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Abstract This study analyzed the social and
geographical inequalities in the performance of
prenatal medical care in the Unified Health Sys-
tem (SUS) in the Metropolitan Region of Grande
Vitéria, Espirito Santo, Brazil. A cross-sectional
study was carried out with 1,209 puerperae living
in this region, admitted for childbirth from 2010
to 2011. Data about prenatal care and contextual,
enabling, and social characteristics were collected,
following the Andersen’s Behavioral Model. The
performance of prenatal care was classified into
five levels, including information on the number
of prenatal visits, initial and repetitive examina-
tions, tetanus vaccination, gestational risk mana-
gement, and participation in educational activi-
ties. The likelihood of different levels of prenatal
care performance was analyzed using a multiva-
riate multinomial model, according to maternal
social variables. High prenatal coverage (98%)
and 4.4% care adequacy were identified. The like-
lihood of access to prenatal care was increased by
enabling, contextual, and social factors. The rela-
tionship between prenatal care quality and preg-
nant women’s social and geographical conditions
must be considered in the organization of services
to achieve equity and reduce maternal and peri-
natal morbimortality.

Key words Equity in access, Quality of health
care, Unified Health System, Prenatal care

Resumo Objetivou-se analisar as desigualdades
sociais e geogrdficas no desempenho da assistén-
cia pré-natal no Sistema Unico de Satide, Regido
Metropolitana da Grande Vitéria, Espirito San-
to, Brasil. Realizou-se estudo seccional com 1.209
puérperas internadas para o parto em 2010 e 2011.
Coletaram-se dados sobre assisténcia médica pré-
natal e caracteristicas contextuais, predisponentes
e capacitantes, seguindo o Modelo Comportamen-
tal de Andersen. O desempenho da assisténcia
pré-natal foi classificado em cinco niveis incluindo
informacgées sobre: niimero de consultas pré-natal
feitas; realizacio de exames iniciais e de repeticio;
vacinagdo antitetdnica; manejo do risco gestacio-
nal e participagio em atividades educativas. Ana-
lisou-se a chance de diferentes niveis de desempe-
nho do pré-natal por meio de modelo multinomial
multivariado, segundo varidveis sociais maternas.
Verificou-se alta cobertura pré-natal (98%) e
4,4% de adequagdo do cuidado. A chance de acesso
ao pré-natal foi aumentada por fatores predispo-
nentes, contextual e capacitantes. A relagio entre
o pré-natal de qualidade e condicdes sociais e ge-
ogrdficas da gestante deve orientar a organizagio
dos servigos, visando a equidade e a reducio da
morbimortalidade materna e perinatal.
Palavras-chave Equidade no acesso, Qualidade
da assisténcia a satide, Sistema Unico de Satide,
Cuidado pré-natal
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Introducao

O desempenho dos servicos é um importante
indicador da estrutura de um sistema de sadde,
que deve ser organizado para favorecer a utiliza-
¢ao por quem dele necessite. No Brasil, a atencao
pré-natal tem sido foco de politicas ptblicas ha
varias décadas, sendo importante a analise de seu
desempenho, com base na ideia de equidade.

A defini¢ao de equidade em satde, em geral,
guarda proximidade com a nogdo de justica so-
cial, em termos éticos, e de direitos humanos'*.
Nesse sentido, a forma como a sociedade se orga-
niza e se desenvolve pode reduzir a oportunidade
de algumas pessoas alcancarem um bom nivel
de satde, o que caracterizaria uma situagao in-
justa’. A Organiza¢cdo Mundial da Satide (OMS)
reconhece que mecanismos sociais, econémicos
e politicos estratificam e hierarquizam os in-
dividuos em grupos sociais que configuram-se
como determinantes estruturais das iniquidades
em saude. Subjacentes a esses, os determinantes
intermedidrios incluem as condi¢oes de vida,
0s aspectos psicossociais, os fatores bioldgicos/
genéticos e comportamentais dos individuos e o
sistema de satde. A configura¢do deste dltimo é
o que define o padrdo de acesso ao cuidado de
satde dos diferentes grupos sociais e, quando in-
corpora as diferencas de exposicdo, de doencga e
de vulnerabilidade social da populagio, também
por meio de ag¢des intersetoriais, pode minimizar
tais diferenciais na vida das pessoas®.

Os determinantes sociais interferem na chan-
ce individual de obtengdo de acesso (utiliza¢do) e
dos beneficios resultantes dos cuidados em sau-
de. Nesse sentido, a quinta e atual fase do “Mo-
delo Comportamental da Utilizacao dos Servicos
de Satde” de Andersen®, desenvolvido para a
avaliacdo da utiliza¢do aos servicos de satde, des-
taca a importancia da andlise dos determinantes
contextuais e individuais no estudo da utilizacao
dos servicos de saide. O modelo inclui caracte-
risticas contextuais capacitantes, tais como a or-
ganizagao e outros fatores relacionados a oferta
de servigos, e fatores predisponentes, tais como
caracteristicas demogréficas, valores e crengas da
comunidade sobre a saide, medidas de forma
agregada. Além desses, destaca fatores individu-
ais e comportamentais de satide, que incluem os
relacionados com os individuos, tais como prati-
cas pessoais, que interagem com a utilizagdo e os
processos de cuidado e afetam os resultados em
sadde e a satisfagdo dos usudrios.

Com rela¢ao aos servicos de satide brasileiros,
destaca-se que seu desempenho precisa ser ava-

liado, ndo sé com relagdo ao acesso, mas também
a adequagdo do processo de cuidado de saude.
Dentre os indicadores utilizados, encontram-se
elementos relacionados a saide materno-infan-
til: percentual de criancas nascidas vivas cujas
mées realizaram mais de seis consultas de pré-
natal; percentual de partos cesireos em relacido
ao total de partos; e percentual de gestantes va-
cinadas contra o tétano’. A equidade no desem-
penho do servigo de pré-natal é uma dimensao
transversal que estard presente quando houver
igualdade, entre individuos e comunidades, de
acesso a servicos de saide adequados as necessi-
dades de satde, uma vez que, segundo Mooney?,
a equidade no acesso aos servigos de saide re-
laciona-se a no¢do de justica. Os determinantes
sociais também interferem na chance individual
de obtencio de acesso e dos beneficios resultan-
tes dos cuidados de saude.

Na implementacio, no Sistema Unico de Sau-
de (SUS), da atengdo primadria a saide, ou aten-
¢do basica, a Estratégia Saide da Familia (ESF)
teve por objetivo garantir o acesso universal e
vem contribuindo para a melhoria do acesso aos
servigos de saide e também para a reducio de ta-
xas de importantes agravos, como a mortalidade
infantil®. E o principal nivel de cuidado respon-
sével pela assisténcia pré-natal no Brasil. Porém,
assim como em outros paises'?, apesar de o nd-
mero de consultas pré-natal ter aumentado e sua
cobertura ser praticamente universal (98%)'"2,
existem baixos percentuais de adequagdo do
cuidado®. Andlises revelam que a qualidade do
cuidado ndo acompanha a cobertura do servigo
de pré-natal e hd associacdo de cuidado menos
qualificado com fatores sociais, sendo sua cober-
tura menor na regido Norte, para as indigenas, as
mulheres sem companheiro e aquelas com maior
numero de gestagdes anteriores'’. Caracteristicas
como baixa renda, baixa escolaridade, menor
idade e auséncia de companheiro associam-se
a um pré-natal inadequado''*", além de haver
desigualdades geograficas'>'®. Essa é uma realida-
de preocupante, visto que a qualidade do cuida-
do pré-natal estd associada a desfechos perinatais
mais favordveis'>2>.

Desde 2000, o Programa de Humanizagao do
Parto e Nascimento (PHPN) vem orientando as
acoes da atencdo pré-natal*. Porém, como desta-
caram Victora et al.”>, a melhoria da qualidade do
cuidado costuma ser um processo mais lento do
que a ampliacdo da cobertura. Assim, no Brasil, o
acesso e a adequagdo do cuidado pré-natal ainda
constituem grandes desafios mais de duas déca-
das depois. Entende-se que a analise das desigual-



dades sociais no acesso ao cuidado pré-natal de
qualidade é relevante para a drea da satde publi-
ca, visto que pode produzir indicativos sobre os
determinantes sociais que interferem no acesso
aos servicos de satde de qualidade. Por outro
lado, o diagnéstico das desigualdades geograficas
fornece indicativos sobre aspectos contextuais
que podem facilitar ou dificultar o acesso, permi-
tindo uma compreensido ampliada para tomada
de medidas de saide publica pelos gestores res-
ponséveis pelas politicas de saude. Dessa forma,
a avaliacdo do desempenho do servigo pré-natal
(acesso e adequacdo), também a partir de fatores
contextuais, predisponentes e capacitantes como
os apresentados no modelo Comportamental de
Andersen®, torna-se importante para o planeja-
mento dos servigos.

Diante dessas consideragdes, este estudo pre-
tende analisar as desigualdades sociais e geogra-
ficas no desempenho (utiliza¢io e adequagdo) da
assisténcia pré-natal no Sistema Unico de Satde
de uma Regido Metropolitana na Regido Sudeste
do Brasil.

Metodologia

O Estado do Espirito Santo (ES) localiza-se na
Regiao Sudeste do Brasil e abriga uma populacio
de 3.972.388 pessoas, aproximadamente 4,9% da
popula¢io total da regido. Sua Regido Metropo-
litana da Grande Vitéria - ES (RMGV-ES) é for-
mada por sete municipios (Cariacica, Fundao,
Guarapari, Serra, Viana, Vila Velha e Vitéria),
que, juntos, abrigam quase metade da popula-
¢do total do estado (49,1%)%, produzem apro-
ximadamente 57,7% do Produto Interno Bruto
(PIB) estadual e tém uma taxa de urbanizagdo de
98,2%%".

Entre abril de 2010 e fevereiro de 2011, fo-
ram realizados estudos seccionais nessa regiao,
para avaliar a assisténcia pré-natal do SUS. As
descrigdes detalhadas dos desenhos amostrais
foram publicadas?®®*. O universo populacional
foi composto por mulheres que se internaram
em um dos nove estabelecimentos de satde da
RMGV-ES que realizavam partos para o SUS no
periodo do estudo. O célculo da amostra totali-
zou 1.209 mulheres. Foram excluidas as mulheres
que ndo estavam em posse do cartdo da gestante,
as que realizaram acompanhamento pré-natal
(todo ou parte) no subsistema privado, as que fo-
ram acompanhadas em municipios fora da RM-
GV-ES e as puérperas com menos de 12 horas de
realizacdo de parto cesareo.

O estudo piloto foi realizado entre os meses
de marco e abril de 2010, com uma amostra de
67 parturientes (ndo incluidas no estudo), em
um dos estabelecimentos onde foi conduzido o
estudo principal. As varidveis do estudo foram
construidas com base nas informagdes sobre a
assisténcia médica pré-natal, copiadas do cartdo
da gestante ou informadas por elas, nas varidveis
maternas contidas nos questiondrios de entrevis-
ta e nos indicadores sociais e sobre a organiza¢ao
local dos servicos de saude dos municipios de re-
sidéncia, divulgados pelo IBGE?*, ONU/PNUD?
e Datasus (Departamento de Informadtica do
SUS.  http://www2.datasus.gov.br/SIAB/index.
php, acessado em 02/Set/2008).

Para avaliacdo do desempenho da assisténcia
pré-natal, segundo principios, atividades e pro-
cedimentos do PHPN?*, foram verificados no
cartdo da gestante: nimero de consultas; inicio
do pré-natal; exames laboratoriais (ABO-Rh,
VDRL, urina de rotina (EAS), glicemia de je-
jum, hemoglobina, hematdcrito, Testagem HIV/
AIDS); recebimento de pelo menos uma dose
de vacina antitetinica; e repeticdio dos exames
VDRL, EAS e glicemia de jejum. Foram coletadas
informagdes, junto as gestantes, sobre 0 manejo
do risco (classificagdo e encaminhamento para
acompanhamento de gestacio de risco) e sua
participagdo em atividades educativas (decla-
racdo de recebimento das informacdes sobre as
vantagens da amamentagao exclusiva ao peito até
os seis meses de vida e sobre a importincia da
amamentacdo até os dois anos de idade ou mais
(segundo recomendagdes da OMS™) e ter sido
incentivada & amamentagdo em alguma ativida-
de educativa em grupo de gestantes ou em visitas
domiciliares®.

A interpretacdo dos achados deu-se a partir
da construcido de categorias temdticas do Mode-
lo Comportamental de Andersen®. As varidveis
independentes foram agrupadas em fatores con-
textuais, predisponentes e capacitantes (sociais).
Com relagdo ao contexto, foram utilizadas varid-
veis relacionadas a oferta de servicos (cobertura
de servicos de atengdo bésica por tipo de unidade
de saude, segundo informagdes fornecidas pe-
las Secretarias Municipais de Saude); municipio
de moradia, informada pela puérpera durante a
entrevista (Vitdria ou outro municipio da RMG-
V-ES); e o Indice de Desenvolvimento Humano
Municipal (IDHM)¥, atribuidas ao nivel da mu-
lher. As varidveis predisponentes foram: idade da
mulher (em anos completos) e ndmero de par-
tos anteriores. As varidveis capacitantes (sociais)
investigadas foram: escolaridade materna (anos
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completos de estudo); mulher chefe de familia;
posse de bens de consumo, adaptada a partir do
Indice de Bens de Szwarcwald et al.??, calculada
por (equagio 1):

IB-2 (1-£)b, ,(eq. 1)

na qual i variou de 1 até 8 bens (televisao, ge-
ladeira, aparelho de som, telefone fixo, mdquina
de lavar roupa, automével, micro-ondas e micro-
computador); f era a frequéncia relativa de cada
bem; bi era igual a 1 ou zero, respectivamente,
na presenga ou auséncia do bem; e condigdes
de moradia (adequadas — como sendo a existén-
cia de condi¢des de moradia internas e externas
adequadas; inadequada — condig¢oes de moradia
internas ou externas inadequadas e altamente
inadequada — condi¢des de moradia internas e
externas inadequadas). As condi¢des de moradia
internas foram classificadas como inadequadas
quando a aglomeracio humana domiciliar era
considerada excessiva (overcrowding) (casos em
que a razao entre o nimero de moradores por
comodo do domicilio, excluindo-se banheiros e
cozinha, era maior que 2); auséncia de piso re-
vestindo o chdo; paredes feitas de argila, palha,
madeira, pldstico ou metal, e auséncia de descar-
ga no banheiro. Foram classificadas como condi-
¢des de moradia externas inadequadas a auséncia
de sistema de esgoto ou presenca de valdo a céu
aberto na rua do domicilio®. As varidveis mater-
nas foram obtidas a partir de dados da entrevista.

Todos os dados foram digitados no software
SPSS versao 17.0 (SPSS Inc. Chicago, Estados
Unidos), com exaustivo controle de qualidade e
revisdo. A varidvel dependente “desempenho do
cuidado pré-natal” foi analisada com cinco cate-
gorias: 1-5 consultas pré-natal; > 6 consultas pré-
natal; 1° nivel de desempenho como sin6nimo
de acesso, classificado a partir da realiza¢do da 12
consulta até a 162 semana gestacional e do mini-
mo seis consultas (nimero de consultas ajustado
pela idade gestacional); e adequagdo da assistén-
cia, analisada como 2° nivel de desempenho, para
aquelas que, além do acesso, também realizaram
0s exames iniciais e a vacinagdo antitetanica; e
como 3° nivel de desempenho para aquelas que,
além do acesso, realizaram todos os procedimen-
tos analisados.

Foi realizada a andlise estatistica de associa-
¢do bivariada entre o desempenho do cuidado
pré-natal e as caracteristicas maternas (contex-
tuais, predisponentes e capacitantes), pela apli-
cagdo dos testes Qui-quadrado e/ou Exato de
Fisher, quando havia menos de cinco observa-

¢oes nas células para as varidveis categoricas. Os
testes de Mann-Whitney e Kruskall Wallis foram
utilizados para a varidvel posse de bens. A anélise
das desigualdades geogréficas foi realizada pela
comparagdo entre as mulheres residentes em
Vitéria e as residentes em outros municipios da
regido, com a finalidade de representar as dife-
rencas entre esses grupos, com relacdo a organi-
zagdo de servicos de saide e ao deslocamento que
precisa ser realizado para a realizacdo do cuidado
em saude, por exemplo.

A chance de desempenho conforme do cui-
dado pré-natal foi estimada. Realizou-se anélise
multinomial multivariada, com o intuito de es-
timar as associagdes das varidveis independentes
com cada categoria do desfecho, sem estabelecer
pressupostos sobre a estrutura de seus coeficien-
tes. Foi elaborado modelo multivariado incluin-
do as varidveis que apresentaram significAncia es-
tatistica a < 0,20 na anélise bivariada. No modelo
final permaneceram apenas as varidveis signifi-
cantes a um nivel de significdncia a = 0,05. O in-
tervalo de confianga foi de 95%. Foram incluidas
nessa andlise somente as gestantes com respostas
para todas as varidveis.

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Co-
mité de Etica em Pesquisa do Centro de Ciéncias
da Satde da Universidade Federal do Espirito
Santo, em 04/11/2009, e pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Escola Nacional de Saide Publica/
Fundagdo Oswaldo Cruz, em 08/11/2013, aten-
dendo dessa forma as recomendagdes da Reso-
lu¢do 466/2012, do Conselho Nacional de Satdde.
Também foram obtidas as autoriza¢cdes formais
para a execu¢do da pesquisa nos estabelecimen-
tos de satde (maternidades, hospitais, Secreta-
rias Municipais e Estaduais de Sadde). Todas as
puérperas assinaram o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE).

As anadlises estatisticas foram realizadas por
meio do SPSS versao 17.0 (SPSS Inc. Chicago, Es-
tados Unidos) e do Statal2.

Resultados

Foram analisados dados de 1.209 puérperas, das
quais 360 (29,8%) residiam na capital (Vitéria)
(Tabela 1). As puérperas nio se diferenciaram em
relacdo as caracteristicas predisponentes “idade”
e “ndmero de partos anteriores” nem quanto as
L. .« e« . » «
caracteristicas sociais “escolaridade” e “gestante
ser chefe de familia”. Diferenciaram-se com rela-

¢30 a “posse de bens”, com residentes em Vitéria
com maior posse média de bens (médias de 1,40



Tabela 1. Caracteristicas maternas e da regido de moradia. RMGV-ES, 2010-2011.

Regiao de Moradia
Total RMGV-ES Vitéria
Varidveis (n=1209) (n=3849) (n=360)  Pvaler
n % n % n %
Idade (n=1209) 0,242
” <19 anos 275 22,7 185 21,8 90 25,0
*qé 20-34 anos 837 69,2 600 70,7 237 65,8
€ >35an0s 97 81 64 75 33 9,2
_._g Ntimero de partos anteriores 0,229
S (n=1209)
2 0-2 1000 82,7 695 81,9 305 84,7
>3 209 17,3 154 18,1 55 15,3
Escolaridade (n = 1199) 0,434
<7 anos 367 30,6 266 31,7 101 28,1
8 a 10 anos 426 35,5 291 34,6 135 31,7
2> 11 anos 406 33,9 283 33,7 123 34,3
& Chefe de familia (n = 1201) 0,893
E Prépria gestante 126 10,5 88 10,4 38 10,7
§ Outro 1075 89,5 757 89,6 318 89,3
$] Condigdes gerais de moradia 0,007
(n=1161)
Altamente inadequadas 56 4,8 46 5,6 10 2,9
Inadequadas 306 26,4 231 28,2 75 22,0
Adequadas 799 68,8 543 66,2 256 75,1
Cobertura de atencdo basica < 0,001
(n=1205)
UBS 525 43,6 476 56,3 49 13,6
ESF 531 44,1 238 28,1 293 81,6
” PACS 149 12,4 132 15,6 17 4,7
8§ Cobertura de satide bucal < 0,001
¥ (n=1205)
% Nao 290 24,1 284 33,6 06 1,7
© Sim 915 759 562 66,4 353 98,3
IDHM (n = 1209) < 0,001
Médio 38 32 38 45 - -
Alto 583 48,2 583 68,7 - -
Muito alto 588 48,6 228 26,9 360 100,0

*Qui-quadrado (y?).

e 1,22 para Vitéria e RMGYV, respectivamente, p
=0,009) e as “condi¢des de moradia” (adequagdo
de 75,1% em Vitdria e 66,2% nos outros munici-
pios da regido, p = 0,007). Os contextos diferen-
ciaram. O IDHM de Vitoéria foi o tnico classifi-
cado como muito alto. A diferen¢a na cobertura
de servigos também foi estatisticamente signifi-
cante: 86,3% das puérperas de Vitéria residiam
em dreas cobertas por ESF e PACS e 98,3% por
servicos odontoldgicos, enquanto essas cober-

turas eram de apenas 43,7% e 66,4% nos outros
municipios da regido, respectivamente (p < 0,001
para ambos).

As prevaléncias de realizac¢do de cada exame
inicial foram superiores a 61% em ambas as re-
gides, porém foram maiores no municipio de Vi-
toria (Tabela 2), estatisticamente superiores para
os exames de tipagem sanguinea (ABO-Rh) e o
primeiro VDRL. Destaca-se que a prevaléncia de
cumprimento de pelo menos uma dose da vacina
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Tabela 2. Distribui¢do dos procedimentos da assisténcia pré-natal, segundo regiao de moradia. RMGV-ES, 2010-

2011.
Total RMGV-ES Vitéria p-valor*
Atividades do PHPN
nf % n % n %
Procedimentos do PHPN 1183 100,0 830 100,0 353 100,0
Inicio do pré-natal até o 4° més 600 55,7 404 52,6 196 63,4 0,001

Consultas de pré-natal

1-5 425
6+ 758
Tipagem sanguinea (ABO-Rh) 762
Primeiro VDRL 864
Primeiro EAS 795
Primeira glicemia 861
Hemoglobina 844
Hematdcrito 770
Anti-HIV 776
Imunizag¢io antitetanica 427
Repeticao VDRL 397
Repeticao EAS 403
Repeti¢do glicemia 427
Manejo do risco gestacional 1099
Atividades educativas 215
Niveis de Desempenho (n = 1072) 1072
1-5 consultas 389
> 6 consultas 173
1° nivel 411
20 nivel 46
3° nivel 53

<0,001
35,9 349 42,0 76 21,5
64,1 481 58,0 277 78,5
64,4 511 61,6 251 71,1 0,002
73,0 590 71,1 274 77,6 0,020
67,2 558 67,2 237 67,1 0,976
72,8 596 71,8 265 75,1 0,249
71,3 585 70,5 259 73,4 0,315
65,1 534 64,3 236 66,9 0,406
64,8 545 65,7 221 62,6 0,314
36,1 304 36,6 123 34,8 0,559
33,6 263 31,7 134 38,0 0,037
34,1 264 31,8 139 39,4 0,012
36,1 278 33,5 149 42,2 0,004
93,3 769 92,9 330 94,3 0,376
18,2 145 17,5 70 19,9 0,325

100,0 766 100,0 306 100,0 <0,001
36,3 323 42,2 66 21,6
16,1 111 14,5 62 20,3
38,3 259 33,8 152 49,7
4,3 35 4,6 11 3,6
4,9 38 5,0 15 4,9

* Teste qui-quadrado (y?). + Na andlise descritiva foram incluidas todas as mulheres com informagao, em cada uma das variaveis,
enquanto que na regressao foram incluidas somente aquelas com informagao disponivel para o conjunto das varidveis.

antitetanica foi inferior a 37% em ambas as regi-
des do estudo, sem significAncia estatistica para
a diferenca.

As prevaléncias dos exames de repeti¢do fo-
ram inferiores a 43%, tendo sido estatisticamente
superiores para as residentes no municipio de
Vitéria. O manejo do risco gestacional ocorreu
para 93,3% das gestantes deste estudo, enquan-
to que as atividades educativas foram cumpridas
por menos de 20% delas, ambos os procedimen-
tos sem diferencas estatisticamente significativas
entre as regides (Tabela 2).

Ainda segundo informagdes da Tabela 2, con-
siderando-se as 1.072 mulheres com informagdes
para a andlise do desempenho do pré-natal, e ba-
seando-se no cumprimento total de procedimen-
tos recomendados pelo PHPN, observa-se que,

de um modo geral, Vitdria apresentou padrao
estatisticamente superior ao conjunto dos outros
municipios da regidao (p < 0,001). Ainda assim,
das gestantes residentes em Vitoria, apenas 62
(20,3%) realizaram seis ou mais consultas pré-
natal e apenas 152 (49,7%) tiveram o acesso ade-
quado ao pré-natal (1° nivel). Das residentes nos
demais municipios da RMGV-ES, 323 (42,2%)
realizaram de uma a cinco consultas e apenas 259
(33,8%) tiveram acesso adequado ao pré-natal
(1° nivel). A analise dos 2° e 3° niveis de desem-
penho, que incluem procedimentos do processo
de cuidado pré-natal, apresentou uma queda nas
prevaléncias de adequagdo, na medida em que o
numero de procedimentos preconizados aumen-
tou, com 4,3% das gestantes recebendo todos os
cuidados incluidos no 2¢ nivel de adequagéo, en-



quanto 4,9% receberam todos os procedimentos
previstos no PHPN, respectivamente, para o con-
junto das mulheres estudadas. O cumprimento
do total de procedimentos recomendados pelo
PHPN foi semelhante nas duas regides (5%).

A andlise bivariada, apresentada na Tabela 3,
revelou marcadas desigualdades no desempenho
do pré-natal. O nivel de desempenho foi associa-
do com maior idade (p = 0,040), menor ndme-
ro de partos (p = 0,001), maior escolaridade (p

= 0,002), a gestante ser a chefe da familia (p =
0004), cobertura de aten¢do basica por UBS (p =
0,005) e residir nos demais municipios da RMG-
V-ES (p < 0,001).

Na andlise multivariada, a chance de cum-
primento de cada nivel de desempenho foi di-
ferente entre as varidveis analisadas (Tabela 4).
Com relagdo as variaveis predisponentes, quanto
maior a idade, maior foi a chance de uma puér-
pera cumprir o 1° nivel (acesso) e o 3° nivel de

Tabela 3. Desempenho da assisténcia pré-natal, segundo caracteristicas do contexto, predisponentes e

capacitantes. RMGV-ES, 2010-2011.

Total 1-5cons. >6cons. 1°nivel  2°nivel 3° nivel
Varidveis (n=1013) (n=365) (n=165 (n=3%0) (n=42) (n=51) Paor
n % n % n % n % n % n %
Idade 0,040
" <19 anos 224 22,1 94 42,0 41 183 76 339 08 3,6 05 2,2
L
k= 20-34 anos 706 69,7 245 34,7 108 15,3 280 39,7 34 48 39 55
% > 35 anos 83 8,2 26 31,3 16 19,3 34 41,0 00 0,0 07 84
,-g Numero de partos 0,001
E anteriores
0-2 843 83,2 282 33,5 135 16,0 343 40,7 38 45 45 53
>3 170 16,8 83 48,8 30 17,6 47 12,1 04 24 06 3,5
Escolaridade 0,002
<7 anos 302 29,8 128 42,4 54 17,9 98 32,5 08 2,6 14 4,6
8 a 10 anos 352 34,7 139 39,5 47 13,4 132 37,5 17 48 17 4,8
>11 anos 359 354 98 27,3 64 17,8 160 44,6 17 47 20 5,6
g Chefe de familia 0,004
§ Prépria gestante 112 11,1 50 44,6 20 17,9 29 259 02 1,8 11 9,8
"3 Outro 901 88,9 315 35,0 145 16,1 361 40,1 40 44 40 44
§ Condigdes gerais de 0,060
moradia
Altamente 48 4,7 23 479 07 14,6 12 250 03 6,3 03 6,3
inadequadas
Inadequadas 253 25,0 99 391 52 20,6 81 32,0 10 4,0 11 4,3
Adequadas 712 70,3 243 34,1 106 14,9 297 41,7 29 4,1 37 5.2
Cobertura de 0,005
aten¢ao bésica
UBS 452 44,6 184 40,7 58 12,8 160 354 24 53 26 58
ESF 446 44,0 135 30,3 89 20,0 185 41,5 17 3,8 20 4,5
PACS 115 11,4 46 40,0 18 15,7 45 39,1 01 09 05 43
'§ Municipio de < 0,001
‘5 moradia
§ RMGV-ES 729 72,0 302 41,5 105 14,4 251 34,4 33 4,5 38 5,2
© Vitéria 284 28,0 63 222 60 21,1 139 489 09 3,2 13 4,6
IDHM 0,127
Médio 29 29 11 379 03 10,3 13 448 02 69 00 0,0
Alto 493 48,7 197 40,0 75 15,2 171 34,7 22 45 28 57
Muito alto 491 48,5 157 32,0 87 17,7 206 42,0 18 3,7 23 4,7
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Tabela 4. Modelo final da razao de chance (IC) dos niveis de desempenho da assisténcia pré-natal. RMGV-ES,

2010-2011.
=6 ou mais 1° nivel 2° nivel 3° nivel
Varidveis consultas
gi‘il; 1C95% g::il; 1C95% Roi‘ilz 1C95% gi‘ilz 1C95%
Idade
> <19 anos 1,00 - 1,00 - 1,00 - 1,00 -
% 20-34 anos 1,00 0,62-1,60 1,53° 1,05-2,24 1,71 0,73-4,01 2,71 1,15-6,41
5 > 35 anos** 1,61 0,71-3,63 2,56° 1,29-5,06 - - 7,72 2,38-25,1
& ,
3 Numero de partos
E anteriores
0-2 1,00 - 1,00 - 1,00 - 1,00 -
>3 0,73 0,43-1,26 0,45 0,29-0,71 0,51 0,17-1,58 0,27" 0,11-0,67
Escolaridade
» <7 anos 1,00 - 1,00 - 1,00 - 1,00 -
'q"é 8 a 10 anos 0,74 0,46-1,19 1,04 0,71-1,51 1,59 0,65-3,90 1,02 0,50-2,11
'§ >11 anos 1,52 0,94-2,47 1,68 1,13-2,50 1,99 0,78-5,06 1,52 0,74-3,11
& Chefe de familia
© Outro 1,00 - 1,00 - 1,00 - 1,00 -
Propria gestante 1,23 0,69-2,19 1,92° 1,15-3,22 2,72 0,62-11,8 0,66 0,32-1,37
Cobertura da atencao
,, Disica
g UBS 1,00 - 1,00 - 1,00 - 1,00 -
E ESE 1,59° 1,01-2,48 1,17 0,82-1,67 0,99 0,47-2,09 0,84 0,43-1,60
8 PACS 1,30 0,70-2,44 1,20 0,74-1,94 0,17 0,22-1,27 0,86 0,33-2,20
© Municipio de moradia
RMGV-ES 1,00 - 1,00 - 1,00 - 1,00 -
Vitéria 2,28 1,43-3,64 2,52° 1,70-3,73 1,23 0,51-2,98 2,27 1,13-4,55

* p-valor < 0,05. ** ndo havia observagdes para idade > 35 anos no grupo que cumpriu o 2° nivel de desempenho. Dessa forma, o

Odds Ratio e o intervalo de confianga ndo puderam ser estimados.

desempenho, em relacio a chance de realizar me-
nos de seis consultas. O maior ndmero de partos
anteriores esteve relacionado com uma menor
chance de adequagdo: 55% menor para a chance
de cumprir o 1° nivel e 73% menor de cumprir
0 3° nivel.

A desigualdade social foi observada no acesso
ao pré-natal (1° nivel), em comparagdo a realizar
menos de seis consultas, ndo sendo estatistica-
mente significante a diferenca encontrada para
o cumprimento dos 2° e 3° niveis (Tabela 4). A
chance de uma puérpera iniciar o pré-natal até o
40 més e realizar seis ou mais consultas (1° nivel
de desempenho), comparada a chance de reali-
zar de uma a cinco consultas foi 68% maior para
aquelas com 11 ou mais anos de escolaridade e
92% maior se ela fosse a chefe de familia. A puér-
pera ndo ser a chefe da familia foi associado com
o melhor nivel de desempenho. Também foram
observadas desigualdades contextuais no acesso e

no processo de cuidado: morar em drea com co-
bertura de ESF associou-se ao aumento de 59%
na chance de uma puérpera realizar seis ou mais
consultas, comparada a chance de realizar me-
nos de seis consultas, porém, ndo se relacionou
a chance de receber pré-natal de qualidade (1°
a 3° niveis de desempenho). Morar em Vitéria
aumentou em torno de duas vezes a chance de a
gestante realizar seis ou mais consultas, ter acesso
adequado (1° nivel de desempenho) ou um cui-
dado pré-natal de qualidade (3° nivel de desem-
penho), comparada a chance de realizar de uma a
cinco consultas pré-natal.

Discussao
Este trabalho mostrou que, nos municipios da

RMGV-ES, embora a cobertura pré-natal tenha
alcangado 98%, somente cinco em cada cem



puérperas atendidas no SUS o realizaram de for-
ma totalmente adequada. O processo do cuida-
do teve uma baixa adequagdo, com um pequeno
percentual de gestantes que realizaram todos os
procedimentos previstos no PHPN (3¢ nivel de
desempenho) (5%). Mostrou, ainda, que existem
desigualdades sociais e geograficas no acesso a
esse servico, com grande diferenca nos niveis de
desempenho alcangados. Do ponto de vista do
cuidado integral a satide materno-infantil, o pré-
natal deveria ser organizado de forma a garantir
uma assisténcia adequada para as gestantes, in-
dependentemente de suas caracteristicas sociais
e geograficas™.

Esse resultado foi semelhante ao observado
em outros estudos, que mostraram uma cober-
tura pré-natal de aproximadamente 99% para o
Brasil'»'? e baixos percentuais de adequacio do
cuidado, independente da fonte da informacio e
dos critérios de classificacdo'**. Ao interpretar os
resultados é preciso considerar que quanto mais
exigente o critério, maior a prevaléncia de ina-
dequagao®. Destaca-se que o critério utilizado
no presente estudo visou contemplar os proce-
dimentos indicados no PHPN em sua amplitude
e que o baixo percentual ao 3° nivel de desem-
penho representa a realizagdo de todos os proce-
dimentos analisados previstos para o pré-natal®.
Diferente do aqui proposto, a maior parte dos
estudos sobre a temédtica foca apenas no acesso
(medido pelo nimero de consultas e momento
do inicio do pré-natal) e/ou em uma lista mais
reduzida de procedimentos''7*.

E preciso discutir e evidenciar que o proces-
so de implementa¢do de uma politica depende
de vérios fatores, como da existéncia de recursos
financeiros suficientes e de quantidade e qualida-
de de recursos humanos para atender a univer-
salidade, por exemplo. Por isso, é preciso avaliar
ndo s6 a cobertura dos programas, mas também
a qualidade dos servicos prestados. Entende-se,
porém, que a ampliagdo da cobertura pode ser
atingida num prazo mais curto do que a melho-
ria da qualidade do cuidado, que costuma ser
um processo mais lento e complexo®. Ademais,
os estudos de avaliacdo do cuidado pré-natal, em
geral, focam na propor¢ao de gestantes que reali-
zaram o minimo de seis consultas recomendadas
pelo Ministério da Satide. Nem mesmo o PHPN
tem sido utilizado, exceto pelo préprio Ministé-
rio®.

O desempenho da assisténcia pré-natal nido
foi 0 mesmo em relagdo as duas regides estuda-
das e aos fatores analisados, organizados segundo
contextuais, predisponentes e capacitantes, que,

de acordo com Andersen®, afetam a utilizacdo
dos servicos de satide. Estudos brasileiros tém
analisado a relacdo entre o cuidado pré-natal e
as caracteristicas sociais desfavoraveis das gestan-
tes!2141617:3637  Agsim, também vdrios paises pelo
mundo®.

Barreiras de acesso geografico, organizacio-

nais, indisponibilidade de recursos materiais e
humanos, custos diretos e indiretos para a obten-
¢30 do cuidado, expectativas ndo atendidas sobre
procedimentos e aspectos subjetivos do cuida-
do apresentam-se as gestantes, e requerem uma
capacidade de enfrentamento por parte delas®.
Outros estudos também revelaram aspectos im-
plicados no acesso, principalmente relacionados
a aceitabilidade e a sua relacio com a adesdo ao
cuidado, ao protagonismo das usudrias na cons-
trugdo dos itinerdrios terapéuticos e a percep¢ao
sobre a oferta de recursos materiais e huma-
nOS37'39_42.
Apesar de Vitdria ter apresentado melhor de-
sempenho no acesso ao pré-natal, as prevaléncias
de adequacdo as etapas do processo de cuidado
foram semelhantes ao conjunto dos demais mu-
nicipios da RMGV-ES. Observou-se uma queda
na prevaléncia na comparagdo entre o 1° (acesso)
e 0 3° (adequacdo total) niveis de desempenho. A
baixa adequagao do cuidado verificada pode estar
relacionada a problemas no processo de cuidado,
como o desconhecimento ou a falta de adesdo aos
protocolos e a falta de registro de informagées no
cartdo da gestante (utilizado como fonte de da-
dos para o parto e também em pesquisas cienti-
ficas). Além disso, outros fatores podem estar re-
lacionados, como problemas na organizagao dos
servigos, que acabam por criar barreiras para a
realizacdo dos procedimentos preconizados pelo
PHPN de forma facil e conveniente: sistemas de
marcagdo deficientes; grande distancia dos locais
onde os exames sao realizados; demora na libera-
¢30 dos resultados; e barreiras relacionadas a dis-
ponibilidade de laboratdrios de andlises clinicas,
como citado por Thiede et al.*.

Esses resultados seguiram, no entanto, os in-
dices nacionais, pois a baixa adequag¢do do pro-
cesso de cuidado também foi observada em va-
rias regides brasileiras!®!42835:43-50
Tudo isso envolve, contudo, a necessidade de re-
alocac¢do e, em muitos casos, o maior aporte de
recursos financeiros para esses servicos de saude,
além da necessdria capacidade gerencial para
o planejamento e a avaliagdo das agdes, de trei-
namento e de adesdo da equipe de saude. A im-
plementacio do PHPN é mais complexa do que
parece ao primeiro olhar e depende dos esforcos

e no exterior’,

—
~
N
w

$)ST “BAI[OD) IPNES X BIOUIID)

020T ‘67L1-S€LT+(



,_.
~
S
S

Esposti CDD et al.

dos diversos atores sociais e fatores (dependentes
de recursos) envolvidos.

Outro importante resultado que merece des-
taque foi a baixa prevaléncia de recebimento de
informagdes importantes pelas gestantes. Apesar
da reconhecida importancia da educa¢do em sat-
de para esse grupo®, parece haver uma lacuna a
respeito das atividades educativas referentes a as-
sisténcia pré-natal na aten¢do primdria a saide’'.
As atividades educativas deveriam receber maior
aten¢do quando do planejamento e da execu¢io
do processo de assisténcia pré-natal, pois pode-
riam diminuir a assimetria entre o conhecimento
das gestantes e as prescri¢ces do servigo®. A in-
formagdo é fator necessario para que os individu-
os possam fazer escolhas quanto a utilizagdo de
um servi¢o de satde e para o processo de cuidado
e, sendo assim, é um importante determinante da
qualidade do sistema de satide e afeta o acesso aos
cuidados de forma expressiva®.

Considerando o Modelo Comportamental da
Utilizagdo dos Servigos de Saude de Andersen®,
quanto as desigualdades sociais no desempenho
do pré-natal, observou-se que os diversos fatores
capacitantes analisados ndo se comportaram de
maneira uniforme para cada um dos niveis de
desempenho do pré-natal. A maior escolaridade
da mulher e o fato dela ser a chefe da familia agi-
ram aumentando a chance de acesso ao pré-natal
(1° nivel), porém nenhum fator social apresen-
tou influéncia sobre o processo de cuidado (2° e
3° niveis de desempenho).

As desigualdades sociais no acesso ao pré-na-
tal de qualidade estao discutidas na literatura. De
maneira geral, os estudos tém demonstrado que
caracteristicas como baixa renda, baixa escolari-
dade, menor idade e auséncia de companheiro
estdo associadas ao recebimento de uma assistén-
cia pré-natal menos adequada no Brasil'>#173¢
em outros paises em desenvolvimento'**.

Ainda considerando o mesmo modelo® com
relacdo aos fatores predisponentes, no presen-
te estudo, o maior numero de partos anteriores
diminuiu a chance de acesso ao pré-natal (1°
nivel) e de receber um cuidado de qualidade (3°
nivel), o que pode estar relacionado a influéncia
de uma experiéncia passada negativa com rela-
¢d0 ao cuidado pré-natal ou que tenha dado as
gestantes a sensacao de ja terem o conhecimento
necessario e maior autonomia na decisdo de rea-
lizar ou ndo determinado procedimento do cui-
dado. Segundo estudo de Figueroa et al., para
gestantes que tiveram uma experiéncia prévia de
cuidado pré-natal ruim, o melhor conhecimento
sobre o cuidado pré-natal e os sintomas da gravi-

(S

dez implicam numa atitude positiva para a busca
pelo cuidado pré-natal, apesar de reconhecerem
a complexa relacdo entre conhecimento, apoio
recebido de sistemas de seguridade social e ati-
tudes. Ja o estudo de Viellas et al."> mostrou que,
no Brasil, para as gestantes com maior nimero
de partos, um dos motivos para o inicio mais
tardio do pré-natal foram as situagdes de gesta-
¢des ndo desejadas, que influenciaram também
na nio realiza¢do do pré-natal das gestantes sem
companheiro. Além disso, como cuidadoras, as
mulheres com um maior nimero de partos an-
teriores também dividem o tempo com os filhos,
dedicando menos tempo a si préprias.

Por outro lado, a maior idade e a compre-
ensdo sobre a necessidade do cuidado pré-natal
e sobre o risco de nio receber esse acompanha-
mento podem ser explicacdo para a ocorréncia de
maiores chances para o acesso ao pré-natal (1°
nivel) ou para a realizacdo de todas as etapas do
cuidado (3° nivel), independentemente da maior
paridade. Estudos demonstram a associa¢do en-
tre menor idade materna e inicio tardio do pré-
natal'>*®, menor prevaléncia de realizacio de seis
ou mais consultas'>*>*® e a maior chance de ina-
dequac¢do do pré-natal®>".

Quanto as desigualdades capacitantes (so-
ciais), a escolaridade mais elevada, ajustada pe-
las demais varidveis do modelo, esteve associada
a maior chance de acesso realizado (1° nivel de
desempenho), porém nao modificou a chance
de cumprimento do maior nivel de desempenho
pré-natal (3° nivel), o que demonstra que esse
fator social nio influenciou no cumprimento do
cuidado pré-natal como um todo. A maior esco-
laridade costuma estar associada ao inicio preco-
ce do pré-natal e ao cumprimento do minimo de
seis consultas'>*. Porém, diferentemente do aqui
observado, estudos constatam que a maior esco-
laridade também costuma mostrar associagio ao
cumprimento dos exames indicados para cada
periodo pré-natal®* e ao atendimento de todas
as etapas do cuidado proposto®*, E importante
apontar que comportamentos de vida mais sau-
déveis estdo associados & maior escolaridade®.

Outro fator capacitante analisado, a prépria
gestante ser a chefe de familia, relacionou-se
positivamente ao acesso ao pré-natal, ndo in-
fluenciando no processo de cuidado. Assim tam-
bém, estudos realizados com gestantes usudrias
do SUS nos municipios de Niteréi-R] e do Rio
de Janeiro-RJ ndo mostraram associagdo entre
a gestante ser a chefe de familia e um pré-natal
adequado®. Entretanto, essa é uma variavel rela-
cionada a vulnerabilidade e & exclusio social, que



coloca as mulheres diante de dificuldades sociais,
econOmicas e de violéncia, configurando um
quadro de baixa autoestima, frustracdes, medos e
anseios e, a0 mesmo tempo, de coragem e luta®’.
Pode-se inferir que a autonomia dessas mulheres
atua como potencializadora do acesso ao pré-
natal, que possui alta prevaléncia na populacio
em geral, enquanto a qualificagdo do processo de
cuidado, que possui baixa frequéncia, ndo sofreu
influéncia dos fatores sociais.

Os resultados também mostraram que, como
esperado, maiores barreiras de acesso ocorrem
em contextos menos desenvolvidos. Essa afir-
mativa é reforcada pela identificacio de que
melhores resultados em quase todos os niveis de
desempenho foram observados para as residen-
tes em Vitéria. E importante a anélise dos fatores
relacionados as desigualdades geograficas. Esse
municipio é a capital do Estado, concentra apro-
ximadamente 50% do PIB da RMGV-ES e recebe
21,5% do Imposto sobre Operagdes relativas a
Circula¢do de Mercadorias e Prestagdo de Servi-
cos de Transporte Interestadual e Intermunicipal
e de Comunicac¢do (ICMS) estadual. A despesa
per capita com satide em Vit6ria, no ano de 2011,
foi o dobro da média do gasto dos demais mu-
nicipios da regiao® e, tendo esse municipio um
sistema de satide melhor organizado do que os
dos demais da regido®®, pressupde-se, entio,
que apresente menos barreiras geogréficas e or-
ganizacionais para o acesso aos servigos.

A maior chance de acesso ao pré-natal em Vi-
téria (fator contextual) pode estar relacionada ao
potencial de captagdo da ESF, que tem uma alta
cobertura nesse municipio®. Além disso, é pre-
ciso refletir que Vitdria apresenta 100% de po-
pulagdo urbana, uma extensao territorial de ape-
nas 98 km? e servigos de satiide bem organizados.
Apesar dos demais municipios da RMGV-ES ndo
apresentarem um alto percentual de populacio
rural, variando de 0,2% a 15,6% da populacio
residente, as extensoes territoriais desses mu-
nicipios sdo maiores (entre 210 km? e 594 km?)
(http://cidades.ibge.gov.br/xtras/home.php) e
seus servicos de saide sdo menos organizados®.
Essa realidade pode criar barreiras geogréficas a
continuidade do processo de cuidado e influen-
ciar em sua adequacao, pelas maiores distincias a
serem percorridas pelas gestantes residentes nos
outros municipios da RMGV-ES, quando com-
paradas as distancias percorridas pelas gestantes
residentes em Vitoria.

Esses fatores estdo relacionados ao conceito
de disponibilidade de servi¢os*. Quando a distri-
buigdo geografica dos servicos de satide ndo tem

como referencial as necessidades de satde dos
residentes de uma regido, desigualdades geogrifi-
cas no acesso aos servicos de satde de qualidade
ocorrem®. Como afirma Mooney?, a equidade
no acesso também pode ser entendida como a
aplicacdo dos recursos de forma proporcional as
necessidades da populac¢io.

O processo de cuidado pré-natal nio mos-
trou ser influenciado pelo fator contextual do
tipo de modelo de Aten¢do Primdria a Saude
(UBS, PACS e ESF). A adequagio envolve fatores
que vado além da disponibilidade do servigo. Pode
ser influenciado pelo comportamento e conhe-
cimento dos profissionais de satde, por sistemas
de marcagdo eficientes, pela disponibilidade e
acessibilidade (acesso geogréfico) a servigos de
realizacdo de exames complementares e pela ade-
sdo das gestantes aos procedimentos prescritos,
dentre outros. Quando alguns dos procedimen-
tos requeridos sdo realizados em estabelecimen-
tos de satde diversos, hd a necessidade de maior
deslocamento da usudria, maior disponibilidade
de tempo e custeio do transporte quando nao ga-
rantido pelo poder publico.

Diferentes realidades sobre a influéncia do
tipo de servigo sobre a qualidade da atengdo pré-
natal estdo descritas em pesquisas cientificas.
Estudo realizado em municipio da regido Sul do
Brasil mostrou que a ESF tem melhor aten¢do no
conjunto das agdes relacionadas ao pré-natal, po-
rém as prevaléncias de realizagdo de alguns dos
procedimentos recomendados estido abaixo dos
niveis preconizados pelas politicas®. Outro estudo
realizado na mesma regidao mostrou que, na ESF,
0 acesso ao pré-natal é satisfatério, assim como
h4 alta prevaléncia de realizagdo dos procedimen-
tos clinico-obstétricos indicados para o pré-na-
tal e também maior recebimento de orienta¢des
pelas gestantes. Porém, destaca-se que a relagao
entre os procedimentos clinico-obstétricos e os
exames precisa ser melhorada, proporcionando
uma continuidade no cuidado?. A importancia
dos Agentes Comunitdrios de Saide (ACS) e dos
enfermeiros para a adesdo e a qualidade do cui-
dado pré-natal prestado na ESF é reconhecida®,
também pelas gestantes, que relacionam a atua-
¢ao das diversas categorias profissionais de saide
e dos ACS ao acesso e continuidade do cuidado
pré-natal®®. Dessa forma, a ESF tem-se mostrado
capaz de promover o contato com os servigos de
saide, independente do periodo gestacional, mas
ainda ndo consegue realizar a captagdo precoce e a
continuidade qualificada do processo de cuidado.

Uma das limitagdes deste estudo refere-se
ao fato de a amostra incluida ndo ter permitido
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a comparagio entre cada um dos municipios da
RMGV-ES. Buscou-se contornar essa limitagao,
incluindo, no desenho metodolégico, outras va-
ridveis que complementaram a caracteriza¢io do
contexto social das mulheres estudadas. Além
disso, a exclusdo das mulheres que realizaram o
pré-natal, pleno ou em parte, no subsistema pri-
vado, por um lado, permitiu avancar na andlise
da politica publica para a assisténcia pré-natal
no Brasil, por outro, ndo permitiu construir uma
andlise sobre a realidade da totalidade das mulhe-
res que passam pelo periodo da gravidez.

Conclusoes

Neste estudo observou-se que a alta cobertura da
assisténcia pré-natal ndo necessariamente vem
acompanhada da melhoria da qualidade do cui-
dado. Além disso, persistem, ainda, desigualdades
sociais no acesso ao pré-natal e também geografi-
cas no acesso e na adequagao.

A qualidade do cuidado é um processo mais
complexo, que requer maior tempo para ser al-
cangado dentro de um sistema de satide universal
em constru¢do, como o SUS. Também depende
de elementos diversos dos necessdrios para a ga-
rantia do acesso, além da oferta de servicos de
satde pré-natal.

A Rede Cegonha, desde 2011, soma-se as di-
retrizes do PHPN, com o objetivo de estimular a
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melhoria do acesso, da cobertura e da qualidade
do acompanhamento pré-natal, da assisténcia
ao parto e puerpério e da assisténcia a crianga®.
Para além disso, visando a efetivacdo da politica
de aten¢do materno-infantil, recomenda-se que
os gestores incluam a andlise da determinac¢do
social do desempenho no planejamento e avalia-
¢do0 dos servicos pré-natal e ajustem a aloca¢do
de recursos para as dreas com maior necessidade
de satide, permitindo a oferta de cuidados neces-
sarios as gestantes, do ponto de vista da integra-
lidade da atengao.

Dada a limita¢do dos servicos de saide na
reducdo das desigualdades em saide, deve-se
estabelecer parcerias intersetoriais, promoven-
do melhores condi¢des de vida e trabalho para
que as mulheres e suas comunidades exercam
a liberdade na utiliza¢do dos servigos de saude.
Também é preciso qualificar os profissionais para
a execucdo técnica do pré-natal na ESF e para o
trabalho interdisciplinar. Isso é imprescindivel
para a construgdo de um sistema de saude equé-
nime, como se propde a ser o SUS.

Este estudo apresenta alta aplicabilidade para
o0 SUS, para a implementagao de politicas que vi-
sem a redugdo de desigualdades dentro da aten-
¢do pré-natal, uma vez que apresenta uma nova
maneira de se analisar a situac¢do, a partir do Mo-
delo Comportamental da Utilizagdo dos Servicos
de Satide de Andersen®.
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