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Abstract

This population-based study aimed to evaluate
prenatal coverage according to family income in
a municipality (county) in Southern Brazil. Data
were collected using a questionnaire with moth-
ers in the first 24 hours postpartum. Prenatal
coverage, first prenatal consultation in the first
trimester, six or more consultations, breast and
colposcopic examination, routine prenatal labo-
ratory tests according to the protocol of the Pro-
gram for Humanization of Prenatal and Delivery
Care (PHPN), and prenatal ultrasound increased
proportionally with family income, and all were
more frequent in women from the highest in-
come quartile (p < 0.001). Despite these results,
the prevalence of low birth weight did not show
a statistically significant difference between the
quartiles. The local health service appeared not
to be very effective, since only 26.8% of the wom-
en were classified as having received adequate
prenatal care according to the PHPN criteria, and
care was unequal, since quality of care for wom-
en in the lowest income quartile was inferior to
that of women in the highest quartile.

Prenatal Care; Quality of Health Care; Equity in
Health
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Introducao

A assisténcia pré-natal compreende um conjun-
to de procedimentos que objetiva prevenir, diag-
nosticar e tratar eventos indesejdveis a gestacao,
ao parto e ao recém-nascido. Sua auséncia e/ou
deficiéncia estéd relacionada a maiores indices de
morbimortalidade materna e perinatal 1,2,34,5.
No Brasil, apesar da ampliacdo na cobertura
pré-natal, chegando a 95% em algumas regices
e do aumento no nimero de consultas (1,2 con-
sulta/parto em 1995, para 5,1 consultas/parto
em 2003), ainda se observa que a reducao dos
riscos a gravidez com conseqiiente melhora dos
indicadores de satiide materna e fetal estd longe
do idealizado 2,56 (Departamento de Informa-
tica do SUS. Censos demogréficos e contagem
populacional, para os anos intercensitdrios, es-
timativas preliminares dos totais populacionais,
estratificadas por idade e sexo. http://www.da
tasus.gov.br).

Em 2005, o Ministério da Saude instituiu a
Politica Nacional de Atencao Obstétrica e Neo-
natal 7, considerando a necessidade de ampliar
os esforcos para alcancar as metas estabelecidas
pelo Pacto Nacional para Reduc¢ao da Mortalida-
de Materna e Neonatal, lancado pelo Ministério
da Sauide no ano de 2004 8. Neste mesmo ano, o
Ministério da Satide publicou um manual técni-
co sobre atencdo qualificada e humanizada no
pré-natal e puerpério, que recomenda iniciar o
acompanhamento no primeiro trimestre de gra-
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videz e realizar no minimo seis consultas durante
todo o pré-natal 6. Além disso, recomenda rea-
lizar exame clinico das mamas, colpocitolégico
de colo uterino, verificacao da pressao arterial e
avaliacdo da altura uterina e do peso. Em relacao
aos exames laboratoriais, os de sangue, urina,
anti-HIV e sorologia para sifilis deveriam ser re-
alizados no primeiro trimestre e repetidos até a
30a semana de gestacdo. A partir da 20a semana,
dever-se-ia iniciar suplementacao com sulfato
ferroso e apresentar imunizacao completa para o
tétano a menos de cinco anos.

Andlise dos dados disponiveis no Brasil mos-
tra que apesar da alta cobertura pré-natal en-
contrada, hd comprometimento na qualidade da
atencdo prestada 9. Segundo o Ministério da Sau-
de, somente pequena parcela das gestantes ins-
critas nos programas de pré-natal consegue rea-
lizar o elenco minimo de acdes preconizadas 6,10,
Essa situacdo traduz a inefetividade dos servicos
de saide quanto a garantir atendimento adequa-
do ndo apenas em relacao ao nimero de consul-
tas, mas também ao contetido do atendimento
oferecido 411. Além disso, alguns estudos revelam
que mulheres com baixa renda, idade inferior a
vinte anos e falta de acesso a plano privado de
satde, apresentam maior probabilidade de re-
ceber assisténcia pré-natal de qualidade inferior
411,12, Talvez isso se explique em virtude de estas
mulheres apresentarem menor poder de pressao
sobre os servicos de saide na reivindicacao de
atendimento de qualidade 11. Esses achados con-
firmam a lei dos cuidados inversos, formulada
por Hart 13, em 1971, indicando que as pessoas
com maior necessidade de cuidados de satide sao
as que menos os recebem, e que, quando os rece-
bem, sdo de baixa qualidade. Portanto, estes ser-
vicos, ao invés de corrigir, acentuam as diferencas
porque discriminam as mulheres mais pobres.

O processo de avaliacdo qualitativa da assis-
téncia pré-natal apresenta algumas dificuldades,
pois trata da observacao do resultado em face
dos servicos recebidos ou que deveriam ser re-
cebidos 414. Em funcdo dessas dificuldades, ha
poucos estudos visando a avaliacao da qualidade
dos servicos a despeito de sua importante contri-
buicao para reducao da morbimortalidade ma-
terna e perinatal 15. A prépria literatura especia-
lizada tem privilegiado a andlise das caracteristi-
cas e dos resultados da assisténcia, pelo niimero
de consultas pré-natais e tipo de parto, relegando
a um segundo plano o estudo da qualidade do
conteuddo das consultas, embora este tipo de ava-
liacdo retrate com maior fidelidade o processo do
atendimento 7,11,16,17,18,

O presente estudo teve por objetivo avaliar
a cobertura da assisténcia pré-natal, a realiza-
¢ao da rotina bdsica preconizada pelo Progra-
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ma de Humanizacao no Pré-natal e Nascimento
(PHPN) e as caracteristicas do parto conforme a
renda familiar entre gestantes do Municipio de
Rio Grande, Rio Grande do Sul, Brasil, que tive-
ram parto em 2007.

Metodologia

Este estudo foi realizado no Municipio do Rio
Grande, que possui cerca de 200 mil habitantes
e é localizado na planicie costeira sul do Esta-
do do Rio Grande do Sul. Sua economia € bas-
tante diversificada e o seu produto interno bru-
to (PIB) per capital/ano é de aproximadamente
R$19.000,00. No quesito desenvolvimento, ocupa
a 29a posicdo dentre os 453 municipios do Rio
Grande do Sul, com um o Indice de Desenvol-
vimento Humano (IDH) de 0,793. A sua rede de
satde é constituida por 32 unidades bdsicas, dois
hospitais gerais e cinco ambulatérios. Pelo me-
nos 99% dos partos ocorrem em hospitais. Ape-
sar de o coeficiente de mortalidade infantil ter
declinando nos tltimos nos, chegando a 16/mil,
ainda é superior a média do estado, com cerca de
13/mil (Departamento de Informdtica do SUS.
Censos demograficos e contagem populacional,
para os anos intercensitdrios, estimativas preli-
minares dos totais populacionais, estratificadas
por idade e sexo. http://www.datasus.gov.br).

O delineamento utilizado para o estudo foi
do tipo transversal de base populacional. Fo-
ram incluidos na pesquisa todos os nascimentos
ocorridos nas duas tinicas maternidades do mu-
nicipio (Santa Casa de Misericérdia de Rio Gran-
de e Hospital Universitdrio da Universidade Fe-
deral do Rio Grande — FURG) entre 1¢ de janeiro
e 31 de dezembro de 2007. Estes recém-nascidos
deveriam ter peso igual ou superior a 500g ou
vinte semanas ou mais de idade gestacional, e
suas maes deveriam residir na drea urbana ou
rural do municipio e ter realizado pelo menos
uma consulta de pré-natal.

Dez entrevistadoras foram treinadas para
atuar neste estudo. Dentre elas, oito eram acadé-
micas do curso de Medicina da FURG e as outras
eram graduadas em Servico Social. O treinamen-
to consistiu na leitura do questiondrio e do ma-
nual de instrucdes, na sua aplicacdo entre duplas
e perante o grupo de entrevistadores. O estudo
piloto foi realizado nas duas maternidades da ci-
dade com o objetivo de testar o questiondrio a ser
utilizado bem como avaliar o tempo necessdrio a
realizacdo da entrevista.

Os entrevistadores visitavam diariamen-
te as duas maternidades da cidade, que distam
ndo mais que 100 metros uma da outra. Todas
as informacodes do estudo foram coletadas por



um questiondrio tnico pré-codificado, com as
maes sendo entrevistadas na maternidade em
até 24 horas ap6s o parto. O questiondrio inves-
tigou caracteristicas demograficas; nivel sécio-
econOmico; histéria reprodutiva; assisténcia
recebida durante a gestacdo e o parto; conheci-
mento sobre amamentacdo e imunizacao. Entre
as varidveis referentes a qualidade do pré-natal,
temos o indice de Kessner, que foi considerado
adequado quando as gestantes iniciavam o pré-
natal no primeiro trimestre e realizavam seis ou
mais consultas. Quanto a avaliacdao da rotina
pré-natal, ela considerada adequada quando a
gestante realizou seis ou mais consultas de pré-
natal, iniciou o pré-natal no primeiro trimestre,
foi pesada, teve a pressdo arterial verificada, a
medida uterina aferida, as mamas palpadas, o
exame ginecoldgico realizado e foi submetida a
pelo menos dois exames de sangue, urina, HIV e
sifilis, recebeu suplementagao com sulfato ferro-
so e tinha imunizacdo completa contra o tétano
neonatal 19,20,

A identificacao das gestantes era feita por in-
formacao obtida diretamente junto a gestante e
confirmada por consulta ao livro de registro de
nascimento de cada maternidade. Ao encontrar
alguma parturiente residente no Municipio de
Rio Grande, explicava-se a ela sobre os objetivos
do estudo e a convidava para dele participar. Em
havendo concordancia, um termo de consenti-
mento era assinado pela gestante autorizando a
realizacdo da entrevista. Ao final de cada dia de
trabalho, o entrevistador codificava os questio-
ndrios por ele aplicados e, no dia seguinte, os en-
tregava na sede do estudo onde os questiondrios
eram revisados e entregues a digitacao.

A digitacao dos questiondrios era duplamen-
te realizada por digitadores independentes, em
ordem inversa ao do primeiro. Ao término da
digitacdo de cada lote, realizava-se comparacao
das digitacdes. A entrada de dados foi realizada
com o Epi Info 6.04 (Centers for Disease Control
and Prevention, Atlanta, Estados Unidos). Em se-
guida, realizou-se andlise de consisténcia, que
consistiu na criacdo e categorizacao de varid-
veis e verificacdo de freqiiéncias realizadas por
intermédio do programa Stata versao 9.2 (Stata
Corp., College Station, Estados Unidos). Para as
comparacoes entre proporgoes, utilizou-se teste
do qui-quadrado com corregdo de Yates. O nivel
de significancia foi de 95%. O protocolo de pes-
quisa foi submetido e aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa na Area da Satde da FURG.
Além disso, garantiu-se a confidencialidade dos
dados, a participacdo voluntdria e a possibilida-
de de deixar o estudo a qualquer momento, sem
necessidade de justificativa.

QUALIDADE E EQUIDADE NA ASSISTENCIA A GESTANTE

Resultados

Dentre as 2.557 puérperas entrevistadas, 2.449
(96%) haviam realizado pelo menos uma con-
sulta de pré-natal. Na distribuicdo da renda
familiar, verificou-se que 25% das puérperas
encontravam-se no menor quartil (de R$0,00
até R$450,00), 27% no segundo quartil (de
R$451,00 até R$900,00), 23% no terceiro quartil
(de R$901,00 até R$1.350,00), e 25% no quarto
quartil (R$1351,00 ou mais).

Amédia de idade das entrevistadas foi de 25,6
anos. No entanto, 20,2% das puérperas apresen-
taram idade igual a 19 anos ou menor; no pri-
meiro quartil a taxa encontrada foi de 32,2% e
no quarto quartil apenas 9,5%. Ainda em relacao
a distribuicdo da amostra, 70,2% das pacien-
tes relataram-se brancas, 83,5% apresentavam
companheiro fixo, 53,1% possuiam nove anos
ou mais de escolaridade, 42,8% tinham de 2 a 3
gestacoes e 80,9% referiram nunca ter tido aborto
(Tabela 1).

Na Tabela 2, observa-se que a cobertura pré-
natal aumenta progressivamente com a melho-
ria da renda familiar, passando de 90,6% no pri-
meiro quartil para 98,9% no quarto quartil (p <
0,001). Quanto ao ingresso no pré-natal 73,5%
das gestantes o fizeram ainda no primeiro trimes-
tre, sendo, em média, com 13 semanas de idade
gestacional. Gestantes pertencentes ao quartil
de maior renda iniciaram mais freqiientemente
as consultas no primeiro trimestre (p < 0,001). A
média de consultas realizadas por gestante foi de
7,4; 75,3% das entrevistadas tiveram seis ou mais
consultas. Entretanto, no grupo de menor ren-
da, a média de consultas foi de 5,9 e apenas 63%
das pacientes realizaram seis consultas ou mais.
J4 as gestantes do quarto quartil realizaram, em
média, 9,4 consultas: 90,2% consultaram seis ou
mais vezes (p < 0,001). Ainda nesta mesma ta-
bela foi avaliada a realizacdo dos exames clini-
cos do pré-natal em relacdo ao quartil de renda.
Verifica-se que a pressao arterial foi medida em
98% das gestantes nao apresentando diferenca
estatistica entre os quartis, assim como a medi-
¢ao da altura uterina. No entanto, a pesagem foi
menor no grupo de maior renda, apresentando
p = 0,04. Em relagdo ao exame ginecoldgico, ele
foi pouco realizado, pois apenas 47,1% das puér-
peras tiveram suas mamas examinadas e 58,7%
realizaram exame especular. Tais varidveis tam-
bém apresentaram associacao significativa entre
maior quartil de renda e sua maior realizacao (p <
0,001). Quanto a execuc¢do de pelo menos dois
exames de laboratério da rotina pré-natal mini-
ma do PHPN e a realizacao da ultra-sonografia,
constata-se que os procedimentos foram mais
realizados entre gestantes do quartil de maior
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Tabela 1

Distribuicdo da amostra conforme o quartil de renda em estudo de base populacional, no Sul do Brasil, 2007.

Variavel Quartil de renda * (%) Total (%) Valor de p
Primeiro Segundo Terceiro Quarto
(menor) (maior)
Idade (anos completos) < 0,001
15-19 32,2 21,5 17,2 9,5 20,2
20-24 31,5 311 27,4 21,2 27,9
25-29 19,2 24,7 25,4 29,6 24,7
30 ou mais 17,1 22,7 30,0 39,7 27,2
Média (desvio-padréao) 23,5 (6,3) 25 (6,3) 26 (6,4) 28 (6,4) 25,6 (6,5) < 0,001
Cor da pele < 0,001
Branca 61,1 70,4 71,8 77,8 70,2
Parda 231 17,3 18,2 13,4 18,0
Negra 15,8 12,3 10,0 8,8 11,8
Viviam com companheiro 74,8 83,6 86,3 89,2 83,5 < 0,001
Escolaridade (anos) < 0,001
0-4 20,7 14,4 6,7 4,4 11,6
5-8 52,0 43,1 31,9 14,4 35,3
9 ou mais 27,3 42,5 61,4 81,2 53,1
Média (desvio-padrao) 6,7(2,7) 7.7 (2,9) 9(2,4) 10,2 (2,2) 8,4 (2,9 < 0,001
Gestacdes < 0,001
Primigesta 39,5 38,3 41,8 43,0 40,7
2-3 38,9 42,4 43,6 46,5 42,8
4 ou mais 21,6 19,3 14,6 10,5 16,5
Média (desvio-padrao) 2,3(1,7) 2,3(1,7) 2,1(1,3) 2(1,2) 2,2(1,5) 0,50
Aborto 0,50
Sim 17,9 19,8 18,9 19,8 19,1
Nao 82,1 80,2 81,1 80,2 80,9

* Quartil de renda: primeiro quartil (de R$0,00 até R$450,00), segundo quartil (de R$451,00 até R$900,00), terceiro quartil
(de R$901,00 até R$1.350,00), quarto quartil (R$1.351,00 ou mais).

renda (p < 0,001). Porém, apenas 25,3% das ges-
tantes realizaram os dois exames sorolégicos pa-
ra sffilis, preconizados pelo PHPN - este se mos-
trou uma constante entre os diferentes quartis,
nao havendo diferenca estatistica significante.
Em relacdo a suplementagao com sulfato ferroso,
ela foi significativamente mais prescrita para o
grupo de menor renda. Quando avaliamos o pré-
natal de acordo com o indice de Kessner, verifica-
se que 64,8% das gestantes realizaram pré-natal
considerado adequado. Ao se associar ao indice
de Kessner os exames clinicos, laboratoriais, su-
plementagdo com ferro e imunizacdao completa
contra o tétano neonatal, apenas 26,8% dos pré-
natais foram classificados como adequados. Este
indice foi significativamente maior no grupo de
maior renda (p = 0,01).
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A prevaléncia de realizacdo de cesariana foi
significativamente maior entre aquelas gestantes
do quarto quartil, sendo de 71,2% neste quartil
contra40,2% no primeiro quartil de renda. Quan-
to maior a sua renda, maior a chance de a partu-
riente e de o recém-nascido serem atendidos por
um profissional médico no momento do parto
(p < 0,001). Ainda que a prevaléncia de baixo
peso ao nascer tenha sido de 10,7% no primeiro
quartil de renda contra 6,2% no melhor quartil,
esta diferenca nao foi estatisticamente signifi-
cativa. Praticamente 8 em cada 10 partos foram
realizados pelo Sistema Unico de Satide (SUS).
Observou-se ainda que quanto melhor o quartil
de renda, maior a freqiiéncia de partos pagos por
meio de convénios ou particulares (Tabela 3).



Tabela 2

QUALIDADE E EQUIDADE NA ASSISTENCIA A GESTANTE

Assisténcia ao pré-natal conforme o quartil de renda em estudo de base populacional, no Sul do Brasil, 2007.

Variavel Quartil de renda * (%) Total (%) Valor de p
Primeiro Segundo Terceiro Quarto
(menor) (maior)
Fez pré-natal 90,6 96,6 97,6 98,9 95,8 < 0,001
Iniciaram as consultas de pré-natal no primeiro trimestre 63,9 69,0 76,6 85,0 73,5 < 0,001
Ndmero de consultas realizadas < 0,001
6 ou mais 63,0 69,7 78,9 90,2 75,3
Média (desvio-padréo) 5934 6,9 (3,5) 7,7 (3,6) 9,4 (3,6) 7,4(3,7) < 0,001
Exames clinicos realizados
Pressao arterial 97,4 98,0 97.4 99,2 98,0 0,06
Pesagem 98,7 98,6 97,7 97,4 98,1 0,04
Altura uterina 98,9 99,2 98,2 98,4 98,7 0,22
Palpagdo das mamas 36,3 42,2 48,9 61,4 47,1 < 0,001
Exame ginecoldgico 49,8 53,5 61,6 70,4 58,7 < 0,001
Citopatolégico do colo uterino 49,4 59,6 66,8 73,2 62,1 < 0,001
Foram submetidas a pelo menos dois dos seguintes
exames
Sangue 77,7 79,1 82,3 88,7 81,9 < 0,001
Urina 69,6 70,1 73,5 82,7 73,9 < 0,001
HIV 66,3 68,7 70,7 75,8 70,4 < 0,001
Sifilis 25,4 24,2 26,3 25,3 253 <0,03
Ultra-sonografia pélvica 50,1 64,4 78,9 89,5 70,5 < 0,001
Uso de sulfato ferro durante a gravidez 68,1 62,4 57,7 58,2 61,7 < 0,001
Imunizacdo completa contra o tétano neonatal 78,5 79,5 78,9 73,6 78,3 < 0,001
Realizaram pré-natal segundo Kessner
Adequado ** 50,8 58,7 69,1 81,4 64,8 <0,001
Rotina adequada *** 25,1 23,9 27,8 30,7 26,8 0,01

* Quartil de renda: primeiro quartil (de R$0,00 até R$450,00), segundo quartil (de R$451,00 até R$900,00), terceiro quartil (de R$901,00 até R$1.350,00),

quarto quartil (R$1.351,00 ou mais);

** Gestantes que realizaram seis ou mais consultas de pré-natal e iniciaram o pré-natal no primeiro trimestre;

*** Gestantes que realizaram seis ou mais consultas de pré-natal, iniciaram o pré-natal no primeiro trimestre, foram pesadas, tiveram a presséo arterial verifi-

cada, a medida uterina aferida, as mamas palpadas, o exame ginecolégico realizado e foram submetidas a pelo menos dois exames de sangue, urina, HIV e

sifilis, receberam suplementagdo com sulfato ferroso e tinham imunizagdo completa contra o tétano neonatal.

Discussao

Uma limitacdo deste estudo diz respeito a vali-
dacdo de alguns dados colhidos por entrevistas,
particularmente aqueles que dependem da me-
moria e da boa vontade da informante. H4, neste
ponto, a possibilidade de viés recordatério, vis-
to que algumas maes podem ter esquecido ou
omitido alguns dados durante a entrevista. Isso
poderia ter sido minimizado pela pesquisa no
cartdo da gestante e no prontudrio médico. Con-
tudo, vérios estudos mostram a baixa qualidade
de preenchimento dos dados pelos profissionais

de satde, nestes dois documentos 4,16,17,18. Ape-
sar das limitacgdes, os resultados sugerem a viabi-
lidade da metodologia utilizada ja que todos os
estudos que se utilizam deste método sao igual-
mente afetados pelo erro recordatorio.

Este estudo mostrou que no grupo de puér-
peras do primeiro quartil, 32,2% apresentavam
idade igual ou menor a 19 anos, enquanto no
quarto quartil apenas 9,5% das puérperas ti-
nham esta idade. Um resultado semelhante foi
encontrado em Campinas, Sao Paulo, Brasil, on-
de a proporcao de gestantes adolescentes foi trés
vezes maior entre as mulheres de menor renda 12.
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Tabela 3

Assisténcia ao parto conforme o quartil de renda em estudo de base populacional, no Sul do Brasil, 2007.

Variavel Quartil de renda * (%) Total (%) Valor de p
Primeiro Segundo Terceiro Quarto
(menor) (maior)
Tipo de parto < 0,001
Normal 59,8 51,7 46,5 28,8 46,8
Cesariana 40,2 48,3 53,5 71,2 53,2
Parto realizado por médico 79,7 86,7 88,1 93,0 86,6 < 0,001
O recém-nascido foi atendido por pediatra na sala 81,8 84,8 89,5 92,6 87,1 < 0,001
de parto
Prevaléncia de baixo peso ao nascer (< 2.500g) 10,7 9,2 9.3 6,2 8,9 0,23
Tipo de assisténcia < 0,001
Publico (SUS) 97,2 90,6 80,4 44,0 78,2
Privado (Convénio/particular) 2,8 9.3 19,6 56,0 21,8

SUS: Sistema Unico de Satde.

* Quartil de renda: primeiro quartil (de R$0,00 até R$450,00), segundo quartil (de R$451,00 até R$900,00), terceiro quartil (de R$901,00 até R$1.350,00),

quarto quartil (R$1.351,00 ou mais).

Outros estudos também tém constatado que a
proporcdo de adolescentes gestantes aumenta
de forma inversamente proporcional a renda fa-
miliar 21,22,

A média da cobertura de pré-natal no Mu-
nicipio de Rio Grande € alta (96%), e a grande
maioria das gestantes (73,5%) inicia as consultas
ainda no primeiro trimestre, realizando em mé-
dia 7,4 consultas. Todavia, quando s3o associa-
dos a estes parametros e a execucao dos exames
de laboratério da rotina pré-natal minima do
PHPN, os exames clinicos gineco-obstétricos, a
suplementacdo com ferro e a imunizacdo com-
pleta contra o tétano neonatal, apenas 26,8% dos
pré-natais foram classificados como “adequado”.
Além disso, a qualidade da atencdo pré-natal foi
influenciada pelo quartil de renda da gestante,
mostrando que as pacientes de menor renda ti-
veram um atendimento de menor qualidade.

Outros estudos realizados no Brasil corro-
boram com os resultados do presente trabalho.
Em auditoria realizada em 653 prontudrios das
gestantes atendidas no pré-natal do Amparo
Maternal (Sao Paulo), sob responsabilidade de
Escola de Enfermagem da Universidade de Sao
Paulo, 38,4% das gestantes tinham o pré-natal
classificado como adequado em relacao ao indi-
ce de Kessner. No entanto, quando se incluiam a
este indice os exames laboratoriais da rotina do
PHPN, nenhuma paciente teve seu acompanha-
mento pré-natal classificado como adequado 4.

Em Juiz de Fora, Minas Gerais, a cobertura
pré-natal encontrada foi de 99%, com média de
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6,4 consultas. Entretanto, apenas 27,6% dos pré-
natais foram considerados adequados em rela-
¢do ao inicio do acompanhamento no primeiro
trimestre e ter realizado seis ou mais consultas.
Quando foram incluidos na avaliacdo os exa-
mes laboratoriais basicos, apenas 1,9% perma-
neceu como adequado, e por fim, somando-se
os procedimentos clinico-obstétricos, somen-
te 1,1% foi considerado como adequado 18.
Tal realidade também foi observada em Caxias
do Sul, Rio Grande do Sul, onde a cobertura
pré-natal encontrada foi de 95,4%, mas somen-
te 44,3% das pacientes submeteram-se a todos
os exames complementares preconizados pelo
PHPN; e mesmo entre as gestantes que relataram
seis ou mais consultas de pré-natal, 57,6% nao
haviam sido submetidas a todos os exames reco-
mendados. Com base nos critérios estabelecidos
pelo PHPN, apenas 35,2% das gestantes incluidas
no estudo de Caxias do Sul tiveram seu pré-natal
classificados como adequado 10.

Ao se analisar os procedimentos de pré-natal,
tendo como pardmetro as normas técnicas do
PHPN, verifica-se freqiiéncia elevada da afericao
da pressao arterial, do peso materno e da medida
da altura uterina em todos os estratos sociais. Po-
rém, a palpagdo das mamas e o exame ginecol6-
gico foram realizados em apenas 47,1% e 58,7%,
respectivamente. E no grupo do primeiro quartil,
apenas 36,3% das gestantes tiveram suas mamas
examinadas e 49,8% realizaram exame ginecolo-
gico. Em estudo recente realizado na cidade de
Rio Grande, a cobertura pré-natal encontrada



foi de 96%, com média de 7,3 consultas. Apesar
disso, apenas 59,1% das pacientes apresentavam
exame colpocitolégico coletado a menos de 36
meses e o exame clinico das mamas havia sido
realizado em 40,2% das gestantes. Este estudo
também evidenciou que as gestantes com me-
nor escolaridade, menor renda familiar e que
realizaram o pré-natal nos postos de saide do
municipio foram as menos examinadas, mostra
claramente a diferenca na qualidade do atendi-
mento prestado a estas gestantes 23,24,

Avaliacdo da qualidade do pré-natal realiza-
do em Criciiima, Santa Catarina, revelou elevada
realizacdo da medida da altura uterina e da pres-
sdo arterial em torno de 98% 25. Apesar disso, os
procedimentos que necessitavam de maior en-
volvimento médico, entre eles o exame gineco-
légico especular e a palpacao da mamas, foram
realizados com menor freqiiéncia 50,9% e 50,6%,
respectivamente. Também foi evidenciado que as
gestantes com maior renda tinham 1,5 vez mais
chances de serem submetidas ao exame especu-
lar e 1,9 vez mais suas mamas examinadas, que o
grupo de pacientes com menor renda. Os autores
concluem que tais procedimentos dependem do
meédico e exige maior tempo de consulta. Este
tempo nao foi dedicado as mais pobres, talvez
porque elas tendam a um menor poder de pres-
sdo sobre os servicos de satide na reivindicacao
de atendimento de qualidade. Estes dados corro-
boram teses incomodas sobre o tema relaciona-
do a exclusdo social.

Quando avaliamos a rotina laboratorial mi-
nima preconizada pelo PHPN, verificamos que
nenhum dos exames foi realizado duas vezes em
todas as pacientes e que as gestantes do menor
quartil foram as menos submetidas aos exames
de sangue e urina. Entre os exames avaliados, o
exame da sifilis foi o0 que mostrou pior taxa de re-
alizagdo no pré-natal de Rio Grande, com média
de 25,3%. Em relacdo a realizacao de dois VDRL
no pré-natal, outros estudos também verificaram
a baixa freqiiéncia deste exame, sendo de 0,2%
em Sao Paulo, 11,1% em Juiz de Fora 418, Em um
pais como o Brasil, que apresenta uma prevalén-
cia de 1,6% de parturientes com sifilis e uma in-
cidéncia de 2,1 casos de sifilis congénita por mil
nascidos vivos em 2006, é preciso conscientizar
os médicos pré-natalistas da importancia de so-
licitar o exame de VDRL 26,27,28,

Na avaliacdo da assisténcia ao parto e ao re-
cém-nascido, destaca-se a alta taxa de cesdrea
em toda a amostra estudada (53,2%), mas isso
nao é de estranhar, pois as informacdes do Minis-
tério da Saude apontam para um aumento pro-
gressivo do parto cesdrea ao longo dos ultimos
anos. Estudos de coorte realizados em Pelotas,
Rio Grande do Sul, em 1982 e 2004, que inclui-
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ram todas as criancas nascidas na drea urbana,
encontraram um aumento da taxa de cesarianas
de 27,7% para 45,2% 22. Quanto a elevada taxa
encontrada no quarto quartil (71,2%), ela € si-
milar a divulgada pela Agencia Nacional de Sau-
de Suplementar (ANS) no setor privado, que em
2006 encontrou uma taxa de 80% 29. Em estudo
realizado em Embu, Regido Metropolitana de Sao
Paulo, a freqiiéncia de cesarianas foi de 32,5%; e
no primeiro estrato com melhores condi¢coes s6-
cio-economicas, a taxa foi de 38,5%; ja no quarto
estrato com piores condicdes s6cio-econdmicas,
a taxa foi de 27,2% 11.

A mortalidade perinatal é considerada um
indicador sensivel da adequacdo da assisténcia
obstétrica e neonatal e do impacto de programas
de intervenc¢do nesta drea, pela relacao estreita
que guarda com a assisténcia prestada a gestante
e ao recém-nascido 3.30,31,32, No Brasil, a taxa de
mortalidade neonatal vem se mantendo estabi-
lizada em niveis elevados, com pouca modifica-
¢ao do componente neonatal precoce, ocupando
papel importante na taxa de mortalidade infan-
til no pais 8. Sabe-se que hd uma concentracao
de 6bitos na primeira semana e predominante-
mente nas primeiras horas de vida, estabelecen-
do-se uma relacdo cada vez mais estreita com
a assisténcia de satde dispensada a gestante e
ao recém-nascido durante o periodo pré-parto,
parto e atendimento imediato a crian¢a no nas-
cimento 3.33,34,35, Além disso, tanto a mortalidade
pos-natal como a neonatal é mais elevada nos
grupos sociais de baixa renda, refletindo a falta
de acesso deste grupo a assisténcia qualificada
3,33,34,35,36, Neste estudo observa-se claramente a
relagdo entre a presenca do médico e do pedia-
tra no momento do parto e a renda familiar da
parturiente. O grupo de maior renda foi atendido
pelo obstetra em 93% das vezes e teve pediatra
na sala de parto em 92,6% dos casos. No grupo
de menor renda, a presenca do médico obste-
tra e do pediatra em sala de parto foi de 79,7%
e 81,8%, respectivamente. Apesar de o grupo de
maior renda ter tido melhor assisténcia médica
no momento do parto, ela ndo alcangou a totali-
dade de pacientes nem mesmo neste estrato.

Quando ao baixo peso ao nascer, tem se ve-
rificado nos udltimos anos um comportamento
paradoxal. E percebida uma reducéo das dife-
rencas entre as freqiiéncias de baixo peso e uma
estagnacao deste indicador. As hipéteses sdo:
maior nimero de intervencdes por diagnéstico
pré-natal de risco gestacional e o maior niimero
de cesarianas agendadas. No presente estudo, a
prevaléncia de baixo peso ao nascer foi de 8,9%,
apresentando taxa de 6,2% no quarto quartil e
10,7% no menor quartil, sem significancia esta-
tistica entre os diferentes quartis de renda. Pucci-
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ni et al. 11 encontraram uma prevaléncia de baixo
peso de 11,3% no primeiro estrato e 13,5% no
dltimo estrato, dados semelhantes aos encontra-
dos neste estudo. Outros estudos também nao
tém encontrado associacdo entre baixo peso e
renda familiar per capita 12,37.

Estudos que avaliam a qualidade do pré-natal
por meio de indices como Kessner, Adequacy of
Prenatal Care Utilization (APNCU) e Graduated
Index of Prenatal Care Utilization (GINDEX), em
relacdo a prematuridade, baixo peso ao nascer
e pequeno para idade gestacional, tém revelado
resultados paradoxais. Segundo esses estudos, 0s
indices de avaliacdo do pré-natal demonstram
maior forca de associacdo quando avaliamos
cuidados pré-natais e a relacdo com neonatos
pequenos para idade gestacional. Ao se analisar
associacoes entre o cuidado pré-natal e baixo
peso ao nascer ou prematuridade, deve-se ter
cuidado com a escolha dos indices porque os
resultados diferem substancialmente 3839. Tais
fatos nos demonstram que em vez de avaliarmos
baixo peso ao nascer, talvez devéssemos avaliar
o peso em relacdo a idade gestacional, uma vez

Resumo

Estudo de base populacional com objetivo de avaliar
a cobertura da assisténcia pré-natal, de acordo com a
renda familiar, em municipio do Sul do Brasil. As in-
formacoes foram coletadas por questiondrio, com as
mdes nas primeiras 24 horas apos o parto. Observa-
se que a cobertura pré-natal, o inicio das consultas
no primeiro trimestre, a realizagao de seis consultas
ou mais, a execugdo do exame das mamas e do exa-
me especular, a realizagdo dos exames de laboratdrio
da rotina pré-natal do Programa de Humanizagdo
no Pré-natal e Nascimento (PHPN) e a realizagdo da
ultra-sonografia, aumentam com a melhoria da ren-
da familiar, sendo mais realizados nas gestantes do
quartil de maior renda (p < 0,001). Apesar destes re-
sultados, a prevaléncia de baixo peso ao nascer nao
apresentou diferencga estatistica significante entre os
diferentes quartis. O servigo local de satide mostrou-se
pouco efetivo porque apenas 26,8% dos pré-natais fo-
ram classificados como adequados, segundo pardame-
tros do PHPN, e desigual porque as pacientes do menor
quartil de renda tiveram o acompanhamento da sua
gestagdo com qualidade inferior a das pacientes do
quarto quartil.

Cuidado Pré-Natal; Qualidade da Assisténcia a Satide;
Eqiiidade em Saiide
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que trabalhamos com a hip6tese do aumento de
cesarianas agendadas principalmente no maior
estrato.

Embora este estudo constate uma alta co-
bertura pré-natal na cidade do Rio Grande, o
servico local de satide mostrou-se pouco efetivo
e desigual em se tratando da realizacdo da ro-
tina pré-natal preconizada pelo Ministério da
Satide do Brasil. Pouco efetivo porque apenas
26,8% dos pré-natais foram classificados como
adequados, segundo parametros do PHPN 6, e
desigual porque as pacientes do menor quartil
de renda tiveram o acompanhamento da sua ges-
tacdo com qualidade inferior a das pacientes do
quarto quartil. Sendo assim, os resultados aqui
apresentados revelam a necessidade de melho-
rar a qualidade da atenc¢do pré-natal oferecida
no Municipio do Rio Grande. Ficou claro que é
preciso motivar e capacitar os profissionais de
satide quanto a importancia dos procedimentos
darotina pré-natal, especialmente o exame espe-
cular, a palpacao das mamas e o exame de sifilis
(VDRL).
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