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Risco gestacional e desigualdades sociais: uma relação possível?

Gestational risk and social inequalities: a possible relationship?

Resumo  O objetivo do estudo é analisar a asso-
ciação entre as desigualdades sociais e o risco ges-
tacional em regiões administrativas do estado do 
Espírito Santo. Estudo transversal, com base em 
duas regiões administrativas do estado do Espírito 
Santo. A amostra foi composta por 1.777 mulhe-
res que realizaram o pré-natal nos municípios da 
Região Metropolitana da Grande Vitória (RMG-
V-ES) e Microrregião de São Mateus internadas 
nos estabelecimentos da rede pública de saúde, 
por ocasião do parto, entre 2010 e 2012/2013. Re-
alizou-se Regressão Logística Multivariada para 
testar a associação entre variáveis sociais e risco 
gestacional. As variáveis que apresentaram nível 
de significância menor que 20% no teste Qui-qua-
drado foram utilizadas para o modelo final, per-
manecendo aquelas com significância menor que 
5%. Encontrou-se associação entre alto risco ges-
tacional e o local de moradia da mulher na RM-
GV-ES (OR = 1,74; IC 95% 1,32-2,28), a chefia 
da mulher na família (OR = 3,03; IC 95% 1,64-
5,61), a escolaridade da chefia familiar menor 
que cinco anos (OR = 1,58; IC 95% 1,14-2,20) e 
o recebimento do benefício social “Bolsa Família” 
(OR = 1,46; IC 95% 1,04-2,03). Apesar de algu-
mas variáveis sociais comporem a classificação do 
risco gestacional, outros fatores sociais revelaram-
se como produtores do risco gestacional.
Palavras-chave  Desigualdades em saúde, Gravi-
dez de alto risco, Gravidez

Abstract  This study aims to analyze the associa-
tion between social inequalities and gestational 
risk in administrative regions of the state of Espí-
rito Santo. This is a cross-sectional study based on 
two administrative regions of the state of Espírito 
Santo. The sample consisted of 1,777 women who 
underwent prenatal care in the municipalities of 
the Greater Vitória Metropolitan Region (RMGV
-ES) and São Mateus Microregion (MRSM) and 
were admitted to the public health facilities at the 
time of delivery between 2010 and 2012/2013. 
The multivariate logistic regression was perfor-
med to test the association between social and 
gestational risk variables. Variables with a sig-
nificance level < 0.20 in the Chi-square test were 
adopted for the final model, and only those varia-
bles with a p-value < 0.05 remained. An associa-
tion was found between high gestational risk and 
women’s dwelling place in the RMGV-ES (OR = 
1.74; CI95% 1.32-2.28), women as head of hou-
seholds (OR = 3.03; CI95% 1.64-5.61), head of 
household with less than five years of schooling 
(OR = 1.58; CI95% 1.14-2.20) and receipt of so-
cial benefit “Bolsa Família” (Family Grant) (OR 
= 1.46; CI95% 1.04-2.03). While some social va-
riables underpin the classification of gestational 
risk, other social factors have been shown to pro-
duce this risk.
Key words  Inequalities in health, High-risk 
pregnancy, Pregnancy
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Introdução

As desigualdades sociais em saúde referem-se a 
situações que envolvem algum grau de injustiça, 
ou seja, diferenças que são injustas porque estão 
associadas a características sociais que sistemati-
camente colocam alguns grupos em desvantagem 
com relação à oportunidade de serem e se man-
terem sadios1 e são evitáveis por serem passíveis 
de intervenção. Essas desigualdades surgem por 
causa das circunstâncias em que as populações 
crescem, vivem, trabalham e envelhecem, bem 
como dos sistemas implementados para lidar 
com as doenças2.

As circunstâncias em que as pessoas vivem e 
morrem são moldadas por forças de ordem po-
lítica, social e econômica e são provocadas pela 
distribuição desigual de poder, rendimentos, 
bens e serviços; portanto, essas condições favore-
cem a exposição das pessoas a diferentes riscos e 
vulnerabilidades3. Dentro de países ou entre eles, 
a desigualdade se constrói como o resultado de 
um sistema complexo operando em nível glo-
bal, nacional e local, que molda o modo como a 
sociedade organiza as suas atividades e define as 
diferentes formas de posição social e hierarquia4.

Esse processo de construção social produz 
impactos sobre a saúde e a doença dos indivídu-
os, representando um conjunto de determina-
ções e mediações cujo resultado final será a pre-
servação da saúde ou a ocorrência das doenças 
ou outros agravos à saúde5. Na saúde materna, 
assim como na infantil, as iniquidades podem ser 
observadas desde a análise das questões socioeco-
nômicas, perpassando pelas discussões de gênero, 
de raça, até às questões de acesso aos serviços de 
saúde4. Estudos científicos evidenciaram que as 
desigualdades sociais estão associadas com altas 
taxas de mortalidade infantil6 e com a inadequa-
ção do pré-natal em gestantes de raça/cor preta, 
adolescentes e sem companheiro7. Isso eviden-
cia que as desigualdades sociais repercutem não 
apenas para algumas doenças, como as negligen-
ciadas, mas também se tornam reais para grupos 
os quais compartilham características específicas 
nos serviços de saúde pública, como a assistência 
pré-natal.

A melhoria das condições de saúde repro-
dutiva para evitar mortes, visto que as situações 
de risco atingem, principalmente, mulheres com 
dificuldades para acesso aos serviços de saúde, é 
um grande desafio. Nesse contexto, os serviços de 
assistência pré-natal assumem um papel de ex-
trema relevância na redução de riscos, prevenção 
de doenças e promoção da saúde da mulher e da 

criança8, já que no Brasil a taxa de cobertura da 
assistência pré-natal é quase total9.

Assim sendo, a assistência pré-natal tem 
como principal mote identificar esses possíveis 
riscos e oferecer o cuidado adequado com o ma-
nejo dos riscos10. Isso transforma o momento da 
assistência pré-natal numa excelente oportuni-
dade de prevenção de mortes maternas e infantis 
ou a redução dos riscos de sua ocorrência11. Men-
surar esses riscos representa, além de um grande 
desafio, uma forma de avaliar a probabilidade de 
acontecer algo negativo12. Portanto, estabelecer 
critérios para identificação do risco gestacional é 
fundamental para reorientar condutas durante a 
assistência pré-natal11.

Com base nessas considerações, entende-se 
que a magnitude do risco gestacional não deve 
considerar apenas critérios clínicos das gestantes 
no pré-natal, mas deve também reconhecer as de-
sigualdades sociais em saúde, buscar compreender 
os processos que as produzem e identificar os di-
ferentes aspectos os quais estabelecem a mediação 
entre os processos macrossociais e o perfil epide-
miológico dos diferentes grupos sociais, condição 
indispensável para que seja possível buscar formas 
de enfrentamento, sejam elas no âmbito das po-
líticas públicas, sejam elas no âmbito da vida co-
tidiana¹. Desta forma é necessário aprofundar o 
conhecimento acerca do risco gestacional, assim 
como seus condicionantes sociais, o que implica 
analisar os diversos fatores sociais que possivel-
mente são geradores de risco, mas que ainda não 
fazem parte do universo das variáveis componen-
tes das Classificações de Risco Gestacional (CRG) 
disponíveis. Nessa vertente, relacionada ao risco 
gestacional e seus condicionantes e modos de ava-
liação, torna-se necessário discorrer sobre o risco 
gestacional e suas desigualdades sociais. Dito isso, 
acredita-se justificar a importância do estudo no 
contexto da saúde coletiva. Assim, o objetivo desse 
estudo é analisar a associação entre as desigualda-
des sociais e o risco gestacional em regiões admi-
nistrativas do estado do Espírito Santo.

Materiais e métodos

Estudo transversal, envolvendo 1.777 puérperas 
usuárias do Sistema Único de Saúde (SUS) da 
Região Metropolitana da Grande Vitória (RMG-
V-ES)13 e da Microrregião de São Mateus (MRS-
M-ES)14, ambas no estado do Espírito Santo, Bra-
sil. Foram investigados aspectos relacionados ao 
pré-natal dessas mulheres que obrigatoriamente 
deveriam residir nessas microrregiões.
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As pesquisas de origem foram aprovadas pelo 
Comitê de Ética e Pesquisa da Universidade Fe-
deral do Espírito Santo, respeitando a resolução 
196/96 do Conselho Nacional de Saúde. A pes-
quisa realizada na RMGV-ES e a desenvolvida na 
MRSM-ES foram aprovadas. Além disso, foram 
obtidas autorizações formais em todas as mater-
nidades envolvidas. Do mesmo modo, todas as 
puérperas assinaram o Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido (TCLE) para realização das 
entrevistas e a coleta de dados nos seus respecti-
vos prontuários e cartões de gestante.

A variável dependente desta análise é o risco 
gestacional, categorizado conforme a adaptação 
da classificação de risco gestacional (CRG) pro-
posta pelo Ministério da Saúde do Brasil (MSB), 
derivada da versão revisada e atualizada15. O 
escore atribuído a cada variável foi construído 
considerando a CRG pré-existente e os níveis de 
assistência proposta para cada uma delas15.

Neste sentido, a variável desfecho originou-se 
da soma das características consideradas de risco, 
obtidas pelo cartão da gestante e pela entrevista, 
como descrito no Quadro 1. A variável risco ges-
tacional foi determinada pela soma dos escores 
de cada variável, essa pontuação foi baseada nos 
níveis de assistência orientadas pelo Ministério 
da Saúde do Brasil. As demais variáveis a seguir 
são caracterizadas assim: ganho ponderal de peso 
inadequado é uma adaptação das recomenda-
ções do Institute of Medicine16, que considera o 
Índice de Massa Corporal (IMC) pré-concepcio-
nal mais o ganho de peso até o fim da gestação, 
sendo inadequado às mulheres com baixo peso 
ganharem mais de 18kg; com peso adequado 
menos de 11kg e mais de 16kg; com sobrepeso 
menos de 7kg e mais de 11,5kg; e com obesida-
de menos de 5kg; o ganho ponderal de peso muito 
inadequado é a adaptação das recomendações do 
Institute of Medicine16, que considera o Índice de 
Massa Corporal (IMC) pré-concepcional mais o 
ganho de peso até o fim da gestação, sendo muito 
inadequado as mulheres com baixo peso ganhar 
menos de 12,5kg; e com obesidade mais de 9kg. 
A hipertensão arterial caracteriza-se por valores 
absolutos de Pressão Arterial (PA) sistólica > 140 
mmHg e/ou diastólica de > 90mmHg na gesta-
ção atual e hipertensão gestacional é definida com 
base no diagnóstico de hipertensão arterial sis-
têmica após a 20ª semana, sem proteinúria, po-
dendo ser definida como “transitória” (quando 
ocorre normalização após o parto) ou “crônica” 
(quando persistir a hipertensão).

Após a análise de todas essas características, a 
mulher foi considerada de “baixo risco” quando 

sua soma resultou em até quatro pontos; quem 
somou de cinco a nove, “médio risco”, e quem so-
mou dez ou mais pontos, “alto risco”. Mas, para 
possibilitar a aproximação do presente estudo 
à realidade da organização dos serviços de pré-
natal – que possuem apenas duas referências de 
atendimento no Sistema Único de Saúde, uma 
para baixo e médio risco e outra para alto risco –, 
optou-se por agrupar as categorias baixo e médio 
risco, transformando-as em uma única categoria, 
e mantendo-se o alto risco sem alteração. 

Como variáveis independentes foram uti-
lizados fatores demográficos, socioeconômicos 
relacionados aos serviços de saúde. As variáveis 
demográficas utilizadas neste estudo foram: re-
gião de moradia (RMGV-ES e MRSM-ES); zona 
de moradia (urbana ou rural); e Índice de Desen-
volvimento Humano Municipal – IDHM (0,500-
0,799; > 0,799). As variáveis socioeconômicas fo-
ram: situação de moradia (própria ou outro tipo); 
morador/cômodo (adequado quando a razão de 
moradores por cômodo do domicílio, excluindo-
se banheiros e cozinha, foi menor ou igual a dois 
ou inadequado quando a razão de moradores por 
cômodo do domicílio, excluindo-se banheiros e 
cozinha, foi maior do que dois); raça/cor (branca, 
preta ou parda); chefe da família (própria puér-
pera ou outra pessoa); escolaridade do chefe da 
família (menor que cinco anos completos de es-
tudo ou maior ou igual a cinco anos completos); 
classificação econômica da Associação Brasileira 
de Empresas de Pesquisa - ABEP (A/B, C, D/E); 
recebimento de benefício social (definido como o 
recebimento ou não do Bolsa Família); esgoto a 
céu aberto (presente ou ausente); descarte do lixo 
(recolhido por gari ou outros tipos). 

Para as análises estatísticas foram utilizados o 
programa Statistical Package for the Social Scien-
ces (SPSS), versão 20.0, e o programa estatístico 
R, versão Rx64 3.3.2. Inicialmente realizou-se 
a estatística descritiva das variáveis segundo o 
cálculo de frequências absolutas e relativas, com 
intervalo de confiança de 95%. Em seguida, reali-
zou-se a análise bivariada utilizando o teste Qui-
quadrado de associação de Yates para verificar 
uma possível associação entre as variáveis inde-
pendentes e o risco gestacional. Foram utilizadas 
para a construção do modelo final aquelas com 
nível de significância < 0,20 (para controlar pos-
síveis fatores de confusão), porém permanece-
ram no modelo final da Regressão Logística Mul-
tivariada apenas as variáveis independentes com 
nível de significância menor que 5%, com inter-
valo de confiança de 95%. Calculou-se o efeito 
das variáveis independentes sobre o desfecho por 
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meio da razão de chance (OR). Além disso, foram 
realizados testes de interação para as variáveis 
“escolaridade do chefe da família” com “chefe da 
família” e “IDHM” com “região de moradia”. Não 
atingiram nível de significância de 5%.

Resultados

Participaram do estudo 1.777 puérperas, sen-
do que apenas 1.183 puderam ser classificadas 
quanto ao risco gestacional, devido à ausência 
de informações para algumas variáveis. Des-
sas, 13,2% eram baixo risco, 20,4% eram mé-
dio risco e 66,4% eram alto risco. As variáveis 

que mais contribuíram para o risco gestacional 
e que compõem os fatores sociais foram: uso de 
fumo e álcool durante a gestação (19,9%), a si-
tuação conjugal insegura (19,9%), a exposição 
ao risco ocupacional (28,6%) e o ganho de peso 
inadequado e muito inadequado durante a ges-
tação que totalizou um percentual significativo 
(52,1%). Já as que mais contribuíram no grupo 
dos antecedentes obstétricos foram: a história de 
aborto habitual (22,5%), a cirurgia uterina ante-
rior (53,2%) e o intervalo interpartal menor que 
um ano ou maior que cinco anos (29,9%) (Gráfi-
co 1). Em relação às doenças gestacionais, as que 
se destacaram foram: infecção urinária (28,8%), 
anemia (30,0%) e hipertensão gestacional 

Quadro 1. Escore das variáveis que compõem o risco gestacional.

Score 1

Idade ≤14 anos e >34 anos Peso pré-gestacional <45 Kg e > 74 Kg

Escolaridade < 5 anos completos Altura ≤ 1,44 metros

Exposição ao risco ocupacional (não possuir 
trabalho remunerado.)

Pai insatisfeito com a gestação (conflitos familiares)

Não possuir parceiro.

Score 2

Uso de tabaco e/ou álcool durante a gestação Ganho ponderal de peso inadequado

Cirurgia uterina anterior Intervalo interpartal <1 ano ou > 5 anos

Score 3

Ganho ponderal de peso muito inadequado

Score 5

Histórico de aborto habitual, de morte 
perinatal explicada e inexplicada

Histórico de recém-nascido com crescimento restrito ou 
malformado

Anemia História de diabetes gestacional

Parto pré-termo anterior Infecção de urina (> 100.000 colônias/ml) 

História de síndrome hemorrágica hipertensiva Nuliparidade ou grande multiparidade (mais de cinco partos)

Esterilidade e infertilidade

Score 10

Dependência de drogas lícitas e ilícitas Hipertensão gestacional

Infecção por hepatites, toxoplasmose, infecção 
pelo HIV, sífilis terciária e outras Infecções 
Sexualmente Transmissíveis (condiloma)

Trabalho de parto com idade gestacional < 37semanas (parto  
prematuro) ou > 42 semanas (gravidez prolongada)

Pneumopatia (incluindo asma brônquica) Ginecopatias (presença de malformação uterina, miomatose, 
tumores anexiais)

Cardiopatia Neoplasias

Nefropatia Pré-eclâmpsia e eclâmpsia

Endocrinopatia (Diabetes mellitus, 
hipotireoidismo e hipertireoidismo)

Diabetes gestacional (glicemia de jejum > 110mg/dl)

Hipertensão arterial Hemorragia na gestação

Hemopatia (doenças do sangue como doença 
falciforme e talassemia)

Doenças psiquiátricas (psicose ou depressão)

Epilepsia Hanseníase na gestação

Doenças autoimunes (presença de lúpus 
eritematoso sistêmico, outras colagenoses)

Tuberculose na gestação
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(10,7%). Em relação aos aspectos nutricionais, 
destacou-se o peso pré-gestacional inadequado 
(18,9%) (Gráfico 1). 

As variáveis que contribuíram com menos 
de 1% com as categorias geradoras de risco fo-
ram: história de diabetes gestacional; cardiopatia; 
pneumopatia; nefropatia, hemopatia, epilepsia, 

doenças autoimunes, ginecopatias, neoplasias, pré
-eclâmpsia e eclâmpsia, hemorragia na gestação, 
doenças psiquiátricas, hanseníase e tuberculose.

Na análise bivariada, os fatores com signifi-
cância abaixo de 0,20 e maior que 0,05 foram: a 
situação de moradia (p = 0,200); raça/cor (p = 
0,114); o descarte de lixo (p = 0,107); e o esgoto 

Gráfico 1. Distribuição dos fatores que compõem o Risco Gestacional e Classificação do Risco Gestacional 
baseado em recomendações do Ministério da Saúde.
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a céu aberto (p = 0,158). Os que apresentaram 
significância menor que 5% foram: o chefe de 
família (p = 0,001); a escolaridade do chefe da 
família (p = 0,014); o IDHM (p = 0,001); o bene-
fício social (p = 0,020); e a região de moradia (p 
= 0,000) (Tabela 1).

Ao utilizar o baixo risco gestacional (BRG) 
como referência e analisar os fatores associados 
ao alto risco gestacional (ARG), encontramos 
74% maior chance de classificação para ARG 
nas gestantes que moram na RMGV-ES, quando 
comparadas às residentes na MRSM-ES; três ve-

zes maior para gestantes que são chefes da família 
quando comparadas com aquelas nas quais outra 
pessoa era o chefe; e 58% maior para aquelas cujo 
chefe da família tem menos de cinco anos de es-
tudo, quando comparados àqueles com cinco ou 
mais anos. Revelou-se também como fator que 
aumentava a chance de classificação no ARG a fa-
mília da gestante receber o benefício social direto 
do governo – Bolsa Família (OR = 1,46; IC 95% 
1,04-2,03). As variáveis IDHM e descarte de lixo, 
na análise univariada, perderam a significância 
na análise de regressão e também não necessita-

Tabela 1. Risco Gestacional segundo fatores sociais em puérperas da RMGV-ES (2010) e MRSM-ES (2012/2013).

Risco

Total
(N = 1183)

χ² p-valor
Variáveis

Baixo/médio
(N = 397)

Alto
(N = 786)

n % n %

Zona de moradia Urbana 328 82,8 645 82,7 973 0,003 0,954

Rural 68 17,2 135 17,3 203

Situação de moradia Própria 243 61,2 450 57,3 693 1,640 0,200

Outro tipo 154 38,8 335 42,7 489

Morador/ cômodo Adequado 387 97,5 755 96,1 1142 1,601 0,206

Inadequado 10 2,5 31 3,9 41

Raça/cor Branca 61 15,7 100 13,3 161 4,339 0,114

Preta 47 12,1 123 16,4 170

Parda 281 72,2 527 70,3 808

Chefe da família Puérpera 25 6,3 100 12,8 125 11,749 0,001

Outro 372 93,7 681 87,2 1053

Escolaridade chefe da família <5 anos 67 19,0 169 25,8 236 6,014 0,014

≥5 anos 286 81,0 485 74,2 771

Classe Econômica A/B 11 3,0 21 3,0 32 0,474 0,789

C 45 12,3 76 10,9 121

D/E 311 84,7 603 86,1 914

IDHM 0,500 – 0,799 342 86,1 612 77,9 954 11,594 0,001

>0,799 55 13,9 174 22,1 229

Cobertura Serviço de Saúde ESF 226 57,1 443 56,6 639 0,054 0,973

PACS 50 12,6 97 12,4 147

UBS 120 30,3 181 30,9 268

Cobertura Saúde Bucal ESB 230 58,1 484 61,9 714 1,600 0,206

UBSB 166 41,9 298 38,1 94

Benefício Social direto Não 321 80,9 585 74,8 906 5,413 0,020

Sim 76 19,1 197 25,2 273

Esgoto a céu aberto Não 352 89,3 676 86,4 1028 1,996 0,158

Sim 42 10,7 106 13,6 148

Descarte Lixo Recolhido gari 367 92,7 704 89,8 1071 4,717 0,107

Outros 29 7,3 80 10,2 109

Qualidade Pré-natal Adequado 255 64,4 434 56,3 689 7,104 0,008

Inadequado 141 35,6 337 43,7 478

Região de moradia RMGV-ES 159 40,1 405 51,5 564 13,926 0,000

RMSM-ES 238 59,9 381 48,5 619
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ram continuar no modelo após ajuste (Tabela 2). 
Ademais, não houve interação entre as variáveis 
escolaridade do chefe da família e o chefe da fa-
mília, e o IDHM e a região de moradia.

Discussão

Múltiplos fatores de risco que se sobrepõem e se 
potencializam, em conjunto, podem aumentar as 
chances de desfechos negativos para as gestantes. 
Assim sendo, as características componentes da 
CRG adaptada do MSB e mais frequentes foram: 
ganho de peso ponderal inadequado; cirurgia 
uterina anterior; anemia e infecção de urina. 
Dentre aquelas mais graves, que apenas a sua 
presença já indicava um alto risco gestacional, a 
hipertensão gestacional se destacou. Neste estu-
do, é possível observar que mais da metade das 
puérperas eram consideradas de alto risco, o que 
reforça a necessidade de ações que busquem eli-
minar ou reduzir elementos associados ao risco 
na gestação. Além disto, as variáveis contextuais 
que aumentaram a chance de ocorrência do ARG 
foram residir na RMGV-ES, a gestante ser a chefe 
da família, o chefe da família ter escolaridade me-
nor que cinco anos e a família receber o benefício 
social do governo – Bolsa Família. 

Essas variáveis apontam condições de desi-
gualdade social em saúde que podem acarretar 

riscos específicos para a saúde das gestantes. Ob-
serva-se que a equidade é entendida por vários 
autores como um fator essencial para a justiça 
social, levando em consideração o contexto de 
desigualdades sociais no qual o Sistema Único de 
Saúde se encontra inserido. A procura pela equi-
dade em saúde reafirma a saúde como um direito 
social, intensificando, desta forma, o protagonis-
mo do indivíduo em um sistema democrático17. 

Nesse sentido, cuidados adequados durante 
a gravidez e o parto são essenciais para reduzir 
as iniquidades sociais existentes, e consequente-
mente a magnitude da morbidade e mortalidade 
da mãe e da criança. O estudo Nascer no Brasil, 
mostrou que a taxa de mortalidade neonatal 
ponderada no País foi de 11,1 óbitos por mil 
nascidos vivos, e que a prematuridade e o baixo 
peso ao nascer foram os principais fatores asso-
ciados à morte neonatal, em especial os extremos 
de peso ao nascer. Esses fatores são considerados 
evitáveis, e devem ter como foco de prevenção as 
ações na atenção pré-natal, no risco gestacional, 
e na prematuridade iatrogênica18. No processo 
de redução desses indicadores, o risco gestacio-
nal é uma variável que requer bastante atenção, 
porquanto os fatores de risco que o compõe, por 
vezes, são evitáveis ou controláveis.

Como forma de sistematizar a detecção dos 
riscos a que as gestantes estão expostas e, em con-
sequência, aprimorar os cuidados dispensados 

Tabela 2. Fatores associados ao Alto Risco Gestacional em puérperas da RMGV-ES (2010) e MRSM-ES 
(2012/2013).

Variáveis
Alto Risco Gestacional

Odds Ratio 
bruto

IC95%
Odds Ratio 

ajustado
IC95%

Região MRSM 1,00 - 1,00 -

RMGV 1,57 1,20-2,05 1,74 1,32-2,28

Raça/Cor Branca 1,00 - - -

Parda 1,14 0,81-1,62 - -

Preta 1,60 1,20-2,54 - -

Chefe da família Outro 1,00 - 1,00 -

Puérpera 2,99 1,63-5,50 3,03 1,64-5,51

Escolaridade chefe da família ≥ 5 anos 1,00 - 1,00 -

< 5 anos 1,49 1,08-2,05 1,58 1,14-2,20 

IDHM Médio 1,00 - - -

Alto 1,77 1,27-2,46 - -

Benefício Social Não 1,00 - 1,00 -

Sim 1,42 1,06-1,92 1,46 1,04-2,03

Esgoto a céu aberto Não 1,00 - - -

Sim 1,31 0,9-1,92 - -

Descarte do lixo Recolhido 1,00 - -

Outros 1,29 0,8-2,06 - -
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durante o pré-natal, os serviços de saúde no Bra-
sil utilizam como instrumento avaliativo a CRG 
sugerida pelo MSB. Deste modo, é importante 
que os serviços de saúde estejam preparados para 
diagnosticar e tratar, em tempo oportuno, as do-
enças que podem acometer as gestantes, como a 
infecção urinária, a anemia e a hipertensão, além 
de identificar as cirurgias uterinas anteriores e o 
peso ponderal inadequado. Para isso, é necessá-
rio o fortalecimento do acesso e da qualidade/
adequação do cuidado pré-natal, evitando o que 
Hart18 considera como “cuidado inverso”, ou seja, 
que as gestantes mais necessitadas sejam aquelas 
que menos têm acesso aos serviços e aos cuida-
dos preconizados.

Nesta CRG, é possível observar a inclusão de 
variáveis sociais e demográficas que possibilitam 
ponderar o contexto das desigualdades sociais em 
saúde vivenciadas pelas gestantes. Porém não pa-
reciam suficientes para a diversidade dos aspectos, 
assim decidiu-se pela análise de outras variáveis 
sociais, as quais denotam a existência de desigual-
dade em saúde e que poderiam contribuir para o 
risco gestacional.

Diante disso, esperava-se que as variáveis so-
cioeconômicas como IDHM, classe social, raça/
cor, esgoto a céu aberto e o descarte do lixo se des-
tacassem como fatores associados ao risco gesta-
cional, visto que impactam os resultados da saúde 
e também por estarem associados à pobreza, ao 
acesso limitado a cuidados de saúde de qualidade, 
à baixa escolaridade, ao desemprego, à ocupação 
pouco qualificada e às condições precárias de ali-
mentação, moradia e transporte19. Essas variá-
veis, todavia, não permaneceram significativas no 
modelo final, provavelmente devido ao universo 
amostral do qual foi extraída a população do es-
tudo, ou seja, usuárias dos hospitais públicos ou 
conveniados com os SUS, com todo o pré-natal re-
alizado no SUS, o que possivelmente teria nivelado 
a condição socioeconômica entre as puérperas.

No entanto, foi possível identificar associação 
de desigualdades geográficas com o risco ges-
tacional. Gestantes que residiam na RMGV-ES 
apresentaram maior chance de serem classifica-
das como ARG quando comparadas às gestantes 
que moravam na MRSM-ES. Esses dados podem 
estar relacionados ao processo diferenciado de 
favelização entre as regiões geográficas, no qual 
a RMGV-ES possui um complexo de favelas mais 
definido do que a MRSM-ES, podendo acar-
retar maior risco à gestante devido às barreiras 
sociais características dessas áreas. A favela é en-
tendida como assentamento precário, composto 
por famílias de baixa renda, caracterizado pela 

ocupação ilegal do solo, pelo adensamento e in-
tensidade na ocupação do solo, pela deficiência 
de infraestrutura, pela dificuldade no acesso aos 
serviços e equipamentos sociais ofertados pela ci-
dade e pela insalubridade da moradia, dadas suas 
dimensões e seu desconforto ambiental20.

Também foi possível evidenciar a desigual-
dade social relacionada ao papel social exercido 
pelas mulheres. Gestantes que chefiavam suas 
famílias apresentaram três vezes a chance de se-
rem classificadas como ARG, quando comparadas 
àquelas em que outras pessoas eram chefes de fa-
mília. É possível postular que quando as gestantes 
possuem essa dupla carga – provedora e mante-
nedora da família –, elas estão mais expostas aos 
riscos psicossociais quanto ao controle e alocação 
de recursos, além da falta de apoio social, princi-
palmente no tocante às responsabilidades atribuí-
das ao chefe da família. A mãe ser chefe da família 
está relacionado com a falta de suporte monetá-
rio e emocional, o que leva a mulher a procurar 
meios para sustentar sua família, sendo esta, mui-
tas vezes, a única fonte de renda da casa21.

Em relação à escolaridade, o estudo mostrou 
que é atribuída maior chance de serem classifica-
das como ARG às gestantes cujo chefe de família 
apresentou menos de cinco anos de estudo. Desta 
forma, vale ressaltar que apesar de a escolaridade 
da gestante estar contemplada na CRG utilizada 
pelo MSB, a escolaridade do chefe da família reve-
la-se de suma importância no contexto avaliativo 
do risco gestacional, porque possui impacto social 
na vida da gestante, mesmo tendo sido descartada 
a interação entre essas duas variáveis sociais. Esse 
resultado pode estar diretamente associado à in-
clusão social ocasionada por melhor renda, maior 
acesso à informação, cuidado e assistência, além 
de evidenciar a inserção social na qual a gestante 
se vê incluída. Em contraponto, embora o nível de 
escolaridade tenha aumentado consideravelmen-
te no Brasil, especialmente nos últimos anos22, a 
associação persistente de baixa escolaridade com 
uso inadequado do pré-natal mostra que grupos 
mais vulneráveis socialmente recebem cuidados 
pré-natais deficientes como também observado 
em estudo na região metropolitana de Aracaju, 
Sergipe23, e em estudo realizado em São Luiz, 
Maranhão, onde as taxas do uso inadequado do 
cuidado pré-natal aumentaram quase duas vezes 
com a diminuição da escolaridade materna, sen-
do observada a maior taxa de inadequação na ca-
tegoria de zero a quatro anos de estudo24. Isso evi-
dencia não apenas a escolaridade da mulher, mas 
ainda a escolaridade do chefe de família como 
fator social preditivo do risco gestacional.
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Quando analisado o benefício social direto 
– Bolsa Família –, observou-se que as gestan-
tes beneficiárias desse benefício apresentaram 
maior chance de serem classificadas como ARG, 
quando comparadas com as que não recebiam, 
possivelmente devido à situação de vulnerabili-
dade social na qual estão inseridas. Tal resultado 
reforça a ideia de que, apesar de o Bolsa Famí-
lia ser uma política que visa promover o desen-
volvimento econômico e social das famílias em 
situação de maior pobreza no país25, e em con-
sequência reduzir a vulnerabilidade social, o 
acompanhamento das condicionalidades na 
saúde não está alcançando o efeito esperado. Na 
saúde — em que as condicionalidades dizem res-
peito ao acompanhamento do calendário vacinal 
e do crescimento e desenvolvimento das crianças 
menores de sete anos de idade, realização de pré-
natal e puerpério para gestantes e participação 
em atividades educativas sobre aleitamento e 
alimentação saudável —, o percentual de acom-
panhamento tem se mostrado bem inferior ao 
esperado, com tendência de aumento em anos re-
centes26. Portanto, vale ressaltar que essa variável 
pode atuar como uma proxy da vulnerabilidade 
social, atuando como um sinalizador social, em 
que mulheres nessa condição podem apresentar 
um maior risco durante a gestação. Ainda, o défi-
ce de avaliação contemplando esses aspectos pode 
contribuir para ações deficientes no que tange ao 
seu enfrentamento, mesmo nos limites da práti-
ca individual. Esses resultados demonstram que, 
a despeito dos esforços dos benefícios sociais no 
sentido de diminuir as desigualdades sociais no 
tocante ao risco gestacional, tais medidas não 
têm sido suficientes para redução do ARG.

Embora tenha ocorrido a redução das de-
sigualdades socioeconômicas, ainda persistem 
desigualdades sociais no uso adequado do pré-
natal, principalmente entre as mulheres mais 
pobres e com menos anos de estudos26. A desi-
gualdade social em saúde ainda permanece como 
um grande desafio para a saúde pública e em 
consequência para a saúde materna. Qualificar 
os cuidados pré-natais e, em decorrência, reduzir 
o risco gestacional requer um grande esforço do 
sistema de saúde brasileiro. Além disso, é neces-
sário proporcionar melhores acessos à informa-
ção, visto que mulheres bem informadas exigem 
mais os seus direitos.

Este estudo se torna um importante instru-
mento no planejamento de políticas que visem 
reduzir ou eliminar possíveis fatores de risco ges-
tacional, uma vez que, em seus resultados, apre-
senta novas variáveis sociais, que estão associados 

ao risco gravídico, além disso, indica que as ges-
tantes, normalmente, têm seu risco gestacional 
subestimado na assistência pré-natal, o que pode 
estar contribuindo para não redução das taxas 
de mortalidade materna e perinatal. Entretanto, 
configurou-se uma limitação do estudo a impos-
sibilidade de classificar todas as mulheres quanto 
ao risco gestacional, devido à ausência de algumas 
variáveis componentes do conjunto de fatores 
que contribuem para o risco gestacional, aproxi-
madamente 33% das puérperas foram excluídas. 

Conclusão

O resultado deste estudo evidenciou que, para 
além das variáveis sociais abarcadas na CRG 
utilizada pelo MSB, existem fatores sociais asso-
ciados ao risco gestacional, tais como: residir em 
região metropolitana, a gestante ser a chefe da fa-
mília, o chefe da família ter escolaridade menor 
que cinco anos e a família receber o benefício so-
cial do governo – Bolsa Família, o que evidencia a 
presença das desigualdades sociais em todo o seu 
contexto como produtora de maior risco durante 
a gestação. Por isso, é necessário repensar as va-
riáveis que compõem a CRG utilizada pelo MSB, 
no intuito de ampliar o campo de avaliação que 
envolve o risco gestacional, acrescentando aos 
fatores sociais já contemplados pela CRG outros 
determinantes sociais da saúde os quais estejam 
inseridos no contexto do ciclo gravídico. Além do 
mais, torna-se relevante que os profissionais de 
saúde e gestores da saúde sejam capacitados para 
abordar todo o contexto das desigualdades, inse-
rindo ao plano de cuidados de saúde da gestante, 
estratégias e parcerias para amenizar ou eliminar 
esses fatores.
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