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— INTRODUCAO

O Centro Internacional de Equidade em Saude tem, como um de seus objetivos, monitorar a situagdo
de equidade em saude e nutricdo entre os paises do mundo, com énfase nos paises de renda baixa ou média.
A crescente importancia do Brasil no cendrio mundial, assim como nossa tradicdo em pesquisas na area de
desigualdades em saude, levou a criagdo deste centro de pesquisas e andlises, visando a desempenhar um
papel de lideranga internacional na drea.

O presente relatério apresenta uma avaliacdo detalhada dos progressos conquistados no pais em termos
da cobertura de intervengbes importantes para a saude, assim como em relagdo a equidade na distribuicdo des-
sas intervencdes. Avaliamos, também, alguns indicadores de estado de saude e suas desigualdades. Com este
trabalho, atendemos aos objetivos da proposta de trabalho apoiada pelo Ministério de Saude, por intermédio
do Departamento de Ciéncia e Tecnologia da Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e Insumos Estratégicos (DECIT).

Serdo descritos os resultados de duas atividades desenvolvidas pelo Centro:

1. Andlises de equidade no Brasil, utilizando uma sele¢do de indicadores extraidos das Pesquisas
Nacionais de Demografia e Saude (PNDS), realizadas nos anos de 1986, 1996 e 2006, estratificadas
por varidveis relevantes para analises de desigualdades;

2. Revisdo da literatura produzida no Brasil sobre equidade em salde, atendendo ao objetivo de
identificar os inquéritos nacionais ou outras fontes de dados relevantes para analise de equidade,
mantendo um cadastro atualizado e atuando como repositério dos dados e dos documentos.



— ANALISES DA PNDS

(PESQUISA NACIONAL DE DEMOGRAFIA E SAUDE)

Dentre as atividades do Centro de Equidade, destaca-se a analise das PNDS, realizadas periodicamente
no Brasil nos moldes das Demographic Health Surveys (DHS). A andlise de indicadores padronizados em di-
ferentes pontos no tempo permite tracar um panorama da evolucdo desses indicadores, além de possibilitar
0 monitoramento das desigualdades de acordo com caracteristicas socioeconémicas e demograficas. Neste
relatério, serdo apresentados resultados para 14 indicadores passiveis de serem estimados nos inquéritos
disponiveis para todo o Brasil.

METODOS

Foram analisados dados das PNDS realizadas nos anos de 1986, 1996 e 2006, que incluiram mulheres
em idade fértil e menores de cinco anos das cinco macrorregides do pais. As PNDS tém cobertura nacional,
mas nado incluiram a area rural da regido Norte nos inquéritos de 1986 e 1996. Detalhes metodolégicos adi-
cionais podem ser encontrados nos relatérios finais de cada inquérito, disponiveis no sitio da DHS?* para 1986
e 1996 e no sitio da Biblioteca Virtual em Saude do Ministério da Saude?.

Serdo apresentadas andlises dos seguintes indicadores, escolhidos por haverem sido coletados de forma
consistentes nas trés pesquisas:

Para as maes:

e Uso de contraceptivo moderno;

e Cuidado pré-natal — pelo menos uma consulta com profissional da saude;

e Cuidado pré-natal — 6 consultas ou mais (independente de quem atendeu);
* Primeira consulta do pré-natal realizada no 12 trimestre de gravidez;

e Parto cesareo;

e Parto em instituicdo de saude (publica ou privada);

¢ Inicio da amamentagdo na primeira hora de vida.

Para criangas menores de cinco anos:

e Déficit altura/idade;
e Déficit peso/idade;
e Excesso de peso - indice de massa corporal (IMC)/idade acima de 2 desvios-padrao.

Para o domicilio:

e Agua encanada no domicilio (casa ou terreno);
e InstalagGes sanitarias melhoradas;
e Eletricidade.

1 http://www.measuredhs.com
2 http://bvsms.saude.gov.br/bvs/pnds/
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As perguntas utilizadas para construcdo dos indicadores em cada inquérito estdo apresentadas no
Anexo 1. As defini¢gdes de cada indicador, bem como as fontes dessas defini¢des, encontram-se no Anexo 2.

As analises foram realizadas através do software Stata versdo 12.0, levando em consideracdo o desenho
amostral. Foram estimadas as coberturas/prevaléncias e intervalos de confianca de 95% dos indicadores
nacionais e estratificadas por quintis de nivel econdmico (indice de bens), regido geografica (Centro-Oeste,
Nordeste, Norte, Sudeste ou Sul), sexo da crianca (masculino ou feminino), escolaridade materna em anos de
estudo completos (<4,4 a 8,9 a 11 e 12 ou mais) e area de residéncia (urbana ou rural). A drea rural da zona
norte somente foi incluida no inquérito de 2006.

O numero absoluto e percentual de criangas menores que cinco anos elegiveis, de mulheres de 15-49
anos entrevistadas e de domicilios incluidos na amostra estdo apresentados no Anexo 3 (A, B e C). Todos os
dados estdo apresentados para os trés inquéritos (1986, 1996 e 2006) e de acordo com os estratificadores
utilizados nas analises.

RESULTADOS

Para cada indicador selecionado, foi construido um grafico com sua cobertura nacional, e as coberturas
por area urbana e rural e regides do pais. Na sequéncia, sdo apresentados graficos que incluem um conjunto
de indicadores estratificados por escolaridade materna (<4, 4 a 8, 9 a 11 e 12 ou mais anos de estudo) e
quintis de nivel econ6mico. Os graficos apresentam estimativas para os inquéritos (1986, 1996 e 2006) nos
guais o dado estava disponivel.

As primeiras nove figuras incluem indicadores de intervengdes que acontecem no periodo pré-gestacio-
nal (uso de contraceptivo moderno), no periodo pré-natal (realizacdo de pelo menos uma consulta no pré-
natal, realizacdo de 6 ou mais consultas de pré-natal e realizacdo da 12 consulta de pré-natal no 12 trimestre
de gestacdo) e no periodo perinatal (proporgao de cesarianas, de partos realizados em instituicdo de saude e
inicio da amamentacgdo na primeira hora de vida).

Em seguida, sdo apresentadas as prevaléncias dos indicadores nutricionais (déficit altura/idade, déficit
peso/idade e IMC/idade acima de 2 desvios-padrdo) e, por fim, os graficos relativos a coberturas de condicbes
de moradia (dgua encanada no domicilio, utilizacdo de instalagdes sanitarias melhoradas e domicilios com
eletricidade).

INDICADORES DO CONTINUO DO CUIDADO MATERNO-INFANTIL

Observa-se, na Figura 1, a crescente cobertura do uso de contraceptivo moderno. O indicador apresentou
incremento acentuado de 1986 a 1996, chegando a 77% em 2006.As coberturas de uso de contraceptivos eram
muito mais altas na drea urbana que na rural em 1986, diferenga que se atenuou em 1996 e praticamente desa-
pareceu em 2006. Situacdo semelhante se observa nas regides do pais, sendo que, em 1986, o Nordeste tinha
cobertura muito inferior a observada nas demais regides. As diferencas se atenuaram em 1996, sendo que,no
ultimo inquérito, as coberturas das regides Nordeste, Norte, Sudeste e Sul foram similares, variando de 76% a
79% (Anexo 4-A). Esta é uma intervengdao em que ndo se tem por objetivo atingir uma cobertura de 100%, pois
algumas mulheres ndo necessitam de contracep¢do ou desejam engravidar, diferentemente das apresentadas
a seguir. O patamar de 80% parece ser o que se poderia considerar como “cobertura universal” (irrestrita) para
o uso de contraceptivos, visto que todos os subgrupos estudados parecem convergir para esse valor.
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A cobertura do pré-natal, considerando-se pelo menos uma consulta com profissional de saude, apre-
sentou crescimento consideravel desde 1986, atingindo 94% em 2006 (Figura 2). Houve um acentuado au-
mento de cobertura na area rural. O mesmo padrdo de aumento de cobertura pode ser observado na regido
Nordeste, sendo que, em 2006, todas as regides apresentaram cobertura igual ou superior a 90% (Anexo 4-B).

Figura 1 - Cobertura e intervalo de confianca de 95% do uso atual de contraceptivo moderno conforme area de residéncia e
regido geografica. Fonte: Brasil, Pesquisa Nacional de Demografia e Saude, 1986, 1996 e 2006 (Elaboragdo: Centro Internacional de
Equidade em Saude -UFPel).

Figura 2 - Cobertura e intervalo de confianga de 95% de pelo menos 1 consulta pré-natal com profissional de saude conforme
area de residéncia e regido geografica.Fonte: Brasil, Pesquisa Nacional de Demografia e Saude, 1986, 1996 e 2006 (Elaboragdo:
Centro Internacional de Equidade em Salde -UFPel).

16




EQUIDADE

A realizacdo de pelo menos seis consultas de pré-natal (disponivel apenas para 1996 e 2006) apresenta
uma situacdo menos positiva (Figura 3). As coberturas para este indicador sdo bem mais baixas do que para o
anterior, o que ndo surpreende, visto que o indicador é muito mais exigente. Houve progressos consideraveis
de 1996 a 2006, especialmente na area rural. No entanto, a cobertura nacional foi de 81% em 2006, sendo
inferior a 70% na drea rural. Diferentemente das situagdes anteriores, persistem importantes desigualdades
regionais, com cobertura préxima de 90% na regido Sudeste, enquanto que a regido Norte apresenta uma
cobertura de 62%, mais baixa que a média nacional para a area rural (Anexo 4-C).

A realizagdo da primeira consulta de pré-natal durante o primeiro trimestre da gestagdo (Figura 4) tam-
bém teve cobertura crescente no periodo de estudo. A area rural, apesar do evidente aumento de cobertura,
ainda apresentou uma cobertura bem mais baixa (73,8%) do que a area urbana (84,1%) em 2006 (Anexo
4-D). O aumento de cobertura de 1996 a 2006 foi mais acentuado para a regido Nordeste. A regido Norte
apresentou menor cobertura no dltimo inquérito.

Figura 3 - Cobertura e intervalo de confianga de 95% de pelo menos 6 consultas de pré-natal conforme area de residéncia e
regido geografica. Fonte: Brasil, Pesquisa Nacional de Demografia e Saude, 1986, 1996 e 2006 (Elaboragdo: Centro Internacional de
Equidade em Saude -UFPel).
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Figura 4 - Cobertura e intervalo de confianga de 95% do cuidado pré-natal no primeiro trimestre da gestacdo (maes que realiza-
ram a primeira consulta do pré-natal no primeiro trimestre da gestagdo) conforme drea de residéncia e regido geografica. Fonte: Brasil,
Pesquisa Nacional de Demografia e Salude, 1986, 1996 e 2006 (Elaboragdo: Centro Internacional de Equidade em Saude -UFPel).

Partos por operacdo cesariana tém aumentado em praticamente todos os paises de renda média e
alta (343). Em particular, o Brasil parece ser o pais com as mais altas propor¢des de cesarianas no mundo.
A Organizagao Mundial da Saude preconiza ndo mais de 15% de cesarianas, sendo que, em paises com sis-
temas publicos de saude consolidados, como Canadd e Reino Unido, essa proporgao varia entre 15 e 20%
(343). Observa-se, na Figura 5, o crescimento da proporg¢do de cesarianas em nivel nacional, com aumento
proporcional mais expressivo na drea rural. Para 2006, todos os subgrupos analisados apresentam valores
acima do mdaximo recomendado (Anexo 4-E).Observa-se um comportamento anémalo na regidao Norte, com
a cobertura de 1986 praticamente igual a de 2006. Isso pode indicar algum problema com os dados ou, ainda,
ser devido a inclusdo da area rural da regido Norte apenas no inquérito de 2006.

Figura 5 - Cobertura e intervalo de confianga de 95% do parto cesareo conforme area de residéncia e regido geografica. Fonte:
Brasil, Pesquisa Nacional de Demografia e Saude, 1986, 1996 e 2006 (Elaboragdo: Centro Internacional de Equidade em Salde -UFPel).
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Desde 1986, a maioria dos partos no pais ocorria em instituicdo de salde — hospitais, maternidades,
centros de saude ou clinicas (Figura 6). A area rural apresentava a menor prevaléncia de partos institucionais
em 1986 (60%). Em 2006, fechando um ciclo de crescimento, praticamente todos os partos no pais sdo insti-
tucionais, independentemente de area ou regido geografica. Apenas a regido Norte apresentou cobertura um
pouco inferior(94%) (Anexo 4-F).

O inicio da amamentag¢do na primeira hora de vida é uma intervengdo importante para o estimulo ao
aleitamento materno exclusivo e tem sido alvo de campanhas e iniciativas, como o Hospital Amigo da Crianca
(216). Apesar disso, vemos que menos de 40% das maes relataram ter amamentado jd na primeira hora
(Figura 7). Este indicador ndo foi coletado em 1986, e observa-se aumento da cobertura de 1996 a 2006 em
nivel nacional. Na drea rural, a cobertura em 2006 (43%) ultrapassa a drea urbana (35%). Nao houve mudanga
nas coberturas das regides Sul e Sudeste, sendo o aumento nacional devido a mudanca observada nas regides
Norte, Nordeste e Centro-Oeste. Embora ndo tenhamos uma analise especifica, observa-se que as maiores
coberturas de amamentacdo na primeira hora estdo justamente onde as proporg¢des de cesdrea sdo mais
baixas. (Anexo 4-G).

Figura 6 - Cobertura e intervalo de confianga de 95% do parto realizado em instituicdo de saude conforme area de residéncia
e regido geografica. Fonte: Brasil, Pesquisa Nacional de Demografia e Saude, 1986, 1996 e 2006 (Elaboragdo: Centro Internacional
de Equidade em Saude -UFPel).
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Figura 7 - Cobertura e intervalo de confianga de 95% de amamentagao na primeira hora de vida conforme area de residéncia
e regido geografica. Fonte: Brasil, Pesquisa Nacional de Demografia e Satde, 1986, 1996 e 2006 (Elaboragdo: Centro Internacional
de Equidade em Saude -UFPel).

A cobertura dos indicadores acima foi analisada também em relagdo a escolaridade materna (Figura
8). Excetuando-se a amamentac¢do na primeira hora de vida, os demais indicadores apresentam coberturas
superiores entre as maes com maior escolaridade. Entretanto, para dois indicadores (uso atual de contra-
ceptivos modernos e parto realizado em instituicdo de saude), no ano de 2006, as diferencas de cobertura
sdo insignificantes. Entre maes com escolaridade igual ou superior a nove anos de estudo, observam-se
elevadas coberturas de parto em instituicdo de saude, estando préximas a 100% dos casos desde 1986. Com
relacdo ao uso de contraceptivo moderno, as coberturas em 2006 estdo entre 70 e 80% nos quatro grupos de
escolaridade, mantendo-se inalteradas desde 1996 entre as maes com escolaridade igual ou superior a nove
anos. Mdes com zero a oito anos de estudo apresentaram maiores progressos do que os demais grupos, com
resultante redugdo nas desigualdades.

A amamentag¢do na primeira hora de vida é menos frequente entre as mdes com maior escolaridade,
ao contrdrio dos demais indicadores, e as coberturas, independentemente do nivel de escolaridade materna,
nao ultrapassam os 40%. Este é um indicador que, em diversos paises, ndo apresenta desigualdades sociais
importantes.

Na Figura 9, os indicadores sdo apresentados estratificados por quintis de nivel econdmico. Neste grafi-
€o, quanto maior a distancia entre o primeiro (20% mais pobres) e o quinto (20% mais ricos) quintis, maior a
desigualdade absoluta. Exceto para a amamentac¢do na primeira hora de vida, observam-sistematicamente as
maiores coberturas para o quintil mais rico. As diferencas entre os quintis praticamente desapareceram,em
2006, para uso de contraceptivos moderno, realizagdo de pelo menos uma consulta de pré-natal e parto rea-
lizado em instituicdo de saude. A Figura 9 também mostra aumento da cobertura para todos os indicadores.

Em resumo, observamos enorme progresso no periodo de 1986 a 2006 para intervengdes relevantes
para a salde materno-infantil. Houve importante aumento na cobertura e redu¢do dramatica na desigualda-
de da maioria dos indicadores estudados, nos quais se atingiu cobertura universal para todos os subgrupos.
Como excegdo, temos a realizacdo de pelo menos seis consultas de pré-natal, com cobertura ainda bastante
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desigual e aquém dos niveis desejados. Sabe-se, também, que é importante monitorar ndo s6 o numero de
consultas, mas também a qualidade do atendimento pré-natal. Ndo é incomum que, apesar de comparecer a
diversas consultas, gestantes acabem a gravidez sem ter suas mamas examinadas, por exemplo (128). Outra
excecdo é a amamentacdo na primeira hora, ja discutida acima.

No extremo oposto do espectro, a prevaléncia de cesarianas é inaceitavelmente alta, e a tendéncia de
aumento persiste. Além de custar mais que um parto normal, cesarianas desnecessarias representam risco
de saude (embora pequeno) para as maes e criangas (341) e dificuldades adicionais nos primeiros dias do
puerpério, com possivel prejuizo para o aleitamento (342).
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Figura 8 - Cobertura e intervalo de confianga de 95% dos indicadores: uso atual de contraceptivo moderno, realizagdo de

consulta de pré-natal, 12 consulta de pré-natal (PN) no 12 trimestre de gravidez, parto por cesariana, parto institucional e inicio

precoce do aleitamento materno(AM) de acordo com escolaridade materna. Fonte: Brasil, Pesquisa Nacional de Demografia e
Saude, 1986, 1996 e 2006 (Elaboragdo: Centro Internacional de Equidade em Saude -UFPel).
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Figura 9 - Cobertura e intervalo de confianga de 95% dos indicadores: uso atual de contraceptivo moderno, realizagdo de
consulta de pré-natal, 12 consulta de pré-natal(PN) no 12 trimestre de gravidez, parto por cesariana, parto institucional e inicio
precoce do aleitamento materno(AM) de acordo com quintis de nivel econémico. Fonte: Brasil, Pesquisa Nacional de Demografia e
Saude, 1986, 1996 e 2006 (Elaboragdo: Centro Internacional de Equidade em Saude -UFPel).
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SITUACAO NUTRICIONAL

Nas Figuras 10 a 14, estdo apresentadas as prevaléncias de trés indicadores nutricionais estratificados
por area e regido geografica, escolaridade materna e nivel econémico — déficits de altura/idade, peso/idade
e obesidade para criancas menores de 5 anos. Nao apresentamos dados de 1986 visto que, neste inquérito,o
exame antropométrico foi restrito a regido Nordeste. Os déficits de altura/idade (Figura 10) apresentam
maiores prevaléncias que os de peso/idade (Figura 11) e tiveram reducdo dramatica de 1996 a 2006 (Anexo
4—H e 4-1), especialmente na drea rural e na regido Nordeste. A regido Norte é a Unica onde ainda se observa
prevaléncia superior a 10%.

Na Figura 12, observa-se que o excesso de peso em criangas menores de cinco anos nao apresentou
mudanca importante entre 1996 e 2006. A no¢do geral de que o sobrepeso e a obesidade estdo aumentando
rapidamente em todas as faixas etdrias ndo é confirmada aqui, pelo menos para a amostra total de criangas
menores de 5 anos. O indicador em nivel nacional praticamente n3o se alterou entre 1996 e 2006, sendo pos-
sivel observar variagcOes para cima e para baixo nas regiGes, mas, em todos os casos, com larga sobreposicao
dos intervalos de confianga, indicando variagdo compativel com flutuagdo amostral (Anexo 4-J).

Figura 10 - Prevaléncia e intervalo de confianga de 95% de déficit de altura-para-idade conforme area de residéncia e regido
geografica. Fonte: Brasil, Pesquisa Nacional de Demografia e Saude, 1986, 1996 e 2006 (Elaboragdo: Centro Internacional de
Equidade em Saude -UFPel).
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Figura 11 - Prevaléncia e intervalo de confianga de 95% de déficit de peso-para-idade conforme area de residéncia e regido
geografica. Fonte: Brasil, Pesquisa Nacional de Demografia e Saude, 1986, 1996 e 2006 (Elaboragdo: Centro Internacional de
Equidade em Saude -UFPel).

Figura 12 - Prevaléncia e intervalo de confianca de 95% de sobrepeso para criangas abaixo de 5 anos (IMC/idade acima de
2 desvios-padrdo) conforme drea de residéncia e regido geografica. Fonte: Brasil, Pesquisa Nacional de Demografia e Saude, 1986,
1996 e 2006 (Elaboragdo: Centro Internacional de Equidade em Salde -UFPel).

Os indicadores nutricionais, quando estratificados por escolaridade da mae, indicam maiores prevalén-
cias de déficit de altura/idade e de peso/idade no grupo de escolaridade materna inferior a quatro anos de
estudo em 2006 (Figura 13). J4 o IMC/idade>2DP foi maior entre as criancas com maes nos dois extremos de

escolaridade (<4 anos e 12 anos ou mais).
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Figura 13 - Cobertura e intervalo de confianga de 95% do estado nutricional de criangas baseado em indicadores antro-
pomeétricos de acordo com escolaridade materna. Fonte: Brasil, Pesquisa Nacional de Demografia e Salude, 1986, 1996 e 2006
(Elaboragdo: Centro Internacional de Equidade em Sauide -UFPel).

O déficit de altura/idade apresentou reducdo acentuada entre 1996 e 2006, mas os quintis mais pobres
permanecem com maiores déficits ainda em 2006. O déficit de peso/idade em 2006 praticamente é o mesmo
em todos os quintis de nivel econémico e apresenta valores inferiores a 2,5%, que seriam esperados em uma
populacdo com auséncia de subnutri¢cdo. OIMC/idade>2DP aumentou de 1996 para 2006, especialmente no
quintil mais rico (Q5) (Figura 14).
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Figura 14 - Prevaléncia e intervalo de confianga de 95% do estado nutricional de criangas baseado em indicadores antropo-
métricos de acordo com quintis de nivel econémico. Fonte: Brasil, Pesquisa Nacional de Demografia e Salude, 1986, 1996 e 2006
(Elaboragdo: Centro Internacional de Equidade em Saude -UFPel).

CONDICOES DE MORADIA

As Figuras 15, 16 e 17 apresentam as coberturas de trés indicadores relativos as condi¢gdes de moradia.
A presenca de dgua encanada no domicilio (Figura 15) foi crescente desde 1986 até 2006 em todos os estratos
analisados. A area urbana apresentou, em 2006, cobertura préoxima a 90%, mas na area rural este valor
foi de 34,4% (Anexo 4—K). A regido Nordeste teve um importante aumento de cobertura desde 1986, mas
ainda continua, seguida pela regido Centro-Oeste, com a menor cobertura regional. As regides Sul e Sudeste
apresentaram coberturas em torno de 90% em 2006.
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A utilizacdo de instalagdes sanitdrias melhoradas (Figura 16) apresentou incremento de seis pontos
percentuais no periodo de 1986 a 1996 e estagnou entre 1996 e 2006. A cobertura rural ndo aumentou entre
1986 (46%) e 2006 (44%), como seria esperado. O indicador estratificado por regido evidencia a pior situagdo
da regido Nordeste do pais, com cobertura, em 2006, de 56,2% (Anexo 4—L). As regides Sul e Sudeste apre-
sentam coberturas em torno de 90%. Em relagdo a variagdo das coberturas por quintis de nivel econémico,
existe uma diferenca importante entre os mais ricos (melhores condigdes sanitarias) e os mais pobres, apesar
de ter havido uma expressiva redugdo entre os quintis extremos, com reducao das desigualdades (Anexo 4-L).

Figura 15 - Cobertura e intervalo de confianga de 95% de dgua encanada no domicilio conforme drea de residéncia e regido
geografica. Fonte: Brasil, Pesquisa Nacional de Demografia e Saude, 1986, 1996 e 2006 (Elaboragdo: Centro Internacional de
Equidade em Saude -UFPel).

Figura 16 - Cobertura e intervalo de confianga de 95% de utilizagdo de instalagdes sanitarias melhoradas conforme area de
residéncia e regido geografica. Fonte: Brasil, Pesquisa Nacional de Demografia e Saude, 1986, 1996 e 2006 (Elaboragdo: Centro
Internacional de Equidade em Saude -UFPel).
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Na Figura 17, observa-se que praticamente ndo existem diferencas regionais em relacdo a disponibili-
dade de eletricidade nos domicilios em 2006. As regides Sul, Sudeste e Centro-Oeste apresentam coberturas
superiores a 95%. Entretanto, na area rural, a cobertura do indicador em 2006 foi de 90,1% e da area urbana
foi de 97,9% (Anexo 4-M). A distribui¢cdo por quintis de nivel econémico indica coberturas proximas a 100%
para toda a populacdo em 2006 (dados ndo mostrados). Ndo foram coletadas informacdes sobre eletricidade
nos domicilios em 1986.

Figura 17 - Cobertura e intervalo de confianga de 95% de domicilios com eletricidade conforme area de residéncia e regido
geografica. Fonte: Brasil, Pesquisa Nacional de Demografia e Saude, 1986, 1996 e 2006 (Elaboragdo: Centro Internacional de
Equidade em Saude -UFPel).

Um resumo das coberturas dos indicadores analisados e das diferencgas e razées entre area urbana e ru-
ral é apresentado no Anexo 5. O mesmo foi feito para as estimativas dos quintis extremos do nivel econémico
(Anexo 6) e para as estimativas por sexo (Anexo 7).

CONCLUSOES

As analises dos diversos indicadores estudados mostram, em geral, uma evolucdo extremamente
positiva, tanto em termos de cobertura como em termos de equidade. Destacam-se a cobertura de uso de
contraceptivos modernos e o parto institucional. Para ambos os indicadores, praticamente nao se observam
mais desigualdades sociais. No caso do pré-natal, observou-se uma melhora evidente, mas a cobertura com
seis ou mais consultas ainda esta abaixo do ideal, e persistem desigualdades regionais importantes.

Do ponto de vista dos indicadores nutricionais, a redugao do déficit de altura foi expressiva para todas as
regies do pais e para todos os quintis de nivel econdmico. A reducdo das desigualdades para esse indicador
também foi marcante, sendo que todos os quintis apresentam prevaléncias de déficit abaixo de 10%.
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— REVISAO DA LITERATURA

SOBRE EQUIDADE EM SAUDE NO BRASIL

Nesta secdo, apresentamos o resultado de uma extensa revisdo de literatura que realizamos com o
intuito de reunir publicagdes com informagGes atualizadas sobre equidade em saide no contexto brasileiro.
Além disso, no Anexo 8, podem ser observados os principais topicos sobre salde abordados nas grandes
pesquisas nacionais, em que podem ser buscadas informag&es sobre desigualdade em saude.

METODOS

A partir de buscas em bases de dados bibliograficos (Lilacs, Pubmed, Web of Science), consultas em
acervos de bibliotecas e analise das referéncias dos trabalhos selecionados, reuniu-se um conjunto de 340
trabalhos na integra, no formato digital, publicados nos ultimos 20 anos (1993 — 2013), que examinam as
desigualdades em saude no Brasil.

O processo de selecdo das publicagGes consistiu em identificar os estudos que apresentavam informa-
¢cOes sobre desigualdades em sadde materno-infantil no Brasil e que contemplavam os seguintes desfechos:
acesso a servicos de saude; anemia e desnutricdo, baixo peso ao nascer, tipo de parto; dados antropométricos
de criangas menores de cinco anos, expectativa de vida; gravidez na adolescéncia; morbidades em criancas
menores de cinco anos; aleitamento materno e mortalidade infantil.

ApOds o processo de selecdo, as publicacBes foram classificadas conforme o tipo (artigos de periddicos,
teses, relatdrios, entre outros); regido geografica; desfechos e estratificadores.

PERFIL DA LITERATURA IDENTIFICADA

O banco de dados com as referéncias das 340 publicacGes selecionadas é composto por 235 artigos
de periddico e outros 105 trabalhos divididos entre relatdrios, capitulos de livros, teses e dissertacGes. Este
banco de dados esta disponivel no sitio do Centro Internacional de Equidade em Saude (www.equidade.org).

Os 235 artigos se distribuem em 65 diferentes periddicos, sendo que 108 estdo em cinco titulos: Ca-
dernos de Saude Publica, Revista de Saude Publica, The Lancet, Revista Panamericana de Salud Publica e
Social Science and Medicine. Sendo assim, é possivel afirmar que esses periddicos sdo as principais fontes
de informacdo de resultados de pesquisas sobre as desigualdades em saude no Brasil. Os outros tipos de
publicacdes selecionadas, tais como os relatdrios e as teses, sdo provenientes, principalmente, das seguintes
instituicGes: IPEA (Instituto de Pesquisa Econ6mica Aplicada), OMS (Organiza¢do Mundial da Saude), OPAS
(Organizagao Panamericana da Saude), Banco Mundial e Ministério da Saude do Brasil.

Nas Tabelas 1, 2 e 3, é possivel conferir a distribuicao dos artigos conforme regiao geografica,desfechos
e estratificadores, assim como os seus respectivos nimeros de identificagao na lista de referéncias.

Na Tabela 1, é possivel observar uma proporcao desigual quanto ao numero de trabalhos por regido
geografica, ou seja, foram identificados poucos trabalhos com dados especificos das regiGes Norte e Centro
-Oeste do Brasil. Informacdes sobre essas regides podem ser encontradas, principalmente, nas publicacdes
gue analisam o pais como um todo, aqui agrupados no item “Brasil”.
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Tabela 1- Distribui¢do das publicagBes conforme a regido geografica (n=340).

REGIAO N2 DE IDENTIFICAGAO NA LISTA DE REFERENCIAS

2;6;7;10; 14; 17; 22; 29; 31; 40; 42; 43; 44, 46; 47, 50; 51; 52; 55; 56;
57; 60; 61; 62; 63; 65; 69; 71; 77; 84; 85; 89; 90; 96; 100; 109; 112; 113;

BRASIL (n=78) 126; 137; 138; 139; 140; 162; 164; 166; 167; 169; 178; 183; 184; 186;
187; 189; 191; 190; 215; 225; 238; 241; 245; 250; 251; 252; 255; 257,
272; 278; 282; 308; 312; 313; 316; 317; 320; 323; 325; 327

9;11;12;13;16;37;39; 67, 73,74, 75;86;107; 114, 122; 123, 125, 157,
SUDESTE (n=42) 158; 159; 160; 161; 170; 188; 192; 193; 194; 196; 232; 240; 243; 256;
271; 273; 285; 288; 289; 290; 291; 304; 305; 324

15; 20; 21; 24; 28; 54; 72; 92; 108; 110; 117; 119; 124; 128; 136; 147;
SUL (n=36) 171; 172; 173; 174; 175; 179; 180; 181; 214; 217; 234; 242; 254; 261,
277; 280; 307; 317; 318; 339

19; 41; 81; 82; 83; 87; 98; 99; 129; 130; 131; 168; 199; 213; 218; 219;
231; 249; 262; 263; 264; 265; 267; 268; 270; 274; 303

NORDESTE (n=27)
NORDESTE E SUDESTE (n=4)  80; 155; 246; 247
CENTRO-OESTE (n=2) 195; 197

NORTE (n=1) 212

NORDESTE E NORTE (n=1) 76

NORDESTE E SUL (n=1) 320

A Tabela 2 mostra a identificacdo dos trabalhos conforme os desfechos, sendo que, na ultima linha,
estdo os classificados como tedricos e as revisdes de literatura.

Verifica-se que os estudos que investigaram as desigualdades em saude materno-infantil no Brasil
abordaram o tema, principalmente, a partir do ponto de vista da mortalidade infantil e do acesso a servigos.
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Tabela 2- Distribui¢do das publicagBes conforme os desfechos (n=340).

DESFECHOS N2 DE IDENTIFICAGAO NA LISTA DE REFERENCIAS

2;10; 11; 12; 13; 15; 16; 17; 31;41;42;47; 51; 53, 54; 57; 61; 63; 65; 67,
71;73;74;77; 83; 84; 87;90;99; 107; 112; 113; 122; 124, 129; 130; 131;
Z\:]ISBIB'I)'ALIDADE INFANTIL 138; 139; 157; 166; 169; 179; 180; 181; 195; 213; 215; 218; 225; 231,
232; 234; 240; 241; 247; 250; 254; 255; 256; 257; 261; 270; 272; 278;
282; 288; 289; 290; 291; 302; 305; 308; 312; 313; 314; 320; 321; 325; 327

7;9; 11; 13; 17; 21, 22, 24, 29; 31, 40, 41, 46; 47, 51, 52; 53; 56; 57; 60;
63;69; 72; 76; 80; 81; 85; 89;99; 109; 110; 114, 123; 128; 136; 138; 140;
ACESSO A SERVICOS (n=79) 147; 155; 158; 159; 161; 166; 167; 168; 173; 175; 178; 190; 196; 214;
217; 219; 238; 242; 243; 245; 246, 254; 262; 263; 264; 265; 271; 273;
277; 280; 285; 289; 305; 308; 312; 314; 315; 318; 319; 322; 324; 339

BAIXO PESO AO NASCER 12; 13; 20; 31; 41, 51, 92; 96; 98; 114, 123; 125, 147, 158; 160; 171; 179;
(n=27) 180; 181; 188; 242; 243; 261; 271; 285; 317; 339

DADOS ANTROPOMETRICOS 14; 19; 20; 28; 31; 43; 50; 51; 55; 82; 92; 98; 172; 174; 184; 187, 190;

(n=27) 192; 193; 197; 199; 249; 285; 302; 312; 327; 339

ANEMIA E DESNUTRICAO 14; 19; 20; 43; 44; 53; 63; 86; 100; 113; 147; 174; 186; 189; 191; 193;
(n=25) 194; 212; 249; 274, 285; 312; 317, 327; 329

MORBIDADES (< 5 ANOS) 28;31; 39; 75; 89; 117; 119; 131; 137; 171; 265; 267; 268; 274; 303; 316;
(n=17) 321

40;72; 108; 109; 110; 168; 178; 180; 181; 242; 243; 246; 252; 271, 280;
312; 319

CESAREAS (n=17)

ALEITAMENTO MATERNO

(n=11) 20; 53; 126; 164; 173; 219; 251; 254, 304; 307

EXPECTATIVA DE VIDA

37;42;57;77;90; 96; 183; 290; 291; 313
(n=10)

GRAVIDEZ NA ADOLESCEN- 40: 62; 114; 170; 242; 288 A
CIA (n=6) Continua...
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DESFECHOS N2 DE IDENTIFICAGAO NA LISTA DE REFERENCIAS

1; 3; 4, 5; 8; 18; 23; 25; 26; 27; 30; 32; 33, 34; 35; 36; 38; 45, 48; 49; 58;
59; 64; 66; 68; 70; 78; 79; 88; 91; 93; 94; 95; 97; 101; 102; 103; 104; 105;
106; 111; 115; 116; 118; 120; 121; 127; 132; 133; 134; 135; 141, 142; 143;
144; 145; 146; 148; 149; 150; 151; 152; 153; 154, 156; 163; 165; 176; 177,
182; 185; 198; 200; 201; 202; 203; 204; 205; 206; 207; 208; 209; 210; 211;
216; 220; 221; 222; 223; 224; 226; 227, 228; 229; 230; 233; 235; 236; 237,
239; 244; 248; 253; 258; 259; 260; 266; 269; 275; 276; 279; 281; 283;
284; 286; 287;292;293; 294;295; 296; 297;298; 299;300; 301;302; 306;
309;310; 311; 323;326; 328; 330; 331; 332; 334,;335; 336 337; 338

TEORICOS OU REVISOES
(n=142)

Na Tabela 3, é possivel verificar que a maior parte dos trabalhos que analisou as desigualdades em saude
no contexto das maes e criangas brasileiras utilizou os estratificadores de nivel socioeconémico, escolaridade
e condi¢des de moradia.

Tabela 3- Distribuicdo das publicagdes conforme os estratificadores (n=340).

ESTRATIFICADORES N2 DE IDENTIFICAGAO NA LISTA DE REFERENCIAS

2;6;9;10; 11;12;13; 14; 15;16; 17; 19; 20; 21; 22; 24, 28; 29; 31; 37; 39;
40;41;42;43;44,46;47,51;53;54,57;60; 62; 63;65;69;71;72;73; 74,
75; 76; 77; 80; 81; 82; 83; 84; 85; 86; 89; 90; 96; 98; 99; 100; 107; 112;
113; 117; 119; 122; 123; 124; 125; 128; 131; 136; 137; 138; 139; 140;
NiVEL SOCIOECOMICO 147; 161; 166; 167; 168; 169; 170; 171; 172; 173; 174; 175; 180; 181;
(n=157) 183; 184; 186; 187; 188; 189; 190; 191; 192; 193; 194; 195; 196; 199;
213; 214; 215; 217; 218; 219; 225; 232; 241; 243; 245; 246; 247; 250;
251; 252; 254; 255; 256; 257; 261; 262; 263; 264; 265; 268; 270; 271;
272; 273; 274; 277; 278; 280; 282; 285; 288; 289; 290; 291; 305; 307,
312;313; 314; 315;316;317;318;319; 320; 321; 322; 325; 327; 329; 339

7;9;11; 12; 13; 15; 17; 19; 20; 21; 22; 39; 40; 52; 54; 55; 56; 57; 69; 74,
76; 80; 81; 82; 84; 85; 86; 92; 98; 99; 100; 107; 108; 109; 110; 117; 123;
125; 126; 130; 136; 137; 155; 157; 158; 159; 160; 164; 166; 168; 172;

ESCOLARIDADE (n=102) 178; 179; 180; 183; 188; 190; 191; 192; 193; 194; 196; 197; 212; 214;
217; 219; 242; 245; 246; 247; 250; 251; 254; 255; 256; 261; 262; 263;
264; 265; 267; 268; 271; 273; 274; 277; 280; 289; 290; 291; 303; 304;
305; 307; 313; 316; 317; 320; 322; 324; 339

Continua...
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ESTRATIFICADORES N2 DE IDENTIFICAGAO NA LISTA DE REFERENCIAS

CONDICOES DE MORADIA

(n=70)

7;15;16; 17; 22; 39; 41, 50; 51, 53; 54, 55; 57; 67, 74, 75, 76; 82; 84; 86;
87; 89; 90; 92; 98; 99; 100; 107; 113; 126; 129; 130; 131; 137; 147; 155;
158; 161; 167; 168; 175; 187; 189; 190; 191; 192; 194; 196; 212; 214;
217; 218; 219; 231; 232; 234; 240; 247; 249; 255; 256; 267; 268; 270;
272; 285; 303; 305; 316; 317; 339

7;9; 21, 24, 40; 55; 56; 57; 61, 69; 76; 108; 109; 119; 158; 159; 160; 162;

COR DA PELE (n=28)

179; 181; 217; 242; 245; 254; 271; 280; 318; 339

URBANO/RURAL (n=16) 40; 55; 56; 69; 89; 164; 186; 190; 238; 241; 255; 256; 277; 302; 308; 322

GENERO (n=6) 37; 114; 119; 238; 245; 277

DESIGUALDADES EM INTERVENGOES NO CONTINUO DO CUIDADO MATERNO-INFANTIL

Além do levantamento descrito acima, as publicacGes selecionadas também propiciaram a realizagdo
de andlises mais especificas sobre desigualdades em saude no Brasil.

A abordagem de continuo do cuidado para saude reprodutiva, materna, de neonatos e de criangas
baseia-se no fato de que um inicio de vida sadio é importante para uma infancia sauddvel e uma vida futura
produtiva, indicando, também, a qualidade do desempenho do sistema de saude.

Com o objetivo de compreender as tendéncias atuais das investigacdes sobre o tema, selecionaram-se
os trabalhos mais recentes - publicados a partir de 2000. Além disso, foram incluidos somente os trabalhos

no formato de artigo cientifico. Apds esta etapa, dois pesquisadores fizeram a leitura dos titulos e resumos,
selecionando aqueles que obedecessem aos seguintes critérios:

Apresentar dados originais e do Brasil.

Ter o termo “Equidade” ou “Desigualdades” ou “Iniquidades” presente no titulo e/ou resumo e/ou
métodos.

Mostrar desfechos para os indicadores das Metas de Desenvolvimento do Milénio para CONTRA-
CEPCAO (uso de contraceptivo e planejamento familiar) ou PRE-NATAL (inicio do pré-natal e nimero
de consultas) ou ATENDIMENTO AO PARTO (tipo de parto e atendimento ao parto por médico) ou
CUIDADO POS-NATAL (amamentac3o na primeira hora de vida, vacinagdo — BCG, DPT, pdlio e saram-
po - e manejo de doencas comuns na infancia até os cinco anos de idade — terapia de reidratacdo
oral para diarreia e tratamento para pneumonia).

Exibir estratificagdo por indicador demografico ou socioeconémico seguido de analise, utilizando
medida de desigualdade absoluta ou relativa.

Por fim, as 25 publicacGes selecionadas foram classificadas por ano de publicacdo, local de realizacdo
do estudo, delineamento, fonte de dados, populacdo, estratificadores, desfechos, principais resultados e
medidas de desigualdade utilizadas.
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Os resultados das andlises mostraram que apenas dois artigos abordaram desigualdades nos indicado-
res pré-gestacionais, enquanto que 11, 12 e seis artigos abordaram, respectivamente, os periodos pré-natal,
de assisténcia ao parto e pds-natal. A cobertura dos indicadores (quando presentes), bem como as medidas
de desigualdade de cada indicador, esta descrita na Tabela 4.

PERIODO PRE-GESTACIONAL

Os dois artigos identificados sdao de delineamento transversal. O primeiro avaliou 2779 mulheres re-
sidentes no sul do Brasil (217), identificando que as de pele preta e parda apresentaram maiores lacunas
de cobertura no uso de contraceptivos em comparacdo as de pele branca. A desigualdade foi avaliada por
comparacgao de proporgdes, sem analise ajustada.

O segundo estudo (9) avaliou 248 mulheres de Campinas-SP, e verificou que o planejamento da gravidez
foi 50% maior no grupo com renda familiar per capita de um saldrio minimo ou mais em comparagao ao
grupo com renda inferior a um salario minimo.

PERIODO PRE-NATAL

Os 11 artigos que abordam o periodo pré-natal utilizaram trés indicadores: inicio do pré-natal, nimero
de consultas e adequacdo/qualidade. Os estudos sdo consistentes em demonstrar que o inicio do pré-natal é
mais tardio e o nimero de consultas € menor entre as mulheres mais pobres em relagdo as mais ricas.

Usando diferentes estratificadores socioeconémicos, foram observadas razdes de prevaléncias (RP) entre
1,15 (dados de 1993) (320) e 1,47 (dados de 2004) (318) para inicio do pré-natal nos primeiros meses, na razao
rico/pobre, em diferentes cidades do Brasil. Apenas um artigo (dados de 2005) indicou auséncia de associacao,
tanto para inicio do pré-natal quanto para o nimero de consultas. Entretanto, tal amostra incluiu apenas maes
com renda inferior a um saldrio minimo, portanto com pouca heterogeneidade socioeconémica (168).

Dois estudos avaliaram a relacdo do inicio de pré-natal com a cor da pele. Dados da Pesquisa Nacional
de Demografia e Saude (PNDS) de 1996 (56) indicaram 76,3% de inicio do pré-natal nos primeiros meses para
mulheres brancas vs. 61,4% para mulheres pretas (p<0,001) na analise bruta. Na analise ajustada, ndo houve
diferencas por cor da pele. A Coorte de nascimentos de 2004 em Pelotas-RS (319) encontrou 77,9% vs. 60,1%
na relacdo entre mulheres brancas e pretas na anadlise bruta (p<0,001). Os indicadores de inicio do pré-natal
nos primeiros meses da gestacao foram medidos como inicio no primeiro trimestre ou antes da 152 ou 172
semanas de gestacao.

O maior numero de consultas de pré-natal (seis consultas ou mais; sete consultas ou mais) para as ricas
em relacdo as pobres foi observado tanto em amostras nacionais (RP=1,52 em 1998-2000 e RP=1,59 em
2006) (278, 323) quanto regionais (RP variando de 1,29 em 1996 (243) a 1,63 em 2004) (319). Na Coorte de
nascimentos de 2004 de Pelotas-RS (318), uma maior propor¢do de maes brancas teve sete consultas ou mais
em relagdo as maes pretas (RP=1,31) em andlise bruta.

Foram utilizadas diferentes estratificacées de nivel socioeconédmico nos estudos, sendo as mais fre-
guentes os tercis, quartis ou quintis de renda familiar ou quintis de nivel econ6mico e estratos de nivel
socioecondmico. Tanto o inicio nos primeiros meses da gestacdo quanto o numero adequado de consultas
pré-natal apresentam maiores coberturas entre as mdes mais ricas, e a distancia entre os grupos extremos
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nao tem diminuido ao longo dos anos.

Em relacdo a adequacdo ou a qualidade do pré-natal, foram publicados dois artigos em 2003, usando
dados regionais coletados em 1996. Em Criciuma-SC (214), foi avaliado o nimero médio de procedimentos
de qualidade técnica do pré-natal, encontrando-se uma diferenca estatisticamente significante entre as maes
ricas em relagcdo as pobres (andlise bruta). Em Embu-SP (243), a adequacdo do pré-natal foi avaliada por
seis indicadores: realizacdo de 6+ consultas, inicio no primeiro trimestre, realizacdo de exames laboratoriais,
medicdo de pressdo arterial, exame das mamas e realizagdo de ultrassonografia. A razdo rico/pobre para este
indicador foi 1,39.

Estudo conduzido na cidade de Rio Grande-RS (128) utilizou o indice de Kessner, considerando o
pré-natal como adequado quando as gestantes o iniciavam no primeiro trimestre e realizavam seis ou mais
consultas. A razdo entre o maior e o menor quartil de renda foi RP=1,60. Estudo realizado em Pelotas-RS (318)
avaliou a qualidade do pré-natal através do nimero de procedimentos recomendados pelo Ministério da
Saude (total de 11). A diferenca de escore médio entre as mais ricas e as mais pobres foi igual a 1,0 (p<0,001).

Em 2005, no Rio de Janeiro (159), a adequag¢do do pré-natal foi bem maior entre as maes brancas
comparadas as pardas e pretas (RP=2,05). Este resultado é proveniente de analise bruta. Na Coorte de nasci-
mentos de 2004 de Pelotas-RS (318), ndo foram encontradas diferencas significativas no escore de adequacdo
conforme a cor da pele materna, tanto na andlise bruta quanto na ajustada.

ASSISTENCIA AO PARTO

O tipo de parto foi o indicador mais frequente detectado na revisdao. Todos os artigos apontam na mesma
dire¢do, indicando maior frequéncia de parto cesdreo entre as mulheres mais ricas, com maior escolaridade
e nas mdes brancas, em comparag¢do as mais pobres, com menor escolaridade e maes pretas. Cabe salientar
gue nao se deseja uma cobertura de 100% para esse indicador, ao contrario do que se espera em relagdo ao
atendimento ao parto por médico ou ao parto institucional. A desigualdade encontrada nesse indicador pode
sofrer grande influéncia do financiamento recebido, se pelo Sistema Unico de Saude ou particular.

Estudo que utilizou dados de 1982 e 1993 (320) encontrou RP de 2,47 e 2,43, respectivamente, en-
tre maes ricas e pobres. Estudos recentes detectaram RP crescentes com o passar dos anos. Em 1996, foi
encontrada RP=1,42 em Embu-SP (243), em 2001-2, RP=1,59 em Campinas-SP e em 2007, RP=1,77 em Rio
Grande-RS (128). Apenas um estudo (168) encontrou, em 2005, uma RP=4,5, mas trata-se de uma pesquisa
cuja amostra difere das demais por incluir apenas maes de renda muito baixa, com baixas taxas de cesarea.

Quando se observam as RP de cesariana por escolaridade das maes, observa-se uma diminuicdo das
desigualdades no tempo: RP: 2,27 (em 1996); 2,10 (em 1998); 1,97 e 1,82 (em 2000); 1,53 (em 2004) (108,
281). O Unico estudo de representatividade nacional indicou uma RP=2,94 (109).

Em relacdo as diferencas de taxa de cesariana por cor da pele, observou-se uma RP=1,79 em favor das
maes brancas em relagdo as pretas em uma amostra nacional de 2003-4 (109). Outros estudos regionais indi-
caram, em 2004, RP=1,13 no estado de Santa Catarina (280) e RP=1,62 em coorte iniciada em 1978-9 (271).

Outro indicador investigado foi o atendimento ao parto por profissional especializado, que, no Brasil,
significa parto realizado por médico.O estudo de Burgard et al. em 2004 (56) mostrou maior cobertura de
atendimento ao parto por médico entre as maes brancas em relagdo as pretas (RP=1,19) na analise bruta,
resultado ndo mantido apds ajuste para indicadores socioecondémicos.
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Estudo que utilizou dados da PNDS 1996 (138) demonstrou que, apesar de a maioria dos partos ser
atendida por médico, a relacdo rico/pobre foi de 1,38. Na cidade de Campinas-SP (9), verificou-se que o parto
feito pelo médico que acompanhou o pré-natal é mais frequente no grupo de maior renda (RP=2,50). Estudo
com dados de 2007 encontrou uma RP=1,17 entre ricas e pobres quanto ao parto realizado por médico (128).

Em estudo que englobou as trés coortes de nascimento de Pelotas-RS (175), tanto para renda quanto
para escolaridade, o parto nao assistido por médico foi mais frequente no grupo menos favorecido quando
comparado ao grupo mais favorecido, mas a desigualdade decresceu entre 1982 e 2004.

PERIODO POS-NATAL

Estudo no Ceara (320) indicou que a percentagem de criangas que receberam todas as vacinas neces-
sarias até o primeiro ano de vida foi maior entre as mais ricas, apresentando RP=1,47 em 1987 e RP=1,10 em
1994.0utro estudo que utilizou dados nacionais da PNDS 1996 (139) avaliou a imunizacdo contra sarampo em
criangas entre 12 e 23 meses, encontrando RP=1,23 em favor das criangas mais ricas.

Estudo realizado na cidade de Sdo Paulo-SP (196) avaliou a cobertura vacinal completa em cinco estra-
tos de condi¢do de vida nos anos de 1998 e 2002. Houve um ligeiro aumento da cobertura vacinal, mas as
desigualdades por estratos socioecondémicos diminuiram sensivelmente. Em 2002, houve uma tendéncia de
aumento da cobertura nos estratos mais pobres.

Em relagdo ao manejo da diarreia com terapia de reidratagdo oral (TRO), apenas um artigo com dados
do estado do Ceara (320), coletados em 1987 e 1994, foi identificado. O percentual de crian¢as com diarreia
gue receberam TRO foi superior entre as mais ricas no ano de 1987 (RP=1,68), mas foi maior nas mais pobres
em 1994 (RP=0,92).

Quanto a amamentacdo, apenas foram localizados artigos relativos a duracdo da amamentacdo, nao
tendo sido identificados artigos sobre amamentagao na primeira hora de vida. Em estudo com dados das
PNDS de 1986 e 1996 (164), verificou-se que criancgas vulneraveis (maior risco para mortalidade e morbida-
de) tiveram menor chance de apresentar aumento na duracdao da amamentac¢do. Além disso, o aumento na
duracdo da amamentacdo foi menor entre as criancas com maes de menor escolaridade.

No Ceard, foi avaliada a percentagem de criangas que foram amamentadas por seis meses ou mais
(321). A duragdo da amamentagdo foi maior em 1987 entre os mais pobres (RP=0,60), 0 mesmo ocorrendo
em 1994 (RP=0,73). Estudo com dado das coortes de nascimento de Pelotas-RS (175) mostrou que as maes
com menor escolaridade tiveram maior risco de amamentar seus filhos por menos de trés meses quando
comparadas as de maior escolaridade na Coorte de 2004. Também foi demonstrada uma tendéncia de au-
mento nas diferencas por escolaridade entre as trés coortes e auséncia de diferencas por renda nas Coortes
de 1982 e 1993.

Em relagdao ao manejo da pneumonia, foi identificado apenas um estudo realizado em Passo Fundo-RS
em 2003 (117), que investigou hospitalizacdo por pneumonia em criangas menores de seis meses de idade. As
classes econdmicas C/D/E mostraram, na analise bruta, um risco seis vezes maior de internagdo por pneumo-
nia em relacdo as classes A e B. Na analise ajustada, o risco caiu para 4,6 (IC95% 1,1-19,3; p=0,04). Entretanto,
este ndo é um indicador estudado habitualmente, pois d4 um indicativo de gravidade ou necessidade social
ao invés de investigar busca por atendimento médico ou tratamento com antibidticos.
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INDICES COMPOSTOS

Trés artigos da revisdao envolvem indices que englobam vdrios dos indicadores de saide materno-infan-
til, calculados com dados da PNDS 1996, mas ndo apresentam resultados separadamente para cada indicador.
Dois artigos (51, 315) apresentam resultados de um escore de co-cobertura (co-coverage) para uma selecdo
de oito indicadores: cuidado pré-natal, prote¢do ao nascer contra toxina tetanica, imunizacdao contra BCG,
difteria-tétano-coqueluche (triplice viral) e sarampo, atendimento ao parto por profissional qualificado,
suplementagdo com vitamina A e dgua potavel.

A co-cobertura indica a proporc¢do de criancas até cinco anos de idade que receberam um numero
minimo de intervenc¢des de um total de oito. O Brasil apresentou co-cobertura para seis ou mais intervengdes
préximas a 50% entre os mais pobres e superior a 90% entre os mais ricos (51). No estudo de Victora et
al. a razdo Q5/Q1 para o recebimento de seis ou mais intervengdes foi de 1,9 (IC95%1,8-2,0) e o indice de
concentracdo=0,132. A razdo Q5/Q1 para o recebimento de trés interven¢des ou mais foi de 1,1 (IC95%
1,09-1,13) e o indice de concentragdo=0,027 (315).

O outro artigo com dados agregados de indicadores (4) utiliza ocoverage gap, indicando a lacuna de
cobertura de oito intervengdes (terapia de reidratagdo oral, tratamento de infec¢do respiratdria aguda, plane-
jamento familiar, atendimento ao parto por profissional qualificado, cuidado pré-natal, vacinas para sarampo,
BCG e trés doses de DPT - difteria, tétano e coqueluche). A lacuna de cobertura para o Brasil como um todo
foi de 24,4% e a razdo entre o quintil mais pobre e o mais rico da populacao foi de 2,4.

DISCUSSAO

Apesar de as Metas de Desenvolvimento do Milénio terem como foco a redugdo da mortalidade ma-
terna e infantil, foram excluidos destas anadlises os desfechos nutricionais e aqueles relativos a mortalidade,
visto que as desigualdades nesses grupos de desfechos tém sido bastante exploradas na literatura(19, 29, 32,
33, 35, 39, 82, 134, 174, 212).

Esta revisdo reuniu trabalhos publicados a partir de 2000, considerando a existéncia de trabalhos ante-
riores que exploraram detalhadamente a producdo cientifica sobre desigualdade em salide na América Latina
e Caribe. Nestes dois trabalhos publicados anteriormente, foi identificado que o interesse cresceu no periodo
analisado (1971-2000). O Brasil foi o pais que mais se destacou na quantidade de trabalhos publicados (mais
de 30% do total) e, juntamente com o Chile e o México, apresentou um niimero maior de publicacdes (4,5).
Sendo assim, buscar por artigos publicados a partir de 2000 significou acrescentar informacgdes ao que ja
havia sido realizado anteriormente.

Seguindo as recomendacdes de recente publicacdo sobre revisGes sistematicas com foco em equidade
em saude (9), definimos que seriam obrigatdrios os termos desigualdade, iniquidade ou equidade estarem
presentes no titulo, resumo ou métodos.Além disso, deveria ser apresentada alguma analise que fosse além
de uma simples estratificagdao por alguma variavel de nivel socioeconémico. Em fung¢do disso, nas analises
sobre cuidados continuos,um grande numero de publica¢des foi excluido pelo fato de apresentar apenas
estratificagBes por regides do pais ou zona urbana vs. rural, fugindo assim dos objetivos principais da revisao.
Chamou atencao o reduzido numero de estudos focados nas desigualdades no periodo pré-gestacional.

A heterogeneidade dos estudos incluidos na revisao, visto que a maioria dos artigos é de abrangéncia re-
gional, dificultou a andlise das tendéncias de desigualdade dos indicadores em estudo. No entanto, as tendén-
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cias aqui apresentadas estdo de acordo com relatdrios técnicos disponiveis e dados da literatura internacional.

A Figura 18 ilustra as diferencas de cobertura nos grupos socioecondmicos extremos para alguns dos
indicadores analisados. Foram utilizadas diferentes estratificacGes de nivel socioeconémico nos estudos,
sendo as mais frequentes os tercis, quartis ou quintis de renda familiar ou indices de bens e estratos de nivel
socioecondmico. Tanto o inicio nos primeiros meses da gestacdo quanto o nimero adequado de consultas do
pré-natal apresentam maiores coberturas entre as maes mais ricas, e a distancia entre os grupos extremos
ndo tem diminuido ao longo dos anos. Com relacdo a taxa de cesariana, percebe-se um gradual aumento
da cobertura com o passar dos anos, mas ndo acompanhado de diminui¢cdo da diferenca entre os grupos
de renda. Em relagdo as coberturas de atendimento ao parto especializado, os trés estudos,de 2001, 2005 e
2007, indicaram aumento de cobertura e diminuicao das desigualdades.

*Inicio do pré-natal no primeiro trimestre **|nicio do pré-natal antes da 152 semana de gestagdo
***|nicio do pré-natal antes da 172 semana de gestagdo #Seis ou mais consultas de pré-natal
##Sete ou mais consultas de pré-natal
Figura 18 - Cobertura dos grupos extremos de nivel socioecondmico dos indicadores inicio do pré-natal, nimero de consultas do
pré-natal, atendimento especializado ao parto e taxa de cesariana, ordenados por ano de realizagdo do estudo.

Em 2005, um relatério do Banco Mundial (29) inclui andlises sobre desigualdade em saude e nutricdo.
Usando dados da PNDS 1996, foi verificada uma lacuna de cobertura na adequagdo ao pré-natal em torno
de cinco vezes maior no quintil mais pobre do que no mais rico. Também foram encontradas menores taxas
de imunizacdo completa entre os mais pobres, tanto numa amostra nacional (PNDS 1996) quanto regional
(estado do Sergipe em 2000).

Em 2006, foi publicado pelo Ministério da Saude o relatério “Sadde no Brasil: Uma anadlise da desi-
gualdade em saude”(202). Tal relatdrio apresenta um capitulo sobre a assisténcia pré-natal no Brasil e suas
desigualdades, usando dados do SINASC de 2004. Seus resultados confirmam que maior escolaridade e cor
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da pele branca estdo associadas com maior nimero de consultas, mesmo apds analise ajustada para fatores
de confusdo.

Em 2007, o Banco Mundial publicou uma revisao sobre diferencas socioecon6micas em saude, nutricao
e populacdo em paises em desenvolvimento (134). Esse relatério contém informacdes sobre diferentes indi-
cadores estratificados por quintis socioeconémicos. Para o Brasil, foram usados dados da PNDS 1996. Entre
os indicadores de saude materno-infantil, foram encontradas tendéncias equivalentes aos resultados aqui
apresentados: maior uso de contraceptivos, maior nimero de visitas de pré-natal, maior proporgdo de parto
atendido por médico, maior tempo de amamentagao e maiores percentagens de imunizagdo completa entre
as maes mais ricas em relacdo as mais pobres.

Chama atenc¢do que, entre os estudos nacionais, a maioria utilizou dados das PNDS, especialmente
a de 1996. Somente um artigo (322) analisou dados mais recentes da PNDS (2006). Nesta revisdo, sobre o
continuo do cuidado para saude de maes, neonatos e criangas, foram contemplados apenas artigos publi-
cados em periddicos, mas vale ressaltar que os préprios relatérios das Pesquisas Nacionais de Demografia e
Saude (PNDS) (38, 45, 203) sao fontes importantes de informagdo e apresentam a maioria dos indicadores
estratificados por varidveis socioeconémicas, o que permite comparagdes entre os dados dos artigos focados
em desigualdades.

Em 2000, Victora et al. estudaram as tendéncias das iniquidades na mortalidade e morbidade infantil,
embasados numa hipdtese de equidade inversa. A hipdtese postula que novas intervengdes atingem, pri-
meiro, os grupos mais favorecidos e, apenas mais tarde, afetam os menos favorecidos. Isso leva a um inicial
aumento de desigualdade, seguido de posterior reducdo (320). O desafio, ao tentar diminuir as desigualda-
des, esta em minimizar as diferengas rapidamente ao invés de evitar as melhorias nos grupos mais ricos. Os
gestores de salude dos paises de renda baixa e média precisam estar cientes da magnitude das desigualdades,
de quais intervengdes sao menos equitativas, de como as desigualdades estdo evoluindo ao longo do tempo,
e de quais subgrupos da populacdo sdo os mais afetados (4).

CONCLUSOES

Em resumo, encontramos poucos estudos nacionais com dados recentes, consisténcia nos resultados
dos diferentes indicadores, certa dificuldade de comparabilidade entre os indicadores utilizados na literatura
nacional e os indicadores padronizados utilizados pela UNICEF para avaliacdo de saide materno-infantil nos
paises, uma tendéncia de aumento de coberturas, tanto para os grupos mais favorecidos quanto para os
menos favorecidos economicamente, mas uma inexpressiva reducdo das diferengas entre os grupos socioe-
condmicos extremos. Portanto, o desafio de combater as desigualdades na salde materno-infantil no Brasil
continua vigente.
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Indicador de
contracepgao

Planejamento
familiar

Uso de
contraceptivo

Indicador de
pré-natal

Inicio do pré-
natal

Tabela 4- Cobertura dos indicadores, estratificadores utilizados e medidas de desigualdade de cada indicador.

Estratificador

Renda familiar

Cor da pele

Estratificador

Renda familiar

Cor da pele

Renda familiar
(quartis)

Autor (ano)

Almeida (2005)
9

Olinto (2000)7

Autor (ano)

Victora (2000)

(320)t

Burgard (2004)

(56)

Neuman (2003)

(214)

Ano de
realizacao

2001-2

1994-1995

Ano de
realizagdao

1982
1993

1996

1996

Local

Campinas, SP

Pelotas, RS

Local

Pelotas, RS

Brasil

Criciuma, SC

Resultado

< 1SM: 28,7%; 21 SM: 43,7%
RP=1,51

Uso de contraceptivo
Pretas: 70,3%; Pardas: 77,5% e Brancas: 80,5%
RP=1,15

Resultado

Inicio antes de 5 meses de gestac¢do (renda em
délares):

Coorte 1982 — <60: 74,0%; 2600: 98,0%
RP=1,32

Coorte 1993 — <60: 84,0%; 2600: 97,0%
RP=1,15

Inicio no 1° trimestre
Pretas: 61,4%; Brancas: 76,3%
RP=1,24

Inicio no 1° trimestre
Q1: 73,9%; Q4: 87,7%
RP=1,19

Continua...
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Estratificador

Estratos de NSE

Renda familiar

Renda familiar

Cor da pele

indice de bens

(tercis)

Renda familiar

(quartis)

Renda familiar

(quartis)

Autor (ano)

Puccini (2003)

(243)

Almeida (2005)

9)

Victora (2010)

(318)t

Mano (2011)®6®

Gongalves
(2009)@2#

Neumann
(2003)@24

Ano de
realizacao

1996

2001-2

2004

2005

2007

1996

Local

Embu, SP

Campinas, SP

Pelotas, RS

Caracol, PI

Rio Grande, RS

Criciuma, SC

Resultado

Inicio no 1° trimestre
Pobres: 56,7%; Ricos: 70,1%

RP=1,24

Antes 172 semana
<1 SM: 72,1%; >1 SM: 91,2%

RP=1,26

Inicio no 1° trimestre
Renda —Q1l: 61,2%; Q5: 89,2%.

RP=1,46

Cor da pele — Pretas: 60,1%; Pardas: 65,7% e

Brancas: 77,9%
RP=1,30

Inicio no 1° trimestre
T1: 83,3%; T3: 84,2%

RP=1,01

Inicio no 1° trimestre
Q1: 63,9%; Q4: 85,0%

RP=1,33

6+ consultas

Q1l: 66,7%; Q4: 84,4%

RP=1,27

Continua...
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Estratificador

Estratos de NSE

Renda

Renda familiar

Renda familiar

Cor da pele

indice de bens
(tercis)

indice de bens
(quintis

Renda familiar
(quartis

Autor (ano)
Puccini (2003)

(243)

Soares (2007)@77

Almeida (2005)

(9)

Victora (2010)

(318)

Mano (2011)16®

Viegas (2012)G22

Gongalves
(2009)@2#

Ano de
realizagdo

1996

1998-2002

2001-2

2004

2005

2006

2007

Local

Embu, SP

Parana

Campinas, SP

Pelotas, RS

Caracol, PI

Brasil

Rio Grande, RS

Resultado

6+ consultas
Pobres: 56,7%; Ricos: 73,3%
RP=1,29

6+ consultas
Pobres: 53,5%; Ricos: 81,3%
RP=1,52

7+ consultas
<1 SM: 74,5%; >1 SM: 89,7%
RP=1,20

7+ consultas

Renda — Q1: 54,8%; Q5: 89,1%

RP=1,63

Cor da pele — Pretas: 58,2; Pardas: 63,9% e
Brancas: 76,3%

RP=1,31

Inicio no 1° trimestre
T1: 83,3%; T3: 84,2%
RP=1,01

6+ consultas
Q1:56,7%; Q5: 88,9%
RP=1,59

6+ consultas
Q1: 63,0%; Q4:90,2%
RP=1,43

Continua...
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Indicador de
pré-natal

Adequacdo/
qualidade

Indicador de
assisténcia ao
parto

Taxa de
cesariana

Estratificador

Renda familiar
(quartis)

Estratos de NSE

Cor da pele

Renda familiar

Cor da pele

Renda familiar

Estratificador

Renda familiar

Autor (ano)

Neuman (2003)

(214)

Puccini (2003)

(243)

Leal (2005)1*%9)

Victora (2010)

(318)

Gongalves
(2009)@28

Autor (ano)

Victora (2000)

(320

Ano de
realizagdo

1996

1996

1999-2001

2004

2007

Ano de
realizacao

1982
1993

Local

Criciuma, SC

Embu, SP

Rio De Janeiro,
RJ

Pelotas, RS

Rio Grande, RS

Local

Pelotas, RS

Resultado

N° médio de procedimentos

Q1:78;Q4:8,4
Diferenc¢a=0,6

Pobres: 31,5%; Ricos: 43,9%

RP=1,39

Pré-natal adequado (indice de Kotelchuck)
Pretas: 18,8%; Pardas: 23,5% e Brancas: 38,5%

RP=2,05

N° médio de procedimentos
Pobres: 7,9; Ricos: 8,9

Diferenca=1,0

Pretas: 8,1; Brancas: 8,4

Diferenca=0,3

Q1:50,8%; Q4: 81,4%

RP=1,60

Resultado

Renda (délares):

Coorte 1982 —<60: 19,0%; 2600: 47,0%

RP=2,47

Coorte 1993 —<60: 23,0%; 2600: 56,0%

RP=2,43

Continua...
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Indicador de
assisténcia ao
parto

Estratificador

Renda familiar

Escolaridade
materna

Escolaridade
materna

Estratos de NSE

Renda familiar

Cor da pele

Escolaridade
materna (anos)

Autor (ano)

Matijasevich
(2012)w7°

Freitas (2005)8

Puccini (2003)

(243

Almeida (2005)
9)

Freitas (2009)

(109)

Ano de
realizagdo

1982
1993
2004

1996
1998
2000

1996

2001-2

2003-4

Local

Pelotas, RS

Rio Grande do
Sul

Embu, SP

Campinas, SP

Brasil

Resultado

Renda (+pobre/+rico):

Coorte 1982 —RII*: 0,4 (IC 95% 0,3; 0,6)
Coorte 1993 —RIl: 0,4 (IC 95% 0,3; 0,6)
Coorte 2004 —RII: 0,6 (IC95% 0,4; 0,7)
Escolaridade (-escolarizado/+escolarizado)
Coorte 1982 —RIl: 0,5 (IC 95% 0,3; 0,6)
Coorte 1993 —RII: 0,4 (IC 95% 0,3; 0,5)
Coorte 2004 —RII: 0,3 (IC95% 0,2; 0,4)

1996 - 12+: 71,4%; Analfabetas: 31,5%
RP=2,27

1998 - 12+: 73,0; Analfabetas: 34,8%
RP=2,10

2000 - 12+: 55,9; Analfabetas: 28,4%
RP=1,97

RO ajustadas indicam reduc¢Ges de cerca de
20% do OR bruto para o ajustado

Pobres: 27,2%; Ricos: 38,5%
RP=1,42

<1SM: 44,3%; > 1SM: 70,6%
RP=1,59

Cor da pele — Pretas: 25,8%; Brancas: 46,1%
RP=1,79

Escolaridade materna (anos de estudo) — <1:
23,4%; 212: 68,7%

RP=2,94

Continua...
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Indicador de
assisténcia ao
parto

Estratificador

Escolaridade
materna

Cor da pele

Cor da pele

indice de bens
(tercis)

Renda familiar

Autor (ano)

Souza Jr (2007)

(280)

Silva (2007)?™*

Mano (2011)®6®

Gongalves
(2009)@2®

Ano de

realizacao

2000-4

1978-9

2005

2007

Local

Santa Catarina

Ribeirdo Preto,
SP

Caracol, PI

Rio Grande, RS

Resultado

Escolaridade materna (anos completos):
Ano 2000 - 0-3: 33,9%; >12:61,6%
RP=1,82

Ano 2004 — 0-3: 44,5%; >12:68,0%
RP=1,53

Cor da Pele

Ano 2000 — Pretas: 43,7%,; Pardas: 34,2% e
Brancas: 43,4%

RP=0,99

Ano 2004 — Pretas: 45,2%; Pardas: 36,1% e
Brancas: 51,0%

RP=1,13

Pretas: 21,5%; Brancas: 34,9%
RP=1,62

T1:6%; T3: 27%
RP=4,5

Q1:40,2%; Q4: 71,2%
RP=1,77

Continua...
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Estratificador

Renda familiar

Escolaridade
materna

Cor da pele

indice de bens

Renda familiar

indice de bens
(tercil)

Renda familiar

Autor (ano)

Matijasevich
(2012)w7>

Burgard (2004)

(56)

Houweling
(2007)s38

Almeida (2005)

(9)

Mano (2011)16®

Gongalves
(2009)@2®

Ano de Local
realizacao

1982 Pelotas, RS
1993

2004

1996 Brasil

1996 Brasil

2001-2 Campinas, SP

2005 Caracol, PI

2007 Rio Grande, RS

Resultado

Parto nao assistido por médico

Renda (+pobre/+rico):

Coorte 1982 —Rll: 3,8 (IC 95% 2,7; 5,3)
Coorte 1993 —RII: 1,7 (IC95% 1,1; 2,4)
Coorte 2004 —RII: 1,8 (IC95% 1,1; 2,8)
Escolaridade (-escolarizado/+escolarizado):
Coorte 1982 —RIl: 1,4 (IC 95% 1.0; 2,0)
Coorte 1993 —RII: 1,6 (IC95% 1,1; 2,3)
Coorte 2004 —RII: 0,7 (IC 95% 0,4; 1,2)

Pretas: 74%; Pardas: 73% e Brancas: 88%

RP=1,19

Razdo Q5/Q1: 1,38

Parto por médico do pré-natal
<1 SM: 19,7%; 21 SM: 49,2%
RP=2,50

Parto por médico
T1:38,5%; T3: 68,1%
RP=1,77

Pobres: 79,7%; Ricos: 93,0%
RP=1,17

Continua...
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Indicador de
poés-natal

Imunizagao

Terapia de
reidratacao oral

Amamentacgao

Estratificador

indice de bens

Renda familiar
(em ddlares)

Estratos de
condicdo de
vida

Renda familiar
(em délares)

Renda familiar

Escolaridade
materna

Autor (ano)

Houweling
(2003)139)

Victora (2000)

(320)

Moraes (2008)

(196)

Victora (2000)

(320)

Matijasevich
(2012)w7>

Ano de
realizacao

1996

1987
1994

2002

1987
1994

1982
1993
2004

Local

Brasil

Ceard

Sao Paulo, SP

Ceara

Pelotas, RS

Resultado

Imunizagdo contra sarampo (12-23 meses)
Pobres: 73,3%; Ricos: 89,8%
RP=1,23

Imunizagdo completa (12 a 35 meses)
1987 —<60: 30%; >300: 44%

RP=1,47

1994 — <60: 87%; 2300: 96%

RP=1,10

Imunizagdo completa (18 meses)
Pobres: 79,9%; Ricos: 67,6%
RP=0,85

1987 — <60: 19%; 2300: 32%
RP=1,68
1994 - <60: 51%; 2300: 47%
RP=0,92

Amamentacdo por menos de 3 meses
Renda familiar (+pobre/+rico):

Coorte 1982 —RIl: 1,7 (IC 95% 0,8; 3,5)
Coorte 1993 —RII: 0,7 (IC95% 0,4; 1,1)
Coorte 2004 —RIl: 1,0 (IC95% 0,7; 1,4)
Escolaridade (-escolarizado/+escolarizado):
Coorte 1982 —RII: 0,6 (IC95% 0,3; 1,2)
Coorte 1993 —RII: 1,4 (IC95% 0,8; 2,5)
Coorte 2004 —RIl: 1,7 (IC95% 1,2; 2,5)

Continua...
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Indicador de
poés-natal

Procura por
atendimento de
pneumonia

indices
compostos

Co-cobertura

Estratificador

Escolaridade
materna

Renda familiar
(em délares)

Classe
econdmica

Estratificador

indice de bens

indice de bens

Autor (ano)

Lutter (2011)164

Victora (2000)

(319)

Geid (2007)"

Autor (ano)

Bryce (2006)%%

Victora (2005)

(314)

Ano de
realizacao

1986
1996

1987
1994

2003
Ano de
realizagdo

1996

1996

Local

Brasil

Ceara

Passo Fundo, RS

Local

Brasil

Brasil

Resultado

Mudanca na duracdo média de amamentacao
de 1986 a 1996

Zero ano: 1,5 més; 12+ anos: 4,05 meses
Diferenga=2,55

Amamentagao por 6 meses ou mais
1987 —<60: 48%; >300: 29%
RP=0,60

1994 —<60: 52%; >300: 38%
RP=0,73

Risco de internagao
Classes A e B: 0,6%; Classes C,D e E: 4,1%
RP=0,15

Resultado

Cobertura de 6+ intervencdes
Q1: proxima de 40%; Q5: superior a 90%

Cobertura de 3+ intervencdes:
Razdo Q5/Q1=1,1(1,09; 1,13)
indice de concentracdo = 0,027
Cobertura de 6+ intervencgdes:
Razdo Q5/Q1=1,9 (1,78; 2,02)
indice de concentracdo = 0,132

Continua...
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indices Estratificador Autor (ano) Ano de Local Resultado
compostos realizagao
Coverage gap indice de bens Boerma (2008) 1996 Brasil Razdo pobre/rico: 2,4

(46)

* RIl — indice relativo de Iniquidade (Relative Index of Inequality)
Nota: RP calculada sempre para o grupo mais favorecido em relagdo aos menos favorecidos no caso de estratificadores socioeconémicos (renda,

indice de bens, escolaridade e classe social). Para cor da pele, a RP foi calculada sempre como branca / preta, excluindo-se a categoria cor parda. Os
casos em quendo foi possivel apresentar os dados desta forma estdo sinalizados na Tabela.
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— CONSIDERACOES FINAIS

A experiéncia de utilizar dados nacionais das PNDS para a constru¢do de indicadores nos apontou um
problema de falta de padronizacdao em relagao aos demais inquéritos internacionais da DHS, o que dificulta
a comparabilidade com outros estudos. Entretanto, reconhecemos a riqueza de dados e a possibilidade de
inimeras andlises comparativas que permitem a avaliacdo de indicadores e das mudancgas que podem ser
detectadas através de um olhar voltado para as desigualdades em saude.

A revisdo realizada, incluindo artigos publicados na drea de saude materno-infantil, permitiu indicar
possiveis fontes de dados para investigacdao de equidade em saude no Brasil.
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Indicador

Uso atual de
contraceptivo
moderno

Realizagdo de
no minimo
uma consulta
pré-natal
(qualquer
profissional)

Anexo 1 - Questdes coletadas nos inquéritos de 1986, 1996 e 2006, utilizadas para o calculo dos indicadores selecionados.

1986

327. A senhora (seu marido/parceiro)
usa algum método para evitar gravidez
atualmente? (sim/ndo)

328. Qual método usa atualmente?
01 pilula

02 DIU

05 condom

06 injegOes contraceptivas

07 métodos vaginais (espuma, geleia,
tablete)

08 diafragma

09 billings

10 ritmo/tablea

11 coito interrompido

12 outro

410. Quando ficou gravida de (NOME
DO ULTIMO FILHO), a senhora fez algum
controle médico (pré-natal)?

1Sim

2 Nao

1996

313. Que método usa atualmente?

01 pilula

02 DIU

03 injegoes

04 norplant (implantes)
05 diafragma/espuma/ tabletes
06 condom (camisinha)
07 esterilizagcdao feminina
08 esterilizacdao masculina
09 abstinéncia periddica
10 coito interrompido

96 outro (especifique)

409. Quantas consultas de pré-natal fez
durante esta gravidez? (Controle Pré-natal =
Controle de gravidez - Atengdo pré-natal)
Numero de consultas ...... ......

Ndo sabe.....cccoennne. 98

2006

313. (Vocé / seu marido/
companheiro) usa algum método
para evitar gravidez atualmente?
(sim/n3o)

314. Que método usa atualmente?
01 esterilizacao feminina

02 esterilizacdo masculina

03 pilula

04 DIU

05 injetaveis

06 implantes (Norplant)

07 camisinha (preservativo)

08 camisinha feminina

09 diafragma

10 creme/évulo

11 tabela/ abstinéncia periddica
12 coito interrompido/gozar fora
13 pilula do dia seguinte
(contracepgao de emergéncia)
96 outros

412. Quantas consultas de pré-natal
fez durante esta gravidez? (Controle
Pré-natal = Controle de gravidez )
Numero de consultas ..... .....

Ndo sabe.....cccovenenee. 98

Continua...
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Indicador

Realizagao
de 6 ou mais
consultas do
pré-natal

Primeira
consulta do
pré-natal
realizada
no primeiro
trimestre da
gestagao

Parto cesareo

1986

Dados ndo coletados

412. Quantos meses de gravidez tinha
quando fez a primeira consulta pré-natal?
11-3 meses

2 4-6 meses

3 7-9 meses

8 ndo sabe/n3o lembra

401 - O seu ultimo parto foi uma cesariana?
0 nao
1sim

1996

409. Quantas consultas de pré-natal fez
durante esta gravidez? (Controle Pré-natal =
Controle de gravidez - Atengdo pré-natal)
Numero de consultas ...... ......

408. Quantos meses de gravidez tinha
quando fez a primeira consulta pré-natal?

415 - O parto de (NOME) foi cesarea?
0 nao
1sim

2006

412. Quantas consultas de pré-natal
fez durante esta gravidez? (Controle
Pré-natal = Controle de gravidez )
Numero de consultas ..... .....

206. Com quantos meses de
GRAVIDEZ vocé estava quando fez a
PRIMEIRA consulta de pré-natal?

438 cesa - O parto de (NOME) foi
cesarea?

1sim

2 nao

Continua...

74



EQUIDADE

Indicador

Parto em
instituicdo de
saude

Amamentagdo
na primeira
hora de vida

Déficit de
altura/idade
HAZ <2DP

1986

413. Em que lugar teve o ultimo parto?
01 hospital ou maternidade do governo
03 INAMPS

04 Inst. Prev.Est/mun

05 hospital, clinica ou maternidade
particular

06 hosp. ndo especificado

07 parto domiciliar com médico/enfermeira
08 parto domiciliar com parteira

09 parto domiciliar sem parteira

10 outro (especifique)

98 ndo sabe/n3o lembra

Nao foi coletada

Foi calculado HAZ/WHO a partir de hw3
(altura/comprimento)

1996

412. Em que lugar teve o parto (nome)?
10 em casa

11 hosp/maternidadepublica

12 hosp/conveniado/SUS

13 casa de parto/ centro/ posto de saude
22 hosp/maternidade/clinica particular
96 outro (especifique)

Obs: Informagdo disponivel para o ultimo,
penultimo e antepenultimo filho.

426. Quanto tempo depois do nascimento de
(NOME) comegou amamentar?
0 Imediatamente

Foi calculado HAZ/WHO a partir de hw3
(altura/comprimento)

2006

430. O parto de (nome) ocorreu:
10 em casa

11 em hospital/maternidade “pelo
SuUs”

13 em centro de saude ou casa de
parto

12 em hospital/maternidade “pelo
convénio”

22 em hospital/maternidade
particular

96 outro (especifique)

Obs: Informacgao disponivel para o
ultimo, penultimo e antepenultimo
filho.

457. Quanto tempo depois do
nascimento a(o) (home) foi
colocada(o) pela primeira vez, no
peito, para amamentar?

0 Imediatamente

Foi calculado HAZ/WHO a partir de
hw3 (altura/comprimento)

Continua...
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Indicador

Déficit de
peso/altura
WHZ<2DP

Déficit de
peso/idade
WAZ<2DP

indice de
massa corporal
acima de +2DP
(BAZ>2DP)

Agua
encanada no
domicilio

1986

Foi calculado WHZ/WHO a partir de hw2
(peso) e hw3 (altura/comprimento)

Foi calculado WAZ/WHO a partir de hw2
(peso)

Foi calculado BAZ/WHO a partir de hw2
(peso) e hw3 (altura/comprimento)

5. Como a senhora obtém a dgua que usa
em sua casa

(sistema de abastecimento)?
1 4gua encanada (cozi.)

2 4dgua encanada (quin.)

3 pogo

4 torneira publica

5 acude

6 rio ou riacho

7 olho d’agua/mina

8 outro

98 nao sabe

1996

Foi calculado WHZ/WHO a partir de hw2
(peso) e hw3 (altura/comprimento)

Foi calculado WAZ/WHO a partir de hw2
(peso)

Foi calculado BAZ/WHO a partir de hw2
(peso) e hw3 (altura/comprimento)

16. A dgua utilizada neste domicilio é
proveniente de:

Rede geral de distribuicdo (dgua encanada)
11 Dentro de casa

12 No terreno

Pog¢o ou nascente

21 Dentro do terreno

22 Fora do terreno

96 Outro

2006

Foi calculado WHZ/WHO a partir
de hw2 (peso) e hw3 (altura/
comprimento)

Foi calculado WAZ/WHO a partir de
hw2 (peso)

Foi calculado BAZ/WHO a partir
de hw2 (peso) e hw3 (altura/
comprimento)

19. A 4gua para beber é proveniente
de:

1 rede geral

2 pogo ou nascente
3 cisterna

4 carro pipa

5 cacimba

6 chafariz

7 agua engarrafada
8 dgua dorio

95 sem resposta
96 outra

Continua...
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Indicador 1986
Utilizagdo de 6. Que destino é dado aos dejetos
instalagoes humanos (fezes)?
sanitdrias 01 rede de esgoto
melhoradas 02 fossa séptica
03 fossa rudimentar
04 vala aberta
05 qualquer lugar
06 outro (especifique)
98 ndo sabe
Domicilios Dados nao coletados
com
eletricidade

1996

21. De que forma é feito o escoadouro
deste sanitario? (leia as alternativas)
11 rede de esgoto ou pluvial

21 fossa séptica ligada a rede

22 fossa séptica ndo ligada a rede

23 fossa rudimentar

31 vala aberta/negra

41 direto no rio/mar/lago

96 outra (especifique)

22. Tem em sua casa: eletricidade?
1Sim
2 Nao

2006

22. De que forma é feito o
escoadouro do sanitario?

01 rede de esgoto ou pluvial

02 fossa séptica ligada a rede

03 fossa séptica nao ligada a rede
04 fossa rudimentar/comum

05 vala aberta

06 direto no rio/mar/lago

96 outro

23. O seu domicilio tem:
eletricidade?

1Tem

2 Nao tem
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Indicador

Uso atual de
contraceptivo
moderno

Realizagdo de
no minimo uma
consulta pré-
natal (qualquer
profissional)

Realizagao de
seis ou mais
consultas do pré-
natal (qualquer
profissional)

Fonte

"MDG
Metadata
document"

Adaptado do
"Countdown
to 2015 - The
2008 Report,
annex C"

Adaptado do
"Countdown
to 2015 - The
2008 Report,
annex C"

Anexo 2 - Defini¢do dos indicadores e fonte da informagao.

Definigao

Propor¢ao de mulheres
atualmente casadas ou em
unido com idade entre 15-
49 anos que utilizavam, ou
cujos parceiros utilizavam,
pelo menos um método
contraceptivo moderno
na data da entrevista,
independente de qual o
método utilizado.

Proporcao de mulheres
atendidas pelo menos uma
vez durante a gravidez

por motivos relacionados
com a gravidez nos 5 anos
anteriores a pesquisa.

Proporgao de mulheres
atendidas pelo menos seis
vezes durante a gravidez
por motivos relacionados
com a gravidez nos 5 anos
anteriores a pesquisa.

Numerador

Mulheres em idade
reprodutiva (15-49 anos)
casadas ou em uniao
que utilizavam qualquer
método moderno de
contracep¢ao na data da
entrevista.

Numero de mulheres
atendidas pelo menos
uma vez durante a
gravidez por motivos
relacionados com a
gravidez nos 5 anos
anteriores a pesquisa.

Numero de mulheres
atendidas pelo menos seis
vezes durante a gravidez
por motivos relacionados
com a gravidez nos 5 anos
anteriores a pesquisa.

Denominador

Numero total de mulheres
em idade reprodutiva
(15-49 anos) casadas ou
em uniao.

Numero total de
mulheres que tiveram

um nascimento que
ocorreu nos Ultimos cinco
anos - APENAS O ULTIMO
FILHO NASCIDO VIVO é
considerado.

Numero total de
mulheres que tiveram
um nascimento que
ocorreu nos Ultimos cinco
anos - APENAS O ULTIMO
FILHO NASCIDO VIVO é
considerado.

Observagoes

Métodos modernos:
esterilizagdo masculina
ou feminina, pilulas
hormonais orais, DIU,
preservativo masculino
ou feminino, injetaveis,
implantes (incluindo
Norplant), métodos
vaginais de barreira

e contracepcado de
emergéncia.

Continua...
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Indicador

Primeira consulta
do pré-natal
realizada

no primeiro
trimestre da
gestagao

Parto cesareo

Parto em
instituicao de
saude

Amamentagdo na
primeira hora de
vida

Fonte

Adaptado
do manual
técnico do
Ministério
de Saude
"Pré-natal e
puerpério -
atengao
qualificada e
humanizada"

“Guide
to DHS
statistics”
(2006)

Adaptado
do “Guide
to DHS
statistics”
(2006)

"Countdown
to 2015 - The
2008 Report,
annex C"

Definicao

Propor¢ao de mulheres
que realizaram a primeira
consulta do pré-natal
durante o primeiro
trimestre da gravidez nos 5
anos anteriores a pesquisa.

Percentual de nascidos
vivos nascidos por
cesariana.

Proporcdo de nascidos vivos
nos cinco anos precedentes
a entrevista, cujo parto
ocorreu em instituicdo de
saude publica ou privada.

Proporc¢ao de recém-
nascidos amamentados
dentro da hora de
nascimento.

Numerador

Numero de mulheres que
realizaram a primeira
consulta do pré-natal
durante o primeiro
trimestre da gravidez

nos 5 anos anteriores a
pesquisa.

Nascimentos por
cesariana.

Numero de nascidos
vivos menores de cinco
anos cujo parto ocorreu
em instituicdo de saude
publica ou privada.

Numero de mulheres com
um nascimento nos 5 anos
anteriores a pesquisa que
amamentou o recém-
nascido dentro da 1 hora
de nascimento.

Denominador

Numero total de
mulheres que tiveram

um nascimento que
ocorreu nos ultimos cinco
anos - APENAS O ULTIMO
FILHO NASCIDO VIVO é
considerado.

Numero de nascidos vivos
nos ultimos cinco anos.

Numero de nascidos
VivOs Nos cinco anos
precedentes a entrevista.

Numero total de mulheres
com um nascimento

nos anos 5 anteriores a
pesquisa.

Observagoes

InstituicOes de saude
incluem: hospital,
maternidade, clinica,
centro ou posto de
saude, casa de parto.

Continua...

79




EQUIDADE

Indicador

Déficit de altura/
idade
(HAZ)

Déficit de peso/
altura
(WAZ)

Déficit de peso/
idade
(WH2)

Fonte

Adaptado
do “Guide
to DHS
statistics”
(2006)

Adaptado
do “Guide
to DHS
statistics”
(2006)

Adaptado
do "MDG
Metadata
document”

Definicao

Proporgdo de criangas de
0-59 meses cujas altura/
comprimento para a

idade foram menores de

2 desvios-padrdo abaixo
da mediana do altura/
comprimento para a idade
da populagdo de referéncia
internacional.

Proporgao de criangas de
0-59 meses cujos pesos
para a altura/comprimento
foram menores de 2
desvios-padrao abaixo da
mediana do peso para a
altura da populagao de
referéncia internacional.

Proporc¢do de criangas

de 0-59 meses cujos
pesos para a idade foram
menores de 2 desvios-
padrdo abaixo da mediana
do peso para a idade da
populacdo de referéncia
internacional.

Numerador

Numero de criangas
menores de cinco

anos abaixo de menos
dois desvios-padrao

da mediana de altura/
comprimento para a idade
da curva de referéncia da
OMS.

Numero de criangas
menores de cinco anos
abaixo de menos dois
desvios-padrao da
mediana de peso para
a altura da curva de
referéncia da OMS.

Numero de criangas
menores de cinco anos
abaixo de menos dois
desvios-padrao da
mediana de peso para
a idade da curva de
referéncia da OMS.

Denominador

Numero total de criangas
menores de cinco anos
qgue foram entrevistadas.

Numero total de criangas
menores de cinco anos
que foram entrevistadas.

Numero total de criangas
menores de cinco anos
que foram pesadas.

Observagoes

Continua...
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Indicador

indice de massa
corporal acima de
+2DP (BAZ)

Agua encanada
no domicilio

Utilizacdo de
instalagoes
sanitdrias
melhoradas

Domicilios com
eletricidade

Fonte

Adaptado
do The WHO
Child Growth
Standards

N/A

"Countdown
to 2015 - The
2008 Report,
annex C"

N/A

Defini¢cao

Proporgao de criangas de
0-59 meses cujo IMC (Kg/
m?) foi de 2 desvios-padrio
acima da mediana do IMC
da populagdo de referéncia
internacional.

Proporcao da populagdo
gue com agua encanada no
domicilio.

Proporcdo da populagdo
que utiliza instala¢des
sanitdrias melhoradas.

Proporcdo da populacao
gue com eletricidade no
domicilio.

Numerador

Numero de criangas
menores de cinco anos
com IMC 2 desvios-
padrdo acima da mediana
de IMC da curva de
referéncia da OMS.

Numero de membros
de domicilios com agua
encanada.

Numero de membros de
domicilios com instalagdes
sanitarias melhoradas.

Numero de membros
de domicilios com
eletricidade.

Denominador

Numero total de criangas
menores de cinco anos
que foram pesadas.

Numero total de
membros dos domicilios
amostrados.

Numero total de
membros dos domicilios
amostrados.

Numero total de
membros dos domicilios
amostrados.

Observagoes

InstalagGes sanitarias
melhoradas:
instalagGes que
asseguram a auséncia
de contato humano

com as excretas (fezes).

Incluem instalagdes
ligadas a rede publica
de esgoto ou ligadas
a um sistema de fossa
séptica.
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Anexo 3 — Caracteristicas das amostras. Brasil, Pesquisa Nacional de Demografia e Saude,
1986, 1996 e 2006.

A - Numero e percentual de criangas menores que 5 anos elegiveis.

Estrato

Nacional

Area de residéncia
Urbana

Rural

Regido geografica
Centro-Oeste
Nordeste

Norte

Sudeste

Sul

Quintis de nivel
econémico

Q1

Q2

Q3

Q4

Q5

Sexo da crianga
Masculino
Feminino
Escolaridade materna
<4

4a8

9all

12 ou mais

3310

2262
1048

513
1302
405
681
409

739
712
748
491
592

1692
1618

1476
1251
422
154

1986
%
100,0

68,3
31,7

15,5
39,3
12,2
20,6
12,4

22,5
21,7
22,8
15,0
18,0

51,1
48,9

44,7
37,9
12,8
4,7

N
4818

3606
1212

520
2108
532
1160
498

1681
1174
825
634
504

2458
2360

1505
2299
832
182

1996
%
100,0

74,8
25,2

10,8
43,8
11,0
24,1
10,3

34,9
24,4
17,1
13,2
10,5

51,0
49,0

31,2
47,7
17,3
3,8

N
10878

7256
3622

2259
2127
2288
2157
2047

2292
2116
1934
1832
1403

5684
5194

1256

4901

3850
783

2006

%
100,0

66,7
33,3

20,8
19,6
21,0
19,8
18,8

23,9
22,1
20,2
19,1
14,7

52,3
47,8

11,6

45,4
35,7
7,3
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Anexo 3 — Caracteristicas das amostras. Brasil, Pesquisa Nacional de Demografia e Saude,
1986, 1996 e 2006.

B - Numero e percentual de mulheres de 15-49 anos entrevistadas.

1986 1996 2006

Estrato

N % N % N %
Nacional 13966 100,0 12612 100,0 15575  100,0
Area de residéncia
Urbana 9727 69,7 10254 81,3 11062 71,0
Rural 4239 30,4 2358 18,7 4513 29,0
Regido geografica
Centro-Oeste 2255 16,2 1406 11,2 3162 20,3
Nordeste 5342 38,3 4772 37,8 3166 20,3
Norte 1727 12,4 1340 10,6 2594 16,7
Sudeste 2882 20,6 3523 27,9 3343 21,5
Sul 1760 12,6 1571 12,5 3310 21,3
Quint:is tfle nivel
econdmico
Qi1 2757 19,9 2580 20,5 2597 18,1
Q2 2871 20,7 2855 22,6 2778 19,3
Q3 3273 23,6 2661 21,1 2906 20,2
Q4 2259 16,3 2348 18,6 3007 20,9
Q5 2731 19,7 2168 17,2 3090 21,5
Escolaridade materna
<4 6280 45,1 3094 24,5 2094 13,6
4a8 5294 38,0 5913 46,9 6320 40,9
9all 1785 12,8 2855 22,6 5466 35,4

12 ou mais 562 4,0 746 5,9 1574 10,2
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Anexo 3 — Caracteristicas das amostras. Brasil, Pesquisa Nacional de Demografia e Saude,
1986, 1996 e 2006.

C - Numero e percentual de domicilios incluidos na amostra.

1986 1996 2006

Estrato

N % N % N %
Nacional 13830 100.0 13283 100.0 53280 100.0
Area de residéncia
Urbana 8388 68.3 10527 79.3 42854 80.4
Rural 3893 31.7 2756 20.8 10426 19.6
Regido geografica
Centro-Oeste 2245 16.2 1459 11.0 10447 19.6
Nordeste 5259 38.0 4869 36.7 11268 21.2
Norte 1721 124 1152 8.7 10833 20.3
Sudeste 2890 20.9 4056 30.5 10350 194
Sul 1715 124 1747 13.2 10382 19.5
Quintis de nivel econdmico
Ql 2767 20.0 3025 22.8 2915 15.4
Q2 2873 20.8 2890 21.8 3162 16.7
Q3 3239 234 2653 20.0 3798 20.1
Q4 2208 16.0 2452 18.5 4488 23.8

Q5 2743 19.8 2263 17.0 4528 24.0
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Anexo 4 — Tabelas com coberturas e intervalos de confianga de 95% usados para a construgdo dos graficos.Fonte: Brasil, Pesquisa
Nacional de Demografia e Saude, 1986, 1996 e 2006 (Elaboragdo: Centro Internacional de Equidade em Saude -UFPel).

A - Uso atual de contraceptivo moderno

1986 1996 2006

Estrato

N % 1C95% N % 1C95% N % 1C95%
Nacional 9801 56,6 53,6 59,6 7584 70,3 68,9 71,7 8961 77,1 75,7 78,6
Area de
residéncia
Urbana 6413 63,6 609 66,3 6020 72,6 71,2 74,1 7306 77,4 75,7 79,0
Rural 3387 43,3 371 49,4 1564 61,2 57,8 64,6 1655 76,0 73,1 78,9
Regiao
geogradfica
Centro-Oeste 1462 559 48,8 63,1 600 81,0 78,3 83,7 714 82,0 80,0 84,0
Nordeste 3466 43,3 379 48,7 1994 62,3 60,2 64,4 2369 77,2 74,6 79,8
Norte 601 59,8 50,3 69,2 336 68,1 62,9 73,3 697 75,6 72,5 78,6
Sudeste 2567 68,1 64,3 71,8 3251 72,4 70,0 74,7 3751 75,9 73,1 78,7
Sul 1705 65,5 60,4 70,6 1403 72,7 69,5 75,9 1430 78,6 76,0 81,1
Quintis de nivel
econdmico
Q1 2024 28,5 23,3 33,8 1345 55,8 52,8 58,7 1219 75,6 72,4 78,9
Q2 1893 47,3 41,6 53,0 1469 68,9 66,2 71,7 1403 77,5 73,9 81,2
Q3 2275 63,2 59,1 674 1528 73,6 71,0 76,3 1538 775 74,4 80,7
Q4 1541 69,0 64,7 73,3 1610 73,8 71,2 76,5 2062 76,8 73,3 80,2
Q5 2014 76,2 72,9 79,5 1631 76,8 74,1 79,5 2191 79,6 76,6 82,7
Escolaridade
materna
<4 4991 45,7 41,4 50,0 2080 61,9 59,6 64,3 1209 71,9 66,9 76,9
4a8 3581 675 64,4 70,5 3636 72,3 70,5 74,2 3763 78,1 76,0 80,1
9all 829 70,1 655 74,6 1389 75,3 72,7 779 2988 78,3 75,7 80,8
12 ou mais 369 69,0 62,2 758 478 76,3 71,9 80,7 907 770 72,0 82,0
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Anexo 4 — Tabelas com coberturas e intervalos de confianga de 95% usados para a construgdo dos graficos.Fonte: Brasil, Pesquisa
Nacional de Demografia e Saude, 1986, 1996 e 2006 (Elaboragao: Centro Internacional de Equidade em Saude -UFPel).

B- Cuidado pré-natal - maes que realizaram pelo menos uma consulta de pré-natal.

2006

Estrato

Nacional

2363

Area de residéncia

Urbana

Rural

1647
716

Regido geografica

Centro-Oeste
Nordeste
Norte
Sudeste

Sul

Quintis de
nivel econdmico

Q1

Q2

Q3

Q4

Q5

Sexo da crianga
Masculino
Feminino

Escolaridade
materna

<4
4a8
9all

12 ou mais

343
757
128
698
437

412
444
574
415
498

1220
1143

944
986
315
114

1986

% 1C95%
78,7 75,7 81,8
88,2 85,5
50,9

91,0

56,8 62,7

83,1 749 91,2

60,5 54,4 66,6

76,3 68,9 83,7

92,1 89,4 94,8

86,1 80,5 91,7

41,7 359 475

672 62,3 721

876 84,4 90,8

93,1 90,3 96,0

970 955 98,5

79,8 76,5 83,2

775 74,0 81,0

62,3 576 670

86,7 83,6 89,8
96,1

98,9

93,9 98,2
973 %

N
3635

2818
817

274
1137
186
1450
589

910
805
687
642
590

1841
1794

919
1836
698
182

1996

%
87,5

92,0
72,0

93,2
77,2
84,3
93,1
92,0

71,1
86,9
93,2
96,5
97,0

88,4
86,6

70,6
91,4
96,3
98,5

1IC95%
859 89,1
90,7 93,2
66,9 77,0
90,9 95,5
73,6 80,7
78,6 90,0
91,2 95,0

89,2 94,8

672 751

84,2 89,5
91,1 95,3
94,5 98,5
95,5 98,6
86,5 90,3

84,5 88,6

66,5
89,9

74,8
93,0
94,8 979
96,7 t

N
5742

4719
1023

441
1564
499
2519
719

1066
950
1036
1276
980

2768
2973

228
2340
2585

533

%
94,3

95,8
871

95,8
89,6
92,3
97,2
94,5

90,4
93,4
92,7
97,8
96,9

94,8
93,8

88,4
92,4
95,6
98,8

1C95%
91,7 96,8
93,8 97,9
77,7 96,6
90,5 t
82,8 96,5
86,9 977
941 t

90,9 98,1

83,5 974
859 t
852 t
96,1 99,6
94,3 99,6
91,5 98,1

89,9 977

78,7 98,2

876 972
92,3 98,9

974 t

T Valor estimado superior a 100%.
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Anexo 4 — Tabelas com coberturas e intervalos de confianga de 95% usados para a construgdo dos graficos.Fonte: Brasil, Pesquisa
Nacional de Demografia e Saude, 1986, 1996 e 2006 (Elaboragdo: Centro Internacional de Equidade em Saude -UFPel).

C - Cuidado pré-natal - maes que realizaram pelo menos 6 consultas de pré-natal.

1996 2006

Estrato

N % 1C95% N % 1C95%
Nacional 3635 64,4 62,1 66,7 5742 79,3 75,4 83,2
Area de residéncia
Urbana 2818 70,7 68,4 72,9 4719 82,6 78,5 86,7
Rural 817 42,6 37,0 48,3 1023 64,2 54,5 74,0
Regiao geografica
Centro-Oeste 274 69,1 63,1 75,1 441 82,3 75,7 88,9
Nordeste 1137 45,9 42,0 49,8 1564 69,4 61,2 77,7
Norte 186 48,0 40,4 55,7 499 62,5 54,0 71,1
Sudeste 1450 74,6 71,6 77,7 2519 87,0 80,5 93,5
Sul 589 77,7 72,8 82,7 719 83,7 771 90,3
Quintis de
nivel econdmico
Q1 910 34,1 30,4 37,9 1066 67,5 57,6 77,4
Q2 805 60,0 55,8 64,2 950 80,5 71,8 89,2
Q3 687 73,9 70,3 77,5 1036 79,2 70,7 87,7
Q4 642 80,0 76,2 83,8 1276 87,7 79,6 95,8
Q5 590 88,8 85,9 91,7 980 94,0 89,8 98,3
Sexo da crianga
Masculino 1841 66,0 63,2 68,8 2768 79,0 73,7 84,4
Feminino 1794 62,7 59,8 65,6 2973 79,6 73,7 85,4
Escolaridade
materna
<4 919 39,5 35,4 43,6 228 64,0 50,6 77,4
428 1836 67,2 64,5 69,9 2340 72,0 64,7 79,3
9all 698 82,0 78,8 85,2 2585 85,4 80,7 90,0
12 ou mais 182 93,8 90,0 97,5 533 93,2 86,3 100,0

Nota: Em 1986 nao foi coletado nimero de consultas do pré-natal realizadas.
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Anexo 4 — Tabelas com coberturas e intervalos de confianga de 95% usados para a construgdo dos graficos.Fonte: Brasil, Pesquisa
Nacional de Demografia e Saude, 1986, 1996 e 2006 (Elaboragao: Centro Internacional de Equidade em Saude -UFPel).

D - Primeira consulta do pré-natal que foi realizada no primeiro trimestre da gestacao

1986 1996 2006

Estrato

N % 1C95% N % IC95% N % 1C95%
Nacional 2363 59,1 55,8 62,5 3635 674 654 69,5 5742 82,3 78,4 86,3
Area de residéncia
Urbana 1647 69,2 65,7 72,8 2818 72,7 70,8 74,7 4719 84,1 79,8 88,5
Rural 716 359 31,0 40,7 817 49,3 44,4 541 1023 73,8 64,1 835
Regido geografica
Centro-Oeste 343 59,1 51,0 672 274 71,6 66,6 76,6 441 80,8 73,0 88,5
Nordeste 757 40,3 34,5 46,1 1137 54,9 51,2 58,6 1564 80,7 72,7 88,7
Norte 128 58,5 50,4 66,7 186 58,9 52,5 65,4 499 71,9 64,6 791
Sudeste 698 76,3 72,2 80,3 1450 72,7 69,7 75,6 2519 84,8 77,8 91,8
Sul 437 64,5 56,6 72,4 589 79,6 754 83,8 719 853 789 91,7
Quintis de
nivel econdmico
Qi1 412 21,4 16,2 26,6 910 44,7 41,0 484 1066 80,1 71,9 88,3
Q2 444 41,0 354 46,7 805 64,5 60,9 68,2 950 73,6 62,7 844
Q3 574 61,9 579 659 687 74,6 70,8 783 1036 86,6 80,0 93,2
Q4 415 75,2 70,2 80,2 642 80,6 770 84,1 1276 857 774 941
Q5 498 88,9 858 921 590 83,9 80,2 877 980 94,7 90,2 99,1
Sexo da crianga
Masculino 1220 59,6 559 63,2 1841 69,1 66,7 71,6 2768 83,5 78,8 88,3
Feminino 1143 58,6 54,7 62,6 1794 65,7 63,1 68,3 2973 81,2 753 870
Escolaridade
materna
<4 944 40,3 35,7 44,8 919 45,8 42,0 49,7 228 671 52,6 81,5
4a8 986 64,7 60,7 68,6 1836 71,0 68,6 73,4 2340 74,4 66,8 82,0
9a11 315 84,8 80,5 89,1 698 80,1 770 83,2 2585 89,5 86,0 93,0
12 ou mais 114 96,2 93,0 994 182 92,1 87,0 972 533 92,2 843 t

tValor estimado superior a 100%
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Anexo 4 — Tabelas com coberturas e intervalos de confianga de 95% usados para a construgdo dos graficos.Fonte: Brasil, Pesquisa
Nacional de Demografia e Saude, 1986, 1996 e 2006 (Elaboragao: Centro Internacional de Equidade em Saude -UFPel).

E - Parto cesareo

2006

Estrato

Nacional

N
3487

Area de residéncia

Urbana

Rural

Regido geografica

Centro-Oeste
Nordeste
Norte
Sudeste

Sul

Quintis de nivel
econdmico

Q1

Q2

Q3

Q4

Q5

Sexo da crianga
Masculino
Feminino

Escolaridade
materna

<4
4a8
9all

12 ou mais

2321
1165

476
1304
201
934
572

773
706
807
541
635

1802
1684

1557
1349
417
156

1986

%

1IC95%

29,2 26,3 32,0

36,2
15,1

33,0
15,7
31,3
45,4
29,2

71
14,3
31,3
40,0
60,4

31,3
26,8

16,7
33,4
49,1
63,0

33,1
11,4

24,4
12,1
23,6
39,8
23,8

4,3
10,9
26,9
34,1
55,9

28,1
23,7

13,6
30,0
42,9
52,8

39,4
18,8

41,5
19,3
39,0
51,0
34,7

10,0
17,6
35,8
45,9
64,8

34,6
29,9

19,8
36,8
55,2
73,2

N
4782

3605
1177

341
1647
256
1835
703

1428
1067
857
753
677

2448
2335

1378
2363
830
211

1996

%

1IC95%

36,4 34,2 38,7

41,8
20,1

49,1
20,4
25,5
46,9
44,6

16,3
30,0
42,6
48,5
67,7

37,2
35,7

17,2
37,2
54,8
81,3

39,2
16,3

43,1
18,0
20,3
42,9
38,9

13,9
26,6
38,5
44,1
63,0

34,5
32,9

14,4
34,5
50,4
75,1

44,3
23,9

55,0
22,7
30,8
50,9
50,2

18,8
33,4
46,7
53,0
72,4

39,8
38,4

19,9
39,9
59,3
87,5

N
9350

7547
1803

716
2609
933
3901
1190

1720
1662
1695
2043
1510

4737
4613

749
4149
3650

720

%
44,5

46,7
35,5

48,0
32,6
35,1
51,8
52,2

28,5
35,0
42,0
54,1
73,4

45,0
44,0

28,7
36,7
48,5
83,4

IC95%

41,1

42,9
274

42,4
25,8
29,6
45,7
46,2

22,0
27,7
35,2
46,9
66,2

40,7
38,3

21,1
31,6
43,2
75,4

48,0

50,5
43,7

53,7
39,4
40,6
57,9
58,1

34,9
42,4
48,9
61,2
80,6

49,4
49,7

36,3
41,8
53,8
91,4
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Anexo 4 — Tabelas com coberturas e intervalos de confianga de 95% usados para a construgdo dos graficos.Fonte: Brasil, Pesquisa
Nacional de Demografia e Saude, 1986, 1996 e 2006 (Elaboragao: Centro Internacional de Equidade em Saude -UFPel).

F - Parto em instituicdo de salde

2006

Estrato

Nacional

3487

Area de residéncia

Urbana

Rural

Regido geografica

Centro-Oeste
Nordeste
Norte
Sudeste

Sul

Quintis de nivel
economico

Q1

Q2

Q3

Q4

Q5

Sexo da crianga
Masculino
Feminino

Escolaridade
materna

<4
4a8
9all

12 ou mais

2321
1165

476
1304
201
934
572

773
706
807
541
635

1802
1684

1557
1349
417
156

1986

%

IC95%

81,2 777 84,8

92,0
59,8

86,0
67,4
77,7
95,0
87,7

48,8
77,4
91,2
97,0
98,8

81,8
80,6

67,2
89,9
98,7
99,4

89,8
53,4

76,5
60,6
69,6
91,5
81,9

41,1
73,1
88,1
95,2
97,7

78,2
76,9

62,1
87,2
97,4
98,3

94,2
66,1

95,4
74,1
85,9
98,4
93,6

56,4
81,6
94,2
98,8
99,8

85,5
84,3

72,2
92,7
100,0
100,0

N
4723

3566
1157

336
1630
250
1813
693

1404
1052
845
750
672

2413
2309

1350
2339
823
211

1996
% 1C95%
92,7 91,1 94,3
96,9 96,0 978
796 74,4 84,7
98,3 972 994
84,3 80,7 88,0
83,8 76,7 90,9
98,1 96,8 99,3
98,8 977 999
793 75,2 834
96,3 949 0977
98,9 98,2 996
99,2 98,4 999
100,0 100,0 100,0
92,6 90,8 944
92,8 91,1 944
81,2 773 85,0
96,7 956 977
98,4 973 994
100,0 100,0 100,0

N
9338

7537
1801

716
2606
933
3893
1190

1719
1661
1687
2043
1510

4734
4604

747
4141
3649

720

%
98,6

99,1
96,8

99,4
98,2
94,3
99,6
99,4

98,1
99,5
98,8
99,0
99,9

98,7
98,6

94,0
98,5
99,5
99,9

1C95%
98,1 99,2

98,6 99,6
94,8 98,7

99,0 99,8
96,8 99,5
91,2 975
99,1 t

98,9 999

97,0 99,3
99,1 99,9
97,6 100,0
97,8 t
99,7 t

98,0 994
97,8 99,3

90,3 976
976 99,3
99,0 100,0
99,7 +

tValor estimado superior a 100%
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Anexo 4 — Tabelas com coberturas e intervalos de confianga de 95% usados para a construgdo dos graficos.Fonte: Brasil, Pesquisa
Nacional de Demografia e Saude, 1986, 1996 e 2006 (Elaboragao: Centro Internacional de Equidade em Saude -UFPel).

G- Amamentagao na primeira hora de vida

1996 2006

Estrato

N % 1C95% N % IC95%
Nacional 3389 31,8 29,6 339 5742 36,8 31,8 41,7
Area de residéncia
Urbana 2630 31,4 28,9 339 4719 355 30,0 41,0
Rural 759 33,1 28,9 373 1023 42,7 324 53,1
Regido geografica
Centro-Oeste 260 27,9 22,4 33,5 441 349 272 42,6
Nordeste 1057 35,8 32,7 389 1564 42,9 34,3 51,4
Norte 178 39,6 32,0 47,2 499 446 376 51,7
Sudeste 1356 31,0 272 349 2519 346 25,3 44,0
Sul 538 24,9 19,0 30,8 719 26,8 19,6 34,0
Quintis de nivel econémico
Q1 855 37,2 33,3 41,0 1066 42,5 30,8 54,2
Q2 735 31,9 28,1 356 950 40,4 29,8 50,9
Q3 645 30,8 26,7 35,0 1036 38,3 28,3 48,3
Q4 605 26,9 22,6 31,2 1276 34,0 245 43,4
Q5 549 29,6 24,2 350 980 26,8 16,6 37,0
Sexo da crianga
Masculino 1706 30,8 28,0 335 2768 372 31,3 43,1
Feminino 1683 32,8 30,1 355 2973 364 29,5 43,3
Escolaridade materna
<4 856 36,1 324 397 228 36,4 21,8 50,9
4a8 1710 31,1 28,3 34,0 2340 40,8 33,2 48,4
9all 652 27,8 239 31,8 2585 358 29,0 42,7
12 ou mais 172 31,7 240 39,5 533 25,3 137 36,8

Nota: Em 1986, nao foi coletada informagdo sobre amamentagao na primeira hora de vida.
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Anexo 4 — Tabelas com coberturas e intervalos de confianga de 95% usados para a construgdo dos graficos.Fonte: Brasil, Pesquisa
Nacional de Demografia e Saude, 1986, 1996 e 2006 (Elaboragao: Centro Internacional de Equidade em Saude -UFPel).

H - Déficit de altura/idade

Estrato

Nacional

Area de residéncia
Urbana

Rural

Regido geografica
Centro-Oeste
Nordeste

Norte

Sudeste

Sul

Quintis de nivel econémico
Qi1

Q2

Q3

Q4

Q5

Sexo da crianga
Masculino
Feminino
Escolaridade materna
<4

4a8

9al1

12 ou mais

3831

2914
916

259
1339
214
1516
503

1099
862
685
627
557

1932
1899

1066
1905
684
176

1996

%
12,9

9,8
22,7

9,7
21,6
20,2

6,9

6,4

27,4
11,5
7,0
4,3
3,4

14,7
11,1

24,2
10,1
5,8
2,9

1C95%
11,5 14,3
85 11,2
19,2 26,3
65 12,9
18,9 24,3
16,7 23,6
51 88
36 93
244 30,5
93 13,7
50 91
2,4 61
1,6 53
12,7 16,7
95 12,7
21,2 272
84 11,7
39 76
04 54

8474

6836
1638

639
2418
863
3525
1028

1569
1568
1510
1865
1298

4308
4165

666
3793
3350

627

%
6,2

6,0
6,8

4,9
5,1
11,7
5,4
7,7

6,8
9,2
55
2,9
3,2

73
5,0

15,7
6,3
51
0,9

2006

4,6

4,2
4,0

29
2,9
8,0
2,2
4,9

4,3
4,6
0,6
0,8
0,9

4,8
3,4

10,4

4,2
2,3
0,0

1C95%

7,7

7,8
9,5

6,9
73
15,5
8,5
10,5

9,2
13,9
10,3

5,0

55

9,8
6,6

21,0
8,4
79
1,8

Nota: Em 1986, os dados antropométricos somente foram coletados para a regido Nordeste.
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Nacional de Demografia e Saude, 1986, 1996 e 2006 (Elaboragao: Centro Internacional de Equidade em Saude -UFPel).

| - Déficit de peso/idade

1996 2006

Estrato

N % 1C95% N % 1C95%
Nacional 3831 4,1 34 4,8 8651 2,0 1,3 2,8
Area de residéncia
Urbana 2914 3,5 2,8 4,3 6991 21 1,2 3,0
Rural 916 5,9 4,1 77 1660 1,8 0,8 2,8
Regido geografica
Centro-Oeste 259 1,7 0,6 2,8 651 1,4 0,6 2,2
Nordeste 1339 6,2 4,7 7,6 2445 2,2 0,7 3,6
Norte 214 5,4 2,8 79 864 31 1,5 4,7
Sudeste 1516 3,5 2,3 4,6 3618 1,6 0,5 2,8
Sul 503 1,2 0,0 2,5 1073 2,7 0,0 5,4
QuinEis t_je nivel
econdmico
Q1 1099 8,1 6,3 9,9 1572 2,2 11 3,2
Q2 862 3,4 2,2 4,7 1602 0,6 0,2 1,0
Q3 685 2,1 0,9 3,3 1534 1,7 0,0 3,5
Q4 627 1,8 0,7 2,9 1894 14 0,0 3,2
Q5 557 2,3 0,7 3,8 1365 1,8 0,1 3,5
Sexo da crianga
Masculino 1932 4,4 34 5,4 4383 2,0 1,0 31
Feminino 1899 3,8 2,9 4,7 4268 2,1 1,0 31
Escolaridade materna
<4 1066 8,3 6,4 10,2 697 51 2,6 77
4a8 1905 2,8 2,0 3,5 3869 1,7 0,7 2,6
9a1l 684 2,4 1,0 3,9 3399 1,8 0,4 3,2
12 ou mais 176 0,0 0,0 0,0 647 2,4 0,1 4,7

Nota: Em 1986, os dados antropométricos somente foram coletados para a regido Nordeste.
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Anexo 4 — Tabelas com coberturas e intervalos de confianga de 95% usados para a construgdo dos graficos.Fonte: Brasil, Pesquisa
Nacional de Demografia e Saude, 1986, 1996 e 2006 (Elaboragao: Centro Internacional de Equidade em Saude -UFPel).

J - indice de massa corporal acima de 2 desvio-padrio.

Estrato

Nacional

Area de residéncia

Urbana

Rural

Regido geografica

Centro-Oeste

Nordeste
Norte
Sudeste

Sul

Quintis de nivel econdmico

Q1
Q2
Q3
Qa4
Qs

Sexo da crianga

Masculino

Feminino

Escolaridade materna

<4
4a8
9a1ll

12 ou mais

3831

2914
916

259
1339
214
1516
503

1099
862
685
627
557

1932
1899

1066
1905
684
176

1996
%
6,9

6,8
71

5,1
7,7
6,9
6,6
6,7

71
5,4
77
8,1
6,7

7,5
6,3

7,2
6,9
7,2
51

IC95%

6,0

5,8
5,5

3,0
6,4
4,6
5,0
4,0

5,6
3,8
5,4
5,7
4,0

6,3
51

5,5
5,6
5,0
1,2

7,8

7,9
8,8

71
91
9,2
8,3
9,3

8,5
6,9
10,1
10,6
9,4

8,8
7,5

8,8
8,1
9,4
9,0

8455

6820
1635

636
2416
859
3519
1025

1565
1564
1503
1862
1297

4300
4155

665
3790
3335

626

%
6,6

6,7
6,5

6,7
6,9
5,2
5,7
10,1

5,8
7,5
6,7
5,5
9,0

7,2
6,0

7,7
71
5,6
8,0

2006

53

5,2
3,9

4,5
4,4
3,3
3,7
6,0

3,1
4,1
3,7
3,2
4,8

5,5
4,3

4,0
5,0
3,9
1,8

1C95%
79

8,1
9,0

9,0
9,5
71
77
14,2

8,4
10,8
9,7
7,9
13,1

8,9
7,8

11,4
9,2
73

14,2

Nota: Em 1986, os dados antropométricos somente foram coletados para a regido Nordeste.
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Anexo 4 — Tabelas com coberturas e intervalos de confianga de 95% usados para a construgdo dos graficos.Fonte: Brasil, Pesquisa
Nacional de Demografia e Saude, 1986, 1996 e 2006 (Elaboragao: Centro Internacional de Equidade em Saude -UFPel).

K - Agua encanada no domicilio (casa ou terreno)

2006

Estrato

Nacional

Area de
residéncia
Urbana
Rural
Regido
geografica
Centro-Oeste
Nordeste
Norte
Sudeste
Sul

Quintis

de nivel
econdmico

Q1
Q2
Q3
Q4
Q5

N
403874

270277
133596

59032

145725
24562
104902
69654

79732
80342
94786
67713
81301

1986

%

IC95%

658 59,9 71,7

85,4
26,2

72,0
43,9
78,8
89,2
66,5

91
45,7
84,5
90,4
99,0

81,4
18,8

62,5
32,7
69,4
84,3
54,6

4,2
36,0
79,6
85,8
98,2

89,4
33,6

81,5
55,1
88,1
94,1
78,4

13,9
55,5
89,4
95,1
99,7

N
54232

42843
11389

3932
16045
2685

22742
8828

10831
10849
10857
10843
10851

1996

%

1IC95%

746 719 774

87,9
24,8

70,0
61,1
64,6
85,8
75,7

31,0
66,5
84,0
92,3
99,4

86,1
19,1

61,3
55,9
56,1
81,5
68,9

26,7
62,0
81,1
90,5
99,1

89,7
30,5

78,7
66,3
73,0
90,0
82,6

35,3
71,0
86,9
94,1
99,8

N
181250

161233
20017

7823
34159
30312
73703
35253

7198

8710
11863
20382
22780

%
86,1

92,6
34,4

76,0
72,9
82,0
93,3
89,8

100,0
100,0
100,0
100,0
100,0

1IC95%

79,1

88,3
26,2

70,4
64,2
58,5
87,1
77,2

93,1

96,8
42,7

81,6
81,7
100,0
99,5
100,0
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Anexo 4 — Tabelas com coberturas e intervalos de confianga de 95% usados para a construgdo dos graficos.Fonte: Brasil, Pesquisa
Nacional de Demografia e Saude, 1986, 1996 e 2006 (Elaboragao: Centro Internacional de Equidade em Saude -UFPel).

L - Utilizagao de instalagGes sanitarias melhoradas

2006

Estrato

Nacional

Area de
residéncia

Urbana
Rural

Regidao
geografica

Centro-Oeste
Nordeste
Norte
Sudeste

Sul

Quintis de
nivel econdmico

Q1
Q2
Q3
Q4
Qs

N
403874

270277
133596

59032
145725
24562
104902
69654

79732
80342
94786
67713
81301

1986

%
75,4

89,9
45,9

77,1
53,2
87,6
91,8
91,3

10,7
78,2
91,2
96,8
99,6

1C95%
70,6 80,1

874 924

37,6 54,2

67,8 86,5

43,5 62,8
81,7 934
88,1 954

86,2 96,4

51 16,2

73,6 829
88,4 94,0
94,9

99,3

98,8
100,0

N
54232

42843
11389

3932
16045
2685
22742
8828

10831
10849
10857
10843
10851

1996
% 1IC95%
81,7 79,8 83,6

89,9 88,5 91,3

50,9 45,0 56,8

88,9 854 92,4

64,8 60,5 69,0

77,3 71,2 83,5

89,5 871 91,8

90,6 87,3 93,8

36,4 32,8 40,0

84,7 82,3 870

92,2 90,5 94,0
96,0

99,1

94,8
98,5

97,1
99,6

N
181250

161233
20017

7823
34159
30312
73703
35253

7198
8710
11863
20382
22780

%
81,5

86,1
44,0

65,0
56,2
79,5
90,6
92,3

89,6
91,4
93,8
97,3
97,7

IC95%
71,7 91,3

77,5 94,8

36,2 51,7

55,0 75,0

43,2 69,3
52,9 100,0
81,7 99,5

82,7 100,0

652 T
72,7 t
80,5 t
91,1 t
92,3 t

tValor estimado superior a 100%
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Anexo 4 — Tabelas com coberturas e intervalos de confianga de 95% usados para a construgdo dos graficos.Fonte: Brasil, Pesquisa
Nacional de Demografia e Saude, 1986, 1996 e 2006 (Elaboragdo: Centro Internacional de Equidade em Saude -UFPel).

M - Domicilios com eletricidade

1996 2006

Estrato

N % 1C95% N % tIC95%
Nacional 54232 92,9 91,4 944 181250 970 954 98,6
Area de residéncia
Urbana 42843 98,8 98,4 991 161233 979 96,7 99,1
Rural 11389 70,9 64,7 771 20017 90,1 85,2 95,0
Regido geografica
Centro-Oeste 3932 95,4 92,2 98,6 7823 96,3 954 97,2
Nordeste 16045 83,1 79,2 86,9 34159 93,8 90,6 96,9
Norte 2685 92,9 85,0 100,8 30312 971 93,2 t
Sudeste 22742 98,0 96,8 99,1 73703 98,1 96,3 99,9
Sul 8828 96,8 939 996 35253 98,1 95,7 t
Quintis de nivel econémico
ok} 10831 654 60,2 70,6 7198 100,0 - -
Q2 10849 99,6 99,3 99,8 8710 100,0 - -
Q3 10857 99,7 99,6 99,9 11863 100,0 - -
Q4 10843 99,8 99,7 100,0 20382 100,0 - -
Qs 10851 100,0 100,0 100,0 22780 100,0 - -

tValor estimado superior a 100%
Nota: Em 1986, ndo foi coletada informagao sobre eletricidade.
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Anexo 5 — Porcentagem e medidas de desigualdade (diferenca absoluta e razdo) de indicadores de saide materno-infantil e con-
di¢Ges domiciliares de acordo com area de residéncia. Fonte: Brasil, Pesquisa Nacional de Demografia e Saude, 1986, 1996 e 2006
(Elaboragdo: Centro Internacional de Equidade em Saude -UFPel).

1986 1996 2006

Estimativa (%) Diferenga (pp)* Razdo Estimativa (%) Diferenga (pp)* Razdo Estimativa (%) Diferenga (pp)* Razdo

Indicador
Urbano- Rural- Urbano/ Rural/ Urbano Rural- Urbano/ Rural/ Urbano  Rural- Urbano Rural /
Rural Urbano Rural Urbano Rural Urbano
Rural Urbano Rural Urbano -Rural Urbano Rural Urbano - Rural Urbano /Rural Urbano

Uso atual de contraceptivo

43,3 63,6 20,3 -20,3 1,5 0,7 61,2 72,6 11,4 -11,4 1,2 0,8 76,0 77,4 1,4 -1,4 1,0 1,0
moderno
Cuidado pré-natal (1 ou mais

56,8 88,2 31,4 -31,4 1,6 0,6 72,0 92,0 20,0 -20,0 1,3 0,8 87,1 95,8 8,7 -8,7 1,1 0,9
consultas)
Cuidado pré-natal (6 ou mais

- - - - - - 42,6 70,7 28,1 -28,1 1,7 0,6 64,2 82,6 18,4 -18,4 1,3 0,8

consultas)
Controle pré-natal no primeiro

35,9 69,2 33,3 -33,3 1,9 0,5 49,3 72,7 23,4 -23,4 1,5 0,7 73,8 84,1 10,3 -10,3 1,1 0,9
trimestre da gestacdo
Parto cesareo 15,1 36,2 211 -21,1 2,4 0,4 20,1 41,8 21,7 -21,7 2,1 0,5 35,5 46,7 11,2 -11,2 1,3 0,8
Parto em instituicdo de saude 59,8 92,0 32,2 -32,2 1,5 0,7 79,6 96,9 17,3 -17,3 1,2 0,8 96,8 99,1 2,3 -2,3 1,0 1,0

Continua...
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1986 1996 2006
Indicador Estimativa (%) Diferenga (pp)* Razdo Estimativa (%) Diferenga (pp)* Razdo Estimativa (%) Diferenga (pp)* Razdo
Urbano- Rural- Urbano/ Rural/ Urbano Rural- Urbano/ Rural/ Urbano  Rural- Urbano Rural /
Rural Urbano Rural Urbano Rural Urbano
Rural Urbano Rural Urbano -Rural Urbano Rural Urbano - Rural Urbano /Rural Urbano
Amamentagdo na primeira
- - - - - - 33,1 31,4 -1,7 1,7 0,9 1,1 42,7 35,5 -7,2 7,2 0,8 1,2
hora de vida
Déficit de altura/idade - - - - - - 22,7 9,8 -12,9 12,9 0,4 2,3 6,8 6,0 -0,8 0,8 0,9 1,1
Déficit de peso/idade -- -- -- - -- -- 5,9 3,5 -2,4 2,4 0,6 1,7 1,8 2,1 0,3 -0,3 1,2 0,9
Excesso de peso - -- -- - - - 7,1 6,8 -0,3 0,3 1,0 1,0 6,5 6,7 0,2 -0,2 1,0 1,0
Agua encanada no domicilio 26,2 85,4 59,2 -59,2 3,3 0,3 24,8 87,9 63,1 -63,1 3,5 0,3 34,4 92,6 58,2 -58,2 2,7 0,4
Utilizagdo de instalagdes
45,9 89,9 44,0 -44,0 2,0 0,5 50,9 89,9 39,0 -39,0 1,8 0,6 44,0 86,1 42,1 -42,1 2,0 0,5
sanitarias melhoradas
Domicilios com eletricidade - - - - - - 70,9 98,8 27,9 -27,9 1,4 0,7 90,1 97,9 7,8 -7,8 1,1 0,9

*pp=pontos percentuais
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Anexo 6 - Porcentagem e medidas de desigualdade (diferenca absoluta e razdo) de indicadores de saide materno-infantil e condi¢ées domiciliares de acordo com quintis de nivel econ6-
mico.Fonte: Brasil, Pesquisa Nacional de Demografia e Saude, 1986, 1996 e 2006 (Elaboragdo: Centro Internacional de Equidade em Sadde -UFPel).

Indicador

Uso atual de contraceptivo

moderno

Cuidado pré-natal (1 ou mais

consultas pré-natais)

Cuidado pré-natal (6 ou mais

consultas pré-natais)

Controle pré-natal no primeiro

trimestre da gestacdao

Parto cesareo

Parto em instituicdo de saude

Amamentacdo na primeira

hora de vida

Déficit de altura/idade

Déficit de peso/idade

Estimativa (%)

Q1

71

Q5

76,2

97,0

88,9

1986
Diferenga (pp)*
Q5-Q1 Q1-Q5
47,7 -47,7
55,3 5,3
67,5 -67,5
53,3 -53,3
50,0 -50,0

Qs5/Q1

2,7

2,3

4,2

8,5

2,0

Q1/Qs

0,4

0,4

0,2

0,1

0,5

Estimativa (%)

Q1

27,4

8,1

Q5

97,0

88,8

83,9

100,0

3,4

2,3

1996
Diferenga (pp)*
Q5-Q1 Q1-Q5
21,0 -21,0
25,9 £2580)
54,7 -54,7
39,2 -39,2
51,4 -51,4
20,7 -20,7
-7,6 7,6
-24,0 24,0
-5,8 5,8

Razdo
Q5/Q1  Q1/a5
1,4 0,7
1,4 0,7
2,6 0,4
1,9 0,5
4,2 0,2
1,3 0,8
0,8 1,3
0,1 8,1
0,3 3,5

Estimativa (%)

Qi

90,4

67,5

80,1

42,5

6,8

2,2

Q5

79,6

96,9

94,0

94,7

99,7

3,2

1,8

Diferenga (pp)*

Q5-Q1

4,0

6,5

26,5

14,6

2,7

-15,7

-0,4

2006

Razdo

Q1-Q5 Q5/Q1 Q1/Q5
-4,0 1,1 0,9
-6,5 1,1 0,9
-26,5 1,4 0,7
-14,6 1,2 0,8
-44,9 2,6 0,4
2,7 1,0 1,0
15,7 0,6 1,6
3,6 0,5 2,1
0,4 0,8 1,2

Continua...
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Indicador

Excesso de IMC/idade

Agua encanada no domicilio

Utilizagdo de instalagdes

sanitarias melhoradas

Domicilios com eletricidade

Estimativa (%)

Q1

91

10,7

Q5

99,6

1986

Diferencga (pp)*

Q5-Q1 Q1-Q5

89,9 -89,9

88,9 -88,9

Razdo

Qs/al Qi/as

9,3 0,1

Estimativa (%)

Q1

71

36,4

65,4

Q5

6,7

100,0

1996
Diferencga (pp)*
Q5-Q1 Q1-Q5
-0,4 0,4
68,4 -68,4
62,7 -62,7
34,6 -34,6

as/Q1

0,9

3,2

2,7

1,5

Q1/as

11

0,3

0,4

0,7

Estimativa (%)

Q1

5,8

Q5

9,0

97,7

Diferencga (pp)*

Q5-Q1

3,2

8,1

2006

Q1-Q5

-8,1

Razdo

a5/l Qi/as

1,6

11

0,6

0,9

*pp=pontos percentuais
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Anexo 7 - Porcentagem e medidas de desigualdade (diferenca absoluta e razdo) de indicadores de saide materno-infantil e condi¢des domiciliares de acordo com sexo da crianga. Fonte:

Indicador

Cuidado pré-natal (1 ou mais

consultas pré-natais)

Cuidado pré-natal (6 ou mais

consultas pré-natais)

Controle pré-natal no primeiro

trimestre da gestagcdo

Parto cesareo

Parto em instituigdo de saude

Amamentagao na primeira

hora de vida

Déficit de altura/idade

Déficit de peso/idade

Excesso de IMC/idade

1986
Estimativa (%) Diferenga (pp)*
Masc - Fem -
Fem Masc
Fem Masc
77,5 79,8 2,3 2,3
58,6 59,6 1,0 -1,0
26,8 31,3 4,5 -4,5
80,6 81,8 1,2 -1,2

Razdo
Masc / Fem/
Fem Masc
1,0 1,0
1,0 1,0
1,2 0,9
1,0 1,0

Estimativa (%)

86,6

62,7

65,7

35,7

92,8

32,8

11,1

3,8

6,3

Masc

88,4

66,0

69,1

37,2

92,6

30,8

14,7

4,4

7,5

1996
Diferenga (pp)*
Masc - Fem -
Fem Masc
1,8 -1,8
3,3 -3,3
3,4 -3,4
1,5 -1,5
-0,2 0,2
-2,0 2,0
3,6 -3,6
0,6 -0,6
1,2 -1,2

Razdo
Masc / Fem/
Fem Masc
1,0 1,0
1,1 1,0
1,1 1,0
1,0 1,0
1,0 1,0
0,9 11
1,3 0,8
1,2 0,9
1,2 0,8

Estimativa (%)

Fem

93,8

73,7

81,2

44,0

98,6

36,4

5,0

2,1

6,0

Masc

94,8

73,7

83,5

45,0

98,7

37,2

7,3

2,0

7,2

Diferenga (pp)*

Masc -

Fem

-1,0

0,0

0,1

-0,8

2,3

0,1

1,2

Brasil, Pesquisa Nacional de Demografia e Saude, 1986, 1996 e 2006 (Elaboragdo: Centro Internacional de Equidade em Saude -UFPel).

2006

Fem -

Masc

1,0

0,0

1,0

1,0

0,1

0,8

0,1

-1,2

Razdo

Masc / Fem/

Fem

1,0

1,0

1,0

1,0

1,0

1,0

15

1,0

1,2

Masc

1,0

1,0

1,0

1,0

1,0

1,0

0,8

1,1

0,8

*pp=pontos percentuais
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Tépicos/Pesquisa*

Acesso a medicagdo

Amamentagao e

nutri¢cao

Saude da crianga

Doengas cronicas ndo
comunicaveis
Despesas com saude e
alimentagdo

Seguranga alimentar

Servigos de cuidados
com a saude (estrutura,

acesso e utilizagdo)

Caracteristicas

domiciliares

Imunizagao

Programas de

transferéncia de renda

1986

PNDS

1996

2006

1998

Anexo 8 — Principais topicos sobre saude abordados nas pesquisas nacionais.

PNAD

2003

2008

ENDEF

1974-1975

POF

2002-2003
2008-2009

PNSN

MAS

1999 / 2002
/2005

Estimativas
de incidéncia

de Cancer

Bianual

Pesquisa sobre
Prevaléncia de

Amamentagao

1999 / 2009

Pesquisa
Brasileira de

Satde Bucal

1986 / 2006 /
2002-2003

Pesquisa
Domiciliar sobre
Doengas nao

comunicaveis

2002-2003 / 2005

VIGITEL

Anual desde
2006

Continua...
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PNDS
Tépicos/Pesquisa*
1986 1996 2006

Situagdo conjugal e

X X X
atividade sexual
Morbimortalidade

X X X
materna
Estado nutricional - X X
Sautde bucal - - -
Gravidez e parto X X X
Historico reprodutivo X X X
Doengas sexualmente

X R

transmissiveis/ AIDS
Uso e conhecimento
de métodos X X X

contraceptivos

1998

PNAD

2003

2008

ENDEF

1974-1975

POF

2002-2003
2008-2009

PNSN

MAS

1999 / 2002
/2005

Pesquisa
Estimativas Pesquisa sobre Pesquisa
Domiciliar sobre
de incidéncia Prevaléncia de Brasileira de VIGITEL
Doengas ndao
de Cancer Amamentagdo Saude Bucal
comunicaveis
1986 / 2006 / Anual desde
Bianual 1999 / 2009 2002-2003 / 2005
2002-2003 2006

* Pesquisa Nacional de Demografia e Satide (PNDS); Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD); Estudo Nacional de Despesas Familiares (ENDEF); Pesquisa de Orgamento Fa-
miliar (POF); Pesquisa Nacional sobre Saude e Nutrigdo (PNSN); Pesquisa sobre Assisténcia Médica e Sanitaria (MAS); Estimativas de incidéncia de Cancer (Instituto Nacional de Cancer);
Pesquisa sobre Prevaléncia de Amamentagdo nas Capitais Brasileiras e Distrito Federal; Pesquisa Domiciliar sobre Comportamento de Risco e Morbidez de Doengas Ndao comunicdveis e
Problemas de Saude; Vigilancia de Fatores de Risco para Doengas Crdnicas Ndo comunicéveis pela Pesquisa Telefonica (VIGITEL).
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