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RESUMO 

 

Objetivo: Avaliar a qualidade do registro com base na completitude de 

preenchimento do cartão da gestante em âmbito nacional. Métodos: Foi realizada revisão 

sistemática de artigos científicos brasileiros que avaliaram a completitude de informações 

nos cartões da gestante nas seguintes bases de dados – Scielo, Biblioteca Virtual de Saúde 

(BVS), EMBASE e Web of Science - utilizando os descritores “avaliação em saúde” 

AND “cartão pré-natal” AND “gestante”. E também, para avaliar a completitude de 

preenchimento do cartão da gestante foram elegíveis, para esta análise, as mulheres 

atendidas na rede pública de saúde e que apresentaram o cartão da gestante do Ministério 

da Saúde, totalizando 6.577 cartões. Para avaliação da completitude sob o aspecto 

qualitativo, foram utilizadas variáveis relacionadas aos antecedentes clínicos e 

obstétricos, dados da gestação atual e resultados de exames de rotina. O preenchimento 

foi classificado segundo proporção de incompletude em ‘excelente’ (<5%), ‘bom’ (5% a 

10%), ‘regular’ (10% a 20%), ‘ruim’ (20% a 50%), ‘muito ruim’ (incompletude > 50%) 

para o país e macrorregiões. Para avaliação do aspecto quantitativo (época de início e 

número de consultas) foi utilizado o índice de Kotelchuck. Resultados: Essa dissertação 

é apresentada sob forma de dois artigos. A revisão sistemática apresentada como primeiro 

artigo, identificou 43 estudos, dos quais sete foram selecionados. Para interpretação da 

completitude do preenchimento todos os artigos selecionaram campos do cartão de forma 

heterogênea e realizaram a análise de frequência relativa. No segundo artigo, a análise de 

preenchimento dos campos do cartão da gestante revelou média de completitude ‘ruim’ 

no Brasil e macrorregiões, exceto a região Sul, que apresentou resultado ‘regular’. Com 

base no índice de Kotelchuck, a assistência pré-natal foi adequada em 57% das gestantes. 

Conclusão:  Apesar de os estudos selecionados para a revisão sistemática terem 

classificado o preenchimento dos cartões de forma díspare, todos foram unânimes quanto 

ao preenchimento insatisfatório/ruim desse instrumento em diferentes locais do Brasil. 

Destaca-se que o não preenchimento pode representar a não realização de uma conduta 

ou o subrregistro da mesma, gerando impacto na continuidade do cuidado devido ao 

prejuízo de comunicação entre os diferentes níveis de atenção à saúde, sobretudo durante 

a internação. E ainda, o não preenchimento não fornece dados fidedignos para avaliação 

da assistência pré-natal. Portanto, é de extrema importância a valorização do 

preenchimento desse instrumento pelos profissionais de saúde, a fim de que condutas e 

tomadas de decisões sejam também pautadas com base nos procedimentos realizados ao
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 longo do pré-natal.  O segundo artigo descreveu maior inadequação segundo critérios 

qualitativos, o que indica falhas no preenchimento do cartão da gestante, bem como a 

necessidade de melhoria da assistência pré-natal no Brasil. Além disso, é de suma 

importância enfatizar a necessidade do uso e preenchimento do cartão da gestante, 

especialmente o modelo padronizado pelo Ministério da Saúde. 

 

 

Palavras-Chave: Cuidado Pré-Natal; Avaliação de Processos; Avaliação em Saúde; 

Qualidade da Assistência à Saúde; Gravidez; Revisão Sistemática.
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ABSTRACT 

 

Objective: Assess the quality of register based on completeness off filling in of pregnant 

woman’s card in national scope. Methodology: A systematic review of Brazilian 

scientific articles was accomplished, which assessed the completeness of information in 

pregnant woman’s card in the following data base – Scielo, Biblioteca Virtual de Saúde 

(VIRTUAL HEALTH LIBRARY - BVS), EMBASE and Web of Science – using the 

descriptors “health assessment” AND “prenatal card” AND “pregnant women”. To assess 

the completeness of filling in of pregnant woman’s card, were elected, for this analysis, 

women served by the Unified Health System who used the pregnant woman’s card of 

ministry of health totaling 6.577 cards. For the assessment of completeness under the 

qualitative aspect, obstetric and clinical history-related variables were used data of current 

pregnancy and results of routine exams. The filling in was classified according to 

proportion of incompleteness in ‘excellent’ (<5%), ‘good’ (from 5% to 10%), ‘regular’ 

(from 10% to 20%), ‘bad’ (from 20% to 50%), ‘very bad’ (incompleteness> 50%) for the 

country and macro-regions. For the assessment of the quantitative aspect (start date and 

number of appointments) Kotelchuck index was used. Results: This essay is presented in 

the form of two articles. The systematic review presented as the first article, identified 43 

studies, from which seven were selected. For interpretation of completeness of filling in, 

all the articles selected fields of the card in a heterogeneous way and accomplished an 

analysis of relative frequency. In the second article, the analysis of filling in of the fields 

of pregnant woman’s revealed ‘bad’ completeness average in Brazil and macro-regions, 

except for the south region, which presented ‘regular’ result. Based on the Kotelchuck 

index, prenatal assistance was suitable in 57% of pregnant woman. Conclusion: 

Although the results of selected studies for the systematic review had classified the filling 

in of cards in a different way, all of them were unanimous regarding the filling in 

unsatisfactory/bad of this tool in different locations in Brazil. It is highlighted that the 

non-fulfillment may represent the non-accomplishment of a conduct or under-register 

generating impact on the continuity of care due to flawed communication amongst the 

different levels of health assistance, mainly during hospitalization. And yet, the non-

fulfillment does not provide reliable data for prenatal assessment. Therefore, it is of 

extreme importance the esteem of filling in this tool by the health care professionals in 

order to conducts and decision-making are also ruled based on the procedures 

accomplished over prenatal.  The second article described major discrepancy regarding 
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qualitative criteria, which indicates failures in the filling in of the pregnant woman’s card, 

as well as the need for improvement of the prenatal assistance in Brazil. Beyond that, it 

is extremely important to emphasize the need for the usage of filling in the pregnant 

woman’s card, especially the standardized model by the health ministry. 

 

 

Keywords: Prenatal care; Process Assessment; Health Assessment; Health Care Quality; 

Pregnancy; Systematic Review. 
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     1. INTRODUÇÃO 

 

O cartão da gestante fornece parâmetros essenciais de avaliação da qualidade da 

assistência pré-natal, pois permite a avaliação do cumprimento da agenda de exames, 

consultas e procedimentos pela análise de preenchimento dos campos do cartão. Além 

disso, é um instrumento que perpassa todos os atendimentos e facilita a continuidade do 

cuidado, por favorecer a comunicação entre os profissionais e os serviços de saúde 

envolvidos na assistência à mulher, contribuindo para a continuidade da assistência, além 

de servir como importante fonte de dados para levantamento (BRASIL, 2012).   

O Ministério da Saúde (MS), através dos Manuais Técnicos de Atenção ao Pré-

Natal, preconiza o uso do cartão da gestante para registro de condutas realizadas a cada 

atendimento, e pontua como condições para uma assistência pré-natal efetiva o 

fornecimento e o preenchimento deste instrumento, bem como o cadastramento no 

sistema Sisprenatal imediatamente após a confirmação da gravidez (BRASIL, 1988; 

BRASIL, 2000; BRASIL 2005; BRASIL, 2012).  

Ao longo dos anos, o investimento em políticas de melhoria do pré-natal que 

visam a qualidade da assistência prestada e acesso ao serviço de saúde acarretou aumento 

da cobertura do pré-natal (BRASIL, 2012). Todavia, inúmeros estudos demonstraram que 

a qualidade da assistência prestada ainda está aquém do esperado (DOMINGUES, et al., 

2012; SANTOS NETO, et al., 2012; POLGLIANE, et al., 2014). Em 2000, o MS 

implementou o Programa de Humanização do Pré-Natal e Nascimento (PHPN) com o 

objetivo principal de qualificar a assistência no ciclo gravídico-puerperal através do 

estabelecimento de ações essenciais a serem realizadas em todo território nacional e 

adaptadas à necessidade de cada localidade (BRASIL, 2002). O estudo conduzido por 

Domingues et al., (2012), no município do Rio de Janeiro, observou adequação de apenas 

38,5% da assistência pré-natal segundo essas ações essenciais, recomendadas pelo PHPN. 

Esse nível declinou para 33,3%, quando foram observadas demais práticas consideradas 

benéficas para os desfechos perinatais contidas nos manuais técnicos do Ministério da 

Saúde. 

Através dessas ações essenciais, considerada o pacote mínimo de serviços a ser 

oferecido, o PHPN possibilita a avaliação da assistência pré-natal de forma qualitativa 

através da observação de aspectos de conteúdo da assistência prestada (BRASIL, 2002). 

Além  dessa  análise  qualitativa, diversos  estudos  realizam  a  avaliação  da  assistência 
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pré-natal de forma quantitativa, utilizando critérios já estabelecidos na literatura, tal como 

o índice de Kotelchuck que mensura a época de início do acompanhamento e o número 

de consultas ofertadas no pré-natal, corrigidas para a idade gestacional no nascimento 

(GREG & KOTELCHUCK, 1996). 

Para avaliação em saúde, a literatura tem utilizado diversas dimensões da 

qualidade. Dentre essas, as mais utilizadas são: a completitude, a confiabilidade, a 

validade e a cobertura (CORREIA, et al., 2014). A completitude é compreendida como 

“o grau em que os registros de um Sistema de Informação em Saúde (SIS) possuem 

valores não nulos” (LIMA, et al., 2009, p. 2096), sendo resultante da inclusão de todos 

os dados necessários para responder a uma questão de determinado problema. A 

valorização dessa dimensão é essencial para o conhecimento da potencialidade 

epidemiológica do sistema ou do documento analisado. Ressalta-se que as demais 

dimensões da qualidade, que retratam a qualidade e a pertinência das informações 

produzidas, podem estar comprometidas quando a completitude não é valorizada 

(ROMERO & CUNHA, 2006; ROMERO & CUNHA, 2007). 

Santos Neto et al. (2012) avaliaram a completitude de 1006 cartões e concluíram 

que o preenchimento das informações registradas no cartão da gestante foi ruim (20 e 

49%) de acordo com o escore desenvolvido por Romero & Cunha (2006). Corroborando 

a este resultado, diversos estudos têm demonstrado que informações que deveriam estar 

preenchidas no cartão da gestante ainda estão incompletas ou dispersas, dificultando a 

localização (ZAGO, 2008; CRISTOFARO, 2017; SANTOS, et al., 2017). 

O Caderno de Atenção Básica “Atenção ao Pré-Natal de baixo Risco” (BRASIL, 

2012) reitera a importância da qualidade do preenchimento do cartão da gestante para o 

bom funcionamento do sistema de referência e contrarreferência, e orienta que o cartão 

deva sempre estar de posse da gestante para retratar o acompanhamento durante esse 

período. Tal orientação visa evitar que alguma conduta seja negligenciada ou repetida 

desnecessariamente, o que poderia gerar risco à saúde da mulher e da criança (SANTOS 

NETO, 2012). 

O estudo conduzido por Cristofaro (2017) utilizou o cartão da gestante para 

realizar uma comparação entre adequação da assistência na perspectiva da avaliação 

quantitativa versus qualitativa.  Os autores observaram adequação da assistência do pré-

natal em 89,5% utilizando o índice de Kotelchuck (1996), que aborda aspectos 

quantitativos,  enquanto  apenas  22%  dos  cartões  apresentaram  adequação do pré-natal 
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quando foram observados os critérios qualitativos, analisando o conteúdo da assistência 

conforme proposta do PHPN e aplicado o escore de Romero & Cunha (ROMERO & 

CUNHA, 2006). 

Além da disparidade em relação aos métodos empregados para avaliação da 

assistência pré-natal (qualitativo x quantitativo), também se observa discordância de 

acordo com as fontes de pagamento do serviço pré-natal - público ou privado (BRASIL, 

2012; COIMBRA, et al., 2003) e entre a região de residência – Norte, Nordeste, Sudeste, 

Sul, Centro-Oeste (BRASIL, 2012; ANJOS & BOING, 2013). A publicação anual do 

MS, que apresenta a análise dos principais problemas e eventos relacionados à saúde do 

povo brasileiro, trouxe destaque à Vigilância da Saúde da Mulher no Brasil na sua edição 

que compreendeu período de análise entre 2000 até 2010 e comprovou desigualdades da 

assistência pré-natal de acordo com a região do país analisada, além de diferenças de 

acordo com a fonte de pagamento como elevadas taxas de cesariana em hospitais 

privados. E ainda, entre as instituições de saúde do sistema público, foram identificadas 

diferenças regionais quando observada a taxa de cesariana segundo regiões do país, sendo 

as menores taxas nas regiões Sul, Sudeste e Centro-Oeste, e ainda o destaque para o 

aumento da taxa nas regiões Norte e Nordeste -38,0% em 2000 para 52,3% em 2010 

(BRASIL, 2012). 

Corroborando a esse estudo, Coimbra et al. (2003) observaram que as mulheres 

atendidas em hospitais públicos tiveram maior inadequação da assistência pré-natal em 

relação às atendidas na rede privada. Sobre as desigualdades de acordo com as regiões do 

país, Anjos & Boing (2013) observaram que a chance de realizar sete ou mais consultas 

de pré-natal foi maior entre as gestantes que residiam nas regiões Sul (74,7%) e Sudeste 

(73,0%) em relação às gestantes atendidas nas regiões Norte (42,3%) e Nordeste (51,2%). 

Dado que o cartão da gestante é uma das fontes de dados que viabiliza a avaliação da 

assistência pré-natal, é de extrema importância que as informações contidas nesse 

instrumento sejam valorizadas de modo a otimizar o processo decisório e, especialmente, 

possa retratar a realidade da assistência pré-natal na população atendida. Dessa forma, o 

registro confiável favorece o cumprimento de alguns princípios do Sistema Único de 

Saúde (SUS) a saber: Utilização da epidemiologia para elencar prioridades, Direito à 

informação sobre a própria saúde e Equidade (BRASIL, 1990), além do alcance das 

Diretrizes de Coordenação do Cuidado e  longitudinalidade previstos na Política Nacional 

da Atenção Básica (PNAB) (BRASIL, 2017). 
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Ressalta-se que a disparidade em relação ao emprego de métodos que avaliam 

diferentes aspectos da assistência pré-natal sugere uma reflexão sobre o método que será 

empregado para o planejamento de políticas em saúde pública materno-infantil. Além 

disso, reitera a necessidade de valorização do preenchimento adequado de modo completo 

e organizado de sistemas e documentos oficiais por parte do profissional de saúde, para 

que sejam confiáveis e viabilizem esse planejamento. 

Portanto, o presente estudo tem como objetivo avaliar a qualidade do registro com 

base na completitude de preenchimento do cartão da gestante, em âmbito nacional. 
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2. JUSTIFICATIVA 

 

O ato de preencher sistemas ou instrumentos tem papel primordial na garantia de 

alguns princípios, como a Integralidade da Assistência, o Direito à Informação e a 

Utilização da Epidemiologia. O profissional que atende ao usuário do SUS tem papel 

fundamental no processo de garantia desses princípios, por exemplo, através do uso 

adequado de instrumentos (como o cartão da gestante) que consolidam eixos norteadores 

para a assistência à saúde da mulher. 

O cartão da gestante é o único documento que acompanha a mulher por toda 

gestação. O que se observa em resultados de alguns estudos brasileiros é que o seu 

preenchimento é muitas vezes negligenciado pelos profissionais de saúde, favorecendo a 

repetição de condutas ou mesmo a não realização das mesmas, levando a fragilização da 

continuidade da assistência entre os níveis de atenção à saúde. Ressalta-se que a 

negligência por parte dos profissionais pode diferir em relação à região geográfica do país 

e/ou pelas fontes de pagamento. 

Além desse cenário, também se observa que os estudos que se detiveram na 

avaliação do cartão da gestante verificaram diferentes critérios em relação ao conteúdo 

da assistência, do acesso e do número de consultas que dificultaram a comparação dos 

achados. Ademais, os estudos, em sua grande maioria, se detiveram em avaliações locais, 

não avaliando o panorama da qualidade da assistência pré-natal na perspectiva do cartão 

da gestante, considerando dados nacionais.  

O presente estudo avaliará os dados de uma pesquisa de abrangência nacional 

propiciando o conhecimento acerca da assistência pré-natal em todo o Brasil. A avaliação 

de dados de repercussão nacional vai ao encontro da missão do Instituto Nacional de 

Saúde da Mulher, da Criança e do Adolescente Fernandes Figueira/IFF-Fiocruz de se 

consolidar nacionalmente como referência na produção de conhecimento e fortalecimento 

do SUS.
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3. OBJETIVO GERAL 

 

Avaliar a qualidade do registro com base na completitude de preenchimento do 

cartão da gestante em âmbito nacional. 

 

4. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

- Realizar revisão sistemática de estudos que se detiveram na avaliação da 

completitude de preenchimento do cartão da gestante no Brasil. 

- Avaliar em âmbito nacional, a completitude de preenchimento do cartão da 

gestante em modelo padronizado pelo Ministério da Saúde, segundo as macrorregiões 

(Norte, Nordeste, Sudeste, Sul, Centro-Oeste); 

- Comparar avaliação do aspecto qualitativo, segundo recomendações do MS, com 

a avaliação do aspecto quantitativo pelo índice de Kotelchuck. 
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5. REFERENCIAL TEÓRICO 

5.1 MARCO LEGAL 

A Constituição Federal Brasileira de 1988 reconhece a saúde como um direito de 

cidadania e um dever do Estado. E também a Lei nº 8.080 de 1990, que dispõe sobre as 

condições para a promoção, a proteção e a recuperação da saúde, a organização e o 

funcionamento dos serviços, efetiva o direito constitucional à saúde se pautando em 

princípios como universalidade de acesso, integralidade da atenção à saúde e equidade 

(BRASIL,1990).      

Tendo em vista a magnitude dos problemas - como mortalidade materna e doenças 

sexualmente transmissíveis - relacionados à saúde da mulher no Brasil, o MS implantou 

em 1983 o Programa de Assistência Integral à Saúde da Mulher (PAISM). O programa 

funcionou como estratégia para atenção à saúde reprodutiva da mulher com enfoque 

multiprofissional, atenção integral clínico-ginecológica e educativa, voltada ao 

aperfeiçoamento do controle pré-natal, parto e puerpério, além da abordagem dos 

problemas presentes desde a adolescência até a terceira idade, o controle das infecções 

transmitidas sexualmente, do câncer cérvico-uterino e mamário e à assistência para 

concepção e contracepção, com foco na humanização da assistência durante todas as fases 

da vida das mulheres (OSIS, 1998). 

Decorridos alguns anos da implementação do PAISM, observou-se ainda que o 

Brasil não alcançou as metas de redução das taxas de mortalidade materna e perinatal 

(PNUD, 2015; SOUZA, 2015). E ainda, o estudo de Malta et al. (2010) conclui que a 

maioria dos óbitos maternos por causas obstétricas, no período que compreendeu 1997 a 

2006, eram considerados evitáveis. Em meio a esse cenário, no ano 2000, o MS implantou 

em todo o território brasileiro o PHPN baseado em protocolos internacionais adaptados 

às recomendações mínimas da realidade de saúde pública nacional (BRASIL, 2002).  

Através do PHPN foi estabelecido protocolo mínimo de ações em atenção 

obstétrica de forma igualitária em todo o país, a fim de ampliar e melhorar a qualidade e 

acesso às ações de promoção, prevenção e assistência à saúde de gestantes, recém-

nascidos e puérperas (POLIDO, 2010).  

Diante da grande dimensão territorial do Brasil e diversidade populacional, a 

sistematização da informação em saúde é essencial para a construção do conhecimento 

sobre a  realidade  da população  com a  finalidade  de gestão, vigilância e atenção à saúde 
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(BRASIL, 1990). Para o alcance da sistematização, o PHPN traz como instrumento de 

gestão o sistema de informação Sisprenatal que disponibiliza planilhas semanais e fichas 

de cadastros para que as informações do pré-natal sejam inseridas e monitoradas, servindo 

também como ferramenta de busca para estudos na área da saúde. Ressalta-se que 

qualquer entrave na transcrição de dados do acompanhamento da gestação do cartão da 

gestante para a planilha e desta para o sistema pode resultar em informação incompleta 

ou incorreta (ANDREUCCI & CECATTI, 2011). 

Ainda com o intuito de qualificar os serviços ofertados pelo SUS às mulheres, o 

governo federal instituiu a Rede Cegonha, através da Portaria de nº 1.459 de 24 de Junho 

de 2011, que sistematiza e institucionaliza um modelo de atenção ao parto e ao 

nascimento que vem sendo discutido e construído no Brasil desde a década de oitenta, 

com base no pioneirismo e na experiência de médicos e enfermeiras obstetras e neonatais, 

obstetrizes, parteiras, doulas, acadêmicos, antropólogos, sociólogos, gestores, 

formuladores de políticas públicas, gestantes, grupos feministas, ativistas e instituições 

de saúde, entre outros (BRASIL, 2013). 

Essa estratégia tem como objetivo reduzir a mortalidade materna e infantil, 

promover a implementação de um novo modelo de atenção ao parto e nascimento e 

organizar a rede de atenção à saúde da mulher, desde a confirmação da gravidez até o 

parto,  com a finalidade de garantir a vinculação da gestante à unidade onde será realizado 

o parto, acesso ao planejamento familiar, atenção à saúde das crianças até dois anos de 

vida,  a fim de promover o acesso, acolhimento e resolutividade através da qualificação 

dos serviços ofertados pelo SUS (BRASIL, 2013).  

 

5.2 CARTÃO DA GESTANTE 

O cartão da gestante é preconizado como instrumento de registro pelo MS desde 

o Manual de Assistência Pré-natal divulgado em 1988 (BRASIL, 1988), e ainda hoje os 

últimos manuais publicados pelo MS reforçam a importância deste instrumento (BRASIL 

2000; BRASIL 2005; BRASIL 2012).  O MS reitera a valorização do uso do cartão 

através do PHPN por agregar informações que contemplam o elenco mínimo de 

procedimentos da assistência pré-natal (BRASIL, 2002). 

Este instrumento deverá conter registros do profissional de saúde em relação ao 

estado de saúde da gestante, ao crescimento do bebê e aos resultados dos exames 

solicitados para conhecimento da própria mulher e para comunicação entre os serviços de 

saúde, garantindo assim o cumprimento do princípio do SUS de Direito à informação às 
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pessoas assistidas sobre sua saúde e em cumprimento às diretrizes de Coordenação do 

Cuidado e Longitudinalidade previstos pela PNAB (BRASIL, 1990; BRASIL, 2017). 

Além disso, o cartão é um importante instrumento para a garantia do sistema de 

referência e contrarreferência que é preconizado pelo MS para estabelecimento de uma 

assistência pré-natal efetiva. A mulher deverá sempre portar o cartão e o profissional 

deverá verificar e atualizar em todos os atendimentos (durante qualquer atendimento na 

gestação e no momento do parto) para favorecer a comunicação entre os profissionais que 

realizam a assistência pré-natal, prioritariamente médicos e enfermeiros da atenção 

básica, e os profissionais que realizam o atendimento ao pré-natal, parto e puerpério nas 

unidades de média e alta complexidade. Deve-se assegurar, também, o retorno da gestante 

à unidade básica de origem, de posse de todas as informações necessárias para o seu 

seguimento (BRASIL, 2012). No entanto, Costa et al., (2009) observaram que 

normalmente as informações relacionadas ao atendimento na unidade de referência não 

estavam registradas e foram fornecidas pela própria gestante. 

Dessa forma, apesar da importância do cartão da gestante foi observada a 

desvalorização de seu preenchimento em diversos estudos (ZAGO, 2008; SANTOS 

NETO, 2012; SANTOS ET AL. 2017). A não utilização dos dados do cartão pelas 

unidades de atendimento dificulta o cumprimento da integralidade e também não garante 

a continuidade do cuidado, o que resulta risco tanto para mulher quanto para a criança 

(BRASIL, 2017).  

Com base neste entendimento, pode-se delinear que o cartão da gestante, se for 

adequadamente preenchido, fornecerá dados e informações para formulação de 

indicadores em saúde que permitam subsidiar processos de vigilância e atenção à saúde 

fundamentais à organização e planejamento dos serviços pré-natais. 

 

5.3 DEFINIÇÃO DE DADO, INFORMAÇÃO E INDICADOR  

No contexto da avaliação em saúde, se faz necessária a clareza da definição de 

dado, informação e indicador. 

De acordo com o texto básico ´Gestão Municipal de Saúde` (BRASIL, 2001), 

dado é compreendido como a base para gerar informações. Trata-se de qualquer elemento 

quantitativo ou qualitativo na sua forma bruta, ou seja, não falam por si e não conduzem 

à compreensão de determinado fato ou situação. Para gerar a informação é preciso o 

processamento  do  dado, relacionando  os  fatos descritos  a  fim  de  encontrar  significado
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naquele fato ou situação. O processo de produção da informação compreende a análise 

dos dados obtidos devidamente registrados, classificados, organizados, relacionados e 

interpretados (BRASIL, 2001). Indicador é gerado a partir da escolha por determinado 

fato ou situação, por referência pessoal de quem o criou. Pode ser uma representação 

quantitativa ou qualitativa com objetivo de elaborar conhecimento sobre tal fato ou 

situação.  

Para evitar a disseminação de equívocos este processo deve ser criterioso com 

extrema atenção na escolha dos dados, pois tem o objetivo de transmitir conhecimento e 

favorecer a análise do fato ou situação em foco, revelando a situação de saúde e 

favorecendo ações concretas e resolutivas aos problemas de saúde encontrados (BRASIL, 

2001; PEREIRA & LIMA, 2008). 

 

5.4 INFORMAÇÃO EM SAÚDE: ELEMENTO ESTRATÉGICO PARA A GESTÃO  

A informação em saúde é essencial para a tomada de decisão e envolve tanto 

questões relativas ao processo saúde/doença quanto questões de caráter administrativo. É 

produzida com o objetivo de identificar problemas individuais e coletivos do quadro 

sanitário de uma população, propiciando elementos para a análise da situação encontrada 

e subsidiando a busca de possíveis alternativas de encaminhamento (BRASIL, 2001; 

PEREIRA & LIMA, 2008). 

A extensa dimensão territorial do Brasil e a grande desigualdade socioeconômica 

encontrada acentua a necessidade de informações precisas, completas e oportunas de 

natureza epidemiológica para planejamento, monitoramento, execução e avaliação das 

ações de saúde (ROMERO & CUNHA, 2007). Em consonância com esta afirmação, o 

MS reconheceu na 11ª Conferência Nacional de Saúde, realizada no ano 2000, que para 

o alcance do princípio da equidade descrito no SUS era necessário que os gestores 

estivessem cientes das desigualdades para realizar ações ideais para cada necessidade, 

corrigindo as disparidades. Portanto, a informação adequada e bem empregada é um dos 

componentes principais para avaliação e monitoramento dessas desigualdades, da 

qualidade e da humanização dos serviços de saúde, assim como para o fortalecimento do 

controle social no âmbito do SUS (ROMERO & CUNHA, 2006)  bem como para o 

cumprimento do princípio de ´Utilização da epidemiologia para o estabelecimento de 

prioridades, a alocação de recursos e a orientação programática` previsto na Lei nº 8.080, 

de 19 de setembro de 1990 que dispõe sobre o SUS (BRASIL, 1990).
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Em sintonia com este consenso, o MS publicou, em 2016, a Política Nacional de 

Informação e Informática em Saúde (PNIIS) com o objetivo de subsidiar os processos de 

produção e difusão do conhecimento, gestão, organização da atenção à saúde e controle 

social através da produção, utilização e  sistematização da informação em saúde com 

finalidades de gestão, vigilância e atenção à saúde, visando beneficiar usuários, 

profissionais, gestores, prestadores de serviços de saúde, instituições de ensino e pesquisa 

e a sociedade civil organizada (BRASIL, 2016). 

 

5.5 INFORMAÇÃO EM SAÚDE MATERNOINFANTIL  

Apesar do senso comum da importância em otimizar a informação para 

planejamento, controle e avaliação das ações e serviços de saúde e favorecimento da 

tomada de decisão, os gestores comumente se deparam com informações inadequadas, 

dispersas, de difícil localização, atrasadas ou não confiáveis (BRASIL, 2001; PEREIRA 

& LIMA, 2008). Esta situação foi observada em alguns estudos que analisaram a 

qualidade de registros em sistemas de informação no Brasil (COSTA & FRIAS, 2009; 

SILVEIRA & SANTOS, 2004; MALHÃO et al., 2010; SILVESTRIN et al., 2018) e 

também registros nos instrumentos padronizados pelo MS, como o cartão da gestante 

(CARVALHO et al., 2004; SANTOS NETO et al., 2012; COELHO et al., 2015). 

Grande parte das informações em saúde no Brasil são disponibilizadas pelo 

Departamento de Informação e Informática do SUS (DATASUS). Os principais sistemas 

de informação disponíveis pelo MS para a área de saúde maternoinfantil são o Sisprenatal, 

o Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos (SINASC) e o Sistema de Informação 

de Mortalidade (SIM). No entanto, o uso destas informações precisa ser criterioso e 

considerar as fragilidades dos sistemas, pois é primordial a garantia da qualidade da 

informação para a programação do processo de gestão, vigilância e atenção à saúde a 

partir das informações disponibilizadas (LIMA, 2010).  

Em relação ao pré-natal, o DATASUS disponibiliza o software Sisprenatal que 

permite que cada município disponibilize informações a partir do elenco mínimo de 

procedimentos proposto pelo PHPN que traduzem o cuidado à gestante em todo território 

nacional e permitem o repasse do incentivo financeiro aos municípios. Além disso, 

fornece informações fundamentais para o planejamento, o acompanhamento e a avaliação 

das ações desenvolvidas pelo programa (GRANGEIRO et al.,2008; POLIDO, 2010).



24 

 

No entanto, pesquisa descritiva e documental abordando indicadores de processo 

da assistência pré-natal em Quixadá-CE conduzida por Grangeiro et al. (2008) nos 

primeiros anos do PHPN, indicou a necessidade de melhor utilização do Sisprenatal tendo 

em vista que entre os anos de 2002 a 2004 o cumprimento dos indicadores observados foi 

abaixo do recomendado pelo MS, a saber: seis consultas (2,6%), todos os exames básicos 

(5,68%) e teste anti-HIV, imunização antitetânica e consulta puerperal (21,11%).  

Dessa forma, a observação da baixa qualidade da informação registrada no 

Sisprenatal e no cartão da gestante reitera a necessidade de valorização do adequado 

preenchimento das informações para que de fato, reflitam a saúde da população atendida.  

 

5.6 COMPLETITUDE  

A qualidade vista na dimensão da completitude é compreendida como o grau em 

que os registros possuem valores não nulos, sendo essencial para garantia de qualidade 

de informação em saúde, pois dados incompletos inviabilizam a avaliação de outras 

dimensões de qualidade como a consistência (ROMERO & CUNHA, 2006; CORREIA 

et al., 2014; CRISTOFARO, 2017).   

Em 2006, Romero & Cunha, realizaram um estudo com objetivo de avaliar a 

qualidade da informação socioeconômica e demográfica do SIM em cada Unidade 

Federada no período de janeiro de 1996 a dezembro de 2001, através do uso de 

indicadores de qualidade: acessibilidade, oportunidade, claridade metodológica, 

consistência e incompletitude. As autoras observaram que foram tão elevados o grau de 

incompletitude de preenchimento que não foi possível o uso da maioria das variáveis- 

socioeconômicas, de riscos reprodutivos, de resultados da gestação e de assistência 

médica dos óbitos registrados no SIM, assim como também foi limitada a análise de 

consistência devido a incompletitude (ROMERO & CUNHA, 2006). 

 Com base nos resultados do estudo citado, Romero & Cunha (2006) propuseram 

a frequência relativa (total de ausência de preenchimento de cada campo contido no cartão 

de pré-natal pelo número total de cartões avaliados), e posterior categorização da 

completitude, a saber: Excelente (incompletude < 5%), Bom (incompletude de 5% a 

10%), Regular (incompletude de 10% a 20%), Ruim (incompletude de 20% a 50%), 

Muito Ruim (incompletude > 50%). Desde então este escore vem sendo adotado pela 

literatura para avaliação dessa dimensão (CARVALHO et al. 2004; CARRILHO, 2014; 

SANTOS et al. 2017).
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Visando revisar a literatura referente aos métodos aplicados para avaliar a 

completitude dos dados em Sistemas de Informação em Saúde do Brasil, Correia et al. 

(2014) revisaram estudos, publicados entre 2004 e 2014, que se detiveram no 

monitoramento e avaliação da completitude. Foram localizados 19 estudos que avaliaram 

a completitude publicados entre 2005 e 2012, dos quais 15 verificaram exclusivamente a 

completitude. Os autores observaram que o termo completitude foi o mais usado para 

definir essa dimensão e o escore de Romero & Cunha (2006) foi o método de avaliação 

mais frequente.  

Em relação a assistência pré-natal na rede privada, Carvalho et al. (2004), em 

estudo descritivo, analisaram 44 cartões da gestante de mulheres durante a internação no 

alojamento conjunto em maternidade privada do município de São Paulo em 2001. A 

frequência relativa foi utilizada para a avaliação, e apesar do pequeno tamanho amostral, 

os autores concluíram que os registros nos cartões de pré-natal não foram satisfatórios e 

não se constituíram como fonte de informações para a assistência no período gravídico-

puerperal.  

 Zago (2008) em estudo transversal também observou preenchimento incompleto 

de 115 cartões de gestantes (17 que realizaram o pré-natal na rede privada, 96 pelo SUS 

e duas foram acompanhadas no SUS e na rede privada) atendidas em maternidade da rede 

pública de Florianópolis.  

E também, o estudo transversal de Santos Neto et al. (2012) analisou em 

maternidades públicas ou conveniadas ao SUS na região Metropolitana da Grande Vitória 

1006 cartões de mulheres na ocasião do parto visando avaliar a completitude de registros 

nos cartões de gestantes. Para categorizar o grau de completitude, esse estudo também 

utilizou o escore de Romero & Cunha (2006) observando incompletitude acima de 20% 

(classificação ruim). Os autores concluíram que embora a ausência de registro não 

signifique exatamente a ausência de realização de procedimentos pré-natais, de um modo 

geral os serviços de assistência pré-natal na Região Metropolitana da Grande Vitória 

avaliados por meio dos cartões de gestantes foram ruins ou muito ruins. 

Em sua dissertação Carrilho (2014) utilizou a frequência relativa para avaliação 

da completitude de preenchimento da rotina de pré-natal no cartão da gestante. A 

população de estudo compreendeu 214 puérperas admitidas na ocasião do parto em dois 

hospitais  universitários  de  Belo Horizonte, no período  de  outubro de 2012 a janeiro de 
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2013. A autora também evidenciou incompletitude de informações importantes, variando 

de 3,2 a 95,7% conforme variável analisada. 

Coelho et al. (2015) realizaram um estudo com 81 puérperas atendidas na rede 

pública de saúde do Rio Grande do Norte e se detiveram na avaliação do grau de 

completitude do preenchimento do cartão da gestante utilizando o escore proposto por 

Romero & Cunha (2006).  Foi observado que 80,2% dos cartões obtiveram escore ruim e 

nenhum cartão obteve escore excelente ou bom. Os autores sugeriram a necessidade de 

educação continuada visando a valorização da qualidade dos registros em saúde, tendo 

em vista que o baixo índice de completitude indica que muitos procedimentos inerentes 

ao cuidado pré-natal estão deixando de ser realizados ou deixando de ser registrados, 

acarretando na fragilização, negligência ou repetição desnecessária do cuidado. 

Cristofaro (2017) avaliou, em estudo transversal, a assistência pré-natal através da 

observação da completitude de preenchimento do cartão da gestante de 805 mulheres no 

município do Rio de Janeiro no período de janeiro a maio de 2017.  O estudo concluiu 

que o preenchimento dos dados nos cartões avaliados revelou incompletude de 78% 

(classificação ´muito ruim` pelo escore do Romero & Cunha (2006)).  

O estudo transversal conduzido por Santos et al. (2017) avaliou, através de 

frequência relativa, os registros realizados em 241 cartões das gestantes pelos 

profissionais de saúde durante o atendimento pré-natal em maternidade da rede pública 

em Teresina-PI, entre outubro e novembro de 2014. Os autores classificaram o 

preenchimento do cartão como insatisfatório e incompleto, além de terem observado uma 

assistência unilateral com registros realizados apenas por enfermeiros em uma proposta 

de atendimento multiprofissional.  

A incompletitude revelada pela literatura reitera a necessidade de padronização de 

uso e valorização de preenchimento do cartão da gestante pela equipe de saúde tendo em 

vista a importância da validade da informação para avaliação e planejamento. 

Dessa forma, se a completitude não for levada em consideração, o conhecimento 

gerado com base nesses dados pode não representar adequadamente a realidade da 

população, além de fragilizar o vínculo da mulher com o serviço de saúde e também 

desfavorecer o cumprimento dos princípios do SUS. 

 

5.7 AVALIAÇÃO DA ASSISTÊNCIA PRÉ-NATAL
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Apesar de a gestação ser um processo fisiológico e na maioria das vezes 

transcorrer sem intercorrência, os profissionais na assistência pré-natal precisam ter uma 

escuta qualificada e incluir ações de prevenção e promoção da saúde, diagnóstico e 

tratamento adequado às intercorrências que eventualmente venham a ocorrer neste 

período, atentando para as especificidades de cada mulher (LEAL et al., 2004; NUNES, 

2015). 

A adequada assistência pré-natal exerce efeito protetor sobre desfechos negativos, 

conforme observado por estudo ecológico que se utilizou de série temporal dos óbitos de 

menores de um ano de idade ocorridos no Brasil, no período de 1997 a 2006, e concluiu 

que houve redução de todas as mortes evitáveis, exceto daquelas relacionadas à 

inadequada atenção pré-natal (MALTA et al., 2010). Em um cenário recente, Domingues 

et al. (2015) descreveram associação positiva entre óbitos perinatais evitáveis e a 

qualidade da assistência prestada. Corroborando a esses achados sobre a avaliação da 

assistência pré-natal, Saavedra & Cesar (2015, p.1004) afirmam: “Estima-se que um 

quarto dos óbitos infantis e todos os óbitos maternos decorram da ausência da oferta de 

pré-natal adequado”. 

A necessidade da qualificação da assistência está em consonância com os 

Objetivos do Desenvolvimento Sustentável (ODS) previstos na agenda 2030 pactuado 

pela Organização das Nações Unidas (ONU), onde é descrito o objetivo de reduzir, entre 

2016 e 2030, a taxa de mortalidade materna global para menos de 70 mortes por 100.000 

nascidos vivos (PNUD, 2015). Tal objetivo evidencia a necessidade de aprimoramento 

da assistência pré-natal. 

Para a avaliação da assistência pré-natal, é descrito pela literatura a utilização de 

diversas fontes de dados (sistemas de informação em saúde, entrevista com puérperas, 

análise de prontuário de acompanhamento gestacional, cartões de gestante ou a 

combinação de fontes)  gerando resultados díspares em relação à concordância dos 

instrumentos e, assim, influenciando na análise da assistência pré-natal (ANDREUCCI et 

al., 2011; SANTOS NETO et al., 2012; BARRETO & ALBUQUERQUE, 2012; 

POLGLIANE et al., 2014). 

Disparidades também são observadas quando a assistência pré-natal é avaliada 

segundo fontes de pagamento (público ou privado) ou características geográficas. Estudo 

conduzido por Coimbra et al. (2003) descreveu que a assistência pré-natal esteve 

intimamente relacionada com características socioeconômicas, como a alta escolaridade 

da mãe e a realização da assistência fora dos serviços públicos de saúde, destacando  em 
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seus resultados que as mulheres atendidas em hospitais públicos tiveram maior 

inadequação da assistência pré-natal em relação às atendidas na rede privada. 

Corroborando a esse resultado, e ainda trazendo as discrepâncias regionais em um 

panorama nacional o compilado de artigos intitulado “Saúde Brasil 2011: uma análise da 

situação de saúde e a vigilância da saúde da mulher” (BRASIL, 2012) demonstrou 

elevadas taxas de cesarianas nos hospitais privados e, dentre os públicos descreveu que a  

cesariana foi mais frequente nos hospitais federais e estaduais, e ainda descreve diferença 

regional sendo as maiores taxas de cesariana nas regiões Sul, Sudeste e Centro-Oeste. 

Em 2013, as desigualdades da assistência pré-natal nas diversas regiões do Brasil 

foram avaliadas por Anjos et al. (2013), que identificaram expressiva desigualdade 

regional na prevalência de gestantes com sete ou mais consultas pré-natal, dado que a 

chance de realizar 7 ou mais consultas pré-natal foi maior entre as gestantes que residiam 

nas regiões Sul e Sudeste (enquanto as regiões Sul e Sudeste tiveram 74,7 e 73,0%, 

respectivamente, de gestantes com 7 ou mais consultas pré-natal, nas regiões Norte e 

Nordeste essas proporções foram de 42,3 e 51,2%).  

Ademais, para a avaliação da assistência pré-natal inúmeros critérios podem ser 

aplicados. De acordo com Silveira & Santos (2004, p.1161): “para o estudo da adequação 

do cuidado pré-natal, evidenciam-se dois grupos distintos: os de utilização ou 

quantitativos; e os de conteúdo ou de processo ou qualitativos”.  Resultados discrepantes 

são observados quando aplicados os diferentes critérios quantitativos ou qualitativos 

(DOMINGUES et al. 2012; SAAVEDRA & CESAR, 2015; CRISTOFARO, 2017). 

Dentre esses critérios, se destacam a padronização definida pelo índice de Kotelchuck 

(GREG & KOTELCHUCK, 1996), PHPN (BRASIL, 2002), entre outros (SAAVEDRA 

& CESAR, 2015). 

O índice de Kotelchuck (1996) avalia aspectos de acesso à assistência pré-natal e 

fornece parâmetros quantitativos para avaliação da assistência prestada. Os critérios 

utilizados são o número de consultas pré-natal realizadas, baseadas no mês de início do 

pré-natal e na proporção entre consultas realizadas e o número de consultas esperadas, de 

acordo com a idade gestacional no nascimento. A partir do parâmetro de realização de 

seis consultas em uma gestação a termo, a classificação do pré-natal é obtida da seguinte 

forma:
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• Inadequado: atribuído às puérperas que iniciaram o acompanhamento pré-natal depois 

do quarto mês e realizaram menos de 50% das consultas esperadas para a idade 

gestacional. 

• Intermediário: atribuído às puérperas que iniciaram acompanhamento pré-natal 

antes ou durante o quarto mês e realizaram entre 50 e 79% das consultas esperadas 

para a idade gestacional. 

• Adequado: atribuído às puérperas que iniciaram o acompanhamento pré-natal 

antes ou durante o quarto mês e realizaram entre 80% e 109% das consultas 

esperadas para a idade gestacional. 

• Mais que adequado: atribuído às puérperas que iniciaram o acompanhamento pré-

natal antes ou durante o quarto mês e realizaram 110% ou mais das consultas 

esperadas para a idade gestacional. 

Em uma revisão sistemática conduzida por Silveira & Santos (2004) foi observado 

que o índice de Kotelchuck (1996) foi o método mais empregado nos estudos 

selecionados para avaliar associação entre adequação do pré-natal e peso ao nascer, tendo 

encontrado associação significativa. Em relação aos métodos empregados para avaliar 

assistência, foi observado que dentre os 25 estudos selecionados somente dois utilizaram 

indicadores qualitativos (que avaliavam o conteúdo da assistência), mas esses foram 

díspares por terem sido definidos por critérios próprios. Esse resultado evidencia a 

escassez de estudos, na época da publicação dos artigos, que incluíram aspectos do 

conteúdo do cuidado pré-natal (SILVEIRA & SANTOS, 2004). Cabe ressaltar que tal 

achado pode ser elucidado pelo fato de que o PHPN (BRASIL, 2002) foi lançado pelo 

MS em 2000 e os artigos selecionados foram publicados, em sua maioria, anteriormente 

a essa data. 

O PHPN também traz indicadores de acesso/quantitativo que classifica como 

adequado todo acompanhamento pré-natal iniciado até o quarto mês de gestação com seis 

consultas ou mais (uma consulta realizada no primeiro trimestre gestacional, duas no 

segundo e três no terceiro trimestre). Além desses critérios o PHPN propõe avaliação do 

conteúdo da assistência, pelo uso de critérios qualitativos, através da análise dos eixos 

norteadores para uma adequada assistência pré-natal às gestantes de baixo risco descritos 

a seguir (BRASIL, 2002):  

• Realização dos seguintes exames laboratoriais na primeira consulta: tipagem 

sanguínea, dosagem de hemoglobia (Hg)/hematócrito (Ht), glicemia, VDRL, anti-

HIV e exame de urina (EAS)
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• Exames solicitados no início do terceiro trimestre gestacional: VDRL, glicemia e EAS 

• Aplicação de vacina antitetânica dose imunizante, segunda, do esquema 

recomendado ou dose de reforço em mulheres já imunizadas 

• Realização de atividades educativas 

• Classificação de risco gestacional a ser realizada na primeira consulta e nas 

consultas subsequentes 

• Garantir às gestantes classificadas como de risco, atendimento ou acesso à 

unidade de referência para atendimento ambulatorial e/ou hospitalar à gestação de 

alto risco 

• Realização de uma consulta no puerpério, até quarenta e dois dias após o 

nascimento 

Estudo realizado por Coutinho et al. (2003) observou o cartão da gestante logo 

após o lançamento do PHPN objetivando avaliar adequação do pré-natal norteados por 

essa política. Os autores concluíram que a adequação do processo foi de apenas 1,9% 

quando avaliados o PHPN mesmo tendo sido observada cobertura pré-natal superior a 

99% e média de 6,4 consultas por paciente.  

Baseando-se nos eixos norteadores do PHPN com o acréscimo da observação de 

exames clínicos, suplementação de ferro e participação em atividades educativas, o 

estudo conduzido por Domingues et al. (2012) avaliou a adequação da assistência pré-

natal de 2422 gestantes atendidas na rede do SUS no município do Rio de Janeiro, entre 

2007 e 2008. Foi observado adequação da qualidade de apenas 38,5% dos cartões de pré-

natal considerando o PHPN e 33,3% para o PHPN ampliado. Diante desses resultados, 

foi observado que apesar do aumento da cobertura pré-natal, o resultado desfavorável nos 

aspectos qualitativos da assistência pode explicar a persistência de resultados perinatais 

negativos.  

Na perspectiva da observação dos diferentes critérios de avaliação, estudo 

transversal realizado em 2015 avaliou a inadequação do pré-natal entre 2395 puérperas 

residentes no Rio Grande do Sul (SAAVEDRA & CESAR, 2015). Foi observado que a 

maioria das avaliações da assistência pré-natal no Brasil se limitaram à contagem do 

número de consultas realizadas, com especial interesse na proporção daquelas que 

completam pelo menos seis consultas, número mínimo recomendado pelo MS, deixando 

de observar aspectos qualitativos da assistência pré-natal advindos do uso do PHPN.
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 Os aspectos qualitativos e quantitativos foram demonstrados em estudo 

transversal recente no município do Rio de Janeiro conduzido por Cristofaro (2017), que 

objetivou avaliar a assistência pré-natal através da observação da completitude de 

preenchimento do cartão da gestante de 805 mulheres utilizando o índice de Kotelchuck 

e os parâmetros propostos pelo PHPN. Foi observado que a assistência pré-natal 

utilizando o índice de Kotelchuk foi adequada em 89,5% dos cartões avaliados, todavia, 

apenas 22% dos cartões foram considerados adequados segundo o PHPN. E ainda revelou 

taxa de incompletitude de preenchimento do cartão da gestante muito elevada. A autora 

destaca que “Embora a ausência de registro não signifique exatamente a ausência de 

realização dos procedimentos no pré-natal, a ausência de informações pode prejudicar a 

comunicação entre os diferentes níveis de atenção à saúde, sobretudo durante a 

internação.” (CRISTOFARO, 2017, p. 06) 

Dessa forma, é de suma importância o preenchimento do cartão da gestante para 

atender os critérios mínimos estabelecidos pelo PHPN que traz medidas que asseguram a 

melhoria do acesso, cobertura e da qualidade do acompanhamento, propondo eixos 

estruturadores para a assistência, visando a qualificação do pré-natal (BRASIL, 2002).  

Ainda assim, a literatura revela inadequação da assistência pré-natal na 

perspectiva do cartão da gestante (SANTOS NETO, 2012; SANTOS et al., 2017; 

CRISTOFARO, 2017), reafirmando a importância de uso e padronização de 

preenchimento desse instrumento, além do estabelecimento de ações em saúde para 

qualifificação da assistência pré-natal.
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6. HIPÓTESE 

 

O preenchimento do cartão da gestante em âmbito nacional é realizado de forma 

inadequada. 
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7. MÉTODO 

 

7.1 ARTIGO 1 

7.1.2 CRITÉRIOS DE ELEGIBILIDADE 

Para o primeiro artigo foi realizada a revisão sistemática da literatura que consistiu 

em busca retrospectiva de artigos científicos que avaliaram a completitude de informação  

sobre assistência pré-natal no cartão da gestante. 

Foram selecionadas para leitura na íntegra todas as publicações potencialmente 

elegíveis. A extração de dados e classificação final quanto à inclusão na revisão foram 

realizadas de forma independente, sendo os resultados comparados e as discordâncias 

solucionadas por consenso entre dois revisores. 

Não houve delimitação de período de publicação e idioma, mas se tratava de 

revisão de estudos que avaliaram o documento proposto pelo MS e as publicações foram 

na totalidade produzidas no Brasil.  Foram excluídos os artigos que avaliaram a 

adequação da assistência pré-natal através de outros métodos, a concordância do registro 

e recordatório materno e o registro em apenas um campo do cartão.  

 

7.1.3 COLETA DE DADOS 

Para a escrita do primeiro artigo, as publicações foram selecionadas através das 

seguintes bases de dados: Scielo, Biblioteca Virtual de saúde (BVS), EMBASE e Web of 

Science.  

 Para estratégia de busca foram empregados os descritores “avaliação em 

saúde”AND “cartão pré-natal” AND “gestante”. A busca dos artigos foi realizada entre 

02 de agosto de 2018 e 22 de outubro de 2018 por dois pesquisadores de forma 

independente. As listas de referências dos artigos selecionados também foram 

examinadas para identificar publicações elegíveis.  

 

7.1.4 AMOSTRA 

Para o primeiro artigo, a busca bibliográfica resultou em 39 publicações das quais 

foram selecionados quatro manuscritos que avaliaram a completitude de informações 

sobre assistência pré-natal nos cartões da gestante. 

 

7.1.5 PROCESSAMENTO E ANÁLISE DOS RESULTADOS
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No primeiro artigo, foi utilizado o checklist baseado na diretriz Preferred 

Reporting Items for Systematic Reviews (PRISMA) que auxilia os autores a 

aperfeiçoarem os relatos de revisões sistemáticas. O resumo dos estágios do processo de 

seleção dos artigos foi disposto nesse fluxograma. 

 Para a análise dos artigos selecionados para a revisão sistemática, foram extraídos 

os seguintes dados: autores, ano  da publicação, cidade de origem do estudo, período de 

coleta de dados, unidade de atendimento das mulheres (maternidade pública ou privada), 

tamanho da amostra, critérios de elegibilidade, critérios de exclusão, critério utilizado 

para avaliação do preenchimento, modelo de cartão avaliado, campos do cartão 

analisados e principais resultados. 

Além destes, foram compilados os principais resultados sobre a completitude de 

preenchimento do cartão da gestante (acesso, vínculo, identificação, antecedente familiar, 

antecedente pessoal, antecedente obstétrico, exame clínico e exame laboratorial realizado 

na gestação atual). Para facilitar a compreensão e discussão, esses resultados foram 

apresentados segundo o critério de Romero & Cunha (2006), e então foram avaliados a 

partir da literatura pertinente seguido da discussão entre os autores. 

 

7.2 ARTIGO 2 

7.2.1 ESTUDO PRINCIPAL 

7.2.1.1 DESCRIÇÃO DO ESTUDO PRINCIPAL  

 O presente trabalho é um dos produtos de um estudo transversal de base 

populacional denominado “Nascer no Brasil: Inquérito Nacional sobre o Parto e 

Nascimento”. A pesquisa foi coordenada por pesquisadores da Escola Nacional de Saúde 

Pública Sérgio Arouca ENSP/FIOCRUZ e financiada pelo Conselho Nacional de 

Desenvolvimento Científico e Tecnológico (CNPq) - Ministério da Ciência e Tecnologia 

do Brasil e Fundação Oswaldo Cruz (FIOCRUZ) do Ministério da Saúde por meio do 

edital MCT/CNPq/CT - Saúde/MS/SCTID/DECIT n° 057/2009. 

O objetivo geral foi conhecer os determinantes, a magnitude e efeitos adversos 

decorrentes da cesariana desnecessária no Brasil.  

 

7.2.1.2 DESENHO DO ESTUDO PRINCIPAL 

Trata-se de um estudo de âmbito nacional, de base hospitalar, com entrevistas às 

puérperas de maneira presencial nas primeiras 24 horas após o parto, além de fotografia 
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do cartão da gestante e transcrição dos dados do prontuário hospitalar. Os dados dessa 

pesquisa foram coletados entre fevereiro de 2011 e outubro de 2012. Após essa etapa, os 

entrevistadores entravam em contato com a mulher por telefone antes dos seis meses e 

aos 12 meses após o parto para coleta de dados sobre desfechos maternos e neonatais.  

O desenho da amostra foi probabilístico, em três estágios: o primeiro 

correspondeu aos estabelecimentos de saúde. Foram elegíveis todas as instituições de 

saúde com 500 partos/ano ou mais registrados no ano de 2007 de acordo como SINASC, 

o que correspondeu a 1403 dos 3691 estabelecimentos do país, responsáveis por 78,6% 

dos 2.851.572 nascimentos vivos em 2007. Ao todo, 266 instituições de saúde foram 

sorteadas em todo o Brasil, com planejamento de entrevistar 90 puérperas em cada um 

deles, totalizando 23 894 mulheres entrevistadas. 

O estudo partiu do pressuposto que havia variações na ocorrência de partos cesáreos por 

tipo de estabelecimentos de saúde, segundo a sua localização geográfica e características 

da clientela. Sendo  assim, a amostra  foi  estratificada por  Grande  Região  Geográfica 

(Norte, Nordeste, Sudeste, Sul e Centro-Oeste), por localização do munícipio (Capital e 

Interior) e por tipo de clientela (SUS, privada e mista).  

O segundo estágio foi pertinente ao número de dias necessários em cada hospital 

para realizar as 90 entrevistas com as puérperas em um período de ao menos, uma semana, 

incluindo os finais de semana. Para isso, o número de entrevistas diárias não ultrapassou 

12, porém em hospitais com grande volume de partos, mais que 12 partos por dia, 12 

delas eram selecionadas aleatoriamente de uma lista de internações incluindo todos os 

nascimentos diurnos e noturnos.  

Por fim, o terceiro estágio do estudo correspondeu às puérperas. Uma lista era 

elaborada diariamente com todas as puérperas que tiveram o nascimento de seus filhos 

assistido no hospital no período de 24 horas, sendo que a entrada nesta lista seguia a 

ordem cronológica dos nascimentos nesse período. Para assegurar a seleção aleatória e 

probabilística das entrevistas, o escritório central da pesquisa elaborou tabelas de seleção 

considerando o número de nascidos vivos e mulheres a serem entrevistadas diariamente 

em cada unidade. Esta tabela era consultada para a escolha de mulheres para substituição 

de recusas ou mulheres inelegíveis.  

 A descrição detalhada do desenho amostral está disponível em Vasconcellos et al. 

(2014). 

 

7.2.1.3 CRITÉRIOS DE ELEGIBILIDADE DO ESTUDO PRINCIPAL 
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Foram recrutadas mulheres que atenderam aos seguintes critérios de elegibilidade 

no estudo de base (baseline):  

• Ter o parto em um dos hospitais elegíveis; 

• Dar à luz a um recém-nascido vivo, independentemente do peso ou da idade 

gestacional, ou um natimorto com nascimento peso ≥ 500 g e/ou idade 

gestacional ≥ 22 semanas;  

• Não ter distúrbio mental grave; 

• Não ser estrangeiras e não entender a língua portuguesa;  

•   Não ser surdas; 

•   Não ter sido submetidas ao aborto por ordem judicial em idade gestacional 

superior a 22 semanas. 

 

As mulheres e recém-nascidos que permaneceram no hospital foram 

monitorados pelo estudo por 42 dias (para as mulheres) e 28 dias (para recém-nascidos), 

incluindo os que foram transferidos para outro hospital. 

 

7.2.1.4 INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS DO ESTUDO PRINCIPAL 

Foram elaborados para o estudo principal três questionários eletrônicos para a 

coleta de dados, sendo o primeiro questionário aplicado à puérpera na unidade de saúde 

em um intervalo mínimo de seis horas após o parto contemplando variáveis de 

identificação da mulher, nível socioeconômico e educacional, condições de vida, 

histórico de saúde e obstétrico, dados antropométricos, informações da gestação atual, 

atenção pré-natal, doenças e uso de medicações durante a gestação, informações sobre o 

parto e o pós-parto, bem como sobre a assistência oferecida à mulher e ao recém-nascido. 

Nessa oportunidade, o cartão da gestante, quando disponível, era fotografado em meio 

digital com posterior extração de dados baseada no “Instrutivo para extração de dados do 

cartão de pré-natal” (anexo 3) e digitação numa plataforma online. 

O segundo questionário foi preenchido com base em dados disponíveis no 

prontuário médico relacionadas à assistência pré-natal, admissão hospitalar, pré-parto, e 

parto, medicamentos e intervenções realizadas, além da evolução do parto. Foi 

preenchido após a alta hospitalar ou no 42º dia para a mulher e no 28º dia para o recém-

nascido que permaneceram no hospital.
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O terceiro questionário foi aplicado à mãe, por meio de contato telefônico, antes 

dos seis meses e aos 12 meses após o parto para a coleta de dados sobre desfechos 

maternos e neonatais. 

Para garantir a padronização na coleta de dados foram preparados manuais e todos 

os entrevistadores foram treinados. A equipe de pesquisa foi composta por dez 

pesquisadores de diferentes instituições de ensino e pesquisa do Brasil. Cada 

macrorregião brasileira contou com um coordenador regional e para cada estado foi 

designado um coordenador estadual, que participou da organização de trabalho de campo 

e da seleção dos supervisores de campo (50 no total) e dos entrevistadores (200 no total). 

As entrevistas foram realizadas com o uso de um notebook e eram exportadas 

diariamente pelo supervisor de campo para o banco de dados localizado no servidor 

Fiocruz, no Rio de Janeiro, permitindo que os coordenadores estaduais monitorassem em 

tempo real o trabalho de campo.  

As informações detalhadas sobre a coleta de dados e instrumentos estão 

disponíveis em Leal et al. (2012). 

 

7.2.1.5 AMOSTRA DO ESTUDO PRINCIPAL 

 A amostra do estudo principal foi composta por 23940 puérperas entrevistadas. 

Durante o processamento, foram excluídos registros sem informação da puérpera ou sem 

os dados médicos do recém-nascido resultando em um total de 23.894 puérperas.  

 

7.2.1.6 ANÁLISE ESTATÍSTICA DO ESTUDO PRINCIPAL 

 Em toda a análise estatística foi considerado o desenho complexo de amostragem. 

A ponderação dos dados foi calculada pelo inverso da probabilidade de inclusão de cada 

puérpera na amostra. Para assegurar que a distribuição das puérperas entrevistadas fosse 

semelhante à observada nos nascimentos da população amostrada em 2011, um 

procedimento de calibração foi utilizado em cada estrato de seleção conforme descrito 

em Vasconcellos et al. (2014). Todas as análises foram realizadas por meio do software 

Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versão 17. 

 

7.2.2 PRESENTE ESTUDO 

7.2.2.1 CRITÉRIOS DE ELEGIBILIDADE 

Para   atender   ao objetivo do segundo artigo, foram  consideradas  elegíveis  as 

mulheres  atendidas  na  rede  pública  de  saúde que   participaram  do   estudo  maior  e    
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apresentaram  o  cartão  da  gestante padronizado pelo MS, no modelo vigente à época do 

estudo ou em modelos anteriores.   

 

7.2.2.2  COLETA DE DADOS 

 Como o segundo artigo se deteve na observação de preenchimento de 

determinados campos do cartão da gestante, os dados foram obtidos na plataforma on line 

onde foram armazenados, haja visto que no momento da entrevista com a puérpera o 

cartão foi fotografado e, posteriormente os dados foram extraídos (tendo como base o 

instrutivo padronizado (anexo 3)) e digitados nessa plataforma. 

 Foram apurados os dados contidos no questionário aplicado à puérpera, dados do 

prontuário e extraídos do cartão da gestante. 

 

7.2.2.3 AMOSTRA 

Para alcançar o objetivo proposto para o segundo artigo, foram analisados 6577 

cartões das gestantes. Esse número compreende o total de cartões no modelo padronizado 

pelo MS que foram apresentados no momento da entrevista com a puérpera.  

 

7.2.2.4 VARIÁVEIS SEGUNDO FONTES DE INFORMAÇÃO 

7.2.2.4.1 CARTÃO DA GESTANTE 

A avaliação da completitude dos cartões de gestantes, descrita no segundo artigo, 

considerou os registros nos campos dos cartões como variáveis dicotômicas: preenchido 

e não preenchido. 

Para contemplar a análise da assistência pré-natal segundo o critério qualitativo 

(que detém foco no conteúdo da assistência) foram verificados o preenchimento dos 

campos do cartão segundo temáticas: variáveis preconizadas pelo PHPN acrescidas de 

registros cotidianos inerentes às consultas preconizados pelo MS no Manual Técnico de 

Assistência Pré-natal (2005). 

Todos os campos do cartão que foram analisados coincidiram entre os modelos de 

cartão preconizados pelo MS e haviam sido digitados para o estudo principal.  A Tabela 

1 contém as variáveis analisadas por blocos. 

 

Tabela 1: Variáveis analisadas 



39 

 

 

 

 

Antecedente pessoal 

 

Diabetes2 

Hipertensão2 

Cirurgia pélvica2 

Antecedente obstétrico 

 

Gesta2 

Aborto2 

Parto vaginal2 

Cesariana2 

Filho nascido vivo2 

Natimorto2 

Baixo Peso ao Nascer2 

Gestação atual 

Peso anterior2 

Estatura2 

Data da última menstruação2 

Data provável do parto2 

Data da primeira consulta2 

Peso na primeira consulta2 

Idade gestacional na primeira consulta2 

Primeira rotina de exames 

Primeiro exame glicemia1 

Primeira sorologia para sífilis1 

Primeira sorologia para HIV1 

EAS1 

USG antes de 20 semanas1 

Segunda rotina de exames 

Segundo exame glicemia1 

Segunda sorologia para sífilis1 

Segunda sorologia para HIV1 
1Variáveis descritas no PHPN, BRASIL (2002) 
2Variáveis descritas no Manual Técnico de Assistência Pré-natal (2005) 

 

Para as variáveis ‘aborto’, ‘parto vaginal’, ‘cesariana’, ‘filho nascido vivo’, 

‘natimorto’ e ‘BPN prévio’ foram excluídas as mulheres que tiveram preenchimento 

‘zero’ ou ‘um’ na variável ‘gesta’, dado que a ausência de preenchimento desses campos 

não seria uma falha. Ademais, nas variáveis ‘segundo exame glicemia’, ‘segundo 

sorologia para sífilis’ e ‘segunda sorologia para HIV’ foram excluídas as mulheres que 

tiveram parto antes de 34 semanas gestacionais, uma vez que era presumível não haver 

tempo hábil para o registro do resultado da segunda rotina laboratorial, solicitada no 

terceiro trimestre gestacional. Para a variável ‘peso anterior’, quando o mesmo não estava 

preenchido, foi considerado o valor do peso na primeira consulta, desde que essa consulta 

tenha sido realizada antes da 14ª semana de gestação.   

 

7.2.2.4.2 PRONTUÁRIO E ENTREVISTA COM A PUÉRPERA
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Dados necessários para avaliação da adequação da assistência na perspectiva do 

acesso/quantitativa (idade gestacional no início do pré-natal, número de consultas e idade 

gestacional no parto) foram obtidos nas entrevistas com as puérperas, prontuários e 

também nos cartões das gestantes. A adequação do número de consultas considerou o 

calendário mínimo de consultas recomendado pelo PHPN (2002), que preconiza pelo 

menos uma consulta no primeiro trimestre gestacional, duas no segundo e três no último 

trimestre. A idade gestacional no parto foi calculada por um algoritmo desenvolvido por 

Pereira et al. (2014). 

De posse dessas informações foi calculada a adequação da assistência na 

perspectiva do acesso/quantitativa apresentada no segundo artigo. 

 

7.2.2.4.3VARIÁVEIS SEGUNDO MACRORREGIÕES  

No segundo artigo, a análise da assistência pré-natal segundo o critério qualitativo 

onde foram verificadas as variáveis que detém foco no conteúdo da assistência 

(preconizadas pelo PHPN + registros cotidianos inerentes às consultas preconizados pelo 

MS) foram avaliadas segundo o grupo de variáveis as macrorregiões: Norte, Nordeste, 

Sudeste, Sul e Centro-Oeste. 

E ainda, a adequação da assistência na perspectiva do acesso/quantitativa também 

foi descrita segundo o mesmo grupo de variáveis (macrorregiões: Norte, Nordeste, 

Sudeste, Sul e Centro-Oeste). 

 

7.2.2.5 PROCESSAMENTO E ANÁLISE DOS RESULTADOS  

7.2.2.5.1 CRITÉRIO QUALITATIVO 

Realizada análise descritiva de dados extraídos da observação da completitude do 

cartão da gestante para amostras complexas com a inclusão de efeito de desenho para a 

obtenção de médias e frequências. A completitude foi avaliada segundo as macrorregiões 

(Norte, Nordeste, Sudeste, Sul e Centro-Oeste.  

O julgamento sobre a completitude se baseou no critério de Romero & Cunha 

(2006), que se detém na categorização da frequência relativa (total de ausência de 

preenchimento de cada campo contido no cartão da gestante pelo número total de cartões 

avaliados) segundo o escore: Excelente (incompletude<5%), Bom (5% < incompletude 

<10%), Regular (10%< incompletude <20%), Ruim (20%< incompletude <50%), Muito 

Ruim (incompletude >50%).



41 

 

 

Para a realização das análises estatísticas foi utilizado o software Statistical 

Package for the Social Sciences (SPSS) for Windows, versão 20.0. 

 

7.2.2.5.2 CRITÉRIO QUANTITATIVO 

A análise da adequação da assistência na perspectiva do acesso/quantitativa apresentada  

no  segundo artigo  se  baseou no índice de Kotelchuck (1996) com base nas dimensões: 

idade gestacional no início do pré-natal e percentual de adequação do número de consultas 

corrigidas para idade gestacional no parto. 

Para esse estudo, as dimensões citadas se basearam na recomendação do MS, o 

qual estabelece que o pré-natal adequado deve ser iniciado antes da 16ª semana 

gestacional, com no mínimo uma consulta no primeiro trimestre, duas no segundo e três 

no terceiro trimestre gestacional (BRASIL, 2002). Desta forma, para as gestações a termo 

(37 semanas ou mais), o número mínimo de consultas esperadas é igual a seis, sendo 

menor para as gestações pretermo. O percentual de adequação do número de consultas 

foi definido da seguinte forma: número de consultas realizadas/número de consultas 

esperadas x 100. As dimensões “idade gestacional no início do pré-natal” e “percentual 

de adequação do número de consultas” foram combinadas numa medida sumária dividida 

em quatro categorias: pré-natal inadequado, parcialmente adequado, adequado e mais que 

adequado. As mulheres que iniciaram o pré-natal após a 16a semana gestacional e/ou que 

tiveram um percentual de adequação do número de consultas menor que 50%, foram 

classificadas na categoria “pré-natal inadequado”. Para as mulheres que iniciaram o pré-

natal entre a 1a e 16a semana gestacional, a adequação do pré-natal foi definida com base 

nos pontos de corte do percentual de adequação do número de consultas e categorizadas 

da seguinte forma: parcialmente adequado (50-79%), adequado (80-109%) e mais que 

adequado (mais de 110%).  

 Para a realização das análises estatísticas foi utilizado o software Statistical 

Package for the Social Sciences (SPSS) for Windows, versão 20.0. 

 

7.2.2.6 ASPECTOS ÉTICOS 

 O estudo principal foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Escola 

Nacional de Saúde Pública Sergio Arouca - ENSP/Fiocruz (Parecer 92/10-

CAAE:0096.0.031.000-10) (Anexo 1). A participação na pesquisa esteve condicionada à 

assinatura dos Termos de Consentimento Livre e Esclarecidos obtidos, de forma livre e 



42 

 

espontânea, após terem sido feitos todos os esclarecimentos pertinentes ao estudo 

principal.  

Durante a leitura, todas as gestantes foram informadas que poderiam desistir da 

participação no estudo em qualquer etapa. O projeto estava em acordo aos princípios 

éticos de não maleficência, beneficência, justiça e autonomia contidas na resolução 

196/96 do Conselho Nacional de Saúde (CNS, 1996). 

          O presente estudo foi inscrito sob o nº 2099/VDP/2018 para avaliação do Comitê 

de Ética em Pesquisa com Seres Humanos (CEP/IFF) e foi dispensado de ser reavaliado 

por estar contemplado no projeto “Nascer no Brasil: Inquérito Nacional sobre Parto e 

Nascimento” (Anexo 2). 
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8. RESULTADOS 

 

8.1 ARTIGO 1 

 

 

 

 

 

Avaliação da completitude de preenchimento do cartão da gestante no Brasil: uma revisão 

sistemática
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Resumo 

Introdução: O cartão da gestante é um dos instrumentos utilizados para avaliação da 

assistência pré-natal. Além de servir como importante fonte de dado para levantamento 

epidemiológico, o cartão é essencial para a garantia do fluxo de informações entre os 

profissionais e os serviços de saúde, contribuindo para a continuidade da assistência. 

Dessa forma, o preenchimento dos campos contidos no cartão é primordial para retratar 

a condição de saúde da gestante, além de fundamentar a formulação, avaliação de 

políticas públicas e a tomada de decisões que atendam às necessidades da mulher. 

Objetivo: Analisar estudos que se detiveram na avaliação da completitude de 

preenchimento do cartão da gestante no Brasil. Métodos: Foi realizada revisão sistemática 

de artigos científicos brasileiros que avaliaram a completitude de informações nos cartões 

da gestante nas seguintes bases de dados – Scielo, Biblioteca Virtual de Saúde (BVS), 

EMBASE e Web of Science - utilizando os descritores “avaliação em saúde” AND 

“cartão pré-natal” AND “gestante”. Resultados: Foram identificados 43 estudos, dos 

quais sete foram selecionados. Para interpretação da completitude do preenchimento 

todos os artigos selecionaram campos do cartão de forma heterogênea e realizaram a 

análise de frequência relativa. Conclusão: Apesar de os artigos selecionados terem 

classificado o preenchimento dos cartões de forma díspare, todos foram unânimes quanto 

ao preenchimento insatisfatório/ruim desse instrumento em diferentes locais do Brasil. 

Destaca-se que o não preenchimento pode representar a não realização de uma conduta 

ou o subrregistro da mesma, gerando impacto na continuidade do cuidado devido ao 

prejuízo de comunicação entre os diferentes níveis de atenção à saúde, sobretudo durante 

a internação. E ainda, o não preenchimento não fornece dados fidedignos para avaliação 

da assistência pré-natal. Portanto, é de extrema importância a valorização do 

preenchimento desse instrumento pelos profissionais de saúde, a fim de que condutas e 

tomadas de decisões sejam também pautadas com base nos procedimentos realizados ao 

longo do pré-natal. 

Palavras-chave: Cuidado Pré-Natal; Avaliação de Processos; Avaliação em Saúde; 

Qualidade da Assistência à Saúde; Gravidez; Revisão Sistemática.
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ABSTRACT 

 

Introduction: The pregnant woman's card is one of the instruments used to assess 

prenatal care. In addition to serving as an important source of data for epidemiological 

surveys, the card is essential for ensuring the flow of information between professionals 

and health services, contributing to the continuity of care. Thus, filling in the fields 

contained in the card is essential to portray the health condition of the pregnant woman, 

in addition to supporting the formulation, evaluation of public policies and decision-

making that meets the needs of women. Objective: To analyze studies that focused on 

assessing the completeness of filling out the pregnant woman's card in Brazil. 

Methodology: A review of systematic Brazilian scientific articles was accomplished, 

which assessed the completeness of information in pregnant woman’s card in the 

following data base – Scielo, Biblioteca Virtual de Saúde (VIRTUAL HEALTH 

LIBRARY - BVS), EMBASE and Web of Science – using the descriptors “health 

assessment” AND “prenatal card” AND “pregnant women”. Results: 43 studies were 

identified, of which seven were selected. For interpretation of completeness of filling in, 

all the articles selected fields of the card in a heterogeneous way and accomplished an 

analysis of relative frequency. Conclusion: Although the results of selected studies for 

the systematic review had classified the filling in of cards in a different way, all of them 

were unanimous regarding the filling in unsatisfactory/bad of this tool in different 

locations in Brazil. It is highlighted that the non-fulfillment may represent the non-

accomplishment of a conduct or under-register generating impact on the continuity of 

care due to flawed communication amongst the different levels of health assistance, 

mainly during hospitalization. And yet, the non-fulfillment does not provide reliable data 

for prenatal assessment. Therefore, it is of extreme importance the esteem of filling in 

this tool by the health care professionals in order to conducts and decision-making are 

also ruled based on the procedures accomplished over prenatal. 

 

Keywords: Prenatal care; Process Assessment; Health Assessment; Health Care Quality; 

Pregnancy; Systematic Review. 

 



46 

 

Introdução 

A avaliação da assistência pré-natal pode ser realizada a partir de diversas fontes 

de dados, dentre estas, o cartão da gestante (POLGLIANE et al., 2014). O registro neste 

instrumento é essencial para retratar a condição de saúde da gestante, além de fornecer os 

indicadores essenciais à formulação de políticas públicas e permitir a tomada de decisões 

que atendam às necessidades da mulher (POLIDO, 2010; SANTOS NETO et al., 2012). 

Existem inúmeros indicadores de qualidade tais como acessibilidade, 

oportunidade, claridade metodológica, consistência e incompletitude. Para avaliação do 

cartão da gestante, alguns artigos avaliaram a qualidade do preenchimento com base na 

completitude (CARVALHO et al., 2004, ZAGO, 2008; SANTOS NETO, 2012; 

CARRILHO, 2014; COELHO et al., 2015; CRISTOFARO, 2017; SANTOS et al., 2017)  

que é compreendida, segundo Romero & Cunha (2006), como o grau em que os registros 

em um sistema de informação possuem valores que não podem ser considerados nulos, 

sendo o resultado da inclusão de todos os dados necessários para responder a um 

determinado problema (LIMA et al., 2009).  

A análise da completitude de preenchimento dos campos compreendidos no cartão 

da gestante permite avaliar o cumprimento de procedimentos preconizados pelo 

Ministério da Saúde (MS) como a realização da agenda de consultas e exames (BRASIL, 

2012). Dessa forma, o registro no cartão da gestante é essencial para a avaliação da 

assistência pré-natal. A utilização do cartão da gestante como instrumento de registro é 

orientada pelo MS através dos Manuais de Assistência Pré-Natal, datados de 1988, 2000, 

2005 e 2012 (BRASIL, 1988; BRASIL, 2000; BRASIL 2005; BRASIL, 2012).  

No Brasil, a assistência pré-natal é ofertada pela atenção básica e o parto realizado 

na atenção hospitalar, em sua maioria (SANTOS NETO, 2012). O cartão da gestante deve 

ser portado pela mulher em cada atendimento, sendo o único instrumento que perpassa 

todos os atendimentos favorecendo a referência e contrarreferência (BRASIL, 2012). 

Dessa forma, esse instrumento favorece a comunicação entre os profissionais envolvidos 

na assistência à mulher e ainda entre os profissionais e a gestante (SANTOS NETO, 

2012). 

O MS destaca a necessidade de fornecimento, preenchimento, verificação e 

atualização do registro no cartão da gestante a cada atendimento, pois o registro adequado 

de informações essenciais da gravidez nesse instrumento promove a continuidade do 

cuidado, orientando a equipe de saúde a não repetir ou negligenciar condutas, através do
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 cumprimento de preconização do MS e, especialmente, fornece dados para avaliação da 

assistência pré-natal (BRASIL, 2012). 

Apesar da relevância do preenchimento do cartão da gestante, ainda são escassos 

os estudos que avaliaram a completitude desse instrumento. Portanto, a presente revisão 

sistemática tem como objetivo analisar estudos que se detiveram na avaliação da 

completitude do preenchimento do cartão da gestante. 

Métodos 

Foi realizada revisão sistemática da literatura que consistiu na busca de estudos 

que avaliaram a completitude de preenchimento do cartão da gestante no Brasil.  

Foi utilizado o checklist baseado na diretriz Preferred Reporting Items for 

Systematic Reviews (PRISMA) que auxilia os autores a aperfeiçoarem os relatos de 

revisões sistemáticas. O resumo dos estágios do processo de seleção dos artigos presentes 

nesta revisão sistemática foi disposto em fluxograma (Figura 1). 

Os estudos foram selecionados através das seguintes bases de dados: Scielo, 

Biblioteca Virtual de Saúde (BVS), EMBASE e Web of Science. 

Para estratégia de busca foram empregados os descritores “avaliação em saúde” 

AND “cartão pré-natal” AND “gestante”. Também foi realizada a busca secundária na 

lista de referência dos artigos inicialmente avaliados com o objetivo de identificar 

publicações elegíveis não captadas pela busca inicial. A busca dos artigos foi realizada 

entre 02 de agosto de 2018 e 22 de outubro de 2018 por dois pesquisadores de forma 

independente.   

Visando evitar a perda de quaisquer publicações potencialmente elegíveis, os 

estudos foram inicialmente analisados através de seus títulos e resumos. Foram 

selecionadas para leitura na íntegra todas as publicações que se detiveram no objetivo da 

presente revisão. A extração de dados e a classificação final quanto à inclusão na revisão 

foram realizadas de forma independente, sendo os resultados comparados e as 

discordâncias solucionadas por consenso entre os dois revisores. 

Não houve delimitação de período de publicação. Pelo fato de o estudo ter como 

objetivo a observação da completitude de preenchimento do cartão da gestante, conforme 

proposto pelo MS, o presente estudo buscou apenas os artigos brasileiros. Dessa forma, 

foram incluídos os estudos que se detiveram na avaliação da completitude de informações 

nos cartões da gestante e foram excluídos os artigos que avaliaram a adequação da
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assistência pré-natal, a associação entre concordância do registro e recordatório materno 

e o preenchimento de apenas um campo do cartão da gestante. 

Para a análise dos artigos selecionados foram extraídas as seguintes informações: 

autores e ano da publicação, cidade de origem do estudo, período de coleta de dados, 

unidade de atendimento das mulheres (maternidade pública ou privada), tamanho da 

amostra, critérios de elegibilidade, critérios  de   exclusão, critério utilizado  para   

avaliação   do preenchimento, modelo de cartão avaliado, campos do cartão analisados e 

principais resultados. Além destes, foram compilados os principais resultados sobre a 

completitude (acesso, vínculo, identificação, antecedente familiar, pessoal e obstétrico, 

exame clínico e laboratorial realizado na gestação atual). 

Para padronizar os resultados dos artigos selecionados todas as variáveis foram 

categorizadas com base no critério de Romero & Cunha (2006), a saber: excelente 

(incompletude < 5%), bom (incompletude de 5% a 10%),  regular (incompletude de 10% 

a 20%), ruim (incompletude de 20% a 50%), muito ruim (incompletude > 50%). 

Resultados  

Segundo a estratégia estabelecida, a busca bibliográfica resultou em 43 estudos 

(36 artigos, duas teses de doutorado, quatro dissertações de mestrado e um trabalho de 

conclusão de curso em medicina). Desse total, 24 foram encontrados na base de dados 

BVS, 14 no Scielo e cinco estudos advindos das listas de referências dos artigos lidos. 

Tanto na EMBASE quanto na Web of Science, não foram selecionados estudos. Logo, 

após a implementação dos critérios de exclusão e retirada dos artigos duplicados (13) 

foram selecionados sete estudos (quatro artigos, duas dissertações de mestrado e um 

trabalho de conclusão de graduação em medicina).  

As principais características dos sete estudos selecionados para compor a presente 

revisão sistemática foram detalhadas em ordem decrescente em relação ao ano de 

publicação do estudo (Tabela 1). Em relação ao local dos estudos, quatro foram 

realizados na região Sudeste, dois na região Nordeste e um na região Sul. Seis estudos 

foram realizados em unidade de saúde pública e apenas um, em unidade de saúde privada.  

O quantitativo de cartões da gestante avaliados variou de 44 até 1006.  

Os critérios de exclusão foram descritos em cinco estudos: 1) gestação de risco 

e/ou doença psiquiátrica (COELHO et al., 2015), 2) ter realizado o pré-natal (todo ou 

parte) no sistema privado de saúde (SANTOS NETO et al., 2012), 3) parto antes de 37 

semanas (ZAGO, 2008; CARRILHO, 2014; CRISTOFARO, 2017).
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Todos os artigos analisaram a completitude com base na frequência relativa, sendo 

que três estudos interpretaram os resultados utilizando o critério de Romero & Cunha 

(2006). As Tabelas 2 e 3 contém o comparativo entre os estudos sobre a completitude de 

preenchimento dos campos do cartão da gestante.  

Dentre os diversos campos existentes no cartão da gestante, cada estudo os 

selecionou de forma heterogênea. O campo ‘local do pré-natal’ foi avaliado por apenas 

três estudos que encontraram resultados díspares (escore ‘excelente’ e ‘ruim’ em dois 

estudos), o campo ‘assinatura do profissional que realizou a consulta’ foi avaliado por 

apenas dois estudos (escore ‘excelente’ e ‘ruim’). Os campos ‘antecedente pessoal de 

hipertensão arterial’ e ‘antecedente pessoal de diabetes mellitus’ foram analisados por 

apenas um estudo (escore ‘regular’). E ainda, o campo ‘antecedentes obstétricos’ foi 

analisado em sua totalidade por um estudo.  

Com relação aos dados de registro diário de consulta, o campo ‘peso’ foi avaliado 

por quatro estudos que encontraram resultados discrepantes (escore de preenchimento 

’excelente’, ‘ruim’ e o ‘muito ruim’). Já a ‘curva de peso/idade gestacional’ foi avaliada 

por somente dois estudos que encontraram resultado ‘muito ruim’, o campo ‘Batimento 

Cardíaco Fetal’ (BCF) também foi avaliado por apenas três estudos com resultados entre 

‘regular’ a ‘muito ruim’. O registro de exames  de sorologia para HIV e sífilis foi avaliado 

por seis estudos que apresentaram variação de ‘excelente’ a ‘ruim’  e  ‘regular’ a ‘muito 

ruim’, respectivamente.  

Discussão 

A avaliação da completitude antecede a avaliação de demais indicadores de 

avaliação como a consistência e acessibilidade. A incompletitude de preenchimento de 

um campo do cartão inviabiliza a avaliação desse dado, e dessa forma, fragiliza a 

avaliação da assistência pré-natal que tem como base o cartão da gestante.  

As diferenças metodológicas no que tange a descrição do modelo de cartão 

avaliado, a seleção dos campos e o método para interpretar a completitude e apresentar 

os resultados dificultaram a comparação entre os artigos.  

Apesar de existir o modelo de cartão da gestante proposto pelo MS, diversos 

modelos são utilizados pelas unidades de atendimento no Brasil acarretando diferenças 

entre as informações contidas nesses instrumentos. Destaca-se que apenas dois estudos 

informaram os modelos de cartões avaliados. O estudo conduzido por Zago (2008) 

utilizou o modelo proposto pela Secretaria Municipal de Saúde e  Carrilho (2014)  referiu 

que 79,5% (147) dos cartões apresentados correspondiam ao modelo padronizado pelo  
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MS, 13,5% (25) eram cartões impressos do prontuário eletrônico disponibilizado pelo 

serviço de saúde municipal e 7,0% (13) correspondiam ao modelo de cartão adotado pela 

rede privada de saúde.  

Sobre o uso do cartão da gestante na rede privada, Domingues et al. (2015) 

observaram menor apresentação do cartão por mulheres do setor privado em âmbito 

nacional (DOMINGUES et al., 2015).  Realizando um recorte no mesmo banco de dados 

da pesquisa supracitada para avaliação do uso do cartão padronizado pelo MS, observou-

se que o serviço público concentrou 92,8% dos cartões (de Mello, 2020). Um dado que 

precisa ser pontuado é que apenas em 2014 foi emitida a Nota Técnica nº 703, da Agência 

Nacional de Saúde Suplementar, que tratou do direito de informação e obrigatoriedade de 

uso do cartão da gestante, carta de informação e partograma na rede privada de saúde. 

Todavia, não foi colocada nesse documento a importância de utilização do cartão 

padronizado pelo MS.  

Outro ponto díspare entre os métodos dos estudos selecionados foi referente a 

seleção dos campos do cartão da gestante. Dos estudos selecionados, quatro evidenciaram 

a referência utilizada para seleção dos campos para avaliação da completitude nos cartões 

das gestantes. Carvalho et al. (2004) avaliaram 19 cartões de mulheres atendidas na rede 

privada do município de São Paulo e selecionaram os campos de acordo com o MS. 

Todavia, o autor não informou o ano da publicação do MS utilizada para tal seleção. 

Carrilho (2014) avaliou 185 cartões de puérperas de duas unidades públicas de Belo 

Horizonte e descreveu que os campos do cartão foram selecionados com base no manual 

de assistência pré-natal do MS vigente à época da pesquisa. Dois artigos (Santos Neto et 

al. (2012) avaliaram 1006 cartões de gestante atendidas em maternidades públicas ou 

conveniadas ao Sistema Único de Saúde (SUS) localizadas na Região Metropolitana da 

Grande Vitória e Cristofaro (2017) avaliou 805 cartões de gestante em maternidades 

públicas no município do Rio de Janeiro) avaliaram a completitude de preenchimento 

com base no pacote mínimo do Programa de Humanização no Pré-natal e Nascimento 

(PHPN) (BRASIL, 2002).  

 Outros três estudos não mencionaram a referência utilizada para seleção dos 

campos do cartão analisados na rede pública como também avaliaram um quantitativo 

dispare de cartões. Zago (2008) avaliou 115 cartões de gestantes na em Florianópolis-SC, 

Coelho et al. (2015) avaliou 81 cartões em Santa Cruz- RN e Santos et al. (2017), 241 

cartões em Teresina-PI. 
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Para avaliação da completitude, quatro estudos (CARVALHO et al., 2004, 

ZAGO, 2008; CARRILHO, 2014; SANTOS et al., 2017) descreveram a frequência  

relativa do preenchimento dos campos do cartão, já três (SANTOS NETO et al.; 2012; 

COELHO et al., 2015; CRISTOFARO, 2017) categorizaram a frequência relativa de 

acordo com o critério proposto por Romero & Cunha (2006). Destaca-se que a 

categorização  é de extrema importância para realização da comparação entre os estudos 

como também para padronização e interpretação dos resultados (LIMA et al., 2009; 

CORREIA et al., 2014).  

A apresentação dos resultados entre os estudos foram  informadas de forma 

heterogênea.  O estudo conduzido por Zago (2008), Carvalho et al. (2004) e  Santos et al. 

(2015) analisaram a completitude de cada campo em duas categorias (“sim” ou “não) e 

apresentaram os resultados em frequência relativa. Vale informar que apenas o primeiro 

estudo citado avaliou a completitude segundo a fonte de pagamento do pré-natal.  Santos 

Neto et al. (2012) e Coelho (2015) se diferenciaram dos artigos supracitados por terem 

realizado a categorização segundo o escore de Romero & Cunha (2006). Carrilho (2014) 

e Cristofaro (2017) apresentaram os resultados em três categorias: “sim” , “não” e 

“parcial” com apresentação da frequência relativa, todavia o estudo de Cristofaro (2017) 

agrupou as categorias “não” e “parcial” como também categorizou os resultados com base 

no escore de Romero & Cunha (2006).  

Em relação a associação do tipo de unidade onde foi realizado o pré-natal com a 

avaliação da assistência, apenas Carvalho et al. (2004), Santos Neto et al. (2012) e 

Cristofaro (2017) analisaram o preenchimento do campo ‘local do PN’. Carvalho et al. 

(2004) verificaram que 84% das gestantes que tiveram seu cartão avaliado realizaram o 

pré-natal na atenção básica, 5,0% no Programa Saúde da Família (PSF) e 11% na rede 

particular. Santos Neto et al. (2012)  observaram que, dentre os 1006 cartões avaliados, 

53,3% não tinham o preenchimento deste campo e dentre os cartões que tiveram esse 

campo preenchido houve diferença significativa entre os serviços de saúde, sendo esse 

campo mais registrados no PSF em relação às Unidades Básicas de Saúde (UBS) e às 

unidades de Programa Agentes Comunitários de Saúde. Já Cristofaro (2017) teve como 

critério de inclusão somente mulheres que realizaram o pré-natal em unidades de saúde 

da família do Rio de Janeiro, e nesse cenário, observou preenchimento ‘regular’ (22,46%) 

do campo que identificava o local onde foi realizado o pré-natal. Cabe ressaltar que o 

preenchimento do cartão da gestante pelas UBS é importante para viabilizar as diretrizes 

da Política Nacional de Atenção Básica (PNAB) que estabelece que o vínculo é  
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condicionante para sua efetivação, sendo apresentado como viabilizador da 

corresponsabilidade, continuidade e longitudinalidade do cuidado (BRASIL, 2017). Por 

esse motivo, é de grande importância a avaliação do campo do local do pré-natal para 

permitir a avaliação do preenchimento do cartão do pré-natal segundo o tipo de unidade. 

Em relação ao campo ‘assinatura’ quando contido o nome do profissional e 

informação sobre a categoria profissional permite avaliar o tipo de profissional 

(enfermeiro e/ou médico) que realizou o atendimento.  Apenas Santos et al. (2017) 

avaliaram esse campo no cartão em dois momentos (primeira e sexta consulta) obtendo 

resultados díspares dado que na primeira consulta, o preenchimento foi ´ruim´ e na sexta 

consulta, o preenchimento declinou ainda mais atingindo o escore ´muito ruim´. A 

avaliação poderia viabilizar a observação da qualidade de preenchimento do cartão de 

pré-natal segundo a categoria profissional que realiza o atendimento e ainda poderia ser 

verificado o cumprimento da orientação do MS quanto à intercalação de consultas entre 

o enfermeiro e o médico (BRASIL, 2012).  

O MS descreve todos os componentes da história clínica que precisam ser 

abordados na primeira consulta de pré-natal no campo da identificação (nome, número 

do Cartão Nacional de Saúde, idade, cor, naturalidade, procedência, endereço atual, 

unidade de referência) (BRASIL, 2012). Os estudos selecionados avaliaram de forma 

heterogênea os campos da história clínica. Para viabilizar a comparação entre os mesmos, 

serão discutidos os campos ‘nome’ e ‘idade’. Carvalho et al. (2004) identificaram não 

preenchimento de 37% (escore ‘ruim´) desse campo, enquanto Cristofaro (2017) 

identificou não preenchimento de apenas 0,53% (escore ‘excelente’).  Já Carrilho (2014) 

apresentou o preenchimento do campo ‘nome’ agrupado em ‘identificação materna’, onde 

está incluído o preenchimento dos campos ‘nome, endereço, e/ou telefone/idade. O autor 

observou preenchimento parcial em 19,5%, não preenchimento em 1,1% e preenchimento 

em 79,5%.  

Dentre os estudos selecionados, cinco avaliaram a completitude do campo ́ idade´.  

Santos et al. (2017)  apresentaram 6,6% de não preenchimento (´excelente)´, Carvalho et 

al. (2004) apresentaram 16% de não preenchimento ( ´regular)´, já Santos Neto et al. 

(2012), Coelho et al. (2015) e Cristofaro (2017) encontraram escore ‘ruim’ de não 

preenchimento (23,9%, 43,2% e 33,42% respectivamente). Esses resultados revelam a 

desvalorização de preenchimento deste campo. Ressalta-se que o preenchimento dessa 

informação no cartão do pré-natal é de extrema importância, dado essa informação está 

associada ao risco e adesão ao pré-natal (BRASIL, 2012). Ademais, a idade da mulher   
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tem papel epidemiológico fundamental na interpretação dos dados levantados a partir do 

cartão da gestante (SILVA et al., 2019). 

Os dados socioeconômicos, ´estado civil´ e ´escolaridade´ também devem ser 

contemplados no roteiro da primeira consulta (BRASIL, 2012). O campo ´estado civil´ 

foi descrito por três estudos com preenchimento insatisfatório. Santos et al. (2017) e 

Cristofaro (2017) observaram escore ´regular´ (11,6% e 18,6% de não preenchimento 

respectivamente) e Santos Neto et al. (2012) observaram escore ´ruim´ (45,6% não 

preenchimento). Destaca-se que o estado civil é importante para caracterizar a rede de 

apoio no período gestacional e puerperal bem como é considerado fator de risco da 

gestação e sofrimento mental no puerpério (BRASIL, 2012).  

O preenchimento da ´escolaridade´ foi avaliado pelos mesmos autores 

supracitados. Cristofaro (2017) verificou preenchimento ‘regular’ (23,51%), Santos et al. 

(2017), ́ ruim´ (34% não preenchimento) e Santos Neto et al. (2012), ́ muito ruim´ (43,3% 

não preenchimento). Tais resultados evidenciam a desvalorização do preenchimento 

desse campo no cartão. Todavia, esse campo merece maior valorização tanto do ponto de 

vista da assistência quanto para o levantamento epidemiológico, haja vista que a  baixa 

escolaridade está associada a inadequação da assistência pré-natal (GOUDARD, 2016) 

escolaridade desfechos perinatais negativos, tais como o baixo peso ao nascer (ARAUJO 

et al., 2017).   

A informação sobre antecedentes pessoais é de extrema relevância, dado que 

doenças como hipertensão arterial e diabetes mellitus podem indicar a necessidade de 

encaminhamento ao pré-natal de alto risco e são consideradas causas frequentes de 

morbimortalidade materna e perinatal no Brasil (BRASIL, 2012).  No entanto, o campo 

antecedente pessoal, que contempla o registro separadamente de ‘antecedente pessoal de 

diabetes mellitus’ e ‘antecedente pessoal hipertensão arterial’, foi avaliado apenas por 

Santos et al. (2017) que observou escore ‘regular’ dos campos ‘antecedente pessoal de 

diabetes mellitus’ (12,5% de não preenchimento) e do campo ‘antecedente pessoal 

hipertensão arterial (12,8% de não preenchimento). Já Carrilho (2014) e Cristofaro (2017) 

apresentaram o resultado de antecedentes pessoais agrupados, descrevendo escore ‘ruim’ 

e ‘regular’, respectivamente, para o registro de ‘antecedente pessoal’. Destaca-se que tal 

apresentação inviabiliza a comparação com o estudo de Santos, dado que não é possível 

identificar o percentual de não preenchimento de cada campo. 
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No que tange aos antecedentes obstétricos, três estudos apresentaram resultados 

com o agrupamento das variáveis (Zago (2008) e Carrilho (2014) escore ‘excelente’ e 

Cristofaro (2017) escore ‘regular’). Novamente o método de apresentação do resultado      

dificultou a identificação de preenchimento de cada campo desse bloco e inviabilizou a 

comparação dos achados.  

O estudo de Santos et al. (2017) foi o único que descreveu os antecedentes 

obstétricos através do preenchimento dos diversos campos que expõem a relação gestação 

versus paridade. Os autores observaram não preenchimento de 8,3% (escore ´bom´) no 

campo ´número de gestações´, 24,1% (escore ´ruim´) no campo ´número de partos´, 

enquanto o campo ´número de abortos´ teve não preenchimento de 34% (escore ´ruim´). 

O preenchimento de todos os campos é essencial para compreensão da relação gestação 

versus paridade e identificação de fatores que permitem a classificação de risco 

(nuliparidade, multiparidade, abortamento habitual ou morte intrauterina ou perinatal em 

gestação anterior, principalmente se for de causa desconhecida) (BRASIL, 2012). No 

entanto, o escore encontrado no único estudo que descreveu esta associação evidenciou 

falta de continuidade do preenchimento e necessidade de valorização destes dados que 

permitam melhor qualidade da assistência e o planejamento das ações. 

Em relação ao campo ‘óbito neonatal precoce’, foi observado que apenas o estudo 

de Santos Neto et al. (2012) o analisou de forma precoce (não preenchimento de 94,8% 

escore ‘muito ruim’) ou tardia (não preenchimento de 94,9% escore ‘muito ruim’). O fato 

de apenas um estudo ter avaliado essa informação demonstra grande carência de registro 

desse dado considerado de extrema relevância para a classificação de risco obstétrico 

(BRASIL, 2012). 

O campo ‘recém-nascido com peso inferior a 2.500 gramas’ foi observado por 

Santos et al. (2017) e Santos Neto et al. (2012) que coincidiram na avaliação ‘muito ruim’ 

(67,2% e 78,6% de não preenchimento, respectivamente). O campo ‘recém-nascido com 

maior peso’ foi muito díspare entre os dois estudos, tendo o estudo de Santos et al. (2017) 

identificado escore ‘excelente’ com 0,8% de não preenchimento, enquanto Santos Neto 

et al.(2012) verificaram 77% de não preenchimento (escore ‘muito ruim’). Cabe destacar 

que tais campos retratam desfechos neonatais negativos em gestações anteriores e o 

domínio dessa informação permite a classificação de risco e subsidia a tomada de decisão 

(BRASIL, 2012).
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O campo ´fumo´, que retrata o uso de cigarro durante a gestação, possui grande 

relevância para assistência pré-natal devido aos efeitos da nicotina (aumento do batimento 

cardíaco no feto, redução de peso, menor estatura, alterações neurológicas importantes e 

risco de abortamento espontâneo) reiterados pelo MS no Manual de Atenção ao Pré-natal 

de Baixo Risco  (BRASIL, 2012). Apesar da relevância do preenchimento dessa    

informação, o fumo foi avaliado por apenas dois estudos que tiveram resultado 

insatisfatório. Santos et al. (2017) observaram não preenchimento em 67,2% com escore 

´muito ruim´ e Coelho et al. (2015) não descreveram o percentual exato de não 

preenchimento, apenas citaram a faixa que esteve entre 50 e 60%  que segundo o escore  

de Romero & Cunha (2006) é ´muito ruim´ . 

O campo ´amamentação´ foi descrito apenas por Santos et al. (2017) que 

encontraram escore ´muito ruim´ (77,2% não preenchimento). Apesar de o MS descrever 

que as orientações acerca da amamentação devam iniciar no período pré-natal garantindo 

nesse período orientações sobre vantagens e o manejo da amamentação (BRASIL, 2012).   

O preenchimento de ´data da última menstruação´ (DUM) e ´data provável do 

parto´ (DPP  foi realizado por Zago (2008), Coelho et al. (2015), Santos et al. (2017), 

Santos Neto et al.(2012) e Cristofaro (2017) e  Zago (2008)  identificou escore ‘excelente’ 

no campo DUM (2,6% de não preenchimento), mas o resultado não se manteve no campo 

DPP que obteve escore ‘bom’ (7,7% de não preenchimento)’. Apesar de ser uma 

informação subsequente e essencial para a assistência pré-natal, o resultado diferente 

entre esses campos evidencia a diferente valorização no preenchimento. Cabe destacar 

que o estudo de Coelho et al. (2015) não descreveu o percentual exato de não 

preenchimento destes campos, apenas observou preenchimento do campo ´DUM´ e 

´DPP´ na faixa entre 90 e 100%, no entanto esta faixa pode estar compreendida tanto na 

classificação ´bom´ quanto na classificação ´excelente´ se for considerado o escore de 

Romero & Cunha (2006). Dessa forma, não é possível comparar este estudo com o escore 

encontrado nos demais estudos que observaram essas variáveis.  

O agrupamento de variáveis que retratou o preenchimento de campos referente ao 

exame clínico foi observado por Zago (2008), Santos Neto et al. (2012), Carrilho (2014), 

Coelho et al. (2015) e Cristofaro (2017) observando completitude de  preenchimento  

´muito ruim´, se avaliados pelo critério de  Romero & Cunha (2006) em todas as seguintes 

variáveis ´exame clínico geral´, ´mamas´, ´odontológico´, ´pélvis´ e ´Papanicolau´.  
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Apesar da necessidade de acompanhamento do peso durante a gestação com 

parâmetros preconizados pelo MS (BRASIL, 2012), os campos do cartão que descrevem 

peso, estatura e aplicação dos dados no ‘gráfico de acompanhamento nutricional da 

gestante’ somente  foram  observados  por Coelho et al. (2015), e ainda assim, resultaram 

em classificação diferente de cada campo (peso obteve preenchimento ´excelente´,  

estatura, preenchimento ´ruim´ e o ‘gráfico de acompanhamento nutricional da gestante’,  

preenchimento ´muito ruim´). Os campos ´peso´ e ´estatura´ também foram descritos por 

Santos Neto et al. (2012) com resultado ´ruim´ e ´muito ruim´, respectivamente. E ainda, 

Cristofaro (2017) avaliou os campos ‘peso’ e ‘gráfico de acompanhamento nutricional da 

gestante’ e observou resultado muito díspare entre os campos (peso obteve escore 

´excelente´ (3,61% de não preenchimento) enquanto o ‘gráfico de acompanhamento 

nutricional da gestante,’ escore ´muito ruim´ (97,75% de não preenchimento)). Esses 

resultados revelam descontinuidade de preenchimento e possível desvalorização acerca 

da avaliação antropométrica e da adequação de ganho de peso da gestante. Destaca-se 

que tal avaliação visa prevenir desfechos maternos e neonatais desfavoráveis, tais como 

diabetes mellitus gestacional, hipertensão arterial, macrossomia, morte perinatal, BPN, 

entre outros (ARAUJO et al., 2017). 

Os campos do cartão que retratam a realização de exames também foram avaliados 

de diferentes formas pelos autores. Os estudos selecionaram poucos exames para esta 

análise, e ainda não descreveram o critério de seleção. Considerando os exames que 

compõem o pacote mínimo proposto pelo PHPN a serem realizados na primeira rotina 

(glicemia, sorologia para sífilis, sorologia para HIV, exame de urina (EAS)) e na segunda 

rotina (glicemia, sorologia para sífilis, sorologia para HIV) apenas  Zago (2008) e Santos 

Neto et al. (2012) avaliaram a completitude desses campos. Os autores encontraram 

preenchimento ´ruim´ em todos os exames descritos na primeira rotina e ´muito ruim´ na 

segunda rotina. Cabe ponderar que, além do preenchimento pelo profissional, esse 

resultado é dependente da boa estruturação dos fluxos de referência e contrarreferência. 

Ainda assim, é importante destacar a extrema relevância desses campos no atendimento 

pré-natal, uma vez que o não preenchimento sugere o subrregistro ou a não realização de 

um exame dificultando a continuidade do cuidado. Tendo em vista que o cartão da 

gestante é uma fonte de dados fundamental para levantamento epidemiológico, é 

essencial a padronização do método que permita comparação do resultado encontrado,



57 

viabilizando aplicação do princípio do SUS de utilização da epidemiologia para o 

estabelecimento de prioridades (BRASIL, 1990). 

A comparação entre os estudos foi dificultada pelas diferenças metodológicas 

adotadas pelos estudos selecionados, especialmente no que se refere aos diferentes 

modelos de cartão avaliados e ao método empregado para apresentar os resultados. 

É recomendado que novos estudos que se propõem a avaliar a completitude de 

preenchimento do cartão da gestante no Brasil sejam realizados com base em documentos 

oficiais que norteiem as ações da assistência pré-natal, como exemplo, o pacote mínimo  

de serviços a serem oferecidos às gestantes em todo território nacional proposto pelo 

PHPN (BRASIL, 2002).  

Embora tenham ocorrido diferenças metodológicas entre os artigos selecionados, 

os sete estudos concluíram que o preenchimento do cartão da gestante foi insatisfatório, 

o que pode refletir a não realização de condutas ou ainda o subrregistro destas. Diante 

dessa situação é recomendada a valorização do uso e do preenchimento do cartão da 

gestante no modelo proposto pelo MS. Cabe ponderar que o cartão da gestante no Brasil 

é apresentado em diversos modelos com diagramações distintas e muitas vezes o espaço 

destinado ao preenchimento pode não ser suficiente para o registro podendo ocasionar 

registros ilegíveis, dificultando a interpretação dos dados (OBA & TAVARES, 1998; 

CARVALHO, 2004; CARRILHO, 2014). 

Portanto, a completitude de preenchimento do cartão da gestante no Brasil é de 

extrema importância, pois viabiliza o fornecimento de informações acuradas que podem 

subsidiar a formulação de políticas públicas, a garantia da integralidade e a continuidade 

do cuidado previstas no SUS (BRASIL, 1990) e na PNAB (BRASIL, 2017), bem como 

contribuir para que as gestantes não sejam expostas a repetição de condutas ou ainda ao 

negligenciamento que podem fragilizar o cuidado pré-natal em todo o ciclo gravídico-

puerperal.
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Figura 1. Fluxograma do processo de seleção dos estudos incluídos na revisão 

sistemática acerca da avaliação de completitude de preenchimento do cartão da gestante 

no Brasil

Registros identificados através da pesquisa nas bases de dados 

BVS: 24, SCIELO: 14, EMBASE: 0, Web of Science: 0 (n = 38 estudos)  

Busca em referência cruzada (n = 5estudos)  

Total: 43 estudos 

Examinados pelo título 

(n = 30) 

Títulos em duplicidade excluídos  

(n = 13) 

Identificação 

Excluídos pelo título (avaliação da 

adequação da assistência pré-natal, 

avaliação da adequação da assistência pré-

natal associada a condição de risco, 

avaliação de sistema de informação em 

saúde relacionada ao pré-natal)  (n = 17) 

Examinados pelo resumo (n = 13) 

 

 

Rastreamento 

Estudos selecionados para avaliação do 

texto completo 

(n = 11) 

 

Excluídos pelo texto:  avaliação da 

concordância de registro e 

recordatório materno, avaliação da 

assistência pré-natal por diversas 

fontes (n = 04) 

Elegibilidade 

Estudos incluídos na revisão 

(n = 7) 

 

Inclusão 

Excluídos pelo resumo 

(avaliação da concordância 

de registro e recordatório 

materno, avaliação da 

assistência pré-natal por 

diversas fontes) (n = 02) 
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Tabela 1. Síntese dos artigos que avaliaram a completitude de preenchimento do cartão da gestante no Brasil 

 

Autores Santos  et al Coelho et al Santos Neto 

et al 

Carvalho et 

al 

Carrilho Cristofaro Zago 

País/Local de 

origem do 

estudo 

Brasil/Tesenina

, Piauí 

Rio Grande do 

Norte 

município 

Santa Cruz 

Região 

Metropolitana 

da Grande 

Vitória 

São Paulo Brasil/ Belo 

Horizonte 

 Brasil/ Rio de 

Janeiro 

Brasil/Florianópolis 

Período de 

coleta dos dados 

Outubro a 

novembro de 

2014 

Julho a 

novembro de 

2011 

Abril a 

setembro de 

2010. 

Fevereiro de 

2001 

 outubro de 

2012 a janeiro 

de 2013 

janeiro a maio 

de 2017 

fevereiro de 2008 

Tipo de unidade 

do estudo 

Maternidade 

pública de 

referência 

estadual, no 

bairro Ilhotas 

em Teresina-Pi 

Hospital 

Universitário 

Ana Bezerra 

(HUAB), 

vinculado a 

Universidade 

Federal do Rio 

Grande do 

Norte 

Maternidades 

públicas ou 

conveniadas 

ao SUS 

localizadas na 

Região 

Metropolitana 

da Grande 

Vitória 

Maternidade 

privada do 

município de 

São Paulo 

Pública Pública Pública 
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Tabela 1. Síntese dos artigos que avaliaram a completitude de preenchimento do cartão da gestante no Brasil 

 

Autores Santos  et al Coelho et al Santos Neto et 

al 

Carvalho et 

al 

Carrilho Cristofaro Zago 

Tamanho da 

amostra 

241 cartões das 

gestantes 

81 cartões da 

sgestantes 

1006 cartões 

das gestantses  

19 cartões de 

das gestantes 

185 cartões da 

gestante  

805 cartões da 

gestante  

115 cartões da 

gestante  

Criterios de 

elegibilidade 

Gestantes 

admitidas na 

maternidade 

onde o estudo 

foi realizado, 

maiores de 18 

anos  

Puérpera 

maior de 18 

anos, pré-natal 

realizado na 

rede pública 

em unidades 

básicas de 

saúde 

Mulheres que 

se internaram 

em 

maternidades 

públicas ou 

conveniadas 

ao SUS 

localizadas na 

Região 

Metropolitana 

da Grande 

Vitória 

Gestantes no 

alojamento 

conjunto da 

maternidade 

onde o estudo 

foi realizado, a 

partir do 

segundo dia de 

puerpério  

puérperas no 

Alojamento 

Conjunto da 

maternidade 

onde o estudo 

foi realizado,  

Gestação de 

baixo risco, 

ter realizado 

pré-natal em 

município da 

região 

metropolitana 

de Belo 

Horizonte 

puérperas no 

Alojamento 

Conjunto da 

da 

maternidade 

onde o estudo 

foi realizado, 

pré natal nas 

unidades de 

saúde da 

família do 

município do 

Rio de Janeiro 

puérperas no 

Alojamento 

Conjunto da da 

maternidade onde o 

estudo foi realizado 
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Tabela 1. Síntese dos artigos que avaliaram a completitude de preenchimento do cartão da gestante no Brasil 

     

 

Autores Santos  et al Coelho et al Santos Neto et 

al 

Carvalho et al Carrilho Cristofaro Zago 

Critérios de 

exclusão 

Não descrito Gestação de 

risco e/ou de 

doença 

psiquiátrica 

pré-natal (todo 

ou parte) no 

sistema 

privado ou 

fora da Grande 

Vitória.  

Não descrito parto 

prematuro, não 

ter realizado o 

pré-natal na 

região 

metropolitana 

de Belo 

Horizonte  

não ter 

realizado o 

pré-natal na 

rede pública 

do Rio de 

Janeiro, não 

estar em boas 

condições 

clínicas e 

parto antes de 

37 semanas  

Parto prematuro, 

não ter realizado o 

pré-natal em 

Florianópolis 

Critério 

utilizado para 

avaliação do 

preenchimento 

Frequência 

relativa 

Frequência 

relativa e 

categorização 

pelo critério 

de Romero & 

Cunha  

Frequência 

relativa e 

categorização 

pelo critério de 

Romero & 

Cunha  

Frequência 

relativa 

Frequência 

relativa 

Frequência 

relativa e 

categorização 

pelo critério 

de Romero & 

Cunha  

Frequência relativa 
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Tabela 1. Síntese dos artigos que avaliaram a completitude de preenchimento do cartão da gestante no Brasil 

 

Autores Santos  et al Coelho et al Santos Neto et 

al 

Carvalho et 

al 

Carrilho Cristofaro Zago 

Modelo de 

cartão avaliado 

não descrito não descrito não descrito não descrito padronizado 

pelo MS, 

modelo 

próprio de 

Belo 

Horizonte e 

próprio do 

palno de saúde 

Não descrito cartão da secretaria 

municipal 

Principais 

Resultados 

Registro 

insatisfatório e 

incompleto nos 

cartões da 

gestante 

Baixo índice 

de completude 

nos cartões da 

gestante 

analisados 

(80,2% foi 

classificado 

como ruim, 

12,3% como 

Preenchimento 

das 

informações/ 

nos cartões foi 

ruim 

(incompletude 

> 20%) 

Registro 

insatisfatório 

nos cartões da 

gestante 

O estudo 

evidenciou 

inadequação 

de 

informações 

importantes 

 O estudo 

concluiu que o 

preenchimento 

dos dados dos 

cartões das 

gestantes 

atendidas na 

Rede Básica 

do Município 

preenchimento 

incompleto e, em 

alguns casos, 

insuficiente para 

assegurar à mulher 

o direito de um 

ciclo 

grávido-puerperal 

seguro e saudável 
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Tabela 1. Síntese dos artigos que avaliaram a completitude de preenchimento do cartão da gestante no Brasil 

 

     

 

regular, 7,4% 

como muito 

ruim e 

nenhum como 

excelente ou 

bom) 

do Rio de 

Janeiro ainda 

revela 

uma taxa de 

incompletude 

muito elevada 
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Tabela 2: Comparativo entre os estudos sobre preenchimento de campos do cartão da gestante relacionados à acesso, vínculo, identificação, 

antecedente familiar, pessoal e obstétrico: percentual de incompletitude e categorização pelo escore de Romero&Cunha 

 

 

AUTORES SANTOS 

ET AL 

COELHO 

ET AL 

SANTOS 

NETO 

ET AL 

CARVALHO 

ET AL 

CARRILHO CRISTOFARO ZAGO 

Local do Pré-

Natal 

NA NA Ruim (46,7%) Excelente (0%) NA Regular 

(22,46%) 

NA 

Maternidade de 

referência 

NA NA NA NA Muito ruim 

(63,2%) 

Regular 

(17,65%) 

NA 

Profissional que 

fez o 

preenchimento 

NA Excelente NA Excelente NA NA NA 

Profissional que 

fez o primeiro 

atendimento 

Ruim 

(34%) 

NA NA NA NA NA NA 

Profissional que 

fez o sexto 

atendimento 

Muito Ruim 

(63,50) 

NA NA NA NA NA NA 
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Tabela 2: Comparativo entre os estudos sobre preenchimento de campos do cartão da gestante relacionados à acesso, vínculo, identificação, 

antecedente familiar, pessoal e obstétrico: percentual de incompletitude e categorização pelo escore de Romero&Cunha 

 

AUTORES SANTOS 

ET AL 

COELHO 

ET AL 

SANTOS 

NETO 

ET AL 

CARVALHO 

ET AL 

CARRILHO CRISTOFARO ZAGO 

Data da 1º 

Consulta 

NA NA Excelente 

(1,60%) 

NA NA NA NA 

Nome NA NA NA Ruim 

(37%) 

NA Excelente 

(0,53%) 

NA 

Idade Bom 

(6,60%) 

Ruim 

(43,20%) 

Ruim 

(23,90%) 

Regular (16%) NA Ruim 

(33,42%) 

NA 

Estado Civil Bom 

(9,50%) 

NA Ruim 

(45,60%) 

NA NA Regular 

(18,69%) 

NA 

Identificação 

(nome, idade e 

endereço e/ou 

telefone) 

NA NA NA NA 20,50% NA NA 

Alfabetização Regular 

(14%) 

NA Ruim 

(43,30%) 

NA NA NA NA 
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Tabela 2: Comparativo entre os estudos sobre preenchimento de campos do cartão da gestante relacionados à acesso, vínculo, identificação, 

antecedente familiar, pessoal e obstétrico: percentual de incompletitude e categorização pelo escore de Romero&Cunha 

 

AUTORES SANTOS 

ET AL 

COELHO 

ET AL 

SANTOS 

NETO 

ET AL 

CARVALHO 

ET AL 

CARRILHO CRISTOFARO ZAGO 

Anos de Estudo NA NA Ruim 

(45,30%) 

NA NA Regular 

(23,51%) 

NA 

Antecedente 

familiar diabetes 

mellitus 

Regular 

(10,30%) 

NA NA NA NA NA NA 

Antecedente 

pessoal 

NA NA Muito Ruim 

(76,90%) 

Ruim 

(21%) 

Ruim 

(39,5%) 

Regular 

(21,05%) 

NA 

Antecedente 

pessoal 

hipertensão 

arterial 

Regular 

(12,80%) 

NA NA Regular (11%) NA NA NA 

Antecedente 

pessoal diabetes 

mellitus 

Regular 

(12,50%) 

NA NA NA NA NA NA 

Antecedentes 

obstétricos ,  

NA NA NA NA Excelente 

(4,3%) 

Regular 

(13,91%) 

Excelente 

(2,6%) 



  67 

Tabela 2: Comparativo entre os estudos sobre preenchimento de campos do cartão da gestante relacionados à acesso, vínculo, identificação, 

antecedente familiar, pessoal e obstétrico: percentual de incompletitude e categorização pelo escore de Romero&Cunha 

     

 

Numero de 

Gestações 

Bom 

(8,30%) 

NA NA NA NA NA NA 

Numero de 

abortos 

Ruim 

(34%) 

NA Ruim 

(46%) 

NA NA NA NA 

Numero de 

partos 

Ruim 

(24,10%) 

NA Ruim 

(27,20%) 

NA NA NA NA 

Numero de 

partos vaginais 

Ruim 

(43,20%) 

NA Ruim 

(49,40%) 

NA NA NA NA 

Numero de 

partos cesário 

Ruim 

(60,60%) 

NA Ruim 

(72,90%) 

NA NA NA NA 

Numero de filhos 

nascidos vivos 

Ruim 

(61,80%) 

NA Ruim 

(53,20%) 

NA NA NA NA 

Numero de filhos 

nascidos mortos 

Ruim 

(79,30%) 

NA Ruim 

(90,00%) 

NA NA NA NA 

Numero de filhos 

que vivem 

NA NA Muito Ruim 

(60,20%) 

NA NA NA NA 



68 

Tabela 2: Comparativo entre os estudos sobre preenchimento de campos do cartão da gestante relacionados à acesso, vínculo, identificação, 

antecedente familiar, pessoal e obstétrico: percentual de incompletitude e categorização pelo escore de Romero&Cunha 

 

AUTORES SANTOS 

ET AL 

COELHO 

ET AL 

SANTOS 

NETO 

ET AL 

CARVALHO 

ET AL 

CARRILHO CRISTOFARO ZAGO 

Numero de filhos 

mortos na 

primeira semana 

NA NA Muito Ruim 

(94,80%) 

NA NA NA NA 

Numero de filhos 

mortos na 

primeira semana 

NA NA Muito Ruim 

(94,90%) 

NA NA NA NA 

Recém nascido 

com peso < 2500g 

Muito Ruim 

(67,2%) 

NA Muito Ruim 

(78,60%) 

NA NA NA NA 

Recém nascido 

com maior peso 

Excelente 

(0,8%) 

NA Muito Ruim 

(77,00%) 

NA NA NA NA 

Amamentação Muito Ruim 

(77,20%) 

NA NA NA NA NA NA 
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Tabela 2: Comparativo entre os estudos sobre preenchimento de campos do cartão da gestante relacionados à acesso, vínculo, identificação, 

antecedente familiar, pessoal e obstétrico: percentual de incompletitude e categorização pelo escore de Romero&Cunha 

 

AUTORES SANTOS 

ET AL 

COELHO 

ET AL 

SANTOS 

NETO 

ET AL 

CARVALHO 

ET AL 

CARRILHO CRISTOFARO ZAGO 

Semanas de 

amenorréia 

NA Excelente ou 

bom 

(0-10%) 

NA NA NA NA NA 

Idade 

Gestacional 

NA NA NA NA Regular 

(10,8%) 

Excelente 

(4,12%) 

NA 

DUM Bom 

(10%) 

Excelente ou 

bom 

(0-10%) 

Ruim (24%) NA NA Regular 

(10,64%) 

Excelente 

(2,6%) 

DPP Regular 

(14,25%) 

Excelente ou 

bom 

(0-10%) 

Ruim 

(28,6%) 

NA NA Bom 

(7,75%) 

Bom 

(7,7%) 

Fumo Muito ruim 

(67,2%) 

Ruim 

(40-50%) 

Ruim 

(24%) 

NA NA NA NA 
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Tabela 2: Comparativo entre os estudos sobre preenchimento de campos do cartão da gestante relacionados à acesso, vínculo, identificação, 

antecedente familiar, pessoal e obstétrico: percentual de incompletitude e categorização pelo escore de Romero&Cunha 

 

 

AUTORES SANTOS 

ET AL 

COELHO 

ET AL 

SANTOS 

NETO 

ET AL 

CARVALHO 

ET AL 

CARRILHO CRISTOFARO ZAGO 

Exame Clínico 

geral 

NA NA Muito Ruim 

(85,30%) 

NA NA NA NA 

Mamas NA Muito Ruim 

(60-70%) 

Muito Ruim 

(86,80%) 

NA Muito Ruim 

(84,9%) 

Muito Ruim 

(96,49%) 

NA 

Odontológico NA Muito Ruim 

(90-100%) 

Muito Ruim 

(94%) 

NA Muito Ruim 

(90,3%) 

Muito ruim 

(70,10%) 

NA 

Pélvis NA Muito Ruim 

(90-100%) 

Muito Ruim 

(92,20%) 

NA NA NA NA 

Papanicolau NA Muito Ruim 

(90-100%) 

Muito Ruim 

(91,10%) 

Muito Ruim 

(74%) 

Muito Ruim 

(81,6%) 

Muito Ruim 

(75,87%) 

Muito ruim 

(77%) 

Colposcopia NA Muito Ruim 

(90-100%) 

Muito Ruim 

(94,90%) 

NA NA NA NA 

Cérvix NA Muito Ruim 

(90-100%) 

Muito Ruim 

(94,10%) 

NA NA NA NA 
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Tabela 2: Comparativo entre os estudos sobre preenchimento de campos do cartão da gestante relacionados à acesso, vínculo, identificação, 

antecedente familiar, pessoal e obstétrico: percentual de incompletitude e categorização pelo escore de Romero&Cunha 

 

AUTORES SANTOS 

ET AL 

COELHO 

ET AL 

SANTOS 

NETO 

ET AL 

CARVALHO 

ET AL 

CARRILHO CRISTOFARO ZAGO 

Pressão Arterial NA Excelente ou 

bom 

(0-10%) 

NA Regular (11%) Regular 

(16,8%) 

Excelente 

(2,74%) 

NA 

Altura Uterina NA NA NA NA Regular 

(17,8%) 

Regular 

(12,58%) 

NA 

Altura Uterina e 

Movimento Fetal 

NA Excelente ou 

bom 

(0-10%) 

NA Ruim 

(32%) 

NA NA NA 

Curva Altura 

Uterina x IG 

NA Muito Ruim 

(70,40%) 

NA NA NA NA Muito ruim 

(52,1%) 

6º Consulta: 

Altura Uterina 

Muito Ruim 

(54,80%) 

NA NA NA NA NA NA 

Edema MMII NA NA NA Muito Ruim 

(100%) 

Muito Ruim 

(81,1%) 

NA NA 
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Tabela 2: Comparativo entre os estudos sobre preenchimento de campos do cartão da gestante relacionados à acesso, vínculo, identificação, 

antecedente familiar, pessoal e obstétrico: percentual de incompletitude e categorização pelo escore de Romero&Cunha 

 

AUTORES SANTOS 

ET AL 

COELHO 

ET AL 

SANTOS 

NETO 

ET AL 

CARVALHO 

ET AL 

CARRILHO CRISTOFARO ZAGO 

1º Consulta: 

Edema 

Muito Ruim 

(90,90%) 

NA NA NA NA NA NA 

6º Consulta: 

Altura Edema 

Muito Ruim 

(93,40%) 

NA NA NA NA NA NA 

Batimento 

Cardíaco Fetal 

NA NA NA Muito Ruim 

(79%) 

Regular 

(13%) 

Regular 

(24,31%) 

NA 

Apresentação 

fetal 

NA NA NA NA Muito Ruim 

(89,2%) 

NA NA 

Movimento fetal NA NA NA NA Ruim 

(20%) 

Ruim 

(28,18%) 

NA 

6º Consulta:  

Batimento 

Cardíaco Fetal 

Muito Ruim 

(71,80%) 

NA NA NA NA NA NA 

6º Consulta: 

Movimento Fetal 

Muito Ruim 

(52,20%) 

NA NA NA NA NA NA 
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Tabela 2: Comparativo entre os estudos sobre preenchimento de campos do cartão da gestante relacionados à acesso, vínculo, identificação, 

antecedente familiar, pessoal e obstétrico: percentual de incompletitude e categorização pelo escore de Romero&Cunha 

 

AUTORES SANTOS 

ET AL 

COELHO 

ET AL 

SANTOS 

NETO 

ET AL 

CARVALHO 

ET AL 

CARRILHO CRISTOFARO ZAGO 

Dados 

antropométricos 

anterior (peso e 

estatura) 

NA NA NA NA Ruim 

(27%) 

NA NA 

IMC NA NA NA NA Muito ruim 

(96,8%) 

NA NA 

IMC em 

consultas com IG 

maior que 20 

semanas 

NA NA NA NA Muito ruim 

(97,8%) 

NA NA 

Peso NA Excelente 

(1,20%) 

NA Muito Ruim 

(69%) 

Ruim 

(25,9%) 

Excelente 

(3,61%) 

NA 

Curva de 

Peso/Idade 

Gestacional 

NA Muito Ruim 

(80,20%) 

NA NA NA Muito ruim 

(97,75%) 

NA 
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Tabela 2: Comparativo entre os estudos sobre preenchimento de campos do cartão da gestante relacionados à acesso, vínculo, identificação, 

antecedente familiar, pessoal e obstétrico: percentual de incompletitude e categorização pelo escore de Romero&Cunha 

 

AUTORES SANTOS 

ET AL 

COELHO 

ET AL 

SANTOS 

NETO 

ET AL 

CARVALHO 

ET AL 

CARRILHO CRISTOFARO ZAGO 

Peso Anterior à 

Gestação 

NA Regular 

(10-20%) 

Ruim 

(49,90%) 

NA NA NA Ruim 

(33,3%) 

Estatura NA Ruim (20-

30%) 

Muito Ruim 

(54,10%) 

NA NA NA Ruim 

(41,9%) 

Tabagismo NA NA Muito Ruim 

(64,30%) 

NA NA NA NA 

Tipo Sanguíneo e 

Fator RH 

Bom 

(10%) 

NA Ruim 

(37,20%) 

Excelente (0%) Ruim 

(22,7%) 

Regular 

(12%) 

NA 

Transfusão NA Muito Ruim 

(70-80%) 

NA NA NA NA NA 

Glicemia Regular 

(10,80%) 

NA Ruim 

(27,40%) 

Regular (16%) Ruim 

(24,3%) 

Ruim 

(46,7%) 

Ruim 

(29,1%) 

HIV Regular 

(12%) 

NA Ruim 

(34%) 

Excelente (5%) Ruim 

(32,4%) 

Ruim 

(28,4%) 

Ruim 

(39,3%) 
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Tabela 2: Comparativo entre os estudos sobre preenchimento de campos do cartão da gestante relacionados à acesso, vínculo, identificação, 

antecedente familiar, pessoal e obstétrico: percentual de incompletitude e categorização pelo escore de Romero&Cunha 

 

AUTORES SANTOS 

ET AL 

COELHO 

ET AL 

SANTOS 

NETO 

ET AL 

CARVALHO 

ET AL 

CARRILHO CRISTOFARO ZAGO 

Hematócrito Regular 

14,50% 

NA Ruim 

(34,80%) 

NA NA NA NA 

Hemoglobina Regular 

(13%) 

NA Ruim 

(28,60%) 

NA NA NA NA 

Anti-HBS NA NA Ruim 

(50%) 

Muito Ruim 

(90%) 

NA NA NA 

VDRL Regular 

(14,50%) 

Muito Ruim 

(70-80%) 

Ruim 

(28,20%) 
 

NA Ruim 

(23,2%) 

Ruim 

(27,7%) 

Ruim 

(28,1%) 

Toxoplasmose NA NA Muito Ruim 

(80.70%) 

NA Ruim 

(29,2%) 

NA Ruim 

(33,3%) 

Urina Tipo 1 Regular 

(16,60%) 

NA Ruim 

(32,90%) 

NA Ruim 

(22,2%) 

Ruim 

(44,3%) 

Ruim 

(30,8%) 

Outros Exames Muito Ruim 

(53,90%) 

NA NA NA NA NA NA 
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Tabela 2: Comparativo entre os estudos sobre preenchimento de campos do cartão da gestante relacionados à acesso, vínculo, identificação, 

antecedente familiar, pessoal e obstétrico: percentual de incompletitude e categorização pelo escore de Romero&Cunha 

 

AUTORES SANTOS 

ET AL 

COELHO 

ET AL 

SANTOS 

NETO 

ET AL 

CARVALHO 

ET AL 

CARRILHO CRISTOFARO ZAGO 

Vacinação dT NA Muito Ruim 

(50-60%) 

Muito Ruim 

(59,30%) 

NA NA NA NA 

Vacinação 

hepatite B 

Muito Ruim 

(98%) 

NA NA NA NA NA NA 

Segunda rotina NA NA NA NA Muito ruim 

(63,8%) 

NA NA 

Segunda Rotina: 

Tipo Sanguíneo e 

RH 

NA NA Muito Ruim 

(90,50%) 

NA NA NA NA 

Segunda Rotina: 

VDRL 

NA NA Muito Ruim 

(65,50%) 

NA NA NA Ruim 

(49,6%) 

Segunda Rotina: 

EAS 

NA NA Muito Ruim 

(65,10%) 

NA NA NA Ruim 

(41,9%) 

Segunda Rotina: 

Glicemia 

NA NA Muito Ruim 

(63,90%) 

NA NA NA Muito ruim 

(55,6%) 
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Tabela 2: Comparativo entre os estudos sobre preenchimento de campos do cartão da gestante relacionados à acesso, vínculo, identificação, 

antecedente familiar, pessoal e obstétrico: percentual de incompletitude e categorização pelo escore de Romero&Cunha 

 

AUTORES SANTOS 

ET AL 

COELHO 

ET AL 

SANTOS 

NETO 

ET AL 

CARVALHO 

ET AL 

CARRILHO CRISTOFARO ZAGO 

Segunda Rotina: 

hemoglobina 

NA NA Muito Ruim 

(63,70%) 

NA NA NA Ruim 

(46,2%) 

Segunda Rotina: 

hematócrito 

NA NA Muito Ruim 

(67,9%) 

NA NA NA NA 

Segunda Rotina: 

HIV 

NA NA Muito Ruim 

(74,8%) 

NA NA NA Muito ruim 

(76,1%) 

Legibilidade NA NA NA Ruim 

(37%) 

Excelente 

(4,9%) 

NA NA 

 

 

 

 

• Não se aplica
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Resumo  

Objetivo: Avaliar, em âmbito nacional, a completitude de preenchimento do 

cartão da gestante em modelo padronizado pelo Ministério da Saúde.  

Métodos: Trata-se de estudo transversal de âmbito nacional e de base hospitalar, 

realizado entre 2011 a 2012, cuja população foi composta por puérperas e seus recém-

nascidos. Foram elegíveis, para esta análise, as mulheres atendidas na rede pública de 

saúde e que apresentaram o cartão da gestante do Ministério da Saúde, totalizando 6.577 

cartões. Para avaliação da completitude sob o aspecto qualitativo, foram utilizadas 

variáveis relacionadas aos antecedentes clínicos e obstétricos, dados da gestação atual e 

resultados de exames de rotina. O preenchimento foi classificado segundo proporção de 

incompletude em ‘excelente’ (<5%), ‘bom’ (5% a 10%), ‘regular’ (10% a 20%), ‘ruim’ 

(20% a 50%), ‘muito ruim’ (incompletude > 50%) para o país e macrorregiões. Para 

avaliação do aspecto quantitativo (época de início e número de consultas) foi utilizado o 

índice de Kotelchuck. 

Resultados: A média de completitude de preenchimento dos campos dos cartões 

foi ‘ruim’ no Brasil e macrorregiões, exceto a região Sul, que apresentou resultado 

‘regular’. Com base no índice de Kotelchuck, a assistência pré-natal foi adequada em 

57% das gestantes.  

Conclusão: A maior inadequação segundo critérios qualitativos indica falhas no 

preenchimento do cartão da gestante, bem como a necessidade de melhoria da assistência 

pré-natal no Brasil. Além disso, é de suma importância enfatizar a necessidade do uso e 

preenchimento do cartão da gestante, especialmente o modelo padronizado pelo 

Ministério da Saúde. 

 

Palavras-Chave: Cuidado Pré-Natal; Avaliação de Processos; Avaliação em Saúde; 

Qualidade da Assistência à Saúde; Gravidez. 
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 ABSTRACT 

Objective: To assess, in a national scope, the completeness of filling in of the 

pregnant woman’s card in standardized model by the Health Ministry. Methodology: It 

is a cross-sectional study of national scope and hospital basis, accomplished between 

2011 and 2012, whose population was composed of breastfeeding women and their 

newborn babies. For this analysis, women who were assisted by the public health care 

network and who presented the pregnant woman’s card, were eligible, totaling 6,577 

cards. For assessment of completeness under qualitative aspect, clinical and obstetric 

history-related variables, current pregnancy data and routine exams results were used. 

The filling in was classified regarding proportion of incompleteness in ‘excellent’ (<5%), 

‘good’ (from 5% to 10%), ‘regular’ (from 10% to 20%), ‘bad’ (from 20% to 50%), ‘very 

bad’ (incompleteness> 50%) for the country and macro-regions. To assess the 

quantitative aspect (season of beginning and number of appointments) Kotelchuck index 

was used. Results: The average of completeness in the filling in of the blanks of the cards 

was ‘bad’ in Brazil and macro-regions, except for the south region, which presented a 

‘regular’ result. Based on the Kotelchuck index, the prenatal assistance was suitable at 

57% of the pregnant women. Conclusion: The major discrepancy according to qualitative 

criteria indicates failures at the filling in of the pregnant woman’s card, as well as the 

need for improvement of prenatal assistance in Brazil. Beyond that, it is important to 

emphasize the need for usage and filling in of the pregnant woman’s card, especially the 

standardized model by the Health Ministry. 

 

Keywords: Prenatal Care; Processes assessment; Health Care Assessment; Health Care 

Assistance Quality; Pregnancy. 
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Introdução 

A implantação do Sistema Único de Saúde (SUS) em 1988 trouxe princípios e 

diretrizes que enfatizam a importância das informações e indicadores gerenciais e 

epidemiológicos para o cumprimento das atribuições federais, estaduais e municipais. 

Para tanto, a produção, o gerenciamento e a divulgação da informação em saúde são 

fundamentais, especialmente em um país de grande dimensão territorial como o Brasil 

(BRASIL, 1990).  

    Para a produção de informação em saúde, no que diz respeito a assistência pré-

natal, diversas fontes podem ser utilizadas (entrevistas com as mulheres, com os seus 

acompanhantes e/ou familiares, dados registrados em prontuário ou no cartão da 

gestante). Além disso, podem ser utilizados diferentes critérios que abordem o aspecto 

quantitativo (número de consultas realizadas) ou o aspecto qualitativo (conteúdo da 

assistência) (SILVEIRA & SANTOS, 2004).  

O índice de Kotelchuck (1996) propõe a avaliação da utilização da assistência pré-

natal pelo aspecto quantitativo através da medida, de forma isolada ou combinada, da 

época de início do acompanhamento pré-natal e da quantidade de consultas recebidas 

corrigida para a idade gestacional no nascimento. No entanto, estudos nacionais 

realizados entre 2012 e 2017 em capitais brasileiras demonstraram a necessidade de 

avaliação da assistência também pelo aspecto qualitativo através de critérios que 

permitam a avaliação do conteúdo da assistência oferecida, tendo em vista que mesmo 

com o aumento do acesso à assistência pré-natal, ainda persistem os desfechos perinatais 

negativos (DOMINGUES et al., 2012; SANTOS NETO, 2012; SANTOS et al., 2017; 

CRISTOFARO, 2017).   

Em estudo realizado no município do Rio de Janeiro (Cristofaro, 2017), verificou-

se disparidade dos resultados da avaliação da assistência pré-natal quando comparados 

diferentes critérios, com 89,5% das mulheres apresentando adequação do pré-natal de 

acordo com o índice de Kotelchuck e apenas 22% pelo critério qualitativo segundo os 

parâmetros do Programa de Humanização do Pré-natal e Nascimento (PHPN). Nesse 

mesmo estudo, a completitude de preenchimento do cartão da gestante foi avaliada como 

‘ruim’ com base no escore de Romero & Cunha (2006). A disparidade nos resultados 

pode ser explicada pelo fato do índice de Kotelchuck privilegiar aspectos quantitativos 

da assistência pré-natal, enquanto que a avaliação qualitativa inclui aspectos da 

assistência que dependem do preenchimento das informações no cartão da gestante. 

Portanto, o cartão da gestante, se for adequadamente preenchido, fornece dados para 
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avaliação da assistência pré-natal através de indicadores que permitam subsidiar 

processos de vigilância e atenção à saúde fundamentais à organização e ao planejamento 

do serviço pré-natal (BARRETO & ALBUQUERQUE, 2012; CARRILHO, 2014).  

A avaliação da completitude de preenchimento do cartão da gestante é primordial 

para o conhecimento de sua potencialidade como fonte de informação em saúde, já que 

dados incompletos não representam adequadamente a realidade estudada e inviabilizam 

a avaliação de outras dimensões de qualidade (ROMERO & CUNHA, 2006; CORREIA 

et al., 2014; CRISTOFARO, 2017). Revisão sistemática de estudos publicados entre 2004 

e 2014 evidenciou que 80% dos estudos que avaliaram a completitude dos dados em 

Sistemas de Informação em Saúde no Brasil adotaram o escore de Romero & Cunha 

(CORREIA et al., 2014).  

Entretanto, os estudos que avaliaram a completitude do cartão da gestante são 

escassos e díspares no que tange aos métodos de avaliação empregados, além de serem 

de âmbito local (CARVALHO et al., 2004; ZAGO, 2008; SANTOS NETO et al., 2012; 

CARRILHO, 2014; COELHO et al., 2015; CRISTOFARO, 2017; SANTOS et al., 2017). 

O presente estudo tem como objetivo avaliar, em âmbito nacional, a completitude 

de preenchimento do cartão da gestante do Ministério da Saúde (MS) para o país e 

macrorregiões. 

 

Métodos 

O presente estudo analisou os dados da pesquisa de âmbito nacional e de base 

hospitalar – “Nascer no Brasil: Pesquisa Nacional sobre Parto e Nascimento”, realizada 

com puérperas e seus recém-nascidos entre fevereiro de 2011 e outubro de 2012.  

O desenho da amostra desse estudo foi probabilístico, em três estágios: o primeiro 

correspondeu aos estabelecimentos de saúde, o segundo, aos dias de coleta de dados e o 

terceiro estágio, às puérperas. O detalhamento do desenho amostral e dos instrumentos 

utilizados estão descritos em Vasconcellos et al. (2014) e Leal et al. (2014), 

respectivamente. 

Foram consideradas elegíveis para esta análise 6.577 puérperas atendidas na rede 

pública de saúde e que apresentaram o cartão da gestante padronizado pelo MS, no 

modelo vigente à época do estudo ou em modelos anteriores.   

Para avaliação da completitude sob o aspecto qualitativo foram utilizadas 

variáveis descritas no PHPN (2002) e no Manual Técnico de Assistência Pré-natal (2005) 

do MS, e que estão disponíveis no modelo de cartão da gestante do MS. As variáveis 
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selecionadas, considerando o critério supracitado e a disponibilidade no estudo principal 

foram: (1) antecedentes pessoais: diabetes mellitus, hipertensão arterial e cirurgia pélvica; 

(2) antecedentes obstétricos: número de gestações, abortos, partos vaginais, cesarianas, 

filhos nascidos vivos, natimortos e com baixo peso ao nascer (BPN); (3) gestação atual: 

peso anterior, estatura, data da última menstruação (DUM), data provável do parto (DPP), 

data da primeira consulta, peso na primeira consulta, idade gestacional na primeira 

consulta; (4)  primeira rotina de exames (glicemia, sorologia para sífilis, sorologia para 

HIV, exame de urina (EAS), ultrassonografia  (USG) antes de 20 semanas) e (5)  segunda 

rotina de exames (glicemia, segunda sorologia para sífilis, segunda sorologia para HIV). 

Para as variáveis ‘aborto’, ‘parto vaginal’, ‘cesariana’, ‘filho nascido vivo’, ‘natimorto’ e 

‘BPN prévio’ foram excluídas as mulheres que tiveram preenchimento ‘zero’ ou ‘um’ na 

variável ‘gesta’, dado que a ausência de preenchimento desses campos não seria uma 

falha. Ademais, nas variáveis ‘segundo exame glicemia’, ‘segundo sorologia para sífilis’ 

e ‘segunda sorologia para HIV’ foram excluídas as mulheres que tiveram parto antes de 

34 semanas gestacionais, uma vez que era presumível não haver tempo hábil para o 

registro do resultado da segunda rotina laboratorial, solicitada no terceiro trimestre 

gestacional. Para a variável ‘peso anterior’, quando o mesmo não estava preenchido, foi 

considerado o valor do peso na primeira consulta, desde que essa consulta tenha sido 

realizada antes da 14ª semana de gestação.   

 Os registros nos campos dos cartões foram considerados como variáveis 

dicotômicas: preenchido ou não preenchido. Foi adotado o escore de Romero & Cunha 

(2006) para avaliar a completitude de informações dos cartões das gestantes para o país e 

segundo macrorregiões (Norte, Nordeste, Sudeste, Sul e Centro-Oeste). Esse escore 

utiliza a proporção de informação ignorada resultando em classificação que varia de 

excelente a muito ruim: excelente (incompletude <5%), bom (incompletude de 5% a 

10%), regular (incompletude de 10% a 20%), ruim (incompletude de 20% a 50%), muito 

ruim (incompletude > 50%).  

Para a avaliação da adequação da assistência pré-natal na perspectiva quantitativa, 

foi utilizado o índice de Kotelchuck (1996) que se baseia em duas dimensões: idade 

gestacional no início do pré-natal e percentual de adequação do número de consultas 

corrigidos para a idade gestacional no parto. A idade gestacional foi calculada por um 

algoritmo desenvolvido por Pereira et al. (2014).  Os dados para compor esse índice foram 

obtidos preferencialmente nos cartões das gestantes, sendo utilizado dados obtidos nas 

entrevistas   com  as  puérperas  e  nos  prontuários, quando  a  informação    não   estava     
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disponível no cartão de pré-natal. A adequação do número de consultas considerou a 

recomendação vigente no período da coleta de dados: início do pré-natal até a 16ª semana 

gestacional e calendário mínimo de consultas preconizado pelo PHPN (2002) (uma 

consulta no primeiro trimestre gestacional, duas no segundo e três no último). Dessa 

forma, para as gestações a termo (37 semanas ou mais), o número mínimo de consultas 

esperadas é igual a seis, sendo menor para as gestações pré-termo.  

O percentual de adequação do pré-natal foi definido da seguinte forma: número 

de consultas realizadas/número de consultas esperadas x 100. As dimensões “idade 

gestacional no início do pré-natal” e “percentual de adequação do número de consultas” 

foram combinadas numa medida sumária dividida em quatro categorias: pré-natal 

inadequado, parcialmente adequado, adequado e mais que adequado. As mulheres que 

iniciaram o pré-natal após a 16a semana gestacional e/ou que tiveram um percentual de 

adequação do número de consultas menor que 50%, foram classificadas na categoria “pré-

natal inadequado”. Para as mulheres que iniciaram o pré-natal entre a 1a e 16a semana 

gestacional, a adequação do pré-natal foi definida com base nos pontos de corte do 

percentual de adequação do número de consultas: parcialmente adequado (50-79%), 

adequado (80-109%) e mais que adequado ( 110% ou mais).  

Para a realização das análises estatísticas foi utilizado o software Statistical 

Package for the Social Sciences (SPSS) for Windows, versão 20.0. Foi realizada análise 

descritiva de dados para amostras complexas com a inclusão de efeito de desenho para a 

obtenção de médias e frequências extraídos dos cartões das gestantes. 

 

Resultados 

Do total amostral do estudo principal (23.894), foram excluídas as mulheres que 

não realizaram pré-natal (1,2%), que não apresentaram o cartão da gestante na admissão 

para o parto (27,3%), que não apresentaram cartão da gestante com modelo padronizado 

pelo MS (41,8%) e as mulheres que apresentaram cartão da gestante com modelo 

padronizado pelo MS, mas não realizaram pré-natal na rede pública (2,12%). Assim, 

foram analisadas 6.577 puérperas, correspondendo a 27,5% da amostra total.  

A Tabela 1 contém os percentuais de incompletitude de preenchimento de campos 

do cartão da gestante para o país e macrorregiões (Norte, Nordeste, Sudeste, Sul e Centro-

Oeste). O preenchimento das informações referentes ao bloco dos registros do cartão da 

gestante referente aos antecedentes pessoais ‘diabetes mellitus, hipertensão arterial e 
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cirurgia pélvica/uterina’ foi avaliada como ’regular’ no Brasil e nas regiões do país, com 

exceção da região Norte que apresentou preenchimento ‘bom’. 

Sobre o bloco dos registros do cartão da gestante referente aos antecedentes 

obstétricos, a maioria obteve avaliação ‘excelente’ no Brasil variando de 0% até 4,7% de 

incompletitude nos campos ‘gesta’, ‘aborto’, ‘parto vaginal’ e ‘cesariana’. As regiões 

Norte, Nordeste e Sul obtiveram incompletitude ‘excelente’ nos quatro campos descritos.  

No bloco referente a gestação atual, o preenchimento de ‘peso anterior’ e 

‘estatura’ foi avaliado como ‘ruim’ para o país e todas as macrorregiões. Os campos 

‘DUM’ e ‘DPP’ tiveram ‘bom’ preenchimento no Brasil. Na região Norte, a ‘DUM’ e a 

‘DPP’ obtiveram classificação ‘excelente’, enquanto na região Sudeste, Sul e Centro-

Oeste a classificação foi ‘regular’. O registro de ‘USG até 20 semanas’ obteve 

incompletitude ‘regular’ no Brasil, e pior desempenho nas regiões Norte e Centro-Oeste 

(escore ‘ruim’). Dentre os registros que devem ser realizados na primeira consulta, 

observaram-se resultados díspares. O campo ‘data da primeira consulta’ teve 

preenchimento ‘excelente’ no Brasil, enquanto o campo ‘peso na primeira consulta’ 

apresentou escore ‘muito ruim’. 

Sobre o registro nos cartões da primeira rotina de exames laboratoriais, verificou-

se que ‘EAS’, ‘glicemia’ e ‘sorologia para sífilis’ tiveram preenchimento ‘regular’, 

enquanto a sorologia para HIV apresentou preenchimento ‘ruim’. Na avaliação da 

segunda rotina laboratorial, todos os exames apresentaram preenchimento ‘muito ruim’, 

alcançando 77,3% de incompletitude para o campo ‘segunda sorologia para HIV’.  

A análise por blocos dos registros do cartão da gestante revelou média de 

preenchimento ‘regular’ (13,4%) para os antecedentes pessoais, ‘bom’ para antecedentes 

obstétricos (7,0%), ‘ruim’ (21,1%) para os registros da gestação atual, ‘regular’ (19,9%) 

para ‘os exames de primeira rotina’ e ‘muito ruim’ (68,5%) para os exames de segunda 

rotina.  

Considerando todos os campos (25 variáveis) avaliados, classificou-se o 

preenchimento no país como ‘ruim’, com 21,5% de incompletitude de preenchimento. 

Todas as regiões apresentaram preenchimento ‘ruim’, com exceção da região Sul, onde o 

preenchimento do cartão foi avaliado como ‘excelente’.  

A análise quantitativa da assistência pré-natal evidenciou que 58% dos cartões 

atingiram adequação do pré-natal (adequado/mais que adequado), enquanto, 42% foram 

classificados em inadequado/parcialmente inadequado (Tabela 2)
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Discussão 

Os resultados deste estudo demostram que a completitude de preenchimento 

global dos cartões da gestante preconizados pelo Ministério da Saúde apresentou 

avaliação “ruim” para o país e macrorregiões, com exceção da região Sul, que apresentou 

escore “regular”. Este resultado, obtido com análise exclusiva do cartão, foi semelhante 

ao de estudos que utilizaram diferentes fontes, como entrevistas e prontuários (TOMASI 

et al., 2017; SILVA et al., 2019).  

A completitude de preenchimento apresentou variação conforme o tipo de 

informação registrada. O bloco com melhor preenchimento foi o que contém informações 

sobre antecedentes obstétricos, que variou de “bom” a “regular”, embora com 

preenchimento “ruim” para campos específicos em algumas regiões (por exemplo, 

preenchimento ruim para “baixo peso ao nascer” na região Sudeste). Ainda assim, o 

cenário é muito superior ao observado em Vitória/Espírito Santo, dado que o 

preenchimento dos antecedentes obstétricos variou entre ‘ruim’ e ‘muito ruim’ na análise 

de 1.006 cartões de gestantes atendidas em unidades públicas ou conveniadas ao SUS 

(SANTOS NETO et al., 2012). Uma explicação para essa diferença observada foi a 

exclusão, no presente estudo, dos cartões em que a variável ‘gesta’ estava preenchida 

como “zero” ou “um”, dado que a ausência de preenchimento dos campos subsequentes, 

sobre números de partos, abortos e desfechos neonatais não seria uma falha, já que não 

seriam campos aplicáveis a uma mulher em sua primeira gestação. No estudo realizado 

em Vitória essa exclusão não foi feita, o que resultou num pior escore de preenchimento.  

Cabe destacar a relevância do preenchimento desses campos, dado que fatores 

como a história das gestações anteriores, ocorrência de abortos, natimortos e prematuros, 

frequentemente estão relacionados com o nascimento de recém-nascidos prematuros e de 

muito baixo peso (ARAUJO & TANAKA, 2007). Outro ponto a ser destacado é a 

relevância do preenchimento da paridade, já que alguns estudos a descrevem como um 

dos fatores determinantes para a adequação do pré-natal. Isso se dá pelo fato de mulheres 

multíparas realizarem menor número de consultas em relação às primíparas (GOUDARD 

et al., 2016, SILVA et al., 2019). 

O bloco dos antecedentes pessoais, como ‘diabetes mellitus’, ‘hipertensão arterial’ 

e ‘cirurgia pélvica’, essenciais para a classificação de risco gestacional (BRASIL, 2005; 

BRASIL, 2012), apresentou preenchimento ‘regular’ no Brasil e na região Sudeste, de 

forma semelhante a dois estudos conduzidos em capitais brasileiras da região Sudeste que 

também descreveram a completitude de preenchimento desses campos como ‘regular’. 



90 

 

No entanto, esses estudos não discriminaram as variáveis avaliadas e forneceram 

o resultado agrupado, o que dificultou a comparação dos achados (CARRILHO, 2014; 

CRISTOFARO, 2017).  

Realizando uma análise conjunta dos blocos supracitados, que devem ser 

preenchidos na primeira consulta de pré-natal a partir de uma adequada anamnese visando 

melhor avaliação do risco gestacional baseado nos antecedentes clínicos e obstétricos, o 

cenário observado no presente estudo indica a necessidade de melhor aproveitamento dos 

contatos entre os profissionais de saúde e as gestantes na unidade de saúde (BRASIL, 

2005; BRASIL, 2012), que permita a identificação do risco gestacional pelo profissional 

para que sejam realizadas orientações e encaminhamentos ao longo da gestação 

(SANTOS NETO et al., 2012; BRASIL, 2012; TOMASI et al., 2017).  

O bloco relativo aos dados da gestação atual foi o que apresentou a menor 

qualidade de preenchimento, porém com variação da qualidade de preenchimento 

conforme o tipo de informação. O campo “data da consulta” foi o que apresentou o maior 

registro, sendo uma informação que independe da interação do profissional com a 

gestante. Os campos DUM, DPP e idade gestacional na primeira consulta apresentaram 

grande variação entre as regiões, com maior incompletude nas regiões Sul e Sudeste. 

Essas também foram as regiões com maior registro da ultrassonografia realizada antes da 

20ª semana gestacional, refletindo provavelmente um maior uso desse recurso 

diagnóstico para determinação da idade gestacional nessas regiões. O correto 

preenchimento de campos relacionados à definição da idade gestacional no início da 

gestação é fundamental para o monitoramento do crescimento fetal e para a redução de 

interrupções da gestação por pós-datismo (seja por induções do parto ou realização de 

cesarianas) decorrentes de erros na estimação da idade gestacional (RIO DE JANEIRO, 

2016).  

A USG precoce é considerada padrão-ouro para a estimação da idade gestacional, 

o que favorece melhor planejamento para o parto e auxilia na detecção precoce de 

gestações múltiplas e de malformações fetais clinicamente não suspeitas. (BRASIL, 

2012; DOMINGUES et al., 2015; SANTOS et al., 2017). Estudos anteriores sinalizam 

que o não preenchimento da USG pode representar a não realização do exame ou o seu 

subregistro (SANTOS NETO et al., 2012, CRISTOFARO, 2017). Entretanto, dados do 

estudo “Nascer no Brasil” revelam que quase a totalidade das gestantes refere ter feito 

exame de USG no pré-natal (Vielas 2014). Dessa forma, o resultado encontrado pode 
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sugerir a realização do exame após a 20ª semana gestacional e/ou o não registro do seu 

resultado.  

O preenchimento dos campos ‘estatura’ e ‘peso anterior’ apresentou escore “ruim, 

mesmo utilizando o peso registrado na primeira consulta realizada até a 14ª semana 

gestacional como proxy do preso pré-gestacional. Cenário semelhante, de baixo 

preenchimento dessas informações, foi observado em um estudo que avaliou 115 cartões 

de gestantes atendidas em unidades públicas de Florianópolis (ZAGO, 2008). Em estudo 

que descreveu o preenchimento do “gráfico de acompanhamento nutricional da gestante”, 

a avaliação foi ainda mais desfavorável, dado que foi observado o não preenchimento do 

gráfico em qualquer dos cartões avaliados. No entanto, a mesma pesquisa revelou que, de 

acordo com o recordatório materno, o peso foi verificado em todas as consultas, sugerindo 

o procedimento de pesagem é realizado, mas com subregistro desse campo do cartão da 

gestante (Costa et al., 2009). 

As informações sobre estatura e peso são essenciais para avaliação do ganho de 

peso na gravidez, pois são indicadores antropométricos que permitem o diagnóstico 

nutricional e a predição de ganho de peso gestacional. A adequação do ganho de peso 

gestacional visa prevenir desfechos maternos e neonatais desfavoráveis, tais como 

diabetes mellitus gestacional, hipertensão arterial, macrossomia, morte perinatal, BPN, 

entre outros (ARAUJO et al., 2017). Tal necessidade é reiterada pela orientação do MS 

de registrar o estado nutricional tanto no prontuário quanto no cartão da gestante visando 

a prevenção e controle de agravos (BRASIL, 2005; BRASIL, 2012). 

O preenchimento dos resultados de exames da primeira rotina laboratorial variou 

de ‘regular’ (glicemia,  sorologia para sífilis e EAS) a ‘ruim’ (sorologia para HIV). As 

sorologias para sífilis e HIV são essenciais para a identificação de gestantes infectadas 

visando o tratamento da mulher e a adoção de medidas para evitar a transmissão vertical 

para o concepto.  Em relação à sorologia para HIV, alguns estudos (COUTINHO, 2003; 

CRISTOFARO, 2017) observaram resultado semelhante, com preenchimento inferior a 

95%, recomendado pela Organização Mundial de Saúde como indicador de processo para 

a redução da transmissão vertical. Quanto à sorologia para sífilis, é preconizado que tanto 

o registro de resultado do exame quanto o tratamento da sífilis estejam inseridos no cartão 

da gestante (BRASIL, 2012). Ressalta-se que o tratamento adequado reduz agravos, tais 

como o BPN, a prematuridade, as infecções congênitas e os óbitos perinatais 

(MAGALHÃES et al., 2011).
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Destaca-se a gravidade desses achados diante da importância da realização desse 

exame para o diagnóstico e a prevenção da transmissão vertical tendo em vista que, de 

acordo com o MS, a estimativa das taxas de transmissão vertical do HIV sem qualquer 

intervenção durante a gestação se situam entre 25% e 30%. Deste percentual, 25% se 

referem à transmissão intraútero e 75%, intraparto (BRASIL, 2012). 

O preenchimento do primeiro exame de glicemia precisa ser aprimorado, dado 

que o diabetes mellitus na gestação está associado a maior morbimortalidade materna e 

fetal, sendo importante seu rastreamento e diagnóstico precoce  

Para análise da segunda rotina de exames laboratoriais, foram excluídas as 

mulheres que tiveram nascimento pré-termo. Ainda assim, os resultados foram ainda mais 

preocupantes quando comparados à primeira rotina de exames, visto que o nível de 

preenchimento para os exames de sorologia para HIV, glicemia e sorologia para sífilis 

foram classificados em ‘muito ruim’ em todas as regiões do Brasil. De forma semelhante, 

Santos Neto et al. (2012) observaram os mesmos resultados com base em 1.006 cartões 

da rede pública de Vitória. Esse desempenho é alarmante, mas cabe detalhar que o registro 

dos exames depende não só da solicitação e registro pelo profissional, mas também da 

realização do mesmo e retorno do resultado em tempo hábil, sendo dependente de um 

fluxo de referência e contrarreferência bem estabelecidos que qualificam o acesso e a 

integralidade no SUS (SANTOS NETO et al., 2012).  

Nossos resultados demostram que apesar da ampliação de acesso à assistência pré-

natal nas últimas décadas, a qualidade desses atendimentos ainda apresenta   inadequações   

e   iniquidades, tal como qualidade inferior da assistência oferecida às mulheres de pior 

condição socioeconômica. Tais resultados evidenciam a necessidade de melhoria e 

avaliação da qualidade da assistência pré-natal pela adoção de critérios que observem 

especialmente o conteúdo da assistência (DOMINGUES et al., 2012; GOUDARD et al., 

2016; CRISTOFARO, 2017). 

O fornecimento e o uso do cartão da gestante são recomendados pelo MS 

(BRASIL, 2005). Mais recentemente, seu uso também passou a ser recomendado pela 

Agência Nacional de Saúde Suplementar para uso nos serviços privados.  É uma prática 

bem implantada, considerando resultados de estudos nacionais que mostram seu 

recebimento pela quase totalidade das mulheres (Vielas 2014, MS 2009). 

No entanto, a literatura revela a inadequação da assistência pré-natal na 

perspectiva da avaliação do cartão da gestante, evidenciando que este importante 

instrumento de comunicação está sujeito a incompletitude (SANTOS NETO, 2012; 
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CARRILHO, 2014). O preenchimento dos campos do cartão revela um sumário dos 

principais dados da avaliação do profissional em seu contato com a gestante nos serviços 

de saúde e favorece a continuidade do cuidado (SANTOS NETO, 2012). O não 

preenchimento traz interpretações distintas, podendo ser decorrente tanto do subregistro 

como da não realização da conduta preconizada. Além de fragilizar o cumprimento de 

princípios do SUS, a saber: “utilização da epidemiologia para elencar prioridades”, 

“direito à informação sobre a própria saúde” e “equidade”, além do alcance das Diretrizes 

de Coordenação do Cuidado e longitudinalidade previstos na Política Nacional da 

Atenção Básica (PNAB) (BARRETO & ALBUQUERQUE, 2012; CARRILHO 2014). 

Destaca-se, ainda, que o não preenchimento do cartão pode gerar dúvidas ou ainda risco 

à paciente, por possibilitar a repetição de condutas ou até o negligenciamento de 

procedimentos necessários (SANTOS NETO et al., 2012). De acordo com Barreto & 

Albuquerque (2012, p. 263) “o cartão da gestante foi subutilizado como instrumento de 

intercomunicação profissional na assistência ao parto e puerpério”. Além das questões 

apontadas, o não preenchimento pode acarretar também a limitação da produção de dados 

para a construção de indicadores essenciais para avaliação e planejamento de políticas 

acerca da saúde maternoinfantil (ZAGO, 2008; SANTOS NETO, 2012; COELHO et al., 

2015). 

A análise da assistência pré-natal na perspectiva do critério quantitativo, com foco 

na idade gestacional no início do pré-natal e no número de consultas, evidenciou 58% de 

adequação da assistência considerando as recomendações do PHPN. Caso fosse adotada 

a recomendação atual da iniciativa Rede Cegonha, lançada pelo MS em 2011, que 

preconiza a realização de mais de sete consultas para uma gestante a termo, a adequação 

do pré-natal se reduziria para 42%. Esta recomendação, de um maior número de consultas 

de pré-natal, também foi adotada pela Organização Mundial de Saúde em seu mais 

recente protocolo de assistência pré-natal, onde são recomendadas no mínimo oito 

consultas de pré-natal para uma gestante de risco habitual (OMS, 2016). 

Tanto pelo critério PHPN quanto pelo critério da Rede Cegonha, a avaliação 

quantitativa foi mais favorável que a qualitativa, indo ao encontro de resultados de 

estudos que analisaram a assistência pré-natal incorporando indicadores de conteúdo da 

assistência para além da quantidade de consultas, e que também encontraram inadequação 

maior de indicadores de conteúdo em relação ao critério quantitativo (CRISTOFARO, 

2017; DOMINGUES et al.,2012; GOUDARD et al., 2016). Há, portanto, uma diferença 
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importante entre o percentual de adequação quando comparados os critérios quantitativo 

e qualitativo da assistência pré-natal.   

A principal limitação do presente estudo foi a restrição da análise ao modelo de 

cartão preconizado pelo MS. Tal escolha foi necessária para padronizar as variáveis 

contidas nesse instrumento, e que seguem as recomendações do PHPN e do Manual 

Técnico (MS 2005). Essa decisão resultou na exclusão de mulheres atendidas em serviços 

privados, pois o número de gestantes que apresentou o cartão do MS foi tão pequeno que 

inviabilizou a análise do setor privado.  

O uso de um modelo único de cartão da gestante pelos serviços sabidamente 

facilita o estabelecimento de uma rotina de preenchimento, a implantação de um sistema 

adequado de referência/contrarreferência e a análise comparativa de algumas variáveis, 

tendo em vista a importância da congruência de dados para comparação dos achados 

(Coutinho, 2013). Cabe destacar também que, dentre os modelos utilizados no Brasil, os 

cartões apresentam diferentes diagramações e muitas vezes o espaço destinado ao 

preenchimento não é suficiente para o registro adequado ocasionando frequentemente 

registros ilegíveis, dificultando a interpretação dos dados (OBA & TAVARES, 1998; 

CARVALHO, 2004). 

 

Conclusão 

É recomendado que demais estudos que se detenham a avaliar a completitude de 

preenchimento do cartão da gestante, delimitem as variáveis a partir de condutas técnicas 

preconizadas pelo MS, tal como o pacote mínimo proposto para assistência pré-natal em 

todo o Brasil. A padronização viabiliza a comparação entre os estudos e interpretação dos 

resultados (LIMA et al., 2009; CORREIA et al., 2014).  

Apesar dos avanços alcançados nas últimas décadas, como a ampliação de acesso 

a assistência pré-natal, essa pesquisa ratifica a necessidade de melhoria da assistência pré-

natal no Brasil, seja na valorização do uso do cartão da gestante preconizado pelo MS,  

como também no preenchimento desse instrumento pelos profissionais que realizam a 

assistência pré-natal, contemplando o registro e especialmente o cumprimento de 

condutas já estabelecidas, visando a redução das inadequações e iniquidades que ainda 

persistem no cuidado da gestante
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Tabela 1 Avaliação da completitude de preenchimento do cartão da gestante, segundo 

macrorregião, 2011-2012 

 Brasil Norte Nordeste Sudeste Sul Centro- 

oeste 

ANTECEDENTE PESSOAL 

Diabetes 

mellitus 

 

n=6577 

887 

13,50% 

Regular 

n=978 

78 

8% 

n=2482 

305 

12,3% 

n=2557 

419 

16,4% 

n=260 

36 

14% 

             

n=300 

50 

16,4% 

 
Hipertensão 

arterial 

n=6577 

880 

13,4% 

n=978 

80 

8,1% 

n=2482 

305 

12,3% 

n=2557 

410 

16% 

n=260 

35 

13,5% 

             

n=300 

50 

16,8% 

 

Cirurgia 

pélvica 

n=6577 

886 

13,5% 

 

n=978 

83 

8,5% 

n=2482 

300 

12,1% 

n=2557 

411 

16,1% 

n=260 

38 

15% 

             

n=300 

52 

17,5% 

 ANTECEDENTE OBSTÉTRICO 

Gesta 

n=6577 

115 

1,7% 

n=978 

2 

0,2% 

n=2482 

44 

1,8% 

n=2557 

53 

2,1% 

n=260 

1 

0,6% 

             

n=300 

14 

4,7% 

 

Aborto 

n=3849 

25 

0,7% 

 

n=636 

0 

0% 

 

n=1387 

4 

0,3% 

n=1512 

16 

1,1% 

n=149 

0 

0% 

n=165 

4 

2,4% 

 

 Parto vaginal 

n=3849 

48 

1,2% 

 

n=636 

0 

0% 

 

n=1387 

21 

1,5% 

n=1512 

22 

1,5% 

n=149 

2 

1,2% 

n=165 

2 

1,3% 

 

 Cesariana 

n=3849 

66 

1,7% 

 

n=636 

1 

0,2% 

 

n=1387 

23 

1,7% 

n=1512 

31 

2,1% 

n=149 

2 

1,4% 

n=165 

7 

4,4% 

 

 
Filho nascido 

vivo 

n=3849 

272 

7,0% 

 

n=636 

25 

3,9% 

 

n=1387 

100 

7,2% 

n=1512 

122 

8,1% 

n=149 

12 

8% 

n=165 

12 

7,4% 
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macrorregião, 2011-2012 

  

 

Natimorto 

n=3849 

382 

9,9% 

 

n=636 

38 

6% 

 

n=1387 

120 

8,7% 

n=1512 

160 

11% 

n=149 

14 

9,4% 

n=165 

48 

28,8% 

 

 
Baixo peso ao 

nascer  

n=3849 

1030 

26,80% 

 

n=636 

150 

23,5% 

 

n=1387 

461 

33,2% 

n=1512 

345 

22,8% 

n=149 

30 

19,9% 

n=165 

45 

27,5% 

 

 

 

GESTAÇÃO ATUAL 

Peso anterior 

 

n= 6577 

2009 

30,50% 

 

 

n=978 

228 

23,4% 

n=2482 

835 

33,7% 

n=2557 

803 

31,4% 

n=260 

63 

24,3% 

             

n=300 

79 

26,2% 

 

Estatura 

n=6577 

2351 

35,80% 

n=978 

234 

24% 

n=2482 

976 

39,3% 

n=2557 

971 

38% 

n=260 

260 

30,7% 

             

n=300 

89 

29,7% 

 

Data da última 

menstruação 

n=6577 

628 

9,60% 

n=978 

35 

3,5% 

n=2482 

164 

6,6% 

n=2557 

360 

14% 

n=260 

38 

14,4% 

             

n=300 

34 

11,2% 

 
Data provável 

do parto 

 

n=6577 

578 

8,8% 

 

n=978 

29 

3% 

n=2482 

155 

6,3% 

n=2557 

293 

11,4% 

n=260 

44 

17,1% 

             

n=300 

57 

18,7% 

 
Data da 

primeira 

consulta 

n=6577 

166 

2,5% 

 

 

n=978 

5 

0,5% 

n=2482 

84 

3,4% 

n=2557 

46 

1,8% 

n=260 

8 

3,1% 

             

n=300 

22 

7,4% 

 
Peso na 

primeira 

consulta 

n=6577 

3701 

56,3% 

 

n=978 

544 

55,6% 

n=2482 

1260 

50,8% 

n=2557 

1607 

62,8% 

n=260 

110 

42,1% 

             

n=300 

183 

60,9% 

 Idade 

gestacional na 

primeira 

consulta 

n=6577 

505 

7,7% 

n=978 

41 

4,1% 

n=2482 

177 

7,2% 

n=2557 

195 

7,6% 

n=260 

42 

15,9% 

             

n=300 

52 

17,3% 
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macrorregião, 2011-2012  

    

 

Primeiro exame 

glicemia de 

jejum 

n=6577 

1284 

19,5% 

n=978 

220 

22,5% 

n=2482 

564 

22,7% 

n=2557 

408 

15,9% 

n=260 

24 

9,3% 

             

n=300 

70 

23,3% 

 Primeiro exame 

sorologia sífilis 
n=6577 

945 

14,40% 

n=978 

230 

23,5% 

n=2482 

417 

16,8% 

n=2557 

220 

8,6% 

n=260 

12 

4,4% 

             

n=300 

66 

21,8% 

 Primeiro exame 

sorologia HIV 
n=6577 

1695 

25,8% 

 

n=978 

315 

32,2% 

n=2482 

855 

34,4% 

n=2557 

416 

16,2% 

n=260 

35 

13,5% 

             

n=300 

76 

25,1% 

 Exame de urina 

(EAS) 
n=6577 

1091 

16,6% 

n=978 

221 

22,6% 

n=2482 

434 

17,5% 

n=2557 

350 

13,7% 

n=260 

19 

7,3% 

             

n=300 

68 

22,6% 

 Ultrassonografia 

antes de 20 

semanas 

n=6577 

1068 

16,3% 

n=978 

347 

35,5% 

n=2482 

419 

16,9% 

n=2557 

221 

8,6% 

n=260 

26 

9,9% 

             

n=300 

58 

19% 

 Segundo exame 

glicemia 
n=6405 

4201 

65,6 % 

n=947 

652 

68,7% 

n=2407 

1747 

72,6% 

n=2511 

1468  

58,4% 

n=254 

122 

47,6% 

            

n=286 

215 

75,3% 

 Segundo exame 

sorologia  
n=6405 

4006 

62,6% 

n=947 

658 

69,4% 

n=2407 

1660 

69% 

n=2511 

1367 

54,4% 

n=254 

116 

45,4% 

            

n=286 

208 

72,9% 

 Segundo  exame  

sorologia HIV 
n=6405 

4988 

77,3% 

n=947 

652 

68,7% 

n=2407 

1747 

72,6% 

n=2511 

1468  

58,4% 

n=254 

155 

60,6% 

            

n=286 

218 

76,2% 
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Tabela 2 Avaliação da assistência pré-natal pelo índice de Kotelchuck, segundo 

macrorregião, 2011-2012 

    

 

 

 

 

 

 
Inadequado 

 

 

Parcialmente 

adequado 

 

Adequado 

 

Mais que 

adequado 

 

Norte 

n=973 

314 236 345 79  

Nordeste 

n=2459 

578 574 1044 263  

Sudeste 

n=2554 

375 478 1136 566  

Sul 

n=259 

42 46 125   

Centro-Oeste 

n=300 

72 62 125 41  

TOTAL 1380 

20,9% 

1397 

21,2% 

2775 

42,1% 

993 

15,0 
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9. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

A revisão sistemática da literatura acerca de estudos que se detiveram na avaliação 

da completitude de informação sobre assistência pré-natal no cartão da Gestante revelou 

preenchimento insatisfatório desse instrumento. A temática ainda é pouco abordada, 

tendo em vista a escassez de estudos e, dentre esses, a diferença do método adotado para 

análise (campos selecionados para avaliação, a descrição do modelo de cartão avaliado, 

o método adotado para interpretar a completitude e grande a diferença no tamanho 

amostral (44 até 1006)) dificultou a comparação dos achados. 

Assim como a revisão, o presente estudo observou completitude de preenchimento 

´ruim´ do cartão da gestante no Brasil, e apenas a região Sul apresentou desempenho 

diferente do país, obtendo escore ‘regular’. 

Cabe destacar, que em atenção à assistência pré-natal, o Ministério da Saúde 

preconiza, através do PHPN (2002) e da Rede Cegonha (2011), o fluxo adequado de 

acompanhamento da gestante nos diversos níveis de atenção à saúde. E especialmente o 

PHPN propõe um pacote mínimo de cuidados a serem oferecidos a todas as gestantes, 

agregando critérios qualitativos a estudos que se propõe a avaliar a assistência pré-natal 

(BRASIL, 2002; BRASIL, 2013). 

E ainda, o MS orienta que a gestante deve sempre levar consigo o Cartão, que 

deve contemplar o máximo de informações referentes às consultas, exames, 

procedimentos e intercorrências ao longo do pré-natal (BRASIL, 2006).   

Cabe destacar a relevância da observação da completitude de preenchimento desse 

instrumento, tendo em vista que o cartão da gestante é importante fonte epidemiológica, 

e o não preenchimento de seus campos inviabiliza a avaliação desses dados. Esse cenário 

fragiliza o uso desse instrumento para esse fim, além de fragilizar o cumprimento de 

princípios do SUS (BARRETO & ALBUQUERQUE, 2012; CARRILHO 2014). E ainda, 

o resultado demonstra a necessidade de melhor aproveitamento do contato da mulher com 

o serviço de saúde. 

É recomendado a realização de ações de educação continuada e permanente junto 

às equipes de assistência pré-natal visando atentar os profissionais ao uso adequado do 

cartão da gestante, especialmente no modelo recomendado pelo MS, ressaltando os 
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prejuízos trazidos para atenção e gestão, uma vez que o campo não preenchido pode 

representar a não realização de uma conduta ou o subregistro, expondo mulheres, crianças  

e profissionais ao negligenciamento ou repetição de condutas, além de não fornecer dados 

fidedignos para avaliação da assistência pré-natal. 
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ANEXO A - Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa da Escola Nacional de 

Saúde Pública Sergio Arouca - ENSP/Fiocruz 
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ANEXO B - Carta de dispensa do Comitê de Ética em Pesquisa com Seres 

Humanos do Instituto Nacional de Saúde da Mulher, da Criança e do Adolescente 

Fernandes Figueira/CEP/IFF/Fiocruz (Parecer 92/10-CAAE:0096.0.031.000-10) 

inscrita sob o nº 2099/VDP/2018 
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ANEXO C - Pesquisa Nascer no Brasil: Instrutivo para extração de dados do 

cartão de pré-natal 

 



118 

 



119 

 



120 

 



121 

 



122 

 

 

 

 

 



123 

 

 

 



124 



125 

 



126 

 

 

 

 

 

 



127 

 

 

 

 



128 

 

  

 



129 

 

 

 

 

 



130 

 



131 

 



132 

 



133 

 



134 

 

 

 

  

 



135 

 

 

 

 

 

 



136 

 

 

 

 

 



137 

 

 

 

 

 

 



138 

 

 

 



139 

 

 

 



140 

 

 

 



141 

 

 

 

 



142 

 

 

 

 


