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ABSTRACT
Objective: To analyze the trajectory taken by pregnant women for delivery care in Belo 
Horizonte and its relation with the reproductive outcomes. Method: A cross-sectional 
study using a database from a study conducted in Belo Horizonte. The studied variables 
were referent to the trajectory of women seeking delivery care, to their social, demographic 
and health care characteristics, and to the reproductive outcomes. Odds Ratios were 
estimated with their 95% confidence intervals to evaluate the factors associated with 
unfavorable trajectory and outcomes. Results: A total of 1,087 cases were studied, of 
which 39.3% had an unfavorable trajectory. The chance of having an unfavorable trajectory 
was higher for women who were not Belo Horizonte residents, with lower education, 
non-white race/color, and who had undergone prenatal care in public healthcare service. 
The prevalence of reproductive outcomes was similar regardless of the trajectory status, 
except for vaginal delivery. Conclusion: An unfavorable trajectory remains high, and 
shows weaknesses in the health care services network to guarantee timely and qualified 
access to pregnant women. However, the care received in the health services outweighs 
the risks of an unfavorable trajectory.

DESCRIPTORS
Pregnant Women; Parturition; Health Services Accessibility; Health Evaluation; 
Obstetric Nursing.
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INTRODUÇÃO
Nas últimas décadas, as políticas públicas e as ações de 

saúde para mulheres e crianças foram priorizadas no Brasil, 
trazendo avanços, em especial a redução da mortalidade 
materna e infantil(1). Em 2011, um marco importante foi 
a criação da Rede Cegonha no âmbito do Sistema Único 
de Saúde (SUS), a qual propõe uma rede de cuidados para 
assegurar à mulher o direito ao planejamento reprodutivo e à 
atenção humanizada da gravidez ao puerpério. Entre os obje-
tivos dessa proposta, está a organização da Rede de Atenção 
à Saúde para a garantia do acesso, acolhimento e resolu-
tividade, com vistas à redução da mortalidade materna e 
infantil, e o fomento da implementação de um novo modelo 
de atenção obstétrica e perinatal, baseado nas boas práticas, 
segurança e respeito aos direitos humanos(2).

Dessa forma, a Rede Cegonha reforça o direito da ges-
tante ao conhecimento e vinculação à maternidade de refe-
rência para o parto ainda no pré-natal, uma garantia da lei 
n.º 11.634, sancionada desde 2007(3). Cabe ressaltar que essa 
garantia da referência e continuidade do cuidado tem sido 
apontada, pela Organização Mundial de Saúde, como uma 
importante estratégia para melhorar a qualidade e o acesso 
a serviços de saúde materno-infantis(4).

Contudo, mesmo com essa garantia legal de referência e 
cobertura quase universal para o parto hospitalar no Brasil, 
ainda permanece a dificuldade de acesso das parturientes 
aos estabelecimentos de saúde, especialmente pela falta de 
integração entre a atenção ao pré-natal e ao parto(1). Em 
2012, essa dificuldade de acesso, no país como um todo, 
foi de 16,2% segundo dados da pesquisa “Nascer no Brasil: 
inquérito sobre parto e nascimento”(5). Diferenças regionais 
foram constatadas, e o problema identificado em um terço 
das parturientes adolescentes do Nordeste(6) e em 12,8% do 
total de parturientes da região Sudeste(7). Ademais, a rede de 
cuidados às gestantes tem sido fragmentada e pouco reso-
lutiva no que diz respeito às responsabilidades dos serviços 
de saúde no país(5,8).

A literatura aponta que os principais motivos para as 
parturientes buscarem atendimento fora do seu domicílio 
são, especialmente, a falta de leito obstétrico e neonatal, o 
desejo da própria mulher, incluindo aquelas que buscam 
atendimento na rede privada, a ausência de atendimento 
dos partos de risco habitual no município e as demandas 
por atendimento especializado(8-10).

A trajetória percorrida pelas gestantes geralmente é 
marcada por preocupações, sofrimento e incertezas, o que 
potencializa o risco de intercorrências e mortes maternas e 
perinatais, uma vez que o atendimento pode ser feito tar-
diamente(9,11). Achados de um estudo realizado no Sudão 
apontou que o acesso inicial a um serviço não resolutivo, 
especialmente diante de situações de emergência obstétrica 
e neonatal, retarda o atendimento efetivo e piora os resulta-
dos obstétricos em comparação com a indisponibilidade do 
serviço(12). No Brasil, dados nacionais apontam que o risco 
de morte neonatal foi cinco vezes maior em situações de 
peregrinação da gestante, em relação àquelas que obtiveram 
atendimento direto(5). Em Belo Horizonte, estudo sobre 

mortalidade perinatal apontou que cerca de 15,0% dos casos 
de óbitos ocorreram por dificuldade de acesso da gestante 
à maternidade, além de falhas no processo de assistência(13).

Desde o ano 2000, a Comissão Perinatal do município 
de Belo Horizonte estabeleceu fluxo de atendimento à ges-
tante e recém-nascido, baseado no “Mapa de vinculação de 
gestantes dos Centros de Saúde para as Maternidades do 
Sistema Único de Saúde (SUS)”. Essa estratégia organizou 
os serviços em níveis de complexidade crescentes e delimitou 
áreas geográficas de cobertura à população a ser atendida(14). 
Na impossibilidade de internação, a maternidade de refe-
rência deve avaliar e garantir o transporte seguro a outra 
maternidade, após a identificação de vaga via Central de 
Internação do município. Essa estratégia também auxilia os 
profissionais na vinculação e orientação precisa da gestante 
na rede de atenção(14).

Diante dos esforços para criar estratégias, investimentos 
e construção de fluxos de atendimento para assistência obs-
tétrica e neonatal em Belo Horizonte, torna-se importante 
avaliar a situação da peregrinação da gestante na rede. Apesar 
dos mecanismos estabelecidos, a peregrinação pode ser um 
problema remanescente, pois o município também é refe-
rência para a região metropolitana por meio da Programação 
Pactuada e Integrada(15) entre os gestores. Contudo, muitas 
situações são encaminhadas além do pactuado ou mesmo a 
gestante busca o serviço por iniciativa própria, considerando 
a proximidade ou facilidade de acesso, melhor qualidade da 
atenção e o fato de a maternidade ser “porta aberta”. Essa 
situação pode sobrecarregar as maternidades locais e dificul-
tar o atendimento no primeiro serviço procurado. Soma-se a 
isso a lacuna de informações sobre a trajetória das gestantes 
para a atenção obstétrica no estado de Minas Gerais.

Assim, este estudo objetiva analisar a trajetória percorrida 
pelas gestantes para assistência ao parto em Belo Horizonte, 
os fatores relacionados à trajetória desfavorável e seus desfe-
chos reprodutivos. Os resultados obtidos poderão contribuir 
para o melhor entendimento da situação e, assim, fundamen-
tar políticas públicas de forma a garantir um melhor acesso 
ao nascimento seguro.

MÉTODO
Tipo de estudo

Estudo transversal.

População

O estudo utilizou dados provenientes da pesquisa “Nascer 
em Belo Horizonte: inquérito sobre Parto e Nascimento”. 
Essa pesquisa, de base hospitalar, foi realizada no período 
de novembro de 2011 a março de 2013 em 11 maternidades 
do município de Belo Horizonte. Foram incluídos todos 
os nascimentos vivos, independentemente de peso e idade 
gestacional, e natimorto com peso superior a 500 gramas e 
idade gestacional maior que 22 semanas. Foram critérios de 
exclusão puérperas com distúrbios mentais graves, estran-
geiras que não entendiam o português e surdas/mudas. A 
amostra foi calculada considerando o número de partos 
de cada instituição, e a coleta de dados realizada de forma 
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contínua em cada maternidade até completar a amostra. 
Para este estudo, foi também excluído um caso em que a 
mulher não declarou o endereço de residência, totalizando 
1.087 puérperas.

Coleta de dados

O estudo adotou os mesmos critérios da “Pesquisa 
Nacional: Inquérito sobre Parto e Nascimento no Brasil”(16). 
Foram utilizados como instrumentos de coleta de dados um 
questionário aplicado à puérpera, depois de pelo menos 6 
horas após o parto, e um segundo questionário foi preen-
chido a partir dos registros do prontuário da puérpera e do 
recém-nascido, após a alta hospitalar de ambos. O ques-
tionário materno constituiu-se de perguntas sobre dados 
sociodemográficas, plano de saúde, condições de saúde, 
antecedentes obstétricos, assistência pré-natal, admissão no 
hospital, trabalho de parto, parto, pós-parto e informações 
sobre o bebê. No prontuário hospitalar, buscaram-se infor-
mações da internação, assistência ao trabalho de parto, parto 
e recém-nascido, além dos desfechos obstétricos e perinatais. 
As entrevistas foram realizadas por enfermeiros treinados, 
os dados registrados em netbooks e em seguida exportados 
para um servidor exclusivo.

Análise e tratamento dos dados

Para investigar a trajetória da parturiente, incluíram-
-se as variáveis: atendimento em outro hospital antes da 
internação (sim, não); município de procedência da mulher 
(Belo Horizonte, outro); tempo gasto para chegar à mater-
nidade (em minutos); tipo de transporte utilizado (carro, 
ônibus, outro); parto na maternidade de referência (sim, 
não); motivos para parto fora da maternidade de referência 
(distância ou difícil acesso, ausência de vagas, outros) e para 
não internação na maternidade procurada anteriormente 
(ausência de vagas, falta de profissional, outros). Definiu-se 
como trajetória desfavorável a busca por atendimento em 
outra maternidade antes da internação de forma isolada, 
o município de procedência da mulher ser mais distante 
que 50 km de Belo Horizonte, o tempo gasto para chegar 
à maternidade superior a 1 hora e parto não realizado na 
maternidade de referência.

As demais variáveis de interesse foram as características 
sociodemográficas: idade, escolaridade, raça/cor, presença de 
companheiro e categoria de classe econômica; as caracterís-
ticas da assistência obstétrica: realização do pré-natal e local, 
número de consultas e orientação quanto à maternidade 
de referência; e os desfechos reprodutivos: intercorrências 
no trabalho de parto e parto, tipo de parto, óbito fetal ou 
neonatal, reanimação em sala de parto, internação em UTI 
neonatal e prematuridade.

Inicialmente, foi analisada a trajetória das gestantes 
segundo sua procedência, e calculou-se a prevalência de 
trajetória desfavorável segundo fatores sociodemográficos 
e características relacionadas à assistência obstétrica rece-
bida. Em seguida, estimou-se Odds Ratios (OR) com seus 
intervalos de 95% de confiança (IC95%) para avaliar pos-
síveis fatores associados à trajetória desfavorável, por meio 

da regressão logística. Ao final, utilizou-se desse mesmo 
método para estimar a OR e IC95% da ocorrência de des-
fechos reprodutivos negativos na presença de trajetória 
desfavorável. Em todas as análises, foi considerado o nível 
de significância estatística de 5%. Os dados obtidos foram 
analisados com auxílio do programa Statistical Package for 
the Social Sciences for Windows Student Version (SPSS), 
versão 18.0.

Aspectos éticos

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de 
Ética da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG), 
protocolo CAAE – 0246.0.203.000-11, de acordo com a 
Resolução n.º 466/12, do Ministério da Saúde, e autorizado 
pelos dirigentes das maternidades participantes. Todas as 
puérperas assinaram o Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido (TCLE), tendo sua identidade preservada.

RESULTADOS
A maioria dos casos estudados foi proveniente do próprio 

município de Belo Horizonte (672 = 61,8%). O percurso das 
mulheres não residentes em Belo Horizonte foi de até 50 
km para 85,3% delas, e a maior distância percorrida foi de 
725 km (dados não mostrados).

O tempo gasto para chegar à maternidade foi de até 30 
minutos para a maioria das gestantes residentes em Belo 
Horizonte e de 30 a 60 minutos para aquelas não residentes. 
O transporte mais utilizado para o acesso à maternidade 
foi o carro particular, mas as gestantes não residentes em 
Belo Horizonte utilizaram com maior frequência a ambu-
lância. Mais de 80,0% das residentes em Belo Horizonte e 
63,7% das residentes em outro município tiveram o parto 
na maternidade de referência. Cerca de 15,0% das residentes 
em Belo Horizonte e mais que o dobro das mulheres resi-
dentes em outros municípios tiveram atendimento em outro 
hospital antes da internação. Da mesma forma, a trajetória 
dessas gestantes foi considerada desfavorável para 27,5% das 
mulheres de Belo Horizonte e para 58,3% das não residentes. 
Todas essas diferenças foram estatisticamente significativas 
(Tabela 1).

A Tabela 2 apresenta os motivos relatados pelas puér-
peras para a não realização do parto na maternidade de 
referência e para o atendimento em outro hospital antes da 
internação para o parto. Os principais motivos para a não 
realização do parto na maternidade de referência foram: ser 
longe ou de difícil acesso, não gostar do serviço e falta de 
vaga, sem diferenças para residentes e não residentes em Belo 
Horizonte. Em relação à busca de mais de um serviço para 
a internação, o principal motivo foi a falta de vaga, seguido 
de não estar em trabalho de parto para as mulheres de Belo 
Horizonte e da falta de médico plantonista para aquelas 
não residentes.

Observou-se maior chance de ter uma trajetória desfavo-
rável aquelas mulheres com ensino fundamental e médio em 
relação àquelas com curso superior, da raça/cor diferente da 
branca e das classes C, D ou E (p<0,05). Não foi observada 
diferenças segundo a idade ou o estado civil (Tabela 3).
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Tabela 1 – Trajetória das gestantes para o parto segundo a procedência – Pesquisa Nascer em Belo Horizonte, 2011 a 2013.

Trajetória das gestantes

Procedente de Belo Horizonte

Valor-p*Sim Não

n (%) n (%)

Tempo gasto para chegar à maternidade <0,0001

Até 30 minutos 471 (72,7) 158 (39,3)  

31 a 60 minutos 124 (19,2) 135 (33,6)  

61 a 120 minutos 28 (4,3) 53 (13,2)  

121 a 240 minutos 15 (2,3) 27 (6,7)  

> 240 minutos 10 (1,5) 29 (7,2)  

Tipo de transporte utilizado <0,0001

Carro particular 462 (68,7) 283 (68,2)  

Ônibus/Trem/Van 79 (11,8) 31 (7,5)  

Táxi 65 (9,7) 11 (2,7)  

Ambulância 48 (7,1) 86 (20,7)  

A pé 8 (1,2) 1 (0,2)  

Outro** 10 (1,5) 3 (0,7)  

Parto em maternidade de referência <0,0001

Sim 416 (80,9) 167 (63,7)  

Não 98 (19,1) 95 (36,3)  

Atendimento em outro hospital antes da internação <0,0001

Sim 103 (15,3) 143 (34,5)  

Não 569 (84,7) 272 (65,5)  

Trajetória desfavorável <0,0001

Sim 185 (27,5) 242 (58,3)  

Não 487 (72,5) 173 (41,7)  

Total 672 (61,8) 415 (38,2)  

* Teste qui-quadrado de Pearson; **Carro de polícia, motocicleta e carro da prefeitura.

Tabela 2 – Motivos para o parto fora da maternidade de referência e para a não internação na primeira maternidade procurada – Pes-
quisa Nascer em Belo Horizonte, 2011 a 2013.

Motivos

Procedente de Belo Horizonte

Valor-p*Sim Não

n (%) n (%)

Parto fora da maternidade de referência 0,090

Distância ou difícil acesso 31 (31,7) 29 (30,5)  

Não gostava do serviço 32 (32,7) 21 (22,1)  

Ausência de vaga 23 (23,5) 18 (19,0)  

Falta de obstetra ou pediatra 3 (3,0) 14 (14,7)  

Urgência 3 (3,0) 4 (4,2)  

Outros 4 (4,1) 5 (5,3)  

Não informado 2(2,0) 4 (4,2)  

Total 98 (100,0) 95 (100,0)  

Não internação na maternidade anterior <0,0001

Ausência de vaga 48 (46,6) 49 (34,2)  

Não estava em trabalho de parto 30 (29,1) 24 (16,8)  

Hospital sem plantonista médico 8 (7,8) 44 (30,8)  

Referenciada devido à situação de risco 6 (5,8) 15 (10,5)  

Opção da mulher 6 (5,8) 4 (2,8)  

Outros 5 (4,9) 7 (4,9)  

Total 103 (100,0) 143 (100,0)  

* Teste qui-quadrado de Pearson.
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Observou-se ainda que a quase totalidade das mulheres 
fez consultas de pré-natal (99,3%), a maioria sete ou mais 
consultas (89,6%), realizadas no serviço público (58,7%) e 
também relataram ter recebido orientação quanto à mater-
nidade de referência (71,4%) (dados não mostrados). Em 
relação a essas características da assistência obstétrica, a pre-
valência de trajetória desfavorável foi similar (p>0,05), com 
exceção do local de realização de pré-natal, pois as mulheres 
que realizaram o pré-natal no serviço público tiveram duas 
vezes mais chance de ter uma trajetória desfavorável, em 
relação àquelas assistidas no serviço privado (Tabela 4).

A prevalência de trajetória desfavorável foi superior nos 
nascimentos ocorridos em maternidades públicas em relação às 
privadas (OR 2,58; IC95%: 1,95-3,42) (dados não mostrados).

A Tabela 5 apresenta a chance de alguns desfechos repro-
dutivos quando a trajetória foi desfavorável. Observaram-se 
prevalências semelhantes para os seis desfechos investigados, 
independentemente do status da trajetória, exceto para o 
parto vaginal. Neste, quando a trajetória foi desfavorável, teve 
uma chance de 1,47 (IC95% 1,14-1,88) de ocorrer, quando 
comparada com aqueles que não tiveram problemas com sua 
trajetória para o parto.

Tabela 3 – Prevalência, Odds Ratio não ajustados e Intervalos de 95% de confiança da trajetória desfavorável segundo características 
sociodemográficas – Pesquisa Nascer em Belo Horizonte, 2011 a 2013.

Características
Sociodemográficas

Trajetória desfavorável
Valor-p* OR (IC95%)Sim

n (%)
Não

n (%)

Idade (anos) 0,039

Até 19 61 (48,4) 65 (51,6) 1,47 (0,99-2,18)

20-34 304 (39,0) 475 (61,0) Ref.

35 e mais 62 (34,1) 120 (65,9) 0,81 (0,57-1,15)

Escolaridade 0,002

Ensino superior 51 (27,3) 136 (72,7) Ref.

Ensino médio 238 (40,4) 351 (59,6) 1,81 (1,24-2,64)

Ensino fundamental 136 (44,3) 171 (55,7) 2,12 (1,41-3,20)

Nenhuma 01 (33,3) 02 (66,7) 1,33 (0,24-6,16)

Raça/cor <0,0001

Branca 80 (28,2) 204 (71,8) Ref.

Parda/morena/mulata 290 (42,7) 389 (57,3) 1,90 (1,39-2,60)

Preta      39 (43,3) 51 (56,7) 1,95 (1,16-3,28)

Amarela/oriental      18 (52,9) 16 (47,1) 2,87 (1,32-6,26)

Com companheiro 0,085

Sim 300 (37,7) 495 (62,3) Ref.

Não 127 (43,5) 165 (56,5) 1,27 (0,96-1,68)

Classe socioeconômica <0,0001

A ou B 90 (28,5) 226 (71,5)   Ref.

C 277 (43,5) 360 (56,5) 1,93 (1,43-2,61)

D ou E 60 (44,8)       74 (55,2) 2,04 (1,31-3,16)

* Teste qui-quadrado de Pearson; OR: Odds Ratio; IC95%: Intervalo de 95% de confiança.

Tabela 4 – Prevalência, Odds Ratio não ajustados e Intervalos de 95% de Confiança da trajetória desfavorável, segundo características 
da assistência obstétrica – Pesquisa Nascer em Belo Horizonte, 2011 a 2013.

Características da Assistência obstétrica

Trajetória desfavorável

Valor-p* OR (IC95%)Sim Não

n (%) n (%)

Realização do pré-natal 0,917

Sim 424 (39,3) 655 (60,7) Ref.

Não 03 (37,5) 05 (62,5) 0,93 (0,22– 3,90)

Local de realização do pré-natal <0,0001

Privado 115 (29,7) 272 (70,3) Ref.

Público 284 (44,9) 349 (55,1) 1,92 (1,46-2,54)

Em ambos 25 (42,4) 34 (57,6) 1,74 (0,96-3,16)

Número de consultas de pré-natal 0,153

7 e mais consultas 373 (38,6) 594 (60,7) Ref.

Até 6 consultas 51 (45,5) 61 (54,5) 1,33 (0,89-1,97)

Orientada sobre a maternidade referência 0,335

Sim 312 (40,2) 464 (59,8)   Ref.

Não 115 (37,0) 196 (63,0)   0,87 (0,66 – 1,15)

* Teste qui-quadrado de Pearson; OR: Odds Ratio; IC95%: Intervalo de 95% de confiança.
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Tabela 5 – Prevalência, OR e IC95% dos desfechos reprodutivos segundo trajetória desfavorável para atenção ao parto – Belo Hori-
zonte, 2011 a 2013.

Trajetória desfavorável n (%) OR IC95%

Intercorrências no TP e parto

Sim 38 (8,9) 1,27 0,82 – 1,99

Não 47 (7,1) 1 -

Parto vaginal

Sim 260 (60,9) 1,47 1,14 – 1,88

Não 340 (51,5) 1 -

Óbito fetal/neonatal

Sim 09 (2,1) 1,76 0,67 – 4,58

Não 08 (1,2) 1 -

Reanimação em sala de parto

Sim 72 (18,5) 0,85 0,62 – 1,18

Não 119 (21,0) 1 -

Internação UTI neonatal

Sim 33 (8,5) 1,19 0,74 – 1,92

Não 41 (7,2) 1 -

Prematuridade

Sim 61 (14,3) 1,45 0,99 – 2,09

Não 68 (10,3) 1 -

OR: Odds Ratio; IC95%: Intervalo de 95% de confiança; TP: Tr.

DISCUSSÃO
O presente estudo mostrou que a trajetória desfavorável 

ocorre em pelo menos um a cada quatro nascimentos em 
Belo Horizonte, de forma mais acentuada para as gestantes 
provenientes de outros municípios. Essa prevalência é supe-
rior aos achados de outros estudos sobre peregrinação da 
gestante, pois incluiu informações adicionais além da procura 
por mais de uma maternidade. Ao considerar apenas a pere-
grinação das gestantes, os resultados das residentes em Belo 
Horizonte são similares aos dados do Brasil e região Sudeste, 
porém a situação é mais desfavorável para as não residentes(7). 
Esses achados refletem, principalmente, a fragilidade e o des-
preparo técnico e operacional de alguns municípios da região 
metropolitana de Belo Horizonte para prestar assistência ao 
parto e nascimento, mesmo na ausência de risco gestacional. 
Observa-se, portanto, a necessidade de continuar a cons-
trução e regulação das redes de atenção à saúde da gestante 
entre os municípios, por meio da Programação Pactuada e 
Integrada (PPI)(15). O estabelecimento de um fluxo efetivo 
de referência e contrarreferência é fundamental, tendo em 
vista a alta densidade tecnológica e operacional da rede de 
assistência perinatal instalada em Belo Horizonte, tanto no 
âmbito do SUS quanto na saúde suplementar. 

Essa transferência para o desconhecido e sem garantias 
à gestante pode gerar medo e insegurança(9). Sabe-se que 
a peregrinação da gestante em trabalho de parto na busca 
de uma vaga para internação está associada a um aumento 
dos riscos à saúde da parturiente e do recém-nascido(5,11,13). 
Além disso, a falta de um serviço estruturado próximo à 
residência da gestante favorece o agendamento de cesaria-
nas eletivas, com o intuito de minimizar os transtornos de 
uma necessidade de deslocamento durante o trabalho de 
parto(17). Dessa forma, sugere-se que os princípios da PPI, 

apesar de ser um instrumento instituído para a Rede SUS, 
sejam aplicados para organizar a rede de atenção também 
na saúde suplementar.

Os principais motivos para a trajetória desfavorável 
apontados pelas gestantes, como falta de vagas, difícil acesso, 
não gostar do serviço e falta de condições de atendimento são 
similares a estudos anteriores(5,10). Cabe ressaltar que a falta 
de acesso direto à atenção obstétrica contribui para, além dos 
riscos de morbidade e mortalidade já mencionados, maior 
ansiedade da gestante e seus familiares, o que interfere na 
fisiologia do parto e gera insatisfação com a experiência. Isso 
tem sido entendido como uma forma de violação de direitos 
da mulher, configurando-se como violência institucional(11). 
Reconhecem-se os esforços advindos das políticas públicas 
para o enfrentamento desse problema, especialmente os pau-
tados na Rede Cegonha, mas avanços são necessários para 
superar a fragmentação da rede assistencial dos serviços de 
saúde(10), construir e monitorar fluxos, processos assistenciais 
e estruturais para a efetivação dos direitos já assegurados.

A ausência de leito obstétrico no primeiro serviço procu-
rado, como causa prevalente de busca por outra instituição, 
evidencia uma importante fragilidade dos serviços de saúde 
que favorece a precarização da assistência obstétrica. Isso 
pode ser um reflexo da falta de investimentos para a cons-
trução de novas maternidades, bem como para a ampliação 
e adequação daquelas existentes, resultando na dificuldade 
das unidades hospitalares em acolher as gestantes(11). Essa 
situação de limitação de investimentos afeta de forma parti-
cular as maternidades menores, com a falta de equipes para 
o atendimento, uma realidade muito presente na região 
metropolitana de Belo Horizonte, ocasionando sobrecarga às 
instituições da capital. Esse cenário, também observado em 
outros locais(18), demonstra a inadequação da assistência, con-
traria o conceito de humanização e os direitos das mulheres à 
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assistência integral, digna e de qualidade. Reafirma-se que as 
próprias recomendações da RDC-36/2008, ratificadas pela 
Rede Cegonha(2), impõem a demanda por reformas estru-
turais nos serviços para atender às proposições de um novo 
modelo de atenção.

Outro importante motivo encontrado neste estudo para a 
procura de uma segunda maternidade foi o fato de a gestante 
não estar em trabalho de parto. Sabe-se que os processos 
fisiológicos do final da gestação provocam ansiedade e geram 
expectativa nas mulheres, que acabam por buscar os serviços 
hospitalares precocemente. Assim, é fundamental orientar 
as gestantes sobre os sinais e sintomas do trabalho de parto, 
um indicador da qualidade de assistência pré-natal que pode 
contribuir para evitar a peregrinação(4,9-10).

De modo condizente com a tendência nacional(1,10), a 
alta adesão ao pré-natal entre as gestantes residentes e não 
residentes de Belo Horizonte demonstra que os progra-
mas e políticas de saúde desenvolvidos na área da saúde da 
mulher impactaram positivamente o acesso a esses servi-
ços(1). Contudo, avanços qualitativos na atenção pré-natal 
são necessários para que todas as ações sejam executadas, 
como a orientação sobre a maternidade de referência para a 
assistência ao parto(2-4). Neste estudo, foi elevado o percentual 
de mulheres que afirmaram não ter recebido essa informação 
no pré-natal, principalmente aquelas não residentes de Belo 
Horizonte. Esses achados foram similares a outros estudos, 
que também confirmaram a inadequação das orientações 
sobre parto e aleitamento materno no pré-natal(19-20). Deve-se 
garantir no pré-natal que as orientações e os esclarecimen-
tos às gestantes sejam ofertados de forma que se garanta 
o número mínimo de consultas, exames laboratoriais e de 
imagens. Isso reflete, mais uma vez, a fragilidade do serviço 
em estabelecer um fluxo que garanta a continuidade do cui-
dado iniciado no pré-natal.

Durante o pré-natal, a presença do profissional enfer-
meiro, juntamente com uma equipe multiprofissional, pode 
ser um fator determinante para melhorar a efetividade da 
assistência e das orientações prestadas(19). Nesse sentido, a 
Organização Mundial da Saúde(21) tem reforçado a impor-
tância do pré-natal ser um espaço oportuno para, além de 
salvar, melhorar a vida e a saúde das mulheres mediante uma 
comunicação e apoio efetivos. Assim, o enfermeiro, por meio 
da consulta de enfermagem no pré-natal, desenvolve ações 
de rastreio, diagnóstico, prevenção de agravos e educativas, as 
quais favorecem a adaptação da gestante às alterações fisio-
lógicas, o reconhecimento de riscos e a adoção de posturas 
que propiciam melhores resultados(22-23). Dessa forma, tanto 
individual como coletivamente a enfermeira deve oportu-
nizar informações sobre os diversos aspectos do cuidado 
pré-natal, incluindo as questões operacionais de acesso e 
continuidade da assistência nos diversos níveis da rede de 
atenção. Outra possibilidade é a enfermeira trabalhar com 
a comunidade no controle social do SUS, para a garantia da 
saúde como direito e redução de possíveis iniquidades no 
acesso aos serviços de saúde.

Nesse sentido, o presente estudo mostrou maior chance 
de trajetória desfavorável para aquelas mulheres em situação 
de vulnerabilidade social, dado compartilhado com outros 

estudos, nacionais e internacionais(9,11-12). A condição de per-
tencer a uma classe social mais baixa, ser das raças parda/
morena/mulata, preta, amarela/oriental e com poucos anos 
de estudo é um estigma social e fator predisponente à anu-
lação da cidadania das mulheres no que diz respeito à falta 
de acesso aos serviços de saúde(12). Ainda, essas mulheres, 
em sua maioria, fazem uso do serviço público de saúde para 
a realização do pré-natal(10), o que está relacionado com o 
resultado encontrado, de um número maior de trajetórias 
desfavoráveis para as gestantes que fizeram o acompanha-
mento da gestação no SUS. As mulheres do serviço pri-
vado têm a possibilidade de agendamento do parto para a 
garantia da vaga e vivenciam em menor grau a peregrinação 
anteparto(10,17).

O fato de o status da trajetória das gestantes não ter inter-
ferido nos desfechos reprodutivos estudados, com exceção 
do tipo de parto, pode ser considerado positivo, uma vez 
que, depois da entrada nos serviços, estes conseguem suprir 
as demandas não atendidas anteriormente. Esse contexto 
pode ser um indicador de qualidade das maternidades de 
Belo Horizonte, alvo há mais de uma década de políticas 
públicas que visam capacitar as equipes e implementar 
novos processos assistenciais. Contudo, a garantia de acesso 
à maternidade deve compor o plano assistencial da gestante, 
de forma particular para as mulheres em situação de risco 
obstétrico no pré-natal, visto que para os casos de emergên-
cia obstétrica um acesso não resolutivo se configura como 
maior risco do que a falta de acesso, em virtude do atraso de 
condutas essenciais para salvar as vidas(12).

O fato de o parto vaginal ter sido mais frequente entre as 
mulheres com trajetória desfavorável pode estar relacionado 
ao tipo de serviços às quais estão vinculadas, as maternidades 
públicas. No geral, os hospitais particulares no Brasil têm 
uma alta taxa de partos cirúrgicos(23), e muitas dessas cirurgias 
eletivas evitam a peregrinação anteparto(17). Ademais, deve-
-se considerar o desfecho parto vaginal como positivo, o que 
possivelmente requer melhoria, bem como na condição desse 
trabalho de parto, que muitas vezes ocorreu em trânsito, sem 
condições de conforto e segurança adequadas.

Uma possível limitação deste estudo são outros desfechos, 
não avaliados, como a satisfação das mulheres com o processo 
de parto e nascimento diante da trajetória desfavorável.

CONCLUSÃO
Os resultados deste estudo mostram que a trajetória per-

corrida pelas mulheres para assistência ao parto no municí-
pio de Belo Horizonte ainda ocorre de forma desfavorável, 
especialmente entre as residentes da região metropolitana. 
Esse cenário evidencia fragilidades da rede de serviços de 
saúde em garantir o acesso oportuno e qualificado e sugere 
a necessidade de revisar a rede de assistência perinatal pac-
tuada e a organização dos serviços, para suprir as demandas 
vigentes. Demandas estas nos campos político, da gestão e 
institucional, as quais impactam os aspectos estruturais e 
operacionais da rede de atenção à saúde, bem como a vida 
das mulheres e suas famílias em um momento tão singular 
de suas vidas.
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Finalmente, constata-se a demanda de implementar 
novos paradigmas assistenciais obstétricos, buscando pos-
sibilitar o direito do acesso ao cuidado seguro em prol 
da saúde da mulher e de seu concepto, de forma prio-
ritária nos municípios da região metropolitana de Belo 

Horizonte. Para a manutenção e ampliação de direitos, 
impõem-se uma atuação política e efetivo controle social, 
questões nas quais os enfermeiros têm um legado de par-
ticipação histórica, mas precisam ser reforçadas no atual 
contexto nacional.

RESUMO
Objetivo: Analisar a trajetória percorrida pelas gestantes para assistência ao parto em Belo Horizonte e sua relação com os desfechos 
reprodutivos. Método: Estudo transversal, que utilizou base de dados de uma pesquisa realizada em Belo Horizonte. As variáveis 
estudadas foram referentes à trajetória da mulher em busca de atendimento para o parto, às suas características sociais, demográficas 
e assistenciais e aos desfechos reprodutivos. Estimou-se Odds Ratios com seus intervalos de 95% de confiança para avaliar os fatores 
associados à trajetória desfavorável e aos desfechos. Resultados: Foram estudados 1.087 casos, dos quais 39,3% tiveram trajetória 
desfavorável. A chance de ter trajetória desfavorável foi maior para mulheres não residentes em Belo Horizonte, com menor escolaridade, 
da raça/cor não branca e que realizaram o pré-natal no serviço público. A prevalência dos desfechos reprodutivos foi semelhante, 
independentemente do status da trajetória, exceto para parto vaginal. Conclusão: A trajetória desfavorável, ainda elevada, evidencia 
fragilidades da rede de serviços de saúde para garantir acesso oportuno e qualificado às gestantes. Porém, a assistência recebida nos 
serviços de saúde supera os riscos da trajetória.

DESCRITORES
Gestantes; Parto; Acesso aos Serviços de Saúde; Avaliação em Saúde; Enfermagem Obstétrica.

RESUMEN
Objetivo: Analizar la trayectoria recorrida por las embarazadas para asistencia al parto en Belo Horizonte y su relación con los resultados 
reproductivos. Método: Estudio transversal, que utilizó la base de datos de una investigación llevada a cabo en Belo Horizonte. Las 
variables estudiadas fueron referentes a la trayectoria de la mujer en búsqueda de atención al parto, a sus características sociales, 
demográficas y de asistencia y a los resultados reproductivos. Se estimó Odds Ratios con sus intervalos del 95% de confianza para 
evaluar los factores asociados con la trayectoria desfavorable y a los resultados. Resultados: Fueron estudiados 1.087 casos, de los que 
el 39,3% tuvieron trayectoria desfavorable. La probabilidad de tener trayectoria desfavorable fue mayor para las mujeres no residentes 
en Belo Horizonte, con menor escolaridad, de la raza/color no blanco y que realizaron el prenatal en el servicio público. La prevalencia 
de los resultados reproductivos fue semejante, independientemente del status de la trayectoria, excepto para parto vaginal. Conclusión: 
La trayectoria desfavorable, todavía elevada, evidencia fragilidades de la red de servicios sanitarios para asegurar el acceso oportuno y 
calificado a las gestantes. Sin embargo, la asistencia recibida en los servicios sanitarios supera los riesgos de la trayectoria.

DESCRIPTORES
Mujeres Embarazadas; Parto; Accesibilidad a los Servicios de Salud; Evaluación en Salud; Enfermería Obstétrica.
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