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Resumo
Objetivo: avaliar a adequação do cuidado pré-natal oferecido às gestantes usuárias de serviços de saúde em Aracaju, 

estado de Sergipe, Brasil, segundo a renda familiar. Métodos: estudo transversal com 322 mulheres residentes no município 
de Aracaju que tiveram filhos nascidos em novembro e dezembro de 2011; os dados foram coletados mediante aplicação 
de questionários, incluindo número de consultas, procedimentos técnicos e laboratoriais preconizados pelo Ministério da 
Saúde; a adequação do pré-natal foi avaliada segundo os critérios do Ministério; utilizou-se o teste do qui-quadrado para 
comparar as proporções entre as variáveis categóricas. Resultados: o cuidado pré-natal foi considerado inadequado para 
89,1% das mulheres estudadas, sem diferença estatística para inadequação do pré-natal segundo a renda familiar (p=0,323). 
Conclusão: foi evidenciada baixa adequação do cuidado pré-natal, independentemente da renda familiar da gestante, quando 
utilizados os parâmetros do Ministério da Saúde. 

Palavras-chave: Cuidado Pré-natal; Qualidade da Assistência à Saúde; Renda; Desigualdades em Saúde; Estudos Transversais.

Abstract
Objective: to assess the adequacy of prenatal care offered to pregnant health service users in Aracaju, Sergipe 

State, Brazil, according to family income. Methods: this was a cross-sectional study with 322 women living in the 
city of Aracaju whose children were born in November and December 2011; data were collected using questionnaires, 
including number of consultations, technical and laboratory procedures recommended by the Brazilian Ministry of 
Health (MoH); adequacy of prenatal care was assessed according to MoH criteria; chi-square test was used to compare 
proportions between categorical variables. Results: prenatal care was considered inadequate for 89.1% of women, 
with no statistical difference for inadequacy of prenatal care according to family income (p=0.323). Conclusion: low 
adequacy of prenatal care was found when applying MoH parameters, regardless of pregnant women’s family income. 
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Introdução

A assistência pré-natal é um importante componente 
da atenção à saúde materno-infantil, pois permite a 
identificação de fatores de risco para a gravidez e 
possibilita seu gerenciamento.1 O acompanhamento 
adequado do pré-natal está associado a melhores 
desfechos perinatais1 e à redução da mortalidade 
materna e infantil.2

Os procedimentos preconizados para a assistência 
pré-natal, entretanto, variam entre as regiões do 
mundo. Países desenvolvidos têm adotado o padrão 
tradicional, que recomenda maior número de consul-
tas (mínimo de 11 consultas) e exporta esse modelo 
para alguns países de baixa e média renda.3 Entretanto, 
a Organização Mundial da Saúde (OMS) considera 
menor número de consultas (mínimo de quatro) para 
gestações de risco habitual, se o cuidado fornecido for 
de boa qualidade, e os problemas detectados, rápida 
e devidamente tratados.4

No Brasil, a atenção pré-natal segue as recomendações 
do Ministério da Saúde5 e tem como objetivo reduzir a 
mortalidade materno-infantil no país. De acordo com 
o Ministério, a atenção pré-natal deve ser acolhedora, 
sem intervenções desnecessárias, iniciada durante o 
primeiro trimestre de gestação e com a realização de, 
no mínimo, seis consultas de pré-natal (ao menos 
uma consulta no primeiro trimestre, duas no segundo 
trimestre e três no terceiro trimestre de gestação). 
A atenção pré-natal também deve prever (i) exame 
clínico-obstétrico (medidas de peso; pressão arterial; 
altura uterina; palpação obstétrica; palpação de 
mamas; exame especular; ausculta fetal), (ii) exames 
laboratoriais solicitados já na primeira consulta 
(tipagem sanguínea; hemoglobina/hematócrito; 
glicemia; VDRL [veneral disease research laboratory 
test, teste sorológico para sífilis]; urina tipo 1; anti-
human immunodeficiency vírus test, teste anti-vírus 
da imunodeficiência humana [anti-HIV]) e, ao se 
aproximar a 30ª semana de gestação, (iii) novamente 
glicemia, VDRL, urina tipo 1 e anti-HIV, além de HbsAg.5 
Tais recomendações têm o objetivo de melhorar as 
condições de atendimento às gestantes na rede pública 
de saúde, como forma de diminuir a mortalidade 
materna e perinatal.5,6

Apesar dos avanços na quantidade de consultas pré-
natais no Brasil, estudos realizados na região Sul do 
país têm demonstrado inadequações no cuidado pré-

natal – p. ex., dificuldades de acesso, baixo número 
de consultas, início tardio e realização incompleta 
dos procedimentos preconizados –,7,8 principalmente 
relacionadas às condições de vida das mulheres.7 
Fatores sociais adversos e baixa condição de vida têm 
sido associados a baixa qualidade do pré-natal.9

As desigualdades em saúde materno-infantil são 
observadas com frequência, especialmente nos países 
de renda média e baixa.9 O presente estudo avaliou a 
adequação do cuidado pré-natal oferecido às gestantes 
usuárias de serviços de saúde no município de Aracaju, 
estado de Sergipe, Brasil, segundo a renda familiar. 

Métodos

Estudo transversal com mulheres que tiveram filhos 
nascidos vivos entre os meses de novembro e dezem-
bro de 2011 e que eram residentes no município de 
Aracaju, capital do estado de Sergipe, região Nordeste 
do Brasil. Em 2011, Aracaju possuía uma população 
de 579.563 habitantes, sendo 208.060 mulheres em 
idade fértil e um total de 9.742 nascidos vivos.10 A 
rede de Atenção Básica local contava com 43 unidades 
básicas de saúde – UBS – estruturadas para o cuidado 
pré-natal de risco habitual, além de um centro de 
referência para os casos de alto risco.

Os critérios de inclusão no estudo foram: gestação 
única, acima de 36 semanas, pré-natal realizado em 
Aracaju e endereço cadastrado no Sistema de Infor-
mações sobre Nascidos Vivos (Sinasc) do município. 
Os nascidos vivos estimados para o ano de 2011 foram 
8.959, e o Sinasc notificou 9.742 nascimentos em 
Aracaju, sendo considerada satisfatória a cobertura 
local do sistema.10

Para a estimativa de tamanho da amostra, foi es-
tabelecida uma proporção esperada de adequação 
do pré-natal de 40% entre mulheres de menor renda 
e de 60% entre mulheres de maior renda. Tomado 
esse parâmetro, considerando-se um nível de 95% de 
confiança, poder de 90% e razão de 2:1 (não-expostos: 
expostos), a amostra foi estimada em 314 mulheres.

O acompanhamento adequado do 
pré-natal está associado a melhores 
desfechos perinatais e à redução da 
mortalidade materna e infantil.
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A seleção das mulheres, realizada de forma ale-
atorizada, a partir dos endereços disponíveis nas 
declarações de nascidos vivos, foi gerada no programa 
Excel 14.0 e respeitou a estratificação dos 39 bairros 
cobertos pelos 4 polos de saúde, conforme a orga-
nização das regiões de saúde de Aracaju, totalizando 
322 mulheres. Incluiu-se os nascidos nos meses de 
novembro e dezembro de 2011 com a intenção de 
reduzir o viés recordatório durante as entrevistas, 
realizadas em janeiro de 2012. 

As entrevistas aconteceram no domicílio das mulhe-
res selecionadas mediante aplicação de questionário 
estruturado, constituído de perguntas referentes à 
situação socioeconômica, demográfica, rotinas de pro-
cedimentos e exames realizados no pré-natal. Assistentes 
de pesquisa treinados realizaram as entrevistas, após a 
obtenção de consentimento informado por escrito. Com 
o intuito de diminuir a possibilidade de viés recordatório 
do estudo, durante a entrevista, era solicitado a todas as 
mulheres o cartão da gestante, bem como os resultados 
dos exames realizados no pré-natal. Todas as mulheres 
apresentaram o cartão da gestante ou os resultados dos 
exames realizados, independentemente do estrato de 
renda ou tipo de serviço utilizado.

Para as mulheres que realizaram o pré-natal no 
setor público, mesmo tendo-se observado o cartão 
da gestante (ou os resultados dos exames), os dados 
coletados durante a entrevista foram confrontados 
com os dados disponíveis nos registros do Programa 
de Saúde da Mulher, não se observando diferença 
entre ambas fontes de informações. Entretanto, não 
foi possível realizar o mesmo confronto entre essas 
informações para as mulheres que realizaram pré-natal 
no setor privado.

As variáveis estudadas foram: 
- idade (em anos: ≤18; 19 a 34; ≥35);
- cor da pele (branca, parda, negra);
- escolaridade (em anos de estudo: <4; 5 a 8; ≥9);
- situação conjugal na gravidez (com ou sem com-

panheiro);
- número de gestações (primigesta; 2 a 3; ≥4);
- abortamento anterior (sim; não);
- tipo de assistência pré-natal (público; privado; ambos);
- renda familiar (em salários mínimos);  e 
- adequação do cuidado pré-natal (inadequado; 

adequado).
A composição dos estratos de renda foi estabeleci-

da por quantidade de salários mínimos que a família 

recebia à época do pré-natal. A classificação da renda 
foi feita por estratos, dividida em quatro categorias: até 
1 salário mínimo; >1 a 2; >2 a 3; acima de 3 salários. 
O valor do salário mínimo no período de realização 
do estudo era de R$ 545,00.

Para avaliar a adequação do cuidado pré-natal, 
foram utilizados os critérios definidos pelo Ministério 
da Saúde, estabelecendo-se – neste estudo – como 
cuidados adequados aqueles iniciados no primeiro 
trimestre, com um mínimo de seis consultas e os se-
guintes procedimentos técnicos e exames realizados 
durante o pré-natal: 
- medidas de peso;  
- pressão arterial;
- altura uterina;
- palpação de mamas;  
- exame ginecológico;
- suplementação com sulfato ferroso;
- esquema vacinal antitetânico completo; e 
- pelo menos dois exames de sangue (hemoglobina; 

hematócrito; tipagem sanguínea; glicemia em jejum), 
urina tipo 1, sorologia para HIV (pelo menos uma), 
hepatite B e sífilis.5

O esquema de vacinação contra o tétano foi consi-
derado completo (i) quando as mulheres receberam 
três doses da vacina, (ii) quando completaram o 
esquema durante a gestação ou (iii) quando foram 
previamente vacinadas com esquema completo e, 
ademais, receberam uma única dose pelo menos duas 
semanas antes do parto. 

Embora o estudo tenha se realizado em 2011, época 
da publicação das recomendações da estratégia Rede 
Cegonha, estas ainda não tinham sido implantadas 
em Aracaju. Sendo assim, optou-se por utilizar como 
critério o elenco de procedimentos técnicos definidos 
pelo Manual Técnico do Pré-natal e Puerpério, do 
Ministério da Saúde, vigente em 2011.5

As mulheres também foram questionadas sobre a 
realização de ultrassonografia e exame citopatológico 
(ambos recomendados pelo Ministério: a ultrassono-
grafia, se disponível; e o citopatológico, se necessário), 
e se receberam orientações quanto à amamentação, 
cuidados com as mamas e com o recém-nascido. 
Estas informações não fizeram parte das análises para 
avaliação da adequação/inadequação do pré-natal, 
sua descrição visou tão-somente aumentar o conhe-
cimento acerca de outros cuidados com a mulher e a 
educação em saúde. A análise dos dados foi realizada 
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com o apoio do software SPSS versão 20. Variáveis 
categóricas foram descritas por meio de frequências 
relativas. O teste do qui-quadrado foi utilizado para 
comparar a proporção entre as variáveis categóricas, 
com nível de significância de 5%.

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa da Universidade Tiradentes (Protocolo 
nº 060711), e sua realização, condicionada à 
assinatura do Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido pelas respondentes.  

Resultados

Foram entrevistadas 322 mulheres que haviam re-
alizado pré-natal em Aracaju no ano de 2011: 53,4% 
delas tinham renda familiar de até 1 salário mínimo; 
22,0% entre 1 e 2 salários; 5,6% entre 2 e 3 salários; 
e 18,9%, renda acima de 3 salários mínimos.

A idade das mulheres variou de 13 a 43 anos, com 
média de 26,8 (±6,5) anos, sendo 11,8% adolescen-

tes e 14,3% com 35 anos ou mais. A maioria referiu 
ter cor da pele parda (60,2%); 81,7% das mulheres 
possuíam 5 a 8 anos de estudo; 88,8% apresentavam 
companheiro fixo durante o pré-natal; 44,7% eram 
primigestas; e 77,3% referiram nunca ter abortado 
(Tabela 1). 

Quanto ao tipo de prestador da assistência, 
58,4% fizeram pré-natal no serviço público, 35,4% 
no privado e 6,2% fizeram pré-natal em ambos os 
serviços. A maior parte das mulheres de menor renda 
fez pré-natal no serviço público (86,6%), enquanto 
as de maior renda foram acompanhadas em serviços 
particulares (93,4%) (p<0,001). Quanto ao ingresso 
no pré-natal, 79,5% das gestantes afirmaram ter ini-
ciado o acompanhamento no primeiro trimestre da 
gestação. Entretanto, apenas 67,4% das gestantes per-
tencentes à primeira categoria de renda iniciaram as 
consultas no primeiro trimestre (p<0,001), e 76,4% 
afirmaram ter realizado ≥6 consultas de pré-natal; as 
gestantes pertencentes às categorias de maior renda 

 Tabela 1 – Distribuição das características relacionadas à mãe de acordo com a renda familiar no município de 
Aracaju, Sergipe, 2011

Características
Renda familiar (%)

p-valor b

Total (%) ≤1 SMa >1-2 SMa >2-3 SMa >3 SMa

Faixa etária (em anos) <0,001

≤18 11,8 17,4 9,9 0,0 1,6

19 a 34 73,9 74,4 76,1 77,8 68,9

≥35 14,3 8,1 14,1 22,2 29,5

Cor da pele 0,040

Branca 22,7 15,7 23,9 44,4 34,4

Parda 60,2 64,5 54,9 44,4 59,0

Negra 17,1 19,8 21,1 11,1 6,6

Escolaridade (em anos de estudo) <0,001

≤4 5,9 11,0 0,0 0,0 0,0

5 a 8 81,7 88,4 95,8 88,9 44,3

≥9 12,4 0,6 4,2 11,1 55,7

Com companheiro 88,8 83,7 91,5 100,0 96,7 0,011

Número de gestações 0,051

Primigesta 44,7 38,4 49,3 50 55,7

2 a 3 40,7 41,3 42,3 44,4 36,1

≥4 14,6 20,3 8,5 5,6 8,2

Aborto anterior 0,074

Sim 22,7 25,0 28,2 5,6 14,8

Não 77,3 75,0 71,8 94,4 85,2

a) SM: salário mínimo, com valor de R$ 545,00 em 2011
b) Teste do qui-quadrado
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apresentaram maiores percentuais de consultas 
(p<0,001). Houve baixa frequência de mulheres 
que realizaram exame ginecológico (41,9%), com 
menores proporções entre as mulheres de menor 
renda (29,1%) (Tabela 2).

Com relação aos procedimentos técnicos preconiza-
dos pelo Ministério da Saúde, 99,4% tiveram a pressão 
arterial aferida; 98,1%, altura uterina verificada; 97,8% 
foram pesadas; em 63,4%, foi realizada a palpação das 
mamas; 96,3% receberam suplementação com sulfato 
ferroso; e 97,2% possuíam esquema vacinal completo. 
Não houve diferença estatística entre as proporções dos 
procedimentos técnicos anteriormente mencionados, 
segundo a renda familiar (Tabela 2). 

Quanto aos exames laboratoriais obrigatórios, 
82,0% realizaram hemograma e dosagem de gli-
cose, com menores proporções entre mulheres de 

menor renda quando comparadas às de maior renda 
(77,3% versus 91,8%; p=0,038). A sorologia para 
sífilis (VDRL) foi realizada por 46,9% das mulheres 
entrevistadas; e a sorologia para HIV, por 57,5%. O 
sumário de urina foi realizado por 73,0% das entre-
vistadas, em menores proporções entre as mulheres 
de menor renda e maiores proporções no grupo de 
maior renda (65,7% versus 91,8%; p=0,001). A 
ultrassonografia obstétrica foi realizada em 84,9% 
das mulheres da primeira categoria de renda e em 
100% das mulheres das duas faixas de maiores rendas 
(p=0,001) (Tabela 2). 

Orientações dos profissionais de saúde quanto à 
amamentação, cuidados com o recém-nascido e cuida-
dos com as mamas foram atendidas por 75,8%, 73,6% 
e 70,5% das mulheres, respectivamente, segundo as 
informações coletadas (Tabela 3).

 Tabela 2 – Distribuição das variáveis relacionadas ao cuidado pré-natal de acordo com a renda familiar no 
município de Aracaju, Sergipe, 2011

Variável
Renda familiar a (%)

p-valor b

Total (%) ≤1 SM a >1-2 SM a >2-3 SM a >3 SM a

Tipo de assistência pré-natal <0,001

Público 58,4 86,6 47,9 16,7 3,3

Privado 35,4 8,7 40,8 72,2 93,4

Ambos 6,2 4,7 11,3 11,1 3,3

Iniciou no primeiro trimestre de gestação

Sim 79,5 67,4 90,1 100,0 95,1 <0,001

Número de consultas

≥6 76,4 65,1 85,9 88,9 93,4 <0,001

Procedimentos técnicos

Pressão arterial 99,4 98,8 100,0 100,0 100,0 0,639

Altura uterina 98,1 98,3 98,6 100,0 96,7 0,780

Peso 97,8 96,5 100,0 100,0 98,4 0,331

Palpação de mamas 63,4 59,3 69,0 55,6 70,5 0,262

Exame ginecológico 41,9 29,1 50,7 55,6 63,9 <0,001

Submetidas, no mínimo, 2 vezes aos seguintes exames

Hemograma e glicemia 82,0 77,3 81,7 94,4 91,8 0,038

VDRL c 46,9 46,5 54,9 27,8 44,3 0,192

Anti-HIV d 57,5 59,3 66,2 44,4 45,9 0,070

Urina 73,0 65,7 71,8 83,3 91,8 0,001

Outros procedimentos

Utilizou sulfato ferroso 96,3 96,5 98,6 94,4 93,4 0,450

Realizou esquema antitetânico 97,2 98,3 95,8 100,0 95,1 0,433

Ultrassonografia obstétrica 91,6 84,9 98,6 100,0 100,0 0,001

a) SM: salario mínimo, com valor de R$ 545,00 em 2011.
b) Teste do qui-quadrado
c) VDRL: veneral disease research laboratory test, teste sorológico para sífilis.
d) Anti-HIV: anti-human immunodeficiency vírus test, teste anti-vírus da imunodeficiência humana (HIV).
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No geral, de acordo com os critérios adotados, a 
assistência pré-natal foi inadequada para 89,1% das 
mulheres que realizaram o pré-natal em Aracaju, inde-
pendentemente da renda familiar. O cuidado pré-natal 
foi adequado para: 8,1% das mulheres com renda 
familiar inferior a 1 salário mínimo; 12,7% com renda 
familiar >1-2 salários; 11,1% com renda >2-3 salários; 
e para 16,4% daquelas com renda familiar acima de 3 
salários. Contudo, não houve diferença estatisticamente 
significativa para a adequação do cuidado pré-natal 
entre as categorias de renda (p=0,323). Quando 
observado por tipo de prestador de serviço, o cuidado 
pré-natal foi adequado para 8,5% das mulheres acom-

panhadas no serviço público e para 14,9% daquelas 
atendidas no setor privado, sem diferença significativa 
estatisticamente (Tabela 4).

Discussão

Em 2011, a cobertura da Estratégia Saúde da Fa-
mília em Aracaju era de 92,5% e a taxa de cobertura 
de planos de saúde de 34,9%.11 Apesar de a Rede de 
Atenção Básica do setor público ter apresentado uma 
boa cobertura, o cuidado pré-natal foi considerado 
inadequado para uma elevada proporção de mulhe-
res do município, quando adotados os parâmetros e 

Tabela 3 – Orientações relacionadas ao cuidado pré-natal de acordo com a renda familiar no município de 
Aracaju, Sergipe, 2011

Variável
Renda familiar a (%)

p-valor b

Total (%) ≤1 SM a >1-2 SM a >2-3 SM a >3 SM a

Recebeu orientação quanto 
à amamentação 75,8 72,7 78,9 94,4 75,4 0,194

Recebeu orientação quanto
aos cuidados com o recém-nascido 73,6 74,4 71,8 77,8 72,1 0,942

Recebeu orientação quanto
aos cuidados com a mama 70,5 68,6 74,6 77,8 68,9 0,703

a) SM: salário mínimo, com valor de R$ 545,00 em 2011.
b) Teste do qui-quadrado

Tabela 4 – Adequação do cuidado pré-natal de acordo com o tipo de assistência pré-natal e a renda familiar no 
município de Aracaju, Sergipe, 2011

Variável
Adequação do pré-natal a

p-valor b
Adequado 

(%)
Inadequado

(%)

Tipo de assistência pré-natal 0,625

Público 8,5 91,5

Privado 14,9 85,1

Ambos 10,0 90,0

Renda familiar (em salários mínimos) 0,323

≤1 c 8,1 91,9

>1-2 c 12,7 87,3

>2-3 c 11,1 88,9

>3 c 16,4 83,6

a) Critério do Ministério da Saúde: seis ou mais consultas; início no primeiro trimestre; foram pesadas; tiveram a pressão arterial verificada; medida da altura uterina; mamas palpadas; exame 
ginecológico e pelo menos dois exames de sangue realizados (hemoglobina, hematócrito e glicemia de jejum), sumário de urina, HIV (uma sorologia) e VDRL; uso de sulfato ferroso; e esquema 
vacinal antitetânico completo.

b) Teste do qui-quadrado
c) Salário mínimo, com valor de R$ 545,00 em 2011.
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procedimentos técnicos preconizados pelo Ministério 
da Saúde, independentemente do caráter – público ou 
privado – prestador da assistência. 

A caracterização da população estudada, levando 
em consideração dados sociodemográficos, revelou 
maiores proporções de gestantes adolescentes, da cor 
parda, com poucos anos de estudo, sem companheiro, 
situadas nos grupos de menor renda. Esse quadro 
social também foi encontrado em outros estudos, 
realizados em diferentes regiões do Brasil.7,12,13 A au-
sência do companheiro durante a gestação vem sendo 
associada à inadequação de cuidados pré-natais;12 
neste estudo, observou-se que mulheres de menor 
renda apresentaram maior proporção de ausência de 
companheiro. É sugerido que o companheiro presente 
signifique melhor apoio à mulher em seu período 
pré-natal, podendo gerar consequências positivas em 
seu autocuidado. Sendo assim, de parte da equipe 
de Saúde da Família, políticas de saúde relacionadas 
à mulher durante a gestação devem incluir especial 
atenção ao parceiro.

A maioria das entrevistadas iniciaram o pré-natal 
no primeiro trimestre da gestação, sendo que as 
gestantes de menor renda iniciaram o pré-natal mais 
tardiamente. Possivelmente, esse atraso deve-se a bar-
reiras socioeconômicas e demográficas que dificultam 
o uso adequado do pré-natal, como foi demonstrado 
no estudo realizado por Viellas e colaboradores13 no 
Brasil, entre 2011 e 2012. 

Com relação aos procedimentos técnicos, verifica-
-se elevada frequência da aferição da pressão arterial, 
altura uterina e peso, utilização de sulfato ferroso e 
aplicação do esquema vacinal antitetânico completo 
em todos os grupos de renda. Estes achados corro-
boram os de outros estudos,8,14 permitindo deduzir 
que tais procedimentos estão incorporados à rotina 
profissional, mesmo que nenhum deles tenha atingido 
a totalidade. Cabe lembrar que a palpação das mamas, 
o exame ginecológico e o exame citopatológico foram 
realizados em menor proporção entre as mulheres de 
menor renda familiar. Outros estudos têm demons-
trado que gestantes com menor escolaridade, menor 
renda familiar e que realizaram o pré-natal no serviço 
público de saúde foram as menos examinadas,7,15-17 

indicando um determinismo das desigualdades sociais 
no atendimento pré-natal.7

Em Aracaju, o Programa Mamãe Coruja garante a 
oferta dos exames laboratoriais em blocos, de acordo 

com a normatização do Ministério da Saúde. O fato de 
ter-se observado, entre os estratos de renda, diferenças 
significativas na realização dos exames de sangue e 
urina, mais presentes nas mulheres de melhor con-
dição econômica, traz à tona a dificuldade de adesão 
da gestante à realização de tais exames mais de uma 
vez durante o pré-natal. Observa-se, inclusive, uma 
diminuição na realização de exames de rotina pré-natal 
no último trimestre de gestação. Resultados indicativos 
de baixa realização de exames laboratoriais também 
foram encontrados por Gonçalves e cols.7

Apesar da importância dos exames sorológicos para 
garantir a boa vitalidade do concepto, evitar sequelas ou 
mortalidade perinatal, verificou-se, no presente estudo, 
baixa frequência da realização de sorologia para HIV e 
sífilis, independentemente da renda familiar. Este achado, 
também visto em outros municípios brasileiros,7,18,19 

constitui uma grande deficiência dos serviços de Saúde 
Pública, não obstante a necessidade e os meios para sua 
realização encontrarem-se  bem normatizados. Estudo 
publicado em 2015 revelou uma cobertura dos testes 
de detecção da infecção pelo HIV (considerando-se a 
realização de apenas um exame) superior a 80% em 
todo o Brasil, embora regionalmente desigual: o Norte e o 
Nordeste do país ainda representam os menores percen-
tuais dessa cobertura, 69,9% e 68,4% respectivamente.20

O baixo percentual de realização de exames para 
sorologia de HIV e sífilis encontrado neste estudo implica 
o questionamento de uma subvalorização de exames 
laboratoriais necessários para a detecção de patologias 
que influenciam, sobremaneira, a morbidade e mortali-
dade perinatal. Pesquisas têm mostrado que a ausência 
de informações e esclarecimento pré e pós-testes, por 
parte dos profissionais de saúde, tem provocado a baixa 
adesão das gestantes aos exames sorológicos.21,22

Embora, à época do estudo, o exame de ultrassonogra-
fia obstétrica fosse preconizado durante a gestação desde 
que houvesse a disponibilidade de sua realização, a maio-
ria das mulheres de menor renda e todas as mulheres de 
maior renda realizaram-no. A priorização desse proce-
dimento na rotina do pré-natal também foi demonstrada 
em outros estudos.15,18 Gonçalves e et al. supõem que sua 
maior frequência de realização, em detrimento de outros 
exames, se deva ao fato de a ecografia não ser invasiva 
e permitir à mãe o conhecimento do sexo do feto.15 A 
partir de 2011, a Rede Cegonha passou a recomendar 
a ultrassonografia como parte da rotina de pré-natal, 
reconhecendo esse exame como o melhor método para 
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definição da idade gestacional; e para o diagnóstico da vi-
talidade fetal, principalmente em gestações sob suspeição 
de malformações, quando passíveis de intervenções que 
diminuam o risco de mortalidade perinatal.23

Em Aracaju, a adequação do cuidado pré-natal foi 
baixa, independentemente do prestador do serviço (se 
público ou privado) ou da renda da mulher. Aqui também, 
trata-se de uma situação semelhante à encontrada por 
estudos realizados em outros municípios brasileiros.20,24-28

A despeito da constatação desta pesquisa, estudos 
recentes têm demonstrado maior adequação do cui-
dado pré-natal quando realizado pelo setor público 
da Saúde, em unidades de Saúde da Família.29,30 Esses 
dados só reforçam o fato de que, para o adequado 
acompanhamento pré-natal, é necessário que se cum-
pram os procedimentos técnicos e exames laborato-
riais recomendados pelo Ministério da Saúde, porque 
permitem a identificação precoce de intercorrências e 
possibilitam intervenções com poder de minimizar o 
risco de morbimortalidade materna e perinatal.13,25-27

O presente estudo apresenta algumas limitações. Os 
dados coletados e analisados referem-se a mulheres 
que realizaram pré-natal em Aracaju e que tiveram 
nascidos vivos acima de 36 semanas de gestação, não 
configurando a realidade de outros municípios de 
Sergipe ou do Brasil. 

Os procedimentos de verificação da pressão, altura 
uterina e peso foram considerados adequados desde 
que realizados, em qualquer idade gestacional. De fato, 
trata-se de procedimentos a serem realizados em todas 
as consultas de pré-natal. 

Ainda, não se pode deixar de lado a possibili-
dade da ocorrência de viés recordatório, comum à 
aplicação de questionários, ainda que minimizado 
graças à apresentação do cartão da gestante (ou dos 

resultados de exames) durante a entrevista de todas 
as mulheres participantes. 

Por fim, ainda que se tenha entrevistado puérperas, 
com filhos nascidos nos dois últimos meses de 2011, 
é evidente que o pré-natal dessas mães ocorreu no 
decorrer daquele ano, sendo, dessa forma, uma 
amostra satisfatória.

Conclui-se que o pré-natal em Aracaju apresentou 
reduzido percentual de adequação, independente-
mente da situação econômica da gestante, eviden-
ciando a baixa qualidade dos serviços prestados, 
tanto pelo setor público quanto pelo setor privado 
da Saúde. E o fato de mulheres com renda até 1 
salário mínimo, predominantemente pardas e com 
baixa escolaridade, apresentarem maior desigual-
dade de acesso a consultas de pré-natal, exame 
ginecológico e laboratoriais (urina e sangue) aponta 
para a necessidade de unir esforços no sentido de 
melhorar a quantidade e qualidade das consultas de 
pré-natal oferecidas nos serviços ofertados pelo SUS, 
especialmente para mulheres gestantes de menor 
condição socioeconômica.
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