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RESUMO 

 

Introdução: Atenção pré-natal desempenha importante papel na redução da mortalidade 

materna e infantil, pois possibilita a prevenção e controle de fatores de risco, diagnóstico e 

tratamento precoce de complicações. Os procedimentos que compõe a assistência nutricional 

integram a adequação da atenção, já que o estado nutricional inadequado representa fator de 

risco modificável para a saúde da mãe e do bebê. Objetivos: Avaliar os procedimentos e 

adequação da atenção pré-natal considerando a assistência nutricional e identificar os fatores 

associados. Métodos: Estudo transversal conduzido com dados do Estudo de Coorte Maternar 

entre 2018-2019 realizado em uma maternidade de referência no sul do Brasil. Foram 

entrevistadas puérperas no pós-parto imediato e coletado dados da caderneta de gestante. 

Foram construídos dois modelos de desfecho, baseados nos procedimentos preconizados para 

a adequação da atenção pré-natal, segundo o Ministério da Saúde: Cobertura mínima (início 

precoce e número mínimo de consultas) e exames (CME) e Cobertura mínima, exames e 

assistência nutricional (CME-AN). Modelo teórico foi construído para verificar as razões de 

prevalência estimadas por regressão de Poisson. CME foi ajustada para renda, situação 

conjugal, risco gestacional, paridade e IMC pré-gestacional. CME-AN foi ajustada para risco 

gestacional, paridade e IMC pré-gestacional. Resultados: Foram analisadas 802 puérperas. 

Foi identificado adequação da CME em 57% das mulheres. Gestações não planejadas (RP 

0,84; IC95% 0,73–0,96), a insatisfação com a gravidez (RP 0,77; IC95% 0,61–0,97), maior 

paridade (RP 0,88; IC95% 0,83–0,94) e a realização do pré-natal fora da capital (RP 0,78; 

IC95% 0,68–0,90) foi associado com menores frequências de adequação CME. A CME-AN 

foi considerado adequada em 10,2%, mulheres. O acompanhamento por diferentes 

profissionais durante o pré-natal foi associado com menor frequência de adequação (RP 0,49; 

IC95% 0,28–0,86). Mulheres com gestação de alto risco tiveram maior frequência de 

adequação na CME (RP 1,21; IC95% 1,07–1,37) e CME-AN (RP 1,75; IC95% 1,16–2,64). 

Conclusão: A adequação nos dois desfechos propostos está aquém do desejado. A CME-AN, 

representar aproximadamente um quinto da adequação da CME demonstra a carência da 

assistência nutricional durante o pré-natal. Foram preditores da adequação do pré-natal a 

menor paridade, o planejamento e o sentimento de satisfação com a gravidez, o alto risco 

gestacional, o acompanhamento e a realização do pré-natal na capital. 

Palavras-chave: Cuidado pré-natal; Avaliação em saúde; Assistência nutricional; Serviços de 

saúde materna; Nutrição pré-natal. 
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ABSTRACT 

 

Background: Prenatal care has a substantial impact in reducing maternal and child mortality 

as it enables the prevention and control of risk factors, early diagnosis and treatment of 

complications. Nutritional assistance is part of the procedures of adequacy of this care, since 

inadequate nutritional status represents a modifiable risk factor for the health of the mother 

and the baby. Objectives: Evaluate the procedures and adequacy of prenatal care considering 

nutritional assistance and to identify the associated factors.  Methods: Cross-sectional study 

conducted with data from Maternar Cohort Study between 2018-2019 conducted at a referral 

maternity hospital in southern Brazil. Women in the immediate postpartum follow-up were 

interviewed and data from the prenatal card were collected. Two outcome models were built 

based on the procedures recommended for the adequacy of prenatal care, according to the 

Ministry of Health: Minimum coverage (early start and minimum number of visits) and 

exams (CME) and Minimum coverage, exams and nutritional assistance (CME-AN). 

Conceptual model was built to verify the prevalence ratios estimated by Poisson regression. 

CME was adjusted for income, marital status, pregnancy risk, parity and pre-pregnancy BMI. 

CME-AN was adjusted for gestational risk, parity and pre-pregnancy BMI.  Results: 802 

postpartum women were analyzed. Adequacy of outcome 1 was identified in 57% of women. 

Unplanned pregnancy (PR 0.84; 95% CI 0.73–0.96), dissatisfaction with pregnancy (PR 0.77; 

95% CI 0.61–0.97), parity (PR 0, 88; 95% CI 0.83–0.94) and prenatal care outside the capital 

(PR 0.78; 95% CI 0.68–0.90) was associated with lower prenatal adequacy frequencies. 

Outcome 2 was considered adequate in 10.2% women. Follow-up by different professionals 

during prenatal care was associated with lower frequency of adequacy (PR 0.49; 95% CI 

0.28–0.86). Women with high-risk pregnancies had a higher frequency of adequacy in 

outcomes 1 (PR 1.21; 95% CI 1.07–1.37) and outcome 2 (PR 1.75; 95% CI 1.16– 2.64). 

Conclusion: Adequacy in the two proposed outcomes is low. CME-AN, representing 

approximately one fifth of the adequacy of CME, demonstrates the lack of nutritional 

assistance during prenatal care. Predictors of the adequacy of prenatal care were lower parity, 

planning and feeling of satisfaction with pregnancy, high gestational risk, follow-up by the 

same professional and realization of prenatal care in the capital. 

Keywords: Prenatal care; Health evaluation; Nutritional assistance; Maternal health services; 

Prenatal Nutrition. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

O acompanhamento obstétrico realizado durante a gestação, envolve um conjunto de 

ações, que juntas caracterizam a atenção pré-natal, que tem por objetivo a prevenção de 

fatores de risco gestacionais, bem como o diagnóstico e tratamento precoce de complicações 

obstétricas, possibilitando uma gestação sem grandes impactos na saúde materna e fetal 

(Brasil, 2013; Leal et al, 2018).  

Há uma pactuação entre os países para a redução dos índices de mortalidade materna e 

infantil.  A elaboração de políticas públicas e ações em saúde, fundamentadas pela 

persistência de indicadores desfavoráveis de saúde materna no Brasil, tem sido, portanto, uma 

prioridade (Leal et al, 2018; IBGE, 2019). As políticas públicas brasileiras de proteção da 

saúde do grupo materno-infantil foram evoluindo de acordo com movimentos sociais, 

resultando na construção de novas políticas na década de 1980 e na consolidação de leis e de 

programas de saúde que se intensificaram na década de 1990. Na busca pela melhoria da 

assistência materno infantil, o Ministério da Saúde lançou, em 2011, a estratégia Rede 

Cegonha, uma rede de cuidados com a finalidade de ampliar e qualificar o acesso à saúde, 

assegurando à mulher o direito ao planejamento reprodutivo, bem como de garantir 

assistência humanizada na gravidez, no parto e no puerpério, e às crianças, conferindo 

segurança ao nascer, além de crescimento e desenvolvimento saudáveis (Brasil, 2011; Brasil, 

2013). Preconiza que o pré-natal tenha início precoce – antes da 12ª semana de gestação, e 

que seja realizado o calendário mínimo de seis consultas, nas quais devem ser realizados 

exames físicos, complementares, ações de promoção e incentivo ao aleitamento materno, bem 

como a vigilância alimentar e nutricional da gestante (Brasil, 2013). 

Atualmente, a cobertura da atenção pré-natal no Brasil é praticamente universal (Leal 

et al, 2018). Entretanto, ao analisar o conteúdo da assistência, seguindo os critérios 

estabelecidos pelo MS, inadequações como dificuldades em iniciar o pré-natal precocemente, 

realizar o número mínimo de consultas e de exames complementares preconizados têm sido 

extensamente relatadas (Andreucci e Cecatti, 2011; Nunes et al, 2016) e associadas à menor 

idade, renda e escolaridade, à cor da pele não branca, multiparidade, dentre outros fatores 

(Bassani, Surkan e Olinto, 2009; Polgliane et al, 2014; Domingues et al., 2015). Finalmente, 

apenas uma pequena parcela de gestantes recebe todos os procedimentos preconizados pelo 
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MS durante o pré-natal (Bassani, Surkan e Olinto, 2009; Polgliane et al, 2014; Domingues et al., 

2015).  

Um importante componente para a adequação da atenção pré-natal é a vigilância 

alimentar e nutricional. Tendo em vista que a inadequação do estado nutricional materno é um 

fator de risco modificável, torna-se evidente a necessidade de intervenção nutricional durante 

este período (Goldstein et al., 2017). Dada a importância da atenção pré-natal integrada na 

prevenção e tratamento de fatores de risco gestacionais e a presente compartimentalização dos 

estudos que avaliam estes procedimentos, este estudo se propõe a avaliar os procedimentos e 

adequação da atenção pré-natal integrando a assistência nutricional e intentificar e os fatores 

associados. 
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2. REVISÃO DA LITERATURA 

 

2.1. Atenção Pré-natal 

 A atenção ao pré-natal constitui um importante componente do cuidado à saúde da 

mulher e da criança e é caracterizada pelo acompanhamento obstétrico realizado no período 

gravídico-puerperal, com objetivo de possibilitar uma gravidez, parto e nascimento sem 

intercorrências e impactos na saúde materna e neonatal (Leal et al., 2018), assegurando o bem 

estar da dupla mãe-bebê e favorecendo a consolidação do vínculo com o serviço de saúde.  

Para que haja efetividade na prevenção de fatores de risco gestacionais, bem como no 

diagnóstico e tratamento precoce de complicações obstétricas, é de suma importância que as 

gestantes iniciem o acompanhamento em tempo oportuno, com atendimentos em frequência e 

periodicidade adequadas, além da realização de exames físicos e complementares – 

fundamentais para complementar a avaliação e diagnóstico gestacional (Brasil, 2016). Os 

procedimentos realizados durante todo o pré-natal devem seguir as recomendações 

preconizadas pela política pública em vigência, baseada nas melhores evidências disponíveis, 

que tem como objetivo o aperfeiçoamento do cuidado e redução das taxas de mortalidade 

materna e infantil (Brasil, 2013). 

 No Brasil, segundo a Pesquisa Nacional de Saúde (PNS), a cobertura do pré-natal é 

praticamente universal, 97,4% (IC95% 96,5 - 98,5) das gestantes tem acesso ao cuidado 

(IBGE, 2016). No entanto, o acesso ao cuidado não garante a adequação. A existência de 

falhas na atenção, como dificuldades no acesso, número inadequado de consultas e a não 

realização ou realização incompleta dos procedimentos preconizados vem sendo relatadas ao 

longo da última década (Bassani, Surkan e Olinto, 2009; Viellas et al., 2014; Domingues et 

al., 2015; Mario et al., 2019).  

 Dados provenientes da PNS, conduzida em 2013, demonstram frequência de 

adequação do pré-natal em 71,4% das mulheres brasileiras, quando estratificada para as 

macrorregiões do Brasil, maiores frequências de adequação foram encontradas nas regiões Sul 

(76%) e Sudeste (78,5%), enquanto as menores foram identificadas na região Norte (57,1%) 

(Mario et al., 2019). Toda via, no estudo “Nascer no Brasil: Inquérito Nacional sobre Parto e 

Nascimento”, realizado entre os anos de 2011 e 2012, a adequação da atenção pré-natal foi 
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observada em 21,6% das mulheres (Domingues et al.,2015). Cabe destacar que os estudos 

utilizaram critérios com níveis distintos de complexidade para avaliação da adequação do pré-

natal, contudo, ambos relatam frequência, cerca de 10 a 20% maior de adequação da atenção 

nas macrorregiões Sul e Sudeste. 

 

2.2. Panorama da saúde materna e infantil no Brasil 

2.2.1. Mortalidade Materna e Infantil 

A redução dos índices de mortalidade materna e infantil é alvo mundial, pois refletem 

não apenas os determinantes biológicos, como também a realidade social de um país, as 

iniquidades raciais e de gênero, o nível socioeconômico e a efetividade de suas políticas 

públicas (Alencar Júnior, 2006). No ano de 2000, foram estabelecidas pela Organização das 

Nações Unidas (ONU), em parceria com outras 191 nações, incluindo o Brasil, oito metas 

com a pretensão de serem alcançadas até o ano de 2015, definidas como os Objetivos de 

Desenvolvimento do Milênio (ODM), que visavam à proteção aos direitos humanos. Estas 

metas serviram de embasamento para ações nacionais com a intenção de aprimorar as 

condições de saúde maternas e infantis, já que o quarto e o quinto ODM mencionavam, 

respectivamente, a redução da mortalidade infantil e a melhora da saúde das gestantes (Barros 

et al., 2010).  

Considerando a redução da mortalidade infantil, no período de 1990-2015, o Brasil 

obteve redução superior a 2/3 do esperado para atingir o quarto ODM, finalizando o ano de 

2015 com taxa de 15,6 óbitos por 1000 nascidos vivos (Leal et al., 2018). Quanto à 

mortalidade materna, o Brasil apresentou, desde o ano 2000, um importante decréscimo de 

81,5 mortes por 1000 nascidos vivos para 59,7 por 1000 nascidos vivos em 2015, que 

representou uma taxa de redução anual de 2,4%. Entretanto, quando levado em consideração a 

redução anual mínima de 5,5%, proposta para atingir o quinto ODM, os resultados se 

apresentaram aquém do desejado (Leal et al., 2018). Dados recentes dos sistemas de 

informação do Ministério da Saúde do Brasil, demonstram que os coeficientes de mortalidade 

infantil produzidos no Brasil e no estado do Rio Grande do Sul, para o ano de 2017, foram 

respectivamente, de 12 e 10 mortes por 1.000 nascidos vivos (Brasil, 2019; RS, 2019). Para a 

mortalidade materna, o estado do Rio Grande do Sul obteve, novamente uma taxa inferior, 

com aproximadamente 40 óbitos por 100.000 nascidos vivos, enquanto a taxa brasileira foi de 

60 mortes por 100.000 nascidos vivos (Brasil, 2019; RS, 2019). 
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Uma revisão sistemática analisou a causa de 60.799 óbitos maternos, em mais de 100 

países. Cerca de 70% das mortes maternas no mundo são em decorrência de complicações 

obstétricas diretas, onde 27,1%, 14% e 10,7% das mortes ocorreram, respectivamente, devido 

a hemorragias, distúrbios hipertensivos e sepse (Say et al., 2014). Segundo Leal e 

colaboradores (2018), no Brasil, 29,7% das mortes maternas foram atribuídas a causas 

obstétricas sem especificações, 20,7% em decorrência de distúrbios hipertensivos durante a 

gravidez, parto e puerpério, 17,5% por intercorrências no momento do parto, e 13,2% por 

complicações predominantemente do puerpério. A mortalidade materna constitui a violação 

dos direitos reprodutivos das mulheres, previsto na Constituição brasileira (Brasil, 1988), já 

que grande parte dos óbitos maternos podem ser evitados com atenção à saúde oportuna e 

adequada (Campbell e Graham, 2006).  

2.2.2. Políticas em saúde materno-infantil 

A história da saúde materna e infantil vêm sendo construída ao longo do último século 

e desde sua primeira pauta recebeu terminologias distintas. Embora diversos programas 

tenham sido implementados durante esse período, dois deles foram determinantes para a 

elaboração das políticas públicas hoje em vigência – o Programa Nacional de Saúde Materno-

Infantil (PNSMI), em 1975 e o Programa de Assistência Integral à Saúde da Mulher e da 

Criança (PAISMC) em 1983 (Leal et al, 2018). O PNSMI envolvia outros seis subprogramas 

e entre suas diretrizes básicas destacava-se o aumento da cobertura de atendimento à mulher e 

à criança (Brasil, 2011).  No que tange ao PAISMC, além de incrementar a cobertura do 

atendimento, teve como objetivo melhorar a capacidade resolutiva dos serviços de saúde. 

Mais tarde fomentou e deu lugar a dois importantes programas para a saúde da mulher e da 

criança, que passaram a funcionar de forma integrada: o Programa de Assistência Integral à 

Saúde da Mulher (PAISM) – que deu novo significado à saúde da mulher, que antes era 

assistida apenas no período gravídico-puerperal, e passou a ter acesso à saúde em todo o seu 

ciclo de vida – e o Programa de Assistência Integral à Saúde da Criança (PAISC) (Brasil, 

1984).  

Após quase duas décadas da implantação do PAISM e apesar dos avanços propostos 

pelo programa, ainda permaneciam muitos desafios relacionados à saúde da mulher (Leão e 

Marinho, 2002). Frente a isso, ano de 2000 foi instituído o Programa de Humanização no Pré-

natal e Nascimento (PHPN), de modo a adotar medidas que assegurassem a melhoria do 

acesso, da cobertura e da qualidade do acompanhamento pré-natal, da assistência ao parto, 
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puerpério e neonatal (Brasil, 2002). Em 2011, diante dos indicadores de mortalidade materna 

e infantil ainda elevados em relação aos países desenvolvidos, em concordância com os 

objetivos PHPN, é implementado pelo Governo Federal a Rede Cegonha, um programa que 

incorporou todas as ações anteriores, com o objetivo de garantir e promover o acesso à saúde 

durante o pré-natal, parto e nascimento, ao crescimento e desenvolvimento da criança até os 

dois anos (Brasil, 2011a). Reforçando as diretrizes da RC, em 2015, é instituída a Política 

Nacional de Atenção Integral à Saúde da Criança (PNAISC), que entre seus sete eixos 

estratégicos prevê a humanização e qualificação da atenção à gestação, ao parto, ao 

nascimento e ao recém-nascido (Brasil, 2018). 

2.3. Rede Cegonha 

A Rede Cegonha (RC) é uma estratégia do Ministério da Saúde (MS) com o intuito de 

qualificar a atenção às mulheres (adultas e adolescentes) e crianças até o segundo ano de vida, 

ampliando o acesso, fortalecendo o trabalho em rede e humanizando as práticas de cuidado. A 

RC é estruturada a partir da atenção ao pré-natal, parto e nascimento, puerpério e atenção 

integral à saúde da criança, e sistema logístico. Juntos, estes quatro componentes 

compreendem uma série de ações que visam estruturar e organizar a atenção à saúde do grupo 

materno infantil (Brasil, 2011a) (Figura 1). 

A atenção ao pré-natal adequada, com o diagnóstico e tratamento precoce das 

situações de risco e assistência ao parto e nascimento qualificada são um dos principais 

determinantes dos indicadores de saúde materno e infantil. Sendo assim, no âmbito do 

componente pré-natal da RC, está inserido o Caderno de Atenção Básica número 32 (CAB-

32) (Brasil, 2013), uma ferramenta que objetiva direcionar e qualificar o atendimento durante 

este período, por meio de boas práticas baseadas em evidência. Visando a garantia de um 

cuidado adequado durante o pré-natal, o CAB-32 estabelece os “10 Passos para o Pré-Natal 

de Qualidade na Atenção Básica”: (1) captação precoce da gestante; (2) garantir recursos 

humanos, físicos, materiais e técnicos; (3) solicitação, realização e avaliação em tempo 

oportuno do resultado dos exames; (4) escuta ativa das gestantes e acompanhantes; (5) 

transporte público gratuito, quando necessário; (6) pré-natal do(a) parceiro(a); (7) garantir o 

acesso à unidade de referência especializada, quando necessário; (8) Estimular e informar 

sobre os benefícios do parto fisiológico, incluindo a elaboração do "Plano de Parto"; (9) 

direito a visita previa ao local do parto (vinculação); (10) As mulheres devem conhecer e 

exercer os direitos garantidos por lei no período gravídico-puerperal. 
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Fonte: PORTARIA Nº 1.459, DE 24 DE JUNHO DE 2011 (Brasil, 2011a) 

Figura 1. Ações de atenção à saúde dos componentes da Rede Cegonha. 

 

2.4. Adequação da atenção pré-natal 

Ações de promoção e proteção a saúde materna e infantil durante o pré-natal são 

cruciais na garantia do bom desenvolvimento gestacional. Para tanto, o MS sugere que o pré-

natal tenha início antes da 12ª semana de gestação, que sejam realizadas o mínimo de seis 

consultas – com frequência mensal até a 28ª semana; quinzenal entre 28 e 36 semanas; e 

semanal a partir da 36ª semana. Estudos revelam que a atenção pré-natal inadequada em 

número de consultas e/ou início tardio está relacionada com desfechos neonatais adversos 

como baixo peso ao nascer, pequeno para a idade gestacional e prematuridade (Debiec et al.¸ 

2010; Leal et al., 2016; Partridge et al., 2012). No que tange aos desfechos maternos, há 

evidências de que o número de consultas realizadas durante o pré-natal está intimamente 
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relacionado com a prevenção do óbito (Leite et al., 2011; Brilhante et al., 2017). A 

inadequação da atenção pré-natal se mostrou associada com maiores chances de near miss 

(evento em que a gestante chega perto do óbito, mas não morre) em decorrência de síndromes 

hipertensivas da gestação, como pré-eclâmpsia e síndrome de HELLP (hemólise, enzimas 

hepáticas elevadas, baixa contagem de plaquetas) (Galvão et al., 2014; Silva et al., 2018). 

Preconiza-se ainda que sejam realizados exames físicos (aferição da pressão arterial, 

medida de peso/altura, medida da altura uterina, ausculta dos batimentos cardiofetais, entre 

outros) e complementares (hemograma, tipagem sanguínea, glicemia de jejum, testes rápidos 

para triagem de sífilis e diagnóstico anti-HIV, entre outros), orientações de promoção e 

incentivo ao aleitamento materno (Brasil, 2013). A solicitação oportuna dos exames 

complementares é fundamental na adequação do pré-natal, pois viabiliza o rastreamento, 

diagnóstico e tratamento precoce de intercorrências durante a gestação.  

 A solicitação de dois hemogramas, um no primeiro trimestre e outro no segundo 

trimestre, é recomendada em todas as gestações, com a principal finalidade de rastrear 

anemias, que são associadas à baixo peso ao nascer, mortalidade perinatal e prematuridade 

(Rahmati et al., 2017).  O rastreio do diabetes mellitus também se faz importante, seja ele 

gestacional ou não, e deve ser realizado nos três trimestres de gravidez, com necessidade da 

realização do teste de tolerância à glicose em caso de glicemia acima de 85mg/dl ou se houver 

fatores de risco para diabete mellitus gestacional (DMG) (Brasil, 2013).  O DMG está 

associado a diversas complicações para a gravidez incluindo parto cesáreo, distorcia do 

ombro, macrossomia e hipoglicemia neonatal (Chiefari, Foti e Brunetti, 2017). Além disso, o 

desenvolvimento de DMG aumenta o risco de desenvolver diabetes mellitus tipo 2 e doenças 

cardiovasculares após a gestação (Chiefari, Foti e Brunetti, 2017). Exames de urina são 

preconizados durante o primeiro e terceiro trimestre gestacional (Brasil, 2013), tendo em vista 

a frequência de infecções do trato urinário durante a gestação e a forte associação com a 

ocorrência pré-eclâmpsia, prematuridade e baixo peso ao nascer. Quando não diagnosticadas e 

tratadas de forma oportuna podem evoluir para casos de infecção mais severos e levar ao 

óbito materno e fetal (Matuszkiewicz-Rowińska, Małyszko e Wieliczko, 2015).  

Dentre os exames de rastreio para doenças transmissíveis destaca-se os da sífilis, HIV, 

toxoplasmose e hepatite B. A identificação precoce destas doenças tem grande valor na 

adoção de medidas profiláticas para a redução da transmissão vertical. O MS preconiza que 

rastreamento seja realizado durante o primeiro e último trimestre de gestação (Brasil, 2013). 
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No caso da sífilis, a transmissão vertical ocorre com maior frequência durante o período 

intrauterino, sendo que as chances aumentam quando a infecção materna é recente (Costa et 

al., 2010). Dados do estudo multicêntrico de abrangência nacional “Nascer no Brasil”, 

demonstram uma incidência estimada de 3,51 casos de sífilis congênita por mil nascidos vivos 

no Brasil (IC95%: 2,29-5,37), sendo a mortalidade fetal seis vezes superior àqueles sem a 

doença (Domingues e Leal, 2016). Combinado a isso, este estudo identificou que mulheres 

com diagnóstico de sífilis apresentavam maior chance de infecção pelo HIV (OR 15,01; 

IC95% 4,96-45,48), estabelecendo a importância do rastreio para doenças durante o pré-natal. 

No que tange à infecção por hepatite B, a fase aguda da infecção está associada à 

prematuridade, baixo peso ao nascer e morte fetal ou perinatal. Nos casos de infecção crônica, 

além de prematuridade aumentam as chances de ocorrência de DMG e hemorragias 

(Figueiredo et al., 2016). Ainda não há um consenso quanto ao tratamento da hepatite B 

crônica durante a gestação, bem como um tratamento específico para a fase aguda da doença. 

Entretanto, é recomendado que todas as gestantes com sorologia não reagente sejam 

vacinadas (Brasil, 2013; Bonomi et al., 2018). Para a toxoplasmose, o não tratamento durante 

a gestação está associado à microcefalia, hidrocefalia, dentre outras malformações (Furtado et 

al., 2011; Diesel et al., 2019).  

 Conhecida a importância da solicitação dos exames complementares durante a atenção 

pré-natal e seus benefícios na identificação e tratamento precoce das complicações, estudos 

demonstram carência na adequação da realização dos mesmos. Quando analisado um único 

rastreio, a frequência de realização dos exames preconizados variou em cerca de 70 a 90% 

(Polgliane et al., 2014; Domingues et al., 2015; Tomasi et al., 2017), entretanto, os exames 

são realizados uma segunda vez, como o preconizado pelo MS, por aproximadamente 1/3 das 

gestantes (Polgliane et al., 2014; Domingues et al., 2015). 

Dentre outras condições básicas para a atenção pré-natal adequada, encontra-se o 

acompanhamento nutricional, que consiste na avaliação do estado nutricional da gestante, na 

estimativa e acompanhamento do ganho de peso gestacional e orientações nutricionais. O 

peso e a altura são importantes componentes do exame físico que precisam ser incluídos na 

primeira visita pré-natal, sendo que o peso, para possibilitar o acompanhamento do ganho 

gestacional, deve ser realizado em todas as consultas. Além disso, as mulheres devem ser 

orientadas quanto à suplementação profilática de sulfato ferroso e ácido fólico, e quanto aos 

hábitos alimentares, baseados nos “10 passos para a alimentação saudável para gestante” 
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(Figura 2) (Brasil, 2013). Todavia, os estudos existentes demonstram a carência do 

acompanhamento nutricional, e diagnóstico de fatores de risco nutricionais para a gestação, 

dificultando a realização de intervenções em tempo oportuno (Lima, Santana e Carvalho, 

2015; Laporte-Pinfildi et al., 2016).  

 

 

Figura 2. Os 10 passos para alimentação saudável da gestante (Brasil, 2013). 

 

O ganho de peso gestacional e estado nutricional materno, tem grande influência na 

saúde do binômio mãe e bebê (Fraga e Theme Filha, 2014; Suliga, 2015). A desnutrição 

materna e o baixo ganho de peso gestacional estão associados a desfechos perinatais como 

1º passo

•Realizar pelo menos três refeições e dois lanches por dia;

•Beber água entre as refeições;

2º passo

•Consumir diariamente nas refeições cereais e tubérculos;

•Dar preferência aos alimentos in natura;

3º passo
•Consumir diariamente frutas, legumes e verduras; 

4º passo
•Consumir diariamente arroz com feijão;

5º passo

•Consumir diariamente leite e derivados, carnes, aves, peixes ou ovos;

•Retirar a gordura das carnes, quando aparente;

6º passo

•Reduzir o consumo de gorduras;

•Prefira alimentos livres de gorduras trans;

7º passo

•Evitar refrigerantes e sucos industrializados;

•Evitar biscoitos recheados e outras guloseimas no dia a dia;

8º passo

•Reduzir a quantidade de sal da comida;

•Evitar alimentos industrializados com muito sódio;

9º passo

•Consumir diariamente alimentos fontes de ferro (vísceras, feijão, lentilha);

•Consumir junto desses alimentos aqueles fontes de vitamina C; 

10º passo

•Manter o ganho de peso gestacional dentro das recomendações;

•Praticar atividades físicas.
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baixo peso ao nascer, restrição do crescimento intrauterino e prematuridade (Goldstein et al., 

2017; Xiao et al., 2017; Kominiarek et al., 2018). Em contrapartida, o ganho excessivo de 

peso está relacionado com macrossomia fetal, nascimento de bebês grandes para a idade 

gestacional e ocorrência de partos cirúrgicos (Costa et al., 2012; Goldstein et al., 2017; Xiao 

et al., 2017; Kominiarek et al, 2018). O excesso de peso pré-gestacional está associado com 

um aumento no risco de complicações em decorrência de síndromes hipertensivas da 

gestação, hemorragia pós-parto, diabetes gestacional e parto cirúrgico (Doherty et al., 2006; 

Enomoto et al., 2016). Uma revisão sistemática relatou que o adequado conhecimento sobre 

as recomendações de ganho de peso por parte das gestantes associou-se a menores taxas de 

ganho de peso gestacional inadequado (Plante et al, 2018).  

O impacto de orientações nutricionais sobre o ganho de peso de gestantes atendidas 

em um serviço público de saúde no Sul do Brasil foi avaliado em um ensaio clínico 

randomizado, revelando que as orientações alimentares foram eficazes em reduzir a 

velocidade do ganho de peso de gestantes com excesso de peso, além de reduzir o risco de 

desenvolver intercorrências clínicas como diabetes gestacional, pré-eclâmpsia, baixo peso e 

prematuridade (Vítolo, Bueno e Gama, 2011). No entanto, apesar dos benefícios, estudos 

reportam que as mulheres não recebem uma adequada orientação nutricional durante o pré-

natal e, embora os profissionais de saúde percebam a importância dessas orientações, elas não 

são consideradas prioritárias (Lucas, Charlton e Yeatman, 2014; Bookari, Yeatman e 

Williamson, 2017). 

A literatura demonstra diferentes procedimentos utilizados para a avaliação da 

adequação da atenção pré-natal. Alguns autores optaram por utilizar o início precoce do 

acompanhamento e a realização do número mínimo de consultas (Bassani, Surkan e Olinto, 

2009; Bernardes et al, 2014). Outros autores utilizaram como critérios de adequação o início 

precoce, a realização do número mínimo de consultas e de exames complementares e/ou 

físicos (Polgliane et al, 2014; Domingues et al, 2015; Goudard et al., 2016; Tomasi et al, 

2017; Mario et al, 2019). No entanto, referente a assistência nutricional, os estudos 

identificados não levaram em consideração a adequação do pré-natal de forma integrada, mas 

sim, a realização ou não dos procedimentos que compõem essa assistência de forma isolada – 

aferição/registro do peso pré-gestacional, aferição/registro da estatura, 

acompanhamento/registro do peso gestacional, orientações nutricionais, cálculo do IMC pre-
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gestacional e gestacional (Niquini et al, 2012; Cordeiro et al, 2015; Laporte-Pinfildi et al, 

2016; Lisboa et al, 2017).  

 

2.5. Fatores associados à adequação do pré-natal 

Ao longo das últimas décadas, diversos estudos avaliaram a atenção pré-natal no 

Brasil (Bassani, Surkan e Olinto, 2009; Polgliane et al., 2014; Domingues et al., 2015; 

Goudard et al., 2016; Mario et al., 2019).  

Dentre os fatores identificados estão os demográficos, socioeconômicos, obstétricos e 

comportamentais. A baixa idade materna tem sido extensamente associada a menores taxas de 

adequação da atenção pré-natal (Bernardes et al., 2014; Domingues et al.¸ 2015; Goudard et 

al., 2016), bem como a cor da pele – o aumento do gradiente de coloração, reduz as chances 

de adequação (Bernardes et al., 2014; Domingues et al.¸ 2015; Mario et al., 2019). Mulheres 

com maior escolaridade e renda possuem melhores taxas de adequação do pré-natal 

(Bernardes et al., 2014; Domingues et al.¸ 2015; Goudard et al., 2016; Silva et al., 2019). São 

identificados como preditores de melhores chances de adequação do pré-natal a paridade – o 

menor número de filhos aumenta a frequência de adequação (Bassani, Surkan e Olinto, 2009; 

Bernardes et al., 2014; Domingues et al.¸ 2015; Goudard et al., 2016; Silva et al., 2019), o 

planejamento e satisfação com a gestação (Bassani, Surkan e Olinto, 2009), indicação de risco 

gestacional como presença de diabetes mellito tipo 2 ou diabetes gestacional, hipertensão, 

dentre outras doenças crônicas (Bernardes et al., 2014; Goudard et al., 2016; Silva et al., 

2019), e realizar o pré-natal no setor privado (Bernardes et al., 2014; Goudard et al., 2016; 

Mario et al., 2019). 
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3. JUSTIFICATIVA 

A atenção pré-natal, quando adequada, pode auxiliar no controle dos fatores de risco, 

favorecendo o estabelecimento de um ambiente intrauterino saudável, além de garantir o bem-

estar materno e possibilitar uma gravidez sem grandes intercorrências e impactos para a saúde 

materna e infantil (Brasil, 2013). Apesar da ampla cobertura da atenção pré-natal no Brasil 

(IBGE, 2016), é evidente a persistência de problemas associados à sua inadequação, onde 

uma pequena parcela das mulheres recebe os procedimentos assistenciais preconizados pelo 

MS no âmbito da Rede Cegonha (Bassani, Surkan e Olinto, 2009; Viellas et al., 2014; 

Domingues et al., 2015; Mario et al., 2019). No entanto, os estudos que avaliam adequação da 

atenção pré-natal não levam em consideração a integralidade do cuidado.  

No que cabe ao processo de vigilância alimentar e nutricional, além de serem poucos 

os estudos que realizem essa avaliação (Niquini et al, 2012; Cordeiro et al, 2015; Laporte-

Pinfildi et al, 2016; Lisboa et al, 2017), não foram identificados estudos que incluam a 

assistência nutricional como parte necessária da adequação do pré-natal, como sugere o MS. 

As pesquisas existentes possuem um olhar mais compartimentalizado, detendo-se em avaliar 

o processo de assistência nutricional de forma isolada, sem levar em consideração 

procedimentos básicos preconizados como início do pré-natal, número de consultas, 

realização de exames físicos e complementares. Frente à contribuição da assistência 

nutricional durante o pré-natal na prevenção, diagnóstico e tratamento de fatores de risco, 

torna-se pertinente identificar a frequência de adequação da atenção pré-natal considerando a 

assistência nutricional, bem como identificar os fatores que contribuem para tal. 
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4. OBJETIVOS 

 

4.1. Geral 

Avaliar os procedimentos e adequação da atenção pré-natal considerando a assistência 

nutricional e identificar os fatores associados. 

 

4.2. Específicos 

 - Caracterizar as puérperas quanto às variáveis demográficas, socioeconômicas e obstétricas.  

- Avaliar os procedimentos preconizados na atenção pré-natal de acordo com critérios e 

normas pré-determinados pelo Ministério da Saúde.  

- Verificar a prevalência de adequação da atenção pré-natal considerando a assistência 

nutricional. 

- Identificar os fatores associados com a adequação da atenção pré-natal considerando a 

assistência nutricional. 
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RESUMO 

Objetivou-se verificar a prevalência de adequação da atenção pré-natal integrando a 

assistência nutricional e identificar os fatores associados. Estudo transversal com dados do 

Estudo de Coorte Maternar entre 2018-2019 no sul do Brasil. Puérperas foram entrevistadas 

durante a internação no pós-parto imediato e coletados dados da caderneta de gestante. A 

adequação do pré-natal e assistência nutricional foi avaliada segundo critérios do Ministério 

da Saúde. Dois modelos de desfecho foram construídos. O desfecho 1 era constituído de 

cobertura mínima (início precoce e número mínimo de consultas) e exames e o desfecho 2 de 

cobertura mínima, exames e assistência nutricional. Regressão de Poisson foi utilizada para 

estimar as razões de prevalência bruta e ajustadas. Foram analisadas 802 puérperas, 

identificou-se 57% de adequação do desfecho 1. Gestação não planejada (RP 0,84; IC95% 

0,73–0,96), a insatisfação com a gravidez (RP 0,77; IC95% 0,61–0,97), a maior paridade (RP 

0,88; IC95% 0,83–0,94) e a realização do pré-natal fora da capital (RP 0,78; IC95% 0,68–

0,90) foi associado com menores frequências de adequação do pré-natal. O desfecho 2 foi 

considerado adequado em 10,2%, mulheres. O acompanhamento por diferentes profissionais 

durante o pré-natal foi associado com menor frequência de adequação (RP 0,49; IC95% 0,28–

0,86). Mulheres com gestação de alto risco tiveram maior frequência de adequação nos 

desfechos 1 (RP 1,21; IC95% 1,07–1,37) e desfecho 2 (RP 1,75; IC95% 1,16–2,64). A 

adequação nos dois desfechos propostos foi baixa. Observou-se carência da assistência 

nutricional durante o pré-natal. Características como planejamento, satisfação com a gravidez, 

menor paridade, realização do pré-natal na capital, acompanhamento pelo mesmo profissional 

e gestação de alto risco foram preditoras da adequação da atenção pré-natal. 

 

Palavras-chave: Cuidado pré-natal; Avaliação em saúde; Assistência nutricional; Serviços de 

saúde materna; Nutrição pré-natal. 
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ABSTRACT 

Objective was to verify the prevalence of adequacy of prenatal care considering nutritional 

assistance and associated factors. Cross-sectional study with data from the Maternar Cohort 

Study between 2018-2019 in southern Brazil. Women were interviewed during hospitalization 

in the immediate postpartum period and data were collected from the prenatal card. Prenatal 

adequacy and nutritional care were assessed according to Ministry of Health criteria. Two 

outcome models were constructed. Outcome 1 consisted of minimal coverage (early start and 

minimum number of visits) and exams, and outcome 2 comprised minimal coverage and 

exams and nutritional assistance. Poisson regression was used to estimate prevalence ratios. 

802 women were analyzed, 57% of adequacy of outcome 1 were identified. Unplanned 

pregnancy (PR 0.84; 95% CI 0.73–0.96), dissatisfaction with pregnancy (PR 0.77; CI95 % 

0.61–0.97), parity (PR 0.88; 95% CI 0.83–0.94) and prenatal care outside the capital (PR 

0.78; 95% CI 0, 68–0.90) was associated with lower prenatal adequacy frequencies. Outcome 

2 was considered adequate in 10.2% women. Follow-up by different professionals during 

prenatal care was associated with lower frequency of adequacy (PR 0.49; 95% CI 0.28–0.86). 

Women with high-risk pregnancies had a higher frequency of adequacy in outcomes 1 (PR 

1.21; 95% CI 1.07–1.37) and outcome 2 (PR 1.75; 95% CI 1.16– 2.64). Adequacy in both 

proposed outcomes was low. There was a lack of nutritional assistance during prenatal care. 

Characteristics such as planning, dissatisfaction with pregnancy, lower parity, prenatal care in 

the capital, follow-up by the same professional and high-risk pregnancy were predictors of the 

adequacy of prenatal care. 

Keywords: Prenatal care; Health evaluation; Nutritional assistance; Maternal health services; 

Prenatal Nutrition. 
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INTRODUÇÃO 

 A atenção pré-natal é caracterizada pelo acompanhamento obstétrico realizado durante 

o período gravídico-puerperal e envolve um conjunto de ações que tem por objetivo a 

prevenção de fatores de risco gestacionais, bem como o diagnóstico e tratamento precoce de 

complicações obstétricas, tornando-se um forte preditor para uma gestação sem 

intercorrências e impactos na saúde materna e fetal1,2.  

No Brasil, a persistência de indicadores de saúde aquém do almejado, como é o caso 

da taxa de mortalidade materna3, tem fundamentado políticas públicas e ações em saúde que 

auxiliem na melhora destes índices1. Frente a isso, o Ministério da Saúde (MS) no âmbito da 

Estratégia Rede Cegonha2, preconiza que o pré-natal tenha início precoce – antes da 12ª 

semana de gestação, e que seja realizado o calendário mínimo de seis consultas, nas quais 

devem ser realizados exames físicos, complementares, ações de promoção e incentivo ao 

aleitamento materno, bem como a vigilância alimentar e nutricional da gestante2. 

A cobertura da atenção pré-natal no Brasil vem sendo ampliada e praticamente atinge 

sua universalidade (97,4%; IC95% 96,5 - 98,5)1,4. No entanto, o acesso ao cuidado não 

garante a adequação. Dificuldades em iniciar o pré-natal precocemente, realizar o número 

mínimo de consultas e de exames complementares preconizados têm sido extensamente 

relatados como os principais motivos da inadequação da atenção pré-natal5,6. Estudos 

demonstram variações nas frequências de adequação devido aos critérios e níveis de 

complexidade distintos utilizados para a avaliação. Contudo, concordam que apenas uma 

pequena parcela das gestantes recebe todos os procedimentos preconizados durante o pré-

natal pelo MS7,8,9. Diversos são os fatores preditores da adequação da atenção pré-natal. A 

maior idade materna, cor da pele branca, maior renda e escolaridade, presença de fatores de 

risco gestacional como diabete mellito tipo 2 ou diabete gestacional, hipertensão e outras 

doenças crônicas têm sido extensamente associadas à melhores taxas de adequação do 

cuidado8,9,10. A maior paridade, o não planejamento da gravidez e o sentimento de insatisfação 

com a gestação têm sido relacionadas à menores frequências de adequação do pré-natal9,11,12. 

Referente a assistência nutricional durante o pré-natal, poucos são os estudos que 

avaliam este componente, além do mais, os que o fazem não levam em consideração a 

integralidade da atenção e analisam a realização dos procedimentos de vigilância alimentar e 

nutricional de forma isolada – aferição/registro do peso pré-gestacional, aferição/registro da 
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estatura, acompanhamento/registro do peso gestacional, orientações nutricionais, cálculo do 

IMC pré-gestacional e gestacional13,14,15,16. Já é bem estabelecido que o ganho de peso 

gestacional e o estado nutricional materno exercem grande influência nos desfechos 

gestacionais e perinatais17,18. Entretanto, os dados existentes evidenciam a carência do 

acompanhamento nutricional, dificultando o diagnóstico de fatores de risco para a gestação, 

bem como a realização de intervenções em tempo oportuno13,14,15.  

Haja vista a importância da atenção pré-natal integrada na melhora da saúde e na 

redução das taxas de mortalidade materna e infantil e a presente compartimentalização dos 

estudos que avaliam estes procedimentos, este estudo se propõe a verificar a prevalência de 

adequação da atenção pré-natal integrando a assistência nutricional e identificar os fatores 

associados que contribuem para tal. 

MÉTODOS 

  O presente trabalho possui caráter transversal e é parte constituinte do estudo 

intitulado “Estudo de Coorte Maternar”, o qual arrolou puérperas em uma maternidade de 

Porto Alegre, RS, no pós-parto imediato e as seguiu até o sexto mês de vida do bebê.  

População e amostra 

  A população é composta por puérperas internadas para acompanhamento do pós-parto 

imediato (12 – 48 horas) na maternidade do Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA). O 

HCPA é um hospital universitário de referência nacional e internacional, certificado pela 

Acreditação Internacional da Joint Commission International. A maternidade deste hospital 

realiza aproximadamente 3500 partos por ano, atende em sua maioria, usuárias do Sistema 

Único de Saúde (SUS) (96,4%) e caracteriza-se pelo atendimento de casos de alta 

complexidade. 

  Como critérios de inclusão foram considerados idade maior ou igual a 19 anos, parto 

de recém-nascido vivo, ou parto de feto morto com peso maior que 500g e/ou idade 

gestacional (IG) maior que 20 semanas. Não foram incluídas na coorte puérperas que 

realizaram o pré-natal fora do estado do Rio Grande do Sul, e aquelas com comprometimento 

psicológico ou mental que não permitam a comunicação com o pesquisador e com 

incapacidade cognitiva para responder ao questionário.  
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  O cálculo do tamanho amostral para este estudo, visa atender o objetivo de conhecer a 

prevalência de adequação da atenção pré-natal. Foram utilizados os seguintes parâmetros: 

nível de confiança de 95%, margem de erro absoluta de 5% e proporção de 21,6% de 

adequação da atenção pré-natal no Brasil, conforme dados de um estudo nacional8 realizado 

com 23894 mulheres. O resultado do cálculo amostral obtido foi 261 indivíduos. A fim de 

contemplar possíveis perdas, de até 20%, o tamanho amostral mínimo fixou-se em 326 

puérperas. Uma amostra de 400 indivíduos produzirá um IC até 0,10, se a proporção 

observada de adequação for próxima ou inferior a 0,3. 

Coleta dos dados 

  A coleta dos dados foi realizada em duas fases por entrevistadores (nutricionistas e 

acadêmicos de nutrição e medicina) capacitados para a função. A seleção da amostra ocorreu 

de forma aleatória simples. Diariamente, todas as puérperas consideradas elegíveis eram 

alocadas e pelo menos cinco delas sorteadas para a entrevista.  O recrutamento – primeira fase 

do estudo – consistiu em consulta aos dados de prontuário e entrevista realizada durante a 

internação no pós-parto da qual foram obtidas informações sobre a idade materna, cor da 

pele/raça, paridade, escolaridade, hábitos de vida relacionados à saúde, além de dados sobre o 

acompanhamento pré-natal, fotografia da caderneta de gestante – para posterior conferência 

dos procedimentos e exames realizados, tipo de parto, dados antropométricos pré-

gestacionais, gestacionais e dados do recém-nascido. O questionário utilizado foi baseado no 

instrumento de coleta do estudo “Nascer no Brasil” (Escola Nacional de Saúde Pública: 

http://www6.ensp.fiocruz.br/nascerbrasil/questionarios-eletronicos/ acesso em: 22 de nov. 

2019) e previamente testado em estudo piloto. Para o presente estudo, foram utilizados dados 

da primeira fase da coorte no período de abril de 2018 a setembro de 2019.  

Variáveis explanatórias 

Foram definidas como variáveis explanatórias contínuas: idade materna – calculada a 

partir da data de nascimento contida no prontuário, número de moradores no domicílio que 

vivem da renda familiar mensal, renda familiar per capita mensal com valores em salários 

mínimos – dividida em tercis, escolaridade como anos completos de estudo e paridade como 

número de partos anteriores.  

http://www6.ensp.fiocruz.br/nascerbrasil/questionarios-eletronicos/
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Variáveis explanatórias categóricas: cor da pele autoreferida (branca ou não branca (preta, 

parda, amarela ou indígena)), recebimento do benefício Bolsa Família (sim ou não), emprego 

materno remunerado (sim ou não), situação conjugal (casada/união estável/vive com o 

companheiro ou solteira). Gestações de alto risco – quando houve presença de intercorrências 

ou situações que caracterizam tal, conforme os critérios do MS2 (sim ou não). O estado 

nutricional pré-gestacional obtido através do IMC pré-gestacional19, calculado a partir do peso 

pré-gestacional e estatura registrados na caderneta de gestante, quando não disponível, 

utilizou-se o referido pela puérpera (≤ 24,9; 25 – 29,9; ≥ 30). Planejamento da gestação foi 

obtido através da junção de duas variáveis: relato de planejamento (sim ou não) e uso de 

métodos contraceptivos no momento de descoberta da gestação (sim ou não), considerou-se 

como gestação planejada quando houve o relato de planejamento sem o uso de métodos 

contraceptivos no momento da descoberta. Satisfação frente à gestação (satisfeita, mais ou 

menos satisfeita ou insatisfeita), acompanhamento do pré-natal pelo mesmo profissional (sim 

ou não), serviço de saúde onde o pré-natal foi realizado (público ou privado) e realização do 

pré-natal na capital (sim ou não). 

A IG no parto foi calculada de acordo com a primeira ultrassonografia, quando esta 

ocorreu antes da 20ª semana de gestação (88,8%). Se realizada após 20 semanas, foi 

verificada a diferença de tempo entre a data da última menstruação (DUM) e a 

ultrassonografia. Quando a diferença foi menor ou igual a uma semana, optou-se pela a 

ultrassonografia para o cálculo da IG. Quando a primeira ultrassonografia foi após 30 

semanas (2,1%) utilizou-se a DUM.  

Desfechos 

  A adequação da atenção pré-natal foi avaliada considerando uma rede de atenção 

integrada.  Para tal, fundamentado nos critérios em vigência do Caderno de Atenção Básica 

32, do MS2 (Brasil, 2013) foi organizado um conjunto de procedimentos que caracterizam 

adequação mínima, distribuídos em dois modelos de desfechos complementares e de 

complexidade crescente, assim nomeados: Desfecho 1 – Cobertura mínima e exames: início 

do pré-natal até a 12ª semana de gestação; cumprimento do número mínimo de consultas pré-

natal para a IG no momento do parto (uma consulta até a 12ª semana, duas consultas no 

segundo trimestre de gestação e três no terceiro trimestre); registro de pelo menos um 

resultado dos exames complementares preconizados na atenção: ultrassonografia, 

hemograma, glicemia de jejum, urina (tipo I e cultura), sorologia para sífilis, hepatite B, HIV 
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e toxoplasmose; Desfecho 2 – Cobertura mínima, exames e assistência nutricional: 

procedimentos da cobertura mínima e exames adicionado da aferição do peso gestacional 

durante as consultas (considerou-se adequada a razão 0,7-1,0 entre aferição e número de 

consultas); orientações nutricionais segundo “10 passos para alimentação saudável da 

gestante”2: (1) Realizar pelo menos três refeições e dois lanches por dia; (2) Consumir nas 

refeições cereais e tubérculos e dar preferência aos alimentos in natura; (3) Consumir 

diariamente frutas, legumes e verduras; (4) Consumir diariamente arroz com feijão; (5) 

Consumir diariamente leite e derivados, carnes, aves, peixes ou ovos; (6) Reduzir o consumo 

de gorduras; (7) Evitar refrigerantes e sucos industrializados, bem como biscoitos recheados e 

outras guloseimas no dia a dia; (8) Reduzir a quantidade de sal da comida; (9) Consumir 

diariamente alimentos fontes de ferro (vísceras, feijão, lentilha); (10) Manter o ganho de peso 

gestacional dentro das recomendações – considerou-se satisfatório quando recebido pelo 

menos 70% das orientações; registro na caderneta de gestante do peso pré-gestacional e 

estatura. 

Análise estatística 

A análise descritiva foi realizada por meio do cálculo da distribuição de suas 

frequências, brutas e relativas, e seus respectivos intervalos de confiança de 95% e, no caso 

das variáveis contínuas, por meio do cálculo da média e desvio padrão. Análise multivariável 

baseada em modelo teórico definido a priori foi elaborada a fim de explicar os desfechos11,20. 

As variáveis foram distribuídas em três níveis hierárquicos: distal, intermediário e proximal 

(Figura 1). A análise dos fatores associados à adequação da atenção pré-natal e assistência 

nutricional foi realizada através de regressão de Poisson com variância robusta. Foram 

estimadas razões de prevalência brutas (RPb) e ajustadas (RPa) e seus respectivos intervalos 

de confiança de 95% (IC95%). Inicialmente, foi construído um modelo com as variáveis do 

nível distal. – características socioeconômicas e demigráficas. Aquelas com p<0,20 foram 

inseridas nas análises dos níveis seguintes como covariáveis. O mesmo ocorreu para as 

variáveis do nível intermediário – características familiares e de morbidade materna. Por fim, 

mantidas as covariáveis dos dois primeiros níveis, foram inseridas as variáveis do nível 

proximal – comportamento materno frente à gestação e características da assistência, 

compondo o modelo multivariável final. A associação foi considerada estatisticamente 

significativa quando p<0,05. Para as análises foram excluídas as puérperas que não realizaram 
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nenhuma consulta de pré-natal, e aquelas que não apresentaram a caderneta de gestante 

durante a entrevista da primeira fase.  

Considerações éticas 

A participação no estudo foi voluntária, mediante assinatura do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido. O estudo seguiu os critérios da Resolução 466/2012 do 

Conselho Nacional de Saúde, sendo aprovado pelo Comitê de Ética da instituição em que foi 

realizado sob o número 83872018.9.0000.5327. 

RESULTADOS 

Foram entrevistadas 868 puérperas no pós-parto imediato na maternidade do Hospital 

de Clínicas de Porto Alegre em 2018-2019. Destas, 10 (1,2%) foram excluídas da análise por 

não terem realizado o pré-natal e 56 (6,4%) foram excluídas por não apresentarem a caderneta 

de gestante no momento da entrevista. Portanto, foram analisadas, no presente estudo, 802 

puérperas.  

A tabela 1 apresenta as características demográficas, socioeconômicas e obstétricas 

segundo o critério de possuir ou não a caderneta da gestante no momento da entrevista. Entre 

as gestantes excluídas houve maior frequência de não brancas, com menor escolaridade, 

maior paridade, menor frequência de gestação de risco e de planejamento da gravidez e menos 

consultas realizadas.   Dentre as que foram incluídas nas análises, a idade média foi de 28,8 ± 

6,1 anos, 55,2% se autodeclararam brancas, 82,9% referiram que viviam com companheiro, 

58,3% eram  multíparas, 66,2% não planejaram a gestação, a média de escolaridade foi de 9,7 

± 2,1 anos, 32% das gestantes foram classificadas como de alto risco, 81% realizaram o pré-

natal no setor público e 69,1% moravam na capital do estado do Rio Grande do Sul. 

O número mínimo de seis consultas, considerando a idade gestacional no momento do 

parto, foi realizado por 89,5% (IC95% 87,4 – 91,6) das puérperas, e o início precoce do pré-

natal foi identificado em 67,2% (IC95% 63,9 – 70,4) da amostra. Orientações nutricionais 

conforme os “10 passos para alimentação saudável da gestante” foram relatadas por 58,1% 

(IC95% 54,6 – 61,5) das mulheres.  

Encontrou-se prevalência de 85% (IC95% 82,5 – 87,5) no registro de pelo menos um 

resultado de cada um dos exames complementares preconizados durante o pré-natal. O 
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registro do peso pré-gestacional e da estatura foram identificados, respectivamente, em 42,8% 

(IC95% 39,3 – 46,2) e 34,8% (IC95% 31,2 – 38,1) das cadernetas de gestante. A frequência 

encontrada do registro do peso gestacional em pelo menos 70% das consultas de pré-natal, foi 

de 84,9% (IC95% 82,4 – 87,3). A adequação da atenção pré-natal de acordo com o desfecho 1 

– Cobertura mínima e exames foi observada em 57% das mulheres (IC95% 53,5 – 60,4). 

Quanto ao desfecho 2 – Cobertura mínima, exames e assistência nutricional foi observada 

adequação de 10,2% (IC95% 8,1 – 12,3) (dados não apresentados em tabela).  

A tabela 2 apresenta as razões de prevalência brutas e ajustadas conforme o modelo 

hierárquico. No modelo multivariado final, para o desfecho 1 (cobertura mínima e exames), 

após ajuste para renda, situação conjugal, risco gestacional, paridade e IMC pré-gestacional, 

identificou-se que gestações não planejadas (RP 0,84; IC95% 0,73 – 0,96), a insatisfação com 

a gravidez (RP 0,77; IC95% 0,61 – 0,97), a maior paridade (RP 0,88; IC95% 0,83 – 0,94), e 

realizar o pré-natal fora da capital (RP 0,78; IC95% 0,68 – 0,90) foram associados a menor 

probabilidade de adequação quando comparadas às mulheres que planejaram gestação, que 

sentiram satisfeitas com a gravidez, àquelas com menor número de filhos e que realizaram o 

pré-natal na capital do Rio Grande do Sul. Maiores frequências de adequação foram 

observadas em mulheres com gestação de alto risco, com probabilidade 21% maior de realizar 

um pré-natal adequado do que àquelas de baixo risco (RP 1,21; IC95% 1,07 – 1,37). 

O desfecho 2 (cobertura mínima, exames e assistência nutricional) foi ajustado para o 

risco gestacional, paridade e IMC pré-gestacional. Mulheres com gestação de alto risco 

possuem probabilidade 75% maior (RP 1,75; IC95% 1,16 – 2,64) de realizar um pré-natal 

adequado quando comparadas àquelas com gestação de baixo risco. Mulheres que foram 

acompanhadas por diferentes profissionais durante o pré-natal apresentaram probabilidade 

51% menor (RP 0,49; IC95% 0,28 – 0,86) de adequação, quando comparadas às que foram 

acompanhadas pelo mesmo profissional durante o pré-natal. 

DISCUSSÃO 

O presente estudo teve como objetivo avaliar a prevalência de adequação do processo 

de atenção pré-natal e assistência nutricional, bem como identificar fatores associados. A 

cobertura mínima e exames foi identificada como adequada em 57% das mulheres, foram 

associados a maiores frequências de adequação o IMC pré-gestacional e gestação de alto 

risco. O não planejamento da gestação diminui em 16%, insatisfação frente à gravidez reduz 
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23% e realizar o pré-natal na região metropolitana e interior do estado diminui 22% a 

probabiliade de adequação do pré-natal. A frequência de adequação da cobertura mínima, 

exames e assistência nutricional encontrada foi 10,2%. Os fatores associados à adequação da 

cobertura mínima, exames e assistência nutricional foram gestação de alto risco e o 

acompanhamento da gestação, sendo que mulheres que foram acompanhadas por diferentes 

profissionais obtiveram menor prevalência de adequação. 

A alta cobertura da atenção pré-natal verificada no presente estudo, correspondendo a 

98,8% corrobora com achados de estudos prévios realizados com gestantes brasileiras4,11,21. 

Entretanto, o acesso à assistência pode não garantir a adequação7-10. Pouco mais da metade 

das mulheres receberam um pré-natal adequado, considerando a cobertura mínima e exames. 

Estudos que avaliaram o pré-natal quanto ao início precoce, número de consultas e realização 

de exames complementares, obtiveram resultados cuja frequência de adequação variou entre 

21,6% e 39,8%. No entanto, estudos realizados em âmbito nacional8,10,21, revelam que 

mulheres que realizam o pré-natal nas regiões Sul e Sudeste apresentam maior probabilidade 

de adequação, com frequências aproximadamente 20% maiores em relação às outras regiões 

brasileiras. Não foram encontradas relações entre adequação da cobertura mínima e exames e 

a idade, cor da pele, renda e escolaridade, toda via, condições econômicas desfavoráveis têm 

sido extensamente associadas com a inadequação da atenção pré-natal8,9,20. No nosso estudo, a 

falta de associação com a cor da pele e escolaridade poderia ser explicada pelo número de 

puérperas que foram excluídas (sem caderneta de gestante) com cor da pele não branca e 

baixa escolaridade, estas características divergiram estatisticamente das puérperas incluídas. 

No entanto, nossos achados corroboram com o de um estudo transversal realizado em Porto 

Alegre11, sugerindo uma atenção pré-natal com melhor equidade na região, além de fornecer 

consistência aos nossos resultados. Outro estudo realizado com os dados da Pesquisa 

Nacional de Saúde conduzida no Brasil em 2013, não identificou associação da adequação do 

pré-natal com a idade e escolaridade materna10. 

Uma relação dose-resposta entre paridade e adequação da cobertura mínima e exames 

foi observada, indicando que quanto maior o número de filhos, menores as prevalências de 

realização de um pré-natal adequado. A primiparidade tem sido associada à melhor adequação 

da atenção pré-natal em diversos estudos8,9,11,22, acredita-se que com o aumento do número de 

gestações a mulher passa a acreditar que os cuidados obstétricos não são tão necessários 

devido à experiência acumulada durante gestações anteriores, desta forma, acaba por 

negligenciar os cuidados preconizados23. Gestações não planejadas e o sentimento de 
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insatisfação com a gravidez também foram relacionados a menores frequências de adequação 

de cobertura mínima e exames do pré-natal. Dados semelhantes foram obtidos em outro 

estudo11. Uma explicação plausível para estes resultados pode ser o fato de que mulheres com 

gestações não planejadas ou que se sentem insatisfeitas com a mesma, sejam mais propensas a 

iniciar o pré-natal tardiamente e a realizar um menor número de consultas – pela descoberta 

tardia da gestação e/ou por não comparecer as consultas agendadas24,25. Observou-se menor 

probabilidade de adequação da atenção pré-natal em mulheres que não realizaram o pré-natal 

na capital do Rio Grande do Sul, em contrapartida, maior probabilidade de realizar um pré-

natal adequado em cobertura mínima e exames foi observada em mulheres com gestações 

caracterizadas como alto risco. Esses resultados podem ser explicados pelo encaminhamento 

para um centro de referência de gestações de alto risco na capital. 

Ao avaliar o modelo de maior complexidade, que considera a cobertura mínima, 

exames e assistência nutricional, a adequação foi de somente 10,2%. Mulheres com gestação 

de alto risco, maior frequência de adequação em relação àquelas com gestação de baixo risco. 

Outro fator associado à cobertura mínima, exames e assistência nutricional foi o 

acompanhamento da gestação. Aquelas que foram acompanhadas por diferentes profissionais 

possuem metade das chances de realizar um pré-natal adequado quando comparadas àquelas 

acompanhadas pelo profissional durante a gravidez. A continuidade da assistência é 

fundamental para a criação de uma relação de confiança entre o profissional e a gestante, 

garantindo uma melhor adesão da mulher ao pré-natal, bem como orientações e realização de 

procedimentos menos fragmentados por parte dos profissionais26. A não obrigatoriedade da 

presença de um profissional nutricionista nas equipes de atenção primária – especializado e 

capacitado para desempenhar ações de vigilância alimentar e nutricional – pode estar 

contribuindo para a atenção pré-natal fragmentada e incompleta. 

O registro do peso pré-gestacional e altura, essenciais para diagnóstico e 

acompanhamento nutricional, estão presentes em 42,8% e 34,8% das cadernetas de gestante, 

respectivamente, valores inferiores aos encontrados em um estudo anterior15. O registro do 

peso gestacional em pelo menos 70% das consultas foi considerado adequado em 84,9% da 

amostra, dados semelhantes foram encontrados anteriormente, onde o registro do peso 

gestacional foi considerado adequado em aproximadamente 90% das mulheres8,15,27,28. 

Entretanto, questiona-se o quanto, de forma efetiva, esse procedimento contribui para a 

adequação da assistência, já que de forma isolada, o peso não é capaz de gerar um diagnóstico 
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ou acompanhamento nutricional, para tanto, é necessário as variáveis de peso pré-gestacional 

e altura, para o cálculo do IMC pré-gestacional2,19, que são subnotificadas no nosso estudo. 

Foi identificado em 58,1% das mulheres, o recebimento de pelo menos sete dentre as 10 

orientações nutricionais preconizadas pelo MS, valor superior ao encontrado em outros 

estudos que utilizaram orientações semelhantes15,16. Uma revisão sistemática da literatura, 

identificou que embora os profissionais de saúde percebam a importância das orientações 

nutricionais, elas não são consideradas prioritárias no processo de assistência29. 

Os procedimentos preconizados na atenção pré-natal com menores taxas de 

conformidade e que contribuíram para menores frequências de adequação do pré-natal foram 

o início precoce, registro do peso pré-gestacional e altura, e orientações nutricionais. A baixa 

taxa de conformidade dos procedimentos caracterizam a assistência nutricional no pré-natal é 

preocupante, tendo em vista que o acompanhamento nutricional adequado, é capaz de 

prevenir fatores de risco gestacionais e neonatais, tais quais diabetes gestacional, síndromes 

hipertensivas da gestação, baixo peso ao nascer, prematuridade, macrossomia17,30. 

Quanto às limitações deste trabalho, o fato de ter sido realizado apenas no município 

de Porto Alegre e em um único hospital terciário, embora seja um hospital de referência para 

a cidade e para o estado do Rio Grande do Sul e outras regiões, assim, os resultados 

encontrados podem ter menor capacidade de ser generalizados para outras populações, além 

de que, foi realizado com gestantes adultas, devendo ser analisado com cautela em populações 

com diferente faixa etária. Outra questão que deve ser considerada é a possível subnotificação 

dos dados de exames complementares e físicos da caderneta de gestante. Não há garantias de 

que a ausência do registro dos procedimentos, indique a não realização dos mesmos. Contudo, 

não deixa de representar uma falha no processo, visto que impede uma comunicação 

interprofissional efetiva. 

De modo geral, os achados deste estudo vão ao encontro da literatura existente. A 

frequência de adequação nos dois desfechos propostos, cobertura mínima e exames, e 

cobertura mínima, exames e assistência nutricional se mantém abaixo do desejado, levando 

em consideração a importância da atenção ao pré-natal para a saúde materna e infantil. Além 

disso, o fato da frequência do desfecho que integra a assistência nutricional, representar 

aproximadamente um quinto da adequação do desfecho 1 – cobertura mínima e exames, 

ressalta a necessidade de capacitações e diretrizes que tenham como objetivo a valorização e a 

correta realização dos procedimentos que compõe a assistência nutricional. O presente estudo 
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demonstrou que o planejamento, satisfação com a gravidez, menor paridade, realização do 

pré-natal na capital, acompanhamento pelo mesmo profissional e gestação de alto risco foram 

preditoras da adequação da atenção pré-natal. 

De acordo com nosso conhecimento, este é um estudo pioneiro ao considerar a 

assistência nutricional na adequação da atenção ao pré-natal, como preconiza o MS brasileiro. 

Há espaço para novos estudos sobre o tema, com o intuito de ampliar o conjunto de 

evidências sobre a adequação da atenção pré-natal de forma integrada, bem como identificar 

os principais procedimentos que contribuem para a inadequação. 
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Figura 1. Modelo teórico para adequação da atenção pré-natal integrando a assistência 

nutricional. 

  

       Nível  

Intermediário 

Nível Distal 

Características 

Demográficas: 

- Idade 

- Cor da pele 

Características 

Socioeconômicas: 

- Escolaridade 

- Renda 

- Inserção no Bolsa Família 

- Ocupação 

 

Características 

Familiares: 

- Situação conjugal 

- Paridade 

Morbidade Materna: 

- Gestação de alto risco 

- Estado nutricional 

pré-gestacional 

 

   Nível  

Proximal 

Comportamento materno 

frente à gestação: 

- Planejamento 

- Satisfação 

Característica da assistência: 

- Acompanhamento pelo mesmo 

profissional  

- Serviço de saúde do pré-natal  

- Cidade do pré-natal  

 

Desfecho Adequação do processo de Atenção Pré-natal e Assistência nutricional 

 



 

42 
 

Tabela 1. Características demográficas, socioeconômicas, obstétricas e de atenção pré-natal – 

Estudo de Coorte Maternar (n=802). 

 

Características n (%) 

Idade em anos         

    ≤ 24 299 (37,3) 

   25-34 351 (43,8) 

   ≥ 35 152 (19,0) 

Cor da pele  

   Branca 445 (55,5) 

  Não Branca 357 (44,5) 

Escolaridade (anos de estudo)  

   ≤ 8 233 (29,1) 

   9 – 11 416 (51,9) 

   ≥ 12 153 (19,1) 

Renda familiar per capita*  

    Tercil 1 (R$ 23,4 – 351,2) 260 (32,4) 

    Tercil 2 (R$ 351,3 – 602,3) 272 (33,9) 

    Tercil 3 (R$ 602,4 – 3513,7) 270 (33,7) 

Inserção no Bolsa Família  

    Sim 236 (29,4) 

    Não 566 (70,6) 

Ocupação  

   Não remunerada 410 (51,1) 

   Remunerada 392 (48,9) 

Situação conjugal  

   Com companheiro 665 (82,9) 

   Sem Companheiro 137 (17,1) 

Paridade  

   0 335 (41,8) 

   1 – 2 375 (46,8) 

   ≥ 3 92 (11,5) 

Gestação de alto risco  

   Não 541 (67,5) 



 

43 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
#Teste qui-quadrado de Pearson; *Renda familiar per capita 

em reais; R$: reais; IMC: índice de massa corporal. 

 

   Sim 261 (32,5) 

IMC pré-gestacional (n=816)  

   ≤ 24,9 kg/m² 341 (44,9) 

   25 – 29,9 kg/m² 242 (31,8) 

   ≥ 30 kg/m² 177 (23,3) 

Planejamento da gestação  

   Não 531 (66,2) 

   Sim 271 (33,8) 

Satisfação frente à gestação  

   Insatisfeita 122 (15,2) 

   Mais ou menos satisfeita 161 (20,1) 

   Satisfeita 519 (64,7) 

Acompanhamento da gestação 

(n=858) 
 

    Diferentes profissionais 180 (22,4) 

    Mesmo profissional 622 (77,6) 

Cidade do Pré-natal (n=858)  

   Capital 554 (69,1) 

   Região metropolitana e 

interior 
248 (30,9) 

Setor de Saúde do Pré-natal 

(n=858) 
 

   Público 650 (81,0) 

   Privado 152 (19,0) 

Número de consultas (n=858)  

    < 6 84 (10,5) 

    ≥ 6 718 (89,5) 

Início da atenção pré-natal 

(n=858) 
 

    ≤ 12 semanas 539 (67,2) 

    > 12 semanas 263 (32,8) 

Orientações nutricionais (n=858)  

    Sim 466 (58,1) 

    Não 336 (41,9) 
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Tabela 2 – Razões de prevalências brutas e ajustadas por regressão de Poisson com variância 

robusta conforme modelo hierarquizado entre os fatores e os desfechos 1 e 2: “Cobertura 

mínima do pré-natal e Exames” e “Cobertura mínima, Exames e Assistência nutricional” – 

Estudo de coorte Maternar (n= 802). 

 

Características 

Desfecho 1 – *Cobertura Mínima e 

Exames 

Desfecho 2 – *Cobertura Mínima, 

Exames e Assistência nutricional 

RPb (IC95%) RPa (IC95%) RPb (IC95%) RPa (IC95%) 

Nível Distal  

Idade (anos) 1,00 (0,99 – 1,01) 1,00 (0,99 – 1,01) 0,99 (0,96 – 1,03) 0,99 (0,96 – 1,03) 

Escolaridade (anos de estudo) 1,00 (0,97 – 1,02) 0,98 (0,95 – 1,01) 1,04 (0,94 – 1,16) 1,02 (0,91 – 1,13) 

Cor da pele     

   Não branca 0,94 (0,83 – 1,06) 0,95 (0,84 – 1,07) 0,79 (0,52 – 1,21) 0,83 (0,55 – 1,25) 

   Branca 1 1 1 1 

Renda familiar per capita**     

    Tercil 1 (R$ 23,4 – 351,2) 0,89 (0,76 – 1,04) 0,86 (0,72 – 1,03) 0,71 (0,42 – 1,19) 0,74 (0,43 – 1,29) 

    Tercil 2 (R$ 351,3 – 602,3) 1,06 (0,92 – 1,22) 1,05 (0,93 – 1,21) 0,86 (0,53 – 1,4) 0,88 (0,55 – 1,41) 

    Tercil 3 (R$ 602,4 – 3513,7) 1 1 1 1 

Inserção no Bolsa Família     

     Sim 0,98 (0,86 – 1,12) 1,01 (0,87 – 1,16) 0,93 (0,59 – 1,48) 1,04 (0,63 – 1,71) 

    Não 1 1 1 1 

Ocupação     

   Não remunerada 0,98 (0,87 – 1,11) 1,02 (0,89 – 1,16) 0,95 (0,63 – 1,44) 1,04 (0,67 – 1,62) 

   Remunerada 1 1 1 1 

Nível Intermediário     

Paridade 0,89 (0,84 – 0,95)a 0,88 (0,83 – 0,94)a 0,98 (0,81 – 1,19) 0,93 (0,77 – 1,14) 

IMC pré-gestacional 1,00 (0,99 – 1,01) 1,00 (1,00 – 1,01)a 1,03 (0,99 – 1,06) 1,02 (0,99 – 1,05) 

Situação conjugal     

   Sem Companheiro 0,85 (0,71 – 1,01) 0,86 (0,72 – 1,04) 0,83 (0,46 – 1,49) 0,87 (0,49 – 1,56) 

   Com companheiro 1 1 1 1 

Gestação de alto risco     

    Sim 1,20 (1,06 – 1,35)a 1,21 (1,07 – 1,37)a 1,79 (1,19 – 2,69)a 1,75 (1,16 – 2,64)a 

    Não 1 1 1 1 
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Características 

Desfecho 1 – *Cobertura Mínima e 

Exames 

Desfecho 2 – *Cobertura Mínima, 

Exames e Assistência nutricional 

RPb (IC95%) RPa (IC95%) RPb (IC95%) RPa (IC95%) 

Nível Proximal 

Planejamento da gestação     

   Não 0,73 (0,65 – 0,82)a 0,84 (0,73 – 0,96)a 0,51 (0,34 – 0,76)a 0,66 (0,42 – 1,04) 

   Sim 1 1 1 1 

Satisfação frente à gestação     

   Insatisfeita 0,67 (0,54 – 0,84)a 0,77 (0,61 – 0,97)a 0,39 (0,17 – 0,88)a 0,52 (0,22 – 1,22) 

   Mais ou menos satisfeita 0,74 (0,62 – 0,89)a 0,82 (0,68 – 1,00) 0,48 (0,25 – 0,92)a 0,64 (0,32 – 1,28) 

   Satisfeita 1 1 1 1 

Acompanhamento da gestação      

    Diferentes profissionais 0,94 (0,81 – 1,09) 0,90 (0,77 – 1,05) 0,59 (0,32 – 1,06) 0,49 (0,28 – 0,86)a 

    Mesmo profissional 1 1 1 1 

Cidade do Pré-natal     

   Região metropolitana e interior 0,82 (0,71 – 0,94)a 0,78 (0,68 – 0,90)a 1,35 (0,89 – 2,06) 1,24 (0,82 – 1,87) 

   Capital 1 1 1 1 

Característica do Pré-natal     

   Privado 0,90 (0,77 – 1,07) 0,87 (0,74 – 1,02)  1,03 (0,61 – 1,73) 0,99 (0,59 – 1,67) 

   Público 1 1 1 1 

*Cobertura Mínima equivale ao início do pré-natal antes da 12ª semana de gestação e a realização do número mínimo 

de consultas para a idade gestacional. 

RPb: Razão de Prevalência bruta; RPa: Razão de Prevalência ajustada; IC95%: Intervalo de Confiança de 95%;  

**Renda familiar per capita em reais; R$: Reais;  

Negrito: valores com p<0,20; a: valor d p<0,05. 
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5. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Este trabalho apresentou resultados sobre a adequação da atenção pré-natal e 

assistência nutricional (como parte integrante da adequação). Os resultados possibilitarão um 

melhor entendimento acerca do processo, pois identificam os principais procedimentos que 

contribuem para menores frequências de adequação, bem como os fatores associados. O 

monitoramento destes procedimentos e dos principais fatores associados, estabelece uma 

medida essencial para melhora da atenção pré-natal oferecida às gestantes, já que identificar 

os principais problemas subsidia a tomada de decisões e ações estratégicas para a melhoria da 

assistência. 

Neste estudo, procedimentos que caracterizam a adequação da atenção pré-natal com 

menores taxas de conformidade, e que podem ter contribuído para as baixas frequências de 

adequação dos desfechos foram o início precoce, registro do peso pré-gestacional e altura, e 

orientações nutricionais. A frequência de adequação do Desfecho 2 – Cobertura mínima, 

exames e assistência nutricional, proposto neste estudo, representar aproximadamente um 

quinto da adequação do Desfecho 1 – Cobertura mínima e exames, enfatiza a não 

incorporação dos procedimentos de vigilância alimentar e nutricional na rotina de pré-natal, 

propostos no CAB32 (Brasil, 2013) e a necessidade de capacitações e diretrizes que tenham 

como objetivo a valorização e a correta realização dos procedimentos que compõe a 

assistência nutricional. O fato de não ser obrigatório a presença de um profissional 

nutricionista nas equipes de atenção primária – especializado e capacitado para desempenhar 

ações de alimentação e nutrição – pode contribuir para uma assistência fragmentada e 

incompleta. 

Uma questão importante que deve ser considerada é a possível subnotificação dos 

dados de exames complementares e físicos na caderneta de gestante. Não se pode garantir que 

a ausência do registro de procedimentos na caderneta de gestante, signifique a não realização 

dos mesmos. Entretanto, não deixa de representar uma falha no processo, visto que a ausência 

do registro impede a comunicação interprofissional. Os resultados aqui encontrados, podem 

ter menor capacidade de generalização para outras populações por terem sido coletados 

apenas no município de Porto Alegre e em um único hospital terciário, embora seja um 

hospital de referência para a cidade, estado do Rio Grande do Sul e outras regiões. 
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Como perspectivas futuras, desejamos associar a inadequação da atenção pré-natal 

integrando a assistência nutricional com desfechos obstétricos adversos como baixo peso ao 

nascer, macrossomia fetal, prematuridade, internação em unidade de terapia intensiva 

neonatal (UTIN), diabetes mellitus gestacional, síndromes hipertensivas da gestação. Além de 

verificar a relação da adequação da atenção pré-natal integrando a assistência nutricional com 

a trajetória de peso gestacional das puérperas. Isso se faz necessário para que possamos, de 

fato, esclarecer qual a contribuição da atenção integrada na saúde materno-infantil, e assim 

planejar de forma efetiva a assistência durante o período gestacional.  

Por fim, de acordo com nosso conhecimento este é um estudo pioneiro ao avaliar a 

adequação do processo de pré-natal e assistência nutricional de forma integrada, e se faz 

importante na busca pela equidade e qualidade da assistência, pois reconhece os fatores que 

influenciam o acesso e os procedimentos responsáveis pela inadequação do processo. 

Portanto, esse trabalho oferece subsídios aos gestores de saúde, em forma de informações 

epidemiológicas, para a elaboração de ações como a capacitação das equipes de saúde na 

capital e interior sobre a importância da realização de todos os procedimentos propostos pelo 

MS, além de auxiliar na elaboração de programas que minimizem essas iniquidades e  

beneficiem de forma efetiva esta população. 
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