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Abstract This article aims to evaluate the com-
pleteness of the pregnant woman’s card filling ac-
cording to a model standardized by the Ministry
of Health. Hospital based, nationwide, cross-sec-
tional study conducted between 2011 and 2012,
evaluated data from pregnant women’s cards.
Variables related to personal, obstetric history
and current pregnancy data were used to assess
completeness. We used the Kotelchuck index for
quantitative evaluation. We analysed 6,577 cards,
equivalent to 39% of the cards presented at the
time of delivery. The mean completeness was over-
all “bad” in Brazil and macro-regions, except in
the Southern region. Nationwide, the mean com-
pletion was “regular” for personal antecedents,
“good” for obstetric history, and “bad” for fields
related to the current pregnancy. Prenatal care
was adequate for 58% of pregnant women. We
observed a reduced use of the card recommend-
ed by the Ministry of Health and failures in the
completeness of filling valuable information of
the pregnant woman’s card, related to the current
pregnancy.

Key words Maternal and child health, Prenatal
care, Evaluation of processes and results in health
care, Quality of health care, Pregnant women

Resumo O objetivo deste artigo é avaliar a com-
pletitude de preenchimento do cartdo da gestante
segundo modelo padronizado pelo Ministério da
Satide. Estudo seccional de dmbito nacional, base
hospitalar, realizado entre 2011 e 2012, que ava-
liou dados de cartoes da gestante. Para avaliagdo
da completitude sob aspecto qualitativo foram
utilizadas varidveis relativas a antecedentes pes-
soais, obstétricos e dados da gestagio atual. Para
avaliagdo sob aspecto quantitativo foi utilizado
o indice de Kotelchuck. Analisados 6.577 cartoes,
correspondendo a 39% dos cartoes apresentados
no momento do parto. A média de completitude
foi “ruim” no Brasil e macrorregides, exceto na
regido Sul. No Brasil, a média de preenchimento
foi “regular” para os antecedentes pessoais, “bom”
nos antecedentes obstétricos, e “ruim” nos campos
referentes a gestagdo atual. A assisténcia pré-natal
foi adequada a 58% das gestantes. Foi observada
reduzida utilizacdo do modelo de cartdo preconi-
zado pelo Ministério da Saiide e falhas no preen-
chimento do cartdo da gestante de informagoes
importantes, relacionadas principalmente a ges-
tagdo atual.

Palavras-chave Saiide materno-infantil, Cuida-
do pré-natal, Avaliagio de processos e resultados
em cuidados de satide, Qualidade da assisténcia a
satide, Gestantes
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Introducao

A implantagio do Sistema Unico de Satde
(SUS), em 1988, trouxe principios e diretrizes
que enfatizam a importincia das informagdes
e indicadores gerenciais e epidemioldgicos para
cumprimento das atribui¢oes federais, estadu-
ais e municipais. Para tanto, a produgdo, geren-
ciamento e divulgacdo da informagdo em sadde
sdo fundamentais, especialmente em um pais de
grande dimensdo territorial como o Brasil'.

Para produgéo de informagdo em sadde, no
que diz respeito a assisténcia pré-natal, podem
ser utilizados diferentes critérios que abordem
aspecto quantitativo (nimero de consultas rea-
lizadas) ou qualitativo (conteido da assisténcia).
Ademais, diversas fontes podem ser utilizadas
(entrevistas com as mulheres, acompanhantes,
familiares, dados registrados em prontudrio, car-
tao da gestante)”.

O cartao da gestante fornece pardmetros es-
senciais de avaliacdo da qualidade da assisténcia
pré-natal, pois permite a avaliagdo do cumpri-
mento da agenda de exames, consultas e pro-
cedimentos pela analise de preenchimento dos
campos do cartdo. Além disso, ¢ um instrumento
que perpassa todos os atendimentos e facilita a
continuidade do cuidado por favorecer a comu-
nicagdo entre os profissionais e os servicos de
satde envolvidos na assisténcia a mulher, além
de servir como importante fonte de dados para
estudos epidemiolégicos®.

O Ministério da Saide (MS), através dos Ma-
nuais Técnicos de Atengdo ao Pré-Natal, preco-
niza o uso do cartdo da gestante para registro de
condutas realizadas a cada atendimento, e pon-
tua como condi¢des para uma assisténcia pré-
natal efetiva o fornecimento e o preenchimento
deste instrumento®®. O MS recomenda o uso de
um mesmo modelo padronizado em todo o pais,
0 que permite a comparacao da assisténcia reali-
zada em diversos contextos, a interpretagao dos
resultados e o planejamento de agdes que aten-
dam as necessidades de cada localidade®’.

Estudos anteriores observaram que o for-
necimento do cartdo é uma pratica implantada
adequadamente no pais ainda que se observe a
menor apresentagao do cartdo dentre as mulhe-
res assistidas no setor privado®'’, onde esse ins-
trumento ndo é valorizado como ferramenta de
continuidade do cuidado, dado que a assisténcia
ao pré-natal e ao parto é realizada em sua maio-
ria pelo mesmo profissional.

No que tange os diferentes pardmetros de
avalia¢do, quantitativo e qualitativo, o indice de
Kotelchuck' propde a avaliagdo de utilizacdo da
assisténcia pré-natal pelo aspecto quantitativo.
No entanto, estudos nacionais demonstraram
necessidade de avaliagdo também pelo aspecto
qualitativo, utilizando critérios que permitam
avaliar o conteudo da assisténcia oferecida, haja
vista que mesmo com aumento do acesso a as-
sisténcia pré-natal persistem desfechos perinatais
negativos'*'>.

Verificou-se disparidade dos resultados da
avaliacdo da assisténcia pré-natal quando com-
parados diferentes critérios. Cristofaro’® obser-
vou 89,5% de adequagdo do pré-natal de acordo
com o indice de Kotelchuck. Entretanto, quando
avaliou pardmetros do Programa de Humaniza-
¢30 do Pré-natal e Nascimento (PHPN), obteve
22%. Nesse mesmo estudo, a completitude de
preenchimento do cartdo da gestante foi avaliada
como “ruim” com base no escore de Romero e
Cunha'®. A disparidade nos resultados pode ser
explicada pelo fato do indice de Kotelchuck pri-
vilegiar aspectos quantitativos, enquanto a ava-
liagdo qualitativa inclui os aspectos do contetido
da assisténcia.

Portanto, se o cartdo da gestante for adequa-
damente preenchido fornecera dados para ava-
liagdo da assisténcia pré-natal por indicadores
que permitam subsidiar processos de vigilancia
e atencdo a saide, fundamentais & organizacgdo e
planejamento do servigo'”'s.

A avaliacio da completitude de preenchi-
mento do cartdo da gestante é primordial para
conhecimento de sua potencialidade como fonte
de informacio em saude, jd que dados incomple-
tos ndo representam adequadamente a realidade
estudada e inviabilizam avaliacdo de outras di-
mensdes de qualidade®'>16,

Revisdo sistemdtica evidenciou que 80% dos
estudos que avaliaram a completitude dos dados
em Sistemas de Informag¢do em Satide no Brasil
adotaram o escore de Romero e Cunha'®. En-
tretanto, estudos que avaliaram a completitude
do cartdo da gestante sdo escassos e dispares no
que tange aos métodos de avaliagdo empregados,
além de serem de a&mbito local'4!>18-22,

O presente estudo tem como objetivo avaliar,
em ambito nacional, a completitude de preen-
chimento do modelo de cartio da gestante pa-
dronizado pelo Ministério da Satde para o pais
e macrorregides utilizando critérios qualitativos
e quantitativos.



Métodos

Foram adotados os critérios da Iniciativa STRO-
BE?® (Strengthening the Reporting of Observatio-
nal Studies in Epidemiology), que consiste em um
checklist de 22 itens relacionados a informagoes
que devem estar presentes no titulo, resumo, in-
trodugdo, métodos e resultados, englobando as
recomendagdes para melhorar a qualidade da
descri¢ao de estudos observacionais®.

Este estudo utilizou dados do estudo “Nascer
no Brasil: Pesquisa Nacional sobre Parto e Nasci-
mento”. Trata-se de estudo seccional, de 4mbito
nacional e base hospitalar, realizado com puérpe-
ras e seus recém-nascidos entre fevereiro/2011 e
outubro/2012.

A pesquisa foi realizada em 266 estabeleci-
mentos de sadde, com mais de 500 partos/ano,
localizados nas cinco macrorregides brasileiras.
Todas as mulheres admitidas para assisténcia ao
parto de um nascido vivo, com qualquer peso
ou idade gestacional, ou um nascido morto com
mais de 500 gramas ou 22 semanas gestacionais,
foram consideradas elegiveis para o estudo. O de-
senho da amostra foi probabilistico, em trés estd-
gios: estabelecimentos de sadde, dias de coleta de
dados e puérperas. O detalhamento do desenho
amostral e instrumentos utilizados estao descri-
tos em Vasconcellos et al.” e Leal et al.*.

Para a presente andlise, foram consideradas
elegiveis as puérperas atendidas na rede publica
de saude que apresentaram cartdao da gestante
padronizado pelo MS, seja o modelo vigente a
época do estudo ou um dos dois modelos an-
teriores a pesquisa. Tais modelos contemplam
campos de identifica¢do, dados socioecondmi-
cos, antecedentes (familiares, pessoais e obstétri-
cos), dados da gestacdo atual (situagdo vacinal,
exames clinicos e laboratoriais, ultrassonografia
(USQG)), registro de cada consulta, graficos a se-
rem preenchidos ao longo do acompanhamento
pré-natal (curva altura uterina/idade gestacional
e de acompanhamento nutricional), além de in-
formagdes sobre o parto e o recém-nascido.

Na pesquisa “Nascer no Brasil”, os cartoes de
gestantes apresentados pelas mulheres na admis-
sdo para o parto foram fotografados, na integra,
com posterior extracdo de alguns dados. Dados
de identificagdo pessoal foram codificados, de
modo a manter a confidencialidade das partici-
pantes. Considerando as informagdes extraidas
e varidveis descritas no PHPN? e Manual Téc-
nico de Assisténcia Pré-natal’, foram utilizadas
as seguintes varidveis para avaliagdo da comple-
titude sob aspecto qualitativo: (1) antecedentes

pessoais: diabetes mellitus, hipertensdo arterial
e cirurgia pélvica; (2) antecedentes obstétricos:
numero de gestagdes, abortos, partos vaginais,
cesarianas, filhos nascidos vivos, natimortos e
baixo peso ao nascer (BPN); (3) dados da gesta-
¢d0 atual, subdivididos em i) procedimentos re-
alizados na consulta: peso anterior, estatura, data
da dltima menstrua¢do (DUM), data provével do
parto (DPP), data da primeira consulta, peso na
primeira consulta, idade gestacional na primei-
ra consulta, e ii) resultados de exames: primeira
rotina de exames composta por dosagem da gli-
cemia, sorologia para sifilis, sorologia para HIV
e exame de urina (EAS); (4) USG antes de 20 se-
manas e resultados da segunda rotina de exames
composta por dosagem da glicemia, segunda so-
rologia para sifilis e segunda sorologia para HIV.

» < >«

Para as varidveis “aborto”, “parto vaginal”, “cesa-
riana”, “filho nascido vivo”, “natimorto” e “BPN
prévio” foram excluidas mulheres que tiveram
preenchimento “zero” ou “um” na varidvel “ges-
ta”, dado que a auséncia de preenchimento desses
campos nio seria uma falha. Ademais, nas varia-
veis “segundo exame glicemia”, “segunda sorolo-
gia para sifilis” e “segunda sorologia para HIV”
foram excluidas mulheres que tiveram parto an-
tes de 34 semanas, uma vez que era presumivel
ndo haver tempo habil para registro do resultado
de exame solicitado no terceiro trimestre gesta-
cional. Para a varidvel “peso anterior”, quando o
mesmo ndo estava preenchido, foi considerado
o valor do peso na primeira consulta, desde que
realizada antes da 142 semana.

Os registros foram considerados como varia-
veis dicotdmicas: preenchido ou nio preenchido.
Foi adotado o escore de Romero e Cunha'® para
avaliar completitude de informac¢des dos cartoes
das gestantes para o pais e macrorregides (Norte,
Nordeste, Sudeste, Sul e Centro-Oeste). Esse es-
core utiliza a propor¢do de informagao ignorada
resultando em diferentes classificagdes: “excelen-
te” (incompletitude <5%), “bom” (incompletitu-
de de 5% a 10%), “regular” (incompletitude de
10% a 20%), “ruim” (incompletitude de 20% a
50%) e “muito ruim” (incompletitude >50%).

Para avalia¢do na perspectiva quantitativa, foi
utilizado o indice de Kotelchuck que se baseia
em duas dimensdes: idade gestacional no inicio
do pré-natal e percentual de adequagdo do nui-
mero de consultas corrigidos para idade gesta-
cional no parto. A idade gestacional foi calculada
por algoritmo desenvolvido por Pereira et al.?®.

A adequacio do nuimero de consultas consi-
derou recomendacio do PHPN, norma vigente
no periodo da coleta de dados, de no minimo seis
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consultas de pré-natal, sendo uma no primeiro
trimestre gestacional, duas no segundo e trés no
terceiro. Para gestagdes prematuras, o nimero
esperado de consultas foi ajustado para a idade
gestacional no parto.

O pré-natal iniciado apds a 16* semana e/
ou com percentual de adequa¢do do nimero de
consultas menor que 50%, foi classificado como
“pré-natal inadequado”. Quando o pré-natal foi
iniciado até a 16 semana, a classificagdo variou
de acordo com o percentual de adequagido do na-
mero de consultas: parcialmente adequado (50-
79%), adequado (80-109%) e mais que adequado
(110% ou mais).

Na anélise descritiva foram apresentadas as
frequéncias absolutas, relativas e os respectivos
intervalos de 95% de confianga para os percentu-
ais de incompletitude das informagdes extraidas
dos cartdes das gestantes. O teste qui-quadrado
foi utilizado para avaliar se houve discrepancia
na incompletitude de preenchimento do cartio
da gestante segundo macrorregido. O nivel de
significAncia estatistica adotado foi 5%. Todas as
andlises foram realizadas no software Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS) for Win-
dows, versao 22, utilizando procedimentos para
amostras complexas que englobam peso amos-
tral das puérperas e efeito do desenho.

O estudo principal foi aprovado pelo Comi-
té de Etica em Pesquisa da Escola Nacional de
Satde Publica Sergio Arouca (ENSP)/Fiocruz
(Parecer 92/10-CAAE:0096.0.031.000-10). Todos
os cuidados foram adotados visando a garantir
o sigilo e a confidencialidade das informagdes.
Antes da realizacdo de cada entrevista, foi obti-
do consentimento digital apés leitura do termo
de consentimento livre e esclarecido. O presente
estudo obteve do Comité de Etica em Pesquisa
com Seres Humanos (CEP/IFF) carta de dispensa
de avaliagdo (Numero 2099/VDP/2018) por estar
contemplado no estudo principal.

Resultados

Do total de puérperas incluidas no estudo “Nas-
cer no Brasil” (23.894), foram excluidas mu-
lheres que nio realizaram o acompanhamento
pré-natal (1,2%), que nao apresentaram cartdo
da gestante (27,3%), que ndo apresentaram car-
tdo com modelo padronizado pelo MS (41,8%)
e mulheres que apresentaram cartdo da gestan-
te com modelo padronizado pelo MS, mas nio
realizaram o acompanhamento pré-natal na rede
publica (2,12%). Assim, foram analisadas 6.577

puérperas, representando 27,5% da amostra to-
tal.

As Tabelas 1, 2 e 3 contém os percentuais de
incompletitude de preenchimento de campos do
cartdo da gestante para o pais e macrorregides
(Norte, Nordeste, Sudeste, Sul e Centro-Oeste).

O preenchimento das informagdes referentes
ao bloco dos registros do cartdo da gestante so-
bre antecedentes pessoais “diabetes mellitus, hi-
pertensdo arterial e cirurgia pélvica/uterina” foi
avaliado como “regular” no Brasil e nas regides,
com excecdo da regido Norte (“bom”). O bloco
sobre antecedentes obstétricos obteve avaliacdo
“excelente” no Brasil variando de 0% até 4,7%
de incompletitude nos campos “gesta’, “aborto”,
“parto vaginal” e “cesariana” (Tabela 1).

No bloco referente a gestagdo atual (procedi-
mentos realizados durante consulta individual) o
preenchimento de “peso anterior” e “estatura” foi
avaliado como “ruim” no pais e macrorregides.
O campo “data da primeira consulta” teve preen-
chimento “excelente” no Brasil, enquanto “peso
na primeira consulta” apresentou escore “muito
ruim” (Tabela 2).

Em relagdo aos exames, o registro de “USG
até 20 semanas” obteve incompletitude “regular”
no Brasil, e pior desempenho nas regides Norte
e Centro-Oeste (“ruim”). A primeira rotina de
exames laboratoriais obteve preenchimento “re-
gular” nos campos “EAS”, “glicemia” e “sorologia
para sifilis”, enquanto sorologia para HIV apre-
sentou preenchimento “ruim”. Na segunda roti-
na laboratorial, todos os exames apresentaram
preenchimento “muito ruim”, alcangando 80,0%
de incompletitude no campo “segunda sorologia
para HIV” (Tabela 3).

A anilise por blocos dos registros do cartdo
da gestante no Brasil revelou média de preenchi-
mento “regular” (13,4%) para os antecedentes
pessoais, “bom” para antecedentes obstétricos
(7,0%), e “ruim” para os registros da gestacao atu-
al/ procedimentos realizados na consulta (21,6%)
e para os campos do cartdo referentes a gestacdo
atual/resultados de exames (37,6%). Consideran-
do todos os campos avaliados (25 varidveis), clas-
sificou-se o preenchimento no pais como “ruim’,
com 21,5% de incompletitude de preenchimento.
Todas as regides apresentaram preenchimento
“ruim’, com exce¢do da regido Sul, onde o preen-
chimento do cartéo foi “regular”.

A andlise quantitativa evidenciou que 58% da
assisténcia pré-natal no Brasil esteve “adequada”
ou “mais que adequada” com significativa dife-
renca nas regioes Norte e Nordeste, que apresen-
taram pior resultado. (Tabela 4).



Tabela 1. Avalia¢ao da incompletitude de preenchimento dos antecedentes pessoais e obstétricos no cartdo da gestante, segundo

macrorregiao, 2011-2012.

Brasil Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-Oeste P
Antecedente pessoal
Diabetes mellitus 6.577 [887] 978 (78] 2.482 [305] 2.557 [419] 260 [36] 300 [50] 0,069
13,5 8,0 12,3 16,4 14,0 16,4
(11,4-6,0%)  (6,4-10,1%)  (9,5-15,8%)  (12,1-21,8%)  (5,7-30,4%) (11,5-22,8%)
Hipertensao arterial  6.577 [880] 978 [80] 2.482 [305] 2.557 [410] 260 [35] 300 [50] 0,083
13,4 8,1 12,3 16,0 13,5 16,8
(11,3-15,8%) (6,5-10,1%) (9,5-15,8%)  (11,7-21,4%) (5,6-29,0%) (12,6-22,0%)
Cirurgia pélvica 6.577 [886] 978 [83] 2.482 [300]  2.557 [411] 260 [38] 300 [52] 0,078
13,5 8,5 12,1 16,1 15 17,5
(11,3-15,9%) (6,8-10,5%)  (9,5-15,3%) (11,7-21,8%) (6,3-30,4%)  (13,7-22,1%)
Antecedente obstétrico
Gesta 6.577 [115] 978 [2] 2.482 [44] 2.557 [53] 260 [1] 300 [14] 0,000
1,7 0,2 1,8 2,1 0,6 4,7
(1,4-2,2%) (0,1-0,7%) (1,2-2,6%) (1,4-3,0%) (0,1-3,6%) (3,3-6,8%)
Aborto 3.849 [25] 636 [0] 1.384 [4] 1.512 [16] 149 [0] 165 [4] 0,363
0,7 0% (-) 0,3 1,1 0% (-) 2,4
(0,3-1,6%) (0,1-0,8%) (0,3-3,8%) (0,6-9,8%)
Parto vaginal 3.849 [48] 636 [0] 1.387 [21] 1.512 [22] 149 [2] 165 [2] 0,274
1,2 0% (-) 1,5 1,5 1,2 1,3
(0,8-1,9%) (0,7-3,4%) (1,0-2,3%)  (0,3-5,6%)  (0,4-4,6%)
Cesariana 3.849 [66] 636 [1] 1.387 [23] 1.512 [31] 149 [2] 165 [7] 0,069
1,7 0,2 1,7 2,1 1,4 4,4
(1,1-2,6%) (0,0-1,2%) (0,8-3,6%) (1,1-3,9%) (0,5-3,5%) (1,5-12,5%)
Filho nascido vivo ~ 3.849 [272] 636 [25] 1387 [100]  1.512 [122] 149 [12] 165 [12] 0,139
7,0 3,9 7,2 8,1 8 7,4
(5,9-8,4%) (2,3-6,4%) (5,1-10,2%) (6,4-10,2%)  (4,3-14,2%) (4,1-13,0%)
Natimorto 3.849 [382] 636 [38] 1.387 [120] 1.512 [160] 149 [14] 165 [48] 0,002
9,9 6,0 8,7 11 9,4 28,8
(8,2-11,9%)  (4,4-82%)  (6,2-12,1%)  (8,3-13,6%)  (5,6-15,3%)  (13,1-51,9%)
Baixo peso ao 3.849 [1.030] 636 [150] 1.387 [461] 1.512 [345] 149 [30] 165 [45] 0,007
nascer 26,8 23,5 33,2 22,8 19,9 27,5

(23,6-30,1%) (20,7-26,5%)

(27,7-39,2%)

(18,2-28,1%)

(11,1-33,1%)

(17,9-39,7%)

p - p-valor do teste de qui-quadrado. Valores apresentados como: Total de cartdes [nimero de cartdes incompletos], Percentual de cartdes incompletos

(IC95% para o percentual de cartdes incompletos).

Fonte: Autores.

Discussao

Neste estudo de abrangéncia nacional, verificou-
se baixa utilizacdo do modelo de cartdo de pré-
natal recomendado pelo Ministério da Saude e
preenchimento “ruim” dos campos analisados.

O fornecimento e o uso do cartdo da gestante
como instrumento de registro sao recomendados
pelo MS desde o Manual de Assisténcia Pré-Natal
divulgado em 1988 e ainda hoje os dltimos ma-
nuais publicados pelo MS refor¢aram a impor-
tancia deste instrumento®>. O MS reitera a valo-
rizagdo de seu uso através do PHPN por agregar
no cartdo as informacdes que contemplam o
elenco minimo de procedimentos da assisténcia

pré-natal”’. Em contraponto, a satide suplemen-
tar tratou apenas em 2014 da obrigatoriedade do
fornecimento e do uso do cartdo da gestante, por
meio da Nota Técnica n° 703%. Todavia, nao foi
colocada nesse documento a importancia de uti-
lizagdo do cartdo em modelo padronizado pelo
MS. A baixa utilizacdo desse modelo de cartao
nos servicos privados impediu a inclusdo desses
servicos na presente andlise.

A completitude de preenchimento apresen-
tou variagdo conforme o tipo de informagao
registrada. O bloco com melhor preenchimento
contém as informagdes sobre antecedentes obs-
tétricos, que variou de “bom” a “regular”, embora
com preenchimento “ruim” para campos especi-
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Tabela 2. Avaliagdo da incompletitude de preenchimento de dados da primeira consulta e dos procedimentos realizados,

segundo macrorregiao, 2011-2012.

Brasil Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-Oeste  p
Procedimentos realizados na consulta
Peso 6.577 [2.009] 978 [228]  2.482[835]  2.557[803] 260 [63] 300[79] 0,046
anterior 30,5 23,4 33,7 31,4 24,3 26,2

(27,7-33,5%) (18,4-29,1%) (29,0-38,7%)

Estatura 6577 [2.351] 978 [234]  2.482 [976]
35,8 24,0 39,3
(32,1-39,5%) (16,3-34,0%) (34,0-44,9%)
DUM 6.577 [628] 978 [35] 2.482 [164]
9,6 3,5 6,6
(82-11,1%)  (2,4-5,1%)  (5,3-8,2%)
DPP 6.577 [578] 978 [29] 2.482 [155]
8,8 3,0 6,3
(7,6-10,1%) (2,1-4,4%) (5,0-7,9%)
Primeira consulta
Data 6.577 [166] 978 [5] 2.482 [84]
2,5 0,5 3,4
(1,8-3,5%) (0,3-1,0%) (1,9 - 6,1%)
Peso 6.577 [3.701] 978 [544]  2.482 [1.260]
56,3 55,6 50,8
(53,8-58,7%) (49,4-61,6%) (47,2-54,3%)
Idade 6.577[505] 978 [41]  2.482[177]
gestacional 7,7 4,1 7,2
(6,4-92%)  (2,2-7,5%)  (5,5-9,2%)

(26,6-36,7%) (15,9-35,3%) (21,8-31,0%)
2.557[971] 260 [79] 300 [89] 0,024

38,0 30,7 29,7

(31,5-44,9%) (21,7-41,5%) (22,7-37,7%)

2.557[360] 260 [38] 300 [34] 0,000
14 14,4 11,2

(11,2-17,5%)  (9,4-21,4%)  (7,5-16,4%)

2.557[293] 260 [44] 300 [57] 0,000
11,4 17,1 18,7

(9,2-14,2%)  (11,4-24,8%)  (14,6-23,7%)

2.557 [46] 260 [8] 300 [22] 0,000
1,8 3,1 7,4
(1,2-2,7%)  (1,3-7,3%)  (4,3-12,3%)
2.557 [1.607] 260 [110] 300 [183] 0,000
62,8 42,1 60,9
(58,6-66,8%) (30,6-54,6%) (54,1-67,3%)
2,557 [195] 260 [42] 300 [52] 0,000
7,6 15,9 17,3

(5,3-10,7%)  (9,4-25,5%)  (10,9-26,3%)

DUM - data da ultima menstruagao; DPP - data provével do parto; p - p-valor do teste de qui-quadrado. Valores apresentados como:
Total de cartdes [nimero de cartdes incompletos], Percentual de cartdes incompletos (IC95% para o percentual de cartdes incompletos).

Fonte: Autores.

ficos em algumas regides (por exemplo, preen-
chimento ruim para “baixo peso ao nascer” na
regido Sudeste). Ainda assim, o cendrio é muito
superior ao observado em Vitdria-ES, dado que
o preenchimento variou entre “ruim” e “muito
ruim” na andlise de 1.006 cartdes de gestantes
atendidas em unidades publicas ou conveniadas
ao SUS™. Uma explicagdo para essa diferenga
observada foi a exclusdo, no presente estudo, dos
cartdes em que a varidvel “gesta” estava preenchi-
da como “zero” ou “um’”, dado que a auséncia de
preenchimento dos campos subsequentes, sobre
numeros de partos, abortos e desfechos neonatais
ndo seria uma falha, ja que ndo seriam campos
aplicdveis & uma mulher em sua primeira gesta-
¢d0. No estudo realizado em Vitéria essa exclusdo
ndo foi descrita, podendo explicar o pior escore
de preenchimento.

Destaca-se a relevancia do preenchimento
desses campos, dado que fatores como histéria
das gestagdes anteriores, ocorréncia de abortos,
natimortos e prematuros frequentemente estio
relacionados com nascimento de recém-nascidos

prematuros e de muito baixo peso®. Outro ponto
a ser destacado é a relevincia do preenchimento
da paridade, ja que alguns estudos a descrevem
como um dos fatores determinantes para a ade-
quacdo do pré-natal. Isso se da pelo fato de mu-
lheres multiparas realizarem menor nimero de
consultas em relagdo as primiparas®-**.

O bloco dos antecedentes pessoais, como “dia-
betes mellitus”, “hipertensdo arterial” e “cirurgia
pélvica’, essenciais para a classificagdo de risco
gestacional®’, apresentou preenchimento “regu-
lar” no Brasil e na regiao Sudeste. De forma seme-
lhante, dois estudos conduzidos em capitais brasi-
leiras da regiao Sudeste descreveram completitude
“regular’, no entanto nao discriminaram as varid-
veis avaliadas e forneceram o resultado agrupado,
o que dificultou a comparagao dos achados'>.

Realizando anilise conjunta dos blocos su-
pracitados, que devem ser preenchidos na pri-
meira consulta pré-natal, a partir de uma ade-
quada anamnese visando melhor avaliagao do
risco gestacional baseado nos antecedentes clini-
cos e obstétricos, o cendrio observado no presen-



Tabela 3. Avaliagao da incompletitude de preenchimento dos resultados de exames no cartdo da gestante, segundo
macrorregiao, 2011-2012.

Brasil Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-Oeste  p
Resultados de exames
Urina 6.577 [1.091] 978 [221] 2.482 [434]  2.557 [350] 260 [19] 300 [68] 0,017
(EAS) 16,6 22,6 17,5 13,7 7,3 22,6
(14,5-18,9%) (15,2-32,3%) (14,9-20,4%) (10,5-17,6%) (4,3-12,3%) (16,7-29,8%)
USG até 202 6.577 [1.068] 978 [347] 2.482 [419]  2.557 [221] 260 [26] 300 (58] 0,000
semana 16,3 35,5 16,9 8,6 9,9 19
(13,8-19,1%) (24,2-48,7%) (14,0-20,2%) (6,4-11,5%) (6,5-14,8%) (12,6-27,6%)
12 Glicemia 6.577 [1.284] 978 [220]  2.482 [564]  2.557 [408] 260 [24] 300 [70] 0,045
de jejum 19,5 22,5 22,7 15,9 9,3 23,3
(16,9-22,5%) (16,2-30,4%) (18,5-27,5%) (11,6-21,4%) (4,3-19,0%) (17,3-30,5%)
1= Sorologia  6.577 [945] 978 [230]  2.482[417]  2.557[220] 260 [12] 300 [66] 0,000
sifilis 14,4 23,5 16,8 8,6 4,4 21,8
(12,6-16,4%) (17,4-31,0%) (13,8-20,3%) (6,6-11,2%) (2,3-8,3%)  (15,7-29,6%)
12 Sorologia 6.577 [1.695] 978 [315] 2.482 [855]  2.557 [416] 260 [35] 300 [76] 0,000
HIV 25,8 32,2 34,4 16,2 13,5 25,1

(22,8-28,9%) (22,8-43,3%) (29,5-39,7%) (12,2-21,3%) (9,6-18,6%) (22,8-28,9%)
2a Glicemia 6.405 [4.201] 947 [652] 2.407 [1.747] 2.511 [1.468] 254 [122] 286 [215] 0,000
de jejum 65,6 68,7 72,6 58,4 47,6 75,3
(62,8-68,3%) (63,8-73,3%) (68,3-76,5%) (53,3-63,4%) (39,8-55,4%) (68,0-81,4%)
22 Sorologia 6.405 [4.006] 947 [658] 2.407 [1.660] 2.511 [1.367] 254 [116] 286 [208] 0,000
sifilis 62,6 69,4 69 54,4 45,4 72,9
(59,6-65,4%) (63,5-74,7%) (64,1-73,4%) (49,5-59,2%) (35,9-55,3%) (64,1-80,2%)
22 Sorologia 6.405 [4.988] 947 [757] 2.405 [2.044] 2.511[1.815] 254 [155] 286 [218] 0,000
HIV 80,0 84,9 72,3 60,6 76,2 77,9
(74,8-80,7%) (74,1-84,7%) (79,5-89,1%) (66,5-77,4%) (46,5-73,2%) (68,7-82,5%)
USG - ultrassonografia; p - p-valor do teste de qui-quadrado. Valores apresentados como: Total de cartdes [nimero de cartoes
incompletos], Percentual de cartoes incompletos (IC95% para o percentual de cartdes incompletos).

Fonte: Autores.

Tabela 4. Avaliagdo da assisténcia pré-natal pelo indice de Kotelchuck, segundo macrorregiao, 2011-2012.

Inadequado Parcialmente adequado Adequado Mais que adequado p-valor
Norte 314 236 345 79
n=973 32,2 (26,6-38,4%) 24,2 (20,5-28,4%) 35,5 (31,1-40,1%) 8,0 (6,3-10,2%)
Nordeste 578 574 1.044 263
n=2459 23,5 (20,4-26,9%) 23,4 (20,9-26,1%) 42,5 (39,0-46,0%) 10,7 (8,4-13,5%)
Sudeste 375 478 1.136 566 0,000
n=2554 14,7 (12,2-17,5%) 18,7 (16,7-21,0%) 44,5 (41,1-47,9%) 22,1 (18,8-25,8%)
Sul 42 46 125 47
n=259 16,1 (12,2-21,0%) 17,8 (12,9-24,1%) 48,0 (38,6-57,5%) 18,0 (10,2-30,0%)
Centro-Oeste 72 62 125 41
n=300 24,0 (19,4-29,2%) 20,8 (17,0-25,3%) 41,8 (36,9-46,8%) 13,5 (9,8-18,3%)
Total 1.380 1.397 2.775 993

21,1 (19,1-23,2%)

21,3 (19,9-22,8%)

42,4 (40,3-44,5%)

15,2 (13,4-17,1%)

Fonte: Autores.

te estudo indica a necessidade de maior interacio  tificagdo do risco gestacional pelo profissional
de forma a garantir um melhor aproveitamento  para que sejam realizadas orientacdes e encami-
dos contatos entre profissionais de saide e ges- nhamentos, que podem ser necessérios, ao longo
tantes na unidade de saude®’, permitindo a iden-  da gestagao>'**.
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O bloco relativo aos dados da gestagdo atual
apresentou a menor qualidade de preenchimen-
to, variando conforme o tipo de informacdo. O
campo “data da consulta” apresentou o maior re-
gistro, no entanto essa é uma informacgio que in-
depende da intera¢ao do profissional com a ges-
tante. Os campos DUM, DPP e idade gestacional
na primeira consulta apresentaram grande varia-
¢do entre as regides, com maior incompletitude
nas regioes Sul, Sudeste e Centro-Oeste. Também
nas regides Sul e Sudeste foi observado maior
registro de USG realizada antes da 202 semana
gestacional, refletindo provavelmente maior uso
desse recurso diagnodstico para determinagio da
idade gestacional nessas regides. A USG precoce
é considerada padrdo-ouro para a estimagdo da
idade gestacional, o que favorece melhor planeja-
mento para o parto e auxilia na detecgdo precoce
de gestacdes multiplas e de malformagdes fetais
clinicamente nao suspeita>'>',

Estudos anteriores sinalizam que o ndo pre-
enchimento da USG pode representar a nio re-
alizagdo do exame ou o seu subregistro'". En-
tretanto, outra publicagdo com dados do estudo
“Nascer no Brasil” revela que quase a totalidade
das gestantes refere ter feito exame de USG no
pré-natal®. Dessa forma, o resultado encontra-
do sugere que ou a realizacdo do exame ocorreu
apds a 202 semana gestacional ou que foi realiza-
da antes da 202 semana gestacional, mas nédo foi
registrada.

O preenchimento dos campos “estatura” e
“peso anterior” apresentou escore “ruim’, mesmo
utilizando o peso registrado na primeira consulta
realizada até a 142 semana gestacional como pro-
xy do peso pré-gestacional. Cendrio semelhante,
de baixo preenchimento dessas informacgdes, foi
observado em um estudo que avaliou 115 car-
tdes de gestantes atendidas em unidades publicas
de Florian6polis®’. Em estudo que descreveu o
preenchimento do “grafico de acompanhamen-
to nutricional da gestante”, a avaliagdo foi ainda
mais desfavordvel, dado que foi observado o nio
preenchimento do gréfico em todos os cartdes
avaliados. No entanto, a mesma pesquisa revelou
que, de acordo com o recordatério materno, o
peso foi verificado em todas as consultas, indi-
cando que o procedimento de pesagem é realiza-
do, mas com sub-registro desse campo do cartdo
da gestante™.

As informagdes sobre estatura e peso sao es-
senciais para avaliagdo do ganho de peso, pois sdo
indicadores antropométricos que permitem o
diagnoéstico nutricional e a predi¢do de ganho de
peso gestacional. A adequagdo do ganho de peso

gestacional visa prevenir desfechos maternos e
neonatais desfavoraveis, como diabetes mellitus
gestacional, hipertensdo arterial, macrossomia,
morte perinatal, BPN, entre outros®. Tal neces-
sidade é reiterada pela orientacio do MS de re-
gistrar o estado nutricional tanto no prontudrio
quanto no cartdo da gestante visando a preven-
¢do e controle de agravos®*.

O preenchimento dos resultados de exames
da primeira rotina laboratorial variou de “re-
gular” (glicemia, sorologia para sifilis e EAS) a
“ruim” (sorologia para HIV). O MS orienta a rea-
lizagdo de sorologias para sifilis e HIV duas vezes
durante o periodo pré-natal para identificacdo
de gestantes infectadas visando o tratamento da
mulher e ado¢do de medidas para evitar a trans-
missao vertical para o concepto. Em relagio a so-
rologia para HIV, resultados semelhantes foram
observados por alguns estudos'*, que obtiveram
preenchimento inferior a 90%. Destaca-se que a
OMS* recomenda a testagem em pelo menos
95% das gestantes como indicador de processo
para redugdo da transmissdo vertical. Quanto a
sorologia para sifilis, é preconizado o registro do
resultado e do tratamento da sifilis no cartdo da
gestante®. Ressalta-se que o tratamento adequado
reduz agravos, tais como BPN, prematuridade,
infeccoes congénitas e Gbitos perinatais®.

O preenchimento do primeiro exame de gli-
cemia de jejum obteve escore “regular” e o segun-
do, “muito ruim”. Importante destacar que o dia-
betes mellitus na gestacio estd associado a maior
morbimortalidade materna e fetal, sendo im-
portante seu rastreamento e diagndstico precoce
durante o acompanhamento pré-natal. Atual-
mente, sdo diagnosticadas com diabetes mellitus
gestacional (DMG) as gestantes que apresentem
na primeira consulta de pré-natal ou no primei-
ro trimestre gestacional critérios de diagnéstico
iguais aqueles pré-determinados para a classifi-
cagdo da diabetes pré-gestacional, ou as mulheres
sem diagndstico de diabetes mellitus pré-gesta-
cional, mas que apresentem glicemia de jejum
entre 92 e 126 mg/DI*.

Para analise da segunda rotina de exames la-
boratoriais, foram excluidas as mulheres que ti-
veram nascimento pré-termo. Ainda assim, os re-
sultados foram ainda mais preocupantes quando
comparados a primeira rotina. O nivel de preen-
chimento de glicemia, sorologia para HIV e sifilis
foram classificados em “muito ruim” em todas as
regides do Brasil. Importante pontuar que o es-
core de Romero e Cunha'® categoriza em muito
ruim a incompletitude acima de 50%. Portanto,
apesar do resultado supracitado, as regides Sul e



Sudeste apresentaram melhor desempenho em
relagdo as demais regides do pais.

Cabe ressaltar que o registro do resultado
dos exames ndo depende apenas da solicitacdo
do exame pelo profissional de satide e posterior
registro do resultado no cartdo da gestante, mas
também da realizacdo do exame pela gestante e
retorno do resultado em tempo hébil, dependen-
do de fluxo de referéncia/ contrarreferéncia bem
estabelecido, que qualifica o acesso e a integrali-
dade no SUS¥.

Os resultados do presente estudo, obtidos com
andlise exclusiva do cartdo da gestante, demons-
traram que apesar da ampliacdo de acesso a assis-
téncia pré-natal, com cobertura superior a 95%
desde o inicio dos anos 2000, a qualidade desses
atendimentos ainda apresenta inadequagdes, re-
sultado semelhante a estudos que utilizaram dife-
rentes fontes, como entrevistas e prontudrios®®.

Estudos anteriores que avaliaram a adequa-
¢do da assisténcia pré-natal por meio do cartdo
da gestante, também evidenciaram que este im-
portante instrumento de comunicagdo estd su-
jeito a incompletitude'>™. O preenchimento dos
campos do cartdo revela um sumdrio dos prin-
cipais dados da avaliagdo do profissional em seu
contato com a gestante nos servicos de saide e
favorece a continuidade do cuidado®. O nao pre-
enchimento traz interpretacdes distintas, poden-
do ser decorrente tanto do sub-registro como da
nio realizagdo da conduta preconizada. Além de
fragilizar o cumprimento de principios do SUS,
a saber: “utilizacdo da epidemiologia para elen-
car prioridades”, “direito a informacdo sobre a
prépria saude” e “equidade’, além do alcance das
Diretrizes de Coordenagdo do Cuidado e longi-
tudinalidade previstos na Politica Nacional da
Atencdo Basica (PNAB)'”'8. E ainda, o ndo preen-
chimento do cartdo pode gerar duvidas ou risco a
paciente, por possibilitar a repeti¢do de condutas
ou negligenciamento de procedimentos necessa-
rios". De acordo com Barreto e Albuquerque’” “o
cartao da gestante foi subutilizado como instru-
mento de intercomunicagdo profissional na as-
sisténcia ao parto e puerpério”(p.263).

Além das questdes apontadas, o ndo preen-
chimento pode acarretar também limitagdo da
produgdo de dados para a construgdo de indica-
dores essenciais para avaliacdo e planejamento de
politicas acerca da satide materno-infantil. Dessa
forma, é essencial que equipes de satde e gestores
fagam o bom uso do cartdo e valorizem o pre-
enchimento de modo a viabilizar a avaliacdo da
assisténcia pré-natal por meio desse instrumento,
otimizando o processo decisério e permitindo re-

tratar a realidade da assisténcia pré-natal na po-
pulagdo atendida e o planejamento de a¢des'>*"*.

A avaliagdo da assisténcia pré-natal, tendo
como base o cartdo da gestante, pode se dar pelo
critério qualitativo ou quantitativo. O critério
qualitativo trata da avaliacgdo dos campos que
retratam o contetido da assisténcia. J4 a andlise
da assisténcia pré-natal na perspectiva do critério
quantitativo retrata o acesso ao servigo de saude e
assisténcia pré-natal, pois detém avaliacido basea-
da na idade gestacional no inicio do pré-natal e
numero de consultas realizadas.

A avaliagdo, sob aspecto quantitativo, eviden-
ciou 58% de adequacdo da assisténcia conside-
rando as recomendac¢des acerca da quantidade
de consultas do PHPN. Caso fosse adotada a re-
comendacdo atual da iniciativa Rede Cegonha*,
implantada em 2011, que preconiza o inicio do
pré-natal até a décima segunda semana gestacio-
nal e a realizacdo de mais de sete consultas para
uma gestante a termo, a adequagdo do pré-natal
reduziria para 42%. Esta recomendacdo, de um
maior nimero de consultas de pré-natal, também
foi adotada pela Organizagdo Mundial de Satde*
em seu mais recente protocolo de assisténcia pré-
natal, onde sio recomendadas no minimo oito
consultas de pré-natal para uma gestante de risco
habitual.

Tanto pelo critério PHPN quanto pela Rede
Cegonbha, a avaliacdo quantitativa foi mais favo-
rdvel que a qualitativa, indo ao encontro de re-
sultados de estudos que analisaram a assisténcia
pré-natal incorporando indicadores de contetido
da assisténcia para além da quantidade de consul-
tas'»!>31, Dessa forma, apesar de maior acesso aos
servicos de saude, ainda se observa a necessidade
de melhoria da qualidade da assisténcia pré-na-
tal quando sdo avaliados os critérios relativos ao
contetido da assisténcia'>'®. E de extrema impor-
tncia que futuros estudos que se detenham na
avalia¢do da assisténcia pré-natal contemplem a
avalia¢do do conteddo da assisténcia oferecida.

A principal limita¢do do presente estudo foi a
ndo inclusdo dos servicos privados, decorrente da
decisdo de restringir a andlise ao modelo de car-
tdo preconizado pelo MS. O nimero de gestan-
tes atendidas nesses servicos que apresentaram o
cartdo do MS foi tdo pequeno que inviabilizou
a sua inclusdo na analise, devendo ser objeto de
estudos futuros. A decisio de analisar apenas
os cartoes com o modelo do MS foi necessaria
para padronizar as varidveis contidas nesse ins-
trumento, e que seguem as recomendag¢des do
PHPN e do Manual Técnico®>”, uma vez que 0s
modelos de cartdo criados e utilizados pelo ser-
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vico privado muitas vezes ndo contemplam os
mesmos campos existentes no modelo padroni-
zado pelo MS.

O uso de um modelo tnico de cartdo da ges-
tante pelos servicos sabidamente facilita o esta-
belecimento de uma rotina de preenchimento,
a implantagdo de um sistema adequado de re-
feréncia/contrarreferéncia e andlise comparativa
de algumas varidveis, tendo em vista a impor-
tancia da congruéncia de dados para compara-
¢do dos achados™. Cabe destacar também que,
dentre os modelos utilizados no Brasil, os cartoes
apresentam diferentes diagramacdes e muitas ve-
zes 0 espago destinado ao preenchimento nao é
suficiente para o registro adequado ocasionando
frequentemente registros ilegiveis, dificultando a
interpretacao dos dados®.

Uma segunda limitacdo foi a analise apenas
das variaveis coletadas para o estudo “Nascer no
Brasil”, o que impediu a andlise do registro de
outras condutas recomendadas na assisténcia
pré-natal, tais como vacinagdo e prescri¢do de
suplementacdo de sulfato ferroso. Também nio
foi avaliado o registro de condutas adotadas no
caso de diagndstico de intercorréncias na ges-
tagdo. Recomenda-se que estudos futuros, que
tenham por objetivo avaliar a completitude de
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preenchimento do cartdo da gestante delimitem
as varidveis a partir de condutas técnicas preco-
nizadas pelo MS, tal como o pacote minimo pro-
posto para assisténcia pré-natal em todo o Brasil.
A padronizagdo viabiliza a comparacio entre os
estudos e interpretacdo dos resultados®’.

Conclusiao

Apesar dos avancos alcangados nas dltimas dé-
cadas, como a ampliacdo de acesso a assisténcia
pré-natal, essa pesquisa ratifica a necessidade de
melhoria da assisténcia pré-natal no Brasil, seja
na valoriza¢do do uso do cartdo da gestante pre-
conizado pelo MS, como também no preenchi-
mento desse instrumento pelos profissionais que
realizam a assisténcia pré-natal, contemplando
o registro e especialmente o cumprimento de
condutas jé estabelecidas, visando redugdo das
inadequagdes e iniquidades que ainda persistem
no cuidado da gestante. Estudos futuros deverdo
contemplar os servicos privados, jdé que o nd-
mero de gestantes atendidas nesses servigos que
apresentaram o cartdo do MS foi tdo pequeno
que inviabilizou a sua inclusio na andlise, deven-
do ser objeto de estudos futuros.
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