination and it had also received health orientation. The factors
changeable investigated were age, education, color / race and paid work;
and the contextual factors investigated were the Gini coefficient, per
capita health expenditure, population size, rate of mothers aged between
15 and 17 and rate of mothers in charge of the household finances. Firstly,
it was done a general appreciation of the characteristics of the sample.
Next, it was estimated the prevalence of each of the items that composed
the outcome. Finally, it was possible to identify through multilevel
analysis the association of the changeable individual and context factors
with prenatal adequacy. Outcome: It was analyzed 5,349 women in 499
Brazilian towns, and the prevalence of prenatal adjustment was 38.8%
(IC: (37,55, 40,23). For the individual changeable factors, the chances of
adequate prenatal care were higher for those with higher age (CI: 1.53),
high school (OR: 1.21) and college education or more (OR: 1.41). For the
contextual ones, those that live in municipalities in the middle category
of the Gini coefficient (OR: 1.26) and the bigger the rate of female in
charge of their families (OR: 1.41), the greater are the chances of an
adequate prenatal care. Conclusion: On this thesis, it was concluded that
in addition to age and schooling, contextual factors related to
municipalities, such as the Gini coefficient and the mothers in charge of
the household, are associated with prenatal adequacy in Primary Care in
the country, justifying the need to consider this context in the planning of
public health policies.

Keywords: Prenatal Care. Primary Health Care. Epidemiology.
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APRESENTACAO AO LEITOR

A dissertagdo intitulada “Fatores associados a adequagdo do
cuidado pré-natal na Atengdo Primaria no Brasil: andlise a partir do
segundo ciclo do Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade
(PMAQ) ” foi desenvolvida no &mbito do Programa de Pos-Graduagdo em
Saude Coletiva da Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC), sob
orientacdo do Professor Antonio Fernando Boing, na area de
concentragdo da Epidemiologia. Por meio da presente pesquisa objetivou-
se analisar a associacdo entre aspectos individuais e contextuais com a
adequagdao do pré-natal na Atengdo Primaria a Saide no Brasil,
empregando-se para isso dados do PMAQ.

Nesta dissertagdo, primeiramente sdo apresentados aspectos
contextuais e as caracteristicas do estudo. Encontra-se a revisdo de
literatura acerca dos temas envolvidos, discutindo aspectos da Atencdo
Primaria a Saude (APS), do PMAQ, do acompanhamento pré-natal e das
desigualdades regionais e socioecondmicas evidenciadas neste
acompanhamento. Ainda, constam os aspectos metodologicos, desde o
delineamento até o tratamento estatistico dos dados. Por fim, encontram-
se os resultados desta dissertacdo, apresentados em forma de artigo
cientifico, e apresentadas as referéncias e o apéndice.
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1. INTRODUCAO

A partir da Conferéncia de Alma Ata em 1978 expandiu-se por
diversos paises a compreensdo de que a Atengdo Primaria a Satude (APS)
¢ essencial aos sistemas de saude, devendo ela ser universalmente
acessivel e parte integrante desses sistemas nacionais de saude (OMS,
1978). Segundo Starfield (2002), a APS corresponde ao primeiro nivel de
atencdo de um sistema e deve estar articulada ao processo de trabalho dos
outros niveis de atencao.

Apesar de sistemas de satide que apresentam uma APS fortalecida
terem demostrado melhores resultados de saude, nem todos os paises
organizaram seus sistemas de saude em torno de uma soélida base da APS
(Starfield, 2002). Fazendo-se um recorte ao Brasil, com o Sistema Unico
de Saude (SUS) passou a ser estruturada no pais uma estratégia de
reorganiza¢do da APS, ou Atengdo Basica como ¢ chamada no pais, em
especial a partir da década de 1990 com o Programa de Saude da Familia
(PSF), a posterior Estratégia Satde da Familia (ESF)

Destaca-se que foi em 1994 que houve formalmente a criagdo em
nivel nacional do PSF, havendo a previsdo de oferta de atengdo integral
desenvolvida por equipe multiprofissional. Em 2006 o PSF deixa de ser
programa e passa a constituir-se como uma estratégia permanente na
APS, definida como Estratégia Satide da Familia (ESF) (Paimetal, 2011).

A APS no Brasil é regida pela Politica Nacional de Atencao Basica
(PNAB), cuja mais recente versdao foi aprovada por meio da Portaria
2.436, de 21 de setembro de 2017. Nela ¢é definido um conjunto de ac¢des
de saude individuais, familiares e coletivas realizadas por meio da atuacao
de equipe multiprofissional e dirigida a populagdo em territério definido
(Brasil, 2017).

Desde a criagdo do SUS, tem-se evidenciado no pais forte
expansdo da cobertura dos servigos de APS, sendo que em 2018 foram
identificadas 37.041 Unidades Basicas de Saude (UBS), com um total de
32.373 equipes de satde credenciadas (Datasus, 2018). Além disso,
soma-se uma expansao de olhar para a gestdo e praticas desenvolvidas na
APS nas agendas publicas por meio de diferentes iniciativas propostas
pelo Ministério da Saude, entre elas o Programa de Melhoria do Acesso
e da Qualidade (PMAQ).

Langado em 2011 como estratégia indutora para a melhoria do
acesso e da qualidade dos servicos de saude na APS do pais, o PMAQ
visa por meio da observagdo das UBS, entrevistas com os profissionais e
usudrios, realizar periodicamente o acompanhamento e a avaliagdo do
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trabalho das equipes de satide nesse nivel de ateng@o. Assim, a partir da
adesdo ao programa e avaliacdo externa, os participantes contam com
repasse de recursos em funcdo do seu desempenho (Brasil, 2015). Até
2018 haviam sido realizados trés ciclos de avaliagdo do PMAQ no pais,
sendo o primeiro em 2011/2012, o segundo em 2013/2014 e o terceiro em
2016/2017, encontrando-se este ultimo em fase de preparacao do material
para divulgagdo dos resultados. Dentre os aspectos avaliados pelo PMAQ
estd a oferta de servigos pré-natais prestados na APS.

Uma assisténcia pré-natal de qualidade configura-se como um dos
principais fatores na redu¢do da morbimortalidade materna e infantil,
sendo que intervengdes preconizadas neste periodo contribuem na
reducdo de near miss materno, de oObitos fetais ¢ maternos e de
nascimentos prematuros (Barros et al, 2010; Morse et al, 2011; Rosendo
et al, 2016). O Brasil tem vivenciado melhorias no acesso aos servicos
pré-natais desde a década de 1980 (Victora et al, 2011), sendo que o
Ministério da Satide tem desenvolvido iniciativas com vistas a
qualificagdo da assisténcia ao pré-natal, parto e nascimento no pais, dentre
elas o Programa de Humanizagdo do Pré-Natal e Nascimento (PHPN)
(Brasil, 2000a), o qual prevé um conjunto de procedimentos minimos a
serem realizados pelas gestantes durante o acompanhamento pré-natal.

No entanto, a realiza¢do do conjunto de atividades previstas no
acompanhamento pré-natal é o maior desafio na implementacao de uma
assisténcia satisfatoria. Estudos tém demostrado que apenas 38,5% das
gestantes acompanhadas na APS no pais em 2013 tiveram um pré-natal
considerado adequado, observando-se um gradiente crescente de
adequacdo com o aumento dos anos de estudo e da classe econdmica da
gestante (Viellas et al, 2014; Domingues et al, 2015; Tomasi et al, 2017).

Tendo em vista que os desfechos perinatais sdo influenciados por
diferentes determinantes, além da associacdo com caracteristicas
individuais como cor/raga, escolaridade e renda, estudos tém comegado a
identificar que um pré-natal de qualidade ¢ também influenciado por
caracteristicas contextuais, como as dos municipios (Viellas et al, 2014;
Lansky et al, 2014). Um retrato da realidade nacional com dados do
primeiro ciclo do PMAQ evidenciou que os indicadores de pior aten¢do
pré-natal estiveram associados a mulheres residentes em municipios com
menor porte ¢ com menor Indice de Desenvolvimento Humano (IDH),
demostrando que apesar dos avangos ja alcangados persistirem
desigualdades regionais e sociais no acesso a adequada atengao pré-natal
na APS (Domingues et al, 2015; Tomasi et al, 2017).

Frente a estes apontamentos, esta pesquisa foi motivada pela
seguinte pergunta de pesquisa: “Quais os fatores socioecondomicos
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individuais e contextuais dos municipios associados com a adequagéo da
assisténcia pré-natal na APS no Brasil?”. A necessidade de conhecer
como os fatores socioecondmicos individuais e contextuais estio
associados a adequagdo da assisténcia pré-natal na APS justifica-se
devido a varios estudos terem demostrado que a assisténcia pré-natal, com
seus diferentes conjuntos de procedimentos, difere de acordo com
caracteristicas socioecondmicas individuais e do contexto, € que a
realizacdo de uma assisténcia pré-natal adequada visa preservar a saude
da mde e do bebé, assegurando a deteccdo e o tratamento precoce de
complicagdes na gestacao.

O PMAQ ¢ um dos principais, mais atuais e amplos programas de
avaliacdo da APS, sendo que os dados que sdo disponibilizados por meio
do programa abrangem o escopo de atividades prioritarias desenvolvidas
na APS em nosso pais, tornando-se assim possivel extrair um conjunto de
informagoes diferentes acerca de diferentes componentes que estruturam
o acompanhamento pré-natal neste cendrio. Ao enxergar e analisar outras
faces das desigualdades no acesso e acompanhamento do pré-natal ¢
possivel refletir sobre o que acontece com parte relevante da populagio,
e nos motiva a compreender melhor onde estao localizados avangos, quais
segmentos populacionais sdo prioritarios e quais medidas sdo necessarias
para reduzir disparidades existentes.
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2. OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Analisar a associacdo entre fatores socioecondmicos individuais e
contextuais dos municipios com a adequagdo pré-natal na Atencao
Primaria a Satude (APS) no Brasil.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Estimar a prevaléncia de adequacdo da assisténcia pré-natal na APS
no Brasil;

o Investigar a associacdo de adequacao da assisténcia pré-natal na APS
no Brasil com caracteristicas socioeconomicas individuais;

o Investigar a associacdo de adequacdo da assisténcia pré-natal na APS
no Brasil com caracteristicas socioecondmicas contextuais dos
municipios.
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3.REVISAO DE LITERATURA

3.1 ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

O Relatério Dawson, divulgado na Inglaterra em 1920, foi um dos
primeiros documentos a fazer referéncia a uma rede de saude
regionalizada, com unidades de APS descentralizadas no territério e
atuagdo de médicos generalistas buscando resolver a maior parte das
necessidades de saude da populacao (Kuschnir et al, 2010).

Cinco décadas mais tarde, ja em 1978, a I Conferéncia
Internacional sobre Cuidados Primarios de Saude, em Alma Ata,
preconizou a APS como estratégia para melhoria da satide e alcance das
metas do Programa Satde para Todos no Ano 2000. De acordo com esta
declaracdo, a APS pressupde centralidade nas necessidades de saude da
populagdo, atuagdo interdisciplinar, participagdo social e um conjunto de
acdes minimas que envolvem educacdo em saude, alimentagdo, dgua e
saneamento, planejamento familiar, imunizagdo, controle de endemias,
tratamento de doengas e lesdes comuns e fornecimento de medicamentos
(OPAS, 1978).

Para Starfield (2002), a APS corresponde ao primeiro nivel de
atencdo de um sistema, identificando nela quatro atributos essenciais:
primeiro contato, longitudinalidade, abrangéncia/integralidade e
coordenacdo do cuidado. Em paises que apresentam sistemas de saude
com APS fortalecidas tém sido verificados melhores resultados de satde:
menores taxas de mortalidade, aumento da expectativa de vida e melhoria
da auto percep¢ao de satde. Além disso, maiores taxas de médicos em
APS nos paises estdo associadas a maiores impactos positivos em
populagdes menos favorecidas, contribuindo com a redugdo de
desigualdades, e menores custos totais de saude (Starfield et al, 2005).

No Brasil, no final da década de 1980, o ideario da Reforma
Sanitaria reivindicava mudangas no modelo de assistencial e do modelo
de assisténcia médica prestada pelo Instituto Nacional de Assisténcia
Meédica Previdenciaria (INAMPS). Com a nova Constituicdo Federal de
1988, que passou a garantir a saide como direito de todos e dever do
estado, e com as leis organicas da satide de 1990, a concepcdo de APS
também se modificou. As politicas no Brasil passaram a adotar o termo
“atencdo basica”, que passou a ser central, ¢ definida como agdes
individuais e coletivas situadas no primeiro nivel, voltadas a promogao,
protecao, tratamento e reabilitacdo da maior parte dos problemas de satude
da populagdo (Giovanella et al, 2012).
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Na década de 1990, o Programa de Agentes Comunitarios de Saude
(PACS) e o PSF foram criados com o intuito de reorganizar a atengdo a
saude, sendo este tltimo assumido como estratégico para a reorganizagao
dos sistemas municipais de satide. Ainda nos anos 1990, na Norma
Operacional Basica (NOB) 01/96, traz-se a APS como primeiro nivel de
atencdo a saude, sendo prevista uma nova modalidade de transferéncia de
recursos através do Piso da Atencdo Basica (PAB) fixo (transferéncia per
capita para cobertura de APS pelos municipios) e PAB variavel (incentivo
financeiro para programas especificos/estratégicos) (Brasil, 1996).

A Politica Nacional de Atengdo Basica de 2006 (Brasil, 2006)
incorporou os atributos da APS propostos por Starfield (2005),
preconizando a atuacdo através de uma equipe multiprofissional,
territorializagdo, adscricdo de clientela e tendo a UBS como a porta de
entrada preferencial ao sistema de saude. Em 2011, com a atualizagdo da
PNAB, adotou-se uma concep¢do de APS ainda mais abrangente,
considerando-a um conjunto de acdes de saude individuais e coletivas,
que abrangem a promocao, a prote¢do e a recuperagdo da saude de forma
integral e que impacte na situacdo de satde, autonomia das pessoas e nos
determinantes e condicionantes de saude (Brasil, 2011a). Além disso, esta
reformulagdo trouxe mudangas com relag@o aos programas que compde o
PAB variavel, incluindo o PMAQ.

Reconhece-se, portanto, que um atendimento primario qualificado,
que sirva como ponto de entrada, contribui para racionalizar a demanda e
melhorar os resultados em todo o sistema (Banco Mundial, 2017). Ainda,
expandir e consolidar os cuidados de saude primarios aumenta o acesso a
cuidados de saude, assegurando aos pacientes um melhor
acompanhamento, monitorizagao e atendimento as necessidades gerais de
saude (Dourado, Medina, Aquino; 2016). Porém, no Brasil, ainda é
necessario solucionar desafios relacionadas a atencdo a saude (qualidade,
eficacia e eficiéncia) e preparar o pais para os desafios futuros
(envelhecimento da populagdo e 6nus de doengas cronicas).

3.2 PROGRAMA DE MELHORIA DO ACESSO E DA QUALIDADE
(PMAQ)

Com o intuito de ser a principal estratégia indutora de mudancas
na APS no pais, ¢ langcado através da Portaria 1.654 do Ministério da
Satide em 2011 o PMAQ, almejando a permanente e progressiva
ampliacdo do acesso e¢ da qualidade das praticas de gestdo, cuidado e
participacdo, vinculando pela primeira vez o repasse de recursos a
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implantagao e alcance de padroes de acesso e de qualidade pelas equipes
de APS (Brasil, 2011b).

Quando o PMAQ foi criado estava organizado em quatro fases
complementares: (1) Adesdo e contratualizacdo; (2) Desenvolvimento;
(3) Avaliagdo externa; e (4) Recontratualizacdo. No entanto, com o
lancamento da Portaria 1.645, de 2 de outubro de 2015, o novo desenho
do programa propde trés fases, de Adesdo e Contratualizacio;
Certificagdo e Recontratualizacdo, além de um Eixo Estratégico
Transversal de Desenvolvimento, sendo este novo modelo aplicado ao
ciclo trés do programa (Brasil, 2015).

No seu primeiro ciclo o programa contou com a participacdo de
Equipes de Atengao Bésica (EAB) e Equipes de Saude Bucal (ESB). Ja
no segundo ciclo, o programa expandiu a participagao para os Nucleos de
Apoio a Satde da Familia (NASF) e os Centros de Especialidades
Odontologicas (CEO), visando a ampliagdo das agdes de melhoria do
acesso ¢ da qualidade a outros servicos que se articulam com a APS
(Brasil, 2015).

Desde o seu langamento, varias estratégias tém sido utilizadas a
fim de auxiliar o desenvolvimento do programa, como a constru¢do de
um sistema para adesdo e acompanhamento, a oferta de manual instrutivo
e realizagdo de oficinas nos estados. Para seu desenvolvimento, o
Departamento de Atencdo Basica (DAB) do Ministério da Satde possui
parceria envolvendo mais de 40 Institui¢des de Ensino Superior (IES) em
todo pais, as quais contribuem com a avaliacdo externa (Brasil, 2013;
Brasil, 2015).

3.2.1 PMAQ ciclo um

O primeiro ciclo do PMAQ ocorreu em 2011/2012 e contou com a
participacdo de 17.482 equipes de satde no Brasil em 3.972 municipios
(Brasil, 2012). Este primeiro ciclo estava organizado em quatro fases
complementares: (1) Adesdo e contratualizacdo; (2) Desenvolvimento;
(3) Avaliacdo externa; e (4) Recontratualizagao.

Na fase um, de Adesdo e contratualizacdo, sdo definidos
compromissos e indicadores a serem alcangados por meio de pactuacio
entre equipes da atengdo municipal. Através da assinatura de um termo
de compromisso pelas equipes € municipio, assume-se 0 compromisso de
aplicagdo dos recursos do PAB variavel por desempenho na melhoria das
condigdes de trabalho da equipe e estruturagdo da gestdo da APS. Estes
repasses sdo transferidos aos municipios fundo a fundo, no total de 20%
do valor integral do PAB variavel, estando vinculado ao numero de
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equipes que estdo participando do programa, no qual este valor
permanece até o final da terceira fase onde pode sofrer alteragdes
(aumento ou suspensdo) (Brasil, 2012).

Na fase dois, de Desenvolvimento, € o0 momento de
desenvolvimento das acdes pelas equipes de APS e gestores das trés
esferas, a fim de promover melhorias no acesso e na qualidade, incluindo
quatro dimensdes: autoavaliagdo indicada pelas equipes através de
instrumento disponibilizado pelo Ministério da Saude - “Autoavaliacdo
para a Melhoria do Acesso e da Qualidade” (AMAQ); monitoramento dos
indicadores contratualizados, apoio institucional as EAB e agdes de
educagdo permanente (Brasil, 2012).

A fase 3, de Avaliacdo externa, ocorre em parceria com as IES e
se da por meio do levantamento de informagdes acerca do acesso e da
qualidade das equipes e da atencdo prestada nos municipios participantes
do programa. A fase ¢ dividida em dois momentos: visita da equipe de
avaliagdo externa e certificacdo. Todo este processo ocorre pela aplicagdo
de instrumentos de coleta especificos por entrevistadores treinados
(Brasil, 2012).

Este instrumento ¢ composto por trés médulos. No Médulo I ocorre
a observacdo na UBS, na qual o avaliador conhece a estrutura,
equipamentos, materiais e insumos disponiveis; e no Modulo II, €
realizado entrevista com profissional da EAB sobre processo de trabalho
da equipe, além da verificagdo de documentos que comprovem o
desenvolvimento dos aspectos avaliados. No Modulo III ocorre a
entrevista com o usuario, realizada na UBS, sendo que o avaliador
seleciona aqueles que ndo passaram por consulta com médico, enfermeiro
ou dentista no dia da entrevista. A realizacdo da entrevista com usuario
busca verificar a percepgao e satisfagdo dos usudrios quanto aos servigos
de satide no que se refere ao seu acesso e utilizagdo. (Brasil, 2013).

Esta avaliacao proporciona um escore que resultara na certificagdo
da equipe pelo Ministério da Saude e vinculagdo ao percentual do
componente qualidade que sera repassado aos municipios. As equipes sao
classificadas em quatro categorias vinculadas ao fornecimento de
recursos por meio do componente qualidade do PAB variavel:
desempenho insatisfatorio (ndo recebem o recurso); desempenho regular
(continuam recebendo 20% do recurso); desempenho bom (ampliam o
recebimento para 60%) e desempenho 6timo (ampliam o recebimento
para 100% do recurso) (Brasil 2012, Brasil, 2013).

Na fase quatro, de Recontratualizagdo, que ocorre apos 0 processo
de certificacdo das equipes, ha a identificagdo de novas necessidades e
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prioridades, resultando em uma nova pactuacdo de indicadores e
compromissos (Brasil, 2012).

Dados deste primeiro ciclo demostraram que a medida em que
aumenta o grau de desenvolvimento humano dos municipios, maior o a
chance de adesdo ao programa (Pinto et al, 2012).

3.2.2 Mudancas no PMAQ ciclo dois

O ciclo dois do PMAQ iniciou em 2013 e teve as quatro fases do
ciclo 1 mantidas, sendo possivel a recontratualizac¢do de todas as equipes
do ciclo um e a inclusdo de novas. Neste ciclo foram visitadas para
avaliacdo aquelas que aderiram ao programa, totalizando 30.522 equipes
em 5.077 municipios (Brasil, 2015).

Para a coleta de dados na avaliagdo externa, o instrumento sofreu
modificagdes, havendo a inclusdo de modulos adicionais para avaliagdo
do NASF e das ESB, dispondo entdo de seis modulos: I - Observacao na
UBS; II — Entrevista com profissional EAB; III — Entrevista com usudrio
na UBS; IV — Entrevista com profissional do NASF; V — Observacao da
UBS para satde Bucal;, VI — Entrevista com profissional da ESB.
Complementar aos modulos I, 1T e 111, foi disponibilizado o Sistema de
Gestdo da Atencdo Basica (SGDAB) com preenchimento eletronico pelos
gestores (Brasil, 2015).

Neste ciclo, as informagdes para monitoramento e avaliagdo dos
indicadores puderam ser coletadas do Sistema de Informacao da Atengao
Basica (SIAB) e também do e-SUS (quando este utilizado pela equipe).
Foram considerados 47 indicadores de avaliagdo externa nas seis areas
estratégicas extraidos do SIAB para as equipes de saude, classificados em
indicadores de monitoramento ¢ desempenho (Quadro 1). Os indicadores
de desempenho sdo vinculados ao processo de certificagdo e que sdo
utilizados para a classificagdo das equipes; ja os de monitoramento sao
acompanhados de forma regular para complementa¢do de informagdes
sobre a oferta de servigos e resultados alcangados por cada equipe (Brasil,
2013).
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Quadro 1: Indicadores de avaliagdo para as Equipes de Atencdo Basica
(EAB), Programa de Melhoria do Acesso ¢ da Qualidade (PMAQ)
segundo ciclo, Brasil 2013

Area
estratégica

Indicadores

1.Saude da
Mulher

Desempenho:

1.1 Propor¢do de gestantes cadastradas pela equipe de
atengdo basica;

1.2 Média de atendimentos de pré-natal por gestante
cadastrada;

1.3 Propor¢ao de gestantes que iniciaram o pré-natal no
primeiro trimestre;

1.4 Propor¢do de gestantes com o pré-natal no més;

1.5 Proporgdo de gestantes com vacina em dia;

1.6 Razdo entre exames citopatologicos do colo do ttero.
Monitoramento:

1.7 Propor¢do de gestantes acompanhadas por meio de
visitas domiciliares.

2.Saude da
Crianga

Desempenho:

2.1 Média de atendimentos de puericultura;

2.2 Propor¢ao de criangas menores de quatro meses com
aleitamento exclusivo;

2.3 Propor¢do de criangas menores de um ano com
vacina em dia;

2.4 Proporgao de criangas menores de dois anos pesadas;
2.5 Média de consultas médicas para menores de um ano;
2.6 Média de consultas médicas para menores de cinco
anos.

Monitoramento:

2.7 Proporg¢ao de criangas com baixo peso ao nascer;

2.8 Propor¢do de criancas menores de um ano
acompanhadas no domicilio;

2.9 Cobertura de criancas menores de cinco anos de idade
no Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional
(SISVAN).

3.Controle de
Diabetes
mellitus e

Hipertensao

Desempenho:

3.1 Proporgao de diabéticos cadastrados;
3.2 Proporgao de hipertensos cadastrados;
3.3 Média de atendimentos por diabético;
3.4 Média de atendimentos por hipertenso.
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arterial
sistémica

Monitoramento:

3.5 Proporgao de diabéticos acompanhados no domicilio;
3.6 Propor¢do de hipertensos acompanhados no
domicilio.

4.Saude
Bucal

Desempenho:

4.1 Meédia da agdo coletiva de escovagdo dental
supervisionada;

4.2 Cobertura de primeira consulta odontologica
programatica;

4.3 Cobertura de primeira consulta de atendimento
odontologico a gestante;

4.4 Razdo entre tratamentos concluidos e primeiras
consultas odontoldgicas programaticas.
Monitoramento:

4.5 Média de instalagdes de proteses dentarias;

4.6 Média de atendimentos de urgéncia odontologica por
habitante;

4.7 Taxa de incidéncia de alteragdes da mucosa oral.

5.Producéo
geral

Desempenho:

5.1 Média de consultas médicas por habitante;

5.2 Propor¢do de consultas médicas para cuidado
continuado/programado;

5.3 Propor¢do de consultas médicas de demanda
agendada;

5.4 Propor¢do de consultas médicas de demanda
imediata.

Monitoramento:

5.5 Propor¢do de consultas médicas de urgéncia com
observacao;

5.6 Proporg¢do de encaminhamentos para atendimento de
urgéncia e emergéncia;

5.7 Propor¢ao de encaminhamentos para atendimento
especializado;

5.8 Propor¢do de encaminhamentos para internacao
hospitalar;

5.9 Média de exames solicitados por consulta médica
bésica;

5.10 Média de atendimentos de enfermeiro;

5.11 Média de visitas domiciliares realizadas pelo agente
comunitario de saude (ACS) por familia cadastrada;
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5.12  Propor¢do de  acompanhamentos das
condicionalidades de satide pelas familias beneficiarias
do Programa Bolsa-Familia.

6.Tuberculose | Monitoramento:
e hanseniase | 6.1 Média de atendimentos de tuberculose;
6.2 Média de atendimentos de hanseniase.

7.Satude Monitoramento:

Mental 7.1 Propor¢ao de atendimentos em Satide Mental, exceto
usudrios de alcool e drogas;

7.2 Proporgdo de atendimentos de usuario de alcool;

7.3 Proporgdo de atendimentos de usudrio de drogas;
7.4 Taxa de prevaléncia de alcoolismo.

Fonte: Extraido e Adaptado de Brasil, 2013a.

Deste segundo ciclo, das equipes participantes, 713 foram
desclassificadas e ndo passaram pela avaliacdo externa, e outras 353
foram insatisfatorias, ou seja, ndo cumpriram 0S COMPromissos
assumidos na contratualizagao.

3.2.3 Potencialidades e desafios do PMAQ

Desde o seu inicio em 2011, o PMAQ surgiu como como uma
estratégia indutora de mudangas no modelo de atengdo e gestdo a saude
no pais. O programa possui um importante efeito mobilizador, resultando
uma alta ades@o conquistada em seu segundo ciclo (90% das equipes do
pais), além de uma pequena taxa de abandono. Além disso, resultados do
segundo ciclo demostraram que UBS na qual atuam equipes participantes
do PMAQ o funcionamento foi considerado mais acessivel a populagao
(Sossai et al, 2016).

Por meio de seu carater voluntario de adesdo, e de suas diferentes
etapas, o programa propoe repensar os diferentes elementos estruturais da
APS no pais, sob o foco do usudrio, do profissional da equipe e do gestor
(Pinto et al, 2012). A inclusdo dos trabalhadores incentiva uma
mobilizagdo para o proprio processo de trabalho, despertando para uma
autonomia transformadora, permitindo a constru¢do de um processo de
avaliagdo sistematico e continuo, mobilizando os sujeitos para a
capacidade de gerir a mudanca e de manté-la sempre ativa e com novos
desafios (Pinto et al, 2014).

Merece destaque também a preocupagdo de que o processo de
avaliacdo adotado no programa nio considere somente a estrutura € o
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processo de trabalho, mas também indicadores de satde e a perspectiva e
avaliacdo do usuario. Porém, apesar de a melhoria das condigdes de
trabalho e estrutura interessarem diretamente as equipes de satide, essas
dimensoes estdo mais sob a governabilidade do gestor que dessas equipes.
Este ¢ um dos aspectos importantes ao se interpretar os resultados do
PMAQ, a fim de ndo se cometer o erro de atribuir a responsabilidade pelo
baixo desempenho a quem ndo tem garantida as condigdes minimas de
trabalho (Pinto et al, 2012).

Ainda, ha divergéncias acerca da vinculagdo do resultado da
avaliacdo de desempenho das equipes a repasses de recursos financeiros
para o gestor municipal. A vinculagdo destes beneficios ao desempenho
das equipes beneficia a todas que atingirem as metas propostas, incluindo
aquelas que ja possuem bom desempenho, o que por vezes pode contribuir
para aumentar diferencgas existentes entre as equipes (Fausto et al, 2014).

Atualmente o PMAQ encontra-se em seu terceiro ciclo, € constitui-
se como um programa ainda recente no pais, visto que todo o processo
nacional ¢ bastante complexo. Frente a isso, destaca-se a desarticulagdo
entre os atores envolvidos como uma de suas principais limitagdes, pois,
a medida que sua implementacdo envolve um processo de trabalho
baseado em metas estabelecidas, ndo considerar as especificidades
regionais de equipes e dos usuarios impacta no alcance destes objetivos
(Sossai et al, 2016).

3.3 ATENCAO PRE-NATAL

3.3.1 Historia da atencao a saiide da mulher e da crianca no Brasil

Os programas e politicas de assisténcia a saide da mulher e da
crianca no Brasil sdo resultantes de um processo de construgdo historica,
que objetivam assegurar por meio de assisténcia adequada o
desenvolvimento de uma gestagdo segura e o nascimento de um recém-
nascido saudavel, sendo o principal indicador deste prognostico uma
assisténcia pré-natal de qualidade (Barros et al, 2010).

No ano de 1983, periodo de aspiragdes pela retomada da
democracia no pais, foi estruturado o Programa de Assisténcia Integral a
Saude da Mulher (PAISM), propondo agdes que visavam melhorar os
indicadores de satde da mulher, destacando-se a sua abordagem em todas
as fases do ciclo vital. No entanto, criticos avaliam que neste ciclo de
politicas ainda houve restri¢do a concepcdo de saude da mulher & satude
reprodutiva (Brasil, 1984; Brasil 2013b). No ambito do Movimento
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Sanitario, em que se concebia o SUS, houve influéncia desse
entendimento de que a saude da mulher deveria, de fato, ter uma atuacéo
integral e muito se discutiu e buscou reformular as politicas da area para
refletir esse olhar (Campos et al, 2009).

Foi no ano de 2000 que o Ministério da Saude institui o PHPN por
meio da portaria N° 569 (Brasil, 2000b). Ela objetivou melhorar o acesso,
a cobertura e a qualidade do acompanhamento pré-natal, parto e puerpério,
e ao recém-nascido por meio de trés componentes: (i) incentivo a
assisténcia pré-natal; (i) organizagdo, regulagdo e investimentos na
assisténcia obstétrica e neonatal; (iii) nova sistematica de pagamento da
assisténcia ao parto (Brasil, 2000a). Neste mesmo ano, a portaria N° 570
instituiu o Componente I (Incentivo a assisténcia pré-natal) do PHPN no
ambito do SUS, e estabeleceu os recursos necessarios para o
desenvolvimento deste componente, condicionados aos municipios o
cumprimento de alguns requisitos. Dentre estes requisitos estdo dispor de
sistema de assisténcia pré-natal, ao parto, puerpério e neonatal
devidamente organizado, que um acompanhamento adequado de pré-
natal deve contar com a realizagdo da primeira consulta até o quarto més
de gestacdo, realizagdo minima de seis consultas de pré-natal, exames
laboratoriais, aplicagdo de vacina antitetinica, orientacdes e vinculagdo
com o local do parto. Este incentivo aos municipios, que aderissem a este
componente seria operacionalizado por meio do cadastramento da
gestante no SISPRENATAL, de preenchimento obrigatorio (Brasil,
2000b).

O SISPRENATAL ¢ um sistema desenvolvido para
acompanhamento das gestantes inseridas no PHPN, por meio do qual se
objetiva realizar o cadastramento da gestante, monitoramento e avaliacao
das a¢des de atengdo ao pré-natal e puerpério prestadas, desde a atencao
oferecida na APS até o atendimento hospitalar de alto risco (Brasil,
2000b).

Ainda no ano 2000, o Brasil juntou-se a 190 nagdes que
estabeleceram frente a Organizacdo das Na¢des Unidas (ONU) as metas
do milénio, que ficaram conhecidas como Objetivos de Desenvolvimento
do Milénio (ODM) a serem alcangadas até o ano de 2015. Dentre estes
objetivos constava a reducdo da mortalidade infantil (ODM 4) para de
15,7 6bitos a cada 1.000 nascidos vivos, e a melhoria da saude das
gestantes (ODM 5) com a redugdo da mortalidade materna para 35 obitos
por 100 mil nascidos vivos (IPEA, 2014).

No ano de 2004, o PAISM ¢ transformado em Politica Nacional de
Atencao Integral a Satde da Mulher (PNAISM) (Brasil, 2004a), buscando
uma perspectiva de promogdo e atencdo as necessidades de saude da
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populacao feminina, ampliando, qualificando e humanizando a atencéo
integral a satide da mulher no ambito do SUS. Ainda em 2004 o
Ministério da Satde aprovou o Pacto Nacional pela Redugdo da
Mortalidade Materna e Neonatal (Brasil, 2004b), que procurava assegurar
o direito a acompanhante no pré-parto, parto e pds-parto imediato e ao
alojamento conjunto, além da garantia de acolhimento as gestantes nos
servicos de satde. Neste mesmo ano foi lancada a Agenda de
Compromissos para a Saude Integral da Crianca e Redugdo da
Mortalidade Infantil (Brasil, 2004c) trazendo norteadores do cuidado,
planejamento e desenvolvimento de agdes intersetoriais.

Em 2009 o Ministério da Saiude firmou o Pacto pela Redugdo da
Mortalidade Infantil no Nordeste e Amazonia Legal 2009-2010 (Brasil,
2010), tendo como uma das metas reduzir em 5% ao ano, nos anos de
2009 e 2010, a taxa de mortalidade infantil e do componente neonatal.
Em 2011, por meio da Portaria N° 1.459, foi instituida a Rede Cegonha
no ambito do SUS (Brasil, 2011c¢), que consiste em uma rede de cuidados
a fim de assegurar a mulher direito ao planejamento reprodutivo e a uma
atencdo humanizada durante o pré-natal, parto e nascimento, além de
garantir o direito a crianca de um nascimento seguro, crescimento e
desenvolvimento saudéveis

A Rede Cegonha foi organizada a fim de garantir o provimento
continuo de ac¢des de atengdo a saude para a populagdo materno-infantil
de determinada regido territorial, mediante articulacdo dos distintos
pontos de atengdo a saude, sistema logistico e de apoio. Ela esta
estruturada em quatro componentes basicos: (i) pré-natal, (ii) parto e
nascimento, (iii) puerpério e atencdo integral a saude da crianca, (iiii)
sistema logistico: transporte sanitario e regulacao, onde cada componente
apresenra distintas agdes. Com relagdo ao componente pré-natal,
compreende: a realizagdo do pré-natal em UBS com captagdo precoce,
acolhimento as intercorréncias na gestacdo, acesso ao pré-natal de alto
risco, realizagdo de exames no pré-natal com acesso aos resultados em
tempo oportuno, vinculagdo com o local de parto, prevengao e tratamento
de Infec¢des Sexualmente Transmissiveis (ISTs) e Hepatites, e apoio ao
deslocamento para as consultas de pré-natal e para local de realizagdo do
parto (Brasil, 2011c).

Atualmente, o pais também ¢é parte de uma nova estratégia global
atualizada, a “Estratégia Global para a Satde da Mulher, da Crianga e do
Adolescente (2016-2030)” (OMS, 2015a). Ela ¢ liderada pela
Organizagdo Mundial da Saude (OMS), que visa alcangar os mais altos
padroes de saude possivel para as mulheres, criangas e adolescentes,
colocando-os no centro dos novos Objetivos de Desenvolvimento
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Sustentavel (ODS) da ONU. Dentre estes objetivos encontram-se a
reducdo da mortalidade materna para menos de 70 dbitos a cada 100.000
nascidos vivos e da mortalidade de criancas menores de 5 anos para
menos de 25 6bitos a cada 1.000 nascidos vivos, em todos os paises até
2030.

3.3.2 Epidemiologia do pré-natal

Muitas vidas foram salvas e grandes progressos foram alcangados
nos indicadores dos ODM, com avangos em relagdo ao acesso a
contracepg¢do e intervengdes essenciais, reducdo da mortalidade materna
e infantil, combate ao HIV e tuberculose. Porém, apesar destes avangos,
muitas mulheres ainda t€m pouco acesso aos servigos de saude, além de
em alguns casos enfrentarem discriminagdes e violéncias. Como
resultado, a medida que os ODM chegaram ao fim ainda observava-se um
nimero anual de mortes maternas ¢ infantil elevadas no mundo, sendo
289.000 mortes maternas e 5.9 milhdes de mortes em criangas menores
de 5 anos, das quais a maioria ocorreram em ambientes de baixa renda e
poderiam ser evitadas (Oms, 2015b).

No Brasil, apesar da ampliacdo e adogdo de diferentes iniciativas
para qualificar a atengdo a mulheres e criangas, o alcance dos ODM como
relacdo a reducdo da mortalidade materna e infantil para o ano de 2015
foram divergentes. Com relagdo ao ODM 4 para a reducdo da mortalidade
infantil, o pais alcangou a meta e a taxa de mortalidade infantil passou de
29,7 em 2000 para 15,3 6bitos por mil nascidos vivos ja em 2010, com
reducdo maior que a esperada para o ano de 2015 (15,7 dbitos por 1.000
nascidos vivos) (IPEA, 2014). Para o ODM 5, apesar de ter apresentado
reducdo de 55% da mortalidade materna entre 1990 e 2015, ainda
encontrava-se distante do objetivo de reducdo de % dos dbitos maternos
nesse periodo, apresentando taxa de 58,4 obitos a cada 100.000 nascidos
vivos em 2016, mantendo-os como “agenda inconclusa” nos Objetivos de
Desenvolvimento Sustentavel (United Nations, 2015; Datasus, 2016).

A hemorragia (27,0%) e a hipertensao (14,0%) foram as principais
causas de morte materna em todo o mundo, sendo que estudos brasileiros
tém apresentado as doencas hipertensivas como causa principal,
secundadas pelas hemorragias (Morse et al, 2011; Say et al, 2014). Por
meio de uma assisténcia pré-natal de qualidade, garante-se um dos
principais fatores para a redu¢do da morbimortalidade materna e infantil,
pois, por meio do acesso as intervengdes preconizadas para esse periodo,
contribui-se para o diagndstico e o tratamento oportuno de morbidades,
reducdo de near miss materno (Rosendo et al, 2016), de obitos fetais e
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maternos e de nascimentos prematuros (Barros et al, 2010; Morse et al,
2011).

3.3.3 Rotina de acompanhamento: inicio do pré-natal e nimero de
consultas

Acesso a uma assisténcia pré-natal de qualidade € importante passo
para o desenvolvimento de uma gestacdo e nascimento saudaveis. Nessa
atencdo, a qualidade do servico recebido ¢ determinado pelo nimero de
consultas realizadas, inicio precoce de acompanhamento, orientacdes e
exames realizados (Brasil, 2013b). Ou seja, ndo bata realizar consultas,
sendo necessario também o atendimento dos preceitos de qualidade das
mesmas.

O inicio precoce do acompanhamento pré-natal ¢ utilizado como
um indicador de maior qualidade dos cuidados maternos, e € considerado
adequado quando ocorre no primeiro trimestre de gestacao (Brasil, 2000a;
Brasil, 2013b).

O mimero de consultas ainda ¢ um tema que permanece
controverso. O Ministério da Saude (Brasil, 2013b) considera que a
quantidade adequada seria igual ou superior a seis, porém, novas
recomendagdes da OMS (OMS, 2016) ja indicam que um modelo de
cuidado baseado em um minimo de oito consultas é considerado
recomendado a fim de reduzir a mortalidade perinatal e melhorar a
experiéncia das mulheres com os cuidados.

Com relagdo ao calendario de consultas, recomenda-se que sempre
que possivel as consultas devem ser realizadas mensalmente até a 28?
semana, quinzenalmente entre 28 e 36%, e semanais da 36* a 41* semana,
podendo ser realizadas intercaladamente entre médico e enfermeiro
(Brasil, 2013b; Brasil 2016).

A UBS deve ser considerada a porta de entrada da gestante ao
acompanhamento pré-natal, oferecendo o acompanhamento ao pré-natal
de risco habitual por meio da atuagdo de médicos e enfermeiros. Quando
necessario realizar a referéncia ao pré-natal de alto risco, o
acompanhamento sera realizado por profissionais obstetras em unidades
especializadas, em acompanhamento conjunto da gestante com a UBS
(Brasil, 2013b).

Uma gestagdo de risco habitual é considerada quando ndo ha
necessidade da utilizagdo de alta densidade tecnoldgica na atencdo a
saude, nos quais a morbidade e mortalidade materna e perinatal sdo iguais
ou menores que a populacdo geral. No entanto, faz-se necessaria a
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reavaliagdo periddica do risco gestacional durante todo o
acompanhamento pré-natal. Ja4 a gestacdo de alto risco (que abrange
aproximadamente 15% das gestagcdes) é considerada quando ha a
presenca de fatores de risco gestacionais que podem aumentar a
probabilidade de evolugdo desfavoravel da gestacdo, necessitando de
avaliagOes mais frequentes e intervencdes de maior densidade tecnologica
(Brasil, 2013b).

3.3.4 Rotina de acompanhamento: exame fisico

No acompanhamento pré-natal, a realizagdo do exame fisico ¢é
medida essencial para prevenir, identificar e corrigir de maneira oportuna
quaisquer anormalidades ou riscos que possam causar prejuizos a satude
materna ou fetal (Nunes et al, 2016).

Segundo o Caderno de Pré-natal de Baixo Risco (2013b) e o
Protocolo de Atengdo a Saude da Mulher (2016), na primeira consulta de
pré-natal ¢ indispensavel a verificagdo do peso, altura, pressdo arterial,
temperatura axilar, frequéncia cardiaca e respiratoria, avaliagdo das
mucosas, tireoide, mamas, abdomen e extremidades da gestante.

Nas consultas subsequentes, ¢ necessaria a verificagdo do peso,
altura uterina, temperatura axilar, frequéncia cardiaca e respiratoria,
pressao arterial, avaliacdo de mucosas e presenca de edemas, ausculta dos
batimentos cardiofetais (BCF) ap6s a 10%-12* semana, avaliagdo das
mamas e¢ mamilos e apresentacdo fetal (a partir da 36 semana
aproximadamente) (Brasil 2013b, Brasil 2016).

Com relagdo ao exame ginecoldgico/obstétrico, deve-se realizar a
inspecdo vulvar, o exame especular ¢ o toque vaginal, ndo estando
contraindicada a realizacdo do rastreamento do cancer do colo do utero
nas gestantes, podendo ser feito em qualquer periodo da gestacdo,
preferencialmente até o sétimo més (Brasil, 2013b; Brasil, 2016).

3.3.5 Rotina de acompanhamento: exames laboratoriais

A OMS preconiza que as pacientes consideradas de risco habitual
sejam acompanhadas com rotinas e exames basicos durante o pré-natal,
pois esta conduta demonstrou evidéncias claras de melhora dos resultados
maternos e perinatais, além de evidéncias cientificas demostrarem ser
estratégia eficaz na redugdo da mortalidade materna e neonatal (OMS,
2016). Segundo o protocolo do National Institute for Health and Care
Excellence (NICE) (2008), as gestantes deve ser oferecido minimamente
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testagem para grupo sanguineo ABO, exame para identificagdo de casos
de anemia, exame de urina, além de testagem para HIV e Sifilis.

No Brasil, com o advento do PHNP (Brasil, 2000a), foram
preconizados alguns exames e procedimentos minimos a serem realizados
pelas gestantes de risco habitual, sendo que dentre os laboratoriais estd a
realizacdo na primeira consulta de: ABO-Rh, testagem para HIV,
Hemograma, sifilis (VDRL), urina e glicemia de jejum.

Dentre as modificagdes fisiologicas que ocorrem durante a
gravidez, destaca-se o aumento do volume plasmatico e dos eritrocitos e,
como consequéncia, observa-se redugdo da hemoglobina e do
hematécerito (Amorim et al, 2009a). Assim, o hemograma ¢ o método mais
recomendado para diagnosticar a anemia na gravidez (OMS, 2016).

J4 a infeccdo urindria apresenta-se como a infec¢do mais frequente
na gravidez, sendo grande responsavel pelo aumento do risco de trabalho
de parto e parto prematuro, amniorrexe prematura e sepse neonatal, sendo
recomendado o exame de urina como o método eficaz para diagnostico
de infeccdo urindria na gravidez (Amorim et al, 2009a; OMS 2016).

Apesar de ser considerada potencialmente evitavel, a sifilis
permanece com um problema de saude publica, dado o aumento de sua
incidéncia e os graves danos, incluindo aborto, malformagdes e alta
morbimortalidade para o recém-nascido. Assim, com base no baixo custo
e na alta sensibilidade do exame de VDRL, o rastreamento para sifilis, é
justificado, devendo ser realizado precocemente devido & maior eficacia
do tratamento (Amorim et al, 2009a; OMS 2016).

Ja em relacdo ao HIV, a transmissdo vertical da mae para o bebé
pode ocorrer durante a gestacdo, durante o trabalho de parto, no parto e
no pos-parto (amamentacdo). Assim, a realizacdo destes exames durante
0 acompanhamento pré-natal deve se dar o mais precocemente possivel,
pois as evidéncias sugerem que o rastreamento associado a medidas
profilaticas reduze efetivamente a transmissao vertical do HIV (Amorim
et al, 2009a; OMS 2016).

A presenca de diabetes na gestacdo aumenta o risco de danos fetais,
podendo determinar malformagdes congénitas graves, assim como
repercussdo tardia com maior risco de desenvolver doengas cronicas na
infancia e na vida adulta jovem (Amorin et al, 2009b). Desta maneira, o
rastreamento de diabetes deve ser realizado em todas gestantes durante o
acompanhamento pré-natal através do teste de glicemia de jejum, e
especial atengdo para multiparas com fatores de risco (Amorin et al,
2009b; OMS 2016).

Adotada pelo Ministério da Saude, a recomendacdo para a rotina
de solicitagdo de exames complementares ¢ composta por: na primeira
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consulta ou primeiro trimestre a solicitagio de hemograma, ABO-Rh,
glicemia de jejum, teste rapido de triagem para sifilis e/ou VDRL, teste
rapido anti-HIV, HIV, toxoplasmose, exame para identificacdo de
Hepatite B, urocultura e ultrassonografia, além de coombs indireto,
citopatologico, exame de secrecdo vaginal e parasitologico de fezes
quando necessario; no segundo trimestre compete o teste de tolerancia
oral a glicose e o coombs indireto se indicado; e no terceiro trimestre novo
exame de hemograma, glicemia de jejum, VDRL, HIV, Hepatite B,
urocultura e bacterioscopia de secrecao vaginal, além de coombs indireto,
toxoplasmose se indicado. O rastreamento destas condic¢des clinicas esta
embasado em evidéncias cientificas disponiveis, e a sua realizacdo
durante o pré-natal possibilita o diagnostico precoce e tratamento
oportuno de diferentes morbidades (Brasil, 2013b).

Vale destacar que a baixa realizagdo dos exames preconizados ¢é
fator importante para a inadequacdo da assisténcia pré-natal. Além disso,
baixas taxas de adequagdo pré-natal podem resultar em desfechos
indesejaveis como nascimento prematuros, baixo peso e contribuir para a
mortalidade materna e perinatal (Martinelli et al, 2014; Gonzaga et al,
2016).

3.3.6 Rotina de acompanhamento: exames de imagem

A realizacdo da ultrassonografia de rotina durante a gestacao,
embora seja um procedimento corriqueiro, permanece como assunto
controverso. No entanto, este exame ¢ o método de investigacao
complementar mais utilizado em obstetricia, pois ndo ¢ invasivo e ndo
apresenta efeitos colaterais ou teratogé€nicos descritos até o momento
(Whitworth et al, 2015).

No Brasil, o Ministério da Saude preconiza a realizagdo da
ultrassonografia quando contribuir para melhor datagdo da idade
gestacional e detecc¢do precoce de gestacdes multiplas e mal formagoes,
idealmente entre 16 a 20 semanas (Brasil, 2013b). Porém, os beneficios
de sua realizagdo de rotina ainda permanecem incertos, de forma que a
ndo realizacdo deste exame ndo constitui omissdo € nem diminui a
qualidade do pré-natal (Brasil, 2016).

A ultrassonografia, quando realizada, deve ocorrer antes da 24°.
semana de gestagdo a fim de estimar a idade gestacional, melhorar
deteccdo de gestagdes multiplas e mal formagdo fetal, sendo que a
evidéncia ndo apoia a realizag@o rotineira apos 24 semanas de gestagdo
(NICE, 2008; Whitworth et al, 2015; OMS, 2016).
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Em revisdo publicada pela Cochrane acerca da ultrassonografia de
rotina na gravidez apos as 24 semanas foram analisados oito ensaios, que
juntos recrutaram 27.024 mulheres. De acordo com o estudo, esta nao foi
associada a melhorias na mortalidade perinatal geral, sendo que a sua
realizacdo de rotina apos as 24 semanas em gestacdes de risco habitual
ndo conferem beneficios a mae ou ao bebé e pode ser associado com um
pequeno aumento nas taxas de cesariana (Bricker et al, 2015). Ainda, a
realizacdo de novos exames de ultrassonografia no segundo oi terceiro
trimestre afetam as emocdes maternas, na medida em que resultados de
triagem podem ser tranquilizadores ou ndo, porém, ndo existem
evidéncias de sua efetividade clinica, podendo resultar num aumento
considerdvel em gastos com saude e de intervengdes médicas
desnecessarias (Henrichs et al, 2016).

3.3.7 Rotina de acompanhamento: suplementacio de sulfato ferroso
e acido folico

Para a prestagdo de uma assisténcia pré-natal efetiva, deve-se
assegurar a garantia da oferta dos suplementos alimentares necessarios,
dentre eles a oferta do sulfato ferroso e acido folico. Segundo o Caderno
de Pré-natal de Baixo Risco (2013b) e a Portaria MS n° 730, de 13 de
maio de 2005 e que criou o Programa Nacional de Suplementagcdo de
Ferro do Ministério da Saude, recomenda-se e prescri¢ao suplementar de
sulfato ferroso (40mg de ferro elementar/dia) e 4cido félico (5mg/dia)
ofertada através de comprimidos (Brasil, 2005). A suplementagdo com
acido folico deve ser iniciada pelo menos 30 dias antes da data em que se
planeja engravidar, e deve ser mantida durante toda a gestacdo; ja a
suplementacdo com sulfato ferroso deve ser ofertada as gestantes ao
iniciarem o pré-natal, independentemente da idade gestacional até o
terceiro més pos-parto (Brasil, 2005; Brasil 2013b).

A OMS (2016) também recomenda suplementagdo oral didria de
ferro e acido folico, com 30 mg a 60 mg de ferro elementar e 0,4 mg de
acido folico através de comprimidos para as mulheres gravidas para
profilaxia de anemias, infec¢des puerperais, baixo peso ao nascer e partos
prematuros.

Ja se tem demonstrado que a suplementacdo de sulfato ferroso e
acido folico traz beneficios a méie e ao bebé, como reducio do risco de
anemia materna, menor ocorréncia de prematuridade, restrigdo do
crescimento intrauterino e melhor desenvolvimento neuropsicomotor
(Cesar et al, 2013; OMS 2013).
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3.3.8 Rotina de acompanhamento: vacinacio

Como condutas gerais no acompanhamento pré-natal, deve-se
encaminhar a gestante a sala de imunizagdes. A vacinacdo durante a
gestacdo ¢ medida eficaz na prote¢do da gestante e do bebé, através da
qual objetiva-se proteger o bebé de patdgenos que causam infecgdes
durante os primeiros meses de vida (Rocha et al, 2016).

A vacinacdo contra o tétano (vacina dT adulto) durante o
acompanhamento pré-natal é recomendada a todas as mulheres gravidas
dependendo da exposicdo anterior a vacinagdo, a fim de evitar a
mortalidade neonatal por tétano. Desta forma, recomenda-se trés doses da
vacina, com inicio precoce do esquema. A aplicacdo da Vacina Adsorvida
Difteria, Tétano e Coqueluche (DTPa) ¢ recomendada uma dose em cada
gestagdo, a partir da vigésima 20" semana at¢ a 36" semana,
preferencialmente (Brasil, 2013b; OMS, 2016).

Devido aos riscos de a gestante ndo vacinada contrair ou haver
transmissdo vertical da Hepatite B, recomenda-se a imunizagao contra a
Hepatite B ap6s o primeiro trimestre de gestagao, realizada de acordo com
a situacdo do esquema vacinal anterior. Para a vacina da Influenza,
recomenda-se para todas as gestantes uma dose no periodo de campanha
(Brasil, 2013b).

3.3.9 Rotina de acompanhamento: orientacdes e acdes educativas

Para um adequado acompanhamento pré-natal é indispensavel a
realizacdo de atividades educativas, configurando-se como um espago de
didlogo e trocas de informacdes acerca de diferentes temas que
contemplem gestante, crianca e familia. Estas orientagdes podem ocorrer
de diferentes maneiras — em consultas individuais, grupos para gestantes,
atividades em salas de espera, escolas e comunidades, contando com a
participacdo e integracao da gestante e acompanhantes, contribuindo para
a humanizagao e qualificagdo do processo de gestagdo, parto e pds-parto
(Brasil, 2013b).

Diversos temas importantes dever ser abordados nesta fase e
também no periodo pos-parto, como, por exemplo, a importancia do
acompanhamento pré-natal, cuidados de higiene, promocdo da
alimentagdo saudavel, desenvolvimento da gestagdo, medos e mitos em
relacdo a gestagdo e ao parto, atividade sexual, incluindo prevengdo das
IST/Aids, sintomas comuns na gravidez, sinais de alerta, preparo para o
parto, incentivo ao aleitamento materno, direitos ¢ beneficios em relagao
a maternidade (Brasil, 2013b).
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3.4 DESIGUALDADES NA ATENCAO PRE-NATAL

As condi¢des de saude de uma populagdo estdo relacionadas com
caracteristicas do contexto social e ambiental nas quais vivem. Assim, a
ocorréncia de diferentes doencas e problemas de saiide se agravam entre
grupos que estejam vivendo em situagdes socialmente desfavorecidas ou
que sofrem outro tipo de discriminagdo (Barreto, 2017).

Um olhar acerca das desigualdades em satide nos revela diferentes
facetas das desigualdades existentes nas sociedades, assim como seus
efeitos cruéis que refletem nas imensas diferencas na expectativa de vida
ou na carga de doengas e sofrimentos (Barreto, 2017). Neste cenario, as
gestantes e criancas formam um grupo especialmente sensivel as
adversidades sociais e ambientais.

A OMS tem reforcado a importancia do olhar para estas questdes
com relagdo a satide materna e infantil nos paises. Observa-se que as taxas
de mortalidade materna sdo maiores entre mulheres em situagdo de menor
nivel socioecondmico, e a prevaléncia de atraso no crescimento ¢ maior
em filhos de maes com menor escolaridade se comparadas aquelas com
ensino médio ou superior. Com relagdo a assisténcia pré-natal, as
intervengdes de saude materna sdo menores em grupos socioecondmicos
desfavorecidos (OMS, 2015b).

Segundo a OMS, se todas as mulheres gravidas recebessem os
cuidados conforme recomendacdes, tomando-se como base o ano de
2014, haveria redug¢do de 67% nas mortes maternas, 77% nas mortes de
recém-nascidos e a transmissdo vertical do HIV seria quase eliminada.
Além disso, o retorno sobre o investimento seria estimado em US$120,00
a cada US $1,00 gasto, além do aumento da estabilidade populacional e
sustentabilidade economica. Por meio de um sistema de saude mais
qualificado no atendimento a mulheres e criangas, com um custo de US$5
por pessoa por ano, haveria até 2035 como retorno o maior crescimento
do PIB com melhor produtividade e a prevencao de 147 milhdes de obitos
em criangas ¢ 5 milhdes em mulheres. Com melhorias de investimentos
na educagdo, garantindo que as mulheres completem o ensino médio, os
beneficios de saude e sociais seriam na redugcdo de gravidez na
adolescéncia e melhora das taxas de mortalidade materna e infantil (OMS,
2015a).

Considerando o contexto brasileiro, no qual o direito a atencao
universal e igualitaria é garantida pela Constitui¢do Federal, ainda se
observam lacunas na utilizagdo e acesso a servigos de saude, resultando
em grandes desigualdades em satde, apesar de avangos em politicas
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sociais na primeira década dos anos dois mil (Paim et al., 2011;
Boccolini et al, 2016).

Melhorias no campo da satde no pais foram decorrentes de
diversas estratégias, dentre elas a ampliagdo de servigos de atencdo
primaria no pais e a forte expansao das politicas de saude que passaram
a reconhecer satide como resultante das condigdes de vida, exigindo
novos modelos de organizacdo dos servicos, chegando a diferentes
publicos que até entdo permaneciam excluidos (Campello, 2017;
Andrade et al, 2017). Para a aten¢do pré-natal no pais, observa-se que o
numero de gestantes que realizaram mais de seis consultas e/ou tiveram
o pré-natal considerado adequado tem aumentado entre as usudrias do
SUS nos ultimos anos. Porém, persistem disparidades regionais e
sociais no acesso a um cuidado adequado (Domingues et al, 2012;
Domingues et al, 2015). Vale destacar que melhorias na equidade
resultam de uma combinagao de mudangas nos determinantes sociais da
saude (Victora et al, 2011; Victora et al, 2017).

Neste sentido, com o intuito de realizar a fundamentagdo desta
dissertagdo, foi realizado levantamento bibliografico a fim de identificar
artigos acerca do pré-natal da atencdo pré-natal na APS e desigualdades
regionais e socioeconomicas associadas. Os artigos foram selecionados
nas bases bibliograficas Pubmed, LILACS (Latin American and
Caribbean Literature in Health Sciences), Scopus e Web of Science. Para
busca na LILACS, Scopus ¢ Web of Science foram empregados os

seguintes descritores: “Cuidado Pré-Natal”, “Gravidez”, ‘“Saude
Materno-Infantil”, “Atengdo primaria a saude”, “Estratégia Saude da
Familia”, “Centros de saude”, “Fatores Socioeconomicos”,

i

“Desigualdades em Saude”, “Iniquidade Social”, “Equidade”,
“Equidade em Saude”; e no Pubmed foram utilizados os Medical Subject
Headings (MeSH) terms: “Prenatal Care”, “Pregnancy”, “Maternal-
child Health Services”, “Primary Health Care”, “Community Health
Centers”, “Socioeconomic Factors”, “Health Equity”.

A busca inicial resultou em 461 artigos publicados nos ltimos 10
anos, no periodo de 2009 a 2018, sem restri¢des de idioma. Os critérios
de inclusdo considerados foram estudos realizados com gestantes e/ou
puérperas que analisaram a aten¢do pré-natal no ambito da atencdo
primaria a saude e apresentaram as medidas e/ou for¢a de associagdo dos
resultados encontrados. Foram excluidos os estudos qualitativos e
revisoes de literaturas, aqueles que ndo analisaram como desfecho e/ou
exposi¢do o pré-natal na atengdo primaria, e nos quais a populacido do
estudo foram recém-nascidos e/ou criangas. A partir da aplicagdo destes
critérios, foram selecionadas para compor a revisao 26 artigos (Figura 1).
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Figura 1: Fluxograma de selecdo dos artigos

Dentre os artigos selecionados, a maior parte eram estudos
transversais (85,0%), seguidos dos ecoldgicos (11,5%) e coorte (3,5%%),
sendo o Brasil o pais com maior nimero de publicagdes selecionadas.
Com relagdo a investigacdo de variaveis socioecondmicas, as variaveis
mais prevalentes foram escolaridade (19), situacdo conjugal (18), renda
(13), ocupacdo (11) e cor/raca (9). A descri¢do detalhada dos artigos
encontra-se no Apéndice A.

A realidade identificada nos estudos realizados no Brasil apontam
para uma ampliag@o da cobertura de pré-natal de 2007 a 2013, sendo que
neste periodo observou-se que mais de 80% das gestantes realizaram seis
ou mais consultas (Miranda et al, 2010; Cesar et al, 2012; Tomasi et al,
2017; Andrade et al, 2017). A consulta de pré-natal constitui um
importante aspecto na diminui¢do da mortalidade materna e infantil a
medida que permite maiores chances de receber cuidados preventivos e
de promogao de satide, e este aumento da cobertura de pré-natal a partir



41

dos anos 2000 representa uma melhoria de acesso aos servigos de saude
no pais (Domingues et al, 2015).

Apesar do aumento da cobertura de consultas, estudos nacionais
tétm demostrado que a proporcdo de mades que iniciaram o
acompanhamento ainda no primeiro trimestre ndo foi superior a 70%,
apontando falhas existentes na captacdo precoce destas gestantes
(Miranda et al, 2010; Cesar et al, 2012; Domingues et al, 2012). Ha de se
destacar, ainda, que o inicio do pré-natal no primeiro trimestre aumentou
0 acesso aos métodos diagnosticos e terapéuticos, contribuindo no
diagnoéstico e tratamento de agravos em tempo oportuno (Nunes et al,
2016)

Outros paises analisaram a realizacdo de pelo menos quatro
consultas de pré-natal. Em Honduras este percentual foi de 85%, porém
na Etiopia (45,5%) e na Africa do Sul (58,4%) os valores observados
foram menores e indicam que paises com servigos de atengdo primaria
estabelecidos possuem maior prevaléncia de realizacdo de consultas no
pré-natal (Price et al, 2011; Tsawe et al, 2014; Wilunda et al, 2015).

Relacionando a atencdo pré-natal com caracteristicas
socioecondmicas individuais, para propor¢do de gestantes que realizaram
seis ou mais consultas no Brasil, observou-se maior prevaléncia naquelas
com maior idade, cor/raca branca, maior escolaridade ¢ vivendo com
companheiro (Hass et al, 2013; Viellas et al, 2014; Tsawe et al, 2014).
Este cenario nos aponta principalmente para as desigualdades de cor/raga,
idade e escolaridade.

A escolaridade ¢é considerada um proxy da condigdo
socioecondmica e do acesso a bens e servigos publicos, sendo que o nivel
de escolaridade dos responsaveis pela condugdo da familia tem influéncia
significativa sobre as condig¢des de atencgdo a satide das criangas. Ainda,
comrelagdo a idade, observa-se uma grave iniquidade relacionada a idade
das gestantes, desfavoravel aquelas mais jovens, sendo que o maior
agravante se refere ao fato de que a gestacdo na adolescéncia apresenta
maiores riscos de prematuridade e baixo peso ao nascer (Santos et al,
2009).

Em relagdo as orientagdes fornecidas durante o acompanhamento
pré-natal, elas foram realizados com maior frequéncia nas gestantes
atendidas pela ESF em comparagdo com a UBS tradicional (Anversa et
al, 2012), e a maior prevaléncia de orientacdes foram acerca da
amamentacdo (RP 1,81; p=0,003) (Mendoza-Sassi et al, 2011).
Observou-se que quanto maior a faixa etaria e maior renda per capita,
maiores as propor¢des de orientacdes recebidas (Tomasi et al, 2017).
Estes resultados reforcam a importdncia da ESF como modelo de
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organizacdo da atengcdo a saide no pais, e, também, o papel das
orientagdes em satde como ferramentas de troca de informagdo e
empoderamento da gestante e familiares, contribuindo em todo o processo
de pré-natal, parto e puerpério.

Observou-se que a realizagdo de exames para detec¢do de doencas
sexualmente transmissiveis como a sifilis e o HIV entre as gestantes tem
demostrado aumento no Brasil (2007- 2013), apesar da cobertura destes
exames estarem ainda aquém do desejado (Mendoza-Sassi et al, 2011;
Domingues et al, 2012; Tomasi et al, 2017). Apesar de a analise dos dados
do ciclo um do PMAQ terem demonstrado que 62,9% das gestantes
realizaram todos os exames complementares preconizados, esta
prevaléncia foi maior naquelas com maior idade (77,3%), maior renda
familiar (76,4%) e cor/raga branca (73,8%) (Tomasi et al, 2017). Esses
achados revelam que apesar da ampliacdo de acesso a atengdo pré-natal
no pais, ainda persistem desigualdades que atuam sobre o cuidado
prestado na ateng@o primaria no pais.

Uma caracteristica importante apresentada nos estudos de
Domingues et al (2012) e Viellas et al (2014) ¢ que a prevaléncia da
realizacdo de pelo menos um exame de ultrassonografia obstétrica foi
superior a 95%, enquanto exames simples e com comprovada eficacia,
como o exame de urina, foi realizado em menos de 65,0%. Esse achado
reflete um grande paradoxo entre a medicalizacdo abusiva € o uso
insuficiente de medidas simples, mas de comprovado valor preventivo
(Victora et al, 2011).

Santos et al (2014) em estudo realizado no Espirito Santo
analisaram os cartdes de pré-natal e identificaram que o registro de
aferi¢do de pressdo arterial ocorreu em 80% das gestantes e 60% para o
registro dos BCF, porém somente 35% tiveram registro de verificagcdo da
altura uterina.

Sobre a vacinagdo antitetanica e a suplementacdo com sulfato
ferroso, estudo realizado no Rio Grande do Sul identificou maior
prevaléncia naquelas atendidas em servigos publicos em comparagdo ao
servigo privado (Cesar et al, 2012). Ainda, aquelas gestantes atendidas
em unidades com ESF apresentaram maior uso de sulfato ferroso (RP
1,47; p=0,003) e maior vacinagdo antitetdnica (RP 1,44; p=0,003) em
comparacdo as atendidas em UBS tradicionais (Mendoza-Sassi et al,
2011).

Estudos também avaliaram a adequagdo do pré-natal. Domingues
et al. (2012), ao analisar gestantes atendidas no SUS do Rio de Janeiro,
observaram que a adequagdo geral segundo pardmetros do PHPN ficou
em 38,5%. Além disso, estudos verificaram que as chances de adequacao
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pré-natal foram maiores naquelas com maior idade, maior escolaridade,
maior renda e com trabalho remunerado (Price et al, 2011; Tsawe et al,
2014; Jong et al, 2015; Singh et al, 2016). Vale destacar que a analise da
adequacdo pré-natal visa um olhar para além do nimero de consultas,
incluindo a realizacdo dos exames e procedimentos durante o
acompanhamento. Ao se analisar essa qualidade do pré-natal, observou-
se na presente revisdo que a adequacdo global do pré-natal ainda ¢
considerada baixa e marcada por desigualdades, apesar da amplia¢ao do
acesso as consultas.

A consulta odontologica no pré-natal tem relagdo com a saude
geral da gestante e pode influenciar a saude geral e bucal do bebé. Em
analise sobre a utilizacdo de servicos de saude bucal durante o pré-natal
no Canada, observou-se que a renda mensal foi associada com um
aumento de 20% na utilizacdo de servicos odontologicos durante a
gestacdo, e gravidas que possuiam plano de saude dental faziam uso deste
servico 2,6 (p<0,001) vezes mais em compara¢do com aquelas que ndo
possuiam (Amin et al, 2014).

Estudos que analisaram gestantes atendidas na ESF e aquelas
atendidas no servigo privado do pais observaram maior prevaléncia de
realizacdo de sete ou mais consultas de pré-natal naquelas atendidas na
ESF, além de maior cobertura para a vacinagdo antitetanica e
suplementacdo com sulfato ferroso (Miranda et al, 2010; Cesar et al,
2012; Santos et al, 2012). Muitos destes resultados positivos sdo frutos da
organizacdo da Atenc¢do Primdria no pais, primeiramente devido a seu
carater publico e universal, atuagdo com base geograficamente definida,
através de um processo de trabalho que permite vinculagdo com o usuario
e promove busca ativa de populagdes alvo, incluindo mulheres gravidas
(Andrade et al, 2017).

Relacionando a ateng@o pré-natal com caracteristicas contextuais,
observou-se que quanto maior ao porte do municipio, maiores as
propor¢des de orientacdes recebidas pelas gestantes durante o
acompanhamento (Tomasi et al, 2017).

Para os procedimentos de verificacdo de pressdo arterial, altura
uterina ¢ BCF, Singh et al.(2016) apontaram para a influéncia das
caracteristicas de contexto sobre estes aspectos, onde a menor
probabilidade de receber estes procedimentos durante o acompanhamento
pré-natal foi observado naquelas gestantes que residiam em regides
urbanas (OR 0,42, p<0,001). Tomasi et al. (2017) também identificaram
que com relagdo aos os exames complementares preconizados, houve
maior prevaléncia de realizagdo naquelas maior naquelas que residiam em
municipios com maior IDH (72,9%) (Tomasi et al, 2017).
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Para a prescrigdo de sulfato ferroso e a vacinagéo antitetanica, estas
foram mais frequentes entre as mulheres residentes em municipios com
menor IDH (Tomasi et al, 2017). O fato de a prevaléncia de
suplementacao de ferro ser maior em municipios com menor IDH pode
ser justificada devido a estes municipios representarem maiores
desigualdades, e a anemia por deficiéncia de ferro ter ampla associagdao
com as desigualdades sociais.

Em relacdo a adequagdo pré-natal, estudo realizado na Franca
indicou que a inadequagao pré-natal foi maior naquelas que residiam em
municipios com maior nivel de desemprego (OR 1,27) (Le Meur e al,
2015).

Neste sentido, considerado o impacto da inadequagdo da
assisténcia prestada no pré-natal nos indicadores de saude no pais, a
possibilidade de analisar outras faces das desigualdades no acesso e
acompanhamento pré-natal permite refletir sobre o que acontece com
parte relevante da populacdo, a fim de compreender onde estdo
localizados avangos, quais segmentos precisamos avancar ainda mais e
quais medidas sdo necessarias para reduzir disparidades existentes.

Apesar do incremento da produgdo cientifica acerca da tematica
das desigualdades sociais em saude, as desigualdades no ambito da
aten¢do pré-natal permanecem como um dos principais desafios, sendo
que estudos nesta tematica, incluindo revisdes sistemadticas, podem
constituir-se em uma base importante para o monitoramento destas agdes
e reconhecimentos das desigualdades existentes, a fim de contribuir para
instrumentalizar os gestores na melhoraria da assisténcia as gestantes,
além de fornecer subsidios para o planejamento e execucdo de politicas
publicas de satde.
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4. METODO

4.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo epidemioldgico observacional analitico, do
tipo transversal. Neste tipo de estudo transversal, todas as medidas sdo
feitas em uma tnica ocasido, sendo possivel por meio deste tipo de
delineamento fornecer informacdes sobre prevaléncias e examinar
associagdes entre varidveis preditoras e desfechos (Hulley et al., 2015).

Foram utilizados dados secunddrios, de dominio publico
provenientes do banco de dados do Ministério da Saude, coletados nos
moédulos I e IIT do instrumento de avaliagdo do PMAQ, ciclo dois, em
nivel nacional.

4.2 POPULACAO DO ESTUDO

O referido estudo foi conduzido no ambito nacional, considerando
as equipes que participaram do segundo ciclo do PMAQ. O segundo ciclo
do PMAQ obteve a participagdo de 30.522 equipes em 5.077 municipios
(Brasil, 2015).

Considerando o desfecho investigado, a populagdo do estudo foi
composta por mulheres que responderam as informagdes contidas no
Modulo III do usudrio, referente ao questionario de avaliagdo externo das
equipes participantes deste ciclo.

4.3 AMOSTRA

4.3.1 Critérios de inclusio e exclusiao

A populagdo foi constituida de mulheres que responderam
afirmativamente as seguintes perguntas: (1) “A Sra. ja esteve gravida?”;
(2) “A Sra. tem filhos menores de dois anos?”’; (3) “A Sra. fez pré-natal
na ultima gravidez?”; (4) “O pré-natal foi realizado nesta unidade de
saude?”. Responderam afirmativamente a essas questdes 9.945 mulheres.
Adicionalmente, procedeu-se novo recorte, selecionando-se apenas as
respondentes de municipios com mais de cinco mulheres, de modo a
oferecer maior estabilidade a analise multinivel (Snijfers et al, 1994;
Goldstein, 2003). Assim, compuseram a amostra analisada 5.349
mulheres residentes em 499 municipios.
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4.4 COLETA DE DADOS

A coleta de dados do PMAQ ocorreu a partir de um instrumento
estruturado, em sua maioria com perguntas fechadas, aplicado por
profissionais in loco, treinados, e com uso de tablets. Todo este processo
foi desenvolvido em parceria do Ministério da Saude com institui¢des de
ensino superior. Os dados do ciclo dois do PMAQ sdo de dominio publico
e encontram-se disponiveis no site do Departamento de Atengdo Basica
do Ministério da Saude
(http://dab.saude.gov.br/portaldab/ape_pmaq.php).

As informagdes sobre as caracteristicas socioeconomicas ¢ da
assisténcia pré-natal foram do Mddulo III de Entrevista na Unidade de
Satde com Usudrio. Este médulo € composto por questdes que avaliam a
percepegao e satisfacdo das usuarias quanto aos servigos de saude no que
se refere ao seu acesso e utilizagdo. O referido instrumento foi validado
pelas areas técnicas do Ministério da Saude e fazem parte das
recomendagoes do Protocolo de Pré-Natal de Baixo Risco do Ministério
da Saude. As varidveis empregadas no presente estudo estdo detalhadas
no Quadro 2.

Quadro 2: Variaveis selecionadas para o estudo a partir do Maédulo 111,
Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade (PMAQ) segundo ciclo,
Brasil, 2013.

Codigo | Descricao | Categorias

IDENTIFICACAO DO USUARIO

111.3.2 Qual ¢ a Idade do(a) senhor(a)? Anos

3.2 Entre as opgdes que vou ler, qual | ( ) Branca

a sua cor ou raga? () Preta

( ) Amarela

() Parda/mestica

( ) Indigena

() Ignorada

() Nio sabe/ndo respondeu

11.3.4 Até quando o(a) senhor(a) | ( ) Nao é alfabetizado (ndo sabe
estudou? ler e escrever)

() E alfabetizado (sabe ler e
escrever)

() Ensino fundamental
incompleto

() Ensino fundamental completo
() Ensino médio incompleto

() Ensino médio completo
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() Ensino superior incompleto
() Ensino superior completo

() Pos-graduacdo

() Néo sabe/ndo respondeu/nao
lembra

111.3.5.0 O senhor (a) trabalha? () Sim
( ) Nao
GRAVIDEZ E PRE-NATAL
ML.13.1 A senhora ja ficou gravida | () Sim
alguma vez? ( ) Nao
1.13.2 A crianga tem até dois anos (24 | ( ) Sim
meses)? () Néo
1.13.3 Em relagdo a sua tltima | () Sim
gravidez, a senhora fez pré-natal | () Nao
nesta unidade de saude? () Néo sabe/ndo respondeu
1IL.13.5 Em relagdio a sua ultima | Consultas
gravidez, a senhora fez quantas | () Nao sabe/ndo respondeu
consultas de pré-natal?
111.13.9 Na(s) consulta(s) de pré-natal, a senhora foi orientada sobre:
111.13.9.1 Alimentagdo e ganho de peso () Sim
( ) Nao
1I.13.9.2 | Amamentacdo no peito para a | ( ) Sim
crianga  exclusivamente até | ( ) Nao
completar seis meses
111.13.9.3 Os cuidados com a crianga (ex.: | ( ) Sim
higiene da boca, umbigo) ( ) Nao
MI.13.9.4 | A importancia do exame | ( ) Sim
preventivo de cancer do colo do | () Nao
utero (exame Papanicolau) e
quando deve fazer o proximo
1.13.11 Durante o pré-natal, a senhora | () Sim
fez exame de urina? ( )Nao
() Nao sabe/ndo respondeu
1.13.12 Durante o pré-natal, a senhora | () Sim
fez exame de HIV/AIDS? ( )Nao
() Nio sabe/ndo respondeu
11.13.13 Durante o pré-natal, a senhora | () Sim
fez exame de sifilis (VDRL)? ( )Nao
() Nao sabe/ndo respondeu
1IL.13.15 Durante o pré-natal, a senhora | ( ) Sim
fez exame para medir o agticar | ( ) Ndo
no sangue (exame de glicose)? () Nio sabe/ndo respondeu
1.13.16 Durante o pré-natal, a senhora | () Sim
fez vacina contra tétano? ( ) Nao

() Nao sabe/ndo respondeu
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Para as informagdes sobre as caracteristicas dos municipios foram
coletados dados referentes ao nimero de habitantes, coeficiente de Gini,
propor¢do de mies de 15 a 17 anos e propor¢do de mulheres chefe de
familia. Esses dados foram obtidos junto ao Atlas de Desenvolvimento
Humano no Brasil 2013 (http://www.atlasbrasil.org.br) e se referem ao
censo realizado no pais em 2010. As informagdes acerca do gasto per
capita em saude foram extraidas do Sistema de Informagdes sobre
Orcamentos  Publicos em  Satide  (SIOPS) (http://siops-
asp.datasus.gov.br).

4.5 VARIAVEIS DE ESTUDO

4.5.1 Variavel dependente

Para a analise foi considerado como desfecho a adequagdo pré-
natal na Atengdo Primaria no Brasil conforme recomenda¢des do PHPN
(2000). Desta maneira, o pré-natal foi considerado adequado quando teve
no minimo seis consultas de pré-natal, realizacdo dos exames de HIV,
sifilis, urina, glicose, a vacinacdo antitetanica e ter recebido as orientagdes
em satde quanto a alimentagdo e ganho de peso, amamentagdo, cuidados
com a crianca e importancia do exame citopatologico.

O critério de inicio do pré-natal antes do quarto més de gestagdo
nao foi considerado no presente estudo por ndo se dispor do histérico
completo da gestacdo das mulheres. Tampouco foi analisada a realizagio
de exame de hemograma por tal informacdo ndo ter sido coletada no
PMAQ.

4.5.2 Processamento das demais variaveis independentes

Foram consideradas como variaveis independentes relacionadas as
caracteristicas individuais a idade (até 19 anos/20 a 24 anos/25 a 34 anos/
35 ou mais), cor/raca (branca/preta/parda), escolaridade (ensino
fundamental/ensino médio/ensino superior ou mais) e trabalho
remunerado (sim/ndo). Para estas analises, as cores/ragas amarela e
indigena ndo foram consideradas, pois somadas representaram menos de
1% da amostra.

Para as variaveis relacionadas aos municipios, os dados referentes
ao e numero de habitantes, Coeficiente de Gini, gasto per capita em satide
e propor¢ao de mulheres chefe de familia foram divididas em tercis. Ja a
propor¢ao de maes de 15 a 17 anos foi analisada em quartis.



Quadro 3: Detalhamento das variaveis do estudo.
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Dimensdo | Variavel Mensuracio Fonte Operacionalizacio
Idade Em anos Modulo 11 PMAQ, Até 19 anos
item I11.3.2 20 a 24 anos
25 a 34 anos
35 ou mais
Cor/raga Auto referida | Modulo III PMAQ, | Branca
item I11.3.3 Preta
Individual Parda
Escolarida | Em grau de Moédulo 111 PMAQ), Ensino Fundamental
de escolaridade item 111.3.4 Ensino médio
Ensino superior ou
mais
Trabalho Ocupagao Modulo I PMAQ, | Sim
remunerad | econémica item I11.3.5.0 Nao
0
Nuamero Numero de Atlas de Tercil
de habitantes Desenvolvimento Até 11 mil hab.
habitantes | residentes em | Humano no Brasil De 12 a 780 mil
determinado 2013, variavel
municipio PESOTOT
Gini Mede o grau Atlas de Tercil
de Desenvolvimento 0,000 a 0,333
desigualdade Humano no Brasil 0,334 a 0,666
Municipal existente na 2013, variavel GINI | 0,667 a 0,999
distribuigdo
de individuos
segundo a
renda
domiciliar per
capita.
Percentual | Razdo entre as | Atlas de Quartil
de mulheres de Desenvolvimento Até 6%
mulheres 15 a 17 anos Humano no Brasil De 7a12%
entre 15- de idade que 2013, variavel De 13 a18%
17 anos tiveram filhos | T _M15A17CF Acima de 18%
que e o total de
tiveram mulheres
filhos nesta faixa
etaria
multiplicado
por 100.
Razdo entre 0 | Atlas de Tercil
nimero de Desenvolvimento Até 14%
Mulheres | mulheres que | Humano no Brasil De 15 a29%
chefe de sdo 2013, variavel Acima de 29%
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familia responsaveis T MULCHEFEFIF
com filhos | pelo 014

até 14 domicilio, ndo
anos tém o ensino
fundamental
completo e
tém pelo
menos 1 filho
de idade
inferior a 15
anos morando
no domicilio e
0 niimero total
de mulheres
chefes de
familia
multiplicado
por 100.

Gastoem | Representa a | SIOPS 2013 Tercil

satde per | despesa total Até R$492,00
capita em saude De R$493,00 a
dividido pelo 985,00

nimero de Acima de R$985,00
habitantes do
municipio

4.6 ANALISE DOS DADOS

4.6.1 Analise estatistica

Primeiramente, foi realizada analise descritiva de todas as
variaveis do estudo. A prevaléncia de adequagao pré-natal foi calculada
segundo cada uma das variaveis investigadas e a associagdo com elas foi
testada por meio do teste de qui-quadrado. Ainda, realizou-se analise da
prevaléncia de realizagdo de cada um dos componentes do indicador de
adequacdo pré-natal analisado, considerando um Intervalo de Confianca
(IC) de 95% para as analises.

A analise da associacdo entre os fatores de estudo e a adequagdo
pré-natal deu-se mediante analise multinivel. Por meio da analise
multivivel objetivou-se identificar a existéncia de um efeito contextual do
municipio sobre o desfecho, permitindo a andlise de efeito dos niveis
separadamente e fornecendo informac¢do sobre a composi¢do da
variabilidade total (Snijfers et al, 1994; Goldstein, 2003).
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Considerando o modelo multinivel adotado, as analises foram
compostas por trés modelos. Um primeiro modelo, considerado um
modelo nulo (modelo 0), sem covariavies exploratorias. Ja no segundo
modelo (modelo 1) foram consideradas as caracteristicas contextuais dos
municipios como covaridveis, ¢ um terceiro modelo completo foi
calculado (modelo 2) incluindo todas as varidveis do modelo 1,
juntamente com as variaveis no nivel individual. As magnitudes das
relacdes entre a varidvel dependente e cada uma das varidveis
independentes foram estimadas usando o Odds Ratio (OR) como medida
de associacdo, juntamente com os respectivos intervalos de confianga de
95%.

O coeficiente de correlacao intraclasse (CCI) da regressao logistica
multinivel foi calculada por meio da seguinte férmula: variancia do nivel
2/variancia do nivel 2+(n"2/3), fornecendo uma estimativa da propor¢ao
da variabilidade total que é devida a variabilidade entre os niveis de
analise (Snijfers et al, 1994; Goldstein, 2003).

As analises foram desenvolvidas no pacote estatistico Stata 14
(Stata Corp., College Station, Estados Unidos).

4.7 QUESTOES ETICAS

O ciclo dois do PMAQ possui aprovagio pelo Comité de Etica em
Pesquisa com Seres Humanos (CEPSH) da Universidade Federal de
Goiés, sob o parecer N° 487055 de 02/12/2013. No presente estudo, nao
foi necessaria submissdo ao CEPSH pois os dados deste ciclo sdo de
dominio publico e acesso on-line.

A pesquisa do PMAQ foi realizada sem riscos diretos implicitos
aos profissionais/equipes participantes, os quais ndo foram identificados
pois as analises foram realizadas utilizando dados anonimizados. O termo
de consentimento livre e esclarecido foi obtido de todos os usudrios
entrevistados. Desta maneira, este estudo encontra-se em consonancia
com a resolucdo n® 466/2012 do Conselho Nacional de Saude (CNS).
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Implicacdes para politica e pratica:

Apesar da reconhecida importancia da atengdo pré-natal para a redugdo
da morbimortalidade materna e infantil, em muitos paises ainda nio ha
acesso a um pré-natal de qualidade. Além de associacdes da qualidade
da atengdo pré-natal com caracteristicas individuais, estudos tém
comecado a identificar a influéncia do contexto nestes resultados de
saude. Explorar essa dimensdo de analise ¢ importante para o
aperfeicoamento de politicas publicas.

Paises que possuem sistemas de satide publicos e com forte Atengdo
Primaria a Satide (APS), como o Brasil, tém se beneficiado de melhorias
na saude materna, neonatal e infantil. No entanto, ainda existem
dificuldades no acesso a um pré-natal de qualidade e ha desigualdades
importantes que agem no uso dos servigos de saude pelas gestantes.
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O presente estudo analisou dados de pesquisa nacional realizada no
Brasil em 2013 e 2014. Os resultados demostraram que
aproximadamente 10% da variancia da adequacdo do pré-natal ocorreu
entre municipios. Também se verificou que hd maiores chances de
realizar um pré-natal adequado entre as mulheres com maior idade,
maior escolaridade, residentes em municipios com menor coeficiente de
Gini e com maior propor¢do de mulheres chefes de familia.

O conhecimento dos efeitos do contexto sobre a adequacdo pré-natal
contribui para o planejamento, o desenvolvimento e a avaliagdo das
estratégias de amplia¢do do cuidado adequado de pré-natal no pais.

RESUMO

Objetivo: Analisar a associacdo entre a adequagdo pré-natal na Atencdo
Primaria a Saude no Brasil com caracteristicas individuais e contextuais
dos municipios. Design, configuragdo e participantes: Estudo transversal
que analisou dados nacionais de acesso a um pré-natal adequado entre
usudrias dos servigos publicos de satde. O pré-natal foi considerado
adequado quando realizado no minimo seis consultas de pré-natal, pelo
menos um de cada dos exames de HIV, sifilis, urina, glicose, a vacinac¢ao
antitetanica e ter recebido orientagdes em saude. A analise da associacao
da adequagdo pré-natal com varidveis individuais e de contexto
municipais ocorreu por meio de modelos multinivel. Resultados: Foram
analisados os dados de 5 349 mulheres residentes em 499 municipios
brasileiros. A prevaléncia de adequacdo pré-natal foi de 38,8% (ICos%
37,55; 40,23). No modelo cheio, 9,9% da varidncia do desfecho ocorreu
entre municipios. As chances de realizar um pré-natal adequado foram
50,7% maiores entre gestantes com maior idade e 70,9% entre aquelas
com ensino superior ou mais. Também se observou maior probabilidade
do desfecho nas categorias intermediarias do coeficiente de Gini
municipal e nos municipios com maior propor¢do de mulheres chefes de
familia. Conclusées: Variaveis associadas a adequagao pré-natal operam
em diferentes niveis. Além da idade e escolaridade materna, fatores
contextuais relacionados aos municipios estdo associados com a
adequacao pré-natal na Ateng¢do Primaria no pais.

Palavras-chave: Cuidado Pré-Natal; Atencdo Primaria a Saiade; Analise
Multinivel.
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INTRODUCAO

A assisténcia pré-natal de qualidade € um dos principais fatores
para se conquistar a reducdo da morbimortalidade materna e infantil. O
acesso as intervengdes preconizadas para esse periodo contribui para o
diagnostico e o tratamento oportuno de morbidades, redugdo de near miss
materno (1), de Obitos fetais e maternos e de nascimentos prematuros
(2,3). Apesar de reconhecida sua importancia na reducdo de desfechos
negativos, em muitos paises ainda ndo ha acesso adequado a um pré-natal
de qualidade, seja pela quantidade de consultas ou pela qualidade do
cuidado prestado (4,5).

Paises com um sistema de saude que ofereca acesso universal e
integral tém demostrado melhores resultados se comparados a paises com
outros arranjos de saude, inclusive nos indicadores de satide materno-
infantil (6,7). A Atencdo Primaria a Saude (APS) é preconizada como
estratégia principal para viabilizar a cobertura universal, e evidéncias ja
tém demonstrado que paises com cuidados de satide baseados em uma
APS fortalecida tém se beneficiado de melhorias na saude materna,
neonatal e infantil (5,7).

O Brasil € o tinico pais capitalista da América Latina que adotou
um modelo de sistema publico universal, garantido por meio de sua
Constituicdo Federal de 1988 (6). Com ele, o pais vem conquistando
melhorias em diversos indicadores nacionais de saude. Dentre os mais
notaveis, destaca-se a redugdo da mortalidade infantil ocorrida no mesmo
periodo em que se ampliou o acesso e a cobertura dos servigos de saude
(7). Concomitantemente, também foram langadas diferentes iniciativas a
fim de qualificar a ateng@o ao pré-natal, parto e puerpério no pais (8),
entendendo-se como essencial a oferta destes servigos no ambito da APS.

Dentre estas iniciativas esta o Programa de Humanizacao do Pré-
Natal e Nascimento (PHPN) (9), que define diretrizes para a oferta de uma
atengdo pré-natal adequada. Ele preconiza a realizagdo minima de seis
consultas de pré-natal, exame laboratoriais, vacinagdo antitetanica e
orientagdes em saude. No entanto, estudos subnacionais verificaram que
propor¢ao inferior a metade das gestantes acompanhadas na APS vém
apresentando pré-natal considerado adequado segundo estes critérios (10,
11). Além disso, persistem marcantes desigualdades regionais e sociais
no acesso a um cuidado adequado (12). Considerando-se as elevadas
taxas de mortalidade infantil (13,3 6bitos/1 000 nascidos vivos) e materna
(58,4 6bitos/100 000 nascidos vivos) evidenciadas no Brasil no ano de
2016 (13), demostra-se essencial avancar na busca pela expansdo e
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equidade no acesso aos cuidados de atengdo pré-natal, redugdo da
mortalidade materna e infantil no pais.

Ja ha evidéncias de que a adequagio do pré-natal é menor entre as
gestantes de menor escolaridade (14,15), multiparas (16), naquelas mais
jovens, de cor/raca preta, sem trabalho remunerado e menor renda (12,
17). Mas além da associagdo com caracteristicas individuais, estudos tém
comegado a identificar que o contexto pode influenciar os resultados
individuais de saude, sendo a assisténcia pré-natal também influenciado
por caracteristicas contextuais (16,17). Estudos realizados na Colémbia
(14), Sdo Tomé e Principe (15) e India (18) analisaram diferentes niveis
de determinantes da assisténcia pré-natal e verificaram a importancia de
incluir nestas andlises o contexto de moradia das gestantes.

Com relagdo as caracteristicas contextuais dos municipios, poucos
estudos t€m explorado essa dimensdo, em particular com abrangéncia
nacional. As analises ja realizadas reportaram que residir em regides
desfavorecidas e em municipios com menor IDH estd associado com
menor propor¢do de adequacdo do pré-natal e de registro dos exames
realizados (12, 16,19). Reconhecer estes aspectos configura-se elemento
chave no planejamento e desenvolvimento de agdes em saude, a medida
que permite um olhar ampliado acerca dos determinantes de saude.

Em busca de maior qualificagdo da APS, o Brasil lancou em 2011
o Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade (PMAQ). Por meio da
observacdo direta nas Unidades Basicas de Satide (UBS) e entrevistas
com profissionais e usudrios, ele busca acompanhar e avaliar a atengdo
prestada na APS dos municipios em todo o territdrio nacional. Dentre os
aspectos avaliados pelo PMAQ estd a oferta de servigos pré-natais
prestados na APS.

Diante do exposto, ¢ imprescindivel conhecer, além dos fatores
individuais, o efeito de variaveis contextuais sobre a assisténcia pré-natal.
O objetivo do presente estudo foi analisar a associagdo entre aspectos
individuais e contextuais dos municipios com a adequagdo pré-natal na
Atencdo Primaria a Satde no Brasil.

MATERIAIS E METODOS

Desenho do estudo

Trata-se de estudo transversal realizado com dados provenientes
do PMAQ no Brasil em 2013 ¢ 2014.

A organizagdo e a oferta de servicos de saude no pais estd
organizada em niveis de atengdo— atengdo primaria, secundaria e terciaria.
A APS no pais estd organizada com énfase na atuacdo de Equipes de
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Saude da Familia (compostas por médico, enfermeiro, técnico de
enfermagem e agentes comunitarios de saude) em centros de satde (UBS)
distribuidos préximos as comunidades, atuando como “porta de entrada”
preferencial e ordenadora dos servigos de saude (20).

O PMAQ ¢ um programa nacional langado em 2011 como
estratégia de avaliacdo e qualificacdo da APS no pais. O programa ¢
organizado em quatro fases complementares, sendo que dentre elas ha
etapas nas quais as equipes de satide que atuam na APS participam de um
processo de avaliagcdo. A partir deste processo, estas equipes passam a
dispor de recursos financeiros com base em seu desempenho (21).

No segundo ciclo do PMAQ, ocorrido em 2013 e 2014,
participaram 30 589 equipes de saude em todos os 5 570 municipios do
pais. A coleta de dados envolveu a avaliacdo externa destas equipes. A
coleta de dados ocorreu nas proprias unidades da APS mediante a
aplicagdo, por entrevistadores treinados, de formuldrios eletronicos
programados em fablets (21). Neste processo de avaliagdo externa,
ocorreu a observacdo da infraestrutura das UBS, entrevista com
profissional da equipe de satde, analise documental e entrevista com
usuarios presentes nas UBS no momento da avaliagdo externa. O presente
estudo analisou os dados oriundos do questionario aplicado aos usudrios
sobre suas experiéncias de cuidados de saude, os quais foram
selecionados aleatoriamente dentro das UBS.

Critérios de inclusio

Foram incluidas no presente estudo as mulheres que responderam
afirmativamente a todas as seguintes perguntas: (1) “A Sra. ja esteve
gravida?”’; (2) “A Sra. tem filhos menores de dois anos?”’; (3) “Se sim: em
relacdo a sua ultima gravidez, a senhora fez pré-natal nesta unidade de
saude?”. Tal recorte totalizou 9 945 mulheres. A seguir, mantiveram-se
no estudo apenas os municipios em que ao menos cinco mulheres
responderam ao questionario, visando a adequagdo da analise aos
procedimentos analiticos da pesquisa em dois niveis (22).

Variaveis mensuradas

O desfecho analisado foi a adequagdo da assisténcia pré-natal na
APS no Brasil, definida conforme recomendag¢des do PHPN (9). Desta
maneira, o pré-natal foi considerado adequado quando houve no minimo
seis consultas de pré-natal; a realizagdo dos exames de HIV, sifilis, urina
e glicose; a vacinacdo antitetdnica; e o repasse de orientacdes sobre
alimentacdo e ganho de peso na gravidez, amamentagdo, cuidados com a
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crianga ¢ importancia do exame citopatologico. O critério de inicio do
pré-natal até o terceiro més de gestacdo ndo foi considerado por ndo se
dispor do histérico completo da gestagcdo das mulheres.

Foi realizada andlise da associag@o do desfecho (adequacgdo do pré-
natal) com varidveis individuais e de contexto municipais. As variaveis
individuais analisadas foram obtidas do questionario do PMAQ, sendo
elas a idade (até 19; 20 a 24; 25 a 34; 35 ou mais), a cor/raga (branca;
preta; parda. Pessoas autorreferidas amarela e indigenas ndo foram
consideradas nas analises pois somadas representaram menos de 1% da
amostra), a escolaridade (ensino fundamental; ensino médio; ensino
superior ou mais) e trabalho remunerado (sim; nao).

J4 as varidveis de contexto municipais analisadas foram o niumero
de habitantes (até 11 mil habitantes; 12 a 780 mil; acima de 780 mil), o
coeficiente de Gini (0,000 a 0,333; 0,334 a 0,666; 0,667 a 0,999), a
propor¢ao de mulheres chefes de familia (tercis: até 14%; 15 a 29%;
acima de 29%), gasto municipal per capita em satde (tercis: até
R$492,00; R$493,00 a 985,00; acima de R$985,00) e propor¢do de maes
de 15 a 17 anos (quartis: até¢ 6%; 7 a 12%; 13 a 18%; acima de 18%)).

A ultima informagdo foi obtida junto ao Sistema de Informagdes
sobre Orgamentos Publicos em Satude (SIOPS) (23) e ¢ referente ao ano
de 2013. As demais variaveis contextuais sdo oriundas do Atlas Brasil
2013 (24), tendo sido calculadas a partir dos microdados do censo
nacional de 2010.

Analises estatisticas

As analises foram realizadas com o auxilio do pacote estatistico
Stata 14.2 (Stata Corp., College Station, Estados Unidos). Foram
estimadas as prevaléncias de adequagdo do pré-natal para a populacio
como um todo e segundo as variaveis exploratorias. Também foi descrita
a prevaléncia de realizacdo de cada um dos componentes do indicador de
adequacdo de pré-natal utilizado (minimo seis consultas, exame de HIV,
VDRL, urina, glicose, vacina¢do antitetanica e orientagdes). Por fim,
realizou-se regressao logistica multinivel, sendo observados dois niveis
hierarquicos: variaveis individuais e variaveis de contexto municipais. As
analises foram compostas por trés modelos. O primeiro, chamado nulo
(modelo 0), ndo incluiu as covariavies, tendo sido calculadas os valores
de variancia em cada nivel e o intercepto. Tais medidas também foram,
em seguida, estimadas no modelo 1 mediante a inclusdo das variaveis
contextuais dos municipios, e, posteriormente, no modelo 2, que agregou
as informagdes individuais. Na analise multinivel, as magnitudes das



58

associacOes entre a varidvel dependente e cada uma das variaveis
independentes foram estimadas calculando-se o Odds Ratio (OR) e seus
intervalos de confianga de 95%.

O coeficiente de correlacao intraclasse (CCI) da regressao logistica
multinivel foi calculada por meio da seguinte férmula: variancia do nivel
2/variancia do nivel 2+(n"2/3). Assim, obteve-se estimativa da propor¢ao
da variabilidade total que ¢ devida a variabilidade de cada nivel (22).

O ciclo dois do PMAQ possui aprovagio do Comité de Etica em
Pesquisa com Seres Humanos (CEPSH) da Universidade Federal de
Goiés, sob o parecer N° 487055.

RESULTADOS

Foram analisados os dados de 5 349 mulheres residentes em 499
municipios brasileiros. A amostra foi constituida em sua maior parte por
mulheres de 25 a 34 anos de idade (46,2%), de cor/raga parda (55,7%) e
com ensino médio (54,6%) (Tabela 1).

Tabela 1: Caracteristicas dos participantes e prevaléncia de adequagdo
pré-natal segundo caracteristicas individuais e de contexto, Programa de
Melhoria do Acesso e da Qualidade (PMAQ) segundo ciclo, Brasil 2013.

Variaveis Total Adequacio pré-natal pt
n (%) % (IC 95%)*
Individuais
Idade (n=5343)
Até 19 689 (12,9) 31,8 (28,33;35,48)  <0,001
20 a24 1 530 (28,7) 31,9 (29,58;34,40)
25a34 2 470 (46,2) 42,5  (40,60; 44,60)
35 ou mais 654 (12,2) 48,4  (44,48;52,33)
Cor/raga (n=5050)
Branco 1475 (29,2) 39,4 (36,91;42,05) 0,96
Preto 762 (15,1) 39,2 (35,72;42,80)
Parda 2 813 (55,7) 39,7 (37,86;41,57)
Escolaridade (n=5348)
Ensino fundamental 2073 (38,7) 36,4 (34,32; 38,60) 0,001

Ensino médio 2 920 (54,6) 39,7 (37,88;41,52)




59

Ensino superior ou
mais
Trabalho remunerado
(n=5349)

Nao

Sim
Municipais (n=5349)
Coeficiente de Gini
(tercis)

0,000 a 0,333

0,334 a 0,666
0,667 a 0,999

Numero de
habitantes(tercis)
Até 11 mil habit.

De 12 a 780 mil habit.
Acima de 780 mil hab.

Gasto saude (per capita)
(tercis)
Até R$492,00

De R$492,00 a
R$985,00
Acima de R$985,00

% de mdes de 15-17 anos
no municipio (quartil)
Até 6%
De 7a12%
De 132 18%
Acima de 18%

% de mulheres chefes de
familia no municipio
(tercil)

Até 14%

De 15a29%
Acima de 29%
Total

355 (6,7)

3989 (74,6)
1 360 (25,4)

1697 (31,7)
1 689 (31,6)
1963 (36,7)

1 405 (26,3)
1359 (25,4)
2585 (48,3)

1776 (33,4)
1 868 (35,1)

1677 31,5)

1 343 (25,1)
1 345 (25,1)
1 336 (25,0)
1325 (24,8)

1 906 (35,6)
1728 (32,3)
1715 (32,1)

5 349 (100,0)

46,3

38,4
40,1

38,7
41,3
36,9

37,6
37,6
41,5

37,7
35,8

43,5

44,68
36,03
39,21
35,62

39,42
39,84
37,30
38,88

(41,07, 51,67)

(36,89; 40,00)
(37,54; 42.88)

(36,33; 41,09)
(38,95; 43,79)
(36,95; 39,16)

(35,28; 39,90)
(34,29; 39,91)
(39,18; 43,88)

(35,41; 40,05)
(33,64; 38,11)

(41,10; 45,96)

(41,96; 47.43)
(33,44; 38,69)
(36,55; 41,93)
(33,01; 38,31)

(37,20; 41,68)
(37,49; 42,23)
(34,97; 39,69)
(37,55; 40,23)

0,26

0,03

0,02

<0,001

<0,001

0,28

* Intervalo de Confianga de 95%;
T Teste estatistico qui-quadrado.
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Identificou-se prevaléncia geral de adequacdo do pré-natal igual a
38,8% (ICos% 37,6-40,2). Um gradiente crescente de adequagdo foi
observado conforme aumentava a idade e a escolaridade das mulheres. O
desfecho também foi mais comum entre aquelas que reportaram ter
trabalho remunerado. Para os as varidveis contextuais, & medida que se
aumentou o gasto per capita em saide e o porte dos municipios a
prevaléncia de adequagdo pré-natal foi maior. Além disso, a adequacdo
foi menor naqueles com maior propor¢do de maes entre 15 a 17 anos
(Tabela 1).

Ao se analisar cada um dos componentes do pré-natal (Tabela 2),
identificou-se elevada propor¢ao da realizagdo deles individualmente,
principalmente em relagdo aos exames laboratoriais. A realizagdo dos
exames de urina (97,9%), HIV (95,8%) ¢ VDRL (88,4%) (Tabela 2)
foram os mais frequentemente relatados pelas  gestantes.
Aproximadamente trés em cada quatro mulheres reportaram a realizagio
de todos os exames ¢ 60,1% relataram ter recebido todas as orientagdes
durante o pré-natal.

Tabela 2: Adequacdo aos componentes do Pré-natal adequado segundo
indicadores do Programa de Humanizacdo do Pré-natal e Nascimento
(PHPN), Programa de Melhoria do Acesso ¢ da Qualidade (PMAQ)
segundo ciclo, Brasil 2013.

Componentes n % (IC 95%)*
Minimo de 6 consultas 4247 84,3 (83,31; 85,32)
Exame de HIV 5027 95,8 (95,22;96,31)
Exame de VDRL 4277 88,4 (87,48; 89,29)
Exame de urina 5190 97,9 (97,54, 98,30)
Exame de glicemia 4462 86,5 (85,65; 87,42)
Todos os exames 3686 76,5 (75,27;77,66)
Todas as orientagdes em satde 3216 60,1 (58,80; 61,42)
Vacinagao antitetanica 4613 88,5 (87,59; 89,32)
Adequacdo global 1973 38,8 (37,55, 40,23)
Total 5349 100,0 -

* Intervalo de Confianga de 95%;

+ Orientagdes sobre alimentacdo e ganho de peso na gravidez,
amamentagdo, cuidados com a crianga e importancia do exame
citopatoldgico;

1 Minimo seis consultas, exame de HIV, VDRL, urina, glicose,
vacinagdo antitetanica e orientagdes em saude.
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A Tabela 3 apresenta os resultados da analise multinivel. Verificou-
se que no modelo vazio 11,4% da variancia do desfecho se da entre os
municipios, valor que chegou a 9,9% no modelo cheio. No modelo 1,
observou-se associagdo do desfecho com o coeficiente de Gini, a
proporcao de mulheres chefes de familia e de maes entre 15 a 17 anos.
Apesar dos tercis de maior gasto per capita em saude e maior niimero de
habitantes terem apresentado maior valor pontual do OR, a associacdo
ndo apresentou significancia estatistica.

Tabela 3: Andlise multinivel para adequagdo pré-natal segundo
caracteristicas individuais e contextuais, Programa de Melhoria do
Acesso e da Qualidade (PMAQ) segundo ciclo, Brasil 2013.

Variaveis Model Modelo 1 Modelo 2
o nulo
OR* 1C 95%t OR* 1C 95% 1

Individuais
Idade

Até 19 1,00

20a24 0,95  (0,76; 1,18)

25a34 1,55 (1,27;1,91)

35 ou mais 1,97 (1,53;2,54) §
Cor/raca

Branco 1,00

Preto 1,09  (0,89; 1,34)

Parda 1,12 (0,96; 1,30)
Escolaridade

Ensino fundamental 1,00

Ensino médio 1,21 (1,05;1,38) 1

Ensino superior ou 1,41  (1,09;1,84) 1
mais
Trabalho remunerado

Nao 1,00

Sim 0,97 (0,84;1,12)

Municipais
Coeficiente de Gini

(tercil)
0,000 a 0,333 1,00 1,00
0,334 a 0,666 1,23 (1,015 1,50) 1,26  (1,03;1,54) 1
0,667 a 0,999 0,89 (0,68;1,16) 0,92  (0,70; 1,20)
Numero de habitantes
(tercil)
Até 11 mil habit. 1,00 1,00
De 12 a 780 mil 0,94 (0,77, 1,16) 0,93  (0,76; 1,15)

Acima de 780 mil 1,21  (0,89; 1,64) 1,15  (0,85;1,57)
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Gasto saude (per
capita) (tercil)

Até R$492,00 1,00 1,00
De R$492,00 a 0,89 (0,72; 1,10) 0,91  (0,74; 1,13)
R$985,00
Acima de R$985,00 1,05 (0,80; 1,37) 1,09  (0,83;1,42)
% de maes de 15-17
anos no municipio
(quartil)
Até 6% 1,36  (1,02; 1,82) 1 1,31 (0,97;1,76)
De 7a12% 1,10 (0,84; 1,43) 111 (0,85; 1,44)
De 13 a 18% 1,20 (0,95; 1,53) 1,17 (0,92;1,50)
Acima de 18% 1,00 1,00
% de mulheres chefes
de familia no
municipio (tercil)
Até 14% 1,00 1,00
De 15229% 1,38 (1,07;1,77) & 1,41  (1,09; 1,83) §
Acima de 29% 1,31  (0,98;1,75) 1,29  (0,96; 1,73)
Efeitos aleatorios
Variancia 0,42 0,38 0,36
CCI (%)§ 11,4 10,4 9,9
N° de observagdes 5074 5047 4765
N° de grupos 499 498 498
* Odds Ratio; T Intervalo de Confianga de 95%;
1 p<0,05;

§ Coeficiente de Correlagdo Intraclasse.

Quando as variaveis de nivel individual foram introduzidas no
Modelo 2 (Tabela 3), verificou-se que as mulheres com 35 anos de idade
ou mais apresentaram probabilidade 97% maior de adequacdo do pré-
natal em comparagdo com as mies com 19 anos ou menos. Ainda, as
chances de pré-natal adequado foram maiores para aquelas com ensino
médio (OR:1,21; ICosy 1,05-1,38) e ensino superior ou mais (OR:1,41;
1Cose 1,09-1,84) em comparagdo com as mulheres que tinham apenas o
ensino fundamental. Na analise multipla, dentre as variaveis contextuais,
apenas o coeficiente de Gini e a propor¢ao de mulheres chefes de familia
estiveram associadas com o desfecho, sendo mais comum a adequagio
nas categorias intermedidrias das duas variaveis.

DISCUSSAO

O presente estudo encontrou prevaléncia de adequacdo pré-natal
igual a 38,8% e verificou que as variaveis associadas a adequagao pré-
natal na Ateng@o Primaria a Saude no Brasil operam em diferentes niveis.
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Maior adequagio pré-natal esteve associada com maior idade da gestante
e maior nivel de sua escolaridade. Quanto as variaveis contextuais, o
desfecho esteve associado & categoria intermedidria do coeficiente de
Gini e com a maior proporcdo de maes chefes de familia no municipio.
Além disso, aproximadamente 10% da variabilidade do desfecho se deu
no segundo nivel de analise (municipios).

A prevaléncia de adequacao do pré-natal encontrada neste estudo foi
consistente com estudo anterior realizado no municipio de Rio de Janeiro
em 2007-2008 que demostrou a prevaléncia de adequacgao, segundo estes
mesmos critérios, de 38,5% para usudrias dos servigos publicos de saude
(10). Ja estudo nacional realizado por Domingues et al. (2015) no Brasil
entre 2011-2012 demostrou que, ao considerar o inicio do pré-natal no
primeiro trimestre de gravidez, nimero de consultas, exames glicemia,
urina, VDRL, HIV e ultrassonografia e o recebimento de orientagdes em
saude, a adequacao ndo foi superior a 21,6% (12).

Quando avaliados isoladamente os componentes que fazem parte da
adequacdo do acompanhamento pré-natal, 84,3% das gestantes
realizaram seis consultas ou mais. O numero de consultas ¢ um importante
aspecto na assisténcia pré-natal a medida que um maior valor pode
significar mais oportunidades de receber cuidados preventivos e de
promocao de saude, influenciada também pelo inicio precoce do
acompanhamento (12). Observa-se que estd adequacdo tem aumentado no
Brasil no inicio do século XXI, sendo que em 2008 a prevaléncia era de
79,2% (10), atingindo em 2010 81,9% das mulheres atendidas em UBS
(25).

Também a realizacio de exames laboratoriais, analisados
isoladamente, apresentaram alta prevaléncia. Porém, quando analisada a
realizacdo de todos os exames preconizados, a adequagao foi 76,5%. Ao
se comparar esses resultados com aqueles encontrados em estudo
nacional realizado em 2011, observa-se um incremento nos seus valores,
sendo de 11,5 pontos percentuais (pp) na realizagdo de VDRL, 3,6pp para
a glicemia e 3,0pp para o exame de HIV; ja para o exame de urina nao
houve diferenga (19).

A partir da adesdo dos municipios a uma nova politica de cuidado
proposta pelo Ministério da Saude em 2011, ampliou-se a oferta de testes
rapidos durante o acompanhamento pré-natal para as UBS, dentre eles os
testes rapido de sifilis e HIV, os quais, devido a mais disponibilidade e
rapidez nos resultados, podem ter contribuido com a maior prevaléncia de
realizac@o destes durante o pré-natal. Apesar deste incremento na oferta
de testes rapidos, a partir de 2010 tem-se observado no Brasil um aumento
constante no nimero de casos de sifilis em gestantes, tanto congénita
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quanto adquirida, sendo que de 2010 a 2016 as taxas de incidéncia de
sifilis congénita aumentaram cerca de trés vezes, passando de 2,0 casos
para 6,8 casos a cada 1.000 nascidos vivos (26).

Em relagdo as informagdes profissionais durante o pré-natal, o
recebimento de todas as orientagdes sobre alimentagdo, amamentacao,
cuidados de higiene com o bebé e a importancia do exame preventivo do
colo uterino foram referidas por 60,1% das participantes. As orientagdes
em saude constituem-se importante estratégia para a promog¢ao de uma
gestacdo, parto e nascimento saudaveis, as quais sdo objeto de diferentes
iniciativas do Ministério da Satde, que incentivam a importancia da
consulta de pré-natal para o desenvolvimento destas praticas. Assim,
baixa propor¢ao de orientacdes recebidas durante o acompanhamento pré-
natal evidencia o papel ainda inadequado da assisténcia prestada na
preparagdo da mulher para o parto ¢ nascimento. Reforca-se um carater
biomédico da assisténcia que repercutir também em um modelo de
atencdo com maior propor¢do de cesarianas, que no Brasil ultrapassam
50% dos partos (16).

Em analise da adequagdo de pré-natal ¢ sua associagdo com variaveis
individuais, importantes desigualdades foram identificadas, sendo que,
em consonancia com estudos de Domingues et al. (2015) (12) e Baron et
al. (2015) (27), observou-se maior adequagdo entre as mulheres com
maior escolaridade e maiores faixas etdrias. O resultado também
consistente com o estudo de Yadav et al. (18). Os autores analisaram
dados da India e verificaram que mulheres com mais de 24 anos tiveram
1,8 vez mais chance de acessar servigos pré-natais se comparadas aquelas
menores de 18 anos. Ainda, Domingues et al.(2015) no Brasil (12) e Le
Meur et al.(2015) na Franca (28) demostraram que a inadequagdo pré-
natal esteve associada com as faixas etarias menores de 20 anos,
influenciado pelo fato que gestantes adolescentes apresentaram inicio
tardio do pré-natal e menor numero de consultas.

Estes achados apontam para uma grave iniquidade relacionada a
idade das gestantes, havendo menor adequacao de pré-natal entre as mais
jovens. As gestantes adolescentes frequentam menos as consultas no
periodo pré-natal e, muitas vezes, tardam em procurar assisténcia devido
a dificuldades no acesso aos servigos de saude, a conflitos familiares ou
desconhecimento da importancia dessa assisténcia, repercutindo em
inadequagdo da assisténcia pré-natal (29, 30). Ainda, a gravidez na
adolescéncia apresenta maiores riscos de prematuridade e baixo peso ao
nascer, os quais podem estar associados com uma assisténcia pré-natal
inadequada e impactar negativamente na morbimortalidade materna e
infantil (29,31).
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Em relagdo as variaveis contextuais, municipios com intermediario
coeficiente de Gini apresentaram maiores chances de adequacdo pré-
natal. No Brasil, as desigualdades na distribui¢do de renda sdo grandes, e
emergem a necessidade de estudos sobre seus efeitos na saude. Apesar
disso, ja é conhecido que quanto maior as desigualdades de renda, piores
as condi¢des de saude, aspectos que também influenciam a busca por
assisténcia (32,33).

Maiores chances de adequagdo pré-natal foram observadas naqueles
municipios com maior proporcdo de mulheres chefes de familia. Estudo
de Pedraza (2016) (34) realizado num estado brasileiro identificou que
gestantes chefes de familia apresentaram prevaléncia superior de
realizac@o de seis ou mais consultas de pré-natal se comparadas aquelas
que ndo eram (79,8% versus 78,8%) e maior prevaléncia do inicio do
acompanhamento até o terceiro més de gestagao (83,8% versus 80,9%).

Estes achados podem ser decorrentes de que, em municipios com
maior propor¢ao de mulheres chefes de familia, estas também apresentam
maior autonomia para acessar ¢ deslocar-se até os servigos de saude,
maior autonomia sobre o cuidado de si e maior disponibilidade de
recursos financeiros para executar as agdes que entende mais saudaveis.
Estudo realizado no Quénia demostrou que a autonomia materna esteve
associada com maior utilizacdo de servigos pré-natais (35). Da mesma
forma, estudo realizado no Nepal observou que as gestantes que
participaram da tomada de decisdes sobre seus proprios cuidados de
saude, de grandes compras domésticas e sobre visitas a familiares ou
parentes tiveram maiores chances de receber 4 ou mais consultas de pré-
natal (OR 1,32; ICosy 1,09 a 1,60) (26).

Estudos ja tém demonstrado que o maior gasto em saude per capita
pelo municipio aumenta as chances de se receber um pré-natal de alta
qualidade (18), e que quanto maior o nimero de habitantes do municipio,
maior a quantidade de UBS funcionando em horarios acessiveis e maior
a oferta de imunizagdes, o que pode impactar na atencdo pré-natal
prestada (37). A medida pontual do OR utilizada no presente estudo
também indicou estes achados, porém a diferenga encontrada nao foi
estatisticamente significativa.

A partir de andlises do CCI, demostrou-se que 9,9% da variabilidade
da adequag@o pré-natal ocorre entre os municipios, sinalizando a presenga
de efeito contextual sobre a adequagdo pré-natal. Ja estudo realizado na
india demonstrou influéncia maior do efeito contextual, onde cerca de
45% da variacdo total no uso de atengdo pré-natal foi atribuida a
caracteristicas da comunidade. Ainda, este mesmo estudo demostrou que
as gestantes que residiam em comunidades urbanas com maior
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concentragdo de riqueza e maior nivel educacional tiveram maiores
chances de receber cuidados pré-natais (18).

Esses resultados trazem implicagdes para o planejamento e
distribui¢do dos servigos de saude, sendo que, ao analisar este efeito do
contexto sobre a adequacdo pré-natal, comprova-se que fatores
contextuais relacionados aos municipios estdo associados com a
adequacao pré-natal na Ateng¢do Primdaria no pais e justifica a necessidade
de considerar este contexto no planejamento das politicas publicas de
saude.

Por meio do modelo proposto € possivel identificar que existe outra
parcela da variabilidade entre os municipios que ndo ¢ explicada pelas
variaveis consideradas neste estudo. Estes achados desvelam a existéncia
de outros fatores relativos aos municipios, mensuraveis ou ndo, que
possivelmente explicam a varidncia observada.

Existem algumas limitagdes no presente estudo que merecem
atencdo. Dentre as limitagdes sobre o PMAQ, cabe ressaltar que a adesdo
ao programa pelas equipes ¢ um processo de livre escolha, e estando
cientes que passariam por um processo avaliativo poderiam ter
estimulado seus os usudrios dos servicos de satide a enfatizar aspectos
positivos do mesmo, podendo os resultados positivos estarem
superestimados. A selecdo dos usuarios ocorreu aleatoriamente dentro das
unidades de saude, mas ndo ¢ amostra representativa da unidade ou
municipio e s capta pessoas que estio fisicamente presentes na unidade
de saude no dia da avaliacdo. Assim, pessoas que t€m menor acesso aos
servigos de saude podem nio ter sido consideradas, podendo superestimar
os niveis de adequacdo (38). Ainda, a realizacdo do exame de hemograma
e a suplementacdo de acido folico e sulfato ferroso recomendados durante
0 acompanhamento pré-natal ndo foram analisadas no presente estudo.

Uma inovacdo neste estudo foi analisar a associacdo entre a
adequacao do atendimento pré-natal com variaveis contextuais em analise
multinivel. O conhecimento dos efeitos contextuais, além das
caracteristicas individuais, permite contribuir no planejamento e sucesso
das estratégias de ampliagdo do cuidado adequado de pré-natal,
impreterivel frente a realidade brasileira. Dessa forma, reconhecer a
presenca de um efeito contextual sobre a adequagao pré-natal é elemento
importante na formulagdo de politicas publicas, as quais devem ser
direcionadas a amplia¢do do acesso ¢ a reducdo das iniquidades sociais
nos municipios. Estudos futuros que investiguem fatores que podem
explicar estas variagdes devem ser estimulados.



67

REFERENCIAS

1 - Tungalp O, Hindin MJ, Souza JP, Chou D, Say L. The prevalence of
maternal near miss: a systematic review. BJOG 2012; 119(6):653-661

2 - Barros FC, Bhutta ZA, Batra M, Hansen TN, Victora CG, Rubens
CE. Global report on preterm birth and stillbirth (3 of 7): evidence for
eff ectiveness of interventions. Barros et al. BMC Pregnancy and
Childbirth. 2010; 10(1):S3. Doi:10.1186/1471-2393-S1-S3.

3 — Ronsmans C, Graham WJ. Maternal mortality: who, when, where,
and why. The Lancet 2006; 368: 1189-200. Doi: 10.1016/S0140-
6736(06)69380-X.

4 - Barros FC, Bhutta ZA, Batra M, Hansen TN, Victora CG, Rubens
CE et al. Global report on preterm birth and stillbirth (3 of 7): evidence
for eff ectiveness of interventions. BMC Pregnancy and Childbirth
2010, 10(Suppl 1):S3. Doi:10.1186/1471-2393-S1-S3.

5 - Black RE, Taylor CE, Arole S, Bang A, Bhutta ZA, Chowdhury
AMR et al. Comprehensive review of the evidence regarding the
effectiveness of community—based primary health care in improving
maternal, neonatal and child health:summary and recommendations of
the Expert Panel. The journal of global health, 2017; 7(1). Doi:
10.7189/jogh.07.010908.

6 - Giovanella L, Mendoza-Ruiz A, Pilar ACA, Rosa MC, Branco MG,
Santos IS et al. Sistema universal de satide e cobertura universal:
desvendando pressupostos e estratégias. Ciénc. saude coletiva, 2018;
23(6): 1763-1776. Doi: 10.1590/1413-81232018236.05562018.

7 - Perry H, Scott K, Javadi D, Gergen J, Shelley K, Crigler L, et al.
Case Studies of Large-Scale Community Health Worker Programs:
Examples from Afghanistan, Bangladesh, Brazil, Ethiopia, India,
Indonesia, Iran, Nepal, Niger, Pakistan, Rwanda, Zambia, and
Zimbabwe. 2017. Washington, DC: USAID/MCSP. Available:
http://www.mcsprogram.org/wp-content/uploads/2017/01/CHW -
CaseStudies-Globes.pdf. Accessed: 28 August 2018.

8 - Victora CG, Aquino EML, Leal MC, Monteiro CA, Barros FC,
Szwarcwald CL. Maternal and child health in Brazil: progress and
challenges. The Lancet. 2011 9 may. Doi:10.1016/S0140-
6736(11)60138-4.



68

9 - Brasil, Ministério da Satde. Portaria N° 570, de 1° de Junho de 2000:
Institui o Componente I do Programa de Humanizac¢ao no Pré-natal e
Nascimento - Incentivo a Assisténcia Pré-natal no 4&mbito do Sistema
Unico de Satude. Brasil: Brasilia - DF, 2000.

10 - Domingues RMSM, Hartz ZMA, Dias MAB, Leal MC. Avaliagdo
da adequacdo da assisténcia pré-natal na rede SUS do Municipio do Rio
de Janeiro, Brasil. Cad. Saude Publica. 2012; 28(3):425-437.

11 - Polgliane RBS, Leal MC, Amorim MH, Zandonade E, Santos NET.
Adequacdo do processo de assisténcia pré-natal segundo critérios do
Programa de Humanizagao do Pré-natal e Nascimento e da Organizacao
Mundial de Saude. Ciénc. satde coletiva, 2014; 19(7): 1999-2010. Doi:
10.1590/1413-81232014197.08622013.

12 - Domingues RMSM, Viellas EF, Dias MAB, Torres JA, Theme-
Filha MM, Gama SGN, et al. Adequag¢ao da assisténcia pré-natal
segundo as caracteristicas maternas no Brasil. Rev Panam Salud
Publica. 2015;37(3):140-7.

13 — Brasil. Departamento de Informatica do Sistema Unico de Saude
(DATASUS). Estatisticas vitais. Brasil: 2016 [citado em 2018 Maio
15]. Disponivel em: http://datasus.saude.gov.br/informacoes-de-
saude/tabnet/estatisticas-vitais.

14 - Osorio AM, Tovar LM, Rathmann K. Individual and local level
factors and antenatal care use in Colombia: a multilevel analysis. Cad.
Saude Puablica. 2014; 30(5):1079-1092. Doi: 10.1590/0102-
311X00073513.

15 - Reis PAGD, Pereira CCA, Leite IC, Theme-Filha MM. Fatores
associados a adequacdo do cuidado pré-natal e a assisténcia ao parto em
Sdo Tomé e Principe, 2008-2009. Cad. Satude Publica. 2015;
31(9):1929-1940. Doi: 10.1590/0102-311X00115914.

16 - Viellas EF, Domingues RMSM, Dias MAB, Gama SGN, Theme
Filha MM, Costa JV, et al. Assisténcia pré-natal no Brasil. Cad. Saude
Publica. 2014; 30 (Suppl:1): S85-S100. Doi: 10.1590/0102-
311X00126013.

17 - Lansky S, Friche AAL, Silva AAM, Campos D, Bittencourt SDA et
al. Pesquisa Nascer no Brasil: perfil da mortalidade neonatal e avaliagiao

da assisténcia a gestante e ao recém-nascido. Cad. Satude Publica. 2014;
30 (Suppl 1): S192-S207. Doi: 10.1590/0102-311X00133213



69

18 - Yadav A, Kesarwani R. Effect of Individual and Community
Factors on Maternal Health Care Service use in India: a Multilevel
Approach. J. Biosoc. Sci. 2016; 48(1): 1-19. Doi:
10.1017/S00219320150000438.

19 — Tomasi E, Fernandes PAA, Fischer T, Siqueira FCV, Silveira DS,
Thumé E et al. Qualidade da atencdo pré-natal na rede basica de saude

do Brasil: indicadores e desigualdades sociais. Cad. Saude Publica 2017;
33(3):e00195815. Doi: 10.1590/0102-311X00195815.

20 - Paim J, Travassos C, Almeida C, Bahia L, Macinko J. The
Brazilian health system: history, advances, and challenges. The Lancet
2011 mai; 377(9779): 1778-97. Doi: 10.1016/S0140-6736(11)60054-84.

21 - Brasil. Ministério da Saude. Departamento de Atengdo Basica. Nota
Metodologica da Certificacdo das Equipes de Atengdo Basica
Participantes do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da
Qualidade da Aten¢do Basica 2013-2014 [Internet]. Brasilia (DF), 2015.
[citado em 2018 Mai 28]. Disponivel em:
http://189.28.128.100/dab/docs/portaldab/documentos/nota_metodologic
a 2 ciclo pmagq.pdf.

22 - Goldstein H. Multilevel statistical models. 3. ed. London: Edward
Arnold; 2003.

23 - Brasil. Ministério da Satde. SIOPS - Sistema de Informagdes sobre
Orcamentos Publicos em Satide. Indicadores Municipais. 2013.
Disponivel em: http://siops-
asp.datasus.gov.br/CGl/deftohtm.exe?SIOPS/serhist/municipio/mIndica
dores.def. Acesso em: 02.03.2018.

24 -Brasil. Atlas do Desenvolvimento Humano no Brasil. Brasil, 2013.
Disponivel e: http://www.atlasbrasil.org.br/2013/pt/download/. Acesso
em: 02.03.2018.

25 - Cesar JA, Sutil AT, Santos GB, Cunha CF, Mendoza-Sassi RA.
Assisténcia pré-natal nos servigos publicos e privados de satide: estudo
transversal de base populacional em Rio Grande, Rio Grande do Sul,
Brasil. Cad. Saude Publica. 2012; 28(11):2106-2114.

26 - Brasil, Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude.
Boletim Epidemioldgico Sifilis.2017, vol.48, n® 36. Brasilia: DF.
Disponivel em:
http://portalarquivos.saude.gov.br/images/pdf/2017/novembro/13/BE-
2017-038-Boletim-Sifilis-11-2017-publicacao-.pdf



70

27 - Baron R, Mannién J, Velde SJ, Klomp T, Hutton EK, Brug J.
Socio-demographic inequalities across a range of health status indicators
and health behaviours among pregnant women in prenatal primary care:
a cross-sectional study. BMC Pregnancy and Childbirth. 2015; 15:261.
Doi: 10.1186/s12884-015-0676-z.

28 - Le Meur N, Gao F, Bayat S. Mining care trajectories using health
administrative information systems: the use of state sequence analysis to
assess disparities in prenatal care consumption. Le Meur et al. BMC
Health Services Research. 2015; 15:200. Doi: 10.1186/s12913-015-
0857-5.

29 - Machado LV, Nogueira LT, Nagahama EEI. Avaliacdo da
qualidade da aten¢do a saude de adolescentes no pré-natal e puerpério.
Esc. Anna Nery 2012 abr-jun; 16(2): 312-319.

30 - Banke-Thomas OE, Banke-Thomas AO, Ameh CA. Factors
influencing utilisation of maternal health services by adolescent mothers
in Low-and middle-income countries: a systematic review. BMC
Pregnancy Childbirth. 2017 Feb 16;17(1):65. doi: 10.1186/s12884-017-
1246-3.

31 - Santos GH, Martins Mda G, Sousa Mda S, Batalha Sde J. Impacto
da idade materna sobre os resultados perinatais e via de parto. Rev Bras
Ginecol Obstet. 2009;31(7):326-34.

32 - Celeste RK, Nadanovsky P. Aspectos relacionados aos efeitos da
desigualdade de renda na satide: mecanismos contextuais. Ciéncia &
Saude Coletiva, 15(5):2507-2519, 2010. Doi: 10.1590/S1413-
81232010000500025.

33 - Marmot M. Social determinants of health inequalities. Lancet.
2005;365(9464):1099-104. Doi: 10.1016/S0140-6736(05)74234-3.

34 - Pedraza DF. Assisténcia ao pré-natal, parto e pos-parto no
municipio de Campina grande, Paraiba. Cad. Saude Colet., 2016; 24 (4):
460-467. Doi: 10.1590/1414-462X201600040092.

35 - Fotso JC, Ezeh A, Essendi H. Maternal health in resource-poor
urban settings: how does women’s autonomy influence the utilization of
obstetric care services? Reprod Health 2009; 6:1-8.

36 — Joshi C, Torvaldsen S, Hodgson R, Hayen A. Factors associated
with the use and quality of antenatal care in Nepal: a population-based



71

study using the demographic and health survey data. BMC Pregnancy
Childbirth. 2014; 14: 94. Doi: 10.1186/1471-2393-14-94.

37 - Fausto MCR, Giovanella L, Mendonca MHM; Seidl H; Gagno J. A
posicao da Estratégia Saude da Familia na rede de atengdo a saude na
perspectiva das equipes e usudrios participantes do PMAQ-AB. Satude
debate. 2014; 38: 13-33. Doi: 10.5935/0103-1104.2014S003.

38 - Macinko J, Harris MJ, Rocha MG. Brazil’s National Program for
Improving Primary Care Access and Quality (PMAQ). J Ambulatory
Care Manage. 2017: 40 (2) Supp, pp. S4-S11. Doi:
10.1097/JAC.0000000000000189.



72

REFERENCIAS

Amin M, ElSalhy M. Factors Affecting Utilization of Dental Services
During Pregnancy. J Periodontol 2014 Dec; 85(12): 1712-21. Doi:
10.1902/jop.2014.140235.

Amorim MMR, Melo ASO. Avaliagdo dos exames de rotina no pré-
natal (Parte 1). Rev Bras Ginecol Obstet. 2009a; 31(3):148-55.

Amorim MMR, Melo ASO. Avaliagdo dos exames de rotina no pré-
natal (Parte 2). Rev Bras Ginecol Obstet. 2009b; 31(7):367-74.

Andrade MV, Noronha KVMS, Barbosa ACQ, Souza MN, Calazans JA,
Carvalho LR. Family health strategy and equity in prenatal care: a
population based cross-sectional study in Minas Gerais, Brazil. Int J
Equity Health 2017 Jan; 16(1): 24. Doi 10.1186/s12939-016-0503-9.

Anversa ETR, Bastos GAN, Nunes LN, Dal Pizzol TS. Qualidade do
processo da assisténcia pré-natal: unidades basicas de satde e unidades
de Estratégia Satide da Familia em municipio no Sul do Brasil. Cad.
Satde Publica 2012 abr; 28(4):789-800.

Atlas de Desenvolvimento Humano no Brasil [Internet]. Brasil, 2013
[cited nov 2017]. Disponivel em: http://www.atlasbrasil.org.br

Banco Mundial. Um Ajuste Justo: Analise da eficiéncia e equidade do
gasto publico no Brasil. Volume I: Sintese. Brasilia: Banco Mundial,
2017.

Baron R, Mannién J, Velde SJ, Klomp T, Hutton EK, Brug J. Socio-
demographic inequalities across a range of health status indicators and
health behaviours among pregnant women in prenatal primary care: a
cross-sectional study. BMC Pregnancy and Childbirth 2015 Oct; 15(1):
261. DOI 10.1186/s12884-015-0676-z

Barreto ML. Desigualdades em Satde: uma perspectiva global. Cien
Saude Colet 2017; 22(7):2097-2108. Doi: 10.1590/1413-
81232017227.02742017.

Barros FC, Matijasevich A, Requejo JH, Giugliani E, Maranhdo AG,
Monteiro CA et al. Recent trends in maternal, newborn, and child health
in Brazil: progress toward Millennium Development Goals 4 and 5. Am
J Public Health 2010 Oct; 100(10):1877-89. Doi:
10.2105/AJPH.2010.196816.



73

Banke-Thomas OE, Banke-Thomas AO, Ameh CA. Factors influencing
utilisation of maternal health services by adolescent mothers in Low-and
middle-income countries: a systematic review. BMC Pregnancy
Childbirth. 2017 Feb 16;17(1):65. doi: 10.1186/s12884-017-1246-3.

Black RE, Taylor CE, Arole S, Bang A, Bhutta ZA, Chowdhury AMR
et al. Comprehensive review of the evidence regarding the effectiveness
of community—based primary health care in improving maternal,
neonatal and child health:summary and recommendations of the Expert
Panel. The journal of global health, 2017; 7(1). Doi:
10.7189/jogh.07.010908.

Boccolini CS, Souza Junior PRB. Inequities in Healthcare utilization:
results of the Brazilian National Health Survey, 2013. Int J Equity
Health 2016 Nov; 15(1):150. Doi:10.1186/s12939-016-0444-3.

Bousquat A, Giovanella L, Fausto MCR, Fusaro ER, Mendonga MHM,
Gagno J et al. Tipologia da estrutura das unidades basicas de saude
brasileiras: os 5 R. Cad. Satde Publica 2017; 33(8):e00037316.

Brasil. Ministério da Satide. Assisténcia integral a satide da mulher:
bases de acdo programatica. Brasilia: Ministério da Satde, 1984.

Brasil. Ministério da Satude. Portaria n°. 2.203, de 5 de Noyembro de
1996. Norma Operacional Basica - NOB 1/96 do Sistema Unico de
Saude (SUS). Diario Oficial da Unido, 5 nov 1996.

Brasil. Minsitério da Saude. Portaria n°. 569, de 01 de junho de 2000.
Institui, no &mbito do Sistema Unico de Saude - SUS O Programa
Nacional de Parto e Nascimento. Diario Oficial da Unido, 01 jun 2000a.

Brasil. Minsitério da Satide. Portaria n°. 570, de 01 de junho de 2000.
Instituir o Componente I do Programa de Humanizagao no Pré-natal e
Nascimento no ambito do Sistema Unico de Satide. Diario Oficial da

Unido, 01 jun 2000b.

Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Atengdo a Satde.
Departamento de A¢des Programaticas e A¢des Estratégicas. Politica
nacional de atengdo integral a saude da mulher: principios e diretrizes.
Brasilia: Ministério da Saude, 2004a.

Brasil. Ministério da Satde. Secretaria de Atengdo a Saude.
Departamento de A¢des Programaticas e Agdes Estratégicas. Pacto
Nacional pela Redugdo da Mortalidade Materna e Neonatal. Brasilia:
Ministério da Saude, 2004b.



74

Brasil. Ministério da Satude. Secretaria de Atencdo a Satude. Agenda de
compromissos para a saude integral da crianga e redug@o da mortalidade
infantil. Brasilia: Minstério da Saude, 2004c.

Brasil. Ministério da Saude. Portaria n°. 730, de 13 de maio de 2005.
Institui o Programa Nacional de Suplementa¢do de Ferro. Diario Oficial
da Unido, 13 maio 2005.

Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Atengao a Satde.
Departamento de Atencao Bésica. Politica Nacional de Atengdo Basica.
Brasilia: Ministério da Saude, 2006.

Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Atengao a Satde.
Departamento de A¢des Programaticas e A¢des Estratégicas. Pacto pela
reducdo da mortalidade infantil no Nordeste e Amazonia Legal: 2009—
2010. Brasilia: Ministério da Satude: 184 p. 2010.

Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Atengdo a Satde.
Departamento de Atengdo Bésica. Politica Nacional de Atengdo Basica.
Brasilia: Ministério da Satde, 2011a.

Brasil, Ministério da Satide. Portaria n°.1.654, de 19 de julho de 2011.
Institui, no ambito do Sistema Unico de Saude, o Programa Nacional de
Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atengdo Basica (PMAQ-AB) e o
Incentivo Financeiro do PMAQ-AB. Diario Oficial da Unido, 19 jul
2011b.

Brasil. Ministério da Saude. Portaria n°. 1.459, de 24 de junho de 2011.
Institui, no &mbito do Sistema Unico de Saude - SUS a Rede Cegonha.
Diério Oficial da Unido, 24 jun 2011c.

Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Atengdo a Satde.
Departamento de Atengdo Bésica. Programa Nacional de Melhoria do
Acesso e da Qualidade da Atengdo Basica (PMAQ): manual instrutivo.
Brasilia: Ministério da Saude, 2012.

Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Atengdo a Satde.
Departamento de Atengdo Basica. Manual Instrutivo Satide Mais Perto
de Vocé: Acesso e Qualidade - Programa Nacional de Melhoria do
Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ). Brasilia: Ministério
da Saude, 2013a.

Brasil. Ministério da Satde. Secretaria de Atengdo a Saude.
Departamento de Atengdo Basica. Atengdo ao pré-natal de baixo
risco. Brasilia: Ministério da Saude, 2013b.



75

Brasil. Ministério da Saude. Portaria n°. 1.645, de 2 de outubro de 2015.
Dispde sobre o Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da
Qualidade da Atengdo Basica (PMAQ). Diario Oficial da Unido, 2 out
2015.

Brasil. Ministério da Satde, Instituto Sirio-Libanés de Ensino e
Pesquisa. Protocolos da Atencdo Bésica: Saude das Mulheres. Brasilia:
Ministério da Saude, 2016.

Brasil, Ministério da Satide. Secretaria de Vigilancia em Saude. Boletim
Epidemioldgico Sifilis.2017, vol.48, n° 36. Brasilia: DF. Disponivel
em:
http://portalarquivos.saude.gov.br/images/pdf/2017/novembro/13/BE-
2017-038-Boletim-Sifilis-11-2017-publicacao-.pdf.

Brasil. Ministério da Saude. Portaria de Consolidacao n°. 2, de 28 de
Setembro de 2017. Consolida as normas sobre as politicas nacionais de
saude do Sistema Unico de Saude. Diario Oficial da Unido, 28 dez 2017.

Brasil. Departamento de Informatica do Sistema Unico de Satide
(DATASUS). Estatisticas vitais. Brasil: 2016 [citado em 2018 Maio
15]. Disponivel em: http://datasus.saude.gov.br/informacoes-de-
saude/tabnet/estatisticas-vitais.

Bricker L, Medley N, Pratt JJ. Routine ultrasound in late pregnancy
(after 24 weeks' gestation). Cochrane Libr 2015 Jun; 29(6).
Doi:10.1002/14651858.CD001451.pub4.

Campello T. Faces da Desigualdade no Brasil: Um olhar sobre os que
ficam para tras. Brasil: Faculdade Latino-Americana de Ciéncias Sociais
(Flacso), 2017.

Campos CH, Oliveira GC. Saude Reprodutiva das Mulheres — direitos,
politicas publicas e desafios. Colecdo 20 anos de cidadania e feminismo.
Brasil: Centro Feminista de Estudos e Assessoria, 2009.

Celeste RK, Nadanovsky P. Aspectos relacionados aos efeitos da
desigualdade de renda na satide: mecanismos contextuais. Ciéncia &
Saude Coletiva, 15(5):2507-2519, 2010. Doi: 10.1590/S1413-
81232010000500025.

Cesar JA, Dumith SC, Chrestani MAD, Mendoza-Sassi RA.
Suplementag@o com sulfato ferroso entre gestantes: resultados de estudo
transversal de base populacional. Rev Bras Epidemiol. 2013; 16(3): 729-
36.



76

Cesar JA, Sutil AC, Santos GB, Cunha CF, Mendoza-Sassi R.
Assisténcia pré-natal nos servigos publicos e privados de saude: estudo
transversal de base populacional em Rio Grande, Rio Grande do Sul,
Brasil. Cad. Saude Publica 2012 nov; 28(11):2106-2114.

Departamento de Informatica do Sistema Unico de Satude (DATASUS).
Obitos de mulheres em idade fértil e dbitos maternos [Internet]. Brasil:
2016- [citado em 2018 Maio 15]. Disponivel em:
http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?sim/cnv/mat10uf.def.

Departamento de Informatica do Sistema Unico de Satude (DATASUS).
Rede Assistencial [Internet]. Brasil: 2018- [citado em 2018 Junho

29]. Disponivel em:
http://www?2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php?area=0204.

Domingues RMSM, Hartz ZMA, Dias MAB, Leal MC. Avaliacdo da
adequacao da assisténcia pré-natal na rede SUS do Municipio do Rio de
Janeiro, Brasil. Cad. Satde Publica 2012 mar, 28(3):425-37.

Domingues RMSM, Viellas EF, Dias MAB, Torres JA, Theme-Filha
MM, Gama SGN et al. Adequagao da assisténcia pré-natal segundo as

caracteristicas maternas no Brasil. Rev Panam Salud Publica 2015;
37(3): 140-47.

Fausto MCR, Giovanella L, Mendonga MHM, Seid H, Gagno J. A
posicao da Estratégia Satide da Familia na rede de atencdo a saude na
perspectiva das equipes e usuarios participantes do PMAQ-AB. Saude
Debate 2014 Out; 38(1):13-33. DOI: 10.5935/0103-1104.2014S003.

Fonseca SC, Kale PL, Silva KS. Pré-natal em mulheres usuarias do
Sistema Unico de Satude em duas maternidades no Estado do Rio de
Janeiro, Brasil: a cor importa? 2015; 15(2): 209-217. Doi:
10.1590/S1519-38292015000200007.

Fotso JC, Ezeh A, Essendi H. Maternal health in resource-poor urban
settings: how does women’s autonomy influence the utilization of
obstetric care services? Reprod Health 2009; 6:1-8.

Giovanella L, Mendonga MH. Atengdo primaria a satude. In: Giovanella
L, Escorel S,Lobato LVC, Noronha JC, Carvalho AL. Politicas e Sistema
de Saude no Brasil. Rio de Janeiro: Editora Fiocruz, 2012. p.493-546.

Giovanella L, Mendoza-Ruiz A, Pilar ACA, Rosa MC, Branco MG,
Santos IS et al. Sistema universal de satde e cobertura universal:



77

desvendando pressupostos e estratégias. Ciénc. saude coletiva, 2018;
23(6): 1763-1776. Doi: 10.1590/1413-81232018236.05562018.

Goldstein H. Multilevel statistical models. 3. ed. London: Edward
Arnold; 2003.

Gongalves CV, Costa JSD, Duarte G, Marcolin AC, Lima LCV, Garlet
G etal. Avaliagdo da frequéncia de realizacdo do exame fisico das
mamas, da colpocitologia cervical e da ultrassonografia obstétrica
durante a assisténcia pré-natal: uma inversao de valores. Rev Assoc
Med Bras 2009; 55(3): 290-5.

Gonzaga ICA, Santos SLD, Silva ARV, Campelo V. Ateng¢ao pré-natal
e fatores de risco associados a prematuridade e baixo peso ao nascer em
capital do nordeste brasileiro. Cien Saude Colet 2016 jun; 21(6): 1965-
74. Doi: 10.1590/1413-81232015216.06162015.

Hass CN, Teixeira LB, Beghetto MG. Adequabilidade da assisténcia
pré-natal em uma estratégia de saude da familia de Porto Alegre-RS.
Rev Gaucha Enferm. 2013; 34(3): 22-30. Doi: 10.1590/S1983-
14472013000300003.

Hassan AZ, Shoman AE, Abo-Elezz NF, Amer MM. Tetanus
vaccination status and its associated factors among women attending a
primary healthcare center in Cairo governorate, Egypt. J Egypt Public
Health Assoc 2016; 91(1):127—-134. Doi:
10.1097/01.EPX.0000491267.30015.2.

Hawley NL, Brown C, Nu’usolia O, Ah-Ching J, Howard BM,
McGarvey ST. Barriers to adequate prenatal care utilization in American
Samoa. Matern Child Health J. 2014 Dec; 18(10): 2284-92.
Doi:10.1007/s10995-013-1368-9.

Henrichs J, Verfaille V, Viester L, Westerneng M, Molewijk B, Franx A
et al. Effectiveness and cost-effectiveness of routine third trimester
ultrasound screening for intrauterine growth restriction: study protocol
of a nationwide stepped wedge cluster-randomized trial in The
Netherlands (The IRIS Study). BMC Pregnancy and Childbirth 2016;
16(1): 310. Doi: 10.1186/s12884-016-1104-8.

Hulley SB, Cummings SR, Browner WS, Grady DG, Newman TB.
Delineando a pesquisa clinica. 4 ed. Porto Alegre: Artmed; 2015.

Instituto de Pesquisa Economica Aplicada (IPEA). Grupo Técnico para
o acompanhamento dos ODM. Objetivos de Desenvolvimento do



78

Milénio: Relatério Nacional de Acompanhamento. Brasilia: IPEA,
2014.

Jong EIF, Jansen DEMC, Baarveld F, Boerleider AW, Spelten E,
Schellevis F et al. Determinants of prenatal health care utilisation by
low-risk women: A prospective cohort study. Women and Birth 2015;
28(1): 87-94. Doi: 10.1016/j.wombi.2015.01.005.

Kamal SMS.Safe Motherhood Practices Among Women of Urban
Slums in Bangladesh. Health Care Women Int 2012 Jan; 33(8): 719-
738. Doi: 10.1080/07399332.2012.655387.

Kuschnir R, Chorny AH. Redes de atengdo a satde: contextualizando o
debate. Cien Saude Colet 2010; 15(5): 2307-16.

Lansky S, Friche AAL, Silva AAM, Campos D, Bittencourt SDA et al.
Pesquisa Nascer no Brasil: perfil da mortalidade neonatal e avalia¢do da
assisténcia a gestante e ao recém-nascido. Cad. Satude Publica 2014;
30(1): S192-S207. Doi:10.1590/0102-311X00133213.

Le Meur L, Gao F, Bayat S. Mining care trajectories using health
administrative information systems: the use of state sequence analysis to
assess disparities in prenatal care consumption. BMC Health Services
Research 2015; 15 (1):200. Doi:10.1186/s12913-015-0857-5.

Machado LV, Nogueira LT, Nagahama EEI. Avaliagdo da qualidade da
atencdo a satde de adolescentes no pré-natal e puerpério. Esc. Anna
Nery 2012 abr-jun; 16(2): 312-319.

Macinko J, Harris MJ, Rocha MG. Brazil’s National Program for
Improving Primary Care Access and Quality (PMAQ). J] Ambulatory
Care Manage. 2017: 40 (2) Supp, pp. S4-S11. Doi:
10.1097/JAC.0000000000000189.

Marmot M. Social determinants of health inequalities. Lancet.
2005;365(9464):1099-104. Doi: 10.1016/S0140-6736(05)74234-3.

Martinelli KG, Neto ETS, Gama SGN, Oliveira AE. Adequag¢ado do
processo da assisténcia pré-natal segundo os critérios do Programa de
Humanizagdo do Pré-natal e Nascimento e Rede Cegonha. Rev Bras
Ginecol Obstet 2014; 36(2):56-64. Doi: 10.1590/S0100-
72032014000200003.

Memirie ST, Verguet S, Norheim OF, Levin C, Johansson KA.
Inequalities in utilization of maternal and child health services in



79

Ethiopia: the role of primary health care. BMC Health Services
Research 2016; 16(1):51. Doi: 10.1186/s12913-016-1296-7.

Mendoza-Sassi RA, Cesar JA, Teixeira TP, Ravache C, Aratijo AD,
Silva TC. Diferengas no processo de atengdo ao pré-natal entre unidades
da Estratégia Saude da Familia e unidades tradicionais em um municipio
da Regido Sul do Brasil. Cad. Saude Publica 2011 abr; 27(4):787-796.

Miranda FJS, Fernandes RAQ. Assisténcia Pré-Natal: estudo de trés
indicadores. Rev. enferm. UERJ 2010 abr/jun; 18(2):179-84.

Morse ML, Fonseca SC, Barbosa MD, Calil MB, Eyer FPC.
Mortalidade materna no Brasil: o que mostra a produgao cientifica nos
ultimos 30 anos? Cad. Saude Publica 2011; 27(4):623-638. Doi:
10.1590/S0102-311X2011000400002.

National Institute for Health and Care Excellence (NICE). NICE
Clinical Guidelines. Antenatal care for uncomplicated pregnancies.
London, 2008.

Nunes JT, Gomes KRO, Rodrigues MTP, Mascarenhas MDM.
Qualidade da assisténcia pré-natal no Brasil: revisdo de artigos
publicados de 2005 a 2015. Cad. Saude Colet. 2016; 24(2): 252-261.
Doi: 10.1590/1414-462X201600020171.

Oladapo OT, Osiberu MO. Do Sociodemographic Characteristics of
Pregnant Women Determine their Perception of Antenatal Care Quality?
Matern Child Health J 2009; 13(1): 505-511 Doi: 10.1007/s10995-008-
0389-2.

Organizagdo Mundial da Satde. Diretriz: Suplementagdo diaria de ferro
e acido folico em gestantes. Genebra: OMS; 2013.

Organizagdo Mundial da Satde. Recomendagdes da OMS sobre
cuidados pré-natais para uma experiéncia positiva na gravidez. Geneva:
OMS; 2016.

Organizagdo Pan Americana de Satde (OPAS). Declaragdo de Alma-
Ata. Conferéncia Internacional sobre cuidados primarios de saude.
URSS: Alma-Ata, 1978.

Osorio AM, Tovar LM, Rathmann K. Individual and local level factors
and antenatal care use in Colombia: a multilevel analysis. Cad. Saude
Pablica. 2014; 30(5):1079-1092. Doi: 10.1590/0102-311X00073513.



80

Paim J, Travassos C, Almeida C, Bahia L, Macinko J. The Brazilian
health system: history, advances, and challenges. The Lancet 2011 mai;
377(9779): 1778-97. Doi: 10.1016/S0140-6736(11)60054-8.

Pedraza DF. Assisténcia ao pré-natal, parto e pos-parto no municipio de
Campina grande, Paraiba. Cad. Satude Colet., 2016; 24 (4): 460-467.
Doi: 10.1590/1414-462X201600040092.

Perry H, Scott K, Javadi D, Gergen J, Shelley K, Crigler L, et al. Case
Studies of Large-Scale Community Health Worker Programs: Examples
from Afghanistan, Bangladesh, Brazil, Ethiopia, India, Indonesia, Iran,
Nepal, Niger, Pakistan, Rwanda, Zambia, and Zimbabwe. 2017.
Washington, DC: USAID/MCSP. Available:
http://www.mcsprogram.org/wp-content/uploads/2017/01/CHW-
CaseStudies-Globes.pdf. Accessed: 28 August 2018.

Pinto HA, Sousa A, Floréncio AR. O Programa Nacional de Melhoria
do Acesso ¢ da Qualidade da Atengdo Basica: Reflexdes sobre o seu
desenho e processo de implantag@o. R. Eletr. de Com. Inf. Inov. Saude
2012 ago; 6(2): Doi:10.3395/reciis.v6i2.Supl.624pt.

Pinto HA, Sousa ANA, Ferla AA. O Programa Nacional de Melhoria do
Acesso e da Qualidade da Atencao Basica: varias faces de uma politica
inovadora. Satide em Debate. 2014; 38: 358-372. Doi: 10.5935/0103-
1104.2014S027.

Polgliane RBS, Leal MC, Amorim MH, Zandonade E, Santos NET.
Adequacdo do processo de assisténcia pré-natal segundo critérios do
Programa de Humanizagao do Pré-natal e Nascimento e da Organizacao
Mundial de Satde. Ciénc. saude coletiva, 2014; 19(7): 1999-2010. Doi:
10.1590/1413-81232014197.08622013

Price J, Asgary R. Women’s Health Disparities in Honduras: Indicators
and Determinants. J] Womens Health 2011 dec; 20(12): 1931-37. Doi:
10.1089/jwh.2010.2615

Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atengdo
Basica (PMAQ). Ciclo 2 [Internet]. Brasil, 2013 [cited nov 2017].
Disponivel em:

http://dab.saude.gov.br/portaldab/ape pmaq.php?conteudo=2_ciclo

Ramirez-Tirado LA, Tirado-Gémez LL, Lopez-Cervantes M.
Desigualdad en intervenciones de atencion primaria para el cuidado de
la salud maternoinfantil en México. Rev Panam Salud Publica 2014;
35(4): 235-41.



81

Reis PAGD, Pereira CCA, Leite IC, Theme-Filha MM. Fatores
associados a adequacdo do cuidado pré-natal e a assisténcia ao parto em
Sdo Tomé e Principe, 2008-2009. Cad. Satde Publica. 2015;
31(9):1929-1940. Doi: 10.1590/0102-311X00115914.

Rocha BCC, Carvalheira APP, Ferrari AP, Tonete ALP, Duarte MTC,
Parada MCGL. Cobertura vacinal e fatores associados em puérperas de
municipio paulista. Cien Saude Colet 2016; 21(7): 2287-92. Doi:
10.1590/1413-81232015217.16862015.

Rosendo TMSS, Roncalli AG. Near miss materno e iniquidades em
saude: analise de determinantes contextuais no Rio Grande do Norte,
Brasil. Cien Saude Colet 2016; 21(1): 191-201. Doi: 10.1590/1413-
81232015211.20802014.

Ronsmans C, Graham WJ. Maternal mortality: who, when, where, and
why. The Lancet 2006; 368: 1189-200. Doi: 10.1016/S0140-
6736(06)69380-X

Santos ETN, Oliveira AE, Zandonade E, Gama SGN, Leal MC. O que
os cartdes de pré-natal das gestantes revelam sobre a assisténcia nos
servicos do SUS da Regido Metropolitana da Grande Vitoria, Espirito
Santo, Brasil? Cad. Satude Publica 2012 set; 28(9): 1650-62. Doi:
10.1590/S0102-311X2012000900005.

Santos GH, Martins Mda G, Sousa Mda S, Batalha SJC. Impacto da
idade materna sobre os resultados perinatais e via de parto. Rev Bras
Ginecol Obstet 2009; 31(7): 326-34. Doi: 10.1590/S0100-
72032009000700002.

Say L, Chou D, Gemmill A, Tungalp O, Molle A, Daniels J et al. Global
causes of maternal death: a WHO systematic analysis. Lancet Glob
Health 2014; 2(6): €323-e333. Doi: 10.1016/S2214-109X(14)70227-X.

Shrestha S, Bell JS, Marais D. An Analysis of Factors Linked to the
Decline in Maternal Mortality in Nepal. PLoS ONE 2014 abr; 9(4):
€93029. Doi:10.1371/journal.pone.0093029.

Singh K, Story WT, Moran AC. Assessing the Continuum of Care
Pathway for Maternal Health in South Asia and Sub-Saharan Africa.
Matern Child Health J 2016 feb; 20(2): 281-89. D0i:10.1007/s10995-
015-1827-6.



82

Sistema de Informagdes sobre Orgamentos Publicos em Satde (SIOPS).
Indicadores Municipais [Internet]. Brasil, 2013 [cited nov 2017].
Disponivel em: http://siops-asp.datasus.gov.br

Snijders TAB, Bosker R. Modeled variance in two level models. Sociol
Methods Res 1994; 22(3): 342-363. Doi:
10.1177/0049124194022003004.

Sossai TA, Galavote HS, Vieira ECL, Freitas PSS, Lima RCD.
Evidéncias sobre o Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da
Qualidade da Atencdo Basica. Rev. Bras. Pesq. Saude, 2016 jan-mar;
18(1): 111-119.

Starfield B, Shi L, Macincko J. Contribution of Primary care to health
systems and health. Milbank Q 2005 sep; 83(3): 457-502. Doi:
10.1111/5.1468-0009.2005.00409.x.

Starfield B. Atencgdo Primaria: equilibrio entre necessidades de satde,
servicos e tecnologia. Brasilia: Unesco; 2002.

Tomasi E, Fernandes PAA, Fischer T, Siqueira FCV, Silveira DS,
Thumé E, et al. Qualidade da ateng@o pré-natal na rede basica de saude
do Brasil: indicadores e desigualdades sociais. Cad. Saude Publica 2017;
33(3):e00195815. Doi: 10.1590/0102-311X00195815.

Tungalp O, Hindin MJ, Souza JP, Chou D, Say L. The prevalence of
maternal near miss: a systematic review. BJOG 2012; 119(6):653-661

Tsawe M, Susuman AS. Determinants of access to and use of maternal
health care services in the Eastern Cape, South Africa: a quantitative and
qualitative investigation. BMC Research Notes 2014; 7(1): 723.
Doi:10.1186/1756-0500-7-723.

Vellakkal S, Gupta A, Khan Z, Stuckler D, Reeves A, Ebrahim S et al.
Has India’s national rural health mission reduced inequities in maternal

health services? A pre-post repeated cross-sectional study. Health Policy
Plan 2017 feb; 32(1): 79-90. Doi: 10.1093/heapol/czw100.

Victora CG, Aquino EML, Leal MC, Monteiro CA, Barros FC,
Szwarcwald CL et al. Satde no Brasil 2 Satide de maes e criangas no
Brasil: progressos e desafios. The Lancet 2011 mai; 6736(11): 60138-4.
D0i:10.1016/S0140-6736(11)60138-4.

Victora CG, Barros AJD, Franga GV A, Silva ICM, Carvajal-Velez L,
Amouzou A. The contribution of poor and rural populations to national
trends in reproductive, maternal, newborn, and child health coverage:



83

analyses of cross-sectional surveys from 64 countries. Lancet Glob
Health 2017 feb; 5(4): e402—07. Doi: 10.1016/S2214-109X(17)30077-3.

Viellas EF, Domingues RMSM, Dias MAB, Gama SGN, Theme-Filha
MM, Costa JV et al. Assisténcia pré-natal no Brasil. Cad Saude Publica
2014; 30(1): 85-100. Doi: 10.1590/0102-311X00126013.

Whitworth M, Bricker L, Mullan C. Ultrasound for fetal assessment in
early pregnancy. Cochrane Database Syst Rev. 2015 Jul; 14(7):
CDO007058. Doi: 10.1002/14651858.CD007058.pub3.

Wilunda C, Quaglio G, Putoto G, Takahashi R, Calia F, Abebe D et al.
Determinants of utilisation of antenatal care and skilled birth attendant
at delivery in South West Shoa Zone, Ethiopia: a cross sectional study.
Reprod Health 2015 Aug; 12(1): 74. Doi 10.1186/s12978-015-0067-y.

World Health Organization (WHO). The Global Strategy for Women’s,
Children’s And Adolescents’ Health (2016-2030). Geneva: WHO;
2015a.

World Health Organization (WHO). World health statistics 2016 :
monitoring health for the SDGs, sustainable development goals.
Geneva: WHO; 2015b.

Yadav A, Kesarwani R. Effect of Individual and Community Factors on
Maternal Health Care Service use in India: a Multilevel Approach. J.
Biosoc. Sci. 2016; 48(1): 1-19. Doi: 10.1017/S0021932015000048.



APENDICE A: Quadro dos artigos selecionados

84

Referéncia

Ano

Pais

Delineament
0

Participantes

Principais resultados

Anversa et al

Cesar et al

Domingues et al

Hass et al

2012

2012

2012

2013

Brasil

Brasil

Brasil

Brasil

Transversal

Transversal

Transversal

Coorte
histoérica

795 puérperas
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O numero médio de consultas nas UBS foi de 6,3 (DP = 2,6) e a idade gestacional
média no inicio do pré-natal foi de 16 semanas (DP = 7,6); naquelas com ESF as
médias foram 6,8 (DP =2,6) e 14 semanas (DP = 6,3), respectivamente. Os
procedimentos preconizados pelo Ministério da Satide e as orientacdes foram
realizados com maior frequéncia nas gestantes atendidas pela ESF. A adequac¢do do
pré-natal na ESF foi superior ao encontrado nas UBS tradicionais, com diferencas
estatisticamente significativas.

80,0% realizaram 6 ou mais consultas de pré-natal e 78,3% iniciaram no 1° trimestre.
Em comparagdo entre aquelas atendidas na ESF com atendidas no servico privado
do pais, observou-se que para as consultas, exame clinicos, laboratoriais e
orientagdes a propor¢ado de realizacdo foi maior naquelas atendidas no setor privado;
porém, em relagdo a vacinagdo antitetdnica e suplementacdo com sulfato ferroso a
maior cobertura foi no setor publico.

74,4% apresentaram inicio no 1° trimestre da assisténcia pré-natal e 79,2% tiveram
um numero adequado de consultas de pré-natal. A anotagdo da verificagdo da
pressdo arterial foi identificada em 94,2% das gestantes, ja o peso em 94,0%. A
maior propor¢cdo de registro foi observada para a tipagem sanguinea ¢ VDRL
(proximo a 90,0%), e a menor para os resultados do exame de urina (65,0%).
Observou-se que adequagdo geral segundo parametros do PHPN ficou em 38,5%.

53,7% das mulheres fizeram 6 ou mais consultas; 52% iniciaram o pré-natal no
primeiro trimestre, 84,2% realizaram os exames laboratoriais segundo o PHPN.
Houve associacdo entre a presenga de companheiro (OR: 5,7), ajustada para o
numero de filhos (OR: 1,5), e a realizagdo de 6 ou mais consultas de pré-natal.
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Identificou que em unidades com ESF, 91,7% das gestantes iniciaram o pré-natal no
primeiro trimestre, ¢ 92,7% compareceram a seis ou mais consultas. Maiores
percentuais de realizacdo de exames foram identificadas naquelas atendidas por
ESF, com diferenga estatisticamente significativa para os exames de glicemia e
toxoplasmose.

Em mais de 80% dos cartdes, as datas das consultas e registro de afericdo de pressao
arterial apresentaram nivel de preenchimento bom e/ou excelente, e 60% para o
registro dos BCF, porém, 35% deles tiveram niveis de completude ruins para a AU.
Aquelas atendidas em unidades com ESF apresentaram maior percentual de registro
de 7 ou mais consultas de pré-natal (54%; p=0,047) na caderneta da gestante, em
comparacdo com PACS e UBS.

89% realizaram 6 ou mais consultas de pré-natal, sendo estatisticamente
significativo a maior realizacdo entre as de mais idade (90,6%), as brancas (90,6%),
as de renda mais alta (91,0%), em municipios de menor porte (90,6%). A prescricao
de sulfato ferroso foi maior entre as mulheres ndo brancas (97,0%%), as mais pobres
(97,3%) e residentes em municipios com menor IDH (98,1%). A atualizagdo da
vacina antitetdnica foi maior entre as de mais idade (98,6%), as ndo brancas (97,3%),
residentes em municipios de médio porte (98,1%) e com menor IDH (98,2%). Para
as orientagdes, quanto maior a faixa etaria (69,3%), maior renda (62,9%) e porte do
municipio (63,1%), maiores as proporgdes de orientacdes recebidas. A realizagao de
todos os exames complementares aumentou com a idade (77,3%) e a renda familiar
(76,4%), ainda naquelas com cor/raca branca (73,8%) e em municipios com maior
IDH (72,9%).

50,6% receberam cuidados pré-natais inadequados com base no inicio do
acompanhamento; preditores significativos do inicio do acompanhamento pré-natal
foram a paridade, a ocupacdo materna e o status de emprego combinado de ambos
os pais, sendo que ter um parceiro também desempregado atrasou o inicio do pré-
natal mais de quatro semanas se comparadas aquelas que estavam empregadas e
também tinham um parceiro empregado (27.6 vs. 23.50 semanas; P=0.03)

As mulheres com auséncia de cuidados pré-natais apresentaram 2,17 (p<0,001)
vezes mais chance de serem menores de 21 anos, foram 1,27 (p<0,005) vezes mais
propensas a viver em municipios com maior nivel de desemprego.
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As chances de ter uma atengdo pré-natal adequada foi maior naquelas com maior
idade (OR 2,86, p<0,001), ensino médio ou mais (OR 5,99, p<0,001), do maior
quintil de renda (OR 14,18, p<0,001). A menor probabilidade de receber todas os
procedimentos foi naquelas que residem nas regides urbanas (OR 0,42, p<0,001) e
com 4 ou mais filhos (OR 0,17, p<0,001).

Renda mensal foi associada com um aumento de 20% na utilizagdo de servigos
odontologicos durante a gestagao, e gravidas que possuiam um plano de saude dental
faziam uso deste servigo 2,6 (p<<0,001) vezes mais em comparacao com aquelas que
ndo possuiam, demostrando que o baixo status socioecondmico tem sido um fator
comum para o ndo uso de servicos de saude bucal durante o pré-natal

As mulheres com menor escolaridade foram especialmente susceptiveis a nao
comparecer as consultas pré-natais (OR 2,1; IC:1,8-2,5) e ndo tomar suplemento de
acido folico (OR 1,6; IC:1,2-2,1).

93,1% receberam quatro ou mais consultas de pré-natal. Daquelas atendidas na APS,
72,6% receberam a vacinagdo antitetdnica, em comparagdo com apenas 28,7%
daqueles atendidas em clinicas privadas (p<0,05).

Tiveram maior chance de inadequagdo pré-natal aquelas gestantes menores de 20
anos de (OR 2,48; IC:1,22-5,06), vivendo sozinhas (OR 1,77; IC:1,13-2,78),
desempregadas (OR 1,67; 1C:1,33-2,10).

Mulheres em éreas rurais foram 30% menos propensas atengdo pré-natal do que as
mulheres nascidas em areas urbanas (OR 0,70, p<0,001). As chances de adequagao
pré-natal foram maiores para aquelas de classes ricas (OR 3,2; p<0,001) e médias
(OR 1,7; p<0,001) e com ensino superior (OR 4,26; p<0,01).
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Preditores de adequacdo com pré-natal entre as mulheres que receberam cuidados
pré-natais incluem paridade (OR 0,13; p=0,0053) e religidao (OR 0,14; p = 0,0003).

85% receberam 4 ou mais consultas de pré-natal, porém, somente 70% iniciaram no
1° trimestre. Distancia de grandes centros previu menores taxas de uso cuidados pré-
natais (p <0,05).

A melhoria na redu¢do da mortalidade materna tem contribuicdes do nimero de
consultas de pré-natal (4 ou mais) (OR 2,24; p<0,001), inicio do acompanhamento
no 1° trimestre de gestacdo (OR 1,51; p<0,001), e acompanhamento por um
profissional qualificado (OR 1,54; p<0,001). Ainda, as chances de
acompanhamento por um profissional qualificado foram maiores naquelas com
maior idade (OR 1,78; p<0,05), maior escolaridade (OR 3,29; p<0,001), do maior
quintil de renda (OR 6,69; p<0,001) e residentes nas areas urbanas (OR 2,53;
p<0,001).

58,4% das mulheres realizaram pelo menos quatro consultas pré-natais, as chances
foram maior para aquelas com idade 35-39 (OR 5,5; p<0,01) e 40 ou mais (OR 5,3;
p<0,01).

Houve diminui¢ao na realizagdo de acompanhamento pré-natal para os tercis médio
e baixo de renda (p<0,001). No entanto, no final do periodo observado (1995-2012),
houve uma melhoria consideravel a captag@o de acesso ao pré-natal, particularmente
para o nivel socioecondmico mais baixo.

73,1% realizaram 6 ou mais consultas de pré-natal; esta prevaléncia foi maior
naquelas com maior idade (79,4%), cor/raga branca (79,8%), maior escolaridade
(90,9%), com companheiro (75,2%). Destas, 96% relataram ter recebido a caderneta
da gestante, e enquanto 98,2% referiram ter realizado pelo menos um exame de
ultrassonografia, apenas 82,4% fizeram 1 exame de glicemia e 85,5% de urina.

Entre as participantes do estudo, 45,5% realizaram pelos menos quatro consultas de
pré-natal; nas analises, sendo que as mulheres no maior quintil de renda tiveram um
aumento de 3,5 nas probabilidades de comparecer as consultas em comparagdao com
aquelas do menor quintil (OR 3,53; p=0,015)
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Somente 7,8% receberam menos de 6 consultas de pré-natal. A chance de ter
recebido cuidados pré-natais pela ESF cinco vezes maior entre os grupos
socioecondmicos mais baixos (Classes D-E) do que as classes A-B. Com relagdo aos
exames pré-natais, a probabilidade de ter realizado os exames no pré-natal
demostrou-se inversamente associada ao nivel socioecondémico, ou seja, aquelas
pertencentes as classes D-E tiveram 5 vezes mais chance de realizar qualquer teste
pré-natal pela ESF se comparadas aquelas pertencentes as classes A-B.

Mulheres de familias mais ricas fazem um maior uso de servigos disponiveis, sendo
que esta desigualdade relacionada a riqueza no acesso aten¢do pré-natal € explicada
pelo efeito direto do status econdmico e escolaridade dos pais.

Para aquela atendidas em unidades com PACS, comparadas as unidades tradicionais,
a prevaléncia de 6 ou mais consultas foi maior (RP 1,10; p 0,003), além de maior uso
de sulfato ferroso (RP 1,47; p 0,003), maior vacinacdo antitetdnica (RP 1,44; p 0,003)
e recebeu mais orientagdes sobre amamentagao (RP 1,81; p 0,003).

97,25% realizaram pelo menos uma consultas de pré-natal, sendo maior no maior
quintil (97,69%) se comparada ao menor (95,55%). Ja para a vacinagdo antitetanica,
86,51% receberam a vacina, porém, vacinagdo foi maior no menor quintil de renda
(91,03%) se comparada ao maior quintil (80,46%).




