
UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESPÍRITO SANTO 
CENTRO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM SAÚDE COLETIVA 
 

 

 

 

RÚBIA BASTOS SOARES POLGLIANE 

 

 

 

 

 

 

 

ASSISTÊNCIA PRÉ-NATAL EM  VITÓRIA - ESPÍRITO SANTO: AVALIAÇÃO DA 

CONCORDÂNCIA E DA ADEQUAÇÃO DO PROCESSO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

VITÓRIA 

2013  



 

RÚBIA BASTOS SOARES POLGLIANE 

 

 

 

 

 

 

 

ASSISTÊNCIA PRÉ-NATAL EM VITÓRIA - ESPÍRITO SANTO: AVALIAÇÃO DA 

CONCORDÂNCIA E DA ADEQUAÇÃO DO PROCESSO 

. 

 

 

 

 

 

 

Dissertação apresentada ao Programa de 
Pós Graduação em Saúde Coletiva da 
Universidade Federal do Espírito Santo, 
como requisito parcial para obtenção do 
título de Mestre em Saúde Coletiva, na 
área de concentração Epidemiologia.  
 
Orientador:  
Prof. Dr. Edson Theodoro dos Santos 
Neto 
 
Co-Orientadora: 
Profa. Dra. Eliana Zandonade 

 

 

 

 

VITÓRIA 

2013 



 

 

 

RÚBIA BASTOS SOARES POLGLIANE 

 

 

ASSISTÊNCIA PRÉ-NATAL EM  VITÓRIA - ESPÍRITO SANTO: AVALIAÇÃO DA 

CONCORDÂNCIA E DA ADEQUAÇÃO DO PROCESSO. 

 

Defesa de Dissertação apresentada ao Programa de Pós Graduação em Saúde 

Coletiva e à Universidade Federal do Espírito Santo – UFES, como requisito para 

obtenção do título de Mestre em Saúde Coletiva na área de concentração de 

Epidemiologia. 

Avaliada em 10 de Abril de 2013 

Comissão Examinadora: 

 
 

___________________________________________ 
Profº. Drº. Edson Theodoro dos Santos Neto - Orientador 

Universidade Federal do Espírito Santo 
 
 

___________________________________________ 
Profª. Drª. Eliana Zandonade – Co-Orientadora 

Universidade Federal do Espírito Santo 
 
 

___________________________________________ 
Profª. Drª. Maria do Carmo Leal– 1a. Examinadora 

Escola Nacional de Saúde Pública Sérgio Arouca 
 
 
 

___________________________________________ 
Profª. Drª. Maria Helena Costa Amorim – 2a. Examinadora 

Universidade Federal do Espírito Santo 
 
 
 
 
 

 
VITÓRIA 

2013 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A Romik, meu amado e querido esposo, 

porque tem sido tudo em minha vida.  

  



 

AGRADECIMENTOS 

 

A Deus, o meu agradecimento maior: Amém. O louvor, e a glória, e a sabedoria, e 
as ações de graças, e a honra, e o poder, e a força sejam ao nosso Deus, pelos 
séculos dos séculos.  
 
Agradeço ao meu esposo, Romik, pelo amor, paciência, companheirismo e 
dedicação. A caminhada se torna mais prazerosa ao seu lado. Seu amor e incentivo 
tornaram esse sonho possível.  
 
Agradeço a minha irmã-amiga Rubielly que vibra comigo a cada dia com cada 
conquista minha. Juntas somos mais fortes e incansáveis. Divido mais essa alegria 
com você. Você é o meu amor eterno. 
 
Aos meus pais, Ruth e Robson, minha imensa gratidão e amor. Suas orações 
grandiosas sempre foram um meio para que eu recebesse grandes bênçãos dos 
Céus.  
 
Agradeço a minha sogra, Rosângela, por estar ao meu lado, apoiando e orando. 
 
Um agradecimento especial a minha querida professora Luzimar Luciano que com 
todo carinho me encorajou a fazer o mestrado. Obrigada pela amizade e por ter a 
honra de ser sua pupila. Agradecimentos eternos, com amor.  
 
Agradeço de forma muito especial ao meu orientador, Professor Edson Theodoro. 
Tive a oportunidade de receber sua orientação, sua experiência e seu cuidado com 
a pesquisa. Obrigada pela elaboração e construção de cada etapa do nosso estudo. 
 
Agradeço a professora Eliana Zandonade pelas palavras de incentivo e por ter 
acreditado em meu potencial desde o início. Sua orientação foi fundamental e, 
mesmo estando longe, não deixou de contribuir de forma atenciosa. 
 

Agradeço a Dra Maria do Carmo Leal que aceitou gentilmente em participar da 
minha banca defesa. Suas contribuições, a partir de sua vasta experiência, 
engrandecerão o estudo. 
 
Agradeço a professora Maria Helena Costa Amorim, a quem tive a alegria de tê-la 
em minha banca de defesa. Sua experiência e seus ensinamentos em sala de aula 
contribuíram para o delineamento do estudo. 
 
Agradeço a família e aos amigos por vibrarem e se orgulharem a cada nova 
realização. 
 
Agradeço a Prefeitura Municipal de Vitória que permitiu e apoiou a realização do 
estudo. 
 
Agradeço aos gerentes e funcionários das unidades de saúde do município de 
Vitória por terem me acolhido durante o período de coleta de dados. 



 

Agradeço aos meus colegas enfermeiros da Unidade de Pronto Atendimento 24H 
em Carapina. As trocas de plantão e os momentos de descontração foram 
essenciais.  
 
Agradeço aos meus colegas de mestrado por compartilhar os momentos de 
aprendizado.  
 
Finalmente, agradeço a todos que, direta ou indiretamente, me deram a 
oportunidade de chegar até aqui.   
 

Muito obrigada a cada um de vocês!  



 

RESUMO 
 

Introdução: A avaliação do processo da assistência pré-natal assume relevância no 

sentido de contribuir para com as ações de redução das taxas de morbimortalidade 

materna e infantil. Objetivos: Verificar a concordância entre os dados registrados no 

cartão da gestante e no prontuário da Atenção Básica sobre a assistência pré-natal 

no Sistema Único de Saúde (SUS) do município de Vitória, Espírito Santo (ES), 

Brasil; avaliar a adequação da assistência pré-natal no município segundo os 

critérios estabelecidos pelo Programa de Humanização do Pré-Natal e Nascimento 

(PHPN) e pela Organização Mundial de Saúde (OMS) por meio dos dados 

registrados nos cartões das gestantes. Metodologia: Entrevistou-se 360 puérperas 

nas três principais maternidades públicas do município de Vitória-ES, por ocasião do 

parto, no período de abril de 2010 a fevereiro de 2011. Além da entrevista, realizou-

se cópia integral do cartão da gestante e do prontuário médico. As informações 

sobre a assistência pré-natal, das respectivas mulheres, registradas nos prontuários 

da atenção básica foram coletadas no período de janeiro a junho de 2012. Os dados 

foram processados e analisados nos programas SPSS versão 18.0, PEPI versão 4.0 

e Microsoft Office Excel 2010. Testes estatísticos de Kappa, Kappa ajustado pela 

prevalência e McNemar foram aplicados para a verificação da concordância e da 

tendência de discordância. Além disso, cálculos das frequências absoluta e relativa 

e intervalos de confiança foram executados para analisar os parâmetros de 

adequação do processo da assistência pré-natal. Resultados: A concordância entre 

os registros dos cartões das gestantes e prontuários da atenção básica é, em sua 

maioria, ruim (Kappa<0,20). Nenhuma puérpera teve um processo de assistência 

pré-natal totalmente adequado segundo os critérios da OMS, enquanto apenas 5% 

das puérperas realizaram o pré-natal em consonância ao PHPN. Conclusão: 

Recomenda-se que em estudos de avaliação ou monitoramento o cartão da 

gestante deve ser utilizado como fonte prioritária. A adequação do processo da 

assistência pré-natal no município está distante do preconizado pelos critérios 

nacionais e internacionais. Nesse sentido, estratégias devem ser adotadas para 

garantir a realização dos procedimentos mínimos preconizados e para estabelecer 

um padrão sistematizado de registro das informações nos prontuários da atenção 

básica.  



 

Palavras-chave: Saúde Materno-infantil; Cuidado Pré-Natal; Qualidade da 

Assistência à Saúde; Avaliação em saúde; Viés (Epidemiologia) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

ABSTRACT 
 

Introduction: Process evaluation of prenatal care is relevant in order to contribute to 

the actions of reducing rates of maternal and infant mortality. Objectives: To assess 

the agreement between the data recorded on the pregnant´s card and the medical 

records of Primary Care on prenatal care in the National Health Sistem city of Vitória, 

Espírito Santo (ES), Brazil, to evaluate the adequacy of prenatal care in the county 

according to the criteria established by the Program for the Humanization of Prenatal 

and Birth (PHPN) and the World Health Organization (WHO) through the data 

recorded on the pregnant´s cards. Methodology: Were interviewed 360 puerperae in 

three main public hospitals of the city of Vitória-ES, at delivery, from April 2010 to 

February 2011. Besides the interview, was made a full copy of the pregnant´s card 

and the medical records. The information on prenatal care, their women, registered in 

the records of primary care were collected from January to June 2012. The data were 

processed and analyzed using SPSS version 18.0, PEPI version 4.0 and Microsoft 

Excel 2010. Statistical tests of Kappa, Kappa adjusted for prevalence and McNemar 

were applied to the verification of the consistency and trend of disagreement. 

Moreover, calculations of absolute and relative frequencies and confidence intervals 

were performed to analyze the adequacy of the process parameters of prenatal care. 

Results: The concordance between the records of  pregnant´s cards  and medical 

records of primary care is mostly bad (Kappa<0,20). No puerpera  had a process of 

prenatal care entirely appropriate to WHO criteria, while only 5% of the puerperae 

had prenatal care in consonance to PHPN. Conclusion: It is recommended that in 

studies evaluating or monitoring the pregnant card must be used as primary source. 

The adequacy of the process of prenatal care in the city far from that recommended 

by national and international criteria. Accordingly, strategies should be adopted to 

ensure the achievement of the minimum recommended procedures and to establish 

a pattern of systematic recording of information in the medical records of primary 

care. 

Keywords: Maternal and Child Health, Prenatal Care, Quality of Health Care, Health 

evaluation, Bias (Epidemiology) 
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1 INTRODUÇÃO 

 

1.1 POLÍTICAS DE SAÚDE MATERNO INFANTIL 

 

As primeiras políticas de saúde surgiram na Europa no século XVIII em um período 

de grande crescimento demográfico e de expansão econômica decorrentes do 

capitalismo. Para garantir a produção econômica da sociedade europeia era 

necessário preservar e conservar a força de trabalho tornou-se necessário então o 

desenvolvimento de tecnologias para a gestão econômica e política da população. 

Um dos elementos pertinentes a essa gestão foi o conhecimento dos traços 

biológicos da população como um dispositivo que permitisse um aumento constante 

da sua utilidade para que, por meio da elevação do nível de saúde e do bem-estar 

físico da população, fosse preservada a saúde em geral (FOUCAULT, 1984). 

 

Na Inglaterra, no mesmo século, surgem as primeiras políticas de saúde voltadas 

para a saúde materna e infantil. Seus principais objetivos eram a medicalização da 

família e a reorganização da estrutura familiar, preocupando-se em gerir a infância, 

investindo nesse período do desenvolvimento e proporcionando um espaço de 

sobrevivência e de evolução para as crianças, por meio da imposição tanto aos pais 

quanto aos filhos dos cuidados com higiene, limpeza e desenvolvimento do 

organismo. 

 

Essa política médica traduzia um esforço do estado para perpetuar a força de 

trabalho, controlando e monitorando o crescimento e o desenvolvimento 

populacional. Uma das medidas para o exercício desse controle estatal foi a 

institucionalização do parto, que por meio da medicalização, seguida do 

desenvolvimento cientifico e tecnológico, proporcionou melhorias das condições de 

saúde materno-infantil. (SANTOS NETO et al., 2008). 

 

No Brasil, nas primeiras décadas do século XX, há o reconhecimento da 

necessidade da participação do Estado na vida dos menores, sendo que as 

primeiras ações governamentais relacionadas à proteção da saúde materno-infantil 

ocorreram na década de 1920 com a reforma sanitária de Carlos Chagas 

(NAGAHAMA; SANTIAGO, 2005). De acordo com Tyrrel (1994) os aspectos 
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abordados relacionados à saúde materno-infantil limitavam-se às dimensões 

biológica e funcionalista, delimitados por cuidados médicos. Essa abordagem 

limitada refletia a visão excludente ocupada pela mulher brasileira até meados do 

século XX. 

 

Em 1940, com a criação do Departamento Nacional da Criança, primeiro órgão 

governamental que se voltou exclusivamente para o cuidado da saúde materno-

infantil, foram enfatizados não só os cuidados com as crianças, mas também com as 

mães, no que se referia à gravidez e à amamentação. Nesse momento a 

preocupação maior referia-se ao combate da mortalidade infantil como garantia para 

se construir uma nação forte, produtiva e capaz de assegurar o desenvolvimento 

econômico nacional (NAGAHAMA; SANTIAGO, 2005). 

 

A partir da década de 1950, o país vivenciou um processo de industrialização e de 

urbanização acelerado e a mulher passou a assumir novos papéis sociais que lhe 

conferiram uma nova posição e representatividade social. No mesmo período, com a 

criação do Ministério da Saúde em 1953, a assistência materno-infantil em nível 

nacional foi priorizada. No entanto, as diretrizes iniciais apresentavam um cunho 

nacionalista, inseridas em um modelo centralizador, com ações prioritárias de 

puericultura e assistência voltada para as camadas mais pobres da população 

(CANESQUI, 1987). 

 

Na década de 1970, além de um contexto de expansivo crescimento econômico, as 

mulheres participavam de forma expressiva dos movimentos sociais urbanos 

(SANTOS, 2010) o que fomentou uma preocupação governamental com a 

deterioração das condições de vida da população e com as altas taxas de 

mortalidade infantil. Essa preocupação foi traduzida em ações na área de saúde 

materno-infantil por meio da publicação das Diretrizes Gerais da Política Nacional de 

Saúde Materno-Infantil, em 1971, pelo Ministério da Saúde (CANESQUI, 1987). 

Nesse programa estavam previstos cuidados específicos destinados principalmente 

às mulheres da faixa etária entre 15 e 49 anos como ações de assistência ao parto, 

ao puerpério, à gravidez de alto risco, de estímulo ao aleitamento materno e 

nutrição, e medidas para o espaçamento entre as gestações (LEITE; PAES, 2009). 
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Nota-se que os programas de saúde apresentavam estratégias com uma visão da 

mulher exclusivamente reprodutora, objetivando uma reprodução saudável, que 

eram corroboradas por uma assistência obstétrica e neonatal baseada em um 

modelo médico assistencial privatista, apoiada em um cuidado médico 

individualizado de base hospitalar e curativa (SILVA; CHRISTOFFEL; SOUZA, 

2005). 

 

Os movimentos de mulheres são críticos a esse enfoque limitado ao ciclo gravídico 

puerperal e reivindicam mudanças nas políticas de saúde da mulher. Em resposta às 

reivindicações do movimento feminista, tornou-se necessário oferecer a mulher uma 

assistência integral, que garantisse o respeito aos seus direitos de cidadã. Foi criado 

então em 1983, e implantado em 1984, o Programa de Atenção Integral à Saúde da 

Mulher (PAISM). O programa destacou o grupo materno-infantil como prioridade, 

destinando recursos para a assistência do mesmo, propondo a contemplação da 

saúde reprodutiva, do planejamento familiar, da prevenção de câncer cervicouterino 

e de mamas e de questões relativas às doenças sexualmente transmissíveis. 

Tornando-se um marco histórico na evolução dos conceitos de saúde da mulher 

(BRASIL, 1984). 

 

Todo esse processo de formulação de políticas de saúde referentes à saúde da 

mulher e da criança até aqui apresentado apontou para uma evolução importante 

das ações voltadas para o grupo materno-infantil, culminando com a proposta de um 

programa pioneiro, inclusive no cenário mundial, o PAISM. Esse programa trouxe a 

proposta de focar a saúde da mulher e o planejamento familiar superando a visão 

restrita da mulher, até então limitada ao binômio mãe-filho, rompendo com a visão 

tradicional e abordando a saúde da mulher baseado no conceito de atenção integral. 

 

Além das concepções feministas, o movimento da reforma sanitária, com suas 

propostas de reestruturação do modelo de saúde pública brasileiro, também 

contribuiu para a ampliação dos conceitos de saúde e de saúde da mulher, 

favorecendo o PAISM (COSTA, 2009). Com a criação do Sistema Único de Saúde 

(SUS) em 1990 há um avanço nas políticas de saúde materno-infantil. 
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Visando a integralidade da assistência obstétrica e reconhecendo a importância da 

afirmação dos direitos da mulher, incorporados como diretrizes institucionais, no ano 

de 2000, o Ministério da Saúde lançou o Programa de Humanização do Pré-natal e 

Nascimento (PHPN), instituído através da Portaria do Ministério da Saúde nº 

569/GM. Os objetivos principais eram reorganizar a assistência e desenvolver ações 

de promoção à saúde e prevenção de doenças de gestantes e recém-nascidos, 

promovendo a ampliação do acesso a essas ações. Para tanto, foram estabelecidos 

critérios quantitativos mínimos marcadores da qualidade da assistência pré-natal e 

propostos os princípios gerais e as condições para o adequado acompanhamento 

pré-natal. Os esforços para operacionalização do programa foram concentrados nas 

três esferas de gestão: federal, estadual e municipal e os municípios que aderiram 

ao programa receberam incentivos financeiros (BRASIL, 2005). 

 

Considerando a necessidade de assegurar ainda mais a melhoria do acesso, da 

cobertura do acompanhamento pré-natal, da assistência ao parto e ao puerpério e 

da assistência à criança, o Ministério da Saúde, no ano de 2011, instituiu a Rede 

Cegonha. Esse modelo de atenção consiste em uma rede de cuidados que visa 

assegurar à mulher o direito ao planejamento reprodutivo e à atenção humanizada à 

gravidez, ao parto e ao puerpério. Da mesma forma, assegura à criança o direito ao 

nascimento seguro, ao crescimento e ao desenvolvimento saudáveis. A 

implementação dessa rede ocorrerá de forma gradual e sua organização deverá 

permitir e possibilitar o provimento contínuo de ações de atenção à saúde materna e 

infantil para a população, organizando-se a partir de quatro componentes: Pré-Natal, 

Parto e Nascimento, Puerpério e Atenção Integral à Saúde da Criança, Sistema 

Logístico: Transporte Sanitário e Regulação (BRASIL, 2011). 

 

As ações de promoção de saúde materno-infantil têm sido norteadas por propostas 

horizontais e articuladas que priorizam o fortalecimento da atenção primária à saúde 

e que dimensionam os serviços e os recursos para garantir a efetividade e a 

qualidade dos serviços. No entanto, mesmo com todo o avanço, as politicas voltadas 

para a saúde da mulher e da criança ainda continuam em processo de construção e 

de aplicação prática do conceito de integralidade (SANTOS, 2005) uma vez que 

ainda hoje a mulher absorve novos papéis na sociedade sem desfazer-se dos 

anteriormente assumidos. Dessa forma, surgem novas necessidades que precisam 
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ser contempladas por diversos setores da sociedade, garantido a promoção da 

saúde e a prevenção de doenças dada à complexidade da saúde da mulher. 

Os resultados de todas essas propostas e esforços são observados e traduzidos 

quando se analisam os indicadores de saúde da população, que são medidas 

capazes de dimensionar o estado de saúde de uma população, bem como de 

traduzir o desempenho do sistema de saúde. 

 

1.2 RELEVÂNCIA DA ASSISTÊNCIA PRÉ-NATAL NA SAÚDE COLETIVA 

 

A mortalidade materna pode ser considerada como um excelente indicador de saúde 

da população, específico para medir a qualidade da assistência à gestação, ao parto 

e ao recém-nascido (TANAKA; SIQUEIRA; BANFILE, 1989). A Organização Mundial 

da Saúde (OMS) define mortalidade materna como: “morte de uma mulher durante a 

gestação ou parto ou dentro de um período de 42 dias após o término da gestação, 

independentemente da duração ou localização da gravidez, devida a qualquer causa 

relacionada com ou agravada pela gravidez ou por medidas em relação a ela, porém 

não devidas a causas acidentais ou incidentais (OMS, 1992). 

 

A redução das taxas de mortalidade é um grande desafio para os sistemas de saúde 

em todo o mundo. Nesse sentido, na Cúpula do Milênio da Organização das Nações 

Unidas (ONU), no ano 2000, 186 países firmaram um acordo para combater diversos 

males da sociedade que foram concretizados na adoção de oito Metas de 

Desenvolvimento, estabelecidas pelo Programa das Nações Unidas para o 

Desenvolvimento (PNUD), entre elas, reduzir em 75% as taxas de mortalidade 

materna mundiais entre 1990 e 2015 (ONU/PNUD, 2012). 

 

O estudo de Hogan et al. (2010) mostra que a mortalidade materna mundial, que era 

de 526.300 no ano de 1980, reduziu para 342.900 em 2008, sendo a taxa de 

declínio anual de 1,3% desde 1990. No entanto, essa taxa de declínio anual variou 

entre os países, trazendo uma percepção generalizada de que o progresso em 

relação às taxas de mortalidade materna tem sido lento e em muitos lugares até 

mesmo inexistentes.  
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Na África Subsaariana entre os anos de 1990 e 2005 não houve redução 

significativa nas taxas de mortalidade materna. Em países do norte da África, Ásia e 

América Latina o declínio foi menor do que 1% ao ano (HILL et al., 2007). Já a 

avaliação dos índices de mortalidade materna em 141 países, representando 78,1% 

dos nascimentos mundiais, evidenciou que nos países desenvolvidos a média é de 

sete mortes para cada 100.000 nascidos vivos com variação de quatro a quatorze 

(BETRAN et al., 2005). 

 

Uma revisão sistemática realizada pela OMS (KHAN et al., 2006) que analisou pelo 

menos quatro causas de mortes maternas entre as principais (hemorragia, 

hipertensão arterial, septicemia, obstrução do parto, aborto, gravidez ectópica e 

embolia) demonstrou que na África e na Ásia os distúrbios hemorrágicos foram a 

principal causa de morte materna. Na América Latina e no Caribe o maior motivo 

dos óbitos foi a hipertensão arterial seguida de hemorragia, essa mesma tendência é 

observada no Brasil (BRASIL, 2012). Nos países desenvolvidos as causas de 

mortes mais frequentes são devidas a complicações da anestesia e de cesarianas. 

 

Considerando os dados do relatório sobre tendências de mortalidade materna entre 

os anos de 1990 a 2010, divulgado pela Organização Mundial da Saúde, pelo Fundo 

das Nações Unidas para a Infância (UNICEF), pelo Fundo de População das Nações 

Unidas (UNFPA) e pelo Banco Mundial, em maio de 2012, o Brasil apresentou 

queda de 51% na taxa de mortalidade materna e o número de óbitos caiu de 120 

para 56 a cada 100 mil nascimentos, sendo esse progresso considerado substancial 

pelo documento (OMS, 2012). 

 

Os dados nacionais apresentam concordância com os dados internacionais 

apontando para uma redução, no mesmo período, de 141 mortes maternas para 68, 

traduzindo uma queda de 52%. Porém, esses números ainda estão acima dos 

definidos pelas metas dos objetivos do milênio, uma vez que o compromisso 

assumido pelo país prevê a redução do número de óbitos de gestantes para 35 a 

cada 100 mil nascimentos até o ano de 2015, sendo necessária uma regressão 

anual de 5,5% (ONU/BR, 2012). 
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Para uma redução significativa dos coeficientes de mortalidade materna é 

reconhecidamente necessária uma assistência pré-natal de qualidade (NAGAHAMA; 

SANTIAGO, 2005). Estratégias utilizadas para alcançar esse objetivo incluem o 

acesso aos métodos contraceptivos, o atendimento especializado durante a 

gestação e parto e o acesso aos cuidados obstétricos de emergência (ONU/UNFPA, 

2010). 

 

No Brasil, a mortalidade materna tem sido motivo de preocupação das autoridades 

de saúde em todos os níveis de gestão (LAURENTI et al., 2004) e ainda se constitui 

em um desafio para os serviços de saúde atingindo de forma desigual as regiões 

brasileiras. O enfrentamento da mortalidade materna tem-se dado usando como 

estratégias a ampliação do acesso à atenção pré-natal e a criação de Comitês de 

Morte Materna nos âmbitos nacional, regional, estadual, municipal e hospitalar. Os 

comitês investigam todos os óbitos de mulheres em idade fértil e propõe medidas 

que previnam a ocorrência de novas mortes. 

 

Desde 1996, 90% das gestantes brasileiras têm acesso à atenção pré-natal, sendo 

que mais de 50% delas fazem mais de sete consultas (LEAL, 2008). Essas 

iniciativas tem o objetivo de resgatar a atenção obstétrica integrada, qualificada e 

humanizada a fim de reduzir as taxas de mortalidade materna e perinatal. 

 

1.3 AVALIAÇÃO DA ASSISTÊNCIA PRÉ-NATAL 

 

Além das abordagens de todas as iniciativas direcionadas à saúde da mulher da 

criança, está a necessidade de promover ações que contemplem a qualidade da 

assistência pré-natal. Para estimar a qualidade dos serviços em saúde, Donabedian 

(1988) recomenda a análise de três componentes: estrutura, processo e resultado. A 

estrutura denota os atributos dos recursos materiais, humanos e da estrutura 

organizacional; o processo inclui as atividades dos pacientes na procura de cuidados 

e sua realização, bem como atividades do profissional em realizar um diagnóstico e 

recomendar ou implementar um tratamento; já o resultado denota o efeito do 

tratamento sobre o estado de saúde dos pacientes e populações, assim como o grau 

de satisfação do usuário dos serviços com o cuidado. As informações sobre essas 

categorias permitem avaliar a qualidade dos serviços oferecidos aos usuários nos 
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níveis de assistência, além disso, a avaliação da qualidade é um dispositivo 

administrativo utilizado para monitorar o desempenho e determinar se ele encontra-

se dentro dos limites aceitáveis e esperados. 

 

Com relação à qualidade da atenção pré-natal, os principais problemas apontados 

em estudos da literatura referem-se ao não cumprimento das normas e rotinas por 

parte dos profissionais, ao não preenchimento dos registros e à constatação de que 

os cuidados dispensados são inversamente direcionados às necessidades reais das 

pacientes (SILVEIRA; SANTOS; COSTA, 2001). 

 

Além dessas questões, a qualidade da assistência pré-natal sofre influência e é 

absolutamente influenciada pelo grau de desenvolvimento dos países e da condição 

econômica e social das mulheres. Estando diretamente relacionada com as taxas de 

nascimentos prematuros em todo o mundo, ao elevado número de mortes de 

mulheres relacionadas à gravidez nos países pobres e aos prognósticos adversos 

na gestação em países ricos (BECK et al., 2010; NAGAHAWATTE; GOLDENBERG, 

2008; WEHBY et al., 2009). Deve-se considerar também que fatores relacionados à 

saúde dos usuários dos serviços de saúde, à prestação dos cuidados à saúde e à 

interação desses fatores estão implicados em resultados obtidos da qualidade da 

assistência pré-natal como a morbidade e mortalidade materna e infantil (SAY; 

RAINE, 2007). 

 

As atividades de avaliação estão fortemente relacionadas com a disponibilidade da 

informação. Na avaliação da assistência pré-natal, especificamente, tem sido 

desenvolvidos métodos ao longo dos anos que sofrem mudanças em função do 

desenvolvimento tecnológico e científico ocorrido no campo da saúde. Vários 

estudos têm propostos índices para classificar o cuidado pré-natal (ALMEIDA; 

BARROS, 2005; COUTINHO et al., 2003; KOFFMAN; BONADIO, 2005; PUCCINI et 

al., 2003). No entanto, a literatura destaca o índice de Kessner e o índice de 

adequação da utilização do cuidado pré-natal (Adequacy of Prenatal Care Utilization, 

APNCU) (ALMEIDA; BARROS, 2005; COIMBRA et al., 2003). 

 

O índice de Kessner, proposto em 1973, classifica o cuidado pré-natal como 

adequado, intermediário ou inadequado, considerando a semana gestacional de 
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início do acompanhamento pré-natal, o número de consultas subsequentes (mínimo 

de nove consultas) e a idade gestacional no parto (KESSNER et al., 1993). O 

APNCU, proposto por Kotelchuck (1994), desagrega os componentes do índice de 

Kessner para uma análise mais detalhada e, além de levar em conta o mês de início 

de pré-natal e o número de visitas, oferece um conjunto mais preciso e abrangente 

de medidas de utilização dos cuidados pré-natais, classificando o cuidado como 

inadequado, intermediário, adequado e adequado superior. Todos os dois modelos 

utilizam como parâmetro o número mínimo de consultas recomendado pelo Colégio 

Americano de Ginecologia e Obstetrícia (American College of Ginecology and 

Obstetrics - ACOG) que varia de 11 a 14 consultas para uma gestação de 40 

semanas. 

 

No Brasil, Ciari Júnior (1972) propõe sete indicadores dos serviços prestados 

durante o pré-natal que permitem uma avaliação quantitativa da assistência e, 

indiretamente, permitem avaliar a qualidade dos serviços: média de consultas por 

profissional médico, proporção entre consultas dadas e possíveis, média de idade de 

gestação na matrícula, média de consultas por gestante, proporção entre matrículas 

e consultas em continuação, número teórico de consultas e facilidades oferecidas 

nos serviços. 

 

Atualmente, no Brasil, o Ministério da Saúde considera como padrão de adequação 

do pré-natal os critérios estabelecidos pelo PHPN que também considera como 

adequado à realização da primeira consulta até o quarto mês de gestação; número 

mínimo de seis consultas de pré-natal sendo, preferencialmente, uma no primeiro 

trimestre, duas no segundo e três no terceiro trimestre da gestação; realização de 

uma consulta no puerpério até 42 dias após o nascimento; realização de exames 

laboratoriais: ABO-Rh1, Hb/Ht2 e anti-HIV3, VDRL4, urina comum e glicemia de jejum; 

                                            
1
 No sistema ABO existem quatro tipos de sangues: A, B, AB e O. Esses tipos são caracterizados pela presença 

ou não de certas substâncias na membrana das hemácias, os aglutinogênios, e pela presença ou ausência de 

outras substâncias, as aglutininas, no plasma sanguíneo. O sistema ABO foi o primeiro dos grupos sanguíneos 

descobertos (1900, 1901) no início do século XX em 1900, pelo cientista austríaco Karl Landsteiner. O fator RH 

é um sistema de antígenos (substâncias que provocam a formação de anticorpos) presente nas hemácias 

(glóbulos vermelhos do sangue), determinando indivíduos com Rh negativo ou Rh positivo. 
2
 Hemoglobina (Hb) e Hematócrito (Ht). 

3
 HIV: human immunodeficiency vírus ou vírus da imunodeficiência humana. 

4
 VDRL: Venereal Disease Research Laboratory. 
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imunização antitetânica; realização de atividades educativas; classificação de risco 

gestacional; e referência à gestação de alto risco (BRASIL, 2000). 

 

Coutinho et al. (2003) avaliaram a adequação do processo de assistência pré-natal 

do SUS em Juiz de Fora, Minas Gerais adotando uma sequência de avaliação em 

três níveis complementares: adequado, inadequado e intermediário. Foi considerado 

adequado o pré-natal que teve início anterior a 14ª semana gestacional, seis ou mais 

consultas e realização dos exames laboratoriais básicos e clínico-obstétricos 

obrigatórios preconizados pelo PHPN. 

 

O estudo de Parada (2008), desenvolvido no interior do estado de São Paulo, além 

de avaliar o processo da assistência pré-natal segundo os parâmetros do PHPN, 

avaliou a estrutura dos recursos existentes para a execução dos serviços, incluindo 

recursos físicos, humanos, materiais e de processo, bem como as atividades 

realizadas pelos provedores da assistência, considerando aspectos técnicos e de 

relação interpessoal. A pesquisa concluiu, após análise da estrutura, que o 

atendimento é centrado no trabalho médico e que os equipamentos e instrumentos 

básicos estão disponíveis. Por outro lado, os indicadores de processo evidenciaram 

que 3,6% das gestantes realizaram seis consultas de pré-natal, a consulta de 

puerpério e todos os exames básicos. 

 

Embora no Brasil o Ministério da Saúde considere como ideal a realização de no 

mínimo seis consultas de pré-natal, a Organização Mundial da Saúde, por meio de 

uma revisão sistemática de ensaios clínicos randomizados5, que avaliaram a eficácia 

dos diferentes modelos de atenção ao pré-natal (VILLAR; BERGSJO, 2002), 

concluiu que um número menor de consultas, em relação ao recomendado pela 

American Congress of Obstetricians and Gynecologists (AGOC), não traz riscos, na 

prática clínica, nem para a mãe e nem para o bebê. O manual técnico resultante 

desse estudo considera ideal a realização de quatro consultas de pré-natal e uma de 

puerpério, nas quais deverão ser solicitados exames de rotina e realizados exames 

obstétricos. A primeira consulta é recomendada até a décima segunda semana 

gestacional, quando o risco obstétrico deve ser avaliado. Caso haja detecção de 

                                            
5
 De random, em inglês, derivam o verbo randomizar, com o seu particípio randomizado, e o adjetivo 

randômico. O equivalente vernáculo do verbo randomizar poderia ser casualizar, acidentalizar ou aleatorizar. 
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qualquer risco, o profissional da atenção básica deverá encaminhar a gestante para 

um serviço de nível mais complexo, destacando que o risco e a necessidade de 

referência para centros mais especializados deverão ser constantemente avaliados 

em todas as consultas (VILLAR; BERGSJO, 2003). 

 

1.4 INFORMAÇÃO E SUAS FONTES EM SAÚDE MATERNO-INFANTIL 

 

A existência da informação sobre os processos de trabalho em saúde tem uma 

grande importância para a avaliação dos serviços de saúde e o acesso a essas 

informações permite a melhora da qualidade desses serviços, além de outras 

vantagens, como a redução de custos (ALBUQUERQUE; PRADO; MACHADO, 

2011). Nesse sentido, traduz-se que a informação em saúde é uma ferramenta 

fundamental para o diagnóstico de situações de saúde. A agregação dos dados 

possibilita ações mais acertadas na priorização de ações no setor saúde e 

intervenções mais aproximadas do quadro de necessidades da população. Além 

disso, permite troca de informações, aperfeiçoamento dos indicadores estatísticos e 

epidemiológicos, melhoria da qualidade assistencial e da gestão da informação. 

 

Estudos que questionam a qualidade da informação disponível para a avaliação dos 

serviços de saúde têm sido realizados principalmente em países em 

desenvolvimento, uma vez que nesses países são necessárias medidas para o 

aproveitamento dos recursos, já que o financiamento da saúde é precário 

(BARBIERI, 2005). Em Zanzibar, República da Tanzânia, Braa, Heywood e Sahay 

(2012) apontaram pouca utilização dos dados nacionais pelos gestores de saúde e 

má qualidade da informação, reforçando a necessidade de aumentar a utilização e a 

qualidade dos dados em saúde a fim de haver subsídios para a tomada de decisão. 

 

Pesquisa feita em KwaZulu-Natal, Sul da África (MPHATSWE et al., 2012) também 

evidenciou a necessidade de intervenções para melhorar a qualidade dos dados 

utilizados para monitorar, por exemplo, a prevenção de doenças como o HIV e, após 

uma intervenção simples, registrou-se o aumento no nível de integridade dos dados 

e na precisão dos dados nos sistemas de informação. 
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Na década de 70 foi implantado no Brasil, pelo Ministério da Saúde, o Sistema de 

Informação de Mortalidade (SIM), sendo o sistema de informações mais antigo do 

país que dispõe de variáveis sociais, econômicas e demográficas contidas nos 

registros de óbitos de menores de um ano. Sua base de dados é acessível 

gratuitamente, permitindo o planejamento e a gestão de sistemas e serviços de 

saúde, além da avaliação de programas de saúde materno-infantil. Por meio de 

métodos demográficos estima-se que sua cobertura seja de cerca de 85%, 

concentrando uma sub-informação principalmente nas regiões do Norte e Nordeste 

(LAURENTI et al., 2004). Essa ausência de informações reflete a má qualidade da 

informação das causas de morte e a defasagem da disponibilidade dos dados limita 

o monitoramento e a vigilância dos eventos epidemiológicos (ROMERO; CUNHA, 

2006). 

 

O Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos (SINASC) apresenta estrutura 

semelhante a do SIM. Foi implantado oficialmente em 1990, pelo Ministério da 

Saúde, com a finalidade de registrar todos os nascimentos ocorridos no território 

nacional e as informações sobre a gestação, o parto e o recém-nascido. Constitui-se 

em uma grande fonte de dados epidemiológicos, permitindo identificar fatores de 

risco e condicionantes socioeconômicas. Apresenta boa completude de 

preenchimento e consistência de informação na maioria de suas variáveis, porém 

sua cobertura ainda é deficiente em diversas áreas do país e há deficiências na 

qualidade da informação (ROMERO; CUNHA, 2007). A fim de detectar mudanças no 

perfil de indicadores da qualidade da assistência às mulheres gestantes de um 

município do interior paulista, Moraes et al (2004) utilizaram o SINASC como fonte 

de informação secundária, associado a inquéritos domiciliares. O estudo mostrou ser 

esse sistema de informação de relevante importância como intuito de avaliação 

contínua da assistência pré-natal. 

 

No contexto do PHPN foi desenvolvido um software pelo Departamento de 

Informação e Informática do SUS (Datasus) para coleta de dados sobre o 

acompanhamento pré-natal. O sistema de informação SISPRENATAL, implantado 

pelo Ministério da Saúde em 2000, permite a coleta de informações sobre o 

acompanhamento das gestantes desde o início da gravidez até a consulta de 

puerpério. A alimentação do sistema é feita por meio das informações extraídas das 
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Fichas de Cadastramento das Gestantes (FCG) e das Fichas de Registro Diário do 

Atendimento das Gestantes (FRDAG). A gestante é acompanhada no sistema por 

meio de um número próprio no Sisprenatal. O cadastramento das gestantes é 

considerado como primeira consulta e as consultas subsequentes são registradas na 

FRDAG. Com a adesão dos municípios ao sistema e com o cumprimento, pelos 

mesmos, dos requisitos mínimos recomendados seria feito o repasse de verbas, 

como estímulo financeiro para o desempenho das metas estabelecidas (BRASIL, 

2005). 

 

O sistema é utilizado então como um instrumento de gestão permitindo o 

monitoramento e o acompanhamento dos indicadores de qualidade a nível nacional, 

refletindo a situação da saúde materna no país. Dessa forma, favorece 

investimentos em saúde de acordo com as especificações de cada grupo 

populacional (ANDREUCCI; CECATTI, 2011). 

 

Entretanto, os estudos realizados no país que objetivaram avaliar a assistência pré-

natal tendo como fonte de informação o Sisprenatal registraram baixa cobertura do 

PHPN. O estudo mais amplo, realizado em nível nacional, nesse sentido é o de 

Serruya, Cecatti e Lago (2004). Esse estudo utilizou como metodologia os dados 

gerados no Sisprenatal em 2001 e 2002 para todo o país. Como resultado, o 

indicador de cobertura do PHPN teve um incremento importante entre os anos de 

2001 e 2002 em 3183 municípios, porém não mais que 5% das mulheres 

cadastradas em 2002 realizaram o conjunto de todos os critérios estabelecidos. 

 

O estudo de Passos e Moura (2008) analisou os indicadores de processo do PHPN 

entre os anos de 2001 e 2006 no Estado do Ceará e evidenciou que a cobertura 

completa, com o cumprimento de todas as diretrizes do programa, foi de 15,67% 

para a série como um todo, mais do que o dobro dos números nacionais do 

Sisprenatal para o mesmo período. 

 

Moimaz et al (2010) ressaltaram que o Sisprenatal é um sistema de informação de 

alta aplicabilidade. No entanto, ocorre o sub-registro das informações devido a 

registros falhos e divergentes e falhas na alimentação do banco de dados resultando 
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em uma avaliação da assistência pré-natal não correspondente àquela realmente 

oferecida nos serviços de saúde. 

 

Mesmo o SISPRENATAL sendo a fonte oficial de informações sobre a assistência 

pré-natal, existem outras fontes de informação que podem ser utilizadas para avaliar 

o processo de assistência. Ressaltando-se que a fonte de informação utilizada para 

definição dos critérios de adequação da assistência possivelmente influenciarão nos 

resultados dos índices de julgamentos avaliativos (SANTOS NETO, 2012). 

 

Segundo Dugas (1984) apud OBA (1998) o registro representa a comunicação 

escrita dos fatores essenciais, de forma a manter uma história contínua dos 

acontecimentos ocorridos durante certo período. Diante dessa consideração, os 

prontuários da atenção básica também tem sido utilizados como fonte de informação 

para a avaliação da atenção pré-natal. Por meio de sua análise e revisão resgata-se 

o registro da história clínica da paciente possibilitando o acompanhamento do 

processo de assistência. Sua limitação está no fato de que a inadequação e a 

precariedade dos registros interferem na avaliação da qualidade da assistência bem 

como no seu aperfeiçoamento (SUCCI et al., 2008). Além disso, quando utilizados 

somente os prontuários da atenção básica, não são computadas as informações 

referentes aos acompanhamentos realizados nos serviços de maior complexidade 

pelas gestantes de alto risco. 

 

O Cartão de Gestante é um instrumento de registro que contém os principais dados 

do acompanhamento da gestação, como os achados diagnósticos e condutas. Deve 

ser mantido sempre com a mulher gestante e levado em todas as consultas de pré-

natal. É um dos sistemas de registros perinatais estabelecidos pelo Ministério da 

Saúde, sendo de uso mandatório para que a assistência esteja minimamente dentro 

dos padrões de qualidade (BRASIL, 1998). Por isso, ele vem sendo utilizado como 

fonte de informação (TREVISAN et al., 2002; ANDREUCCI; CECATTI, 2011; 

BARRETO; ALBUQUERQUE, 2012), uma vez que nele há campos de registros 

específicos sobre dados socioeconômicos, antecedentes familiares, pessoais e 

obstétricos, informações sobre as consultas atuais de pré-natal, sobre o parto e 

recém-nascido. 
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Coutinho et al (2003) avaliaram a adequação do processo de assistência pré-natal 

oferecido às usuárias do SUS por meio da auditoria em Cartões da Gestante, 

observando a utilização de diferentes modelos, modificados à partir do preconizado 

pelo Ministério da Saúde. Eles chamaram à atenção para o fato de que a 

multiplicidade de modelos é um fator de dificuldade para se estabelecer uma rotina 

de preenchimento e compromete a análise comparativa de variáveis. 

 

Outras fontes de informação são as entrevistas feitas tanto às gestantes e puérperas 

como a gestores de saúde. No Brasil, os estudos de Almeida e Barros (2005) e 

Wehby et al (2009) obtiveram informações sobre a saúde recebida durante o ciclo 

gravídico-puerperal por meio entrevistas com as mulheres. Nos Estados Unidos, 503 

gestantes foram acompanhadas no período de um ano após o parto e, por meio de 

entrevistas estruturadas, foi possível avaliar a quantidade e a necessidade de 

consultas durante o pré-natal (MAGRIPLES et al., 2008). Porém, uma limitação 

desse tipo de abordagem é que os sujeitos perguntados nem sempre respondem 

precisamente o que é perguntado, podendo alguns dados importantes ficarem 

retidos (GREENHALGH, 2008). 

 

Apesar da necessidade da recordação dos fatos poder sugerir um viés de memória, 

Delgado-Rodriguez et al (1995) ao compararem informações de entrevistas pós-

parto com os dados obstétricos documentados não observaram tendência de 

aumento ou redução da sensibilidade e especificidade, sugerindo, inclusive, que 

mães de parto normal podem constituir um grupo de referência para obtenção de 

dados sobre a assistência pré-natal. 

 

1.5 AVALIAÇÃO DA ASSISTÊNCIA PRÉ-NATAL NO BRASIL 

 

A avaliação em saúde constitui-se em um campo de conhecimento em crescimento. 

Sua prática tem se tornado um instrumento indispensável para o planejamento e 

gestão dos serviços de saúde (SAMICO et al., 2010). 

 

A discussão sobre esse tema vem se ampliando a partir das últimas duas décadas 

do século passado (BOSI; MERCADO-MARTINEZ, 2011) por contemplar diversas 

atividades, podendo referir-se a questões cotidianas até a pesquisa avaliativa, 
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estruturada e formal, que exige uma base teórica e técnicas objetivas (SILVA; 

FORMIGLI, 1994). 

 

No entanto, o termo avaliação contempla uma variedade de definições. Os conceitos 

e os critérios são diversos ao longo do tempo possibilitando várias interpretações. 

Para as mesmas autoras citadas a diversidade de terminologias relaciona-se com a 

complexidade do objeto avaliação em saúde. 

 

Champagne et al (2011) propõe a seguinte definição de avaliação: 

Avaliar consiste fundamentalmente em emitir um juízo de valor sobre uma intervenção, 
implementando um dispositivo capaz de fornecer informações cientificamente válidas e 
socialmente legitimas sobre essa intervenção ou sobre qualquer um dos seus 
componentes, com o objetivo de proceder de modo a que os diferentes atores 
envolvidos, cujos campos de julgamento são por vezes diferentes, estejam aptos a se 
posicionar sobre a intervenção para que possam construir individual ou coletivamente 
um julgamento que possa se traduzir em ações. 

 

No Brasil, observa-se um crescente interesse quanto à avaliação de programas e 

serviços de saúde no sentido tanto de controle dos gastos públicos e uso eficiente 

dos recursos disponíveis quanto para garantir uma distribuição equitativa das 

intervenções em saúde para a população usuária dos serviços de saúde. 

 

Diante da preocupação crescente com a avaliação de políticas públicas (PAIM; 

TEIXEIRA, 2006) e considerando a necessidade da institucionalização de uma 

cultura de avaliação no âmbito do SUS, o Ministério da Saúde procedeu a partir do 

ano de 2003 a implantação da Política Nacional de Monitoramento e Avaliação da 

Atenção Básica (BRASIL, 2005). 

 

O objetivo dessa política de governo é incorporar um olhar avaliador nas três esferas 

de gestão do SUS, descentralizando a ação de avaliar e contribuindo para a 

qualificação da atenção à saúde. Dessa forma, os gestores encontram-se 

automaticamente inseridos no processo de acompanhamento e avaliação da 

atenção básica (FELISBERTO et al., 2010). 

 

A avaliação de programas e politicas de saúde permite que as informações 

produzidas diariamente nos serviços de saúde sirvam de subsidio para a melhoria 
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das práticas em saúde e contribuam para a racionalização dos processos de 

decisão. Dessa forma, é possível agregar valor ao serviço oferecido e atender às 

necessidades de saúde dos usuários dos serviços de saúde.  

 

No Brasil, a assistência pré-natal tem sido objeto de atenção no que se refere à 

avaliação da qualidade da assistência prestada aos usuários dos serviços públicos 

de saúde. Vários têm sido os estudos voltados para a avaliação da assistência pré-

natal (TREVISAN et al., 2002; MOURA; HOLANDA JÚNIOR; RODRIGUES, 2003; 

ANVERSA et al., 2012; DOMINGUES et al., 2012), uma vez que as condições de 

assistência pré-natal, como as diferenças sócio demográficas e a organização dos 

serviços de atenção em saúde, relacionam-se diretamente com os indicadores de 

mortalidade materna e infantil. 

 

Embora os resultados dos estudos existentes sejam significativos no sentido de 

evidenciar um melhor planejamento das ações dos serviços de pré-natal e uma 

urgência na melhoria da qualidade da assistência (SUCCI et al., 2008; MOIMAZ et 

al., 2010), ainda são necessários trabalhos mais amplos que analisem a 

interdependência entre os componentes de estrutura, processo e resultados, e 

avaliações periódicas que permitam um monitoramento contínuo da adequação dos 

indicadores da assistência (KOFFMAN; BONADIO, 2005). 

 

Dada a relação da atenção qualificada durante o pré-natal com a redução da 

morbimortalidade materna e infantil, mesmo com a tendência de estagnação do 

indicador de mortalidade materna após a década de 1990 (MORSE et al., 2011), 

deve-se manter a atenção para questões que comprometem a qualidade do cuidado. 

Além do número e conteúdo das consultas, da qualidade dos serviços oferecidos e 

da capacidade de cobertura dos mesmos, outros fatores como a desigualdade no 

acesso e na utilização dos serviços de saúde pelo usuário devem ser considerados. 

Leal, Gama e Cunha (2005) observam que há uma persistente situação desfavorável 

das mulheres de pele preta e parda em relação às brancas em relação à 

peregrinação na busca de atenção médica. 

 

Não diferente do quadro nacional e apesar da queda de 11,8% no índice de 

mortalidade materna no ano de 2011 (SODRÉ, 2012), o estado do Espírito Santo 
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ainda não alcançou uma assistência pré-natal satisfatória. Esforços têm sido 

somados, com base nas diretrizes políticas, no sentido de promover a melhoria das 

condições de vida e saúde das mulheres capixabas, ampliando e qualificando a 

atenção integral à saúde da mulher no âmbito do SUS. Porém um estudo transversal 

envolvendo 1.380 puérperas, realizado em maternidades públicas da capital do 

estado por Miranda et al (2010), ressaltaram que no município apenas 67% das 

puérperas entrevistadas tinham feito seis ou mais consultas de pré-natal. 

 

Outro estudo realizado nas maternidades públicas da Região Metropolitana da 

Grande Vitória (RMGV), que avaliou a completude das informações sobre 

assistência pré-natal nos cartões das gestantes, apontou um preenchimento ruim, 

com incompletude maior que 20%, e mostrou que 48,2% das puérperas tinham 

realizado sete ou mais consultas de pré-natal (SANTOS NETO, 2012). 

 

Para contornar essas desigualdades, bem como progredir em relação à redução das 

taxas de mortalidade materna é necessário que haja uma reorganização dos 

serviços de saúde e o fortalecimento da Atenção Primária a Saúde. Nesse sentido, 

no ano de 2009, o governo do estado do Espírito Santo, visando à melhoria da 

atenção à saúde materno-infantil, propôs a organização da Rede de Atenção à 

Saúde da Mulher e da Criança (ESPÍRITO SANTO, 2009). Logo,  tornou-se evidente 

a necessidade do registro das informações em saúde para traçar o perfil 

populacional a partir do levantamento das potencialidades, necessidades e 

deficiências relacionadas à saúde materno-infantil. Além disso, o Plano Diretor da 

Atenção Primária à Saúde (PD-APS) é uma estratégia, utilizada pelo estado, para se 

aproximar das reivindicações expressas pela população, focando em obter 

resultados que atendam as necessidades de saúde da população. 

 

Essas estratégias tem como princípio que as ações em saúde devem ser 

subsidiadas por um diagnóstico situacional capaz de gerar impacto significativo nas 

condições de saúde da população. Quando há deficiência de informação sobre a 

mulher gestante pode haver comprometimento do planejamento das ações voltadas 

para a área materno-infantil. De igual modo, a organização dos serviços, o 

acompanhamento e monitoramento das tomadas de decisão e a investigação de 
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patologias relevantes ficam comprometidos, resultando em avaliações deficientes da 

atenção dos serviços prestados no pré-natal. 
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2 JUSTIFICATIVA 

 

Dado as condições socioeconômicas do município de Vitória - ES, a existência de 

ações específicas voltadas para a atenção à saúde materno-infantil, tanto no âmbito 

municipal quanto no estadual, e estudos recentes que visam estabelecer 

diagnósticos sobre as debilidades existentes nos serviços públicos que oferecem 

assistência ao pré-natal, o presente estudo, além de contribuir para a avaliação da 

assistência pré-natal no município de Vitória - ES justifica-se por que: 

 

 Avalia criticamente o prontuário da atenção básica como fonte de informação 

em estudos epidemiológicos sobre a assistência pré-natal; 

 Agrega informações sobre a assistência pré-natal no município no sentido de 

nortear as ações voltadas à promoção da saúde materno-infantil no SUS. 
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3 OBJETIVOS 

 

3.1 OBJETIVO GERAL 

 

Avaliar a adequação da assistência pré-natal por meio do Cartão da Gestante e do 

prontuário da Atenção Básica no SUS do município de Vitória, Espírito Santo (ES), 

Brasil. 

 

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

 Verificar a concordância entre os dados registrados no Cartão da Gestante e 

no prontuário da Atenção Básica sobre a assistência pré-natal no SUS do 

município de Vitória, Espírito Santo (ES), Brasil; 

 Avaliar a adequação do processo da assistência pré-natal prestada às 

usuárias do SUS do município de Vitória, Espírito Santo (ES), Brasil segundo 

os critérios estabelecidos pelo Programa de Humanização do Pré-Natal e 

Nascimento pela Organização Mundial de Saúde.   
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4 MATERIAL E MÉTODOS 

 

4.1 LOCALIZAÇÃO GEOGRÁFICA DO ESTUDO 

 

O município de Vitória é a capital do estado do Espírito Santo e integra a Região 

Metropolitana da Grande Vitória (RMGV-ES), juntamente com os municípios de 

Serra, Vila Velha, Cariacica, Viana, Fundão e Guarapari. Possui uma extensão 

geográfica de 93,38km² e população de 327.801 habitantes (IBGE, 2010).  

 

O Sistema Municipal de Saúde de Vitória organiza-se sobre bases territoriais, 

distribuindo os serviços de saúde de acordo com a delimitação das áreas de 

abrangência. Segundo a territorialização da saúde o município é divido em vinte e 

sete territórios de saúde e em seis regiões de saúde que contemplam a população 

de 79 bairros: Centro, Santo Antônio, São Pedro, Forte São João, Maruípe e 

Continental. A rede própria é constituída por 28 Unidades Básicas de Saúde (UBS), 

sendo quatro UBS sem Estratégia Saúde da Família (ESF), três com Programa de 

Agentes Comunitários de Saúde (PACS) e 21 com ESF. São 76 equipes de ESF e 

PACS que proporcionam uma cobertura de aproximadamente 100% da população, 

conforme dados do Relatório de Gestão do exercício de 2010 da Secretaria de 

Saúde (PREFEITURA MUNICIPAL DE VITÓRIA, 2011). 

 

4.2 PERFIL SOCIO-ECONÔMICO 

 

O município representa 9,33% da população do estado do Espírito Santo e uma 

população de mulheres em idade fértil, 15 a 49 anos de idade, de 186.282 mil 

mulheres, 56,8 % da população do município, de acordo com o censo realizado no 

ano de 2010 pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE, 2010). 

 

A Secretaria de Estado da Saúde tem estabelecido diretrizes e metas para a 

atenção integral à saúde materno-infantil, uma das estratégias utilizadas é o reforço 

no investimento de recursos nesse sentido, o município então tem somado esforços 

para a melhoria da qualidade da atenção em saúde. No ano de 2011, o Ministério da 

Saúde propôs o Índice de Desempenho do Sistema Único de Saúde (IDSUS) com o 

intuito de realizar uma aferição contextualizada do desempenho do SUS, quanto ao 
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cumprimento de seus princípios (BRASIL, 2011). O município de Vitória ganhou 

destaque ao conquistar a primeira colocação nacional no IDSUS no ano de 2012 

(AMORIM, 2012). Por dois anos consecutivos, 2008 e 2009, apresentou o maior 

Produto Interno Bruto (PIB) per capita entre as capitais do país. No ano de 2009, o 

PIB per capita da capital foi de R$ 61.790, conforme dados do Instituto Jones dos 

Santos Neves (apud CORREIA, 2011). Além disso, o munícipio apresenta uma 

cobertura de pré-natal superior a 74,0% com realização de no mínimo sete 

consultas, dados segundo o Datasus (BRASIL, 2012a). 

 

4.3 POPULAÇÃO E DESENHO DE ESTUDO 

 

Foram utilizados na pesquisa os cartões das gestantes e os prontuários da atenção 

básica de puérperas provenientes de um estudo epidemiológico seccional 

desenvolvido no município de Vitória no período de abril de 2010 a fevereiro de 2011 

(SANTOS NETO, 2011). Esse estudo verificou a concordância entre as informações 

prestadas por puérperas e as registradas nos cartões das gestantes sobre a 

assistência pré-natal no SUS do município (SANTOS NETO et al, 2012). 

 

Foram incluídos os três estabelecimentos de saúde que realizam a totalidade de 

partos pelos SUS no município de Vitória:  Hospital Santa Casa de Misericórdia de 

Vitória, Hospital Associação Beneficente Pró- Matre de Vitória e Hospital 

Universitário Cassiano Antônio de Moraes (HUCAM). Nesses estabelecimentos as 

puérperas foram selecionadas à partir do registro médico quanto a realização do 

pré-natal no município de Vitória, visto que esses estabelecimentos também 

atendem parturientes de outros municípios do estado. Em seguida, as mesmas 

foram listadas e selecionadas sistematicamente para serem entrevistadas. 

 

4.4 AMOSTRA 

 

Para alcançar os objetivos o tamanho da amostra foi calculado utilizando-se a 

fórmula de tamanho amostral para estimar uma proporção. Foram considerados o 

número estimado da população de nascidos vivos em 2007 no município de Vitória 

(4.404 nascimentos), pois reflete aproximadamente a quantidade de parturientes por 

ano que residem no município, e os indicadores de percentual de nascidos vivos 
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cobertos por sete ou mais consultas de pré-natal, 74,4%, como uma aproximação da 

utilização de serviços de saúde na gestação. Além de uma precisão desejada de 

5%, efeito do desenho igual a um e nível de significância de 5%. Esses cálculos 

resultaram num tamanho amostral de 275 sujeitos. O total foi aumentado em 30% 

para considerar as possíveis perdas, resultando em 360 parturientes a serem 

avaliadas. 

 

4.5 ESTUDO PILOTO 

 

O estudo piloto envolveu o teste do instrumento elaborado para a coleta de dados e 

o treinamento dos entrevistadores em uma amostra de 25 parturientes (não incluídas 

no estudo) nos estabelecimentos onde foi conduzido o estudo principal. Essa etapa 

da pesquisa consistiu na adequação do instrumento para coleta de dados. O 

processo teve como objetivo a verificação das apresentações gráficas dos 

questionários, bem como testar o entendimento dos seus itens e avaliar o tempo 

médio de preenchimento dos questionários.  

 

4.6 COLETA DE DADOS 

 

4.6.1 Primeira Etapa 

 

Os dados foram coletados por uma equipe de sete pesquisadores, previamente 

treinados, por meio da aplicação de entrevista estruturada com questões fechadas 

às parturientes (Anexo A), além da cópia integral do Cartão da Gestante e a retirada 

de informações contidas no prontuário médico do estabelecimento de saúde.  

 

O momento de coleta de dados, após o parto, é a ocasião em que toda a assistência 

do pré-natal foi indubitavelmente concluída. Além disso, é nesse momento em que é 

possível detectar a realização e a qualidade da assistência prestada por meio de 

uma logística abrangente e executável. 

 

As entrevistadoras visitavam, no mínimo, uma vez por semana todas as três 

maternidades incluídas no estudo, no período de abril de 2010 a fevereiro de 2011, 

abordando as mulheres no momento pós-parto para relato das informações sobre a 
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assistência pré-natal. Nos dias das visitas, as entrevistadoras listavam todas as 

puérperas residentes no município de Vitória e, em seguida, realizavam a 

amostragem sistemática intercalando-se de duas em duas para selecionar as 

puérperas a serem abordadas. Esse método foi realizado até atingir o total da 

amostra.  

 

Na abordagem foram excluídas as puérperas não residentes no município de Vitória, 

as que se encontravam em grave estado de saúde que as impossibilitava 

permanente ou provisoriamente de se pronunciarem sobre sua história pregressa no 

momento da entrevista, as que realizaram pré-natal no sistema privado e as com 

menos de 12 horas de parto cesáreo. Foram incluídas todas as puérperas residentes 

no município de Vitória e que realizaram o pré-natal no SUS do município. 

Verificava-se a possibilidade da realização da entrevista e a posse do Cartão da 

Gestante. Apenas treze puérperas recusaram-se a participar do estudo.  

 

Todas as entrevistadas assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, 

segundo as recomendações aprovadas pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Centro 

de Ciências da Saúde da Universidade Federal do Espírito Santo em 04/11/2009, 

sob protocolo nº 93/2009 (Anexo B). 

 

4.6.2 Segunda Etapa  

 

Os dados referentes às informações da assistência pré-natal registrados nos 

prontuários da atenção básica das respectivas mulheres abordadas por ocasião do 

parto foram coletados no período de janeiro a junho de 2012 por meio de uma 

revisão dos prontuários da atenção básica nas UBS. 

 

Os prontuários das 360 mulheres que participaram da primeira etapa foram 

identificados por meio de consulta ao Sistema Rede Bem Estar da Prefeitura 

Municipal de Vitória. A Rede Bem Estar é um sistema de gestão da saúde 

informatizado da rede de atenção à saúde do município de Vitória, ES, que começou 

a ser implantado no mês de outubro de 2009. Suas funcionalidades têm com 

objetivo principal atender aos usuários em suas necessidades de atenção da 

Portaria 49 da PMV (ESPÍRITO SANTO, 2012).  



37 
 
 

A coleta foi realizada pelo pesquisador que, em um primeiro momento, visitou as 

UBS do munícipio para um primeiro contato com o gestor da unidade de saúde. Em 

seguida, foi feito o agendamento de data, segundo disponibilidade da unidade, para 

extração das informações dos prontuários por meio de um instrumento de coleta de 

dados específico (APÊNDICE 1). 

 

4.7 DEFINIÇÃO DAS VARIÁVEIS 

 

As variáveis foram definidas e são as mesmas tanto para o Cartão da Gestante 

quanto para o prontuário da atenção básica. 

 

4.7.1 Considerando-se as orientações preconizadas pelo PHPN 

 

4.7.1.1 Acesso ao pré-natal 

 

4.7.1.1.1 Quantidade de consultas 

 

A quantidade de consultas realizadas foi obtida pela contagem do número de 

consultas registradas nos prontuários da atenção básica e nos cartões das 

gestantes. Em seguida, o número de consultas foi categorizado em intervalos de 0 a 

3 consultas, 4 a 6 consultas e 7 ou mais consultas. 

  

4.7.1.1.2 Mês gestacional da primeira consulta 

 

O mês gestacional da primeira consulta foi calculado por meio da diferença entre a 

data do nascimento da criança, registrada no prontuário de internação hospitalar, e a 

data da primeira consulta, registrada no cartão da gestante. A partir desse cálculo, 

foi obtida a quantidade de semanas gestacionais da primeira consulta até a data de 

nascimento da criança. Em seguida, essa informação foi subtraída da quantidade de 

semanas gestacionais de nascimento, registradas no prontuário de internação 

hospitalar, segundo o Método Capurro. Isso resultou na idade gestacional da 

primeira consulta.  
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4.7.1.2 Doenças 

 

Quanto às doenças foram consideradas as intercorrências clínicas mais frequentes: 

Hipertensão Arterial e Diabetes Mellitus pré-gestacional, Hipertensão Arterial 

gestacional, Anemia gestacional, Diabetes gestacional suspeita, Diabetes 

gestacional confirmada e Infecção do Trato Urinário (ITU).  

 

4.7.1.2.1 Hipertensão pré-gestacional 

 

A gestante foi considerada portadora de hipertensão arterial prévia quando havia o 

registro dessa patologia no prontuário da atenção básica ou em qualquer lugar do 

cartão da gestante quando da primeira consulta de pré-natal. A ausência dessa 

informação foi admitida como ausência da patologia. 

 

4.7.1.2.2 Hipertensão gestacional 

 

Considerou-se a gestante hipertensa durante a gestação quando a média da 

pressão arterial sistólica foi ≥ 140mmHg e diastólica ≥ 90mmHg. Esse cálculo 

considerou no mínimo dois registros e no máximo seis registros de pressão nos 

prontuários e cartões para ambas as medidas. 

 

4.7.1.2.3 Anemia gestacional 

 

A anemia na gravidez foi definida a partir de pelo menos um registro de valor de 

hemoglobina <11g/dL no prontuário da atenção básica ou em qualquer lugar do 

cartão da gestante. 

 

4.7.1.2.4 Diabetes pré-gestacional 

 

A gestante foi considerada portadora de diabetes prévia quando havia o registro 

dessa patologia no prontuário da atenção básica ou em qualquer lugar do cartão da 

gestante quando da primeira consulta de pré-natal. A ausência dessa informação foi 

admitida como ausência da patologia. 
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4.7.1.2.5 Diabetes gestacional suspeito 

 

A suspeita de diabetes gestacional foi definida pelo registro de um exame com nível 

glicêmico ≥105mg/dL no prontuário da atenção básica ou em qualquer lugar do 

cartão da gestante. 

 

4.7.1.2.6 Diabetes gestacional confirmado 

 

A diabetes gestacional foi considerada confirmada quando em pelo menos dois 

exames o nível glicêmico foi ≥105mg/dL ou em apenas um exame o nível foi 

≥200mg/dL registrados no prontuário da atenção básica ou em qualquer lugar do 

cartão da gestante. 

 

4.7.1.2.7 Infecção urinária 

 

A infecção do trato urinário durante a gestação foi constatada pelo registro de pelo 

menos um exame de urocultura positivo no prontuário da atenção básica ou em 

qualquer lugar do cartão da gestante. 

 

4.7.1.3 Medicamentos 

 

4.7.1.3.1 Ácido Fólico e Sulfato Ferroso 

 

A suplementação de ácido fólico e de sulfato ferroso foi considerada positiva quando 

registrada no prontuário ou anotada em qualquer lugar do cartão. 

 

4.7.1.3.2 Vacina antitetânica  

 

A administração de vacina antitetânica foi considerada positiva quando registrada no 

prontuário ou anotada em qualquer lugar do cartão independentemente do número 

de doses feitas. Foram consideradas imunizadas as gestantes cujo registro 

apontava para imunização prévia.  
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4.7.1.4 Exames Laboratoriais 

 

Os exames considerados foram tipagem sanguínea e fator Rh, VDRL, urina de rotina 

(EAS), dosagem de hemoglobina e hematócrito, glicemia de jejum e teste Anti-HIV. 

Para todos foram considerados realizados quando registrados os resultados no 

prontuário da atenção básica ou em qualquer lugar do cartão da gestante. 

A repetição dos exames de VDRL, EAS e glicemia de jejum foi considerada 

realizada quando registrados os resultados pelo menos por duas vezes durante todo 

o acompanhamento pré-natal.  

 

4.7.1.5 Exames Clínicos 

 

A verificação dos batimentos cardíacos fetais, o exame de toque vaginal, a pesagem 

nas consultas, a medida da pressão arterial, a verificação dos movimentos fetais e a 

mediada da altura uterina foram calculados pela razão entre o número de registros e 

o número de consultas anotadas. Em seguida, os resultados foram discriminados em 

categorias, segundo intervalos numéricos: nunca (< 0,40), às vezes (de 0,40 a 0,79) 

e sempre (> 0,80).  

 

4.7.1.6 Atividades Educativas 

 

A realização de atividades educativas durante a pré-natal foi considerada quando a 

puérpera respondeu que recebeu orientações sobre amamentação por meio de 

reuniões em grupos ou em visitas domiciliares.   

 

4.7.1.7 Classificação do Risco Gestacional 

 

A classificação de risco foi considerada a partir do autorrelato da puérpera se 

durante o pré-natal algum profissional a informou sobre sua situação de risco.  

 

4.7.1.8 Encaminhamento dos Riscos 
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Considerou-se que a gestante foi encaminhada ao serviço de referência quando a 

puérpera respondeu que teve sua gravidez classificada como de risco e foi 

encaminhada para acompanhamento em local especial recomendado. 

 

4.7.2 Considerando as orientações preconizadas pela OMS 

 

4.7.2.1 Semanas Gestacionais 

 

As semanas gestacionais foram calculadas por meio da diferença entre a data do 

nascimento da criança, registrada no prontuário hospitalar, e a data das consultas, 

registrada no cartão da gestante e no prontuário. A partir desse cálculo, a semana 

gestacional obtida foi subtraída da semana gestacional de ocorrência do parto 

registrada no prontuário hospitalar resultando no número final de semanas 

gestacionais. As semanas gestacionais foram categorizadas em intervalos: antes da 

12ª semana; entre as 25ª, 26ª e 27ª semanas; entre as 31ª, 32ª e 33ª semanas e 

entre as 37ª, 38ª e 39ª semanas, que correspondem à primeira, segunda, terceira e 

quarta consultas, respectivamente. Esse cálculo foi realizado para todas as 

consultas registradas nos cartões das gestantes. 

 

4.7.2.2 Idade Gestacional 

 

Para a primeira consulta foi considerado o registro da idade gestacional da primeira 

consulta de pré-natal no cartão da gestante. 

Para a segunda, terceira e quarta consultas foram considerados dois, três e quatro 

registros da idade gestacional no cartão da gestante, respectivamente. 

  

4.7.2.3 Altura Uterina  

 

Para a primeira consulta foi considerado o registro da altura uterina na primeira 

consulta de pré-natal no cartão da gestante. 

 

Para a segunda, terceira e quarta consultas foram considerados dois, três e quatro 

registros da altura uterina no cartão da gestante, respectivamente. 
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4.7.2.4 Pressão Arterial 

 

Para a primeira consulta foi considerado o registro da pressão arterial da primeira 

consulta de pré-natal no cartão da gestante. 

 

Para a segunda, terceira e quarta consultas foram considerados dois, três e quatro 

registros da pressão arterial no cartão da gestante, respectivamente. 

 

4.7.2.5 Peso Materno 

 

Para a primeira consulta foi considerado o registro do peso materno da primeira 

consulta de pré-natal no cartão da gestante. 

 

Para a segunda, terceira e quarta consultas foram considerados dois, três e quatro 

registros do peso materno no cartão da gestante, respectivamente. 

 

4.7.2.6 Altura Materna 

 

A altura materna foi considerada quando registrada em qualquer lugar do cartão da 

gestante. 

 

4.7.2.7 Sorologia para sífilis 

 

A sorologia para sífilis foi considerada realizada quando registrados os resultados no 

cartão da gestante.  

 

4.7.2.8 Urina tipo I (EAS) 

 

O exame de urina foi considerado realizado quando registrados os resultados no 

cartão da gestante. 

 

A repetição do EAS para as primigestas e para gestantes com história de eclampsia 

em gestação anterior foi considerada realizada quando registrados os resultados dos 
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exames pelo menos por duas vezes durante todo o acompanhamento pré-natal no 

cartão da gestante. 

 

4.7.2.9 Tipagem sanguínea/Fator Rh 

 

A tipagem sanguínea/Fator Rh foi considerada realizada quando registrados os 

resultados no cartão da gestante. 

 

4.7.2.10 Dosagem de Hemoglobina 

 

Para a primeira consulta a dosagem de hemoglobina foi considerada realizada 

quando registrado o resultado na primeira consulta de pré-natal no cartão da 

gestante. 

 

Para a terceira consulta, a dosagem de hemoglobina foi considerada realizada 

quando registrados pelo menos dois resultados durante todo o acompanhamento 

pré-natal. 

 

4.7.2.11 Imunização antitetânica 

 

Para a primeira consulta a vacinação antitetânica foi considerada positiva quando 

registrada imunização prévia ou o registro da primeira dose da vacina em qualquer 

lugar do cartão da gestante. 

 

Para a terceira consulta a vacinação antitetânica foi considerada positiva quando 

registrada pelo menos duas doses da vacina em qualquer lugar do cartão da 

gestante. 

 

4.7.2.12 Ácido Fólico e Sulfato Ferroso 

 

A suplementação de acido fólico e de sulfato ferroso foi considerada positiva quando 

registrada em qualquer lugar do cartão da gestante. 
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4.7.2.13 Batimentos Cardíacos Fetais 

 

Para os intervalos de consultas entre as 25ª, 26ª e 27ª semanas, entre as 31ª, 32ª e 

33ª semanas e entre as 37ª, 38ª e 39ª semanas a ausculta dos batimentos cardíacos 

fetais foi considerada realizada quando houve dois, três e quatro registros no cartão 

da gestante, respectivamente.  

 

4.7.2.14 Movimentos Fetais 

 

Os movimentos fetais foram considerados verificados quando registrados pelo 

menos uma vez, no cartão da gestante, durante todo o acompanhamento pré-natal. 

  

4.7.2.15 Recomendação em Emergências  

 

A recomendação em emergências foi considerada realizada quando a puérpera 

respondeu que recebeu orientação quanto à maternidade onde iria ganhar o bebê.  

 

4.7.2.16 Recomendação quanto ao Aleitamento Materno 

 

A recomendação quanto ao aleitamento materno foi considerada realizada quando a 

puérpera respondeu que recebeu orientação sobre as vantagens da amamentação 

exclusiva até os seis meses de vida da criança e/ou sobre continuar amamentado 

até os dois anos de vida ou mais. 

  

4.7.2.17 Referência à Maternidade ou Hospital 

 

A referência à maternidade/hospital foi considerada realizada quando a puérpera 

respondeu que conseguiu ter o parto realizado na maternidade planejada.  

 

4.8 VARIÁVEIS AVALIATIVAS 

 

4.8.1 Concordância 
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Os níveis de concordância foram mensurados considerando as categorias segundo 

Landis e Koch (1977) para os valores do Teste Kappa: concordância quase perfeita 

(0,80-1,00), substancial (0,60-0,79), moderada (0,41-0,59), razoável (0,21-0,40) e 

ruim (≤0,20).  

 

4.8.2 Acesso à assistência pré-natal 

 

Os índices de avaliação da assistência pré-natal foram construídos na forma de 

variáveis, conforme os critérios de julgamento em: adequado/inadequado. 

 

4.9 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

As informações obtidas pelos formulários, cartões das gestantes e prontuários da 

atenção básica foram revisadas e digitadas no software SPSS versão 18.0 (SPSS 

Inc., Chicago, Estados Unidos) e no Microsoft Excel 2010. Antes da digitação, os 

formulários de pesquisa, cartões e prontuários foram revisados pelo pesquisador 

para análise da completude e consistência das informações, em seguida, digitados 

pelo pesquisador. Após a digitação, o mesmo pesquisador realizou a conferência do 

banco de dados com os instrumentos de coleta de dados.   

 

A análise estatística descritiva foi realizada pelos cálculos da frequência absoluta e 

da frequência relativa com intervalo de confiança de 95%. A análise estatística 

inferencial foi realizada por meio da aplicação dos testes de Kappa, Kappa ajustado 

pela concordância e McNemar no programa PEPI versão 4.0 (Computer Programs 

for Epidemiologists; http://www.sagebrushpress.com/pepi) para avaliar as 

concordâncias e tendências das discordâncias entre as variáveis dependentes e 

independentes. Todas as análises consideraram o nível de significância estatística 

estabelecido de 5% (p <0,05). 

 

4.10 CONSIDERAÇÕES ÉTICAS 

 

A primeira etapa da pesquisa, atendeu às recomendações aprovadas pelo Comitê 

de Ética em Pesquisa do Centro de Ciências da Saúde da Universidade Federal do 

Espírito Santo (UFES), em 03/03/2010, sob protocolo nº. 093/09 (Anexo C).  
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Quanto à segunda etapa da pesquisa, o projeto atende às recomendações 

aprovadas pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Centro de Ciências da Saúde da 

UFES, em 30/11/2011, sob protocolo nº. 255/11 (Anexo D).  

 

A autorização formal para execução da pesquisa nas Unidades Básicas de Saúde foi 

emitida pela Secretaria Municipal de Saúde do município de Vitória, Espírito Santo 

(ES), Brasil em 21/12/2011 (Anexo E). 
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5 RESULTADOS 

 

5.1  ARTIGO 1 

 

Adequação do processo de assistência pré-natal segundo critérios do Programa de 

Humanização do Pré-natal e Nascimento e da Organização Mundial de Saúde.  

 

5.1.1 Resumo 

 

Objetivo: avaliar a adequação do processo da assistência pré-natal prestada às 

usuárias do Sistema Único de Saúde do município de Vitória, Espírito Santo (ES), 

segundo os critérios estabelecidos pelo Programa de Humanização do Pré-natal e 

Nascimento (PHPN) e pela Organização Mundial de Saúde (OMS). Metodologia: As 

informações quanto aos critérios de adequação foram retiradas de 360 formulários 

de pesquisa e cartões de pré-natal das puérperas, residentes no município de 

Vitória-ES, que se internaram em maternidades públicas do município por ocasião 

do parto. As informações foram coletadas, processadas e submetidas à análise 

estatística descritiva pelos cálculos das frequências absolutas e relativas e intervalos 

de confiança. Resultados:  Nenhuma puérpera teve um processo de assistência 

pré-natal totalmente adequado aos critérios da OMS, enquanto apenas 5% das 

puérperas realizaram o pré-natal em consonância ao PHPN.   A maioria das 

gestantes realizou seis ou mais consultas de pré-natal (75,6%; IC95%= 71,1-80,0). 

Menos da metade não iniciou o acompanhamento pré-natal até o 4º mês (44,7%; 

IC95%= 39,5-49,8) e nem antes da 12ª semana (38,3%; IC95%= 33,3-43,4). A 

frequência de realização de procedimentos técnicos nas consultas variou de 42,5% 

a 95,6%, destacando-se o cálculo da idade gestacional (91,7%), aferição de peso 

(95,0%) e de pressão arterial (95,6%) mater nos. Conclusão: Os resultados 

sugerem uma revisão do número de consultas de pré-natal no município e a adoção 

de estratégias para o cumprimento dos critérios mínimos que devem ser realizados 

durante o acompanhamento pré-natal nos serviços de saúde pública.  

Palavras-chaves: Saúde Materno-infantil, Cuidado Pré-Natal; Qualidade da 

Assistência à Saúde; Avaliação em saúde. 
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5.1.2 Abstract 

 

Objective: To assess the adequacy of the process of prenatal care provided to users 

of the National Health System of the city of Vitória, Espírito Santo (ES), according to 

criteria established by the Program for the Humanization of Prenatal and Birth 

(PHPN) and World Health Organization (WHO). Methodology: The information 

regarding criteria for adequacy were collected from 360 survey forms and cards of 

prenatal´s puerperae residing in the city of Vitória-ES, who were hospitalized at 

public hospitals in the city during delivery. The information was collected, processed 

and submitted to descriptive statistical analysis for calculations of absolute and 

relative frequencies and confidence intervals. Results: No puerpera had a process of 

prenatal care entirely appropriate to WHO criteria, while only 5% of the puerperae 

had prenatal care in line to PHPN. Most of pregnant  held six or more prenatal visits 

(75.6%, 95% CI 71.1 to 80.0). Less than half did not start prenatal care until the 4th 

month (44.7%, 95% CI 39.5 to 49.8) and not before the 12th week (38.3%, 95% CI = 

33.3 - 43.4). The frequency of conducting technical procedures in consultation 

ranged from 42.5% to 95.6%, highlighting the calculation of gestational age (91.7%), 

measurement of weight (95.0%) and blood pressure (95.6%) maternal. Conclusion: 

The results suggest a revision of the number of prenatal consultations in the 

municipality and the adoption of strategies to meet the minimum criteria that must be 

performed during prenatal care in public health services. 

Keywords: Maternal and Child Health, Prenatal Care, Quality of Health Care, Health 

evaluation. 

 

5.1.3 Introdução 

 

A avaliação em saúde tem se constituído como uma ferramenta importante e 

indispensável para o planejamento e gestão dos serviços de saúde. Sua prática vem 

se fortalecendo desde a década de 1970, sendo influenciada pelos movimentos de 

democratização da saúde e da reforma sanitária1. 
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A avaliação de programas e políticas de saúde vem ganhando espaço no Brasil e, 

destacadamente, as políticas de saúde materno-infantil. Além das condições 

socioeconômicas, a qualidade da atenção pré-natal está diretamente associada a 

melhores indicadores de saúde materno e infantil, contribuindo para a redução das 

taxas de morbimortalidade materna e perinatal2. Dessa forma, é relevante a 

avaliação do pré-natal principalmente em países com amplas desigualdades 

regionais econômicas e sociais e de acesso aos serviços de saúde.  

 

Após a implantação no ano de 2000 pelo Ministério da Saúde, do Programa de 

Humanização do Pré-Natal e Nascimento (PHPN), a qualidade da assistência pré-

natal tem sido objeto de estudos em várias regiões do país de acordo com revisão 

sistemática3. Embora a qualidade do pré-natal tenha sido avaliada por meio de 

critérios que julgam o acesso, a avaliação da assistência deve considerar não 

somente o número de consultas ou a idade gestacional de início do 

acompanhamento pré-natal, mas também a adequação do conteúdo da assistência 

prestada. Estudos demonstram que a avaliação do processo da assistência pré-natal 

contribui para a melhoria da qualidade dos serviços, bem como é fundamental para 

a redução dos índices de mortalidade materna e perinatal 4,5. 

 

Existe ainda uma discussão sobre as condutas mínimas que devem ser adotadas 

pelos profissionais de saúde, durante a gestação, parto e puerpério que não 

comprometam a qualidade da assistência e que não gerem impactos desfavoráveis 

em relação à saúde da gestante e do feto6,7,8,9. Conduzindo os questionamentos 

sobre o número ideal de consultas de pré-natal, a Organização Mundial de Saúde 

(OMS) estabeleceu um modelo, elaborado a partir de revisão sistemática de ensaios 

clínicos randomizados, que preconiza as ações a serem desenvolvidas no pré-natal, 

a fim de otimizar os recursos, sem comprometer a saúde das gestantes de baixo 

risco gestacional10. 

 

No Brasil, o Ministério da Saúde, estabeleceu um protocolo com critérios mínimos a 

serem observados durante o acompanhamento pré-natal garantindo a qualidade da 

assistência às gestantes atendidas na rede pública de saúde11. O PHPN recomenda 

a realização de no mínimo seis consultas de pré-natal para uma gestação a termo, 

com início do acompanhamento ainda no primeiro trimestre da gestação, além de 
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recomendar a realização de exames laboratoriais e clínico-obstétricos somados às 

orientações sobre aleitamento materno. 

 

Os índices de classificação do cuidado pré-natal, bem como os manuais de atenção 

existentes podem ser utilizados, individualmente ou conjugados, como parâmetros 

para a avaliação do processo de assistência pré-natal. É provável que os resultados 

obtidos não sejam semelhantes, uma vez que a quantidade de critérios de 

adequação e a realização dos mesmos, de acordo com o período gestacional, são 

diferentes. De qualquer modo, a preocupação em disseminar uma cultura avaliativa 

nos serviços de saúde, bem como identificar os nós críticos para intervenções mais 

efetivas no sentido de melhorar a qualidade dos serviços no Brasil deve ser uma 

prática no cotidiano de gestores e profissionais de saúde. 

 

Este estudo parte do questionamento se a adequação da assistência pré-natal no 

município de Vitória é coerente com os indicadores socioeconômicos e de serviços 

de saúde. Nesse sentido, o estudo tem por objetivo avaliar a adequação do 

processo da assistência pré-natal prestada às usuárias do SUS do município de 

Vitória-ES, segundo os critérios estabelecidos pelo PHPN e pela OMS por meio dos 

dados registrados nos cartões das gestantes. 
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5.1.4 Métodos 

 

Um estudo epidemiológico seccional foi desenvolvido em Vitória, ES, no período de 

abril de 2010 a fevereiro de 2011 para avaliar a qualidade da assistência pré-natal 

no SUS do município, por meio das informações registradas nos cartões das 

gestantes e em formulários específicos12. 

 

As puérperas foram selecionadas nos três principais estabelecimentos de saúde que 

realizam a totalidade de partos pelo SUS no município. Foram incluídas apenas as 

puérperas residentes no município e excluídas as que realizaram acompanhamento 

pré-natal, todo ou em parte, no sistema privado. Também foram excluídas as 

puérperas com menos de 12 horas de parto cesáreo e as que, no momento da 

entrevista, estavam em grave estado de saúde que as impossibilitava permanente 

ou provisoriamente de se pronunciarem sobre sua história pregressa. 

 

O cálculo do tamanho da amostra foi feito utilizando-se a fórmula de tamanho 

amostral para estimar uma proporção. Foram considerados o número estimado da 

população de nascidos vivos em 2007 no município de Vitória (4.404 nascimentos), 

pois reflete aproximadamente a quantidade de parturientes por ano que residem no 

município, e os indicadores de percentual de nascidos vivos cobertos por sete ou 

mais consultas de pré-natal, 74,4%, como uma aproximação da utilização de 

serviços de saúde na gestação. Além de uma precisão desejada de 5%, efeito do 

desenho igual a um e nível de significância de 5%. Esses cálculos resultaram num 

tamanho amostral de 275 sujeitos. O total foi aumentado em 30% para considerar as 

possíveis perdas, resultando em 360 parturientes a serem avaliadas. 

 

Os dados foram coletados por uma equipe de sete entrevistadoras, previamente 

treinadas, que visitou, no mínimo, uma vez por semana todas as três maternidades 

incluídas no estudo. As puérperas foram selecionadas por meio de amostragem 

sistemática. Foi aplicada uma entrevista estruturada com questões fechadas às 

puérperas. Todas as entrevistadas assinaram o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido, segundo as recomendações aprovadas pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa do Centro de Ciências da Saúde da Universidade Federal do Espírito 

Santo em 04/11/2009, sob protocolo nº 93/2009 (Anexo E). O cartão da gestante foi 
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solicitado e copiado na íntegra, além de serem retiradas informações contidas no 

prontuário médico do estabelecimento de saúde. As variáveis de estudo foram 

construídas a partir das informações contidas nos cartões e nos formulários. 

 

Os registros nos campos do cartão da gestante foram analisados segundo os 

critérios de avaliação propostos pela OMS10 e pelo PHPN11. 

 

O processo de assistência pré-natal, verificado de acordo com o PHPN, foi analisado 

por meio da categorização dos dados em quatro níveis independentes (níveis 1, 2, 3 

e 4) mais a soma de todos os níveis. No nível 1, avaliou-se a utilização do pré-natal: 

início do pré-natal até 4 meses de gestação e número de consultas igual ou maior a 

seis. No nível 2, avaliou-se a realização dos exames laboratoriais complementares: 

tipagem sanguínea/fator Rh, sorologia para sífilis (VDRL), urina tipo I, glicemia de 

jejum, dosagem de hemoglobina e hematócrito (Hb/Ht), teste anti-HIV e a realização 

de pelo menos uma dose da vacina antitetânica. No nível 3, avaliou-se a repetição 

dos exames laboratoriais: VDRL, urina tipo I e glicemia de jejum. No nível 4, 

avaliaram-se as orientações recebidas quanto à amamentação, à classificação do 

risco gestacional e ao encaminhamento para serviços de referência das gestantes 

com gravidez de risco.  

 

O manejo adequado do risco foi considerado realizado quando o risco obstétrico, 

durante o pré-natal, foi classificado como alto/médio e, em seguida, a gestante foi 

encaminhada para o serviço de referência. Também foi considerado manejo 

adequado do risco quando o risco obstétrico foi classificado como baixo e a gestante 

teve o acompanhamento pré-natal na unidade básica de saúde.  

 

O processo de assistência pré-natal, verificado de acordo com a OMS, foi analisado 

por meio da categorização dos dados em quatro momentos não complementares 

(níveis 1, 2, 3 e 4) que se referem aos procedimentos que devem ser realizados nas 

quatro consultas de pré-natal definidas pela OMS. 1º Momento: primeira consulta 

realizada antes de 12 semanas de gestação, cálculo da idade gestacional, medida 

da altura uterina, verificação de pressão arterial, peso e altura maternos, solicitação 

de dosagem de hemoglobina, VDRL, ABO/Rh e urina tipo I, primeira dose da vacina 

antitetânica e suplementação de ácido fólico e sulfato ferroso. 2º Momento: segunda 
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consulta realizada entre a 25ª e 27ª semanas de gestação, cálculo da idade 

gestacional, medida da altura uterina, verificação dos batimentos cardíacos fetais 

(BCF), verificação de pressão arterial e de peso maternos, repetição de exame de 

urina tipo I em gestantes com histórico de pré-eclâmpsia e em primigestas e se a 

gestante recebeu alguma recomendação de maternidade, caso emergências. 3º 

Momento: terceira consulta realizada entre a 31ª e 33ª semanas de gestação, 

cálculo da idade gestacional, medida da altura uterina, verificação dos Batimentos 

Cardíacos Fetais (BCF), verificação de pressão arterial e peso maternos, solicitação 

de dosagem de hemoglobina, segunda dose da vacina antitetânica e 

recomendações quanto ao aleitamento materno exclusivo até o sexto mês e 

complementar até os dois anos de idade da criança. 4º Momento: quarta consulta 

realizada entre a 37ª e 39ª semanas de gestação, cálculo da idade gestacional, 

medida da altura uterina, verificação dos batimentos cardíacos fetais e do 

movimento fetal, verificação de pressão arterial e de peso maternos e orientação 

quanto à maternidade/hospital para realização do parto. 

 

O resultado final da avaliação permitiu classificar o processo da assistência pré-natal 

em adequado ou inadequado. Considerou-se como adequado o atendimento pré-

natal que contemplou todos os critérios de julgamento, conforme mostrado na 

Tabela 1: 

 

Tabela 1 – Índices de avaliação da assistência pré-natal, critérios de julgamento e categorias de 
análise das variáveis. Vitória, ES, Brasil. 2011. 

Índices de Avaliação Critérios de Julgamento Categorias 

Brasil (2000) 

Uma consulta até o 4º mês 

Adequado 

Seis ou mais consultas durante o pré-natal 
Resultado da primeira rotina de exames              

(ABO/Rh, Hb/Ht, VDRL, Anti-HIV, Glicemia, EAS) 
Resultado da segunda rotina de exames                

(VDRL, Glicemia, EAS) 
Prevenção do tétano neonatal 

Atividades Educativas 
Classificação do risco gestacional 

Encaminhamento dos riscos 
Outras situações Inadequado 

Villar et al (2001) 

Uma consulta antes da 12ª semana 

Adequado 

Cálculo da idade gestacional 
Registro da Altura Uterina 

Aferição de Pressão Arterial 
Registro do Peso Materno 
Registro da Altura Materna 

Solicitação de exames                                         
(ABO/Rh, Hb, VDRL, EAS) 
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Tabela 1 – Índices de avaliação da assistência pré-natal, critérios de julgamento e categorias de 
análise das variáveis. Vitória, ES, Brasil. 2011. 

Índices de Avaliação Critérios de Julgamento Categorias 

Prevenção do tétano neonatal 
Suplementação com ácido fólico e sulfato ferroso 

Outras situações Inadequado 

 Uma consulta antes da 25ª, 26ª ou 27ª semana 

Adequado 

 Cálculo da idade gestacional 
 Registro da Altura Uterina 
 Aferição de Pressão Arterial 
 Registro do Peso Materno 
 Verificação dos Batimentos Cardíacos Fetais 
 Repetição de exame de urina (primigesta/eclampsia) 
 Recomendação em Emergências 
 Outras situações Inadequado 

 Uma consulta antes da 31ª, 32ª ou 33ª semana 

Adequado 

 Cálculo da idade gestacional 
 Registro da Altura Uterina 
 Aferição de Pressão Arterial 
 Registro do Peso Materno 
 Verificação dos Batimentos Cardíacos Fetais 
 Repetição de dosagem de hemoglobina 
 Prevenção do tétano neonatal 
 Recomendação sobre Aleitamento Materno 
 Outras situações Inadequado 

 Uma consulta antes da 37ª, 38ª ou 39ª semana 

Adequado 

 Cálculo da idade gestacional 
 Registro da Altura Uterina 
 Aferição de Pressão Arterial 
 Registro do Peso Materno 
 Verificação dos Batimentos Cardíacos Fetais 
 Referência à maternidade/hospital 
 Outras situações Inadequado 

 

Os dados provenientes dos formulários e dos cartões das gestantes foram revisados 

e digitados no software SPSS versão 18.0 e no Microsoft Excel 2010. A análise 

estatística descritiva foi realizada pelos cálculos da frequência absoluta e da 

frequência relativa com intervalo de confiança de 95%.   

 

5.1.5 Resultados 

 

O estudo permitiu avaliar 360 puérperas, contudo houve dados faltantes para 

algumas variáveis. Para a variável inicio do pré-natal até o 4º mês, houve perda de 

cerca de 3,6% da amostra pois não havia o registro da data da primeira consulta de 

pré-natal no cartão da gestante, pela mesma razão, houve perda de cerca de 4,0% 

para a variável início do pré-natal ate a 12ª semana de gestação; a ausência dos 

registros justifica as perdas para as demais variáveis.   
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A tabela 2 apresenta a adequação do pré-natal nos níveis de qualidade propostos 

para todas as gestantes de acordo com as orientações do PHPN. O total de 

puérperas abordadas nas maternidades foi de 360. Dessas, cerca de 45% das 

gestantes iniciaram o pré-natal ainda no primeiro trimestre. Foi observada uma 

cobertura de pré-natal no município, cerca de 75% gestantes realizaram seis ou 

mais consultas. 

 

Tabela 2 – Frequência de adequação do processo de assistência pré-natal, segundo os critérios do 
PHPN. Vitória, ES, Brasil. 2011. 

 
 n N % IC 95% 

Adequação Nível 1  347 146 42,1% 37,0% 47,2% 

   Início do pré-natal até o 4º mês  347 155 44,7% 39,5% 49,8% 

   Número de consultas 6 ou mais  360 272 75,6% 71,1% 80,0% 

Adequação Nível 2  360 162 45,0% 39,9% 50,1% 

  Tipagem sanguínea/Fator Rh  360 254 70,6% 65,8% 75,3% 

   Sorologia para sífilis (VDRL)   360 285 79,2% 75,0% 83,4% 

   Urina tipo I (EAS)  360 260 72,2% 67,6% 76,8% 

   Glicemia de jejum  360 290 80,6% 76,5% 84,6% 

   Hemoglobina  360 285 79,2% 75,0% 83,4% 

   Hematócrito  360 260 72,2% 67,6% 76,8% 

   Teste anti-HIV  360 247 68,6% 63,8% 73,4% 

   Imunização antitetânica  360 247 68,6% 63,8% 73,4% 

Adequação Nível 3  360 108 30,0% 25,3% 34,7% 

   Repetição VDRL  360 148 41,1% 36,0% 46,2% 

   Repetição EAS  360 149 41,4% 36,3% 46,5% 

   Repetição Glicemia de jejum   360 159 44,2% 39,0% 49,3% 

Adequação Nível 4  360 95 26,4% 21,8% 30,9% 

   Atividades Educativas  360 98 27,2% 22,6% 31,8% 

   Manejo do Risco  360 335 93,1% 90,4% 95,7% 

Adequação Níveis 1,2,3 e 4  360 16 4,4% 2,3% 6,6% 

 

A realização dos exames laboratoriais variou em cerca de 70 a 80% dos casos. A 

frequência dos exames laboratoriais de repetição, próximos à 30ª semana de 

gestação, foi menor (30,0%) quando comparada com a frequência dos exames 

solicitados na primeira consulta (45,0%). A cobertura da prevenção do tétano 

neonatal foi de 70%. 

 

Quase 30% das gestantes foram orientadas, durante o acompanhamento pré-natal, 

quanto ao aleitamento materno exclusivo até o sexto mês de vida e a continuidade 

do aleitamento materno até o segundo ano de vida ou mais. 
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O manejo do risco gestacional foi relatado por mais de 90% das puérperas. Quanto 

ao risco gestacional, 20,6% mulheres tiveram a gestação classificada como médio 

ou alto risco e dessas, cerca de 70,0% foram encaminhadas para acompanhamento 

especializado. 

 

O processo de assistência pré-natal foi considerado totalmente adequado, segundo 

o PHPN, para somente 4,4% das gestantes. A Tabela 3 apresenta a adequação do 

pré-natal nos quatro momentos de qualidade propostos para todas as gestantes de 

acordo com as orientações da OMS. 

 

Tabela 3 – Frequência de adequação do processo de assistência pré-natal, segundo os 
critérios da OMS. Vitória, ES, Brasil. 2011. 

 
N n % IC 95% 

Adequação Momento 1 347 3 0,9% -0,1% 1,8% 

  Início do pré-natal até 12ª semana 347 133 38,3% 33,3% 43,4% 

  Hemoglobina 360 285 79,2% 75,0% 83,4% 

  Idade Gestacional 360 292 81,1% 77,1% 85,2% 

  Altura Uterina 360 153 42,5% 37,4% 47,6% 

  Pressão Arterial 360 335 93,1% 90,4% 95,7% 

  Peso materno 360 334 92,8% 90,1% 95,5% 

  Altura materna 360 210 58,3% 53,2% 63,4% 

  Sorologia para sífilis (VDRL)  360 285 79,2% 75,0% 83,4% 

  Urina tipo I (EAS) 360 260 72,2% 67,6% 76,8% 

  Tipagem sanguínea/Fator Rh 360 254 70,6% 65,8% 75,3% 

   Imunização antitetânica  360 254 70,6% 65,8% 75,3% 

  Suplementação com Ácido Fólico 360 262 72,8% 68,2% 77,4% 

  Suplementação com Ferro 360 281 78,1% 73,8% 82,3% 

Adequação Momento 2  359 59 16,4% 12,6% 20,3% 

  Uma consulta na 25ª, 26ª ou 27ª semana 360 132 36,7% 31,7% 41,6% 

  Idade Gestacional 360 330 91,7% 88,8% 94,5% 

  Altura Uterina 360 332 92,2% 89,5% 95,0% 

  Ausculta dos Batimentos Cardíacos Fetais 360 338 93,9% 91,4% 96,4% 

  Pressão Arterial 360 344 95,6% 93,4% 97,7% 

  Peso materno 360 342 95,0% 92,7% 97,3% 

  Urina tipo I (primíparas/eclampsia) 360 286 79,4% 75,3% 83,6% 

  Recomendação em emergências  359 218 60,7% 55,7% 65,8% 

Adequação Momento 3 360 8 2,2% 0,7% 3,7% 

  Uma consulta na 31ª, 32ª ou 33ª semana 360 162 45,0% 39,9% 50,1% 

  Idade Gestacional 360 313 86,9% 83,5% 90,4% 

  Altura Uterina 360 309 85,8% 82,2% 89,4% 

  Ausculta dos Batimentos Cardíacos Fetais 360 317 88,1% 84,7% 91,4% 
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Tabela 3 – Frequência de adequação do processo de assistência pré-natal, segundo os 
critérios da OMS. Vitória, ES, Brasil. 2011. 

 
N n % IC 95% 

  Pressão Arterial 360 327 90,8% 87,9% 93,8% 

  Peso materno 360 328 91,1% 88,2% 94,1% 

  Hemoglobina 360 183 50,8% 45,7% 56,0% 

  Imunização antitetânica  360 36 10,0% 6,9% 13,1% 

  Recomendação em aleitamento materno 360 244 67,8% 63,0% 72,6% 

Adequação Momento 4 262 98 37,4% 32,4% 42,4% 

  Uma consulta na 37ª, 32ª ou 39ª semana 360 207 57,5% 52,4% 62,6% 

  Idade Gestacional 360 297 82,5% 78,6% 86,4% 

  Altura Uterina 360 292 81,1% 77,1% 85,2% 

  Ausculta dos Batimentos Cardíacos Fetais 360 301 83,6% 79,8% 87,4% 

  Pressão Arterial 360 313 86,9% 83,5% 90,4% 

  Peso materno 360 311 86,4% 82,8% 89,9% 

  Verificação dos Movimentos Fetais 360 325 90,3% 87,2% 93,3% 

  Referencia à Maternidade 259 226 87,3% 83,8% 90,7% 

 

No momento 1 a frequência de adequação foi mais baixa quando comparada aos 

demais momentos. Apenas três gestantes (0,9%) realizaram todos os procedimentos 

preconizados para a primeira consulta de pré-natal. Cerca de 38% das gestantes 

iniciaram o pré-natal até a 12ª semana e a realização dos exames laboratoriais foi 

superior a 70%. A suplementação com ácido fólico e sulfato ferroso foi prescrita para 

a maioria das gestantes. 

 

No momento 2, a frequência de realização dos exames clínico-obstétricos foi cerca 

de 93,5%. A repetição do exame de urina para primíparas e gestantes com histórico 

de eclampsia em gestação anterior foi de 79,4%. Do total das 360 gestantes, 141 

eram primigestas e dessas, cerca de 63% repetiu o exame de urina. Apenas uma 

relatou hipertensão gestacional anterior, repetindo o exame de urina por volta do 

terceiro trimestre gestacional. Cerca de 60% das gestantes receberam orientação 

quanto à maternidade para realização do parto. 

 

Quanto à segunda dose da vacina antitetânica, 10% das gestantes encontravam-se 

imunizadas na terceira consulta, mais de 67% receberam orientação quanto ao 

aleitamento materno no período. Metade das gestantes repetiu a dosagem de 

hemoglobina. 
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O momento 4 apresentou a maior frequência de adequação (37,4%). Os 

movimentos fetais foram verificados em cerca de 90% das gestantes e 87,3% 

tiveram o parto realizado na maternidade planejada. 

 

A medida da altura uterina foi o procedimento clínico-obstétrico menos frequente em 

todos os momentos. A aferição de pressão arterial foi o procedimento mais 

frequente, seguido do peso materno. 

 

Nenhuma gestante realizou o acompanhamento pré-natal de acordo com todos os 

critérios estabelecidos pela OMS. 
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5.1.6 Discussão 

 

A avaliação da adequação do processo da assistência pré-natal no município de 

Vitória, ES foi realizada considerando os critérios mínimos estabelecidos pela OMS 

e pelo PHPN para o acompanhamento de gestantes de baixo risco gestacional. Não 

foram encontrados estudos brasileiros que utilizaram como referência de adequação 

da assistência os padrões da OMS. Por outro lado, não existe um consenso quanto 

à padronização dos parâmetros mínimos a serem observados nos estudos de 

avaliação da assistência pré-natal, visto que alguns estudos utilizam critérios 

diferenciados13,14,15. 

 

A maioria das gestantes realizou seis ou mais consultas de pré-natal. A média foi de 

quatro consultas por gestante, resultado inferior ao encontrado por Ribeiro et al16 na 

área metropolitana de Aracaju, que constatou uma média de seis consultas por 

gestante. No entanto, o número ideal de consultas durante o pré-natal e o 

espaçamento entre elas são questionáveis. Isso fomenta uma discussão sobre o 

número ideal de consultas que assegura uma assistência de qualidade, que não 

comprometa a saúde materna e do embrião/feto e que gera maior satisfação para a 

gestante. 

 

Nos países desenvolvidos os modelos tradicionais são baseados em um número de 

consultas que gira em torno de sete a quatorze atendimentos, número variável 

conforme a paridade da mulher 17e com a necessidade de intervenções específicas 

para cada gestante7. No Brasil, diferentemente dos protocolos dos países 

desenvolvidos, o Ministério da Saúde, preconiza um número mínimo de seis 

consultas11. 

 

O estudo de Villar et al10, que avaliou a eficácia de diferentes modelos de assistência 

de pré-natal, concluiu que, para gestantes de baixo risco, a realização de quatro 

consultas de pré-natal e uma de puerpério seria ideal, sem levar ao aumento de 

resultados adversos para a mãe e para o bebê, questionando, dessa forma, um 

número excessivo de consultas. Em concordância, a redução do número de 

consultas não compromete a qualidade da assistência quando a conduta profissional 
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é objetivamente orientada, de acordo com Gelband et al18 que fazem parte da 

Commission on Macroeconomics and Health Working. 

 

Munjanja et al19 em estudo realizado na capital de Zimbabwe - Harare, concluíram 

que gestantes acompanhadas em um programa de pré-natal com quatro consultas 

não tiveram risco maior de morbimortalidade do que as gestantes que realizaram 

seis ou mais consultas. Por outro lado, em estudo realizado com bebês nascidos no 

Brasil entre 1995 e 2002, Wehby et al9 apontaram que consultas de pré-natal mais 

frequentes podem afetar significativamente a saúde materna e reduzir as 

complicações perinatais, principalmente nas gestações de maior risco. 

 

A quantidade de consultas possivelmente está relacionada ao número de 

procedimentos técnicos realizados e à necessidade de garantir a adesão da 

gestante ao serviço de saúde, e não, necessariamente, à realização do conteúdo 

preconizado para as consultas. 

 

A OMS preconiza que em todas as consultas devem ser realizados o cálculo da 

idade gestacional, a medida de altura uterina, as aferições de peso e de pressão 

arterial maternos. Com exceção da medida de altura uterina na primeira consulta, a 

frequência de realização desses procedimentos técnicos foi alta, embora não haja 

resultados de estudos brasileiros para comparação. No caso deste estudo, o 

processo de assistência pré-natal foi inadequado para a totalidade das gestantes 

segundo os padrões da OMS, e para mais de 95% das gestantes, segundo os 

parâmetros do PHPN, reafirmando que a quantidade de consultas e a frequência de 

realização dos procedimentos não asseguram a adequação da assistência prestada. 

O estudo de Coutinho et al15 também encontrou inadequação elevada, maior que 

70%, segundo o PHPN modificado. 

 

O conteúdo das consultas é importante para a detecção das morbidades típicas da 

gestação por meio da realização dos exames físicos e laboratoriais. Nesse sentido, 

a realização dos exames nos períodos gestacionais recomendados é de 

fundamental importância para garantir uma gestação e parto saudáveis, uma vez 

que o uso inadequado dos cuidados está associado a uma maior morbimortalidade 
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materna e infantil20 e a uma maior mortalidade neonatal independente da existência 

de condições de alto risco21. 

 

O manejo dos fatores de risco modificáveis que surgem durante a gestação é de 

grande importância. Como exemplo, o controle do ganho de peso gestacional, bem 

como o da pressão arterial são necessários, uma vez que a história de hipertensão 

crônica ou o desenvolvimento de pré-eclâmpsia e o baixo peso materno estão 

relacionados com o baixo peso ao nascimento22. Além disso, mesmo apresentando 

tendência de redução entre os anos de 1990 e 2010, a principal causa específica de 

morte materna no Brasil é a hipertensão arterial na gestação23. 

 

A idade gestacional na primeira consulta de pré-natal revela a captação precoce das 

gestantes pelos serviços de saúde. A maioria das gestantes não está sendo captada 

nem até o 4º mês (55,3%) e nem antes da 12ª semana (61,7%). O estudo de 

Domingues et al24 revelou que cerca de 75% das gestantes do município do Rio de 

Janeiro iniciaram o pré-natal precocemente. Esses resultados são superiores aos 

encontrados no presente estudo. 

 

O início tardio do acompanhamento pré-natal evidencia a fragilidade na organização 

dos serviços de saúde25e lacunas no processo de trabalho quanto à captação de 

gestantes precocemente e quanto à conscientização da população. O quadro torna-

se mais crítico ao se considerar que o município de Vitória é totalmente coberto pela 

Estratégia de Saúde da Família somada ao Programa de Agentes Comunitários de 

Saúde26. 

 

Sabe-se que o início precoce do pré-natal permite a detecção de riscos 

precocemente e a prevenção de complicações, favorecendo a saúde materna e do 

bebê. A relação de cada intervenção durante a gestação com o declínio da 

mortalidade materna no mundo ainda não é claro, embora as intervenções sejam 

eficazes para a melhoria da saúde em geral27. 

 

Outro componente do pré-natal capaz de permitir o diagnóstico e intervenção 

precoces é a realização de exames laboratoriais. Na análise desse componente, 

devem-se considerar os fatores que estão relacionados com a realização dos 
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exames pela gestante até seu contato com o pré-natalista para a análise dos 

resultados e posterior registro dos mesmos. Há a possibilidade de diversas falhas na 

organização dos serviços de saúde que se estendem desde as dificuldades de 

agendamento do exame, sua realização propriamente dita que depende de insumos 

disponíveis e do funcionamento dos equipamentos e o tempo de retorno dos 

resultados. 

 

Mundialmente, estima-se que 50% das grávidas desenvolvem anemia por 

deficiência de ferro28, devido a isso os exames de tipagem sanguínea/fator Rh e 

dosagem de hemoglobina e hematócrito são fundamentais para o rastreamento da 

anemia. Tratar a deficiência de ferro previne, por exemplo, a espoliação por ocasião 

do parto, hipoxemia fetal e prematuridade, dessa forma a suplementação com 

sulfato ferroso é recomendada, associada à orientação nutricional, de preferência, 

no período ante natal29. Juntamente com a suplementação de ferro, faz-se a de 

ácido fólico. Essa suplementação preventiva permite uma redução substancial do 

número de ocorrências dos distúrbios de fechamento do tubo neural, de acordo com 

o Guia para Serviços de Prevenção Clínica30. No presente estudo, as frequências de 

suplementações com ferro e ácido fólico foram superiores a 72%. Outros estudos 

encontraram frequências menores do registro nos cartões das gestantes31,32. 

 

O rastreamento das infecções e das doenças sexualmente transmissíveis no pré-

natal assume alta relevância. O Estudo Sentinela Parturiente de 200232 estimou a 

cobertura efetiva da detecção da infecção do HIV durante a gestação em de 52% no 

território nacional. Estudo realizado em maternidades públicas do município de 

Vitória – ES34 revelou que mais de 10% das gestantes entrevistadas não realizaram 

ou não tiveram acesso aos resultados dos exames de HIV e VDRL durante o 

acompanhamento pré-natal. No presente estudo, mais de 20% das gestantes não 

realizaram sorologia para sífilis e número ainda maior, cerca de 30%, não realizou o 

exame de HIV. A não detecção do HIV e da sífilis durante o pré-natal é uma falha 

que impacta diretamente na prevenção e tratamento precoces, comprometendo o 

controle da transmissão vertical do HIV e a erradicação da sífilis congênita. 
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O registro de exame de urina foi observado para a maioria das gestantes, porém a 

frequência obtida foi muito inferior a do estudo realizado no Sul do Brasil, no qual 

apenas 3% das gestantes não realizaram a urinálise durante o acompanhamento 

pré-natal35. A realização do exame de urina é fundamental para o diagnóstico de 

infecção urinária e bacteriúria assintomática precoces, a fim de iniciar tratamento 

imediato para o controle de possíveis agravos maternos e perinatais, tais como 

trabalho de parto e parto pré-termo e baixo peso ao nascimento36. 

 

Quanto ao manejo das doenças crônicas no pré-natal, a glicemia de jejum foi o 

exame que apresentou registro mais frequente, cerca de 80% na primeira consulta. 

A realização desse exame foi cerca de 60% em Santa Maria, Rio grande do Sul25. O 

rastreamento para o diabetes gestacional deve ser realizado no primeiro trimestre 

gestacional e repetido na segunda bateria de exames, conforme preconização do 

PHPN, independente da presença de fatores de risco37. 

 

A importância do rastreamento relaciona-se ao próprio efeito diabetogênico da 

gestação e à prevalência de Diabetes Mellitus nas gestações. Segundo o Estudo 

Brasileiro de Diabetes Gestacional, a prevalência da doença nas gestantes 

brasileiras é de 4,7 a 12%38. Além de evitar complicações atuais e futuras da doença 

no organismo materno, o tratamento do diabetes gestacional reduz a taxa de 

complicações perinatais graves
39

. 

 

Quanto aos exames de repetição preconizados pelo PHPN, a adequação foi de 

30%. A reduzida realização da segunda bateria de exames é uma fragilidade 

apontada pelo próprio Ministério da Saúde40, embora Anversa et al25 tenham 

apontado para uma maior frequência dos exames realizados próximos à 30ª semana 

de gestação do que dos exames solicitados na primeira consulta cujos resultados 

são inferiores a 40%. 

 

A repetição de exame de urina na segunda consulta para primíparas e gestantes 

com história de pré-eclâmpsia foi significativa, cerca de 80%. A dosagem de 

hemoglobina na terceira consulta foi repetida para metade das gestantes. A 

repetição desses exames é preconizada pela OMS. Contudo, não há estudos 

brasileiros que utilizam esses critérios, impossibilitando comparações. 
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Nesse estudo, o manejo do risco gestacional pode ser considerado elevado, mais de 

90%. Diferentemente do estudo de Halpern5 em que foi observado que quanto maior 

o risco gestacional, menos referidos eram os procedimentos tais como a 

suplementação com ferro e a orientação sobre amamentação. O Ministério da 

Saúde37 orienta que a classificação do risco gestacional deve ser realizada na 

primeira consulta e nas subsequentes, além de ser indispensável garantir o acesso 

ao serviço de referência para as gestantes classificadas como de risco. A criação do 

vínculo com o serviço especializado é importante e, da mesma forma, o 

acompanhamento pela unidade de saúde de origem deve ser mantido para o 

monitoramento da assistência pré-natal. O manejo do risco gestacional foi obtido por 

meio do autorrelato da puérpera, constituindo-se em uma limitação dessa variável. 

 

A cobertura da vacinação antitetânica, considerando pelo menos uma dose da 

vacina, foi inferior à cobertura encontrada no município de Curitiba (87,2%) por 

Carvalho e Novaes41. Ao considerar duas doses da vacina apenas 10% das 

gestantes encontravam-se imunizadas entre a 31ª e 33ª semanas. Uma vez que a 

vacina antitetânica está disponível na maioria dos serviços públicos de saúde, a 

baixa cobertura pode ser explicada pela ausência do registro das doses no cartão da 

gestante. Além disso, os serviços dispõem de outros impressos para o registro das 

vacinas e em alguns modelos de cartão de gestante não há campo específico para o 

controle das doses. 

 

Mais da metade das puérperas relatou ter sido informada quanto à 

maternidade/hospital deveriam procurar caso situação de emergência. A omissão 

dessa informação para o restante das gestantes pode ter ocorrido pelo fato de as 

maternidades do município serem previamente conhecidas e a maior parte das 

gestantes já serem multíparas, cerca de 61%. Contudo, isso não isenta a 

responsabilidade dos profissionais de saúde em orientarem as gestantes em todas 

as oportunidades durante o acompanhamento pré-natal. Quase todas as puérperas 

relataram ter recebido informação sobre a maternidade de referência para a 

realização do parto. Essa orientação deve ser feita pelo pré-natalista na última 

consulta de pré-natal, segundo a Organização Mundial de Saúde. No estudo de 
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Domingues et al24 baixa proporção de mulheres recebeu informação quanto a 

maternidade de referência no ultimo mês de gestação. 

 

A vinculação da gestante com a maternidade de realização do parto deve ser feita 

desde o início do acompanhamento pré-natal. A omissão dessa orientação pode 

levar a uma peregrinação das gestantes pelos estabelecimentos de saúde no 

momento do parto ou em caso de emergências. No município do Rio de Janeiro, 

Leal42 encontrou alta proporção de mulheres que não conseguiram atendimento, por 

ocasião do parto, na primeira maternidade procurada, refletindo uma ausência de 

planejamento para a assistência ao nascimento. 

 

A adoção do modelo de cartão da gestante com espaço próprio para o registro do 

nome da instituição de saúde a ser procurada caso parto ou intercorrências poderia 

direcionar melhor as gestantes. A Lei n° 11.634 de 27 de dezembro de 2007 garante 

o direito a gestante ao conhecimento prévio da maternidade de realização do seu 

parto, bem como a vinculação prévia à maternidade em caso de intercorrências, 

inclusive durante o puerpério43. 

 

Nesse estudo, a frequência de orientações sobre aleitamento materno no pré-natal 

foi menor do que a observada no estudo de Leal et al44. O recomendável seria que 

todas as gestantes fossem orientadas, uma vez que desde a década de 1980 há um 

esforço mundial por parte da OMS juntamente com o Fundo das Nações Unidas 

para a Infância (UNICEF) para promover e apoiar o aleitamento materno45. O 

incentivo ao aleitamento materno deve ser transmitido rotineiramente, por parte dos 

profissionais de saúde, individualmente ou em grupos de apoio, em todas as 

oportunidades durante o acompanhamento pré-natal, reforçando o aleitamento 

materno exclusivo até os seis meses de vida e complementar até dois anos de idade 

ou mais, garantindo, dessa forma, o sucesso da prática da amamentação e a 

prevenção de doenças como a desnutrição e a diarreia46. 

 

Um dos pontos inéditos do estudo foi avaliar a assistência pré-natal no Brasil de 

acordo com critérios estabelecidos pela OMS, uma vez que estudos anteriores 

utilizam os indicadores de processo do PHPN, aplicando índices de adequação 

internacionais ou nacionais47,14. Os critérios adotados foram os requisitos mínimos 
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para uma assistência pré-natal de baixa complexidade e, ainda assim, a adequação 

da assistência foi insatisfatória. 

 

Não foram incluídos critérios para a avaliação da estrutura como no estudo de 

Silveira48 e de resultados, o que tornaria a avaliação mais completa e consistente, 

permitindo a ampliação das conclusões sobre a qualidade do cuidado. Por outro 

lado, a adequação contemplou o conteúdo da assistência prestada, não se limitando 

a apenas à época de início do acompanhamento pré-natal e ao número de consultas 

realizadas. 

 

No presente estudo foi necessário adaptar os registros dos procedimentos aos 

momentos gestacionais preconizados pela OMS. No entanto, é possível concluir que 

o resultado da adequação não seria diferente ao do encontrado, uma vez que 

pequena parte das gestantes realizou as consultas no período gestacional 

recomendado. 

 

A avaliação do processo de assistência observada no município é encorajadora e 

capaz de nortear mudanças capazes de potencializar os pontos positivos 

observados e de reorientar estratégias para superar as deficiências. Sugere-se uma 

revisão do número de consultas de pré-natal no município, por meio de discussões 

que envolvam os profissionais de saúde e as gestantes, uma vez que deve ser 

levada em conta a satisfação e as expectativas das mulheres para garantir sua 

adesão e a continuidade do cuidado. 

 

Embora haja um reconhecimento nacional das políticas públicas de saúde 

desenvolvidas no município de Vitória, a inadequação do processo de assistência 

pré-natal, pelo conjunto dos dois critérios utilizados, foi elevada. Chamando à 

atenção para a necessidade de futuras investigações acerca da qualidade da 

assistência pré-natal em municípios com nível de assistência à saúde inferior. 

 

Avaliações periódicas nos serviços de saúde devem se tornar uma prática rotineira, 

a fim de se identificar os nós críticos e propor ações que intervém de forma a 

garantir a realização dos critérios mínimos de assistência e que contemplem as 

características sociais e demográficas da população atendida.  
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5.2 ARTIGO 2 

 

Concordância entre informações dos cartões de gestantes e dos prontuários da 

atenção básica sobre assistência pré-natal no Sistema Único de Saúde do município 

de Vitória – Espírito Santo.  

 

5.2.1 Resumo 

 

Objetivo: Verificar a concordância entre as informações registradas nos cartões das 

gestantes e nos prontuários da Atenção Básica sobre a assistência pré-natal do 

município de Vitória, Espírito Santo (ES), Brasil. Metodologia: Considerou-se uma 

população de estudo de 360 puérperas residentes no município, entrevistadas em 

três maternidades, onde os cartões foram copiados. Os dados referentes às 

informações da assistência pré-natal registrados nos prontuários foram coletados 

por meio de uma revisão dos mesmos nas unidades de saúde do município. As 

informações foram coletadas, processadas e submetidas aos testes de Kappa, 

Kappa Ajustado e McNemar  para verificar a concordância e a tendência de 

discordância entre o cartão da gestante e o prontuário. Resultados: Os níveis de 

concordância sobre a assistência pré-natal foram predominantemente moderados 

(Kappa = 0,41-0,59). Nota-se uma tendência de maior registro do número de 

consultas nos cartões das gestantes (McNemar = 22,26; p-valor = 0,000). A 

suplementação com ácido fólico e sulfato ferroso apresentou tendência a um maior 

registro da informação no prontuário (McNemar = 70,78 e 69,80 respectivamente, p-

valor = 0,000). A cobertura de vacinação antitetânica foi cerca de 50%. Priorizou-se 

o registro dos procedimentos clínico-obstétricos e dos exames laboratoriais no 

cartão da gestante. Conclusão: O prontuário da Atenção Básica foi subutilizado 

como instrumento de intercomunicação entre os profissionais de saúde, 

evidenciando a precariedade dos registros. Os resultados sugerem uma reflexão 

sobre a garantia da realização dos procedimentos mínimos estabelecidos pela 

Política de Saúde Materna e Infantil e sobre a importância dos registros clínicos nos 

serviços de saúde, visto que há variação conforme a fonte de informação. 

 

Palavras-chave: Cuidado Pré-natal, Avaliação em Saúde, Viés (Epidemiologia)  
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5.2.2 Abstract 

 

Objective: Verify the agreement between the information on the cards of the 

pregnant women and on the records of the Primary Care of prenatal assistance in the 

city of Vitoria, Espirito Santo (ES), Brazil. Methodology: It was considered a study 

population of 360 puerperal women living in the city, interviewed in three hospitals 

where the cards were copied. Data on the prenatal assistance records were collected 

through a review of those records at the health unit in the city. The information was 

collected, processed and submitted to Kappa, Adjusted Kappa and McNemar tests, 

to check the agreement and tendency to disagreement between the card and the 

medical records. Results: The levels of agreement on prenatal care were 

predominantly moderate (Kappa = 0,41-0,59). There is a higher tendency of keeping 

records of appointments on the cards (McNemar = 22,26). Records on 

supplementation with folic acid and ferrous sulphate are kept more often on the 

medical records (McNemar =70,78 e 69,80 respectively). The tetanus vaccination 

coverage was about 50%. The registration of clinical and obstetric procedures and 

laboratory tests were primarily made on the card. Conclusion: The medical records 

of Primary Care were underutilized as a tool of communication among the health 

professionals, highlighting the precarious record keeping. The results suggest a 

reflection on ensuring that the minimum procedures established by the Guidelines of 

Maternal and Infant Health are followed, and on the importance of clinical record 

keeping in the health services, since there is variation depending on the source. 

Keywords: Prenatal Care, Health Evaluation, Bias (Epidemiology)  

 

5.2.3 Introdução 

 

O processo de tomada de decisão em saúde pública é diretamente dependente da 

disponibilidade de informações. A informação, habitualmente, é resultante da 

geração, análise e divulgação de dados que são processados pelos sistemas de 

informação. Os sistemas de informação, no entanto, não funcionam 

sistematicamente e, por serem fragmentados e complexos, não são capazes de 

responder às necessidades particulares dos países e não atendem às expectativas 

globais 1. 
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Estudos têm argumentado que a qualidade dos dados e dos sistemas de 

informação, bem como, a utilização da informação disponível uma vez que esses 

fatores estão inter-relacionados e implicam na eficiência dos serviços de saúde, 

sugerindo a hipótese de que quanto maior a utilização dos dados, maior a qualidade 

dos mesmos 2. 

 

A existência de informações sobre a saúde materno-infantil é fundamental para 

garantir uma assistência pré-natal de qualidade e, consequentemente, contribuir 

para com as ações de redução da mortalidade materna e perinatal. No Brasil, 

apenas uma cobertura adequada da assistência pré-natal não garante a redução 

dos coeficientes de mortalidade materna 3. 

 

Um dos obstáculos para a avaliação qualitativa da assistência pré-natal é a 

utilização de diferentes instrumentos como fontes de informação, não sendo 

estabelecido a nível nacional um instrumento sistematizado e padronizado 4. O 

cartão da gestante, criado em 1988, tem sido utilizado como fonte de informação 

pelo fato de conter o registro dos principais dados do acompanhamento pré-natal e, 

por permanecer com a gestante, facilita a comunicação entre os profissionais, 

permitindo a continuidade da assistência nos três níveis de atenção 5. 

 

O prontuário da atenção básica constitui-se em outra ferramenta, não padronizada, 

utilizada como fontes de dados. No entanto, tem se observado sua fragilidade 

quanto à completude e, até mesmo, à inexistência dos registros, caracterizando um 

registro ritualístico que não atende, em sua maioria, aos critérios estabelecidos pelo 

Programa de Atenção Integral à Saúde da Mulher 6. 

 

Espera-se que essas duas fontes de informações sejam mais fidedignas por serem 

uma transcrição direta dos profissionais vinculados ao atendimento da gestante, 

traduzindo as ações e condutas realizadas durante todo o processo de assistência, 

supondo-se que não há perdas de informações adicionais nem dificuldades técnicas 

para sua execução 7. Por outro lado, são instrumentos de relevante importância para 

a organização e planejamento dos serviços em saúde e sua avaliação permite inferir 

diretamente sobre a qualidade da assistência pré-natal 8. 
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O pré-natal é reconhecidamente importante para garantir uma gravidez e parto 

saudáveis. Para se fazer inferências sobre sua qualidade, torna-se necessário o 

registro das informações do acompanhamento da gestante durante o pré-natal 9. No 

Brasil, o prontuário da atenção básica e o cartão da gestante são utilizados 

rotineiramente no Sistema Único de Saúde como instrumentos de registro do 

seguimento da gestante. No entanto, observa-se que os dados de um mesmo 

atendimento nem sempre coincidem ao se comparar as fontes de informação, 

resultando em avaliações da assistência pré-natal que diferem de acordo com a 

fonte de informação utilizada 9,8. 

 

Nesse sentido, este estudo se propõe a verificar a concordância entre os dados 

registrados no cartão da gestante e no prontuário das usuárias do Sistema Único de 

Saúde no município de Vitória, estado do Espírito Santo, Brasil. 

 

5.2.4 Metodologia 

 

Foram utilizados na pesquisa prontuários da atenção básica de mulheres 

provenientes de um estudo epidemiológico seccional desenvolvido no município de 

Vitória, ES, no período de abril de 2010 a setembro de 2011 10. Esse estudo verificou 

a concordância entre as informações prestadas por puérperas e as registradas nos 

cartões das gestantes sobre a assistência pré-natal no Sistema Único de Saúde 

(SUS) do município. Foram analisadas 360 puérperas.  

 

As puérperas foram selecionadas nos três principais estabelecimentos de saúde que 

realizam a totalidade de partos pelo SUS no município. Foram incluídas apenas as 

puérperas residentes no município e excluídas as que realizaram acompanhamento 

pré-natal, todo ou em parte, no sistema privado. Também foram excluídas as 

puérperas com menos de 12 horas de parto cesáreo e as que, no momento da 

entrevista, estavam em grave estado de saúde que as impossibilitava permanente 

ou provisoriamente de se pronunciarem sobre sua história pregressa. 

 

O cálculo do tamanho da amostra foi feito utilizando-se a fórmula de tamanho 

amostral para estimar uma proporção. Foram considerados o número estimado da 

população de nascidos vivos em 2007 no município de Vitória (4.404 nascimentos), 
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pois reflete aproximadamente a quantidade de parturientes por ano que residem no 

município, e os indicadores de percentual de nascidos vivos cobertos por sete ou 

mais consultas de pré-natal, 74,4%, como uma aproximação da utilização de 

serviços de saúde na gestação. Além de uma precisão desejada de 5%, efeito do 

desenho igual a um e nível de significância de 5%. Esses cálculos resultaram num 

tamanho amostral de 275 sujeitos. O total foi aumentado em 30% para considerar as 

possíveis perdas, resultando em 360 parturientes a serem avaliadas. Para fins deste 

estudo, o tamanho da amostra foi calculado utilizando o programa Bioestat 5.0 e o 

método de McNemar com a proporção esperada de todos os pares concordantes de 

40% e com proporção de pares não concordantes, considerando uma das fontes, de 

30%. O tamanho mínimo, para Alfa de 5% e Beta de 85%, foi de 176 indivíduos.  

 

Os dados foram coletados por uma equipe de sete entrevistadoras, previamente 

treinadas, que visitou, no mínimo, uma vez por semana todas as três maternidades 

incluídas no estudo. As puérperas foram selecionadas por meio de amostragem 

sistemática. Foi aplicada uma entrevista estruturada com questões fechadas às 

puérperas. Todas as entrevistadas assinaram o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido, segundo as recomendações aprovadas pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa do Centro de Ciências da Saúde da Universidade Federal do Espírito 

Santo em 04/11/2009, sob protocolo nº 93/2009 (Anexo E). O cartão da gestante foi 

solicitado e copiado na íntegra, além de serem retiradas informações contidas no 

prontuário médico do estabelecimento de saúde. As variáveis de estudo foram 

construídas a partir das informações contidas nos cartões e nos formulários. 

 

Na segunda etapa da pesquisa, foram coletados os dados referentes às informações 

da assistência pré-natal registrados nos prontuários da atenção básica das 

respectivas mulheres abordadas por ocasião do parto, no período de janeiro a junho 

de 2012. Foi feita uma revisão dos prontuários nas vinte e oito unidades básicas de 

saúde do munícipio. Os prontuários das 360 mulheres que participaram da primeira 

etapa foram identificados por meio de consulta ao Sistema Rede Bem Estar da 

Prefeitura Municipal de Vitória.  

 

A Rede Bem Estar é um sistema de gestão da saúde informatizado da rede de 

atenção à saúde do município de Vitória, ES. Suas funcionalidades têm com objetivo 
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principal atender aos usuários em suas necessidades de atenção da Portaria 49 da 

PMV 11. O sistema começou a ser implantado no mês de outubro de 2009. Em 

dezembro de 2011, os funcionários de todas as unidades de saúde do município 

estavam treinados e as salas dos agentes comunitários de saúde estavam 

equipadas com computadores. Em fevereiro de 2012, mais de 90% das famílias do 

município haviam sido cadastradas no sistema. 

 

A coleta foi realizada pelo pesquisador que, em um primeiro momento, visitou as 

UBS do munícipio para um primeiro contato com o gestor da unidade de saúde. Em 

seguida, deu-se o agendamento de data, segundo disponibilidade da unidade, para 

extração das informações dos prontuários por meio de um instrumento de coleta de 

dados específico. 

 

Os dados provenientes dos formulários e dos prontuários da atenção básica foram 

revisados e digitados no software SPSS versão 18.0. A análise estatística descritiva 

foi realizada pelos cálculos da frequência absoluta e da frequência relativa. A análise 

estatística inferencial foi realizada por meio da aplicação dos testes de Kappa, 

Kappa ajustado pela concordância e McNemar no programa PEPI versão 4.0 

(Computer Programs for Epidemiologists; http://www.sagebrushpress.com/pepi) para 

avaliar as concordâncias e tendências das discordâncias entre as variáveis 

dependentes e independentes. Todas as análises consideraram o nível de 

significância estatística estabelecido de 5% (p <0,05). 

 

5.2.5 Resultados 

 

A partir da amostra inicial de 360 mulheres residentes no município de Vitória, cerca 

de 26% das mulheres não foram localizadas no sistema Rede Bem Estar e 12 

estavam lotadas em unidades de saúde não acessíveis. Isso resultou o total de 252 

mulheres que tiveram o número de seus prontuários identificados. A ausência dos 

prontuários nas respectivas unidades de saúde foi de cerca de 30%. Ao final, 182 

prontuários foram localizados e em 29 desses não havia qualquer registro da 

assistência em saúde durante a gestação. Essa distribuição das perdas ao longo do 

processo de localização dos prontuários médicos está apresentada na Figura 1: 
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FIGURA 1 – Processo de Localização dos Prontuários da Atenção Básica nas unidades básicas de 
saúde. Vitória, ES, Brasil. 2011.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Fonte: Do autor 

A partir dos 182 prontuários localizados foram verificados os dados faltantes das 

variáveis de interesse. Segundo as fontes de informação, as variáveis que 

apresentaram percentual de ausência foram: anemia gestacional (cartão = 27,5%; 

prontuário = 19,8%), diabetes gestacional suspeito (cartão = 25,8%; prontuário = 

20,9%), diabetes gestacional confirmado (cartão = 25,8%; prontuário = 20,9%) e 

infecção urinária (cartão = 25,3%; prontuário = 31,9%), justificado pelo fato do dado 

ter sido considerado ausente quando não houve o registro do resultado do exame 

laboratorial no prontuário da atenção básica. Para as demais variáveis não houve 

perda de dados, porque na ausência do registro foi considerada como não realizada. 

 

Os resultados dos testes de concordância entre cartões das gestantes e dos 

prontuários para as variáveis avaliadas são apresentadas nas Tabelas 1 e 2. Na 

Tabela 1 são demonstrados os valores absolutos e relativos das discordâncias do 

cartão em relação ao prontuário e do prontuário em relação ao cartão para 

evidenciar sua tendência de discordância. Na Tabela 2 são demonstrados os valores 

absolutos e relativos das concordâncias do cartão em relação ao prontuário e do 

360 Mulheres 

96 mulheres não encontradas no 
Sistema Rede Bem Estar 

(26,65%) 

264 mulheres cadastradas no 
Sistema Rede Bem Estar 

(73,33%) 

12 não acessíveis – Unidades de 
Saúde Ariovaldo Favalessa e 

Fonte Grande (3,33%) 

252 mulheres com nº de 
prontuário localizado no Sistema 

Rede Bem Estar  (70,00%) 

182 prontuários localizados nas 
Unidades Básicas de Saúde  

(50,55%) 

70 prontuários não localizados 
nas Unidades Básicas de Saúde  

(29,44%) 
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prontuário em relação ao cartão e os valores para os testes de Kappa e de Kappa 

ajustado pela prevalência. 

 

Tabela 1 – Discordância entre as informações registradas nos Cartões das Gestantes e nos 
Prontuários sobre o acompanhamento pré-natal. Vitória, ES, Brasil. 2012.  

Variáveis comparadas n Discordantes McNemar 
Valor 
de p 

  
Informação 

somente 
no cartão 

% 

Informação 
somente 

no 
prontuário 

%   

Acesso ao pré-natal        

Quantidade de consultas  182 44 24,18% 13 7,14% 22,26 0,000 

Mês gestacional da primeira 
consulta  

137 12 8,76% 9 6,57% 2,48 0,480 

Doenças        

Hipertensão pré-gestacional 182 4 2,00% 5 2,75% 0,00 1,000 

Hipertensão gestacional 182 2 1,10% 0 0,00% 0,50 0,480 

Anemia gestacional 112 4 3,57% 5 4,46% 0,00 1,000 

Diabetes pré- gestacional 182 2 1,00% 1 1,00% 0,00 1,000 

Diabetes gestacional (suspeito) 112 2 1,79% 3 2,68% 0,00 1,000 

Diabetes gestacional 
(confirmado) 

112 1 0,89% 0 0,00% 0,00 1,000 

Infecção urinária 103 6 5,83% 13 12,60% 1,89 0,169 

Medicamentos        

Ácido fólico 182 6 3,30% 89 48,90% 70,78 0,000 

Sulfato ferroso 182 6 3,30% 88 48,40% 69,80 0,000 

Vacina antitetânica 182 33 18,10% 32 17,60% 0,00 1,000 

Exames laboratoriais        

Exame ABORh 182 53 29,12% 11 6,04% 26,27 0,000 

Exame VDRL 182 32 17,58% 16 8,79% 4,69 0,030 

Exame de urina (EAS) 182 33 18,13% 17 9,34% 4,50 0,034 

Exame glicemia de jejum 182 34 18,68% 16 8,79% 5,48 0,016 

Exame hemoglobina 182 36 19,78% 13 7,14% 9,88 0,002 

Exame hematócrito 182 32 17,58% 14 7,69% 6,28 0,010 

Testagem HIV/AIDS 182 41 22,53% 18 9,89% 8,20 0,000 

Repetição exame VDRL 182 35 19,23% 30 16,48% 0,25 0,620 

Repetição do EAS 182 31 17,03% 28 15,38% 0,07 0,795 

Repetição glicemia de jejum 182 36 19,78% 28 15,38% 0,77 0,380 

Exames clínicos        

Verificação dos batimentos 
cardíacos fetais  

182 72 39,60% 21 11,50% 33,69 0,000 

Exame de toque vaginal 182 18 9,89% 70 38,50% 35,33 0,000 

Pesagem nas consultas 182 60 32,97% 4 2,20% 52,72 0,000 

Medida da pressão arterial 182 55 30,22% 2 1,10% 53,12 0,000 

Verificação dos movimentos 
fetais 

182 94 51,65% 15 8,24% 67,53 0,000 

Medida da altura uterina 182 63 34,62% 18 9,89% 27,73 0,000 
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Tabela 2 – Concordância entre as informações registradas nos Cartões das Gestantes e nos 
Prontuários sobre o acompanhamento pré-natal. Município de Vitória, Espírito Santo, Brasil. 2012.  

Variáveis comparadas n Concordantes Kappa IC95% 
Kappa
ajustad

o 

Valor 
de p 

  

 

Informação 
somente 
no cartão 

% Informação 
somente 

no 
prontuário 

%       

 

Acesso ao pré-natal 
 

       
 

Quantidade de consultas  182 138 75,82 169 92,86 0,45 0,34-0,56 0,54 0,00 

Mês gestacional da 
primeira consulta  

137 125 91,24 128 93,43 0,67 0,54-0,59 0,77 0,48 

Doenças 
         

Hipertensão pré-
gestacional 

182 178 97,80 177 97,25 0,16 0,16-0,47 0,90 0,01 

Hipertensão gestacional 182 180 98,90 182 100,00 0,00 96-100 0,98 0,50 

Anemia gestacional 112 108 96,43 107 95,54 0,77 0,63-0,91 0,84 0,00 

Diabetes pré- 
gestacional 

182 180 98,90 181 99,45 -0,01 0,02-0,01 0,97 0,54 

Diabetes gestacional 
(suspeito) 

112 110 98,21 109 97,32 0,26 0,18-0,71 0,91 0,02 

Diabetes gestacional 
(confirmado) 

112 111 99,11 112 100,00 0,00 -0,001-0,00 0,98 0,50 

Infecção urinária 103 97 94,17 90 87,38 0,45 0,24-0,65 0,63 0,00 

Medicamentos 
         

Ácido fólico 182 176 96,70 93 51,10 0,13 0,05-0,22 -0,04 0,00 

Sulfato ferroso 182 176 96,70 94 51,65 0,14 0,05-0,23 -0,03 0,00 

Vacina antitetânica 182 149 81,87 150 82,42 0,28 0,15-0,42 0,29 0,00 

Exames laboratoriais 
       

 
 

Exame ABORh 182 129 70,88 171 93,96 0,24 0,12-0,37 0,30 0,00 

Exame VDRL 182 150 82,42 166 91,21 0,18 0,02-0,34 0,47 0,00 

Exame de urina (EAS) 182 149 81,87 165 90,66 0,26 0,11-0,41 0,45 0,00 

Exame glicemia de jejum 182 148 81,32 166 91,21 0,16 0,01-0,32 0,45 0,01 

Exame hemoglobina 182 146 80,22 169 92,86 0,18 0,03-0,33 0,46 0,00 

Exame hematócrito 182 150 82,42 168 92,31 0,30 0,14-0,45 0,49 0,00 

Testagem HIV/AIDS 182 141 77,47 164 90,11 0,24 0,10-0,38 0,35 0,00 

Repetição exame VDRL 182 147 80,77 152 83,52 0,29 0,15-0,43 0,29 0,00 

Repetição do EAS 182 151 82,97 154 84,62 0,35 0,21-0,49 0,35 0,00 

Repetição glicemia de 
jejum 

182 146 80,22 154 84,62 0,30 0,16-0,43 0,30 0,00 

Exames clínicos 
         

Verificação dos 
batimentos cardíacos 
fetais  

182 110 60,44 161 88,46 0,10 0,00-0,20 0,23 0,01 

Exame de toque vaginal 182 164 90,11 112 61,54 0,08 -0,02-0,18 0,27 0,03 

Pesagem nas consultas 182 122 67,03 178 97,80 0,05 0,03-0,12 0,47 0,06 

Medida da pressão 
arterial 

182 127 69,78 180 98,90 0,07 0,01-0,15 0,53 0,00 

Verificação dos 
movimentos fetais 

182 88 48,35 167 91,76 0,17 0,09-0,26 0,10 0,00 

Medida da altura uterina 182 119 65,38 164 90,11 0,14 0,04-0,25 0,33 0,02 
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Comparando a quantidade de consultas pré-natais registradas nos prontuários e 

coletadas nos cartões de gestantes, nota-se uma tendência de maior registro do 

número de consultas nos cartões das gestantes (McNemar = 22,26; p-valor = 0,000) 

e observa-se uma concordância moderada entre essas fontes de informação (Kappa 

ajustado = 0,54; p-valor= 0,000). Quanto ao inicio do acompanhamento pré-natal, 

observa-se que não há tendência de discordância entre as fontes de informação 

com um nível de concordância substancial (Kappa ajustado = 0,77; p-valor = 0,000). 

 

Sobre os resultados dos principais procedimentos diagnósticos realizados durante o 

acompanhamento pré-natal, nota-se que para o diagnóstico da hipertensão 

gestacional, do diabetes pré-gestacional e do diabetes gestacional confirmado não 

há concordância entre os dados, pois os testes Kappa não apresentaram valores 

estatisticamente significantes ao nível inferior 5%. Para as demais variáveis, 

hipertensão pré-gestacional, anemia gestacional e diabetes gestacional (suspeito) 

observa-se concordância quase perfeita, exceto para o diagnóstico da infecção 

urinária. Para todas as variáveis relacionadas a esses procedimentos não há 

tendência de discordância entre os dados registrados no cartão da gestante e no 

prontuário. 

 

Em relação aos procedimentos terapêuticos, a suplementação com ácido fólico 

(Kappa ajustado = -0,04; McNemar = 70,78; p-valor = 0,00) e sulfato ferroso (Kappa 

ajustado = -0,03; p-valor = 0,00; McNemar = 0,00) apresentou concordância ruim 

com tendência a um maior registro da informação no prontuário. No caso, a 

vacinação antitetânica apresentou concordância razoável (Kappa ajustado = 0,29; 

McNemar = 0,00; p-valor = 1,00).  

 

No que se refere às informações sobre os exames laboratoriais realizados no 

acompanhamento pré-natal nota-se que para os exames de ABORh, VDRL, EAS, 

glicemia de jejum, Hb, Ht e HIV/AIDS há tendência de discordância do cartão em 

relação ao prontuário. Além disso, para os exames de repetição observa-se 

concordância razoável. 

 

Em relação aos procedimentos rotineiros realizados, todos os testes apresentaram 

tendência de discordância, com maior registro de informação nos cartões da 
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gestante, exceto para a realização do exame de toque vaginal (McNemar = 35,33; p-

valor = 0,00). Nota-se concordância moderada para medida de pressão arterial; 

concordância razoável para verificação dos batimentos cardíacos fetais, exame do 

toque vaginal e medida da altura uterina; e, concordância ruim para a verificação dos 

batimentos cardíacos fetais. Não houve significância estatística para a variável 

pesagem nas consultas. 

 

Ao comparar as analises de Kappa e Kappa ajustado pela prevalência observam-se 

diferenças muito importantes. Isso ocorre prioritariamente quando o valor da 

discordância é pequeno e o nível de concordância é ruim. As variáveis que 

apresentaram tais características foram: hipertensão pré-gestacional (Kappa = 0,16; 

Kappa ajustado = 0,90), hipertensão gestacional (Kappa = 0,00; Kappa ajustado = 

0,98), diabetes gestacional (Kappa = -0,01; Kappa ajustado = 0,97), diabetes 

gestacional suspeito (Kappa = 0,26; Kappa ajustado = 0,91), diabetes gestacional 

confirmado (Kappa = 0,00; Kappa ajustado = 0,98), exame VDRL (Kappa = 0,18; 

Kappa ajustado = 0,47), exame de glicemia de jejum (Kappa = 0,16; Kappa ajustado 

= 0,45), exame de hemoglobina (Kappa = 0,18; Kappa ajustado = 0,46), pesagem 

nas consultas (Kappa = 0,05; Kappa ajustado = 0,47) e medida da pressão arterial 

(Kappa = 0,07; Kappa ajustado = 0,53), contudo, para as variáveis quantidade de 

consultas pré-natais e mês gestacional da primeira consulta, as análises de Kappa 

ajustado não diferem muito dos testes de Kappa. As únicas variáveis que 

apresentaram Kappa ajustado negativo foram ácido fólico e sulfato ferroso em que a 

concordância foi muito ruim, enquanto que para as variáveis relacionadas à 

repetição de exames de VDRL, EAS e glicemia de jejum não há diferença entre os 

níveis de concordância ajustados. 

 

5.2.6 Discussão 

 

A iniciativa de avaliar a concordância entre as informações registradas nos cartões 

das gestantes e nos prontuários da atenção básica passa pela importância da 

existência do registro da assistência pré-natal. O registro permite que sejam feitas 

intervenções no sentido de reduzir a morbidade e a mortalidade materno-infantil, por 

outro lado quando os registros são inadequados e incompletos compromete-se o 

aperfeiçoamento da qualidade da assistência pré-natal 12.  
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Neste estudo, as variáveis comparadas foram selecionadas de acordo com os 

critérios preconizados pelo Programa de Humanização do Pré-Natal e Nascimento, 

lançado no ano de 2000 pelo Ministério da Saúde, que estabelece marcadores de 

desempenho e de qualidade da assistência pré-natal 13 e, partiu-se do pressuposto 

de que, se algum procedimento não foi registrado, em nenhuma das fontes de 

informação, provavelmente não foi realizado, padrão adotado em estudos de 

auditoria médica 14. 

 

Os resultados permitiram demonstrar que o prontuário da atenção básica foi 

subutilizado como instrumento de intercomunicação entre os profissionais de saúde. 

Isso pode dever-se ao fato de uma maior preocupação em registrar as informações 

nos cartões, já que esses são de posse da gestante e cumprem um papel de 

comunicação entre os profissionais dos demais níveis de atenção. Reforçado ainda 

por um raciocínio clínico voltado para a assistência ao parto em detrimento da 

garantia da saúde da mulher até o parto 9. 

 

No cartão da gestante houve um maior registro do número de consultas e não houve 

tendência de discordância em relação ao registro do mês gestacional da primeira 

consulta. Não foram observados os registros da data da primeira consulta em cerca 

de 25% dos prontuários, embora houvesse o registro da idade gestacional no 

momento da consulta. O registro da primeira consulta de pré-natal é de grande 

importância porque é o momento de registro de dados referentes à escolaridade, 

estado civil, antecedentes pessoais e obstétricos. Essas informações permitirão ao 

pré-natalista identificar o contexto no qual a mulher está inserida, auxiliando-a no 

processo de autocuidado, com intervenções direcionadas para mudanças de 

comportamentos específicos 15. Além disso, a época do início do acompanhamento 

pré-natal e o número de consultas realizadas são importantes marcadores de 

qualidade da assistência 16. 

 

Sobre as principais doenças pré-gestacionais, considerou-se que essas informações 

foram fornecidas pela mulher e anotadas durante a consulta pelo pré-natalista. O 

registro da informação foi ruim, dessa forma, concluiu-se que a maioria das 

gestantes não era hipertensa ou diabética antes de iniciar o pré-natal e nem 

desenvolveu essas doenças durante o pré-natal. Em concordância com o estudo de 
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Santos8 que em um universo de 204 gestantes, demonstrou que apenas 2,6% das 

gestantes informaram ser portadoras de hipertensão arterial crônica e o 

rastreamento para diabetes mellitus foi confirmado em 3,4% das mulheres. 

 

No presente estudo, os diagnósticos de anemia gestacional e do caso suspeito de 

diabetes gestacional não foram registrados em cerca de 40% dos prontuários. Em 

quase metade dos prontuários não houve o registro dos resultados dos exames de 

cultura de urina, esse grande percentual reflete a negligência quanto ao registro é 

preocupante ao considerar a relação da infecção urinária com o risco obstétrico. A 

ausência de informação está relacionada com a falta de sistematização de 

protocolos de assistência de consultas de pré-natal. Essa falta de padronização e 

uniformidade compromete o registro das informações e sua recuperação posterior, 

quando necessário, interferindo na qualidade da assistência e na continuidade do 

cuidado em saúde 17. 

 

Quanto à suplementação com ácido fólico e sulfato ferroso, em apenas 3% dos 

cartões havia o registro, diferentemente do estudo de Coutinho18 que apontou um 

percentual de anotação de 30% da prescrição de ferro e polivitamínicos. Pelo fato da 

suplementação vitamínica ser rotineira durante o acompanhamento pré-natal, os 

profissionais podem ignorar a necessidade do seu registro, concordando com as 

constatações de Barreto e Albuquerque
9
 que evidenciaram que o informe verbal 

quanto à prevenção de anemia durante a gestação foi significativamente superior 

aos registros nos cartões (54,6%). O baixo registro nos cartões também seria 

explicado pelo fato de que, devido à multiplicidade de cartões da gestante, em 

alguns modelos não há campo específico para o registro dessa informação. Por 

outro lado, devido à  dispensação dos medicamentos, faz-se necessário o registro 

da prescrição dos mesmos nos prontuários da atenção básica.  

 

A vacina antitetânica está disponível na maioria dos serviços públicos de saúde, 

porém o tétano e suas possíveis complicações não são de conhecimento da maioria 

das gestantes, independentemente do serviço em que o controle de pré-natal é 

realizado. Isso corrobora para uma alta taxa de oportunidades perdidas de 

imunização antitetânica na gestação19. Ao comparar a informação sobre a vacinação 

antitetânica entre as fontes de registro, a concordância apresentou nível regular, 
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embora a idade gestacional de imunização não tenha sido discriminada. 

Considerando a variedade de modelos de cartões de gestantes e que, alguns deles, 

não apresentam região específica para o registro das doses feitas, essa informação 

pode estar presente no cartão de vacinação tradicional da mulher, não sendo 

transcrita para o prontuário ou para o cartão da gestante. Essa observação também 

foi relatada por Oba6 quando verificou o uso de impressos diferentes para o registro 

da aplicação da vacina. 

 

Neste estudo a cobertura de vacinação antitetânica foi de cerca de 50% tanto no 

prontuário como no cartão da gestante. Esse percentual é semelhante ao 

encontrado por Coutinho20 em Juiz de Fora em que a vacinação antitetânica foi 

registrada em 42,3% dos cartões das gestantes. Concorda também com o estudo de 

Domingues21 em que, a partir dos registros dos cartões das gestantes, 54,0% das 

mulheres foram consideradas imunizadas para a prevenção do tétano neonatal. 

 

A realização de exames laboratoriais é de grande importância tanto para prevenir as 

doenças durante a gestação quanto para estabelecer intervenções no sentido de 

reduzir os riscos para a mãe e para o concepto. Nota-se que a preocupação 

primordial está relacionada ao registro dos resultados e não ao período gestacional 

de solicitação ou realização dos exames. Embora a orientação do PHPN seja a 

solicitação de todos os exames já na primeira consulta, com realização durante o 

primeiro trimestre de gestação, e repetição de VDRL, EAS e glicemia de jejum por 

volta da 28ª semana13. 

 

A realização dos exames no pré-natal está vinculada a um fluxo interno dos serviços 

de saúde, estabelecido pela unidade de saúde, que tem sua origem durante a 

consulta com o pré-natalista, responsável pela solicitação dos exames. Após a 

solicitação, é necessário que a gestante procure o laboratório para agendamento e, 

após a realização do exame e a liberação do resultado, retorne a consulta para 

avaliação seguida de anotação dos resultados dos exames no prontuário e no cartão 

da gestante. Falhas nesse fluxo interno podem contribuir para a não realização dos 

exames no período preconizado e, consequentemente, comprometer as 

oportunidades de intervenção. 
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Observou-se que não há tendência de discordância entre prontuário e cartão para os 

exames laboratoriais de repetição. Entretanto, para os demais há tendência de maior 

registro nos cartões das gestantes, reafirmando que o foco da atenção pode estar 

em minimizar consequentes resultados perinatais adversos. Nesse sentido, tais 

dados são mais preenchidos nos cartões a fim de evitar que o acompanhamento 

pré-natal da atenção básica seja rotulado como falho na atenção hospitalar22. 

 

Em relação aos principais exames clínicos realizados nas consultas de pré-natal 

encontraram-se concordâncias muito ruins. Contudo, após aplicação do método 

estatístico do ajuste de Kappa pela prevalência verificou-se o aumento em algumas 

vezes dos níveis de concordância, exceto para a variável verificação dos 

movimentos fetais. Isso mostra a importância da utilização do método estatístico do 

ajuste para equilibrar possíveis distorções dos resultados. 

 

Quanto aos procedimentos clínico-obstétricos priorizou-se a verificação dos 

batimentos cardíacos fetais, peso materno, medida de pressão arterial e de altura 

uterina. Todos eles apresentaram registro elevado nos cartões semelhante ao 

encontrado por Coutinho20 e Carvalho & Novaes23. O alto registro desses 

procedimentos reflete que essas práticas foram incorporadas como rotineiras nas 

consultas, porém isso não garante que tenham sido diagnosticadas doenças 

precocemente a fim de intervir para prevenir complicações futuras. 

 

O registro do exame de toque vaginal nos prontuários foi de 69%, enquanto que nos 

cartões foi cerca de 30%. Diferentemente do encontrado em estudo realizado no 

município de Ribeirão Preto, estado de São Paulo em que em 66% dos prontuários 

analisados não constavam informação sobre o exame toco ginecológico9. 

 

O baixo nível de concordância encontrado entre as fontes de informação pode ser 

explicado pelo fato de haver uma valorização dos exames de imagem por parte do 

pré-natalista, como a ultrassonografia, em detrimento à realização de exames físicos 

que fazem parte da rotina pré-natal, evitando, assim, maior proximidade física com a 

gestante24, somado a uma falta de conhecimento da gestante que, por sua vez, 

refere uma não valorização da realização do toque vaginal25, ou, até mesmo, porque 



87 
 
 

nos cartões de gestante não há campo especifico para o registro desse 

procedimento durante as consultas. 

 

Estudos anteriores que se propuseram a avaliar o perfil da assistência à gestante no 

Brasil e os indicadores de processo estabelecidos pelo PHPN valeram-se de 

diferentes fontes de informação27, 28. O ineditismo desse estudo encontra-se na 

avaliação da concordância entre prontuário da atenção básica e cartão da gestante 

uma vez que se considera que esses dois instrumentos estejam menos sujeitos a 

falhas de registro. 

 

Houve perda de cerca de 50% dos prontuários da atenção básica. Essa perda 

deveu-se à inexistência dos prontuários e à dificuldade de localização dos mesmos 

nos arquivos das unidades de saúde. Essa falha quanto à organização, compromete 

o registro das informações referentes ao processo de assistência à saúde do 

usuário, bem como a continuidade do cuidado, prejudicando, dessa forma, a 

utilização do prontuário como elemento de prova e informação capaz de direcionar 

as ações dos profissionais de saúde e de subsidiar pesquisas em várias áreas do 

conhecimento29. No entanto, mesmo com essas perdas, os valores dos testes, em 

sua maioria, alcançaram significância estatística o que demonstra que a amostra foi 

suficiente para alcançar os objetivos. 

 

O estudo evidencia a precariedade dos registros dos prontuários da atenção básica 

que pode ser explicada por uma resistência do profissional de saúde em registrar a 

mesma informação em dois instrumentos diferentes, além de encontrar dificuldades 

em incorporar mais essa rotina durante o atendimento pré-natal. Dessa forma, 

recomenda-se que estudos de avaliação ou monitoramento devem utilizar como 

fonte prioritária o cartão da gestante. 

 

Ao tratar-se do pré-natal de gestantes de alto risco, a ausência da informação no 

prontuário da atenção básica pode ser justificada pelo fato de o acompanhamento 

dessa gestante ter sido realizado em unidades de referência especializada do 

município, ou seja, em outro nível de atenção a saúde. 
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Por outro lado o uso de dados secundários pode comprometer os resultados 

encontrados devido à limitação em estimar a frequência de sub-registro30. Com a 

implantação do sistema de prontuário eletrônico na rede de saúde, espera-se um 

registro sistematizado das informações sobre o estado de saúde da usuária, 

permitindo fornecer subsídios para estudos epidemiológicos e pesquisa clínica. 

 

O município de Vitória conquistou no ano de 2012 a primeira colocação nacional no 

Índice de Desenvolvimento do SUS (IDSUS) mensurado pelo Ministério da Saúde. 

Mesmo com o reconhecimento de politicas públicas de saúde desenvolvidas no 

município, observa-se a necessidade de sensibilização dos profissionais quanto à 

importância dos registros dos dados em saúde. Há falhas nos registros, pois as 

informações entre as fontes são diferentes quando comparadas, isso deve ser 

revisto urgentemente, ainda mais se tratando de atenção primária à saúde. 

 

Os resultados encontrados devem ser amplamente discutidos entre as equipes de 

saúde no sentido de garantir a realização dos procedimentos mínimos estabelecidos 

durante as consultas de pré-natal, bem como estabelecer um padrão sistematizado 

para a anotação nos prontuários da atenção básica. Iniciativas voltadas para uma 

revisão da importância dos registros clínicos nos serviços de saúde e debates 

ampliados sobre essa questão podem promover mudanças na prática profissional, 

por meio de um comprometimento profissional, que contribuam para a melhoria da 

qualidade da assistência pré-natal. 
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

A avaliação do processo de assistência pré-natal no município de Vitória-ES 

apresentou algumas peculiaridades que merecem ser destacadas. No que se refere 

à verificação da concordância dos registros entre os cartões das gestantes e os 

prontuários da atenção básica apontou para a subutilização do prontuário como 

ferramenta de registro das informações sobre o acompanhamento pré-natal, além de 

evidenciar a precariedade dos registros nos mesmos. A inadequação do processo 

de assistência pré-natal foi elevada mesmo considerando os componentes mais 

básicos preconizados pelo PHPN, gerando uma necessidade de reorientação das 

práticas desenvolvidas rotineiramente no SUS. 

 

Diante desse fato, é relevante e urgente uma discussão, entre os profissionais de 

saúde e gestores, sobre a importância do registro em saúde. O registro da história 

reprodutiva da mulher é necessário uma vez que há a possibilidade de retorno da 

mesma no caso de uma próxima gestação. A ausência de informações nos 

prontuários compromete o resgate de aspectos essenciais para a garantia de uma 

gestação saudável, bem como compromete a continuidade do processo do cuidado.  

 

É possível que haja uma resistência quanto ao preenchimento de vários formulários 

durante a rotina de pré-natal. Contudo, esse é um problema a ser superado nos 

serviços públicos de saúde por meio de uma melhor distribuição do tempo das 

consultas e organização da demanda a fim de garantir um registro de qualidade, 

produzindo subsídios concretos para nortear o planejamento e a gestão das ações e 

serviços de saúde. 

 

Recomenda-se uma padronização dos registros em prontuários que será possível 

por meio de treinamentos e da adaptação dos profissionais de saúde às rotinas de 

trabalho estabelecidas pelas políticas de saúde. A adoção de um modelo único de 

cartão da gestante, com campos específicos para o registro das doses de vacina 

antitetânica e do hospital/maternidade de referência em caso de emergência ou por 

ocasião do parto, poderia contribuir para garantir a uniformidade dos registros e o 

planejamento para a assistência ao nascimento.  
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Considerando que o município é totalmente coberto pela Estratégia de Saúde da 

Família e pelo Programa de Agentes Comunitários de Saúde e que possui um 

sistema informatizado para o cadastramento dos usuários não são justificáveis a 

desorganização e a falta de manutenção dos arquivos de prontuários nas unidades 

básicas de saúde. 

 

Um desafio a ser superado refere-se à inadequação do processo de assistência pré-

natal, ressaltando que se observou um desempenho ruim no que diz respeito à 

realização de atividades educativas individualmente ou em grupos. É inaceitável e 

preocupante que haja elevado percentual de oportunidades perdidas no que diz 

respeito à educação em saúde na atenção primária do município. No entanto, essa 

situação tem potencial para ser revertida ao considerarmos os inúmeros fatores que 

contribuem positivamente no sentido de promover a melhoria da assistência pré-

natal, como exemplos a capacidade socioeconômica do município, os elevados 

investimentos em saúde e o reconhecimento, em nível nacional, do desenvolvimento 

de políticas públicas de saúde. 

 

Contribuindo nesse sentido, ressalta-se a importância da promoção em saúde. 

Esperando-se dos profissionais envolvidos no processo de assistência pré-natal uma 

postura educativa em todas as oportunidades de contato com os usuários, 

independentemente da existência de momentos específicos para tal, como nas 

reuniões de grupos e/ou durante as visitas domiciliares. Dessa forma, é fundamental 

que os profissionais estejam engajados no sentido de melhoria de suas práticas, 

desenvolvendo ações que consolidem a integralidade da assistência e que permitam 

equidade de acesso aos serviços de saúde pelos usuários.  

 

O processo da assistência pré-natal no município é encorajador. A prática de 

avaliações periódicas é capaz de reorientar as ações nos serviços de saúde e a 

postura dos profissionais a fim de garantir a realização dos critérios mínimos 

preconizados durante a  assistência pré-natal, bem como o registro dos mesmos. 
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APÊNDICE 1 – INSTRUMENTO PARA COLETA DE DADOS NO PRONTUÁRIO 
 

NOME: 

M/F:                                                                       PRONTUÁRIO: 

US: 

ANTECEDENTES PESSOAIS: 

DM  ___  sim             ___não          ___não menciona 

HAS ___ sim              ___não          ___não menciona 

DUM 

DPP 

Consulta nº 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Data 
 

         

IG Semanas 
 

         

Peso 
 

         

PA           

AFU           

BCF           

Movimentos Fetais           

Altura Materna           

Toque Vaginal           

VAT           

Ácido Fólico           

Sulfato Ferroso           

Outros Medicamentos           

Atividades Educativas           

Classificação do Risco           

Encaminhamento dos Riscos           

Recomendação em 
Emergências           

Recomendação AM           

Referência à Maternidade           

Solicitação de Exames           

EXAMES Data Resultado Data Resultado Data Resultado Data Resultado 

ABO-RH  
 

       

HB/HT* 
 

       

Glicemia* 
 

       

VDRL 
 

       

Urina 1 
 

       

Urocultura 
 

       

Anti-HIV 
 

       

 
 
 
 
 
 
  

VAT Data 

1ª Dt   

2ª Dt   

3ª dT   

Reforço  
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ANEXOS 
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ANEXO A – FORMULÁRIO DE COLETA DE DADOS 
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ANEXO B – CARTA DE APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA 



 
 

ANEXO C – CARTA DE APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA 

 

  



 
 

ANEXO D – CARTA DE APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA 

 

 

 

  



 
 

ANEXO E – AUTORIZAÇÃO  FORMAL PARA EXECUÇÃO DA PESQUISA NAS 

UNIDADES BÁSICAS DE SAÚDE DA PREFEITURA MUNICIPAL DE VITÓRIA. 

 

 

  



 
 

 


