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RESUMO 

O acompanhamento pré-natal (PN) é um período oportuno para que intervenções de 
saúde sejam realizadas. Além disso, o início precoce dele é essencial para a 
prevenção de desfechos negativos maternos-fetais, como de doenças sexualmente 
transmissíveis e de transmissão vertical, por exemplo. O Rio Grande do Sul (RS) é, 
historicamente, um dos estados com maior prevalência e incidência da infecção pelo 
HIV do Brasil. Ademais, nos últimos anos, tem figurado entre os estados com as mais 
elevadas taxas de detecção de sífilis e sífilis congênita do Brasil. Esses dados 
pressupõem uma inadequação no cuidado pré-natal. Neste sentido, é relevante obter-
se dados sobre a adequação do PN e sobre o perfil das mulheres atendidas nas 
maternidades do Sistema Único de Saúde (SUS) e redes conveniadas no RS, a fim 
de avaliar a qualidade do pré-natal ofertado e aprimorar as políticas públicas de saúde 
voltadas às mulheres atendidas nesse contexto. Com isso, esta dissertação apresenta 
os resultados obtidos da avaliação da adequação da assistência PN no RS, utilizando 
dados obtidos a partir do Projeto Parturientes RS, uma pesquisa realizada de 2017 a 
2019. Trata-se de um estudo transversal, com amostra probabilística de parturientes, 
de 66 maternidades do SUS e de redes conveniadas, das 19 coordenadorias regionais 
de saúde pertencentes às sete macrorregiões de saúde do estado do RS. Foram 
coletados dados secundários (do cartão pré-natal, do prontuário e dos laudos) de 
13.432 parturientes, no período de 26/09/2017 a 21/10/2019. Os resultados mostram 
alta cobertura de PN (98,4%), porém, apenas 57,5% das parturientes iniciaram o PN 
até a 12ª de gestação e realizaram, no mínimo, 6 consultas. As variáveis idade, 
raça/etnia, nível de escolaridade, o tipo de parto e número de partos prévios e região 
de residência foram associadas com a adequação ao PN A análise multivariada 
mostrou que a cada aumento de 1 ano na idade da parturiente, ocorre um aumento 
de 4% na chance de adequação do PN. Parturientes da raça/etnia branca, com ensino 
superior e primíparas residentes na macrorregião dos Vales apresentam mais 
chances de PN adequado quando comparadas com parturientes não brancas, 
analfabetas e/ou com ensino fundamental incompleto, com 3 ou mais partos e que 
residam nas demais macrorregiões do RS. No momento do parto, 98,1% das 
parturientes realizaram ao menos um teste anti-HIV e 96,9%, um teste rápido para 
sífilis. A taxa de cesárea foi de 57,2%. Na população de parturientes residentes no 
RS, atendidas pelo sistema público de saúde a assistência PN alcançou cobertura 
praticamente universal e é mais do que adequada para pouco mais da metade da 
população. Parturientes brancas, com menor número de partos prévios e com maior 
nível de escolaridade, apresentam melhor adequação PN. O rastreamento para HIV e 
sífilis abrangeu quase a totalidade das gestantes e observou-se percentuais de parto 
cesáreo muito acima do preconizado pela OMS. Para obter-se uma análise mais 
detalhada da qualidade da assistência pré-natal no RS, é necessário considerar todos 
os aspectos da assistência pré-natal com indicadores sobre a estrutura, o processo 
(intervenções realizadas) e os resultados da gravidez.  
 
Palavras-chave: Cuidado Pré-Natal; Cobertura de Serviços de Saúde; Saúde 
Materna; Qualidade, Acesso e Avaliação da Assistência à Saúde; 
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ABSTRACT 

 
Prenatal care (PNC) presents the ideal timeframe for health interventions to be carried 
out. In addition, a prenatal care with early onset and intervention of risk situations is 
essential for prevention of negative maternal-fetal outcomes, such as of sexually 
transmitted diseases, for instance. The state of Rio Grande do Sul (RS) is historically 
one of the states with the highest rates of HIV infection in Brazil. Moreover, in recent 
years, it has figured among the states with the highest detection rates of syphilis and 
congenital syphilis in the country. These data suggest inadequacy in PNC. Therefore, 
it is important to obtain data regarding the adequacy of PNC, as well as, on the profile 
of women receiving care in maternity hospitals of the Unified Health System (SUS) and 
private associated facilities in RS to assess the quality of PNC offered to and to 
improve public health policies targeted at women receiving care in this setting. This 
dissertation presents the results obtained from the evaluation of the PNC adequacy in 
RS using survey data from “Projeto Parturientes RS”, which was carried out from 2017 
to 2019. This is a cross-sectional study, with a probabilistic sample of childbearing 
women, from 66 maternity hospitals of the SUS and private associated facilities, from 
the 19 Regional Health Coordinations, belonging to the seven health macro-regions of 
the state.Secondary data (from the prenatal cards, hospital records and medical 
reports) of 13,432 childbearing women were collected from September 26th,2017 to 
October 21st, 2019. The results showed high PNC coverage (98.4%), but only 57.5% 
of the participants initiated PNC until the 12th gestational week and attended at least 
6 appointments. The variables age, race/ethnicity, educational level, mode of delivery, 
number of deliveries and region of residence were associated with PNC adequacy. 
The multivariate analysis showed that for each 1-year increase in the age of the 
childbearing woman, there was a 4% increase in the chance of having an adequate 
PNC. White women, with higher education and with fewer deliveries, residing in the 
macro-region of Valleys are more likely to have adequate PNC when compared to non-
white women, illiterate and/or with incomplete elementary school, with 3 or more 
deliveries and who reside in the other macro-regions of RS. At Delivery, 98.% of the 
participants performed at least one anti-HIV test and 96.9% a rapid test for syphilis. 
The cesarean rate was 57.2%. In the population of parturients residing in RS, assisted 
by the SUS, PNC reached practically universal coverage, however is more than 
adequate for just over half of the population. White parturients, with a lower number of 
previous deliveries and with a higher education level present better PNC adequacy. 
Screening for HIV and syphilis covered almost all pregnant women and percentages 
of cesarean delivery were far above those recommended by the WHO. In order to 
obtain a more detailed analysis of the quality of prenatal care in RS, it is necessary to 
consider all aspects of prenatal care with indicators on the structure, process 
(interventions performed) and pregnancy outcomes. 
 
 
Keywords: Prenatal Care; Health Services Coverage; Maternal Health; Health Care 

Quality, Access, and Evaluation 
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INTRODUÇÃO 

Em 1984, o Ministério da Saúde (MS) brasileiro criou o Programa de 

Assistência Integral à Saúde da Mulher (PAISM), a fim de descentralizar, hierarquizar 

e regionalizar os serviços de atenção à saúde da mulher (1), dado que até aquele 

momento não havia  programas nem políticas públicas voltadas à saúde da mulher, o 

que se fazia necessário. 

O programa preconizava assistência integral à saúde da mulher com ações 

educativas, preventivas, de diagnóstico, tratamento e recuperação da saúde, por meio 

da oferta de serviços clínico-ginecológicos, assistência no pré-natal, parto, puerpério, 

climatério, planejamento familiar, Infecções sexualmente transmissíveis (IST), câncer 

de colo de útero e de mama, além do atendimento a outras necessidades femininas, 

desde a adolescência até a terceira idade (2). 

Já em 2004, o PAISM ganha status de política pública de saúde e passa a 

denominar-se Política Nacional de Atenção Integral à Saúde da Mulher (PNAISM), 

ampliando o escopo de ações e de serviços previstos quando da idealização do 

programa, tornando-se o norteador de todas as ações de atenção à saúde da mulher 

no Brasil (3).  

Nesse ínterim, com vistas a atender às necessidades de atenção específica a 

gestantes, a recém-nascidos e a mulheres no período pós-parto, o MS instituiu, por 

intermédio da Portaria/GM nº 569, de 1º de junho de 2000, o Programa de 

Humanização no Pré-natal e Nascimento (PHPN). O objetivo primordial desse 

programa era assegurar a melhoria do acesso, da cobertura e da qualidade do 

acompanhamento pré-natal, da assistência ao parto e ao puerpério às gestantes e, 

também, aos recém-nascidos, na perspectiva dos direitos de cidadania, tendo como 

prioridade concentrar esforços objetivando reduzir as altas taxas de morbimortalidade 

materna, perinatal e neonatal registradas no Brasil (4)(5). 

Posteriormente, em 2011, o MS criou a Rede Cegonha, uma estratégia que 

visa a assegurar a efetividade da rede de cuidados materno e infantil, com o intuito de 

garantir para as mulheres o direito ao planejamento reprodutivo e a atenção 

humanizada à gravidez, ao parto e ao puerpério; assim como busca assegurar para 

as crianças o direito ao nascimento seguro e ao crescimento e desenvolvimento 

saudáveis. Para garantir isso, a rede está estruturada em quatro componentes: pré-
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natal; parto e nascimento; puerpério e saúde da criança até 24 meses de idade; e 

transporte sanitário e regulação (6). 

Esses programas e políticas públicas de saúde voltados à promoção da saúde 

da mulher no Brasil visam à redução de iniquidades sociais (7)(8) e da 

morbimortalidade materno-infantil (9).  

Feita esta introdução, a seguir disserta-se sobre o cuidado pré-natal.  

 CUIDADO PRÉ-NATAL 

A assistência pré-natal adequada auxilia na detecção e na intervenção precoce 

de situações de risco à gestante e ao neonato, bem como é um sistema ágil de 

referência hospitalar. Além de servir como qualificação da assistência ao parto, trata-

se de um dos grandes determinantes dos indicadores de saúde relacionados à mãe e 

ao recém-nascido (10).  

É amplamente reconhecido que o início precoce do pré-natal é essencial para 

a prevenção de desfechos negativos materno-fetais. No entanto, há divergências 

quanto ao número ideal de consultas a serem realizadas, a fim de garantir um pré-

natal adequado (11). Até 2002, a Organização Mundial da Saúde (OMS) recomendava 

o modelo de atendimento pré-natal com foco em quatro consultas, popularmente 

chamado de FANC (do inglês, Focused Antenatal Care), o qual estabelecia que a 

primeira visita deveria ocorrer até a 12ª semana de gestação; a segunda visita, entre 

a 24ª e a 26ª semana; a terceira, até a 32ª semana; e a quarta, entre a 36ª e 38ª 

semana. Após essas visitas, as puérperas eram aconselhadas a retornar na 41ª 

semana de gestação, ou antes, se apresentassem sinais de perigo (11).  

No entanto, evidências atualizadas mostram que o modelo FANC, desenvolvido 

na década de 1990, está provavelmente associado a mais mortes perinatais do que 

modelos que estabelecem, pelo menos, oito consultas de pré-natal (12)(13). Além 

disso, a evidência sugere que mais visitas de pré-natal, independentemente dos 

recursos oferecidos, está provavelmente associada a uma maior satisfação materna 

em comparação a menos visitas pré-natal (11). 

Com isso, em 2016, o grupo de desenvolvimento de diretrizes da OMS passou 

a recomendar um mínimo de oito contatos durante o pré-natal, com o primeiro contato 

programado para ocorrer no primeiro trimestre (até 12 semanas de gestação); dois 

contatos agendados no segundo trimestre (nas semanas 20 e 26 de gestação); e cinco 

contatos agendados no terceiro trimestre (em 30, 34, 36, 38 e 40 semanas). Além 
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disso, é previsto um retorno na 41ª semana, caso o parto ainda não tenha ocorrido. 

Dentro desse modelo, usa-se a palavra “contato” em vez de “visita”, com o intuito de 

transmitir uma conexão ativa entre uma mulher grávida e um profissional da saúde 

(11). 

Quanto a isso, no Brasil, a Portaria nº 570, de 1º de junho de 2000, instituiu, no 

âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS),  o Componente I do Programa de 

Humanização no Pré-natal e Nascimento: Incentivo à Assistência Pré-natal, no qual o 

MS define como pré-natal adequado aquele iniciado antes da 12ª semana de gestação 

e com a realização de, no mínimo, 6 consultas pré-natais; sendo, preferencialmente, 

a primeira consulta programada para ocorrer no primeiro trimestre, duas consultas no 

segundo trimestre e três consultas no terceiro trimestre (14).  

Além dessa definição, dá providências quanto aos procedimentos e exames a 

serem realizados na 1ª consulta: hemoglobina e hematócrito, eletroforese de 

hemoglobina, tipo sanguíneo e fator Rh, glicemia em jejum, exame qualitativo de urina, 

urocultura e antibiograma, teste rápido para sífilis ou V.D.R.L. (Venereal Disease 

Research Laboratory), teste rápido para HIV (Human Immunodeficiency Virus) ou 

sorologia (anti-HIV I e II), sorologia hepatite B (HBsAg) e toxoplasmose IgG e IgM; a 

partir da 24ª semana: coombs indireto; entre a 24ª e a 28ª semanas: teste de tolerância 

à glicose; no 3º trimestre: hemoglobina e hematócrito, glicemia em jejum, exame 

qualitativo de urina, urocultura e antibiograma, teste rápido para sífilis ou V.D.R.L., 

teste rápido para HIV ou sorologia (anti-HIV I e II), sorologia hepatite B (HBsAg) e 

toxoplasmose IgG e IgM (se IgG e IgM tiverem sido negativos no 1º exame). 

Adicionalmente, podem ser solicitados: exame parasitológico de fezes, quando a 

anemia estiver presente ou outras manifestações sugestivas; teste rápido de 

proteinúria para mulheres com hipertensão na gravidez; e teste para diagnóstico de 

malária (gota espessa) em todas as consultas de pré-natal em áreas endêmicas para 

a doença (14)(15). 

Todos esses procedimentos, idealmente, devem ser documentados na 

Caderneta da Gestante, um instrumento fundamental para o registro e para o 

acompanhamento de todos os procedimentos e exames realizados, bem como para 

monitorar a evolução da gestação (16). Isso é importante para o bem-estar materno-

infantil e para a tomada de decisões quanto à gestação pelos profissionais de saúde 

(16). O Ministério da Saúde (MS) recomenda que a caderneta de registro da 

assistência pré-natal permaneça sempre com a gestante, cabendo ao profissional de 
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saúde a responsabilidade de registrar todos os procedimentos realizados, a fim de 

garantir continuidade da assistência e do fluxo de informações entre os serviços 

(referência e contrarreferência)(10).  

Criada em 1988, e na ocasião chamada de Cartão da Gestante, a caderneta 

da gestante sofreu diversas atualizações. Na primeira versão, eram anotadas 

características demográficas maternas, histórico reprodutivo, realização de alguns 

exames clínicos e laboratoriais e morbidades pré-existentes (17). Em 2014, o cartão 

da gestante passou por reformulação. Ocorreu a inclusão de informações sobre 

gravidez saudável, desenvolvimento do recém-nascido, além de orientações sobre 

amamentação e direitos da mulher durante a gestação e, é, inclusive, a partir dessa 

revisão que passa a ser chamada de Caderneta da Gestante (18). Em 2016, em nova 

edição, foram adicionadas informações sobre prevenção e proteção contra dengue, 

bem como em relação ao tratamento e prevenção para sífilis (19). Já em 2018, a última 

revisão até então, em forma de livreto do SUS, ainda tem espaços para anotar 

dúvidas, sentimentos e medos; e seções abordando os direitos antes e depois do 

parto, dicas para uma gravidez saudável, informações sobre como amamentar e sobre 

o pré-natal do parceiro (20). 

Como demonstrado, o cuidado pré-natal é um importante recurso para 

assegurar a saúde da gestante e do neonato, sendo que sua qualidade está ligada ao 

atendimento de determinados critérios que visam a garantir a saúde de ambos. Esses 

critérios são estabelecidos de diferentes maneiras, uma vez que cada metodologia ou 

diretriz propõe seus próprios critérios de avaliação. Disserta-se mais sobre isso no 

próximo subcapítulo.  

 MÉTODOS DE AVALIAÇÃO DA ADEQUAÇÃO DO PRÉ-NATAL 

A fim de possibilitar um pré-natal de qualidade, esforços para desenvolver 

indicadores capazes de medir a adequação da atenção pré-natal e a continuidade da 

atenção ao longo do ciclo de vida têm ocorrido por mais de quatro décadas (21).  

Inicialmente, destacaram-se o Índice de Kessner e o Índice de Adequação da 

Utilização do Cuidado Pré-natal (do inglês, Adequacy of Prenatal Care Utilization 

(APNCU)). O primeiro índice, que foi proposto em 1973, busca medir o melhor 

momento da intervenção pré-natal inicial; surge como parte de um estudo de 

mortalidade infantil apoiado pelo Instituto de Medicina de Nova Iorque (22). Esse 
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índice, amplamente utilizado nos Estados Unidos, inclui informações sobre o momento 

do início do cuidado pré-natal, bem como o número de consultas realizadas após o 

começo do acompanhamento pré-natal. Além disso, combina duas medidas 

numéricas contínuas (mês de início do pré-natal e número de visitas, ajustando para 

a duração de gestação) e os relaciona a um índice com três níveis de adequação: 

adequado, intermediário e inadequado.  

Para ser classificado como "adequado” no Índice de Kessner, é necessário 

iniciar o cuidado pré-natal antes do final do primeiro trimestre de gestação (antes da 

13ª semana de gestação) e realizar uma ou mais consultas pré-natal ou não informar 

a realização de consultas nesse período; realizar duas ou mais consultas para 

gestação de 14 a 17 semanas; três ou mais consultas para gestação de 18 a 21 

semanas; quatro ou mais consultas para gestação de 22 a 25 semanas; cinco ou mais 

consultas para gestação de 26 a 29 semanas; seis ou mais consultas para gestação 

de 30 a 31 semanas; sete ou mais consultas para gestação de 32 a 33 semanas; oito 

ou mais consultas para gestação de 34 a 35 semanas; e nove ou mais consultas para 

gestação de 36 ou mais semanas (23).  

Ou seja, para ser classificado como “adequado”, é necessário iniciar o pré-natal 

no primeiro trimestre de gestação e realizar nove consultas pré-natal para uma 

gravidez com duração normal (23). Ainda, segundo esse índice, o pré-natal é 

considerado “inadequado” se não houver consultas (ou se essa informação não for 

declarada) para gestação de 14 a 21 semanas; se houver uma consulta ou menos em 

gestação de 22 a 29 semanas; duas ou menos consultas em gestação de 30 a 31 

semanas; três ou menos consultas em gestação de 32 a 33 semanas, quatro semanas 

ou menos em gestação 34 ou mais  semanas (23). O cuidado pré-natal é considerado 

“intermediário” para todas as outras combinações que não se enquadram naquelas 

especificadas anteriormente (23). 

Quanto ao índice ANPCU – o qual foi proposto por Kotelchuck no início da 

década de 90 –, é uma modificação do índice de Kessner (23,24). Esse índice 

caracteriza a adequação do cuidado pré-natal em duas dimensões distintas, a saber: 

a) a adequação do cuidado pré-natal é baseada no mês em que o cuidado pré-

natal foi iniciado – considerando que quanto mais precoce o início, mais adequado o 

cuidado pré-natal. Estabelece a distribuição da gestação em quatro grupos: 1º e 2º 
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mês, 3º e 4º mês, 5º e 6º mês, e 7º ao 9º mês de gestação. No que se refere à 

adequação do início do cuidado pré-natal, corresponde a: “adequado-

superior/intensivo”, se iniciado no 1º ou no 2º mês; “adequado”, se iniciado no 3º ou 

no 4º mês; “intermediário”, se iniciado no 5º ou no 6º mês; e “inadequado”, quando 

iniciado no 7º mês ou posteriormente, ou no caso de não realização do pré-natal;  

b) a adequação do cuidado pré-natal é baseada na porcentagem de consultas 

realizadas, a qual é ajustada para o mês de início do pré-natal e para a idade 

gestacional da ocorrência do parto (23,24). A medida da adequação dos cuidados 

recebidos corresponde à razão entre o número de consultas realizadas e o número 

esperado de consultas a ser realizado. Quanto a isso, o número esperado de 

consultas toma como base o padrão de consultas pré-natais para gestações de baixo-

risco, preconizado pelo American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG), 

em 1985: uma consulta por mês até 28 semanas; duas consultas por mês até 36 

semanas; e uma consulta por semana até o nascimento. A adequação dos cuidados 

recebidos (que corresponde à proporção do número de visitas recomendado pelo 

ACOG, desde o início do cuidado pré-natal até o término da assistência pré-natal ou 

do nascimento) corresponde a: “adequado-superior/intensivo”, quando maior ou igual 

a 110%; “adequado” de 80 a 109%; “intermediário” de 50 a 79%; e “inadequado” com 

menos de 50% (23,24).   

Considerando tudo isso, o APNCU combina a adequação do início da 

assistência pré-natal (mês de início do pré-natal) com a adequação da utilização do 

cuidado pré-natal (número de consultas realizadas) como sendo: “adequado-

superior/intensivo” quando o cuidado pré-natal foi iniciado até o segundo mês e 

realizou-se 110% ou mais das consultas recomendadas; “adequado”, quando o 

cuidado pré-natal foi iniciado até o quarto mês e realizou-se de 80 a 109% das 

consultas recomendadas; “intermediário”, se o cuidado pré-natal foi iniciado até o 

sexto mês e foram feitas de 50 a 79% das consultas recomendadas; e “inadequado”, 

quando o cuidado pré-natal foi iniciado após o sétimo mês e realizou-se menos de 

50% das consultas recomendadas (23,24).   

Em 1993, no Brasil, Takeda et al. (1993) propuseram uma modificação no 

índice de Kessner, a fim de incorporá-lo às diretrizes do Ministério da Saúde Brasileiro 

e do Centro Latino-Americano de Perinatologia (CLAP). A modificação proposta pelos 

referidos autores utiliza o número total de consultas pré-natal combinado com o 
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momento de ingresso ao pré-natal (25). O resultado é determinado em três categorias: 

“adequado”, quando são realizadas seis ou mais consultas e cujo início do pré-natal 

ocorre antes de cinco meses de gestação; “inadequado”, quando são realizadas 

menos de três consultas de pré-natal ou o início delas acontece após o sétimo mês 

de gestação; e “intermediário”, três a cinco consultas e início do pré-natal no período 

do quinto ao sétimo mês (25). Outros autores propuseram combinar vários indicadores 

de saúde pré-natal (26)(27)(28)(24)(29), mas ainda não conseguiram oferecer uma 

solução totalmente abrangente.  

No Brasil, a exemplo disso, os estudos passaram a utilizar os critérios de 

adequação propostos por Silveira et al. (2001), que, além de considerarem o número 

de consultas pré-natal combinado com o momento de ingresso ao pré-natal, 

acrescentam a necessidade de realização de exames clínico-laboratoriais (27). 

Segundo os referidos autores, a adequação do acompanhamento pré-natal é avaliada 

de três formas, a saber:  

a) combinando-se o número de consultas com a época do início do pré-natal, 

de acordo com o Índice de Kessner, modificado por Takeda et al. (1993): sendo 

considerado “adequado”, quando se realiza seis ou mais consultas e inicia-se o pré-

natal antes de vinte semanas; “inadequado”, se o início do pré-natal ocorre após 28 

semanas, ou realiza-se menos de três consultas; “intermediário” nas demais 

situações;  

b) acrescentando-se ao Índice de Kessner, modificado por Takeda  et al. 

(1993), o número de vezes em que os exames complementares de hemoglobina, 

sorologia para sífilis (V.D.R.L.) e exame qualitativo de urina foram registrados juntos, 

ficando a adequação assim definida: “adequado”, quando seis ou mais consultas 

foram realizadas e o início do pré-natal ocorreu antes de vinte semanas e houve um 

mínimo de dois registros de cada um dos três exames; “inadequado”, quando o início 

do pré-natal ocorreu após 28 semanas, ou menos de três consultas foram realizadas, 

ou nenhum exame foi registrado; “intermediário” nas demais situações;  

c) acrescentando-se ao anterior o número de vezes em que os procedimentos 

da consulta pré-natal (altura uterina, apresentação fetal, batimentos cardiofetais, 

edema, idade gestacional, pressão arterial e peso) foram registrados. Para compor 

este último critério, são estabelecidos pontos de corte: considera-se “adequado” se 

são verificados cinco ou mais registros da altura uterina, idade gestacional, pressão 

arterial, edema e peso; quatro ou mais registros dos batimentos cardiofetais, e dois 
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ou mais registros da apresentação fetal; “inadequado”, quando são verificados dois 

ou menos registros da altura uterina, idade gestacional, pressão arterial, batimentos 

cardiofetais, edema e peso, sem qualquer registro da apresentação fetal (27).  

Atualmente, no Brasil, a tendência é a criação de indicadores complexos, os 

quais combinam o conteúdo das visitas pré-natais com outras variáveis ao longo do 

continuum do cuidado (27)(30). Novamente, no entanto, nenhum deles parece ter 

alcançado ainda uma abordagem totalmente abrangente que permita a medição do 

cuidado continuado e da adequação do cuidado pré-natal (21). 

Como foi visto, há vários métodos de avaliação da adequação do pré-natal. No 

entanto, fazem-se necessários estudos acerca do grau de adequação da assistência 

pré-natal prestada às parturientes residentes no estado do Rio Grande do Sul (RS), 

considerando o que é proposto nas diretrizes do Ministério da Saúde do Brasil. A 

seguir, disserta-se sobre os motivos que justificam a realização deste estudo voltado 

à população do estado do RS. 

 PRÉ-NATAL NO RS  

De 2017 a 2019, houve, aproximadamente, 416.211 nascidos vivos no estado 

brasileiro do RS (31–33). Em 2020, esse estado apresentou a maior taxa de detecção 

de HIV em gestantes (8,1 casos/1.000 nascidos vivos) em todo o país (34), e a 

segunda maior taxa de detecção de sífilis na mesma população (31,7/1.000 nascidos 

vivos) (35). Ainda, no ano de 2020, o RS encontrava-se entre as oito Unidades da 

Federação que apresentavam taxas de incidência de sífilis congênita superiores à 

taxa nacional, tendo 12,9 casos/1.000 nascidos vivos (35). Esses dados pressupõem 

uma inadequação no cuidado pré-natal. 

O acompanhamento pré-natal é um período oportuno para que intervenções de 

saúde sejam realizadas. Quanto antes for iniciado o acompanhamento das gestantes, 

maiores são as chances de elas receberem mais orientações, realizarem mais 

consultas, exames complementares e, consequentemente, aumenta-se a 

possibilidade de identificar e tratar adequadamente esses e outros agravos de saúde.  

Ao qualificar o pré-natal, automaticamente, poder-se-á ver os reflexos dessas 

ações na redução das taxas de detecção de HIV/aids, sífilis e sífilis congênita em 

gestantes, por exemplo. 

Nesse sentido, é relevante obter-se dados sobre a adequação do pré-natal e 

sobre o perfil das mulheres atendidas nas maternidades do SUS e de redes 
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conveniadas no RS para avaliar a qualidade do pré-natal ofertado e aprimorar as 

políticas públicas de saúde voltadas às mulheres atendidas nesse contexto.  

Exemplo de uma tentativa de conhecer as causas da situação epidemiológica 

de HIV/aids e sífilis em gestantes no RS e de aprimorar a qualidade dos serviços 

ofertados é a criação da Cooperação Interfederativa de HIV/Aids do RS. A seguir, 

disserta-se mais sobre isso. 

 COOPERAÇÃO INTERFEDERATIVA 

O Rio Grande do Sul  é, historicamente, um dos estados com maior prevalência 

e incidência da infecção pelo HIV do Brasil. Além disso, nos últimos anos, tem figurado 

entre os estados com as mais elevadas taxas de detecção de sífilis e sífilis congênita 

do país. Considerando essa situação epidemiológica, o Departamento de Doenças de 

Condições Crônicas e Infecções Sexualmente Transmissíveis (DCCI) do Ministério da 

Saúde do Brasil estabeleceu a criação de um mecanismo de cooperação 

interfederativo a nível estadual, municipal e federal em associação com as autoridades 

locais representantes da sociedade civil, com vistas a responder à situação 

epidemiológica das IST/Aids e hepatites virais no estado do RS. Esta cooperação 

interfederativa prevê a construção de uma agenda com objetivo de buscar 

informações no que se refere à morbimortalidade por aids e, coinfecções (sífilis, 

tuberculose e hepatites virais) na população em geral, bem como foca em ações em 

populações-chave, no aumento da capacidade e eficiência dos serviços de saúde, na 

ampliação da oportunidade de acesso ao diagnóstico rápido e na melhoria contínua 

da atuação da gestão. 

Dessa agenda surgiu a idealização do macroprojeto intitulado “Projeto de 

verificação da prevalência do HIV e sífilis em parturientes no Rio Grande do Sul a 

partir de dados secundários (cartão pré-natal, prontuário e laudos) – Projeto 

Parturientes RS”. O objetivo principal desse projeto foi estimar a prevalência da 

infecção pelo HIV e sífilis a partir da utilização de dados secundários (cartão pré-natal, 

prontuário e laudos) de parturientes residentes no estado do RS e atendidas em 

maternidades do SUS e de redes conveniadas ao SUS. E, dentre os objetivos 

específicos previstos nesse projeto, tinha-se o de: avaliar a qualidade do pré-natal no 

estado do RS. 
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Portanto, com o intuito de responder à pergunta sobre a qualidade do pré-natal 

no RS, propôs-se esta pesquisa. A fim de melhor compreender o que ela pretende, no 

próximo capítulo são apresentados os objetivos que a norteiam.  
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OBJETIVOS GERAL E ESPECÍFICOS 

 

Neste capítulo, são apresentados os objetivos que norteiam esta pesquisa: o 

geral e os específicos.  

 

2.1  OBJETIVO GERAL 

Avaliar a adequação da assistência pré-natal, de acordo com os critérios do 

Ministério da Saúde, às parturientes atendidas em maternidades do Sistema Único de 

Saúde (SUS) e em redes conveniadas do Estado do Rio Grande do Sul (RS). 

2.2  OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

a) descrever as características sociodemográficas e o perfil obstétrico-

gestacional da população em estudo; 

b) analisar a associação entre a adequação do pré-natal e as características 

sociodemográficas, tipo de parto e o número de gestações e partos prévios na 

população em estudo;  

c) avaliar a prevalência de parturientes testadas para HIV e sífilis durante a 

gestação. 
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MÉTODO 

Neste capítulo, aborda-se a metodologia adotada para esta pesquisa, desde o 

delineamento, amostragem e análise estatística, critérios de inclusão e exclusão, local 

do estudo, processamento dos formulários de registro de dados, controle da qualidade 

de dados, até chegar aos desfechos primários e secundários. Inicia-se com o 

delineamento desta investigação.  

3.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO 

Como dito no capítulo anterior, este estudo faz parte do macroprojeto (guarda-

chuva) intitulado: “Projeto de verificação da prevalência do HIV e sífilis em parturientes 

no Rio Grande do Sul a partir de dados secundários (cartão pré-natal, prontuário e 

laudos) – Projeto Parturientes RS”.  O macroprojeto é uma parceria entre o 

Departamento de Doenças de Condições Crônicas e Infecções Sexualmente 

Transmissíveis do Ministério da Saúde do Brasil, a Cooperação Interfederativa de 

HIV/Aids do estado do RS, a Secretaria Estadual de Saúde do RS e o Instituto de 

Pesquisas em Saúde da Universidade de Caxias do Sul. Trata-se de um estudo 

transversal, realizado no período de 26 de setembro de 2017 a 21 de outubro de 2019, 

com o objetivo principal de estimar a prevalência da infecção pelo HIV e sífilis a partir 

da utilização de dados secundários de parturientes residentes no estado do RS e 

atendidas em maternidades do Sistema Único de Saúde e de redes conveniadas ao 

SUS. 

Desse modo, este estudo tem como base uma análise dos dados obtidos no 

macroprojeto referido, buscando atender um dos objetivos específicos previstos nele: 

o de avaliar a qualidade do pré-natal no estado do RS, a fim de contribuir para a 

melhoria dos atendimentos e da saúde de parturientes. 

3.2 TAMANHO DA AMOSTRA 

O tamanho da amostra para o macroprojeto “Projeto de verificação da 

prevalência do HIV e sífilis em parturientes no Rio Grande do Sul a partir de dados 

secundários (cartão pré-natal, prontuário e laudos)” foi determinado para obter a 

estimativa da taxa de prevalência do HIV em gestantes no RS.  

Levando-se em consideração a estimativa da proporção de gestantes 

infectadas pelo HIV em 2010/2011, de 0,79% (36), o tamanho da amostra necessário 
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para estimar a proporção de infecção pelo HIV, dentro de um intervalo de confiança 

de 95%, com erro bilateral de 0,15% e efeito de delineamento de 1,1, foi estabelecido 

em 14.300 parturientes, distribuídas entre as sete macrorregiões do RS, selecionadas 

probabilisticamente. 

Para o cálculo do tamanho amostral, com a finalidade de estimar a adequação 

do pré-natal no estado do RS e nas suas sete macrorregiões de saúde, assumiu-se 

uma cobertura pré-natal estimada de 90%, com margem de erro de 2% e com 95% 

de nível de confiança, resultando em uma amostra de 865 participantes por 

macrorregião. Utilizou-se o software WinPepi (PEPI for Windows), versão 11.65 (37) 

para realizar o cálculo do tamanho da amostra. Dessa forma, a amostra obtida no 

macroprojeto (n=14.248) é suficiente para responder aos objetivos propostos neste 

estudo. 

3.3 PLANO DE AMOSTRAGEM E ANÁLISE ESTATÍSTICA 

Um plano de amostragem por conglomerados em dois estágios foi utilizado. Na 

primeira etapa, 66 maternidades públicas ou conveniadas privadas representativas de 

todas as sete macrorregiões do estado (a saber, Norte, Sul, Centro-Oeste, Serra, 

Vales, Missioneira e Metropolitana) foram selecionadas para recrutar parturientes para 

este estudo. Para serem elegíveis para seleção, as maternidades deveriam ter 

realizado mais de 350 partos em 2012. O tamanho populacional do município em que 

a maternidade estava localizada (menos de 80.000 habitantes, 80.000 a 199.999 

habitantes e igual ou superior a 200.000 habitantes) e suas macrorregiões geográficas 

foram utilizadas para estratificar os estabelecimentos de saúde. Em cada estrato, os 

estabelecimentos de saúde foram selecionados com probabilidade proporcional ao 

porte, conforme estabelecido pelo número de internações para parto em 2012. Dentro 

de cada maternidade, foram selecionadas 200-500 parturientes na admissão. 

As análises incorporaram a ponderação dos dados, agrupamento (já que foram 

incluídas maternidades de diferentes portes) e estratificação. A ponderação dos dados 

consiste em atribuir pesos diferentes a cada parturiente. Como o conjunto de dados 

foi obtido por meio de um procedimento de amostragem complexo que combinou 

estratificação e agrupamento, o desenho da pesquisa foi incorporado à análise 

estatística dos dados. Adicionalmente, foi aplicado um procedimento de calibração 

das amostras de acordo com a distribuição censitária por porte populacional do 
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município de residência (menos de 80.000 habitantes, 80.000 a 199.999 habitantes e 

igual ou superior a 200.000 habitantes). 

Posteriormente, a análise descritiva dos dados foi realizada empregando 

frequências absolutas e relativas para variáveis qualitativas, e média e desvio-padrão 

para as variáveis quantitativas. A prevalência de adequação da assistência pré-natal 

foi expressa com intervalo de confiança (IC) binomial de 95%.  

A análise de regressão logística multivariada foi utilizada para investigar os 

fatores que mais se associaram à adequação da assistência pré-natal. Inicialmente, a 

regressão logística univariada foi usada para calcular os oddsratios (ORs) brutos. Na 

análise multivariada, foram incluídas todas as variáveis potencialmente associadas à 

adequação da assistência pré-natal. Um procedimento stepwise foi utilizado para a 

seleção das variáveis conjuntas, associadas à adequação da assistência pré-natal, 

sendo as variáveis incluídas e excluídas em cada etapa com base no teste da razão 

de verossimilhança. Valores de “p” menores que 0,05 foram considerados 

estatisticamente significativos. Todas as análises foram realizadas com o software 

IBM SPSS Statistics for Windows, Versão 22.0 (Armonk, NY: IBM Corp). 

3.4 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 

No que concerne aos critérios para participar deste estudo, tem-se: 

a) ser parturiente e residir no Estado do Rio Grande do Sul; 

b) ter idade entre 15 e 49 anos, inclusive1; 

c) consentir em participar como voluntária do estudo, mediante a 

assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). 

3.5 CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 

Já no que diz respeito aos critérios de exclusão, adotou-se apenas um: 

a) gestante internada para curetagem pós-abortamento. 

                                                
 

 

1 Faixa etária que compreende a população feminina em idade fértil. Os dados obtidos de inquéritos 
realizados com população dessa faixa etária são usados para monitorar tendências de ISTs e 
comportamentos sexuais de risco em mulheres jovens e, também, servem como proxy para estimar a 
prevalência de ISTs e verificar o comportamento sexual de risco entre mulheres adultas na população 
em geral. Fonte: Pesquisa Nacional de Demografia e Saúde da Criança e da Mulher – PNDS 2006, 
2009 (43). 
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3.6 LOCAL DO ESTUDO  

O estudo foi desenvolvido em maternidades do SUS e de redes conveniadas 

ao SUS, todas localizadas no RS. As 66 maternidades foram selecionadas através da 

amostragem probabilística em âmbito estadual, provenientes das 19 coordenadorias 

regionais de saúde (CRSs), pertencentes às sete macrorregiões de saúde do estado: 

Norte, Sul, Metropolitana, Serra, Missioneira, Vales e Centro-Oeste, conforme pode 

ser visto na figura 1.  

 

 

Figura 1 – Mapa das macrorregiões de saúde do Rio Grande do Sul e suas respectivas 

coordenadorias regionais de saúde. Fonte: Plano estadual de saúde 2020 – 2023, p. 20 

(38). 

Determinada a amostra probabilística, as maternidades selecionadas para o 

estudo passaram a incluir as parturientes atendidas na instituição de forma 

consecutiva, no momento da internação para o parto. Após a assinatura do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Anexo I), coletou-se os dados da pesquisa 

a partir do cartão pré-natal, do prontuário e dos laudos e, estes dados, foram 

registrados no Formulário de Registro de Dados (FRD) (Anexo II). 

O período estabelecido para o recrutamento da amostra prevista foi de, no 

máximo, 8 (oito) meses a partir do início das atividades do projeto em cada 

maternidade. Quanto ao número de parturientes previsto e o número de parturientes 

efetivamente recrutadas em cada unidade, este encontra-se descrito na tabela 1, 

coluna denominada “Amostra prevista” e “Amostra realizada”, respectivamente. 
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Tabela 1 - Distribuição da amostra selecionada segundo a estratificação das sete 
macrorregiões (Norte, Sul, Centro-Oeste, Metropolitana, Missioneira, Serra e Vales) 
com o quantitativo de Formulário de Registro de Dados (FRD) recebidos por 
maternidade ou rede conveniada. 

Continua 

Macrorregião 

Estabelecimentos de saúde 

(maternidades do SUS e 

redes conveniadas) 

Município 
Partos/ 

ano 

Amostra 

% 
prevista realizada 

Centro-Oeste 

HUSM Hosp. Univers. de 

Santa Maria  
Santa Maria 2133 300 500 100 

Hospital Municipal Casa de 

Saúde 
Santa Maria 827 200 - - 

Hospital de Caridade Santiago 770 200 200 100 

Hospital Auxiliadora Rosário do Sul 455 200 200 100 

Hospital São Patrício Itaqui 528 200 199 99,5 

Santa Casa de São Gabriel São Gabriel 778 200 200 100 

Santa Casa de Misericórdia 
Santana do 

Livramento 
991 200 200 100 

Santa Casa de Alegrete Alegrete 1045 200 200 100 

Hosp. Geral Santa Casa de 

Uruguaiana 
Uruguaiana 1937 300 300 100 

Metropolitana 

Hospital Beneficente Santa 

Luzia 
Capão da Canoa 912 200 202 101 

Hospital São Vicente de 

Paulo 
Osorio (sede) 796 200 200 100 

Hospital Tramandaí Tramandaí 1625 200 200 100 

Hospital Bom Pastor/Hosp. 

São Francisco de Assis 
Igrejinha/Parobé 725 200 200 100 

Hospital Sapiranga Sapiranga 1311 200 200 100 

Hospital Univers. Ulbra Canoas 3730 200 200 100 

Inst. de Cardiologia/ Hosp. 

Viamão 
Viamão 712 200 200 100 

Hospital Dom Joao Becker Gravataí 1892 200 200 100 

Hospital São Lucas da 

PUCRS 
Porto Alegre 3171 200 200 100 

Hospital de Clinicas Porto Alegre 3865 200 200 100 

Hosp. Nossa Senhora da 

Conceição 
Porto Alegre 4431 200 200 100 

Hospital Fêmina Porto Alegre 4860 200 200 100 
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Continuação 

Macrorregião 

Estabelecimentos de saúde 

(maternidades do SUS e 

redes conveniadas) 

Município 
Partos/ 

ano 

Amostra 

% 

prevista realizada 

Missioneira 

Hospital São Luiz Gonzaga São Luiz Gonzaga 668 200 200 100 

Hospital Infantil São Borja 813 250 250 100 

Hospital Santo Ângelo Santo Ângelo 1245 250 250 100 

Hosp. Caridade São Victe. de 

Paulo 
Cruz Alta 708 200 200 100 

Hospital Bom Pastor Santo Augusto 492 200 201 100,5 

Hospital Panambi Panambi 576 200 200 100 

Hospital de Caridade Ijuí 1086 250 250 100 

Hospital São Vicente de 

Paulo 
Três de Maio 597 200 200 100 

Hospital Vida Saúde Santa Rosa 1024 250 251 100,4 

Norte 

Hosp. Divina Providencia 

Fredwest 

Frederico 

Westphalen 
496 200 200 100 

Hosp. Santo Antônio Tenente Portela 506 200 200 100 

Hospital Caridade Três Passos 510 200 200 100 

Fund. Hosp. Santa Terezinha Erechim 967 200 200 100 

Hospital Cristo Redentor Marau 530 200 200 100 

Hospital da Cidade Passo Fundo 617 200 198 99 

Hospital São Vicente de 

Paulo 
Passo Fundo 2986 200 201 100,5 

Hospital Santo Antônio Tapejara 388 200 200 100 

Hospital São Paulo Ltda Lagoa Vermelha 433 200 200 100 

Hospital Frei Clemente Soledade 569 200 142 71 
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Continuação 

Macrorregião 

Estabelecimentos de 
saúde 

(maternidades do SUS 

e redes conveniadas) 

Município 
Partos/ 

ano 

Amostra 

% 

prevista realizada 

Serra 

Hospital de Canela Canela 485 200 201 100,5 

Hospital Arcanjo São 

Miguel 
Gramado 607 200 200 100 

Hospital Geral de 

Caxias do Sul 
Caxias do Sul 1567 300 302 100,7 

Hospital Pompeia Caxias do Sul 1913 300 300 100 

Hospital Nossa Senhora 

da Oliveira 
Vacaria 1100 300 305 101,7 

Hospital São João 

Batista 
Nova Prata 371 200 200 100 

Hospital Tacchini 
Bento 

Gonçalves 
1552 300 300 100 

Hospital São Carlos Farroupilha 755 200 200 100 

Sul 

Irmandade Santa Casa 

de Misericórdia 

Sta. Vitoria do 

Palmar 
437 200 199 99,5 

Santa Casa de 

Misericórdia 

São Lourenco 

do Sul 
462 200 199 99,5 

Hospital de Caridade Canguçu 504 200 199 99,5 

Hospital Escola Pelotas 1045 200 200 100 

Hosp. Univers. Dr. 

Miguel Riet Correa Jr. 
Rio Grande 1217 200 200 100 

Santa Casa do Rio 

Grande 
Rio Grande 1729 200 199 99,5 

Santa Casa de 

Misericórdia 
Pelotas 1778 200 200 100 

Hosp. Univers. São 

Francisco de Paula 
Pelotas 1943 200 200 100 

Hospital São Luiz Dom Pedrito 376 200 200 100 

Santa Casa de 

Caridade 
Bagé 1800 200 200 

100 
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Conclusão 

Macrorregião 

Estabelecimentos de 
saúde 

(maternidades do SUS e 

redes conveniadas) 

Município 
Partos/ 

ano 

Amostra 

% 

prevista realizada 

Vales 

Hospital de Caridade Dr. 

Victor Lang 

Caçapava do 

Sul 
408 200 200 100 

Hospital de Caridade e 

Beneficência 

Cachoeira do 

Sul 
1075 300 300 100 

Hospital São Sebastiao 

Mártir 
Venâncio Aires 792 200 199 99,5 

Hospital Santa Cruz 
Santa Cruz do 

Sul 
1846 300 300 100 

Hospital Santa Teresinha Encantado 372 200 200 100 

Hospital Bruno Born Lajeado 1273 300 301 100,3 

Hospital Ouro Branco Teutônia 466 200 200 100 

Hospital Estrela Estrela 713 200 200 100 

    14.300 14.248 99,6% 

Fonte: Projeto Parturientes RS, 2019. 

As maternidades participantes, enviavam com frequência semanal, os FRDs 

com seus respectivos TCLEs à respectiva CRS. O Ponto Focal, profissional 

conhecido, designado à atividade do estudo, lotado na CRS, recebia os envelopes 

contendo os FRDs e TCLEs e encaminhava para a Coordenação Estadual de IST/Aids 

do Departamento de Ações em Saúde da SES/RS através do fluxo interno já existente, 

de envio de correspondências. A Coordenação Estadual de IST/Aids do DAS/SES/RS 

realizava a conferência do material recebido e encaminhava para o IPS/UCS. 

3.7 PROCESSAMENTO DOS FRDS 

Os FRDs preenchidos pelas maternidades quando recebidos nas instalações 

do IPS, eram escaneados no Setor de Gerenciamento de Dados, utilizando o Sistema 

Teleform vesão 16.2 (Waterloo, Ontario, Canada). Por meio do módulo OpenText™ 

TeleForm Reader versão 16.2 foi realizada a identificação do formulário e a captura 

de seus dados de forma automatizada. Finalizada essa etapa, o OpenText™ 

TeleForm Reader versão 16.2 executa o processo de exportação de dados, caso 

estes tenham passado por todos os processos de verificação preestabelecidos. Os 
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dados eram exportados automaticamente para o banco de dados do estudo (em 

formato .XLSX). O banco de dados foi elaborado por um consultor estatístico, 

integrante da equipe do IPS/UCS que conduziu as análises preliminares e finais dos 

dados utilizando o software estatístico IBM SPSS Statistics for Windows, versão 22.0 

(IBM Corp., Armonk, NY, EUA). 

3.8 CONTROLE DA QUALIDADE DOS DADOS 

O IPS/UCS realizou uma checagem da qualidade das informações fornecidas 

pelas maternidades em relação a dados incompletos e verificação de informações 

incongruentes ou ilógicas. 

O IPS/UCS elaborou um formulário contendo a relação de informações 

incompletas e/ou incongruentes individualizado por maternidade. O formulário foi 

encaminhado para a Coordenação Estadual de IST/Aids do DAS/SES/RS que 

reencaminhou o formulário para as respectivas maternidades e rede conveniada 

realizarem as devidas correções. Os formulários preenchidos pelas maternidades e 

redes conveniadas eram encaminhados para a Coordenação Estadual de IST/Aids do 

DAS/SES/RS e subsequentemente para o IPS/UCS. As correções eram então 

verificadas, validadas e inseridas na base de dados do projeto de pesquisa. 

Os dados obtidos para atendimento dos objetivos propostos nesse estudo 

foram elencados nos desfechos primários e secundários, sobre os quais se disserta a 

seguir.  

3.9 DESFECHO PRIMÁRIO 

O desfecho primário diz respeito à adequação da assistência pré-natal. Foram 

avaliados pelo atendimento aos critérios do Ministério da Saúde do Brasil (MS)(39): 

a) Não fez pré-natal: aqueles casos em que nenhuma consulta pré-natal 

foi feita; 

b) inadequado: pré-natal iniciado após a 12ª semana de gestação; e 

gestantes que, embora tenham iniciado o pré-natal até a 12ª semana 

de gestação, fizeram menos de 3 consultas; 

c) intermediário: pré-natal iniciado até a 12ª semana e foram realizadas 

de 3 a 5 consultas; 
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d) adequado: pré-natal iniciado até a 12ª semana de gestação e foram 

feitas 6 consultas;  

e) mais que adequado: pré-natal iniciado até a 12ª semana de gestação 

e foram feitas 7 consultas ou mais.  

Para fins de relato de resultados e análises estatísticas, o termo “cobertura pré-

natal” é utilizado como sinônimo de ter realizado o pré-natal, abrangendo, pelo menos, 

a realização de uma consulta pré-natal, independentemente do momento em que ela 

tenha sido feita. Já o termo “adequação do pré-natal” refere-se ao atendimento aos 

critérios propostos pelo MS. 

Apresentados os desfechos primários, passa-se aos secundários.  

3.10 DESFECHOS SECUNDÁRIOS 

No que concerne aos desfechos secundários, tem-se:  

a) características sociodemográficas e perfil obstétrico-gestacional da 

população em estudo; análise descritiva das variáveis: idade, raça/etnia, 

escolaridade, tipo de parto (vaginal ou cesáreo), número de gestações 

anteriores, número de partos anteriores, idade gestacional e macrorregião de 

residência; 

b) associação entre a adequação do pré-natal e as características 

sociodemográficas, tipo de parto e o número de gestações na população em 

estudo; a associação entre a adequação de pré-natal ocorreu pelo atendimento 

aos critérios de adequação propostos pelo MS e as variáveis idade, raça/etnia, 

escolaridade, parto vaginal ou cesáreo, número de gestações e partos 

anteriores e macrorregião de residência; 

c) prevalência de parturientes testadas para HIV e para sífilis durante a 

gestação; a avaliação da prevalência ocorreu por meio do percentual de 

realização de teste para detecção de HIV e sífilis durante a gestação e no 

momento do parto. 
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CONSIDERAÇÕES ÉTICAS 

Este estudo faz parte do macroprojeto (guarda-chuva) intitulado: “Projeto de 

verificação da prevalência do HIV e sífilis em parturientes no Rio Grande do Sul a 

partir de dados secundários (cartão pré-natal, prontuário e laudos)”, coordenado pela 

Profa. Dra. Rosa Dea Sperhacke, submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) 

da Universidade de Caxias do Sul (UCS), tendo sido aprovado em 17 de novembro 

de 2014, de acordo com o parecer nº. 868.345 (Anexo III). 

A pesquisa atendeu aos fundamentos éticos e científicos conforme as diretrizes 

e normas regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres humanos, a saber, a 

Resolução MS/CNS n° 466, de 12 de dezembro de 2012, de acordo com a publicação 

no Diário Oficial da União (DOU) de 13 de junho de 2013. 
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RESULTADOS 

De uma amostra prevista de 14.300 parturientes, 14.248 2 (99,64%) foram 

recrutadas para o estudo no período entre 26 de setembro de 2017 a 21 de outubro 

de 2019. Das 14.248 pacientes, 816 (5,70%) foram excluídas da análise por não 

residirem no Rio Grande do Sul (RS), ou por estarem fora da faixa etária do estudo, 

ou por não terem respondido à variável referente à idade gestacional utilizada para 

calcular os critérios de adequação à assistência pré-natal; em decorrência disso, a 

amostra final contou com 13.432 parturientes (93,99%). Das 13.432 participantes do 

estudo, 13.211 realizaram ao menos uma consulta pré-natal, enquanto 221 não 

realizaram pré-natal. Esses resultados são apresentados na figura 2.  

 

Figura 2 - Fluxograma da composição amostral. Fonte: Autores (2022). 

                                                
 

 

2 Perda amostral de cinquenta e duas parturientes. Está relacionada com a amostra prevista e a 
amostra efetivamente recrutada pelas maternidades selecionadas para o estudo. O motivo para essa 
perda amostral foi a incapacidade de recrutar parturiente no período previsto quando do início das 
atividades do projeto na respectiva maternidade. 
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Já a tabela 2 apresenta as características sociodemográficas das parturientes 

participantes deste estudo. A idade média das que realizaram o pré-natal foi de 27,08 

anos (DP:6,60), tendo maior concentração na faixa etária dos 20 aos 29 anos (51,5%) 

e dos 30 aos 34 anos (20,0%). A raça/etnia branca (77,5%, n=10.412) foi a maioria, 

seguida pela parda (10,6%, n=1.425) e preta (9,6%, n= 1.286). Em relação ao grau de 

escolaridade, 33,6% (n= 4.517) possuíam ensino médio completo, 18,6% (n=2.496) 

ensino fundamental incompleto e 15,4% (n=2.065) ensino fundamental completo. 

Quando estratificadas por região de residência, 44,4% (n=5.872) residiam na 

macrorregião Metropolitana; 11,0% (n=1.447), na Serra; 10,4% (n=1.379), na Norte; 

9,6% (n=1.269) residiam na Sul;  8,3% (n=1.094), na Vales;  8,2% (n=1.088), na 

Missioneira; e 8,0% (n=1.062) residiam na Centro-Oeste. 

Em relação às parturientes que não realizaram o pré-natal, a idade média 

dessas participantes foi de 25,7 anos (DP:7,2), tendo maior concentração na faixa 

etária dos 20 aos 24 anos (33,1%, n=72), seguida por 15 a 19 anos (20,7%, n=46) e 

dos 25 aos 39 anos (16,7%, n=37). A raça/etnia branca (58,6%, n=129) foi a maioria, 

seguida pela preta (23,9%, n=53) e parda (10,3%, n= 23). Quanto ao grau de 

escolaridade, 49,3% (n=109) possuíam ensino fundamental incompleto, 14,4% 

(n=32), ensino fundamental completo, 10,8% (n=24) ensino médio incompleto e 10,2% 

(n=22) não tiveram esse dado reportado. Quando estratificadas por região de 

residência, 66,1% (n=146) residiam na macrorregião Metropolitana; 14,5% (n=32), na 

macrorregião Centro-Oeste; 6,3% (n=14), na Sul; 5,9% (n=13), na Norte,  3,6% (n=8), 

na Serra;  2,3% (n=5), na dos Vales; e 1,3% (n=3), na Missioneira. 

Todos esses dados são apresentados na tabela a seguir.  
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Tabela 2 - Características sociodemográficas das parturientes incluídas no estudo (n=13.432). 

Características Sociodemográficas 
Realizou o pré-natal 

(n= 13.211) 

Não realizou o pré-natal 

(n= 221) 

 n % n % 

Faixa etária (anos)     

15 a 19 1.745 13,0 46 20,7 

20 a 24 3.606 26,8 72 33,1 

25 a 29 3.312 24,7 37 16,7 

30 a 34 2.691 20,0 30 13,3 

35 a 39 1.619 12,1 26 11,8 

40 ou mais 459 3,4 10 4,4 

Raça/etnia     

Branca 10.412 77,5 129 58,6 

Parda 1.425 10,6 23 10,3 

Preta 1.286 9,6 53 23,9 

Indígena 69 0,5 0 0,0 

Amarela 14 0,1 0 0,0 

Não reportado 226 1,7 16 7,2 

Escolaridade     

Analfabeta 9 0,1 0 0,0 

Ensino fundamental incompleto 2.496 18,6 109 49,3 

Ensino fundamental completo 2.065 15,4 32 14,4 

Ensino médio incompleto 2.066 15,4 24 10,8 

Ensino médio completo 4.517 33,6 23 10,5 

Educação superior incompleta 750 5,6 9 4,1 

Educação superior completa 1.256 9,4 2 0,7 

Não reportado 273 2,0 22 10,2 

Macrorregião     

Centro-Oeste 1.062 8,0 32 14,5 

Metropolitana 5.872 44,4 146 66,1 

Missioneira 1.088 8,2 3 1,3 

Norte 1.379 10,4 13 5,9 

Serra 1.447 11,0 8 3,6 

Sul 1.269 9,6 14 6,3 

Vales 1.094 8,3 5 2,3 

 

Em relação à cobertura pré-natal, 98,4% (13.211/13.432) das parturientes 

recrutadas realizaram pelo menos uma consulta pré-natal. A idade gestacional média 

na primeira consulta foi 12,5 semanas (13.211/13.432, DP: 6,49). No momento da 

admissão para o parto, 99,7% (13.173/13.211) das parturientes trouxeram seus 

cartões pré-natal; 0,3% (36/13.211) tinham o cartão, mas não o trouxeram; e 2 

parturientes não tinham o cartão pré-natal.  
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Das 13.211 parturientes que realizaram o pré-natal, 83,9% (n=11.087) 

realizaram, ao menos, 6 consultas; 75,2% (n=9.937) fizeram, pelo menos, 7 consultas; 

63,6% (n=8.396) realizaram 8 consultas ou mais; ainda, aproximadamente 16,1% 

(n=2.124) das parturientes fizeram 5 consultas ou menos. 

A tabela 3 apresenta a adequação do pré-natal, bem como sua distribuição nas 

sete macrorregiões de saúde do Rio Grande do Sul, segundo os critérios propostos 

pelo Ministério da Saúde brasileiro. 
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Tabela 3 - Adequação do pré-natal nas sete macrorregiões de saúde do estado do Rio Grande do Sul, Brasil. 

  Não fez pré-natal Inadequado Intermediário Adequadoa Mais que adequado 

 n n % IC 95% N % IC 95% n % IC 95% n % IC 95% n % IC 95% 

Estado                 

Rio Grande do Sul 13.432 221 1,6 1,4-1,9 5.054 37,6 36,8-38,5 440 3,3 3,0- 3,6 440 3,3 3,0 - 3,6 7.277 54,2 53,3 – 55,0 

Macrorregião                 

Centro-Oeste 1.094 32 2,9 1,9-3,9 400 36,6 33,7-39,5 23 2,1 1,3-3,0 39 3,6 2,5-4,8 600 54,8 51,8-57,7 

Metropolitana 6.018 146 2,4 2,0-2,8 2.357 39,2 37,9-40,4 265 4,4 3,9-4,9 199 3,3 2,9-3,8 3.051 50,7 49,4-52,0 

Missioneira 1.091 3 0,3 0,0-0,6 419 38,4 35,5-41,3 27 2,5 1,5-3,4 34 3,1 2,1-4,1 608 55,8 52,8-58,7 

Norte 1.392 13 1,0 0,4-1,5 508 36,5 34,0-39,1 44 3,1 2,2-4,0 58 4,2 3,2-5,3 769 55,2 52,6-57,8 

Serra 1.455 8 0,5 0,2-0,9 569 39,1 36,6-41,6 25 1,7 1,0-2,4 44 3,0 2,1-3,9 809 55,6 53,1-58,2 

Sul 1.283 14 1,1 0,5-1,7 489 38,2 35,5-40,8 40 3,1 2,1-4,0 37 2,9 2,0-3,8 703 54,8 52,0-57,5 

Vales 1.099 5 0,5 0,1-0,9 312 28,3 25,7-31,0 16 1,5 0,8-2,2 26 2,4 1,5-3,4 740 67,3 64,5-70,0 

IC: Intervalo de confiança 
aA assistência pré-natal foi considerada adequada quando teve início até a 12ª semana gestacional e realizou-se seis consultas pré-natal (100%) para a idade gestacional até o 

momento do parto. 
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A partir dos dados obtidos, a análise da adequação do pré-natal referente ao Rio 

Grande do Sul mostrou que 57,5% (n=7.717, IC95%: 56,3-58,6) das parturientes tiveram 

um pré-natal considerado adequado ou mais que adequado, tendo iniciado o pré-natal 

até a 12ª de gestação e tendo sido feitas, no mínimo, 6 consultas. 

Quando os dados são analisados conforme os critérios do Ministério da Saúde 

brasileiro (MS), tem-se que o percentual de adequação do pré-natal – incluindo as 

categorias “adequado” e “mais do que adequado” – é de 766 parturientes (69,7%, IC95%: 

66,0-73,4) na macrorregião dos Vales, 827 (59,4%, IC95%: 55,8-63,1) na macrorregião 

Norte, 642 (58,9%, IC95%: 54,9-62,8) na Missioneira e 3.250 (54,0%,IC95%: 52,3-55,8) 

na macrorregião Metropolitana. 

Ainda, segundo os critérios do MS, o grau de inadequação do pré-natal no RS 

chegou a 37,6% (n=5.054, IC95%: 36,8-38,5), sendo mais expressivos na macrorregião 

Metropolitana, com 39,2% (n=2.359, IC95%: 37,9-40,4), e na Serra, com 39,1% (n=570, 

IC95%: 36,6-41,6). No que concerne a não realização do pré-natal,  a macrorregião 

Centro-Oeste tem o maior percentual, que é de 2,9% (n=32, IC95%: 1,9-3,9), seguida 

pela macrorregião Metropolitana, com 2,4% (n=146, IC95%: 2,0-32,8), e Sul, com 1,1% 

(n=14, IC95%: 0,5-1,7). 

Em relação à outras informações coletadas no FRD, relacionadas ao perfil 

obstétrico-gestacional das participantes do estudo, têm-se que: a análise das gravidezes 

prévias mostrou que 39,3% (5.191/13.211) estavam na primeira gestação, 30,0% 

(3.970/13.211) estavam na segunda gestação, 16,3% (2.157/13.211) estavam na terceira 

gestação e 14,4% (1.812/13.211), na quarta ou mais gestações. 

Quanto ao número de partos prévios, 15,6% (2.060/13.211) não tinham histórico 

de partos prévios, 40,7% (5.375/13.211) das gestantes tinham um parto prévio; 24,6% 

(3.245/13.211) tinham 2 partos prévios; 11,2% (1.483/13.211) possuíam 3 partos prévios; 

e 7,9% (1.043/13.211) tinham 4 ou mais partos prévios. 

Quanto ao tipo de parto realizado na gravidez atual, 57,2% (n=7.681) realizaram 

cesárea; 42,8% (n=5.746) fizeram parto vaginal; e 0,04% (n=5) não tiveram esse dado 

reportado. 

A tabela 4 apresenta os dados de tipo de parto estratificados pelas macrorregiões 

de residência (n=13.428), sendo que essa informação não foi reportada para quatro 

parturientes da região Centro-Oeste; uma parturiente da região Norte; e os dados não 

estavam disponíveis para outras 4 participantes. 



29 
 

 

 

Tabela 4 -Tipo de parto por macrorregião de residência. 

 Tipo de parto 

 
Vaginal Cesáreo 

N % CI 95% n % CI 95% 

Macrorregião       

Centro-Oeste 357 32,7 29,9 - 35,5 732 67,0 64,1 - 69,7 

Metropolitana 3.317 55,1 53,9 - 56,4 2.701 44,9 43,6 - 46,1 

Missioneira 231 21,2 18,8 - 23,6 860 78,8 76,4 - 81,2 

Norte 468 33,6 31,2 - 36,2 922 66,3 63,8 - 68,8 

Serra 521 35,8 33,3 - 38,3 934 64,2 61,7 - 66,7 

Sul 525 41,0 38,3 - 43,6 757 59,0 56,4 - 61,7 

Vales 325 29,6 26,9 - 32,3 773 70,4 67,7 - 73,1 

IC: Intervalo de confiança      

 

No que diz respeito à idade gestacional média do nascimento, esta foi de 38,5 

semanas (13.277/13.432, DP:1,9). 

Quanto ao número de gestantes que fizeram exames laboratoriais de diagnóstico 

de HIV e de sífilis, os dados demonstram que 96,0% (12.687/13.211) das parturientes 

realizaram ao menos um teste anti-HIV durante a gravidez; 55,8% (7.373/13.208) fizeram 

um teste rápido para sífilis; e 75,0% (9.895/13.199) realizaram um teste de V.D.R.L) 

durante a gestação. 

No momento do parto, 98,1% (13.181/13.432) foram testadas para HIV (utilizando 

testes rápidos para o HIV) e 96,9% (13.015/13.432) para sífilis. Dentre as testadas para 

sífilis, 58,4% (7.595/13.015) realizaram teste rápido; 45,9% (5.977/13.015) fizeram 

V.D.R.L.; 0,1% (8/13.015) realizaram teste de imunofluorescência FTA-Abs; e 0,8% 

(107/13.015) fizeram outros testes. 

A tabela 5 apresenta os dados da análise univariada e multivariada de fatores 

associados à adequação do pré-natal no Rio Grande do Sul segundo os critérios do 

Ministério da Saúde do Brasil.  
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Tabela 5 - Análise univariada e multivariada dos fatores associados à adequação do pré-
natal no Rio Grande do Sul, Brasil. 

Variável 
Modelo univariável Modelo multivariável 

OR (IC 95%) p ORa (IC 95%) p 

Idade da parturiente (aumento de 
1 ano) b 

1,03 (1,02; 1,04) 0,000 1,04 (1,03; 1,05) 0,000 

Raça/etnia     

Branca 1,56 (1,43; 1,69) 0,000 1,23 (1,13; 1,35) 0,000 

Não branca 1  1  

Escolaridade     

Analfabeta e Ensino Fundamental 
incompleto 

1  1  

Ensino Fundamental completo e 
Ensino Médio incompleto 

1,41 (1,28; 1,56) 0,000 1,25 (1,12; 1,38) 0,000 

Ensino Médio completo 2,20 (1,99; 2,43) 0,000 1,55 (1,39; 1,73) 0,000 

Superior incompleto e completo 2,67 (2,36; 3,01) 0,000 1,52 (1,33; 1,75) 0,000 

Tipo de parto     

Vaginal 1,50 (1,40; 1,61) 0,000 1,17 (1,09; 1,27) 0,000 

Cesário 1  1  

Gestações prévias     

1 1,51 (1,39; 1,64) 0,000   

2 1,42 (1,30; 1,55) 0,000   

3 ou mais 1    

Partos prévios     

0  2,21 (1,96; 2,50) 0,000 2,48 (2,15; 2,86) 0,000 

1 1,75 (1,59; 1,93) 0,000 1,94 (1.73; 2,17) 0,000 

2 1,44 (1,29; 1,60) 0,000 1,47 (1,32; 1,65) 0,000 

3 ou mais 1  1  

Macrorregião     

Metropolitana 1  1  

Centro-Oeste 1,20 (1,05; 1,36) 0,007 1,13 (0,98; 1,30) 0,097 

Missioneira 1,22 (1,07; 1,39) 0,003 0,97 (0,84; 1,11) 0,627 

Norte 1,25 (1,11; 1,40) 0,000 1,13 (1,00; 1,28) 0,052 

Serra 1,21 (1,07; 1,36) 0,001 1,1 (0,98; 1,25) 0,116 

Sul 1,16 (1,03; 1,31) 0,017 1,11 (0,98; 1,27) 0,096 

Vales 1,96 (1,71; 2,25) 0,000 1,66 (1,43; 1,92) 0,000 

a OR (odds ratio) ajustada pelas demais variáveis no modelo 
b aumento de 1 ano na idade da parturiente considerando a idade inicial de 15 anos 
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A regressão logística no modelo univariável mostrou que todas as variáveis estão 

associadas com a adequação do pré-natal segundo os critérios do Ministério da Saúde 

brasileiro; com exceção da variável “gestações prévias”, todas as variáveis foram 

analisadas no modelo multivariável. A cada aumento de 1 ano na idade da parturiente, 

ocorre um aumento de 4% na chance de adequação do pré-natal (OR=1,04 (1,03; 1,05)).  

Quanto aos dados, no que diz respeito a questões étnicas, as parturientes da 

raça/etnia branca apresentam 23% mais chances de ter um pré-natal adequado quando 

comparadas com parturientes não brancas (OR=1,23 (1,13; 1,35)). Já as parturientes 

com ensino superior apresentam 52% mais chances de ter um pré-natal adequado 

quando comparadas com as parturientes analfabetas e/ou com ensino fundamental 

incompleto (OR=1,52 (1,33; 1,75)).  

Em relação aos resultados de números prévios de partos, quanto menor o número 

de partos prévios, maior a chance de se ter um pré-natal adequado. Parturientes sem 

história de partos prévios têm 1,48 vezes mais chances de ter um pré-natal adequado 

quando comparadas com as parturientes com 3 ou mais partos prévios (OR= 2,48 (2,15; 

2,86)). Já no que diz respeito às regiões de residência, os resultados mostram que as 

parturientes que residem na macrorregião dos Vales apresentam 66% mais chances de 

terem um pré-natal adequado quando comparadas às parturientes residentes na 

macrorregião Metropolitana (OR= 1,66 (1,43; 1,92)). 
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LIMITAÇÕES DO ESTUDO 

Este estudo apresentou algumas limitações, as quais merecem ser destacadas:  

a) trata-se de um estudo baseado na coleta de dados secundários que dependem 

da completude e disponibilidade das informações no momento da coleta;  

b) há possibilidade de falácia ecológica quando os dados agregados são utilizados;  

c) houve falta de informação sobre os desfechos da gravidez;  

d) houve impossibilidade de avaliar a adequação do conteúdo de cada visita pré-

natal;  

e) o critério utilizado não considera todas as recomendações atuais do Ministério 

da Saúde contidas na estratégia da Rede Cegonha; 

 f) foram consideradas gestações de baixo e alto risco indistintamente, no entanto, 

deve-se levar em conta que gestações de alto risco requerem mais visitas, mesmo 

com início tardio do pré-natal. 

Apesar dessas limitações, estas foram minimizadas pela utilização de 

instrumentos padronizados de coleta de dados, pelo grande tamanho da amostra e pelo 

desenho do estudo aplicado.  
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PERSPECTIVAS FUTURAS  

Considerando os resultados deste estudo, algumas contribuições podem ser 

feitas: 

a) os dados podem ser disponibilizados para a comunidade científica; 

b) os dados podem ser apresentados à Secretaria Estadual de Saúde do Rio 

Grande do Sul (aos gestores do sistema de saúde e aos profissionais de 

saúde);  

c) os resultados obtidos podem ser aplicados ao contexto de assistência local, 

a fim de promover ações de qualificação da carteira pré-natal; 

d) promoção de mensagens de que o número de consultas pré-natal 

preconizadas não é suficiente, sendo necessário garantir a qualidade ao 

longo do atendimento prestado; 

e) a inserção de outras variáveis no questionário utilizado para coleta de dados 

secundários pode ser proposta (por exemplo: data da realização de cada 

uma das consultas pré-natal, realização de cada exame preconizado na 

Rede Cegonha), a fim de permitir análises de adequação do conteúdo da 

assistência pré-natal. 

f) proposição de novos estudos com objetivo de comparar a adequação do 

pré-natal utilizando diferentes índices; 

g) novos estudos que incluam os desfechos de gravidez podem ser realizados, 

bem como novos estudos de adequação que considerem pré-natal em 

gravidez de alto e baixo risco. 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Como foi visto ao longo deste estudo, muitas políticas públicas voltadas à saúde 

da mulher foram criadas. No entanto, sua criação não garante que o acesso a elas esteja 

adequado (40). No que diz respeito ao cuidado pré-natal, diversos métodos de avaliação 

da adequação são citados pela literatura científica. No Brasil, o Ministério da Saúde 

considera como um dos indicadores de qualidade da assistência pré-natal o número de 

consultas pré-natal realizadas e o momento de ingresso no pré-natal. 

Dentro da rede do SUS, realizar a captação de gestantes para o início do pré-natal 

é imprescindível para o diagnóstico precoce de situações de risco à gestante e ao 

neonato, bem como prevenção de desfechos negativos materno-fetais. 

Considerando o exposto acima, este estudo mostrou que o estado do Rio Grande 

do Sul apresenta uma cobertura do pré-natal quase universal das gestantes atendidas 

no SUS e nas redes conveniadas. No entanto, apenas metade das parturientes 

apresentaram adequação do pré-natal. Além disso, a testagem no momento do parto 

para HIV e sífilis abrangeu quase a totalidade dessa população. A disparidade entre a 

alta cobertura e a utilização inadequada da assistência pré-natal pode estar relacionada 

com fatores de risco socioeconômicos, demográficos e comportamentais (41)(42)(29).  

Além disso, as variáveis  idade, raça/etnia, nível de escolaridade, o tipo de parto, 

número de partos prévios e região de residência foram associados com a adequação ao 

pré-natal segundo os critérios do Ministério da Saúde do Brasil. Parturientes com maior 

idade, da raça/etnia branca com ensino superior e com menor número de partos prévios 

residentes na macrorregião dos Vales apresentam mais chances de ter pré-natal 

adequado quando comparadas com parturientes não brancas, analfabetas e/ou com 

ensino fundamental incompleto, com 3 ou mais partos e que residam nas demais 

macrorregiões do RS. Esses dados demonstram uma manutenção da inequidade da 

assistência à saúde reprodutiva da mulher no estado do RS, onde se pode observar 

desigualdades étnico-raciais, além de que, classes econômicas menos favorecidas 

residentes em regiões de maior porte populacional apresentaram maior prejuízo na 

qualidade dessa assistência. Apesar da cobertura pré-natal praticamente universal no 

estado do RS, o pré-natal ofertado pelo SUS não tem sido suficiente para minimizar essa 

inversão de cuidados. 
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De fato, o número de consultas e o momento de início para garantir um pré-natal 

adequado são os indicadores mais utilizados em estudos que avaliam o pré-natal. No 

entanto, a avaliação da adequação com base na cobertura das consultas reflete apenas 

o contato com o serviço de atendimento. Portanto, outros estudos que considerem todos 

os aspectos da assistência pré-natal, como: indicadores sobre a estrutura, o processo 

(intervenções realizadas) e os resultados devem ser realizados para obter uma análise 

mais detalhada da qualidade da assistência pré-natal no RS. 

Além disso, é importante destacar que os dados apresentados neste estudo são 

de um período pré-pandemia da covid-19, a qual pode ter impactado o manejo e a 

vigilância pré-natal e pode ter aumentar a necessidade de diretrizes mais explícitas e 

personalizadas para abordar disparidades significativas de saúde no acesso aos 

cuidados maternos e nos resultados da gravidez no RS. Desse modo, são aconselhadas 

mais pesquisas levando em consideração os efeitos da pandemia nessa população. 
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ANEXOS 

ANEXO I – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
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ANEXO II - FORMULÁRIO DE REGISTRO DE DADOS (FRD) 
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ANEXO II - FORMULÁRIO DE REGISTRO DE DADOS (FRD) (CONTINUAÇÃO) 
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ANEXO II - FORMULÁRIO DE REGISTRO DE DADOS (FRD) (CONTINUAÇÃO) 
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ANEXO II - FORMULÁRIO DE REGISTRO DE DADOS (FRD) (CONTINUAÇÃO) 
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ANEXO III - PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP-UCS 
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ANEXO III - PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP-UCS (CONTINUAÇÃO) 
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ANEXO III - PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP-UCS (CONTINUAÇÃO) 
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ANEXO III - PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP-UCS (CONTINUAÇÃO) 
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ANEXO III - PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP-UCS (CONTINUAÇÃO) 
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ANEXO III - PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP-UCS (CONTINUAÇÃO) 
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ANEXO III - PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP-UCS (CONTINUAÇÃO) 
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ABSTRACT  

This study aimed to assess the adequacy of prenatal care (PN) in the state of Rio Grande do Sul 

(RS) using data obtained from the Projeto Parturientes RS, a survey conducted from September 

26th, 2017 to October 21st, 2019. Secondary data (from prenatal cards, hospital records and 

medical reports) were collected from 13,432 childbearing women assisted in maternity hospitals 

of the Unified Health System and private associated facilities. The results showed high PN 

coverage (98.4%), but only 57.5% of the participants initiated the PN until the 12th gestational 

week and attended at least 6 appointments. The multivariate analysis showed that for each 1-year 

increase in the age of the childbearing woman, there was a 4% increase in the chance of having 

and adequate PN. White childbearing women, with higher education and with fewer pregnancies 

and previous deliveries, residing in the macro-region of Valleys are more likely to have adequate 

PN when compared to the childbearing women non-white, illiterate and/or with incomplete 

elementary school, with 3 or more pregnancies and deliveries and who reside in the other macro-

regions of RS. During pregnancy, 96.0% of the participants performed at least one anti-HIV test, 

55.8% a rapid test for syphilis and 75.0% a V.D.R.L.. The cesarean rate was 57.2%. The coverage 

of consultations reflects only the contact with the assistance service. In order to obtain a more 

detailed analysis of the quality of prenatal care in RS, it is necessary to consider all aspects of the 

prenatal care with indicators on the structure, on the process (interventions performed) and on the 

pregnancy outcomes. 

Keywords: Prenatal Care; Health Services Coverage; Maternal Health; Health Care Quality, 

Access, and Evaluation. 
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RESUMO:  

Este estudo objetivou avaliar a adequação da assistência pré-natal (PN) no estado do Rio Grande 

do Sul (RS) utilizando dados obtidos do Projeto Parturientes RS, uma pesquisa realizada de 

26/09/2017 a 21/10/2019. Foram coletados dados secundários (do cartão pré-natal, do prontuário 

e dos laudos) de 13.432 parturientes atendidas em maternidades do Sistema Único de Saúde e em 

redes conveniadas. Os resultados mostram alta cobertura de PN (98,4%), porém apenas 57,5% das 

parturientes iniciaram o PN até a 12ª de gestação e realizaram, no mínimo, 6 consultas. A análise 

nultivariada mostrou que a cada aumento de 1 ano na idade da parturiente, ocorre um aumento de 

4% na chance de adequação do PN. Parturientes da raça/etnia branca, com ensino superior e com 

menor número de gestações e de partos prévios residentes na macrorregião dos Vales apresentam 

mais chances de ter PN adequado quando comparadas com parturientes não brancas, analfabetas 

e/ou com ensino fundamental incompleto, com 3 ou mais gestações e partos e que residam nas 

demais macrorregiões do RS. Durante a gestação, 96,0% das parturientes realizaram ao menos um 

teste anti-HIV, 55,8% um teste rápido para sífilis e 75,0% um teste de V.D.R.L. A taxa de cesárea 

foi de 57,2. A cobertura de consultas de pré-natal mede apenas o contato com o serviço. Para obter-

se uma análise mais detalhada da qualidade da assistência pré-natal no RS é necessário considerar 

todos os aspectos da assistência pré-natal com indicadores sobre a estrutura, o processo 

(intervenções realizadas) e os resultados da gravidez. 

Palavras-chave: Cuidado Pré-Natal; Cobertura de Serviços de Saúde; Saúde Materna; Qualidade, 

Acesso e Avaliação da Assistência à Saúde; 
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RESUMEN: 

Este estudio tuvo como objetivo evaluar la adecuación de la atención prenatal (PN) en el estado de 

Rio Grande do Sul (RS) utilizando datos obtenidos del Projeto Parturientes RS, una encuesta 

realizada del septiembre de 2017 al octubre de 2019. Datos secundarios (de tarjetas prenatales, 

registros hospitalarios e informes médicos) de 13.432 mujeres en edad fértil atendidas en 

maternidades del Sistema Único de Salud y establecimientos privados asociados. Los resultados 

mostraron una alta cobertura de PN (98,4%), pero solo 57,5% de las participantes iniciaron la PN 

hasta la semana 12 de gestación y asistieron al menos a 6 consultas. El análisis multivariado mostró 

que por cada año de aumento en la edad de la mujer en edad fértil, hubo un aumento de 4% en la 

probabilidad de tener una PN adecuada. Las mujeres blancas en edad fértil, con educación superior 

y con menos embarazos y partos previos, residentes en la macrorregión de los Valles tuvieron 

mayor probabilidad de tener PN adecuada en comparación con las mujeres fértiles no blancas, 

analfabetas y/o con primaria incompleta, con 3 o más embarazos y partos y que residan en las 

demás macrorregiones del RS. Durante el embarazo, 96,0% de las participantes realizó al menos 

una prueba anti-VIH, 55,8% una prueba rápida para sífilis y 75,0% una V.D.R.L. La tasa de 

cesáreas fue 57,2%. La cobertura de consultas refleja únicamente el contacto con el servicio de 

asistencia. Para obtener un análisis más detallado de la calidad de la atención prenatal en RS, es 

necesario considerar todos los aspectos de la atención prenatal con indicadores sobre la estructura, 

sobre el proceso (intervenciones realizadas) y sobre los resultados de la gestación. 

Palabras-clave: Atención Prenatal; Cobertura de los Servicios de Salud; Salud Materna;  

Calidad, Acceso y Evaluación de la Atención de Salud. 
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ABBREVIATIONS:  

ANS = National Supplementary Health Agency; BMoH = Brazilian Ministry of Health; CI = 

confidence interval; FHS = Family Health Strategy; FTA-Abs = Fluorescent treponemal antibody 

absorption test; HDI = Human Development Index; HIV = human immunodeficiency virus; MHDI 

= Municipal Human Development Index; OR = odds ratios; RS = Rio Grande do Sul State; SD = 

standard deviations; SISNAC =Information System on Live Births; SUS = Brazilian Unified 

Health System; V.D.R.L = Venereal Disease Research Laboratory. 
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INTRODUCTION 

The World Health Organization defines prenatal care as a set of health practices provided by skilled 

health care professionals to pregnant women and adolescent girls in order to ensure the best health 

conditions for the development of the pregnancy, allowing the delivery of a healthy newborn, 

without impacting on maternal health 1. It includes addressing psychosocial aspects, risk 

identification, prevention and management of pregnancy-related or concurrent diseases, and 

promotion of health education and other preventive activities 1,2. 

Maternal and infant mortalities are associated with the inadequacy of prenatal care 3–6. Therefore, 

a prenatal care with early onset and intervention of risk situations, as well as an agile hospital 

referral system, in addition to the qualification of childbirth care, are the major determinants of 

health indicators related to the mother and the newborn 2,6. 

In 2011, the Brazilian Ministry of Health (BMoH), launched an ordinance establishing the Stork 

Network [Rede Cegonha]. This network aims to ensure women the right of receiving humanized 

reproductive care during pregnancy planning, pregnancy, childbirth and the puerperium period, as 

well as promoting a safe birth and the growth and development of healthy neonates 7. It also aims 

to reduce maternal and neonatal mortality and assure the sexual and reproductive rights of not only 

women but also men 7. In this ordinance, an adequate prenatal care is defined as that one initiated 

until the 12th gestational week, with the attendance of at least 6 appointments distributed by 

pregnancy’s trimesters 7. 

From 2017 to 2019, there were, approximately, 416,211 live births in the state of Rio Grande do 

Sul (RS), Brazil 8–10. In 2020, the RS presented the highest HIV detection rate in pregnant women 

(8.1 cases/1,000 live births) nationwide 11, and the second highest rate of syphilis detection in the 

same population (31.7/1,000 live births) in the country 12. Also, RS is among the eight Brazilian 

Federation Units that had congenital syphilis incidence rates higher than the national rate, with 12.9 

cases/1,000 live births. These data infer an inadequacy in prenatal care in RS. 

Prenatal care presents the ideal timeframe for health interventions to be carried out. The sooner the 

monitoring of pregnant women begins, the greater the chances they will receive more professional 

counselling, perform more consultations, complementary exams and, consequently, the possibility 

of properly identifying and treating these and other health problems. By qualifying prenatal care, 
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it will be possible to see the reflexes of this intervention in reducing the detection rates of 

HIV/AIDS, syphilis and congenital syphilis in pregnant women, for instance. 

Therefore, data regarding the adequacy of prenatal care as well as the profile of women receiving 

care in maternity hospitals of the Unified Health System (SUS) and private associated facilities in 

RS is relevant for the assessment and improvement of public health policies targeted at women 

receiving care in this setting.  

This article aims to present the degree of adequacy of prenatal care in RS and its stratification into 

the 7 macro-regions (namely, North, South, Central-west, Valleys, Missioneira and Metropolitan), 

according to the BMoH guidelines. It also aims to verify the existence of an association between 

this degree of adequacy with demographics, mode of delivery and number of previous pregnancies 

using survey data from “Parturientes RS” 13, a research carried out from 2017 to 2019 to estimate 

the prevalence of HIV and syphilis in childbearing women in RS from secondary data.  

METHODS 

Ethics 

This study was approved by the local Institutional Committee of Ethics in Research at Universidade 

de Caxias do Sul (Caxias do Sul, RS, Brazil), register number 868.345 on November 17, 2014. All 

participants signed a written informed consent form. 

Study design, subject selection and sampling 

This cross-sectional study was conducted among childbearing women aged 15 to 49 years who 

were attending public maternity hospitals or private associated facilities to labor/delivery from 

September 2017 to October 2019.  

The sample size calculation was determined in order to estimate the HIV prevalence in childbearing 

women residing in RS, Brazil. Based on 2010/1011 estimates of HIV infection in pregnant women, 

0.79% 14, a sample size of 14,300 pregnant women, distributed within the seven macro-regions of 

the State, was calculated to estimate HIV infection with a 95% confidence interval, bilateral error 

of 0.15% and a design effect of 1.1.  

A stratified two-stage cluster sampling design was used. In the first stage, 66 public maternity 

hospitals or private associated facilities representing all seven macro-regions of the state (namely, 
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North, South, Central-west, Sierra, Valleys, Missioneira and Metropolitan) were selected to recruit 

childbearing women for this study (Figure 1). To be eligible for selection, hospitals should have 

performed more than 350 births in 2012. The population size of the municipality in which the 

maternity hospital was located (less than 80,000 inhabitants, 80,000 to 199,999 inhabitants, and 

equal to or greater than 200,000 inhabitants) and their geographical macro-regions was used to 

stratify the health establishments. In each stratum, health establishments were selected with 

probability proportional to size, as established by the number of admissions for delivery in 2012. 

Within each maternity hospital, 200-500 childbearing women were selected upon admission. 

The exclusion criteria for this study were as follows: pregnant women hospitalized for post-

abortion curettage; pregnant women outside the age range of 15–49 years; pregnant women who 

did not reside in the RS; and refusal to provide informed consent. 

 

 

Figure 1. Health Macro-regions Map, State of Rio Grande do Sul, Brazil. 
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Data collection 

A standardized form was used to collect sociodemographic data, information about prenatal care 

and delivery. Information was gathered from the childbearing women’s prenatal cards, hospital 

records, and medical reports, when available. 

All questionnaires were processed at the Instituto de Pesquisas em Saúde (Universidade de Caxias 

do Sul, Caxias do Sul, RS, Brazil) using OpenText® TeleForm 16.2 (Waterloo, Ontario, Canada). 

Statistical analysis 

All analyses were performed using the IBM SPSS Statistics for Windows software, Version 22.0 

(Armonk, NY: IBM Corp), with a significance level of 5%. The analyses incorporated data 

weighting, clustering (as maternity hospitals with different sizes were included), and stratification. 

Since the dataset was obtained using a complex sampling procedure that combined stratification 

and clustering, the design of the survey was incorporated into the statistical analysis of the data. 

Additionally, a calibration procedure was applied for the samples according to the census 

distribution by population size of the city of residence (less than 80,000 inhabitants, 80,000 to 

199,999 inhabitants, and equal to or greater than 200,000 inhabitants). 

Qualitative variables were presented as absolute and relative frequencies, and quantitative variables 

were presented as means and standard deviations (SD). Prenatal care adequacy prevalence was 

expressed with a binomial confidence interval (CI) of 95%. Multivariate logistic regression 

analysis was used to investigate the factors that were mostly associated with the adequacy of 

prenatal care. Initially, univariate logistic regression was used to calculate crude odds ratios (ORs). 

In the multivariate analysis, all variables potentially associated with prenatal care adequacy were 

included. A stepwise procedure was used for the selection of joint variables associated with 

prenatal care adequacy, with the variables being included and excluded at each step based on the 

likelihood ratio test. P-values less than .05 were considered statistically significant. 
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RESULTS 

General characteristics 

From an estimated sample size of 14,300 childbearing women, 14,248 (99.64%) individuals aged 

15 to 49 years were enrolled in the study; 816 (5.70%) were excluded due to lack of information 

regarding age, origin (municipality), or for not having responded to the variable ‘gestational age’ 

which was used to calculate the criteria of adequacy to the prenatal care. Thus, 13,432 (93,99%) 

childbearing women across RS were included in the study, of which 13,211 performed at least one 

prenatal consultation and 221 did not undergo prenatal care. 

Table 1 presents the general characteristics of the study population. The mean age of the 

participants who attended prenatal care was 27.08 years (SD: 6.60), with the highest concentration 

in the age group of 20-29 years (51.5%), followed by the age group of 30-34 years (20%). 

Regarding educational levels, 33.6% (n= 4.517) of the childbearing women completed high school 

education, 18.6% (n=2.496) had partial elementary school, and 15.4% (n=2.065) completed 

elementary school education. 

The majority of the population self-reported their race/ethnicity as white (77.5%, n=10,412), 

followed by mixed (pardo) (10.6%, n=1,425), and black (9.6%, n= 1,286). When stratified by 

macro-region, 44.4% (n=5,872) of the women resided in the Metropolitan macro-region, 11.0% 

(n=1,447) lived in the Sierra, 10.4% (n=1,379) in the North, 9.6 % (n=1,269) in the South, 8.3% 

(n=1,094) in the Valleys, 8.2% (n=1,088) in the Missioneira and 8.0% (n=1,062) in the Central-

west macro-region. 

Regarding the childbearing women who did not undergo prenatal care consultations, the mean age 

was 25.7 years (SD: 7.2), with the highest concentration in the age group of 20-24 years (33.1%), 

followed by the age group of 15-19 years (20.7%) and 25-39 years (16.7%). The race/ethnicity 

white was the most reported by participants (58.6%, n=129), followed by black (23.9%, n=53) and 

mixed (pardo) (10.3%, n= 23), respectively. Regarding educational levels, 49.3% (n=109) of the 

childbearing women had partial elementary school education, 14.4% (n=32) had completed 

elementary school, 10.8% (n=24) had partial high school education and 10.2% (n=22) did not have 

this datum reported. More than a half of the childbearing women who did not attend prenatal care 

consultaions resided in the Metropolitan macro-region 66.1% (n=146).  
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Table 1. Sociodemographic characteristics of the study population (n=13,432) 

Sociodemographic characteristics 

Attended prenatal 

care 

(n= 13,211) 

Did not attend prenatal 

care 

(n= 221) 

 n % n % 

Age Group (years)     

15 to 19 1,745 13.0 46 20.7 

20 to 24 3,606 26.8 72 33.1 

25 to 29 3,312 24.7 37 16.7 

30 to 34 2,691 20.0 30 13.3 

35 to 39 1,619 12.1 26 11.8 

40 or older 459 3.4 10 4.4 

Race/Ethnic group     

White 10,412 77.5 129 58.6 

Mixed (pardo) 1,425 10.6 23 10.3 

Black 1,286 9.6 53 23.9 

Indigenous 69 0.5 0 0.0 

Yellow 14 0.1 0 0.0 

Not Reported 226 1.7 16 7.2 

Level of Education     

Illiterate 9 0.1 0 0.0 

Partial elementary 2,496 18.6 109 49.3 

Completed elementary 2,065 15.4 32 14.4 

Partial high school 2,066 15.4 24 10.8 

Completed high school 4,517 33.6 23 10.5 

Partial Higher education 750 5.6 9 4.1 

Completed Higher education  1,256 9.4 2 0.7 

Not Reported 273 2.0 22 10.2 

Macro-region     

Central-west 1,062 8.0 32 14.5 

Metropolitan 5,872 44.4 146 66.1 

Missioneira 1,088 8.2 3 1.3 

North 1,379 10.4 13 5.9 

Sierra 1,447 11.0 8 3.6 

South 1,269 9.6 14 6.3 

Valleys 1,094 8.3 5 2.3 
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The prenatal care coverage in the study population was 98.4% (13,211/13,432), which means, the 

attendance of at least one prenatal care consultation during the pregnancy period. 

The mean gestational age at the first visit was 12.5 weeks (SD: 6.49). 

Of the 13,211 childbearing women who underwent prenatal care, 83.9% (n=11,087) had at least 6 

consultations, 75.2% (n=9,937) had at least 7 consultations, 63.5% (n=8,396) had ≥ 8 consultations. 

Approximately 16% (n=2,124) of the women performed 5 consultations or less. 

At the time of hospital admission for delivery, 99.7% (13,173/13,211) of the women brought their 

prenatal cards, 0.3% (36/13,211) had the card but did not bring it and 2 parturients did not have the 

prenatal card. 

The analysis of previous pregnancies showed that 39.3% (5,191/13,211) of the childbearing women 

were in their first pregnancy, 30.0% (3,970/13,211) were in their second pregnancy, 16.3% 

(2,157/13,211) were in their third pregnancy and 14,4% (1,812/13,211) were in their fourth or more 

pregnancies.  

As for the number of previous deliveries, 15,6% ( 2.060/13,211), had no history os previous 

deliveries, 40.7% (5,375/13,211) had one previous delivery, 24.6% (3,245/13,211) had 2 previous 

deliveries, 11.2% (1,483/13,211) had 3 previous deliveries and 7.9% (1,043/13,211) had 4 or more 

previous deliveries.  

Regarding the mode of delivery  in the current pregnancy, 57.2% (n=7,679)  had a cesarean section, 

42.8% (n=5,744) had a vaginal delivery and 0.04% (n=5) had not this datum reported. Table 2 

presents data about mode of delivery stratified by macro-regions of residence. The mean gestational 

age at birth was 38.5 weeks (13,277/13,432, SD:1.9).  

An analysis of the availability of laboratory tests for the diagnosis of HIV and syphilis showed that 

96.0% (12,687/13,211) of the childbearing women performed at least one anti-HIV test, 55.8% 

(7,373/13,208) one rapid test for syphilis and 75.0% (9,895/13,199) one rapid test for syphilis and 

one V.D.R.L. during the pregnancy. 

 



65 
 

 

Table 2. Mode of delivery stratified by the childbearing women’s macro-region of residence. 

 Mode of delivery 

 
Vaginal Cesarean 

n % CI 95% n % CI 95% 

Macro-region       

Central-west 357 32.7 29.9 - 35.5 732 67.0 64.1 - 69.7 

Metropolitan 3,317 55.1 53.9 - 56.4 2,701 44.9 43.6 - 46.1 

Missioneira 231 21.2 18.8 - 23.6 860 78.8 76.4 - 81.2 

North 468 33.6 31.2 - 36.2 922 66.3 63.8 - 68.8 

Sierra 521 35.8 33.3 - 38.3 934 64.2 61.7 - 66.7 

South 525 41.0 38.3 - 43.6 757 59.0 56.4 - 61.7 

Valleys 325 29.6 26.9 - 32.3 773 70.4 67.7 - 73.1 

CI: Confidence interval      

 

At delivery, 98.1% (13,181/13,432) were tested for HIV (using an HIV rapid test) and 96.9% 

(13,015/13,432) for syphilis. Among those tested for syphilis, 58.4% (7,595/13,015) were offered 

a rapid test, 45.9% (5,977/13,015) a V.D.R.L., 0.1% (8/13,015) an immunofluorescence FTA-Abs 

test and 0.8% (107/13,015) performed other diagnostic tests. 

The analysis of the adequacy of prenatal care in the RS and in the state's seven health macro-regions 

following the guidelines of the BMoH (Table 3) showed that, at the state level, 57.5% (n=7,717, 

95% CI: 56.3-58.6) started prenatal care up to the 12th of pregnancy and had at least 6 

consultations. The percentage of adequacy of prenatal care including the categories 'adequate' and 

'more than adequate' was 69.7% (n= 766, 95% CI: 66.0-73.4) in the macro-region of Valleys, 59.4% 

(n=827, 95% CI: 55.8-63.1) in the North macro-region, 58.9% (n=642, 95% CI: 54.9-62.8) in 

Missioneira and 54.0% (n=3,250, 95% CI: 52.3-55.8) in the Metropolitan macro-region. Also, 

according to BMoH criteria, the degree of inadequacy of prenatal care in the state reached 37.6% 

(n=5,054, 95% CI: 36.8-38.5), being more expressive in the Metropolitan region 39.2% (n=2,359, 

95% CI: 37.9-40.4) and in Serra 39.1% (n=570, 95% CI: 36.6-41.6). 

Considering the macro-regions, the Central-west macro-region contributed to the highest 

percentage of non-prenatal care attendance 2.9% (n=32, 95% CI: 1.9-3.9), followed by the 

Metropolitan macro-region 2.4% (n=146, 95% CI: 2.0-32.8), and South 1.1% (n=14, 95% CI: 0.5-

1.7).
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Table 3. Adequacy of prenatal care in the state's seven health macro-regions, Rio Grande do Sul, Brazil.   

  
Did not attend prenatal 

care 
Inadequate Intermediate Adequate a More than adequate 

 n n % CI 95% n % CI 95% n % CI 95% n % CI 95% n % CI 95% 

State                 

Rio Grande do Sul 13,432 221 1.6 1.4-1.9 5,054 37.6 36.8-38.5 440 3.3 3.0- 3.6 440 3.3 3.0 - 3.6 7,277 54.2 53.3 – 55.0 

Macro-regions                 

Central-west 1,094 32 2.9 1.9-3.9 400 36.6 33.7-39.5 23 2.1 1.3-3.0 39 3.6 2.5-4.8 600 54.8 51.8-57.7 

Metropolitan 6,018 146 2.4 2.0-2.8 2,357 39.2 37.9-40.4 265 4.4 3.9-4.9 199 3.3 2.9-3.8 3,051 50.7 49.4-52.0 

Missioneira 1,091 3 0.3 0.0-0.6 419 38.4 35.5-41.3 27 2.5 1.5-3.4 34 3.1 2.1-4.1 608 55.8 52.8-58.7 

North 1,392 13 1.0 0.4-1.5 508 36.5 34.0-39.1 44 3.1 2.2-4.0 58 4.2 3.2-5.3 769 55.2 52.6-57.8 

Sierra 1,455 8 0.5 0.2-0.9 569 39.1 36.6-41.6 25 1.7 1.0-2.4 44 3.0 2.1-3.9 809 55.6 53.1-58.2 

South 1,283 14 1.1 0.5-1.7 489 38.2 35.5-40.8 40 3.1 2.1-4.0 37 2.9 2.0-3.8 703 54.8 52.0-57.5 

Valleys 1,099 5 0.5 0.1-0.9 312 28.3 25.7-31.0 16 1.5 0.8-2.2 26 2.4 1.5-3.4 740 67.3 64.5-70.0 

CI: Confidence interval 
a Prenatal care was considered to be adequate when it started until the 12th gestational week and had an adequate number of appointments (100%) for gestational age at birth, considering the schedule of 

6 appointments. 
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Table 4 presents the univariate and multivariate analyses of factors associated to the prenatal care 

adequacy in the RS, Brazil, according to BMoH guidelines. In the univariate model, all variables 

(race/ethnic group, level of education, mode of delivery, previous pregnancies and previous 

deliveries and macro-region of residence) were associated with the adequacy of prenatal care. 

Except for the variable ‘previous deliveries’, all variables remained statistically significant in the 

multivariate model. For each 1-year-old increase in the childbearing woman's age, there was a 4% 

increase in the chance of an adequate prenatal care (OR=1.04 (1.03; 1.05)). Women of white 

race/ethnicity were 23% more likely to have an adequate prenatal care when compared to non-

white childbearing women (OR=1.23 (1.13; 1.35)). Childbearing women with higher education 

level were 52% more likely to have an adequate prenatal care when compared to illiterate 

childbearing women and those with incomplete primary education (OR=1.52 (1.33; 1.75)). The 

lower the number of previous pregnancies, the greater the chance of having an adequate prenatal 

care. Women with no history of previous births were 1.48 times more likely to have an adequate 

prenatal care when compared to the ones with 3 or more previous deliveries (OR= 2.48 (2.15; 

2.86)). Women residing in the macro-region of the Valleys are 66% more likely to have na adequate 

prenatal care when compared to the ones residing in the metropolitan macro-region (OR= 1.66 

(1.43; 1.92)).
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 Table 4. Univariate and multivariate analyses of factors associated to the prenatal care adequacy in the State of 

Rio Grande do Sul, Brazil.  

Variables 
Univariate model Multivariate model 

OR (CI 95%) p OR* (CI 95%) p 

Parturient woman age (increment of 1 

year)○ 
1.03 (1.02 ; 1.04) 0.000 1.04 (1.03 ; 1.05) 0.000 

Race/Ethnic group     

White 1.56 (1.43 ; 1.69) 0.000 1.23 (1.13 ; 1.35) 0.000 

Non White 1  1  

Level of education     

Illiterate and partial elementary 1  1  

Completed elementar and partial high 

school 
1.41 (1.28 ; 1.56) 0.000 1.25 (1.12 ; 1.38) 0.000 

Completed high school 2.20 (1.99 ; 2.43) 0.000 1.55 (1.39 ; 1.73) 0.000 

Completed and partial higher 

education  
2.67 (2.36 ; 3.01) 0.000 1.52 (1.33 ; 1.75) 0.000 

Mode of delivery     

Vaginal 1.50 (1.40 ; 1.61) 0.000 1.17 (1.09 ; 1.27) 0.000 

Cesarean section 1  1  

Previous pregnancies     

1 1.51 (1.39 ; 1.64) 0.000   

2 1.42 (1.30 ; 1.55) 0.000   

3 or more 1    

Previous deliveries     

0 2.21 (1.96 ; 2.50) 0.000 2.48 (2.15 ; 2.86) 0.000 

1 1.75 (1.59 ; 1.93) 0.000 1.94 (1.73 ; 2.17) 0.000 

2 1.44 (1.29 ; 1.60) 0.000 1.47 (1.32 ; 1.65) 0.000 

3 or more 1  1  

Macro-region     

Metropolitan 1  1  

Central-west 1.20 (1.05 ; 1.36) 0.007 1.13 (0.98 ; 1.30) 0.097 

Missioneira 1.22 (1.07 ; 1.39) 0.003 0.97 (0.84 ; 1.11) 0.627 

North 1.25 (1.11 ; 1.40) 0.000 1.13 (1.00 ; 1.28) 0.052 

Sierra 1.21 (1.07 ; 1.36) 0.001 1.1 (0.98 ; 1.25) 0.116 

South 1.16 (1.03 ; 1.31) 0.017 1.11 (0.98 ; 1.27) 0.096 

Valleys 1.96 (1.71 ; 2.25) 0.000 1.66 (1.43 ; 1.92) 0.000 
* OR adjusted by all other variables in the model 
○ Increase of 1 year in the age of the childbearing woman considering the initial age of 15 years old 



DISCUSSION 

The results of this study show an almost universal prenatal care coverage among women using 

SUS in the state of Rio Grande do Sul, considering at least one prenatal appointment. 

Data from the Brazilian Information System on Live Births (SINASC) show the evolution of 

prenatal care coverage in Brazil, where, year after year, there is a reduction in the percentage 

of Brazilian pregnant women who have not had any prenatal consultations, ranging from 1.92% 

in 2017 to 1.70% in 2018 and 1.52% in 2019 15. The RS follows the national trend of reducing 

the number of pregnant women who do not have any prenatal consultations, from 1.81% in 

2017, to 1.32% in 2018 and 1.15% in 2019 15. Likewise, RS shows expansion of prenatal 

coverage of women performing 7 consultations or more, in 2017 it was 76.46% and passed to 

78.72% in 2018, reaching almost 80% in 2019 15. Studies have already showed Brazilian 

pregnant women receiving care in the SUS are having more prenatal visits than recommended 

by the official policy 16–18, demonstrating the importance of the public health system (SUS) and 

programs aimed at women's health, such as the Stork Network, in the expansion and 

dissemination of prenatal care. The percentage of lack of prenatal care during the study period 

is similar to that one available on SINASC and other studies nationwide 19,20.  

Although study data has demonstrated a very high prenatal care coverage in the RS, only half 

of the women residing in RS received adequate prenatal care according to the minimal criteria 

established by the BMoH. Similar results were found by other authors who took into 

consideration other components of prenatal care service offered besides the timing of prenatal 

care onset and the number of appointments 21,22. Leal et al., 2020 published data from the study 

“Birth in Brazil”, where, the nationwide prevalence of women with early prenatal onset was 

56.5%, whereas the South region (comprised of RS, Santa Catarina e Paraná) had a prevalence 

of  57.6 % and the highest coverage of women with at least six prenatal appointments 77.3% 

20. These authors found an overall adequacy of prenatal care of all women in South Brazil of 

66.7% when considering women with and without gestational complications 20.  

It was also observed that women with more previous pregnancies performed less prenatal care 

appointments in the current pregnancy, while young women with low levels of education are 

those who did not perform prenatal care visits. Domingues et al., in a nationwide-hospital-based 

study, observed a higher proportion of prenatal care inadequacy in black adolescent women, 

with lower levels of education and multiparous in North and Northeast regions of the country 

21. As previously described, women who use public services have a different profile, with a 
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higher proportion of pregnant adolescent women, of lower economic class, multiparous and 

without a partner, factors associated with a later prenatal care onset, leading to a lower degree 

of adequacy in the number of consultations, exams and orientations 17,22–24. Lower prenatal care 

attendance by pregnant women who had previous pregnancies could be associated with 

difficulties in attending the health service due to problems of transportation to this service or 

lack of social support to care for the other children left home in addition to adverse experiences 

with prenatal care during previous pregnancies or with feelings of having sufficient knowledge 

and experience, thus attributing less importance to such care 24. Viellas et al. found that the low 

coverage and late onset of prenatal care in women with low schooling from the North and 

Northeast regions of Brazil were more related to barriers in the access to care than with the lack 

of knowledge of pregnancy or personal problems 20. Also, evidence has suggested that the 

mother's level of education is one of the major determinants that contribute to the late onset of 

prenatal care onset, as well as socioeconomic status, but other factors such as availability, 

accessibility, acceptability, family support, and previous experiences with the health system 

may also affect the timing of the first prenatal care appointment 25. 

Data obtained in this study related to the maternal characteristics, age, white ethnicity 

18,20,26,27, educational levels 18,24,27, age group 18,20,24,26,27, gestational age at first 

prenatal care visit 28, gestational age at birth 28 and number of previous pregnancies 

20,24,26,27 is in accordance to other studies published.  

Other authors have already reported association of better prenatal care adequacy to women's 

age (higher proportion among older women) 21,24, white skin color 21, higher level of 

education 18,24, mode of delivery, less previous pregnancies 21,24 when compared to non-

white 22,29, less schooled 23  and multiparous women 23.Some authors have not been able to 

demonstrate such associations 18,22. It has already been demonstrated the south region of 

Brazil has better economic and health indicators when compared to other regions from Brazil 

30 and that white women from south Brazil have easier access to more adequate health services 

when compared to childbearing women from north and northeast Brazil 31,32, therefore, having 

more chances of receiving an adequate prenatal care 21. 

Also, some studies have reported better prenatal care adequacy in regions with better Municipal 

Human Development Index (MHDI), while others have tried to associated it with the 

availability of the Family Health Strategy (FHS) or to the size of the municipalities and high 

income 17,19,32,33. Benzaken et al. demonstrated a positive correlation between prenatal care 



71 
 

 

adequacy with the MHDI, as the Brazilian capital cities with higher MHDI showed higher 

adequacy 19. On the other hand, in this study no correlation was found between the adequacy 

of prenatal care and the FHS coverage 19. Cunha et al., 2019, observed that municipalities with 

FHS and large-sized (with more than 50,000 inhabitants) presented worse results related to 

prenatal care adequacy when compared to municipalities with FHS and up to 10,000 inhabitants 

33. Distinctively, Tomasi et al. has shown adequate prenatal care in large-sized municipalities 

(more than 300,000 inhabitants) with not only FHS coverage of 100% but also higher HDI 

levels (0.788-0.919) 17. 

The proportion of adequate prenatal care in this study presented significant differences among 

the State’s macro-regions. The Valleys macro-region showed the highest prevalence of 

adequacy while the Metropolitan and the Sierra macro-regions presented the lowest ones. 

Although these macro-regions have both, high MHDI and FHS available, it is important to 

notice that Sierra and Metropolitan macro-regions have many so-called ‘dormitory towns’, 

what could explain the lowest prenatal care adequacy prevalence, especially if we consider 

barriers in the access to centers to diagnosis and treatment, business hours that these centers 

remain open, geographical difficulties and large distances these women may face to get to the 

health services. Regardless, future studies specially designed for identifying the reasons 

interfering in higher or lower prenatal care adequacy in macro-regions with high MHDI are 

advised. 

Women residing in the Central-west macro-region had the highest prevalences of non-prenatal 

care attendance. Maternity hospitals and associated facilities included in this study belonged to 

cities in this macro-region that, even though, had average to high IDHM, present average to 

low Educational Human Development Index. Viellas et. al, demonstrated that access barriers 

and personal problems were the most frequent reasons for not attending prenatal care. They 

have also observed a gradient in the barriers to access by level of education and number of 

pregnancies, higher in women with lower education and greater number of pregnancies 31.  

Also, these findings may reflect a lack of organization of the system, problems in bonding the 

childbearing woman to a specific health service, poor coordination and/or lack of 

hierarchization of actions in maternal and child health in this macro-region. In a study published 

by Ceron et al., carried out in the city of Santa Maria, which belongs to the Central-west macro-

region, the authors have also observed a high prevalence of non prenatal care realization (8.7%)  



72 
 

 

34. This study was conducted in a maternity hospital that is reference for many municipalities 

of this region. 

Notwithstanding, the differences observed between macro-regions can simply be attributed to 

sample characteristics, socioeconomic level, and the availability of health services in each of 

these locations. Regardless, overall patterns of healthcare use are similar to national averages 

and to other regional studies showing inequalities in antenatal care in South Brazil, as already 

mentioned. 

Regarding the routine exams, the national guidelines recommend performing two serological 

tests for syphilis and HIV diagnosis. The testing service in childbearing women in the RS was 

efficient, notably in relation to testing at the moment of delivery. Nevertheless, it is important 

of note that, this study has not evaluated the relation between performing testing and diseases 

outcomes. A recent published analysis has reported that the coverage of at least one V.D.R.L. 

test and one HIV test during pregnancy, in Brazil, was 88% and 79%, respectively, with the 

South region with the highest prevalence of testing performance 20. In South region, the 

coverage of at least one V.D.R.L. test during pregnancy was 94.7% while for HIV it was 92.2% 

20. 

The proportion of women in possession of their prenatal card was high. Similar results were 

described in studies carried out in the city of Pelotas, which belongs to the South macro-region 

of the RS, whose prevalence of possession of the prenatal card was 83% 35, while in a Brazilian 

national hospital-based survey it was 72% 21. There are also reports that differ from our 

findings. Gonzalez et al., 2019, in a study involving 10,242 pregnant women in the city of Rio 

Grande, RS, which also belongs to the South macro-region, found that only 54.8% of the 

childbearing women carried the prenatal card, but also, with notably higher ownership among 

puerperal women assisted in the public service compared to those in the private sector (62% 

versus 44%) 36. Practically all childbearing women in this study were in possession of their 

prenatal card, making it possible to suggest that it is a useful indicator of prenatal care adequacy 

since the information contained in it allows to follow up the referral and counter-referral 

services provided to, as well as, document all procedures performed by the pregnant women. 

Another outstanding data were the cesarean rates performed in the RS, which in the studied 

period were three times higher than the one recommended, with the highest rates observed in 

the missionary macro-region and Valleys. The ideal cesarean rate, adjusted for the Brazilian 

population, according to the WHO, is ideally ranging from 25%-30% 37. I In 2008, the BMoH 
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in partnership with the National Supplementary Health Agency (ANS) launched the national 

campaign ‘Natural birth - Let Life Happen Naturally' in order to reduce the high rates of 

unnecessary cesarean deliveries in the country, however, almost ten years later, in 2018, the 

country still had the highest cesarean section statistics worldwide 38,39, with rates around 56% 

40. Cesarean rates have been increasing even for low obstetric risk births, especially among 

women with higher educational levels 40. The highest rates of vaginal delivery were observed 

in the metropolitan (55.1%) and south (41.0%) macro-regions, but rates are still low when 

considering the recommendations of the BMoH and the WHO recommendations. Studies have 

shown that the option for cesarean delivery is more frequent in private institutions (80–90%) 

than in public institutions (35–45%) 38,39,41, and the almost universal use of cesarean sections 

has been reported for births of wealthier, white women, with higher educational level and with 

greater adequacy to prenatal care in private health facilities in Brazil 40,42,43 Differently than 

previously reported, what was observed in the present study is that the option for cesarean 

delivery is a trend that has already reached SUS maternity hospitals in the state of RS, and it is 

widespread, since high cesarean rates were observed in all macro-regions of the state. 

Moreover, the C-section mode of delivery, in this study, was not associated with greater 

adequacy to prenatal care. 

It is also important to highlight the data presented in this manuscript is from a COVID-19 pre-

pandemic period. The SARS-CoV-2 pandemic may have greatly impacted prenatal 

management and surveillance and raise the need for clear tailored guidelines for addressing 

significant health disparities in maternal care access and pregnancy outcomes 44–46 in the RS, 

thus further research taking into account the effects of the pandemic in this population is also 

advised.  

Also, this study was subject to some limitations: a) it is a cross-sectional study based on 

secondary data collection that depends on the completeness and availability of information at 

the time of collection; b) possibility of an ecological fallacy when aggregate data is analyzed; 

c) lack of information regarding pregnancy outcomes; d) inability to assess the adequacy of 

each prenatal care visit content; e) having considered low-risk and high-risk pregnancies 

indistinctly, but high-risk pregnancies require more visits, even with late initiation. 

Nevertheless, these limitations were minimized by the use of standardized data collection 

instruments, the large size of the sample, and by the study design applied. Further research that 
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takes into consideration the pregnancy outcomes is advised. Also, the analysis of adequacy 

considering high-risk and low-risk pregnancy is recommended.  

In fact, the number of consultations and the onset timing to ensure adequate prenatal care are 

the most frequent indicators used in studies that assess prenatal care. However, the assessment 

of adequacy based on the coverage of consultations reflects only the contact with the assistance 

service. Therefore, other studies considering all aspects of the prenatal care such as: indicators 

on the structure, on the process (interventions performed), and on the pregnancy outcomes shall 

be carried out to obtain a more detailed analysis of quality of prenatal care in the RS. 
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