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RESUMO  Objetivo. Comparar a atengdo a savide recebida durante a gestagdo, o parto e o puerpério por

Palavras-chave

mulheres de dois estratos de renda familiar per capita (menos de 1 saldrio-minimo e 1 ou mais
saldrios-minimos).

Método. Estudo observacional transversal realizado em amostra aleatdria de 248 mulheres
residentes no Municipio de Campinas, Estado de Sdo Paulo, que tiveram filhos entre abril de
2001 e margo de 2002. Informagoes sobre aspectos socio-demogrdficos, morbidade materna e
atengdo a savide no pré-natal, parto e puerpério foram obtidas por meio de entrevistas domici-
liares. O cuidado no pré-natal foi analisado com base no indice de Kessner, no indice de ade-
quagdo da utilizagdo do cuidado pré-natal (Adequacy of Prenatal Care Utilization) e no in-
dice proposto pelos autores a partir das recomendagoes do Ministério da Saiide. Na época do
estudo, o saldrio-minimo correspondia a 180 reais, ou 71,40 ddlares.

Resultados. As gestantes do grupo de renda inferior tinham menor escolaridade e eram, em
maior proporgdo, adolescentes, pretas ou pardas e solteiras. O pré-natal foi realizado pelo SUS
em 73,7% das gestantes de menor renda, contra 33,3% do grupo de maior renda. As gestan-
tes de menor renda iniciaram o pré-natal mais tardiamente e fizeram um niimero menor de
consultas. Entretanto, alguns indicadores de qualidade da atengdo, como exames de rotina,
teste anti-HIV, percentual de parto cesdreo e permanéncia do recém-nascido com a mde em alo-
jamento conjunto, foram melhores nas gestantes de menor renda. Os grupos foram semelhan-
tes em relagdo a orientagdes recebidas, exames clinicos, laqueadura no pds-parto e prevaléncia
de baixo peso e de prematuridade. A inadequacdo do cuidado pré-natal, embora significativa-
mente maior para as mulheres de menor renda, ocorreu num percentual relativamente baixo.
Conclusdes. As diferengas socio-demogrificas observadas entre os dois grupos ndo se re-
produziram na mesma intensidade e diregdo nas varidveis relativas as condigoes e a atencdo a
satide. Os resultados sugerem que a organizagdo dos servigos piiblicos de satide em Campinas
tem viabilizado em alguns aspectos a promogdo da eqiiidade na satide.
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Além da evidente importancia das
condi¢des socioecondmicas para a

saude infantil, mesmo em situagdes de
crise econdmica, de taxas elevadas de

saude materno-infantil, inimeros es-
tudos tém demonstrado que o acesso
aos servigos de satide e a qualidade da
assisténcia também tém influéncia na
evolucio favoravel de indicadores de
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desemprego e de condi¢des inadequa-
das de moradia (1, 2). No Brasil, muito
tem sido feito no sentido de ampliar a
oferta de cuidados de satide para mées
e recém-nascidos, mas ainda persistem
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situagdes de insuficiéncia e baixa qua-
lidade dos servigos e de desigualdade
social no acesso (3, 4).

A atencdo pré-natal visa a promocao
da satde da gestante e do feto, iden-
tificando situacdes de risco para ambos
e permitindo intervengdes oportunas.
A literatura aponta que a freqiiéncia
aos servicos de pré-natal estd associada
a melhor crescimento intra-uterino e a
menores taxas de morbi-mortalidade
neonatal, de prematuridade, de baixo
peso ao nascer e de morte materna
(5-7). O ntimero de consultas de pré-
natal tem sido associado a melhores re-
sultados gestacionais (8-10), embora
autores apontem vieses presentes em
andlises ndo ajustadas para a duragdo
da gestacdo (7).

Vdrios estudos tém proposto indices
para classificar o cuidado pré-natal,
dentre os quais se destacam o indice
de Kessner (11), proposto em 1973, e o
indice de adequacdo da utilizagdo do
cuidado pré-natal (Adequacy of Prenatal
Care Utilization, APNCU) proposto por
Kotelchuck (12) em 1994. Esses indices
levam em conta o més de inicio do pré-
natal, o nimero de consultas realiza-
das e a idade gestacional no parto, e
utilizam como parametro um nimero
minimo de 11 a 14 consultas para uma
gestacdo de 40 semanas, conforme a
recomendacdo do Colégio Americano
de Ginecologia e Obstetricia (American
College of Obstetricians and Gynecolo-
gists, ACOG) (13). A Organizagdo
Mundial da Satide (OMS) tem questio-
nado se esse niimero de consultas ndo
seria excessivo, pois alguns estudos
tém mostrado que ndo ha diferenca
significativa nos resultados perinatais
com a reducdo do ntmero de visitas
para as gestantes de baixo risco (4,
14-17). Por exemplo, Villar et al. (14)
compararam gestantes atendidas em
27 clinicas de 75 paises da América La-
tina, Asia e Africa e concluiram que
ndo havia diferencas significativas
com relacdo ao resultado gestacional
entre mulheres com uma mediana de
cinco visitas pré-natais e aquelas com
mediana de oito.

O Ministério da Satde do Brasil re-
comenda a realizacdo de no minimo
seis consultas para uma gestagdo a
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termo, com inicio do pré-natal no 1°
trimestre da gestagdo. O Programa de
Humanizagdo do Pré-Natal e do Nas-
cimento (18) também recomenda a
realizacdo de orientagdo sobre ama-
mentagdo e a realizagdo de todos os
exames de rotina e de exames clinico-
obstétricos em todas as consultas.
Essas recomendacdes podem ser utili-
zadas para gerar indicadores da quali-
dade da assisténcia pré-natal.

No Brasil, apesar da alta cobertura
de servicos pré-natais alcangada com
a ampliacdo das redes basicas de
saiide e com a implantacio do Pro-
grama de Satide da Familia (2, 4), per-
sistem desigualdades na atengdo ofe-
recida. Os estudos de Halpern et al. (3)
em Pelotas, Estado do Rio Grande do
Sul, e de Puccini et al. (2), em Embu,
Estado de Sido Paulo, constataram
que, apesar da alta cobertura, a ina-
dequacgdo na assisténcia pré-natal foi
maior nos estratos de menor renda; as
gestantes que apresentaram maior
risco gestacional tiveram maior pro-
porcdo de cuidado pré-natal classi-
ficado como inadequado e, entre as
que ndo receberam nenhuma atengdo
antes do parto, estavam as gestantes
mais pobres, as adolescentes ou aque-
las com idade acima de 40 anos. A si-
tuacdo de menos assisténcia aos pa-
cientes de maior risco foi constatada
na década de 1970, quando foi deno-
minada de “lei do cuidado inverso”
(19), ou seja, mais servigos e mais qua-
lidade para quem tem menos risco de
saude.

No Brasil, prevalece um grau ex-
tremo de concentragdo de renda, que
se expressa em profundas desigualda-
des nas condig¢oes de vida e de satude.
Considerando a importancia da pro-
mogdo da eqiiidade nesse contexto,
em consonancia com as diretrizes do
Sistema Unico de Saude (SUS), o obje-
tivo do presente estudo foi avaliar o
cuidado dispensado as gestantes de
dois estratos de renda familiar per ca-
pita (menos de 1 e 1 ou mais salarios-
minimos) segundo caracteristicas sécio-
demogréficas, atencio a gestagdo, ao
parto e ao recém-nascido, ocorréncia de
morbidade na gravidez e adequagado do
cuidado pré-natal.

MATERIAIS E METODOS

Este é um estudo epidemioldgico
observacional do tipo transversal. Foi
selecionada uma amostra aleatéria das
gestantes residentes no Municipio de
Campinas, sudeste do Estado de Sao
Paulo, que tiveram filhos nascidos
vivos entre abril de 2001 e margo de
2002. Campinas tem 968 160 habitan-
tes. Dessa populacdo, 6,4% tém renda
familiar mensal inferior a 1 saldrio-
minimo e 26,5% tém renda inferior a
3 salarios. Quanto a escolaridade, 4,9%
das pessoas com mais de 10 anos de
idade tém menos de 1 ano de ins-
trucgdo, e 47,6% tém menos de 8 anos.
Campinas apresentou, em 2002, 13 659
nascidos vivos, taxa de mortalidade
infantil de 11,9 e taxa de mortalidade
neonatal de 8,9 por 1000 nascidos
vivos; a mortalidade perinatal foi de
15,0 por 1000 nascimentos e a ma-
terna, de 36,6 por 100 000 nascimentos,
apoOs investigagdo para correcdo da
subnotificagdo (20).

Para compor a populagdo deste es-
tudo foi sorteada uma amostra de 270
gestantes residentes em Campinas, se-
lecionadas aleatoriamente a partir do
banco de dados do Sistema de Infor-
macgoes sobre Nascidos Vivos (SI-
NASC). Néo foi possivel entrevistar 22
gestantes, o que significou uma perda
de 8%. Oito das gestantes ndo aceita-
ram responder o questionario, trés ndo
foram encontradas no domicilio apds
trés visitas em dias diferentes, quatro
residiam em outro municipio (embora
constassem como residentes em Cam-
pinas na declaragdo de nascidos vivos)
e em sete casos o endereco nao foi lo-
calizado pelo entrevistador. Com as
perdas e recusas puderam ser entre-
vistadas 248 gestantes.

O tamanho da amostra foi definido
pela disponibilidade de recursos e
pela avaliacio do poder do estudo,
que mostrou que a amostra era ade-
quada para as estimativas necessarias.
Dado que seriam consideradas muitas
varidveis com prevaléncia distinta, a
andlise de duas situagdes especificas
de prevaléncia indica que uma amos-
tra de 270 individuos é suficiente para
estimar uma prevaléncia de 20% com
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margem de erro de 5 pontos percen-
tuais (o0 = 5%), ou para estimar uma
prevaléncia de 50% com margem de
erro de 6,2 pontos percentuais (o =
5%).

As informagdes foram obtidas por
meio de entrevistas domiciliares reali-
zadas por entrevistadores treinados,
utilizando um questiondrio com ques-
toes fechadas e pré-codificadas. A en-
trevista foi realizada entre 30 e 120 dias
ap6s o parto. O questiondrio continha
141 questdes, cobrindo dados socio-
econdmicos e de atengdo a saude du-
rante o pré-natal, parto e puerpério.

As variaveis analisadas neste estudo
sdo descritas a seguir.

¢ Variaveis s6cio-demograficas: idade,
raga/cor, naturalidade, situagdo con-
jugal, escolaridade e atividade eco-
ndmica da gestante, renda familiar
per capita e local de residéncia do pai
do recém-nascido (no domicilio ou
fora do domicilio).

e Morbidade materna: ocorréncia de
doengas, anemia, sangramento va-
ginal, ameaca de aborto e interna-
¢des durante a gestagdo.

* Assisténcia pré-natal: gravidez pla-
nejada ou ndo, local de realizagdo
do pré-natal, semana de inicio, nu-
mero de visitas, escolha do médico,
realizagdo de consultas pelo mesmo
médico, exames clinico-obstétricos,
exames laboratoriais e ecografias,
teste anti-HIV, orientacdes recebi-
das e avaliagdo do atendimento
pré-natal.

* Assisténcia ao parto: tipo de parto,
local de realizacdo do parto, escolha
do hospital, profissional que reali-
zou o parto, problema de satde
durante o parto, realizacdo de la-
queadura apoés o parto, tempo entre
a chegada ao hospital e o primeiro
atendimento, tempo entre a inter-
nacgao e o parto e avaliagdao do aten-
dimento ao parto.

® Recém-nascido: sexo, idade gesta-
cional ao nascimento, peso ao nas-
cer, alojamento conjunto com a mée,
amamentagdo, problema de satde
ao nascimento, informagoes recebi-
das pela mée sobre as condigdes de
nascimento do recém-nascido, ser-

vico de satide que a méde procurou
apos a alta, internagdo do bebé apds
ter alta e avaliacdo do atendimento
recebido pelo recém-nascido.

¢ Adequacdo da assisténcia pré-natal:
indice de Kessner, indice APNCU
e indice construido pelos autores
deste estudo com base nas recomen-
dagdes do Ministério da Satide para
avaliagdo do Programa de Humani-
zacdo do Pré-Natal e Nascimento
(18).

O indice de Kessner (11) considera a
semana de inicio do pré-natal, a idade
gestacional no parto e o ndmero de vi-
sitas de pré-natal para classificar o cui-
dado como adequado, intermediario e
inadequado. O cuidado é considerado
adequado se o pré-natal é iniciado
antes do final do 1° trimestre de ges-
tagdo (antes da 13* semana de ges-
tagdo) e se houver o seguinte niimero
de consultas: uma ou mais consultas
para gestacdo de 13 ou menos sema-
nas; duas ou mais consultas para ges-
tagdo de 14 a 17 semanas; trés ou mais
consultas para gestagdo de 18 a 21 se-
manas; quatro ou mais consultas para
gestacdo de 22 a 25 semanas; cinco ou
mais consultas para gestagdo de 26
a 29 semanas; seis ou mais consultas
para gestacdo de 30 a 31 semanas; sete
ou mais consultas para gestagdo de 32
a 33 semanas; oito ou mais consultas
para gestagdo de 34 a 35 semanas; e
nove ou mais consultas para gestagao
de 36 ou mais semanas. O cuidado é
considerado inadequado se ndo hou-
ver consultas (ou ndo forem informa-
das) em gestacdo de 14 a 21 semanas;
se houver uma consulta ou menos em
gestacdo de 22 a 29 semanas; duas ou
menos consultas em gestacdo de 30 a
31 semanas; trés ou menos consultas
em gestagdo de 32 a 33 semanas; e qua-
tro ou menos consultas em gestagdo de
34 semanas. O cuidado é classificado
como intermedidrio para todas as ou-
tras combinagdes ndo especificadas
acima.

O indice APNCU (12) considera a
idade gestacional no inicio do pré-
natal e o nimero de visitas, e classifica
o cuidado pré-natal como inadequado,
intermedidrio, adequado e adequado
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superior. E considerado como inade-
quado o inicio do pré-natal apés o 4°
més de gestagdo (apds 16 semanas) ou
um numero de consultas inferior a
50% do numero recomendado pelo
ACOG (14 consultas para gestagdo de
40 semanas); intermediario se o pré-
natal for iniciado até o 4° més de ges-
tagdo e forem feitas de 50 a 79% das
consultas recomendadas pelo ACOG;
adequado se o pré-natal for iniciado
até o 4° més de gestagao e forem feitas
de 80 a 109% das consultas recomen-
dadas; e adequado superior se o pré-
natal for iniciado até o 4° més de ges-
tagdo e forem feitas 110% ou mais das
consultas recomendadas.

O terceiro indice, adaptado para este
estudo, considera o inicio do pré-natal
antes de 14 semanas, realizagdo de seis
ou mais visitas para uma gestacdo de
37 semanas ou mais, cinco visitas para
a gestagdo com 32 a 36 semanas e qua-
tro visitas para gestacdo com 22 a
32 semanas, realizagio de todos os
exames de rotina propostos, realizagiao
de pelo menos cinco procedimentos
clinico-obstétricos em todas as consul-
tas, orientagdo sobre amamentacdo e
realizacdo de pelo menos uma ecogra-
fia. Para este ultimo indice, a atencdo
pré-natal foi considerada como ade-
quada superior quando todas as seis
recomendacdes foram satisfeitas; ade-
quada com o cumprimento de cinco
recomendag0es; intermedidria na pre-
senca de quatro; e inadequada quando
trés ou menos recomendagdes foram
satisfeitas.

Os dados foram digitados em banco
elaborado com o programa Epi Info
versao 6.02. Foram calculadas as dis-
tribuicdes de freqiiéncia das varidveis
segundo dois grupos de renda fami-
liar mensal per capita. Foram calcu-
ladas proporgdes e médias e estima-
das as razoes de chance (odds ratio,
OR) e intervalos de confianca de 95%
(IC95%). O nivel de significancia ado-
tado para os testes realizados, qui-
quadrado (x? e diferenca entre mé-
dias, foi de 5%.

A pesquisa foi aprovada pela Co-
missao de Etica da Faculdade de Cién-
cias Médicas da Universidade Esta-
dual de Campinas (UNICAMP).
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TABELA 1. Distribuicao de gestantes segundo a renda familiar per capita e as caracteristicas socio-demograficas, Campinas (SP), Brasil,

2001 a 2002

Renda familiar per capita?

< 1 salario-minimo > 1 salario-minimo Total
Varidveis sécio-demograficas No. % No. % No. % OR (IC95%) P

Idade (anos)

10a 19 30 24,6 11 8,7 41 16,5 3,44 (1,55 a7,75) < 0,001

20a 34 73 59,8 100 79,4 173 69,8 1

35 ou mais 19 15,6 15 11,9 34 13,7 1,74 (0,78 a 3,88) 0,142
Raca/cor

Preta/parda 71 58,6 42 33,6 113 45,6 2,81 (1,62 a 4,88) < 0,001

Branca 50 41,4 83 66,4 133 54,4 1
Naturalidade

Campinas 63 51,7 67 53,2 130 52,4 1

Outro municipio em Sao Paulo 16 13,1 20 15,9 36 14,5 1,17 (0,65 a2,12) 0,572

Outros estados 43 35,2 39 30,9 82 33,1 0,85 (0,38 a 1,90) 0,669
Situacéo conjugal

Casada/unida 65 53,3 88 69,8 133 61,7 1

Solteira/separada/vituva 57 46,7 38 30,2 95 38,3 2,03 (1,117 a 3,54) 0,007
Pai residindo com a crianga

Sim 90 73,8 107 85,5 197 79,4 1

Nao 32 26,2 19 14,5 51 20,6 2,00 (1,02 a 3,96) 0,029
Mae exercendo atividade econdmica

Sim 43 35,2 71 56,3 114 45,9 1

Nao 79 64,8 55 43,7 134 54,1 2,37 (1,38 a 4,09) < 0,001
Escolaridade (anos)

0a3 14 11,5 4 3,2 18 7,2 11,23 (3,04 a 45,14) < 0,001

4a7 43 35,2 15 11,9 58 23,4 9,20 (4,11 a 20,88) < 0,001

8a10 41 33,6 30 23,8 71 28,7 4,38 (1,63 a 3,63) < 0,001

> 11 24 19,7 77 61,1 101 40,7 1

@ Saldrio minimo igual a 180 reais (71,4 délares) na época do estudo.

RESULTADOS

Das 248 gestantes estudadas, 122
(49,2%) tinham renda familiar per capita
inferior a 1 salario-minimo (180 reais ou
71,4 ddlares na época do estudo). Para
15,3%, a renda familiar per capita era in-
ferior a meio saldrio-minimo. Das 126
gestantes (50,8%) com renda familiar
per capita superior a 1 saldrio-minimo,
79 tinham renda entre 1 e 3 saldrios-
minimos, 27 tinham renda entre 3 e 4
salarios-minimos e 20 tinham renda su-
perior a 5 saldrios-minimos.

A tabela 1 apresenta as principais ca-
racteristicas sdécio-demograficas das
gestantes estudadas. As gestantes do
grupo de renda inferior, comparadas
com as de renda superior, tinham
menor escolaridade e eram, em maior
proporcao, adolescentes, pretas ou par-
das e solteiras. Todas as gestantes fize-
ram o pré-natal e somente 6,5% referi-
ram algum tipo de dificuldade para
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inicid-lo. As dificuldades apontadas
foram: dificuldade de acesso a consulta
na unidade de satde, falta de tempo e
resisténcia em aceitar a gravidez.

O Sistema Unico de Satide (SUS)
foi responsavel por 53,2% (IC95%: 47,0
a 59,4) do atendimento pré-natal em
Campinas no periodo do estudo, e por
73,7% (1C95%: 65,9 a 81,5) do pré-natal
das gestantes de menor renda (OR =
5,63). As gestantes do grupo de renda
inferior, relativamente as demais, ini-
ciaram o pré-natal mais tardiamente
e realizaram menor niimero de visi-
tas. Além disso, um nimero maior de
mulheres no grupo de renda inferior
ndo planejou a gravidez, ndo escolheu
o médico que realizou o pré-natal e
ndo fez a maior parte das consultas
com o mesmo médico (embora 72,1%
das mulheres nesse grupo tenham rea-
lizado a maior parte das consultas
com o0 mesmo médico, como mostra a
tabela 2).

Quando os dois grupos sdo compa-
rados em relagdo as variaveis que inte-
gram a rotina do atendimento pré-natal
proposta pelo Programa de Atencéo a
Gestante (18), observa-se que cinco ou
mais procedimentos clinico-obstétricos
foram realizados em todas as consultas
de pré-natal para 79,8% das gestantes,
e que 88,8% receberam trés ou mais
orientagdes sobre os cuidados durante
a gravidez. Nesses dois aspectos ndo
houve diferenca significativa entre os
dois grupos de renda. Com relagdo a
realizagdo dos exames laboratoriais de
rotina, o grupo de gestantes de menor
renda foi o que realizou, em maior pro-
porgdo, a rotina laboratorial completa
(P = 0,019). O teste anti-HIV, incluido
mais recentemente na rotina do pré-
natal, também foi realizado por um nu-
mero maior de gestantes de menor
renda (P = 0,024, tabela 2). Quando as
andlises foram feitas diferenciando as
gestantes segundo o atendimento pelo
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TABELA 2. Distribuicdo das gestantes segundo a renda familiar per capita e as variaveis de assisténcia pré-natal, Campinas (SP), Brasil,

2001 a 2002

Renda familiar per capita®

< 1 salario-minimo > 1 salario-minimo Total
Varidveis da assisténcia pré-natal No. % No. % No. % OR (IC95%) P
Idade (anos)
Realizagéo do pré-natal
SuUS 90 73,7 42 33,3 132 53,2 5,63 (3,14 2 10,12) < 0,001
Nao SUS 32 26,3 84 66,7 116 46,8 1
Planejamento da gravidez
Sim 35 28,7 55 43,7 90 36,3 1
Nao 87 71,3 71 56,3 158 63,7 1,93 (1,10 a 3,38) 0,014
Semana de inicio do pré-natal
1a8 38 31,1 62 49,2 100 40,3 1
9a16 50 41,0 54 42,8 104 41,9 1,51 (0,83 a 2,74) 0,146
17 ou mais 34 27,9 10 7,9 44 17,8 5,55 (2,31 a2 13,62) < 0,001
Numero de visitas de pré-natal
3a6 31 25,4 13 10,3 44 17,7 3,66 (1,54 a 8,78) 0,001
7a10 61 50,0 67 53,2 128 51,6 1,40 (0,75 a 2,59) 0,255
11 ou mais 30 24,6 46 36,5 76 30,7 1
Escolha do médico do pré-natal
Sim 52 42,7 99 78,6 151 60,9 1
Nao 70 57,3 27 21,4 97 39,1 4,94 (2,73 a 8,97) < 0,001
Maior parte das consultas realizadas pelo
mesmo médico
Sim 88 72,1 112 88,9 200 80,7 1
Nao 34 27,9 14 11,1 48 19,3 3,09 (1,49 a 6,48) < 0,001
Numero de procedimentos clinicos realizados
em todas as consultas
0a4 29 23,8 21 16,7 50 20,2 1,56 (0,80 a 3,06) 0,163
5 ou mais 93 76,2 105 83,3 198 79,8 1
Numero de orientagdes recebidas
(incluindo amamentagéo)
0a2 28 22,9 20 15,9 48 11,2 1,58 (0,80 a 3,14) 0,158
3 ou mais 94 771 106 84,1 200 88,8 1
Numero de exames laboratoriais de rotina
realizados
0a7 34 22,9 53 42,1 87 35,0 0,53 (0,30 a 0,94) 0,019
8a9 88 72,1 73 57,9 161 65,0 1
Numero de ecografias realizadas
0 5 4,1 1 0,8 6 2,4 10,95 (1,17 a 256,6) 0,008
1 34 27,9 9 71 43 17,3 8,27 (3,38 a 20,78) < 0,001
2 46 37,7 35 27,8 81 32,7 2,88 (1,54 a 5,41) < 0,001
3 ou mais 37 30,3 81 64,3 118 47,6 1
Realizagéo do teste anti-HIV
Sim 96 78,7 83 65,8 179 72,2 1
Nao 26 21,3 43 34,2 69 27,8 0,52 (0,28 a 0,96) 0,024
Avaliagédo do pré-natal
Otimo 37 30,3 76 60,3 113 45,6 1
Bom 77 63,2 44 34,9 121 48,8 3,59 (20,2 a 6,41) < 0,001
Regular a péssimo 8 6,5 6 4,8 14 5,6 2,74 (0,79 2 9,73) 0,071

@ Salario minimo igual a 180 reais (71,4 délares) na época do estudo.

SUS ou pelo setor privado (dados ndo
apresentados em tabela), observou-se
que, entre as gestantes que fizeram pré-
natal pelo SUS, 81,8% haviam realizado
o teste anti-HIV, enquanto nas atendi-
das pelo sistema privado esse percen-
tual havia sido de 55,2% (P < 0,001). A

avaliagdo do atendimento pré-natal
pelas gestantes foi bastante positiva,
embora tenha sido significativamente
menos favoravel no grupo de renda in-
ferior (P = 0,009).

A tabela 3 mostra a avaliagdo da ade-
quagdo do cuidado pré-natal conforme
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os trés indices. Conforme qualquer um
dos indices utilizados, a inadequagdo
dos cuidados pré-natais foi significati-
vamente maior entre as gestantes de
menor renda familiar per capita.

A tabela 4 mostra a ocorréncia de
morbidade durante a gestagdo. A hi-
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TABELA 3. Adequacao da assisténcia pré-natal de acordo com trés indices segundo a renda per capita, Campinas (SP), Brasil, 2001 a 2002

Renda familiar per capita®

< 1 salario-minimo > 1 salario-minimo Total
Adequacéo do pré-natal No. % No. % No. % OR (IC95%) P
indice de Kessner®
Inadequado 7 5,7 2 1,6 9 3,6 5,66 (1,01 a 41,33) 0,019
Intermediario 68 55,7 48 38,1 116 46,8 2,29 (1,32 a 3,98) 0,001
Adequado 47 38,6 76 60,3 123 49,6 1
indice APNCUP: ¢
Inadequado 31 25,4 13 10,3 44 17,7 4,29 (1,03 a 18,66) 0,019
Intermediario 38 31,1 40 31,7 78 31,5 1,71 (0,47 a 6,53) 0,369
Adequado 48 39,4 64 50,9 112 45,2 1,35 (0,38 a 5,00) 0,609
Adequado superior 5 41 9 71 14 5,6 1
indice baseado nas recomendagdes do
Ministério da Satded
Inadequado 15 12,3 4 32 19 7,6 6,25 (1,73 a 24,57) < 0,001
Intermediario 22 18,0 28 22,2 50 20,2 1,31 (0,61 a2 2,82) 0,453
Adequado 52 42,6 39 30,9 91 36,7 2,22 (1,17 a 4,23) 0,008
Adequado superior 33 271 55 43,7 88 35,5 1

@ Salario minimo igual a 180 reais (71,4 délares) na época do estudo.

bTanto o indice de Kessner quanto o APNCU recomendam de 11 a 14 consultas pré-natais para uma gestagéo de 40 semanas.

¢ APNCU: Adequacy of Prenatal Care Utilization (12).

dEste indice recomenda que sejam realizadas seis ou mais visitas para uma gestagao de 37 semanas ou mais.

TABELA 4. Distribuicao de gestantes segundo a renda familiar per capita e a presenca de morbidade durante a gestacao, Campinas (SP),

Brasil, 2001 a 2002

Renda familiar per capita®

< 1 salario-minimo > 1 salario-minimo Total
Varidveis de morbidade materna No. % No. % No. % OR (IC95%) P
Doenca durante a gestagéo
Sim 60 49,2 37 29,4 97 39,1 2,33 (1,34 a 4,06) 0,001
Nao 62 50,8 89 70,6 151 60,9 1
Anemia
Sim 32 26,2 10 7,9 42 16,9 4,12 (1,832 9,51) < 0,001
Nao 90 73,8 116 92,1 206 83,10 1
Sangramento vaginal ou ameaga de aborto
Sim 15 12,3 6 4,8 21 8,5 2,80 (0,97 a 8,43) 0,033
Nao 107 87,7 120 95,2 227 91,5 1
Internacéo durante a gestacdo
Sim 21 17,2 12 9,5 33 13,4 1,98 (0,87 a 4,51) 0,074
Nao 101 82,8 114 90,5 215 86,6 1

@ Saldrio minimo igual a 180 reais (71,4 délares) na época do estudo.

pertensao arterial foi referida por 8,9%
das gestantes e a infecgdo urinéria por
17,8%. Nao foram observadas dife-
rengas significativas entre os grupos de
renda quanto a presenga desses proble-
mas de satde. O diabetes foi referido
por apenas trés gestantes (1,2%) que
pertenciam ao grupo de renda inferior.

O SUS respondeu por 58,1% (51,9 a
64,2%) dos partos realizados no Muni-
cipio, atingindo 77,9% (70,5 a 85,3%)
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do grupo de menor renda (tabela 5).
As analises feitas diferenciando-se as
gestantes segundo atendimento ou
néo pelo SUS (dados nédo apresentados
em tabela) mostraram que as gestantes
atendidas pelo SUS tiveram uma pro-
porcao significativamente menor (P <
0,001) de parto cesareo (38,9%) em re-
lacdo as atendidas por planos privados
de satde (74,0%). Das gestantes que se
submeteram a parto cesdreo, 45,5%

ndo haviam apresentado nenhum sinal
de trabalho de parto.

Nao foram observadas diferencas
significativas entre os grupos de renda
quanto a ocorréncia de problemas de
satide durante ou logo apds o parto (ta-
bela 5). Os problemas mais freqiientes
foram: hemorragia, queda de pressao,
aumento de pressdo, desmaio, tremo-
res e calafrios, nduseas e relatos de que
a “anestesia ndo pegava”.
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TABELA 5. Distribuicao de gestantes segundo a renda per capita e as varidveis da assisténcia ao parto, Campinas (SP), Brasil, 2001 a 2002

Renda familiar per capita®

< 1 salario-minimo > 1 saldrio-minimo Total
Variaveis de assisténcia ao parto No. % No. % No. % OR (IC95%) P
Local de realizagéo do parto
SUS 95 77,9 49 38,9 144 58,1 5,53 (3,06 a 10,06) < 0,001
Nao SUS 27 22,1 77 61,1 104 41,9 1
Tipo de parto
Vaginal 68 55,7 37 29,4 105 42,3 3,03 (1,74 a5,30) < 0,001
Cesareo 54 443 89 70,6 143 57,7 1
Escolha do hospital para o parto
Sim 1083 84,4 118 93,6 221 89,2 1
Nao 19 15,6 8 6,4 27 10,8 2,72 (1,07 a 7,10) 0,019
Realizacao do parto
Médico plantonista 98 80,3 64 50,8 162 65,3 3,96 (2,16 a7,27) < 0,001
Médico do pré-natal 24 19,7 62 49,2 86 34,7 1
Laqueadura no pdés-parto
Sim 12 9,8 18 14,2 30 12,1 0,65 (0,28 a 1,51) 0,282
Nao 110 90,20 108 85,7 218 87,9 1
Problema de saude durante o parto
Sim 14 11,5 11 (8,7 25 10,1 1,36 (0,55 a 3,36) 0,472
Nao 108 88,5 115 91,3 248 89,9 1
Tempo entre a chegada e o primeiro
exame (minutos)
Até 30 101 82,8 105 83,4 206 83,1 1,04 (0,51 a 2,12) 0,908
31 ou mais 21 17,2 21 16,6 42 16,9 1
Tempo entre a internacé@o e o parto (horas)
Oaf 26 21,3 16 12,7 42 16,9 1,79 (0,85 a 3,79) 0,097
1a9 79 64,7 87 69,1 166 66,9 1
10 ou mais 17 14,0 23 18,2 40 16,2 0,81 (0,382 1,72) 0,562
Avaliagédo do atendimento ao parto
Otimo 40 32,8 64 50,8 104 41,9 1
Bom 73 59,8 49 38,9 122 49,2 2,38 (1,35 a 4,23) 0,001
Regular a péssimo 9 7,4 13 10,3 22 8,9 1,11 (0,39 a 3,10) 0,830

@ Salario minimo igual a 180 reais (71,4 délares) na época do estudo.

Houve um predominio de recém-
nascidos do sexo masculino no con-
junto das gestantes e no grupo de
maior renda, mas sem diferenga esta-
tisticamente significativa entre os gru-
pos (tabela 6). Também nao houve di-
ferenga com relagdo ao peso ao nascer
e a duragdo da gestagdo. O alojamento
conjunto do recém-nascido com a mae
foi mais freqiliente no grupo de menor
renda (OR = 2,33). As andlises se-
gundo atendimento ou nao pelo SUS
(dados ndo apresentados em tabela)
revelaram que das mdes atendidas
pelo SUS 81,9% ficaram com o bebé em
alojamento conjunto, enquanto que
entre as demais esse percentual foi de
54,8% (P < 0,001).

Somente 7,2% das maes referiram
problemas para amamentar. Os pro-
blemas referidos foram falta de leite e

dificuldades decorrentes de problemas
de satide do recém-nascido.

DISCUSSAO

Este estudo mostrou, no grupo com-
posto pelas gestantes com renda fami-
liar per capita inferior a 1 salario-
minimo, um predominio de mulheres
jovens, pretas ou pardas, com baixa
escolaridade, sem atividade econd-
mica e morando sem o companheiro.
A proporcao de gestantes adolescentes
foi trés vezes maior entre as de menor
renda. Um resultado semelhante foi en-
contrado por Rebollo e Montero (21),
que observaram um percentual supe-
rior de maes adolescentes entre mu-
lheres de estrato socioecondmico mais
baixo. Tomasi et al. (22), estudando o
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perfil das gestantes em Pelotas, Rio
Grande do Sul, constataram que 22,6%
das gestantes de baixa renda tinham
menos de 20 anos, contra 8,0% das ges-
tantes de renda superior a 6 saldrios-
minimos. Nesse mesmo estudo, a pro-
porcdo de gestantes ndo brancas foi
significativamente maior entre as de
menor renda. Outros estudos também
tém observado que a proporcio de
adolescentes gestantes aumenta de
forma inversamente proporcional a
renda familiar (23).

A cobertura por servicos de pré-natal
é bastante alta em Campinas, semel-
hante a encontrada em alguns outros
municipios brasileiros (3, 24). Porém,
apesar da alta cobertura, a utilizacdo
dos servicos de satide foi desigual. As
maes com menor renda e que, em maior
proporcado, ndo planejaram a gravidez,
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TABELA 6. Distribuicdo das gestantes segundo a renda familiar per capita e as variaveis de assisténcia ao recém-nascido, Campinas (SP),

Brasil, 2001 a 2002

Renda familiar per capita®

< 1 salario-minimo > 1 salario-minimo Total
Varidveis do recém-nascido No. % No. % No. % OR (IC95%) P
Sexo
Masculino 58 47,5 71 56,3 129 52,0 0,70 (0,41 a 1,09) 0,165
Feminino 64 52,5 55 43,7 119 48,0 1
Idade gestacional ao nascimento (semanas)
Até 36 16 13,1 12 9,8 28 11,3 1,43 (0,61 a 3,41) 0,371
37e+ 106 86,9 114 90,2 220 88,7 1
Peso ao nascer (g)
<2500 14 11,4 10 7,9 24 9,7 1,50 (0,59 a 3,86) 0,345
> 2500 108 88,6 116 92,1 224 90,3 1
Tempo de permanéncia no quarto com a mae
Tempo todo 97 79,5 78 61,9 175 70,6 3,98 (1,99 a 8,06) < 0,001
S6 para mamar 15 20,5 48 38,1 63 29,4 1
Bebé amamentado durante a internacao
Sim 112 91,8 118 93,7 230 92,8 1
Nao 10 8,2 8 6,3 18 7,2 1,32 (0,46 a 3,82) 0,575
Mae recebeu informagbes sobre as condigdes
de nascimento do bebé
Sim 110 90,2 110 90,2 220 88,7 1
Nao 12 9,8 16 12,7 28 11,3 0,75 (0,32 a 1,77) 0,476
Recém-nascido com problema de saude
Sim 10 8,2 17 13,5 27 10,8 0,57 (0,23 a 1,39) 0,181
Nao 112 91,8 109 86,5 221 89,2 1
Servigo de saude procurado
Ainda n&o procurou 9 7,4 4 3,2 13 5,2 9,11 (2,25 a 39,56) < 0,001
Centro de saude 92 75,4 37 29,5 129 52,0 10,06 (5,24 a 19,50) < 0,001
Consultério/clinica 21 17,2 85 67,3 85 34,3 1
Tempo entre nascimento e procura de servigo
Ainda n&o procurou 9 7.4 4 3,2 13 52 3,68 (0,97 a 15,02) 0,027
Mais de 16 dias 58 47,5 32 25,4 90 36,3 2,97 (1,66 a 5,32) < 0,001
3 a 15 dias 55 45,1 90 71,4 145 58,5 1
Avaliagdo do atendimento ao recém-nascido
Otimo 43 35,1 58 46,0 101 40,7 1
Bom 73 60,0 62 49,2 135 54,4 1,59 (0,91 a 2,76) 0,080
Regular a péssimo 6 4,9 6 4,8 12 4,9 1,35 (0,35 a 5,15) 0,623

@ Salario minimo igual a 180 reais (71,4 délares) na época do estudo.

foram as que iniciaram o pré-natal mais
tardiamente e as que menos consulta-
ram durante a gestagdo. Esse também
é o grupo que mais utilizou os servigos
publicos para o pré-natal, o parto e o
acompanhamento do recém-nascido.
Um resultado concordante foi en-
contrado por Coimbra et al. (4) em um
estudo realizado em Sao Luis, Estado
do Maranhdo, em que a inadequagio
do cuidado pré-natal foi maior entre as
gestantes com baixa renda familiar. Os
autores identificaram o atendimento
nos servigos publicos de satide, a baixa
escolaridade materna e a auséncia de
companheiro como fatores associados
ao uso inadequado dos cuidados pré-
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natais. Delvaux et al. (25), estudando
as barreiras para o cuidado pré-natal
na Europa, concluiram, de forma se-
melhante, que o pré-natal inadequado
foi proporcionalmente maior entre
mulheres com renda nao regular, com
baixo nivel educacional, com menos
de 20 anos, solteiras e que ndo planeja-
ram a gravidez. Costa e Gotlieb (26),
analisando os indicadores de cuidados
pré-natais segundo varidveis socio-
econdmicas, mostraram que quanto
menor o nivel de renda, mais baixo o
desempenho da assisténcia a satde.
Diferentes indices tém sido propos-
tos para avaliar a adequacdo da
atencdo pré-natal e, no presente es-

tudo, trés indices foram utilizados. O
pré-natal foi considerado como ade-
quado para aproximadamente metade
das gestantes tanto pelo indice de
Kessner (11) quanto pelo APNCU (12).
Conforme o indice proposto no pre-
sente estudo, baseado nas recomen-
dagdes do Ministério da Saade (18), o
nivel de adequacéo foi superior a 70%.
O ntmero mais elevado de consultas
pré-natais utilizado pelos indices de
Kessner e APNCU explicaria as meno-
res taxas de adequacdo obtidas com a
aplicagdo desses indices em compa-
ragdo as obtidas com o indice brasi-
leiro. O nimero ideal de consultas du-
rante o pré-natal tem sido tema de
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discussdo por diferentes investigado-
res que sugerem ser possivel garantir a
qualidade da atencdo pré-natal e um
bom resultado gestacional mesmo com
um nimero mais reduzido de consul-
tas do que o preconizado pela ACOG
(14-17).

Silveira et al. (27), analisando o cui-
dado pré-natal nas unidades de satde
em Pelotas, Rio Grande do Sul, pelo in-
dice de Kessner, encontraram 37% de
pré-natais adequados, percentual infe-
rior ao encontrado no presente estudo.
Por outro lado, Coimbra et al. (4), uti-
lizando o indice APNCU no Maran-
hio, observaram que o pré-natal foi
adequado em 49,2%, resultado semel-
hante ao deste estudo. Trevisan et al.
(28), tomando como base as recomen-
dagdes do Ministério da Satide, encon-
traram um nivel de adequacao do cui-
dado pré-natal de 35,2% entre as
gestantes atendidas pelo SUS no Mu-
nicipio de Caxias do Sul, Rio Grande
do Sul.

Todos os indices utilizados neste es-
tudo corrigem a adequagdo do cui-
dado pré-natal pela idade gestacional.
Essa correcdo é fundamental para eli-
minar possiveis vieses, uma vez que as
maes de prematuros realizam menor
nimero de consultas pré-natais e que
ha uma tendéncia a superestimar ou
a identificar uma associa¢do nao exis-
tente entre maiores percentuais de ina-
dequagdo da assisténcia pré-natal e a
prevaléncia de prematuridade. Por
qualquer indice utilizado, o percentual
de inadequacao foi maior para as ges-
tantes com menor renda.

A presenga de problemas de satde
durante a gestagdo ndo esteve asso-
ciada a renda familiar, exceto para a
presenca de anemia (P < 0,001) e de
sangramento e ameaga de aborto (P =
0,033), mais freqlientes no segmento
de baixa renda. Silva (29) também en-
controu niveis mais baixos de hemo-
globina em gestantes de baixa renda
em Piracicaba, Estado de Sao Paulo
(12,5% de anemia nas mais pobres e
3,5% nas de maior renda).

Com relagdo a aten¢do durante o
parto, nosso estudo mostrou um per-
centual muito alto de parto ceséreo,
em especial nas gestantes de maior

renda, que em sua maioria sdo atendi-
das por planos de satde privados. As
gestantes que realizaram o parto pelo
SUS apresentaram um percentual sig-
nificativamente menor de parto ce-
sareo (38,9%), embora ainda muito
elevado para os parametros recomen-
dados. Percentuais elevados de parto
cesareo sdo observados ha varios anos
na maior parte das cidades brasileiras
e tém motivado agbes concretas do Mi-
nistério da Saude através do Programa
de Humanizacdo do Pré-Natal e do
Nascimento. Tais a¢des incluem, por
exemplo, melhoria no pagamento aos
hospitais que conseguem reduzir a
taxa de cesareas. Outros estudos tam-
bém relatam que mulheres de familias
com nivel mais alto de renda e de
escolaridade apresentam maior pro-
porcdo de parto cesdreo (24, 30). O
parto vaginal, realizado por médico de
plantdo, e a ndo escolha do hospital
pela gestante predominaram no grupo
de menor renda, e sdo situagdes pre-
sentes na ateng¢do ao parto para as ges-
tantes que dependem do SUS.

Com relagdo ao recém-nascido, este
estudo ndo encontrou associagdo entre
baixo peso, seja devido a prematuri-
dade ou por restricio do crescimento
intra-uterino, e renda familiar per ca-
pita. Diferente resultado foi observado
por Grimmer et al. (31), mostrando
que os nascimentos de muito baixo
peso estavam fortemente associados a
baixa renda familiar tanto na Ale-
manha Ocidental quanto na Oriental.
Horta et al. (32), estudando o baixo
peso em duas coortes em Pelotas, Rio
Grande do Sul, também observaram
uma associagdo entre o baixo peso e o
baixo peso por retardo do crescimento
intra-uterino com renda familiar em
saldrios-minimos, porém ndo encon-
traram associacdo entre renda familiar
e nascimento pré-termo. O estudo rea-
lizado por Monteiro et al. (1) mostrou
que, nos estratos de baixa renda, a evo-
lucdo do peso ao nascer tem sido favo-
ravel, e que essa evolugdo parece estar
associada ao melhor desempenho do
crescimento intra-uterino, ao contrario
dos estratos de maior renda, que tém
apresentado uma evolucao desfavora-
vel do peso ao nascimento, aparente-
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mente pelo aumento da freqiiéncia de
nascimentos pré-termo.

O alojamento conjunto do bebé com
a maée foi significativamente maior no
grupo de menor renda. Isso poderia
ser explicado pelo estimulo a essa pra-
tica por parte do SUS junto aos hospi-
tais que atendem gestantes. Também
ndo houve diferenga nos percentuais
de amamentagdo e de problemas de
saude ao nascimento com relacdo a
renda.

A procura precoce por um servigo
de satide para o acompanhamento do
recém-nascido foi superior entre as
maes de maior renda. Nas de menor
renda, a procura ocorreu apés o 15% dia
de vida, e 7,4% ndo haviam procurado
um servigo de satde até o momento da
entrevista.

Os resultados deste estudo mostram
que os dois grupos de renda analisa-
dos sdo bastante diferentes quanto as
caracteristicas sécio-demograficas, in-
dicadoras de condig¢des de vida. Um
percentual relativamente importante
das gestantes de menor renda ainda
inicia o pré-natal ap6s a 16 semana de
gestacdo, realiza menos de sete consul-
tas de pré-natal (o Ministério da Satde
recomenda que sejam realizadas pelo
menos seis consultas de pré-natal)
e apresenta mais doencas durante a
gestagdo, o que aponta para a necessi-
dade de implementagdo de mudangas
que melhorem a qualidade da aten-
¢do prestada pelos servigos publicos
de satde.

Entretanto, diferentemente do espe-
rado, alguns indicadores de qualidade
da atencdo pré-natal, como realizagdo
de todos os exames laboratoriais de
rotina, realizagdo do teste anti-HIV,
menor percentual de parto cesireo e
maior niimero de recém-nascidos per-
manecendo em alojamento conjunto,
mostraram melhor desempenho nas
gestantes de menor renda, em sua
maioria dependentes do SUS. Outros
indicadores que também fazem parte
de uma assisténcia pré-natal ade-
quada, como as orientacdes sobre ges-
tagdo, parto e recém-nascido, a reali-
zagdo integral dos exames clinicos e
obstétricos e o tempo de espera entre a
chegada ao hospital e o atendimento e
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entre a chegada e a internagdo foram
semelhantes nos dois grupos de renda.
Do mesmo modo, problemas durante
o parto, realizagdo de laqueadura no
pos-parto e condicdes de nascimento
do recém-nascido (tais como prevalén-
cia de baixo peso e de nascimentos pré-
termo), de atendimento, de amamen-
tagdo e de morbidade, também ndo
apresentaram diferencas significativas
entre os dois grupos de renda. Essas
constatagdes mostram que o atendi-
mento prestado pelo setor publico,
embora necessite de aprimoramento,
como ja apontado, tem, em parte, con-
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seguido oferecer uma atengdo ade-
quada a gestante e ao recém-nascido,
garantido um cuidado com qualidade
capaz de amenizar o efeito das carén-
cias socioecondmicas.

Assim, as diferengas marcantes ob-
servadas nas condi¢oes de vida entre
os dois grupos de renda néo se repro-
duziram com a mesma intensidade e
direcdo nas varidveis relativas a si-
tuagdo de satde e de atengao prestada.
Para alguns indicadores de qualidade
da assisténcia, os servigos publicos
mostraram-se, inclusive, mais adequa-
dos do que os servicos privados. Os

REFERENCIAS

10. Poma PA. Effect of prenatal care on infant
mortality rates according to birth-death cer-
tificate files. J Natl Med Assoc. 1999;91(9):
515-20.

11. Kessner DM. Infant death: an analysis of ma-
ternal risk and health care. Washington, D.C.:
Institute of Medicine, National Academy of
Sciences; 1993.

12. Kotelchuck M. Evaluation of the Kessner ade-
quacy of prenatal care index and proposed
adequacy of prenatal care utilization index.
Am | Public Health. 1994;84(9):14114.

13. Alexander GR, Kotelchuck M. Quantifying
the adequacy of prenatal care: a compari-
son of indices. Public Heath Rep. 1996;111(5):
408-18.

14. Villar ], Ba’aqueel H, Piaggio G, Lumbiganon
P, Belian UF, Al-Mazrou Y, et al. WHO ante-
natal care randomised trial for the evaluation
of a new model of routine antenatal care. Lan-
cet. 2001;357(9268):1551-64.

15. Mujanja SP, Lindmark G, Nystrén L. Ran-
domised controlled trial of a reduced-visits
programme of antenatal care in Harare, Zim-
babwe. Lancet. 1996,;348(9024):364-9.

16. Sikorki J, Wilson J, Clement S, Das S, Smeeton
N. A randomised controlled trial comparing
two schedules of antenatal visits: the antena-
tal care project. BMJ. 1996;312(7030):546-553.

17. Carroli G, Villar ], Piaggio G, Khan-Neelofur
D, Giilmezoglu M, Mugford M, et al. WHO
systematic review of randomised controlled
trial of routine antenatal care. Lancet. 2001;
357(9268):1565-70.

18. Ministério da Satde. Programa de Humani-
zagao do Pré-natal e Nascimento. Brasilia: Se-
cretaria de Politicas de Satdde; 2000.

19. Eyles ], Woods K. Who cares what care?: an
inverse interest law? Soc Sci Med. 1986;23(10):
1087-92.

20. Prefeitura Municipal de Campinas, Secretaria
Municipal de Satide. Satide em niimeros. Dis-

dados sugerem que a consolidacdo do
SUS, garantindo, em municipios como
o de Campinas, o acesso aos servigos
materno-infantis para a populacdo
de menor renda, estaria contribuindo
para a promocao da eqiiidade, redu-
zindo o impacto, na satide infantil, das
profundas desigualdades sociais pre-
valentes no Brasil.

Agradecimentos. Agradecemos ao
Ministério da Satde (Fundacao Nacio-
nal de Saude, Centro de Epidemio-
logia) pelo suporte financeiro a esta
pesquisa.

ponivel em: http://www.campinas.sp.gov.
br/saude. Acessado em setembro de 2004.

21. Rebollo AG, Montero CM. Perinatal variables
and health inequalities in a health care district
in Caceres, Spain. Gac Sanit. 2000;14(1):31-8.

22. Tomasi E, Barros FC, Victora CG. Situagdo
socio-econdmica e condigdes de vida: compa-
racdo de duas coortes de base populacional no
Sul do Brasil. Cad Saude Publica. 1996;12(1):
15-9.

23. Gama SGM, Szwarcwald CL, Leal MC, Theme
Filha MM. Gravidez na adolescéncia como
fator de risco para o baixo peso ao nascer no
municipio do Rio de Janeiro, 1996 a 1998. Rev
Saude Publica. 2001;35(1):74-80.

24. Bettiol H, Barbieri MA, Gomes UA, Andrea
M, Goldani MZ, Ribeiro ERO. Satide perina-
tal: metodologia e caracteristicas da popula-
¢do estudada. Rev Saude Publica. 2001;32(1):
18-28.

25. Delvaux T, Buekens P, Godin I, Boutsen M.
Barriers to prenatal care in Europe. Am ] Prev
Med. 2001;21(1):52-9.

26. Costa CE, Gotlieb SLD. Estudo epidemiolé-
gico do peso ao nascer a partir da declaracdo
de nascido vivo. Rev Saude Publica. 1998;32
(4):328-34.

27. Silveira DS, Santos IS, Costa JSD. Atengao pré-
natal na rede bésica: uma avaliagdo da estru-
tura e do processo. Cad Saude Publica. 2001;
17(1):131-9.

28. Trevisan MR, De Lorenzi DRS, Aratjo NM,
Esber K. Perfil da assisténcia pré-natal entre
usudrias do Sistema Unico de Satde em Ca-
xias do Sul. Rev Bras Ginecol Obstet. 2002;
24(5):293-9.

29. Silva MV. Caracterizagdo do perfil sécio-
econdmico e nutricional de gestantes. Salus-
vita. 1999;18(2):89-105.

30. Behange DP, Victora CG, Barros FC. Con-
sumer demand for cesarean section in Brazil:
informed decision making, patient choice or

Rev Panam Salud Publica/Pan Am | Public Health 17(1), 2005



Almeida e Barros ¢ Eqiiidade e atencdo a satide da gestante em Campinas, Brasil

31.

social inequality? A population based birth
cohort study linking ethnographic and epi-
demiological methods. BM]. 2002;324(7343):
942-5.

Grimmer I, Bithrer C, Dudenhausen JW,
Stroux A, Reiher H, Halle H, et al. Preconcep-

Investigacién original

tional factors associated with very low birth-
weight delivery in East and West Berlin: a
case control study. BMC Public Health. 2002;
2(1):10.

32. Horta BL, Barros FC, Halpern R, Victora CG.
Baixo peso o nascer em duas coortes de base

populacional no Sul do Brasil. Cad Saude Pu-
blica. 1996;12(1):27-31.

Manuscrito recebido em 9 de fevereiro de 2004. Aceito
em versdo revisada em 3 de agosto de 2004.

ABSTRACT

Equity and access to health
care for pregnant women in
Campinas (SP), Brazil

Key words

Objective. To compare the health care received during pregnancy, delivery, and the
puerperium by women belonging to two different per capita family income strata: less
than 1 minimum wage, and 1 or more minimum wages.

Method. This is a cross-sectional observational study that was carried out with a
random sample of 248 female residents of the city of Campinas, in the state of
Sao Paulo, Brasil, who had given birth between April 2001 and March 2002. Socio-
demographic data, as well as information concerning maternal morbidity and health
care during pregnancy, delivery, and the puerperium, were obtained through home
interviews. The Kessner index, the Adequacy of Prenatal Care Utilization index, and
an index proposed by the authors based on the recommendations of the Brazilian De-
partment of Health were used to assess the adequacy of prenatal care. The minimum
wage in Brazil at the time of the study was 180 reais (approximately 71.4 US dollars).
Results. The lower income group included a larger proportion of women with low
schooling, as well as adolescents, black women, and single women. Prenatal care was
provided by the public Unified Health System to 73.7% of the women in the lower in-
come group, versus 33.3% in the higher income group. The women in the lower in-
come group started attending prenatal care later and had fewer visits in all than
higher-income women. However, some health care quality indicators, such as perfor-
mance of routine laboratory tests and anti-HIV antibody testing, the proportion of ce-
sarean sections, and the frequency of infant rooming-in, showed more favorable fig-
ures in the lower income group. Both groups received comparable counseling and
had similar rates of clinical testing, post-delivery tubal sterilization, low birthweight
children, and premature delivery. Although a significantly higher number of women
in the higher income group received optimal prenatal care, the percentage of cases of
inadequate care in the lower-income group was still relatively low. The frequency of
health problems during pregnancy did not differ significantly between groups, except
for anemia and vaginal hemorrhage, which were more frequent among women in the
lower-income group (P < 0.001 and P = 0.033, respectively).

Conclusions. Despite marked socio-demographic differences between women in the
two income categories, resulting in different living conditions, there were no signifi-
cant differences between groups in terms of health problems during pregnancy or the
quality of the prenatal care received. These results suggest that the organization of
public health services in Campinas has succeeded in promoting equity in health care,
at least to a certain extent.

Quality assurance, health care; family income; SUS (BR).
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