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ABSTRACT
Objective: To verify the association between prenatal care quality indicators and neonatal 
outcomes in maternity hospitals. Method: Hospital-based cross-sectional study in four high-
risk referral maternity hospitals in the five health macro-regions enabled by the Stork Network 
in Ceará-Brazil. Between April 2017 and July 2018, 440 puerperal women were interviewed 
using simple probabilistic sampling and a formula with finite populations and stratification 
of each maternity hospital. The analysis involved Pearson’s Chi-Square, Adjusted Residuals 
Analysis and Fisher’s Exact. Results: There was an association between fewer consultations 
with prematurity and low birth weight. Delivery in the maternity hospital where the woman 
lived was associated with low birth weight and the need for ventilatory support. Conclusion: 
Prenatal care quality indicators influenced neonatal outcomes, which underlines the importance 
of ensuring access and quality of care as ways of reducing infant morbidity and mortality.
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o direito ao nascimento seguro, ao crescimento e ao desenvol-
vimento saudáveis(8).

Diante do exposto, objetivou-se verificar a associação entre 
os indicadores da qualidade do pré-natal e os desfechos neona-
tais em maternidades no Ceará.

MÉTODO

Desenho do Estudo

Trata-se de um estudo transversal. O relatório do 
estudo seguiu as diretrizes do Strengthening the Reporting of 
Observational Studies in Epidemiology (STROBE)(9).

Local

Foi realizado em quatro maternidades, referência em ges-
tação de alto risco (GAR) na atenção obstétrica para as cinco 
macrorregiões (MR) de saúde, habilitadas na Rede Cegonha 
(RC) no Ceará, no período de abril de 2017 a julho de 2018. 
Com efeito, as MR foram: Fortaleza, Sobral, Sertão-Central e 
Cariri. A macrorregião Litoral-leste, na época da realização desse 
estudo, tinha esse tipo de referência direcionada à MR Fortaleza.

Salienta-se que a Rede Cegonha, instituída em 2011, con-
siste em uma estratégia do governo federal brasileiro que propõe 
a melhoria do atendimento às mulheres durante a gravidez, o 
parto e o pós-parto, bem como ao recém-nascido e às crianças 
com até dois anos de idade, mediante articulação dos distintos 
pontos de atenção à saúde, do sistema logístico, do sistema de 
apoio e da governança da rede de atenção à saúde(8).

População e Critérios de Seleção

A população do estudo foram as puérperas. Os critérios de 
inclusão foram: estar internada nas maternidades de referência 
com no mínimo 12 horas de pós-parto. E foram definidos os 
seguintes critérios de exclusão: puérperas que apresentaram limi-
tação de comunicação, complicações na condição clínica que as 
impedissem de responder ao formulário de pesquisa e desfecho 
do parto com filho natimorto.

Definição da Amostra

A amostragem de puérperas foi do tipo probabilística simples, 
considerando-se um intervalo de confiança de 95%, nível de 
significância de 0,05, erro máximo de 5% e prevalência de 50%. 
Foi realizado cálculo amostral com fórmula para estudos com 
populações finitas, tomando como base os partos do ano anterior 
à coleta (n = 6042), com a seguinte estratificação representativa 
dos partos em cada maternidade de referência da MR: 39% na 
MR Fortaleza, 29% na MR Sobral, 20% na MR Sertão Central  
e 12% na MR Cariri. Uma taxa de 10% foi adicionada para 
possíveis perdas de dados durante a coleta, culminando na 
amostra final de 440 puérperas internadas nas maternidades de 
referência MR no Ceará, respectivamente 179 MR Fortaleza, 134 
MR Sobral, 77 MR Sertão-Central e 50 MR Cariri.

Coleta de Dados

A coleta dos dados foi realizada entre abril de 2017 e julho de 
2018, por meio de entrevista, nas dependências das maternidades, 

INTRODUÇÃO
A assistência pré-natal (PN) envolve um acompanhamento 

sistemático à gestante desde o início da gravidez, objetivando 
os melhores desfechos maternos e neonatais(1). O cuidado PN 
de qualidade é essencial para a saúde, por envolver ações de 
promoção da saúde ao binômio materno-fetal, identificando 
precocemente possíveis situações desfavoráveis e possibilitando 
intervenções em tempo oportuno(2–4).

Acerca da assistência PN no Brasil, observa-se que o Sistema 
Único de Saúde (SUS) ainda apresenta falhas na continuidade e 
qualidade da atenção dispensada(5). A literatura nacional espe-
cializada(1) ressalta ainda que os desafios persistem com um alto 
nível de inadequações da assistência PN no Brasil. Estas ina-
dequações no âmbito do cuidado PN associam-se a desfechos 
negativos, desde prematuridade e baixo peso ao nascer (BPN) à 
elevado risco de morte materna e fetal, internações em unidades 
de terapia intensiva, entre outros(2).

Nesse sentido, quando atinente à apresentação dos indicado-
res de qualidade da atenção PN, demonstrou-se que apenas 15% 
das mulheres receberam cuidado PN adequado e a situação foi 
mais grave em mais jovens, de menor renda familiar e residen-
tes nas regiões Norte e Centro-Oeste(3). Em estudo recente(6), 
acerca da avaliação da adequação do cuidado PN, observou-se 
uma ampla cobertura no Brasil, porém com iniquidade e baixa 
qualidade do atendimento, especialmente entre mulheres das 
regiões mais pobres do país.

Nesta perspectiva, pode-se inferir que a mortalidade neonatal 
precoce pressupõe causas de óbitos relacionadas à precária atenção 
ofertada às mulheres durante o PN e o parto, assim como cuidado 
inadequado em salas de parto e unidades neonatais(7). Assim, 
faz-se necessário um conjunto de ações voltadas para a redução 
dos índices de mortalidade infantil, mediante a melhoria da oferta 
dos serviços desde o PN apoiados na vigilância contínua à saúde 
e na promoção de estilos de vida mais saudáveis para que os 
desfechos maternos e neonatais negativos sejam evitáveis.

A investigação dos indicadores da qualidade da assistência 
PN e do parto como número de consultas, idade gestacional 
de início PN, imunização, realização de exames, profissional 
que realizou a assistência PN, estratificação de risco e local de 
realização do parto, bem como sua associação com os desfechos 
neonatais é importante para identificar lacunas na assistência 
com necessidades de intervenção.

Contudo, estudos recentes(1) têm evidenciado falhas que 
impactam significativamente nos desfechos perinatais, as quais 
vão desde o início tardio do PN à peregrinação da gestante 
em busca da maternidade de referência. Destaca-se, pois, 
a escassez de trabalhos que abordem essa temática em nível 
estadual, sendo, portanto, este o primeiro estudo realizado 
no Ceará que envolveu maternidades de referência em boas 
práticas de assistência ao parto normal, segundo a Estratégia 
Rede Cegonha.

Com efeito, esta rede temática de atenção apresenta-se 
como uma rede de cuidados voltada à melhoria de cuidados 
materno e infantil, mediante arranjo organizativo do Sistema 
Único de Saúde (SUS), estruturada com a finalidade de assegu-
rar às mulheres o direito ao planejamento reprodutivo e atenção 
humanizada à gravidez, ao parto e ao puerpério; e às crianças 
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especificamente no setor de alojamento conjunto. Para tanto, 
era solicitado que o acompanhante não estivesse presente neste 
momento. A duração média da entrevista foi de 40 minutos.

Na coleta de dados foram utilizados dois formulários vali-
dados quanto à aparência e ao conteúdo por sete juízes - experts, 
mediante técnica Delphi, cujo processo de validação de face e 
conteúdo durou oito horas em encontros presenciais. Os cri-
térios dos experts envolveram experiência de ensino e prática 
em cursos de Enfermagem e disciplina de Saúde da Mulher ou 
semelhantes, com no mínimo cinco anos e publicações de arti-
gos na área temática de saúde da mulher. Ademais, utilizou-se 
também dados do prontuário e do cartão PN.

As variáveis preditoras foram estabelecidas considerando  
a qualidade da assistência PN e parto: início precoce do PN  
(até 12 semanas); número de consultas adequado (maior ou 
igual a 7), imunização na gestação (influenza, DTPA e hepatite 
B); realização de sorologia para a HIV e Sífilis; profissional  
que realizou o PN; complicações na gestação; estratificação 
de risco na admissão da maternidade e parto na maternidade 
do município de residência. Considerou-se como ponto de  
corte o início do PN até 12 semanas gestacionais e no mínimo 
sete consultas, conforme recomendação do Ministério da 
Saúde(8). Quanto aos desfechos neonatais, foram avaliados: 
Prematuridade espontânea - classificada com IG menor que 
37 semanas gestacionais, em que o início do trabalho de parto 
(TP) foi espontâneo ou com ruptura prematura das membranas; 
Baixo peso ao nascer (<2500g), Apgar no 1º e no 5º minuto 
(<7); Suporte ventilatório para o RN após o nascimento; e, 
Reanimação neonatal imediata ao nascimento, tomando como 
parâmetro outros inquéritos avaliativos dessa natureza(5).

Análise e Tratamento dos Dados

Os dados foram analisados pelo Statistical Package for the Social 
Sciences® (SPSS), versão 24.0. Os testes estatísticos utilizados 
para as análises das associações entre as variáveis independentes 
(obstétricas e assistenciais) e os desfechos neonatais envolveram 
teste de Qui-Quadrado de Pearson, complementado pela Análise 
de Resíduos Ajustados e teste Exato de Fisher. Adotou-se valor 
de p < 0,05 para considerar significância estatística.

Aspectos Éticos

Em cumprimento à Resolução 466/12 do Conselho 
Nacional de Saúde/Ministério da Saúde(10), para apreciação das 

questões éticas, o estudo contou com a aprovação em Comitês 
de Ética (Pareceres nº 1.939.946/MEAC e nº  2.531.361/
UNICATÓLICA), com a devida anuência de cada instituição. 
Reitera-se ainda que todos os participantes assinaram o Termo 
de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), em duas vias.

RESULTADOS
A caracterização sociodemográfica das 440 puérperas evi-

denciou que 81,3% (n = 357) tinham idade acima de 19 anos. 
Quanto à escolaridade, 57,6% (n = 250) tinham mais de 10 
anos de estudo; 61,1% (n = 254) apresentavam renda familiar 
mensal com valor menor ou igual a um salário-mínimo brasi-
leiro (ou seja, US$ 298,00 por mês em 2017), e 51,5% (n = 217) 
não tinham ocupação remunerada, revelando o contexto preva-
lente de pobreza na amostra. Quanto à raça/cor da pele, 81% 
(n=356,4) se autodeclararam pardas ou pretas e 80,9% (n = 356) 
das mulheres viviam com o companheiro.

Em relação às características obstétricas, 57,7% (n = 254) 
eram secundigestas e multigestas, e destas, 82,9% (n = 68) relata-
ram história de um abortamento; 50,6% das mulheres (n = 222) 
eram primíparas e, das 49,4% (n = 217) de secundíparas e mul-
típaras, 95,0% (n = 207) tiveram parto anterior por via vaginal. 
Na Tabela 1, a seguir, apresentou-se a associação dos indicadores 
de assistência PN e desfechos neonatais.

Com efeito, a atenção PN apresentou variações regionais nos 
indicadores do início do PN, quais sejam: início precoce do PN, 
complicações na gestação, número de consultas, imunização na 
gestação, exames para sífilis na gestação, profissional que realizou 
o PN, parto na maternidade do município de referência, apgar do 
1º minuto e suporte ventilatório para o RN após o nascimento.

Conforme observa-se na Tabela 1, algumas associações  
estatísticas foram encontradas. A MR Cariri apresentou  
prevalência maior que a esperada de início PN precoce, em detri-
mento a maior prevalência de início PN tardio na MR Fortaleza. 
A MR Fortaleza destacou-se pela prevalência discrepante de 
até 6 consultas, em detrimento à região do Cariri, com maior 
prevalência de 7 ou mais consultas. A MR Sobral apresentou 
prevalência maior que a esperada de imunização na gestação, 
em detrimento à MR Sertão Central.

Quanto aos exames para detecção de sífilis na gestação, desta-
cou-se a MR Sobral com menor prevalência. Quando concernente 
ao profissional de realização do PN, a MR Fortaleza apresentou 
prevalência maior de médicos quando comparada à MR Sobral, com 

Tabela 1 – Associação dos indicadores de assistência PN com as maternidades por macrorregião de saúde habilitadas pela Rede Cegonha – 
Fortaleza, CE, Brasil, 2018.

Variáveis de 
assistência PN

Macrorregião
p-valor*Cariri  

n (%)
Fortaleza  

n (%)
Sertão central  

n (%)
Sobral  
n (%)

Ceará  
n (%)

Início PN

Até 12 semanas 40 (80%)(+) 90 (50,3%)(−) 46 (59,7%) 80 (59,7%) 256 (58,2%) 0,002

Acima 12 semanas 10 (20%)(−) 89 (49,7%)(+) 31 (40,3%) 54 (40,3%) 184 (41,8%)

Número de consultas do PN

Até 6 10 (20,4%)(−) 77 (52,7%)(+) 24 (31,2%) 35 (27,5%) 146 (34,1%) 0,002

7 ou mais 39 (79,6%)(+) 98 (34,8%)(−) 53 (68,8%) 92 (72,4%) 282 (65,9%)

continua...
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Variáveis de 
assistência PN

Macrorregião
p-valor*Cariri  

n (%)
Fortaleza  

n (%)
Sertão central  

n (%)
Sobral  
n (%)

Ceará  
n (%)

Imunização na gestação

Sim 50 (100%) 168 (96%) 68 (90,7%)(−) 130 (99,2%)(+) 416 (96,5%) 0,006

Não 0 (0%) 7 (4%) 7 (9,3%)(+) 1 (0,8%)(−) 15 (3,5%)

Exames para HIV na gestação

Sim 48 (96%) 157 (90,2%) 65 (87,8%) 119 (90,8%) 389 (90,7%) 0,489

Não 2 (4%) 17 (9,8%) 9 (12,2%) 12 (9,2%) 40 (9,3%)

Exames para sífilis na gestação

Sim 47(94%) 154 (86,5%) 70 (90,9%) 104 (78,8%)(−) 375 (85,8%) 0,020

Não 3(6%) 24 (13,5%) 7 (9,1%) 28 (21,2%)(+) 62 (14,2%)

Profissional que realizou o PN

Ambos 41 (83,7%) 128 (74,4%)(−) 62 (83,8%) 113 (86,3%) 344 (80,7%) 0,004

Enfermeiro 3 (6,1%) 15 (8,7%) 6 (8,1%) 15 (11,5%) 39 (9,1%)

Médico 5 (10,2%) 29 (16,9%)(+) 6 (8,1%) 3 (2,3%)(−) 43 (10,2%)

Complicações na gestação

Sim 9 (18%) 36 (49,7%)(+) 18 (24,7%)(+) 4 (3,1%)(−) 67 (15,5%) <0,001

Não 41 (82%) 142 (79,8%)(−) 55 (75,3%)(−) 127 (96,9%)(+) 365 (84,5%)

Estratificação de risco na admissão

Alto risco 6 (12%) 27 (15,1%) 15 (19,5%) 17 (12,7%) 65 (14,7%) 0,544

Risco habitual 44 (88%) 152 (84,9%) 62 (80,5%) 117 (87,3%) 375 (85,3%)

Parto no município de residência

Sim 21 (42%) 133 (74,3%)(+) 33 (43,4%) 44 (32,8%)(−) 231 (52,6%) <0,001

Não 29 (58%) 46 (25,7%)(−) 43 (56,6%) 90 (67,2%)(+) 208 (47,4%)

Prematuridade (<37 semanas)

Sim 9 (18%) 35 (21,1%) 7 (9,9%)(−) 27 (21,3%) 78 (18,8%) 0,187

Não 41 (82%) 131 (78,9%) 64 (90,1%)(+) 100 (78,7%) 336 (81,2%)

Baixo peso ao nascer (<2500g)

Sim 4 (8%) 24 (14,5%) 9 (11,7%) 25 (18,8%) 62 (14,1%) 0,222

Não 46 (92%) 155 (85,5%) 68 (88,3%) 108 (81,2%) 377 (85,9%)

Apgar no 1º minuto

Até 7 5 (11,4%) 28 (15,7%) 3 (4%)(−) 23 (17,6%) 59 (13,8%) 0,039

Acima de 7 39 (88,6%) 150 (84,3%) 72 (96%)(+) 108 (82,4%) 369 (86,2%)

Apgar no 5º minuto

Até 7 3 (6,8%)(+) 2 (1,1%) 1 (1,4%) 3 (2,3%) 9 (2,1%) 0,122

Acima de 7 41 (93,2%)(−) 176 (98,9%) 73 (98,6%) 129 (97,7%) 419 (97,9%)

Suporte ventilatório para o RN após o nascimento

Sim 5 (10%) 16 (8,9%)(−) 7 (9,1%) 29 (21,6%)(+) 57 (12,9%) 0,005

Não 45 (90%) 163 (91,1%)(+) 70 (90,9%) 105 (78,4%)(−) 383 (87,1%)

Reanimação neonatal imediatamente após o nascimento

Sim 1 (2%) 3 (1,7%) 0 (0%) 4 (3%) 8 (1,8%) 0,479

Não 49 (98%) 176 (98,3%) 77 (100%) 130 (97%) 432 (98,2%)

*Qui-quadrado de Pearson; (+) Associação significante positiva; (−) Associação significante negativa.

menor prevalência. Ademais, as MR Fortaleza e Sertão Central, 
apresentaram prevalência maior que a esperada de complicações na 
gestação em detrimento à MR Sobral. A MR Fortaleza apresentou 
maior prevalência de partos ocorridos no próprio município de 
residência, enquanto a MR Sobral apresentou menor prevalência 
de partos ocorridos no próprio município de Sobral.

Com efeito, as associações dos desfechos neonatais com 
as MR evidenciaram apgar no primeiro minuto até 7 foi 
menos prevalente na MR Sertão Central e maior necessidade 
de suporte ventilatório após o parto ocorreu na MR Sobral, 
em detrimento à MR Fortaleza com prevalência menor que 
a esperada.

...continuação
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A Tabela 2 contém a associação entre as variáveis de assistên-
cia PN com os desfechos neonatais observados em maternidades 
de referência de GAR nas MR de saúde do Ceará.

O número de consultas PN apresentou associação com o 
desfecho prematuridade (p < 0,001) e baixo peso ao nascer 
(p < 0,001) com razão de prevalência de 2,04 e 2,35 respectiva-
mente, ressaltando assim que essas variáveis estão relacionadas 
diretamente aos eventos adversos no RN.

A não realização de exame para sífilis na gestação apresentou 
associação com o desfecho necessidade de suporte ventilatório 
(p = 0,043), porém com intervalo de confiança (IC) que des-
considera essa associação [0,110 – 1,062]. Gestação de alto risco 
estratificada na admissão apresentou associação com baixo peso 
ao nascer (p = 0,003) e suporte ventilatório (p = 0,026) com 
razão de prevalência 2,21 e 1,87, respectivamente.

Observou-se associação entre menor número de consultas 
(até 6) com prematuridade e baixo peso ao nascer, aumentando 
a prevalência desses desfechos em 2,04 e 2,35 vezes, respectiva-
mente. O alto risco gestacional associou-se com a ocorrência de 
baixo peso ao nascer e suporte ventilatório, aumentando a sua 
prevalência 2,21 e 1,87 vezes respectivamente. A não ocorrência 
do parto na maternidade de residência da mulher esteve asso-
ciada com baixo peso ao nascer e necessidade de suporte ventila-
tório, aumentando a prevalência em 76% e 64% respectivamente.

DISCUSSÃO
Os resultados evidenciam as diferenças na assistência obs-

tétrica observadas entre macrorregiões de saúde de um mesmo 
estado, ressaltando assim, as desigualdades existentes no acesso 
e na qualidade da assistência obstétrica prestada em um estado 

Tabela 2 – Associação dos indicadores de assistência PN com os desfechos neonatais – Fortaleza, CE, Brasil, 2018.

Prematuridade Baixo peso Apgar no 1º min ≤ 7 Apgar no 5º min ≤ 7 Suporte ventilatório Reanimação 
neonatal

Sim % p-valor Sim % p-valor Sim % p-valor Sim % p-valor Sim % p-valor Sim % p-valor

Início PN

Acima de 
12 semanas

31 17,9 0,685* 24 13,1 0,608* 26 14,5 0,706* 3 1,7 0,740** 25 13,6 0,738* 3 1,6 1,000**

Até 12 
semanas

47 19,5 38 14,8 33 13,3 6 2,4 32 12,5 5 2

RP/IC 95% 0,91 [0,610-1,384] 0,884 [0,550-1,420] 1,096 [0,680-1,765] 0,69 [0,176-2,744] 0,92 [0,565-1,498] 0,83 [0,202-3,449]

Complicações na gestação

Sim 12 19,4 0,759* 8 11,9 0,610* 11 16,9 0,423* 1 1,6 1,000** 5 7,5 0,159* 0 0 0,616**

Não 61 17,7 52 14,3 47 13,2 8 2,2 50 13,7 8 2,2

RP/IC 95% 1,091 [0,625-1,905] 0,83 [0,416-1,679] 1,282 [0,703-2,338] 0,697 [0,089-5,480] 1,83 [0,760-4,433] 1,022 [1,007-1,038]

Número de consultas do PN

Até 6 
consultas

39 28,3 <0,001* 33 22,6 <0,001* 18 12,8 0,701* 2 1,4 0,722** 22 15,1 0,184* 2 1,4 1,000**

7 ou mais 37 13,8 27 9,6 39 14,1 6 2,2 30 10,6 5 1,8

RP/IC 95% 2,04 [1,372-3,054] 2,35 [1,474-3,755] 0,903 [0,537-1,520] 0,650 [0,133-3,180] 1,41 [0,848-2,365] 0,77 [0,152-3,934]

Imunização na gestação

Não 4 33,3 0,244** 3 20 0,444** 1 7,1 0,703** 1 7,1 0,265** 1 6,7 0,705** 0 0 1,000**

Sim 70 17,8 56 13,5 57 14 8 2 54 13 8 1,9

RP/IC 95% 1,87 [0,818-4,283] 1,48 [0,523-4,198] 0,509 [0,076-3,415] 3,62 [0,486-27,039] 1,94 [0,288-13,146] 1,02 [1,006-1,033]

Exames para HIV na gestação

Não 8 21,6 0,531* 8 20 0,252* 3 7,5 0,220* 1 2,5 0,599** 2 5 0,120* 1 2,5 0,546**

Sim 64 17,5 52 13,4 55 14,6 8 2,1 53 13,6 7 1,8

RP/IC 95% 1,23 [0,644-2,375] 1,49 [0,764-2,915] 0,515 [0,169-1,573] 1,18 [0,152-9,205] 0,36 [0,093-1,450] 1,38 [0,175-11,008]

Exames para sífilis na gestação

Não 13 22,4 0,438* 8 12,9 0,790* 7 11,3 0,559* 3 4,8 0,130** 3 4,8 0,043* 2 3,2 0,317**

Sim 64 18,1 53 14,2 51 14 6 1,7 53 14,1 6 1,6

RP/IC 95% 1,23 [0,729-2,095] 0,911 [0,455-1,821] 0,804 [0,382-1,689] 2,92 [0,752-11,400] 0,34 [0,110-1,062] 2,01 [0,416-9,765]

Profissional que realizou o PN

Ambos 58 18,1 0,870* 46 13,4 0,677* 46 13,7 0,577* 6 1,8 0,355* 45 13,1 0,781* 7 2 0,657#

Enfermeiro 8 21,6 7 17,9 4 10,8 2 5,4 5 12,8 0 0

Médico 8 18,6 7 16,3 8 18,6 1 2,3 4 9,3 1 2,3

Estratificação de risco na admissão

Alto risco 15 25 0,187* 17 26,6 0,002* 13 20,6 0,088* 2 3,2 0,627** 14 21,5 0,026* 0 0 0,611**

Risco 
habitual

63 17,8 45 12 46 12,6 7 1,9 43 11,5 8 2,1

RP/IC 95% 1,40 [0,859-2,298] 2,21 [1,355-3,617] 1,63 [0,940-2,851] 1,65 [0,352-7,788] 1,878 [1,092-3,232] 1,02 [1,007-1,037]

Parto na maternidade de residência

Não 42 21,5 0,185* 38 18,4 0,017* 32 15,9 0,235* 6 3 0,318** 34 16,3 0,047* 4 1,9

Sim 36 16,4 24 10,4 27 11,9 3 1,3 23 10 4 1,7 1,000**

RP/IC 95% 1,31 [0,877-1,957] 1,76 [1,098-2,842] 1,33 [0,828-2,144] 2,22 [0,564 – 8,782] 1,642 [1,001-2,693] 1,111 [0,281-4,384]

*Qui-quadrado de Pearson; **Teste Exato de Fisher; #Razão de Verossimilhança. RP = Razão de prevalência; IC = Intervalo de confiança.
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da região Nordeste do Brasil. Ademais, observou-se a influência 
da região de saúde e da assistência obstétrica prestada nos des-
fechos neonatais. Autores afirmam que o cuidado prévio efetivo 
está diretamente relacionado com a redução de complicações 
maternas e neonatais, favorecendo desfechos positivos, relação 
corroborada no presente estudo(11).

Na pesquisa nacional Nascer no Brasil foi observado que as 
desigualdades no acesso e na qualidade da atenção ao PN ainda 
são evidentes. A assistência PN apresentou diferenças regionais 
importantes. Apesar da cobertura elevada, a proporção de ges-
tantes sem nenhuma assistência PN foi 60% maior no Norte 
que a média nacional. As regiões Sudeste, Sul e Centro-Oeste 
tiveram maior prevalência de mulheres com início precoce até 
12 semanas do PN, e a Sudeste, a maior cobertura de mulheres 
com pelo menos seis consultas de PN(5).

Identificou-se destaque de uma região, a MR Cariri, relativa a 
adesão ao PN antes das 12 semanas gestacionais, em detrimento 
do mesmo indicador na MR da capital do Estado, possivelmente, 
por uma maior abrangência da assistência por território ou até 
mesmo por uma maior dificuldade de organização da rede.

Pesquisa avaliativa com 689 gestantes encaminhadas pela 
Atenção Primária à Saúde (APS) para a Atenção Especializada 
(AE) de São Paulo evidenciou a importância da implantação do 
modelo Unidade de Saúde da Família (USF) como estratégia 
para a equidade em saúde, pois imprimiu maior chance de a 
gestante iniciar o PN precocemente, além de manter o acom-
panhamento compartilhado durante a gestação de alto risco, 
pois a ausência de visitas domiciliares aumentou em 2,4 vezes a 
chance do não compartilhamento entre os serviços(12).

Ainda é um desafio o acesso à uma assistência obstétrica 
qualificada, especialmente em regiões com rede de atenção à 
saúde desorganizadas. Além disso, a ampla extensão territorial 
do país favorece a desigualdade organizacional das unidades de 
saúde, repercutindo em acesso inadequado, estampando cenários 
geográficos distintos(13).

Delimitar a área de abrangência das Estratégias de Saúde 
auxilia na captação precoce da gestante, visto que muitas mulhe-
res trocam de residência e/ou telefone para contato, sem comuni-
car a unidade de saúde. Além disso, existem áreas que não estão 
cobertas por ACS, devido à insuficiência de profissionais, o que 
dificulta a assistência às gestantes(14).

O baixo número de consultas (até 6) esteve associado à pre-
maturidade e baixo peso ao nascer no presente estudo. Revisão 
sistemática com metanálise incluindo 18 estudos revelou que as 
consultas pré-natais em países de baixa e média rendas diminuem 
o risco de mortalidade neonatal em 34% [tamanho do efeito 
combinado 0,66 (IC 95%, 0,54, 0,80)], comparando-se com as 
mulheres que não compareceram à consulta PN. Assim, são forte-
mente recomendadas durante a gravidez, especialmente em locais 
com recursos limitados, como países da África Subsaariana(15).

Dados de uma coorte prospectiva de nascidos vivos da pesquisa 
Nascer no Brasil, totalizando 23.837 recém-nascidos, evidenciou no 
nível proximal, o PN inadequado (RR = 1,71; IC95% 1,36–2,16)  
como associado ao near miss neonatal. Dessa forma, reforça-se a 
importância de enfatizar a adequação do PN para a identificação 
das gestantes que necessitam de cuidados mais especializados, 
oportunizando acompanhamento no ciclo gravídico puerperal para 
prevenir desfechos perinatais indesejáveis(16). O acesso universal e 

equânime garantido às gestantes podem interferir na redução das 
desigualdades, principalmente para aquelas de baixa renda que 
mais necessitam dos serviços públicos de assistência PN(17).

A imunização materna concretiza-se como uma das  
fundamentais estratégias que vislumbram efetivar a terceira meta 
de desenvolvimento sustentável, que tem como escopo acabar 
com as mortes maternas e neonatais evitáveis(18). A prevalência 
mais discrepante ocorreu na MR Sertão Central.

Em pesquisa realizada em sete maternidades públicas e 
em quatro da rede suplementar de saúde de Belo Horizonte, 
Minas Gerais, mediante análise das 480 cadernetas de gestantes, 
10,63% possuíam informações da vacinação contra hepatite B; 
31,46% para o tétano; e, para influenza, notou-se ausência de 
registro em 90% das cadernetas. Houve associação da vacinação 
contra hepatite B com o trabalho remunerado e número de 
consultas realizadas no PN(19).

Estudos internacionais evidenciam diferentes explicações 
para os fatores associados à imunização na gestação. Estudo do 
Canadá realizado com 1.135 profissionais de saúde observou que 
apenas 56% (n = 632) relataram oferecer vacinas para gestantes. 
Os principais motivos relatados para a falta de oferta de serviços 
de vacinação na gravidez foram a crença de que a vacinação estava 
fora do âmbito da prática profissional; questões logísticas em 
torno do acesso a vacinas; ou falta de pessoal para administrar as 
vacinas. Os principais fatores associados à vacinação de gestantes 
em consultórios foram: confiança dos profissionais em aconselhar 
gestantes sobre vacinas, atender em média menos de 11 gestantes 
por semana e ser enfermeiro ou médico da família(20).

Estudo realizado nos EUA com dados de 82.603 puérperas 
evidenciou que embora quase metade (48,2%) das mulheres grá-
vidas em áreas rurais tenham contado com sistema de financia-
mento para os cuidados pré-natais, estas eram menos propensas 
a viver em um Estado que oferece cobertura total da assistência, 
quando comparadas às áreas urbanas. Entre os Estados com 
programas que não oferecem acesso total para mulheres grávidas, 
a cobertura de imunização contra influenza foi 12% menor e a 
cobertura de imunização dTpa foi 20% menor para áreas rurais 
versus urbanas. Assim, percebe-se a importância do sistema de 
saúde público, acessível e equitativo entre as regiões(21).

Acerca dos exames ofertados, a MR Sobral apresentou menor 
prevalência de exame de sífilis entre as regiões, com 78,8%. 
Estudo evidenciou que no PN foram observadas diferentes bar-
reiras para diagnosticar precocemente, tratar oportunamente e 
adequadamente a sífilis. Os resultados dos exames VDRL na 
admissão à maternidade apresentaram diferenças expressivas 
entre gestantes de acordo com a situação de realização do PN, 
que dificultaram o diagnóstico e o tratamento adequado, favore-
cendo a transmissão vertical da sífilis. Entre as gestantes que não 
realizaram o PN, ocorreram percentuais significativos da infec-
ção e, consequentemente, elevados desfechos perinatais negati-
vos. E dentre as mulheres que realizaram o PN, algumas foram 
reagentes para sífilis, ainda que em menor proporção, sendo 
perdida a oportunidade de alcançar o controle da doença(22).

Outro estudo evidenciou que, apesar da ampliação da cobertura 
de atenção PN nos municípios baianos terem contribuído para 
o progresso da detecção dos casos de sífilis durante a gestação, 
não se observou impacto na diminuição da taxa de incidência de 
sífilis congênita. Constata-se assim, que a assistência PN apresenta 
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limitações e necessita de intervenções que promovam a prevenção 
e o bloqueio da transmissão vertical da sífilis(23).

Os dados do estudo em questão convergem com as  
recomendações de órgãos nacionais e internacionais quando 
atinentes às boas práticas obstétricas baseadas nas atuais evidências 
científicas, de modo que quanto ao profissional responsável pela 
atenção PN tem-se o médico e o enfermeiro na maior parte dos 
atendimentos. A MR Fortaleza evidenciou uma maior prevalência 
de PN feito exclusivamente com médico e menor PN de ambos, 
enquanto a MR Sobral apresentou menor prevalência de PN 
exclusivamente com médico. A literatura descreve que a inserção 
do enfermeiro se associa com maior frequência ao modelo com 
boas práticas obstétricas e menos intervencionistas, comprovando 
assim a relevância da inserção proeminente de práticas educativas 
direcionadas aos profissionais assistencialistas com redução de 
intervenções e, consequente, melhoria dos desfechos maternos 
e neonatais(24).

No presente estudo, prevalências positivas mais discrepantes 
de complicações na gestação foram observadas nas MR Fortaleza 
e Sertão Central. Dados da Pesquisa Nascer no Brasil mostra-
ram que, no SUS, 32% das mulheres de risco obstétrico foram 
atendidas em hospitais sem unidades de cuidado intensivo(25), o 
que evidencia a ausência de estrutura em algumas maternidades, 
dificultando assim um atendimento de forma integral.

O alto risco gestacional associou-se com os desfechos baixo 
peso ao nascer e necessidade de suporte ventilatório (p = 0,002 
e p = 0,026). Um estudo longitudinal baseado em registros 
pré-natais de 569 mulheres da Índia verificou prevalência de 
18,3% de gestações de alto risco, presente em quase um quinto 
das gestantes da zona rural, duas vezes mais comum entre 
mulheres pertencentes a famílias abaixo da linha de pobreza e 
41% maior em nulíparas. Cerca de 10,4% deram à luz bebês de 
baixo peso e 1,7% tiveram natimortos(26).

O alto risco gestacional necessita maior suporte estrutural 
das maternidades e equipe técnica preparada, tendo em vista a 
associação com desfechos desfavoráveis. Estudo realizado com 
crianças nascidas vivas de 688 mulheres acompanhadas pelo 
ambulatório de alto risco de um hospital de Maringá evidenciou 
23% de morte neonatal devido a fatores maternos. O óbito de 
recém-nascidos no período neonatal esteve associado à prema-
turidade, muito baixo peso ao nascer e Índice de Apgar menor 
que sete no quinto minuto de vida(27).

A ocorrência do parto no município de residência apresentou 
prevalência maior na MR Fortaleza e menor na MR Sobral. 
Essa variável associou-se ao baixo peso ao nascer e à necessidade 
de suporte ventilatório. As gestantes com gestação de risco já 
diagnosticadas podem ter sido encaminhadas a maternidades de 
maior porte e referência para municípios menores, o que pode 
explicar essa associação.

Faz-se necessário garantir o acesso das mulheres ao local 
de assistência ao parto, assim como fortalecer os municípios 
menores para assistência adequada nessa fase da vida da mulher. 
Entende-se que, se por um lado o hospital de referência cumpre 
seu papel e atende várias mulheres de risco habitual no parto 
normal, por outro, reflete a falta de qualidade dos pequenos 
hospitais de cada município de cada região(28).

Quanto à vitalidade do recém-nascido estimado pelo Apgar, 
não se observou associação significativa com os indicadores  

do PN. Porém, pesquisa realizada no interior do Estado do 
Ceará evidenciou que o índice de Apgar esteve diretamente 
relacionado a fatores como idade gestacional, faixa etária 
materna e quantidade de consultas PN(29).

Em pesquisa realizada com dados de nascidos vivos de 
Nova Friburgo, sul do Brasil, evidenciou-se que os recém-
nascidos da zona rural apresentaram maior prevalência de 
baixo peso extremo (<1500g), baixo índice de Apgar (<5) e 
malformação em comparação com as mulheres da área urbana 
da mesma região(30).

Percebe-se no estudo as diferenças regionais apresentadas 
no mesmo Estado, evidenciando lacunas de assistência, mesmo 
na MR Fortaleza, que inclui a capital do estado, bem como 
algumas regiões de saúde apresentando altos índices de 
adequação, mesmo localizadas no interior do Estado. Variáveis 
de PN estiveram associadas a desfechos neonatais desfavoráveis, 
consoantes à literatura nacional e internacional.

Cita-se como limitação do estudo o fato dos dados repre-
sentarem apenas um estado do país, a sub-informação de dados 
secundários utilizados no estudo, bem como a coleta de dados ter 
sido realizada apenas com puérperas, excluindo outros atores e 
variáveis que podem auxiliar na compreensão dos dados obtidos. 
Ademais, não foi possível estimar o tempo oportuno de realiza-
ção dos exames para HIV e sífilis na gestação. Reitera-se que a 
presente avaliação permitiu a compreensão de uma perspectiva 
do atual contexto obstétrico no Estado do Ceará, Brasil.

CONCLUSÃO
Constatou-se, nas quatro macrorregiões no Estado do Ceará, 

diferenças regionais na assistência pré-natal prestada e nos des-
fechos pré-natais obtidos, apesar de ser observada boa cobertura 
na assistência PN.

A associação entre o baixo número de consultas PN com os 
desfechos de baixo peso ao nascer e de prematuridade, denotam 
que quanto maior o número de consultas, maior a possibilidade 
de intervenção em tempo oportuno, evitando desfechos desfa-
voráveis para o RN.

Ademais, o alto risco gestacional associou-se com a ocor-
rência de baixo peso ao nascer e suporte ventilatório, indicando 
a necessidade de suporte estrutural das maternidades e equipe 
técnica preparada para estratificar o risco obstétrico e garantir 
a assistência de alta complexidade, evitando assim desfechos 
neonatais desfavoráveis. A não ocorrência do parto na materni-
dade de residência da mulher esteve associada com baixo peso ao 
nascer e necessidade de suporte ventilatório, o que pode refletir a 
estratégia de rede de atenção e vinculação das gestantes de todo 
o estado nas maternidades de referência.

Esta pesquisa vislumbra, a partir da avaliação de indicadores 
da qualidade do pré-natal e dos desfechos neonatais em 
maternidades no Ceará, oferecer análise, com vistas a melhores 
processos de cuidados e desfechos maternos e neonatais positivos 
na atenção obstétrica, além de estimular gestores e profissionais  
a oportunizar às gestantes e seus filhos uma assistência de 
qualidade em consonância com as boas práticas no cuidado à 
gestação, parto e puerpério. Neste escopo, faz-se premente, não 
só a elaboração de políticas públicas voltadas para essa população, 
mas à efetivação de políticas já existentes, que garantam uma 
assistência integral à mulher no ciclo gravídico-puerperal.
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RESUMO
Objetivo: Verificar a associação entre os indicadores da qualidade do pré-natal e os desfechos neonatais em maternidades. Método: Estudo 
transversal de base hospitalar, em quatro maternidades referências para alto risco nas cinco macrorregiões de saúde habilitadas na Rede Cegonha 
no Ceará-Brasil. Realizou-se entre abril de 2017 e julho de 2018, entrevista com 440 puérperas, por amostragem probabilística simples e 
fórmula com populações finitas e estratificação de cada maternidade. A análise envolveu o Qui-Quadrado de Pearson, Análise de Resíduos 
Ajustados e Exato de Fisher. Resultados: Nota-se associação entre menor número de consultas com prematuridade e baixo peso ao nascer. 
Parto na maternidade de residência da mulher esteve associada com baixo peso ao nascer e necessidade de suporte ventilatório. Conclusão: 
Indicadores de qualidade do pré-natal influenciaram os desfechos neonatais, o que afirma a importância da garantia de acesso e qualidade da 
assistência como formas de reduzir a morbimortalidade infantil.

DESCRITORES 
Cuidado Pré-Natal; Saúde Materno-infantil; Enfermagem; Obstetrícia; Serviços de Saúde Materna.

RESUMEN
Objetivo: Verificar la asociación entre los indicadores de calidad de la atención prenatal y los resultados neonatales en las maternidades. Método: 
Estudio transversal de base hospitalaria en cuatro maternidades de referencia de alto riesgo en las cinco macrorregiones sanitarias autorizadas por 
la Red Cigüeña en Ceará-Brasil. Entre abril de 2017 y julio de 2018, se entrevistaron 440 puérperas mediante muestreo probabilístico simple 
y fórmula con poblaciones finitas y estratificación de cada maternidad. El análisis involucró Chi-Cuadrado de Pearson, Análisis de Residuos 
Ajustados y Exacto de Fisher. Resultados: Hubo asociación entre menor número de consultas con prematuridad y bajo peso al nacer. El parto 
en el hospital de maternidad donde vivía la mujer se asoció con el bajo peso al nacer y la necesidad de asistencia ventilatoria. Conclusión: Los 
indicadores de calidad de la atención prenatal influyeron en los resultados neonatales, lo que subraya la importancia de garantizar el acceso y la 
calidad de la atención como formas de reducir la morbimortalidad infantil.

DESCRIPTORES 
Atención Prenatal; Salud Materno-Infantil; Enfermería; Obstetricia; Servicios de Salud Materna.
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