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RESUMO 

 

O cuidado ao pré-natal tem grande impacto nos resultados obstétricos, promoção à 

saúde além de identificar situações de risco para a gestante e o feto permitindo intervenções 

oportunas. Os índices mais utilizados pela literatura especializada para avaliar o pré-natal, são 

o índice de Kessner e o Índice de adequação da utilização do cuidado do Pré-Natal (APNCU), 

porém estes procedimentos priorizam apenas determinados aspectos quantitativos não 

envolvendo o pré-natal em sua integralidade. Neste contexto, o presente estudo teve como 

objetivo principal propor um instrumento denominado “índice IPR/Pré-natal” para avaliar o 

pré-natal de forma mais abrangente com base nas diretrizes do Programa de Humanização do 

Pré-natal e do Nascimento (PHPN) do Ministério da Saúde do Brasil a partir de uma análise 

comparativa com os demais índices já validados. Este instrumento reúne em um único 

procedimento elementos quanti-qualitativos referentes a infra-estrutura, processo de trabalho 

e resultados da assistência pré-natal no âmbito dos serviços e usuárias da atenção básica à 

saúde. A partir dele o pré-natal é classificado em: “adequado superior”, “adequado”, 

“intermediário” e “inadequado”. O estudo foi do tipo transversal, realizado no município de 

João Pessoa-PB em 44 Unidades Básicas de Saúde representados por profissionais envolvidos 

diretamente no cuidado pré-natal e 238 usuárias entre gestantes/puérperas e mães de recém-

nascidos de até seis meses. A fim de verificar a consistência do instrumento proposto foi 

realizada uma análise comparativa interna das categorias de adequação do pré-natal do 

mesmo com os índices de Kessner e APNCU, a partir do cálculo da odds ratio, quando 

associados a desfechos indesejáveis do nascimento indicativos de inadequação do pré-natal 

considerando pra todos a categoria “adequado” como referência. O “índice IPR/Pré-natal” em 

relação aos demais mostrou ser internamente consistente quando associado aos desfechos de 

prematuridade, peso insuficiente ao nascer e não realização do aleitamento materno exclusivo, 

apresentando a categoria de maior adequação, fator de proteção para a ocorrência destes 

resultados negativos; concluindo, portanto que avaliar e classificar o pré-natal como adequado 

a partir de um índice que utiliza aspectos mais abrangentes da atenção torna-se eficaz ao 

mostrar associação com menor aparecimento de resultados obstétricos adversos confirmando 

que a qualidade do cuidado é obtida por elementos amplos que vão além do número de 

consultas e início do pré-natal como recomenda os demais índices. 
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ABSTRACT 

 

Besides its great impact on the obstetric outcomes and health promotion, the prenatal 

care helps to identify risky situations for the pregnant woman and fetus, allowing timely 

interventions. The Kessner Index and the Adequacy of Prenatal Care Utilization Index 

(APNCU) are the indexes most used by literature to evaluate prenatal care. However, these 

procedures prioritize only certain quantitative aspects of prenatal care at the expense of its 

entirety. In this context, this study aimed to propose an instrument, called “IPR/Prenatal 

Index”, to evaluate prenatal care in a more comprehensive way, based on the guidelines of the 

Humanization of Prenatal and Birth Program (PHPN) of Brazil’s Ministry of Health. The 

study carries out a comparative analysis with the other indexes already validated. This 

instrument combines, in a single procedure, new quanti-qualitative elements related to 

infrastructure, work process and prenatal assistance outcomes in the context of the primary 

health care services and its users. According to this instrument, prenatal is classified in: 

“upper adequate”, “adequate”, “intermediate” and “inadequate”. The cross-sectional study 

was conducted in the city of João Pessoa in 44 Basic Health Units represented by 

professionals directly involved in prenatal care, and 238 users among pregnant/postpartum 

women and mothers of newborns up to six months old. In order to verify the consistency of 

the proposed instrument we carried out an internal comparative analysis of its prenatal 

adequacy categories with the Kessner and APNCU indexes, based on the calculation of the 

odds ratio, when associated with adverse birth outcomes indicative of inadequacy of prenatal 

care. For all these indexes, we considered the category “adequate” as reference. When 

compared to the other indexes, the “IPR/Prenatal index” proved to be internally consistent 

when associated with outcomes such as prematurity, insufficient birth weight and non-

exclusive breastfeeding, with the highest adequacy category being a protection factor from the 

occurrence of these negative outcomes; We conclude, therefore, that using a more 

comprehensive index to evaluate and classify the prenatal care as adequate is effective, since 

it shows the association with the lower occurrence of adverse obstetric outcomes, confirming 

that the quality of care can be achieved through extensive elements that go beyond the number 

of appointments and the outset of prenatal care, as the other indexes recommend.  
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1 INTRODUÇÃO 

 

A assistência pré-natal tem papel decisivo no resultado da gestação. Visa promoção da 

saúde da gestante e do feto, identificando situações de risco para ambos e permitindo 

intervenções oportunas. Estudos observacionais sugerem que a inadequação do pré-natal está 

associada com alta mortalidade fetal, neonatal e infantil como também maiores taxas de 

prematuridade, baixo peso ao nascer e morte materna (CHEN et al., 2007; HONG; RUIZ-

BELTRAN, 2007; RAATIKAINEN; HEISKANEN; HEINONEM, 2007; REZENDE, 2008; 

RIBEIRO et al., 2009). 

Na literatura especializada encontram-se o uso de alguns procedimentos que propõe 

avaliar a utilização do serviço do pré-natal. Os mais amplamente utilizados são: índice de 

Kessner e o Índice de Adequação da Utilização do Cuidado Pré-Natal (Adequacy of Prenatal 

Care Utilization) (APNCU) proposto por Kotelchuck (KESSNER, 1973; KOTELCHUCK, 

1994; BRASIL, 2000; ALMEIDA; BARROS, 2005). De modo geral, estes procedimentos 

utilizam duas informações básicas: a idade gestacional e o número de consultas de pré-natal 

(BLOCH; DAWLEY; SUPLEE, 2009; VANDERWEELE et al., 2009). 

Apesar de que o objetivo inicial no desenvolvimento desses índices seja avaliar o 

acompanhamento da gestação, eles têm sido utilizados em estudos quando se pretende 

investigar a adequação do uso da assistência pré-natal associada com resultados do 

nascimento (KRUEGER; SCHOLL, 2000; GONÇALVES; CÉSAR; MENDONZA-SASSI, 

2009; RIBEIRO et al., 2009; VANDERWEELE et al., 2009). 

Observam-se discrepâncias entre as classificações do cuidado ao pré-natal de acordo 

com o índice que é utilizado. Isto pode resultar em conclusões e intervenções equívocas 

quanto à qualidade da assistência. (RASIA; ALBERNAZ, 2008; RIBEIRO et al., 2009; 

WANDERWEELE et al., 2009). Ressalta-se que privilegiar aspectos quantitativos da 

assistência pré-natal relegando a um segundo plano a análise da qualidade do conteúdo da 

atenção ao pré-natal, avalia com menor fidelidade a prática de saúde analisada (COUTINHO 

et al., 2003; BRASIL, 2005; ALMEIDA; BARROS, 2005; JANDREY; STENZEL, 2005; 

LIMA, 2005). 

No ano de 2000 foi implantado pelo Ministério de Saúde do Brasil o Programa de 

Humanização do Pré-Natal e do Nascimento (PHPN). Neste protocolo são descritos critérios 

quali-quantitativos mínimos para o cuidado obstétrico, visando à obtenção de melhoria na 

qualidade da atenção. Este programa faz a análise destes critérios que podem ser utilizados 

para gerar indicadores da qualidade da assistência pré-natal (ANDREUCCI; CECATTI, 



 

2011). As recomendações do PHPN já foram utilizadas por estudiosos nacionais quando para 

avaliar e classificar a assistência ao pré-natal (ALMEIDA; BARROS, 2005; 

SZWARCWALD; MENDONÇA; ANDRADE, 2005; NAGAHAMA; SANTIAGO, 2006). 

A avaliação da qualidade é o primeiro passo para melhorar a qualidade do pré-natal, a 

fim de que os problemas possam ser identificados e corrigidos. Há países em que a avaliação 

já se constitui em uma prática institucionalizada e seus resultados contribuem para a 

formulação de suas políticas e práticas de saúde (HARTZ; SILVA, 2005; PATTON; 

LABOSSIÈRRE, 2009; MORESTIN et al., 2010). 

O processo de avaliação da qualidade em saúde, incluindo o cuidado ao pré-natal, 

deve ter como pressuposto a avaliação da efetividade, eficácia, eficiência, considerando as 

estruturas, os processos e os resultados relacionados ao risco, acesso e satisfação dos usuários 

frente aos serviços de saúde na busca da resolubilidade de suas demandas (SISSON, 2007).  

Donabedian (1980;2003), estudioso reconhecido nessa temática propôs avaliar as práticas de 

saúde a partir da abordagem estrutura-processo-resultado que permite aos profissionais, 

gestores e políticos envolvidos identificar com mais propriedade fatores que levam a 

inadequação buscando a melhoria da qualidade das ações em saúde (KOBAYASHI; 

TAKEMURA; KANDA, 2011). 

No contexto da organização dos serviços de saúde pública encontra-se a atenção 

básica de saúde operacionalizada no Brasil pela Estratégia Saúde da Família, que constituem a 

porta de entrada para a atenção à saúde e que devem ser acessíveis e resolutivas em seu nível 

de complexidade (AZEVEDO, 2007). É neste espaço do Sistema Único de Saúde (SUS) que 

se efetua o pré-natal de baixo risco. Este deve ser eficiente de tal forma a prevenir, detectar 

intercorrências clínicas como também orientar e acompanhar a gestante durante todo o 

processo da gestação e no pós-parto. Além do que, seus profissionais devem ser perspicazes 

em identificar gestantes de alto risco (na qual a mãe e o feto apresentam riscos de morte) e 

encaminhá-las aos serviços de maior complexidade objetivando assim, redução da morbi-

mortalidade neonatal e materna, prematuridade e baixo peso ao nascer (SILVEIRA, 2008; 

IAMS, 2008; MARTINS, 2010). 

Para melhoria da qualidade da atenção ao pré-natal oferecida pelos serviços de atenção 

básica, avaliações devem ser feitas a fim de identificar fatores associados a inadequação 

(SILVEIRA; SANTOS; COSTA, 2001). Coulter (2009) argumenta que pesquisas de 

avaliação com foco nos serviços de saúde representam os melhores paradigmas para 

identificar inadequações a fim de elaborar intervenções eficazes. 



 

Pesquisadores em saúde a nível internacional propõem o desenvolvimento de 

ferramentas para avaliar o pré-natal que incorporem aspectos mais abrangentes, uma vez que, 

a maior parte dos estudos que pretende avaliar esta assistência tende a focar em elementos 

específicos como: recursos materiais, humanos, protocolos de tratamento e/ou percentuais de 

cobertura da assistência. Não há um parâmetro válido que consiga racionalizar em um único 

instrumento as questões da tríade avaliativa: estrutura-processo-resultado para classificar o 

pré-natal em categorias de adequação (MORESTIN et al., 2010; BEECKMAN et al., 2011; 

MENDONZA-SASSI et al., 2011). 

Nesse contexto, o presente estudo teve como objetivo propor um instrumento 

denominado “Índice IPR-Pré-natal”, elaborado a partir das diretrizes do Programa de 

Humanização do Pré-natal e do Nascimento (PHPN) do Ministério da Saúde do Brasil, a fim 

de avaliar a qualidade da assistência ao pré-natal de forma mais abrangente, inserindo 

elementos referentes a infra-estrutura, processo de trabalho e resultados do cuidado pré-natal 

no âmbito dos serviços e usuárias de saúde da atenção básica a partir da comparação de suas 

categorias de classificação com as dos índices usualmente utilizados (Kessner e APNCU) 

quando associados com resultados indesejáveis do nascimento.  

A pesquisa ainda teve como objetivos específicos: 

 Caracterizar os serviços de pré-natal da atenção primária do município de João Pessoa/PB 

a partir da infra-estrutura, processo de trabalho e resultados da atenção; 

 Verificar resultados da atenção do pré-natal no contexto das usuárias dos serviços; 

 A partir dos achados obtidos, estimular a prática da avaliação participativa, 

especificamente quanto ao pré-natal, enquanto atividade intrínseca da rotina dos serviços de 

saúde analisados. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2 REVISÃO DE LITERATURA 



 

 

2.1 Saúde materno-Infantil 

 

2.1.1 Caracterização do grupo materno-infantil e sua vulnerabilidade biológica e social  

 

 Segundo Accioly; Saunders; Lacerda (2009) estão incluídas no grupo materno-infantil 

as seguintes faixas etárias ou momentos fisiológicos:  

- Mulheres em idade reprodutiva ou mulheres em idade fértil (10 a 49 anos);  

- Gestantes;  

- Nutrizes ou lactantes (mulheres que amamentam);  

- Lactentes (0 a 11 meses e 29 dias); 

- Crianças (12 meses a 9 anos 11 meses e 29 dias) 

- Adolescentes (10 a 19 anos 11 meses e 29 dias). 

 No Brasil, este grupo, corresponde a uma grande parcela da população, estimada em 

mais da metade do número total de habitantes e apresenta as mais elevadas taxas de morbi-

mortalidade em comparação com outros grupos populacionais (ROUQUAYROL; FILHO, 

2009). 

 O Centro Latino-Americano de Perinatologia e Desenvolvimento Humano (CLAP, 

2010), conceitua terminologias aplicadas ao grupo materno-infantil, dentre as quais 

destacamos algumas de interesse para o estudo: 

- Período pré-natal: Período compreendido entre a concepção e o momento do parto; 

- Período pós-natal: Refere-se ao período após o nascimento; 

   - Mortalidade Materna: Óbito da mulher durante a gravidez até completar 42 dias de 

puerpério, por causas relacionadas à gestação e ao parto;  

- Mortalidade perinatal: Óbito fetal compreendido entre as 22 semanas de gestação aos 

7 primeiros dias de nascimento; 

- Peso ao nascer: Primeiro peso obtido após o nascimento; 

- Recém-nascido de baixo peso: Recém- nascido com peso ao nascer inferior a 2500 g; 

- Idade gestacional: Duração da gestação a partir do primeiro dia do último período 

menstrual; 

- Gestação pré-termo: Gestação com menos ou igual a 37 semanas completas; 

- Gestação a termo: Gestação compreendida entre a 38ª e 41ª semana; 

- Gestação pós-termo: Corresponde a 42 semanas completas ou mais de gestação. 



 

Sobre o aspecto da vulnerabilidade do grupo materno-infantil, é evidenciado que este 

público representa a maior parte da população atingida pela pobreza além de serem mais 

susceptíveis às enfermidades. Desta forma torna-se indispensável à atenção especial a este 

grupo, para então efetivar ações de saúde eficazes destinadas a mães e seus filhos 

(ACCIOLY; SAUNDERS; LACERDA, 2009). 

A cada ano, cerca de 530.000 mulheres morrem de complicações relacionadas com a 

gravidez;  e aproximadamente 4  milhões de recém-nascidos morrem nos primeiros meses 

de vida. Além disso, quase que em totalidade,  as mortes no grupo materno-infantil ocorrem 

em países de baixa e média renda. A prestação de cuidados especiais nesta fase poderá 

enfrentar esses desafios e melhorar a saúde e sobrevivência de mulheres, recém-nascidos e 

crianças em todo o mundo (KNIPPENBERG et al., 2005; WHO, 2005; SINES; TINKER; 

RUBEN, 2006). 

Deste modo, a redução da mortalidade materna e neonatal é um objetivo a ser 

alcançado mundialmente até o ano 2015, sendo um dos objetivos para o novo milênio
1
 

propostas pelas Nações Unidas, em 2000. Uma gravidez e parto sem riscos podem ter impacto 

na melhoria da saúde e no desenvolvimento da criança, com possível redução nas taxas de 

mortalidade infantil que, no Brasil, é de cerca de 20,7 óbitos por 1.000 nascidos vivos 

(BRASIL, 2006; CHRISTIAN et al., 2008).  

A vulnerabilidade biológica e social do grupo materno-infantil também pode ser 

justificada pelas elevadas necessidades nutricionais devido ao processo peculiar de 

crescimento e desenvolvimento. Tais transformações implicam em aumento nos 

requerimentos de macro e micronutrientes. A deficiência de micronutrientes e 

macronutrientes durante o período gestacional pode trazer conseqüências adversas para saúde 

das gestantes e para o desenvolvimento fetal. Durante o período de lactação, as deficiências 

nutricionais da nutriz podem contribuir para a manutenção de baixas reservas de nutrientes 

nos lactentes, aumentando as chances para o desenvolvimento de carências nutricionais nos 

primeiros anos de vida, período em que há maior prevalência de agravos à saúde infantil 

(THIAPÓ et al., 2007). 

Segundo Accioly; Saunders; Lacerda (2009) o dinamismo existente entre esses 

diferentes momentos biológicos implica na compreensão de suas inter-relações, para que haja 

maior eficiência nas ações de saúde voltadas para mães e filhos. 

 
1   Objetivos para o novo milênio: Pacto firmado pela Organização das Nações Unidas com objetivos a serem alcançados até o ano de 

2015: Redução da mortalidade infantil; promoção da autonomia e participação da mulher; promoção da saúde materna e da gestante; 

redução da morte de mães durante o parto ou gravidez; desenvolvimento sustentável (ONU, 2000). 

orte de mães durante o parto ou gravidez; desenvolvimento sustentável  (ONU, 2000). 

 



 

Portanto, a adequação nutricional do grupo materno-infantil, considerado como grupo 

de risco para o desenvolvimento de carências nutricionais, deve ser uma preocupação 

constante dos profissionais de saúde, e a prevenção e o diagnóstico precoce da deficiência de 

micronutrientes, deve ser considerado de extrema importância (THIAPÓ et al., 2007).  

 

2.1.2 Histórico de políticas de saúde materno-infantil 

 

 A segunda metade do século passado foi marcada pela realização de vários fóruns 

sobre saúde e nutrição, estando a mulher e a criança no centro das discussões, sendo 

reconhecida a vulnerabilidade biológica e o contingente expressivo do grupo materno-infantil, 

sobretudo nos países em vias de desenvolvimento. Tal reconhecimento justifica a prioridade 

conferida a esse segmento populacional nas intervenções em saúde, inserindo-se a 

alimentação e a nutrição. (ACCIOLY; SAUNDERS; LACERDA, 2009). 

 Exemplo típico foi a Cúpula Mundial em favor da infância, realizada em Nova Iorque 

em 1990, em que se reconheceu a importância da saúde materna para a criança. E neste 

encontro, que reuniu representantes de 146 países e 71 chefes de Estado, ratificou a 

“Declaração Mundial Sobre a Sobrevivência, Proteção e o Desenvolvimento da Criança”. 

Nesta ocasião foi aprovado um plano de ação para que os governos, organismos 

internacionais e outras entidades trabalhassem na redução da morbidade e da mortalidade 

materno-infantil na luta contra a desnutrição e a melhoria das condições sociais da mulher 

(BENGUIGUI et al., 1997). 

 A Cúpula das Américas, realizada em Miami, Flórida em 1994, denominada “Pacto 

para Prosperidade: Democracia, Livre Comércio e Desenvolvimento Sustentável nas 

Américas”, reuniu governantes de toda a região onde estabeleceram dentro da declaração de 

seus princípios, o de superar a pobreza e a discriminação nesse hemisfério, o que incluiu o 

acesso equitativo aos serviços básicos de saúde e conferiu especial prioridade ao grupo 

materno-infantil. Ao mesmo tempo, cada governo participante se comprometeu a respaldar a 

ênfase dada por suas autoridades locais de saúde às estratégias e ações relativas ao cuidado 

pré e pós natal, à atenção ao parto, à saúde reprodutiva, e à imunização, entre outras ações 

(BENGUIGUI et al., 1997). 

No caso brasileiro, a institucionalização da proteção à saúde materno-infantil ocorre 

com a reforma sanitária de Carlos Chagas, na década de 20, desenvolvendo-se em períodos 

subseqüentes por força dos dispositivos legais e programáticos. Os programas de saúde 

materno-infantil foram amplamente utilizados nos serviços de saúde pública, na década de 70, 



 

até meados da década de 1980, como resposta do governo a alguns problemas sanitários 

selecionados como prioritários (HARTZ; SILVA, 2005). 

Apesar dos vários programas, dois deles particularmente delinearam os contornos da 

assistência à saúde materno-infantil: o Programa Materno-Infantil (PMI), implantado em 1975 

e o Programa de Assistência Integral à Saúde da Mulher (PAISM), em 1984. Cada um destes 

programas foi construído em contextos históricos distintos. O primeiro, numa conjuntura 

política do período de regime militar e implantado no conjunto das políticas de extensão de 

cobertura. O segundo, discutido e implantado no período de transição democrática, fruto de 

negociação com o movimento de mulheres (TYRRELL; CARVALHO, 1995). Segundo Hartz 

e Silva (2005) o PMI era constituído de subprogramas, entre eles: assistência materna: 

gestação, parto e puerpério, expansão da assistência materno-infantil, suplementação 

alimentar, prevenção de desnutrição materna, gestação e lactação e capacitação de recursos 

humanos. 

A implantação do PAISM surgiu da preocupação com o grupo materno-infantil e o 

enfoque central era intervir sobre as mulheres-mães, de maneira a assegurar que seus filhos 

fossem adequados às necessidades de saúde. Este programa apresentou-se como uma nova e 

diferenciada abordagem da saúde da mulher, baseado no conceito de atenção integral. Este 

aspecto implica rompimento com a visão tradicional acerca desse tema, sobretudo no âmbito 

da prática médica, que centralizava o atendimento às mulheres nas questões relativas à 

reprodução (OSIS, 1998). 

No final dos anos 90, após quase duas décadas da instituição PAISM, a assistência à 

saúde da mulher no Brasil permanecia com muitas questões a serem enfrentadas. O 

Ministério da Saúde havia definido a saúde da mulher como prioritária e sistematizou, a partir 

de três linhas principais de ações, projetos específicos: melhorar a saúde reprodutiva, reduzir 

a mortalidade por causas evitáveis e combater a violência contra a mulher (LEÃO; 

MARINHO, 2002). 

Para a melhoria da assistência obstétrica, a área técnica de saúde da mulher do 

Ministério da Saúde, em conjunto com a Secretaria de Assistência à Saúde e Secretaria 

Executiva, elaborou um plano em três etapas. Na primeira, aumentou a remuneração ao parto 

normal, instituiu um limite percentual máximo para pagamento de cesáreas por hospital e 

incluiu a remuneração aos procedimentos referentes à analgesia de parto e ao parto realizado 

por enfermeira obstétrica. Na segunda, foi instituído o Programa de Apoio à Implantação de 

Sistema Estadual de Referência Hospitalar para a gestação de alto risco, com a finalidade de 

organizar e melhorar a assistência às mulheres em situação de risco obstétrico. A terceira 



 

etapa tratava especificamente da atenção ao pré-natal e ao parto, enfocando a qualidade da 

assistência, o acesso, também considerado como um indicador da qualidade da atenção e a 

humanização (SERRUYA; LAGO, 2001). 

Essas ações tinham como ponto de partida a necessidade de diminuir a 

morbimortalidade materna e melhorar os resultados perinatais, com a perspectiva da 

humanização como grande eixo condutor. Tomando o enfoque de gênero e as questões 

epidemiológicas como ponto de referência, parecia indispensável retomar compromissos da 

assistência e promover ações para enfrentar os obstáculos já conhecidos, mas ainda não 

vencidos (SERRUYA; LAGO; CECATTI, 2004). 

 Surge nesse cenário, o Programa Nacional de Humanização no Pré-natal e Nascimento 

(PHPN), instituído pelo Ministério da Saúde em junho de 2000. Este programa tem como 

principal estratégia assegurar a melhoria do acesso, da cobertura e da qualidade do 

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

nascido, na perspectiva dos direitos de cidadania; estabelece como adequado um número 

mínimo de 06 consultas de pré-natal para uma gestante a termo, devendo a primeira ser 

realizada no primeiro trimestre, além de estabelecer critérios quanto a realização de exames e 

procedimentos clínicos; compreende a humanização em dois aspectos fundamentais: O 

primeiro diz respeito à convicção de que é dever dos serviços de saúde receber com dignidade 

a mulher, seus familiares e o recém-nascido. Isto requer atitude ética e solidária por parte dos 

profissionais de saúde, organização da instituição de modo a criar um ambiente acolhedor e 

adotar condutas hospitalares que rompam com o tradicional isolamento imposto à mulher. O 

segundo refere-se à adoção de medidas e procedimentos sabidamente benéficos para o 

acompanhamento do parto e do nascimento, evitando práticas intervencionistas desnecessárias 

que, embora tradicionalmente realizadas, não beneficiam a mulher nem o recém-nascido e 

que, com freqüência, acarretam maiores riscos para ambos (BRASIL, 2006; RIBEIRO et al., 

2009). 

 Suplementar micronutrientes tem sido uma importante estratégia de boa relação custo-

benefício, adotada principalmente por países em desenvolvimento, como é o caso do Brasil a 

fim de assistir o grupo materno-infantil objetivando a redução da mortalidade materna e 

infantil, dentre eles: a Política Nacional de Suplementação de Vitamina A, intitulado 

Vitamina A Mais, cuja finalidade é reduzir e controlar a deficiência de vitamina A em grupos 

vulneráveis; a Política Nacional de Alimentação e Nutrição, que dentre as suas diretrizes 

destacam-se a fortificação da farinha de trigo com ferro e ácido fólico, além da fortificação do 

sal com iodo, como também o Programa Nacional de Imunização, outra ação do Ministério da 



 

Saúde, que visa contribuir para o controle ou erradicação das doenças infecto-contagiosas e 

imunopreviníveis, tais como a poliomielite (paralisia infantil), sarampo, difteria, tétano, 

coqueluche, tuberculose e outras, mediante a imunização sistemática da população, com 

ênfase no grupo materno-infantil além do Programa Nacional de Suplementação do Ferro que 

abrande crianças de 6 a 18 meses, grávidas e mulheres no pós-parto (LÍBERA et al., 2008; 

LONG et al., 2011).  

 

2.2 Importância da assistência pré-natal 

 

Segundo o Ministério da Saúde do Brasil o pré-natal é:  

“O período anterior ao nascimento da criança, em que um conjunto de ações é 

aplicado à saúde individual e coletiva das mulheres grávidas. Nesse período, as 

mulheres devem ser acompanhadas a partir da gestação, de forma que lhes seja 

possível, quando necessário, realizar exames clínico-laboratoriais, receber 

orientação e tomar medicação profilática e/ou vacinas” (BRASIL, 2006, p.9). 

 

Originária da França, no início do século XX, como decorrência dos trabalhos de 

Pinard e de Budin, a assistência pré-natal tem hoje, metas muito mais amplas. Além da sua 

finalidade psicológica, educacional e social, preocupa-se com a identificação da “gestação de 

alto risco”, na qual a mãe e o feto estão sujeitos a inúmeros agravos (NOGUEIRA, 1994). 

Segundo Rasia e Albernaz (2008) os serviços de atendimento pré-natal foram iniciados no 

Brasil nos anos 20-30, no pós-guerra, quando se estabeleceram como serviço indispensável 

para o acompanhamento da gestação. 

O cuidado a gestante e ao feto durante o pré-natal, constitui um fenômeno da atenção à 

saúde ocidental. No modelo de atendimento biomédico ocidental, as mulheres são encorajadas 

a procurá-lo o mais cedo possível. Essas consultas são geralmente de rotina e, obedecem a 

uma sequência sistemática; à consulta inicial seguem-se as mensais, as bimensais e as 

semanais. A monitorização do peso e da pressão sanguínea, os testes de sangue e urina, as 

informações específicas sobre dieta, repouso e atividade, e, ainda a preparação para o parto, 

compõem o cuidado pré-natal (LOWDERMILK; PERRY; BOBAKI, 2002). 

Durante o pré-natal são detectadas as gestantes de alto risco e medidas profiláticas e 

terapêuticas são empregadas objetivando o controle de quadros patológicos que representam 

risco materno e fetal (ACCIOLY; SAUNDERS; LACERDA, 2009). Segundo o Ministério da 

Saúde (BRASIL, 2006) gestação de alto risco é definida como àquela na qual a vida ou saúde 

da mãe e/ou filho e/ou do recém-nascido têm maiores chances de morbi-mortalidade imediata 

em relação às da média da população. 



 

A gravidez é considerada de baixo risco quando não é necessário aplicar intervenções 

de maior complexidade e cujas ocorrências de morbidades e mortalidade materna e perinatal 

são menores do que as da população geral, ou seja, somente pode ser confirmada ao final do 

processo gestacional, após o parto e o puerpério, por isso, torna-se necessário identificar as 

gestantes de risco e oferecer atendimento diferenciado nos variados graus de exigência, 

possibilitando a prevenção das complicações que determinam maior morbidade e mortalidade 

materna e perinatal.  (GAIO, 2004). 

As ações de saúde desenvolvidas durante a atenção ao pré-natal devem dar cobertura a 

toda população de gestantes, assegurando o acompanhamento, a continuidade no atendimento 

e avaliação. Seus objetivos são de prevenir, identificar e/ou corrigir as intercorrências materno 

fetais, bem como instruir a gestante no que diz respeito à gravidez, parto, puerpério e 

cuidados com o recém-nascido. Destaca-se, ainda, a importância de oferecer apoio emocional 

e psicológico ao companheiro e à família, para que estes também estejam envolvidos com o 

processo da maternidade e nascimento (NETO et al., 2008). 

Resultante desse processo, crianças com baixo peso ao nascer e prematuras 

apresentam risco de mortalidade significativamente superior a crianças nascidas com peso 

maior ou igual a 2500 gramas e duração da gestação maior a 37 semanas. O baixo peso ao 

nascer e a prematuridade são os fatores mais importantes na determinação da mortalidade 

neonatal (o baixo peso, particularmente, pode ser derivado tanto da prematuridade como do 

retardo do crescimento intra-uterino). Os fatores de risco para o baixo peso e prematuridade 

podem ser divididos em: fatores de ordem genética e constitucional; demográfica e 

psicossocial; obstétrica; nutricional; morbidade da mãe durante a gestação; exposição a 

substâncias tóxicas; e precária assistência pré-natal (MARINHO, 2008). 

A assistência pré-natal, especificamente, permite o diagnóstico e tratamento de 

inúmeras complicações durante a gestação e a redução ou eliminação de fatores e 

comportamentos de risco passíveis de serem corrigidos. No Brasil, a mortalidade neonatal e 

especificamente a prevalência de baixo peso ao nascer e prematuridade têm sido relacionadas 

prioritariamente à carência de procedimentos rotineiros e básicos na assistência à gestante 

(KILSZTAJN et al., 2007). 

A classificação do período perinatal proposta por Wigglesworth inicia na 24ª semana 

completa de gestação e se estende aos sete dias completos após o nascimento. A 10ª revisão 

da Classificação Internacional de Doenças (CID-10) da Organização Mundial da Saúde 

antecipou o início do período perinatal para 22 semanas de gestação, que corresponde a 

aproximadamente 500g de peso ao nascer e a 25 cm de comprimento. Uma alta taxa de 



 

mortalidade perinatal sugere más condições de acesso a serviços de saúde e não qualidade da 

assistência pré-natal, ao parto e ao recém-nascido (WIGGLESWORTH, 1980; NOGUEIRA, 

1994; OMS, 2000). 

A assistência ao pré-natal deve ter como objetivo promover a saúde materna e fetal e 

identificar fatores de risco para a gravidez e resultados adversos ao nascimento em uma 

tentativa de gerir e resolvê-los (CHEN et al., 2007; HONG; RUIZ-BELTRAN, 2007; 

RAATIKAINEN; HEISKANEN; HEINONEM, 2007; REZENDE, 2008; RIBEIRO et al., 

2009). 

 

2.3 Nutrição na assistência pré-natal 

 

A nutrição desempenha um papel importante na saúde materna e infantil. Deficiências 

nutricionais durante a gestação têm sido relacionadas  a resultados adversos do nascimento, 

como o baixo peso ao nascer, prematuridade, e é influenciado por diversos fatores, tais como: 

biológicos, socioeconômicos e demográficos, que variam muito em diferentes populações 

(VILLAR et al., 2003). Compreender a relação entre a nutrição materna e os resultados do 

parto pode fornecer subsídios para o desenvolvimento de intervenções nutricionais que irão 

melhorar o resultado da gestação, favorecendo a saúde materna e do recém-nascido, e em 

longo prazo contribuir para uma melhor qualidade de vida bem como a redução da 

mortalidade, morbidade e custos de saúde (ABU-SAAD; FRASER, 2010). 

Estudos observacionais têm geralmente mostrado associações diretas entre o ganho de 

peso durante a gestação e peso ao nascer do bebê (VERHAEGHE; VAN BREE; VAN 

HERCK, 2006; GETAHUN et al., 2007; FLETEN et al., 2010). Barker et al. (2005) e Barker 

(2007) mostraram que a desnutrição na gravidez aumenta o risco de baixo peso, diabetes e 

doença cardiovascular na vida adulta. O ganho de peso materno excessivo esteve associado ao 

aumento no peso ao nascer, podendo apresentar um risco à obesidade nas demais fases da 

vida (LUDWIG; CURRIE, 2010). O ganho excessivo de peso durante a gravidez provoca 

perturbação no ambiente intra-uterino durante o desenvolvimento do feto produzindo 

mudanças permanentes no hipotálamo, nas células das ilhotas pancreáticas, tecido adiposo, 

e outros sistemas biológicos que regulam o peso corporal (WU; SUZUKI, 2006). 

O Institute of Medicine (IOM, 1990) recomenda faixas de ganho de peso com base na 

classificação da situação nutricional pregressa, por meio do uso do Índice de Massa Corporal 

pré-gestacional (IMC =peso pré-gestacional/estatura
2
). A adoção desse método no Brasil é 

controversa e as críticas se dão em torno da população de referência: mulheres americanas 



 

saudáveis, o que não representa a população de mulheres de países em desenvolvimento. 

Outro ponto é o fato de ser dependente do peso pré-gestacional ou do peso medido no 

primeiro trimestre da gestação, que são informações fáceis de obter em mulheres de melhor 

nível de instrução, mas difíceis e menos confiáveis em mulheres de mais baixo nível de 

escolaridade. Por outro lado, pode ocorrer viés de memória e não se dispor de informações no 

prontuário da gestante por entrada tardia no pré-natal (BARROS; SAUNDERS; LEAL, 

2008). 

Segundo Eigbefoh et al. (2005) entre os fatores agravantes das causas de morte 

materna destacam-se as deficiências de micronutrientes, representadas especialmente pelas 

carências de vitamina A, ferro e ácido fólico. Evidências crescentes comprovam o impacto 

das microdeficiências na morbidade e na mortalidade dos grupos de maior vulnerabilidade das 

populações - as mulheres em idade fértil e as crianças. 

A deficiência de vitamina A é um problema de saúde pública significativo nos países 

em desenvolvimento, afetando mais gravemente crianças e mulheres grávidas. De acordo com 

estimativas atuais existem 127 milhões de crianças na fase pré-escolar com esta deficiência, 

4,4 milhões de pré-escolares com xeroftalmia nos países em desenvolvimento além de mais 

de 7,2 milhões de mulheres grávidas nos países em desenvolvimento também apresentam 

carência deste micronutriente. Pode acarretar conseqüências indesejáveis para a saúde 

reprodutiva e reflete negativamente no desenvolvimento infantil, em especial, nos índices de 

morbidade e de mortalidade (GOGIA; SACHDEV, 2010). 

Quanto ao ácido fólico, a sua suplementação tem sido freqüentemente recomendada na 

idade reprodutiva, especialmente no período pré-concepção e durante a gestação, com o 

intuito de prevenir defeitos no fechamento do tubo neural. O ferro é um nutriente essencial 

necessário para o desenvolvimento normal do sistema hematopoiético e de diversos outros 

processos metabólicos, sendo freqüente sua deficiência em todos os grupos populacionais, 

principalmente em gestantes e crianças (LIBERA et al., 2008). 

Ainda sobre a nutrição no pré-natal, e particularmente para os neonatos, a atenção 

básica à saúde deve ser vista como um campo de ações favoráveis ao incentivo do aleitamento 

materno, sobretudo ao exclusivo, orientando as nutrizes desde o pré-natal. O Ministério da 

Saúde do Brasil recomenda o aleitamento materno exclusivo por seis meses e complementado 

até os dois anos ou mais. O leite materno é uma importante fonte de nutrientes e protege 

contra doenças infecciosas. Uma análise de estudos realizados em três continentes concluiram 

que crianças que não eram amamentadas tinham uma chance quase duas vezes maior de 



 

morrer por doença infecciosa quando comparadas com crianças amamentadas (BRASIL, 

2009). 

Portanto, dadas as repercussões na saúde da mãe e de seu filho, as alterações 

nutricionais necessitam ser compreendidas e trabalhadas na atenção básica, na lógica da 

integração com os programas de saúde materno-infantil que envolvem suplementação 

nutricional, promoção de hábitos alimentares e estilo de vida adequados, com vistas à 

melhoria da saúde materno-infantil: redução dos índices de morbi-mortalidade materna, 

melhoria das condições ao nascimento (peso e idade gestacional ao nascer) e redução da 

mortalidade perinatal. Para tanto, os profissionais de saúde precisam estar preparados para 

prestar uma assistência pré-natal eficaz, solidária, integral e contextualizada (BATISTA 

FILHO; RISSIN, 2003; WELLS et al., 2006). 

 

2.4 Assistência pré-natal no Brasil 

 

A atenção à saúde materna e infantil da população brasileira, historicamente, tem sido 

uma prioridade dentre as políticas de saúde, com destaque aos cuidados durante a gestação. A 

partir dos anos 1970, tal política teve um incremento substancial, devido às elevadas taxas de 

morbidade e mortalidade materna e infantil, com ampliação da atenção ao pré-natal, face ao 

reconhecido impacto e transcendência que esta produz na situação sanitária da mãe e do feto 

(NETO et al., 2008). 

Para o Ministério da Saúde do Brasil, o principal objetivo da atenção ao pré-natal é 

acolher a mulher desde o início de sua gravidez – período de mudanças fisiomorfológicas e 

emocionais - que cada gestante vivencia de forma distinta. Essas transformações podem 

induzir o advento de intercorrências patológicas próprias da gravidez ou agravar processos 

pré-existentes (BRASIL, 2006). 

Segundo o Ministério da Saúde brasileiro para que a assistência pré-natal seja efetiva, 

as seguintes condições devem ser garantidas: captação precoce da gestante na comunidade; 

controle periódico contínuo e extensivo à população-alvo; recursos humanos treinados; área 

física adequada; equipamento e instrumental mínimo; instrumentos de registro e estatística; 

medicamentos básicos; apoio laboratorial mínimo; sistema eficiente de referência e contra-

referência e avaliação das ações de assistência pré-natal. A assistência pré-natal, inserida no 

contexto da assistência integral à saúde da mulher, deve contar com avaliação clínica, 

odontológica, nutricional, psicológica e de apoio social (BRASIL, 2006). 



 

A morbi-mortalidade materna nos últimos anos, embora com diferenças regionais, 

apresentou diminuição no Brasil como um todo. Grande parte disso tem sido atribuído aos 

cuidados recebidos pela gestante durante o pré-natal e no decorrer do primeiro ano de vida do 

bebê. O cuidado pré-natal possibilita a identificação de fatores de risco para posterior controle 

ao longo de toda a gestação, bem como diagnosticar precocemente complicações na gravidez 

(BRASIL, 2006; SIQUEIRA et al., 2007). 

Verifica-se que no Brasil a proporção de mulheres que realizaram sete ou mais 

consultas de pré-natal, para o período gestacional, aumentou de 43,7% para cerca de 56% no 

período entre 2000 e 2007. É importante destacar que esse indicador esconde diferenças 

importantes na distribuição regional, apresentando melhores resultados nas Regiões Sudeste e 

Sul em detrimento das Regiões Norte e Nordeste (BRASIL, 2010). 

Embora o aumento da cobertura de pré-natal tenha sido comprovado, ainda que com 

diferenças regionais em todo território brasileiro, quando se observa a mortalidade perinatal, 

considerada um indicador de impacto pré-natal, o Brasil apresenta elevadas taxas quando 

comparado a outros países da América Latina, apesar de ser um dos mais desenvolvidos da 

região, com índice médio de 29/1000 nascidos vivos, bastante superior aos 9/1000 do Chile, 

12/1000 de Cuba e 16/1000 do Uruguai; sendo mais acentuada nas regiões consideradas mais 

pobres. No Nordeste brasileiro, por exemplo, essa taxa eleva para 33,8/1000, podendo 

significar uma baixa qualidade na atenção a gestante durante o processo de pré-natal, não 

conseguindo detectar situações de risco.  (CLAP, 2002; SOBIERAY, 2009).   

 

2.5 Assistência pré-natal na atenção primária em saúde 

 

As Unidades Básicas de Saúde (UBS), no que diz respeito à assistência ao pré-natal 

vem contribuindo para melhorar os indicadores epidemiológicos em todas as regiões 

brasileiras, em especial no Norte e Nordeste, onde as condições de vida e saúde são ainda 

mais precárias (BENIGNA; NASCIMENTO; MARTINS, 2005). 

Ciente da importância da atenção pré-natal, a UBS deverá ser vista como um campo 

de ações que favoreça a qualidade de saúde materno-infantil, atue para a redução das taxas de 

morbi-mortalidade materna e ofereça bons resultados obstétricos. Além do que, a maior parte 

das ações de promoção e prevenção à saúde na UBS envolvem o grupo materno-infantil, o 

que mostra a necessidade de motivar os gestores de saúde e profissionais da rede, a fim de 

resolver ou minimizar as principais insatisfações e/ou agravos decorrentes nesta fase da vida, 



 

oferecendo qualidade na assistência ao pré-natal (BENIGNA; NASCIMENTO; MARTINS, 

2005). 

Estando inserida no Sistema Único de Saúde (SUS), a UBS reafirma seus princípios de 

universalidade, integralidade, equidade, controle social, descentralização, regionalização e 

hierarquização dos serviços de saúde. A universalização corresponde ao fato da saúde ser um 

direito de todos e é dever do poder público, mediante a provisão de serviços e ações de saúde. 

A integralidade mostra que a atenção à saúde inclui tanto os meios curativos quanto os 

preventivos; tanto os individuais quanto os coletivos. Em outras palavras, as necessidades de 

saúde das pessoas (ou de grupos) devem ser levadas em consideração mesmo que não sejam 

iguais às da maioria (BRASIL, 2000). 

A equidade diz respeito a todos possuírem igualdade de oportunidade em usar o 

sistema de saúde; conforme as necessidades de cada espaço geográfico. O controle social, 

regulado pela Lei nº 8.142, estabelece que os usuários devam participar da gestão do SUS por 

meio das Conferências de Saúde, que ocorrem a cada quatro anos em todos os níveis, e por 

meio dos Conselhos de Saúde, que são órgãos colegiados também em todos os níveis. No que 

se refere a descentralização, o SUS existe em três níveis, também chamados de esferas: 

nacional, estadual e municipal, cada uma com comando único e atribuições próprias. No 

contexto atual os municípios têm assumido papel cada vez mais importante na prestação e no 

gerenciamento dos serviços de saúde  (BRASIL, 2010). 

Com relação à hierarquização e regionalização dos serviços de saúde, esse princípio 

está ligado às atribuições dos gestores estaduais e municipais que devem buscar a melhor 

maneira de garantir a eficiência e eficácia e a efetividade do SUS no nível mais local. A 

hierarquização da rede vem consolidando cada vez mais ao passo que os gestores estaduais e 

municipais vêm assumindo suas responsabilidades e prerrogativas perante o SUS (BRASIL, 

2010). 

Inserido na regionalização, cabe aqui o conceito de sistemas locais de saúde e 

macrorregionais de saúde. Os sistemas locais de saúde são constituídos e representados por 

sistemas regionalizados com base municipal, expressando a unidade político-administrativa 

para o processo de gestão/planejamento. Em termos operativos, esses sistemas deverão 

procurar e ter o máximo possível de suficiência em termos de capacidade resolutiva no âmbito 

de seu território-espaço-população, o que implica no máximo de suficiência na atenção básica 

e secundária e graus variados na atenção terciária. Constituindo, portanto, as regiões de saúde 

do sistema com articulação intermunicipal e com o nível estadual (BRASIL, 2010). 

http://pt.wikipedia.org/wiki/Controle_social
http://pt.wikipedia.org/wiki/Conselhos_de_Sa%C3%BAde


 

A macrorregião de saúde representa uma base territorial de planejamento – e não uma 

estrutura administrativa ou operacional – a ser definida no âmbito estadual, de acordo com as 

características e estratégias de regionalização em cada nível estadual, considerando variáveis 

geográficas, sanitárias, epidemiológicas, de oferta de serviços, entre outras. De acordo com a 

Instrução Normativa do Ministério da Saúde, de 6 de abril de 2001, cada Estado deverá 

estabelecer o critério que definirá a unidade mínima de qualificação (região ou macrorregião 

de saúde).  

No Estado da Paraíba, são definidas quatro macrorregionais de saúde, de acordo com o 

maior número de habitantes, que tem como sede os municípios: João Pessoa, Campina 

Grande, Patos e Sousa. Nesse contexto, a regionalização dos serviços de saúde contribui para 

a organização da assistência à saúde, além da melhoria da qualidade e resolutividade da 

atenção básica. No âmbito municipal, é importante garantir o acesso de toda a população, o 

mais próximo possível de sua residência, envolvendo uma rede de serviços na qual se insere a 

assistência ao pré-natal, envolvendo quando necessário os diversos níveis do sistema. É nesse 

local da ESF que a assistência ao pré-natal tem expressão máxima, dada sua característica de 

prevenção e promoção à saúde (BRASIL, 2001; PARAÍBA, 2010). 

 

2.6 Avaliação em saúde 

 

A área de Avaliação de Serviços, Programas e Tecnologias de Saúde tem a década de 

50 como marco referencial, em função de ser uma fase de expansão desenvolvida na saúde 

mundialmente, com grande crescimento da tecnologia médica e dos serviços de saúde, mas 

também com importante incremento de custos e de responsabilidade por parte dos Estados no 

financiamento da saúde, demandando a disposição de serviços efetivos e eficazes. A partir 

daí, as primeiras investigações foram baseadas principalmente na utilização de métodos 

epidemiológicos para avaliação da eficácia terapêutica e diagnóstica (SISSON, 2007; 

CLAXTON et al., 2011). 

De acordo com a Organização Mundial da Saúde (OMS), a avaliação em saúde produz 

informações para melhoria e eficácia das intervenções (WHO, 1998; POMMIER; GUÉVEL; 

JOURDAN, 2010). Métodos de avaliação devem ser realizados em cada etapa no 

desenvolvimento das práticas de saúde a fim de verificar se o que foi proposto está condizente 

com os resultados obtidos (DAVIES; SHERRIFF, 2011). 

Segundo Stenzel; Misoczky; Oliveira (2004), avaliar é emitir juízo de valor sobre as 

qualidades, atributos ou propriedades de um objeto, uma ação, uma idéia, uma pessoa, entre 



 

outros. Hortale; Moreira; Koifman (2004) apontam que a construção de instrumentos de 

avaliação se faz necessária, pois, reunindo técnicas e métodos científicos, constitui estratégia 

objetiva para examinar o funcionamento de instituições sociais. Ressaltam, entretanto, que o 

diagnóstico que se pode elaborar através de um instrumento de avaliação, por mais completo 

que seja, será algo provável, possível, mas nunca exato e verdadeiro. Ainda assim, esse olhar 

científico pode (e deve) servir como base para orientar de forma justa e objetiva a execução 

de planos, projetos e programas de gestão.  

Pesquisas em avaliação que incluam a gestão das práticas de saúde, envolvimento dos 

profissionais e satisfação dos diversos integrantes do processo são relevantes para melhoria 

dos serviços e ações de saúde (SUÑOL et al., 2009). Os processos de avaliação em saúde 

fazem parte hoje das preocupações de gestores do setor público e privado, mas participam de 

forma ainda muito incipiente e marginal nos processos de decisão. No setor público, pela 

atuação da saúde coletiva, há maior interesse pelas avaliações de programas, se constatando 

certo recuo nas questões referentes à propostas de gestão, garantia da qualidade, sistemas de 

acreditação e monitoramento, questões estas vistas com maior interesse pelo setor privado, 

apresentando uma deficiência na institucionalização de práticas de avaliação no setor público 

(NOVAES, 2004). 

 O campo da avaliação em saúde tem-se configurado tradicionalmente como teoria e 

prática a partir de diferentes matizes conceituais e metodológicas, dentre as quais os 

programas sociais vêm conseguindo importante destaque na sua aplicação. Desde o século 

passado, as primeiras contribuições para o campo da avaliação vêm enfatizando o desenho e o 

método, como componentes centrais de sua aplicação (VIEIRA-DA-SILVA, 2005).  

Importante contribuição nesse contexto foram os trabalhos de Avedis Donabedian, 

pediatra armênio radicado nos Estados Unidos; considerado o autor clássico na área de 

avaliação em saúde. Propôs uma avaliação da qualidade da atenção médica por meio de um 

modelo que sistematizava os atributos que traduzem a qualidade nos serviços: aceitabilidade, 

efetividade, eficácia, eficiência, equidade, otimização e legitimidade. Definiu também sua 

constituição, através de etapas de produção que poderiam ser medidas: de estrutura, processo 

e resultados (DONABEDIAN, 1980; SISSON, 2007).  

O componente Estrutura corresponde a organização dos profissionais, que inclui: o 

número e o perfil de qualificação, a disponibilidade de normas e diretrizes clínicas, presença 

de mecanismos de monitoramento da qualidade; manutenção e promoção da competência dos 

profissionais. O componente Processo corresponde à prestação da assistência segundo padrões 

técnico-científicos, estabelecidos e aceitos na comunidade científica sobre determinado 



 

assunto e, a utilização dos recursos nos seus aspectos quanti-qualitativos. Inclui o 

reconhecimento de problemas, métodos diagnósticos e os cuidados prestados. E o 

componente: Resultados correspondem às consequências das atividades realizadas nos 

serviços de saúde, ou pelo profissional em termos de mudanças verificadas a situação de 

saúde dos usuários, considerando também as mudanças relacionadas a conhecimentos e 

comportamentos, inclusive a satisfação do usuário e do trabalhador ligada ao recebimento e 

prestação dos cuidados, respectivamente (HARTZ; SILVA, 2005). 

Na literatura encontram-se diversos estudos elaborados a partir da abordagem proposta 

por Donabedian para avaliar os serviços de saúde, mais precisamente referindo-se à qualidade 

desses serviços (JANDREY, 2005; RASIA; ALBERNAZ, 2008; MAGLUTA et al., 2009; 

BEECKMAN et al., 2011; MORESTIN et al., 2010; HSIA et al., 2011).  

Sobre a questão de estudos que abordam o termo qualidade cabe ainda distinguir 

“avaliação de qualidade” e “avaliação qualitativa”. Termos muitas vezes empregados como 

sinônimos. A avaliação de qualidade, que engloba a avaliação qualitativa, inclui dimensões de 

qualidade que admitem mensuração e objetivação (BOSI; UCHIMURA, 2007). Segundo 

Donabedian (1980; 2003) o objetivo da avaliação da qualidade é determinar o grau de sucesso 

das profissões relacionadas com a saúde, em se autogovernarem, de modo a impedir a 

exploração ou a incompetência, e o objetivo da monitorização da qualidade é exercer 

vigilância contínua, de tal forma que desvios dos padrões possam ser precocemente 

detectados e corrigidos. 

Avaliação qualitativa corresponde à análise (compreensão) de dimensões que escapam 

aos indicadores e à linguagem quantitativa, voltando-se para a produção subjetiva que 

permeia os processos. No âmbito da avaliação qualitativa, além de incluir a visão do 

contexto, é também participativa, ou seja, privilegia não apenas a validação dos resultados 

pelos vários segmentos, mas a inserção dos diferentes atores (e interesses) implicados nos 

processos sob avaliação, buscando, assim, garantir distintas perspectivas, sobretudo a dos 

usuários quase sempre excluídos no processo de formulação, pactuação e execução prática 

das ações (UCHIMURA; BOSI, 2002; BOSI; PONTES; VASCONCELOS, 2010). 

Tendo em vista que o produto dos serviços de saúde resulta da interação entre 

usuários, profissionais de saúde, gestores e todo o contexto que envolve as relações entre 

eles, a visão do usuário constitui um elemento central no processo avaliativo. O avaliador 

assume, portanto, uma postura de mediador quanto a determinados aspectos do objeto 

avaliado, juntamente com os atores envolvidos no processo avaliativo (SERAPIONI, 2000). 



 

A avaliação em saúde no Brasil apresenta-se, ainda, por intermédio de processos 

incipientes, pouco incorporados às práticas, possuindo, quase sempre, um caráter mais 

prescritivo e burocrático. Não faz parte da cultura institucional, aparecendo de maneira pouco 

sistemática e sistematizada, e nem sempre contribuindo com o processo decisório e com a 

formação dos profissionais, necessitando, portanto, de investimentos de ordem técnica e 

política por parte da administração pública setorial (BRASIL, 2005). 

A avaliação deve ser vista como fonte de produção de informação tanto para a 

melhoria das intervenções em saúde como para o julgamento acerca de sua cobertura, acesso, 

equidade, qualidade técnica, efetividade, eficiência e percepção dos usuários a seu respeito. 

(HARTZ; SILVA, 2005). A avaliação não deve ser vista apenas como um julgamento a 

priori, mas uma oportunidade de mudança. Não deve ser entendida com um fim em si 

mesmo, mas deve ser acompanhada por propostas que busquem implementar as mudanças 

(CAMPOS, 2005). 

É de extrema importância o fomento de uma mobilização permanente em torno da 

temática da avaliação, a partir de possibilidades concretas que constituam atividades 

estruturantes de uma prática qualificada como também contribuam com o “aculturamento” do 

uso da avaliação como parte da gestão, sirvam de suporte para o re-direcionamento de 

práticas, permitam avaliar o desempenho institucional e de seus profissionais, constituam-se 

em instrumentos para a produção e utilização do conhecimento, bem como favoreçam a 

formação e satisfação das pessoas e, assim, qualifiquem a atenção à saúde (FELISBERTO, 

2006; MCNALL; FOSTER-FISHMAN, 2007). 

 

2.7 Avaliação da qualidade da assistência pré-natal 

 

A assistência pré-natal com objetivos de orientar e esclarecer sobre parto e os 

cuidados com o recém-nascido, visando à redução de morbi-mortalidade materno-infantil, só 

apresentará bom êxito se for realizada com qualidade assistencial durante todo o período 

(GONÇALVES et al., 2008). 

O pré-natal deve ser organizado para atender às reais necessidades da população de 

gestantes por meio da utilização de conhecimentos técnico-científicos, recursos adequados e 

disponíveis para cada caso. Reforça-se, ainda, que as ações de saúde precisam estar voltadas 

para cobertura de toda a população alvo da área de abrangência da unidade de saúde, 

assegurando a continuidade no atendimento, o acompanhamento e a avaliação dessas ações 

sobre a saúde materna e perinatal (BRASIL, 2006). 



 

A avaliação da qualidade sistemática do pré-natal permite identificar problemas de 

saúde da população alvo, e monitora o desempenho do serviço. Os resultados obtidos de tal 

avaliação poderão subsidiar tanto a manutenção das estratégias quanto a sua modificação, 

com vistas na melhoria da qualidade da assistência (COIMBRA et al., 2003; GONÇALVES 

et al., 2008). 

Alguns autores afirmam que os estudos sobre a extensão dos cuidados são importantes, 

mas não fornecem informações sobre o conteúdo, a continuidade e a qualidade da assistência 

prestada. Lembrando que a qualidade da assistência prestada pelo serviço e pelos 

profissionais de saúde depende da adesão das mulheres ao programa de pré-natal e esta 

adesão é essencial para redução dos elevados índices de mortalidade materna e perinatal. 

Sabe-se que 98% das mortes das mulheres por causas maternas são evitáveis mediante a 

adoção de medidas relativamente simples, tais como melhorar a qualidade do cuidado pré- 

natal e garantir o acesso ao serviço de saúde. Vale salientar que outras características 

socioeconômicas, culturais e demográficas têm um potencial maior para avaliar o acesso e a 

qualidade dos serviços (BRASIL, 2006). 

No Brasil, a persistência de índices preocupantes de indicadores de saúde como os 

coeficientes de mortalidade materna e perinatal, tem motivado o surgimento de políticas 

públicas que focalizam o ciclo gravídico-puerperal. Entretanto, essas iniciativas têm se 

fundamentado principalmente no incremento da disponibilidade e do acesso ao atendimento 

pré-natal. A própria literatura especializada tem privilegiado a análise das características e 

dos resultados da assistência, relegando a um segundo plano o estudo da qualidade do 

conteúdo das ações prestadas (COUTINHO et al., 2003; GONÇALVES; CÉSAR; 

MENDONZA-SASSI, 2009). 

É a avaliação do processo de um programa de saúde pré-natal que analisa realmente o 

seu funcionamento, pois contempla os cuidados efetivamente fornecidos e recebidos na 

assistência. Assim, são igualmente importantes tanto as atividades dos profissionais 

envolvidos no diagnóstico e na terapêutica, quanto as atividades dos usuários na procura e na 

utilização dos serviços disponibilizados. Ademais, a inobservância às normas e rotinas do pré-

natal – principalmente a inadequação dos registros das consultas -, tem sido apontada pela 

própria literatura como um dos principais obstáculos para o aperfeiçoamento da qualidade da 

assistência pré-natal (HARTZ; SILVA, 2005). 

Diante da necessidade de garantir atenção pré-natal de qualidade e de reduzir as altas 

taxas de morbi-mortalidade materna e perinatal, o Ministério da Saúde elaborou no ano de 

2000 o Programa de Humanização no Pré-Natal e Nascimento (PHPN), anunciando o 



 

paradigma da humanização como novo modelo de atenção à saúde da mulher durante a 

gestação e o parto. Esta iniciativa fundamenta-se no direito à humanização da assistência 

obstétrica e neonatal como condição primeira para o adequado acompanhamento do parto e 

puerpério (SERRUYA; LAGO, 2004). 

Nesse contexto, a humanização compreende, entre outros, dois aspectos fundamentais. 

O primeiro, diz respeito à convicção de que é dever dos serviços de saúde receber com 

dignidade a mulher, seus familiares e o recém-nascido. Isto requer a adoção de atitude ética e 

solidária por parte dos profissionais de saúde, otimização e organização da instituição, de 

modo a criar um ambiente acolhedor
2
, e a implementação de condutas hospitalares que 

rompam com o tradicional isolamento imposto à mulher durante o processo de parturição. O 

segundo refere-se à adoção de medidas e procedimentos sabidamente benéficos para o 

acompanhamento do parto e do nascimento, evitando práticas intervencionistas desnecessárias 

que, embora tradicionalmente realizadas, não beneficiam a mulher nem o recém-nascido e 

que, com freqüência, acarretam maiores riscos para ambos. Como também a pretensão de 

prevenir agravos intercorrentes na gravidez e promover um bem-estar diante dos ajustes 

fisiológicos da gestação (GONÇALVES et al., 2008). 

Na avaliação de programas de saúde pública, sob a perspectiva da humanização, tem 

sido observada uma forte tendência a considerar os beneficiários como atores-chave dos 

processos. As avaliações participativas pressupõem a presença de todos os envolvidos desde o 

planejamento do desenho avaliativo até a discussão de suas conclusões, de modo que a avali- 

ação se constitua também em uma oportunidade de aprendizagem (ALMEIDA; TANAKA, 

2009). 

 

2.8 Índices e critérios de avaliação da qualidade de assistência pré-natal 

 

Índices são medidas estatísticas usadas para comparar grupos de variáveis relacionadas 

entre si e obter uma análise das mudanças significativas nas áreas estudadas. Índice em saúde 

é uma indicação numérica do estado de saúde de uma população derivada de uma fórmula 

composta especificada (ROUQUAYROL; FILHO, 2009). 

 Foram desenvolvidos os índices para verificar a adequação do pré-natal e são também 

utilizados quando se pretende associar a assistência pré-natal com resultados do parto 

(VANDERWEELE et al., 2009). 

2    Segundo o Ministério da Saúde (BRASIL, 2006) O acolhimento no campo da saúde deve ser entendido, ao mesmo tempo, como diretriz      
ética/estética/política constitutiva dos modos de se produzir saúde e ferramenta tecnológica de intervenção na qualificação de escuta, 

construção de vínculo, garantia do acesso com responsabilização e resolutividade nos serviços.  

 



 

Dentre eles, destaca-se o índice de Kessner proposto em 1973 e o Índice de 

Adequação da Utilização do Cuidado Pré-Natal (Adequacy of Prenatal Care Utilization, 

APNCU) proposto por Kotelchuck no início da década de 90.  

Esses índices levam em conta o mês de início do pré-natal, o número de consultas 

realizadas e a idade gestacional no parto, e utilizam como parâmetro um número mínimo de 9 

a 13 consultas para uma gestação de 40 semanas, conforme a recomendação do Colégio 

Americano de Ginecologia e Obstetrícia – American College of Obstetricians and 

Gynecologists (ACOG). (ACGOC, 1985; KESSNER, 1973; KOTELCHUCK, 1994; 

ALEXANDER; KOTELCHUCK, 1996). 

O índice de Kessner (1973) considera a semana de início do pré-natal, a idade 

gestacional no parto e o número de consultas de pré-natal para classificar o cuidado ao pré-

natal nas categorias de “adequado”, “intermediário” e “inadequado”. Embora o ACOG defina 

como “adequado” quando houver treze consultas, o índice de Kessner define como adequação 

nove consultas por questões de limitação numérica computacionais na época de sua criação.  

O cuidado é considerado “adequado” se o pré-natal é iniciado antes do final do 1º 

trimestre de gestação (antes da 13ª semana de gestação) e se houver o seguinte número de 

consultas: uma ou mais consultas para gestação de 13 ou menos semanas; 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. 

(ALEXANDER; KOTELCHUCK, 1996) 

Ainda segundo este índice o cuidado é considerado “inadequado” se não houver 

consultas (ou não forem informadas) em 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; e quatro ou menos 

consultas em gestação a partir de 34 semanas. O cuidado é classificado como “intermediário” 

para todas as outras combinações que se enquadram nas especificadas acima (KESSNER, 

1973; ROSENBERG; HANDLER; FURNER, 2004; BLOCH; DAWLEY; SUPLEE, 2009). 

Segundo Nagahama e Santiago (2006) o índice APNCU caracteriza a adequação da 

utilização do cuidado pré-natal em duas dimensões independentes e distintas: 

1) Adequação do início do cuidado pré-natal ou mês em que o cuidado pré-natal foi iniciado: 

considera que quanto mais precoce, mais adequado o cuidado pré-natal. Estabelece a 



 

distribuição da gestação em quatro grupos: meses 1º e 2º; 3º e 4º; 5º e 6º; e 7º ao 9º. A 

adequação do início do cuidado pré-natal corresponde a: “adequado-superior/intensivo” 

quando iniciado no 1º ou 2º mês; “adequado” no 3º ou 4º mês; “intermediário” no 5º ou 6º 

mês e “inadequado” no 7º mês ou mais tarde, ou sem assistência pré-natal. 

2) Adequação dos cuidados recebidos ou porcentagem de consultas recebidas ajustadas para o 

mês de início da assistência pré-natal e para a idade gestacional da ocorrência do parto. A 

medida da adequação dos cuidados recebidos corresponde à razão entre o número de 

consultas recebidas do número esperado de consultas. O número esperado de consultas é 

baseado no padrão de consultas pré-natais para gestações de baixo-risco recomendado pelo 

ACOG (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 (proporção 

do número de visitas recomendado pelo ACOG recebidas desde o início do cuidado pré-natal 

até o término da assistência pré-natal ou nascimento) corresponde a: “adequado-

superior/intensivo” quando maior ou igual 110%; “adequado” de 80-109%; “intermediário” 

de 50-79% e “inadequado” com menos que 50%. 

Dessa forma, o APNCU combina a adequação do início da assistência pré-natal (mês 

de início da assistência) e a adequação da utilização do cuidado pré-natal (número de 

consultas realizadas) como sendo: “adequado-superior/intensivo” quando o cuidado pré-natal 

for iniciado até o 2º mês e realização de 110% ou mais das consultas recomendadas; 

“adequado”, quando o cuidado pré-natal for iniciado até o 4º mês e realização de 80-109% das 

consultas recomendadas; “intermediário”, quando o cuidado pré-natal for iniciado até o 6º 

mês e realização de 50-79% das consultas recomendadas; “inadequado” quando o cuidado 

pré-natal for iniciado após o 7º mês e quando há realização de menos que 50% das consultas 

recomendadas (KOTELCHUCK, 1994; BLOCH; DAWLEY; SUPLEE, 2009). 

A Organização Mundial da Saúde (OMS) tem questionado se o número de consultas 

proposto por esses indicadores não seria excessivo, pois alguns estudos têm mostrado que não 

há diferença significativa nos resultados perinatais com a redução do número de visitas para 

as gestantes de baixo risco (OMS, 2000; CARROLI et al., 2003). Por exemplo, Villar et al. 

(2006) compararam gestantes atendidas em 27 clínicas de 75 países da América Latina, Ásia e 

África e concluíram que não havia diferenças significativas com relação a resultados adversos 

maternos ou perinatais, como pré-eclâmpsia, infecção do trato urinário, mortalidade materna 

ou baixo peso ao nascer entre mulheres com uma mediana de cinco visitas pré-natais e 

àquelas com mediana de oito. Já apontando que o importante não é a quantidade de consultas, 

mas, sim, a qualidade da atenção ao pré-natal.  



 

No Brasil, o Ministério da Saúde recomenda a realização de no mínimo seis consultas 

para uma gestação a termo, com início do pré-natal no 1° trimestre da gestação. E em 2000, 

com a instituição do PHPN, outros aspectos foram introduzidos, como necessários para 

melhorar a qualidade da assistência pré-natal (SERRUYA; LAGO, 2004; BRASIL, 2006).  

Entre as recomendações estão: realizar a primeira consulta de pré-natal até o final do 

primeiro trimestre de gestação e garantir a realização dos seguintes procedimentos: no 

mínimo, seis consultas de pré-natal durante a gestação, sendo: uma no primeiro trimestre, 

duas no segundo trimestre e três no terceiro trimestre da gestação; exames laboratoriais: 

ABO-Rh (teste de tipagem sanguínea), na primeira consulta; Teste para VDRL (Venereal 

Disease Research Laboratory para identificar sorologia para sífilis), um exame na primeira 

consulta e outro próximo à trigésima semana da gestação; Sumário de urina, um exame na 

primeira consulta e outro próximo à trigésima semana da gestação; Glicemia de jejum, um 

exame na primeira consulta e outro próximo à trigésima semana da gestação; 

Hemoglobina/Hematócrito, na primeira consulta; testagem anti-HIV, com um exame na 

primeira consulta; aplicação da vacina antitetânica até a dose imunizante (duas) do esquema 

recomendado ou dose de reforço em mulheres já imunizadas; além da realização de pelo 

menos cinco dos procedimentos clínico-obstétricos recomendados: cálculo da idade 

gestacional; cálculo da data provável do parto; tomada de peso e altura; controle da pressão 

arterial; palpação obstétrica; medição da altura uterina; ausculta dos batimentos cardio-fetais; 

registro de movimentos fetais; teste de estímulo sonoro; verificação da presença de edema; 

análise das mamas, colpocitológico de colo uterino e solicitação de outros exames 

bioquímicos quando necessários (BRASIL, 2006; ANDREUCCI; CECATTI, 2011). 

 Para melhor compreensão, o quadro 1 apresenta a comparação entre os índices de 

Kessner e APNCU além das recomendações do MS/PHPN. 

Diversos estudos já utilizaram os índices de Kessner e APNCU, como também os 

critérios recomendados pelo Ministério da Saúde por meio do programa de humanização do 

pré-natal e nascimento (PHPN) com a finalidade de avaliar a assistência ao pré-natal. Silveira; 

Santos; Costa (2001) em uma pesquisa desenvolvida no sul do Brasil avaliaram a atenção ao 

pré-natal na rede básica a partir de questões acerca da estrutura (planta física, recursos 

materiais e humanos, entre outros) e processo de trabalho (exames laboratoriais e 

procedimentos da consulta verificados a partir de registros no prontuário médico). A 

adequação da assistência foi classificada por meio do índice de Kessner, onde se verificou 

uma precária qualidade na assistência ofertada. 

 



 

Quadro 1 Comparação dos Índices de Kessner e APNCU e Recomendações do MS/PHPN 
Critérios Índice de Kessner Índice APNCU                   PHPN (Recomendações) 

Bases dos dados ACOG ACOG Ministério da Saúde do Brasil 

Adequação para o 

início do pré-natal 

1-3 meses 1-4 meses 1-3 meses 

Número mínimo de 

consultas  

 

Distribuição das 

consultas 

9 

 

≤  13 semanas: no mínimo 1 

consulta; 

14-17 semanas: ≥2 

consultas;  

18-21: ≥ 3;  

22-25: ≥4;  

26-29: ≥5;  

30-31: ≥6;  

32-33: ≥7;  

34-35: ≥8;  

≥36: ≥9 consultas.  

 

13 

 

Até 28 semanas: 1 

consulta/mês; 

28-36: 2 consultas/mês; 

>36: 1 consulta por 

semana 

6 

 

1º Trimestre: ≥ 1 consulta; 

2 Trimestre: ≥ 2; 

3º Trimestre: ≥ 3 consultas 

Categorias de 

Adequação: 

 

Inadequado 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Intermediário                  

 

 

Início no 3º Trimestre; 

número de consultas 

insuficiente (consultas/idade 

gestacional estabelecida em 

9 para 36 semanas ou mais 

de gestação) 

 

 

 

 

Início no 2º Trimestre e 

número de consultas 

insuficiente para idade 

gestacional 

 

 

Início após o 4º mês e ≤ 

50% da razão do 

número esperado de 

consultas (consultas por 

idade gestacional 

ajustada para o início 

do pré-natal) 

 

 

 

Início entre o 1º e 4º 

mês e razão entre 50 e 

79,9% do número 

esperado de consultas 

ajustado por idade 

gestacional 

 

 

Início após o 1º Trimestre; 

número de consultas <6 

(distribuídas por trimestre de 

gestação); não  realização dos 

procedimentos clínico-

obstétricos preconizados; e 

não realização dos exames de 

rotina propostos. 

 

Não há esta categoria 

 

Adequado 

 

 

 

 

 

 

 

 

Adequado 

superior/   

Intensivo 

 

 

Início no 1º Trimestre e 

adequado número de 

consultas por idade 

gestacional 

 

 

 

 

 

Não há esta categoria 

 

Início entre o 1º e 4º 

mês e razão entre 80 e 

109,9% do número 

esperado de consultas 

ajustado por idade 

gestacional 

 

 

 

Início após o 4º mês e ≥ 

110% da razão do 

número esperado de 

consultas 

 

Início no 1º Trimestre; número 

de consultas ≥ 6; realização 

dos procedimentos clínico-

obstétricos preconizados; 

realização dos exames de 

rotina propostos. 

 

Não há esta categoria 

Fonte: KESSNER, 1973; KOTELCHUCK, 1994; BRASIL, 2006; MORRIS et al., 2007; BLOCH; DAWLEY; 

SUPLEE, 2009. Adaptado.  

Coutinho et al. (2003) em seu estudo, analisaram o processo de assistência ao pré-natal 

entre usuárias do Sistema Único de Saúde de um município de Minas Gerais, classificando a 

assistência por meio do índice de Kessner e pela presença dos exames laboratoriais e 



 

procedimentos clínico-obstétricos recomendados pelo PHPN. Verificaram que uma minoria 

dos serviços apresentou a atenção ao pré-natal adequada e quando comparados os dois 

parâmetros houve diferenças na classificação, havendo maior proporção de adequação quanto 

utilizado o índice de Kessner. 

Almeida e Barros (2005) avaliaram a atenção à saúde prestada durante a gestação, 

parto e puerpério em mulheres atendidas na rede de atenção básica de um município de São 

Paulo. Uma das variáveis estudadas, cuidado pré-natal, foi analisada com base nos índices de 

Kessner, APNCU e critérios recomendados pelo PHPN. A inadequação do pré-natal ocorreu 

num percentual relativamente baixo, embora significativamente maior nas famílias de baixa 

renda. 

Jandrey e Stenzel (2005) avaliaram a adequação da assistência ao pré-natal na rede 

básica de um município do Rio Grande do Sul conforme o índice de Kessner e as 

recomendações do PHPN. As informações foram obtidas por meio do cartão de gestantes, e 

verificaram uma ineficiência da adequação da assistência no que diz respeito ao início do pré-

natal, número de consultas e realização de exames complementares básicos. 

Nagahama e Santiago (2006) avaliaram o processo de atenção ao pré-natal em um 

hospital universitário do Estado do Paraná a partir de registros de prontuários médicos, 

considerando como critérios de qualidade a precocidade no ingresso pré-natal e a adequação 

do número de consultas, a análise dos dados tomou por base o índice APNCU e os critérios 

recomendados pelo PHPN. Observaram uma adequação do cuidado pré-natal. 

Em estudo realizado por Gonçalves et al. (2008) avaliou-se a efetividade da assistência 

pré-natal em unidade de saúde da família em um município do Estado de São Paulo a partir 

dos critérios recomendados pelo Ministério da Saúde por meio do PHPN com base nos 

prontuários das gestantes investigadas. Verificaram qualidade na atenção ao pré-natal 

oferecida.  

 Neto et al. (2008) também fizeram uso dos critérios recomendados pelo PHPN ao 

analisarem a qualidade da atenção ao pré-natal em Estratégias de Saúde da Família em um 

município do Estado do Ceará. Avaliaram questões referentes à infra-estrutura, na qual as 

informações foram obtidas por meio dos enfermeiros dos serviços de saúde e aspectos de 

resultado (coeficiente de mortalidade infantil e materna; percentual de recém-nascidos com 

diagnóstico de sífilis e tétano neonatal, entre outros). Verificaram que dos quatorze serviços 

investigados apenas quatro apresentaram-se adequados. 

Uma vez que, a qualidade da assistência ao pré-natal, implica na ocorrência de várias 

circunstâncias específicas, seus diversos componentes devem ser analisados durante a 



 

avaliação, não se restringindo a apenas o número de consultas, início do pré-natal além de 

adequação com a idade gestacional, devendo-se observar outros aspectos como: a 

multiprofissionalidade no cuidado ao pré-natal, a percepção das usuárias quanto ao serviço. 

Só assim, a avaliação poderá ser considerada satisfatória, na qual os “utilizadores da 

avaliação”, ou seja, gestores, profissionais e, também, os usuários aos quais se destinam as 

práticas, são identificados e envolvidos no processo e os objetivos da avaliação incorporam a 

utilidade e finalidade do processo avaliativo (BOSI; PONTES; VASCONCELOS, 2010).  

Vanderweele et al. (2009) observaram diferenças na proporção de casos atribuídos a 

categorias de uso da assistência pré-natal de acordo com o índice utilizado. Neste estudo ao 

compararem os índices de Kessner e APNCU observaram uma maior proporção de pré-natal 

“adequado” quando utilizado o índice de Kessner e em relação ao pré-natal classificado como 

“inadequado”, maior proporção foi observada no APNCU. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

3 MATERIAIS E MÉTODOS  

 

3.1 Desenho do estudo 

 

Tratou-se de um estudo transversal probabilístico de natureza analítico-descritiva, de 

abordagem quanti-qualitativa (ROUQUAYROL; FILHO, 2009). 

A pesquisa pretende envolver a rede regional de assistência pré-natal no âmbito da 

atenção básica do Estado da Paraíba, considerando os municípios sedes das macrorregionais 

de saúde (João Pessoa, Campina Grande, Patos e Sousa). Neste primeiro momento foram 

analisados os dados do município de João Pessoa (município sede da primeira macrorregional 

de saúde e por concentrar a maior demanda de oferta de assistência pré-natal).  

O município de João Pessoa na Paraíba situa-se na Região nordeste do Brasil, 

apresenta 180 Unidades Básicas de Saúde distribuídas em cinco distritos sanitários de acordo 

com a localização geográfica e 3.362 gestantes acompanhadas por estes serviços 

representando uma cobertura de 96,93 %; deste percentual, 84,81 % das gestantes com início 

do pré-natal no primeiro trimestre. O percentual de gestantes com sete ou mais consultas de 

pré-natal está em torno de 59,55%. Ressalta-se que a Paraíba, no contexto nacional, ainda é 

um dos Estados que apresentaram percentuais altos de nascidos vivos cujas mães não 

realizaram nenhuma consulta pré-natal (BRASIL, 2006; BRASIL, 2009; BRASIL, 2011). 

 

3.2 Plano de amostragem 

 

 A população do estudo foi constituída por usuárias (gestantes no terceiro trimestre de 

gravidez que ao final da pesquisa tornaram-se puérperas e mães de recém-nascidos até seis 

meses de idade completos), além de profissionais envolvidos diretamente na assistência ao 

pré-natal das UBS selecionadas para o estudo. Foi realizado um delineamento amostral em 

dois estágios. Primeiramente, foi sorteado o número de UBS e, no segundo, a amostra de 

usuárias. O cálculo para determinar o número de UBS incluídas na amostra foi realizado 

considerando-se uma proporção de 50% para as UBS cuja qualidade de atendimento às 

usuárias era “adequado”. Essa proporção foi utilizada devido a falta de informações sobre a 

qualidade do atendimento das UBS, de modo que considerar que o atendimento era eficiente 

em 50% delas é o procedimento padrão nestes casos. Assim, foi calculado o número de 

unidades (N) a serem sorteadas de acordo com a equação a seguir (BOLFARINE; BUSSAB, 

2005): 



 

n =1/(D/(p.q)² + 1/N) 

onde, p é a proporção de UBS com atendimento adequado (no caso, 50% ou 0,5), q é igual a 

1-p, que é a proporção de UBS com atendimento inadequado, D é igual a E²/zα² , onde E é a 

margem de erro e zα é o escore da distribuição normal padrão para uma significância de 5% 

(ou uma confiança de 95%), N o universo da população e n é a amostra da população. 

Como resultado deste cálculo, o número de UBS definido para o município de João 

Pessoa-PB foi 44. Para identificação e seleção das UBS foi atribuída uma numeração 

seqüencial ao total de universo das UBS (n=180) utilizando o software estatístico R versão 

2.10.1 (Department of Statistics and Mathematics Wirtschafts universitat Wiene).  

Para determinar o número da amostra de usuárias o mesmo cálculo foi considerado 

atribuindo-se ao valor de p o percentual de gestantes que fizeram sete ou mais consultas de 

pré-natal no ano anterior do respectivo município, a partir de dados obtidos no Sistema de 

Informação da Atenção Básica (SIAB) acrescentando uma margem de segurança de 15% 

(BRASIL, 2010), resultando num total de 254 usuárias. Ao final do estudo, 16 usuárias foram 

excluídas por ausência de informações (perda de 6,30%) totalizando a amostra em 238 

usuárias que pela avaliação do poder do estudo, mostrou-se adequada para representar o 

universo de usuárias do município, sendo suficiente para proporcionar resultados e análises 

consistentes. 

A distribuição da amostra de usuárias por unidade de saúde selecionada foi feita por 

alocação proporcional, ou seja, os elementos da amostra foram distribuídos 

proporcionalmente ao número total de gestantes acompanhadas de cada UBS, a partir de 

dados cedidos pela Secretaria Municipal de Saúde referente ao ano anterior. A escolha das 

usuárias se deu por demanda espontânea no momento de visita às UBS.  

 O quadro 2 apresenta a lista das UBS selecionadas e a quantidade de usuárias por 

unidade entrevistadas no estudo. 

Foram utilizados como fator de exclusão: gestação de alto risco, gestantes no 1º e 2º 

trimestre de gravidez diante da impossibilidade de verificar seus resultados obstétricos dentro 

do prazo do estudo, profissionais e usuárias que não aceitaram participar do estudo de forma 

voluntária, gestantes de alto risco, usuárias com ausência de registros de informações de 

interesse do estudo além de gestação pós-termo ao ser analisada a prematuridade, gestações 

pré-termo quando analisado baixo peso ao nascer e recém-nascidos vivos com menos de 6 

meses quando se analisou a prática do aleitamento materno exclusivo. 

 



 

Quadro 2 Resultado da seleção das Unidades Básicas de Saúde e o respectivo número de usuárias 

envolvidas no estudo. João Pessoa/PB/Brasil, 2012 

 

3.3 Coleta dos dados 

A coleta dos dados se deu no período de dezembro de 2010 a julho de 2011, fazendo 

uso do instrumento específico denominado de “Análise de Infra-estrutura, Processo de 

trabalho e Resultados no pré-natal” (“IPR/PN”) com base nas diretrizes do Programa de 

Humanização do Pré-natal e do Nascimento (PHPN) do Ministério da Saúde, que integra em 

um único procedimento questões envolvendo a estrutura organizacional dos serviços, o 

processo de trabalho das equipes de assistência ao pré-natal e resultados referentes aos 

indicadores de saúde dos serviços, da atenção ao pré-natal e desfechos obstétricos das 

usuárias.  

Para as questões referentes a infra-estrutura, processo de trabalho e resultado dos 

serviços, estas informações foram coletadas por meio de visitas às respectivas unidades 

amostrais por meio de entrevistas aos profissionais de saúde envolvidos diretamente com a 

assistência ao pré-natal (médicos e/ou enfermeiros). Os dados das usuárias foram obtidos por 

meio de registros no cartão da Gestante e Caderneta da Criança, este último quando se tratava 

Unidades Básicas de Saúde Número de usuárias Unidades Básicas de Saúde Número de usuárias 

VALENTINA II 4 PROJETO MARIZ 6 

 ALTIPLANO I 4 JARDIM VENEZA III 6 

 PROCIND I 4 ALTO DO MATEUS III 6 

 PANORÂMICA 6 CRUZ DAS ARMAS X 5 

PADRE ZÉ I 6 JARDIM ITABAIANA I 5 

CRISTO CONJUNTO 6 ALTO DO CÉU VI 7 

BELA VISTA I 6 CASTELO BRANCO I 10 

ALTO DO MATEUS II 5 ESPLANADA 6 

CRUZ DAS ARMAS I 6 JOÃO PAULO II 6 

 COLÉGIO INVADIDO 5 CRUZ DAS ARMAS VIII 6 

 VILA SAÚDE 4 MUDANÇA DE VIDA IV 4 

 TIMBÓ I 4 NOVO HORIZONTE 6 

 SÃO JOSÉ III 6 PADRE ZÉ III 6 

 JARDIM ITABAIANA II 4 TIJOLÃO 5 

ALTO DO CÉU V 4 13 DE MAIO 6 

ÁGUA FRIA 4 CIDADE VERDE VI 6 

EUCALIPTOS 10 DAS PRAIAS 8 

PEDRA BRANCA II 5 BANCÁRIOS 5 

ALTO DO MATEUS IV 6 MANGABEIRA VI 11 

JOSÉ AMÉRICO I 7 ALTO DO MATEUS V 6 

SANTA BÁRBARA 5 JARDIM VENEZA I 5 

CRUZ DAS ARMAS II 6 ERNANI SÁTYRO 6 

Total: 22 Unidades Total: 117 usuárias Total: 22 Unidades Total: 137 usuárias 

Total de Unidades Básicas de Saúde selecionadas para o estudo: 44 Unidades 

Total de usuárias selecionadas para o estudo: 254 usuárias 



 

dos resultados obstétricos. Informações que não constavam nestes protocolos foram extraídas 

por meio de entrevistas, como é o caso do tempo de aleitamento materno, uso de suplementos, 

atividades de educação em saúde e satisfação das usuárias. 

A utilização pelo uso de registros de documentos oficiais do Ministério da Saúde é 

justificada por estes serem considerados fontes válidas e mais seguros de coleta de 

informações para pesquisas científicas (SAMICO et al., 2005; CAVALCANTE et al.,2006; 

MELO; VIDAL; SAMICO, 2009).  

Os resultados obstétricos das usuárias que tornaram-se puérperas ao longo do estudo, 

foram alcançados por meio de visitas domiciliares e na impossibilidade destas, por 

informação dos serviços as quais as usuárias eram cadastradas. O instrumento foi aplicado por 

uma única entrevistadora em ambiente privativo (ambulatório), e nos casos de visita 

domiciliar, a usuária esteve apenas na companhia da pesquisadora.  

A equipe da pesquisa foi constituída por professores, profissionais de saúde de nível 

superior e acadêmicos do curso de graduação em nutrição da Universidade Federal da 

Paraíba, os quais foram previamente treinados sob a condução dos coordenadores da 

pesquisa. 

 

3.4 “Índice IPR/Pré-Natal” 

É um protocolo desenvolvido a partir do instrumento de coleta de dados que visa 

avaliar a assistência ao pré-natal de forma mais abrangente, abordando mais aspectos de 

importância no cuidado pré-natal.  

Classifica o pré-natal a partir de três componentes estruturantes: avaliação da infra-

estrutura, avaliação do processo de trabalho e avaliação dos resultados, este último 

subdividido em resultados dos serviços e da atenção ao pré-natal e parto das usuárias.  

No primeiro componente (avaliação da infra-estrutura), as primeiras questões dizem 

respeito ao ambiente onde é realizada a atenção ao pré-natal nos serviços (considerado 

“adequado” quando exclusivo e com identificação explícita e se a UBS construída em 

ambiente próprio); as demais referem-se aos equipamentos, materiais e medicamentos de uso 

do pré-natal, além de apoio laboratorial e profissionais inseridos na equipe de saúde da UBS 

respectivamente, que foram consideradas “adequadas” quando em conformidade com os 

critérios estabelecidos pelo MS/PHPN.  

O segundo componente, avaliação do processo de trabalho, abrange questões 

referentes ao percentual de cobertura da população de abrangência da UBS tomando como 



 

referência as mulheres em idade fértil, percentual de cobertura de gestantes acompanhadas 

que iniciaram o pré-natal no primeiro trimestre, que apresentaram no mínimo seis consultas, 

fizeram os exames laboratoriais básicos e realizaram a consulta de puerpério (para a 

cobertura ter o percentual mínimo de 90% foi considerada “adequada”); As demais questões 

do processo de trabalho referem-se a abordagem multiprofissional no pré-natal (“adequada” 

quando envolvidos mais de dois profissionais de nível superior), procedimentos clínico-

obstétricos, temas abordados durante a consulta de pré-natal (estes considerados “adequados” 

segundo o que recomenda o PHPN), também foi considerado “adequado” para o processo de 

trabalho os serviços que apresentavam materiais de gestão da informação, utilizavam algum 

indicador para monitorar a atenção ao pré-natal e realizavam estratégias de educação em 

saúde, segundo as diretrizes MS/PHPN. 

O terceiro componente, avaliação dos resultados, quanto aos serviços, engloba as 

questões que tratam sobre à taxa de aleitamento materno exclusivo, considerada “adequada” 

quando cobertura acima de 90%, percentual de intercorrências gravídicas (“adequado” 

quando <10%), ganho de peso gestacional adequado (“adequado” quando ≥ 90%), percentual 

de recém-nascidos vivos com sífilis congênita, tétano neonatal, óbitos maternos e óbitos 

neonatais; para estes, foi considerado “adequado” quando o não aparecimento de nenhum 

caso nos 12 meses anteriores à coleta dos dados.  

 Quanto às usuárias, as primeiras questões envolvem aspectos acerca das condições 

sócio-demográficas das gestantes/puérperas (situação da mulher no momento da pesquisa, 

idade, escolaridade, nº de gestações, participação em programas assistenciais do governo). 

As demais correspondem a idade gestacional na primeira consulta de pré-natal, número de 

consultas por trimestre gestacional, medicamentos/suplementos usados durante a gestação, 

exames laboratoriais solicitados/realizados e realização da consulta de puerpério, 

considerando “adequado” quando em conformidade com as recomendações do MS/PHPN. 

Para o ganho de peso gestacional foi considerado “adequado” seguindo os critérios do 

Institute of Medicine (IOM, 1990). Os procedimentos clínico-obstétricos a partir das usuárias 

seguiram o mesmo parâmetro do processo de trabalho.  

Ainda neste componente, foram abordados questionamentos quanto a 

multiprofissionalidade das consultas (“adequado” quando participação de mais de dois 

profissionais de nível superior), participação da gestante em pelo menos uma atividade extra-

consulta, intercorrências clínicas surgidas durante a gestação (considerado “adequado” 

quando ausentes) e foi observada a opinião verbal da usuária se considerava satisfeita ou não 

com a assistência ao pré-natal recebida.  



 

Dados sobre peso e idade do neonato, idade gestacional do parto e aleitamento 

materno também foram coletados por este instrumento.  

As três partes do instrumento foram ponderadas com igual peso de importância, ao 

considerar relação causal existente entre elas que proporciona a qualidade. Atribuiu-se para 

cada questão de cada um dos elementos o valor “1” para “Adequado” e “2” para 

“inadequado”. Na classificação geral, o pré-natal foi considerado como “adequado superior” 

quando as questões “adequadas” dos três componentes em relação ao número total de 

questões obtiveram 100% de adequação; “adequado” quando a adequação das respostas 

correspondeu a ≥75% e < 100%; “intermediário” quando a adequação das respostas 

correspondeu a ≥ 51% e < 75% e “inadequado” quando a adequação das respostas dos três 

componentes correspondeu a < 50%. 

 

3.5 Pré- Teste 

 Para fins de melhor aplicabilidade do instrumento de coleta de dados inclusive no que 

diz respeito às necessidades de ajustes, conhecimento da técnica, e afinidade dos 

instrumentos por parte dos pesquisadores de campo, foi desenvolvido o procedimento de pré-

teste.  

 Este foi realizado em cinco UBS não amostrais, uma em cada um dos distritos 

sanitários do município de João Pessoa-PB, selecionadas aleatoriamente durante o período de 

Novembro/2010. A coleta se deu por visita às unidades, e as usuárias foram incluídas na 

pesquisa por demanda espontânea. A amostra total do pré-teste foi de 40 usuárias, entre 

gestantes e puérperas.  

A partir deste procedimento, a elaboração e a forma de abordagem de questões foram 

modificadas a fim de facilitar a compreensão e o manuseio do instrumento, e novos critérios 

de exclusão foram estabelecidos. Também por meio do pré-teste, o instrumento proposto foi 

considerado finalizado, quando suficiente para atingir o nível de respostas homogêneas 

(MINAYO, 2008). 

 

3.6 Variáveis de resultados do nascimento 

 

 Para investigar se o “índice IPR-Pré-natal” e os demais índices qualificam de forma 

fidedigna as categorias da assistência ao pré-natal, estes foram associados a quatro desfechos 

de nascimento indicativos de inadequação da assistência pré-natal: Baixo peso e peso 

insuficiente ao nascer, prematuridade e não realização do aleitamento materno exclusivo. 



 

Quanto ao peso ao nascer foi considerado baixo quando inferior a 2.500g e insuficiente 

quando ocorresse entre 2.500g - 3.000g. Prematuridade foi classificada quando a gestação 

ocorreu com menos de 37 semanas completas (WHO, 2005; BARBAS et al., 2009). Para a 

prática do aleitamento materno exclusivo, consideraram-se apenas as mães de recém-

nascidos com seis meses que alimentavam seus bebês exclusivamente com leite materno 

(WHO, 2005; BRASIL, 2009). 

 

3.7 Processamento e análise dos dados 

 

Os dados para características da população do estudo, atenção ao pré-natal e resultados 

do nascimento foram apresentados por meio de mediana (percentis 25 e 75), média e desvio-

padrão.  

A análise comparativa interna das categorias de classificação do pré-natal do “índice 

IPR/Pré-natal” e dos índices de Kessner e APNCU quando associados às variáveis de 

resultado do nascimento, foi realizada a partir do cálculo da odds ratio e respectivo intervalo 

de confiança foi utilizado, levando em consideração a categoria “adequado” como grupo de 

referência em todos os casos.  

Para cada resultado do nascimento associado a cada instrumento, foi examinado se as 

categorias de classificação do pré-natal utilizadas pelos mesmos realmente descrevem o que 

pretendem.  Em particular, ao considerar que a categoria “adequado” foi suficiente para 

atender as necessidades da gravidez, poder-se-ia esperar que a probabilidade de resultados 

negativos do nascimento fosse menor para esta categoria. Um viés de confusão seria se 

levássemos em consideração gestações de alto risco, daí esperaríamos que as probabilidades 

de desfechos negativos do nascimento fossem maiores na categoria “adequado” e “adequado 

superior” do que nas outras, porém isto está descartado uma vez que na atenção primária são 

atendidas apenas gestantes de baixo risco.  

Sobre a sensibilidade e especificidade, o teste de correlação de Spearman foi aplicado 

para verificar qual componente do instrumento proposto, contribuiu de forma significativa 

para classificar o pré-natal na categoria de maior inadequação.  

O teste de Wilcoxon (outros resultados publicados), por considerar distribuição não-

normal, foi feito a fim de comparar o “índice IPR-Pré-natal” com os demais índices, 

utilizando as variáveis: peso ao nascer, idade gestacional do parto, ganho de peso gestacional 

e tempo de aleitamento materno para os recém-nascidos de seis meses. Para isso, 

dicotomizou-se as categorias em pré-natal “adequado” (“adequado superior” + “adequado”) e 



 

“inadequado” (“intermediário” + “inadequado”). O esperado é que, caso o “índice IPR-Pré-

natal” esteja classificando bem quando comparado aos outros índices, a mediana das variáveis 

em questão seja maior com significância estatística na classificação “adequado” e menor para 

“inadequado”. Para todos os testes a significância considerada foi de 5% (confiança de 95%). 

 Os dados foram gerenciados e analisados pelos softwares estatísticos: R versão 2.10.1 

(Department of Statistics and Mathematics Wirtschafts universitat Wiene) e EPI INFO versão 

6.04 (Centers for Disease Control and Prevention, Atlanta, Estados Unidos). 

 

3.8 Considerações éticas  

 

Por necessitar da participação direta de seres humanos, esta pesquisa seguiu os 

preceitos éticos referidos na Resolução 196/96 do Conselho Nacional de Saúde do Ministério 

da Saúde (BRASIL, 1996) que trata sobre aspectos éticos em pesquisa que envolva seres 

humanos. O projeto de pesquisa foi previamente submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa 

do Hospital Universitário Lauro Wanderley, da Universidade Federal da Paraíba, recebendo 

aprovação sob o protocolo número 660/10 (Anexos). O município envolvido foi convidado a 

participar voluntária e solidariamente no estudo mediante a assinatura de carta de anuência 

(Anexos). Os participantes da pesquisa (sujeitos-pessoa física: profissionais de saúde e 

usuárias) foram convidados a participarem voluntariamente do estudo mediante assinatura de 

um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apêndice). Além de que, foram 

assegurados os princípios de autonomia, do anonimato e da não-maleficência aos sujeitos 

envolvidos.  
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APÊNDICE A – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido destinado às usuárias 

(gestantes e nutrizes) das Unidades Básicas de Saúde selecionadas para o estudo 

 

 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Prezada Senhora, 

 Esta pesquisa é sobre a assistência pré-natal recebida nas unidades básicas de saúde da Estratégia Saúde 

da Família. Está sendo desenvolvida por Esther Pereira da Silva, mestranda do Programa de Pós-graduação em 

Ciências da Nutrição –Saúde Coletiva e Epidemiologia- da Universidade Federal da Paraíba, sob a orientação 

dos professores: Prof. Drª Maria José de Carvalho Costa e Prof. Dr. Roberto Teixeira Lima. 

 O objetivo do estudo é: analisar o pré-natal em municípios do Estado da Paraíba contribuindo para 

benefícios da assistência. 

 Esta Unidade Básica de Saúde da família e você, como usuária do pré-natal, foi selecionada para 

participar desde estudo. 

 Solicitamos a sua colaboração para responder a um questionário sobre questões do seu pré-natal com 

informações básicas referentes a: peso ao nascer, aleitamento materno, peso gestacional. Solicitamos também 

sua autorização para apresentar os resultados deste estudo em eventos da área de saúde e publicação em revistas 

científicas. Ressaltamos que por ocasião da publicação dos resultados, seu nome será mantido em sigilo. 

Informamos ainda que a pesquisa não oferece riscos previsíveis em potencial para a sua saúde. 

 Esclarecemos que sua participação é voluntária e, portanto a senhora não é obrigada a fornecer as 

informações e/ou colaborar com as atividades solicitadas. Caso decida não participar do estudo, ou resolver a 

qualquer momento desistir do mesmo, não sofrerá nenhum dano, nem haverá modificação na assistência que 

vem recebendo pelos serviços de saúde. Os pesquisadores estarão a sua disposição para qualquer esclarecimento 

que considere necessário em qualquer etapa da pesquisa. 

  

Diante do exposto, declaro que fui devidamente esclarecida e dou o meu consentimento para 

participar do estudo e publicação dos resultados. Estou ciente que receberei uma cópia desse documento. 

 

 

___________________________________ 

Assinatura do Participante da Pesquisa ou 

Responsável Legal 

 

___________________________________ 

Assinatura da Testemunha 

 

Atenciosamente, 

__________________________________                  __________________________________ 

 

 

 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DA PARAÍBA 

CENTRO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE/DEPARTAMENTO DE NUTRIÇÃO 
NÚCLEO INTERDISCIPLINAR DE ESTUDOS EM SAÚDE E NUTRIÇÃO 

                  PESQUISA: PROPOSTA DE UM ÍNDICE PARA AVALIAÇÃO DO PRÉ-NATAL NA ATENÇÃO 

BÁSICA 

 

 

 

 

 

 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DA PARAÍBA 

CENTRO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM CIÊNCIAS DA NUTRIÇ 

   

 

    Contato com os Pesquisadores (as) Responsável (is): Prof. Dr. Roberto Teixeira de Lima (Telefone: 3216-7499. E-mail: 

robtex@ibest.com.br) e Mestranda Esther Pereira da Silva
 
(Telefone: 3235-9151. E-mail: estherp.silva@yahoo.com.br) 

    Endereço (Setor de Trabalho): Universidade Federal da Paraíba – Departamento de Nutrição. Tel. (83) 3216-7499                                                       

    Comitê de Ética e Pesquisa Hospital Universitário Lauro Wanderley: (83) 3216-7302 

 

 

 

 

Assinatura do Pesquisador Responsável 

 

 

     

Assinatura do Pesquisador Participante 

 

 

     



 

APÊNDICE B – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido destinado aos profissionais 

das Unidades Básicas de Saúde selecionadas para o estudo 

 

 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

Prezado (a) Senhor (a), 

 Esta pesquisa é sobre a qualidade de assistência pré-natal no âmbito da atenção básica e está sendo 

desenvolvida por Esther Pereira da Silva, mestranda do Programa de Pós-graduação em Ciências da Nutrição –

Saúde Coletiva e Epidemiologia- da Universidade Federal da Paraíba, sob a orientação dos professores: Prof. Drª 

Maria José de Carvalho Costa e Prof. Dr. Roberto Teixeira Lima. 

 Os objetivos do estudo são: caracterizar a assistência pré-natal de baixo risco em sistemas locais de 

saúde; descrever a estrutura organizacional dos serviços de assistência pré-natal; identificar o processo de 

operacionalização das normas e rotinas da assistência pré-natal; classificar a assistência pré-natal por meio do 

uso de índices de avaliação de qualidade (Kessner, APNCU, E ÍNDICE IPR/PRÉ-NATAL) pretende-se com isso 

avaliar aspectos inerentes da assistência pré-natal a exemplo de: peso ao nascer do recém-nascido, ganho de peso 

gestacional bem como prática adequada de aleitamento materno. 

 Solicitamos a sua colaboração para responder a um questionário sobre aspectos da estrutura e processo 

de trabalho em relação à assistência pré-natal na atenção básica, como também sua autorização para apresentar 

os resultados deste estudo em eventos da área de saúde e publicação em revistas científicas. Ressaltamos que por 

ocasião da publicação dos resultados, seu nome será mantido em sigilo. Informamos que a pesquisa não oferece 

riscos previsíveis para a sua saúde. 

 Esclarecemos que sua participação é voluntária e, portanto o (a) senhor (a) não é obrigado (a) a fornecer 

as informações e/ou colaborar com as atividades solicitadas pelo pesquisador (a). Caso decida não participar do 

estudo, ou resolver a qualquer momento desistir do mesmo, não sofrerá nenhum dano, nem haverá modificação 

na assistência que vem recebendo na instituição. Os pesquisadores estarão a sua disposição para qualquer 

esclarecimento que considere necessário em qualquer etapa da pesquisa. 

  

Diante do exposto, declaro que fui devidamente esclarecido (a) e dou o meu consentimento para 

participar do estudo e publicação dos resultados. Estou ciente que receberei uma cópia desse documento. 

 

 

___________________________________ 

Assinatura do Participante da Pesquisa ou 

Responsável Legal 

 

___________________________________ 

Assinatura da Testemunha 

 

Atenciosamente, 

__________________________________                  __________________________________ 
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    Contato com os Pesquisadores (as) Responsável (is): Prof. Dr. Roberto Teixeira de Lima (Telefone: 3216-7499. E-mail: 

robtex@ibest.com.br) e Mestranda Esther Pereira da Silva
 
(Telefone: 3235-9151. E-mail: estherp.silva@yahoo.com.br) 

    Endereço (Setor de Trabalho): Universidade Federal da Paraíba – Departamento de Nutrição. Tel. (83) 3216-7499                                                       

    Comitê de Ética e Pesquisa Hospital Universitário Lauro Wanderley: (83) 3216-7302 
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