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RESUMO 

 
A assistência pré-natal compreende um conjunto de atividades que visa a promoção da saúde 

das mulheres grávidas e dos recém-nascidos e o estabelecimento de ações adequadas à 

prevenção, ao diagnóstico e ao manuseio clínico de problemas obstétricos que venham a 

ocorrer, ou de enfermidade previamente existentes, que afetam as mães e seus filhos. 

Realizou-se um estudo descritivo com o objetivo de analisar a assistência pré-natal no Estado 

do Maranhão, no período de julho de 2007 a janeiro de 2008, com uma amostra representativa 

do estado do Maranhão de 2.075 mulheres em idade fértil (10 a 49 anos), com história 

pregressa de gestação. Foi executada como referencial comparativo aos dados da pesquisa 

“Situação de Saúde no Maranhão”, realizada há dez anos. Os resultados revelaram que, entre 

as mulheres entrevistadas, a maioria está na faixa etária entre 20 e 39 anos (68,8%), mora na 

zona urbana (53,5%) e relata união estável (42,2%). Destaca-se que 81,5% são alfabetizadas, 

com mais de 5 anos de escolaridade; menos de 50% possui renda menor que um salário 

mínimo (47%), possivelmente relacionado com o fato de 52% não referir nenhuma atividade 

laboral. Cerca de 50% relataram a realização de 6 consultas ou mais de pré-natal durante a 

última gravidez e 64,6% relataram inicio do pré-natal ainda no primeiro trimestre. Observou-

se que 74,0% dessas mulheres encontravam-se imunizadas contra tétano.  Deve-se destacar 

que 76,2% das entrevistadas utilizaram o Sistema Único de Saúde (SUS) para a realização do 

pré-natal, sendo que dessas, 46% realizaram as consultas em Unidades Básicas de Saúde da 

Família. Em relação a pesquisa de 10 anos atrás, os resultados atuais refletem ainda uma 

pequena melhoria na escolaridade e na renda das mulheres maranhenses, e também na 

assistência pré-natal no que se refere ao número de consultas e período de inicio do pré-natal; 

diante desses resultados pode-se questionar um descompasso entre as inúmeras estratégias que 

ao longo do tempo tem sido implantadas/implementadas sem uma relação direta, impactante, 

nos indicadores de saúde da mulher, em especial relacionados à assistência pré-natal. 
 

Palavras-chave: Assistência Pré-natal. Saúde da Mulher. Serviço de saúde. 
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ABSTRACT 
 

The  prenatal assitance enlarges a set of actions which aim to promote the pregnant women’s 

health and the new-born’s and also the set of adequated actions to the prevention, the 

diagnosis and the clinic handing of obstetrical problems which can occvr or of illnesses 

previovsly ixisting and that can affect the mothers and their children. It was done a descriptive 

study aiming to analyse the prenatal assistance is the state of Maranhão. The field research 

was made in the intercourse from July of 2007 to January of 2008, exploring a systematical 

sample of 2.075 women. It was executed as a comparative referential to the data of the field 

research. Situation of Health in Maranhão, made sevice years. The results revealed that 

among women who expressed previous (n= 2075) pregnance, (68,7%), are in the age betqeen 

20 and 39 years old, dweel in the urban zone (53,5%), possess stable union (42,16%) the most 

of them (81,5%) are instructed having more than of scholarship, with minor  income of a 

minimal wage (47%), but 51,8% don’t work. 46,8% related the making of 6 consultations 

emphasizing the prenatal during the first  trimestral  moment; 63,1% got immvnization and 

76,2% used the public SUS to the realization of the prenatal one, being 46% as to the 

Family’s Health strategy, the results point a good coverage of prenatal consultations, but the 

great matter which this paper touches deals with the mantainance of (low) indexes of maternal 

health in Maranhão. In spite of the existence of plamnig and implementation of strategies in 

order to better the indexes of maternal mortality. We have yet grave problems in the 

organization of the Health’s services, and this justifies the systematical realization of knom 

the reality of the States which respect the specificities. 

 

Keywords: Prenatal assistance. Women’s health. Health’s services. 
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1 INTRODUÇÃO  

 

A assistência pré-natal compreende um conjunto de atividades capazes de orientar 

a promoção da saúde das mulheres grávidas e dos recém-nascidos, estabelecendo ações 

adequadas à prevenção, ao diagnóstico e ao manuseio clínico de problemas obstétricos que 

venham a ocorrer, ou de enfermidades previamente existentes, oportunizando o tratamento o 

mais precoce possível e assim assegurar o nascimento de recém-nascidos saudáveis 

(CARROLI; ROONEY; VILLAR, 2001; BRASIL, 2006c).  

A gravidez determina profundas transformações biológicas, psíquicas, 

interpessoais e socioculturais na vida da mulher (SILVEIRA; SANTOS, 2004); assim, as 

ações assistenciais no pré-natal não devem limitar-se ao ambiente institucional, onde a 

gestante realiza o pré-natal, mas estender-se a sua realidade familiar e da comunidade onde se 

inserem (LOPES et al., 2005). 

O profissional de saúde que oferece assistência ao pré-natal surge como referência 

no acolhimento á gestante e de sua família, favorecendo o fortalecimento dos vínculos 

familiares contribuindo para uma assistência de qualidade, condição básica para o 

desenvolvimento saudável do binômio, mãe e filho.  

Starfield (2002) afirma que a prática na atenção básica reforça a dependência das 

necessidades sociais da saúde da população e esse entendimento deve ser trabalhado tanto 

pela equipe de saúde como pelas famílias, que, ao se sentirem envolvidas, descobrem sua 

contribuição na continuidade da assistência, sinalizando o verdadeiro valor do trabalho social. 

Para uma assistência pré-natal de qualidade não são indispensáveis instalações 

caras, tecnologia complexa ou laboratórios sofisticados, mas, sim, a garantia de acesso aos 

serviços em todos os níveis do sistema de saúde, com oferta de recursos humanos capacitados 
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e de métodos diagnósticos e terapêuticos adequados para detecção e tratamento de 

morbidades, com garantia de referência e contra-referência (PICCINI et al., 2007). 

As taxas de mortalidade materna e perinatal constituem bons indicadores da 

realidade sócioeconômica e da qualidade de vida de sua população. Estão diretamente 

relacionadas à assistência pré-natal e à determinação política em realizar ações de saúde 

coletivas e socializadas, que na atualidade determinam para o pré-natal um número mínimo de 

seis consultas, iniciando-a logo no primeiro trimestre da gestação associada à imunização 

antitetânica (BRASIL, 2006a).  

A morte materna é um dos mais sensíveis indicadores da condição de vida 

feminina e reflete, quando elevada, a desarticulação, desorganização e qualidade inadequada 

da assistência de saúde prestada à mulher durante o pré-natal, parto e puerpério. As 

circunstâncias que as provocam devem ser investigadas não somente aos aspectos clínicos, 

mas também quanto aos fatores diretamente relacionados ao sistema de saúde (KILSZTAJN 

et al., 2003).  

Anualmente 515 mil mulheres morrem por complicações da gravidez, aborto, 

parto e puerpério 99% das mortes maternas ocorrem em países em desenvolvimento. As taxas 

de mortalidade materna para todos os países do mundo, em 1995, indicam valores que 

chegam a ultrapassar 1.000 mortes maternas para cada cem mil nascidos vivos em certos 

países da África, e atingem níveis inferiores a 10 por cem mil nascidos vivos, para alguns 

países da América do Norte e Europa (HILL; ABOUZAHR; WARDLAW, 2001).  

As taxas estimadas para a América Latina oscilaram entre 114 a 308 mortes por 

cem mil nascidos vivos. Aproximadamente 98% são evitáveis, mediante a adoção de medidas 

relativamente simples visando melhorar a qualidade da assistência pré-natal e garantia de 

acesso aos serviços de saúde (SOCIEDADE CIVIL BEM-ESTAR FAMILIAR NO BRASIL, 

1996; HILL; ABOUZAHR; WARDLAW, 2001). Por isso, entre outras razões, a Organização 
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Mundial de Saúde (OMS) considera aceitável um coeficiente de mortalidade materna em 

torno de 10 e até no máximo 20 mortes por cem mil nascidos vivos (COSTA; RIBASS; 

AMORIM, 2002). 

No Brasil, as mortes maternas correspondem a cerca de 6% dos óbitos de 

mulheres de 10 a 49 anos (fase economicamente ativa). Em 2005, foi da ordem de 74,68 por 

cem mil nascidos vivos. Esse valor quando comparado com os observados nas regiões Sul 

com 76, Sudeste com70, Norte com 57, Nordeste com 54 e Centro-Oeste com 57 por cem mil 

nascidos vivos, respectivamente no mesmo período. Nota-se que as taxas mais baixas 

ocorreram exatamente em regiões brasileiras em que se estimam uma maior prevalência de 

óbitos maternos. Dados que ilustram um mau registro das declarações de óbitos (DO) e ou das 

declarações de nascimento (DN) (LAURENTI et al., 2000). 

Pesquisas brasileiras, que versam sobre o assunto, não utilizam as mesmas fontes 

de informações para dimensionar a magnitude da mortalidade materna em cada Estado, assim 

têm sido aplicados fatores de correção para diminuir o impacto da subinformação desses 

óbitos maternos. Esse fator de correção adotado é de duas vezes, isto é, estima-se que, para 

cada morte declarada como materna, existe uma que não foi declarada como tal (TANAKA; 

MITSUIKI, 1999). 

Apesar dos dados serem estimados e apresentarem algumas limitações, pois o 

delineamento metodológico não foi uniforme, em cada pesquisa, esses dados sinalizam para o 

grave problema da mortalidade materna no mundo e para a necessidade de se estabelecerem 

políticas e práticas de saúde que efetivamente possam controlar essa situação trágica.  

Na tentativa de modificar essa realidade, o Ministério da Saúde (MS) instituiu o 

Programa de Humanização do Parto e Nascimento (PHPN) em 2000, e baseado nas análises 

das necessidades de atenção específica à gestante, ao recém-nascido e à mulher no período 

pós-parto, busca concentrar esforços no sentido de reduzir as altas taxas de morbi-mortalidade 
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materna e perinatal; adotar medidas que assegurem a melhoria do acesso, da cobertura e da 

qualidade do acompanhamento pré-natal, da assistência ao parto, puerpério e neonatal; e 

ampliar as ações já adotadas anteriormente na área de atenção à gestante, como os 

investimentos nas redes estaduais de assistência à gestação de alto risco, o incremento do 

custeio de procedimentos específicos e outras ações, como o Projeto de Capacitação de 

Parteiras Tradicionais, do financiamento de cursos de especialização em enfermagem 

obstetrícia e a realização de investimentos nas unidades hospitalares integrantes destas redes 

(SERRUYA; CECATTI; LAGO, 2004a; 2004b). 

Esse programa instituiu critérios que determinam as práticas mínimas de 

qualificação da assistência pré-natal, a exemplo da captação precoce das gestantes, a 

realização do mínimo de seis consultas de pré-natal, a realização de exames básicos, a oferta 

do teste HIV, a imunização antitetânica, a realização de atividades educativas, a classificação 

do risco gestacional e uma consulta no puerpério até 42 dias após o parto, com vistas à 

redução das taxas de morbimortalidade materna e perinatal (BRASIL, 2006d).  

Para alguns autores a assistência pré-natal deve incluir além das ações de 

educação em saúde na rotina da assistência integral, abordar os aspectos antropológicos, 

sociais, econômicos e culturais, que devem ser conhecidos pelos profissionais que as 

assistem, buscando entendê-las no contexto em que vivem, agem e reagem (DUARTE; 

ANDRADE, 2008).  

Nessa perspectiva, o processo educativo é uma das dimensões no atendimento à 

mulher grávida, e a atual Política de Saúde convoca as famílias a participar das ações de 

promoção acrescentadas do acolhimento que contribui com as diretrizes operacionais para a 

materialização dos princípios do Sistema Único de Saúde (SUS), destacando-se a 

integralidade, a universalidade e a equidade em saúde, possibilitando também, uma 

assistência domiciliar e comunitária (BRASIL, 2007a). 



 15

A grande questão que suscita a atual pesquisa diz respeito à manutenção de 

indicadores de saúde materna no Maranhão, que visa identificar a situação da assistência pré-

natal  das mulheres em idade fértil (10 a 49anos). Há dez anos a realidade gerou estratégias 

para a melhoria de indicadores de mortalidade materna, porém ainda temos graves problemas 

na organização dos serviços de Saúde, o que justifica a realização sistemática de inquéritos 

populacionais.    

Portanto o estudo, que ora se apresenta, reside na necessidade de avaliar-se a 

cobertura dos serviços de saúde na assistência pré-natal no Estado do Maranhão com vistas a 

contribuir com informações que possam orientar a adoção de estratégias diferenciadas, 

respeitando as peculiaridades regionais que culminem com a melhoria de indicadores de 

saúde da mulher maranhense. 
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2 FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 

 

2.1 Políticas de Atenção á Saúde da Mulher no Brasil e no Mundo 

 

A saúde da mulher foi incorporada mundialmente às políticas nas primeiras 

décadas do século XX, sendo limitada nesse período, ás demandas relativas á gravidez e ao 

parto. No Brasil, a atenção à mulher na gestação e parto permanece como desafio para a 

assistência, tanto no que se refere à qualidade, quanto aos princípios do cuidado ainda 

direcionado ao modelo hospitalocêntrico, medicalizante e tecnocrático (DAVIS-FLOYD, 

2001). 

Os programas materno-infantis, elaborados nas décadas de 30, 50 e 70, traduzem 

uma visão restrita sobre a mulher, baseada em sua especificidade biológica e no seu papel de 

mãe e doméstica, responsável pela criação, pela educação e pelo o cuidado com a saúde dos 

filhos e da família (BRASIL, 2004). 

Nesse contexto o Ministério da Saúde (MS), em 1983, lançou o Programa de 

Assistência Integral à Saúde da Mulher (PAISM), como uma resposta institucional à forte 

mobilização dos movimentos sociais (em especial o de mulheres), na definição de políticas 

sociais de saúde do interesse das mulheres. Sua formulação buscava superar a perspectiva 

materno-infantil hegemônica na atenção à saúde, ao tempo em que também sofria a influência 

do ideário do movimento pela democratização da saúde e pela reforma sanitária brasileira, 

inspirando-se tanto nos valores que norteavam o movimento sanitário, quanto àqueles 

advindos da reflexão feminista (BRASIL, 1984). 

Dessa forma o PAISM incluía tanto a idéia de integração das distintas 

modalidades e níveis de assistência, quanto a perspectiva da integralidade dos sujeitos sociais. 
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A partir daí foi iniciada a oferta de atenção específica à mulher, atendendo as suas 

necessidades de saúde, desde a adolescência até o climatério, tendo a integralidade como 

principal estratégia de reorganização dos serviços de saúde, com prioridade para a 

organização de serviços de assistência pré-natal, diferenciando-se dos demais programas de 

saúde nacionais, pela ênfase às ações educativas no atendimento á mulher (BRASIL, 2000; 

RIOS; VIEIRA, 2007).  

A assistência pré-natal, uma das ações realizadas há mais tempo nos serviços 

públicos de saúde no país, foi por muito tempo, direcionada com o objetivo de melhorar os 

indicadores da saúde da criança. Um novo olhar na atenção à saúde da mulher foi concebido 

pelo movimento de mulheres, interagidos com profissionais de saúde e refletido nas bases 

programáticas do PAISM (COSTA, 1999).  

A partir da 8ª Conferência Nacional de Saúde, em 1986, e da promulgação da 

Constituição da República Federativa do Brasil, em 1988, o direito à saúde estaria garantido 

por lei, resultado de um longo processo histórico e social, com a implantação do Sistema 

Único de Saúde (SUS), criado como um sistema de direito universal, descentralizado e 

participativo que buscava interferir nas condições de saúde e na assistência prestada à 

população brasileira, com instâncias no controle social, representando um marco fundamental 

na redefinição das prioridades da política do Estado na área da saúde coletiva. (BRASIL, 

2000; BRASIL, 2007b). 

O PAISM passou a incorporar propostas do movimento de reforma sanitária, e 

militava por um sistema de saúde universal, integral e equânime que atingisse todas as 

parcelas da população brasileira, e que fosse estruturada por meio da atenção básica, com 

componentes fundamentais, que seriam educação em saúde, saneamento ambiental, 

programas de saúde materno-infantis, prevenção de doenças-endemias locais, tratamento 

adequado de doenças e lesões comuns, fornecimento de medicamentos essenciais e promoção 
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de boa nutrição. Todos esses componentes, advindos da Conferência de Alma Ata, evento 

importantíssimo, que trouxe para a discussão os processos de organização dos sistemas de 

saúde (“atenção primária á saúde”) (STARFIELD, 2002). 

Cabe ressaltar que essas conferências e movimentos introduziram às bases do 

PAISM outros conceitos direcionados à saúde feminina, resultando como fundamento a 

integralidade da assistência e a autonomia corporal. As diretrizes gerais desse Programa 

preveem a capacitação do sistema de saúde para atender às necessidades da população 

feminina, enfatizando as ações dirigidas ao controle das patologias mais prevalentes nesse 

grupo; exigindo uma nova postura de trabalho da equipe de saúde em face do conceito de 

integralidade do atendimento; pressupõe uma prática educativa permeando todas as atividades 

a serem desenvolvidas, de forma que a clientela pudesse apropriar-se dos conhecimentos 

necessários a um maior controle sobre sua saúde” (OSIS, 1998). 

Esse programa representou uma proposta de mudança na ótica da atenção básica 

de saúde a mulher brasileira, preconizou ações integrais no planejamento familiar e nos 

direitos reprodutivos femininos (BRASIL, 2004). 

A ideia de integralidade foi o maior desafio, pois exigia dos gestores e 

profissionais uma preocupação para a capacitação técnica e da educação continuada para 

atender as demandas para a saúde feminina (SERRUYA, LAGO; CECATTI, 2004a; 2004b).  

Passados mais de 20 anos desde a sua implantação, o PAISM não teve a sua 

implantação efetiva em todo o território nacional (OSIS, 1998; SERRUYA, LAGO; 

CECATTI, 2004a). 

O sucesso do PAISM depende, particularmente, da implantação do SUS. A 

cobertura universal na assistência prevista pelo PAISM perpassa pela garantia que o princípio 

constitucional seja efetivamente considerado nas políticas de saúde. Da mesma forma, a 

descentralização efetiva e a garantia de financiamento aos municípios são as estratégias 
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capazes de consolidar o projeto de uma assistência integral com qualidade (BRASIL, 2000; 

SERRUYA, LAGO; CECATTI, 2004a; 2004b).  

Infelizmente, não é isso o que vem ocorrendo nos últimos tempos onde a retirada 

do Estado nas obrigações com a saúde remete o setor a uma situação de precariedade e 

inoperância. A despeito do baixo impacto alcançado na cobertura da assistência, bem como na 

sua qualidade, os princípios e diretrizes do PAISM constituem-se em um ideário de saúde 

para as mulheres, frequentemente, incluído nas pautas de negociações de sindicatos, das 

centrais sindicais e de outros movimentos sociais (SERRUYA, LAGO; CECATTI, 2004a; 

2004b). 

Sua implementação, de fato, tem sido restrita àquelas iniciativas municipais mais 

comprometidas com a consolidação do SUS e com políticas de saúde eficientes e eficazes. No 

nível federal ou estadual, o discurso da integralidade da assistência à saúde das mulheres é 

presente, mas sua execução é quase sempre insatisfatória revelando grande distância entre 

intenção e gestos (SERRUYA, LAGO; CECATTI, 2004a; 2004b). 

O PAISM sofreu influências políticas, financeiras e operacionais, que impediram 

de fato ser ele, o Programa transformador de saúde das mulheres brasileiras. Os indicadores 

de qualidade da atenção pré-natal mostraram, no final dos anos 90, que muito pouco havia 

mudado face aos recursos humanos e financeiros destinados para atender as suas metas e 

objetivos (SERRUYA, LAGO; CECATTI, 2004a; 2004b). 

Embora a assistência pré-natal deva sempre constar no escopo das ações 

praticadas pelos serviços de saúde, até o momento permeiam questões que merecem ser 

discutidas, como o acesso a esses serviços nas diversas unidades de saúde do PAISM no 

território nacional, suas peculiaridades conforme a região do país, a qualidade da atenção 

prestada, as ações educativas desenvolvidas e o vínculo entre o pré-natal e o parto 

(SERRUYA, LAGO; CECATTI, 2004a; 2004b). 
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A ação educativa é um dos processos mais inovadores do PAISM, pois é por meio 

dela que o profissional de saúde interage, levando a população a refletir sobre a saúde e 

adotando práticas seguras para a melhoria e proporcionando mudanças de hábitos para a 

solução de suas dificuldades vivenciadas (BRASIL, 2000). 

A análise dos avanços e retrocessos referentes ao PAISM resultou em mudanças 

que objetivaram preencher lacunas e assim, no ano de 2000, o MS reconhecendo a 

necessidade de estabelecer novas estratégias, instituiu o Programa de Humanização do Pré-

Natal e Nascimento (PHPN), que fundamentou seus preceitos no sentido de que a 

humanização da assistência obstétrica e neonatal é condição básica para o adequado 

acompanhamento do parto e puerpério e, para tal, sinalizou critérios para determinar as 

práticas assistenciais mínimas para qualificar á atenção pré-natal (BRASIL, 2002). 

Dentre os objetivos do PHPN, destacam-se: concentrar esforços para reduzir as 

altas taxas de morbi-mortalidade materna e perinatal; adotar medidas que assegurem a 

melhoria do acesso, da cobertura e da qualidade do acompanhamento pré-natal, da assistência 

ao parto, ao puerpério e no período neonatal; estabelecer critérios para qualificar as consultas 

e promover o vínculo entre a assistência ambulatorial e o parto (BRASIL, 2000; 2000e; 

2002). 

Nesse contexto, Estados e Municípios necessitam dispor de uma rede de serviços 

organizada para a atenção obstétrica e neonatal, com mecanismos estabelecidos de referência 

e contra-referência que atendam essas especificidades (NEUMAN et al., 2003).  

Com estas especificidades os gestores de saúde poderão acompanhar a assistência 

prestada nos diferentes níveis de gestão, pois o sistema (PHPN) fornece um conjunto de 

relatórios e indicadores de resultado e de processos (BRASIL, 2000).  

O Programa preconizou o elenco mínimo dos seguintes procedimentos: a captação 

precoce das gestantes, com realização da primeira consulta de pré-natal até 120 dias de 



 21

gestação; realização de, no mínimo, seis consultas de pré-natal; realização dos exames 

básicos; imunização antitetânica; a realização de atividades educativas; a classificação do 

risco gestacional e uma consulta no puerpério, até 42 dias após o parto (BRASIL, 2000).  

O estabelecimento destes critérios buscava prover os municípios de um modelo 

básico, indispensável para a assistência. O enfoque era que cada mulher realizasse todas as 

ações e não que a assistência fosse pensada como a soma delas, ou seja: a ideia de qualidade 

da atenção humanizada era centrada individualmente em cada mulher que deveria receber 

todos os critérios mínimos previamente determinados, e não no coletivo por meio do total de 

consultas ou do total de cada exame realizado no âmbito do programa. Com isso compreende-

se que o conjunto de ações que reflete a integralidade, pode produzir algum impacto, o que 

seria necessário garantir além do número de consultas a qualidade das mesmas, fundamentada 

nesta nova estratégia (SERRUYA; CECATTE; LAGO, 2004b). 

A atenção com qualidade humanizada depende da provisão de recursos 

necessários, da organização de rotinas com procedimentos comprovadamente benéficos, 

evitando-se intervenções desnecessárias, e do estabelecimento de relações baseadas em 

princípios éticos, garantindo-se privacidade e autonomia e compartilhando-se com a mulher e 

sua família as decisões sobre as condutas a serem adotadas (BRASIL, 2000e).  

Ressalte-se que o processo de descentralização não melhora a provisão dos 

serviços, como também não garante automaticamente a maior aproximação da população nas 

decisões de gestão em saúde, portanto a participação popular, um dos pilares do SUS, 

frequentemente é influenciada por mecanismos e práticas clientelistas, como consta em 

muitos Estados e Municípios (BRASIL, 2007c). 

Isto serve para demonstrar quanto a democratização e os avanços da 

descentralização estão condicionados à agenda de gestores dos diversos níveis do sistema, que 
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nem sempre correspondem as necessidades de saúde das mulheres e dentre elas se destaca a 

assistência pré-natal (BRASIL, 2007a). 

Com o objetivo de fortalecer as ações desenvolvidas na atenção à mulher, em 

2003, foi elaborada A Política de Atenção à Saúde da Mulher que realizou um diagnóstico 

epidemiológico da situação de saúde da mulher no Brasil e definiu a importância de contar 

com diretrizes que reorientem as políticas de saúde da mulher, incorporando um enfoque de 

gênero, a integralidade e a promoção da saúde como princípios norteadores. As ações de 

saúde propostas enfatizam: a melhoria da atenção obstétrica; o planejamento familiar; a 

atenção ao abortamento o combate à violência doméstica e sexual e o cuidado à saúde da 

adolescente e da mulher no climatério. Esta política agrega, também, a prevenção e o 

tratamento de mulheres vivendo com HIV/AIDS; das portadoras de doenças crônicas não-

transmissíveis (BRASIL, 2006b). 

Baseada nessas diretrizes em setembro de 2004 foi editada a portaria MS\GM nº 

2.023 que revogou a exigência da habilitação em Gestão Plena da Atenção Básica e 

estabeleceu que todos os municípios, são responsáveis pela gestão, organização e execução 

das ações de Atenção Básica, oferecendo as ações estratégicas ‘’mínimas’’(além de garantir 

acesso aos serviços de média e alta complexidade por meio de referência) com destaque para 

a saúde da mulher com ênfase na assistência pré-natal (BRASIL, 2006c). 

Na perspectiva de ampliar as possibilidades de efetivação do SUS e das políticas 

de saúde, diferentes estratégias têm sido implementadas na última década. O MS com o 

propósito de estabelecer novas diretrizes para qualificar a gestão constrói o Pacto pela Saúde, 

que contempla 3 componentes, Pacto em Defesa do SUS, Pacto pela Vida e Pacto de Gestão, 

possibilitando importantes avanços. Observa-se neste momento a coexistência de processos de 

implantação e implementação de Políticas e Pactos que, direta ou indiretamente, relacionam-

se com a saúde da mulher (BRASIL, 2007b). 
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No Brasil, apesar da alta cobertura de serviços pré-natais alcançadas com a 

ampliação das redes básicas de saúde e com a implantação do Programa Saúde Família (PSF), 

persistem desigualdades na atenção oferecida (ALMEIDA; BARROS 2005; BRASIL, 

2007b). 

Em nosso país, vem ocorrendo um aumento no número de consultas de pré-natal 

por mulher que realiza o parto no SUS, partindo de 1,2 consultas por parto em 1995 para 5,45 

consulta por parto em 2005. Contudo, esse indicador apresenta diferenças regionais 

significativas. Em 2003, o percentual de mães que fizeram sete ou mais consultas foi menor 

no Norte e Nordeste, independente da escolaridade da mãe (COSTA; GUILHEM; WLATER, 

2005). 

Apesar da ampliação da cobertura, alguns dados demonstram comprometimento 

da qualidade dessa atenção, como ser a hipertensão arterial ainda a causa mais freqüente de 

morte materna no Brasil, e ainda o fato de que somente pequena parcela das gestantes 

inscritas no PHPN consegue realizar o elenco mínimo das ações preconizadas. Outra questão 

que merece destaque é a “alta” do pré-natal, com a falta do acompanhamento ambulatorial no 

fim da gestação, momento em que aumenta a probabilidade de intercorrências obstétricas 

(BRASIL, 2006a).  

Com isso ressalta-se a necessidade de se preparar a mulher para a maternidade, 

com enfoque nas ações de pré-natal, buscando conhecer a história obstétrica anterior, bem 

como o desfecho de uma gravidez prévia. Os temores mais comuns na gravidez têm relação 

íntima com as fantasias que surgem no período final da gestação, tais com o medo da morte, 

da dor, da solidão e da castração, segundo Lopes et al. (2005), que podem ser amenizadas 

com o acolhimento, uma das diretrizes operacionais para a materialização dos princípios do 

SUS, destacando-se a integralidade, universalidade e equidade em saúde, pontos considerados 
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prioritários para o desenvolvimento de uma adequada assistência pré-natal na estratégia da 

saúde da família (ESCORREL; NASCIMENTO; EDLER, 2005). 

 

2.2 Estratégia Saúde da Família 

 

A década de 90 é marcada pela adoção de estratégias institucionais destinadas a 

garantir que os programas sociais atinjam os segmentos mais vulneráveis. Num contexto 

marcado pela implantação de medidas de ajuste estrutural da economia e de reforma do 

Estado, ganha força a perspectiva de racionalização dos gastos públicos, onde a eficiência e a 

eqüidade aparecem como elementos centrais, traduzidos na focalização dos mais pobres como 

alvos prioritários das ações governamentais (SANTANA; CARMAGNANI, 2001). 

Dentro desse contexto, surge a Estratégia Saúde da Família com o Programa 

Saúde da Família (PSF), criado pelo MS em 1994, com vistas à reestruturação da atenção 

primária, a partir de um conjunto de ações conjugadas em sintonia com os princípios de 

territorialização, intersetorialidade, descentralização, co-responsabilização e priorização de 

grupos populacionais com maior risco de adoecer ou morrer. No início, implantado em 

pequenos municípios do Nordeste, alcança um desafio de expansão para os grandes centros 

urbanos de todo o País (PICCINI et al., 2007; OHARA; SOUZA, 2008). 

Esta estratégia é vista por alguns como uma medida fortemente impregnada por 

seu caráter racionalizador, que reserva ao Estado a função restrita de provedor dos serviços 

básicos de saúde, direcionados a grupos populacionais pobres e marginalizados (SENNA, 

2002). 

O PSF parte do entendimento de que inovações introduzidas no sistema de saúde 

nos últimos anos, com a implantação do SUS, têm logrado resultados pouco perceptíveis na 

estruturação dos serviços de saúde, sobretudo por não proporcionar mudanças significativas 
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no modelo assistencial, pois ainda é grande o contingente populacional que apresenta 

dificuldades de acesso à saúde, sobretudo à assistência pré-natal (SANTANA; 

CARMAGNANI, 2001; SENNA, 2002). 

Em setembro de 1994, difundiu-se um documento que institucionalizava e 

conveniava o PSF ao MS, Estados e Municípios. O documento também dispunha de 

mecanismos de financiamento, exigências de contrapartidas e critérios de seleção dos 

municípios. O programa então se difundiu em âmbito nacional, como uma forma de melhorar 

os níveis de saúde da população de maior risco biológico e socioeconômico, com 

implementação preferencial nas áreas indicadas no mapa da fome do instituto de Pesquisa 

Econômica Aplicada (IPEA), e posteriormente, municípios inseridos no Programa 

Comunidade Solidária ou no Programa de Redução da Mortalidade Infantil (SANTANA; 

CARMAGNANI, 2001; BRASIL, 2005). O Ministério da Saúde o definiu como: 

[...] um modelo de assistência à saúde que vai desenvolver ações de 
promoção e proteção à saúde do indivíduo, da família e da comunidade, 
através de equipes de saúde, que farão o atendimento na unidade local 
de saúde e na comunidade, no nível de atenção primária (BRASIL, 
1994).  

Desde sua implantação em 1994, o Programa de Saúde da Família, obteve um 

aumento expressivo no seu crescimento. De acordo com o Departamento de Atenção Básica 

(DAB) do Ministério da Saúde, nos primeiros quatro anos de implantação, o PSF assistia 

apenas a 3,51% da população brasileira, em abril de 2008, esta cobertura corresponde a 56,8% 

da população brasileira, o que significa cerca de 107 milhões de pessoas (DATASUS, 2008) 

(figura 1).  
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Figura 1 - Evolução da Implantação das Equipes Saúde da Família no Brasil - 1998 a Abril/2008 
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interagissem para promover uma melhor corresponsabilização e resolutividade nas ações 

desenvolvidas, de acordo com a situação de saúde da população (BRASIL, 2004; COELHO; 

ANDRADE, 2004). 

Segundo o DAB, essa assistência realizada pelo PSF melhorou em todo o país. No 

Maranhão em 1998, ano de sua implantação, contava com 10 ESF, o que correspondia na 

ocasião a uma cobertura de 0,7% da população maranhense. Já ao final de 2007, cobria 75,5% 

da população, com 1.619 equipes (BRASIL, 2001; 2003; MARQUES, 2003). 

Esses dados expressam a melhoria da oferta de serviços prestada pelo PSF, o que 

influi diretamente no aumento da utilização destes serviços pela população, uma vez que 

através da Estratégia Saúde da Família, também há um aumento das famílias cadastradas para 

a utilização dos serviços e conseqüentemente uma melhor cobertura na assistência pré-natal. 

 

2.3 Utilização dos serviços de saúde 

 

As mulheres são a maioria da população brasileira (50,77%) e as principais 

usuárias do SUS. Frequentam os serviços de saúde para o seu próprio atendimento ou 

acompanhando crianças e outros familiares, pessoas idosas, com deficiência, vizinhos, 

amigos. São também cuidadoras não só dos membros da família, mas também de pessoas da 

vizinhança e da comunidade (BRASIL, 2004). 

Os estabelecimentos de saúde pública no Brasil têm demonstrado um crescimento 

a partir do processo de Reforma Sanitária. No período de 1992\1999, o número de 

estabelecimentos públicos cresceu 24,9%, enquanto que os estabelecimentos privados tiveram 

uma redução de 2,8%. Dentre os serviços públicos em geral com ou sem internação destaca-se 

a participação dos estabelecimentos municipais que passaram de 69% em 1992 para 92% em 

1999 (PESTANA; MENDES, 2004 apud DIAS-DA-COSTA et al., 2008). 
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Essa situação expressou o direito fundamental do ser humano estabelecido na 

Constituição Federal. No artigo 196, e na lei nº 8.080 (Lei Orgânica da Saúde, de 19 de 

setembro de 1990) quando foram enunciadas as políticas que visavam ao acesso universal e 

igualitário aos serviços de saúde (PESTANA; MENDES, 2004 apud DIAS-DA-COSTA et al., 

2008). 

O conceito de acesso aos serviços de saúde de acordo com Travassos e Martins 

(2002) é abrangente, a terminologia usada por alguns autores como uso dos serviços, 

desempenho do sistema, resultado dos cuidados tem sido muito complexo e ampla. Esses 

autores hão recomendado a verificação do efeito de múltiplos fatores, seu contexto e as 

variações no uso de serviços bem como as etapas no processo de utilização dos serviços como 

forma de orientação na formulação de políticas. 

Pesquisas hão demonstrado alguns fatores que interferem no uso dos serviços de 

saúde: situações geográficas, sociais, necessidades individuais, qualidade de vida, nível de 

conhecimento sobre saúde, associando-se a fatores como sexo, idade, morbidade e situação 

socioeconômica, envelhecimento da população, aumento da prevalência de incapacidades 

(MENDONZA-SASSI; BÉRIA, 2001). 

Cabe destacar que, ao longo de todas as políticas e estratégias implantadas 

progressivamente para garantia da oferta de serviços de saúde para a mulher brasileira, o 

acesso da população, em especial residente na zona rural, aos serviços de saúde manteve-se 

como um grande desafio do SUS (BRASIL, 2000). 

A dificuldade de acesso às ações de saúde imposta às mulheres está relacionada, 

entre outros fatores, às desigualdades das relações de gênero e de trabalho, às grandes 

distâncias entre residência ou trabalho e os serviços de saúde, à precariedade dos serviços 

locais em municípios pequenos e à precária capacitação dos gestores e profissionais de saúde 
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para lidar com a especificidade dos agravos decorrentes da condição do gênero feminino 

(BRASIL, 2002). 

A gravidez é reconhecidamente um dos determinantes do estado de saúde da 

mulher, sendo em algumas situações o único momento de contato que a mulher em idade 

reprodutiva terá com os serviços de saúde, tratando-se de uma grande oportunidade para uma 

assistência direcionada à promoção da saúde da mulher (NEUMANN et al., 2003). 

Os coeficientes de mortalidade materna e infantil são influenciados pela utilização 

do uso da assistência ao pré-natal e ao parto, como também por fatores biológicos de 

reprodução humana e pela presença de doenças existentes no ciclo gravídico-puerperal 

(COIMBRA et al., 2003). 

Para avaliar os indicadores de Saúde do Estado do Maranhão, no tocante à 

utilização dos serviços de saúde oferecidos, bem como suas dificuldades e insuficiências, faz-

se necessária a realização de inquéritos populacionais como um útil instrumento de buscar por 

informações que atendam às demandas e necessidades de assistência pré-natal no Estado.  

Ante uma demanda identificada, no que se refere à produção de informações 

atuais sobre a Situação de Saúde Materno Infantil no Estado do Maranhão, iniciou-se um 

projeto intitulado “Situação de Saúde no Estado do Maranhão”. Assim, foi feito um estudo 

que analisou a assistência pré-natal no Estado, com ênfase na caracterização da assistência no 

setor público e, em especial, no âmbito da atenção básica. 
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3 OBJETIVOS 

 

3.1 Geral  

 

Analisar a Assistência Pré-natal no Estado do Maranhão, considerando-se a 

relação de algumas características assistenciais e a utilização dos serviços específicos com 

aspectos demográficos e socioeconômicos. 

 

3.2 Específicos 

 

a) Identificar as variáveis demográficas e socioeconômicas da população em 

estudo; 

b) Caracterizar a assistência pré-natal em relação ao número de consultas, período 

de seu início e sua classificação em categorias; 

c) Verificar a localização da assistência ao pré-natal em relação a utilização dos 

serviços de saúde em rede pública e privada;  

d) Estimar a cobertura de assistência pré-natal no Estado do Maranhão.  
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4 METODOLOGIA 

 

4.1 Tipo e período de estudo 

 

Trata-se de um estudo de campo, descritivo, com abordagem quantitativa, 

constituindo parte de um projeto ampliado, intitulado “Situação de Saúde no Maranhão”, que 

estudou diversos indicadores de saúde da população maranhense, no período de julho de 2007 

a janeiro de 2008. 

 

4.2 Local de estudo 

 

O Estado do Maranhão, situado na região nordeste do país, ocupa uma área de 

331.983,293 km. Limita-se ao norte pelo Oceano Atlântico, ao leste e sudeste com o Estado 

do Piauí, ao sul e sudoeste com o Estado do Tocantins e a oeste com o Estado do Pará. Sua 

capital é São Luís. 

Apresenta uma população de cerca de 6.109.018.995 habitantes distribuídos em 

217 municípios, as mulheres representam a maioria com 50,9% da população. Neste estudo, 

foram utilizados os dados do censo com estimativa para o ano de 2006, que indicaram uma 

população de 3.080.124 mulheres em idade fértil, na faixa etária de 10 a 49 anos (IBGE, 

2007; 2008). 

O clima predominante é tropical, com chuvas distribuídas nos primeiros meses do 

ano, sem períodos de seca. Sua economia se baseia na indústria (transformação de alumínio e 

alumina, alimentícia, madeireira), nos serviços, no extrativismo (babaçu), na agricultura 

(mandioca, arroz, milho) e na pecuária. 
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O Maranhão encontra-se na 26ª posição no ranking dos 27 Estados federativos 

brasileiros em relação ao Índice de Desenvolvimento Humano (IDH), só esta na frente do 

Estado de Alagoas, que apresenta o pior IDH do país (ÍNDICE..., 2008). 

 

4.3 Amostra 

 

Foram entrevistadas 3.076 mulheres e selecionadas 2.075 mulheres (67,45%), de 

acordo com os seguintes critérios de inclusão: idade reprodutiva (entre 10 e 49 anos) e o 

relato de gravidez prévia. As informações coletadas sobre assistência pré-natal relacionavam-

se com a última gravidez ocorrida. 

O percentual de perdas e recusas não ultrapassou 5%, estando abaixo do 

referencial de 10% a mais, computado para o tamanho amostral. 

Utilizou-se um processo de amostragem aleatória sistemática de conglomerados, 

em estágios múltiplos, com três etapas. Na primeira etapa foram sorteados os municípios do 

Estado do Maranhão, sendo elaborada uma listagem acumulada de municípios e suas 

respectivas populações, estimadas para o ano de 2006, de acordo com o último Censo 

Demográfico do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), disponibilizado pela 

instituição. 

Foram sorteados 30 conglomerados com vistas a uma distribuição normal. O 

processo de amostragem por conglomerados possibilitou que os municípios, com maior 

população, tivessem maior probabilidade de serem escolhidos, ou até sorteados mais de uma 

vez, como ocorreu em São Luís, capital do Estado, que possui 3 conglomerados computados 

no estudo. 

Os municípios sorteados foram Açailândia, Amarante do Maranhão, Bacabal, 

Balsas, Bom Jardim, Buriticupu; Carutapera, Coelho Neto, Coroatá, Duque Bacelar, 
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Governador Nunes Freire, Imperatriz; Itaipava do Grajaú, Lago do Junco, Matões do Norte, 

Paço do Lumiar, Paulo Ramos, Pinheiro; Presidente Vargas, Santa Inês, Santa Rita, São João 

Batista; São José dos Basílios, São Luís (3 conglomerados), São Mateus do Maranhão, 

Timbiras, Tuntum e Viana. 

No segundo estágio foram sorteados os setores censitários dentro de cada 

município, a partir de uma listagem dos setores fornecida pelo IBGE. Em cada conglomerado 

foram sorteados sete setores para visitação e mais dois setores reservas, a serem utilizados em 

casos excepcionais, quando da impossibilidade de acesso ao setor sorteado, pois a pesquisa 

estava prevista para ser realizada em período chuvoso, passível de problemas de acesso 

geográfico. 

No terceiro estágio foi sorteado o ponto inicial dentro de cada setor, a partir do 

qual certo número de domicílios foi visitado. A partir do mapa do setor, os quarteirões neles 

existentes foram numerados e realizados o sorteio do quarteirão inicial para visita. As quatro 

esquinas do quarteirão sorteado foram identificadas com letras A, B, C e D, efetuando-se o 

sorteio da letra e a esquina sorteada foi o ponto inicial. A partir da casa da esquina o 

quarteirão foi percorrido em sentido horário e as casas foram visitadas até encontrar 16 

mulheres de 10 a 49 anos, em cada conglomerado. Em caso de conglomerados com traçado 

irregular, de 3 a 5 letras foram colocadas no mapa, a partir de pontos de referência 

identificados após uma visita ao local, sendo realizado sorteio do ponto inicial (Anexo A). 

Nos casos onde o conglomerado não contemplava o número de 16 mulheres 

(considerando o número estabelecido por conglomerado), a pesquisa continuou no 

conglomerado contíguo ao visitado e/ou naquele localizado mais à direita do entrevistador, 

estando este de costas para o conglomerado que tinha acabado de ser visitado. 
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O evento considerado para definição do tamanho amostral foi subpeso (16%), 

tendo-se como referencial o resultado encontrado para essa variável, em pesquisa também de 

base populacional realizada por Tonial e Silva (1997) no Maranhão.  

Quanto ao número de consultas, foi considerado um mínimo de seis consultas 

como referência, preconizado pelo Ministério da Saúde (BRASIL, 2006). 

Para a classificação de cobertura do pré-natal foram utilizadas as categorias de 

adequação: casos ignorados, pré-natal ausente, inadequado, intermediário e adequado, de 

acordo com o preconizado por Coimbra e Mochel (1997), em estudo similar (quadro 1). 

 
Categorias de 
Adequação da 

Assistência Pré-Natal 

 
Definição do comportamento das mulheres enquanto gestantes 

Casos Ignorados 
Não souberam informar o mês de início ou o número de consultas 

realizadas. 

Pré-Natal Ausente Não realizaram o pré-natal. 

Pré-Natal Inadequado 

Realizaram o pré-natal, porém, a primeira consulta deu-se após o 

sexto mês de gestação e ou realizaram número de consultas abaixo 

do mínimo recomendado para a idade gestacional. 

Pré-Natal 

Intermediário 

Realizaram o pré-natal, com a primeira consulta, ocorrendo até o 

sexto mês, porém  realizaram apenas cinco consultas para uma 

gestação a termo, ou menor número de consultas para a idade 

gestacional. 

Pré-Natal Adequado 
Começaram o pré- natal até o primeiro trimestre, realizando-se um 

mínimo de seis consultas para uma gestação a termo. 
Quadro 1 -  Categorias de adequação das mulheres em relação à assistência pré-natal, baseado no calendário 

mínimo preconizado pelo Ministério da Saúde, Brasil 
 

 

4.4 Instrumento de coleta de dados 

 

O instrumento de coleta de dados foi um questionário contendo variáveis 

específicas da mulher construídas no projeto “Situação de Saúde no Estado do Maranhão” 



 35

(Apêndice A), sendo as definições utilizadas presentes no manual do entrevistador (Apêndice 

B).  

Foram utilizadas variáveis demográficas, socioeconômicas, assistência à mulher 

no tocante ao uso de serviço de assistência pré-natal no âmbito público e privado e 

características do pré-natal, considerando-se o número de consultas e o mês de inicio das 

consultas, em relação aos nove meses gestacionais. 

A coleta de dados foi realizada por pesquisadores membros da equipe técnica do 

projeto “Situação de Saúde do Maranhão”, representados por docentes, alunos de pós-

graduação e graduação da área de Saúde da Universidade Federal do Maranhão (UFMA), 

Centro Universitário do Maranhão (UNICEUMA) e Centro Universitário Santa 

Terezinha(CEST).  

Os entrevistadores foram treinados previamente para uniformização da coleta dos 

dados em atendimento ao Manual do Entrevistador (TONIAL; GAMA, 2006). Os 

pesquisadores de campo leram as questões, ao invés de formulá-las à sua própria maneira, 

para garantir a uniformidade das perguntas. Os dados foram anotados por escrito ou 

assinalados com "x" e ao final codificado pelo entrevistador em quadrados à direita das 

perguntas (Apêndice A). 

Foi desenvolvido projeto-piloto para garantir unidade no momento da coleta das 

informações e desenvolvimento das etapas definidas para o trabalho de campo. 

Cabe ressaltar o apoio da Federação dos Municípios do Estado do Maranhão 

(FAMEM), gestores estaduais e municipais que participou desta pesquisa, contribuindo de 

forma ativa no desenvolvimento da mesma. 
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4.5 Processamento e análise estatística dos dados 

 

Para digitação e processamento de dados foi utilizado o programa Epi-Info 2.002 

do CDC, de Atlanta, EUA (DEAN et al., 1994). 

Os dados foram analisados utilizando-se o programa SPSS for Windows 10.0 

(1999). Esses dados foram submetidos a técnicas de estatística descritiva, permitindo, assim, 

uma análise exploratória através de gráficos de freqüência e de todas as variáveis investigadas 

na pesquisa. Em seguida, foi aplicado o teste de qui-quadrado (χ2) de independência para 

verificar a relação entre categorias de adequação das mulheres em relação à assistência pré-

natal com as variáveis: faixa etária, escolaridade, zona de moradia e atividade laboral. 

Em todos os testes o nível de significância foi de 5% (p < 0,05). 

 

4.6 Aspectos éticos  

 

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital 

Universitário da Universidade Federal do Maranhão com o Parecer Consubstanciado o nº 

307/2006 (Anexo B). 

 

4.7 Aspectos financeiros 

 

Este projeto recebeu financiamento ao integrar o Projeto “Situação de Saúde no 

Estado do Maranhão”, aprovado pelo Programa de Pesquisa para o SUS - 

FAPEMA\CNPq\DECIT- – Ministério da Saúde e Ministério da Ciência e Tecnologia, no ano 

de 2007 
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5  RESULTADOS  

 

Os resultados apresentados são referentes a 2.075 mulheres, de 10 a 49 anos, com 

relato de gravidez prévia.  

Quanto aos dados das variáveis demográficas e socioeconômicas da amostra, 

observou-se que a maioria das mulheres encontrava-se entre 20 a 29 anos de idade (38,0%), 

residia na zona urbana (53,5%), era alfabetizada (81,5%), com um a quatro anos de 

escolaridade (31,0%), apresentava união estável (42,2%) ou era casada legalmente (36,8%), 

não apresentava atividade laboral extra-residencial remunerada (52,0%) e tinha como renda 

familiar menos de um salário mínimo (47,0%) (gráfico 1).  

Em relação ao número de consultas durante o pré-natal, 46,8% das mulheres 

relataram a realização de 6 ou mais consultas e 14,4% relataram a não realização do pré-natal 

(gráfico 2).  

Considerando que o percentual de mulheres que realizaram o pré-natal, ou seja, 

uma cobertura de 85,6% (1.776) em relação ao universo de 2.075 mulheres selecionadas, 

observou-se que 64,6% (59,8% + 4,8% = 1.147 mulheres) iniciaram o pré-natal antes de 

terminado o fim do primeiro trimestre gestacional, configurando assim uma cobertura de pré-

natal adequada (gráfico 3).  
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Gráfico 1 -  Distribuição das 2.075 mulheres entrevistadas, segundo as características demográficas e 

socioeconômicas. Maranhão, 2007 
* Salário mínimo de 2007 – R$ 380,00 
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Gráfico 2 -  Distribuição das 2.075 mulheres entrevistadas, em relação ao número de consultas de pré-natal. 
Maranhão, 2007  

 

 

 
Gráfico 3 –  Distribuição das 1.776 mulheres que realizaram pré-natal, quanto ao período de início das consultas. 

Maranhão, 2007 
 

Quanto a classificação da assistência pré-natal em categorias, verificou-se que 

menos da metade daquelas que realizaram o pré-natal, 43,4% (770), o fizeram de forma 

adequada, ou seja, iniciaram o pré-natal no primeiro trimestre com no mínimo seis consultas 

para uma gestação a termo. Dentre este universo, 7,1% (147) realizaram o pré-natal, porém 

não souberam informar o mês de início ou o número de consultas realizadas (gráfico 4). 
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Gráfico 4 -  Distribuição das 2.075 mulheres que referiram gravidez, quanto a classificação da assistência pré-

natal. Maranhão, 2007 
 
 
 

O SÚS foi responsável por 78,4% (1.353) dos atendimentos durante o pré-natal, 

sendo 76,2% no setor exclusivamente público e 2,2% no setor conveniado ou filantrópico, já 

as consultas particulares e utilizando os planos de saúde particulares foram respectivamente, 

4,5% (80) e 0,7% (12) (gráfico 5).  

As Unidades Básicas de Saúde, atendidas pelo PSF, foram responsáveis pela 

realização de 45,9% (621) das gestantes que realizaram pré-natal no SUS (1.353 mulheres) 

(gráfico 6).  
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Gráfico 5 - Distribuição das 1.776 mulheres, segundo local referido das consultas pré-natais. Maranhão, 2007. 

 
 

 
Gráfico 6 - Distribuição das 1.353 mulheres que realizaram consulta no Sistema Único de Saúde (SUS), 

segundo utilização de Unidades Básicas de Saúde da Família. Maranhão, 2007 
 

 

Quanto a vacinação antitetânica, 74,0% (1536) das mulheres referiram estar 

imunizadas durante no pré-natal com 3 doses (gráfico 7). 
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Gráfico 7 -  Distribuição das 2.075 mulheres que referiram a vacinação com antitetânica durante as consultas 
pré-natais. Maranhão, 2007 
 

 

Para identificar a relação entre algumas variáveis sócio-demográficas e a 

realização do pré-natal, segundo os critérios preconizados pelo MS, aplicou-se o teste do qui-

quadrado, onde se observou que há influência da faixa etária, escolaridade e zona de moradia 

na qualidade do pré-natal realizado.  

Na faixa etária de 40 a 49 anos houve mais mulheres sem relato de assistência pré-

natal do que nas demais faixas, sobressaindo a faixa etária de 20 a 29 anos que apresentou o 

maior índice de pré- natal adequado (p<0.001). Quanto a escolaridade, destacam-se mulheres 

com cinco anos ou mais de estudo referindo pré-natal adequado e mulheres com até 4 anos de 

escolaridade sem relato de assistência pré-natal (p<0.001). Em relação a  zona de moradia, 

observa-se que é maior a proporção de mulheres que realizaram pré-natal na zona urbana do 

que na zona rural, com diferença estatisticamente significante (p<0.001). Não houve 

correlação entre tipo de pré-natal e a realização de atividade laboral (p > 0.0975) (tabela 1).  
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Tabela 1 -  Distribuição das 2.075 mulheres que referiram gravidez, quanto a classificação da assistência pré-
natal e correlação com características demográficas, utilizando o teste qui-quadrado de 
independência, Maranhão 2007 

 

Pré-natal 
 Ignorado Ausente Inadequado Intermediário Adequado Total χ2 p 

Faixa etária         
10 a 19 10 16 14 63 75 178 110.33 < 0.0001
20 a 29 47 74 38 260 375 794   
30 a 39 46 81 31 183 297 638   
40 a 49 43 125 24 114 159 465   

         
Escolaridade         

Não sabe 7 21 2 26 25 81 109.81 < 0.0001
Sem estudo 6 30 3 22 23 84   
1 a 4 anos 43 120 42 205 230 640   
5 a 8 anos 40 74 40 189 286 629   

9 a 11 anos 45 42 22 160 291 560   
12 anos 7 9 0 20 45 81   

         
Zona         
Rural 62 181 44 305 373 965 39.30 < 0.0001

Urbana 86 115 65 317 527 1110   
         

Trabalha         
Não 

respondeu 4 2 8 16 17 47 23.65 0.0975 
Sim 49 115 38 237 312 751   
Não 78 154 51 310 482 1075   

Aposentada 2 2 1 2 6 13   
Outros 15 23 11 57 83 189   
Total 148 296 109 622 900 2075   
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6 DISCUSSÃO  

 

Tradicionalmente têm-se avaliado as condições de saúde da mulher por meio de 

coeficientes de morbi-mortalidade materna, no entanto, a assistência pré-natal é, na 

atualidade, um ótimo indicador de saúde da mulher, pois, além de refletir uma fase da vida 

onde a assistência é voltada para o binômio mãe e filho, essa assistência reflete a atenção 

primária, que é uma das condições mínimas indispensáveis em qualquer modelo de sistema de 

saúde. 

Esta pesquisa avaliou a assistência pré-natal no Estado do Maranhão, e para tal 

realizou um inquérito domiciliar em todo o Estado. Com esta metodologia o único trabalho 

com o mesmo desenho epidemiológico foi a realizada por Tonial e Silva (1997), também no 

Estado do Maranhão.  

Contudo, somente algumas variáveis deste trabalho foram similares, permitindo 

nestas ocasiões fazer-se um paralelismo e, assim, referidos no texto. Ademais, respeitando-se 

as diferenças metodológicas quanto à amostragem de outras pesquisas, foram realizadas 

outras comparações. 

Quanto à faixa etária, não foi possível comparar esses resultados com nenhum 

outro, inclusive com o trabalho realizado por Tonial e Silva (1997), quando estes autores não 

apresentaram a faixa etária separada por paridade, que foi o critério de seleção nessa pesquisa, 

ou seja, gravidez prévia.  

Trabalho realizado por Piccini et al. (2007) contou com um universo de 4.078 

mães das regiões sul e nordeste, de 41 municípios com mais de 100 mil habitantes. Registrou 

uma maior prevalência entre as grávidas de 20 a 30 anos.  

Considerando-se as maternidades do município de São Luís, Coimbra et al. 

(2003), com uma amostra de 2.831 puérperas, observaram um maior contingente entre 18 e 34 
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anos de idade, enquanto os resultados de Carvalho e Araujo (2007), na cidade de Recife, 

avaliando duas maternidades de referência para gestantes de alto risco do SUS, com variação 

de idade similar a esta, observaram que a média da idade das mulheres foi de 24,3 anos. 

Esses dados apontam que realmente a terceira década de vida é a mais prevalente 

nos trabalhos que enfocam a faixa etária da última gravidez, corroborando os dados 

identificados nesta pesquisa (20 a 29 anos de idade - 38%) e o que preconiza o MS para a 

gravidez de baixo risco (> 15 anos e < 35 anos) (INSTITUTO BRASILEIRO DE 

GEOGRAFIA E ESTATÍSTICA, 2006; 2007). 

Observou-se que a maioria das mulheres pesquisadas (53,5%) residia na zona 

urbana, resultado idêntico ao avaliado por Coimbra e Mochel (1997), Tonial e Silva (1997)  e 

Coimbra et al. (2003). Essa maior urbanização tem se constituído em uma realidade em 

âmbito nacional (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATÍSTICA, 2007). 

Na tentativa de comparar este resultado com outros sobre assistência pré-natal, nenhum destes 

(ALMEIDA, BARROS, 2005; CARVALHO; ARAUJO, 2007; CESAR at al., 2008; PICCINI 

et al., 2007) fez menção a zona de residência ou as comparou. 

Em relação à escolaridade, aquelas com mais de nove anos de estudo representou 

34%, resultado semelhante ao observado por Travassos e Martins (2004) com 35,7%, ao 

analisarem, em 2003, a base da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílio no Brasil, do 

IBGE. Entretanto, entre aquelas que tiveram até oito anos de estudo, o percentual aumentou 

para 61%, configurando-se um maior contingente de mulheres nessa situação, dado superior 

àquele encontrado em 1997 por Coimbra et al. (2003), os quais encontraram maior 

prevalência com 42,2% entre aqueles que estudaram de cinco a oito anos.  

Apesar da melhoria na escolarização, deve-se destacar que a região nordeste ainda 

apresenta a menor média de anos de estudo, no tocante às mulheres de 10 anos ou mais de 

idade, com 6,4 anos de estudos, sendo o Maranhão o Estado com a terceira menor média de 
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anos de estudo com 6,1 anos, contrapondo-se a região sudeste com 7,6 anos (PICCINI et al., 

2007). 

A escolaridade está ainda associada ao baixo peso da criança ao nascer, à 

perimortalidade, neomortalidade e mortalidade infantil, assim como ao aumento do número de 

partos, e inadequação da assistência pré-natal (TREVISAN et al., 2002). 

Quanto ao estado civil, a presença do companheiro prevaleceu com 79%, destes a 

maior parte era de “união estável” representando 42,2%. Este resultado foi discordante com os 

achados de Coimbra et al. (2003), com 46,7% no entanto, foi parecido com o estudo 

transversal observacional realizado por Almeida e Barros (2005), com 61,7%, em amostra 

aleatória de gestantes entre abril de 2001 e março de 2002 no município de Campinas (SP).  

Essa variável não pode ser comparada com outros trabalhos, pois alguns 

apresentavam o estado civil em mulheres usuárias do SUS, sem referência à assistência pré-

natal (GOMES; TANAKA, 2003; TRAVASSOS; OLIVEIRA; VIACAVA, 2006; CESAR et 

al., 2008; DIAS DA COSTA et al., 2008) e os demais que avaliaram a assistência pré-natal 

não contemplaram esta variável (CARVALHO; ARAÚJO, 2007; PICCINI et al., 2007). 

Nas últimas décadas, um dos grandes fenômenos demográficos, que se tem 

registrado, é a “explosão” das uniões, consensuais ou não (LAZO; MORAES, 2004; 

FREITAS, 2003).  

No Brasil, a sociedade reconhece a formação das famílias através dos casamentos 

legais ou não, entretanto, as camadas sociais mais desprovidas economicamente são 

tradicionalmente mais organizadas em uniões consensuais. Atualmente, este tipo de formação 

familiar (união consensual) é comum em diversos estratos sociais e econômicos, obtendo 

maior tolerância da sociedade. É importante destacar que esse aumento pode estar relacionado 

ao elevado custo econômico dos casamentos (civil e ou religioso), acrescido ainda o fator de 
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superação no preconceito e maior liberdade em assumir uma relação não oficial (FREITAS, 

2003). 

Quanto à atividade laboral, chama a atenção que 52% são desempregadas e 36,1% 

desenvolvem alguma atividade. Na pesquisa anterior, os dados revelaram que 72,5 % eram 

desempregadas e 27,5% exerciam alguma atividade laboral (TONIAL; SILVA, 1997).  

Esses dados são reflexos de uma realidade onde 48,3% das mulheres com 10 anos 

ou mais de idade, no Estado do Maranhão, possuem algum tipo de atividade profissional 

passando a garantir, inúmeras vezes, a subsistência das famílias, substituindo o comando 

patriarcal na subsistência da família (FLECK; WAGNER, 2003; BRASIL, 2006d; BRASIL, 

2006e; PERUCCHI; BEIRÃO, 2007). Ademais, atualmente um número cada vez mais 

expressivo de mulheres que trabalha fora de casa e contribui com a renda familiar, Além da 

maternidade, muitas mulheres preocupam-se com a realização acadêmica e valorizam a 

construção de uma carreira profissional, apontando nessa atividade uma condição necessária 

ao sucesso da sua vida (FLECK; WAGNER, 2003; BRASIL, 2006d; BRASIL, 2006; 

PERUCCHI; BEIRÃO, 2007). 

Na América Latina, a maioria das mulheres pobres das áreas urbanas exerce 

serviços domésticos caracterizados pela baixa remuneração e qualificação, sem benefícios 

sociais e perspectiva de crescimento, tendo no Brasil a segunda maior taxa de trabalhadoras 

domésticas. Justifica-se esta incorporação das mulheres no mercado de trabalho através da 

prestação de serviços nos domicílios por questões de sobrevivência, agravado o fato pelas 

desigualdades sociais existentes (MELO; CONSIDERA; DI SABBATO, 2007).  

Cerca de 90% das mulheres, com atividade laboral trabalham  predominantemente 

no ambiente doméstico, gastando em média 25,2 horas por semana nesta atividade, dentro e 

fora do lar (MELO; CONSIDERA; DI SABBATO, 2007).  
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A renda familiar abaixo de um salário mínimo prevaleceu nesta pesquisa (47,0%). 

A permanência desta renda em níveis baixos, com quase 80% da população com até dois 

salários mínimos, reflete a realidade econômica vigente no Brasil.  

De acordo com a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios (PNAD), houve 

um decréscimo do contingente de famílias que vivem com menos de meio salário mínimo, 

porém destaca-se ainda a má distribuição de renda e as desigualdades regionais. No Sudeste 

15,8% das famílias apresentam uma renda inferior a um salário mínimo, já no Nordeste 44,9% 

das famílias vivem com este salário (SOCIEDADE CIVIL BEM-ESTAR FAMILIAR NO 

BRASIL, 1996; BRASIL, 2000; 2006d). 

No Brasil, ainda prevalece um grau extremo de concentração de renda, que se 

expressa em profunda desigualdade nas condições de vida e saúde, o que pode resultar em 

condições inadequadas à garantia da saúde materna infantil (BRASIL, 2000e; 2007d; 

ALMEIDA; BARROS, 2005 ). 

O resultado encontrado na presente pesquisa reflete um grau de escolaridade baixo 

com uma renda familiar de até dois salários mínimos; ambas as condições refletem uma 

situação de vulnerabilidade sócioeconômico-cultural, que, associada à condição biológica da 

gravidez, favorece um comportamento de risco. Cumpre ressaltar a existência de outros 

estudos que mostram uma significativa proporção de pessoas carentes de cuidados de saúde, 

sendo a maioria mulheres de 10 ou mais anos de idade, com baixo desenvolvimento 

educacional e renda familiar e residente nas regiões norte e nordeste (TRAVASSOS; 

OLIVEIRA; VIACAVA, 2006). 

Neste estudo, o perfil socioeconômico da população mostrou-se semelhante aos 

observados por Lows Filho e Sousa (2001) e Trevisan et al. (2002), onde predominaram 

mulheres entre 20 e 29 anos de idade, vivendo em união estável, com escolaridade entre cinco 

a 11 anos de estudo e com renda familiar menor que um salário mínimo. Essas duas últimas 
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variáveis, isoladamente ou não, associam-se a menor utilização da assistência pré-natal 

(PINTO et al., 2005; BRASIL, 2006e). 

Em relação ao número de consultas 46,8% das mulheres relataram a realização de 

seis ou mais consultas pré-natais (considerado adequado pelo MS), resultado semelhante ao 

da pesquisa realizada há 10 anos que evidenciou uma adequação do pré-natal em 43,9% das 

mulheres apresentadas por Coimbra e Mochel (1997). Cumpre ressaltar que, na década de 90, 

o MS preconizava pelo menos cinco consultas durante o pré-natal (BRASIL, 2000).  

A cobertura do pré-natal, sem considerar-se a adequação, foi de 85,6%, em 

pesquisa realizada há dez anos foi 71,3% Coimbra e Mochel (1997). No entanto, ao se 

considerar a cobertura de pré-natal adequado (conforme preconiza o MS) este foi de 43,4% . 

A expansão de cobertura cada vez maior, alcançada pelo PSF, o qualifica como 

estratégia fundamental para o desenvolvimento da atenção básica em todo o país; seu impacto 

nos indicadores de saúde é marcante. Em relação à Saúde da Mulher, a assistência pré-natal 

tem demonstrado impacto diretamente na redução da mortalidade materna e infantil 

(BRASIL, 2000; 2007d). 

O número de consultas pré-natais muitas das vezes pode refletir o início do pré-

natal, pois quanto mais cedo com qualidade, maior será, provavelmente, o número de 

consultas, conduzindo uma boa adesão da mulher no serviço de saúde (BRASIL, 2006d; 

2007d). 

Aquelas que não realizaram nenhuma consulta representaram 14% das 

entrevistadas, percentual inferior ao observado por Coimbra e Mochel (1997) também no 

Maranhão, onde há dez anos encontraram 28,7%; já ao avaliarem somente a cidade de São 

Luís, Coimbra et al. (2003) encontraram o percentual de 9,3% naquelas em idade fértil que 

tiveram seus partos em hospitais de referência no Estado. Esses dados ainda podem ser 
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subregistrados, pois a pesquisa não contemplou aquelas mulheres que haviam tido o seu parto 

em ambiente domiciliar.  

Os resultados também sugerem que a implantação do PHPN\2000, no Estado do 

Maranhão, juntamente com os Programas Saúde da Família e Agentes Comunitários de 

Saúde, trouxe como consequência positiva o aumento do percentual de mulheres que tiveram 

a sua marcação de consulta no pré-natal, agendada previamente pelos ACSs (CARVALHO; 

ARAUJO, 2007). 

Considerando-se que o percentual de mulheres que realizaram o pré-natal antes de 

terminado o fim do primeiro trimestre gestacional foi de 64,6%, este fato que demonstra  

maior conscientização da população para a importância do pré-natal. Apesar de um maior 

contingente de mulheres realizando o pré-natal, o seu início precoce ainda continua um 

desafio a ser conquistado para adequação do pré-natal. 

Segundo Coimbra e Mochel (1997), o percentual de mães que iniciaram 

precocemente o pré-natal elevou-se de 60,1% em 1991, para 69,8%, em 1997, porém nesta 

pesquisa observou-se um decréscimo, para 59,8%, resultado não esperado, já que houve um 

aumento considerável da cobertura oferecido pela EtSF no Maranhão, que atingiu 85,6%. 

Entretanto, essa captação deficiente no primeiro trimestre gestacional ao serviço público de 

saúde é também uma preocupação em outras cidades.  

Coutinho et al. (2003) verificaram que a captação para início do pré-natal no 

primeiro trimestre, na cidade de Juiz de Fora (Minas Gerais), ocorreu somente em 29,7% das 

gestantes do SUS, já Trevisan et al. (2002), na cidade de Caxias do Sul, e Silveira e Santos 

(2004), na cidade de Pelotas, ambas no Rio Grande Sul, observaram 34,7% e cerca de 46%, 

respectivamente. Considerando ser este o quarto Estado da federação que apresenta o melhor 

IDH (ÍNDICE..., 2008) seria plausível encontrar-se nessas cidades uma maior frequência da 
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assistência pré-natal no primeiro trimestre, no entanto, ao comparar-se com o Estado do 

Maranhão, a cobertura foi de 64,6%. 

A captação precoce das grávidas no pré-natal é um fator de extrema importância 

para a saúde das mulheres e de recém-nascidos, pois possibilita a identificação antecipada da 

gestação de risco, bem como as intervenções necessárias , pois o início tardio e a realização 

de menor número de consultas podem comprometer um dos principais trabalhos 

desenvolvidos durante o pré-natal que a promoção da saúde (CARVALHO; ARAÚJO, 2007). 

Considerando-se o número de consultas e a data de início do pré-natal, destaca-se 

que menos de 50% das mulheres utilizaram o serviço de pré-natal adequadamente; estes 

resultados expressão que, apesar do que preconiza a Portaria Ministerial, nº569\GM de 

01\06\2000, quanto ao início da assistência pré-natal até o final do primeiro trimestre 

gestacional com no mínimo seis consultas por período gestacional (BRASIL, 2000; 2004), 

remete a um questionamento acerca da atuação dos gestores municipais de saúde, que são os 

diretamente responsáveis, após a municipalização do SUS, por esta prestação de serviços 

(BRASIL, 2007e). 

Cumpre destacar-se que o acompanhamento pré-natal com a realização de seis ou 

mais consultas garante uma evolução saudável da gestação aliada à precocidade de detecção 

de eventuais fatores de riscos à mãe e ao bebê, possuindo a mesma importância o 

envolvimento da gestante a sua família no intuito de oportunizar a vivência desse momento e 

prepará-los para o parto e puerpério (GRANGEIRO; DIÓGENES; MOURA, 2008). 

No Maranhão, a ausência do pré-natal vem diminuindo, passando de 41% em 

1991, segundo Tonial e Silva (1997), 28,7% de acordo com Coimbra e Mochel (1997) e 

14,4% observada nesta pesquisa. Esses dados associam-se à expansão do acesso às consultas 

de pré-natal, sugerindo que houve uma coordenação na captação das gestantes, promovido e 

acelerado pela EtSF Saúde da Família e as equipes de referência em Obstetrícia, alocadas de 
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forma descentralizada nos pólos e nas unidades de atenção especializada à mulher – assim, 

esta organização determina o aumento da cobertura de pré-natal (SENNA, 2002). 

Tem sido muito estudado a associação entre maior escolaridade materna, zona de 

residência, ocupação, e idade como fatores associados com uma maior cobertura da 

assistência pré-natal (OSIS et al., 1993; RODRIGUES FILHO; WILENC, 1994;  

MENDONZA-SASSI; BÉRIA, 2001).  

A estratégia do PHPN é objeto do Pacto Nacional para redução em 75% das taxas 

de mortalidade materna e neonatal até o final do ano de 2015. Os resultados da presente 

pesquisa evidenciam os desafios para o cumprimento desse pacto. Se a atenção ao pré-natal de 

baixo risco é realizada para estabelecer um processo de vigilância à saúde das gestantes com o 

propósito de identificar riscos, é necessário garantir-se estrutura física, insumos, 

equipamentos, qualificação constante dos recursos humanos e dispor de uma rede para 

referência dos casos de alto risco identificados (COSTA, GUILHEM; WLATER, 2005). 

Quanto ao local referido das consultas durante o pré-natal os dados aqui 

apresentados foram os mesmos observados por Coimbra e Mochel (1997) e outros 

pesquisadores (NEUMANN et al., 2003; BRASIL, 2006a; CÉSAR; TANAKA, 1996), onde 

prevaleceu o SUS como o principal fornecedor dessa atenção.  

Nas regiões brasileiras, observam-se semelhanças no uso dos serviços, sendo a 

maioria na rede pública de saúde com a procura de consultas preventivas, enquanto que os 

não usuários utilizam pronto-socorro e hospitais – ambos independentes do gênero (RIBEIRO 

et al., 2006). É necessário enfatizar que o uso resolutivo dos serviços de saúde depende da 

associação de fatores individuais e internos destes serviços que são refletidos na qualidade da 

assistência (TRAVASSOS; MARTINS, 2004; RIBEIRO et al., 2006). 

O número de estabelecimentos públicos no período de 1992 a 1999 cresceu 

24,9%, enquanto que os estabelecimentos privados, no mesmo período, apresentaram uma 
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redução de 2,8%. Ressalte-se que este aumento ocorreu predominantemente na rede 

municipal, onde de 69% em 1992 passou para 92% em 1999 (PESTANA; MENDES, 2004 

apud DIAS-DA-COSTA et al., 2008). 

De acordo com o IBGE, o uso regular de serviços de saúde cresceu, na população 

brasileira entre 1998 e 2003, de 13% para 14,6 %, e esse aumento foi devido a ofertas de 

serviços públicos de saúde pelo SUS e não especificamente ao sistema de saúde suplementar, 

que se manteve inalterado neste período (MENDES, 2008). 

Pesquisa de opinião realizada pelo o Conselho Nacional de Secretários Municipais 

de Saúde (CONASS), em 2007, mostrou que 45,2% dos usuários usam exclusivamente o SUS 

e consideram que o sistema funciona bem ou muito bem (MENDES, 2008). 

Analisando-se os dados no tocante as 1.353 mulheres usuárias dos serviços 

públicos de saúde, ressalta-se a importância das Unidades Básicas de Saúde onde, ao ser da  

EtSF,  colheram-se 45,9% da assistência pré-natal nesta pesquisa.  

Esta EtSF intenciona a reversão do modelo vigente principalmente referente à 

relação profissional-paciente, pretende ainda a efetividade nos serviços de saúde, em razão do 

reconhecimento das históricas desigualdades sociais da maioria da população brasileira 

(FONTINELE, 2003; OLIVEIRA; BORGES, 2008). 

Considerando-se a imunização antitetânica, nesta pesquisa 83,2% das mulheres 

referiram estar imunizadas, com duas ou três doses, condições que conferem proteção 

materno-fetal para aquela gravidez, como o preconizado pelo MS (BRASIL, 2006). Coimbra 

e Mochel (1997) encontraram 59,4%, demonstrando um incremento neste tipo de cobertura. 

Dados semelhantes com outras pesquisas, que avaliaram a cobertura dos serviços 

de saúde, inclusive de pré-natal como em Pelotas, segundo Silveira e Santos (2004), com 55% 

de cobertura vacinal para tétano, em Caxias do Sul, de acordo com Trevisan et al. (2002), com 

91,2%, em Recife, como refere Carvalho e Araújo (2007) com 98,6%. 
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Nas regiões brasileiras, a incidência de tétano neonatal tem decrescido 

consideravelmente. Justifica-se estas melhorias pelo aumento da cobertura e da qualificação 

da atenção ao pré-natal, parto e puerpério em mulheres em idade fértil na atenção básica 

através da EtSF e do PACS. Porém, devido as condições sócio-econômicas e de acessos aos 

serviços de saúde. nota-se uma concentração de casos nas regiões nordeste e principalmente 

no norte (OHARA; SOUZA, 2008; ORGANIZAÇÃO PAN-AMERICANA DA SAÚDE, 

2008; BRASIL, 2006). 

A disponibilidade nos serviços de vacinação não garante a uniformidade de 

imunização, pois existem mulheres que não recebem as doses preconizadas; para que isso não 

ocorra, é necessário um sólido acompanhamento para efetivação desta imunização 

(GRANGEIRO; DIÓGENES; MOURA, 2008; BRASIL, 2007d ; OHARA; SOUZA, 2008).  

Portanto, a realização da vacina antitetânica é uma atividade de absoluto consenso 

técnico, por sua vez a ausência de parte dos registros das doses aplicadas reintera a 

necessidade de organização e gestão da assistência e comprometimento da equipe, 

principalmente nos municípios em que esse risco é maior (SERRUYA; CECATTI, 2004b; 

BRASIL, 2000, 2004). 
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7  CONCLUSÃO  

 

A maioria das mulheres encontrava-se entre 20 a 29 anos de idade, residia na zona 

urbana, era alfabetizada, com mais de cinco anos de escolaridade, apresentava união estável 

ou era casada legalmente, não apresentava atividade laboral extra-residencial remunerada, 

tinha como renda familiar menos de um salário mínimo e 46,8% referiram a realização de seis 

ou mais consultas, com 64,6% iniciando no primeiro trimestre de gravidez, o que configurou 

uma cobertura de 43,4% com pré-natal adequado, e predomínio desta assistência no SUS; na 

avaliação de estimativa de cobertura de pré-natal (uma ou mais consultas, independente do 

período de inicio) observou-se melhoria nos indicadores em relação a pesquisa realizada há 10 

anos, no Maranhão. 

Houve associação significativa entre as variáveis faixa etária, escolaridade e zona 

de moradia na assistência pré-natal classificada como adequada.  
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8 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Na presente pesquisa intitulada Assistência Pré-Natal no Estado do Maranhão, 

apresenta-se a situação divergente em alguns aspectos ao estudo realizado há 10 anos, a 

situação socioeconômico mostrou-se aproximado, divergente em alguns aspectos no tocante à 

prevalência de uniões estáveis e às atividades laborais, demonstrando um expressivo aumento 

de mulheres empregadas. Verifica-se a relevância da escolaridade das mulheres destacando-se 

com mais de cinco anos de estudos e as com 12 ou mais anos frequentando o Ensino Superior, 

tornando o nosso Estado um dos primeiros da federação com esta média de anos de estudos. 

Observa-se que, com estas mudanças, as mulheres poderão ter acesso a informações e 

utilização dos serviços de saúde de forma eficaz. 

Contudo, às características da assistência pré-natal no Maranhão, a maioria das 

gestantes teve atendimento com início no primeiro trimestre, porém ainda há um percentual 

significativo da não realização de pré-natal. Neste sentido, revela-se que a utilização dos 

serviços de saúde foi de extrema importância nos serviços públicos de saúde, sendo grande 

parte nas Unidades de Saúde que tinham a EtSF como eixo estruturante no modelo da 

assistência. É necessário evidenciar que quase metade das mulheres entrevistadas vive com 

renda familiar menor que um salário mínimo.  

Portanto, considerando-se que a cobertura pré-natal é um indicador de qualidade 

da atenção básica em saúde, esta pesquisa revela que, nos últimos 10 anos houve um aumento 

significativo. Entretanto, destacam-se desafios necessários ao aperfeiçoamento da atenção às 

mulheres gestantes nas suas distintas demandas. 

Neste contexto, os inquéritos populacionais sobre condições de vida e saúde da 

população avaliam o sistema de saúde quanto à oferta de modelos assistenciais e utilização de 

serviços pelos mesmos, constituindo uma base de dados útil para a elaboração de Políticas 
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Públicas pautadas na universalização do atendimento à Saúde, no qual a utilização dos 

serviços de Saúde garanta o direito constitucional assegurado a todos os indivíduos 

indistintamente. 

Os resultados desta pesquisa, que abrangeram todo o território maranhense, não 

podem evidentemente ser extrapolados para toda a população brasileira, haja vista as 

peculiaridades nos aspectos políticos, econômicos, geográficos e sociais deste Estado. Seus 

achados conferem a importância que tem o tema, e apontam claramente para a necessidade de 

incorporar a responsabilidade nas Políticas de Saúde, que deem conta das especificidades da 

mulher contribuindo de forma expressiva na assistência ao pré-natal no Estado do Maranhão.  
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APÊNDICE A - Questionário da mulher 
 

1) Questionário nº._____          Nº 
2) Município_____________________ Munic 
3) Setor nº._____________     
    Zona                                      (1) Rural    (2) Urbana 

SETOR  
ZONA 

Nome:_______________________________________________________________ 

Endereço____________________________________________________Fone____________ 

4) Data de nascimento de               ____/____/____ NASC D/M/A 
5) Qual sua situação conjugal ? 
(1) Casada  (2) Morando junto (3) Solteira  (4) Separada 
(5) Viúva        (0) Outro: _________  (9) Não sabe   (7) não se aplica 

SITCONJ 

 
As questões 6  e  7  referem-se a entrevistada com mais de 16 anos 

6) Você está trabalhando no momento? 
(1) Sim  (2) Desempregado  (3) Aposentado   
(0) Outra situação: ____________    (9) Não sabe  (7) não se aplica 

VCTRAB 

7) Sabe ler e escrever? 
(1) Sim    (2) Não    (3) Só sabe assinar   (9) Não sabe    

LEESC 

8) Até que série estudou/estuda na escola? (Série completa) 
(30) Superior incompleto  (33) Superior completo  (99) não sabe 
____série do ensino ___________                    

ESCOL 
(anos estudados) 

9) No mês passado, quanto ganharam as pessoas que trabalham? 
    1ª Pessoa (mãe)   R$_______________ 

RENDFAM 
(TOTAL/380) 

    2ª Pessoa (pai)     R$_______________ 
    3ª Pessoa             R$_______________ 
    4ª Pessoa             R$_______________ 
    A família tem outra renda? R$: _______________________ 

 
Questões 10 a 14 apenas para mulheres que estiveram grávidas e referem-se a ultima gestação 

10) Quantas consultas de pré-natal você fez durante a sua última 
gravidez  _______ (00) Não fez pré-natal                       (99) Não sabe 

NºCONSPRENATAL 

11) Em que mês de gravidez iniciou as consultas de pré-natal? 
          ____ (0) Antes do 1°. mês                                      (9) Não sabe 

MESINIC 

12) Em que local você. fez o pré-natal?  (1) SUS   
(2) SUS conveniado ou filantrópico  (3) Seguro de saúde particular  
(4) Particular  (0) Outro______________________  (9) Não sabe 

LOCPRENATAL 

13) CASO TENHA SIDO no SUS público, foi em Unidade de Saúde 
da Família            (1) sim         (2) não         (9) não sabe 

USFPN 

14)Recebeu vacina anti-tetânica durante as consultas de pré-natal? 
Quantas doses? (Confirmar no cartão da gestante) (1) Uma dose (2) 
duas doses (0) Não recebeu  (8) Imunizada (9) Não sabe 

VACINA 

 
DATA DA ENTREVISTA   ____/_____/____  

ENTREVISTADOR       ___________________________________  
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APÊNDICE B – Manual do Entrevistador 
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ANEXO A – Mapa do Setor Censitário  

 

 

 
Fonte: IBGE (2006) 
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ANEXO B – Aprovação no Comitê de Ética 
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