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RESUMO 

 

Introdução: O combate à mortalidade meterno-infantil tornou-se meta global após o 

estabelecimento dos Objetivos do Milênio pela Organização das Nações Unidas. 

Como estratégia para alcançar resultados positivos, as políticas públicas nesta área 

avançaram com a criação de leis e programas de saúde. Porém, ainda são 

observadas situações de precariedade na atenção a esta população, principalmente 

a constante peregrinação de gestantes em busca de atendimento qualificado para 

assistência materno-fetal, muitas vezes até entre outros municípios, colocando o 

binômio em situações adversas ao preconizado pelas políticas de saúde pública. 

Objetivo: Identificar a trajetória percorrida pela gestante em busca de assistência 

em Belo Horizonte, seu município de origem e os motivos da procura ou 

transferência para a capital. Metodologia: Estudo transversal que utilizou a base de 

dados da pesquisa “Nascer em Belo Horizonte: inquérito sobre Parto e Nascimento”, 

realizado em 11 maternidades de Belo Horizonte, entre 2011 a 2013. O critério de 

inclusão foi ter desfecho de parto no município de Belo Horizonte. As variáveis 

utilizadas foram: município de procedência da mulher; renda própria e companheiro 

fixo; tipo de hospital do parto (público ou privado); trajetória obstétrica da mulher 

(paridade, pré-natal, vinculação à maternidade, classificação de risco da gestação, 

tipo de parto) e desfechos perinatais (prematuridade, Apgar, reanimação em sala de 

parto, internação neonatal e óbito). Foi realizada uma análise estatística descritiva e 

bivariada. O nível de significância estatística considerado foi de 5%. Resultados: 

Foram estudados 1087 casos, dos quais 39,9% eram residentes de outros 

municípios de Minas Gerais. Dessas, prevaleceu àquelas oriundas da Região 

metropolitana de Belo Horizonte (87,0%). A maioria das gestantes possui renda 

própria, parceiro fixo, era multípara, foi classificada com gestação de risco habitual, 

fez pré-natal e foi vinculada a alguma maternidade  O parto não ocorreu no serviço 

indicado em 24,9% dos casos, predominou a cesariana e as instituições públicas. 

Desfechos perinatais desfavoráveis ocorreram em cerca de 33% dos casos, 

destacando a prematuridade, com maior ocorrência em mulheres provenientes de 

outros municípios. Conclusões: Encontrou-se um número elevado de gestantes de 

outros municípios de Minas Gerais que buscam maternidades de Belo Horizonte 

para assistência materno-fetal, evidenciando a fragilidade da rede de serviços de 

saúde em prover atendimento oportuno e qualificado.  
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INTRODUÇÃO 

A gestação é um período marcado por alterações físicas e emocionais no 

qual cada mulher vivencia de uma maneira singular. Neste contexto, ela deve ser 

acolhida e suas necessidades biológicas e psicossociais abordadas, assegurando 

assim o desenvolvimento da gestação e colaborando para a redução da mortalidade 

e morbidade materna e perinatal 1,2 .  

A mortalidade materna e infantil tornaram-se foco mundial do compromisso 

político de diversos países após a elaboração dos Objetivos de Desenvolvimento do 

Milênio (ODM) em 2000, pela Organização das Nações Unidas (ONU), a serem 

alcançados até o ano de 2015.3 Com esse compromisso as nações se 

comprometeram a, dentre outras metas, reduzir em dois terços a mortalidade de 

crianças menores de 5 anos e em três quartos a taxa de mortalidade materna 4. 

Entretanto os esforços dos países não se encerraram em 2015, que, após a 

elaboração de uma agenda universal para dar continuidade aos ODM, a ONU lançou 

novos desafios às nações com a criação dos Objetivos de desenvolvimento 

sustentável (ODS). Dentre 17 objetivos e 169 metas, acordou-se que todos os 

países trabalhem em conjunto para que até o ano de 2030 se alcance a redução da 

taxa de mortalidade materna global para menos de 70 mortes por 100.000 nascidos 

vivos e erradicação de mortes evitáveis de recém-nascidos e crianças menores de 5 

anos 4,5. 

No Brasil, as políticas públicas e as ações de saúde materno-infantil foram 

priorizadas e avançaram nas últimas décadas 6. Entretanto ainda há muito que se 

conquistar no país, uma vez que, a mortalidade materna ainda está longe de 

alcançar o objetivo proposto, registrando uma proporção de 60,9 mortes maternas a 

cada 100 mil nascidos vivos, ou seja, quase o dobro da meta assumida 6,7,8. Já em 

relação à mortalidade infantil, o país alcançou o objetivo proposto pela ONU antes 

de 2015, apresentando redução de aproximadamente 70% apesar da grande 

desigualdade entre as regiões do país 6,7,8. Belo Horizonte - MG apresentou dados 

semelhantes à média nacional, registrando em 2013, 64,8 óbitos maternos e 

redução de 68,6% na mortalidade infantil 9. 

Como estratégia para cumprir os ODM buscou-se operacionalizar as 

políticas e ações desta área materno-infantil e assim, assegurar os direitos das 

mulheres a um acompanhamento seguro e qualificado. Em 2007 foi sancionada a lei 
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Nº 11.634 que garantiu às gestantes o direito ao conhecimento e vinculação, ainda 

no pré-natal, à maternidade onde acontecerá o parto no âmbito do Sistema Único de 

Saúde (SUS) 10. Em 2011, o Ministério da Saúde criou o programa Rede Cegonha 

que tem como um de seus dos objetivos principais estruturar e organizar a atenção 

materno-infantil no Brasil, promovendo atendimento seguro e humanizado no SUS. 

Dentre outras ações e garantias deste programa, é reforçado o direito à vinculação 

da gestante à unidade de referência e o transporte seguro caso necessário. 11 

Mesmo com a garantia legal desta vinculação, ainda é comum as gestantes 

peregrinarem para encontrar estabelecimentos de saúde quando necessitam de 

atendimento. De acordo com a pesquisa “Nascer no Brasil” entre 2011 e 2012, 

16,2% das gestantes precisaram buscar mais de uma maternidade para conseguir 

atendimento 12. Além disso, observou-se diferença regional significativa, sendo que a 

região sul apresentou 6,5% de gestantes em situação de peregrinação, enquanto na 

região nordeste esse indicador alcançou 25,1%, demonstrando o quanto a rede de 

cuidados às gestantes é fragmentada e pouco resolutiva no que diz respeito às 

responsabilidades dos serviços de saúde no país.11,12 

No município de Belo Horizonte, a Comissão Perinatal da Secretaria 

Municipal de Saúde atua desde 1999 de forma a reduzir a peregrinação das 

mulheres pelos serviços de saúde. Para isto foi estabelecido um fluxo de 

atendimento de qualidade da gestante e recém-nascido, que adotou como 

ferramenta norteadora o “Mapa de vinculação de gestantes dos Centros de Saúde 

para as Maternidades do SUS”.13 

Esta estratégia permitiu a regionalização do atendimento à saúde materno-

infantil no município, pois organizou o serviço em níveis de complexidade crescente 

e delimitou áreas geográficas de cobertura à população a ser atendida.13 Com isto, o 

Centro de Saúde passou a ser a porta de entrada da gestante no SUS e sua função, 

além do acompanhamento do pré-natal como preconizado pelo Ministério da Saúde, 

é vincular e referenciar a mulher desde a primeira consulta a uma maternidade, que 

também se torna responsável pelo binômio. Na impossibilidade de internação, a 

maternidade de referência deverá avaliar e garantir o transporte seguro desta 

gestante a outra maternidade, após a identificação de vaga através da Central de 

Internação do município.14 

A trajetória da gestante em busca de atendimento obstétrico também pode 

ocorrer entre municípios vizinhos. É comum gestantes e parturientes de municípios 
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região metropolitana buscarem atendimento em Belo Horizonte devido a diferentes 

fatores: falta de leito obstétrico e principalmente neonatal em seu município;15 desejo 

da própria mulher, incluindo aquelas que buscam atendimento na rede privada;16 

ausência de serviços que atendam a partos de risco habitual no município,17 como 

acontece atualmente em Sabará e Santa Luzia e em casos de gestação de risco que 

necessite de atendimento especializado, não ofertado no município de origem da 

mulher.18,19 Esta trajetória percorrida pelas gestantes é marcada por preocupações, 

sofrimento e incertezas, potencializando o risco de intercorrências maternas e fetais, 

uma vez que o atendimento pode ser feito tardiamente.20 

A mortalidade materna e perinatal estão fortemente relacionadas a esta 

busca por vagas para assistência hospitalar no momento do parto. Estudo realizado 

em 1995 no município de São Paulo evidenciou que 55% das mortes maternas 

tiveram relação direta com a peregrinação da gestante.21 E, uma análise da 

pesquisa “Nascer no Brasil” entre 2011 e 2012, constatou que a peregrinação 

ocorreu em cerca de 40% dos casos de óbito neonatal no Brasil.22 

Sendo a trajetória da gestante para o acesso à assistência um aspecto que 

interfere nos resultados obstétricos e perinatais e, o município de Belo Horizonte ser 

referência no atendimento a gestante, torna-se importante conhecer a trajetória das 

gestantes que buscam a assistência ao parto em Belo Horizonte. Diante do exposto, 

este estudo propõe identificar a trajetória percorrida pela gestante que sai de seu 

município de residência em busca de assistência em Belo Horizonte e os motivos da 

procura ou transferência para este município. Além disso, esta trajetória será 

relacionada aos desfechos obstétricos, neonatais e reprodutivos. 

A proposta justifica-se pela importância e relevância do tema, uma vez que 

pouco se sabe sobre a trajetória percorrida por essas gestantes, bem como seus 

desfechos reprodutivos.  Tendo também a maioria dos partos realizados em 

ambiente hospitalar, torna-se pertinente avaliar o acesso às maternidades, as 

informações ofertadas às mulheres e a operacionalização das políticas de saúde. 

Esta análise poderá contribuir para que o município de Belo Horizonte se reorganize 

e se prepare melhor para receber essas mulheres, conforme suas demandas e 

posteriormente, fazer contrarreferência aos municípios de origem. Também poderá 

contribuir às políticas de saúde, buscando prover os municípios de condições em 

atender a mulher no ciclo gravídico puerperal, em especial, as gestantes/parturientes 

de risco habitual. 
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MATERIAIS E MÉTODOS 

Estudo transversal que utilizou dados provenientes da pesquisa “Nascer em 

Belo Horizonte: inquérito sobre Parto e Nascimento”. Esta pesquisa, de base 

hospitalar, foi realizada no período de novembro de 2011 a março de 2013 em 11 

das 14 maternidades do município de Belo Horizonte.  

A coleta de dados se deu pela aplicação de um questionário à puérpera após, 

pelo menos, 6 horas depois do parto e, um segundo questionário foi preenchido a 

partir dos registros do prontuário da puérpera e do recém-nascido. Para o presente 

estudo utilizou-se dados do questionário e do prontuário, constituindo as variáveis de 

interesse, que foram: município de procedência da mulher; renda própria (sim/não), 

companheiro fixo (sim/não); tipo de hospital que prestou assistência materno-fetal 

(público ou privado). A trajetória obstétrica da mulher foi verificada a partir das 

seguintes variáveis: paridade, pré-natal (sim/não), vinculação à maternidade 

(sim/não), classificação de risco da gestação (habitual/alto risco), tipo de parto 

(normal/cesárea). Os desfechos perinatais investigados incluíram prematuridade 

(sim/não), Apgar menor que 7 no 5º minuto de vida (sim/não), reanimação em sala 

de parto (sim/não), internação neonatal (sim/não) e óbito (sim/não). 

A pesquisa que originou este estudo levantou dados de 1088 desfechos de 

parto, entretanto, foi excluído um caso por falta de informação do município de 

procedência da parturiente. Sendo assim, estudou-se 1087 mulheres internadas 

nestas 11 instituições hospitalares de Belo Horizonte por ocasião de parto. Ao 

analisar os dados, constatou-se que 18 casos informavam que a gestante não era 

de BH, porém não havia informação sobre o município exato de sua residência. 

Optou-se por manter estes casos o estudo uma vez que todas as demais variáveis 

estavam contempladas. 

Do total de mulheres selecionadas para este estudo, observou-se que 

423(39,9%) tiveram parto em Belo Horizonte, mas eram provenientes de outros 

municípios de Minas Gerais (Figura 1). Além disso, dessas mulheres provenientes 

de outros municípios, 87% vieram da RMBH e o restante de outras cidades do 

estado de Minas Gerais. 
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Figura 2 – Distribuição da frequência de partos em Belo Horizonte por municípios de residência da 

mulher. Belo Horizonte, 2011-2013 

Para este estudo foi utilizada a mesma classificação adotada pelo governo em 

1973 e modificada em 1990 para delimitar as regiões do Estado de Minas Gerais a 

fim de categorizar os municípios de procedência das mulheres (figura 2). 23 
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Figura 2 – Mapa dos municípios da Região Metropolitana de Belo Horizonte. 
Fonte: Belo Horizonte - Secretaria Municipal Adjunta de Gestão Compartilhada, 2016.20 

 

Os dados foram analisados por meio de técnicas de estatística descritiva e 

análises bi-variadas. Foi calculada a prevalência de nascimentos nas 11 

maternidades de Belo Horizonte participantes do estudo e as proporções das 

variáveis em estudo por municípios de procedência das gestantes. O teste do qui-

quadrado foi realizado para comparar as variáveis entre as maternidades estudadas. 

Foi considerado em todas as análises o nível de significância estatística de 5%. Os 

dados obtidos foram analisados com auxílio do software Statistical Package for the 

Social Sciences for Windows Student Version (SPSS), versão 18.0. 

O projeto da pesquisa “Nascer em Belo Horizonte: inquérito sobre Parto e 

Nascimento” foi aprovado pelo Comitê de Ética da Universidade Federal de Minas 

Gerais (UFMG) protocolo CAAE – 0246.0.203.000-11 e autorizado pelos dirigentes 

de todas as maternidades participantes e todas as puérperas assinaram termo de 

consentimento livre e esclarecido (TCLE), tendo sua identidade preservada. Este 

estudo foi autorizado pela coordenação da pesquisa original. 

  



11 
 

RESULTADOS 

Ao investigar a distância percorrida pelas mulheres em busca de atendimento 

por meio de acesso aos dados disponíveis em endereço eletrônico do Departamento 

de Estradas de Rodagem do Estado de Minas Gerais, observa-se na figura 3 que a 

grande maioria (82%) percorreu até 50 km para assistência materno-fetal 24. 

 

 

 
Figura 3 – Distância percorrida pelas mulheres não residentes em Belo Horizonte para assistência 
materno-fetal. Belo Horizonte, 2011-2013 
Fonte: Departamento de Estradas de Rodagem do Estado de Minas Gerais, 2016.24; Dados da 
pesquisa “Nascer em Belo Horizonte: inquérito sobre parto e nascimento”. 

 

Em relação ao serviço que atendeu estas mulheres, verificou-se que as 

instituições públicas receberam 271 gestantes de outros municípios (64,1%) e as 

privadas 152 mulheres (35,9%). Estas proporções se assemelham àquelas 

gestantes residentes em Belo Horizonte, em que 463 (69,7%) foram atendidas em 

instituições públicas e 201 (30,3%) em instituições privadas. 

Também não foi observada diferença significativa entre idade/escolaridade 

das mulheres residentes de Belo Horizonte e daquelas não residentes (p>0,05). Em 

ambos os grupos as mulheres possuíam companheiro em cerca de 50% dos casos e 

aproximadamente 70% possuíam renda própria. 

Em geral, as residentes e não residentes em Belo Horizonte são multíparas 

(55,5%), realizaram pré-natal (99,3%), e foram classificadas como gestantes de risco 

habitual durante o pré-natal (71,9%). 
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Tabela 1 – Trajetória das gestantes residentes e não residentes em Belo Horizonte em busca de 
assistência materno-fetal 

 Procedência da gestante  

Trajetória das gestantes Belo 
Horizonte 

n (%) 

Outros 
municípios 

n (%) 

Total 
n (%) 

 
P Valor 

Orientada quanto à maternidade de  
Referência no pré-natal 
Sim 
Não 
Total 
 

 
 

508 (65,5) 
     156 (50,3) 
     664 (61,1) 

 
 

268 (34,5) 
154 (49,7) 

   422 (38,9) 

 
 

776 (71,5) 
310 (28,5) 

 1086 (100) 

 
 

             

0,000 

Parto no serviço indicado 
Sim 
Não 
Total 

 
411 (70,5) 

       97 (50,3) 
     508 (65,5) 

 
172 (29,5) 
96 (49,7) 

  268 (34,5) 

 
583 (75,1) 
193 (24,9) 

  776 (100) 

 
 

0,000 

     
Atendimento em outro hospital antes 
da internação 
Sim 
Não 
Total 

 
 

100 (40,7) 
564 (67,1) 

     664 (61,1) 

 
 

146 (59,3) 
277 (32,9) 

   423 (38,9) 

 
 

246 (22,6) 
841 (77,4) 

 1087(100) 

 

                        

0,000 

     
Desfecho Obstétrico     
Parto Vaginal 
Parto Cesáreo 
Total 

297 (61,0) 
367 (61,2) 

     664 (61,1) 

190 (39,0) 
233 (38,8) 

  423 (38,9) 

487 (44,8)   
  600 (55,2) 
1087 (100) 

        
0.951 

Fonte: Dados da pesquisa “Nascer em Belo Horizonte: inquérito sobre parto e nascimento”. 
 

Em geral, cerca de 70% mulheres deste estudo receberam orientação durante 

o pré-natal sobre qual seria a maternidade de referência para o parto. Destas 

mulheres que foram referenciadas, observa-se que 65,5% são residentes de Belo 

Horizonte e 34,5% de outros municípios de Minas Gerais.  

Observa-se ainda que as gestantes dos outros municípios de Minas Gerais, 

além de terem sido menos referenciadas à alguma instituição durante o pré-natal, 

quando foram, apenas 29,5% tiveram parto no local indicado, enquanto aquelas 

residentes de Belo Horizonte apresentaram 70,5% com parto em maternidade de 

referência.  

Aproximadamente 23% das gestantes precisaram buscar atendimento em 

outra maternidade antes da internação para o parto e o desfecho obstétrico 

predominante foi parto cesárea, com números semelhantes entre residentes e não 

residentes do município de Belo Horizonte – cerca de 55% em ambos os grupos. 

A tabela 2 categoriza os motivos pelos quais 246 mulheres deste estudo 

tiveram que buscar por outra instituição para internação obstétrica.  

 

Tabela 2 – Distribuição dos motivos para não realização do parto nas instituições buscadas pelas 
parturientes (n = 246). 



13 
 

 
Motivos 

Belo 
 Horizonte 

 n (%) 

Outros 
Municípios 

n (%) 

 
Total 
n (%) 

 
Sem vagas 

 
45 (45,0) 

 
 

 
55 (55,0) 

 
 

 
100 (38,3) 

 
 

Ausência de Recursos Hospitalares 
 

05 (11,6) 
 

38 (88,4) 
 

43 (16,5) 
 

 
Não estava em trabalho de parto 

 
20 (48,8) 

 
21 (51,2) 

 
41 (15,7) 

 
Referenciado para Alto Risco 
 

 
05 (38,5) 

 

 
08 (61,5) 

 

 
13 (5,0) 

 
Não foi informada 01 (25,0) 03 (75,0) 04 (1,5) 
 
Outros 
 

 
   28 (46,7) 

 
32 (53,3) 

 
60 (23,0) 

    

Total 104 (39,9) 157 (61,1) 261* 

*Pode haver mais de um motivo por mulher devido à busca por mais de uma instituição. 
Fonte: Dados da pesquisa “Nascer em Belo Horizonte: inquérito sobre parto e nascimento”. 

 
 

O principal motivo de peregrinação destas mulheres pelos serviços de saúde 

foi falta de vaga na instituição indicada (38,3%). Foram frequentes também 

situações em que mulheres procuraram atendimento e se depararam com ausência 

de recursos hospitalares (material e profissional), impedindo o atendimento (16,5%), 

destacando-se aquelas residentes de outros municípios de MG (88,4%). Há 

destaque ainda para àquelas que não estavam em trabalho de parto (15,3%) e 

menos frequentes foram aquelas referenciadas para alto risco (5%) e sem 

informação (1,5%). Outros motivos não categorizados foram citados abertamente 

pelas mulheres e, os mais frequentes relacionavam-se à preferência pessoal por 

determinada maternidade, proximidade ou dificuldade de acesso e a questões 

burocráticas/plano de saúde. 

Em relação aos desfechos neonatais desfavoráveis, não foram observadas 

diferenças significativas q entre os partos de mulheres residentes e não residentes 

de Belo Horizonte (p>0,05). Ambos os grupos apresentaram aproximadamente 33% 

de algum desfecho neonatal desfavorável, categorizados na tabela 3. 

 

Tabela 3 – Desfechos perinatais entre mulheres residentes e não residentes de Belo Horizonte. 

 Procedência da Gestante  

Desfechos Perinatais Belo Horizonte 
(%) 

Outros 
municípios 
(%) 

Total (%)  
P Valor 

Prematuridade 
Sim 

 
45 (8,5) 

 
43 (13,6) 

 
88 (10,4) 

 
0,020 
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Não 482 (91,5) 273 (86,4) 755 (89,6) 
 

Apgar < 7 no 5º minuto  
Sim 
Não 
 

 
8 (1,4) 

573 (98,6) 

 
4 (1,1) 

465 (98,9) 

 
12 (1,3) 

938 (98,7) 

 
0,694 

Reanimação em sala de parto 
Sim 
Não 
 

 
112 (19,2) 
470 (80,8) 

 
70 (19,0) 

299 (81) 

 
182 (19,1) 
769 (80,9) 

 
0,917 

Internação neonatal     
Sim 
Não 

41 (7,0) 
541 (93,0) 

27 (7,3) 
342 (92,7) 

68 (7,2) 
883 (92,8) 

 
0,234 

 
Óbito fetal/neonatal 

    

Sim 8 (1,4) 9 (2,4) 17 (1,8)  
Não  576 (98,6) 364 (97,6) 940 (98,2)  

Fonte: Dados da pesquisa “Nascer em Belo Horizonte: inquérito sobre parto e nascimento”. 
 

 

Ao estimar e comparar a ocorrência de desfechos neonatais em mulheres 

gestantes residentes e não residentes em BH, observou-se maior proporção de 

prematuridade entre as mulheres provenientes de outros municípios (p = 0,020). Em 

relação aos demais desfechos categorizados na tabela 3, não foram observadas 

diferenças significativas (p>0,05). 
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DISCUSSÃO 

O presente estudo demonstrou que Belo Horizonte é responsável por cerca 

de 40% de partos de mulheres de outros municípios de Minas Gerais que são 

transferidas ou buscam a capital para assistência materno-fetal, caracterizando 

situação de peregrinação e violação de seu direito de garantia de atendimento ao 

parto. 

Grande parte destas mulheres é proveniente da RMBH uma vez que 

percorrem até 50 km para receber atendimento.24 Estes dados refletem a fragilidade 

e o despreparo de alguns municípios da RMBH para receber e atender estas 

mulheres, mesmo que tenham realizado pré-natal de risco habitual. Esta 

transferência para o desconhecido e sem garantias à gestante pode gerar medo e 

insegurança.20 

 Para compreender a trajetória percorrida por estas mulheres é preciso 

conhecer a atual situação da assistência obstétrica na região metropolitana, a 

começar pelo pré-natal, que é uma potente ferramenta norteadora do profissional de 

saúde para acompanhamento e orientação da gestante.1 

O Programa de Humanização no pré-natal e nascimento (PHNN), instituído 

pelo Ministério da Saúde no ano 2000, veio com a proposta de garantir melhoria ao 

acesso, cobertura e qualidade no pré-natal.25  A realização de no mínimo 6 

consultas, acesso aos exames laboratoriais e imunização antitetânica, participação 

em atividades educativas e a classificação do risco gestacional com encaminhando 

para unidade especializada quando necessário são componentes essenciais desta 

estratégia para acompanhamento adequado do pré-natal.25 Posteriormente, em 

2011, foi criada a Rede Cegonha para reforçar o PHNN e somar ações que 

asseguram, dentre outras questões, a atenção humanizada durante o pré-natal.11,26 

A alta adesão ao pré-natal entre as gestantes residentes e não residentes de 

Belo Horizonte (99,3%), está condizente com a tendência nacional que apresentou 

aumento importante.27 Estes dados demonstram que os programas e políticas de 

saúde desenvolvidos na área da saúde da mulher impactaram positivamente para 

melhoria ao acesso ao pré-natal no Brasil.20,25,26 Pressupõe-se, portanto, que estas 

mulheres tiveram oportunidade e acesso a informações e orientações sobre sinais 

de trabalho de parto e sinais de alerta para buscarem atendimento somente quando 

necessário, evitando assim a peregrinação pelos serviços de saúde.  
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Entretanto, surge um questionamento em relação à qualidade do pré-natal 

ofertado por estes municípios. Muito se fala em número mínimo de consultas e os 

exames laboratoriais e de imagem e deixa-se de lado o compromisso de orientar e 

esclarecer dúvidas das gestantes.1 A presença de uma equipe multiprofissional 

durante o pré-natal é um fator determinante para melhorar a efetividade da 

assistência prestada.28 

A vinculação da gestante a uma maternidade de referência, assegurada na lei 

federal Nº 11.634/2007, deveria funcionar como garantia à assistência no momento 

do parto.10 Entretanto, isso não foi observado em alguns casos uma vez que esse 

estudo demonstrou que um terço das mulheres não receberam orientações sobre 

qual maternidade de referência deveriam buscar no momento do parto, 

principalmente aquelas não residentes de Belo Horizonte (49,7%). Isto reflete, mais 

uma vez, a desorganização do serviço em estabelecer um fluxo que garanta a 

continuidade do cuidado iniciado no pré-natal para aquela mulher. 

Daquelas mulheres que receberam orientações sobre qual seria a 

maternidade de referência, aproximadamente 25% tiveram que buscar por outro 

serviço no momento do parto, pois não tiveram suas demandas atendidas no serviço 

no qual foram referenciadas. Sabe-se que a peregrinação anteparto faz parte da 

realidade nacional e é consequência da fragmentação da rede assistencial dos 

serviços de saúde.29 Alguns municípios brasileiros da região sudeste desenvolveram 

programas municipais pautados na Rede Cegonha, como a Comissão Perinatal de 

Belo Horizonte e BH pelo parto normal (Belo Horizonte), a Cegonha Carioca (Rio de 

Janeiro) e Mãe Paulistana (São Paulo), a fim de garantir a acolhimento à gestante 

nas maternidades dos respectivos municípios.30 

A causa prevalente de busca por outra instituição foi a ausência de leito 

disponível no primeiro serviço procurado, evidenciando a situação atual da saúde 

brasileira, que lida com superlotação de leitos hospitalares. O fechamento de 3,5 mil 

leitos obstétricos no país nos últimos três anos é um dos motivos desta sobrecarga 

das instituições.31 

Vale destacar que muitas mulheres procuraram a maternidade de referência, 

porém, não foram internadas por não estarem em trabalho de parto no momento do 

atendimento. A busca da maternidade neste caso se deve às mudanças fisiológicas 

do final da gestação. Neste período as contrações uterinas são desordenadas, 

perceptíveis, mas que não causam efeito no colo do útero. São conhecidas como 
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contrações de Braxton-Hicks, que nada mais são que um treinamento do próprio 

corpo para que posteriormente se estabeleça o verdadeiro trabalho de parto.32 

Este processo provoca ansiedade e gera expectativa nas mulheres, que 

acabam por buscar os serviços hospitalares precocemente.33 Diante desta realidade 

frequente cabe ao profissional orientar estas mulheres ainda no pré-natal, utilizando 

uma linguagem adequada e ter em vista o estado emocional e a capacidade de 

entendimento da mulher naquele momento, evitando assim frustração, insegurança 

e muitas vezes internações precoces.33 

Algumas gestantes alegaram falta de recursos hospitalares, que contempla a 

ausência de maternidade em funcionamento no município de residência no período 

em que necessitou de assistência. Isto se deve ao o fechamento de maternidades 

da RMBH devido à falta de recursos financeiros e de assistência qualificada para 

manutenção do serviço, impactando diretamente no aumento da vinda de gestantes 

para assistência em Belo Horizonte. Lagoa Santa, Matozinhos e Sabará já operavam 

sem assistência hospitalar materno-fetal no período de realização do estudo, 

sobrecarregando os municípios vizinhos. A situação atual foi agravada com o 

fechamento de mais uma maternidade no município de Santa Luzia em 2015.19 

O fechamento de maternidades da região metropolitana foi fator determinante 

para a sobrecarga das instituições de Belo Horizonte. O município passou a receber 

uma quantidade maior de mulheres, que é visto claramente na prática diária dos 

profissionais de saúde, onde os leitos de pré-parto são frequentemente 

transformados em enfermarias de alojamento conjunto, impossibilitando novas 

internações. Este cenário demonstra a inadequação da assistência, contrariando o 

conceito de humanização e os direitos das mulheres à assistência integral, digna e 

de qualidade.34 

Dentre os outros motivos citados pelas gestantes para a busca por outra 

maternidade que não a de sua referência estavam: preferência pessoal ou indicação 

de amigos, a distância ou difícil acesso à maternidade de refrência e questões 

financeiras ou burocráticas de planos de saúde particulares. 

 O atendimento de multíparas pode ter levado a preferência das gestantes por 

uma instituição específica. Já foi observado que possuir experiência de parto 

anterior, seja ela positiva ou negativa, tem forte influência na escolha da instituição, 

principalmente na ausência de complicações obstétricas prévias.35 Os dados deste 

estudo mostram também que a escolha da instituição se baseou na indicação de 
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amigos ou familiares, demonstrando que a mulher compartilha com seu círculo de 

convivência as suas dúvidas e medos. 

A distância da sua residência ou dificuldade de acesso à maternidade de 

referência reflete a distribuição não equânime das instituições pela cidade e, 

inevitavelmente, é um fator que proporciona acesso facilitado somente àquelas 

mulheres que residem em suas proximidades.36 Outro fator relacionado ao acesso 

relatada por algumas mulheres (tabela 2), é o fato de estarem fora do domicílio no 

momento que entraram em trabalho de parto, forçando-as a buscar pela 

maternidade mais próxima. 

Em Belo Horizonte observa-se que mais de 60% dos partos ocorrem em 

maternidades públicas, independente do município de procedência da mulher. Sabe 

que, muitas mulheres buscam instituições privadas por acreditarem receber 

atendimento de melhor qualidade e agilidade, além do conforto e possibilidade de 

escolha do profissional nestes serviços.37 Em Belo Horizonte, ao buscarem 

instituições privadas para o primeiro atendimento, as gestantes muitas vezes se 

depararam com questões financeiras e burocráticas do plano de saúde, que as leva 

a recorrer a uma maternidade pública. Diferente do que acontece na rede pública, 

onde a distância e dificuldade de acesso acabam por interferir na escolha da 

instituição, a mulher que busca a rede privada parece não ter como obstáculo a 

distância a ser percorrida para a maternidade desejada.38 

O desfecho da gestação destas mulheres seguiu a tendência nacional 

caracterizada por uma epidemia de cesáreas. Em Belo Horizonte o parto cesáreo 

prevaleceu tanto entre as mulheres residentes e aquelas não residentes do 

município, ficando em torno de 55% de todos os nascimentos na cidade. Este 

cenário se deve a hospitalização do parto e tendência à assistência médico-

centrada, que fere a integridade corporal das mulheres, desrespeitando o direito a 

informações e a sua autonomia.39  

O desfecho perinatal desfavorável de prematuridade encontrado nas 

mulheres não residentes em BH pode estar diretamente relacionado à falta de 

recursos de alguns municípios em atender recém-nascidos prematuros e às 

condições de saúde das gestantes, especialmente a qualidade da atenção do pré-

natal.40 

Vale ressaltar que, ao contrário dos países desenvolvidos, as maiores causas 

de morte neonatal no Brasil são evitáveis, pois estão relacionadas a complicações 
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da prematuridade, baixo peso ao nascer, afecções respiratórias e asfixia do recém-

nascido.41 Estes fatores podem ser classificados como um causa sensível da 

qualidade da assistência prestada pelos serviços de saúde.42
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Em suma, pode-se afirmar que um grande número de gestantes de outros 

municípios de Minas Gerais buscam maternidades de Belo Horizonte para 

assistência materno-fetal. A maioria é residente da RMBH e cerca de metade possui 

experiência de parto anterior.  

A trajetória percorrida por estas mulheres se inicia no pré-natal, estratégia que 

se mostrou eficiente em relação a adesão às consultas. Porém nota-se que uma 

porcentagem considerável não recebeu orientações dos profissionais de saúde 

quanto à maternidade de referência, as mudanças no corpo e orientações sobre 

sinais de trabalho de parto e o momento adequado para procurar atendimento. 

Observou-se ainda que mesmo quando vinculada a uma instituição de referência, 

algumas mulheres ainda se veem frente a situações contrárias às orientações do 

pré-natal, o que as deixam em situação de peregrinação por assistência. 

Várias são as razões da busca por outra instituição, destacando-se a 

ausência de maternidade na cidade de residência, que se dá devido à crise 

financeira no setor da saúde brasileira e por não atenderam a requisitos mínimos de 

qualidade assistencial. A falta de leitos obstétricos e neonatais é uma realidade atual 

brasileira e é um fator estreitamente relacionado à vinda de mulheres de outros 

municípios para Belo Horizonte, levando à superlotação dos serviços materno-

infantis da capital. Gestantes também buscam as maternidades da capital por já 

terem vivido experiências positivas anteriores ou por indicações de conhecidos e 

familiares. Há ainda aquelas que já passaram por experiências negativas na 

maternidade referenciada e, por medo ou insegurança, procuraram outra instituição 

para o parto. A distância e dificuldade de acesso à maternidade de referencia 

também foram fatores determinantes para procura de outro serviço. Outras razões 

menos recorrentes foram por questões financeiras ou burocráticas de plano de 

saúde. 

Os partos em Belo Horizonte ocorreram predominantemente em instituições 

públicas e o tipo de parto prevalente foi cesáreo, em concordância com epidemia 

nacional de cesáreas devido à medicalização do parto no país. Os desfechos 

perinatais foram semelhantes entre as mulheres residentes e não residentes do 

município, com exceção da prematuridade, que ocorreu mais frequentemente no 

grupo de mulheres provenientes de outros municípios. 
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Fica evidente nos resultados do estudo a fragilidade dos serviços de saúde 

em atender integralmente as gestantes. Para alcançar a melhoria da assistência e a 

redução da mortalidade materna e infantil, faz-se necessário ofertar um pré-natal de 

qualidade, que além de acompanhar o processo de gestação, oriente as mulheres 

quanto às mudanças fisiológicas da gravidez, os benefícios do parto normal, os 

sinais de trabalho de parto, além prover atendimento oportuno e qualificado nas 

maternidades.  

Neste contexto, a inserção do profissional de enfermagem torna-se 

fundamental para que melhorias neste âmbito aconteçam, pois ele está presente em 

todos os serviços de saúde e possui conhecimentos que o permitem contribuir na 

orientação e acompanhamento de gestantes. 

Ressalta-se ainda que a presença do enfermeiro obstetra na equipe de saúde 

favorece a humanização da assistência materno-fetal e colabora para o nascimento 

saudável e diminuição de intervenções desnecessárias, que tem relação direta com 

a diminuição da morbimortalidade materno-infantil. 
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