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Perspectiva das mulheres na 
avaliação do Programa de 
Humanização do Pré-Natal e 
Nascimento

Women’s perspective in the 
evaluation of the Program for the 
Humanization of Antenatal Care and 
Childbirth

RESUMO

OBJETIVO: Analisar a importância da inclusão da perspectiva das mulheres 
na avaliação do Programa de Humanização do Pré-Natal e Nascimento.

PROCEDIMENTOS METODOLÓGICOS: Estudo qualitativo realizado 
em base a dados primários coletados para a avaliação do Programa de 
Humanização do Pré-Natal e Nascimento, do Ministério da Saúde, em 2003, 
em sete municípios das cinco regiões do Brasil, selecionados a partir de dados 
extraídos de sistemas de bancos de dados ofi ciais já existentes. Um dos atores 
considerado fundamental para a coleta de informações foi a mulher atendida 
pelo Programa, abordada por meio de dezesseis grupos focais realizados 
em unidades de saúde. Para o tratamento dos dados empíricos foi utilizado 
o método do Discurso do Sujeito Coletivo. A análise e discussão foram 
realizadas com o apoio dos conceitos em saúde pública de acessibilidade e 
Saúde Paidéia.

ANÁLISE DOS RESULTADOS: O Programa estudado normatiza para todos 
os serviços de saúde do país os procedimentos para a atenção ao pré-natal e 
o parto e os fl uxos a serem observados. A análise do discurso das gestantes, 
nos grupos focais realizados, trouxe clareza quanto à dissonância existente 
entre muitas dessas recomendações e os desejos e necessidades da mulher, o 
que faz com que ela procure traçar para si um outro fl uxo de atendimentos. 
Esta ocorrência traz prejuízos ao vínculo que estabelece com o serviço de 
saúde, além de difi culdades de controle pelo serviço do seguimento real que 
está sendo oferecido.

CONCLUSÕES: A refl exão realizada do Programa, tomando por base a 
perspectiva das mulheres atendidas, identifi cou aspectos cuja consideração no 
momento da avaliação poderia resultar em maior efetividade e humanização 
do controle pré-natal oferecido.

DESCRITORES: Gestantes, psicologia. Cuidado Pré-Natal. Parto 
Humanizado. Avaliação de Programas e Projetos de Saúde. Pesquisa 
Qualitativa.
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Na avaliação de programas de saúde pública, parale-
lamente às avaliações externas, executadas exclusi-
vamente por especialistas, tem sido observada uma 
forte tendência a considerar os benefi ciários como 
atores-chave dos processos.12,14,15 As avaliações par-
ticipativas1,7 pressupõem a presença de todos os en-
volvidos desde o planejamento do desenho avaliativo 
até a discussão de suas conclusões, de modo que a 
avaliação se constitua também em uma oportunidade 
de aprendizagem.2,13

O Programa de Humanização do Pré-Natal e Nascimen-
to – PHPN (Ministério da Saúde do Brasil)a foi criado 
para aprimorar o Programa de Assistência Integral à 
Saúde da Mulher (PAISM). O PAISM, embora tendo 
como base a integralidade nas ações na área da saúde 
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a Ministério da Saúde. Secretaria de Políticas de Saúde. Programa de Humanização do Pré-Natal e Nascimento. Brasília; 2000. 
b Ministério da Saúde. Secretaria Executiva. Departamento de Apoio à Descentralização. Coordenação-Geral de Apoio à Gestão 
Descentralizada. Diretrizes operacionais do pacto pela vida, em defesa do SUS e de gestão. Brasília; 2006

da mulher, era ainda questionado quanto à qualidade da 
assistência prestada e ao impacto na mortalidade mater-
na.14 Instituído em 2000, o PHPN enfatizou a afi rmação 
dos direitos da mulher, propondo a humanização como 
estratégia para a melhoria da qualidade da atenção. Suas 
principais ações para a redução da mortalidade materna, 
conforme defi nida no Pacto pela Vida (2006),b visam 
garantir o direito da gestante ao acesso a atendimento 
digno e de qualidade na gestação/parto e puerpério.

Os objetivos do presente estudo foram: 1 – descrever a 
avaliação de mulheres usuárias/benfeciárias do PHPN; 
2 – analisar a importância da inclusão da perspectiva 
das mulheres usuárias na avaliação de programa de 
humanização do pré-natal e nascimento.
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PROCEDIMENTOS METODOLÓGICOS

Foram analisados dados coletados em 2003, referentes 
à avaliação em nível nacional do PHPN promovida pelo 
Ministério da Saúdea e realizada por equipe da Faculdade 
de Saúde Pública da Universidade de São Paulo.b

O desenho metodológico do projeto previa abordagens 
quantitativa e qualitativa. Na análise quantitativa foram 
utilizados bancos de dados (DATASUS, SINASC, SIM 
e SISPRENATAL). Na análise qualitativa, objeto deste 
estudo, foram avaliados os municípios brasileiros. Estes 
foram agrupados por região geográfi ca, porte populacio-
nal, população SUS-dependente, presença de Programa 
de Saúde da Família (PSF) e de agentes comunitários 
de saúde, recursos hospitalares e ambulatoriais, tempo 
de adesão ao PHPN e serviços prestados.

Esta análise permitiu identifi car indicadores de oferta 
e produção de serviços, tais como aumento/diminuição 
expressivo da produtividade do PHPN, presença do PSF, 
carência de leitos hospitalares, ou seja, variáveis que 
poderiam estar relacionadas a alterações signifi cativas 
na atenção ao pré-natal, parto e puerpério. Tais indica-
dores foram considerados “sinalizadores” para a escolha 
de sete municípios para os estudos de caso: Cascavel e 
Morada Nova (CE), Goiânia e Abadiânia (GO), Porto 
Velho (RO), Paissandu (PR) e Monte Azul (SP).

O método utilizado para a abordagem qualitativa foi 
o estudo de caso e cada município correspondeu a um 
caso.16 Para cada município foram selecionadas duas 
ou três unidades de saúde, com base em sua localização 
geográfi ca e produtividade no PHPN, totalizando 18 
unidades de saúde.

Para coleta dos dados, foram realizados 16 grupos fo-
cais, composto por seis a 11 usuárias dos serviços, que 
haviam utilizado os serviços de saúde nos últimos 12 
meses, nos quais foi proposta descrição livre e detalhada 
da atenção recebida.

Os grupos foram heterogêneos com relação à idade, 
nível socioeconômico e escolaridade.

Os dados primários foram analisados pela metodologia 
do “Discurso do Sujeito Coletivo”8 e agrupados em seis 
eixos de idéias centrais: captação da gestante pelo ser-
viço de saúde; escolha do local para acompanhamento 
pré-natal; realização de exames; escolha do local para 
o parto; momento do parto; e consulta de puerpério.

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesqui-
sa da Faculdade de Saúde Pública da Universidade de 
São Paulo, conforme Resolução Nº 196/1996 do Conse-
lho Nacional de Saúde. Todas as participantes assinaram 
termo de consentimento livre e esclarecido.

ANÁLISE E DISCUSSÃO DOS RESULTADOS

Os resultados serão apresentados nos eixos defi nidos. 
Em cada um deles foi analisado o conjunto dos discur-
sos das mulheres, visando aprofundar a compreensão 
de sua visão em relação ao atendimento recebido no 
programa.

Captação da gestante pelo serviço de saúde

A captação correspondeu à primeira aproximação da 
mulher usuária com o serviço de saúde e sua possi-
bilidade de assimilação da notícia da gravidez, suas 
expectativas e necessidades, bem como o modo de 
estruturação da oferta.

Foram identifi cadas cinco experiências de mulheres:

1. ao suspeitar da gravidez procuraram imediatamente 
o serviço público e foram atendidas de acordo com 
suas expectativas;

2. buscaram o serviço público, mas suas expectativas 
não foram atendidas;

3. utilizaram um serviço particular para o exame de 
confi rmação da gestação supondo que o serviço não 
as atenderia com prontidão;

4. tinham certeza da gravidez e não sentiam urgência 
em confi rmá-la por exame ou iniciar o acompanha-
mento pré-natal;

5. não sentiam urgência pela confi rmação por terem 
difi culdade de assimilar a possibilidade de uma 
gravidez – adolescentes ou mulheres que julgavam 
não ter possibilidade de engravidar.

“Eu paguei onze reais para fazer (exame confi rmação) 
num laboratório particular... não fi z exame no posto 
não, nem pensei. Queria saber na hora e tudo no posto 
demora....” (DSC 1C)

“Estava atrasada três meses. Não tinha dor, nada, 
nenhum sinal de que estava grávida. Não acreditei 
que estava esperando quando atrasou. Vim com cinco 
meses.” (DSC 1E)

O PHPN estabelece que a captação pelo serviço deve 
ocorrer em até 120 dias de gestação. A grande variação 
no tempo transcorrido até a chegada ao serviço público 
de saúde está associada à disponibilidade de acesso 
aberta pelo serviço – oferta de exame confi rmatório e do 
primeiro atendimento –, mas é também infl uenciada pela 
percepção da mulher quanto à necessidade de acompa-
nhamento pré-natal da qualidade do serviço prestado.

a Publicação dos dados da avaliação, autorizada pelo Departamento de Ciência e Tecnologia (Decit) do Ministério da Saúde (ofício 46 de 
14/8/2007).
b Informe publicado pelo Decit/MS. Rev Saude Publica. 2008;42(2):383-7
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Observou-se que fatores psicológicos interferem na 
demora ou prontidão com que a gestante busca o 
serviço de saúde para o início do pré-natal, retratando 
o poder de utilização do usuário para alcançar a aces-
sibilidade (Frenk 1985).6

Escolha do local para acompanhamento pré-natal

Os principais motivos de escolha do local do 
acompanhamento pré-natal foram:

1. experiência relatada por um familiar já atendido 
naquele local;

2. possibilidade de que o acompanhamento assegure 
o parto no mesmo equipamento de saúde;

3. proximidade geográfi ca com a residência;

4. falta de opções por haver somente um local de 
atendimento em seu município;

5. empatia com profi ssionais da equipe;

6. perda de um convênio de saúde suplementar.

Os relatos a seguir ilustram a experiência:

“Como queria ganhar o nenê nesse hospital, com sete 
meses fui fazer pré-natal lá.” (DSC 2B)

“... não dá pra confi ar no posto... Eu não quis mais 
passar com esse doutor não. Ele atende muito mal. Aí 
resolvi mudar de posto.” (DSC 2E)

O PHPN recomenda a proximidade geográfi ca com a 
residência da gestante como único critério de referên-
cia para o local de realização do controle pré-natal. 
Os resultados mostram que fatores subjetivos, como a 
necessidade de segurança no momento do parto, foram 
mais importantes.

Ao visualizar esse eixo pelo modelo “Saúde Paideia”,3 
enfatiza-se a criação do vínculo entre as necessidades 
do usuário e a possibilidade de acolhimento e direcio-
namento dessa demanda pela equipe de saúde. Quando 
essa variável subjetiva não é levada em consideração, 
a possibilidade de criação do vínculo fi ca diminuída e 
os fl uxos estabelecidos podem se tornar simplesmente 
burocráticos e pouco funcionais.

Realização de exames

As idéias centrais/vivências identifi cadas retrataram 
principalmente a forma de organização da oferta dos 
procedimentos, a partir da qual as mulheres:

1. conseguiram realizar todos os exames solicitados 
por seus médicos, de acordo com suas expectativas, 
em função da organização do serviço;

2. com grande esforço pessoal, conseguiram realizar 
todos os exames solicitados;

3. não conseguiram fazer exames em geral porque não 
eram oferecidos pelos serviços;

4. não conseguiram ultra-sonografias porque não 
foram oferecidas pelos serviços;

5. só conseguiram ultra-sonografi as porque possuíam 
recursos fi nanceiros e pagaram por elas.

“Eu fi z muito exame por aqui. Antigamente ninguém 
fazia teste de Aids, VDRL. Se fi zesse, tinha que pagar. 
Os exames eram muito caros e demorava muito para 
chegar o resultado. Consegui fazer tudo o que ele 
(médico) pediu.” (DSC 3A)

“Tinha o chequinho para o ultra-som, mas não con-
segui marcar. A gente não consegue mesmo. Tem que 
chegar de madrugada. Fica como um formigueiro. A 
gente passa mal, sufocado. Eu não fi z ultra-som, não 
consegui não.” (DSC 3D)

A limitação foi colocada prioritariamente pelo serviço, 
uma vez que as mulheres se dispuseram a fazer todos os 
exames solicitados. Houve momentos na organização 
da atenção em que a oferta diminuiu pelo esgotamento 
da quota de exames disponibilizada para os serviços de 
atenção básica. Observou-se então um esforço maior 
das usuárias – aumentando seu “poder de utilização” 
– para realizar os exames, recorrendo a diversos labo-
ratórios ou mesmo se dispondo a pagar.

As gestantes usuárias do serviço público querem 
contar com recursos que possam diminuir seu desco-
nhecimento em relação às condições de saúde de seu 
bebê e propiciar-lhes uma gestação mais tranqüila. As 
ultra-sonografi as trazem esta possibilidade e são por 
isso extremamente valorizadas por elas. No entanto, 
esse exame não é previsto pelo PHPN.

O modelo “Saúde Paideia” propõe que a organização da 
atenção à saúde não se ocupe apenas de questões que 
representem elevado risco de mortalidade, mas também 
de aspectos que as pessoas desejem ver atendidos no 
cuidado à sua saúde, apontando a importância da cria-
ção de um vínculo com o usuário. 5

Escolha do local para o parto

As idéias centrais revelaram formas alternativas que 
as mulheres utilizaram para viabilizar suas escolhas 
pessoais em relação ao local do parto:

1. acertos com seu médico para conseguir uma vaga 
na maternidade onde atende;

2. escolha de determinado hospital tendo em vista a 
experiência de um familiar;
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3. não havia escolha – um único hospital na cidade.

“Eu combinei com o doutor de, na última semana, fazer 
três consultas no hospital em que ele trabalha (que 
também atende pelo SUS), e daí ele conseguiu a vaga 
pra mim. Se for cesárea não tem vaga e as pessoas fi cam 
lá passando dor. Eu não queria ir de jeito nenhum para 
o hospital X, rezava toda noite.” (DSC 4A)

“Conheço o hospital porque minha mãe teve fi lho lá e é 
perto da casa dela. Prefi ro ter lá mesmo.” (DSC 4B)

Foram observados desvios no fl uxo referência/contra-
referência estabelecido pelo PHPN, que prevê critérios 
que se limitam à disponibilidade de vagas nos hospitais 
indicados pelas unidades básicas. Dada a importância 
da continuidade da atenção pré-natal/parto, o programa 
precisa considerar esses desvios como evidências para 
tomada de decisão. Ainda, mesmo quando a gestante 
busca os hospitais que lhe são indicados, o binômio 
pré-natal/parto não é, em sua maioria, contemplado 
pelos serviços, uma vez que as unidades básicas reali-
zam encaminhamentos formais aos hospitais ditos de 
referência, que não se concretizam.

Permanece o desafi o do sistema de não mais tomar a 
prática de atenção ao parto como um procedimento 
isolado, desvinculado da atenção pré-natal, e criar 
estratégias de articulação dos diferentes níveis de 
complexidade da atenção.

Momento do parto

As mulheres enfatizaram a experiência do atendimento 
recebido nas maternidades, em especial a qualidade 
dos procedimentos:

1. satisfação por haverem tido suas necessidades 
atendidas no acompanhamento pré-parto;

2. difi culdade para encontrar vagas nos hospitais e 
conseqüências negativas para mãe e bebê;

3. dor antes do parto prolongada por falta de remé-
dios ou demora para a decisão pela cesárea na 
maternidade;

4. falta de atenção dos profi ssionais no pré-parto.

“Pra mim foi bom. A enfermeira disse todos os passos 
do trabalho de parto, qualquer dúvida tirava com ela 
ou com a agente. Na hora do parto não teve problema 
de vaga. O atendimento foi bom, sofri um bocadinho. 
Fiquei num quarto com mais seis mulheres e a enfer-
meira ia toda hora no quarto pra ver, pra ouvir o bebê. 
Agora o atendimento do hospital melhorou muito, as 
enfermeiras dão mais atenção, até absorvente elas dão 
para a mulher.” (DSC 5A)

“Não tinha vaga na maternidade. Eles mandam procu-
rar o hospital X, o Y ou o Z. Eu fui primeiro no X, mas 

como ia ser cesárea, mandaram pro hospital escola. Lá 
não tinha vaga e me mandaram de ambulância pro W. 
No parto eu tive muito problema.” (DSC 5B)

“O parto não foi bom não. O médico não tinha paciên-
cia, o hospital era ruim... Não deu orientação, não falou 
nada. Demoraram pra atender. Não gostei do hospital, 
faltou revisão. As enfermeiras só aparecem quando 
a criança já está nascendo. Aí ela fala pra fechar as 
pernas pra chegar até a sala do parto.” (DSC 5D)

É possível identifi car em muitos dos relatos sobre o 
pré-parto o atendimento precário às expectativas das 
parturientes, seja pela relação interpessoal com os 
profi ssionais, seja pela demora para adoção de pro-
cedimentos técnicos que minimizem o desconforto 
ou sofrimento.

Mesmo antes da chegada à maternidade, a gestante já 
vive a insegurança pela possibilidade de falta de vagas, 
que é somada à incerteza em relação à qualidade do 
atendimento.

Notícias acerca das experiências de outras gestantes 
circulam na comunidade. Quando negativas, fazem 
com que as futuras parturientes fi quem receosas diante 
de alguns hospitais, tendendo a evitá-los se dispuse-
rem de meios para tanto. Quando positivas, provocam 
todo um movimento de busca por alguma garantia de 
vaga naquele local determinado. Essas comunicações 
assumem também papel de organizadores do sistema 
local de saúde.

Consulta de puerpério

As idéias centrais revelaram a importância atribuída à con-
sulta de puerpério e a perda pelo serviço de oportunidades 
para sua realização em momento não programado:

1. a mãe não precisava passar em consulta após o 
parto: apenas a criança deve ser levada ao médico 
e acompanhada;

2. a consulta não era prioritária para a puérpera e se 
não pudesse comparecer, não haveria remarcação;

3. é importante a realização da consulta pós-parto pela 
mãe;

4. retorno foi imprescindível porque a puérpera ne-
cessitou de tratamento médico após o parto.

“Na consulta ela (médica) viu o nenê, explicou o 
aleitamento, que tinha que amamentar... Voltei pra 
trazer ele pra tomar vacina... Eu não passei mais 
não.” (DSC 6A)

“O médico pede pra vir pra saber como estão a mãe e 
o bebê. Voltei pra consulta do bebê depois de dezessete 
dias. Também passei.” (DSC 6C)
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No momento do puerpério, a mulher fi ca colocada na 
interface entre o programa de atenção ao ciclo graví-
dico-puerperal e o programa de atenção à criança. A 
consulta de puerpério, que deveria se realizar 40 dias 
após o parto segundo o PHPN, arrisca-se a perder es-
paço para a primeira consulta do bebê, como também 
descrito por Serruya et al11 (2004). Isso decorre tanto 
de uma não-valorização das puérperas em relação a este 
atendimento, quanto do fato de a dinâmica programática 
de atenção à criança estar mais estruturada que a da 
atenção pré-natal/parto/puerpério.

Se a usuária volta ao serviço de saúde para uma consulta 
pessoal, ela geralmente percebeu algum problema de 
saúde ou teve interesse pelo planejamento familiar.11 
Importantes oportunidades de realização do controle 
puerperal são desperdiçadas com a falta de articulação 
entre programas de saúde. Outros momentos em que 
as mulheres buscam o serviço poderiam propiciar a 
realização da consulta de puerpério, em período distinto 
do preconizado pelo PHPN, mas com possibilidade de 
cumprir o adequado acompanhamento do processo de 
recomposição das condições biológicas da mulher.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

A inclusão da perspectiva da mulher usuária pode 
permitir que determinadas normatizações do programa 
sejam fl exibilizadas, adequando-se às particularidades 
dos diferentes grupos de gestantes em diferentes comu-
nidades. As mulheres respondem às ofertas de atenção 
de acordo com o que pensam sobre suas necessidades 
de saúde. Potencializar a emergência dessas informa-
ções nos processos avaliativos aponta a inclusão de 
diferentes atores de um programa como “sujeitos de 
auto-avaliação” e não apenas como “alvo analítico” 
(Minayo et al9 1999), resultando tanto em uma apro-
ximação mais realista das necessidades de saúde da 
população como em uma oportunidade de refl exão e 
fortalecimento desse ator.

Assim, quando uma equipe de saúde não está sensibi-
lizada para a importância da criação de vínculo com a 
gestante, aumenta-se o risco de desistência ou de menor 
freqüência no acompanhamento. Observou-se que, mes-
mo que o sistema lhe oferece poucas opções de locais 
de atendimento, a gestante se esforça por buscar aquelas 
que lhe transmitam maior segurança, em um movimento 
natural de obter as melhores condições possíveis para 

o acompanhamento do crescimento e desenvolvimento 
de seu fi lho.

Desafi os como captação precoce e evasão do acompanha-
mento também foram detectados em estudo semelhante 
realizado por Carvalho & Novaes4 (2004), que utilizou 
a abordagem quanti-qualitativa em avaliação de atenção 
ao pré-natal. Se o gerenciamento local do sistema de 
saúde pudesse captar informações sobre os motivos 
pelos quais determinados fl uxos não são observados, 
conforme realizado na presente pesquisa, talvez fosse 
possível fl exibilizar exigências de acesso em favor do 
acolhimento. Dessa forma, os fl uxos entre serviços que 
a gestante determina poderiam ser acompanhados e o 
necessário ajuste no planejamento promovido.

Deve-se considerar esta usuária como um sujeito in-
tegral em suas necessidades, desejos e interesses; não 
apenas em sua satisfação/insatisfação com relação ao 
atendimento recebido, mas também em sua possibili-
dade de desencadear uma refl exão crítica acerca dos 
objetivos e formato desse atendimento; não apenas 
como objeto da ação, mas como detentor de um po-
tencial de proatividade no que diz respeito ao controle 
das variáveis determinantes do processo saúde-doença 
para si próprio e em sua comunidade.

Quanto à realização dos processos de avaliação, é 
fundamental registrar e processar a fala das usuárias e 
informantes-chave para o processo de decisão, visando 
à fl exibilização do planejado.10 Valorizar a escuta de 
grupos focais pode ser um instrumento de gestão tão 
efetivo como a análise de indicadores epidemiológicos 
de resultado ou então de produção/produtividade do 
processo de atenção.

No atual estágio do desenvolvimento científi co, não é 
mais possível evitar o uso da abordagem qualitativa em 
função da limitação de métodos: a necessidade de uma 
compreensão mais profunda acerca do objeto de estudo 
faz com que os pesquisadores os façam evoluir continu-
amente. Uma das alternativas encontradas vem sendo a 
integração sistemática entre abordagens qualitativas e 
quantitativas. Creswell5 (2003) apresenta o método do 
“desenho seqüencial explicativo”, reforçando a possibi-
lidade de aprofundamento da compreensão das relações 
encontradas na análise de dados quantitativos por meio 
da utilização de dados primários qualitativos. O presente 
trabalho pretende haver contribuído com uma alternativa 
de desenvolvimento dessa abordagem, no caso, visando 
o processo de ajuste de programas de saúde.
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