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Abstract

Introduc� on: The pregnancy health record is an impor-
tant means for transmi�  ng data on maternal and foetal 
health. The study aim was to assess changes in numbers of 
pregnant women with pregnancy health records and the 
quality of the data over an 18-year period in a popula� on 
of postpartum women.
Methods: A ques� onnaire was applied and data were 
collected from the pregnancy health records of a conve-
nience sample of postpartum women admi� ed to the 
obstetrics department in 2014, and the data were compa-
red with groups studied in 1996 and 2003.
Results: We surveyed 468 postpartum women in 2014, 
118 in 2003 and 120 in 1996. In 2014, 97.6% of pregnant 
women had a pregnancy health record, a sta� s� cally 
signifi cant diff erence from 1996. There was a signifi cant 
improvement in data on smoking and tetanus vaccina� on 
in 2014 and on vaginal discharge tests compared to 2003. 
Records of syphilis, human immunodefi ciency virus, hepa-
� � s B and toxoplasmosis serology decreased in 2014 com-
pared to 2003. All sec� ons of the pregnancy health record 
were completed in 4.4% of cases in 1996, 0.9% in 2003 

and 7% in 2014. Excluding tetanus vaccina� on, these fi gu-
res rose to 21.1% in 1996, 47% in 2003 and 55.8% in 2014.
Discussion: The study found an improvement in the num-
ber of pregnant women with pregnancy health records 
and their overall comple� on, although this improvement 
was not uniform in all areas. The contribu� on of a cor-
rectly completed pregnancy health record to the fi rst 
assessment of a newborn demonstrates the value of well-
-structured data records for pregnancy surveillance.

Keywords: Health Promo� on/organiza� on & adminis-
tra� on; Health Records, Personal; Portugal; Pregnancy; 
Pregnant Women; Prenatal Care; Prenatal Diagnosis; 
Public Health Surveillance  

Introdução

Nas úl� mas décadas, houve uma melhoria da quali-
dade de cuidados prestados durante a gravidez, parto 
e período neonatal em Portugal, para o qual contribuiu 
a sistema� zação dos exames a realizar durante a gra-
videz, com periodicidade estabelecida.1,2 As consultas 
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Resumo

Introdução: O bole� m de saúde da grávida é um veículo importante na transmissão de informação dos dados rela� vos à saúde 
da grávida e do feto. Pretendeu-se avaliar a evolução ao longo de 18 anos da posse e qualidade do registo do bole� m de saúde 
da grávida numa população de puérperas.
Métodos: Ques� onário e colheita dos dados do bole� m de saúde da grávida de uma amostra de conveniência de puérperas 
do serviço de obstetrícia em 2014 e comparação com grupos estudados em 1996 e 2003. 
Resultados:  Analisaram-se 468 puérperas em 2014, 118 em 2003 e 120 em 1996. Em 2014, 97,6% das gravidezes possuíam 
bole� m de saúde da grávida, resultado signifi ca� vamente diferente de 1996. Verifi cou-se uma melhoria signifi ca� va nos regis-
tos dos hábitos tabágicos e da vacinação an� tetânica em 2014 e na realização de exsudado vaginal em comparação com o ano 
de 2003. Pelo contrário, o registo da serologia da sífi lis, do vírus da imunodefi ciência humana, da hepa� te B e da toxoplasmose 
decresceu rela� vamente a 2003. Quando analisado o preenchimento da totalidade dos dados do bole� m de saúde da grávida, 
estava completo em 4,4% em 1996, 0,9% em 2003 e 7% em 2014. Excluindo o registo da vacina an� tetânica, os valores subiram 
para 21,1% em 1996, 47% em 2003 e 55,8% em 2014.
Discussão: Verifi cou-se uma melhoria no preenchimento do bole� m de saúde da grávida nos úl� mos 18 anos, embora não 
uniforme nos vários parâmetros em estudo. A contribuição de um bole� m de saúde da grávida corretamente preenchido na 
avaliação do recém-nascido suporta a estruturação dos registos na vigilância da gravidez.
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ARTIGO ORIGINAL / ORIGINAL ARTICLE 



20 Acta Pediátrica Portuguesa

Boletim de Saúde da Grávida: Evolução

de vigilância da gravidez proporcionam à grávida as 
melhores condições para o desenvolvimento do seu 
fi lho, podendo ser detetadas e/ou corrigidas situações 
cruciais para o nascimento de uma criança saudável.3 
De acordo com a Direção Geral da Saúde (DGS), o bole-
� m de saúde da grávida (BSG) é um instrumento fun-
damental de transmissão dos dados rela� vos à saúde 
da grávida e do feto e deverá ser sempre fornecido e 
iniciado o seu preenchimento na primeira consulta de 
vigilância de gravidez e atualizado em cada consulta 
subsequente.4 O BSG assegura a circulação da informa-
ção clínica relevante, contribuindo para a interligação 
entre os cuidados de saúde primários e os cuidados 
hospitalares.4 Na realidade, após o parto, na observa-
ção e colheita dos dados clínicos dos recém-nascidos 
(RN), os pediatras confrontam-se frequentemente com 
BSG insufi cientemente preenchidos, obrigando a novas 
colheitas analí� cas à mãe e, por vezes, ao RN, com o 
correspondente aumento de morbilidade, tempo de 
internamento hospitalar e custos desnecessários. 
Para se poder melhorar a qualidade assistencial, é 
obje� vo deste estudo conhecer a situação atual de 
preenchimento dos dados relevantes do BSG para o RN 
e compará-la com estudos efetuados no mesmo local 
em 1996 e 2003.3

 Métodos  

Foi efetuado um estudo prospe� vo, transversal e des-
cri� vo, numa amostra de conveniência. Foi aplicado um 
ques� onário e consultados os dados do BSG de puérpe-
ras internadas entre março e junho de 2014 no serviço 
de obstetrícia de um hospital perinatal diferenciado. As 
variáveis ques� onadas foram a vigilância da gravidez 
(considerou-se gravidez vigiada a existência de seis ou 
mais consultas, mal vigiada com menos de seis consultas, 
desconhecida quando o número de consultas não estava 
registado, e não vigiada quando não exis� u qualquer 
� po de acompanhamento), local de vigilância (centro 
de saúde, consulta privada, hospital, múl� plos locais / 

registo desconhecido) e presença de BSG. Das puérperas 
portadoras de BSG, foi verifi cado o seu preenchimento 
tendo em conta a calendarização preconizada pela DGS 
(dezembro de 2013).2 Foram analisados os hábitos tabá-
gicos, vacina an� tetânica, grupo de sangue (GS), eco-
grafi as pré-natais, resultado Venereal Disease Research 
Laboratory (VDRL), pesquisa de an� génio de super� cie 
do vírus da hepa� te B (AgHBs), serologias para toxoplas-
mose, rubéola e vírus da imunodefi ciência humana (VIH), 
teste de Coombs (TC) e imunoglobulina (Ig) an� -D nas 
mães com grupo de sangue Rhesus (Rh) nega� vo e exsu-
dado vaginal / retal para pesquisa de Streptococcus beta 
hemolí� co do grupo B (Streptococcus B). Foram também 
analisados critérios adicionais à norma da DGS, como a 
serologia para o vírus da hepa� te C (VHC), realização de 
amniocentese e rastreio bioquímico. Recorreu-se à aná-
lise compara� va com dois grupos estudados no mesmo 
local em 1996 e 2003.3

A análise esta� s� ca foi efetuada com recurso ao so� ware 
SPSS 20® e teste de qui-quadrado, com um nível de signi-
fi cância de 0,05. 
O estudo foi aprovado pela Comissão de É� ca do hospital.

Resultados

Foram realizadas entrevistas e colhidos os dados do BSG 
de 468 puérperas em 2014 e comparados com os dados 
de 118 puérperas em 2003 e 120 em 1996. 
As gravidezes sem qualquer vigilância corresponderam 
a uma percentagem de 1,6% (n = 2) em 1996 e em 
2003 e de 1,9% (n = 9) em 2014. Em 2014 foram ainda 
discriminadas as gravidezes vigiadas adequadamente 
(91,5%), as gravidezes mal vigiadas e com número de 
consultas não registado, que corresponderam a 1,5% e 
5,1%, respe� vamente. 
A maioria das gravidezes foi vigiada no centro de saúde 
em 1996 e 2014 e em consulta privada em 2003, tendo-
-se verifi cado uma diminuição signifi ca� va da vigilância 
em consulta privada de 2003 para 2014 (Tabela 1).
De todas as puérperas, em 1996 75% (n = 90) possuíam 

* Rela� vamente ao ano de 2003.  / † Rela� vamente ao ano de 1996.  / ‡ Rela� vamente aos anos de 2003 e 1996.

Tabela 1. Local de vigilância da gravidez

Vigilância 1996
(n = 120)

2003
(n =118)

2014
(n = 468) p

Gravidezes não vigiadas [n (%)] 2 (1,6%) 2 (1,6%) 9 (1,9%) 0,870* 0,853†

Centro de saúde [n (%)] 56 (46,7%) 44 (37,3%) 175 (37,4%) 0,983* 0,063†

Consulta privada [n (%)] 39 (32,5%) 55 (46,6%) 82 (17,6%) < 0,001‡

Hospital [n (%)] 23 (19,2%) 17 (14,4%) 96 (20,5%) 0,133* 0,743†

Múl� plos locais /  desconhecido [n (%)] 0 0 103 (22%)
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BSG, sendo que este número aumentou para 94,9% (n = 
112) em 2003 e para 97,6% (n = 457) em 2014, diferença 
esta� s� camente signifi ca� va rela� vamente a 1996 (p < 
0,001).
Das puérperas que não possuíam BSG em 1996 (n = 30) 
e 2003 (n = 6), a maioria � nha � do gravidezes vigiadas 
(28 em 1996 e quatro em 2003) e o BSG não lhes � nha 
sido fornecido, ao contrário do verifi cado em 2014 em 
que apenas duas das gravidezes consideradas vigiadas 
não possuíam BSG (uma referia ter perdido o BSG e a 
outra referia que não lhe � nham fornecido BSG). 

Preenchimento do bole� m de saúde da grávida
Tendo em conta as puérperas portadoras de BSG, o 
preenchimento dos bole� ns foi analisado compara� va-
mente segundo as normas preconizadas pela DGS nos 
respe� vos anos e u� lizando apenas as variáveis presen-
tes e analisadas nos três períodos de tempo estudados 
(GS, hábitos tabágicos, VDRL, serologia para a toxo-

plasmose e rubéola, AgHBs e VIH) e sem a inclusão da 
vacina an� tetânica, por ser a variável menos preenchida 
globalmente. 
Rela� vamente ao preenchimento da totalidade dos 
critérios do BSG pelas normas da DGS, verifi cou-se uma 
melhoria de 1996 para 2014, sendo o valor menor em 
2003. U� lizando os mesmos critérios, a percentagem de 
BSG corretamente preenchidos subiu nas três amostras 
e apresentou uma evolução favorável ao longo dos anos 
estudados, com diferença esta� s� camente signifi ca� va 
rela� vamente ao ano de 1996 (Figura 1).

Dos dados maternos registados no BSG (GS, hábitos 
tabágicos, vacina an� tetânica), foi possível obter mais 
informação em 2014 do que nos anos anteriores. De 
acordo com o registo dos BSG, 21,4% das mulheres 
eram fumadoras em 1996, 22,2% em 2003 e 15% em 
2014 (Tabela 2).
Rela� vamente às ecografi as pré-natais, foram regista-

Figura 1. Preenchimento global do bole� m de saúde da grávida.

* Rela� vamente ao ano de 2003. 

† Rela� vamente ao ano de 1996. 

* Rela� vamente ao ano de 2003. 
† Rela� vamente ao ano de 1996. 
‡ Rela� vamente aos anos de 2003 e 1996.

Tabela 2. Preenchimento dos dados maternos do bole� m de saúde da grávida

Dados maternos 1996
(n = 90)

2003
(n =112)

2014
(n = 457) p

 Vacina an� tetânica [n (%)] 22 (24,4%) 18 (16,1%) 244 (53,4%) < 0,001*
0,011†

 Grupo de sangue [n (%)] 86 (95,6%) 108 (96,4%) 450 (98,5%) 0,160*
< 0,001†

Hábitos tabágicos [n (%)] 70 (77,7%) 72 (64,2%) 424 (92,8%) < 0,001‡
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das no BSG alterações fetais numa ecografi a em 1996 
(1,1%), em cinco em 2003 (4,5%) e em 40 em 2014 
(8,8%).
Registou-se um aumento signifi ca� vo dos registos do 
AgHBs, serologia da rubéola e VIH rela� vamente ao 
ano de 1996 e uma tendência de aumento do registo 
de VDRL. Quando comparados com os dados de 2003 
verifi cou-se uma diminuição signifi ca� va dos registos 
de AgHBs, toxoplasmose, serologia de VIH e VDRL e 
uma tendência de diminuição da serologia da rubéola. 
O registo da colheita de exsudado vaginal / retal para 
Streptococcus B apresentou um aumento signifi ca� vo 
rela� vamente a 2003, não sendo o exame preconizado 
em 1996 (Tabela 3).
Foram registadas 10 puérperas Rh nega� vas em 1996 
(11,1%), 14 em 2003 (12,5%) e 66 em 2014 (14,4%). 
Destas, o TC estava registado em cinco em 1996 (50%), 
12 em 2003 (85,7%) e 41 em 2014 (62,1%) e a reali-
zação de Ig an� -D em duas (20%), oito (57,1%) e 56 
(84,8%) respe� vamente (p < 0,05). Dos critérios não 
preconizados pela DGS, a pesquisa de VHC apresentou 

uma tendência decrescente, embora não signifi ca� va de 
2003 para 2014, ao contrário do aumento do registo da 
realização do rastreio bioquímico (p < 0,001). Nenhum 
destes exames foi avaliado em 1996. O registo de reali-
zação de amniocentese apresentou um aumento signifi -
ca� vo rela� vamente a 1996 (Tabela 4).

Discussão

A DGS tem preconizadas orientações com o obje� vo de 
uniformizar e melhorar o nível dos cuidados prestados 
durante a gravidez, tornando-se importante a avaliação 
do cumprimento destas medidas.3 É consensual que 
cuidados de saúde adequados prestados à grávida e ao 
RN diminuem a mortalidade e morbilidade materno-
-fetal.5,6

Não se verifi cou uma diminuição das gravidezes não 
vigiadas como eventualmente seria de esperar tendo 
em consideração que a qualidade dos cuidados pré-natais
contribui para a prevenção da mortalidade neonatal e 

HCV - vírus da hepa� te C; NR – Não realizado.
* Rela� vamente ao ano de 2003. 
† Rela� vamente ao ano de 1996. 

Tabela 4. Registo no bole� m de saúde da grávida dos exames não preconizados pela norma da Direção Geral da Saúde na vigilância da gravidez

1996
(n = 90)

2003
(n =112)

2014
(n = 457) p

VHC [n (%)] NR 40 (35,7%) 124 (27,1%) 0,072*

Amniocentese [n (%)] 1 (1,1%) 12 (10,7%) 47 (10,3%) 0,984* 0,005†

Rastreio bioquímico [n (%)] NR 7 (6,3%) 200 (43,8%) < 0,001*

(10,3%) < 0,001*

AgHBs - an� génio de super� cie do vírus da hepa� te B; NR - não realizado; Streptoccocus B - pesquisa de exsudado vaginal para pesquisa de Streptococus beta hemolí� co do grupo B; VDRL - Vene-
real Disease Research Laboratory; VIH - vírus da imunodefi ciência humana. 
* Rela� vamente ao ano de 2003. 
† Rela� vamente ao ano de 1996. 

Tabela 3. Registo no bole� m de saúde da grávida dos exames laboratoriais preconizados na gravidez pela norma da Direção Geral da Saúde

1996
(n = 90)

2003
(n =112)

2014
(n = 457) p

VDRL [n (%)] 69
(76,7%) 

105
(93,8%)

372
(81,4%) 

0,001
0,299†

Serologia da toxoplasmose [n (%)] 71
(78,9%) 

99
(88,4%) 

324
(70,9%) 

< 0,001*
0,122†

Serologia da rubéola [n (%)] 67
(74,7%) 

99
(88,4%)

395
(86,4%) 

0,583*
0,004†

AgHBs [n (%)] 61
(67,8%) 

106
(94,9%) 

388
(84,9%) 

0,006*
< 0,001†

Serologia do VIH [n (%)] 49
(54,4%) 

105
(93,8,%)

374
(81,8%) 

0,002*
< 0,001†

Streptoccocus B [n (%)] NR 42
(41,9%) 

357
(78,1%) < 0,001*
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sequelas tardias.7 Em 1998, dados da DGS mostram que 
mais de 95% das gravidezes teve vigilância médica.8 No 
entanto, um estudo realizado no norte do país em 2003, 
em que foram analisadas 3 712 gestações, apenas 78% 
� nham sido vigiadas.6 Numa amostra da sub-região de 
Braga de 338 puérperas em 2007, a percentagem de 
vigilância adequada foi 98,5%,9 sendo este o valor espe-
rado na nossa amostra de 2014 ao contrário dos 91,5% 
registados. Tal pode estar relacionado com os BSG com 
número de consultas desconhecidos (5,1%) ou ser um 
decréscimo real da vigilância adequada da gravidez. 
Seria necessário um esclarecimento dos mo� vos de não 
seguimento para pensar numa estratégia de monitoriza-
ção e correção das falhas.10

A diminuição da vigilância em consulta privada de 2003 
para 2014 encontrada neste estudo poderá dever-se à 
realidade socioeconómica do país. 
O preenchimento total do BSG em 2014 apresentou 
uma melhoria signifi ca� va rela� va aos anos anteriores. 
Todavia, considerando as orientações da DGS mais 
recentes, apenas em 7% dos casos se encontra correta e 
totalmente preenchido. Verifi cou-se uma diferença per-
centual de sete para 55,8% no preenchimento do BSG 
em 2014 quando se consideram os mesmos critérios de 
1996 e sem se considerar a vacina an� tetânica. 
Os índices mais registados em 2014 foram o grupo san-
guíneo e os hábitos tabágicos. O grupo sanguíneo foi a 
variável, com maior grau de cumprimento de registo nos 
três períodos e com evolução favorável. Rela� vamente 
aos hábitos tabágicos, também se verifi cou uma melho-
ria nos registos, sendo estes resultados animadores 
principalmente pela maior sensibilização do tabagismo 
como fator de risco para o recém-nascido. Apesar de 
exis� rem alguns estudos epidemiológicos sobre os hábi-
tos tabágicos dos portugueses, em ambos os géneros, 
o comportamento face ao consumo de tabaco durante 
a gravidez é rela� vamente desconhecido.11 Na amostra 
deste estudo verifi cou-se uma diminuição das mulheres 
fumadoras segundo os registos do BSG, sendo em 2014 
de 15%, percentagem menor do que a referida num 
outro estudo de 2003 (19%)11 e da média nacional de 
Portugal em 2012 (23%),12 mas superior à percentagem 
de mulheres fumadoras do úl� mo inquérito nacional de 
saúde realizado em 2005-2006 (11,8%).13 Pelos efeitos 
nefastos do tabaco na saúde da mãe e do feto,11,12 e a 
importância dada pelas mães ao bem-estar fetal, esta 
pode ser uma altura propícia para intervenções an� ta-
bágicas. 
O menor grau de cumprimento de registo foi rela� vo à 
vacina an� tetânica, o que poderá estar relacionado com 
uma diminuição da sensibilização dos profi ssionais para 
a importância deste registo. A vacinação contra o tétano 

é muitas vezes descurada na idade adulta e a gravidez 
deve ser vista como um momento de prevenção, tanto 
do tétano neonatal como de futura doença da mulher. 
Este é um ponto que carece sem dúvida de intervenção 
e explicação da sua importância aos profi ssionais de 
saúde.3,5,14

Nesta amostra verifi cou-se o decréscimo signifi ca� vo 
no registo da serologia do VIH, VDRL, toxoplasmose e 
AgHBs de 2003 para 2014.
Em Portugal, o rastreio da infeção pelo VIH está reco-
mendado desde 19988 sendo efetuado o rastreio univer-
sal às mulheres em idade fér� l e desde 2004 faz parte 
das determinações da DGS na vigilância pré-natal.15 A 
taxa de transmissão ver� cal global sem an� rretrovirais 
é de 20-30%.16 O estudo do Paediatric AIDS Clinical Trials 
Group demonstrou que o uso de profi laxia com zidovu-
dina no pré-parto, intraparto e no recém-nascido reduz 
a taxa de transmissão para cerca de um terço.17 A asso-
ciação com terapêu� ca an� rretroviral, altamente efi caz 
durante a gestação, cesariana ele� va e exclusão do alei-
tamento materno, permi� u diminuir as taxas de trans-
missão para valores inferiores a 2%.16,18,19 É necessário 
um diagnós� co precoce da infeção por VIH nas grávidas, 
que permita uma terapêu� ca e seguimento adequados 
da gravidez e a eleição cuidadosa e individualizada do 
� po de parto.20,21 Em 2004, a taxa de transmissão mãe-
-fi lho do VIH em Portugal era de 3,6%18 diminuindo para 
1% em 2013,22 o que refl ete uma melhoria da vigilância 
pré-natal, em desacordo com uma diminuição do ras-
treio. Assim, depreendemos que a diminuição verifi cada 
neste estudo seja apenas por falta de transcrição para 
o BSG, ou um achado individual e não uma tendência 
global. 
Em 2010, foram no� fi cados 11 casos de sífi lis congénita 
em Portugal, valor que diminuiu consideravelmente na 
úl� ma década, mas ainda é um dos mais elevados da 
Europa, com uma taxa global de 2,5 por 100 000 habi-
tantes.23 O rastreio da sífi lis durante a gravidez é reco-
mendado e deve ser oferecido a todas as grávidas, pois 
o tratamento com penicilina diminui as complicações 
fetais e neonatais da doença.24 Atendendo a que a sífi lis 
foi das primeiras infeções congénitas conhecidas com 
terapêu� ca dirigida e específi ca, estar-se-ia à espera 
de um número crescente de rastreios e não de uma 
diminuição de 2003 para 2014. Também num estudo 
realizado na Maternidade Alfredo da Costa entre 1993 e 
2004 rela� vo à prevalência de sífi lis congénita entre os 
RN verifi cou-se que em 16,5% de gravidezes considera-
das vigiadas o diagnós� co de sífi lis não foi realizado.25 
A toxoplasmose é considerada uma infeção rara mas 
potencialmente muito grave.26 A toxoplasmose congé-
nita é uma infeção evitável e está provado que a pre-
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venção primária é uma medida efi caz. Rela� vamente 
à prevenção secundária, esta baseia-se no rastreio da 
população de grávidas com a fi nalidade de detetar uma 
seroconversão durante a gravidez e iniciar terapêu� ca 
o mais precocemente possível.27 O rastreio universal 
na gravidez tem sido alvo de controvérsia baseada na 
relação custo / bene� cio, difi culdades de interpretação 
dos resultados, erro de diagnós� co na grávida e no RN. 
Como polí� ca nacional de saúde, o rastreio sistemá� co 
na grávida existe apenas em França, Áustria, Espanha, 
Bélgica, Itália e Portugal,26,27 provavelmente relacionado 
com a maior incidência de infeção materna nestes paí-
ses.28 O número de casos de toxoplasmose congénita em 
Portugal não é totalmente conhecido.29,30 Num estudo 
realizado em mulheres em idade reprodu� va no norte 
do país, a taxa de seroposi� vidade para a toxoplasmose 
foi 24,4%31 e noutra amostra da grande Lisboa de 2003-
2009 foi de 25,7%,1 verifi cando-se uma diminuição rela-
� vamente a um estudo realizado em 1988, cuja taxa era 
de 37,9%.32 Esta diminuição da seroprevalência deveria 
colocar-nos mais alerta rela� vamente à vigilância na 
gravidez. No entanto, este facto pode eventualmente 
jus� fi car uma menor sensibilidade para a vigilância 
desta infeção por se considerar mais rara. 
O rastreio da hepa� te B na grávida está preconizado 
em Portugal desde 1992.33 A iden� fi cação das mulhe-
res AgHBs posi� vas permite uma intervenção precoce 
e efi caz no RN, com administração de imunoglobulina 
específi ca e vacina nas primeiras 24 horas de vida, o 
que reduz o seu risco de infeção em 95% dos casos.2 
Atualmente, es� ma-se que a prevalência de portadores 
de AgHBs em Portugal seja de cerca de 1%, sendo consi-
derado um país de baixa prevalência.34 Os resultados do 
segundo inquérito serológico nacional demonstraram 
uma diminuição da hepa� te B. Para esta redução con-
tribuiu não só a estratégia de vacinação, mas também o 
rastreio sistemá� co de AgHBs.35 Assim, a diminuição do 
registo do AgHBs no BSG de 2003 para o ano de 2014 é 
preocupante e merece atenção.
Rela� vamente a estas quatro variáveis (serologia do VIH, 
VDRL, toxoplasmose e AgHBs), apesar de não se poder 
extrapolar para uma diminuição verdadeira da vigilância 
de 2003 para 2014, exis� u uma efe� va diminuição do 
seu registo no BSG, o que jus� fi ca uma a� tude promo-
tora e esclarecedora da importância destes registos para 
a saúde da mãe e do bebé.
As normas de atuação para o rastreio universal de colo-
nização por Streptococus do grupo B foram publicadas 
pelo Centers for Disease Control and Preven� on (CDC) 
em 2002, contemplando a pesquisa no exsudado vaginal 
/ retal às 35-37 semanas de gestação.7 Em Portugal, as 
primeiras recomendações só � veram lugar em 200436 

o que jus� fi ca a ausência da pesquisa em 1996 e pode 
explicar a melhoria signifi ca� va do seu registo de 2003 
para 2014, ainda assim insufi ciente.
A � pagem dos grupos sanguíneos ABO e Rh assume 
um papel muito importante na grávida. A percentagem 
de mulheres Rh nega� vas registadas nos três estudos 
foi semelhante. Em 2014, com um valor de 14,4% de 
mulheres Rh nega� vas, este estudo aproximou-se da 
percentagem nacional e mundial (15%).37 Mesmo na 
ausência de intercorrências, cerca de 2% dessas grávidas 
vão sensibilizar-se para o Rh antes do parto, e cerca de 
16% irão fazê-lo durante o parto, se não houver profi la-
xia.37,38 A maioria dos estudos publicados considera que 
a administração de Ig an� -D às 28 semanas de gestação 
a mulheres Rh nega� vas é uma intervenção efi caz na 
prevenção da doença hemolí� ca perinatal, reduzindo o 
risco de isoimunização de dois para 0,1%.38-41 Todavia a 
úl� ma revisão da Cochrane não demonstrou evidência 
conclusiva deste bene� cio.42 Atualmente, a DGS esta-
belece que a Ig an� -D deve ser disponibilizada às 28 
semanas de gestação a todas as grávidas Rh nega� vas 
não sensibilizadas e é obrigatório o registo no BSG.37 

Neste estudo de 2003 para 2014 exis� u uma tendência 
de diminuição do registo do TC indireto, ao contrário do 
aumento signifi ca� vo registado na administração de Ig 
an� -D às 28 semanas. Como um TC nega� vo (demons-
tração de não sensibilização) é obrigatório antes da 
administração de Ig an� -D, os autores supõem que a 
diminuição do registo do TC esteja associada apenas a 
uma diminuição da transcrição e não a uma diminuição 
efe� va. 
Atualmente encontram-se sistema� zados os exames 
ecográfi cos durante a gravidez, respeitante ao calendá-
rio e itens a avaliar.43 Foi demonstrada uma diminuição 
da mortalidade perinatal após a regulamentação de 
ecografi as seriadas.44 Neste estudo verifi cou-se uma 
tendência de aumento do registo de alterações fetais 
coincidente com uma possível maior sensibilização e 
especifi cidade nas taxas de deteção de malformações 
fetais.45 Ainda o protocolo da DGS implementado nas 
ins� tuições da rede de referenciação materno-infan� l 
em 2007,46 com a realização da ecografi a do primeiro 
trimestre em conjunto com o rastreio bioquímico e/ou 
a realização da ecografi a morfológica em meio hospi-
talar, pode explicar este maior número de deteção de 
malformações. Contudo, como este trabalho apenas se 
analisa o registo do BSG, esta informação pode não se 
relacionar diretamente com as alterações encontradas, 
mas sim com aquelas que foram registadas. 
Rela� vamente às ecografi as pré-natais, na colheita dos 
dados durante o estudo, apenas foi � do em conta o 
número de ecografi as com alterações fetais, não tendo 
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sido explicitadas quais alterações e em que trimestre 
foram verifi cadas. Adicionalmente, também não se 
reportou o cumprimento das ecografi as segundo as 
normas da DGS nas amostras analisadas em 1996 e 
2003, tal como a realização de hemograma completo ou 
rastreio de bacteriúria assintomá� ca e, portanto, não foi 
possível a sua comparação.
Foram avaliados igualmente exames complementares 
não preconizados na norma da DGS - rastreio de infeção 
pelo VHC, rastreio bioquímico e a realização de amnio-
centese. 
A infeção pelo VHC é uma causa importante de morbi-
mortalidade e a sua prevalência na população geral é 
de 1-2% e na população pediátrica es� ma-se que seja 
de 0,2-0,4%.47 Atualmente, não está preconizado o 
rastreio sistemá� co de VHC na grávida, dado não exis� r 
nenhuma intervenção efi caz para reduzir a probabili-
dade da transmissão materno-fetal.48,49 Assim, a tendên-
cia de diminuição do registo da serologia VHC de 2003 
para 2014 pode estar relacionada com um aumento do 
conhecimento rela� vo à ausência de tratamento que 
se pode oferecer na gravidez caso exista um resultado 
posi� vo. 
Relativamente à amniocentese, verificou-se um 
aumento na realização de 1996 para 2003, mantendo a 
mesma percentagem na amostra de 2014. Pelo contrário 
registou-se um incremento signifi ca� vo na execução de 
rastreio bioquímico de 2003 para 2014, podendo estar 
relacionado com um efe� vo aumento deste teste de ras-
treio, hipote� camente relacionado com o aumento da 
idade materna e da importância do rastreio das aneu-
ploidias neste contexto,49 como do protocolo da DGS de 
2007 supracitado.46

A avaliação dos registos é uma avaliação indireta dos 
cuidados pré-natais. Podem ser � radas conclusões rela-
� vamente ao correto preenchimento do BSG, mas não 
se pode extrapolar para o que foi efe� vamente realizado 
e que pode não ter sido registado, ou seja, o incorreto 
preenchimento pode não refl e� r a não execução dos 
exames, mas sim a falta do seu registo. As diferentes 
normas preconizadas nos anos estudados podem levar 
a um viés dos resultados, que se tentou colmatar pela 
comparação das mesmas variáveis.
Alguns registos do BSG não foram propósito deste 
estudo, limitando a extrapolação dos resultados rela� -
vos a todos os campos existentes no bole� m e necessá-
rios à correta vigilância da gravidez.
Nos anos de comparação deste estudo, existe uma 
evolução favorável na presença e preenchimento do 
BSG. Este, como parte fundamental na transmissão de 
informação da grávida para o pediatra que fará a obser-
vação do RN, é um dos critérios de cuidados pré-natais 

adequados. No entanto, a melhoria não foi uniforme, 
exis� ndo diminuição do registo de alguns critérios da 
norma da DGS. 
A importante contribuição do BSG na avaliação do RN 
sustenta a necessidade de incen� vo ao seu correto 
preenchimento e à uniformização das estratégias u� li-
zadas na vigilância da gravidez. 

O QUE ESTE ESTUDO TRAZ DE NOVO

• Nos úl� mos 18 anos, verifi cou-se uma evolução favorável na 
presença e preenchimento global do BSG.

• A melhoria do preenchimento do BSG não foi uniforme, com a 
diminuição do registo de alguns critérios constantes na norma da 
DGS.

• O preenchimento pode não refl e� r a execução dos exames, mas 
é o veículo de transmissão dos dados rela� vos à saúde da grávida 
e do feto.

• A importância de um BSG corretamente preenchido na primeira 
avaliação do recém-nascido sustenta a necessidade de incen� vo 
ao seu registo.
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