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Resumo

Objetivo

Analisar o atendimento ao pré-natal em unidades de satide, com o intuito de obter uma
linha de base que subsidie futuros estudos avaliativos.

Métodos

Realizou-se estudo exploratorio para avaliacio da atencéo do Sistema Unico de Satde
a salde de mulheres gravidas, por meio de inquérito auto-aplicado em gestores
municipais de salde sobre amostra probabilistica do tipo aleatoria estratificada de 627
municipios que, submetida a técnica de expansdo, permitiu analises para 5.507
municipios. O periodo de coleta de dados foi de outubro de 2003 a abril de 2004. O
questionario captou informagdes sobre a prioridade as distintas modalidades de atengéo,
além de dados sobre a oferta de atencdo e estimativa declarada de atendimento de
demanda. Foram realizados os testes de qui-quadrado e t de Student para verificagdo
de independéncia entre variaveis qualitativas e a igualdade entre médias,
respectivamente.

Resultados

Dos municipios analisados, 43,8% (n=2.317) ndo atendiam ao risco gestacional; 81%
(n=4.277) e 30,1% (n=1.592) referiram atender acima de 75% da demanda do pré-
natal de baixo e alto risco, respectivamente; 30,1% (n=1.592) atendiam acima de 75%
da demanda de alto risco. Atencéo ao baixo risco (x?=282,080; P<0,001 n=4.277) e
ao alto risco (x?=267,924; P<0,001 n=5.280) estiveram associadas a regido geografica,
tamanho do municipio e modalidade de gest&o no Sistema Unico de Satde. A garantia
de vaga para o parto tamhém esteve associada a modalidade de gestdo.

Conclusdes

Houve lacunas relacionadas a oferta e qualidade da atengdo ao pré-natal no Sistema
Unico de Sadde. A municipalizagio amplia a oferta de pré-natal, mas ha desigualdades
entre regides e entre municipios de diferentes dimensdes populacionais.

Abstract

Objective

To assess antenatal care in health care units, so as to obtain a baseline for future
evaluation studies.

Methods

A self-applied inquiry was conducted among municipal health managers within a

Correspondéncia/ Correspondence:
Ana Maria Costa

SQN 313 Bloco | Apto 503

70766-090 Brasilia, DF, Brasil

E-mail: anamariacosta@terra.com.br ou
ana.costa@saude.gov.br

Trabalho realizado na Faculdade de Ciéncias da Satide da Universidade de Brasilia.

Baseado na tese de doutorado apresentada a Faculdade de Ciéncias da Satide da Universidade de Brasilia, em 2004.
Financiado pela Ford Foundation, por meio da pesquisa “Avaliacéo da Atencéo a Mulher” na Universidade de Brasilia.
Recebido em 26/7/2004. Reapresentado em 2/5/2005. Aprovado em 6/8/2005.



Rev Saude Publica 2005;39(5):768-74

www.fsp.usp.br/rsp

Atendimento a gestantes no SUS
CostaAM et al

probabilistic stratified random sample of 627 municipalities which, through expansion
technique, extended the analysis to 5,507 municipalities. Data was collected from
October 2003 to April 2004. The survey appraised information about the priority
granted by the managers to each modality of care, as well as data concerning
characteristics of the assistance provided and the declared estimate of the demand
being covered. The Chi-square test and Student’s t-test were performed in order to
verify independence among the qualitative variables and mean differences, respectively.
Results

Almost half (43.8%; n=2,317) of the municipalities did not attend gestational risk;
81% (n=4,277) and 30.1% (n=1,592) reported that they attend over 75% of the
demand for low and high risk antenatal respectively; 30.1% (n=1,592) attend over
75% of the demand for high risk care. Care for low risk (c2=282,080; P<0.001
n=4,277) and for high risk pregnancies (c*=267.924; P<0.001 n=5,280) were
associated to geographic region, municipality’s size and management modality within
the Unified Health System. The guarantee of vacancy for labour and birth was also
associated to management modality.

Conclusions

There were gaps related to the provision and the quality of antenatal care within the
Unified Health System. Municipal based health care extends the provision of antenatal
care, but there are inequalities among regions and among municipalities according
to demographic size.

INTRODUCAO

As acdes mais importantes para o controle da mor-
talidade materna sdo dependentes do acesso e da qua-
lidade da atencdo realizada pelos servicos de salde,
especialmente na atengdo ao parto e puerpério. O
acompanhamento ao pré-natal tem impacto na redu-
cdo da mortalidade materna e perinatal,** desde que
as mulheres tenham acesso aos servicos, os quais de-
vem ter qualidade suficiente para o controle dos ris-
cos identificados.’ A atencdo pré-natal tem como
objetivos principais: assegurar a evolucdo normal da
gravidez; preparar a mulher em gestagdo para o parto,
0 puerpério e a lactacdo normais; identificar o mais
rapido possivel as situagdes de risco. Essas medidas
possibilitam a prevenc¢do das complica¢des mais fre-
qlientes da gravidez e do puerpério.’

A atencdo a mulher na gestacédo deve ser concluida
somente depois da consulta puerperal, mas, a aten-
¢ao ao puerpério no Pais ndo é realizada a contento,
apesar da elevada cobertura de vacina¢do BCG apli-
cada no primeiro més do recém-nascido.® Além disso,
a atencdo pré-natal tem potencial destacado como
indicativo de qualidade dos servigos,' ndo apenas
por dispor de indicadores formais para o seu monito-
ramento, mas por constituir modalidade de atencéo
tradicional nos servicos de atencdo basica.

No Brasil € na América Latina, h4 desigualdades
regionais relativas a cobertura de atengdo ao pré-na-
tal.®! Atualmente admite-se que a morte materna é
situacdo extrema que ocorre na gravidez, no parto e

puerpério, cujas circunstancias devem ser investigadas
ndo apenas quanto aos aspectos clinicos, mas tam-
bém quanto aos fatores ndo exatamente relacionados
ao sistema de salde.*

Diversos autores correlacionam o risco da morte
materna & escolaridade da mulher gestante, delimi-
tando as influéncias socioeconémicas da populacao
em relacéo aos riscos. O baixo nivel de escolaridade
estd associado desfavoravelmente & precocidade do
inicio do pré-natal, assim como a adeséo e & concen-
tracdo ou nimero de consultas na atencdo ao pré-
natal.®” A escolaridade esta ainda associada ao baixo
peso da crianca ao nascer, a perimortalidade,
neomortalidade e mortalidade infantil, assim como
ao aumento do ndmero de partos.?°

Também sdo considerados fatores de risco para as
mulheres gravidas: a paridade; a hipertenséo arterial
durante a gravidez; baixo ganho de peso; a anemia e
a idade da mulher abaixo de 18 e acima de 35 anos.?
Muitas dessas situacBes associadas ao risco sdo pas-
siveis de alguma intervencéo por parte dos servigos
de saude.

Assim, o presente estudo teve por objetivo analisar
0 atendimento ao pré-natal em unidades de satde do
SUS, com o intuito de obter uma linha de base que
subsidie futuros estudos avaliativos.
METODOS

Realizou-se estudo exploratério do tipo inquérito
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para avaliacdo da atengdo do SUS & satde de mulhe-
res gravidas.

Para tanto, foi selecionada uma amostra probabilis-
tica de 627 municipios aplicando pesos amostrais ba-
seados na populacdo e Regido geografica, permitindo
a todos 0s municipios brasileiros a mesma oportunida-
de de compor a amostra em cada estrato. Essa amostra
foi sorteada com base no cadastro municipal do Censo
Demografico de 2000 do Instituto Brasileiro de Geo-
grafia e Estatistica* (IBGE). Os 25 estratos da amostra
foram definidos combinando as cinco regifes geogra-
ficas com as cinco classes de tamanho do municipio
(até 5.000 habitantes; de 5.001 a 10.000; de 10.001 a
20.000; de 20.001 a 50.000 e acima de 50.000). Esse
resultado foi o seguinte no seu total: 50 municipios
sorteados no Centro Oeste,195 no Nordeste, 60 para o
Norte,190 para o Sudeste,132 na regido Sul, totalizan-
do a amostra de 627 municipios.

Cada estrato da amostra foi submetido ao respecti-
vo fator de expansdo permitindo analise dos resulta-
dos por inferéncia para 5.507 municipios. O nivel de
confianga adotado foi de 95%.

O instrumento de coleta de dados constituiu-se de
quatro blocos de perguntas. O primeiro continha in-
formacgOes administrativas do municipio; o segundo,
perguntas sobre prioridade politica atribuida ao pré-
natal, pré-natal de alto risco, parto e puerpério; no
terceiro, 0 questionario abordou aspectos relaciona-
dos a qualidade da atencédo a mulher gestante, previs-
tas no Programa de Humanizagéo no Pré-Natal e Nas-
cimento (PHPN); e no quarto bloco, investigou-se a
cobertura da oferta das acfes de pré-natal na rede
municipal estimada pelo gestor.

Para participar do estudo, foi garantido ao gestor,
ou o outro profissional por ele indicado, o tratamen-
to agrupado das informagdes dos municipios.

O periodo de coleta de dados foi de outubro de
2003 a abril de 2004. Foi realizado processo perma-
nente de critica aos questionarios respondidos, vi-
sando a consisténcia das respostas fornecidas.

Para o tratamento estatistico dos dados, foi usado o
programa SPSS. Foram realizados os testes de hipéte-
ses qui-quadrado e t de Student para verificacdo de
independéncia entre variaveis qualitativas e a igual-
dade entre médias, respectivamente.

Analisou-se o grau de prioridade referido pelos ges-
tores municipais as atividades de pré-natal, pré-natal
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de risco, atendimento ao parto e ao puerpério; a quali-
dade da atencéo oferecida pelos municipios em com-
paracdo com as estratégias preconizadas pelo PHPN.
Foram realizadas analises que correlacionam a quali-
dade da atencdo e a cobertura ao pré-natal de baixo e
alto risco com os dados regionais e populacionais.

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pes-
quisa da Secretaria de Saude do Distrito Federal (CEP-
SES/DF). Por se tratar de resposta espontanea sobre
tematica de interesse publico, foi concedida dispensa
do termo de consentimento livre e informado.

RESULTADOS

O numero de municipios com alta prioridade si-
multanea para a atengdo ao pré-natal, ao pré-natal de
alto risco, ao parto e ao puerpério foi de 45,3% dos
municipios estudados (n=2.493). Dentre esses muni-
cipios que declararam elevada prioridade a essas ati-
vidades, 34,2% (853) estdo localizados na regido
Nordeste, contrastando com 8,9% (n=222) da regido
Centro-Oeste.

Entre os municipios que declararam alta priorida-
de as agdes de atencéo a gravidez, parto e ao puerpé-
rio, 93,3% (n=2.319) deles realizam busca ativa das
gestantes para ingresso no atendimento ao pré-natal,
0 que é coerente com as normas do PHPN.

O vinculo construido entre a mulher e o profissio-
nal foi apontado como importante quesito para a hu-
manizacdo da aten¢do, para a adesdo e a permanéncia
das gestantes no servico de atencdo ao pré-natal. No
entanto, nesse mesmo observou-se que em 33,2%
(n=824) ndo é sempre 0 mesmo profissional que acom-
panha a mulher na atencdo ao pré-natal.

Tanto na atencdo ao pré-natal quanto nas alternati-
vas recomendadas no atendimento ao parto, a pre-
senca e o papel da enfermeira obstetra tém sido in-
centivados no Pais, devido a sua contribuicdo para
ampliacdo da cobertura e qualidade dos servicos.
Contudo, em 72,6% desses municipios (n=1.773) as
secretarias municipais de salde ndo empregam enfer-
meiros obstetras na rede de servicos de saude.

Em relagdo ao atendimento ao parto, a garantia de
vagas na maternidade no momento do parto é referi-
da por 93,6% dos municipios (n=2.326). Apenas 159
municipios, representando 6,4% (n=159) do total que
afirma prioridade maxima ao atendimento as mulhe-
res no ciclo gestacional, ndo garantem as mulheres
vaga na maternidade.

*Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE). Cadastro de municipios. Censo Demografico, 2000. Disponivel em URL: http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/

censo2000/default.shtm [5 jul 2004]
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A tranqiilidade adquirida por meio da garantia de
atendimento no momento do parto é fundamental para
a humanizacéo da atencéo as gestantes. O PHPN pre-
coniza que as mulheres visitem e conhegcam o local
do parto, ao longo de sua gestacdo. Em 65,3%
(n=1.589) dos municipios com alta prioridade as ati-
vidades de atencéo ao ciclo gestacional é permitido
visitar o local do parto durante a gestacéo. Em 34,7%
(n=843) deles, as mulheres ndo visitam a maternida-
de na rotina do pré-natal.

A presenca de um acompanhante, familiar ou pro-
fissional, no periodo de trabalho de parto e do pré-
prio parto tem sido valorizada como forma de favore-
cer o conforto, a salde e o bem-estar das mulheres e
dos recém-nascidos. Em 58,9% (n=1.433) dos muni-
cipios com alta prioridade ao periodo gestacional,
ndo é admitida a presenca de um acompanhante no
momento do parto.

A Tabela 1 apresenta aspectos relacionados a qua-
lidade e ao acesso da atengdo as gestantes. Foi eleva-
da (96,6%) a percentagem de municipios (n.5.286)
que declararam atribuir alta prioridade a oferta de
atencdo ao pré-natal, sendo que destes, 85,7%
(n=3.441) atribuem alta prioridade ao pré-natal de
alto risco.

No cruzamento entre as duas variaveis “prioridade
para a modalidade de atencdo ao pré-natal de alto
risco” e “prioridade para a modalidade de atencdo ao
pré-natal”, observou-se que 85,4% (n=3.405) atribu-
em, simultaneamente, alta prioridade ao pré-natal e
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ao pré-natal de risco (x?=1.005,024; P<0,001).

Embora possa ser atribuida correlacdo significati-
va de média intensidade (r=0,491) as prioridades atri-
buidas ao atendimento ao pré-natal e ao pré-natal de
risco, o teste t-pareado apresenta diferenca significa-
tiva entre as medias (t=25,297 e P<0,001). Este re-
sultado evidencia que a prioridade média ao pré-na-
tal de baixo risco (m=9,55) é maior que a prioridade
média atribuida pelos gestores ao pré-natal de alto
risco (m=8,72). Tal resultado é previsivel, pois as
maiores dificuldades na oferta de acBes de salde pe-
los municipios séo de procedimentos de média e alta
complexidade.

Quanto a associacdo com a regido geografica
(x?=70.371,024; P<0,001), 96,6% do total dos muni-
cipios (n=5.285) conferem alta prioridade ao pré-na-
tal de baixo risco. Dos municipios que conferem bai-
xa ou média prioridade, 8,3% (n=43) sdo da regido
Norte e 4,0% (n=18) da Centro-Oeste (Tabela 2).

As desigualdades regionais ficaram mais eviden-
tes nos resultados relativos a prioridade ao pré-natal
de alto risco, também associada a regido geografica
(x?=127,888;P<0,001). A alta prioridade no atendi-
mento ao risco é mais concentrada na regido Sul com
92,5% (n=762), enquanto na regido Centro-Oeste,
11,8% (n=44) dos municipios conferem baixa priori-
dade (Tabela 2).

A prioridade também esta associada ao tamanho
do municipio, tanto nos casos do atendimento ao preé-

Tabela 1 - Qualidade do pré-natal em municipios com alta prioridade as agbes de atencdo a gravidez, parto e puerpério e

nos demais municipios. Brasil, 2004.

Qualidade do pré-natal

Municipios com Demais Total da
alta prioridade municipios amostra
N (%) N (%) N (%)

Realizacdo de busca ativa para pré-natal

Nao é sempre o mesmo profissional que acompanha a
mulher no pré-natal

N&o h& emprego de enfermeiros obstetras nas redes
municipais

N&o garante vaga na maternidade para o parto

Né&o garante a mulher a visita prévia ao local do parto,
durante a gestacdo

Nédo permite a presenca de um acompanhante no periodo
de trabalho de parto e do proprio parto

2.319 (93,3%)
824 (33,2%)

1.773 (72,6%)
159 (6,4%)

843 (34,7%)
1.433 (58,9%)

2.653 (88,6%) 4.972 (90,7%)

781 (26,3%) 1.605 (29,4%)

2.479 (83,5%)
395 (13,3%)

4.252 (78,6%)
554 (10,2%)

1.598 (54,6%)
2.031 (70,7%)

2.441 (45,6%)
3.464 (65,3%)

Fonte: Ministério da Saude, 2003-2004

Tabela 2 - Percentual de prioridades ao pré-natal segundo risco, por Regido. Brasil, 2004.

Baixo risco Alto risco
Regido Baixa Média Alta Total Baixa Média Alta Total
Norte 3,3 5,0 91,8 100,0 4,4 8,5 87,1 100,0
Nordeste 1,5 0,5 97,9 100,0 6,7 6,7 86,7 100,0
Sudeste 15 1,6 97,3 100,0 5,6 9,7 84,7 100,0
Sul 0,8 3,1 96,1 100,0 3,3 4,2 92,5 100,0
Centro-Oeste 2,0 2,0 96,0 100,0 11,8 19,3 69,0 100,0
Total 1,4 2,0 96,6 100,0 5,9 8,3 85,7 100,0

Fonte: Ministério da Saude, 2003-2004
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Tabela 3 - Distribuigdo de nivel de prioridades (%) para a atencdo pré-natal de alto risco, por tamanho do municipio. Brasil, 2004.

Tamanho do municipio Baixa Média Alta Total
Até 5.000 8,5 6,3 85,2 100,0
5.001 a 10.000 5,6 9,4 85,0 100,0
10.001 a 20.000 7,7 9,4 82,9 100,0
20.001 a 50.000 2,3 5,7 92,0 100,0
50.001 e mais 4,1 12,2 83,8 100,0
Total 6,0 8,3 85,7 100,0

Fonte: Ministério da Saude, 2003-2004

natal de baixo como no de alto risco. A atencdo ao
pré-natal de alto risco (x?=59,908; P<0,001) é de bai-
Xa prioridade para 8,5% (n=71) dos municipios com
menos de 5.000 habitantes, ao passo que, entre 0s
municipios com populacdo maior que 50.000, ape-
nas 4,1% (n=18) deles declararam baixa prioridade
ao alto risco (Tabela 3).

O atendimento da demanda por parte dos servigos
fornece, indiretamente, o volume das atividades ofe-
recidas pelo municipio as gestantes, ou seja, uma
medida de estimativa de cobertura. Porém, por se tra-
tar de estimativa declarada pelo gestor, é passivel de
viés de resposta em funcgdo da tendéncia de o infor-
mante superestimar a oferta de servi¢cos municipais.

As Tabelas 4 e 5 mostram a distribuicdo do percentual
de demanda do pré-natal de baixo e alto risco, respecti-
vamente, atendida entre as regiGes geograficas.

Em relacdo a estimativa de atendimento a deman-
da do pré-natal de baixo risco, 81,0% (x?=282,080;
P<0,001 n=4.277) dos municipios informou aten-
der a mais que 75% da sua demanda. Marcando a
desigualdade, 2,0% (n=106) dos municipios decla-
raram ndo atender sequer ao pré-natal de baixo ris-

co, € 4,7% dos municipios tém baixa cobertura, ou
seja, atendem a uma demanda menor que 50%. O
percentual de atendimento & demanda est4 associa-
do a regido geogréfica (x>=282,080; P<0,001). O
percentual de municipios com atendimento da de-
manda ao pré natal acima de 75% apenas € inferior a
80% nas regides Norte (64,4%; n= 331) e Nordeste
(78,7%; n=1.273).

Tal situacdo agrava-se substancialmente no caso do
atendimento ao alto risco, dado que 43,8% (n=2.317)
dos municipios ndo atendem a esta modalidade de
demanda e apenas 30,1% (n=1.592) do atendimento é
acima de 75%. A Tabela 5 apresenta esses resultados,
onde ha associagdo significativa entre eles e a regido
geogréafica (x?=267,924; P<0,001).

As diferencas na oferta de atencdo as mulheres ges-
tantes estdo associadas a dimensao populacional dos
municipios, como acontece com o atendimento a de-
manda do pré-natal de alto risco (x?=375,254; P<0,001).
Entre os 1.311 municipios com até 5.000 habitantes,
59,0% (n=774) ndo atendem ao risco gestacional e ape-
nas 22,1% (n=290) atendem acima de 75% da deman-
da. Dos 490 municipios com mais de 50.000 habitantes,
50,8% (n=249) atendem a demanda acima de 75%.

Tabela 4 - Estimativa da demanda atendida pelo municipio na atengdo ao pré-natal de baixo risco por regido geogréafica.

Brasil, 2004.
Regido geografica Demanda de baixo risco atendida N (%) Total
0 a 25% 25 a 50% 50 a 75% 75 a 100% Né&o atende

Norte 17(3,3) 9 (1,8) 122 (23,7) 331 (64,4) 35 (6,8) 514 (100,0)
Nordeste 18 (1,1) 70 (4,9) 238 (14,7) 1.273 (78,7) 9 (0,6) 1.617 (100,0)
Sudeste 26 (1,6) 35 (2,2) 184 (11,6) 1.298 (81,8) 44 (2,8) 1.587 (100,0)
Sul 9 (0,8) 26 (2,3) (6,8) 1.010 (88,5) 18 (1,6) 1.141 (100,0)
Centro-Oeste 18 (4,3) 9(2,1) 8 (6,7) 366 (86,9) - 421 (100,0)
Total 88 (1,7) 158 (3,0) 650 (12,3) 4.278 (81,0) 106 (2,0) 5.280 (100,0)

Fonte: Ministério da Saude, 2003-2004

Tabela 5 - Estimativa da demanda atendida pelo municipio na atencéo ao pré-natal de alto risco por regido geografica. Brasil, 2004.

Regido geografica Demanda de alto risco atendida N (%) Total
0 a 25% 25 a 50% 50 a 75% 75 a 100% Né&o atende

Norte 26 (5,2) 53 (10,6) 78 (15,7) 141 (28,3) 200 (40,2) 498 (100,0)
Nordeste 114 (7,0) 97 (5,9) 263 (16,1) 510 (31,2) 649 (39,7) 1.633 (100,0)
Sudeste 140 (8,8) 114 (7,1) 61 (3,8) 447 (28,0) 833 (52,2) 1.595 (100,0)
Sul 88 (7,7) 52 (4,6) 113 (9,9) 395 (34,6) 493 (43,2) 1.141 (100,0)
Centro-Oeste 44 (10,5) 63 (15,0) 72 (17,1) 99 (23,6) 142 (33,8) 420 (100,0)
Total 412 (7.,8) 379 (7,2) 587 (11,1) 1.592 (30,1) 2.317 (43,8)  5.287 (100,0)

Fonte: Ministério da Saude, 2003-2004
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No que tange a modalidade de gestdo, a autono-
mia municipal conferida pela Gestdo Plena de favo-
rece a oferta de atencdo ao risco na gravidez. Ha
associacdo entre este tipo de gestdo e o atendimen-
to ao pré-natal de risco (x?=97,888; P<0,001). Dos
municipios que atendem a mais que 75% da deman-
da, 35,5% (n=228) estdo em Gestdo Plena de Siste-
ma contra 28,2% (n=1.161) que estdo na modalida-
de de Gestdo Plena da Aten¢do Bésica. Mesmo as-
sim, 30,2% (n=194) dos 643 municipios em Gestdo
Plena de Sistema ndo atendem ao risco gestacional
e, entre 0s 4.119 municipios de Aten¢do Basica, 0
volume cresce para 47,3% (n=1.949).

Ha associacdo significativa entre a modalidade de
gestdo e a garantia de vaga na maternidade (x?=93,709
e P<0,001; n=4.918). Em 93,7% (n=651) dos munici-
pios em Gestdo Plena do Sistema (n=695) ha garantia
de vagas na maternidade, confirmando a possibilida-
de de melhoria na oferta de atenc¢éo ao parto nos muni-
cipios sob vigéncia dessa modalidade de gestdo.

DISCUSSAO

Os resultados encontrados interessam aos gestores
pablicos do SUS e aos movimentos sociais que atu-
am no controle social da satde. A disponibilidade de
informacdes sobre a oferta de servigos para as mulhe-
res nos municipios permite redirecionar 0s processos
de gestéo de servigos e fornece subsidios ao controle
social do sistema.

Por meio da Portaria 569/GM de 1/6/2000, o Mi-
nistério da Salde estabelece diretrizes e principios
norteadores para o PHPN entre os quais destaca-se 0
conjunto dos direitos relacionados a: universalidade
do atendimento ao pré natal, ao parto e puerpério
digno e de qualidade as gestantes, acesso com visi-
tacdo prévia ao local do parto, presenga do acompa-
nhante no momento do parto e atencdo humanizada
e segura ao parto. Esses direitos sdo ainda extensivos
ao recém-nascido, em relacdo a adequada assisténcia
neonatal.® As mulheres em situacio de risco gesta-
cional o Ministério da Saude alerta para que seja ga-
rantido 0 acesso aos Servigos necessarios.

As orientacdes especificas para o pré-natal conti-
das na Portaria definem que o atendimento deve ser
iniciado até o quarto més da gestacéo e a concentra-
¢do minima de seis consultas por periodo gestacional.
Define ainda um conjunto de exames laboratoriais e
procedimentos requeridos para o cumprimento dos
objetivos da atencdo qualificada e humanizada as
gestantes.®

Essa mesma Portaria estabelece que as autoridades
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sanitarias dos ambitos federal, estadual e municipal
sdo responsaveis pela garantia de tais direitos.2%% A
responsabilidade sobre a prestacdo de servigos, que
agora recai sobre 0s municipios, faz os gestores mu-
nicipais da saude atores fundamentais no processo. A
descentralizagéo da gestéo da saude tem sido respon-
savel pela expansdo da cobertura oferecida pelo SUS.

A estratégia de Humanizacao no Pré-Natal e Nasci-
mento é objeto do Pacto Nacional pela Reducéo da
Mortalidade Materna e Neonatal, langado em marco
de 2004 pelo Ministério da Salde.® Esse pacto tem
como meta a reducao de 15% sobre as taxas de mor-
tes de mulheres e recém-nascidos até o final do ano
de 2006 e em 75% até o ano de 2015. Os resultados
do presente estudo evidenciam os desafios para o
cumprimento desse Pacto.

Se a atengdo ao pré-natal de baixo risco é realizada
para estabelecer um processo de vigilancia a salde
das mulheres gestantes, com o propdsito de controlar
riscos, € necessario garantir a estrutura ambulatorial
e hospitalar adequada ao atendimento aos riscos iden-
tificados. Idealmente, todo servico de atencéo ao pré-
natal de baixo risco deveria dispor da possibilidade
de referéncia dos casos de alto risco identificados.

Entre os desafios relacionados a descentralizagao
para a prestacgao de servicos de salide esta a persistén-
cia das disparidades inter e intra-regionais. A litera-
tura sobre o tema tem advertido sobre a hipétese de
que um circulo vicioso seja estabelecido por politi-
cas descentralizadoras e que problemas e virtudes da
descentralizacdo se distribuam equitativamente, con-
solidando as desigualdades inter e intra-regionais.
Esta situacéo neutraliza o objetivo ultimo da descen-
tralizacdo, qual seja o de permitir maior liberdade e
governabilidade as instancias publicas de gestdo e as
sociedades locais.®

Os resultados do presente estudo confirmam a ex-
pansdo do atendimento a demanda, revelando indi-
cios de melhoria na atencdo pré-natal. Entretanto,
destaca as lacunas e os desafios necessarios ao
aperfeicoamento da atencdo as mulheres gestantes,
nas suas distintas demandas. Persistem desigualda-
des regionais e populacionais, cujas evidéncias sur-
gem nos dados referentes a disponibilidade de estru-
tura adequada ao atendimento de alta e média com-
plexidade. Salienta-se a necessidade de estratégias
diferenciadas para o enfretamento dessas situacoes e
de promocdo da equidade do acesso aos servicos e da
conquista da saude.

E necessario realizar avaliagdes da atencdo as mu-
Iheres gestantes, voltadas a capacidade operativa dos
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municipios nas suas distintas condi¢des, especialmen-
te relativas & modalidade de gestdo. Essas avaliagdes
requerem ainda outras modalidades de estudos
avaliativos que informem sobre a qualidade da aten-
¢ao que vem sendo oferecida no SUS as distintas ne-
cessidades e ciclos de vida da mulher.
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