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O que os cartões de pré-natal das gestantes 
revelam sobre a assistência nos serviços do SUS 
da Região Metropolitana da Grande Vitória, 
Espírito Santo, Brasil?

Prenatal patient cards and quality of prenatal care 
in public health services in Greater Metropolitan 
Vitória, Espírito Santo State, Brazil 
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Abstract

This study aimed to assess the completeness of 
prenatal care information on the patients’ pre-
natal care cards, according to coverage by various 
public health services: Family Health Strategy 
(FHS), Community-Based Health Workers’ Pro-
gram (CBHWP), and traditional Primary Care 
Units (PCU) in Greater Metropolitan Vitória, 
Espírito Santo State, Brazil. In a cross-sectional 
study, 1,006 prenatal cards were randomly se-
lected from postpartum women at maternity 
hospitals in the metropolitan area. Complete-
ness of the cards was assessed according to the 
criteria proposed by Romero & Cunha, which 
measure the quality on a scale from excellent (< 
5% incomplete cards) to very bad (> 50% incom-
plete cards). In general, completion of informa-
tion on the cards was bad (> 20% incomplete), 
but cards were filled out better in the FHS than in 
the CBHWP and PCU, especially for tetanus vac-
cination (p = 0.016) and gestational weight (p = 
0.039). In conclusion, the quality of prenatal care 
in the public health system in Greater Metropoli-
tan Vitória fails to meet the Brazilian national 
guidelines for maternal and child health.
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Health Evaluation; Quality of Health Care; 
Health Public Policy

Introdução

O Cartão da Gestante foi criado no Brasil em 
1988, com o propósito de armazenar informa-
ções, facilitando a comunicação entre os profis-
sionais que realizavam a assistência pré-natal e 
os que realizavam o parto nas maternidades 1. 
Seu uso se popularizou nos serviços de saúde 
pública, funcionando como um mecanismo de 
comunicação entre os níveis de atenção 2. Por is-
so, recomenda-se que nele deva conter o máximo 
de informações 3, evitando que, no momento do 
parto, procedimentos ou exames que protejam o 
feto e a mãe sejam negligenciados ou repetidos 
desnecessariamente 4.

Além do seu papel no referenciamento ao 
parto, os cartões de gestantes funcionam como 
fonte de informação para o Sistema de Informa-
ções sobre Nascidos Vivos (SINASC) 5 e são uti-
lizados em estudos que avaliam a qualidade da 
assistência pré-natal 6 para fundamentar políti-
cas de saúde materno-infantil no Sistema Único 
de Saúde (SUS). Sua preservação pela parturiente 
vem sendo muito valorizada, visto que quase to-
das chegam para o parto com seus respectivos 
cartões 7,8. Contudo, o cartão está sujeito à in-
completude de registros pelos profissionais que 
assistem ao pré-natal e às perdas ou extravios pe-
la gestante que, algumas vezes, têm dificuldades 
quanto ao entendimento dos registros anotados 
neles 9.
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A ausência de informações sobre a saúde 
materno-infantil nos cartões pode expressar di-
retamente a qualidade dos serviços de assistên-
cia pré-natal e limitar a produção de dados para 
gerar informações fundamentais à organização 
e ao planejamento dos serviços pré-natais 10. 
Nesse sentido, devido à insuficiência histórica de 
informações relevantes para elaboração de polí-
ticas no campo da saúde materno-infantil, a par-
tir de 1991 o Programa Agentes Comunitários de 
Saúde (PACS) contribuiu substancialmente pa-
ra produção de informações que possibilitaram 
diagnósticos situacionais em saúde em vários lo-
cais do Brasil 11. Aos municípios habilitados que 
não alimentavam permanentemente os sistemas 
de informação, como o SINASC, suspendia-se o 
cadastramento e o repasse de recursos federais 
ao programa 12.

O PACS pressupõe que agentes comunitários 
de saúde (ACS) e enfermeiros numa área adstrita, 
dentre outras ações de promoção da saúde e pre-
venção de agravos, identifiquem e encaminhem 
gestantes ao pré-natal, acompanhem a vacina-
ção periódica por meio do Cartão da Gestante, 
identifiquem as situações de risco e as encami-
nhem aos setores responsáveis 12.

No intuito de ampliar o escopo do PACS, o 
Programa Saúde da Família (PSF) reorientou o 
modelo assistencial do sistema público de saú-
de brasileiro, facilitando o levantamento de in-
formações de saúde pelo incentivo à cobertura 
universal, num território definido, sob a égide do 
princípio da vigilância da saúde. Dentre outras 
atividades, a incorporação do médico generalista 
na equipe de saúde permitiu executar as ações de 
assistência em todos os ciclos da vida 13. No âm-
bito da assistência pré-natal, verificam-se vanta-
gens da implantação do PSF sobre as unidades 
básicas de saúde (UBS) tradicionais 14. Nesse 
sentido, espera-se que no PSF seja realizado o 
máximo de atividades educativas, clínicas e diag-
nósticas, qualificando a assistência pré-natal.

Embora apresente vantagens em potencial, 
o Estratégia Saúde da Família (ESF) ainda não 
alcança todos os municípios do Brasil. Em al-
guns deles convivem as UBS tradicionais, o PACS 
e ESF, seguindo lógicas distintas dentro de um 
mesmo território. Por isso, este estudo se pro-
põe a avaliar a completude de informações sobre 
assistência pré-natal nos cartões de gestantes, 
segundo o tipo de serviços de saúde pública, na 
Região Metropolitana da Grande Vitória, Espírito 
Santo, Brasil.

Métodos

Um estudo epidemiológico seccional foi condu-
zido na Região Metropolitana da Grande Vitória, 
que é formada pelos municípios de Cariacica, 
Fundão, Guarapari, Serra, Viana, Vila Velha e Vi-
tória. Esses sete municípios abrigam quase a me-
tade da população total do Espírito Santo (46%) 
e 57% da população urbana do estado. Foram 
responsáveis por 65% do Produto Interno Bruto 
(PIB) de todo estado em 2008, e juntos somam 
uma área territorial de 2.331,01km² (Instituto de 
Apoio à Pesquisa e ao Desenvolvimento Jones 
dos Santos Neves. http://www.ijsn.es.gov.br/, 
acessado em 09/Jul/2010).

Em relação aos indicadores de mortalidade 
infantil e materna, no ano de 2007, Fundão apre-
sentou o maior coeficiente de mortalidade infan-
til (16,5/1.000) e Vitória e Guarapari registraram 
o menor coeficiente (11,5/1.000) (Departamento 
de Informática do SUS. http://tabnet.datasus.
gov.br/cgi/deftohtm.exe?sim/cnv/inf10es.def, 
acessado em 02/Set/2008). No mesmo ano, os 
municípios de Viana, Fundão e Guarapari não 
apresentaram nenhuma morte materna. Em 
oposição, Cariacica registrou a razão de morta-
lidade materna igual a 122,3 mortes para cada 
grupo de 100.000 nascidos vivos, enquanto em 
Vitória este indicador foi de 45,1/100.000 (Depar-
tamento de Informática do SUS. http://tabnet.
datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?sim/cnv/ma
t10es.def, acessado em 02/Set/2008).

No que se refere aos indicadores relativos à 
rede de serviços de saúde na atenção básica da 
Região Metropolitana da Grande Vitória, os da-
dos de 2006 do Sistema de Informação da Aten-
ção Básica (SIAB) mostram que a cobertura do 
ESF da população adstrita chegou a quase 100% 
no Município de Fundão, entretanto, não chega 
a 21% nos municípios de Cariacica, Guarapari 
e Serra (Departamento de Informática do SUS. 
http://www2.datasus.gov.br/SIAB/index.php, 
acessado em 02/Set/2008). Além disso, nos se-
te municípios dessa região, situam-se oito ma-
ternidades públicas e conveniadas ao SUS, que 
assistem às puérperas produzindo cerca de 80% 
dos partos.

O universo amostral foi composto por todas 
as mulheres que se internaram em maternida-
des públicas ou conveniadas ao SUS localizadas 
na Região Metropolitana da Grande Vitória, por 
ocasião do parto, no período de abril a setem-
bro de 2010. O tamanho da amostra foi definido 
considerando a população de 17.980 nascidos 
vivos em 2007, uma proporção esperada igual 
a 50%, correspondente à falta de informação 
prévia sobre este percentual, uma precisão de-
sejada de 4%, o efeito do desenho igual a 1,5 e o 
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nível de significância de 5%, resultando em 872 
mulheres. Aumentou-se em cerca de 30% para 
considerar as possíveis perdas, recusas ou au-
sência do Cartão da Gestante no local do parto, 
o que resultou em 1.131 abordagens e 1.006 car-
tões avaliados. A representatividade da amos-
tra foi garantida obedecendo à estratificação de 
acordo com as seguintes proporções: Cariacica 
(22,6%), Fundão (1%), Guarapari (6,3%), Serra 
(26,3%), Viana (3,7%), Vila Velha (22,2%) e Vitó-
ria (17,9%).

Sete entrevistadoras de campo foram sele-
cionadas após a aprovação em testes teóricos e 
práticos do curso de treinamento de entrevista-
dores, promovido por professores da Universi-
dade Federal do Espírito Santo (UFES) e da Es-
cola Nacional de Saúde Pública Sergio Arouca, 
Fundação Oswaldo Cruz (ENSP/Fiocruz). Além 
disso, um estudo piloto foi conduzido com 67 
puérperas – não incluídas no estudo principal – 
para aprimoramento do formulário de pesquisa 
e treinamento das entrevistadoras.

Essas entrevistadoras visitavam no mínimo 
uma vez por semana todas as oito maternida-
des incluídas no estudo, abordavam mulheres no 
momento após o parto. No dia da visita, todas as 
puérperas residentes em um dos municípios da 
Região Metropolitana da Grande Vitória eram lis-
tadas em ordem aleatória, em seguida, realizava-
se a amostragem sistemática intercalando-se de 
duas em duas. Na abordagem, excluía-se as mu-
lheres que não tinham cartão, as que realizaram 
acompanhamento pré-natal (todo ou parte) no 
sistema privado e as que foram acompanhadas 
em municípios fora da Região Metropolitana da 
Grande Vitória.

Após a identificação das puérperas sortea-
das, as entrevistadoras explicavam os objetivos 
da pesquisa e solicitavam a assinatura do Termo 
de Consentimento Livre e Esclarecido, segun-
do as recomendações aprovadas pelo Comitê 
de Ética em Pesquisa do Centro de Ciências da 
Saúde da UFES, em 4 de novembro de 2009, sob 
protocolo nº. 93/2009. Em seguida o Cartão da 
Gestante era solicitado e copiado na íntegra. No 
formulário de pesquisa, as entrevistadoras ano-
tavam o endereço completo das puérperas e os 
locais de realização do acompanhamento pré-
natal. As variáveis do estudo foram construídas 
com base nas informações contidas nos cartões 
e nos formulários.

Cada registro nos campos do cartão foi ava-
liado segundo temáticas: variáveis utilizadas no 
cadastramento e no registro diário do Progra-
ma de Humanização do Pré-natal e Nascimento 
(PHPN); informações maternas, antecedentes 
obstétricos e exames clínicos; e registros cotidia-
nos inerentes às consultas.

Os dados de cadastro no PHPN verificados 
nos cartões foram: o local de realização do pré-
natal, a data da primeira consulta e a data da últi-
ma menstruação; e as variáveis de registro diário 
foram relacionadas a um ou dois registros dos 
exames de tipagem (ABO) e fator(Rh) saguíneo, 
VDRL, urina (EAS), glicemia, hemoglobinemia, 
hematócrito, anti-HIV, HbsAg, toxoplasmose. 
Além disso, foram consideradas informações 
maternas, antecedentes pessoais e obstétricos, 
e exames clínicos. Nos campos direcionados aos 
registros cotidianos das consultas pré-natais 
avaliou-se a presença das datas das consultas, 
pesagem, medidas da pressão arterial, exame de 
toque, semanas de amenorreia, medidas da al-
tura uterina, batimentos cardíacos fetais (BCF) e 
movimentos fetais (MF).

A classificação da modalidade dos serviços de 
saúde em: ESF, PACS e UBS tradicional foi obtida 
relacionando os nomes das unidades de saúde, 
presentes nos cartões ou os locais de residência 
das puérperas (quando não havia informação no 
cartão), com as informações públicas divulga-
das pelas secretarias de saúde de cada município 
sobre bairros cobertos por tipos de serviços de 
saúde. As variáveis escolaridade e renda foram 
obtidas pelo relato das parturientes.

O banco de dados foi construído baseando-
se nas informações digitadas no software SPSS 
versão 12.0 (SPSS Inc., Chicago, Estados Uni-
dos), submetido a exaustivo controle de quali-
dade e revisão. Os critérios utilizados para julga-
mento dos registros sobre os dados seguiram os 
parâmetros de Romero & Cunha 15, que avaliam 
a completude dividindo-se o total de ausência 
de informação de uma variável pelo total da 
amostra. Em seguida, realizam a classificação 
segundo os níveis de qualidade: excelente (in-
completude < 5%), bom (5% ≤ incompletude 
< 10%), regular (10% ≤ incompletude < 20%), 
ruim (20% ≤ incompletude < 50%), muito ruim 
(incompletude ≥ 50%). Após a classificação, tes-
tes de qui-quadrado foram aplicados para testar 
a associação entre a modalidade do serviço de 
pré-natal e os registros das informações, ado-
tando-se nível de significância estatística menor 
que 5%.

Resultados

As condições socioeconômicas são diferentes 
nas áreas de cobertura dos serviços de saúde. Nas 
áreas cobertas pelas UBS a quantidade média de 
anos de estudos com aprovação das puérperas 
foi de 8,55 ± 2,8, nas áreas de ESF 8,42 ± 2,6 e 
nas de PACS 8,11 ± 2,7. Já a renda familiar men-
sal média foi menor nas áreas de cobertura do 
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PACS (R$ 981,24 ± 640,5) e maior nas de ESF (R$ 
1.145,92 ± 709,196).

Na Região Metropolitana da Grande Vitória, 
quase metade das puérperas (48,2%) possuía 7 
ou mais consultas registradas. Na Figura 1, apon-
ta-se o indicador sobre a quantidade de consul-
tas pré-natais registradas nos cartões segundo a 
modalidade de serviços de saúde pública. Nota-
se que nos cartões do ESF é mais expressiva a 
frequência de 7 ou mais consultas registradas e 
menos frequente o registro de 1 a 3 consultas pré-
natais, em relação ao PACS e à UBS.

A Tabela 1 apresenta os percentuais de ausên-
cia do registro das principais variáveis de cadastro 
e acompanhamento no PHPN. Observa-se que a 
data da primeira consulta é a que apresenta o 
menor percentual de campos em branco, sendo 
considerada de qualidade excelente. O registro 
sobre o local de realização do acompanhamento 
pré-natal diferiu significativamente entre os ser-
viços de saúde, sendo menos registrados no PACS 
do que na UBS e no ESF.

Sobre o primeiro registro de realização de 
exames laboratoriais diagnósticos nos cartões, 
verifica-se que todos possuem nível de quali-
dade ruim (20% ≤ incompletude < 50%), exce-
to os exames de HbsAg e de toxoplasmose, que 
apresentam predominantemente nível muito 

ruim (incompletude ≥ 50%). Contudo, constata-
se que nas UBS o percentual de incompletude é 
significativamente menor que na ESF e no PACS. 
Quando se avalia a repetição desses exames, to-
dos, sem exceção, apresentam nível de registro 
muito ruim. Quanto à administração da vacina 
antitetânica, dose inicial ou de reforço, seu nível 
de registro foi muito ruim em todos os serviços 
de saúde. Porém, na ESF a ausência do registro 
foi menos acentuada que no PACS e na UBS.

A Tabela 2 mostra os percentuais de campos 
em branco sobre informações provenientes da 
anamnese e de alguns exames clínicos no acom-
panhamento pré-natal. Observa-se que as infor-
mações maternas possuem um nível de registro 
predominante muito ruim e ruim. Contudo, ve-
rifica-se que para o registro de todas as variáveis 
existe uma diferença entre modalidades de servi-
ços, exceto para idade e tabagismo materno.

No que se refere aos antecedentes obstétri-
cos, estes também são muito ruins, com exceção 
das variáveis abortos e partos. Mas, para registro 
das variáveis sobre a existência de algum recém-
nascido de baixo peso e nascimento do filho de 
maior peso, é no ESF que se conseguem os me-
nores percentuais de campos sem informação. Já 
em relação aos exames clínicos, verifica-se que 
todos apresentam qualidade de registro muito 

Figura 1

Percentuais de registros nos Cartões de Gestantes das consultas pré-natais, segundo a modalidade dos serviços de saúde 

pública. Região Metropolitana da Grande Vitória, Espírito Santo, Brasil, 2010.

7 ou mais
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ESF: Estratégia Saúde da Família; PACS: Programa Agentes Comunitários de Saúde; UBS: unidades básicas de saúde.

Nota: teste qui-quadrado = 9,64; valor de p = 0,047.
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Tabela 1

Avaliação da completude dos registros nos Cartões de Gestantes sobre variáveis do Programa de Humanização do Pré-natal e Nascimento (PHPN), segundo a 

modalidade de serviço de saúde pré-natal. Região Metropolitana da Grande Vitória, Espírito Santo, Brasil, 2010.

Registro Total %

(N = 1.006)

Serviço de saúde (%) Estatística

ESF

(n = 370)

PACS

(n = 143)

UBS

(n = 493)

Qui-quadrado Significância

PHPN (cadastro)

Local do pré-natal 46,7 41,9 62,9 45,6 21,2 0,001

Data da 1a consulta 1,6 0,8 2,8 1,8 3,0 0,218

Data da última menstruação 24,0 23,2 20,3 25,6 1,9 0,395

PHPN (registro diário)

Exame ABORh (1) 37,2 38,4 35,0 36,9 0,3 0,848

Exame VDRL (1) 28,2 28,4 28,0 28,2 0,0 0,999

Exame EAS (1) 32,9 35,1 35,0 30,6 2,2 0,332

Glicemia (1) 27,4 27,8 32,9 25,6 3,3 0,189

Hemoglobinemia (1) 28,6 29,2 31,5 27,4 1,1 0,571

Hematócrito (1) 34,8 35,9 39,9 32,5 3,3 0,195

Anti-HIV (1) 34,0 37,0 30,8 32,7 2,2 0,341

HbsAg (1) 50,0 52,2 43,4 50,3 2,6 0,267

Toxoplasmose (1) 80,7 84,3 85,3 76,7 11,4 0,003

Vacina antitetânica 59,3 56,2 68,5 59,0 8,3 0,016

Exame ABORh (2) 90,5 90,3 90,9 90,5 1,1 0,574

Exame VDRL (2) 65,5 64,6 72,7 64,1 5,2 0,074

Exame EAS (2) 65,1 65,4 70,6 63,3 3,5 0,178

Glicemia (2) 63,9 63,8 69,2 62,5 3,0 0,223

Hemoglobinemia (2) 63,7 62,4 70,6 62,7 4,7 0,095

Hematócrito (2) 67,9 65,7 76,2 67,1 7,5 0,024

Anti-HIV (2) 74,8 76,8 74,1 73,4 0,9 0,646

HbsAg (2) 80,3 79,5 83,9 79,9 2,9 0,238

Toxoplasmose (2) 84,0 82,2 83,9 85,4 3,1 0,210

Legenda:    Excelente       Ruim      Muito ruim.

ESF: Estratégia Saúde da Família; PACS: Programa Agentes Comunitários de Saúde; UBS: unidades básicas de saúde.

ruins. Contudo, no PACS e na UBS encontram-se 
significativamente mais campos em branco nos 
cartões para as variáveis: exames clínicos geral, 
de mamas, de pélvis e Papanicolau, do que na 
ESF.

Na Tabela 3, a qualidade dos registros foi ava-
liada considerando o total de campos em branco 
de cada variável dividido pelo total de consultas 
registradas, multiplicado por 100. Em seguida, 
julgou-se o nível de qualidade do registro das va-
riáveis em cada Cartão de Gestante segundo os 
critérios de Romero & Cunha 15.

Em mais de 80% dos cartões, as datas das 
consultas e as medidas da pressão arterial apre-
sentaram um nível de preenchimento bom ou 
excelente. Entre 40% e 60% deles, constataram-se 
bons ou excelentes níveis para registro das se-
manas gestacionais e dos BCF. As pesagens nas 
consultas apresentaram altos percentuais de 

preenchimento. Porém, os cartões do ESF pos-
suem um nível de completude significativamen-
te maior que os do PACS e da UBS. Mais de 90% 
dos cartões indicaram nível de registro ruim ou 
muito ruim para o exame de toque vaginal. Entre 
35% e 45% deles, tiveram níveis de completude 
ruins ou muito ruins para a medida da altura ute-
rina e para a verificação dos MF, sem diferenças 
estatísticas entre os serviços de saúde.

Discussão

A avaliação dos Cartões das Gestantes permite 
inferir diretamente sobre a qualidade da assis-
tência pré-natal nos serviços de saúde pública. 
Os registros revelam a passagem da gestante pe-
los serviços, os campos em branco nos cartões 
sugerem a ausência dessa passagem ou a pas-
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sagem nos serviços sem registro (sub-registro). 
As anotações das consultas revelam o acesso à 
assistência pré-natal, entendido como a entrada 
dos usuários nos serviços de saúde e a continui-
dade do cuidado 16.

Todavia, deve-se considerar que o acesso e 
seus matizes incorporam as dimensões relacio-
nadas à disponibilidade dos serviços em atender 
às necessidades em saúde, aos meios de mobi-
lização de recursos financeiros para obter cui-
dados e à aceitabilidade envolvida na relação 

entre serviços de saúde e usuários 17. Além disso, 
percebe-se que acesso, integralidade e equidade 
nos serviços de saúde são interdependentes e es-
senciais à qualidade do cuidado 18.

No que se refere ao processo de assistência 
pré-natal, que possui um arcabouço tecnológico 
bem definido, não se pode pensar que apenas a 
passagem burocrática pelos serviços de saúde 
promove qualidade da atenção, visto que a re-
solutividade relaciona-se à capacidade de um 
serviço cumprir o que lhe compete. Contudo, a 

Tabela 2

Avaliação da completude dos registros nos Cartões de Gestantes sobre variáveis maternas, obstétricas e clínicas, segundo a modalidade de serviço de saúde 

pré-natal. Região Metropolitana da Grande Vitória, Espírito Santo, Brasil, 2010.

Registro Total %

(N = 1.006)

Serviço de saúde (%) Estatísticas

ESF

(n = 370)

PACS

(n = 143)

UBS

(n = 493)

Qui-quadrado Significância

Informações maternas

Idade 23,9 22,2 29,4 23,5 3,5 0,175

Alfabetização 43,3 37,6 55,2 44,2 15,3 0,001

Anos de estudos 45,3 39,2 57,3 46,5 16,2 0,001

Estado civil 45,6 41,4 55,2 46,0 9,6 0,008

Antecedentes familiares 57,7 52,4 65,0 59,4 9,9 0,007

Antecedentes pessoais 76,9 71,6 79,0 80,3 12,7 0,002

Peso anterior à gestação 49,9 35,9 75,5 52,9 74,4 0,001

Altura 54,1 43,2 79,0 55,0 59,4 0,001

Tabagismo 64,3 66,2 68,5 61,7 3,5 0,170

Data provável do parto 28,6 24,9 36,4 29,2 6,8 0,033

Antecedentes obstétricos

Número de abortos 46,0 47,6 44,1 45,4 0,4 0,827

Número de partos 27,2 27,8 26,6 27,0 0,0 0,976

Número de partos vaginais 49,4 53,0 50,3 46,5 3,4 0,184

Número de partos cesáreos 72,9 73,8 73,4 72,0 0,4 0,832

Número de filhos nascidos vivos 53,2 53,8 55,2 52,1 0,7 0,718

Número de nascidos mortos 90,0 90,8 89,5 89,5 0,2 0,885

Número de filhos que vivem 60,2 60,8 65,0 58,4 2,6 0,267

Número de filhos mortos (1ª semana) 94,8 96,5 94,4 93,7 4,0 0,134

Número de filhos mortos (após 1ª semana) 94,9 96,5 93,0 94,3 2,0 0,368

Recém-nascido (peso < 2.500g) 78,6 75,7 83,9 79,3 7,2 0,027

Recém-nascido (de maior peso) 77,0 73,8 83,9 77,5 9,2 0,010

Exames clínicos

Exame clínico geral 85,3 83,0 91,6 85,2 10,9 0,004

Mamas 86,8 84,3 91,6 87,2 9,7 0,008

Odontológico 94,0 93,5 95,1 94,1 4,6 0,101

Pélvis 92,2 90,0 93,7 93,5 11,3 0,004

Papanicolaou 91,1 87,8 93,7 92,7 16,4 0,001

Colposcopia 94,9 95,1 95,1 94,7 1,9 0,391

Cérvix 94,1 93,2 94,4 94,7 5,4 0,069

Legenda:      Ruim      Muito ruim.

ESF: Estratégia Saúde da Família; PACS: Programa Agentes Comunitários de Saúde; UBS: unidades básicas de saúde.
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insuficiência e despreparo dos serviços de saúde 
podem levar ao comprometimento da atenção 
quando as tecnologias leves, leve-duras e du-
ras existem mas não são empregadas de modo 
adequado 19.

No entanto, a avaliação sobre o preenchi-
mento dos cartões de pré-natal pode desvendar 
apenas uma parte da “cesta de necessidades” 
das gestantes e se elas estão sendo atendidas 
em alguns aspectos preconizados pelo PHPN, 
que se traduzem em quantidades de consultas, 

exames clínicos, físicos e laboratoriais, além da 
administração medicamentosa. Neste estudo, os 
resultados a respeito da assistência pré-natal ex-
plicam em parte os indicadores de mortalidade 
materna e infantil na Região Metropolitana da 
Grande Vitória.

Menos da metade dos cartões apresentou se-
te ou mais consultas registradas. Percentuais em 
torno de 70% foram descritos por Coutinho et al. 
20 em Juiz de fora, Minas Gerais, e valores em tor-
no de 30% foram evidenciados por Lima et al. 21 

Tabela 3

Avaliação da completude dos registros nos Cartões de Gestantes sobre variáveis de registro cotidiano nas consultas pré-natais, segundo a modalidade de 

serviço de saúde. Região Metropolitana da Grande Vitória, Espírito Santo, Brasil, 2010.

Registro/Qualidade Serviço de saúde (%) Estatísticas

ESF

(n = 370)

PACS

(n = 143)

UBS

(n = 493)

Qui-quadrado Significância

Datas das consultas

Muito ruim/Ruim 4,6 2,1 3,7 3,7 0,442

Regular 3,5 5,6 5,5

Bom/Excelente 90,0 88,1 87,8

Pesagem nas consultas

Muito ruim/Ruim 8,1 9,1 14,8 10,1 0,039

Regular 9,5 9,8 8,9

Bom/Excelente 78,6 76,9 73,0

Medidas da pressão arterial

Muito ruim/Ruim 8,1 6,3 11,4 4,9 0,298

Regular 7,3 8,4 7,1

Bom/Excelente 82,2 80,4 77,5

Exame de toque nas consultas

Muito ruim/Ruim 96,8 95,8 95,7 5,6 0,234

Regular 0,8 0,0 0,2

Bom/Excelente 0,3 0,0 1,0

Cálculos das semanas gestacionais

Muito ruim/Ruim 29,7 35,7 34,5 6,8 0,149

Regular 13,5 11,2 16,0

Bom/Excelente 54,6 49,0 46,5

Medidas da altura uterina

Muito ruim/Ruim 44,6 43,4 38,9 8,8 0,065

Regular 22,4 14,0 20,1

Bom/Excelente 30,8 38,5 37,9

Verificação dos batimentos cardíacos fetais

Muito ruim/Ruim 33,2 34,3 32,9 9,4 0,052

Regular 21,1 11,9 14,6

Bom/Excelente 43,5 49,7 49,5

Verificação dos movimentos fetais

Muito ruim/Ruim 47,8 39,9 44,6 9,2 0,057

Regular 15,1 17,5 10,8

Bom/Excelente 34,9 38,5 41,6

ESF: Estratégia Saúde da Família; PACS: Programa Agentes Comunitários de Saúde; UBS: unidades básicas de saúde.
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em Salvador, Bahia. Isso mostra que o acesso à 
assistência pré-natal na Região Metropolitana da 
Grande Vitória encontra-se deficitário. Em rela-
ção às variáveis de cadastro e acompanhamento 
indicadas nos protocolos do PHPN, os cartões 
provenientes de áreas com cobertura da ESF 
também apresentaram melhores resultados; já 
os cartões do PACS apresentaram sistematica-
mente os piores níveis de completude.

Deve-se destacar que a realização de exames 
depende de um fluxo que se estabelece a partir 
do momento em que a gestante realiza o encon-
tro com o pré-natalista. Isso requer a solicitação 
do exame, a procura pelo laboratório, a realiza-
ção do exame, a emissão do resultado, o retorno 
ao profissional, e, por fim, a anotação no cartão 
da gestante. Supõe-se que os piores resultados 
do PACS possam ser explicados pelo fato desses 
serviços serem ofertados em áreas geográficas 
de maior índice de pobreza, áreas distantes dos 
centros urbanos. Por exemplo, no Município de 
Cariacica (PIB = R$ 9.806) o PACS cobriu cerca 
de 45% das puérperas, ao passo que aproxima-
damente 30% das puérperas residentes no Mu-
nicípio de Guarapari, situado a 51km da capital, 
também foram cobertas pelo PACS no pré-natal 
(Instituto de Apoio à Pesquisa e ao Desenvolvi-
mento Jones dos Santos Neves. http://www.ijsn.
es.gov.br/, acessado em 09/Jul/2010).

Esses profissionais podem ter dificuldade no 
fluxo de envio e recebimento dos exames labora-
toriais, bem como no encaminhamento de ges-
tantes de alto risco para a realização de exames 
específicos adequados à atenção pré-natal, o que 
identifica um grave problema de acesso. Por ou-
tro lado, nessas áreas as gestantes podem não 
aderir ao pré-natal devido ao baixo nível de esco-
laridade e de renda. Além disso, deve-se ressaltar 
que por ser considerado um modelo de assistên-
cia de transição entre a UBS e o ESF, o PACS está 
sendo gradativamente extinto, o que também 
pode contribuir para o seu pior desempenho.

Para os exames que possuem obrigatorie-
dade quanto à realização, no mínimo uma vez, 
segundo o PHPN, os níveis de registro nos car-
tões foram ruins, excetuando-se a realização do 
segundo exame de hematócrito que foi signifi-
cativamente maior na ESF. Quando se avalia a 
repetição obrigatória dos exames de VDRL, EAS 
e glicemia, os níveis de registro são piores ainda, 
com mais de 50% de incompletude. Resultados 
similares foram encontrados por Vettore et al. 22 
no Município do Rio de Janeiro: nível de registro 
regular para o exame de Hb; ruim para o VDRL; e 
muito ruins para a testagem anti-HIV e EAS. Car-
valho & Araújo 23 avaliaram cartões e prontuários 
de assistência às grávidas de alto risco na cidade 
de Recife, Pernambuco, e encontraram um nível 

de registro regular do fator Rh; ruim dos exames 
de VDRL, EAS, Hb e glicemia; e nível Muito ruim 
da testagem anti-HIV. Ressalte-se a gravidade 
desses resultados, contrastando com o presente 
estudo, composto principalmente de gestantes 
de baixo risco.

A abordagem da sífilis no pré-natal é conside-
rada um dos marcadores da qualidade da assis-
tência 24. Embora o nível de completude para re-
petição do exame VDRL tenha sido considerado 
muito ruim, aproximadamente 35%, está próxi-
mo dos descritos por Campos et al. 25 e por Couti-
nho et al. 26, e muito melhor do que o descrito por 
Lima et al. 21, que foi cerca de 10%. Isso sugere 
que, apesar de distante do ideal, a pesquisa da 
sífilis está sendo valorizada na Região Metropoli-
tana da Grande Vitória de modo similar a outros 
municípios das regiões Sul e Sudeste do Brasil.

Outro exame essencial é a testagem anti-HIV, 
importante para a descoberta da doença e pre-
venção da transmissão vertical. Nesta avaliação, 
a ausência de realização desse exame chegou 
a 35%, sem diferenças entre os serviços saúde, 
muito semelhante ao encontrado numa cidade 
do interior de Minas Gerais 20. Morimura et al. 27 
destacaram que cerca de 40% das mulheres che-
gam ao momento do parto sem o resultado da 
testagem. Problemas de diversas naturezas po-
dem explicar esses resultados, mas sugere-se que 
o conjunto de problemas esteja mais relacionado 
à organização do SUS 28.

Quanto ao registro do exame sobre pesquisa 
de toxoplasmose, as UBS apresentaram resultado 
significativamente melhor do que as demais mo-
dalidades de serviços. Sua realização não é obri-
gatória no PHPN 29, mas é recomendada sempre 
que possível 30. O rastreamento da toxoplasmo-
se no pré-natal é indicado pelos ginecologistas 
obstetras devido às graves repercussões fetais 31. 
O que pode explicar as diferenças de registros 
entre as modalidades de serviços de acompanha-
mento pré-natal é a presença de especialistas, 
geralmente médicos ginecologistas, envolvidos 
na condução do pré-natal nas UBS. Ao passo que 
no PACS e na ESF são os enfermeiros e médicos 
generalistas quem acompanham as gestantes e 
solicitam os exames 32.

Quanto à administração obrigatória da vaci-
na antitetânica 29, importante para a prevenção 
do tétano neonatal 33, apresentou maior quanti-
dade de registros nos cartões da ESF. Isso é cor-
roborado por Guimarães et al. 34 que revelam ex-
pressivo aumento da cobertura vacinal nas áreas 
da implantação da ESF. Porém, o registro dessa 
informação foi muito inferior ao encontrado no 
estudo de Trevisan et al. 35, mais de 90%, que con-
siderou a informações do cartão, do prontuário 
e da própria puérpera, possivelmente porque as 
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fontes de informação foram somadas para a ob-
tenção dos resultados, o que não é o caso deste 
trabalho que considerou apenas cartões.

Os registros das informações maternas e 
antecedentes obstétricos dependem de uma 
anamnese bem conduzida. Ao avaliar o preen-
chimento desses quesitos, o PACS apresentou 
os piores resultados, exceto para o registro dos 
antecedentes pessoais, enquanto nos cartões do 
ESF foram menores os percentuais de ausência 
de informação. Em síntese, nota-se que essas in-
formações são muito desvalorizadas na assistên-
cia pré-natal.

A ausência desses dados nos cartões não po-
de ser totalmente explicada pelo uso do cartão 
como fonte de informação, pois Oba & Tavares 36 
também observaram ausência de informações 
maternas em todos os prontuários de acompa-
nhamento pré-natal, além de percentual expres-
sivo de prontuários sem registro dos antecedentes 
obstétricos. No presente estudo, verificou-se que 
essas variáveis tiveram seus registros muito negli-
genciados nos cartões, sugerindo o desprezo dos 
profissionais da saúde por eles em todas as mo-
dalidades de serviços públicos. Essa deficiência 
nos registros também foi encontrada em todos os 
Cartões de Gestantes do ESF avaliados no estudo 
de Costa et al. 37. Diferentemente, o PACS e a UBS 
apresentaram resultados piores que a ESF.

Este trabalho revelou que os registros dos 
exames clínicos foram negligenciados no cartão 
da gestante por mais de 90% dos profissionais 
que conduziram o pré-natal. Esse fenômeno 
também foi descrito em unidades de referência 
à gravidez de alto risco, onde os exames de ma-
mas e ginecológicos não constavam em 80% dos 
prontuários nem nos cartões de pré-natal 23. De 
modo semelhante, percentuais próximos a esse 
foram encontrados no SUS do Município de Rio 
Grande, Rio Grande do Sul 38.

Deve-se considerar que os resultados foram 
semelhantes entre acompanhamento pré-natal 
de profissionais médicos e enfermeiros, visto que 
o PACS e a UBS apresentaram resultados pare-
cidos. Estudos que avaliaram a assistência pré-
natal praticada por enfermeiros e médicos, em 
diferentes estados brasileiros, revelaram que exa-
mes de mamas e ginecológicos são realizados por 
cerca de 40% a 60% destes profissionais 35,36,39,40. 
Quanto ao registro das atividades clínicas de roti-
na realizadas nas consultas de acompanhamento 
pré-natal e que devem ser repetidas em cada vi-
sita, nota-se um padrão diferente: são mais ele-
vados os níveis de completude do que para os 
itens analisados previamente. Entretanto, o PACS 
permanece com o pior desempenho, a UBS com 
níveis intermediários e o ESF com os melhores 
indicadores.

As datas das consultas, pesagem, medidas da 
pressão arterial, cálculos das semanas gestacio-
nais e verificação dos BCF tiveram bons ou exce-
lentes níveis de registro. Resultados semelhantes 
foram observados por Coutinho et al. para Juiz de 
Fora em 2002 20 e 2006 26. Já o estudo de Vettore 
et al. 22 encontrou resultados mais expressivos 
ainda, chegando ao registro de 95% da pesagem 
e da medida da pressão arterial. A comparação 
com esses trabalhos revelam um déficit na qua-
lidade da assistência pré-natal no SUS da Região 
Metropolitana da Grande Vitória. Neste estudo 
foram ruins e muito ruins os registros do exame 
de toque, medida da altura uterina e verificação 
dos MF, em concordância com o trabalho em um 
município do Sudeste brasileiro 20,26 que tam-
bém referiu níveis de preenchimento nos cartões 
destas variáveis bastante reduzidos.

Nota-se que as atividades atribuídas aos pro-
fissionais técnicos ou auxiliares de enfermagem 
como, por exemplo, pesagem e verificação da 
pressão arterial, são melhores registradas do que 
aquelas realizadas por médicos e enfermeiros. 
Isso sugere que os profissionais de nível técnico 
são formados para cumprir os protocolos de as-
sistência estabelecidos 41.

Como visto, de um modo geral, os registros 
foram significativamente mais valorizados nos 
cartões provenientes de puérperas cobertas pelo 
ESF. Esse fenômeno deve ser relacionado ao nível 
de organização diferenciado do ESF, onde atuam 
diferentes categorias profissionais no processo de 
trabalho e consequentemente no preenchimen-
to do cartão do pré-natal 32. Parece ser coerente 
afirmar que a qualidade do preenchimento dos 
cartões de gestantes tem maior possibilidade de 
acontecer no ESF do que no PACS e UBS. Como 
mostra a análise de discurso de Melo & Coelho 42 
sobre assistência pré-natal de adolescentes nas 
USF, o preenchimento do Cartão da Gestante por 
ACS, enfermeiros e médicos é parte constituinte 
da assistência.

Entretanto, para algumas dimensões não se 
encontrou diferenças estatisticamente signifi-
cantes entre cartões de gestantes provenientes de 
áreas cobertas pelo ESF, PACS e UBS. Isso eviden-
cia que os serviços de assistência pré-natal estão 
num momento de transição, longe dos requisitos 
esperados, segundo os critérios das políticas de 
saúde nacionais. Mesmo com toda a filosofia do 
ESF, centrada no trabalho em equipe, na interdis-
ciplinaridade e nos princípios de solidariedade, 
percebe-se que a mesma não conseguiu superar 
limitações de uma prática fragmentada.

As marcantes diferenças entre o registro das 
atividades desempenhadas por profissionais de 
nível superior e de nível técnico traduzem a au-
sência de interdisciplinaridade. Isso se destaca 
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como um dos impedimentos para o cuidado hu-
manizado no pré-natal, principalmente quando 
a lógica do trabalho é centrada na produtividade, 
com consultas rápidas e sem profundidade 43. 
Embora sejam essenciais a uma gravidez segu-
ra, deve-se destacar que a proposta do ESF para 
o processo de assistência pré-natal vai além da 
realização de exames físicos, clínicos e labora-
toriais. A formação de vínculos e correponsabili-
zação entre profissionais e usuárias também são 
aspectos cruciais na atenção.

Deve-se considerar que os resultados da as-
sistência pré-natal, apresentados neste estudo, 
levaram em conta critérios bastante objetivos de 
necessidade em saúde, entendida como a neces-
sidade de consumir tecnologias para melhorar as 
condições de vida e saúde de mulheres e crian-
ças 19, visto que foram avaliados os registros nos 
cartões das tecnologias que deveriam ser utiliza-
das no acompanhamento gestacional. Também 
existem limitações quanto à fonte de informação, 
pois se considerou apenas o registro nos Cartões 
de Gestantes. Existe a possibilidade de procedi-
mentos serem realizados e não registrados ou de 
serem registrados e não realizados. Além disso, 
há limitações inerentes ao desenho de estudo, 
que não é capaz de testar hipóteses sobre víncu-
los causais, mas apenas sugerir associações no 
local e no tempo específico.

Deve-se reconhecer também que no nível mi-
cropolítico do trabalho em saúde, em que o pro-
cesso de assistência pré-natal acontece, existe a 
articulação de conhecimentos dos profissionais 
de saúde com a política, gestão e planejamento, 
inerentes ao nível macropolítico 18. Nesse senti-
do, a construção da integralidade para gestantes 
no SUS deverá tentar incorporar ao processo de 
trabalho, além do que já tem sido preconizado 
pelas políticas de saúde materno-infantil, a pos-
sibilidade de identificar e solucionar necessida-
des em saúde, por meio da reorganização dos 
serviços de atenção básica em saúde 44.

Conclusão

Embora a ausência de registro não signifique 
exatamente a ausência de realização de procedi-
mentos pré-natais, de um modo geral os serviços 
de assistência pré-natal na Região Metropolitana 
da Grande Vitória, avaliados por meio dos Car-
tões de Gestantes, foram ruins ou muito ruins. 
Contudo, a ESF apresentou níveis de qualidade 
um pouco melhor, enquanto o PACS demonstrou 
sistematicamente os piores resultados.

Dentre os itens avaliados, o registro de infor-
mações advindas da anamnese pré-natal foi o 
menos preenchido nos Cartões das Gestantes, 
principalmente informações maternas e ante-
cedentes obstétricos. Além disso, os exames clí-
nicos de mama e toque vaginal, que dependem 
de maior proximidade entre gestantes e profis-
sionais pré-natalistas, não foram realizados na 
maioria dos acompanhamentos pré-natais. Isso 
reflete a micropolítica do trabalho na assistência 
pré-natal.

A questão crucial, relacionada aos exames la-
boratoriais, sejam estes obrigatórios ou apenas 
recomendados pela política brasileira de saúde 
materno-infantil, merece atenção porque é de-
pendente dos fluxos de referência e contrarrefe-
rência que qualificam o acesso e a integralidade 
no SUS. Nesse caso, os resultados desfavoráveis 
indicam que no nível macropolítico estratégias 
devem ser desenvolvidas para a melhoria do 
acesso e construção da integralidade na aten-
ção básica da Região Metropolitana da Grande 
Vitória.

Questiona-se se os profissionais de saúde es-
tão preparados para executar adequadamente o 
processo de trabalho da assistência pré-natal nos 
serviços de saúde pública. Portanto, investiga-
ções científicas sobre a gestão do trabalho na as-
sistência pré-natal no SUS parecem sinalizar um 
caminho que aponte soluções para a melhoria da 
qualidade do cuidado à gestante.
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Resumo

Objetivou-se avaliar a completude de informações 
sobre assistência pré-natal nos cartões de gestantes, 
segundo a cobertura do serviço de saúde pública: Es-
tratégia Saúde da Família (ESF), Programa Agentes 
Comunitários de Saúde (PACS) e unidade básica de 
saúde (UBS) tradicional, na Região Metropolitana 
da Grande Vitória, Espírito Santo, Brasil. Um estudo 
seccional selecionou aleatoriamente 1.006 cartões de 
puérperas em maternidades da região escolhida pa-
ra a pesquisa. A completude dos cartões de pré-natal 
foi avaliada pelos critérios de Romero & Cunha, que 
mensuram a qualidade numa escala decrescente de 
excelente (incompletude < 5%) a muito ruim (incom-
pletude > 50%). De forma geral, o preenchimento das 
informações nos cartões foi ruim (incompletude > 
20%), contudo, no ESF o cartão é mais bem preenchido 
do que no PACS e nas UBS, principalmente para vaci-
nação antitetânica (p = 0,016) e pesagem gestacional 
(p = 0,039). Concluiu-se que a qualidade da assistência 
pré-natal no SUS da Região Metropolitana da Grande 
Vitória encontra-se distante das políticas nacionais de 
saúde materno-infantil.

Saúde Materno-Infantil; Cuidado Pré-Natal; Avalia-
ção em Saúde; Qualidade da Assistência à Saúde; Polí-
ticas Públicas de Saúde
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