
1735

Desigualdades sociais e geográficas no desempenho da assistência 
pré-natal de uma Região Metropolitana do Brasil

Social and geographical inequalities in the performance of prenatal 
care in a metropolitan area of Brazil

Resumo  Objetivou-se analisar as desigualdades 
sociais e geográficas no desempenho da assistên-
cia pré-natal no Sistema Único de Saúde, Região 
Metropolitana da Grande Vitória, Espírito San-
to, Brasil. Realizou-se estudo seccional com 1.209 
puérperas internadas para o parto em 2010 e 2011. 
Coletaram-se dados sobre assistência médica pré-
natal e características contextuais, predisponentes 
e capacitantes, seguindo o Modelo Comportamen-
tal de Andersen. O desempenho da assistência 
pré-natal foi classificado em cinco níveis incluindo 
informações sobre: número de consultas pré-natal 
feitas; realização de exames iniciais e de repetição; 
vacinação antitetânica; manejo do risco gestacio-
nal e participação em atividades educativas. Ana-
lisou-se a chance de diferentes níveis de desempe-
nho do pré-natal por meio de modelo multinomial 
multivariado, segundo variáveis sociais maternas. 
Verificou-se alta cobertura pré-natal (98%) e 
4,4% de adequação do cuidado. A chance de acesso 
ao pré-natal foi aumentada por fatores predispo-
nentes, contextual e capacitantes. A relação entre 
o pré-natal de qualidade e condições sociais e ge-
ográficas da gestante deve orientar a organização 
dos serviços, visando a equidade e a redução da 
morbimortalidade materna e perinatal.
Palavras-chave  Equidade no acesso, Qualidade 
da assistência à saúde, Sistema Único de Saúde, 
Cuidado pré-natal

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 
Vitória, Espírito 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
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Introdução

O desempenho dos serviços é um importante 
indicador da estrutura de um sistema de saúde, 
que deve ser organizado para favorecer a utiliza-
ção por quem dele necessite. No Brasil, a atenção 
pré-natal tem sido foco de políticas públicas há 
várias décadas, sendo importante a análise de seu 
desempenho, com base na ideia de equidade.

A definição de equidade em saúde, em geral, 
guarda proximidade com a noção de justiça so-
cial, em termos éticos, e de direitos humanos1-4. 
Nesse sentido, a forma como a sociedade se orga-
niza e se desenvolve pode reduzir a oportunidade 
de algumas pessoas alcançarem um bom nível 
de saúde, o que caracterizaria uma situação in-
justa3. A Organização Mundial da Saúde (OMS) 
reconhece que mecanismos sociais, econômicos 
e políticos estratificam e hierarquizam os in-
divíduos em grupos sociais que configuram-se 
como determinantes estruturais das iniquidades 
em saúde. Subjacentes a esses, os determinantes 
intermediários incluem as condições de vida, 
os aspectos psicossociais, os fatores biológicos/
genéticos e comportamentais dos indivíduos e o 
sistema de saúde. A configuração deste último é 
o que define o padrão de acesso ao cuidado de 
saúde dos diferentes grupos sociais e, quando in-
corpora as diferenças de exposição, de doença e 
de vulnerabilidade social da população, também 
por meio de ações intersetoriais, pode minimizar 
tais diferenciais na vida das pessoas5.

Os determinantes sociais interferem na chan-
ce individual de obtenção de acesso (utilização) e 
dos benefícios resultantes dos cuidados em saú-
de. Nesse sentido, a quinta e atual fase do “Mo-
delo Comportamental da Utilização dos Serviços 
de Saúde” de Andersen6, desenvolvido para a 
avaliação da utilização aos serviços de saúde, des-
taca a importância da análise dos determinantes 
contextuais e individuais no estudo da utilização 
dos serviços de saúde. O modelo inclui caracte-
rísticas contextuais capacitantes, tais como a or-
ganização e outros fatores relacionados à oferta 
de serviços, e fatores predisponentes, tais como 
características demográficas, valores e crenças da 
comunidade sobre a saúde, medidas de forma 
agregada. Além desses, destaca fatores individu-
ais e comportamentais de saúde, que incluem os 
relacionados com os indivíduos, tais como práti-
cas pessoais, que interagem com a utilização e os 
processos de cuidado e afetam os resultados em 
saúde e a satisfação dos usuários. 

Com relação aos serviços de saúde brasileiros, 
destaca-se que seu desempenho precisa ser ava-

liado, não só com relação ao acesso, mas também 
à adequação do processo de cuidado de saúde. 
Dentre os indicadores utilizados, encontram-se 
elementos relacionados à saúde materno-infan-
til: percentual de crianças nascidas vivas cujas 
mães realizaram mais de seis consultas de pré-
natal; percentual de partos cesáreos em relação 
ao total de partos; e percentual de gestantes va-
cinadas contra o tétano7. A equidade no desem-
penho do serviço de pré-natal é uma dimensão 
transversal que estará presente quando houver 
igualdade, entre indivíduos e comunidades, de 
acesso a serviços de saúde adequados às necessi-
dades de saúde, uma vez que, segundo Mooney8, 
a equidade no acesso aos serviços de saúde re-
laciona-se à noção de justiça. Os determinantes 
sociais também interferem na chance individual 
de obtenção de acesso e dos benefícios resultan-
tes dos cuidados de saúde. 

Na implementação, no Sistema Único de Saú-
de (SUS), da atenção primária à saúde, ou aten-
ção básica, a Estratégia Saúde da Família (ESF) 
teve por objetivo garantir o acesso universal e 
vem contribuindo para a melhoria do acesso aos 
serviços de saúde e também para a redução de ta-
xas de importantes agravos, como a mortalidade 
infantil9. É o principal nível de cuidado respon-
sável pela assistência pré-natal no Brasil. Porém, 
assim como em outros países10, apesar de o nú-
mero de consultas pré-natal ter aumentado e sua 
cobertura ser praticamente universal (98%)11,12, 
existem baixos percentuais de adequação do 
cuidado13. Análises revelam que a qualidade do 
cuidado não acompanha a cobertura do serviço 
de pré-natal e há associação de cuidado menos 
qualificado com fatores sociais, sendo sua cober-
tura menor na região Norte, para as indígenas, as 
mulheres sem companheiro e aquelas com maior 
número de gestações anteriores12. Características 
como baixa renda, baixa escolaridade, menor 
idade e ausência de companheiro associam-se 
a um pré-natal inadequado12,14-17, além de haver 
desigualdades geográficas12,18. Essa é uma realida-
de preocupante, visto que a qualidade do cuida-
do pré-natal está associada a desfechos perinatais 
mais favoráveis19-23.

Desde 2000, o Programa de Humanização do 
Parto e Nascimento (PHPN) vem orientando as 
ações da atenção pré-natal24. Porém, como desta-
caram Victora et al.25, a melhoria da qualidade do 
cuidado costuma ser um processo mais lento do 
que a ampliação da cobertura. Assim, no Brasil, o 
acesso e a adequação do cuidado pré-natal ainda 
constituem grandes desafios mais de duas déca-
das depois. Entende-se que a análise das desigual-
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dades sociais no acesso ao cuidado pré-natal de 
qualidade é relevante para a área da saúde públi-
ca, visto que pode produzir indicativos sobre os 
determinantes sociais que interferem no acesso 
aos serviços de saúde de qualidade. Por outro 
lado, o diagnóstico das desigualdades geográficas 
fornece indicativos sobre aspectos contextuais 
que podem facilitar ou dificultar o acesso, permi-
tindo uma compreensão ampliada para tomada 
de medidas de saúde pública pelos gestores res-
ponsáveis pelas políticas de saúde. Dessa forma, 
a avaliação do desempenho do serviço pré-natal 
(acesso e adequação), também a partir de fatores 
contextuais, predisponentes e capacitantes como 
os apresentados no modelo Comportamental de 
Andersen6, torna-se importante para o planeja-
mento dos serviços.

Diante dessas considerações, este estudo pre-
tende analisar as desigualdades sociais e geográ-
ficas no desempenho (utilização e adequação) da 
assistência pré-natal no Sistema Único de Saúde 
de uma Região Metropolitana na Região Sudeste 
do Brasil.

Metodologia

O Estado do Espírito Santo (ES) localiza-se na 
Região Sudeste do Brasil e abriga uma população 
de 3.972.388 pessoas, aproximadamente 4,9% da 
população total da região. Sua Região Metropo-
litana da Grande Vitória - ES (RMGV-ES) é for-
mada por sete municípios (Cariacica, Fundão, 
Guarapari, Serra, Viana, Vila Velha e Vitória), 
que, juntos, abrigam quase metade da popula-
ção total do estado (49,1%)26, produzem apro-
ximadamente 57,7% do Produto Interno Bruto 
(PIB) estadual e têm uma taxa de urbanização de 
98,2%27. 

Entre abril de 2010 e fevereiro de 2011, fo-
ram realizados estudos seccionais nessa região, 
para avaliar a assistência pré-natal do SUS. As 
descrições detalhadas dos desenhos amostrais 
foram publicadas28,29. O universo populacional 
foi composto por mulheres que se internaram 
em um dos nove estabelecimentos de saúde da 
RMGV-ES que realizavam partos para o SUS no 
período do estudo. O cálculo da amostra totali-
zou 1.209 mulheres. Foram excluídas as mulheres 
que não estavam em posse do cartão da gestante, 
as que realizaram acompanhamento pré-natal 
(todo ou parte) no subsistema privado, as que fo-
ram acompanhadas em municípios fora da RM-
GV-ES e as puérperas com menos de 12 horas de 
realização de parto cesáreo. 

O estudo piloto foi realizado entre os meses 
de março e abril de 2010, com uma amostra de 
67 parturientes (não incluídas no estudo), em 
um dos estabelecimentos onde foi conduzido o 
estudo principal. As variáveis do estudo foram 
construídas com base nas informações sobre a 
assistência médica pré-natal, copiadas do cartão 
da gestante ou informadas por elas, nas variáveis 
maternas contidas nos questionários de entrevis-
ta e nos indicadores sociais e sobre a organização 
local dos serviços de saúde dos municípios de re-
sidência, divulgados pelo IBGE26, ONU/PNUD30 
e Datasus (Departamento de Informática do 
SUS. http://www2.datasus.gov.br/SIAB/index.
php, acessado em 02/Set/2008). 

Para avaliação do desempenho da assistência 
pré-natal, segundo princípios, atividades e pro-
cedimentos do PHPN24, foram verificados no 
cartão da gestante: número de consultas; início 
do pré-natal; exames laboratoriais (ABO-Rh, 
VDRL, urina de rotina (EAS), glicemia de je-
jum, hemoglobina, hematócrito, Testagem HIV/
AIDS); recebimento de pelo menos uma dose 
de vacina antitetânica; e repetição dos exames 
VDRL, EAS e glicemia de jejum. Foram coletadas 
informações, junto às gestantes, sobre o manejo 
do risco (classificação e encaminhamento para 
acompanhamento de gestação de risco) e sua 
participação em atividades educativas (decla-
ração de recebimento das informações sobre as 
vantagens da amamentação exclusiva ao peito até 
os seis meses de vida e sobre a importância da 
amamentação até os dois anos de idade ou mais 
(segundo recomendações da OMS31) e ter sido 
incentivada à amamentação em alguma ativida-
de educativa em grupo de gestantes ou em visitas 
domiciliares28. 

A interpretação dos achados deu-se a partir 
da construção de categorias temáticas do Mode-
lo Comportamental de Andersen6. As variáveis 
independentes foram agrupadas em fatores con-
textuais, predisponentes e capacitantes (sociais). 
Com relação ao contexto, foram utilizadas variá-
veis relacionadas à oferta de serviços (cobertura 
de serviços de atenção básica por tipo de unidade 
de saúde, segundo informações fornecidas pe-
las Secretarias Municipais de Saúde); município 
de moradia, informada pela puérpera durante a 
entrevista (Vitória ou outro município da RMG-
V-ES); e o Índice de Desenvolvimento Humano 
Municipal (IDHM)30, atribuídas ao nível da mu-
lher. As variáveis predisponentes foram: idade da 
mulher (em anos completos) e número de par-
tos anteriores. As variáveis capacitantes (sociais) 
investigadas foram: escolaridade materna (anos 

http://pt.wikipedia.org/wiki/Fund�o_(Esp�rito_Santo)
http://pt.wikipedia.org/wiki/Guarapari
http://pt.wikipedia.org/wiki/Serra_(Esp�rito_Santo)
http://pt.wikipedia.org/wiki/Viana_(Esp�rito_Santo)
http://pt.wikipedia.org/wiki/Vila_Velha
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completos de estudo); mulher chefe de família; 
posse de bens de consumo, adaptada a partir do 
Índice de Bens de Szwarcwald et al.32, calculada 
por (equação 1):

IB - Σ (1 - f
i
)b

i
  , (eq. 1)

na qual i variou de 1 até 8 bens (televisão, ge-
ladeira, aparelho de som, telefone fixo, máquina 
de lavar roupa, automóvel, micro-ondas e micro-
computador); f

i 
era a

 
frequência relativa de cada 

bem; bi era igual a 1 ou zero, respectivamente, 
na presença ou ausência do bem; e condições 
de moradia (adequadas – como sendo a existên-
cia de condições de moradia internas e externas 
adequadas; inadequada – condições de moradia 
internas ou externas inadequadas e altamente 
inadequada – condições de moradia internas e 
externas inadequadas). As condições de moradia 
internas foram classificadas como inadequadas 
quando a aglomeração humana domiciliar era 
considerada excessiva (overcrowding) (casos em 
que a razão entre o número de moradores por 
cômodo do domicílio, excluindo-se banheiros e 
cozinha, era maior que 2); ausência de piso re-
vestindo o chão; paredes feitas de argila, palha, 
madeira, plástico ou metal, e ausência de descar-
ga no banheiro. Foram classificadas como condi-
ções de moradia externas inadequadas a ausência 
de sistema de esgoto ou presença de valão a céu 
aberto na rua do domicílio33. As variáveis mater-
nas foram obtidas a partir de dados da entrevista.

Todos os dados foram digitados no software 
SPSS versão 17.0 (SPSS Inc. Chicago, Estados 
Unidos), com exaustivo controle de qualidade e 
revisão. A variável dependente “desempenho do 
cuidado pré-natal” foi analisada com cinco cate-
gorias: 1-5 consultas pré-natal; ≥ 6 consultas pré-
natal; 1º nível de desempenho como sinônimo 
de acesso, classificado a partir da realização da 1ª 
consulta até a 16ª semana gestacional e do míni-
mo seis consultas (número de consultas ajustado 
pela idade gestacional); e adequação da assistên-
cia, analisada como 2º nível de desempenho, para 
aquelas que, além do acesso, também realizaram 
os exames iniciais e a vacinação antitetânica; e 
como 3º nível de desempenho para aquelas que, 
além do acesso, realizaram todos os procedimen-
tos analisados. 

Foi realizada a análise estatística de associa-
ção bivariada entre o desempenho do cuidado 
pré-natal e as características maternas (contex-
tuais, predisponentes e capacitantes), pela apli-
cação dos testes Qui-quadrado e/ou Exato de 
Fisher, quando havia menos de cinco observa-

ções nas células para as variáveis categóricas. Os 
testes de Mann-Whitney e Kruskall Wallis foram 
utilizados para a variável posse de bens. A análise 
das desigualdades geográficas foi realizada pela 
comparação entre as mulheres residentes em 
Vitória e as residentes em outros municípios da 
região, com a finalidade de representar as dife-
renças entre esses grupos, com relação à organi-
zação de serviços de saúde e ao deslocamento que 
precisa ser realizado para a realização do cuidado 
em saúde, por exemplo. 

A chance de desempenho conforme do cui-
dado pré-natal foi estimada. Realizou-se análise 
multinomial multivariada, com o intuito de es-
timar as associações das variáveis independentes 
com cada categoria do desfecho, sem estabelecer 
pressupostos sobre a estrutura de seus coeficien-
tes. Foi elaborado modelo multivariado incluin-
do as variáveis que apresentaram significância es-
tatística α < 0,20 na análise bivariada. No modelo 
final permaneceram apenas as variáveis signifi-
cantes a um nível de significância α = 0,05. O in-
tervalo de confiança foi de 95%. Foram incluídas 
nessa análise somente as gestantes com respostas 
para todas as variáveis.

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Co-
mitê de Ética em Pesquisa do Centro de Ciências 
da Saúde da Universidade Federal do Espírito 
Santo, em 04/11/2009, e pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa da Escola Nacional de Saúde Pública/
Fundação Oswaldo Cruz, em 08/11/2013, aten-
dendo dessa forma às recomendações da Reso-
lução 466/2012, do Conselho Nacional de Saúde. 
Também foram obtidas as autorizações formais 
para a execução da pesquisa nos estabelecimen-
tos de saúde (maternidades, hospitais, Secreta-
rias Municipais e Estaduais de Saúde). Todas as 
puérperas assinaram o Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido (TCLE).

As análises estatísticas foram realizadas por 
meio do SPSS versão 17.0 (SPSS Inc. Chicago, Es-
tados Unidos) e do Stata12.

Resultados

Foram analisados dados de 1.209 puérperas, das 
quais 360 (29,8%) residiam na capital (Vitória) 
(Tabela 1). As puérperas não se diferenciaram em 
relação às características predisponentes “idade” 
e “número de partos anteriores” nem quanto às 
características sociais “escolaridade” e “gestante 
ser chefe de família”. Diferenciaram-se com rela-
ção à “posse de bens”, com residentes em Vitória 
com maior posse média de bens (médias de 1,40 

i
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e 1,22 para Vitória e RMGV, respectivamente, p 
= 0,009) e às “condições de moradia” (adequação 
de 75,1% em Vitória e 66,2% nos outros municí-
pios da região, p = 0,007). Os contextos diferen-
ciaram. O IDHM de Vitória foi o único classifi-
cado como muito alto. A diferença na cobertura 
de serviços também foi estatisticamente signifi-
cante: 86,3% das puérperas de Vitória residiam 
em áreas cobertas por ESF e PACS e 98,3% por 
serviços odontológicos, enquanto essas cober-

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

As prevalências de realização de cada exame 
inicial foram superiores a 61% em ambas as re-
giões, porém foram maiores no município de Vi-
tória (Tabela 2), estatisticamente superiores para 
os exames de tipagem sanguínea (ABO-Rh) e o 
primeiro VDRL. Destaca-se que a prevalência de 
cumprimento de pelo menos uma dose da vacina 

Tabela 1. Características maternas e da região de moradia. RMGV-ES, 2010-2011.

Variáveis

Região de Moradia

Total 
(n=1209)

RMGV-ES 
(n = 849)

Vitória
(n = 360)

p-valor*

n % n % n %

P
re

d
is

p
on

en
te

s

Idade (n=1209) 0,242

≤ 19 anos 275 22,7 185 21,8 90 25,0

20-34 anos 837 69,2 600 70,7 237 65,8

≥ 35 anos 97 8,1 64 7,5 33 9,2

Número de partos anteriores 
(n=1209)

 0,229

0-2 1000 82,7 695 81,9 305 84,7

≥ 3 209 17,3 154 18,1 55 15,3

C
ap

ac
it

an
te

s

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

≥ 11 anos 406 33,9 283 33,7 123 34,3

Chefe de família (n = 1201) 0,893

Própria gestante 126 10,5 88 10,4 38 10,7

Outro 1075 89,5 757 89,6 318 89,3

Condições gerais de moradia 
(n = 1161)

0,007

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

C
on

te
xt

u
ai

s

Cobertura de atenção básica 
(n = 1205)

< 0,001

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

Cobertura de saúde bucal 
(n = 1205)

< 0,001

Não 290 24,1 284 33,6 06 1,7

Sim 915 75,9 562 66,4 353 98,3

IDHM (n = 1209) < 0,001

Médio 38 3,2 38 4,5 - -

Alto 583 48,2 583 68,7 - -

Muito alto 588 48,6 228 26,9 360 100,0
*Qui-quadrado (χ2).
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antitetânica foi inferior a 37% em ambas as regi-
ões do estudo, sem significância estatística para 
a diferença. 

As prevalências dos exames de repetição fo-
ram inferiores a 43%, tendo sido estatisticamente 
superiores para as residentes no município de 
Vitória. 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 diferenças estatisticamente significativas 
entre as regiões (Tabela 2).

Ainda segundo informações da Tabela 2, con-
siderando-se as 1.072 mulheres com informações 
para a análise 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, Vitória apresentou padrão 
estatisticamente superior ao conjunto dos outros 
municípios da região (p < 0,001). Ainda assim, 
das gestantes residentes em Vitória, apenas 62 
(20,3%) realizaram seis ou mais consultas pré-
natal e apenas 152 (49,7%) tiveram o acesso ade-
quado ao pré-natal (1º nível). Das residentes nos 
demais municípios da RMGV-ES, 323 (42,2%) 
realizaram de uma a cinco consultas e apenas 259 
(33,8%) tiveram acesso adequado ao pré-natal 
(1º nível). A análise dos 2º e 3º níveis de desem-
penho, que incluem procedimentos do processo 
de cuidado pré-natal, apresentou uma queda nas 
prevalências de adequação, na medida em que o 
número de procedimentos preconizados aumen-
tou, com 4,3% das gestantes recebendo todos os 
cuidados incluídos no 2º nível de adequação, en-

Tabela 2. Distribuição dos procedimentos da assistência pré-natal, segundo região de moradia. RMGV-ES, 2010-
2011.

Atividades do PHPN
Total RMGV-ES Vitória  p-valor*

n† % n % n %

Procedimentos do PHPN 1183 100,0 830 100,0 353 100,0

Início do pré-natal até o 4º mês 600 55,7 404 52,6 196 63,4 0,001

Consultas de pré-natal  < 0,001

1-5 425 35,9 349 42,0 76 21,5

6+ 758 64,1 481 58,0 277 78,5

Tipagem sanguínea (ABO-Rh) 762 64,4 511 61,6 251 71,1 0,002

Primeiro VDRL 864 73,0 590 71,1 274 77,6 0,020

Primeiro EAS 795 67,2 558 67,2 237 67,1 0,976

Primeira glicemia 861 72,8 596 71,8 265 75,1 0,249

Hemoglobina 844 71,3 585 70,5 259 73,4 0,315

Hematócrito 770 65,1 534 64,3 236 66,9 0,406

Anti-HIV 776 64,8 545 65,7 221 62,6 0,314

Imunização antitetânica 427 36,1 304 36,6 123 34,8 0,559

Repetição VDRL 397 33,6 263 31,7 134 38,0 0,037

Repetição EAS 403 34,1 264 31,8 139 39,4 0,012

Repetição glicemia 427 36,1 278 33,5 149 42,2 0,004

Manejo do risco gestacional 1099 93,3 769 92,9 330 94,3 0,376

Atividades educativas 215 18,2 145 17,5 70 19,9 0,325

Níveis de Desempenho (n = 1072) 1072 100,0 766 100,0 306 100,0 < 0,001

1-5 consultas 389 36,3 323 42,2 66 21,6

≥ 6 consultas 173 16,1 111 14,5 62 20,3

1º nível 411 38,3 259 33,8 152 49,7

2º nível 46 4,3 35 4,6 11 3,6

3º nível 53 4,9 38 5,0 15 4,9
* Teste qui-quadrado (χ2). † Na análise descritiva foram incluídas todas as mulheres com informação, em cada uma das variáveis, 
enquanto que na regressão foram incluídas somente aquelas com informação disponível para o conjunto das variáveis.
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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 regiões (5%). 

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

= 0,002), a gestante ser a chefe da família (p = 
0004), cobertura de atenção básica por UBS (p = 
0,005) e residir nos demais municípios da RMG-
V-ES (p < 0,001).

Na análise multivariada, a chance de cum-
primento de cada nível de desempenho foi di-
ferente entre as variáveis analisadas (Tabela 4). 
Com relação às variáveis predisponentes, quanto 
maior a idade, maior foi a chance de uma puér-
pera cumprir o 1º nível (acesso) e o 3º nível de 

Tabela 3. Desempenho da assistência pré-natal, segundo características do contexto, predisponentes e 
capacitantes. RMGV-ES, 2010-2011.

Variáveis

Total
(n = 1013)

1-5 cons.
(n = 365)

≥ 6 cons.
(n = 165)

1º nível
(n = 390)

2º nível
(n = 42)

3º nível
(n = 51)

p-valor*

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

P
re

d
is

p
on

en
te

s

Idade 0,040

≤ 19 anos 224 22,1 94 42,0 41 18,3 76 33,9 08 3,6 05 2,2

20-34 anos 706 69,7 245 34,7 108 15,3 280 39,7 34 4,8 39 5,5

≥ 35 anos 83 8,2 26 31,3 16 19,3 34 41,0 00 0,0 07 8,4

Número de partos 
anteriores

 0,001

0-2 843 83,2 282 33,5 135 16,0 343 40,7 38 4,5 45 5,3

≥ 3 170 16,8 83 48,8 30 17,6 47 12,1 04 2,4 06 3,5

C
ap

ac
it

an
te

s

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 4,8 17 4,8

≥11 anos 359 35,4 98 27,3 64 17,8 160 44,6 17 4,7 20 5,6

Chefe de família 0,004

 Própria gestante 112 11,1 50 44,6 20 17,9 29 25,9 02 1,8 11 9,8

 Outro 901 88,9 315 35,0 145 16,1 361 40,1 40 4,4 40 4,4

Condições gerais de 
moradia 

 0,060

Altamente 
inadequadas

48 4,7 23 47,9 07 14,6 12 25,0 03 6,3 03 6,3

Inadequadas 253 25,0 99 39,1 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

C
on

te
xt

u
ai

s

Cobertura de 
atenção básica 

 0,005

UBS 452 44,6 184 40,7 58 12,8 160 35,4 24 5,3 26 5,8

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 0,9 05 4,3

Município de 
moradia 

 < 0,001

RMGV-ES 729 72,0 302 41,5 105 14,4 251 34,4 33 4,5 38 5,2

Vitória 284 28,0 63 22,2 60 21,1 139 48,9 09 3,2 13 4,6

IDHM 0,127

Médio 29 2,9 11 37,9 03 10,3 13 44,8 02 6,9 00 0,0

Alto 493 48,7 197 40,0 75 15,2 171 34,7 22 4,5 28 5,7

Muito alto 491 48,5 157 32,0 87 17,7 206 42,0 18 3,7 23 4,7
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desempenho, em relação à chance de realizar me-
nos de seis consultas. O maior número de partos 
anteriores esteve relacionado com uma menor 
chance de adequação: 55% menor para a chance 
de cumprir o 1º nível e 73% menor de cumprir 
o 3º nível.

A desigualdade social foi observada no acesso 
ao pré-natal (1º nível), em comparação a realizar 
menos de seis consultas, não sendo estatistica-
mente significante a diferença encontrada para 
o cumprimento dos 2º e 3º níveis (Tabela 4). A 
chance de uma puérpera iniciar o pré-natal até o 
4º mês e realizar seis ou mais consultas (1º nível 
de desempenho), comparada à 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 família. A puér-
pera não ser a chefe da família foi associado com 
o melhor nível de desempenho. Também foram 
observadas desigualdades contextuais no acesso e 

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

Discussão

Este trabalho mostrou que, nos municípios da 
RMGV-ES, embora a cobertura pré-natal tenha 
alcançado 98%, somente cinco em cada cem 

Tabela 4. Modelo final da razão de chance (IC) dos níveis de desempenho da assistência pré-natal. RMGV-ES, 
2010-2011.

Variáveis

≥ 6 ou mais 
consultas

1º nível 2º nível 3º nível

Odds 
Ratio 

IC95%
Odds 
Ratio

IC95%
Odds 
Ratio 

IC95%
Odds 
Ratio 

IC95%

P
re

d
is

p
on

en
te

s

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

 ≥ 35 anos** 1,61 0,71-3,63 2,56* 1,29-5,06  - - 7,72* 2,38-25,1

Número de partos 
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

C
ap

ac
it

an
te

s

Escolaridade 

≤ 7 anos 1,00 - 1,00 - 1,00 - 1,00 -

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 família 

Outro 1,00 - 1,00 - 1,00 - 1,00 -

Própria 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

C
on

te
xt

u
ai

s

Cobertura da atenção 
básica 

UBS 1,00 - 1,00 - 1,00 - 1,00 -

ESF 1,59* 1,01-2,48 1,17 0,82-1,67 0,99 0,47-2,09 0,84 0,43-1,60

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

Município de moradia 

 RMGV-ES 1,00 - 1,00 - 1,00 - 1,00 -

Vitória 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. ** não havia observações para idade ≥ 35 anos no grupo que cumpriu o 2º nível de desempenho. Dessa forma, o 
Odds Ratio e o intervalo de confiança não puderam ser estimados.
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puérperas atendidas no SUS o realizaram de for-
ma totalmente adequada. O processo do cuida-
do teve uma baixa adequação, com um pequeno 
percentual de gestantes que realizaram todos os 
procedimentos previstos no PHPN (3º nível de 
desempenho) (5%). Mostrou, ainda, que existem 
desigualdades sociais e geográficas no acesso a 
esse serviço, com grande diferença nos níveis de 
desempenho alcançados. Do ponto de vista do 
cuidado integral à saúde materno-infantil, o pré-
natal deveria ser organizado de forma a garantir 
uma assistência adequada para as gestantes, in-
dependentemente de suas características sociais 
e geográficas34. 

Esse resultado foi semelhante ao observado 
em outros estudos, que mostraram uma cober-
tura pré-natal de aproximadamente 99% para o 
Brasil11,12 e baixos percentuais de adequação do 
cuidado, independente da fonte da informação e 
dos critérios de classificação13,35. Ao interpretar os 
resultados é preciso considerar que quanto mais 
exigente o critério, maior a prevalência de ina-
dequação35. 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 3º nível de desem-
penho representa a realização de todos os proce-
dimentos analisados previstos para o pré-natal24. 
Diferente do aqui proposto, a maior parte dos 
estudos sobre a temática foca apenas no acesso 
(medido pelo número de consultas e momento 
do início do pré-natal) e/ou em uma lista mais 
reduzida de procedimentos13-17,35.

É preciso discutir e evidenciar que o proces-
so de implementação de uma política depende 
de vários fatores, como da existência de recursos 
financeiros suficientes e de quantidade e qualida-
de de recursos humanos para atender à univer-
salidade, por exemplo. Por isso, é preciso avaliar 
não só a cobertura dos programas, mas também 
a qualidade dos serviços prestados. Entende-se, 
porém, que a ampliação 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 complexo25. Ademais, 
os estudos de avaliação do cuidado pré-natal, em 
geral, focam na proporção de gestantes que reali-
zaram o mínimo de seis consultas recomendadas 
pelo Ministério da Saúde. Nem mesmo o PHPN 
tem sido utilizado, exceto pelo próprio Ministé-
rio35. 

O desempenho da assistência pré-natal não 
foi o mesmo em relação às duas regiões estuda-
das e aos fatores analisados, organizados segundo 
contextuais, predisponentes e capacitantes, que, 

de acordo com Andersen6, afetam a utilização 
dos serviços de saúde. Estudos brasileiros têm 
analisado a relação entre o cuidado pré-natal e 
as características sociais desfavoráveis das gestan-
tes12,14,16,17,36,37. Assim, também vários países pelo 
mundo10.

Barreiras de acesso geográfico, organizacio-
nais, indisponibilidade de recursos materiais e 
humanos, custos diretos e indiretos para a obten-
ção do cuidado, expectativas não atendidas sobre 
procedimentos e aspectos subjetivos do cuida-
do apresentam-se às gestantes, e requerem uma 
capacidade de enfrentamento por parte delas38. 
Outros estudos também revelaram aspectos im-
plicados no acesso, principalmente relacionados 
à aceitabilidade e à sua relação com a adesão ao 
cuidado, ao protagonismo das usuárias na cons-
trução dos itinerários terapêuticos e à percepção 
sobre a oferta de recursos materiais e huma-
nos37,39-42.

Apesar de Vitória ter apresentado melhor de-
sempenho no acesso ao pré-natal, as prevalências 
de adequação às etapas do processo de cuidado 
foram semelhantes ao conjunto dos demais mu-
nicípios da RMGV-ES. Observou-se uma queda 
na prevalência na comparação entre o 1º (acesso) 
e o 3º (adequação total) níveis de desempenho. A 
baixa adequação do cuidado verificada pode estar 
relacionada a problemas no processo de cuidado, 
como o desconhecimento ou a falta de adesão aos 
protocolos e a falta de registro de informações no 
cartão da gestante (utilizado como fonte de da-
dos para o parto e também em pesquisas cientí-
ficas). Além disso, outros fatores podem estar re-
lacionados, como problemas na organização dos 
serviços, que acabam por criar barreiras para a 
realização dos procedimentos preconizados pelo 
PHPN de forma fácil e conveniente: sistemas de 
marcação deficientes; grande distância dos locais 
onde os exames são realizados; demora na libera-
ção dos resultados; e barreiras relacionadas à dis-
ponibilidade de laboratórios de análises clínicas, 
como citado por Thiede et al.34. 

Esses resultados seguiram, no entanto, os ín-
dices nacionais, pois a baixa adequação do pro-
cesso de cuidado também foi observada em vá-
rias regiões brasileiras13,14,28,35,43-50 e no exterior10. 
Tudo isso envolve, contudo, a necessidade de re-
alocação e, em muitos casos, o maior aporte de 
recursos financeiros para esses serviços de saúde, 
além da necessária capacidade gerencial para 
o planejamento e a avaliação das ações, de trei-
namento e de adesão da equipe de saúde. A im-
plementação do PHPN é mais complexa do que 
parece ao primeiro olhar e depende dos esforços 
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dos diversos atores sociais e fatores (dependentes 
de recursos) envolvidos.

Outro importante resultado que merece des-
taque foi a baixa prevalência de recebimento de 
informações importantes pelas gestantes. Apesar 
da reconhecida importância da educação em saú-
de para esse grupo50, parece haver uma lacuna a 
respeito das atividades educativas referentes à as-
sistência pré-natal na atenção primária à saúde51. 
As atividades educativas deveriam receber maior 
atenção quando do planejamento e da execução 
do processo de assistência pré-natal, pois pode-
riam diminuir a assimetria entre o conhecimento 
das gestantes e as prescrições do serviço52,53. A in-
formação é fator necessário para que os indivídu-
os possam fazer escolhas quanto à utilização de 
um serviço de saúde e para o processo de cuidado 
e, sendo assim, é um importante determinante da 
qualidade do sistema de saúde e afeta o acesso aos 
cuidados de forma expressiva34.

Considerando o Modelo Comportamental da 
Utilização dos Serviços de Saúde de Andersen6, 
quanto às desigualdades sociais no desempenho 
do pré-natal, observou-se que os diversos fatores 
capacitantes analisados não se comportaram de 
maneira uniforme para cada um dos níveis de 
desempenho do pré-natal. A maior escolaridade 
da mulher e o fato dela ser a chefe da família agi-
ram aumentando a chance de acesso ao pré-natal 
(1º nível), porém nenhum fator social apresen-
tou influência sobre o processo de cuidado (2º e 
3º níveis de desempenho). 

As desigualdades sociais no acesso ao pré-na-
tal de qualidade estão discutidas na literatura. De 
maneira geral, os estudos têm demonstrado que 
características como baixa renda, baixa escolari-
dade, menor idade e ausência de companheiro 
estão associadas ao recebimento de uma assistên-
cia pré-natal menos adequada no Brasil12,14-17,36 e 
em outros países em desenvolvimento10,54.

Ainda considerando o mesmo modelo6 com 
relação aos fatores predisponentes, no presen-
te estudo, o maior número de partos anteriores 
diminuiu a chance de acesso ao pré-natal (1º 
nível) e de receber um cuidado de qualidade (3º 
nível), o que pode estar relacionado à influência 
de uma experiência passada negativa com rela-
ção ao cuidado pré-natal ou que tenha dado às 
gestantes a sensação de já terem o conhecimento 
necessário e maior autonomia na decisão de rea-
lizar ou não determinado procedimento do cui-
dado. Segundo estudo de Figueroa et al.53, para 
gestantes que tiveram uma experiência prévia de 
cuidado pré-natal ruim, o melhor conhecimento 
sobre o cuidado pré-natal e os sintomas da gravi-

dez implicam numa atitude positiva para a busca 
pelo cuidado pré-natal, apesar de reconhecerem 
a complexa relação entre conhecimento, apoio 
recebido de sistemas de seguridade social e ati-
tudes. Já o estudo de Viellas et al.12 mostrou que, 
no Brasil, para as gestantes com maior número 
de partos, um dos motivos para o início mais 
tardio do pré-natal foram as situações de gesta-
ções não desejadas, que influenciaram também 
na não realização do pré-natal das gestantes sem 
companheiro. Além disso, como cuidadoras, as 
mulheres com um maior número de partos an-
teriores também dividem o tempo com os filhos, 
dedicando menos tempo a si próprias. 

Por outro lado, a maior idade e a compre-
ensão sobre a necessidade do cuidado pré-natal 
e sobre o risco de não receber esse acompanha-
mento podem ser explicação para a ocorrência de 
maiores chances para o acesso ao pré-natal (1º 
nível) ou para a realização de todas as etapas do 
cuidado (3º nível), independentemente da maior 
paridade. Estudos demonstram a associação en-
tre menor idade materna e início tardio do pré-
natal12,55, menor prevalência de realização de seis 
ou mais consultas12,55,56 e a maior chance de ina-
dequação do pré-natal35,57,58.

Quanto às desigualdades capacitantes (so-
ciais), a escolaridade mais elevada, ajustada pe-
las demais variáveis do modelo, esteve associada 
a maior chance de acesso realizado (1º nível de 
desempenho), porém não modificou a chance 
de cumprimento do maior nível de desempenho 
pré-natal (3º nível), o que demonstra que esse 
fator social não influenciou no cumprimento do 
cuidado pré-natal como um todo. A maior esco-
laridade costuma estar associada ao início preco-
ce do pré-natal e ao cumprimento do mínimo de 
seis consultas12,56. Porém, diferentemente do aqui 
observado, estudos constatam que a maior esco-
laridade também costuma mostrar associação ao 
cumprimento dos exames indicados para cada 
período pré-natal56 e ao atendimento de todas 
as etapas do cuidado proposto56,58. É importante 
apontar que comportamentos de vida mais sau-
dáveis estão associados à maior escolaridade59.

Outro fator capacitante analisado, a própria 
gestante ser a chefe de família, relacionou-se 
positivamente ao acesso ao pré-natal, não in-
fluenciando no processo de cuidado. Assim tam-
bém, estudos realizados com gestantes usuárias 
do SUS nos municípios de Niterói-RJ e do Rio 
de Janeiro-RJ não mostraram associação entre 
a gestante ser a chefe de família e um pré-natal 
adequado60. Entretanto, essa é uma variável rela-
cionada à vulnerabilidade e à exclusão social, que 
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coloca as mulheres diante de dificuldades sociais, 
econômicas e de violência, configurando um 
quadro de baixa autoestima, frustrações, medos e 
anseios e, ao mesmo tempo, de coragem e luta61. 
Pode-se inferir que a autonomia dessas mulheres 
atua como potencializadora do acesso ao pré-
natal, que possui alta prevalência na população 
em geral, enquanto a qualificação do processo de 
cuidado, que possui baixa frequência, não sofreu 
influência dos fatores sociais.

Os resultados também mostraram que, como 
esperado, maiores barreiras de acesso ocorrem 
em contextos menos desenvolvidos. Essa afir-
mativa é reforçada pela identificação de que 
melhores resultados em quase todos os níveis de 
desempenho foram observados para as residen-
tes em Vitória. É importante a análise dos fatores 
relacionados às desigualdades geográficas. Esse 
município é a capital do Estado, concentra apro-
ximadamente 50% do PIB da RMGV-ES e recebe 
21,5% do Imposto sobre Operações relativas à 
Circulação de Mercadorias e Prestação de Servi-
ços de Transporte Interestadual e Intermunicipal 
e de Comunicação (ICMS) estadual. A despesa 
per capita com saúde em Vitória, no ano de 2011, 
foi o dobro da média do gasto dos demais mu-
nicípios da região62 e, tendo esse município um 
sistema de saúde melhor organizado do que os 
dos demais da região62,63, pressupõe-se, então, 
que apresente menos barreiras geográficas e or-
ganizacionais para o acesso aos serviços. 

A maior chance de acesso ao pré-natal em Vi-
tória (fator contextual) pode estar relacionada ao 
potencial de captação da ESF, que tem uma alta 
cobertura nesse município63. Além disso, é pre-
ciso refletir que Vitória apresenta 100% de po-
pulação urbana, uma extensão territorial de ape-
nas 98 km2 e serviços de saúde bem organizados. 
Apesar dos demais municípios da RMGV-ES não 
apresentarem um alto percentual de população 
rural, variando de 0,2% a 15,6% da população 
residente, as extensões territoriais desses mu-
nicípios são maiores (entre 210 km2 e 594 km2) 
(http://cidades.ibge.gov.br/xtras/home.php) e 
seus serviços de saúde são menos organizados63. 
Essa realidade pode criar barreiras geográficas à 
continuidade do processo de cuidado e influen-
ciar em sua adequação, pelas maiores distâncias a 
serem percorridas pelas gestantes residentes nos 
outros municípios da RMGV-ES, quando com-
paradas às distâncias percorridas pelas gestantes 
residentes em Vitória.

Esses fatores estão relacionados ao conceito 
de disponibilidade de serviços34. Quando a distri-
buição geográfica dos serviços de saúde não tem 

como referencial as necessidades de saúde dos 
residentes de uma região, desigualdades geográfi-
cas no acesso aos serviços de saúde de qualidade 
ocorrem64. Como afirma Mooney8, a equidade 
no acesso também pode ser entendida como a 
aplicação dos recursos de forma proporcional às 
necessidades da população.

O processo de cuidado pré-natal não mos-
trou ser influenciado pelo fator contextual do 
tipo de modelo de Atenção Primária à Saúde 
(UBS, PACS e ESF). A adequação envolve fatores 
que vão além da disponibilidade do serviço. Pode 
ser influenciado pelo comportamento e conhe-
cimento dos profissionais de saúde, por sistemas 
de marcação eficientes, pela disponibilidade e 
acessibilidade (acesso geográfico) a serviços de 
realização de exames complementares e pela ade-
são das gestantes aos procedimentos prescritos, 
dentre outros. Quando alguns dos procedimen-
tos requeridos são realizados em estabelecimen-
tos de saúde diversos, há a necessidade de maior 
deslocamento da usuária, maior disponibilidade 
de tempo e custeio do transporte quando não ga-
rantido pelo poder público. 

Diferentes realidades sobre a influência do 
tipo de serviço sobre a qualidade da atenção pré-
natal estão descritas em pesquisas científicas. 
Estudo realizado em município da região Sul do 
Brasil mostrou que a ESF tem melhor atenção no 
conjunto das ações relacionadas ao pré-natal, po-
rém as prevalências de realização de alguns dos 
procedimentos recomendados estão abaixo dos 
níveis preconizados pelas políticas65. Outro estudo 
realizado na mesma região mostrou que, na ESF, 
o acesso ao pré-natal é satisfatório, assim como 
há alta prevalência de realização dos procedimen-
tos clínico-obstétricos indicados para o pré-na-
tal e também maior recebimento de orientações 
pelas gestantes. Porém, destaca-se que a relação 
entre os procedimentos clínico-obstétricos e os 
exames precisa ser melhorada, proporcionando 
uma continuidade no cuidado47. A importância 
dos Agentes Comunitários de Saúde (ACS) e dos 
enfermeiros para a adesão e a qualidade do cui-
dado pré-natal prestado na ESF é reconhecida66, 
também pelas gestantes, que relacionam a atua-
ção das diversas categorias profissionais de saúde 
e dos ACS ao acesso e continuidade do cuidado 
pré-natal38. Dessa forma, a ESF tem-se mostrado 
capaz de promover o contato com os serviços de 
saúde, independente do período gestacional, mas 
ainda não consegue realizar a captação precoce e a 
continuidade qualificada do processo de cuidado.

Uma das limitações deste estudo refere-se 
ao fato de a amostra incluída não ter permitido 
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a comparação entre cada um dos municípios da 
RMGV-ES. Buscou-se contornar essa limitação, 
incluindo, no desenho metodológico, outras va-
riáveis que complementaram a caracterização do 
contexto social das mulheres estudadas. Além 
disso, a exclusão das mulheres que realizaram o 
pré-natal, pleno ou em parte, no subsistema pri-
vado, por um lado, permitiu avançar na análise 
da política pública para a assistência pré-natal 
no Brasil, por outro, não permitiu construir uma 
análise sobre a realidade da totalidade das mulhe-
res que passam pelo período da gravidez. 

Conclusões

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

A qualidade do cuidado é um processo mais 
complexo, que requer maior tempo para ser al-
cançado dentro de um sistema de saúde universal 
em construção, como o SUS. Também depende 
de elementos diversos dos necessários para a ga-
rantia do acesso, além da oferta de serviços de 
saúde pré-natal. 

A Rede Cegonha, desde 2011, soma-se às di-
retrizes do PHPN, com o objetivo de estimular a 

melhoria do acesso, da cobertura e da qualidade 
do acompanhamento pré-natal, da assistência 
ao parto e puerpério e da assistência à criança67. 
Para além disso, visando a efetivação da política 
de atenção materno-infantil, recomenda-se que 
os gestores incluam a análise da determinação 
social do desempenho no planejamento e avalia-
ção dos serviços pré-natal e ajustem a alocação 
de recursos para as áreas com maior necessidade 
de saúde, permitindo a oferta de cuidados neces-
sários às gestantes, do ponto de vista da integra-
lidade da atenção. 

Dada a limitação dos serviços de saúde na 
redução das desigualdades em saúde, deve-se 
estabelecer parcerias intersetoriais, promoven-
do melhores condições de vida e trabalho para 
que as mulheres e suas comunidades exerçam 
a liberdade na utilização dos serviços de saúde. 
Também é preciso qualificar os profissionais para 
a execução técnica do pré-natal na ESF e para o 
trabalho interdisciplinar. Isso é imprescindível 
para a construção de um sistema de saúde equâ-
nime, como se propõe a ser o SUS. 

Este estudo apresenta alta aplicabilidade para 
o SUS, para a implementação de políticas que vi-
sem à redução de desigualdades dentro da aten-
ção pré-natal, uma vez que apresenta uma nova 
maneira de se analisar a situação, a partir do Mo-
delo Comportamental da Utilização dos Serviços 
de Saúde de Andersen6.
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