
Rev Bras Epidemiol
2013; 16(4): 953-65953

Acesso e utilização de serviços 
de pré-natal na rede SUS do 
município do Rio de Janeiro, Brasil 

Access to and utilization 
of prenatal care services in the 
Unified Health System of the city of 
Rio de Janeiro, Brazil

Rosa Maria Soares Madeira DominguesI

Maria do Carmo LealII

Zulmira Maria de Araújo HartzIII

Marcos Augusto Bastos DiasIV

Marcelo Vianna VettoreV

IInstituto de Pesquisa Clínica Evandro Chagas, Fundação Oswaldo Cruz – Rio de 
Janeiro (RJ), Brasil.
IIDepartamento de Epidemiologia e Métodos Quantitativos em Saúde/Escola 
Nacional de Saúde Pública Sérgio Arouca, Fundação Oswaldo Cruz – Rio de 
Janeiro (RJ), Brasil.
IIIInstituto de Higiene e Medicina Tropical da Universidade Nova de Lisboa – 
Lisboa – Portugal.
IVInstituto Fernandes Figueiras – Rio de Janeiro (RJ), Brasil.
VHospital Federal dos Servidores do Estado, Ministério da Saúde – Rio de 
Janeiro (RJ), Brasil.

Correspondência: Rosa Maria Soares Madeira Domingues, Instituto de Pesquisa Clínica Evandro 
Chagas/Fiocruz, Avenida Brasil, 4365 – Manguinhos, CEP: 21040-360, Rio de Janeiro, RJ, Brasil. 
E-mail: rosa.domingues@ipec.fiocruz.br 
Fonte de financiamento: PAPES/Fiocruz (processo no 403578/2008-6) e pela FAPERJ, processo 
no 100.293/2011).
Conflito de interesses: nada a declarar.

Resumo

A assistência pré-natal é composta por práti-
cas consideradas efetivas para a redução de 
desfechos perinatais negativos.  Entretanto, 
estudos têm demonstrado iniquidades no 
acesso das gestantes aos cuidados pré-natais, 
com piores resultados para mulheres de 
menor nível socioeconômico. O objetivo 
deste estudo é avaliar o acesso e a utilização 
dos serviços de pré-natal na rede do Sistema 
Único de Saúde (SUS) do Município do Rio de 
Janeiro e verificar sua associação a caracte-
rísticas das gestantes e dos serviços de saúde. 
Foi realizado um estudo transversal, no perí-
odo 2007 – 2008, por meio de entrevista e aná-
lise de cartões de pré-natal de 2.353 gestantes 
em atendimento em serviços de pré-natal de 
baixo risco do SUS. Foi feita análise descritiva 
das razões referidas pelas mulheres para iní-
cio tardio do pré-natal e regressão logística 
hierarquizada para identificação dos fatores 
associados à utilização do pré-natal. A ausên-
cia de diagnóstico da gravidez e dificuldades 
de acesso aos serviços foram as razões mais 
relatadas para o início tardio do pré-natal. 
Verificou-se acesso mais precoce de gestantes 
de cor branca, com maior escolaridade, pri-
migestas e com companheiro. O início tardio 
foi o fator mais associado ao número inade-
quado de consultas, também verificado em 
gestantes adolescentes. Mulheres de cor preta 
apresentaram menor adequação na realiza-
ção de exames, bem como menor adequa-
ção global do pré-natal, segundo parâmetros 
do Programa de Humanização do Pré-natal e 
Nascimento (PHPN). Estratégias para identifi-
cação de gestantes de maior risco reprodutivo, 
redução de barreiras organizacionais nos ser-
viços e ampliação do acesso ao planejamento 
familiar e ao diagnóstico precoce da gravidez 
são prioritárias.

Palavras-chave: Gestação. Assistência pré-natal. 
Acesso aos serviços de saúde. Equidade no 
acesso. Avaliação de programas e projetos de 
saúde. Sistema Único de Saúde. 
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Abstract

Prenatal care consists of practices considered to 
be effective for the reduction of adverse perinatal 
outcomes.  However, studies have demonstrated 
inequities in pregnant women’s access to prena-
tal care, with worse outcomes among those with 
lower socioeconomic status. The objective of this 
study is to evaluate access to and utilization 
of prenatal services in the Sistema Único de 
Saúde (SUS – Unified Health System) in the city 
of Rio de Janeiro and to verify its association 
with the characteristics of pregnant women 
and health services. A cross-sectional study 
was conducted in 2007 – 2008, using inter-
views and the analysis of prenatal care cards 
of 2.353 pregnant women attending low risk 
prenatal care services of the SUS. A descriptive 
analysis of the reasons mentioned by women 
for the late start of prenatal care and hierarchi-
cal logistic regression for the identification of 
the factors associated with prenatal care use 
were performed. The absence of a diagno-
sis of pregnancy and poor access to services 
were the reasons most often reported for the 
late start of prenatal care. Earlier access was 
found among white pregnant women, who 
had a higher level of education, were primipa-
rous and lived with a partner. The late start of 
prenatal care was the factor most associated 
with the inadequate number of consultations, 
also observed in pregnant adolescents. Black 
women had a lower level of adequacy of tests 
performed as well as a lower overall adequacy 
of prenatal care, considering the Programa 
de Humanização do Pré-Natal e Nascimento 
(PHPN – Prenatal and Delivery Humanization 
Program) recommendations. Strategies for the 
identification of pregnant women at a higher 
reproductive risk, reduction in organizational 
barriers to services and increase in access to 
family planning and early diagnosis of preg-
nancy should be prioritized.

Keywords: Pregnancy. Prenatal care. Health 
services accessibility. Equity in access. Program 
evaluation. Unified Health System.

Introdução

A assistência pré-natal no Brasil apresentou 
um aumento considerável de sua cobertura nos 
últimos anos. Segundo dados do DATASUS, o 
número de gestantes sem qualquer consulta 
de pré-natal passou de 10,7% em 1995 para 
apenas 2% no ano de 2009 (http://www2.
datasus.gov.br/DATASUS/index.php, acessado 
em 16/06/2011). No mesmo período, a propor-
ção de gestantes com sete ou mais consultas 
aumentou de 49,0% para 58,5%. 

Acredita-se que a assistência pré-natal 
possa contribuir para desfechos perinatais 
mais favoráveis, existindo evidência cientí-
fica para a efetividade de algumas práticas 
utilizadas rotineiramente no acompanha-
mento das gestantes1. Esses efeitos seriam 
mais intensos em países em desenvolvimento 
e em populações mais desfavorecidas social-
mente, onde fatores associados a desfechos 
negativos, como infecções, problemas nutri-
cionais e exposição a substâncias nocivas, 
tais como fumo, álcool e outras drogas, são 
mais frequentes2. 

Entretanto,  apesar  da ampliação 
da assistência pré-natal e das iniciativas 
governamentais que poderiam contribuir 
para melhores resultados perinatais3, 
observam-se ainda problemas de saúde 
relacionados à assistência à gestação, ao 
parto e ao recém-nascido. Dentre as causas de 
óbito em menores de um ano, consideradas 
evitáveis por intervenções do SUS4, aquelas 
relacionadas à assistência pré-natal foram 
as únicas que não apresentaram redução no 
período 1997 – 2006.

Estudos nacionais têm identificado 
problemas na realização dos cuidados pré-
natais, com início tardio dessa assistência, 
número inadequado de consultas e realização 
incompleta dos procedimentos preconizados, 
que poderiam explicar a persistência dos 
desfechos negativos5.

Alguns desses estudos avaliaram especifi-
camente a qualidade do pré-natal segundo 
características socioeconômicas das mulheres 
e verificaram iniquidades nessa assistência, 
com piores resultados para mulheres de menor 
renda e escolaridade, justamente as de maior 
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risco para a ocorrência de desfechos negativos 
e que teoricamente mais se beneficiariam do 
cuidado pré-natal6-11. 

Embora as desigualdades sociais nas 
condições de saúde sejam determina-
das principalmente por fatores tais como 
pobreza, condições de moradia e de trabalho, 
serviços de saúde adequados podem contri-
buir para a redução dessas desigualdades, 
por seu papel na promoção da saúde e na 
prevenção e tratamento de doenças12.

Estudo representativo para a cidade do RJ, 
realizado no final da década de 1990, identifi-
cou elevada cobertura da assistência pré-natal, 
aliada à persistência de desfechos perinatais 
desfavoráveis9, sendo observado um gradiente 
nítido entre escolaridade e renda da gestante e os 
desfechos baixo peso ao nascer e mortalidade 
perinatal13. Foi evidenciada baixa adequação 
da assistência pré-natal, segundo o índice de 
Kotelchuck modificado, estando a utilização 
desses serviços (época de início do acompanha-
mento e número de consultas recebidas) asso-
ciada a várias características socioeconômicas, 
demográficas e biológicas das puérperas9.

Transcorrida quase uma década, este estudo 
tem por objetivo avaliar o acesso e utilização dos 
serviços de pré-natal na rede SUS do município 
do Rio de Janeiro, segundo recomendações 
do Programa de Humanização do Pré-Natal e 
Nascimento (PHPN) do Ministério da Saúde3, 
que inclui outros parâmetros além da época de 
início do pré-natal e do número de consultas, 
verificando sua associação a fatores relacio-
nados às características das gestantes e aos 
serviços de saúde.

Métodos

Foi realizado um estudo transversal com 
gestantes atendidas na rede SUS do município 
do Rio de Janeiro, no período de novembro de 
2007 a julho de 2008. 

Uma amostragem por conglomerado em 
dois estágios selecionou, no primeiro estágio, 
os estabelecimentos de saúde com atendi-
mento pré-natal de baixo risco e, no segundo 
estágio, as gestantes atendidas em cada um dos 
serviços selecionados. As unidades primárias 
de seleção foram estratificadas, segundo tipo de 

unidade, em: Unidades Básicas de Saúde (UBS), 
Hospitais/maternidades, Casa de Parto (CP) 
e Unidades de Saúde da Família (USF). Para 
os estratos de UBS e Hospitais, foi realizada 
seleção aleatória simples das unidades de 
saúde elegíveis nas dez Áreas Programáticas 
da cidade (AP), mantendo-se na amostra a 
mesma distribuição proporcional de unidades 
por AP existente na época da realização do 
estudo. Com relação ao estrato CP, a única 
unidade existente no município foi incluída no 
estudo. As USF foram selecionadas nas áreas 
de maior expansão da estratégia de saúde da 
família, sendo incluídas aquelas que melhor 
atendessem aos critérios estabelecidos pela 
pesquisa (não estar localizada em área de 
elevado risco de violência, dispor do maior 
número de equipes e ter maior tempo de 
funcionamento). 

O tamanho da amostra foi estabelecido 
considerando-se o desfecho “adequação do 
pré-natal”, estimado em 50%, e nível de significân-
cia de 5%. Para UBS, hospitais e CP, foi definida 
margem de erro bilateral de 2,5% e para as USF 
de 5,2%. Foi feita correção para população finita 
e para efeito de desenho, estimado em 1,5, com 
uma amostra final de 2.187 mulheres no estrato 
UBS, Hospitais e CP e 230 entrevistas nas USF. 
Como as poucas recusas foram repostas, foi 
obtido o tamanho estimado, sendo entrevistadas 
2.422 gestantes.

Foram consideradas elegíveis para o estudo 
todas as gestantes atendidas nas unidades 
selecionadas, independente da sua idade, 
local de residência e época da gestação.

Para obtenção dos dados necessários, 
foi realizada entrevista com as gestantes 
e extração de dados do cartão de pré-natal. 
Para a entrevista foi utilizado um questionário 
padronizado contendo perguntas relativas às 
características maternas e informações sobre 
a assistência recebida. Toda a coleta de dados 
foi realizada por profissionais e estudantes 
da área de saúde previamente treinados na 
própria unidade de saúde. 

Para a obtenção dos dados do cartão foi 
realizada cópia manual ou reprográfica dos 
mesmos, com posterior extração das informa-
ções relevantes, sendo utilizado um instrutivo, 
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padronizando a extração dos dados, visando 
menor viés de aferição. 

Todos os instrumentos foram avaliados e 
pré-testados no estudo piloto. Os questionários 
das gestantes foram revisados e codificados 
por membros da equipe, sendo o armaze-
namento dos dados realizado por meio do 
programa Access, com digitação com dupla 
entrada em 100% dos questionários.  

Foi elaborado um modelo de utilização 
dos serviços de pré-natal, baseado em modelo 
teórico que considera que a utilização dos 
serviços de saúde é influenciada por fatores 
contextuais externos e pelas características do 
sistema de saúde, que são intermediados por 
fatores individuais12,14. Esses são categorizados 
em fatores predisponentes (existentes antes do 
surgimento do problema de saúde), fatores 
capacitantes (individuais ou comunitários) 
e a necessidade de saúde.  

Foram definidos como fatores predispo-
nentes a “idade materna” (em anos), “esco-
laridade materna” (1º grau incompleto, 1º grau 
completo, ensino médio ou mais), “cor da 
pele” (branca, parda ou preta) e a “paridade” 
(primigesta ou não). Como fatores capacitantes 
individuais, a “classe econômica” (classifica-
ção econômica Brasil da Associação Brasileira 
de Empresas de Pesquisa15), “trabalho remu-
nerado materno” (sim ou não) e a “situação 
conjugal” (vive ou não com companheiro) e 
como fator capacitante comunitário o “tipo de 
unidade de saúde” (hospital, Unidade Básica 
de Saúde, Unidade de Saúde da Família/Casa 
de Parto). Para definição da necessidade em 
saúde utilizou-se como critério a presença de 
“antecedentes de doença crônica” (hiper-
tensão arterial ou diabetes mellitus) ou de 
“antecedentes obstétricos de risco”, definidos 
como a ocorrência, em gestações anteriores, 
de uma das seguintes situações: número de 
abortos (3 ou mais), número de partos (4 ou 
mais), número de partos cesáreos (2 ou mais), 
ocorrência em gestações anteriores de com-
plicações obstétricas (doença hipertensiva, 
diabetes gestacional) ou de desfechos desfa-
voráveis (natimorto, neomorto, prematuro, 
baixo peso).

Como medida de utilização dos serviços 
de pré-natal, utilizou-se o critério estabelecido 

pelo PHPN3. Como este estudo foi realizado 
com gestantes que se encontravam em diver-
sas idades gestacionais, definiu-se o número 
mínimo de consultas e procedimentos que 
deveriam ter sido realizados em seis faixas 
gestacionais distintas. Considerou-se como 
adequado o início do pré-natal até a 16ª 
semana gestacional; um número mínimo 
de consultas para a idade gestacional (uma 
consulta no primeiro trimestre gestacional, 
duas no segundo e três no terceiro); resul-
tado dos exames da 1ª rotina a partir da 22ª 
semana gestacional e da 2ª rotina de exames 
a partir da 34ª semana gestacional; e vaci-
nação antitetânica (VAT) após a 28ª semana 
gestacional. Além da adequação de cada 
um dos componentes, verificou-se também 
adequação global do PHPN, sendo todas as 
informações utilizadas para essa avaliação 
extraídas do cartão de pré-natal.

Para a realização da análise estatística, 
cada elemento da amostra recebeu uma pon-
deração pelo inverso de sua probabilidade 
de seleção e uma calibração para restituir 
a distribuição conhecida das consultas 
de pré-natal. Na fase de análise, a CP foi 
incluída no estrato das USF para permitir 
a inclusão do efeito de desenho16.

Foi feita inicialmente a descrição das 
características das gestantes e dos problemas 
referidos por elas para a utilização dos ser-
viços de saúde. Para avaliar a associação das 
características das mulheres e dos serviços à 
utilização dos serviços de pré-natal foi realizada 
inicialmente a análise bivariada, tendo como 
variáveis desfecho a adequação global da 
assistência do PHPN e seus componentes, com 
aplicação do teste χ2 para verificar diferenças 
entre proporções. A análise estatística multi-
variada dos fatores associados à utilização dos 
serviços de pré-natal foi realizada através de 
regressão logística não condicional, seguindo 
o modelo hierarquizado17 previamente estabe-
lecido (Figura 1). Variáveis com nível de sig-
nificância < 0,20 na análise bivariada foram 
incluídas no modelo.  Permaneceram no 
modelo final aquelas com p ≤ 0,05. A variável 
dependente foi novamente a adequação 
do pré-natal segundo o critério do PHPN. 
Porém, considerando-se que a época de 
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início do pré-natal pode afetar a realização 

de consultas, e que ambas podem afetar a 

realização de exames e vacinação, foram 

definidos dois modelos de análise adicionais 

(modelos 2 e 3), em que o início precoce da 

assistência pré-natal (até a 16ª semana gesta-

cional) e o número de consultas de pré-natal 

(adequado ou não para a idade gestacional) 

foram utilizados como variáveis explicativas 

para exames e vacinação (Figura 1). Toda a 

análise dos dados foi realizada utilizando-se 

o pacote estatístico SPSS versão 16.0.

Este projeto foi aprovado pelo Comitê de 

Ética em Pesquisa (CEP) da Escola Nacional de 

Saúde Pública Sérgio Arouca/Fiocruz (Parecer Nº 

142/06) e pelo CEP da Secretaria Municipal de 

Saúde do Rio de Janeiro Protocolo de Pesquisa 

Nº 113/07). Os dados foram colhidos mediante 

assinatura de termo de consentimento livre e 

esclarecido e todos os cuidados foram adotados 
visando garantir o sigilo e a confidencialidade das 
informações obtidas. Não foram identificados 
conflitos de interesses na realização do estudo.

Resultados

Das 2.422 gestantes entrevistadas, 69 
foram excluídas da análise por não pos-
suírem cartão de pré-natal (n = 25) ou não 
terem idade gestacional definida (n = 44). 
Essas gestantes não apresentavam diferenças 
significativas em relação às que foram incluí-
das na análise, sendo observada apenas uma 
proporção um pouco menor de primigestas 
entre as excluídas (Tabela 1). 

As 2.353 gestantes analisadas apre-
sentavam média de idade de 24,6 anos, 
sendo quase um quarto delas adolescentes. 
Aproximadamente um terço apresentava 

Figura 1 - Modelo hierarquizado para análise da adequação da assistência pré-natal. 
Figure 1 - Hierarchical model for the analysis of prenatal care adequacy. 
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Características
Gestantes incluídas 

na análise (n = 2.353)
%

Gestantes excluídas 
da análise (n = 69)

% Valor p*

Fatores predisponentes

Idade (anos)

≤ 19 554 23,6 14 20,1

20 – 34 1597 67,9 45 65,4

≥ 35 201 8,5 10 14,5 0,069

Cor da pele

Branca 582 24,7 22 31,8

Parda 1171 49,8 32 45,9

Preta 542 23,0 15 22,3

Amarela 45 1,9 0 –

Indígena 13 0,5 0 – 0,619

Escolaridade

Fundamental incompleto 798 33,9 27 38,6

Fundamental completo 754 32,0 21 30,1

Ensino médio ou + 801 34,0 22 31,3 0,668

Primigesta 880 37,4 15 21,3 0,009

Fatores capacitantes

Classe econômica

B 175 7,4 4 5,6

C 1645 69,9 45 65,3

D 425 18,0 17 24,3

E 106 4,5 3 4,8 0,508

Trabalho remunerado 818 34,8 23 34,1 0,907

Vive com companheiro 1829 77,7 49 71,8 0,285

Local de atendimento

Hospital 841 35,8 26 37,1

Unidade Básica de Saúde 1327 56,4 36 52,1

Unidade Saúde da Família/Casa de Parto 185 7,8 7 10,8 0,839

Necessidades em Saúde

Antecedentes de doença crônica** 190 8,1 9 12,7 0,091

Antecedentes obstétricos de risco*** (n = 1.473) 544 36,9 18 33,4 0,522

Adequação do Pré-Natal

Adequação início precoce 1748 74,3 – –

Adequação no de consultas 1863 79,2 – –

Adequação exames (n = 1.656)**** 475 28,7 – –

Adequação Vacinação (n = 1.208)***** 662 54,8 – –

Adequação PHPN global 905 38,5 – –

Tabela 1 - Características socioeconômicas, demográficas, reprodutivas e adequação do pré-natal das gestantes incluídas 
e excluídas da análise. Município do Rio de Janeiro, RJ, 2007 – 2008.
Table 1 - Socioeconomic, demographic, reproductive characteristics and prenatal care adequacy of pregnant women included 
and excluded from the analysis. Rio de Janeiro, RJ, Brazil, 2007 – 2008.

*teste qui-quadrado; **Hipertensão arterial ou diabetes; ***Apenas para mulheres com gestação anterior; ****em gestantes com 22 semanas gestacionais 
ou mais; *****em gestantes com 28 semanas gestacionais ou mais.
*chi square test; **Arterial hypertension or diabetes; ***Only for women with previous pregnancies; ****pregnant women with 22 gestational weeks or more; 
*****pregnant women with 28 gestational weeks or more.
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escolaridade inferior ao ensino fundamental, 
com média de 8,4 anos de estudo. A maio-
ria das gestantes pertencia à classe “C”, não 
havendo qualquer gestante classificada como 
classe “A”. Aproximadamente 2% das gestantes 
referiam cor da pele amarela e 0,5% se auto-
declararam indígenas, sendo excluídas das 
análises posteriores por representarem uma 
categoria muito pequena.  Apenas um terço 
das mulheres referia ter trabalho remunerado 
e mais de 70% residiam com companheiro. 
O principal local de atendimento foram as 
UBS, seguida pelos hospitais/maternidades. 
Quanto às características obstétricas, 37,4% 
das entrevistadas eram primigestas e, dentre 
aquelas que já haviam engravidado anterior-
mente, 36,9% foram classificadas como tendo 
antecedentes obstétricos de risco. Em rela-
ção aos antecedentes de doença crônica, 8% 
referiam ter hipertensão arterial e/ou diabetes 
antes da gestação atual.

Aproximadamente 75% das gestantes 
apresentaram início precoce da assistência 
pré-natal, realizado até a 16ª semana gestacio-
nal (Tabela 1). A principal razão para o início 
mais tardio foi não saber que estava grávida 
(40%), sendo relatadas também dificuldades 
de acesso ao serviço (27%) e questões pes-
soais (18%), tais como dúvidas em relação 
à manutenção da gravidez e dificuldades 
de assumir a gestação junto aos familiares. 
Cerca de um terço das gestantes referiram 
ter procurado outro serviço de saúde antes 
de conseguir atendimento no atual, retar-
dando o início da assistência pré-natal. Em 
aproximadamente 27% dos casos, a mudança 
foi motivada por não ter conseguido atendi-
mento na primeira unidade procurada e em 
33% por ter sido encaminhada, sendo 17% 
por situação de risco gestacional e 16% por 
motivo não declarado. 

O número de consultas de pré-natal só foi 
adequado para as gestantes que estavam no 
início da gestação, sendo de aproximadamente 
80% para o conjunto das gestantes (Tabela 1). 
Mais de 95% das gestantes informaram que a 
consulta subsequente era sempre agendada 
ao final do atendimento. Entretanto, quase um 
quinto delas havia perdido alguma consulta, 
sendo em 36% dos casos por problemas do 

serviço e em 30% por motivos não especifica-
dos. Das gestantes que perderam alguma 
consulta de pré-natal, 13% tiveram dificul-
dades para agendar novo atendimento, 
em mais de 80% dos casos por questões 
relacionadas ao serviço. 

A solicitação e realização de exames de 
sangue e urina foram elevadas, referidas por 
mais de 95% das gestantes.  Das gestantes que 
não fizeram o exame, aproximadamente 70% 
referiram dificuldades para a sua realização, 
em quase 60% dos casos por dificuldades 
relacionadas a problemas do serviço, em 
10% por questões pessoais e em 30% por 
outras razões não especificadas.  Entretanto, 
a adequação dos exames foi baixa, atingindo 
um valor máximo de apenas 41% em gestantes 
com 28 a 33 semanas, sendo próximo a 30% 
para o conjunto das gestantes com mais de 
22 semanas (Tabela 1). Em relação à vacina-
ção antitetânica (VAT) a cobertura também 
foi baixa, de apenas 54,8% em gestantes com 
mais de 28 semanas (Tabela 1). Considerando 
todos os parâmetros do PHPN, apenas 38,5% 
das gestantes apresentaram assistência ade-
quada (Tabela 1).

Na análise bivariada (Tabela 2), os prin-
cipais fatores associados ao “início precoce” 
foram a maior escolaridade, viver com com-
panheiro, cor da pele branca e a não ocorrência 
de gestações anteriores, tendo as duas últimas 
significância limítrofe. Para o “número ade-
quado de consultas”, o principal fator associado 
foi o início precoce da assistência pré-natal. 
Outros fatores identificados foram a idade da 
gestante (menor proporção em adolescentes), 
maior escolaridade, viver com companheiro e 
ser primigesta. Antecedente de doença crônica 
e classe econômica apresentaram significância 
limítrofe, sendo a maior proporção de adequa-
ção observada na classe “B” e em mulheres 
com doença crônica anterior. A “adequação 
dos exames” esteve fortemente associada ao 
início precoce e à adequação do número de 
consultas, sendo também observada associação 
com cor da pele branca e maior escolaridade. 
A “VAT” esteve associada ao início precoce, 
ao número adequado de consultas e ao tipo 
de unidade de saúde. Na avaliação global do 
PHPN, escolaridade, trabalho e antecedente 
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Tabela 2 - Análise bivariada* dos fatores associados à adequação da assistência pré-natal segundo o critério PHPN e seus compo-
nentes. Município do Rio de Janeiro, 2007 – 2008.
Table 2 - Bivariate analyses* of factors associated to adequate prenatal care, considering the PHPN index and its components. 
Rio de Janeiro, RJ, Brazil, 2007 – 2008.

Exposição/desfecho
Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3

PHPN Valor pAdeq.
início

Valor p
Adeq.

consultas
Valor p

Adeq.
exames**

Valor p
Adeq. 
VAT***

Valor p

Escolaridade

1º Grau incompleto 72,5 76,9 25,8 55,6 37,8
1º Grau completo 69,6 76,5 26,8 56,1 34,4
Ensino médio e + 80,8 <0,001 83,9 <0,001 33,2 0,040 52,9 0,497 43,1 0,001

Trabalho
Sim 74,8 81,7 31,5 52,8 42,6
Não 74,1 0,798 77,8 0,080 27,3 0,072 55,8 0,377 36,3 0,026

Classe econômica
E 67,5 69,8 22,1 66,3 26,5
D 72,9 78,6 28,6 54,7 37,0
B 74,7 79,4 28,8 53,7 39,4
C 80,0 0,170 84,4 0,056 32,6 0,408 58,0 0,196 41,3 0,111

Idade (anos)
≤ 19 70,5 74,3 27,8 56,1 35,8
20 – 34 75,4 80,6 29,4 55,7 39,3
≥ 35 77,6 0,086 81,5 0,009 25,6 0,591 43,6 0,084 39,7 0,377

Cor da pele
Branca 77,8 81,7 33,2 50,5 41,8
Parda 73,6 78,5 28,5 56,9 37,8
Preta 71,7 0,054 77,3 0,208 23,4 0,012 54,2 0,166 35,7 0,061

Primigesta
Sim 77,0 82,7 30,9 56,8 40,1
Não 72,8 0,054 77,0 0,002 27,3 0,130 53,6 0,377 37,5 0,113

Ant. obst. de risco****
Sim 71,9 76,6 24,3 51,3 37,6
Não 73,4 0,517 77,3 0,798 29,0 0,080 54,8 0,521 37,4 0,950

Ant. doença crônica
Sim 78,9 84,5 28,2 55,8 50,6
Não 74,0 0,169 78,7 0,058 28,8 0,917 41,7 0,065 37,4 0,007

Vive com companheiro
Sim 77,1 81,6 28,5 53,4 39,2
Não 64,7 <0,001 70,5 <0,001 29,2 0,797 59,8 0,156 35,9 0,252

Tipo de Unidade
Hospital 76,2 82,2 32,0 45,4 37,6
UBS 73,9 77,3 25,0 60,8 39,2
USF/Casa de Parto 69,5 0,265 78,5 0,178 38,2 0,461 62,2 0,038 37,1 0,812

Início precoce PN
Sim 95,6 34,3 57,6
Não NA 31,7 <0,001 16,2 <0,001 49,1 0,006 NA*****

Adequação no consultas
Sim 35,1 59,5
Não NA NA 9,4 <0,001 39,1 <0,001 NA*****

*Teste estatístico Qui-quadrado; **Apenas mulheres com 22 ou mais semanas gestacionais (n = 1656);  ***VAT: vacinação antitetânica, apenas em mulheres com 28 ou 
mais semanas gestacionais (n = 1208); **** Antecedente obstétrico de risco, apenas mulheres com gestações anteriores (n = 1473); *****época de início e número de 
consultas são componentes do PHPN.
*chi square test; **Only for women with 22 gestational weeks or more (n = 1656); ***VAT: anti-tetanus vaccine, only for women with 28 gestational weeks or more 
(n = 1208); ****Only for women with prior pregnancy (n = 1473); *****time of initiation of prenatal care and number of appointments are components of PHPN index.
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Tabela 3 - Análise multivariada hierarquizada dos fatores associados à adequação da assistência pré-natal segundo o 
critério do PHPN e seus componentes. Município do Rio de Janeiro, 2007 – 2008.
Table 3 - Hierarchical multivariate analyses of factors associated to adequate prenatal care, considering the PHPN index and its 
components. Rio de Janeiro, RJ, Brazil, 2007 – 2008.

Exp./desfecho
Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3

PHPN IC95%Adeq.
início

IC95%
Adeq.

consultas
IC95%

Adeq.
exame* 

IC95%
Adeq. 
VAT**

IC95%

Escolaridade

1º grau  incomp. 0,695 (0,547 – 0,883) 0,790 (0,650 – 0,959)

1º grau completo 0,605 (0,474 – 0,772) 0,703 (0,581 – 0,851)

Ensino médio e + 1 1

Idade (anos)

≤ 19 0,538 (0,522 – 0,909)

20 – 34 1

≥ 35 1,009 (0,600 – 1,312)

Cor da pele

Branca 1 1 1

Parda 0,810 (0,700 – 0,939) 0,821 (0,633 – 1,066) 0,854 (0,717 – 1,017)

Preta 0,784 (0,584 – 1,051) 0,634 (0,480 – 0,837) 0,784 (0,624 – 0,985)

Primigesta

Sim 1,355 (1,079 – 1,700) 1,835 (1,179 – 1,895)

Não 1 1

Ant. doença crônica

Sim                      1,709 (1,166 – 2,504)

Não 1

Vive com 
companheiro

Sim 1

Não 0,519 (0,425 – 0,633)

Tipo de Unidade

Hospital 1

UBS 2,014 (1,117 – 3,631)

USF/Casa de Parto 2,069 (1,040 – 4,116)

Início precoce

Sim 1

Não NA 0,021 (0,051 – 0,098) NA***

Adequação nas 
consultas

Sim 1 1

Não NA NA 0,192 (0,131 – 0,282) 0,404 (0,263 – 0,623) NA***

*Apenas mulheres com 22 ou mais semanas gestacionais (n = 1656); **VAT: vacinação antitetânica, apenas mulheres com 28 ou mais semanas gestacionais (n = 1208); 
***época de início e número de consultas são componentes do PHPN.
*Only for women with 22 gestational weeks or more (n = 1656), **VAT: anti-tetanus vaccine, only for women with 28 gestational weeks or more (n=1208), ***time of 
initiation of prenatal care and number of appointments are components of PHPN index.
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de doença crônica foram as variáveis que 
mantiveram associações significativas. 

Na análise multivariada (Tabela 3), cor da 
pele branca, maior escolaridade, viver com 
companheiro e estar na primeira gestação 
estiveram positivamente associados ao início 
precoce da assistência pré-natal. Gestantes 
com início tardio do pré-natal e gestantes ado-
lescentes apresentaram menor adequação do 
número de consultas, enquanto primigestas 
apresentaram maior adequação. Ter menos 
consultas e ter cor da pele preta se mostraram 
associados à menor adequação de exames. 
Menor adequação do número de consultas 
também manteve associação com menor 
adequação de VAT, enquanto ter a assistên-
cia pré-natal em UBS ou em USF/CP dobrou 
a adequação de vacinação. Na avaliação 
global, o PHPN manteve associação signifi-
cativa apenas com escolaridade, cor da pele 
e antecedentes de doença crônica, estando 
a menor adequação associada à cor da pele 
preta e à menor escolaridade da gestante e 
a maior adequação ao diagnóstico anterior 
de doença crônica.

Discussão

Foram identificados vários problemas 
na utilização da assistência pré-natal, con-
siderando-se os parâmetros preconizados 
pelo PHPN. O primeiro foi o início tardio da 
assistência pré-natal, identificado em 25% 
das gestantes, resultado pior do que o encon-
trado por Leal et al.9 em estudo realizado no 
município do RJ em 1999. Essa diferença é 
provavelmente decorrente da inclusão de 
gestantes atendidas no setor privado no 
estudo realizado anteriormente, tendo essas 
mulheres melhor nível socioeconômico e 
de condições de acesso aos serviços. Outros 
estudos nacionais também encontraram 
problemas na captação precoce de gestan-
tes, com valores que variaram de 14 a 82%5.

Neste estudo, a ausência do diagnóstico 
da gestação foi o principal motivo para o iní-
cio tardio da assistência, sendo relatado por 
40% das mulheres. Saber que está grávida é 
a condição primeira para gerar a procura por 
assistência pré-natal. Embora o estudo não 

tenha detalhado as razões para a falta de diag-
nóstico, um dos fatores possíveis é a dificul-
dade de acesso a métodos diagnósticos para 
confirmação da gravidez. É possível também 
que mulheres com gestação não planejada 
tenham retardado a busca pelo diagnóstico 
da gravidez, evitando a confirmação de uma 
gestação não desejada. 

Um grande estudo de base populacional 
representativo para 29 Estados norte-ameri-
canos evidenciou que o diagnóstico precoce 
da gravidez, até a sexta semana gestacional, 
aumentou em seis vezes a chance de início 
precoce da assistência pré-natal, bem como 
a chance de ter um número maior de con-
sultas de pré-natal18. Os autores consideram 
que o diagnóstico precoce da gravidez é um 
dos fatores que podem influenciar o com-
portamento das mulheres em relação ao uso 
do pré-natal, propiciando seu início mais 
precoce, podendo ser melhorado por ações 
educativas e outros meios.  

Das gestantes com início tardio, aproxima-
damente 30% relataram problemas no acesso12 

ao serviço como razão para não ter iniciado 
o pré-natal mais precocemente. Além disso, 
das gestantes que mudaram de unidade de 
saúde durante o pré-natal, quase 50% men-
cionaram problemas no atendimento como 
justificativa para a mudança. 

Estudo realizado nos EUA para avaliar a 
época de início do pré-natal em gestantes 
adolescentes no período 1978 – 2003 evi-
denciou um aumento do início do pré-natal 
no primeiro trimestre gestacional associado 
à expansão da cobertura assistencial para 
esse grupo, sugerindo que a ampliação 
do acesso favorece o início mais precoce 
dessa assistência19. Resultado semelhante 
foi encontrado em relação ao acesso a con-
sultas, com maior número de consultas de 
pré-natal em mulheres com alguma cobe-
rtura assistencial nos EUA18. Neste estudo, 
com gestantes recebendo assistência pré-
natal em unidades do SUS, as dificuldades 
de acesso relatadas estão provavelmente 
relacionadas à distribuição geográfica das 
unidades no município, disponibilidade de 
recursos humanos e barreiras organizacionais 
no agendamento de consultas. 
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Além dos problemas relatados, 20% das 
gestantes referiram questões pessoais, tais como 
não achar o pré-natal importante ou não ter 
certeza se iria manter a gestação, ou problemas 
familiares para não ter procurado o serviço mais 
precocemente. Paredes20, em estudo no Equador 
com mulheres de baixa renda, encontrou baixa 
proporção de gestantes com conhecimentos 
sobre o significado do cuidado pré-natal e do 
pré-natal adequado, sendo essa proporção ainda 
menor em gestantes com cuidado inadequado. 

Questões relacionadas ao planejamento da 
gestação atual e à satisfação com a gravidez não 
foram aferidas neste estudo. Em estudo anterior 
realizado no município do Rio de Janeiro, a satis-
fação materna com a gravidez se mostrou asso-
ciada à maior utilização do pré-natal, segundo 
o índice de Kotelchuck modificado9. Bassani 
et al.21 verificaram que ter uma gravidez não 
planejada e a insatisfação com a gravidez esti-
veram fortemente associados à inadequação do 
pré-natal quando utilizado o índice de Kessner.  
Paredes20 também encontrou associação entre 
inadequação do pré-natal com gestação não 
desejada e paridade elevada. A ampliação 
do planejamento familiar pode propiciar um 
melhor espaçamento entre as gestações, evitar 
gestações em mulheres de maior risco reprodu-
tivo e gestações não planejadas, sendo uma 
das medidas para a redução da mortalidade 
materna e uma possível estratégia para a maior 
adequação do pré-natal.

Viver com companheiro esteve positivamente 
associado ao início precoce da assistência pré-
natal, indicando a importância do suporte social 
para os cuidados com a gravidez. A situação con-
jugal já foi apontada em outros estudos como fator 
associado à inadequação do cuidado pré-natal, 
tanto no MRJ9, 22 quanto em outros locais7,11,18,21, 
sendo um dos aspectos que mais explicou a dife-
rença na inadequação do cuidado nas coortes 
de Ribeirão Preto e São Luiz do Maranhão10. 

Ser primigesta também foi um fator 
facilitador do acesso precoce ao pré-natal e 
ao número de consultas mínimo previsto pelo 
Ministério da Saúde. A paridade materna tem 
sido identificada como um dos fatores associa-
dos à adequação do cuidado pré-natal, tendo 
as multíparas maior proporção de cuidados 
inadequados7,9,10,19,21,22. A menor utilização 

do pré-natal por gestantes com partos anteri-
ores pode estar relacionada a dificuldades no 
comparecimento ao serviço, por problemas de 
transporte ou falta de suporte social no cuidado 
com as demais crianças20, mas também pode 
ser decorrente de experiências negativas com 
a assistência pré-natal em gestações anteriores 
ou com o sentimento de ter conhecimento 
e experiência suficiente, atribuindo menor 
importância ao cuidado pré-natal7,21. 

Foi observada menor proporção de ges-
tantes com número adequado de consultas 
entre as adolescentes. A menor adequação do 
pré-natal em adolescentes8-10,18, principalmente 
as mais jovens19,22, e em mulheres com mais 
de 35 anos7, tem sido identificada em outros 
estudos de avaliação e apontam para a neces-
sidade de estratégias diferenciadas para grupos 
etários específicos.

Neste estudo, a presença de antecedentes 
obstétricos de risco não favoreceu o acesso 
precoce à assistência pré-natal, de forma 
semelhante ao observado no estudo realizado 
por Leal et al.9, onde o histórico de natimor-
tos anteriores não se mostrou associado à 
maior utilização do pré-natal. Pior qualidade 
da assistência pré-natal em mulheres de maior 
risco reprodutivo também foi evidenciada em 
estudo realizado no sul do país6. Verificou-se, 
entretanto, maior adequação global do pré-natal 
em gestantes com antecedentes de doenças 
crônicas, o que pode ser decorrente tanto de 
uma assistência diferenciada a essas gestantes, 
como a uma maior adesão das mesmas às con-
dutas do pré-natal, pela necessidade percebida 
de cuidado.  Maior utilização dos serviços de 
pré-natal em mulheres com morbidade na 
gravidez também foi observada em estudo 
anterior realizado no MRJ9 e no município de 
São Luis do Maranhão7.

Ressalta-se que o principal fator associado 
ao número inadequado de consultas foi o iní-
cio tardio do pré-natal, enquanto o número 
inadequado de consultas foi o principal fator 
associado à inadequação de exames e vacinas, 
demonstrando a importância da captação 
precoce das gestantes e da continuidade do 
cuidado para o acesso efetivo14 ao pré-natal.  

Não foi verificada associação significa-
tiva entre classe econômica e os critérios de 
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adequação utilizados. A relativa homogenei-
dade do grupo estudado, com grande concen-
tração de gestantes nas classes C e D, pode 
ter dificultado a detecção dessas diferenças. 
Estudos que utilizaram a renda familiar como 
marcador da condição socioeconômica6-8,10 
encontraram maior inadequação do cui-
dado pré-natal, com início mais tardio e 
menor número de consultas, em gestantes 
de menor renda.

Verificou-se que a cor da pele e a escolari-
dade estiveram associadas a vários critérios 
de adequação, sendo as únicas característi-
cas sociais que se mantiveram associadas 
ao índice de adequação global. Observou-se 
pior adequação da assistência para mulheres 
com ensino fundamental completo quando 
comparadas àquelas com ensino fundamen-
tal incompleto. É possível que esse resultado 
seja decorrente de um efeito de coorte, com 
acesso ampliado das gerações mais novas ao 
sistema educacional, já que 42% das mulheres 
com ensino fundamental completo eram ado-
lescentes, permanecendo provavelmente um 
confundimento residual, mesmo após o ajuste 
para a idade. A associação da escolaridade com 
maior acesso a práticas e serviços de saúde 
tem sido demostrada em vários estudos7, 9-11.

Em relação à cor da pele, Victora et al.23 obser-
varam menor realização de procedimentos em 
mulheres de menor renda e de cor da pele preta, 
mas estas diferenças não se mantiveram após 
ajustes, sendo a diferença na avaliação global da 
qualidade do atendimento pré-natal atribuída 
ao tipo de prestador (público ou privado). Neste 
estudo, com gestantes atendidas exclusiva-
mente em unidades públicas, mulheres pardas 
e negras, além das dificuldades no acesso ao 
início precoce, tiveram menor adequação da 
realização de exames, mesmo após ajuste para as 
variáveis socioeconômicas incluídas no modelo. 
Ressalta-se que não foram observadas diferenças 
na solicitação do exame segundo características 
das gestantes (dado não mostrado em tabela), o 
que falaria contra a hipótese de discriminação 
dos profissionais em relação à sua cor da pele. 
Entretanto, a menor realização dos exames de 
rotina indica que essas mulheres apresenta-
ram mais dificuldades que as demais para o 
recebimento do cuidado pré-natal considerado 

mínimo. Em estudo anterior no MRJ, Leal et al.24 
já haviam identificado menor  adequação do 
pré-natal em mulheres de cor parda e preta, bem 
como menor uso de anestesia e menor satisfação 
com a assistência recebida. Estudos realizados 
no sul do país também encontraram diferen-
ças no acesso de mulheres pardas e negras aos 
cuidados em saúde, mesmo quando inseridas 
no mesmo serviço11,25.

Considerações finais

Os resultados encontrados reafirmam 
achados anteriores de que são as mulheres 
brancas, de maior escolaridade, primigestas e 
com companheiro as que iniciam o pré-natal 
mais precocemente. Mulheres de maior risco 
social e reprodutivo, por não desejarem a 
gravidez, não saberem que estão grávidas, 
não reconhecerem a importância do pré-natal 
ou por dificuldades de acesso aos serviços, 
iniciam o pré-natal mais tardiamente, tendo 
em consequência menor acesso às consultas e 
procedimentos considerados mínimos, o que 
pode contribuir para a ocorrência de novos 
desfechos negativos. Esses resultados revelam 
iniquidades na assistência pré-natal, já que 
fatores não relacionados às necessidades 
em saúde, como cor da pele e escolaridade, 
determinaram o acesso e utilização dos ser-
viços de pré-natal14.

A ampliação do acesso ao diagnóstico da 
gravidez, propiciando o início precoce da assistên-
cia pré-natal; a melhor organização dos fluxos 
assistenciais nos serviços, diminuindo barreiras 
de acesso às práticas consideradas benéficas 
para os desfechos perinatais; e, possivelmente, a 
ampliação de serviços de planejamento familiar, 
evitando gestações não desejadas, revelam-se 
prioritários. Mecanismos de identificação das 
mulheres de maior risco reprodutivo e a facilita-
ção do seu ingresso na assistência pré-natal tam-
bém devem ser fomentados, além de trabalhos 
educativos visando aumentar a percepção das 
mulheres sobre a importância dessa assistência. 
Novos estudos para melhor compreensão das 
razões pelas quais as gestantes não compare-
cem às consultas agendadas ou não realizam 
os exames solicitados também são necessários 
para embasar estratégias futuras.  
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