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Abstract

A prenatal care program was evaluated to mea-
sure its effectiveness and impact. In 1999 a new
prenatal care program was introduced in Cu-
ritiba, Paraná State, Brazil, in health services
under the Unified National Health System, in-
troducing organizational changes in order to
enhance accessibility, increase the number and
distribution of prenatal visits, and ensure mini-
mum necessary procedures. To evaluate how
these changes were assimilated in routine prac-
tice, a cohort study was proposed in a sample of
660 primigravidae randomly selected among
women enrolled in the program before the 20th
week of gestation, from March to August, 2000.
Two home visits and consultation of maternity
cards or patient records during prenatal and
hospital care were performed. The results indi-
cate good accessibility and professional adher-
ence to the protocol, but problems still remain
with initiating care before the end of the first
trimester and adequate distribution of consul-
tations. According to the study criteria, ade-
quate care was found for only 38.6% of the
women, pointing to the complexity of factors
that influence adequate prenatal care.

Prenatal Care; Health Services; Services Evalua-
tion

Introdução

A importância da avaliação em sistemas e ser-
viços de saúde, para o contexto brasileiro, vem
sendo ressaltada em diversos momentos da
discussão das políticas de saúde e práticas em
serviços, evidenciada pelo crescente volume de
publicações sobre o assunto e presença nos en-
contros científicos de saúde pública, e objeti-
vada ao se traduzir em movimentos institucio-
nais dirigidos a inserir a prática da avaliação
no planejamento e implementação de progra-
mas e ações na área da saúde. Essa tendência
se insere em um contexto mundial, e em al-
guns países a avaliação de sistemas e serviços
de saúde já se constitui em uma prática insti-
tucionalizada e seus resultados contribuem
para as decisões nas suas políticas e práticas de
saúde 1,2.

No Brasil, a prática da avaliação, mais de-
senvolvida no que diz respeito ao uso de indi-
cadores gerais de monitoramento no SUS, é
ainda incipiente nos serviços de saúde. As ava-
liações acontecem, mais freqüentemente, em
situações pontuais quando a necessidade e a
oportunidade de se compreender o que ocorre
no exercício do cotidiano da atenção à saúde,
permitem a realização de pesquisas, habitual-
mente com participação da academia, que têm
por objetivo estudar o desempenho dos servi-
ços e produzir recomendações que orientem
soluções para os problemas identificados. No
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entanto, a implementação de mudanças nas
práticas se mostra dependente de condições
que extrapolam a realização das pesquisas ha-
vendo um distanciamento e descontinuidade
entre o momento da produção do conheci-
mento e as condições para a sua utilização no
redirecionamento das práticas 3.

Entre os programas ou ações programáticas
em saúde, a assistência pré-natal tem ocupado
historicamente um espaço relevante na aten-
ção à saúde da população 4, sendo um dos pri-
meiros a ser desenvolvido com uma perspecti-
va de saúde pública 5. Os programas de aten-
ção pré-natal nos países ocidentais são ainda
baseados no modelo de atendimento proposto
por Janet Campbell, na Inglaterra no início do
século XX 6 e a ele foram acrescentados novos
procedimentos, decorrentes do desenvolvimen-
to científico e tecnológico, e introduzidas mu-
danças nas práticas, sem estarem necessaria-
mente apoiados, tal qual na prática médica em
geral, em avaliações quanto à sua efetividade,
custos e justificativa clínica ou epidemiológica 7.

Tendo por objetivo central reduzir a morbi-
dade e mortalidade, tanto materna 8 quanto in-
fantil 9, o programa de pré-natal caracteriza-se
pelo desenvolvimento de ações preventivas e
educativas e, por meio do contato freqüente e
planejado da gestante com os serviços de saú-
de, no rastreamento de gestantes de alto risco
e intervenção precoce nos problemas que afe-
tam a gravidez. 

No Brasil, a disseminação, de forma mais
ampla, do programa de atenção pré-natal ocor-
reu com a implantação do Programa de Aten-
ção Integral à Saúde da Mulher (PAISM), em
meados da última década de 80. Desde esse pe-
ríodo, têm ocorrido mudanças significativas
quanto ao aumento da cobertura e da média
do número de consultas, bem como quanto ao
início mais precoce do pré-natal. Os indicado-
res de saúde relativos à morbidade e à mortali-
dade materna e perinatal, embora venham apre-
sentando melhoras, continuam insatisfatórios
em todas as regiões do país, ainda que em ní-
veis diversos, e considera-se que poderiam ser
bastante melhorados com o aprimoramento
dos programas implantados 10,11.

Ainda que inquestionável o potencial para
um impacto positivo do pré-natal sobre a saú-
de da população, enquanto ação tecnicamente
orientada e voltada para uma condição essen-
cial para a saúde em geral, têm sido propostos,
nos últimos anos, análises que buscam com-
preender melhor as articulações entre os seus

resultados com as condições socioeconômicas
e de vida de grupos sociais específicos. Essas
condições, para além dos efeitos próprios so-
bre a saúde, condicionam também os resulta-
dos da atenção à saúde, pela acessibilidade
sempre mais difícil, por razões as mais diver-
sas, mesmo quando os recursos existem, e pela
dificuldade em implementar as recomenda-
ções que propiciariam um “comportamento
saudável” e uma detecção mais precoce de pro-
blemas potencialmente de risco 12,13.

Uma outra vertente de pesquisas busca
identificar quais são as intervenções, quanto
ao tipo e intensidade, que apresentam melhor
associação com resultados positivos sobre os
indicadores de morbidade e mortalidade, com
ênfase no momento do início do acompanha-
mento, número de consultas, o papel das ativi-
dades educativas e procedimentos de rastrea-
mento, diagnósticos e terapêuticos essenciais
14,15. A falta de consenso quanto aos critérios
que definem um pré-natal adequado e a difi-
culdade em controlar nos resultados a partici-
pação dos contextos socioeconômicos e cultu-
rais populacionais, das características dos sis-
temas e serviços de saúde e das relações entre
os profissionais e sua clientela, fazem com que
os resultados das avaliações se mostrem difíceis
de serem comparados e generalizados 16,17,18,19.

O programa de assistência pré-natal do Mu-
nicípio de Curitiba, Paraná, Brasil, desde a sua
implantação em 1979, passou por mudanças
que acompanharam a evolução histórica dos
serviços de saúde, como a ampliação da cober-
tura da atenção médica, a hierarquização dos
níveis de atenção, a participação comunitária,
a municipalização e a distritalização. O con-
teúdo do programa, formulado com base nas
diretrizes do PAISM e das normas do Ministé-
rio da Saúde e adaptado à realidade das unida-
des de saúde, permaneceu inalterado até 1999,
quando foi elaborada uma nova proposta, após
revisão dos objetivos e correção de deficiências
apontadas em avaliações anteriores 20, sendo
implantado um novo programa que passou a
ser conhecido como “Programa Mãe Curitiba-
na”. Nesse novo modelo reorganizou-se o fluxo
de atendimento da população usuária do SUS,
redefiniu-se a quantidade e a distribuição das
consultas, e estabeleceram-se normas bem de-
finidas acerca dos procedimentos necessários
a um pré-natal de qualidade, que foram adota-
dos pelas 92 unidades básicas de saúde do mu-
nicípio que prestam atendimento programado
à população de sua área de abrangência e que
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corresponde a aproximadamente 65,0% do to-
tal de gestantes do município.

Essas mudanças, específicas para a saúde
materno-infantil no contexto da atenção bási-
ca, foram complementadas por investimentos
na atenção hospitalar, organizando o fluxo da
clientela a ser atendida de acordo com o grau
de complexidade da atenção necessária e vin-
culação da gestante à maternidade. Ações com
vistas à maior humanização na atenção ao par-
to foram pactuadas com os serviços hospitala-
res, introduzindo-se visitas das gestantes aos
hospitais de vinculação, garantia de acesso e
melhorias na qualidade dos procedimentos
realizados durante o internamento.

O protocolo adotado e a implantação de
fluxos sistematizados resultaram do trabalho
conjunto desenvolvido pelos serviços de saúde
vinculados ao SUS e por sociedades científicas,
tendo recebido o aval do Conselho Municipal
de Saúde de Curitiba 21. As diferenças em rela-
ção ao modelo de atenção anterior, referentes
à introdução de alguns procedimentos e o re-
forço de outros já previstos, mas realizados de
forma não sistemática, compreenderam:
(a) Definição das unidades de saúde como por-
ta de entrada para a assistência pré-natal de to-
das as gestantes usuárias do SUS, vinculando-
as desde o início a uma maternidade de refe-
rência; 
(b) Realização de procedimentos que antecede-
riam, agilizariam e otimizariam a primeira con-
sulta médica no momento da inscrição da ges-
tante ao programa, como a abertura de pron-
tuário, a entrega da carteira da gestante e de
materiais educativos, e a realização dos exa-
mes de rotina: eritrograma, tipagem sangüí-
nea, VDRL, sorologia para toxoplasmose e par-
cial de urina;
(c) Introdução na rotina do pré-natal do teste de
tolerância à glicose, dispensando a glicemia de
jejum no rastreamento do diabetes gestacional;
(d) Introdução do uso da imunoglobulina anti-
Rh na 28a semana de gestação para as mulhe-
res com Rh negativo e com resultado negativo
para o teste de Coombs indireto, este realizado
até a 24a semana;
(e) Garantia de sete consultas médicas, distri-
buídas ao longo do pré-natal, sendo uma no pri-
meiro, duas no segundo e quatro no terceiro tri-
mestre, intercalando consultas de enfermagem;
(f ) Análise do risco gestacional em todas as
consultas médicas e realização do acompanha-
mento de gestantes de baixo risco e de risco
controlado na própria unidade de saúde, enca-
minhando-as à assistência de alto risco, quan-
do houver necessidade de atendimento médi-
co-hospitalar de maior complexidade;

(g) Monitoramento do comparecimento da ges-
tante ao programa, com realização de visitas
domiciliares para busca ativa das gestantes fal-
tosas;
(h) Exigência do preenchimento do cartão da
gestante e de prontuários com dados referen-
tes a todos os procedimentos realizados e à
avaliação do risco gestacional.

Um ano após a introdução na dinâmica dos
serviços dos princípios e normas definidos pe-
lo programa, foi possível considerar estar con-
cluído o seu processo de implantação gerencial
e organizacional. Colocou-se, então, a necessi-
dade de avaliar de forma sistemática, os pro-
cessos de atenção pré-natal na prática cotidia-
na dos profissionais, tomando por referência
as diretrizes técnicas estabelecidas pelo pro-
grama. De início, mostrou-se necessário o di-
mensionamento da efetiva implantação do
programa para que fosse possível uma poste-
rior avaliação mais fundamentada dos resulta-
dos e impacto do mesmo.

O projeto, cujos resultados iniciais são aqui
apresentados, estudou de forma prospectiva,
condição rara nas pesquisas brasileiras sobre o
tema, uma coorte de primigestas com inscri-
ção precoce no programa, buscando garantir
uma compreensão mais precisa da dinâmica
dos processos assistenciais gerais e o fluxo dos
processos individuais. Foram utilizadas diver-
sas fontes de informações, com coletas de da-
dos primários em entrevistas domiciliares e da-
dos secundários nos documentos oficiais (car-
teira da gestante e prontuários). A escolha por
primigestas teve o propósito de minimizar a in-
fluência de experiências de gestações anterio-
res nos conhecimentos e práticas relacionados
à gravidez e ao parto, bem como na forma de
utilização dos serviços durante o pré-natal.
Também a inscrição precoce, como critério de
inclusão, teve a intenção de selecionar aquelas
mulheres que pudessem usufruir de todos os
benefícios previstos no programa, permitindo
uma maximização dos resultados do programa.

Metodologia

O estudo envolveu uma coorte de primigestas
usuárias do SUS, inscritas no Programa Mãe
Curitibana, com idade gestacional máxima de
vinte semanas, e com data provável de parto
entre agosto de 2000 e janeiro de 2001. O cál-
culo do tamanho da amostra foi realizado esta-
belecendo-se como erros estatísticos máximos
de 5,0% para o erro de tipo I e 20,0% para o er-
ro de tipo II, e um poder de 80,0% para o estu-
do. Para um desvio de 3,0%, para mais ou para
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menos, nas estimativas efetuadas e estimando
a população de referência em aproximadamen-
te 2.700 primigestas atendidas pelo SUS e que
ingressaram precocemente no programa no pe-
ríodo do estudo, foi definida uma amostra de
660 mulheres, com desvio aproximado de 2,5%.

Foram selecionadas aleatoriamente 110
mulheres/mês, no período de março a agosto
de 2000, totalizando uma amostra inicial de
660 primigestas. Duas visitas domiciliares, a
primeira antes da 28a semana de gestação e a
segunda aproximadamente trinta dias após o
parto foram realizadas, com coleta de informa-
ções quanto ao perfil sócio-econômico, condi-
ções gerais de saúde e sobre a atenção realiza-
da no pré-natal, após consulta à carteira da
gestante ou ao prontuário ambulatorial, e so-
bre o parto, após consulta ao prontuário hospi-
talar e à declaração de nascidos vivos.

Para a definição da adequação do pré-na-
tal, utilizaram-se indicadores elaborados a par-
tir das metas estabelecidas pelo programa. Fo-
ram definidos três indicadores básicos: ade-
quação do número e distribuição das consultas
médicas; procedimentos essenciais e adequa-
ção geral, compreendendo a somatória dos an-
teriores. Como critério do primeiro indicador,
definiu-se como adequado um mínimo de sete
consultas distribuídas da seguinte forma: uma
consulta no primeiro trimestre, duas no segun-
do trimestre e quatro no terceiro. Para o indi-
cador de procedimentos mínimos, considerou-
se que a proporção de registros de pressão ar-
terial, de medidas do peso materno, da altura
uterina e dos batimentos cardíacos fetais, pon-
derados pelo número de consultas realizadas,
seriam adequados se estivessem presentes em
no mínimo 70,0% das consultas, associados à
presença do registro de pelo menos quatro dos
procedimentos previstos: exame laboratorial
de tipagem sangüínea, exame de VDRL, dosa-
gem de hemoglobina, teste simplificado de to-
lerância à glicose ou glicemia de jejum, avalia-
ção da apresentação fetal e vacinação antitetâ-
nica. O indicador de adequação geral foi defi-
nido pela reunião dos dois indicadores. Esses
parâmetros foram definidos baseados em pro-
postas referidas na literatura e de recomenda-
ções de associações médicas 14,22,23,24.

Os dados coletados em formulários especí-
ficos foram codificados e digitados em quatro
bancos de dados separados, validados quanto
à sua consistência e submetidos à análise esta-
tística utilizando-se o programa Epi-Info ver-
são 6.04b. Os dados aqui apresentados têm por
objetivo caracterizar a implantação e dinâmica
de desempenho do programa nos serviços de
saúde e o grau de adequação encontrado na

coorte. A análise dos fatores que se associaram
com a adequação encontrada e dos resultados
e impacto do programa serão apresentados em
outra publicação.

Resultados

No período de seleção da amostra, 6.434 ges-
tantes inscreveram-se no programa com idade
gestacional inferior a vinte semanas. Dentre
5.628 que dispunham da informação do núme-
ro de gestações anteriores, foi possível identifi-
car 2.207 (39,2%) primigestas, das quais foram
selecionadas as 660 mulheres que compuse-
ram a coorte a ser estudada.

Desse contingente inicial, 198 mulheres
(30,0%) não puderam ser incluídas no estudo.
Dificuldade na localização de 104 mulheres de-
vido à inexistência do endereço fornecido pe-
las unidades de saúde, mudança para endere-
ço ignorado ou para outros municípios, foram
os motivos responsáveis pela não inclusão de
15,8% do total. A inelegibilidade de 72 (10,9%)
mulheres por erro de classificação (não ser pri-
migesta), não estar grávida no momento da
primeira visita domiciliar devido a aborto, ou
pelo fato de a criança já ter nascido, não ter si-
do confirmada a gravidez, mudança para servi-
ço de assistência pré-natal não vinculado ao
SUS e erros no processo de cadastramento da
usuária no sistema também contribuiu para
essa redução no número de casos. A recusa de
participação na pesquisa representou a perda
de 22 mulheres (3,3%) do total inicialmente se-
lecionado.

Passaram a constituir o grupo de coorte, 462
primigestas usuárias do SUS, residentes em
Curitiba, inscritas no programa até a vigésima
semana de gravidez e com data provável de
parto no período de agosto de 2000 a janeiro de
2001. Na segunda visita, vinte mulheres não
puderam ser entrevistadas por motivo de mu-
dança para outro município ou para endereço
ignorado e quatro recusas. Dentre as 442 mu-
lheres localizadas, 408 permaneceram vincula-
das ao programa até o final da gravidez, das
quais, obtiveram-se os dados ambulatoriais e
hospitalares de 376 (92,2%). As que deixaram o
programa, 34 mulheres, o fizeram por preferi-
rem outros serviços (Figura 1).

Quanto às características sócio-demográfi-
cas, a média de idade das mulheres da coorte
foi de 20,4 anos, 51,3% com menos de vinte
anos, sendo a maioria casada (75,8%), com ní-
vel de escolaridade equivalente ao primeiro
grau completo ou maior em 60,0% dos casos e
renda per capita média de R$ 205,12.
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Figura 1

Fluxograma de identificação da amostra e da coleta de dados.

Gestantes inscritas no programa até a vigésima 
semana com data provável do parto entre agosto 

de 2000 e janeiro de 2001
n = 6.434

Com informação sobre número 
de gestações anteriores

n = 5.628

Sem informação
n = 806

Não primigestas
n = 3.421

Primigestas
n = 2.207

Amostra
n = 660

Não localizadas
n = 104

Inelegíveis
n = 72

Recusa
n = 22

Não incluídas 
n = 198

Constituição do grupo de estudo
Primeira visita domiciliar

n = 462

Não localizadas
n = 16

Recusa
n = 4

Perda do acompanhamento
n = 20

Segunda visita domiciliar
n = 442

Mudança para outro 
município

n = 11

Mudança para convênio
n = 23

Permanência no programa
n = 408

Análise dos registros do pré-natal
n = 376



AVALIAÇÃO DA IMPLANTAÇÃO DE PROGRAMA DE ATENÇÃO PRÉ-NATAL: ESTUDO EM PRIMIGESTAS S225

Cad. Saúde Pública, Rio de Janeiro, 20 Sup 2:S220-S230, 2004

No que diz respeito à oferta de serviços e
acessibilidade, a proximidade da unidade de
saúde em relação à residência da entrevistada
foi o motivo da escolha do local para a realiza-
ção do acompanhamento pré-natal (84,8%), e
o tempo médio de deslocamento até a unidade
de saúde era de 14 minutos. A busca do serviço
de saúde após a constatação da gravidez apre-
sentou um intervalo de 28 dias em média e 69
mulheres (14,9%) relataram dificuldades para
o atendimento inicial e/ou para a inscrição no
programa, sendo a demora no atendimento,
problemas no cadastramento no programa e
disponibilidade de consultas médicas as prin-
cipais queixas. No decorrer da gestação, o agen-
damento das consultas médicas foi apresenta-
do como uma dificuldade para 21 mulheres
(5,2%) vinculadas ao programa e entre as que
dele se desvincularam, essa dificuldade foi
mencionada por 18,2%. Das 408 mulheres que
permaneceram vinculadas ao programa, 350
(85,8%) realizaram seu pré-natal sempre no
mesmo local e 279 (79,6%) foram atendidas
sempre pelo mesmo profissional.

A média do número de atendimentos reali-
zados na unidade de saúde, de acordo com as
entrevistadas, foi de 10,7 e a média do número
de consultas médicas foi de 8,9. O número de
consultas médicas, obtido por meio da conta-
gem das datas de consulta registradas na cartei-
ra da gestante ou prontuário ambulatorial foi
em média de 8,6 e observou-se um número mí-
nimo de 3 e máximo de 16 consultas (Tabela 1).

Com relação à distribuição das consultas de
acordo com o trimestre de gravidez, observou-se
nos registros que para 132 (35,1%) não havia re-
gistro de consulta médica no primeiro trimestre
de gravidez, considerado como tal o período até
a 13a semana, inclusive. Durante o segundo tri-
mestre, a média de consultas registradas foi de
3,2 e 364 (96,8%) realizaram duas ou mais con-
sultas no período. No terceiro trimestre, a média
de consultas foi de 4,3 com um mínimo de 0 e
um máximo de 11 consultas no período, sendo
que 220 (58,5%) realizaram quatro ou mais con-
sultas no trimestre. Duas das mulheres que tive-
ram parto pré-termo, foram consideradas como
adequadas, pois realizaram o número recomen-
dado de consultas para a sua idade gestacional.

Na avaliação dos procedimentos que fazem
parte da rotina do primeiro atendimento, con-
forme informações obtidas na entrevista, todos
os procedimentos foram realizados na sua qua-
se totalidade, exceto a coleta de exame para
confirmação da gravidez e a consulta médica
no mesmo dia (Tabela 2).

Os procedimentos de rotina adotados du-
rante as consultas de pré-natal de medida da

pressão arterial, medida do peso e a ausculta
dos batimentos cardíacos fetais foram referi-
dos como sempre realizados por 98,8%, 97,3%
e 97,3% das entrevistadas, respectivamente. A
ausculta cardíaca e pulmonar da própria ges-
tante foi referida por 61,5% delas como nunca
realizada, e 1,0% afirmou nunca ter sido medi-
da a altura uterina (Tabela 3).

Sobre as orientações recebidas durante o
pré-natal relacionadas à alimentação adequa-
da, ao uso de preservativo, às atividades físicas,
à prevenção de doenças sexualmente transmis-
síveis e à prevenção ao consumo de cigarro, ál-
cool ou drogas (Tabela 4), 13,5% informaram
não terem recebido nenhuma das orientações
mencionadas, enquanto 32,4% referiram te-
rem-nas recebido integralmente, consideran-
do-se as mulheres que permaneceram vincula-

Tabela 1

Número de consultas realizadas no pré-natal conforme dados 

da entrevista e consulta aos registros.

Número de consultas Entrevista (n = 408) Registros (n = 376)
n % n %

Até 4 25 7,3 13 3,5

5 a 6 45 14,0 63 16,8

7 a 9 147 41,6 169 44,9

10 e mais 131 37,0 131 34,8

Total 348 100,0 376 100,0

Sem informação 60 14,3 – –

Tabela 2

Procedimentos de rotina do primeiro atendimento pré-natal 

de acordo com a primeira entrevista domiciliar.

Procedimentos Realizados (n = 462)
n %

Exame confirmatório da gravidez 330 71,4

Recebimento da pasta da gestante 435 94,1

Recebimento da carteira da gestante 442 95,7

Medida da pressão arterial 452 97,8

Verificação do peso 450 97,4

Verificação da estatura 436 94,4

Consulta médica no mesmo dia 358 77,5

Solicitação de exames de sangue 441 95,5

Solicitação de exames de urina 438 94,8

Orientações sobre o pré-natal 410 88,7

Informação sobre o hospital do parto 441 95,5



Tabela 4

Orientações fornecidas durante o pré-natal conforme a percepção 

das entrevistadas que se mantiveram vinculadas ao programa.

Orientações Entrevistadas (n = 408)
n %

Alimentação saudável 291 71,3

Atividade física 227 55,6

Prevenção ao consumo de cigarro, álcool e drogas 288 70,6

Uso do preservativo 199 48,8

Prevenção de doenças sexualmente transmissíveis 239 58,6

Identificação de sinais de complicações 260 63,7

Aleitamento materno 347 85,0

Preparação para o parto 219 53,7

Cuidado com o recém-nascido 254 62,3
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Nos registros priorizou-se, na análise dos
procedimentos realizados, a presença de infor-
mações referentes às medidas da pressão ar-
terial (presente em 98,1%), do peso materno
(91,9%), da altura uterina (75,5%) e dos bati-
mentos cardíacos fetais (63,5%) registrados no
mínimo em 70,0% das consultas realizadas, a
estatura materna (90,1%) e a avaliação da apre-
sentação fetal (72,9%), registradas pelo menos
uma vez.

A aplicação da vacina antitetânica foi relata-
da por 91,0% das entrevistadas, sendo que 84,0%
receberam duas doses ou mais. Nos registros, a
informação da aplicação da vacina antitetânica,
presente em 87,2%, fazia menção à aplicação de
duas ou mais doses em 81,4% desses.

Quanto à realização dos exames laborato-
riais previstos na rotina do pré-natal, medida a
partir da anotação dos seus resultados, verifi-
cou-se que os exames de triagem para sífilis e a
tipagem sangüínea foram registrados em 375
casos (99,7%), a dosagem de hemoglobina cons-
tava em 356 (94,7%) e o teste simplificado de
tolerância à glicose ou de glicemia de jejum foi
registrado em 200 (53,2%) dos 376 registros ava-
liados.

A categorização do pré-natal como adequa-
do ou inadequado foi desenvolvida utilizando-
se as informações provenientes do cartão da
gestante e dos prontuários ambulatoriais. O
parâmetro de adequação de sete consultas du-
rante o pré-natal foi observado em 302 dos 376
registros avaliados (80,3%), incluídas as mu-
lheres com parto pré-termo. A distribuição das
consultas por trimestre de gestação, obedecen-
do-se ao previsto no programa, mínimo de uma
no primeiro trimestre, duas no segundo e qua-
tro no terceiro, apresentou-se satisfatório em
160 (42,6%).

Quanto ao conjunto dos procedimentos,
considerando-se aqueles registrados de forma
seriada e os que são realizados pontualmente
durante o pré-natal, observou-se que para 331
mulheres (88,0%) os procedimentos foram con-
siderados adequados (Tabela 5).

A reunião do critério de número de consul-
tas e sua distribuição com o critério relativo
aos procedimentos previstos para o pré-natal
levaram ao cálculo de um critério de adequa-
ção geral. De acordo com tal critério, 145 das
376 mulheres avaliadas (38,6%) tiveram um
pré-natal adequado.

Discussão

Para a mensuração dos resultados de interven-
ções diagnósticas e terapêuticas, os estudos

Tabela 3

Procedimentos realizados nas consultas de pré-natal conforme a percepção 

das entrevistadas que se mantiveram vinculadas ao programa.

Procedimentos Vinculadas ao programa 
(n = 408)

Sempre (%) Às vezes (%) Nunca (%)

Medida de peso materno 97,3 2,7 –

Medida da pressão arterial 98,8 1,0 0,2

Medida da altura uterina 92,2 6,9 1,0

Ausculta cardíaca e pulmonar 25,2 13,2 61,5

Ausculta dos batimentos cardíacos fetais 97,3 2,5 0,2

Preenchimento do cartão da gestante 95,3 4,4 0,2

das ao programa até o final da gravidez.
Quanto às orientações específicas sobre

complicações da gravidez, preparação para o
parto, aleitamento materno e cuidado com o
recém-nascido 38,2% das mulheres informa-
ram terem recebido todas as orientações, en-
quanto que 9,3% relataram não terem recebido
orientação alguma. Em relação à necessidade
de realização de consultas no pós-parto e para
avaliação do desenvolvimento do recém-nasci-
do, essas orientações foram recebidas por 77,9%
das mulheres, porém 8,1% relataram não terem
sido orientadas sobre isso.

A informação sobre o hospital para o qual
deveriam dirigir-se no momento do parto foi
recebida por 98,3% das mulheres vinculadas
ao programa, sendo essa a mesma proporção
das que levaram o cartão da gestante ao hos-
pital.
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randomizados e controlados são considerados
como a melhor opção metodológica ao buscar
controlar outras condições que influenciam es-
ses resultados, as variáveis de confusão 25. Es-
tudos dessa natureza, relacionados à assistên-
cia pré-natal, incluem desde a análise de pro-
cedimentos específicos 8,9,23 até aqueles que
buscam abranger um conjunto de práticas,
adequados à realidade social e econômica de
cada localidade 26,27. Esses estudos, embora
apresentem inúmeras contribuições, sofrem li-
mitações ao incluir conjuntos articulados de
intervenções e pela dificuldade em controlar a
influência das condições reais em que se de-
senvolvem os programas 1.

Estudos de coorte apresentam vantagens
ao permitir a observação de fatores e condi-
ções do contexto em que se desenvolvem os
programas, dificilmente captados em outros
desenhos de pesquisa. O estudo realizado, de
caráter prospectivo, voltado à verificação da
implantação e impacto do protocolo de aten-
ção pré-natal, e que tinha como pressuposto a
existência de infra-estrutura material e organi-
zacional necessária para o desenvolvimento do
programa, evidenciou a interferência de fato-
res não previstos inicialmente, mas com refle-
xos importantes no desempenho do programa.
De um lado, fatores ligados às questões admi-
nistrativas, gerenciais e de controle do progra-
ma, como falhas no sistema de cadastramento
e no processo de atualização e fluxos de infor-
mação, falta de recursos humanos qualificados;
e de outro, fatores externos ao programa, como
a grande mobilidade das mulheres nos espaços
urbanos e a sua opção de busca por atendimen-
to em locais que atendam às suas preferências
independentemente do planejado pelos gestores
do sistema, com conseqüências significativas
na operacionalização do programa (Figura 1).

A coerência entre os dados primários e se-
cundários obtidos na pesquisa ratificou a hipó-

tese inicial de que a ausência de registros cor-
responderia à não realização dos procedimen-
tos, critério também presente em outros estu-
dos 28,29 (Tabela 1).

Poucos trabalhos abordam a primeira gra-
videz, observando-se na literatura a preferên-
cia por recortes relativos aos aspectos sócio-
demográficos ou de condições de saúde. A op-
ção pelo estudo das primigestas e com início
do pré-natal até vinte semanas de gestação te-
ve por objetivo identificar um grupo de gestan-
tes potencialmente com maior valorização da
atenção médica, ainda não influenciado por
experiências anteriores, com menor prevalên-
cia de doenças crônicas, constituindo-se, por-
tanto, em um grupo com condições mais favo-
ráveis para um melhor desempenho do progra-
ma. No entanto, o elevado porcentual de ges-
tantes adolescentes entre as primigestas, ob-
servado na pesquisa, introduziu questões es-
pecíficas que relativizam essas características
favoráveis quanto ao acompanhamento do pré-
natal, pois os estudos desenvolvidos sobre esse
tema apontam o risco aumentado de compli-
cações maternas e fetais, e as repercussões psi-
cológicas e sociais da gestação nessas mulhe-
res 30,31. Associada a esses fatores, a insatisfa-
ção com a gravidez, significativamente maior
no grupo de adolescentes do que entre as mu-
lheres com vinte anos ou mais e observada
também em outros trabalhos, pode conferir a
esse grupo um comportamento desfavorável
em relação à assistência à saúde e em particu-
lar com o pré-natal 32,33.

Quanto ao desempenho geral do programa,
os resultados indicam uma acessibilidade sa-
tisfatória, observando-se pequena proporção
de perda de acompanhamento e mudança pa-
ra convênio ao longo da gestação e boa conti-
nuidade no atendimento. Isto é, das primiges-
tas que iniciaram o pré-natal até a vigésima se-
mana, puderam ser localizadas, eram elegíveis

Tabela 5

Critérios de adequação relativos aos procedimentos realizados durante o pré-natal.

Critério de adequação Adequado Inadequado
n % n %

Registro médio ≥ 70,0% dos procedimentos realizados (medida de 352 93,6 24 6,4
peso, pressão arterial, altura uterina e ausculta de batimentos fetais)

Registro de outros procedimentos realizados 351 93,4 25 6,6
(exames laboratoriais, avaliação da situação fetal e vacina 
antitetânica) mínimo de quatro, de um total de seis procedimentos 

Adequação do conjunto de procedimentos realizados 331 88,0 45 12,0
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e aceitaram participar (462), a grande maioria
permaneceu vinculada ao programa até o final
da gestação, mas elas talvez configurem um
grupo de mulheres com características parti-
cularmente mais favoráveis para esse compor-
tamento.

Quanto ao início do acompanhamento,
mesmo nesse grupo, apenas 65,0% das gestan-
tes realizaram sua primeira consulta médica
ainda no primeiro trimestre de gravidez, ha-
vendo referência a dificuldades persistentes na
atenção precoce das gestantes e retardamento
nas consultas e na realização dos exames de
rotina. Quanto ao número médio de consultas,
embora acima do mínimo exigido, mostrou es-
paçamento deficiente quando avaliado por
meio dos parâmetros estabelecidos pelo pro-
grama, sendo o primeiro e terceiro trimestres
os pontos críticos. Os valores encontrados mos-
tram-se semelhantes a outros estudos brasilei-
ros, mas devido às diferenças metodológicas, a
comparabilidade fica prejudicada 11,34,35,36.

No primeiro trimestre, a realização da pri-
meira consulta depende, em grande parte, da
iniciativa da gestante, que está condicionada por
um conjunto complexo de fatores, em que a dis-
ponibilidade e acessibilidade ao programa é par-
te importante mas não exclusiva. Uma vez pro-
curado o serviço, algumas dificuldades adminis-
trativas se mantiveram na marcação da consul-
ta, mas essa, quando realizada, cumpriu de for-
ma satisfatória o protocolo proposto (Tabela 2).

No último trimestre, o número insuficiente
de consultas teria como possíveis explicações,
a persistência de barreiras relativas ao acesso e
o não estabelecimento de vínculos com o ser-
viço de pré-natal, associado à proximidade do
período do parto, passando o hospital a ser a re-
ferência da gestante como local de busca, quan-
do da ocorrência de sinais que possam sugerir
o início do trabalho de parto, desvinculando-
se assim do atendimento da Unidade de Saúde.

Com relação aos procedimentos (Tabela 3),
as medidas da pressão arterial e do peso ma-
terno foram os mais registrados durante o pré-
natal, o que reflete sua assimilação como práti-
ca rotineira das consultas médicas, mas a não
realização freqüente da ausculta cardíaca e
pulmonar pode indicar uma excessiva restrição
na abordagem clínica. A medida da altura ute-
rina e a ausculta dos batimentos cardíacos fe-
tais, embora menos freqüentes, foram feitas
com regularidade após o primeiro trimestre de
gravidez, estando registradas de acordo com o
recomendado. Isso significa que, tendo sido rea-
lizada a consulta médica, esses procedimentos
também o foram, bem como os exames labora-
toriais de tipagem sangüínea, dosagem de he-

moglobina e triagem para sífilis. No entanto, a
ausência de avaliação da apresentação fetal e o
não registro do exame para triagem de diabe-
tes, observados em 27,1% e 46,8% dos registros,
respectivamente, é preocupante pela possibili-
dade de estar sendo perdida a oportunidade de
diagnósticos precoces e prevenção de compli-
cações. No caso dos exames para a diabetes, a
média de idade das mulheres e história repro-
dutiva pouco sugestiva, aliada à introdução de
um método de rastreamento da doença de
maior complexidade, podem explicar a baixa
aceitação por profissionais e usuárias. De uma
maneira geral, os resultados quanto aos proce-
dimentos nas consultas se mostram mais favo-
ráveis do que os referidos na literatura, ainda
que não totalmente satisfatórios 29.

As orientações prestadas às gestantes cons-
tituem uma parte importante das ações reali-
zadas durante o pré-natal, visando a prepara-
ção física e emocional da gestante, oferecendo-
lhe subsídios para a compreensão do processo
da gestação e o parto, bem como para os cui-
dados com o recém-nascido 23. Embora rele-
vantes, as orientações previstas na proposta do
programa foram relatadas como integralmente
abordadas apenas por 1/3 das mulheres, e 1/10
afirmou não ter recebido nenhuma orientação.
Embora se possa admitir que as entrevistadas
não se lembrassem com precisão dos temas
que foram abordados, o relato pode ser consi-
derado indicativo do seu resultado (Tabela 4).

No contexto dos países desenvolvidos, as
avaliações relativas ao pré-natal ocupam um
grande espaço, mas têm sido ainda insuficien-
tes na demonstração do pré-natal ideal e do
seu impacto na saúde materna e infantil 18. Es-
tudos adicionais são apontados como necessá-
rios, mesmo nesses países onde as taxas de
mortalidade materna e infantil têm atingido
níveis mínimos, para a identificação dos com-
ponentes do pré-natal capazes de reduzir os
efeitos das desigualdades sociais e econômicas
que afetam a saúde da mãe e do feto.

No Brasil, alguns estudos sobre o pré-natal
têm se voltado para, além dos indicadores rela-
tivos ao início do tratamento, quantidade e dis-
tribuição de consultas, outras medidas que dis-
criminem elementos do seu conteúdo 29,35,37,38.
Denotam a preocupação de compreender de
que forma a atenção pré-natal tem sido dis-
pensada à população sem, no entanto, distin-
guir quais as mudanças das condições de saú-
de são decorrentes desse cuidado.

O objetivo geral da pesquisa foi de avaliar
se a estratégia de cuidado selecionada e im-
plantada pelo protocolo do pré-natal teve a ca-
pacidade de modificar as condições de saúde
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Resumo

A assistência pré-natal tem sido alvo de avaliações
acerca dos seus componentes essenciais e impactos em
contextos diversos. Em 1999, um novo programa de
atenção pré-natal para as mulheres usuárias do SUS
passou a vigorar no Município de Curitiba, Paraná,
Brasil, com modificações no fluxo de atendimento, nú-
mero e distribuição de consultas, e procedimentos ne-
cessários a cada consulta, criando a oportunidade de
realizar uma pesquisa com o objetivo de avaliar a sua
implantação efetiva, tomando por referência as dire-
trizes técnicas estabelecidas pelo programa. O estudo
abrangeu uma coorte de 660 primigestas, inscritas an-
tes da vigésima semana de gravidez, entre março e
agosto de 2000, com informações obtidas por meio de
duas entrevistas domiciliares, consulta no cartão da
gestante ou prontuário ambulatorial, e no prontuário
hospitalar. A disponibilidade, acessibilidade e segui-
mento do protocolo pelos profissionais demonstram-
se satisfatórias, mas mantém-se um início tardio e dis-
tribuição inadequada das consultas. Na classificação
de adequação geral adotada, apenas 38,6% das mu-
lheres preencheram todos os requisitos. Os resultados
contribuem para a compreensão das complexas deter-
minações presentes no desempenho adequado de um
programa de pré-natal.

Cuidado Pré-Natal; Serviços de Saúde; Avaliação dos
Serviços

da mãe e da criança, buscando-se aqui, como
condição necessária, analisar a implantação do
programa, compreendendo-o como parte de
um contexto em que diversos fatores para além
das ações técnicas específicas, interferem no
desempenho do programa. De maneira geral,
quando o acesso às consultas foi efetivado, a
adequação foi satisfatória, considerando-se a
realização dos procedimentos previstos.

A existência de fatores limitantes ao acesso
precoce à consulta médica e ao cumprimento
do calendário de consultas sugere a persistên-
cia de iniqüidades que em parte podem ser
equacionados por melhora no desempenho do

programa, mas dependem também do desen-
volvimento de um conjunto de intervenções
em áreas diversas que contribuam para reduzir
a iniqüidade social e de saúde em geral, e da
ação continuada, pois a descontinuidade dos
programas tem sido um dos grandes flagelos
da nossa história 39,40. A iniqüidade social e na
atenção à saúde prejudica os impactos tecni-
camente possíveis (mais importantes para a
saúde materna do que a saúde infantil) dos
programas de atenção pré-natal em curto pra-
zo por mecanismos extremamente complexos,
recomendando grande cuidado nas análises
desenvolvidas 41,42.
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