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I. INTRODUÇÃO 

 

A gestação é uma experiência social, individual e única para a mulher, carregada 

de transformações psicológicas, fisiológicas, socioculturais e econômicas. Nessa etapa, 

a mulher requer uma série de cuidados para a promoção de saúde e qualidade de vida e, 

neste aspecto, a assistência pré-natal é reconhecida como o momento mais importante 

para o estabelecimento do vínculo entre a paciente, o concepto e os profissionais da 

saúde que serão responsáveis por seus cuidados (ZAMPIERRI, 2000; SAITO, 2003; 

MERIGHI, CARVALHO, SULETRONI, 2007). 

Os pilares para garantir uma assistência pré-natal adequada são prevenir, 

diagnosticar precocemente e tratar de forma específica os eventos indesejáveis na 

gestação, visando ao bem estar da gestante e de seu concepto (BORGES et al., 2013). 

Tais pilares são especialmente importantes nas gestações de risco. Dessa forma, ofertar 

um pré-natal adequado é contribuir diretamente para a diminuição das inaceitáveis taxas 

de mortalidade materna e perinatal existentes no Brasil, principalmente na região 

Nordeste, e para a melhoria de indicadores de qualidade de saúde (CIAMPO et al., 

2008; GONÇALVES et al.,2008). 

A análise da literatura sobre a assistência pré-natal demonstra que embora o pré-

natal seja uma estratégia amplamente divulgada e inserida no SUS, questões como 

acesso integral aos serviços de saúde, qualidade da atenção prestada, vínculo entre pré-

natal e parto, humanização da atenção à saúde, carência de orientações sobre 

autocuidado, amamentação e cuidados com o recém-nascido ainda permanecem sem 

soluções concretas. Nesse contexto, avaliar a adequação da assistência ao pré-natal é 

uma ferramenta de extrema importância para a identificação de fatores que possam 

interferir na atenção dada ao binômio materno-fetal, tais como início tardio da 

assistência e o baixo número de consultas, que podem dificultar o diagnóstico e o 

tratamento precoce de possíveis complicações (ALBUQUERQUE et al., 2001; 

BRASIL, 2005; SILVA, 2005). 

A melhor forma de avaliar a qualidade da assistência pré-natal seria através da 

análise do conteúdo das consultas, comparando o que se tem estabelecido com o que 

tem sido ofertado às pacientes (FONSECA, 2011). Contudo, há no Brasil uma escassez 

de estudos que visem avaliar qualidade dos serviços ofertados no pré-natal, pois a 

literatura ainda tem privilegiado a análise da estrutura e dos resultados da assistência, 
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limitando-se a descrever indicadores (cobertura, número de consultas pré-natais, tipo de 

parto) (HALPERN et al., 1998; SILVEIRA, 2001) 

Outro problema que interfere na boa qualidade de um pré-natal refere-se ao não 

cumprimento pelos profissionais de saúde de normas e rotinas estabelecidas e ao não 

preenchimento dos registros (SILVEIRA, 2001). Existe uma portaria do Ministério da 

Saúde, datada de 4 de julho de 2005, que instituiu a Política Nacional de Atenção 

Obstétrica e Neonatal (PORTARIA Nº 1067/GM, 2005). No Anexo II desta portaria, o 

item 2.6. traz: ´´Garantir, para todas as gestantes, o preenchimento do cartão da 

gestante´´. É de responsabilidade também da equipe, portanto, fazer cumprir as normas 

estabelecidas pelo Ministério da Saúde. 

O objetivo principal deste estudo é analisar a adequação da assistência pré-natal 

prestada às usuárias do Sistema Único de Saúde (SUS) em Aracaju, tendo em vista a 

elevada taxa de mortalidade materna encontrada no Estado e na falta de artigos 

científicos e trabalhos publicados sobre esse tema tendo como foco de estudo este 

município. A análise englobará parâmetros como: critérios de Kessner modificado por 

Takeda (número de consultas e início do pré-natal); indicadores do Programa de 

Humanização no Pré-natal e Nascimento (PHPN) e Manual Técnico de Assistência Pré-

natal do Ministério da Saúde para procedimentos clínico-obstétricos obrigatórios e 

exames complementares básicos; avaliação da qualidade dos registros do atendimento 

pré-natal (preenchimento do cartão da gestante). 
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II. REVISÃO DE LITERATURA 

 

2.1 Avaliação da qualidade dos serviços de saúde 

O contexto social em que temos vivido nas últimas décadas demonstra a 

exigência por parte da sociedade atual acerca da qualidade dos serviços prestados pelos 

órgãos públicos. Com a saúde não foi diferente. Cada vez mais a população cobra 

resultados e retorno dos investimentos públicos neste setor. Avaliar a qualidade dos 

serviços de saúde hoje, portanto, é uma necessidade social. Além disso, essa avaliação 

tem uma extrema importância técnica, pois ela serve de retorno para melhor 

planejamento e gestão do sistema de saúde. Assim, pelo menos em teoria, pode-se 

melhorar a equidade de acesso aos recursos, a distribuição dos gastos com a assistência, 

melhorando como um todo a qualidade do cuidado ao paciente (BRASIL, 2007). 

Donabedian (1988), em seus estudos, esquematizou que a estimativa da 

qualidade da atenção médica deve-se basear em três aspectos: a estrutura, o processo e o 

resultado (SILVEIRA, 2001; REIS, 1990). Como estrutura tem-se a existência de 

recursos físicos (instalações), humanos (pessoal) e organizacionais; é a estrutura que 

determina o potencial do sistema. Como processo entende-se o eixo pelo qual o serviço 

deve funcionar nas áreas de gestão, serviços de apoio e serviços assistenciais; o 

processo traduz-se em toda a organização e documentação, como protocolos, normas, 

rotinas, comitês e protocolos assistenciais. Como avaliação dos resultados tem-se o 

impacto da assistência prestada na situação de saúde atual e futura do usuário, incluindo 

mudanças sociais, psicológicas, físicas e fisiológicas, bem como de atitude, satisfação e 

comportamento (SYLVER, 1992; BRASIL, 2007). Ainda segundo Donabedian (1988), 

entre esses três aspectos, aquele que constituiria a melhor forma de se investigar o 

conteúdo da atenção oferecida pelo Estado nos serviços de saúde seria o estudo do 

processo. Ou seja, para ver a qualidade do conteúdo da atenção ofertada, trata-se de 

avaliar a adequação da assistência oferecida na prática ao paciente em relação aos 

critérios normatizados pré-estabelecidos para sua doença ou condição (SYLVER, 1992; 

STENZEL, 2004). 

Seguindo essa mesma linha de raciocínio, Coutinho e colaboradores (2003) 

afirmam que a melhor forma de avaliar a qualidade da assistência pré-natal seria através 

do conteúdo das consultas, comparando o que se tem estabelecido com o que tem sido 

ofertado, uma vez que este é quem retrata com maior fidedignidade o processo de 

atendimento. Contudo, a literatura ainda tem privilegiado a análise da estrutura e dos 



9 

 

resultados da assistência, limitando-se a descrever indicadores (cobertura, número de 

consultas pré-natais, tipo de parto) em detrimento do estudo da qualidade do conteúdo 

das consultas (HALPERN, 1998; SILVEIRA, 2001). Há no Brasil, portanto, escassez de 

estudos que visem à avaliação da qualidade dos serviços de pré-natal. 

Os principais problemas relacionados à qualidade da assistência pré-natal, 

levantados pela revisão de Silveira e colaboradores (2001), dizem respeito ao não 

cumprimento de normas e rotinas, ao não preenchimento de registros pelos 

profissionais, e à constatação de que os cuidados dispensados são inversamente 

direcionados às necessidades (Lei dos Cuidados Inversos). 

 

 

2.2 Assistência ao pré-natal no contexto da Saúde Pública                                                                                     

Os conceitos e práticas de atenção à saúde estão vinculados ao momento 

histórico e ao contexto social em que se passam, ou seja, são construídos histórica e 

socialmente. Antes da institucionalização do Sistema Único de Saúde (SUS), trazida 

pela Constituição Federal em 1988, a atuação do Ministério da Saúde (MS) resumia-se a 

atividades de promoção (através de vacinação) e prevenção de algumas doenças 

servindo àqueles que não tinham acesso ao atendimento médico pelo Instituto Nacional 

de Assistência Médica da Previdência Social (INAMPS). 

A assistência médico-hospitalar, nesse período, era restrita aos que podiam pagar 

diretamente por ela, aos que eram atendidos em instituições filantrópicas e aos 

trabalhadores com carteira assinada, que contribuíam para a previdência social. As 

mulheres, nessa época, constituíam uma pequena parte da população trabalhadora sendo 

assim a atenção à saúde da mulher limitava-se ao período gravídico, já que a principal 

preocupação, na época, era com o índice de mortalidade infantil.  

A partir da Constituição de 1988, marco na história da saúde pública brasileira 

ao definir a saúde como "direito de todos e dever do Estado", houve um novo enfoque 

na atenção da saúde da gestante, que foi, por muitos anos, orientada principalmente para 

melhorar os indicadores da saúde infantil, e, agora, passa a observar a assistência à 

saúde da mulher e do pré-natal como um todo (SERRUYA, CECATTI, LAGO, 2004). 
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2.3 Programa de Assistência Integral à Saúde da Mulher (PAISM) 

Antes da década de 80, o enfoque central dos vários programas de saúde 

materno-infantil estava em intervir sobre os corpos das mulheres-mães, de maneira a 

assegurar que os corpos dos filhos fossem adequados às necessidades da reprodução 

social (CANESQUI, 1987; OSIS, 1994).  Por isso, desde o início dos anos 70, um grupo 

composto por três médicos e uma socióloga: Ana Maria Costa, da equipe do MS e 

fortemente identificada com o movimento de mulheres; Maria da Graça Ohana, 

socióloga da Divisão Nacional de Saúde Materno-Infantil (DINSAMI); Anibal Faúndes 

e Osvaldo Grassioto, ginecologistas e professores do Departamento de Tocoginecologia 

da Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP), vinham debatendo as condições 

necessárias para se dar às mulheres um atendimento integral, testando diferentes 

modelos de assistência em que o corpo feminino fosse tratado como um todo, e não 

mais como uma série de órgãos isolados, da competência de diferentes especialistas 

(PINOTTI et al., 1987; SOBRINHO, 1993; OSIS, 1994).  

O trabalho dessa equipe consistiu em definir normas programáticas, 

especificando quais seriam as bases doutrinárias do programa que se estava propondo, e 

normas técnicas, descrevendo e especificando os diversos procedimentos médicos que 

seriam adotados. A sua missão incluía a necessidade de apresentar um programa que se 

justificasse também filosoficamente perante a sociedade em geral, atendendo os anseios 

que estavam se evidenciando, e que fosse considerado tecnicamente correto, 

dispensando grandes reformulações (OSIS, 1994). 

Em 1983, antes da 8ª Conferência Nacional de Saúde, surgiu o Programa de 

Assistência Integral à Saúde da Mulher (PAISM) que definiu a saúde da mulher como 

prioritária e sistematizou projetos específicos a partir de três linhas principais de ações: 

melhorar a saúde reprodutiva, reduzir a mortalidade por causas evitáveis e combater a 

violência contra a mulher. Foi estabelecido, também, que a atenção à saúde da mulher 

deveria ser integral: clínico-ginecológica – controle das doenças transmitidas 

sexualmente, do câncer cérvico-uterino e mamário; educativa - voltada ao 

aperfeiçoamento do controle pré-natal, do parto e puerpério - e a assistência para 

concepção e contracepção. (OSIS, 1998; COSTA, 1999; SERRUYA, LAGO, 

CECATTI, 2004). 

No contexto do PAISM, as mulheres deixaram de ser vistas apenas como 

“parideiras”, e o cuidado de sua saúde não deveria mais se restringir à atenção pré-natal, 

ao parto e puerpério. Além disso, em consequência desse novo enfoque, as ações 
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voltadas à regulação da fecundidade passaram a ser vistas como parte da atenção 

completa à saúde que as mulheres deveriam receber. Nesse sentido, o PAISM foi 

pioneiro, inclusive no cenário mundial (RAVINDRAN,1995), ao propor o atendimento 

à saúde reprodutiva das mulheres e não mais a utilização de ações isoladas em 

planejamento familiar (OSSIS,1998). 

Apesar de o PAISM introduzir novos conceitos na atenção à saúde da mulher, 

observou-se que mesmo nos serviços onde foram realizadas as atividades preconizadas 

pelo programa houve questionamentos sobre a qualidade da assistência prestada, assim 

como questões a serem discutidas, como: o acesso aos serviços em algumas regiões do 

país, o vínculo entre o pré-natal e o parto, a humanização da atenção, além da 

permanência das altas taxas de mortalidade materna e perinatal (SERRUYA, CECATTI, 

LAGO, 2004). 

Após observar a má assistência à saúde da mulher, visto o desconhecimento e a 

não observância aos direitos reprodutivos, além da não percepção da mulher como 

sujeito principal das ações, o governo instituiu, em junho de 2000, o Programa de 

Humanização no Pré-natal e Nascimento (PHPN), no qual o respeito a esses direitos e a 

perspectiva da humanização aparecem como elementos estruturadores (SERRUYA, 

CECATTI, LAGO, 2004). 

 

 

2.4 Programa de Humanização no Pré-Natal e Nascimento (PHPN) 

O Programa de Humanização no Pré-natal e Nascimento (PHPN), instituído pelo 

Ministério da Saúde, através da Portaria/GM nº 569, de 01/06/2000, baseado nas 

análises das necessidades de atenção específica à gestante, ao recém-nascido e à mulher 

no período pós-parto, tem como principal estratégia assegurar a melhoria do acesso, da 

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

puerpério e ao recém-nascido (SERRUYA, LAGO,CECATTI,  2004). 

Dentre os objetivos mais relevantes do programa encontram-se:  

1. Reduzir as altas taxas de morbimortalidade materna, perinatal e neonatal 

registradas no país. 

2. Melhorar o acesso, a cobertura e a qualidade do acompanhamento pré-

natal, da assistência ao parto e puerpério e da assistência neonatal.  
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3. Aprimorar a assistência à saúde da gestante com a implantação de redes 

de assistência à gestação de alto risco, com incremento do custeio e investimentos nas 

unidades hospitalares integrantes destas redes.  

4. Integrar e regular o atendimento à gestação e ao parto nos níveis 

ambulatorial, básico e especializado, bem como o acompanhamento pré-natal, o 

atendimento pré e inter-hospitalar, o atendimento hospitalar e, ainda, o controle dos 

leitos obstétricos, como forma de garantir a integralidade assistencial.  

5. Estimular o processo de regulação da assistência obstétrica e neonatal, 

definindo normas e criando fluxos de referência e contrarreferência que garantam o 

adequado atendimento à gestante, ao parto e ao recém-nascido.  

O programa fundamenta-se no direito à humanização da assistência obstétrica e 

neonatal como condição primeira para o adequado acompanhamento. O termo 

humanização tem diferentes sentidos, percepções e significados. Ele vem se 

incorporando nas políticas de saúde, em várias áreas de conhecimento e práticas de 

intervenção. Aqui, o termo humanização possui um conteúdo importante de 

questionamento às práticas de saúde excessivamente intervencionistas, julgadas muitas 

vezes práticas desumanizadoras, ao desconsiderarem as condições fisiológicas da vida e 

a importância do apoio emocional na atenção em saúde, especialmente na atenção ao 

parto (MACHADO, 2002).  

O momento do parto é extremamente importante na vida de uma mulher, 

momento de grande intensidade emocional, que afeta profundamente as mães, os bebês 

e as famílias, e que possui efeitos importantes e persistentes sobre a sociedade. A 

valorização do parto e do nascimento humanizados é uma etapa importante para o 

aumento da autonomia e do poder de decisão das mulheres e, fundamentalmente, para o 

encontro entre estas e os profissionais de saúde, resultando numa relação menos 

autoritária e mais solidária, com desdobramentos efetivos para uma boa evolução do 

trabalho de parto e para a saúde das mulheres e das crianças.  

Assim, o programa estabelece não apenas o número de consultas e idade 

gestacional de ingresso como também elenca exames laboratoriais e ações de educação 

em saúde, além de trazer a discussão das práticas em saúde e conceitos consoantes com 

os modelos empregados em todo o mundo (SILVA, CECATTI, SERRUYA, 2005). 

No Brasil ainda é pequena a produção científica relacionada à discussão de 

políticas de intervenção nesta área. Percebe-se, ainda, que não está no rol das 

prioridades dos nossos gestores públicos a dimensão mais subjetiva da qualidade da 
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atenção, como o conforto, o acolhimento e a satisfação das usuárias. Nesse sentido, o 

Ministério da Saúde constatou a necessidade de modificações profundas na qualidade e 

humanização da assistência ao parto nas maternidades brasileiras.  

“Um processo que inclui desde a adequação da estrutura física e equipamentos 

dos hospitais, até uma mudança de postura e atitude dos profissionais de saúde e das 

gestantes.” (BRASIL, 2001). Como se pode observar, a atenção à mulher, durante a 

gestação, parto e puerpério permanece como um desafio para a assistência, tanto no que 

se refere à qualidade, quanto aos princípios filosóficos do cuidado que ainda se 

encontram centrados em um modelo medicalizante, hospitalocêntrico e tecnocrático 

(DAVIS, 2001).  

Estudos epidemiológicos têm evidenciado que gestantes que frequentam 

serviços de atenção pré-natal apresentam menos doenças e seus filhos apresentam 

melhor crescimento intrauterino, menor mortalidade perinatal e infantil (OSIS,1993). 

Alguns pesquisadores acreditam que esse efeito está diretamente relacionado ao número 

de consultas realizadas e à idade gestacional de início do pré-natal (parece haver um 

efeito dose-resposta, ou seja, quanto maior o número de consultas realizadas durante o 

pré-natal, melhores indicadores de saúde materno-infantil).  Outros, como Halpern et al. 

(1998) e Silveira (2001), apontam que mesmo com alta cobertura pré-natal em um 

município, podem ocorrer desigualdades nos cuidados oferecidos às gestantes, visto que 

estudos realizados no Brasil mostram que mulheres com menor renda familiar, menos 

escolaridade e não brancas são as que ingressam tardiamente no pré-natal e, quando o 

realizam, este é de mais baixa qualidade, revelando iniquidades sociais presentes na 

assistência (TREVISAN, 2002). 

Segundo as estatísticas, as maiores causas de morte, no Brasil, tanto materna 

quanto neonatal, estão relacionadas às complicações presentes durante a gestação e 

parto e que poderiam ser evitadas através da qualidade no atendimento pré-natal. Dentre 

as causas de mortalidade materna, predominam as obstétricas diretas (62,26%) e, entre 

elas, se destacam as doenças hipertensivas, as síndromes hemorrágicas, as infecções 

puerperais e o aborto. Já com os neonatos (de 0 – 27º dia de vida), estas complicações 

são responsáveis por 80% das mortes neonatais e 50% da mortalidade infantil 

(MONTEIRO, SCHMITZ, 2004). 

Sendo assim, é necessário conhecer as normas estabelecidas e o correto 

cumprimento delas pelos profissionais: cuidados de rotina, preenchimento correto de 
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registros em formulário adequado (cartão da gestante e prontuário ou ficha perinatal) e a 

constatação de que os cuidados dispensados são direcionados às necessidades.                   

 

 

2.5 Manual Técnico para Assistência Pré-natal e Puerpério do Ministério da 

Saúde 

O Manual Técnico para Assistência Pré-natal e Puerpério (2006), do Ministério 

da Saúde, estabelece normas de atenção, com a finalidade de oferecer referências para a 

organização da rede assistencial, capacitação profissional e normatização das práticas de 

saúde. Além da atenção qualificada, o objetivo do programa é humanizar o atendimento 

através de medidas acolhedoras e sem intervenções desnecessárias, garantindo acesso 

fácil a serviços de saúde com qualidade em todos os níveis da atenção: promoção, 

prevenção e assistência à saúde da gestante e do recém-nascido, desde o atendimento 

ambulatorial básico ao atendimento hospitalar para alto risco (BRASIL, 2006).  

Além disso, as ações de saúde devem estar voltadas para a cobertura de toda a 

população-alvo da área de abrangência da unidade de saúde, assegurando continuidade 

no atendimento, acompanhamento e avaliação dessas ações sobre a saúde materna e 

perinatal. 

Para que tais ações sejam desenvolvidas, faz-se necessário:  

A. Recursos humanos para acompanhar a gestante seguindo os princípios técnicos e 

filosóficos da assistência integral à saúde da mulher no seu contexto familiar e social; 

B. Área física adequada ao atendimento da gestante e seus familiares na unidade 

básica de saúde (condições de higiene, ventilação e privacidade são essenciais às 

consultas e exames clínico e ginecológicos); 

C. Equipamento e instrumental mínimos; 

D. Apoio laboratorial, garantindo a realização de exames de rotina; 

E. Instrumentos de registro, processamento e análise dos dados disponíveis: o fluxo 

de informações entre os serviços de saúde, no sistema de referência e contrarreferência. 

Para isso, deve-se utilizar: cartão da gestante (instrumento de registro), ficha perinatal 

(instrumento de coleta de dados, para uso dos profissionais de saúde). 

F.  Medicamentos essenciais  

G. Avaliação permanente da assistência pré-natal. 
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O Manual Técnico para Assistência Pré-natal e Puerpério do MS considera o 

pré-natal realizado de forma adequada ao serem efetuados e registrados em seu sistema 

de informações (SISPRENATAL) os seguintes parâmetros: 

1. Realização da primeira consulta de pré-natal com até 120 dias da gestação; 

2. Realização de, no mínimo, seis consultas de pré-natal sendo preferencialmente, 

uma no primeiro trimestre, duas no segundo trimestre e três no terceiro trimestre da 

gestação; 

3. Todos os exames laboratoriais obrigatórios: um exame com grupo sanguíneo e 

fator Rh, um exame com hemoglobina e hematócrito, duas glicemias de jejum, dois 

VDRL, duas coletas de urina tipo 1 (todos esses exames devem ser realizados de 

preferência um no primeiro e outro no terceiro trimestre de gestação), teste anti-HIV (no 

mínimo um), sorologia para hepatite B (HBsAg) no terceiro trimestre e sorologia para 

toxoplasmose (IgM) no primeiro trimestre, se disponíveis; 

4. Imunização antitetânica: aplicação de vacina dupla tipo adulto até a dose 

imunizante (2ª dose) ou dose de reforço em mulheres já imunizadas; 

5. Avaliação do estado nutricional da gestante; 

6. Classificação de risco gestacional; 

7. Registro em prontuário e cartão da gestante de todos os procedimentos e exames 

realizados, inclusive de intercorrências/ urgências que necessitem ou não de internação 

hospitalar; 

8. Registro da realização do parto; 

9. Consulta de puerpério. 

 

 Como se pode observar, o PHPN e o Manual Técnico para Assistência Pré-natal 

e Puerpério do MS instituíram critérios para qualificar a assistência (acesso e frequência 

do atendimento, além da solicitação de exames complementares básicos) e um sistema 

de informações, o SISPRENATAL, para monitorar o cumprimento desses indicativos e 

acompanhar os indicadores de qualidade definidos pelo programa. No entanto, cabe 

observar, o PHPN não menciona as atividades clínico-obstétricas de execução 

obrigatória numa consulta pré-natal, permitindo apenas uma análise parcial do processo 

de assistência à gestação (COUTINHO, 2003).  
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2.6 Política Nacional de Atenção Obstétrica e Neonatal  

Em 4 de julho de 2005, foi publicada uma portaria pelo MS (PORTARIA 

Nº 1.067/GM) que instituiu a Política Nacional de Atenção Obstétrica e Neonatal no 

âmbito do SUS, estabeleceu seus princípios e diretrizes e fez ajustes ao PHPN. Esta 

portaria continuou recomendando a realização dos exames laboratoriais básicos já 

descritos no PHPN, assim como imunização antitetânica, avaliação do estado 

nutricional da gestante e monitoramento através do SISVAN, prevenção e tratamento 

dos distúrbios nutricionais, prevenção ou diagnóstico precoce do câncer de colo uterino 

e de mama, tratamento das intercorrências da gestação, classificação de risco 

gestacional a ser realizada na primeira consulta e nas subsequentes, atendimento às 

gestantes classificadas como de risco, garantindo o vínculo e o acesso à unidade de 

referência para atendimento ambulatorial e/ou hospitalar especializado. Em relação à 

qualidade da assistência prestada, alguns itens deixam claro a responsabilidade do 

profissional no preenchimento das informações: 

´´ANEXO I, item 3.13: Registro em prontuário e cartão da gestante, inclusive 

registro de intercorrências/urgências que requeiram avaliação hospitalar em situações 

que não necessitem de internação.´´ 

´´ANEXO II, item 2.6: Garantir, para todas as gestantes, o preenchimento do 

cartão da gestante.´´ 

  

 

2.7  Critérios para avaliação da qualidade do pré-natal 

A fim de avaliar a qualidade da atenção pré-natal, alguns estudos como os de 

Halpern et al (1998), Silveira (2001), Coutinho (2003), têm utilizado o índice de 

Kessner adaptado por Takeda para avaliação do pré-natal. 

O índice de Kessner modificado por Takeda classifica o pré-natal como 

adequado, intermediário e inadequado, de acordo com o número de consultas e o 

período de início do pré-natal. Gestantes com mais de cinco consultas realizadas e com 

início do acompanhamento anterior ao quarto mês têm o seu pré-natal considerado 

como adequado; quando iniciado após o sétimo mês de gravidez e com um número de 

consultas menor do que quatro, o pré-natal é classificado como inadequado; as demais 

gestantes têm sua assistência classificada como intermediária. Essa avaliação não inclui 

os exames considerados necessários para a realização do pré-natal de forma adequada 

(ALEXANDER, KOTELCHUCK, 1996). 
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Para uma melhor avaliação do pré-natal devem ser incluídos itens considerados 

obrigatórios, como: registro data da última menstruação, registro da idade gestacional, 

peso materno, medida de altura uterina, medida de pressão arterial, exame ginecológico, 

prescrição de vitaminas e ferro, exames laboratoriais, exames de ultrassonografia 

obstétrica, ausculta de batimentos cardíacos fetais, VDRL, anti-HIV e prescrição de 

vacina antitetânica. Halpern et al.(1998) afirmam que a análise da realização desses 

procedimentos possibilita obter uma melhor visão dos serviços oferecidos. 

O cartão da gestante, neste cenário, tem importância fundamental na transmissão 

da informação adequada aos médicos que acompanham à gestante, como também 

informa ao médico responsável pelo parto todos os procedimentos e intercorrências 

ocorridos durante a gestação. 

Esse estudo visou abranger os seguintes parâmetros: 

1) Índice de Kessner para avaliar a utilização do pré-natal (início e número 

de consultas) segundo os critérios do PHPN/2005. 

2) Exames complementares classificados como básicos pelo MS: 1 tipagem 

ABO-Rh, 1 hemoglobina e hematócrito (Hb/Ht), 2 glicemias em jejum, 2 VDRL e 2 

urina tipo 1, 1 anti HIV, 1 AntiHBS, e sorologia para toxoplasmose (quando disponível) 

3) Imunização antitetânica 

4) Procedimentos clínico-obstétricos considerados essenciais para adequada 

assistência pré-natal: as aferições da idade gestacional, da altura uterina, da pressão 

arterial, do peso e do edema maternos, além dos batimentos cardíacos e apresentação 

fetais. 

5) Outros registros considerados importantes que também foram analisados 

como: realização de ultrassonografias obstétricas (USG) e sua quantidade, idade, 

escolaridade, registro da Data da Última Menstruação (DUM), tipo de profissional que 

acompanhou durante o pré-natal. 

Para a assistência ao parto, Aracaju dispõe de 225 leitos de obstetrícia, mas 

apenas 138 (62,0%) atendem ao SUS. Ainda que segundo parâmetros do Ministério da 

Saúde este número seja considerado suficiente para atender à demanda, poder-se-ia 

considerar que há uma carência de leitos do SUS, tendo em vista que as gestantes 

usuárias da rede pública são maioria na população, representando aproximadamente 

85% dos atendimentos realizados (BORGES et al., 2013). Além disso, Aracaju atende a 

gestantes procedentes de cidades do interior do estado de Sergipe, sobrecarregando 
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ainda mais seus serviços de saúde. Não há estudos sobre a qualidade do pré-natal 

oferecido às gestantes em Sergipe. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



19 

 

III. REFERÊNCIAS 

 

ALBUQUERQUE, W. A.; MENEZES, S. S.; SANTANA, H. S. Análise do perfil das 

mães dos nascidos vivos em Carbotina, Minas Gerais, no ano de 1999, pelo estudo 

dos dados do SINASC. Revista Brasileira de Saúde Materno-Infantil 2001;1: 137-43.  

 

ALEXANDER, G. R.; KOTELCHUCK, M. Quantifying the adequacy of prenatal 

care: a comparison of indices. Public Health Rep, 111:408-418, 1996. 

 

BORGES, C. L. M. S.; COSTA, M. C. N.; MOTA, E. L. A. Temporal evolution and 

intra-urban differentials of Maternal Mortality in Aracaju, Sergipe, 2000-

2010. Epidemiol. Serv. Saúde, vol.22, no.2, p.307-316, 2013 

 

BRASIL. Ministério da Saúde. Programa Nacional de Avaliação de Serviços de 

Saúde (PNASS)-Resultado do processo avaliativo 2004-2006. 

 

BRASIL. Ministério da Saúde. Secretaria de Políticas de Saúde. Assistência Pré-natal: 

normas e manuais técnicos / equipe de elaboração: Schirmer et al. 3ª Ed. Brasília; 

2000. 

 

BRASIL. Ministério do Planejamento, Orçamento e Gestão. Instituto Brasileiro de 

Geografia e Estatística – IBGE. Censo Demográfico 2010. Nupcialidade, fecundidade e 

migração. Rio de Janeiro: Censo demogr; 2010. p. 1-349. 

 

BRASIL. Ministério da Saúde. Secretaria de Atenção à Saúde. Departamento de Ações 

Programáticas Estratégicas. Área Técnica de Saúde da Mulher. Pré-natal e puerpério: 

atenção qualificada e humanizada - manual técnico. Brasília; 2005. 

 

BRASIL. Ministério da Saúde. Política Nacional de Atenção Obstétrica e Neonatal. 

Portaria Nº 1067/GM. Disponível em: 

http://dtr2001.saude.gov.br/sas/PORTARIAS/Port2005/GM/GM-1067.htm [acesso 12 

mar 2014 ] 

 

BRASIL. Ministério da Saúde. Parto, Aborto e Puérpério. Assistência Humanizada à 

mulher. Ministério da Saúde/FEBRASGO/ABENFO. Brasília, DF, 2001. 

 

CALDERON, I.; CECATTI, J. G.; VEJA, C. E. Intervenções benéficas no pré-natal 

para prevenção da mortalidade materna.  Rev Bras Ginecol Obstet, vol.28, n.5, 

p.310-315, 2006. 

 

CANESQUI, A. M.. Assistência Médica e à Saúde e Reprodução Humana. Textos 

NEPO, 13. Campinas: NEPO, Universidade Estadual de Campinas, 1987. 

 

CARVALHO, V. C. P.;  ARAUJO, T. V. B. Adequação da assistência pré-natal em 

gestantes atendidas em dois hospitais de referência para gravidez de alto risco do 

http://dtr2001.saude.gov.br/sas/PORTARIAS/Port2005/GM/GM-1067.htm


20 

 

Sistema Único de Saúde, na cidade de Recife, Estado de Pernambuco. Rev. Bras. 

Saude Mater. Infant.,vol.7, n.3, pp. 309-317, 2007. 

CIAMPO, L. A. et al. Aleitamento materno e tabus alimentares. Revista Paulista de 

Pediatria. Vol 26, p. 345-349, 2008. 

 

COSTA, A. M. Desenvolvimento e implantação do PAISM no Brasil, In: GIFFIN, 

K.; COSTA, S. H.(Orgs.). Questões da saúde reprodutiva. Rio de Janeiro: Editora 

Fiocruz; 1999. p.319-35. 

 

COSTA, J. S. D.; MADEIRA, A. C. C.; LUZ, R. M.; BRITTO, M. A. P. Auditoria 

médica: programa de pré-natal em posto de saúde na região Sul do Brasil. Rev. 

Saúde Pública, vol.34, n.4, p. 329-36, 2000. 

 

COUTINHO, T. et al. Adequação do Processo de Assistência Pré-natal entre as 

Usuárias do Sistema Único de Saúde em Juiz de Fora-MG. Rev Brasil Ginecol e 

Obstet, vol.25, n.10, p.717-724, 2003. 

 

DONABEDIAN, A. The quality of care: how can it be assessed? JAMA, v.260, n.12, 

p.1743-1748, 1988. 

 

FONSECA, L. A. C.; PADUA (L. B.); NETO J. D. V. Avaliação da qualidade da 

assistência pré-natal prestada às gestantes usuárias do sistema único de saúde. 
Revista Interdisciplinar NOVAFAPI,v.4, n.2, p.40-45, 2011. 

 

GONÇALVES, R. et al. Avaliação da efetividade da assistência Pré-natal de uma 

Unidade de Saúde da Família em um Município da Grande São Paulo. Revista 

Brasileira de Enfermagem, vol.61, p.349-53, 2008.  

 

HALPERN, R. et al. Atenção Pré-natal em Pelotas, Rio Grande do Sul, Brasil, 1993. 

Cad. Saúde Pública, v.14, n. 3, p.487-492, 1998. 

 

KOFFMAN, M. D.; BONADIO, I. C. Avaliação da atenção pré-natal em uma 

instituição filantrópica da cidade de São Paulo. Rev Bras Saude Matern Infant, vol.5, 

supl.1, p.523-32, 2005. 

 

MACHADO, L.Z. Os frágeis Direitos da Mulher. Promoção da Saúde, Ano 3, n° 6, 

pp.22, Ministério da Saúde, 2002.  

 

MERIGUI, M. A. B.; CARVALHO, G. M.; SULETRONI, V. P. O processo de parto e 

nascimento: visão das mulheres que possuem convênio saúde na perspectiva da 

fenomenologia social. Atualização Paulista Enfermagem 2007;20(4): 434-40. 

 



21 

 

MONTEIRO R. A.; SCHMITZ, B. A. S. Principais causas básicas da mortalidade 

infantil no Distrito Federal, Brasil: 1990 a 2000. Revista Brasileira Saúde Materno- 

Infantil, v.4, nº 4, p. 413-421, 2004. 

 

MOURA, E. R. F.; HOLANDA, J. R. F.; RODRIGUES M. S. P. Avaliação da 

assistência pré-natal oferecida em uma microrregião de saúde do Ceará, 

Brasil. Cad. Saúde Pública, vol.19, n.6, pp. 1791-1799, 2003. 

  

OSIS, M. J. D. PAISM: um marco na abordagem da saúde reprodutiva no Brasil. 

Cad Saúde Pública, 1998; 14 suppl:25-32. 

 

OSIS, M. J. D. et al. Fatores associados à assistência pré-natal entre mulheres de 

baixa renda no Estado de São Paulo, Brasil. Revista de Saúde Pública, São Paul, 

v.27, n.1, p.49-53,1993. 

 

RAVINDRAN, T. K. Women’s health policies: organizing for change. Reproductive 

Health Matters, 6:7-11, 1995. 

 

REIS, E. J. F. B. et al. Avaliação da qualidade dos serviços de saúde: notas 

bibliográficas. Caderno de Saúde pública; 1990. 

  

SAITO, E.; GUALBA, D. M. R. O profissional de saúde frente a vivência da dor de 

parto pela mulher. RECENF  2003; 1:31-36. 

 

SANTOS, I. S. et al. Critérios de escolha de postos de saúde para acompanhamento 

pré-natal em Pelotas, RS. Revista de Saúde Pública, São Paulo, v.34, n.6, p. 603-9, 

2000. 

 

SILVA, L. M. V. Conceitos, abordagens e estratégias para a avaliação em saúde. 

Salvador: EDUFBA/ Rio de Janeiro: Fiocruz; 2005 p.15-40. 

 

SILVA, J. L. P.; CECATTI, J. G.; SERRUYA, S. J. A qualidade do pré-natal no 

Brasil. Revista Brasileira de Ginecologia e Obstetrícia, v. 27, p.1003-105, 2005. 

 

SILVA, L. M. V.; FORMIGLI, V. L. Avaliação em saúde: limites e 

perspectivas. Cad. Saúde Pública 1994, vol.10, n.1, pp. 80-91, 1994. 

 

SILVA, E. P.; LIMA, R. T.; FERREIRA, N. L. S.; SOARES, N. L.; CARVALHO, M. 

J. Pré-natal na atenção primária do município de João Pessoa-PB: caracterização 

de serviços e usuárias. Rev. Bras. Saude Mater. Infant., vol.13, n.1, pp. 29-37, 2013. 

  

SERRUYA, S. J.; CECATTI, J. G.; LAGO, T. G. O Programa de Humanização no 

Pré- natal e Nascimento do Ministério da Saúde no Brasil: resultados iniciais. Cad. 

Saúde Pública. Rio de Janeiro, 20(5): 1281-1289, set-out, 2004. 



22 

 

 

SERRUYA, S. J; LAGO, T. G.; CECATTI, J. G. O panorama da atenção pré-natal 

no Brasil e o Programa de Humanização do Pré-natal e Nascimento. Rev. Bras. 

Saúde Matern. Infant. Recife, 4(3): 269-279, jul-set, 2004.  

 

SILVEIRA, D. S.; SANTOS, I. S.; DIAS DA COSTA, J. S. Atenção pré-natal na rede 

básica: uma avaliação da estrutura e do processo. Cad. Saúde Pública, Rio de 

Janeiro, v.17, n.1, p. 131-9, 2001. 

 

STENZEL, A. C. B.; MISOCZKY, M. C.; OLIVEIRA, A. I. Satisfação dos usuários 

dos serviços públicos de saúde. In: MISOCZKY, M. C.; BORDIN, R. (Orgs.) Gestão 

local em saúde: práticas e reflexões. Porto Alegre: Dacasa,2004. p. 87-102. 

 

SYLVER, L. Aspectos metodológicos em avaliação dos serviços de saúde. In: 

GALLO, E.; RIVERA, F. J.; MACHADO, M. H. (Orgs.). Planejamento criativo: novos 

desafios em políticas de saúde. Rio de Janeiro: Relume-Dumará, 1992. p.195-206. 

 

TREVISAN, M.R.  et al. Perfil da assistência pré-natal entre usuárias do Sistema 

Único de Saúde em Caxias do Sul. Revista Brasileira de Ginecologia e Obstetrícia, v. 

24, p. 293-299, 2002. 

 

ZAMPIERI, M. F. M. A enfermeira obstétrica: cuidando e educando no grupo de 

gestantes ou casais grávidos. Santa Catarina; 2000. 

 

WHO/UNICEF/UNFPA. Maternal mortality in 2000: estimates developed by WHO, 

UNICEF, UNFPA.WHO/WQ16 [homepage da Internet]. Geneva: World Health 

Organization; 2004 [citado 2005 Ago 2].Disponível em: http://www.who.int. 

 

 

 

 

 

 

 

 

http://www.who.int/


23 

 

IV. ARTIGO 

 

4.1 PÁGINA DE ROSTO 

 

Avaliação da Assistência Pré-Natal entre as usuárias do Sistema Único de Saúde 

em Aracaju-SE / Evaluation of Prenatal care among users of the Public Health System 

in Aracaju-SE 

José Wilson Viana Júnior, Tauanny Aragão de Moura, Bárbara Lima Rangel 

 

Trabalho realizado no Hospital e Maternidade Santa Isabel (Associação 

Aracajuana de Beneficência) localizado na Avenida Simeão Sobral , S/N - Bairro Santo 

Antônio – Aracaju-SE. 

José Wilson Viana Júnior, Professor da disciplina de Obstetrícia do 

Departamento de Medicina, Universidade Federal de Sergipe. Rua Cláudio Batista S/N 

– Bairro Sanatório – 49060-100, Aracaju – Sergipe  

Tauanny Aragão de Moura, estudante do 6º ano do curso de Medicina do 

Departamento de Medicina, Universidade Federal de Sergipe. Rua Cláudio Batista S/N 

– Bairro Sanatório – 49060-100, Aracaju – Sergipe 

Bárbara Lima Rangel, médica formada pela Universidade Federal de Sergipe. 

Rua Cláudio Batista S/N – Bairro Sanatório – 49060-100, Aracaju – Sergipe 

Esse estudo foi desenvolvido sem auxílio de bolsa de estudo ou de 

financiamento.  

Correspondência para: Dr. José Wilson Viana Júnior 

Departamento de Medicina, Universidade Federal de Sergipe 

Rua Cláudio Batista S/N – Bairro Sanatório – 49060-100 



24 

 

Aracaju – SE – Brasil 

Email: wilsonviana2@yahoo.com.br 

Telefone: (79) 2105-1811 Fax: (79) 2105-1808  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

mailto:wilsonviana2@yahoo.com.br


25 

 

4.2 RESUMO 

Objetivos: avaliar a adequação da assistência pré-natal prestada às gestantes de 

baixo risco usuárias do Sistema Único de Saúde (SUS) em Aracaju. 

Métodos: estudo descritivo transversal retrospectivo mediante análise do 

preenchimento de cartões das gestantes. A população estudada foi composta por 200 

puérperas internadas após parto que realizaram sua assistência pré-natal na rede pública 

municipal de Aracaju, e tiveram gestação de baixo risco e parto realizado a termo no 

Hospital e Maternidade Santa Isabel, no período de abril a maio de 2014. A avaliação da 

adequação ocorreu em três níveis. No primeiro nível foi utilizado o Índice de Kessner 

modificado (início e número das consultas) para avaliar a utilização da assistência. Ao 

segundo nível foi acrescentada a realização de exames complementares básicos 

definidos pelo Programa de Humanização no Pré-Natal e Nascimento (PHPN): tipagem 

sanguínea ABO-FatorRh, hematócrito/hemoglobina, VDRL, glicemia, urina tipo 1. No 

terceiro nível, além da utilização do pré-natal e dos exames complementares básicos foi 

acrescido o cumprimento dos procedimentos clínico-obstétricos obrigatórios numa 

consulta de pré-natal (cálculo da idade gestacional, aferições de pressão arterial, peso, 

edema, altura uterina, pesquisa de batimentos cardíacos fetais e de apresentação fetal). 

Resultados: A adequação do processo foi de apenas 41% da amostra no nível 1, 

de 19% no nível 2, e de 0% no nível 3. Também foram observadas uma média de idade 

de 23,8 anos e uma média de número de consultas de 5,98. 

Conclusões: A análise da assistência pré-natal prestada às gestantes de baixo 

risco usuárias do SUS em Aracaju detectou baixa adequação considerando os critérios 

mínimos pelo Ministério da Saúde, necessitando de estratégias para melhoria da 

qualidade da atenção ofertada a essas mulheres. 
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4.3 ABSTRACT  

Objectives: To assess the adequacy of prenatal care provided to low risk 

pregnant women users of the Unified Health System  in Aracaju. 

Methods: Cross-sectional retrospective descriptive study using analysis of 

pregnant women filling cards. The study population consisted of 200 postpartum 

women hospitalized after birth that held their prenatal care at public services of Aracaju, 

and had low-risk pregnancy and delivery at term at Hospital Santa Isabel, from April to 

May 2014. The evaluation of adequacy occurred on three levels. On the first level the 

Kessner Index (top and number of queries) was used to evaluate the use of assistance. 

On the second level performing basic complementary tests defined by the Program for 

Humanization of Prenatal and Birth (PHPN) was added: ABO blood-FatorRh, 

hematocrit / hemoglobin, VDRL, glucose, urine type 1. At the third level, besides the 

use of prenatal care and basic additional tests was increased compliance with mandatory 

clinical and obstetric procedures in prenatal appointment (calculation of gestational age, 

assessment of blood pressure, weight, edema, fundal height, research fetal heartbeat and 

fetal presentation). 

Results: The adequacy of the process was only 41% of the sample at level 1, 

19% at level 2, and 0% at level 3. The mean age was 23.8 years and the number of 

appointments were 5,98. 

Conclusions: The analysis of prenatal care provided to pregnant women at low 

risk of Public Health System in Aracaju showed low suitability considering the 

minimum criteria by the Ministry of Health, requiring strategies to improve the quality 

of care offered to these woman. 

Key-words: Prenatal care, evaluation of care, quality of prenatal 
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4.4 INTRODUÇÃO 

Avaliação da Assistência Pré-Natal entre as usuárias do Sistema Único de Saúde 

em Aracaju-SE / Evaluation of Prenatal care among users of the Public Health System 

in Aracaju-SE 

A gestação é uma experiência social, individual e única para a mulher, carregada 

de transformações psicológicas, fisiológicas, socioculturais e econômicas. Nessa etapa, 

a mulher requer uma série de cuidados para a promoção de saúde e qualidade de vida e, 

neste aspecto, a assistência pré-natal é reconhecida como o momento mais importante 

para o estabelecimento do vínculo entre a paciente, o concepto e os profissionais da 

saúde que serão responsáveis por seus cuidados (1,2). 

Os pilares para garantir uma assistência pré-natal adequada são prevenir, 

diagnosticar precocemente e tratar de forma específica os eventos indesejáveis na 

gestação, visando ao bem estar da gestante e de seu concepto (3). Dessa forma, ofertar 

um pré-natal adequado é contribuir diretamente para a diminuição das inaceitáveis taxas 

de mortalidade materna e perinatal existentes no Brasil, principalmente na região 

Nordeste e para a melhoria de indicadores de qualidade de saúde (4,5). 

A análise da literatura sobre a assistência pré-natal demonstra que embora o pré-

natal seja uma estratégia amplamente divulgada e inserida no SUS, questões como 

acesso integral aos serviços de saúde, qualidade da atenção prestada, vínculo entre pré-

natal e parto, humanização da atenção à saúde, carência de orientações sobre 

autocuidado, amamentação e cuidados com o recém-nascido ainda permanecem sem 

soluções concretas. Nesse contexto, avaliar a adequação da assistência ao pré-natal é 

uma ferramenta de extrema importância para a identificação de fatores que possam 

interferir na atenção dada ao binômio materno-fetal, tais como início tardio da 

assistência e o baixo número de consultas, que podem dificultar o diagnóstico e o 
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tratamento precoce de possíveis complicações (6,7,8,9). A melhor forma de avaliar a 

qualidade da assistência pré-natal seria através da análise do conteúdo das consultas, 

comparando o que se tem estabelecido com o que tem sido ofertado às pacientes (10). 

Contudo, há no Brasil uma escassez de estudos que visem avaliar qualidade dos 

serviços ofertados no pré-natal, pois a literatura ainda tem privilegiado a análise da 

estrutura e dos resultados da assistência, limitando-se a descrever indicadores 

(cobertura, número de consultas pré-natais, tipo de parto) (11,12). 

Outro problema que interfere na boa qualidade de um pré natal refere-se ao não 

cumprimento pelos profissionais de saúde de normas e rotinas estabelecidas e ao não 

preenchimento dos registros (12). Existe uma portaria do Ministério da Saúde, datada de 

4 de julho de 2005, que institui a Política Nacional de Atenção Obstétrica e Neonatal. 

No Anexo II, que trata do Termo de Referência para o Processo de Contratualização de 

Metas para a Atenção Obstétrica e Neonatal, o item 2.6. diz: Garantir, para todas as 

gestantes, o preenchimento do cartão da gestante. É de responsabilidade da equipe, 

portanto, fazer cumprir as normas estabelecidas pelo Ministério da Saúde. 

O objetivo principal deste estudo é analisar a adequação da assistência pré-natal 

prestada às usuárias do Sistema Único de Saúde (SUS) em Aracaju, tendo em vista a 

elevada taxa de mortalidade materna encontrada no Estado e na falta de artigos 

científicos e trabalhos publicados sobre esse tema tendo como foco de estudo este 

município. A análise englobará parâmetros como: critérios de Kessner modificado por 

Takeda (número de consultas e início do pré-natal); indicadores do Programa de 

Humanização no Pré-natal e Nascimento (PHPN) e/ou Manual Técnico de Assistência 

Pré-natal do Ministério da Saúde para procedimentos clínico-obstétricos obrigatórios e 

exames complementares básicos; avaliação da qualidade dos registros do atendimento 

pré-natal (preenchimento do cartão da gestante). 
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4.5 MÉTODOS 

Trata-se de um estudo descritivo transversal cujo objetivo é avaliar a qualidade 

da assistência pré-natal recebida pelas usuárias do SUS na cidade de Aracaju-SE 

mediante análise do preenchimento de cartões da gestante. 

A população estudada foi composta por 200 puérperas internadas após o parto 

que obedeciam ao seguintes critérios de inclusão: realizaram sua assistência pré-natal na 

rede pública municipal de Aracaju; tiveram gestação de baixo risco; tiveram seu parto 

realizado a termo no Hospital e Maternidade Santa Isabel, entre o período de abril a 

maio de 2014; portavam seu cartão da gestante no momento da internação. Baixo risco e 

parto a termo foram escolhidos para dar mais fidelidade à amostra. Esta maternidade foi 

escolhida por ser uma das maiores do Estado que utiliza o SUS no atendimento ao parto 

da maior parte das gestantes da capital, como também de outras cidades, excetuando-se 

as gestantes de alto risco, que são encaminhadas para a Maternidade Nossa Senhora de 

Lourdes. 

Os dados foram coletados mediante análise da auditoria de cartões da gestante, 

aos quais foi aplicado um instrumento padronizado especialmente elaborado para a 

extração das informações. Houve cuidado em minimizar a ocorrência de viés de seleção 

da amostra, garantindo-se sua aleatoriedade através de um processo sistemático na 

seleção das pacientes, com intervalo de seleção de uma a cada duas mulheres que deram 

à luz no hospital. 

Essa pesquisa trata-se de um levantamento preliminar sobre o tema, visando 

estabelecer relação entre as variáveis, sem procurar necessariamente estabelecer uma 

relação causal. Considerando a inexistência de dados anteriores a respeito do tema nesse 

município e o caráter exploratório descritivo da pesquisa, não se pretende a 
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generalização de seus resultados para toda a população, mas sim, sua utilização prática 

no processo de gestão no que se refere à melhoria do serviço público prestado. 

A avaliação da adequação das consultas de pré-natal foi estabelecida a partir de 

3 níveis de avaliação do processo. No Nível 1 foi aplicado o critério de Kessner 

modificado por Takeda para analisar a utilização do serviço de assistência pela usuária; 

este índice combina as variáveis início do pré-natal e número total de consultas, 

classificando o acompanhamento do pré-natal como adequado quando inicia antes da 

14ª semana e tem 6 ou mais consultas, intermediário quando inicia entre 14ª e 27ª 

semanas e engloba 4 ou 5 consultas, inadequado quando o início ocorre a partir da 27ª 

semana e tem até 3 consultas. 

No nível 2 foi analisado o Índice de Kessner modificado + realização do 

conjunto de exames complementares básicos segundo a frequência preconizada no 

PHPN/2000 (uma tipagem ABO-Rh, um hematócrito/hemoglobina, duas glicemias de 

jejum, duas pesquisas de VDRL, e dois sumários de urina). 

 No nível 3 foi analisado o Índice de Kessner modificado + realização do 

conjunto de exames complementares básicos + procedimentos clínico-obstétricos 

essenciais em consultas de pré-natal. Esses procedimentos incluem o cálculo da idade 

gestacional (IG), aferição de altura uterina (AU), da pressão arterial (PA), dos 

batimentos cardíacos fetais (BCF), do peso e do edema maternos, e verificação da 

apresentação fetal (AF). 

Outros registros também foram analisados como: vacinação antitetânica (VAT), 

registro da realização de ultrassonografias obstétricas (USG) e sua quantidade, e 

realização de sorologias específicas (HIV, Hepatite B, Toxoplasmose), idade, 

escolaridade, registro da Data da Última Menstruação (DUM), tipo de profissional que 

acompanhou durante o pré-natal. 
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A legibilidade das informações escritas e o preenchimento ou não dos itens 

avaliados foram os parâmetros para análise da qualidade dos registros de assistência 

pré-natal nesse estudo. Assumiu-se que campos de registro em branco (ou preenchidos 

com um traço) indicavam ausência de coleta de dados ou não realização de 

procedimento. 

O material coletado foi tabulado com base em um dicionário de códigos criado 

para esse estudo em planilhas eletrônicas do Excel, e posteriormente analisado 

estatisticamente pelo SPSS Versão 17. O projeto de pesquisa foi submetido à apreciação 

e aprovação da direção da Maternidade e Hospital Santa Isabel, e inserido na Plataforma 

Brasil com Certificado de Apresentação para Apreciação Ética (CAAE) de número 

31163412.2.0000.5546. 

 

 

4.6 RESULTADOS 

A maioria das mulheres encontra-se numa faixa etária jovem, sendo 29% 

composta por adolescentes entre 15 a 19 anos e 33% por mulheres de 20 a 24 anos, com 

uma média de idade em torno de 23,8 anos (DP = 6,1). 30% das pacientes tinham entre 

25-34 anos e 7% das pacientes tinham 35 anos. O não preenchimento do campo idade 

ocorreu em apenas 2 cartões (1% da amostra). 

O nível máximo de escolaridade materna que predominou na amostra estudada 

foi o nível médio, correspondendo a 46% das mulheres. Já o ensino fundamental 

abrangeu 43,5% das pacientes e nível superior apenas 4%. Analfabetas (nenhum grau de 

escolaridade) representaram 1% da amostra. Em 5,5% dos cartões não havia registro do 

grau de escolaridade da paciente. 
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Em relação ao modelo dos cartões da gestante, 93,5% eram oficiais, segundo os 

padrões do MS e distribuídos nos postos de saúde pela prefeitura. Já os 6,5% restantes 

dos cartões analisados eram uma fotocópia em preto e branco do modelo oficial. 

Em 87,5% das pacientes, a assistência pré-natal foi realizada conjuntamente por 

médico e enfermeiro. Já em 9%, o pré-natal foi desempenhado apenas por médicos e em 

3,5% apenas por enfermeiros. Daquelas mulheres que contaram com médico na sua 

assistência, 90,15% foram atendidas por clínico geral e 9,85% por obstetras. 

O registro da DUM ocorreu em 88% dos cartões das gestantes, percentual 

semelhante ao do registro da pesquisa de antecedentes familiares e pessoais (87,5%). 

Enquanto 66% das mulheres foram submetidas a parto via vaginal, 34% deram à luz por 

cesariana. 

Para esse estudo, o número médio de consultas de pré-natal foi de 5,98 (DP = 

2,2), sendo que 60% das pacientes tiveram um número maior ou igual a 6 consultas, 

26,5% tiveram entre 4 ou 5 consultas e 13,5% tiveram até 3 consultas.  

Em relação à idade gestacional de início do pré-natal, 50,5% das pacientes 

iniciaram o acompanhamento com menos de 14 semanas, 43,5% iniciaram entre a 14ª e 

a 27ª semana, e 5% da amostra teve o início da assistência após a 27ª semana. Em dois 

cartões não havia registro da idade gestacional do início do acompanhamento (1%). 

Pode ser observado na Tabela 1 os resultados quanto aos exames laboratoriais 

básicos estabelecidos pelo PHPN/2000. Apenas 28,5% das pacientes fizeram os exames 

preconizados de acordo com o registro dos cartões, enquanto que 58% das pacientes não 

atingiram o mínimo recomendado e 13,5% das pacientes não possuíam nenhum registro 

de exames complementares.  

Ao correlacionar o registro de exames laboratoriais naquelas pacientes cujo pré-

natal iniciou antes de 14 semanas ou naquelas que tiveram mais de 6 consultas, 
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encontrou-se exames complementares considerados adequados em apenas 38,6% e 40% 

das pacientes, respectivamente. 

Ao correlacionar a falta de registro desses exames com a idade gestacional de 

início de acompanhamento do pré-natal, o percentual de não registro nas gestantes que 

iniciaram com menos de 14 semanas foi de 5%, entre 14 e 27 semanas de 20,7%, e 

daquelas que iniciaram acima de 27 semanas, 30%. 

 

Tabela 1. Exames complementares solicitados e registrados durante a assistência 

pré-natal de gestantes de baixo risco acompanhadas na rede pública de Aracaju que 

foram internadas para o parto a termo na Maternidade Santa Isabel de abril a maio de 

2014. 

REGISTROS 

NENHUM 

n(%) 

UM REGISTRO 

n(%) 

DOIS OU MAIS 

n(%) 

Tipagem ABO-Rh 
37 

(18,5%) 

153 

(76,5%) 

10 

(5%) 

Hemoglobina/Hematócrito 

33 

(16,5) 

138 

(69) 

29 

(14,5) 

Glicemia 
34 

(17) 

99 

(49,5) 

67 

(33,5) 

Urina tipo 1 
35 

(17,5) 

88 

(44) 

77 

(38,5) 

VDRL 

33 

(16,5) 

93 

(46,5) 

74 

(37) 

  

A sorologia anti-HIV foi realizada em 80% das pacientes, a pesquisa do HBsAg 

foi feita em 53,5% da amostra e a pesquisa sorológica para toxoplasmose foi realizada 

em 66,5% das pacientes. 
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Em relação à realização de ultrassonografia, a maioria das mulheres teve registro 

em seus cartões, apenas 7% da amostra não realizaram este exame durante o pré-natal. 

A Tabela 2 traz os dados acerca dos procedimentos clínico-obstétricos que 

deveriam ser realizados durante as consultas de pré-natal. É recomendado que idade 

gestacional (IG), altura uterina (AU), pressão arterial (PA), peso materno (PM) e edema 

sejam aferidos em todas as consultas, uma vez que podem ser pesquisados em qualquer 

mês da gestação. PA e IG foram as variáveis mais pesquisadas em todas as consultas 

(88% e 84% respectivamente), já a pesquisa de edema foi a variável com menores 

aferições (89% das pacientes não tinham registro de sua pesquisa ao exame físico). Em 

5 pacientes não houve registro de nenhum procedimento clínico-obstétrico (2,5%).  

O registro da apresentação fetal (AF) foi pesquisado da 28ª semana em diante, 

que é o momento quando esse procedimento passa a ser detectado clinicamente, 

contudo apenas 11,5% das pacientes tiveram a apresentação fetal descrita no cartão. 

Da mesma forma, o ponto de corte para a pesquisa de batimentos cardíacos 

fetais (BCF) foi possuir o registro a partir da 20ª semana, que é quando este sinal pode 

ser detectado ao exame físico facilmente, mesmo com o estetoscópio de Pinard. Porém 

apenas 64,5% das gestantes analisadas tiveram o BCF aferido e registrado em todas as 

consultas após a 20ª semana de gestação. 
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Tabela 2. Procedimentos clínico-obstétricos realizados durante a assistência pré-

natal de gestantes de baixo risco acompanhadas na rede pública de Aracaju que foram 

internadas para o parto a termo na Maternidade Santa Isabel de abril a maio de 2014. 

 

REGISTROS 

EM TODAS AS 

CONSULTAS 

n(%) 

AUSÊNCIA EM UMA 

OU MAIS 

CONSULTAS 

n(%) 

SEM REGISTRO 

n(%) 

Idade Gestacional (IG) 
168 

(84%) 

26 

(13%) 

6 

(3%) 

Altura Uterina (AU) 
82 

(41) 

109 

(54,5) 

9 

(4,5) 

Pressão Arterial (PA) 

176 

(88) 

18 

(9) 

6 

(3) 

Peso materno (PM) 
141 

(70,5) 

52 

(26) 

7 

(3,5) 

Edema 
8 

(4) 

14 

(7) 

178 

(89) 

Batimentos Cardíacos Fetais 

(BCF)* 

129 

(64,5) 

59 

(29,5) 

12 

(6) 

Apresentação Fetal 

(AF)** 

3 

(1,5) 

20 

(10) 

177 

(88,5) 

*BCF- Pesquisado a partir da 20ª semana; AF- Pesquisado a partir da 28ª 

semana. 

 

Em relação à vacinação antitetânica (VAT), 68% das pacientes tinham registro 

de imunização antitetânica completa, 29% não tinham nenhum registro sobre 

imunização, e 3% estavam com a imunização incompleta (registro da primeira dose 

apenas). 

A tabela 3 mostra os níveis de adequação do processo de assistência ao pré-natal 

encontrado por esse estudo. O nível 1, representado pelo Índice de Kessner, 

correlaciona o número de consultas com o início do pré-natal. Foi achada uma 
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adequação de 41% da amostra. O nível 2, ao combinar o Índice de Kessner com a 

realização de exames laboratoriais mínimos recomendados, apresentou uma taxa de 

adequação de 19% da amostra. Ao adicionarmos a execução de procedimentos clínicos 

e obstétricos, no nível 3, toda a amostra foi considerada inadequada. 

 

Tabela 3. Adequação do processo de assistência pré-natal prestado na rede SUS 

no município de Aracaju a gestantes de baixo risco que tiveram partos a termo na 

Maternidade Santa Isabel, atendidas de abril a maio de 2014. 

AVALIAÇÃO DO PROCESSO 

ADEQUADO 

n(%) 

INTERMEDIÁRIO 

n(%) 

INADEQUADO 

n(%) 

Nível 1 
82 

(41%) 

84 

(42%) 

34 

(17%) 

Nível 2 

38 

(19%) 

17 

(9,5%) 

145 

(72,5%) 

Nível 3 
0 

(0%) 

0 

(0%) 

200 

(100%) 

*Nível 1 – Índice de Kessner; Nível 2 – Kessner + Laboratorial Básico; Nível 3 – 

Kessner + Laboratorial Básico + Procedimentos clínico-obstétricos 

  

 

4.7 DISCUSSÃO 

Auditar cartões da gestante é barato, rápido e simples. Embora a qualidade da 

informação dependa de seu registro, não permitindo análises epidemiológicas 

complexas, essa é uma forma de conhecer informações importantes sobre as 

características da atenção que está sendo prestada às gestantes (15). Com esse tipo de 

análise pode-se orientar melhor estruturação dos serviços e ações em saúde para garantir 

maior qualidade dos mesmos. 
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A padronização dos cartões da gestante pelo Ministério da Saúde facilitou a 

criação de uma rotina de preenchimento por parte das equipes nos postos de saúde. 

Contudo, o cartão oficial estava ausente em algumas UBS, pois a 7% das gestantes 

foram fornecidas cópias xerocadas, e não o documento oficial. Um local de registros 

adequado é o primeiro passo para que a própria paciente e a equipe valorizem a rotina 

de procedimentos. 

O perfil sócio-demográfico das puérperas analisadas é de uma mãe jovem, com 

aproximadamente um terço da amostra composta por adolescentes. Esse resultado é 

encontrado por outros estudos (10, 16, 17,18) e corroborado pelos dados do Instituto 

Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), que mostram que nas áreas urbanas, a 

fecundidade nos grupos de mulheres mais jovens, de 15 a 24 anos de idade, concentrava 

43,6% da fecundidade total (19). Esse perfil deve ser levado em conta na organização 

das estratégias da UBS para captar essa gestante na comunidade e acolher as 

dificuldades inerentes a uma gestação numa faixa etária mais jovem. Embora a análise 

não tenha especificado se houve conclusão ou não da etapa escolar mencionada no 

cartão da gestante, foi encontrado nesse estudo baixo nível de instrução (43,5% ensino 

fundamental e 46% médio). Como é sabido, o processo de saúde está relacionado com o 

processo educacional e social dos pacientes, podendo-se entender então que um baixo 

nível de instrução está correlacionado com baixa utilização do pré-natal bem como 

maior número de filhos (19). 

A grande maioria das gestantes avaliadas foi atendida por médicos e enfermeiros 

(87,5%), dado que corrobora o contínuo processo de fortalecimento da equipe 

multiprofissional nas Unidades Básicas de Saúde (UBS) do SUS. Também foi 

observado que o atendimento médico a essas gestantes nas UBS é feito por clínicos 

gerais em aproximadamente 90% dos casos, daí a importância de se aprimorar os 
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currículos nas universidades para que profissionais formados como médicos generalistas 

possam desempenhar uma assistência adequada nessas situações. 

O índice de partos cesarianos foi de 34%, ultrapassando o recomendado pela 

Organização Mundial de Saúde (OMS), que estipula uma taxa de 15% para partos 

operatórios. Porém, este resultado mantém-se na média brasileira, que é o país com a 

maior taxa de cesárea do mundo (44%) (23). 

A média de 5,98 consultas foi próxima à preconizada pelo Ministério da Saúde 

como quantidade mínima (6,0), sendo atingida apenas por 60% da amostra. Em outros 

estudos esse resultado foi pior: Serruya(21), com 4,4 consultas em 2004; Carvalho(18), 

em 2007, achou uma média de 5,3. Já em outros estudos, foi obtida média maior: 

Coutinho(10), com 6,4 consultas em 2003; Koffman(16), com 6,5 em 2005, 

Trevisan(17), com 6,2 em 2002. 

Apenas 50,5% das gestantes iniciaram a assistência pré-natal antes de 14 

semanas. A partir desse dado podemos inferir que existem problemas, seja dificuldade 

na marcação de consultas, não reconhecimento da importância do início precoce do pré-

natal por parte da comunidade, deficiências das equipes das UBS para captar ativamente 

essas gestantes logo no início da gestação. Contudo, esse valor foi maior do que o 

encontrado por outros estudos (29,7% por Coutinho em 2003).  

71,5% da amostra não tiveram registro de exames laboratoriais mínimos 

recomendados. Esse dado é preocupante, pois mostra que nossas gestantes estão 

perdendo a oportunidade de serem diagnosticadas com patologias que interferem na 

saúde do binômio materno-fetal, como diabetes gestacional, sífilis, hepatite B, HIV, 

anemia, infecção urinária. 

Início mais cedo do pré-natal relacionou-se com menores taxas de não registros 

de exames complementares, talvez demonstrando a oportunidade de terem sidos 
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solicitados e os resultados analisados em tempo, quando comparados a mães que já 

iniciaram tardiamente o pré-natal. Contudo, aquelas que iniciaram adequadamente o 

pré-natal e compareceram a no mínimo 6 consultas também não apresentaram boa 

adequação nos registros dos exames laboratoriais como seria esperado (em torno de 

40%). Esse dado pode representar a falta de solicitação destes exames, bem como 

desinteresse por parte da gestante em realizá-los, mas também pode revelar dificuldade 

de acesso para marcação de exames pelo SUS e para retorno às consultas.  

Ultrassonografia foi o exame complementar com maior taxa de realização 

(93%), sendo que registros semelhantes foram encontrados também na literatura 

brasileira (10,11,15,17). Contudo, embora seja de grande auxílio na condução de um 

pré-natal, mesmo naqueles de baixo risco, não deve ser usado para substituir um exame 

clínico minucioso e seu registro. Em relação à VAT, este trabalho encontrou alto 

percentual sem registro (29%) e apenas 68% de relato de imunização completa, valor 

que é inferior ao de outras pesquisas, como em Recife(18) com cobertura de 98,6%, em 

João Pessoa(23), com 94,7%, Curitiba (25) com 91%. A pesquisa sorológica para sífilis, 

hepatite B, toxoplasmose e HIV chama atenção para aquelas pacientes que não 

realizaram e ficaram sem a possibilidade de averiguar estas infecções durante o curso da 

gravidez: 16,5%, 46,5%, 33,5%, 20% respectivamente. 

Não podemos inferir se o não registro dos exames clínico-obstétricos ocorreu 

por aquele dado não ter sido pesquisado durante a consulta, ou por naquele momento 

não haver equipamento que possibilitasse sua pesquisa (esfingmomanômetro, trena, 

balança, sonar), ou por ter sido avaliado porém não registrado por escrito 

posteriormente. IG, AU, PA, BCF e peso são os dados coletados com maior índice de 

registro nesse estudo, padrão que se repete na literatura semelhante. Já a apresentação 

fetal e a pesquisa de edema foram os itens mais negligenciados nesse estudo e nos 
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mencionados. Ao se encontrar uma taxa de 89% das pacientes cuja pesquisa de edema 

não foi registrada, pode-se inferir que os profissionais não têm dado importância clínica 

a esse sinal na condução do pré-natal. Outro exame clínico bastante negligenciado foi a 

pesquisa da apresentação fetal a partir da 28ª semana, ausente em 88,5% da amostra. 

Isso pode representar uma dificuldade técnica na realização das manobras obstétricas 

para sua detecção, bem como falta de estrutura física para sua realização, e utilização 

disseminada de exames ecográficos para verificação da AF. 

A adequação do processo de assistência pré-natal em Aracaju em gestantes de 

baixo risco que deram luz a termo na MSI e acompanharam seu pré-natal no SUS no 

nível 1 foi de apenas 41%, mostrando que é necessário fortalecer na população a 

importância de se começar o pré-natal cedo, melhorar a captação ativa dessas gestantes 

na comunidade, garantir um pré-agendamento do número mínimo de consultas com 

médico e enfermeiro, para que o retorno dessa gestante à unidade seja facilitado, 

vigilância e busca ativa das gestantes faltosas. Segundo Koffman e Bonadio (2005)(16), 

a demora no agendamento de consultas, além de comprometer a qualidade da 

assistência pré-natal, é um dos fatores que mais geraram descontentamento das 

gestantes em relação aos serviços. 

 Ao analisar o nível 2, a taxa de adequação cai para 19%, demonstrando que as 

dificuldades atuais para solicitar e obter exames laboratoriais são enormes a ponto de 

impedir que o mínimo recomendado pelo MS seja alcançado. Ao considerar o registro 

de exames clínico-obstétricos, no nível 3, toda a amostra tornou-se inadequada, 

mostrando que embora existam muitas dificuldades logísticas, o simples 

comprometimento dos profissionais em realizar e registrar o exame físico de suas 

pacientes poderia melhorar a qualidade da atenção. 
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4.8 CONCLUSÃO 

Uma vez que as avaliações dos serviços de saúde na literatura priorizam a 

análise da estrutura e dos resultados da assistência, o estudo baseado em auditorias de 

cartões da gestante, apesar de suas limitações técnicas, é um método rápido para esboçar 

a qualidade do processo de atenção que está sendo ofertado e eficaz porque pode 

contribuir para a melhoria técnica do atendimento prestado. 

A análise da assistência pré-natal prestada às gestantes usuárias do SUS de baixo 

risco em Aracaju apresentou baixa adequação considerando os critérios mínimos pelo 

Ministério da Saúde. Embora existam limitações técnicas e financeiras, uma forma de 

melhorar este panorama é um maior comprometimento e responsabilização por parte 

das equipes que prestam a assistência na realização e preenchimento desses dados. Tal 

conduta pode influir positivamente não só na qualidade da atenção prestada por esses 

profissionais, mas também naquela prestada à gestante na hora do parto ou em prontos-

socorros. 
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4.10 TABELAS E LEGENDAS 

 

Tabela 1. Exames complementares solicitados e registrados durante a assistência 

pré-natal de gestantes de baixo risco acompanhadas na rede pública de Aracaju que 

foram internadas para o parto a termo na Maternidade Santa Isabel de abril a maio de 

2014. 

 

REGISTROS 

NENHUM 

n(%) 

UM  

REGISTRO 

n(%) 

DOIS  

OU MAIS 

n(%) 

Tipagem ABO-Rh 
37 

(18,5%) 

153 

(76,5%) 

10 

(5%) 

Hemoglobina/Hematócrito 

33 

(16,5) 

138 

(69) 

29 

(14,5) 

Glicemia 
34 

(17) 

99 

(49,5) 

67 

(33,5) 

Urina tipo 1 
35 

(17,5) 

88 

(44) 

77 

(38,5) 

VDRL 

33 

(16,5) 

93 

(46,5) 

74 

(37) 
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Tabela 2. Procedimentos clínico-obstétricos realizados durante a assistência pré-

natal de gestantes de baixo risco acompanhadas na rede pública de Aracaju que foram 

internadas para o parto a termo na Maternidade Santa Isabel de abril a maio de 2014. 

 

REGISTROS 

EM 

TODAS AS 

CONSULTAS 

n(%) 

AUSÊNCIA EM 01 OU 

MAIS CONSULTAS 

n(%) 

SEM REGISTRO 

n(%) 

Idade Gestacional (IG) 
168 

(84%) 

26 

(13%) 

6 

(3%) 

Altura Uterina (AU) 
82 

(41) 

109 

(54,5) 

9 

(4,5) 

Pressão Arterial (PA) 

176 

(88) 

18 

(9) 

6 

(3) 

Peso materno (PM) 
141 

(70,5) 

52 

(26) 

7 

(3,5) 

Edema 
8 

(4) 

14 

(7) 

178 

(89) 

Batimentos Cardíacos 

Fetais (BCF)* 

129 

(64,5) 

59 

(29,5) 

12 

(6) 

Apresentação Fetal 

(AF)** 

3 

(1,5) 

20 

(10) 

177 

(88,5) 

*BCF- Pesquisado a partir da 20ª semana; AF- Pesquisado a partir da 28ª 

semana. 
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Tabela 3. Adequação do processo de assistência pré-natal prestado na rede SUS 

no município de Aracaju a gestantes de baixo risco que tiveram partos a termo na 

Maternidade Santa Isabel, atendidas de abril a maio de 2014. 

AVALIAÇÃO DO PROCESSO 

ADEQUADO 

n(%) 

INTERMEDIÁRIO 

n(%) 

INADEQUADO 

n(%) 

Nível 1 
82 

(41%) 

84 

(42%) 

34 

(17%) 

Nível 2 

38 

(19%) 

17 

(9,5%) 

145 

(72,5%) 

Nível 3 
0 

(0%) 

0 

(0%) 

200 

(100%) 

*Nível 1 – Índice de Kessner; Nível 2 – Kessner + Laboratorial Básico; Nível 3 

– Kessner + Laboratorial Básico + Procedimentos clínico-obstétricos 
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V. ANEXOS 

Anexo 1. Formulário para recolhimento dos dados dos cartões das gestantes 

 
 

Formulário nº: ______________ 

 

Serviço de realização do Pré-Natal: __________________________ 

 

Iniciais: _________________________________ 

 

Idade: ______ 

  

Escolaridade: _______________ 

 

Ocupação: ________________________________________________ 

 

DUM: ____________________ 

 

Antecedentes patológicos:__________________________________ 

 

DPP: _____________________ 

 

Data do parto: ______________ 

 

Tipo do parto: ______________ 

 

Paridade: __________________ 

 

Nativivos, natimortos e neomortos: _______________________________________________________ 

 

Local de realização do Pré-natal: 

 

(     ) Aracaju 

 

(     ) Interior 

 

(     ) Outro: ________________ 

 

Modelo do cartão da gestante: 

 

(     ) Oficial 

 

(     ) Não oficial 

 

Profissional que acompanhou 

durante o Pré- natal:  

(     ) Clínico Geral (     ) Obstetra (     ) Enfermeiro 

 

Recebeu alta do Pré- Natal: 

 

(   ) S 

 

(   ) N 
 

 

Registro de Papanicolau: 

 

(   ) S 

 

(   ) N 

       

 

Medicamentos utilizados durante a gestação e prescritos no Pré-natal: 

    

    

    

    

    

 

Classificação da assistência 

 

Adequada 

 

Intermediária 

 

Inadequada 

 

Início do pré-natal 

 

(     ) < 14ª semana 

 

(     ) 14ª a 27ª 

semana 

(     ) > 27ª semana 

 

Número de consultas 

 

(     ) ≥ 6 consultas 

 

(      ) 4 ou 5 

consultas 

(     ) < 4 consultas 
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Exames 

complementares 

básicos 

ABO/ Rh HB/Ht 
Glicemia de 

Jejum 
VDRL Urina tipo1 

1ª consulta (   ) S (   ) N (   ) S (   ) N (   ) S (   ) N (   ) S (   ) N (   ) S (   ) N 

2ª consulta (   ) S (   ) N (   ) S (   ) N (   ) S (   ) N (   ) S (   ) N (   ) S (   ) N 

3ª consulta (   ) S (   ) N (   ) S (   ) N (   ) S (   ) N (   ) S (   ) N (   ) S (   ) N 

4ª consulta (   ) S (   ) N (   ) S (   ) N (   ) S (   ) N (   ) S (   ) N (   ) S (   ) N 

5ª consulta (   ) S (   ) N (   ) S (   ) N (   ) S (   ) N (   ) S (   ) N (   ) S (   ) N 

6ª consulta (   ) S (   ) N (   ) S (   ) N (   ) S (   ) N (   ) S (   ) N (   ) S (   ) N 

Consultas 

adicionais 
(   ) S (   ) N (   ) S (   ) N (   ) S (   ) N (   ) S (   ) N (   ) S (   ) N 

      

Procedimentos 

clínico 

obstétricos 

essenciais 

IG AU PA 

Peso e 

edema 

maternos 

BCF 
Apresent. 

Fetal 

1ª consulta (   ) S (   ) N (   ) S (   ) N (   ) S (   ) N (   ) S (   ) N (   ) S (   ) N (   ) S (   ) N 

2ª consulta (   ) S (   ) N (   ) S (   ) N (   ) S (   ) N (   ) S (   ) N (   ) S (   ) N (   ) S (   ) N 

3ª consulta (   ) S (   ) N (   ) S (   ) N (   ) S (   ) N (   ) S (   ) N (   ) S (   ) N (   ) S (   ) N 

4ª consulta (   ) S (   ) N (   ) S (   ) N (   ) S (   ) N (   ) S (   ) N (   ) S (   ) N (   ) S (   ) N 

5ª consulta (   ) S (   ) N (   ) S (   ) N (   ) S (   ) N (   ) S (   ) N (   ) S (   ) N (   ) S (   ) N 

6ª consulta (   ) S (   ) N (   ) S (   ) N (   ) S (   ) N (   ) S (   ) N (   ) S (   ) N (   ) S (   ) N 

Consultas 

adicionais 
(   ) S (   ) N (   ) S (   ) N (   ) S (   ) N (   ) S (   ) N (   ) S (   ) N (   ) S (   ) N 

      

Vacinação Antitetânica Anti – HIV 

 

Imunizada 

 

(     ) Sim 

 

(     ) Não 
(      ) Realizou (     ) Não realizou 

 

Reforço: 

 

____________ 
 

 

Quantos: _________________________________ 

 

1ª dose: 

 

____________ 
 USG durante o pré natal 

 

2ªdose: 

 

____________ 
 (      ) Realizou (     ) Não realizou 
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3ª dose: 

 

____________ 
 

 

Quantos: _________________________________ 

 

 

 

AVALIAÇÃO DOS GRÁFICOS DE ACOMPANHAMENTO 

 

Gráfico de acompanhamento nutricional da gestante (     ) Preenchido (     ) Não - preenchido 

 

Gráfico de curva altura uterina/idade gestacional  (     ) Preenchido (     ) Não - preenchido 

 

Apresentação fetal no 3º trimestre _________________________ 
  

 

 

 


