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RESUMO
Com este artigo, objetivou-se comparar a assistência pré-natal realizada nos contextos urbano e rural brasileiros. Mediante delineamento 
transversal, de base populacional, foram utilizados dados de uma subamostra – 588 mulheres – retirada do universo amostral da Pesquisa 
Nacional de Demografia e Saúde da Criança e da Mulher (PNDS) de 2006. Foram analisadas as variáveis demográficas, socioeconômicas e de 
saúde referentes a procedimentos de assistência pré-natal preconizados pelo Programa de Humanização do Pré-natal e Nascimento (PHPN). 
Para o tratamento e a análise dos dados, utilizou-se o software Stata, versão 9.0, com o emprego do teste qui-quadrado e nível de significância 
de 5% (p<0,05). Os resultados revelaram diferenças significativas entre os contextos urbano e rural brasileiros no que se refere à escolaridade 
(p=0,0071) e à renda domiciliar bruta (p=0,0001) das gestantes; à posse de plano ou convênio de saúde (p=0,0023); à realização de teste para 
sífilis (p=0,0293); e à hepatite B (p=0,0424); à oferta para teste de HIV/aids (p=0,0132) e toxoplasmose (p=0,0452). Os melhores resultados 
foram sinalizados para as gestantes domiciliadas em zona urbana. Identificou-se acesso insatisfatório, em ambos os locais de residência, a 
procedimentos para a prevenção de deficiências nutricionais, vacinação antitetânica e número de consultas de pré-natal preconizado. Apontou 
no estudo, portanto, que a qualidade da assistência pré-natal ofertada em ambas as situações de domicílio apresentou-se comprometida em 
alguns aspectos e a assistência pré-natal dispensada na área rural mostrou-se ainda menos adequada. 
Palavras-chave: Saúde da Mulher; Cuidado Pré-Natal; Desigualdades em Saúde; Análise Quantitativa.

ABSTRACT
This study aimed to compare prenatal care delivered in urban and rural Brazil. A cross-sectional population-based survey was conducted based 
on Children and Women’s Health and Demography National Survey – PNDS 2006 data and refer to a sample of 588 women. The software Stata, 
version 9.0, was used on data analysis. The qui-square test was used to verify prevalence differences between pregnant woman living in Brazil’s rural 
and urban areas regarding a) socioeconomic and demographic situation and; b) accomplishment of the procedures of prenatal care, according 
to Prenatal and Birth Humanization Program – PHPN. It was considered the level of significance of 5%. Results revealed differences in relation to 
women schooling (p=0,0071) and gross household income (p=0,0001), possession of health plan (p=0,0023), the accomplishment of tests for sifilis 
(p=0,0293) and hepatitis B (p=0,0424), and offer for HIV (p=0,0132) and toxoplasmosis (p=0,0452) tests, pointing out the best results for pregnant 
women living in urban areas. In addition, unsatisfactory access to procedures for nutritional deficiencies prevention, the tetanus vaccination and 
the number of visits recommended for both local – urban and rural areas, were identified. This study pointed out that the quality of prenatal care 
offered in both households situations is deficitary. However, the prenatal care delivered in rural areas is even less adequate.
Keywords: Women’s Health; Prenatal Care; Health Inequalities; Quantitative Analysis.

RESUMEN
El presente artículo tiene como objetivo hacer una comparación entre la atención prenatal en áreas urbanas y rurales de Brasil. Se trata de un 
estudio transversal para el cual se utilizaron datos de una sub-muestra – 588 mujeres – tomada del universo – muestra definida por la Investigación 
Nacional de Demografía y Salud de la Niñez y la Mujer – PNDS 2006. Se analizaron variables demográficas, socioeconómicas y sanitarias referentes 
a los procedimientos de atención prenatal señalados por el Programa de Humanización del Prenatal y Nacimiento – PHPN. Para tratamiento 
y análisis de los datos se utilizó el software Stata versión 9.0., empleando la prueba chi-cuadrado con un nivel de significancia de 5% (p<0,05). 
Los resultados revelaron diferencias significativas entre los contextos urbano y rural brasileños en lo que se refiere a: escolaridad (p=0,0071) e 
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ingreso domiciliario bruto (p=0,0001) de las embarazadas; afiliadas a un plan o convenio de salud (p=0,0023); realización de la prueba para sífilis 
(p=0,0293) y hepatitis B (p=0,0424); oferta para pruebas de VIH/ SIDA (p=0,0132) y toxoplasmosis (p=0,0452). Aunque los mejores resultados fueron 
obtenidos por las embarazadas de las zonas urbanas, se identificó, en ambos casos, acceso insatisfactorio a procedimientos para la prevención de 
deficiencias nutricionales, vacunación antitetánica y número de consultas prenatales. El estudio señaló, por tanto, que la calidad de la atención 
prenatal en ambas situaciones de domicilio está comprometida en algunos aspectos y que aquélla de la zona rural es todavía menos adecuada. 
Palabras clave: Salud de la Mujer; Atención Prenatal; Desigualdades en la Salud; Análisis Cuantitativo.

INTRODUÇÃO

A saúde é uma condição que possui fatores determinantes 
e condicionantes multidimensionais. Nessa perspectiva, há que 
se considerar que as desigualdades em saúde também se mani-
festam em razão de uma multidimensionalidade causal, sendo 
evidenciadas entre grupos sociais com diferentes condições so-
cioeconômicas e demográficas.1

Em 2000, visando à redução mundial das desigualdades so-
ciais, a Organização das Nações Unidas (ONU), com a participa-
ção e comprometimento de seus Estados-Membros, elaborou 
a Millennium Development Goals (Declaração do Milênio), que 
estabeleceu oito objetivos de desenvolvimento para o milênio. 
Dentre esses, figura o objetivo de número 5 “Melhorar a saúde 
materna”, cujas metas são: reduzir em três quartos a mortalida-
de materna e alcançar acesso universal à saúde reprodutiva, am-
bas intimamente relacionadas à qualidade da atenção dispensa-
da à mulher durante a gestação, o parto e o puerpério.2 

No que se refere à gestação, o acompanhamento pré-na-
tal de qualidade configura ação eficaz para detecção precoce 
e tratamento de intercorrências de saúde materna, colaboran-
do para a redução de riscos tanto para a gestante quanto para 
o concepto. O acesso a uma atenção pré-natal e puerperal de 
qualidade é fundamental para a promoção da saúde materna 
e neonatal, bem como para a diminuição das taxas de morbi-
mortalidade correlatas, como a taxa de mortalidade materna.3,4 

Assim, em 2000, objetivando assegurar a melhoria do 
acesso, da cobertura e da qualidade do acompanhamento pré-
-natal, da assistência ao parto e puerpério, tanto para a gestan-
te quanto para o recém-nascido, o Ministério da Saúde elabo-
rou o Programa de Humanização do Pré-Natal e Nascimento 
(PHPN),5 que definiu novo modelo nacional de ações assisten-
ciais da atenção pré-natal.6 Em suma, propôs que fossem reali-
zadas e garantidas às gestantes as seguintes atividades: primei-
ra consulta de pré-natal dentro dos quatro primeiros meses de 
gestação; acesso a, no mínimo, seis consultas de acompanha-
mento pré-natal; realização de, pelo menos, uma consulta no 
puerpério, considerando o prazo de até 42 dias após o parto/
nascimento; acesso aos exames laboratoriais ABO-Rh, VDRL, 
glicemia de jejum, urina, contagem de hemoglobina e hemató-
crito; oferta do exame para testagem anti-HIV; oferta da vaci-
nação antitetânica, seja dose imunizante, seja de reforço; acesso 

a atividades educativas; classificação de risco gestacional, com 
garantia de acesso a serviços especializados para gestação clas-
sificada como de alto risco.5

No Brasil, apesar de se observarem avanços na cobertura 
da assistência pré-natal, a qualidade dessa atenção ainda não é 
satisfatória, haja vista a incidência de sífilis congênita estimada 
em 12 casos/1.000 nascidos vivos no Sistema Único de Saúde 
(SUS) para 2002, os transtornos hipertensivos serem a causa 
mais frequente de morte materna e o percentual de gestantes 
que não conseguem realizar o elenco mínimo de ações preco-
nizadas pelo PHPN.6

Desde a criação do PHPN, observa-se que, em âmbito 
nacional, em estudos sobre a avaliação da assistência pré-
-natal, na sua maioria, são investigados a cobertura e os in-
dicadores do programa ou variáveis similares, como número 
de consultas, captação da gestante e procedimentos realiza-
dos.7-17 Observam-se, ainda, estudos em que se investiga equi-
dade em pré-natal, evidenciando as disparidades nessa aten-
ção com preferência por recortes socioeconômicos e regio-
nais.10,14,18,-21 Entretanto, são escassos os estudos nacionais em 
que se avalia a assistência pré-natal adotando como categoria 
analítica o local de residência, ou seja, área urbana e área ru-
ral, e como esse fator pode influenciar a prestação de serviços 
básicos de saúde à população.

Cumpre mencionar que a Organização Mundial de Saúde 
(OMS), em estudo com o intuito de avaliar comparativamente 
a situação da assistência pré-natal entre os países em desenvol-
vimento, apontou que as disparidades de acesso e uso desses 
serviços apresentam estreita relação com o local de residência, 
o nível de escolaridade e a distribuição de renda.22 Segundo a 
mesma organização, a maior diferença no acesso a cuidados es-
pecializados de pré-natal é verificada entre as mulheres ricas e 
pobres, e entre as áreas urbanas e rurais.23

Particularmente no Brasil, o acesso da população rural aos 
serviços de saúde ainda é um grande desafio para o SUS.24 Os 
dados da Pesquisa Nacional de Demografia e Saúde da Criança 
e da Mulher (PNDS) de 1996 retrataram lacunas na efetividade 
das ações de saúde na área rural. Apontaram que, aproxima-
damente, 14% das mulheres que tiveram filhos nos cinco anos 
que antecederam a pesquisa não haviam realizado nenhuma 
consulta de pré-natal, sendo que, desse total, 9% eram residen-
tes nas regiões urbanas e 32%, no meio rural.25 
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dutiva – entre 15 e 49 anos de idade. Assim, foram selecionados 
aleatoriamente 12 domicílios por setor.

Foram, portanto, aplicados questionários em 14.617 domi-
cílios, dos quais 13.056 tinham pelo menos uma mulher elegí-
vel entrevistada. Desse modo, obteve-se informação sobre um 
total de 15.575 mulheres elegíveis.

Os dados foram adquiridos mediante a realização de in-
quérito domiciliar, com a aplicação de questionário estrutura-
do composto pelos seguintes instrumentos:
a.	 ficha do domicílio: prevê a identificação do município e o 

local de residência, o registro de todos os moradores do 
domicílio. coletando o grau de parentesco de cada mo-
rador em relação ao responsável do domicílio, o sexo, a 
identificação do cônjuge dos moradores, da mãe e do pai, 
além da idade, grau de instrução, existência de mulheres 
de 15 a 49 anos e de crianças nascidas a partir de janeiro de 
2001. Contém também questões sobre características da 
moradia, tais como tipo de fonte de água utilizada, núme-
ro de cômodos, material predominante usado na constru-
ção das paredes, piso e telhado e posse de bens duráveis; 

b.	 questionário da mulher: prevê a coleta de informações so-
bre características da entrevistada, reprodução, anticon-
cepção, acesso a medicamentos, gravidez e parto, ama-
mentação, vacinação, saúde e nutrição, conjugalidade e 
atividade sexual, planejamento da fecundidade, caracte-
rísticas do cônjuge, trabalho e medidas antropométricas.

De maneira complementar à aplicação dos questionários, 
recorreu-se ao cartão da criança e a embalagens de contracep-
tivos, com o intuito de se aferir a informação declarada ou mes-
mo melhorar a qualidade desta. Dados antropométricos como 
peso e altura das mulheres e crianças e circunferência da cintu-
ra da mulher foram adquiridos por meio de mensurações dire-
tas, conforme as recomendações da Organização Mundial de 
Saúde. Foram realizadas coletas de sangue para dosagem de vi-
tamina A, investigação de hemoglobinopatias e análise do teor 
de iodo no sal consumido nos domicílios.

A PNDS de 2006 foi aprovada ad referendum pelo Conse-
lho de Ética em Pesquisa do Centro de Referência e Treinamen-
to DST/aids da Secretaria de Estado da Saúde de São Paulo e, 
posteriormente, recebeu a aprovação do mesmo Comitê em 3 
de outubro de 2005.26 

Aspectos metodológicos deste estudo

Foram analisados dados referentes a uma subamostra pro-
vinda do banco de dados da PNDS de 2006. Foram considera-
das apenas as respostas das mulheres que relataram estar grávi-
das no momento da aplicação dos questionários – um subtotal 
de 588 mulheres – com o intuito de realizar um levantamento 

Diante desse cenário, com este estudo objetivou-se avaliar 
comparativamente a assistência pré-natal realizada nos contex-
tos urbano e rural brasileiros, adotando como parâmetro ava-
liativo a realização de procedimentos – indicadores de proces-
so – preconizados pelo PHPN, com a finalidade de identificar 
possíveis desigualdades entre esses locais, relativas à qualidade 
e efetividade da atenção à gestação neles dispensada. Partiu-se 
da hipótese de que a assistência pré-natal oferecida no contexto 
rural mantém-se menos adequada do que a oferecida no con-
texto urbano, ou seja, as gestantes residentes na área rural ainda 
têm menos acesso ao elenco de ações preconizadas pelo PHPN. 
Os dados analisados foram provenientes da PNDS de 2006.

MATERIAL E MÉTODO

Trata-se de uma investigação quantitativa, de base popu-
lacional e delineamento transversal, na qual se utilizou o banco 
de dados da PNDS de 2006, disponibilizado no sítio eletrônico 
do Ministério da Saúde.26

Aspectos metodológicos e  
éticos da PNDS de 2006

A PNDS de 200625 integra um programa mundial de pesqui-
sas, o Demographic and Health Survey (DHS) e baseia-se em amos-
tra nacional, com a finalidade de traçar o perfil da população fe-
minina em idade fértil e das crianças menores de 5 anos no Brasil. 

Realizado de novembro de 2006 a maio de 2007, trata-
-se de um estudo de delineamento transversal, cujo universo 
amostral foi definido por meio de uma amostra probabilística 
de domicílios obtida em dois estágios de seleção: primeiramen-
te foram selecionados setores censitários4 e, em seguida, domi-
cílios particulares neles alocados. 

A amostra de setores foi obtida por amostragem aleatória 
simples por conglomerados, conformando dez estratos amos-
trais definidos mediante a combinação das cinco macrorregi-
ões brasileiras e dos contextos urbano e rural, de maneira a pro-
piciar a obtenção de uma amostra representativa da população 
brasileira. Cumpre esclarecer que o número de setores selecio-
nados em cada estrato foi definido de maneira a garantir um 
número mínimo de entrevistas que permitissem um número 
mínimo de coleta de sangue em crianças segundo os percen-
tuais de incidência de deficiência de vitamina A no sangue.26 O 
número mínimo de entrevistas por estrato foi obtido conside-
rando-se amostras com populações grandes e utilizando uma 
aproximação pela amostragem aleatória simples com erro de 
cinco pontos percentuais. Para a seleção dos domicílios, utili-
zou-se o método de amostragem inversa, uma vez que não se 
tinha conhecimento prévio se o domicílio selecionado tinha ou 
não pelo menos uma mulher elegível, ou seja, em idade repro-
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de informações mais recentes relativas à assistência pré-natal, à 
qual vinham sendo submetidas, na tentativa de reduzir a ocor-
rência de um possível viés de memória.

A avaliação da assistência pré-natal pautou-se pela realiza-
ção de procedimentos básicos conforme preconiza o PHPN e, 
portanto, as variáveis utilizadas foram: 1) Captação precoce das 
gestantes, com realização da primeira consulta de pré-natal até 
120 dias da gestação; 2) Tipagem sanguínea (ABO-Rh), Contagem 
de Hemoglobina/Hematócrito, Glicemia de jejum, compiladas na 
categoria Exame de sangue 3) Exame de urina; 4) Sorologia para 
hepatite B (HBsAg); 5) Sorologia para HIV; 6) Sorologia para VDRL 
(Venereal Disease Research Laboratory); 7) Sorologia para toxo-
plasmose (IgM); 8) Imunização antitetânica; 9) Aferição de massa 
corporal; 10) Aferição de estatura; 11) Aferição da pressão arterial; 
12) Prescrição de sulfato ferroso; e 13) Prescrição de ácido fólico. 
Ademais, foram selecionadas variáveis demográficas, econômicas 
e sociais, a saber: cor, faixa etária, escolaridade, renda, posse de 
plano de saúde e serviço onde foi realizado o pré-natal.

Os dados foram processados utilizando-se o pacote esta-
tístico Stata – Data Analysis and Statistical Software –, versão 
9.0. Procedeu-se, inicialmente, a uma análise descritiva com me-
didas de tendência central e medidas de dispersão das variáveis 
socioeconômicas e demográficas. Posteriormente, realizou-se a 
análise estatística univariada, na qual foi utilizado o teste qui-
-quadrado para verificar diferenças na prevalência de: a) fato-
res socioeconômicos e demográficos e b) realização de procedi-
mentos básicos de assistência pré-natal, comparando-se as pro-
porções encontradas entre as diferentes situações de domicílio 
– residir em zona rural ou urbana. O nível de significância utiliza-
do para avaliar as diferenças de parâmetros foi de 5%.

RESULTADOS

Selecionados os domicílios, 15.575 mulheres na faixa etária 
dos 15 a 49 anos participaram do estudo. Após selecionar a variá-
vel gravidez atual, a população estudada constituiu-se de 588 mu-
lheres, com idades entre 15 e 43 anos e com uma média de 6,9 me-
ses completos de gravidez no momento da entrevista, das quais 
379 (78,3%) residiam em área urbana e 209 (21,6%) em área rural. 

As gestantes, em ambas as situações de domicílio, eram, em 
maior parte, não brancas e com idade entre 18 e 34 anos. Para 
a escolaridade, a média de anos de estudo para as mulheres ur-
banas apresenta um valor superior em quase dois anos daquela 
apresentada pelas mulheres vivendo em zonas rurais – respecti-
vamente, 8,8 e 6,8 anos (dados não mostrados, provenientes do 
banco de dados da PNDS 200625). Verificou-se que as mulheres 
domiciliadas na área urbana possuem, em sua maioria, entre cin-
co a onze anos de estudo, enquanto as domiciliadas na área rural 
possuem, em maior parte, até oito anos de estudo (Tabela 1). To-
davia, essas diferenças não apresentaram significância estatística.

Quanto à renda domiciliar bruta, houve diferença entre o 
grupo de gestantes que reside na área urbana e o que reside na 
rural: média de 1.062 reais para as gestantes domiciliadas em 
área urbana, em contraposição à média de 517 reais (dados não 
mostrados, provenientes do banco de dados da PNDS 200625), 
para aquelas residentes na zona rural. Apenas 22% das mulhe-
res residentes na área rural apresentaram renda superior a 2,3 
salários mínimos – o equivalente a 800 reais – e, portanto, se 
enquadraram no melhor tercil de renda domiciliar bruta, con-
tra aproximadamente 39% das residentes na área urbana (Ta-
bela 1). Cabe esclarecer que o salário mínimo no ano da realiza-
ção da PNDS era de 350 reais.27

Identificou-se que 17% das residentes em área urbana ale-
garam possuir plano ou convênio de saúde, em contraposição 
às 7,8% residentes no contexto rural. Ademais, em ambos os lo-
cais, mais de 80% declararam ter realizado o pré-natal em servi-
ços públicos do SUS (Tabela 1).

Tabela 1 - Distribuição das gestantes segundo fatores demográficos 
e socioeconômicos em zona urbana e rural – PNDS, 2006

Variáveis
Área urbana Área rural

Valor-p
n % n %

Cor da pele

Branca 126 33,6 68 32,9
0.52

Não branca 249 66,4 139 67,1

Idade (anos completos)

<18 36 9,5 16 7,7

0.45
18 – 24 153 40,4 90 43

25 – 34 164 43,2 81 38,8

35 – 44 26 6,9 22 10,5

Escolaridade

até 4 anos de estudo 62 16,6 81 39,3

< 0.01
de 5 a 8 anos de estudo 138 36,9 69 33,5

de 9 a 11 anos de estudo 143 38,2 55 26,7

12 anos e + 31 8,3 1 0,5

Renda domiciliar bruta

1º tercil (12 a 350 reais) 94 30,4 70 44,0

< 0.012º tercil (360 a 780 reais) 95 30,7 54 34

3º tercil (800 a 10.000 reais) 120 38,8 35 22

Possui convênio ou plano de saúde

Sim 66 17,4 16 7,7
< 0.01

Não 313 82,6 192 92,3

Fez pré-natal no SUS

Sim 264 80,2 148 87,1 
0,17

Não 65 19,8 22 12,9

Fonte: PNDS 2006.25
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Quanto ao preconizado pelo PHPN, 25% das gestantes re-
sidentes na área urbana realizaram seis ou mais consultas até o 
momento da entrevista, contra 19% das residentes em área ru-
ral. Não foi verificada, no entanto, diferença estatística. A mé-
dia de idade gestacional na primeira consulta foi de 3,7 meses 
para a zona urbana e 2,6 meses para a zona rural (dados não 
mostrados, provenientes do banco de dados da PNDS 200625). 
Em termos de valores percentuais, observa-se que grande par-
cela das gestantes captadas precocemente nas regiões urbana 
e rural (91,7% vs. 91,8%) realizou exame de urina (89% vs. 86%) 
e de sangue (93% vs. 91,7%). Não houve diferenças significativas 
entre urbano/rural no acesso a esses procedimentos. Quanto a 
outros exames complementares, identificou-se que uma pro-
porção baixa das gestantes residentes em áreas rurais referiu 
ter realizado teste para sífilis – VDRL (52%); sorologia para he-
patite B – HbsAg (52%); e ter sido ofertado teste para HIV/aids 
(68%) e sorologia para toxoplasmose (57%). Quando compara-
das essas proporções com as da área urbana, observam-se dife-
renças estatisticamente significativas (p<0,05) que favorecem a 
área urbana na prestação desses serviços. Nessa região, porém, 
o percentual de cobertura desses procedimentos (teste para 
sífilis, hepatite B e toxoplasmose) se encontra abaixo dos 80%. 
Além disso, menos da metade das gestantes, em ambos os lo-
cais de residência, relatou ter sido imunizada contra tétano na 
gravidez em curso, não havendo diferenças significativas entre 
as diferentes situações de domicílio (Tabela 2).

Quanto aos procedimentos para avaliação do estado nu-
tricional e do risco gestacional, identificou-se que, em ambas 
as situações de residência, uma grande percentagem de ges-
tantes – acima de 95% – realizou aferição de massa corporal e 
diagnóstico de pressão arterial, não tendo sido verificadas di-
ferenças significativas entre as áreas (Tabela 3). Entretanto, ob-
servou-se que a mensuração da estatura, outro procedimento 
considerado de baixa complexidade, apresentou percentual de 
ocorrência abaixo de 75% em ambos os contextos – urbano e 
rural –, não havendo diferenças significativas.

Tabela 2 - Distribuição das gestantes segundo captação precoce, 
realização de exames complementares e imunização antitetânica, 
por zona urbana e rural – PNDS, 2006

Variáveis
Urbana Rural

Valor-p
n % n %

Captação precoce

Sim 299 91,7 156 91,8
0,07

Não 27 8,3 14 8,2

Número de consultas

Menos de 6 247 75,3 137 80,6
0,62

Igual ou mais de 6 81 24,7 33 19,4

Exame de sangue

Sim 306 93,3 155 91,7
0,20

Não 22 6,7 14 8,3

Exame de urina

Sim 294 89,4 147 86,5
0,56

Não 35 10,6 23 13,5

Teste para VDRL

Sim 230 74,4 81 51,9
0,03

Não 79 25,6 75 48,1

Continua…

… continuação

Tabela 2 - Distribuição das gestantes segundo captação precoce, 
realização de exames complementares e imunização antitetânica, 
por zona urbana e rural – PNDS, 2006

Variáveis
Urbana Rural

Valor-p
n % n %

Sorologia HBsAg

Sim 233 74,9 80 52
0,04

Não 78 25,1 74 48

Teste para HIV

Sim 273 84 114 67,9
0,01

Não 52 16 54 32,1

Sorologia toxoplasmose (IgM)

Sim 221 73,9 91 56,5
0,04

Não 78 26,1 70 43,5

Imunização antitetânica

Sim 159 42,5 73 35,1
0,09

Não 215 57,5 135 64,9

Fonte: PNDS 2006.25

Tabela 3 - Distribuição das gestantes segundo realização de pro-
cedimentos relativos à avaliação do estado nutricional e do risco 
gestacional, por zona urbana e rural – PNDS, 2006

Variáveis
Urbana Rural

Valor-p
n % n %

Aferição de massa corporal

Sim 316 96,1 163 95,9
0,58

Não 13 3,9 7 4,1

Aferição da estatura

Sim 240 73,9 113 66,9
0,58

Não 85 26,1 56 33,1

Aferição da PA

Sim 317 96,3 166 97,7
0,27

Não 12 3,7 4 2,3

Fonte: PNDS 2006.25
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Constatou-se que a renda domiciliar bruta é distribuída de 
forma desigual entre as participantes residentes nas zonas ur-
bana e rural. Tal fato pode interferir negativamente na qualida-
de de vida e de saúde dessa população, uma vez que o acesso 
a bens e serviços básicos no Brasil ainda depende quase que 
exclusivamente do nível de rendimento de seus membros.29 O 
menor poder aquisitivo das famílias das mulheres residentes 
nas áreas rurais pode contribuir para explicar as diferenças en-
contradas nos resultados referentes à posse de plano ou convê-
nio de saúde. Segundo Albuquerque et al.,31 a cobertura pelos 
planos de saúde é maior entre os residentes nas áreas urbanas 
e nos estados com maior renda e maior oferta de emprego for-
mal e de serviços de saúde. Esses autores apontam, ainda, que 
grande parte dos beneficiários concentra-se nos municípios 
mais populosos e de maior industrialização do país.

A PNDS de 1996 revelou que 73% das gestantes da área ur-
bana e 46% da área rural ingressaram no pré-natal no primeiro 
trimestre da gestação.25 Os dados da PNDS de 2006, aqui analisa-
dos, por sua vez, apontaram aumento importante da cobertura 
desse serviço em ambas as regiões. Foi alta a proporção de mu-
lheres investigadas que iniciou o pré-natal ainda no primeiro tri-
mestre da gestação. Na amostra analisada, houve menor média 
no tempo para ingresso no pré-natal na área rural, indicando que 
as mulheres aí residentes são captadas tendo decorrido menor 
tempo de gestação, o que é fundamental para a detecção pre-
coce das gestações de alto risco e intervenção sobre causas de 
eventos prejudiciais tanto para a mãe quanto para o concepto.3,4

Quanto às percentagens encontradas para o número de 
consultas de pré-natal realizado, não se pode afirmar que o mí-
nimo de seis consultas preconizado pelo PHPN não esteja sen-
do atendido, uma vez que as mulheres aqui investigadas não 
haviam findado o período gestacional. 

Adotando-se como parâmetro a realização do elenco míni-
mo de ações preconizadas pelo PHPN, os dados aqui levantados 
indicaram algumas diferenças importantes entre as regiões no 
que se refere aos exames complementares. Neste estudo, apon-
tou-se que a realização de exames complementares está aquém 
do que se prevê, sendo as mulheres residentes na área rural as 
mais prejudicadas. Apesar de as mulheres do estudo ainda esta-
rem com a gestação em curso, os resultados encontrados refe-
rentes à realização de testes para sífilis e hepatite B e para a oferta 
de testes para HIV/aids e toxoplasmose devem ser considerados, 
uma vez que esses exames têm sua solicitação prevista ainda na 
primeira consulta, ou seja, ainda no primeiro trimestre da gesta-
ção. A detecção precoce de doenças infectocontagiosas propicia 
o tratamento das gestantes, contribuindo para a minoração do 
risco da transmissão vertical de HIV e de sífilis congênita, dentre 
outras doenças, além da prevenção de agravos ao concepto.32 

Nesse sentido, torna-se objeto de preocupação a propor-
ção insatisfatória de gestantes que realizaram esses testes, tan-

Verificou-se, adicionalmente, que a porcentagem de ges-
tantes que receberam prescrição de sulfato ferroso foi de, apro-
ximadamente, 60% na área urbana e de 54% na rural, sendo 
essa porcentagem ainda mais baixa para prescrição de ácido 
fólico, aproximadamente 45% na área urbana e de 33% na rural 
(Tabela 4), diferenças não significativas em termos estatísticos.

DISCUSSÃO

Tal qual relatado por Reis28 apesar de as diferenças entre os 
espaços rurais e urbanos no Brasil serem cada vez menores, são 
ainda bastante significativas no que concerne ao acesso a alguns 
bens e serviços fundamentais. As características sociodemográ-
ficas e econômicas das gestantes investigadas revelaram diferen-
ças entre os distintos locais de residência no que se refere à esco-
laridade, à renda domiciliar bruta, à posse de convênio ou plano 
de saúde e à prestação de serviços de assistência pré-natal. 

Considerando-se que há menor acesso a serviços essen-
ciais – como de saúde e de educação – nas áreas rurais, espe-
ra-se, portanto, maior proporção de mulheres com baixa es-
colaridade nessa região. Os resultados encontrados neste es-
tudo revelam que a escolaridade das mulheres residentes em 
áreas urbanas é maior do que daquelas residentes em áreas 
rurais. Esses achados foram confirmados pela Pesquisa Nacio-
nal por Amostra de Domicílios29 que estimou a média de 7,4 
anos de estudo para as mulheres residentes nas áreas urbanas, 
em contraposição aos 4,5 anos de estudo para as residentes 
em áreas rurais. A baixa escolaridade pode interferir na saú-
de, uma vez que a capacidade de autocuidado da população 
pode ser influenciada pelo seu nível de instrução.30 Esse re-
sultado pode ser impactante para a saúde da mulher gestan-
te. Em estudo anterior realizado em Caxias do Sul, revelou-se 
que quanto maior era a escolaridade da gestante, mais preco-
ce era a busca pelo acompanhamento pré-natal e maior o nú-
mero de consultas realizadas.30 

Tabela 4 - Distribuição das gestantes segundo acesso à terapêutica 
de prevenção e tratamento dos distúrbios nutricionais durante a 
gestação, por zona urbana e rural – PNDS 2006

Variáveis
Urbana Rural

Valor-p
n % n %

Médico receitou sulfato ferroso 

Sim 226 59,6 113 54,1
0,32

Não 153 40,4 96 45,9

Médico receitou ácido fólico

Sim 170 44,9 69 33
0,09

Não 209 55,1 140 67

Fonte: PNDS 2006.25
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não fornecer todas as variáveis preconizadas pelo PHPN para a 
atenção pré-natal, como as que dizem respeito à realização de 
ações educativas. Assim, não foi possível avaliar outros elemen-
tos também importantes para uma análise mais ampla da qua-
lidade desta atenção. Além disso, a utilização de dados secun-
dários pode ser outro fator limitante, haja vista a dificuldade de 
se avaliar a sua confiabilidade e precisão. Outra questão se refe-
re ao delineamento transversal, que não permite afirmar que as 
associações encontradas atestem causalidade. 

CONCLUSÃO

Com este estudo, objetivou-se avaliar a atenção pré-natal dis-
pensada em diferentes locais de oferta dos serviços de saúde ou de 
residência das gestantes: área urbana e área rural. Sabendo-se que 
existem diferenças sociodemográficas e econômicas entre esses 
contextos, partiu-se da hipótese de que os resultados encontrados 
revelariam uma realidade já conhecida, ou seja, que a assistência 
pré-natal oferecida no contexto rural é menos adequada do que a 
a do contexto urbano, no que se refere ao acesso a ações preconi-
zadas pelo PHPN, e que as mulheres residentes na zona rural apre-
sentam situação socioeconômica menos favorável.

Quanto às variáveis socioeconômicas e demográficas, os 
resultados revelaram diferenças importantes entre os contex-
tos no que se refere à escolaridade, à renda domiciliar bruta e 
à posse de plano ou convênio de saúde das mulheres que con-
formaram o universo da pesquisa, apontando os melhores re-
sultados para a área urbana. 

Quanto à avaliação da assistência pré-natal, os resulta-
dos encontrados indicaram comprometimento da qualidade 
do serviço oferecido, haja vista as expressivas proporções de 
mulheres que não tiveram acesso a procedimentos previstos 
em ambas as situações de domicílio. Todavia, verificou-se que a 
inadequação do cuidado atribuiu-se, majoritariamente, o baixo 
acesso a exames complementares para diagnóstico de HIV, sífi-
lis, toxoplasmose e hepatite B, indicando possível falha dos ser-
viços de saúde na prevenção e controle a doenças infectocon-
tagiosas e, ainda, na prevenção de deficiências nutricionais. E, 
nesse quesito, identificou-se que as gestantes da área rural são 
as mais expostas aos agravos decorrentes de tal inadequação.

Apesar das limitações, neste estudo evidenciaram-se ini-
quidades em saúde relacionadas à situação de domicílio, ou 
seja, persistem disparidades entre os espaços urbanos e rurais 
brasileiros com consequências diretas para a saúde e a qualida-
de de vida das gestantes e conceptos. Nesse sentido, torna-se 
importante repensar as políticas públicas e os programas de 
atenção pré-natal implementando medidas que redirecionem 
as ações em saúde no sentido de minorar essas desigualdades 
espaciais, ou seja, com a adoção de enfoques diferenciados para 
a realidade que se apresenta na zona rural. 

to na área urbana quanto na rural, indicando falhas na preven-
ção e controle de doenças. Os valores encontrados para a zona 
rural podem estar atrelados à baixa escolaridade das gestantes, 
despreparo ou baixa qualificação dos profissionais de saúde, fal-
ta de insumos para a realização dos testes e até problemas rela-
cionados à cobertura dos serviços da Atenção Primária, como 
déficit no número de equipes de PSF, de visitas pelo agente de 
saúde e de oferta de consultas por profissional.9

Outro resultado expressivo e que também pode estar as-
sociado às questões supracitadas refere-se à grande proporção 
de gestantes que relataram não ter recebido imunização antite-
tânica em ambas as regiões. A vacinação das gestantes, associa-
da ao atendimento higiênico ao parto, com o uso de material 
estéril para o corte e clampeamento do cordão umbilical e do 
curativo do coto umbilical, é um procedimento determinante 
para a prevenção do tétano neonatal.3 Os valores encontrados 
neste estudo podem, porém, não expressar uma mazela da as-
sistência pré-natal, mas serem explicados pelo fato de grande 
parte das gestantes já terem sido vacinadas há menos de cinco 
anos da gestação em curso, não havendo, portanto, necessida-
de de reforço da vacina. 

Quanto à suplementação de ferro e de ácido fólico, não foi 
identificada significância estatística para as diferenças encon-
tradas entre os meios urbano e rural. Todavia, diante das baixas 
proporções encontradas tanto para o estrato urbano quanto 
para o rural, pode-se pensar em falha dos profissionais de saú-
de nos cuidados nutricionais profiláticos importantes durante 
a gestação, com destaque especial para a prescrição do folato. 
Prescrever esse suplemento antes e durante a gestação contri-
bui para a prevenção de malformações congênitas. Dentre es-
sas, as malformações por defeito no tubo neural (DNT) figu-
ram entre as de maior importância epidemiológica,33 e, apesar 
de se reconhecer que sua origem é multifatorial, em estudos 
vem se confirmando que a suplementação de ácido fólico du-
rante a gestação é a principal medida de prevenção. Borrelli e 
colaboradores33 identificaram que, entre mães que tiveram fi-
lhos com DNTs, o não uso do ácido fólico se justificou pela gra-
videz não planejada e pelo desconhecimento da importância 
de tal procedimento. Evidenciou-se, ainda, que, entre as que 
tomaram ácido fólico, a administração se deu após o 28º dia de 
gravidez, portanto, fora do período desejado. 

Torna-se necessário, portanto, que campanhas seja inten-
sificadas para esclarecimento da população sobre a importân-
cia da suplementação de ácido fólico durante a gestação e es-
forço no sentido de melhor qualificar os profissionais de saúde 
responsáveis pelo acompanhamento das gestantes, sobretudo 
enfermeiros, que desempenham importante papel educativo 
nas consultas de enfermagem de pré-natal.

Algumas limitações devem ser consideradas a este estu-
do, dentre elas o fato de o banco de dados da PNDS de 2006 
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Sociais. Síntese de indicadores sociais: uma análise das condições de vida da 
população brasileira. Rio de Janeiro: IBGE; 2007. 

30.	 Trevisan M do R, Lorenzi DRS De, Araújo NM de, Ésber K. Perfil da assistência 
pré-natal entre usuárias do sistema único de saúde em Caxias do Sul. Rev Bras 
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31.	 Albuquerque C, Piovesan MF, Santos IS, et al. A situação atual do mercado 
da saúde suplementar no Brasil e apontamentos para o futuro. Ciênc Saúde 
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fechamento do tubo neural pela administração de ácido fólico – desafio da 
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Impera-se, também, a necessidade de melhor capacitar os 
profissionais de saúde atuantes na atenção pré-natal em áreas 
urbanas, uma vez que os resultados revelaram que a qualidade 
da atenção aí dispensada, conforme dados analisados, também 
está aquém do desejável. 
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