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Resumo

Este estudo transversal de base populacional

teve por objetivo avaliar a qualidade e a eqüi-

dade da atenção ao pré-natal, ao parto e ao

recém-nascido em uma amostra proba-

bilística de 2180 crianças menores de três

anos residentes na área urbana do municí-

pio de Criciúma, SC. 96,6% das mães destas

crianças realizaram pelo menos uma con-

sulta de pré-natal; o parto hospitalar foi pra-

ticamente universal. As mães de menor ren-

da iniciaram o pré-natal mais tarde e reali-

zaram menos consultas. Gestantes com

maior risco reprodutivo apresentaram me-

nor percentagem de atendimento com qua-

lidade adequada. Dos 13 procedimentos de

pré-natal e parto pesquisados, o 1º e 4º quartil

de renda familiar realizaram 8,6 e 9,4 proce-
dimentos, respectivamente. Os exames gi-

necológico especular e de mamas foram os

menos realizados (51% para ambos). As ges-
tantes do 4º quartil de renda familiar total

tiveram 1,5 e 1,9 vezes mais estes procedi-

mentos em relação às do 1º quartil. Esforços
devem ser feitos no sentido de captar pre-

cocemente as mães provenientes de famíli-

as de menor poder aquisitivo e deve ser uti-
lizado o enfoque de risco com discrimina-

ção positiva. Os médicos devem ser re-trei-

nados quanto aos seus procedimentos tanto
no pré-natal quanto na assistência ao parto.

Palavras-chave: Palavras-chave: Palavras-chave: Palavras-chave: Palavras-chave: Criança. Gestante. Eqüi-
dade. Recém-nascido. Atenção primária em

saúde. Pré-natal. Assistência ao parto. Avali-

ação de serviços de saúde.
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Introdução

Os serviços de saúde são regidos pela “lei

dos cuidados inversos”, fenômeno pratica-

mente universal, descrito por Hart1 há três

décadas: os que mais necessitam de cuida-

dos em saúde são os menos por eles benefi-

ciados. Assim, os programas de saúde atin-

gem maiores coberturas nos grupos popula-

cionais que deles menos necessitam2. Em

amplos estudos realizados nas regiões Sul,

Sudeste e Nordeste do Brasil, ficou evidente

que a cobertura de ações básicas de saúde

materno-infantil é sistematicamente supe-

rior nos níveis socioeconômicos mais eleva-

dos3-7.

A gravidez e o parto são determinantes

importantes do estado de saúde da mulher.

A gravidez pode ser, ainda, o único contato
que uma mulher em idade reprodutiva tem

com os serviços de saúde. Trata-se, portan-

to, de valiosa oportunidade para interven-
ções direcionadas à promoção da saúde da

mulher como um todo8.

O Ministério da Saúde8 recomenda inici-
ar acompanhamento da gestante no primei-

ro trimestre de gravidez e a realizar pelo

menos seis consultas (sendo, no mínimo,
duas realizadas por médico). Os principais

procedimentos recomendados para as con-

sultas são: exame físico (peso e estado
nutricional da gestante; estatura; pulso e tem-

peratura; pressão arterial; inspeção de pele,

mucosas e tireóide; ausculta cárdio-pulmo-
nar; exame de membros inferiores), exame

ginecológico (exame de mamas, altura

uterina, batimentos cárdio-fetais, palpação
de gânglios e genitália, exame especular);

exames laboratoriais de rotina (tipagem

sangüínea, VDRL, urina e hemoglobina). To-
das as gestantes devem receber, segundo

estas normas, suplementação de ferro (in-

dependentemente do nível de hemoglobina)
e orientação quanto ao aleitamento mater-

no, entre outros procedimentos. Serão fei-

tos exames de secreção vaginal, “preventivo

de câncer de colo de útero” e vacina

antitetânica apenas se houver indicação.

A mediana de consultas de pré-natal no

Brasil em 1996 foi 7,4, variando de 6,3 na
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região Norte a 8,5 na região Sul. Nesta re-

gião, 6,3% das mães não realizaram consul-

tas de pré-natal9. Em todo o Brasil, apenas

dois terços das gestantes iniciaram o pré-

natal até o terceiro mês de gestação, sendo

que no Sul, este índice foi de 79,7% e, no

Nordeste, 51,9%9. Na coorte de Pelotas de

1982, o número de consultas de pré-natal foi

inadequado para 5,5% das gestantes parti-

culares, 22,9% das atendidas pelo sistema

previdenciário e 77% entre mulheres sem

filiação previdenciária (indigentes). Ao se

avaliar conforme o critério de risco para

morte perinatal e baixo peso ao nascer, o

atendimento pré-natal foi inadequado em

31,7% das mulheres de alto risco e em 12,1%

das mulheres de baixo risco7. Resultados se-

melhantes foram observados nesta mesma

localidade 11 anos depois2. Estudo realizado
na cidade de São Paulo em meados da déca-

da de 90 mostrou que, em média, as mulhe-

res ralizaram 8,0 consultas durante toda a
gestação, 88% fizeram cinco ou mais con-

sultas e 69% iniciaram o pré-natal ainda no

primeiro trimestre, 7% não fizeram uma
única consulta de pré-natal e as mais pobres

receberam o pior tipo de assistência4. Em

São Luis, Maranhão, a cobertura do pré-na-
tal foi de 89,5%. Destas, 62,9% realizaram cin-

co ou mais consultas pré-natais e 60,2% ini-

ciaram estas consultas ainda no primeiro tri-
mestre. O número médio de consultas foi de

6,6, e 9,3% delas não tiveram qualquer tipo

de atendimento3.
O presente estudo, realizado na zona

urbana de Criciúma, Estado de Santa

Catarina, teve por objetivo avaliar a atenção
ao pré-natal, ao parto e ao recém-nascido

segundo critérios socioeconômicos e pro-

cedimentos técnicos realizados.

Metodologia

O município de Criciúma está situado no

Estado de Santa Catarina, Sul do Brasil, e em

1996 possuía 159.101 habitantes, 15% dos
quais eram menores de seis anos10. A rede

hospitalar municipal era composta de qua-

tro hospitais, todos privados, sendo três con-
tratados e um filantrópico, totalizando 814

leitos12. Havia 39 Unidades de Saúde, 17 das

quais contavam com o Programa Saúde da

Família (PSF), iniciado no final de 1994. Fazi-

am parte também da rede municipal quatro

unidades referenciais de saúde, duas unida-

des especializadas, um centro de saúde e seis

unidades odontológicas móveis. Havia ain-

da no município o programa de atenção

materno-infantil, de base comunitária, de-

senvolvido pela Pastoral da Criança, que co-

bria 4,8% das crianças menores de três

anos12. Na ocasião, Criciúma estava entre os

30 melhores municípios do Estado de Santa

Catarina e entre os 50 melhores do Brasil6.

O presente estudo, que se utiliza de um

delineamento transversal com um forte com-

ponente retrospectivo, faz parte de um tra-

balho mais amplo12,13 e foi realizado em 1996,

na área urbana de Criciúma, sendo incluída
a sede do município e seu único distrito, Rio

Maina. Os 113 setores censitários disponí-

veis foram divididos em dois estratos: o pri-
meiro, com forte presença da Pastoral da

Criança, abrangia 37 setores, e o segundo, 76

setores. A amostra selecionada para o pre-
sente estudo foi composta de todos os 37

setores do primeiro estrato e 15 setores (20%)

do segundo estrato, selecionados através de
amostragem proporcional ao tamanho. No

primeiro estrato foram visitados 54% dos

domicílios de cada setor e, no segundo es-
trato, foram visitados 155 domicílios em cada

setor.

Ainda que em cada estrato houvesse igual
chance de entrada no estudo para todas as

crianças, houve proposital sobreamostragem

do primeiro estrato. Isto foi compensado na
análise, através de ponderação, tornando os

resultados representativos para a totalidade

da população urbana do município.

A coleta de dados foi realizada por 14

entrevistadoras com, no mínimo, dez anos

de escolaridade. Estas foram selecionadas

após um treinamento teórico-prático de 80

horas e um estudo piloto. Fizeram ainda parte

da equipe três supervisores de campo, um
supervisor de qualidade (responsável pelas

re-visitas) e os dois coordenadores da pes-

quisa. A coleta de dados foi conduzida nos

meses de março a junho de 1996.
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Para iniciar a coleta, foi sorteada uma

quadra em cada setor escolhido. Nesta qua-

dra sorteou-se uma esquina e, no sentido

horário, foram visitados, consecutivamen-

te, todos os domicílios inicialmente previs-

tos para cada setor. Foi aplicado um questi-

onário para todas as crianças residentes e

com até três anos de idade. Caso o domicílio

estivesse fechado, perguntava-se pelo me-

nos a dois vizinhos, se havia alguma criança

no domicílio. Caso houvesse, retornava-se

em outro dia e horário a fim de entrevistar o

responsável pela criança: se, após quatro vi-

sitas em dias e horas diferentes, o mesmo

não fosse encontrado, considerava-se essa

criança como perda.

Os dados foram coletados através de

questionário pré-codificado aplicado no

domicílio da mãe ou pessoa responsável pela
criança menor de três anos. Este questioná-

rio era codificado no mesmo dia pelo

entrevistador e revisado pela equipe central
na mesma semana para, posteriormente, ser

duplamente digitado.

Foram coletadas informações sobre as
seguintes variáveis: assistência à gestação e

ao parto (realização de consultas de pré-na-

tal, mês de início e número total de consul-
tas realizadas), procedimentos técnicos rea-

lizados, por médico ou enfermeira, durante

as consultas, e exames clínicos e labora-
toriais, orientação sobre amamentação e

imunização antitetânica, e prescrição de ferro

no período. Também foram coletadas infor-
mações sobre local do parto, permanência

em alojamento conjunto, etc. A partir destas

variáveis, diversos indicadores foram cons-
truídos como, por exemplo, número ade-

quado de consultas de pré-natal. Isto foi cal-

culado dividindo-se o número de crianças
com pelo menos seis consultas de pré-natal

pelo número total de crianças na amostra.

Foram também coletadas informações so-
bre variáveis demográficas (sexo, cor da pele

e idade da criança), socioeconômicas (ren-

da familiar total no mês que antecedeu a

entrevista, escolaridade da mãe em anos

completos com aprovação), variáveis am-

bientais (tipo de moradia e aglomeração fa-

miliar) e, finalmente, antecedentes repro-

dutivos maternos (número de filhos nasci-

dos vivos e mortos e intervalo interpartal).

A fim de verificar a qualidade dos dados

coletados, foram revisitados cerca de 10% dos

domicílios, ocasião em que partes do questi-

onário foram repetidas. A concordância en-

tre as respostas obtidas na primeira visita fei-

ta pelo entrevistador e as respostas obtidas

na re-visita por um dos coordenadores foi

avaliada através do índice de kappa14.

A análise estatística bivariada incluiu o

teste do qui-quadrado para as tabelas de

contingência14. Nas tabelas 2x2 foi utilizada

a correção de continuidade de Pearson14.

Utilizou-se o teste exato de Fischer quando

a freqüência esperada era inferior a cinco14.

Os testes estatísticos foram realizados atra-

vés do programa SPSS15.

Resultados

Foram visitados 9.152 domicílios e en-
contradas 2.208 crianças menores de três

anos. No primeiro estrato, foram visitados

6.827 domicílios onde havia 1.791 crianças
(81,1% do total de crianças) e, no segundo

estrato, 2.325 domicílios e 417 crianças

(18,9%). Não foi possível obter informações
sobre 63 crianças (2,8%). A causa principal

destas perdas foi a ausência do morador (37

casos). No primeiro estrato, as perdas e re-
cusas foram menores do que no segundo

estrato (2,1% versus 5,7% - p<0,001). Dos 14

respondentes que não souberam relatar os
procedimentos, 31,5% (4) pertenciam ao pri-

meiro quartil, 3,9% (1) ao segundo quartil,

27,6% (4) ao terceiro quartil e 36,9% (5) ao
quarto quartil (P=0.37).

Para efeitos deste estudo, foram excluídas

20 crianças por parto gemelar e nove por par-
to trigemelar por receberem cuidados dife-

renciados no período gestacional. Outras três

crianças foram excluídas do presente estudo
por terem nascido no domicílio. Noventa e cin-

co por cento destas informações foram pres-

tadas pela mãe biológica da criança.

Cinqüenta e um por cento das crianças

eram do sexo masculino (51,0%) e encon-

travam-se uniformemente distribuídas

quanto à idade; 88,8% eram de cor branca; a
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renda mensal total de suas famílias atingiu a

mediana de R$ 478,00; seus pais e mães com-

pletaram, respectivamente, 7,3 e 6,7 anos de

estudo (DP 3,5 anos para ambos); 9,9% das
mães relataram não ter companheiro; a ida-

de média das mães era 27,6 anos completos

(DP 6,8 anos); 18,0% das crianças moravam
em malocas, casas de tijolo sem revestimen-

to ou de madeira irregular; a mediana de

aglomeração era 2,5 moradores para cada

peça utilizada para dormir. 38,5% das crian-

ças eram primogênitas.

Para 2,2% (47) não foi possível obter in-

formações sobre a realização de consultas

de pré-natal. 96,6% das demais realizaram
pelo menos uma consulta de pré-natal, sen-

Tabela 1 – Análise não ajustada da qualidade técnica do pré-natal, conforme renda familiar total em quartis*.
Criciúma, 1996.
Table 1 – Non-adjusted analysis of the technical quality of antenatal care, per total family income quartile*. Criciúma, 1996.

Atividades   % crianças  Renda Familiar Total
(n total)  1º quartil  2º quartil  3º quartil  4º quartil  (†)

Pré-natal
Fizeram pré-natal (2118) (p=0,006)

96,6%    95,2%   95,7%   98,1%  97,5%
Iniciaram no 1º trimestre (2032) (p<0,001)

83,2%   73,9%   86,7%   86,5%  87,7%
Foram a 6 ou + consultas (2032) (p<0,001)

77,6%   66,7%   80,0%   81,7%  84,4%
Iniciaram no 1º trimestre e foram (1690) (p<0,001)
a 6 ou + consultas 92,3%    88,3%   91,9%   92,8%  96,1%
Início e nº consultas adequado (2032) (p<0,001)

76,7%    65,3%   79,7%   80,2%  84,4%

Conduta no pré-natal
Verificação da data última menstruação (2019) (p<0,001)

96,9%   95,0%   96,1%   97,6%  99,3%
Determinação do peso (2030) (p=0,2‡)

98,6%   98,3%   97,8%   99,2%  99,1%
Medida da altura uterina (2029) (p=0,4‡)

98,3%   97,6%   98,3%   98,3%  99,0%
Medida da pressão arterial (2027) (p=0,05‡)

97,4%   98,0%   97,0%   96,1%  98,7%
Exame ginecológico especular (2014) (p<0,001)

50,9%   47,2%   40,3%   46,4%  70,2%
Prescrição de ferro (2020) (p<0,001)

58,7%   63,8%   60,5%   57,0%  52,6%
Orientação sobre amamentação (2027) (p<0,001)

71,5%   67,6%   69,6%   70,1%  79,7%
Exame de sangue (2030) (p=0,3‡)

93,0%   91,8%   94,1%   92,3%  94,1%
Exame das mamas (2029) (p<0,001)

50,6%   38,5%   41,7%   52,2%  71,9%
Orientação sobre vacina anti-tetânica (2022) (p=0,4‡)

79,4%   79,5%   81,8%   78,9%  77,4%

* O primeiro quartil incluiu famílias com renda familiar total menor ou igual a R$300; segundo quartil: R$301 a R$408; terceiro quartil: R$481 a R$800; quarto
quartil: renda maior que R$800.
* The first quartile includes families whose total family income is less or equal to R$300,00; second quartile: R$301 to R$408; third quartile: R$481 to R$800;
fourth quartile: income higher than R$800
† p valor =Teste para tendência linear em proporções de Mantel-Haenszel/† p value = Mantel-Haenszel test for linear trend in proportions
‡ p valor =Teste do qui-quadrado de Pearson/‡ p value = Pearson’s chi-square test
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do que 83.1% delas iniciaram estas consultas

durante o primeiro trimestre de gestação.

Dentre estas mulheres, 77,5% fizeram seis

ou mais consultas, sendo sete a mediana de

consultas. A cobertura de pré-natal adequa-

do alcançou 76,6% das crianças.

Quatorze entrevistados (0,7%) não sou-

beram relatar os procedimentos realizados

pelo menos uma vez durante as consultas

de pré-natal; 98,6% das gestantes tiveram seu

peso determinado; 98,3%, a medida da altu-

ra uterina verificada; 97,4%, a pressão arte-

rial mensurada; a data da última menstrua-

ção foi verificada em 96,9% dos casos; reali-

zaram exame de sangue 93,0% das gestan-

tes; receberam orientação sobre imuniza-

ção antitetânica 79,3%; sobre amamentação,

71,3%. Houve prescrição de ferro para 58,7%

delas. Exame ginecológico especular e de
mamas foi realizado em 51,0% e 50,6% das

gestantes, respectivamente.

Foram realizados, em média, no pré-na-
tal 7,9 procedimentos de um total de 10 ava-

liados (DP 1,5). Dentre as mães que foram

incluídas na análise, três souberam informar
sete procedimentos e uma mãe informou

apenas seis procedimentos, enquanto as de-

mais mães informaram a realização de pelo
menos oito dos dez procedimentos pesqui-

sados. A forma de pagamento do pré-natal

foi através do SUS para 1.533 (74,5%) das ges-
tantes de forma; particular para 359 (17,4%);

e outras formas de pagamento para 167 (8,1%).

A Figura 1 mostra que houve maior par-
ticipação do SUS no atendimento pré-natal

entre as crianças nascidas nos últimos 11

meses (P=0,02) em relação às nascidas há 12
meses ou mais. O atendimento ao recém-

nascido (Parto/RN) foi realizado basicamen-

te em dois hospitais. O pagamento do “Par-
to/RN” foi efetivado pelo SUS em 81,0% dos

casos, particular em 14,9 % e, através de ou-

tras formas de pagamento em 4,1%. Foram
pagos pelo SUS 83,9% dos atendimentos “Par-

to/RN” no hospital A e 81,3% no hospital B.

Estes diferiram significativamente dos ou-

tros hospitais, onde 69,5% dos atendimen-

tos “Parto/RN” foram pagos pelo SUS

(p<0,001). Somente 37 (1,8%) das 2.180 cri-

anças foram colocadas para mamar nos pri-

meiros 30 minutos do pós-parto; para 50,3%

das crianças o tempo foi superior a seis ho-

ras.
O alojamento conjunto integral foi ofe-

recido a 35,0% das crianças. Houve associa-

ção significativa entre o hospital onde o par-
to foi realizado e a utilização do alojamento

conjunto: No atendimento ao “Parto/RN”

(Tabela 2) não foi encontrada diferença no
tempo de colocação da criança para mamar

após o parto. Este mesmo resultado foi en-

contrado quando esta análise foi refeita ex-
cluindo as 27 crianças que nunca mamaram.

Esta exclusão foi testada em virtude das ca-

racterísticas especiais destas crianças, das
quais destacamos o baixo peso ao nascer

(42,5% contra 5,6% das demais crianças -

p<0,001). As mães de menor renda utiliza-
ram mais o alojamento conjunto integral e

receberam menos orientação no hospital

sobre como cuidar da criança e amamen-
tação.

A Tabela 3 revela que as mães do quarto

quartil de renda apresentaram média de pro-

cedimentos significativamente superiores

aos demais quartis, tanto para os procedi-

mentos de pré-natal como para os de aten-

ção ao “Parto/RN”. Na Tabela 4, verifica-se

que as mães com duas ou três situações de

“risco de saúde reprodutiva” apresentaram
menor percentagem de atendimento com

qualidade adequada (realização de no míni-

Figura 1 - Forma de pagamento do pré-
natal e parto, por idade da criança, no
município de Criciúma, 1996.
Figure 1 - Form of payment of antenatal care and
delivery according to age of child, in the city of
Criciúma, 1996.
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Tabela 2 – Análise não ajustada da qualidade técnica do atendimento ao “Parto/RN”, conforme quartis de renda
familiar total*. Criciúma, 1996.
Table 2 – Non-adjusted analysis of the technical quality of delivery/neonatal care, per total family income quartile*. Criciúma,
1996.

Atividades   % crianças  Renda Familiar Total
(n total)  1º quartil  2º quartil  3º quartil  4º quartil  (†)

Colocada para mamar até 2 horas  (2034) (p=0,2 ‡)
após o nascimento 11,5%   13,4%   11,3%   9,5%  11,6%
Alojamento conjunto integral  (2104) (p=0,03)

34,9%   38,4%   34,7%   33,1%  32,5%
Orientação geral para a mãe no hospital  (2087) (p<0,001)

44,3%   37,6%   43,1%   43,0%  55,6%
Orientação sobre amamentação para a  (2087) (p<0,001)
mãe no hospital 35,8%   30,0%   34,0%   35,2%  45,3%

* O primeiro quartil incluiu famílias com renda familiar total menor ou igual a R$300; segundo quartil: R$301 a R$408; terceiro quartil: R$481 a R$800; quarto
quartil: renda maior que R$800.
* The first quartile includes families whose total family income is less or equal to R$300,00; second quartile: R$301 to R$408; third quartile: R$481 to R$800; fourth
quartile: income higher than R$800
† p valor =Teste para tendência linear em proporções de Mantel-Haenszel/† p value = Mantel-Haenszel test for linear trend in proportions
‡ p valor =Teste do qui-quadrado de Pearson/‡ p value = Pearson’s chi-square test

Tabela 3 – Análise não ajustada da média de procedimentos* de qualidade técnica do pré-
natal e atendimento ao “Parto/RN”, conforme a renda familiar total. Criciúma, 1996.
Table 3 – Non-adjusted analysis of the average of procedures of technical quality of antenatal care and
delivery/neonatal care, per total family income. Criciúma, 1996.

Serviço   média geral  Renda Familiar Total*    p valor
(n total)  1º quartil  2º quartil  3º  quartil  4º quartil

Pré-natal  7,9 (2031)  7,8  7,7  7,9  8,4  <0,001 ‡
“Parto/RN §  0,90 (2104)  0,89  0,88  0,85  0,99  =0,02
Total Q  8,8 (2030)  8,6  8,6  8,7  9,4  <0,001 ‡
* 10 procedimentos pesquisados: verificação da data última menstruação; Determinação do peso; Medida da altura uterina;
Medida da pressão arterial; Exame ginecológico especular; Prescrição de ferro; Orientação sobre amamentação; Exame de
sangue; Exame das mamas; Orientação sobre vacina anti-tetânica.
* 10 procedures studied: date of the last period; weight; uterine height; blood pressure; specular gynecological examination; iron
prescription; breastfeeding orientation; blood test; breast examination; orientation on anti-tetanus vaccine.
† O primeiro quartil incluiu famílias com renda familiar total menor ou igual a R$300; segundo quartil: R$301 a R$408; terceiro
quartil: R$481 a R$800; quarto quartil: renda maior que R$800.
† The first quartile includes families whose total family income is less or equal to R$300,00; second quartile: R$301 to R$408; third
quartile: R$481 to R$800; fourth quartile: income higher than R$800
‡ Análise de variância/‡ Variance analysis
§ 3 procedimentos pesquisados: criança colocada para mamar até 2 horas após o nascimento; Alojamento conjunto integral;
Orientação para a mãe, no hospital. Excluídas 61 crianças devido ao fato de o entrevistado ignorar a resposta aos três
procedimentos.
§ 3 procedures were studied: infant breastfed up to 2hours after birth; total room-in; orientation to the mother in the hospital.
Sixty-one children were excluded because interviewee did not know the answer to the three procedures.
Q 13 procedimentos pesquisados: 10 procedimentos de Pré-natal e 3 de “Parto/RN” listados acima.
Q 13 procedures studied: 10 Antenatal procedures and 3 Delivery/Newborn procedures listed above

mo 11 procedimentos técnicos dos 13 pre-
vistos para o pré-natal e “Parto/RN”). A

média de procedimentos realizados foi se-

melhante para os diversos grupos de risco.

Apenas 17,5% das crianças do hospital A per-

maneceram em alojamento conjunto em

comparação aos 48,4% observados no hos-

pital B e 57,5% nos demais.

No hospital, receberam orientação so-

bre como cuidar da criança 44,2% das mães.

As principais orientações recebidas foram:
amamentação (80,5%); higiene (37,6%); como

cuidar do umbigo (24,1%); imunização

(19,4%) e cólicas (10,9%).
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 De forma semelhante ao que ocorreu

no pré-natal, houve maior participação do
SUS no atendimento ao “Parto/RN” no últi-

mo ano (P=0,04 linear). Pode ser observado

ainda, na Figura 1, que há maior número de
atendimentos ao “Parto/RN” pelo SUS em

relação ao pré-natal em todos os três anos

pesquisados.
A Tabela 1 mostra as associações entre a

qualidade técnica do atendimento de pré-

natal em relação aos quartis de renda fami-
liar total. Observou-se que 95,2% das mães

do primeiro quartil de renda familiar total

realizaram o pré-natal, havendo tendência
linear de maior prevalência de realização

deste com o aumento da renda. As mães com

menor renda iniciaram o pré-natal mais tar-
de e realizaram menos consultas. As mães

com menor renda relataram com menos

freqüência a verificação da data da última
menstruação, a realização de exame gine-

cológico (especular e de mamas) e a orien-

tação sobre amamentação. Estas mães refe-

riram, no entanto, maior prescrição de fer-

ro. Os índices kappa de concordância inter-

observadores, baseados na re-visita de cer-

ca de 10% dos domicílios (237 crianças) fo-

ram: 0,82 para cor da criança (branca/par-

da/negra); 0,87 para consulta pré-natal (fez;
não fez; ignorado); 0,79 para trimestre de

início do pré-natal (1º; 2º; 3º); e 0,55 para o

agrupamento de número de consultas de

pré-natal adequado (menos que 6; 6 ou mais)
e 0,43 para agrupamentos desta variável de

dois em dois meses.

Discussão

O presente estudo revela a qualidade do
pré-natal e do atendimento ao recém-nas-

cido recebido por mães e filhos com até três

anos de idade residente em área urbana do
município de Criciúma, SC. Isto só foi possí-

vel devido à utilização de amostra

probabilística e ao baixo percentual de per-
das do estudo. As perdas nos estratos das

amostras foram ligeiramente diferentes

(5,7% e 2,1%), o que não afeta os resultados
apresentados.

Houve alto grau de concordância inter-

observadores (acima de 0,7), segundo a análi-

se do índice kappa. O índice mais baixo obser-

vado deu-se na variável número de consultas

de pré-natal (concordância razoável a boa).
Uma vez que o número de consultas pode va-

riar conforme o período da gestação, talvez

este achado possa ser explicado pela dificul-
dade das mães em lembrar com exatidão o

número de consultas. Há, neste ponto, algu-

ma possibilidade de viés de recordatório, visto
que algumas mães poderiam ter recebido um

procedimento, mas esquecido de relatá-lo. Por

Tabela 4 – Análise não ajustada comparando procedimentos de qualidade técnica do Pré-natal e atendimento ao
“Parto/RN” conforme escore de risco referente a características de saúde reprodutiva. Criciúma, 1996.
Table 4 – Non-adjusted analysis comparing technical quality procedures in antenatal care and delivery/neonatal care, per risk
score related to reproductive health features. Criciúma, 1996.

 Escore de risco*  Nº crianças (%)  % qualidade atendimento Média de
adequada† (n)  procedimentos realizada

0  1307 (63,9%)  17,8% (233)  8,8
1  582 (28,5%)  22,1% (129)  8,9

2 ou 3  156 (7,6%)  12,8% (20)‡  8,7 §

* Considerou-se como antecedente de risco: idade, à época do parto, menor de 18 anos ou maior que 34 anos; ordem de nascimento maior que 3º filho; e
intervalo interpartal menor que 24 meses.
* Risk factors: age at time of delivery less than 18 or more than 34; birth order greater than third child; and inter-delivery interval of less than 24 months.
† considerou-se como atendimento adequado a realização de, no mínimo, 11 procedimentos técnicos, dos quais 10 referentes ao Pré-natal e três ao “Parto/
RN”.
† adequate care was the performance of at least 11 technical procedures, 10 of which referring to antenatal care and three to delivery/neonatal care.
‡ p valor =0,01 para a categoria pelo teste do qui-quadrado de Pearson
‡ p value = 0.01 for the category by Pearson’s chi-square test.
§ p valor =0,5 para a categoria pela análise de variância
§ p value = 0.5 for the category by variance analysis.
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exemplo, nos relatos de suplementação com

ferro e de imunização contra tétano neonatal,

não há diferença entre as classes e, no caso do

ferro, o número de referências é maior para

as pobres. Isto sugere que o viés de recor-

datório não é importante para explicar a falta

de eqüidade. Um outro aspecto importante

diz respeito ao tipo de delineamento utilizado.

Nos estudos transversais, como o aqui utiliza-

do, exposição e desfecho são medidos simul-

taneamente, o que impede determinar rela-

ções de causalidade. No entanto, as associa-

ções aqui estudadas já foram avaliadas através

de estudos de coorte7,16. Assim, esta limitação

parece não afetar as conclusões originárias

deste estudo.

Como em outras localidades3,7, o SUS foi

responsável pela imensa maioria dos aten-

dimentos pré-natal e ao recém-nascido de
Criciúma. A freqüência de atendimento ao

“Parto/RN” pelo SUS (81,0%) foi ainda mai-

or que a de pré-natal (74,5%). Isto poderia
ser explicado pelo menor custo do pré-natal

particular em relação ao parto, visto que além

dos honorários médicos há despesas de
hotelaria.

As mães de Criciúma apresentaram uma

alta cobertura de pré-natal (96,6%), seme-
lhante à registrada na PNDS9 para a região

Sul (94%), cidade de Pelotas/RS, em 1997

(95%)17 , São Paulo, capital, em 1995-6 (93%)4,
e Embu, SP, em 1996 (96%)5, mas superior à

taxa observada em São Luís, MA, em 1997-8

(89%)3. A média de 7,0 consultas de pré-na-
tal observada em Criciúma esteve abaixo das

8,3 consultas da PNDS10, de Pelotas, RS

(8,2)17, São Paulo, capital (8,0), mas acima do
encontrado para São Luís, MA (6,6 consul-

tas). Em Criciúma, o início do pré-natal ain-

da no primeiro trimestre foi superior ao ob-

servado para a região Sul (79,7%), cidade de

Pelotas (71,9%)17, São Paulo, capital (69%)4,

Embu, SP (72%)5, e São Luis (63%)3. Os da-
dos apresentados mostram que o município

de Criciúma apresenta captação mais pre-

coce das gestantes e menor número de con-
sultas do que a média da região e também

de vários outros municípios brasileiros3-5,7.

No entanto, esta precocidade não se refletiu
em maior concentração de consultas de pré-

natal. O Programa de Assistência Integral à

Saúde da Mulher do Ministério da Saúde

(PAISM) considera que uma mulher é mini-

mamente assistida no pré-natal quando com-

parece a um número de seis consultas du-

rante a gravidez. Maior proporção de médi-

cos por habitante também poderia facilitar

ou induzir um maior número de consultas.

Em Criciúma, havia um médico para cada

657 habitantes enquanto em Pelotas, por

exemplo, esta proporção era de um médico

para cada 260 habitantes (Conselhos Regio-

nais de Medicina, comunicação pessoal).

Em Criciúma, três de cada quatro gestan-

tes utilizaram o setor público para realizar o

pré-natal, índice bastante semelhante ao en-

contrado em Pelotas e São Luis, onde este

setor foi responsável por 78,5% e 84,2%, res-

pectivamente2,3. Ao analisar os procedimen-
tos de pré-natal, tendo como parâmetro o

preconizado pela Norma técnica do Ministé-

rio da Saúde8, verifica-se que tal como em
Pelotas17, o serviço de pré-natal de Criciúma

teve freqüência elevada de verificação da data

da última menstruação (96,9% para ambos
os municípios), da medida da altura uterina

(98,3% e 99,0% respectivamente), e de medi-

da da pressão arterial (97,4% e 99,5%). Boa
parte destes procedimentos de pré-natal são

desenvolvidos, na prática, por auxiliares de

enfermagem. De certa forma, isto explica a
semelhança encontrada em ambos os muni-

cípios: são procedimentos que se caracteri-

zam por medidas de cunho individual, da prá-
tica cotidiana da enfermagem e bastante con-

solidadas na prestação de serviços básicos.

Encontrou-se freqüência aquém do es-
perado em orientação sobre a amamentação

durante o pré-natal (71,3% e 67,1% para

Criciúma e Pelotas17). A freqüência de ori-

entação sobre como cuidar da criança no

hospital do parto foi ainda mais baixa: me-

nos da metade das mães a recebeu. Estes
procedimentos, em relação aos descritos no

parágrafo anterior, pressupõem habilidades

distintas e/ou participação de outros profis-
sionais da equipe de saúde. Em Criciúma, os

procedimentos que necessitam maior

envolvimento médico (exames ginecológico
especular e de mamas e prescrição de ferro)
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foram realizados com menos freqüência.

Sendo norma do Ministério da Saúde8 a rea-

lização destes procedimentos como rotina

para todas as gestantes, esperar-se-ia uma

prevalência mais alta dos mesmos. Verifica-

se em Criciúma menor prevalência de exa-

me ginecológico especular (51,0%), em com-

paração com Pelotas17 (73,2%). Em relação

ao exame das mamas as freqüências foram

50,6% em Criciúma, 61,3% em Pelotas e 62,9%

em Embu, respectivamente. A diferença en-

contrada entre estes municípios poderia ser

explicada pela presença de outros serviços

médicos, principalmente aqueles ligados a

universidades, de onde se esperaria prope-

dêutica melhor estabelecida.

A população de baixa renda apresentou

menor probabilidade de receber atendimen-

to pré-natal adequado, seja por apresentar
maior freqüência de mães que não o fazem,

seja por iniciar o pré-natal mais tardiamente,

ou ainda por receber atendimento com me-
nor qualidade técnica. Nas coortes de Pelotas

de 1982 e 19932, na cidade de São Paulo4, São

Luis3 e Embu5, também se observou, no ge-
ral, que as mulheres de baixa renda foram

proporcionalmente as que menos procura-

ram cuidados de pré-natal, tiveram menor
média de consultas e buscaram assistência

médica mais tardiamente. Isto talvez possa

ser explicado por dificuldades de acesso, vis-
to que os mais pobres esperam mais do que o

dobro do tempo para serem atendidos18.

Entre os dez procedimentos de pré-na-
tal pesquisados, apenas a prescrição de fer-

ro foi significativamente maior entre os mais

pobres e, ainda assim, apenas 1,2 vezes mai-
or, considerando os quartis extremos. Den-

tre os demais procedimentos, destacamos

os exames ginecológicos especular e de ma-
mas. Nestes, a população do maior quartil

de renda tem 1,5 e 1,9 vezes mais procedi-

mentos, respectivamente, que o primeiro

quartil. Estes procedimentos dependem de

médico e exigem maior tempo de consulta.

Este tempo não foi dedicado principalmen-

te às mais pobres, talvez porque estas ten-

dam a um menor poder de pressão sobre os

serviços de saúde na reivindicação de aten-
dimento de qualidade. O alojamento con-

junto foi mais prevalente para a população

de menor renda: foi de 1,2 vezes a diferença

entre os quartis extremos. No entanto, as

mães mais pobres foram as que menos re-

ceberam orientação sobre os cuidados com

a criança e a amamentação (1,5 vezes me-

nos que o último quartil, para ambas as ori-

entações). As mães pobres são justamente

as menos escolarizadas e com presumível

menor acesso às informações necessárias.

Crianças de famílias com baixa renda são

hospitalizadas com mais freqüência16. As

crianças não amamentadas morrem mais

por doenças infecciosas7 e são internadas 17

vezes mais por pneumonia do que as exclu-

sivamente amamentadas ao seio materno19.

Assim, é importante ressaltar que as práti-

cas de aleitamento materno beneficiariam

em especial as crianças cujas mães têm bai-
xa escolaridade e vivem em situações de sa-

neamento precário7, tendo sido justamente

estas as que receberam menos orientação.
A análise das médias de procedimentos rea-

lizados tanto no pré-natal como no “Parto/

RN” também evidencia a tendência de mães
com menor renda receberem menor núme-

ro de procedimentos. No entanto, há dife-

renças entre o atendimento ao pré-natal e
ao “Parto/RN”: enquanto no primeiro, em

média, apenas um em cada cinco procedi-

mentos não foi realizado, no atendimento
ao “Parto/RN” deixaram de ser realizados

dois dos três procedimentos. Esta diferença

poderia ser explicada pelo fato de o atendi-
mento ao “Parto/RN” ser único, enquanto o

pré-natal é uma seqüência de atividades de

controle com procedimentos semelhantes.
Assim, os procedimentos “Parto/RN” seri-

am mais vulneráveis à não realização. Parte

desta diferença poderia ainda ser explicada

pelo fato de os procedimentos de atendi-

mento pré-natal dependerem quase exclu-

sivamente da capacitação do pessoal de en-

fermagem e do médico no atendimento in-

dividual, enquanto os procedimentos de

“Parto/RN” dependem também da organi-
zação e da estrutura hospitalar.

As gestantes classificadas como de risco,

segundo suas características de saúde

reprodutiva, tampouco obtiveram a atenção
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especial necessária à sua situação, tendo re-

cebido menos freqüentemente atendimen-

to adequado. Usando critérios de risco dife-

rentes do presente estudo, Dias-da-Costa2

descreveu que a média de consultas foi de

8,8 para as de gestantes de baixo risco e 6,8

para as de alto risco. Entre as primeiras, 4,9%

fizeram a primeira consulta após o quinto

mês, enquanto para as de alto risco, esta pro-

porção foi de 13,9%.

A Lei dos Cuidados Inversos descrita por

Hart (1971)1 foi encontrada em Criciúma,

conforme exposto acima. Esta situação é

compatível com diversos outros estudos bra-

sileiros2-5,7,9,18,19 reforçando a idéia de que

populações marginalizadas são as que me-

nos recebem atendimento dos serviços de

saúde. Assim, estes serviços ao “invés de

corrigir, acentuam os diferenciais, através de
uma discriminação contra as mães e crian-

ças mais pobres”. Dentre todas as variáveis

mensuradas de qualidade do serviço, o iní-
cio precoce do pré-natal dependeria da dis-

ponibilidade da gestante em procurá-lo, da

capacidade de oferta do serviço e ainda do
acesso ao mesmo20. O número de consultas

realizado está certamente associado à idade

de início do pré-natal (quanto mais precoce
mais consultas), mas também à capacidade

do serviço de promover a adesão da gestan-

te ao mesmo. Assim sendo, na análise da

qualidade dos serviços, estas duas variáveis

devem ser analisadas cautelosamente em

virtude de poderem ser determinadas tanto

pelos serviços como por motivos associa-

dos à gestante. No entanto, os procedimen-

tos mensurados de qualidade técnica do pré-

natal deveriam ser efetuados já na primeira

consulta, o que depende exclusivamente dos

serviços. Este estudo mostrou que, na zona

urbana de Criciúma, os mais pobres rece-

bem atendimento de menor qualidade du-

rante as consultas de pré-natal. Para con-

tornar este quadro, seria necessário: a) utili-

zar indicadores de qualidade da atenção

como o exame ginecológico e de mamas; b)

buscar estratégias para captar mais preco-

cemente as gestantes de menor renda; c)

utilizar enfoque de risco: as mais pobres e
gestantes com risco devem receber atenção

diferenciada (discriminação positiva); d) re-

treinar os médicos quanto à importância de
seus procedimentos de pré-natal, especial-

mente com relação ao exame ginecológico e

de mamas; e) discussão destes resultados nos
conselhos populares de saúde, conselho

municipal de saúde e com os programas que

mais intensamente atingem a população de
menor poder aquisitivo, em especial o PSF,

PACS e a Pastoral da Criança.
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