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RESUMO

OBJETIVO: Analisar os fatores associados à ausência de realização de 
pré-natal em município de grande porte.

MÉTODOS: Estudo caso-controle, pareado por idade, com 716 mulheres, 
das quais 179 não realizaram o pré-natal e 537 o realizaram (controles), 
identificadas por meio do Sistema Nacional de Informação sobre Nascidos 
Vivos, do município de Pelotas, RS, entre 2009 e 2010. Realizou-se análise 
múltipla por regressão logística condicional para estimar as odds ratios (OR).

RESULTADOS: No modelo final, as variáveis que mostraram associação com 
a não realização de pré-natal foram: ter menor escolaridade, especialmente 
menos de quatro anos de estudo (OR 4,46; IC95% 1,92;10,36), ser solteira 
(OR 3,61; IC95% 1,85;7,04) e ser multípara (OR 2,89; IC95% 1,72;4,85). A 
prevalência de não realização de pré-natal por região administrativa variou 
de 3,9% a 0,7%.

CONCLUSõES: Os fatores de risco encontrados devem ser considerados 
no planejamento de ações para a inclusão das mulheres no pré-natal, tanto 
pela gestão central quanto pelas equipes de saúde, e indicaram as regiões do 
município com maiores déficits na captação de pré-natal. A reorganização das 
ações para identificar as mulheres com esses fatores de risco na comunidade 
pode ser considerada o ponto inicial desse processo. É necessário ainda 
integrar as atividades entre programas locais que atuam sobre o grupo 
materno-infantil para a busca constante das gestantes sem atendimento.

DESCRITORES: Cuidado Pré-Natal, utilização. Fatores de Risco. Fatores 
Socioeconômicos. Acesso aos Serviços de Saúde. Serviços de Saúde 
Materno-Infantil. Equidade em Saúde. Estudos de Casos e Controles.
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O cuidado pré-natal busca promover a saúde materna e 
fetal, rastrear situações de risco e tratar intercorrências o 
mais precocemente possível. Esse cuidado melhora des-
fechos clínicos e psicológicos na gestação e no puerpério, 
que reduzem a morbimortalidade materno-infantil.11,13,a

Muitos esforços vêm sendo implementados mundial-
mente com vistas a proporcionar acesso universal e de 
qualidade de atenção à saúde reprodutiva.12,15,16 Nos paí-
ses industrializados, mais de 95,0% das gestantes reali-
zam pelo menos uma consulta de pré-natal e, naqueles 
emergentes, como Colômbia e África do Sul, esse indi-
cador atinge 62,0% e 69,0%, respectivamente.3,11,14,15

No Brasil, a cobertura pré-natal aumentou significa-
tivamente após a adoção do Programa Nacional de 

ABSTRACT

OBJECTIVE: To analyze the factors associated with a lack of prenatal care in 
a large municipality in southern Brazil.

METHODS: In this case-control age-matched study, 716 women were 
evaluated; of these, 179 did not receive prenatal care and 537 received prenatal 
care (controls). These women were identified using the Sistema Nacional de 
Informação sobre Nascidos Vivos (Live Birth Information System) of Pelotas, 
RS, Southern Brazil, between 2009 and 2010. Multivariate analysis was 
performed using conditional logistic regression to estimate the odds ratios (OR).

RESULTS: In the final model, the variables associated with a lack of prenatal care 
were the level of education, particularly when it was lesser than four years [OR 
4.46; 95% confidence interval (CI) 1.92;10.36], being single (OR 3.61; 95%CI 
1.85;7.04), and multiparity (OR 2.89; 95%CI 1.72;4.85). The prevalence of a lack 
of prenatal care among administrative regions varied between 0.7% and 3.9%.

CONCLUSIONS: The risk factors identified must be considered when 
planning actions for the inclusion of women in prenatal care by both the central 
management and healthcare teams. These indicated the municipal areas with 
greater deficits in prenatal care. The reorganization of the actions to identify 
women with risk factors in the community can be considered to be a starting 
point of this process. In addition, the integration of the activities of local 
programs that target the mother and child is essential to constantly identify 
pregnant women without prenatal care.

DESCRIPTORS: Prenatal Care, utilization. Risk Factors. Socioeconomic 
Factors. Health Services Accessibility. Maternal-Child Health Services. 
Equity in Health. Case-Control Studies. 

INTRODUÇÃO

Humanização do Pré-Natal e Nascimento em 2000, cuja 
principal estratégia é assegurar a melhoria do acesso, 
da cobertura e da qualidade da assistência ao pré-natal, 
parto, puerpério e aos recém-nascidos.19 A Pesquisa 
Nacional de Demografia e Saúde publicada em 2009 
indicou redução na proporção de mães que não realizaram 
o pré-natal (de 14,0% em 2000 para 2,7% em 2006). A 
proporção de nascidos vivos de mães com sete ou mais 
consultas pré-natal aumentou, passando de 43,7%, em 
2000, para 54,5%, em 2006.b Em 2010, a cobertura do 
pré-natal no País foi de 98,0%.c

Apesar da melhoria na cobertura e quase universalidade 
do pré-natal, um percentual da população alvo não recebe 
esse serviço, dependendo do nível de desenvolvimento 

a Ministério da Saúde. Secretaria de Atenção à Saúde. Departamento de Atenção Básica. Atenção ao pré-natal de baixo risco / Ministério da 
Saúde. Secretaria de Atenção à Saúde. Departamento de Atenção Básica. – Brasília (DF): Editora do Ministério da Saúde, 2012. 318 p.: ll. – 
(Série A. Normas e Manuais Técnicos) (Cadernos de Atenção Básica, n° 32)
b Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística. Indicadores sociodemográficos e de saúde no Brasil. Rio de Janeiro: IBGE; 2009 [citado 
2014 mar 6]. (Estudos e Pesquisas. Informação Demográfica e Socioeconômica). Disponível em: http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/
populacao/indic_sociosaude/2009/
c Ministério da Saúde. DATASUS. Informações em saúde: estatísticas vitais: nascidos vivos 2011. Brasília (DF); s.d. [citado 2012 nov 30]. 
Disponível em: http://www2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php?area=0205
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do local onde as mulheres residem, do acesso a serviços 
de saúde e da organização do sistema de saúde.12,13,20,21 
A não realização do pré-natal tem sido associada a 
resultados adversos da gestação e parto entre mães 
e recém-nascidos. Problemas como sífilis congênita, 
morte neonatal e prematuridade foram identificados 
por vários estudos como fortemente associados com a 
não realização de pré-natal.4,8,16,18

A maioria dos estudos publicados aponta que a não rea-
lização do pré-natal se deve, principalmente, a fatores 
socioeconômicos (baixas renda familiar e escolaridade), de 
acesso às consultas (local de residência distante do serviço 
e custo para o deslocamento), de qualidade dos cuidados 
em saúde e de suporte social.13,20,21 Outros fatores poten-
cialmente relacionados são: idade materna (adolescência e 
idade mais avançada), não convivência com companheiro, 
uso de álcool ou outras drogas na gravidez, multiparidade, 
não aceitação da gestação, falta de apoio familiar, contexto 
social adverso, experiências negativas de atendimento e 
concepções de descrédito sobre o pré-natal.8-10,15,17

Considerando a relevância do tema para as políticas 
públicas direcionadas ao cuidado da mulher na gesta-
ção, este estudo teve por objetivo analisar os fatores 
associados à ausência de realização de pré-natal em 
município de grande porte.

MÉTODOS

Trata-se de estudo caso-controle retrospectivo, pareado 
por idade materna, utilizando dados secundários dispo-
níveis no Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos 
(SINASC), do município de Pelotas, RS.

Foram considerados casos as mulheres residentes em 
Pelotas, RS, que não realizaram pré-natal e tiveram 
filho(s) nascido(s) vivo(s) nos anos de 2009 e 2010. 
Os controles foram as mulheres residentes em Pelotas 
que realizaram pré-natal e tiveram filho(s) nascido(s) 
vivo(s) nesse mesmo período.

Nos anos do estudo, o SINASC municipal teve cober-
tura total dos partos, tendo sido computados 4.057 
nascimentos em 2009 e 3.909 em 2010. Esse banco de 
dados é alimentado por dados extraídos do formulário 
Declaração de Nascido Vivo (DNV), realizada no pró-
prio município desde o ano de 1999. A DNV, em três 
vias, é emitida logo após o nascimento da criança, no 
serviço onde ocorreu o parto, sendo a primeira reco-
lhida pela Secretaria Municipal de Saúde, passando por 
revisão para ser digitada. Além da DNV, o estudo tam-
bém utilizou como fonte de informação a base de dados 
municipal das Autorizações de Internação Hospitalar.

Optou-se por selecionar três controles para cada caso 
para aumentar o poder do estudo. Todos os controles 
foram emparelhados por idade materna, com diferença 
de cerca de três anos, e selecionados de acordo com a 

região administrativa de moradia no município, a partir 
do local do caso: Areal, Três Vendas, Centro, Fragata, 
Praias, Porto e 1º ao 9º Distritos (rurais). Para a seleção 
dos controles, casos e controles foram organizados por 
ordem crescente de idade e selecionados aleatoriamente. 
O estudo incluiu 179 casos (74 de 2009 e 105 de 2010) 
e 537 controles (222 de 2009 e 315 de 2010). Com esse 
tamanho de amostra foi possível detectar odds ratios 
(OR de 1,65 ou mais), supondo prevalências das expo-
sições variando de 20,0% a 70,0%, com intervalo de 
confiança de 95% e poder estatístico de 80,0%.

As variáveis maternas selecionadas foram: idade (contí-
nua); estado civil autodeclarado (casada; separada; sol-
teira; viúva); escolaridade em anos de estudo (< 4; quatro 
a sete; oito a 11; ≥ 12); ocupação da mãe quanto ao tra-
balho; número de filhos nascidos vivos e mortos (número 
absoluto); duração da gestação em semanas (< 22; 22 
a 27; 28 a 31; 32 a 36; 37 a 41; ≥ 42); e endereço de 
residência (região administrativa). Algumas variáveis 
independentes foram reagrupadas ou transformadas: 
estado civil (solteira; casada); trabalhava (não; sim); 
paridade a partir da informação do número de filhos 
nascidos vivos e mortos em gestações anteriores (pri-
mípara – primeira gestação e primeiro parto e multí-
para – as demais situações) e prematuridade (não; sim). 
Foram considerados prematuros os nascimentos com 
duração da gestação < 37 semanas.

Após seleção das variáveis do estudo, avaliou-se o per-
centual de informações ignoradas de idade e endereço. 
No caso de falta dessas informações, foi realizada busca 
nas Autorizações de Internação Hospitalar, mediante 
autorização do Centro de Processamento de Dados da 
Secretaria Municipal de Saúde. O cálculo da distância 
em metros (percorrida a pé) entre a residência dos casos 
e controles até o serviço de pré-natal da unidade de aten-
ção primária à saúde (APS) mais próxima de sua mora-
dia foi realizado por meio do software Google Earth™, 
utilizando-se o serviço Google Maps™. Para efetivar o 
cálculo, tanto o endereço da mulher quanto o dos serviços 
de APS do seu distrito de moradia foram informados no 
software. Para identificação do serviço mais próximo à 
residência foi utilizada listagem fornecida pela Secretaria 
Municipal de Saúde, definição de seu modelo de aten-
ção (Tradicional ou Estratégia Saúde da Família – ESF).

A análise dos dados foi realizada no programa Stata ver-
são 11.0 (Stata Corporation, College Station, Estados 
Unidos) e incluiu a obtenção das frequências de todas 
as variáveis de interesse entre casos e controles. Na 
análise bruta, foram realizadas análises bivariadas cru-
zando cada uma das exposições entre casos e controles. 
Procedeu-se à análise múltipla mantendo-se no modelo 
de análise as variáveis que apresentaram p < 0,20 para 
controle de fatores de confusão. Calcularam-se as OR 
brutas e ajustadas, respectivos IC95% e teste de signi-
ficância por meio de Regressão Logística Condicional. 
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A inclusão das variáveis no modelo ajustado foi em 
dois níveis hierárquicos: distância entre a residência 
da mulher e o serviço de APS mais próximo, modelo 
de atenção do APS e ocupação, escolaridade e estado 
civil da mulher, no primeiro nível; e paridade e dura-
ção da gestação, no segundo nível.

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de 
Ética da Faculdade de Enfermagem de Pelotas (Processo 
CAAE 12396813.6.0000.5316).

RESULTADOS

O percentual de informações ignoradas para as variáveis 
selecionadas a partir da base de dados do SINASC muni-
cipal foi menor que 8,0%: idade materna (1,0%), pari-
dade (2,0%), endereço (4,0%), prematuridade (5,0%), 
estado civil (6,0%), trabalho materno (6,0%) e escolari-
dade em anos de estudo (8,0%). Após seleção de casos 
e controles foi necessário consultar a base de dados das 
Autorizações de Internação Hospitalar para identificar 
os endereços de 3,9% dos casos e 8,6% dos controles.

Na distribuição dos 179 casos por região administrativa 
de moradia no município, a partir do endereço de resi-
dência da mulher, observou-se maior número de casos 
nas regiões Areal e Três Vendas e menor nas regiões 
Praias e Distritos. No entanto, ao se analisar o número 
de casos em relação ao total de nascidos vivos de cada 
região, destacaram-se elevadas prevalências de mulhe-
res sem pré-natal nas regiões Areal, Porto, Centro e 
Praias (Tabela 1).

Quanto a casos e controle, a média de idade tanto dos casos 
quanto dos controles foi de 25 anos (DP  =  6,2) e variou de 
14 a 44 anos; por categoria de idade, 20,0% eram mulheres 
com menos de 20 anos e 8,4% tinham 35 anos ou mais.

Na distribuição das variáveis independentes entre casos 
e controles destacaram-se as maiores frequências entre 
os casos do estado civil solteira, de menor escolaridade 

(< 7 anos de estudo) e de multiparidade. Com relação à 
distância entre a residência da mulher e o serviço de APS 
mais próximo, a maior ocorrência de não realização do 
pré-natal foi observada na categoria de 500 a 1.000 metros, 
tanto para os casos quanto para os controles. Quanto ao 
modelo de atenção do serviço de saúde, mais de metade 
dos casos e controles tinha o serviço do modelo Tradicional 
como o mais próximo para atendimento (Tabela 2).

A Tabela 3 apresenta as OR brutas e ajustadas para as 
variáveis independentes. Após ajuste, as mulheres sol-
teiras apresentaram associação estatisticamente signifi-
cativa e positiva para a não realização do pré-natal. As 
menores escolaridades (quatro a sete anos e menos de 
quatro anos de estudo) se mostraram associadas ao des-
fecho, com aumento do risco de não realizar pré-natal 
conforme a diminuição da escolaridade (p-tendência 
linear < 0,001). Quanto à paridade, a multiparidade 
mostrou-se associada positivamente à não realização 
de pré-natal (p < 0,001). Não se obteve evidência de 
associação entre a não realização de pré-natal e distân-
cia entre a residência da mulher durante a gestação e o 
serviço de saúde mais próximo, modelo de atenção do 
serviço, trabalho e duração da gestação.

DISCUSSÃO

Os benefícios da realização do acompanhamento pré-natal 
têm ampla discussão no meio científico, com a redução 
da mortalidade materna e infantil sendo o principal.2,7,18 
A privação desse cuidado pode causar gestações prema-
turas, retardo do crescimento intrauterino, baixo peso 
ao nascer e óbitos maternos e infantis por afecções no 
período peri e pós-natal.4,8,16,18 Esse cenário justifica a 
realização de estudos que contribuam para o entendi-
mento da exclusão do pré-natal.

O município de Pelotas disponibiliza ampla rede de 
serviços de APS desde a década de 1980 e está estru-
turado com 42 serviços na zona urbana e 11 na zona 
rural. Apesar dessa oferta e elevada cobertura pré-natal, 
1,8% das gestantes em 2009 e 2,7% em 2010 estavam 
excluídas desse atendimento, o que significa aumento 
expressivo do número de casos, ao redor de 50,0%. 
Nesses mesmos anos, as prevalências no Brasil foram 
de 1,9% e 1,8%.c

Mulheres solteiras apresentaram risco três vezes maior 
para não realização do pré-natal quando comparadas 
às casadas. Uma hipótese para esse achado pode estar 
relacionada ao resultado encontrado em outros estudos 
onde o apoio do parceiro durante a gestação mostrou-se 
favorecedor para adesão ao pré-natal e, contrariamente, 
a falta de contato com o pai do bebê, juntamente com 
baixa escolaridade materna, contribuíram tanto para a 
não procura por atendimento quanto para realização de 
menor número de consultas na gestação.12,17

Tabela 1. Distribuição de casos de mulheres que não realizaram 
pré-natal e sua distribuição em relação ao total de nascidos vivos 
por Região Administrativa. Pelotas, RS, 2009-2010.

Região 
Administrativa

Casos
Nascidos 

vivos % de casos
  

n n

Areal 41 1.354 3,9

Três Vendas 41 2.191 1,9

Fragata 32 1.889 1,7

Porto 28 757 3,7

Centro 27 1.075 2,5

Praias 7 287 2,4

Distritos Rurais 3 413 0,7
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A não realização de pré-natal apresentou forte asso-
ciação com a baixa escolaridade, considerada um dos 
principais fatores associados à não utilização dos ser-
viços de saúde em geral. Já a maior escolaridade con-
tribui para a realização de pré-natal mesmo nas clas-
ses econômicas mais baixas.1,9,13,19,20 Nesse sentido, a 
escolaridade influencia tanto a utilização dos serviços 
de saúde pelas camadas da população menos favoreci-
das quanto a realização do pré-natal.5,19

As mulheres multíparas apresentaram risco duas vezes 
maior para não realização de pré-natal, comparadas às 
primíparas. Estudos apontam que mulheres não primípa-
ras e sem complicações obstétricas prévias tendem a não 
realizar pré-natal, sobretudo aquelas com falta de apoio 
familiar, contexto social adverso, experiências negati-
vas de atendimento e concepções de descrédito.1,8,10,17,21

A duração da gestação não se mostrou associada com 
a não realização de pré-natal. A coleta dessa informa-
ção de forma agrupada na DNV, em faixas de idade 
gestacional, pode ter sido fator limitante na avaliação 

precisa da relação entre prematuridade e desfecho. 
Estudos evidenciaram que a não realização do pré-natal 
pode levar à prematuridade.2,8,18,20 Entretanto, estudo de 
Kilsztajn et al16 mostrou que o aumento do número de 
consultas de pré-natal de 0 a 3 para 7 ou mais reduziu 
significativamente a prevalência de baixo peso e/ou 
pré-termo (de 14,0% para 4,0%).

Neste estudo, a variável modelo de atenção do serviço 
de saúde de APS mais próximo foi considerada proxy da 
organização-gestão do serviço quanto à oferta em favor 
da equidade das ações prioritárias desse nível de atenção. 
A variável modelo de atenção Tradicional não mostrou 
associação positiva com a não realização de pré-natal. 
Esse resultado pode estar relacionado à baixa cobertura 
da ESF no município, à época do estudo e à livre escolha, 
por parte da gestante, da unidade básica de saúde na qual 
deveria ser atendida. A não realização de pré-natal e a dis-
tância entre a residência da mulher e o serviço de saúde 
mais próximo não se mostraram associados, no que con-
corda com a literatura.1,6,13,20 A seleção dos controles por 
região administrativa de moradia do caso e a alta densidade 

Tabela 2. Distribuição das variáveis estudadas entre os casos de mulheres que não realizaram o pré-natal e os controles. 
Pelotas, RS, 2009-2010.

Variável
Caso (N = 179) Controle (N = 537)

  

n % n %

Distância entre residência e serviço de APS em metros

Até 500 52 31,7 169 34,6

501 a 1.000 82 50,0 212 43,4

1.001 ou + 30 18,3 108 22,0

Modelo de atenção

Estratégia Saúde da Família 79 44,1 227 42,5

Tradicional 100 55,9 307 57,5

Estado civil

Casada 12 6,8 110 20,6

Solteira 164 93,2 423 79,4

Escolaridade (em anos de estudo)

> 11 14 8,0 81 15,2

8 a 11 42 24,0 208 39,1

4 a 7 97 55,4 215 40,4

< 4 22 12,6 28 5,3

Trabalhava

Sim 47 26,5 176 32,9

Não 130 73,5 359 67,1

Paridade

Primípara 32 18,0 213 39,7

Multípara 146 82,0 323 60,3

Prematuridade

Não 129 80,1 426 79,8

Sim 32 19,9 108 20,2

APS: Atenção Primária à Saúde
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de serviços de APS, especialmente nas regiões urbanas 
do município, podem ter contribuído para esse resultado.

Mesmo com a ampla cobertura da rede de serviços de 
APS do município de Pelotas, a inclusão de gestantes sem 
pré-natal não deve acarretar sobrecarga de trabalho às equi-
pes de saúde. Uma reorganização das ações priorizando 
mulheres com as características de risco identificadas pode 
ser considerada o ponto inicial desse processo. A integra-
ção das atividades de programas locais que atuam sobre o 
grupo materno-infantil, como “Primeira Infância Melhor”, 
“Prá-nenê” e Bolsa Família, aperfeiçoaria as estratégias: de 

busca constante das gestantes sem atendimento; de educa-
ção em saúde sobre planejamento familiar; necessidade 
de início precoce do pré-natal; e de inserção das crianças 
na puericultura. O apoio às famílias para que não ocorra o 
abandono dos estudos em função da gestação também é 
uma ação importante a ser desenvolvida pelos profissionais.
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À Secretaria Municipal de Saúde de Pelotas pela libe-
ração dos bancos de dados do SINASC relativos aos 
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Tabela 3. Odds ratios brutas e ajustadas entre os casos e controles. Pelotas, RS, 2009-2010.

Variável (nível hierárquico) ORbruta IC95% p ORajustada IC95% p

Distância entre residência e serviço 
de APS em metros (1)

0,800T –

Até 500 1 – – –

501 a 1.000 1,26 0,84;1,90

≥ 1.001 0,87 0,51;1,47

Modelo de atenção (1) 0,707 – – –

Estratégia Saúde da Família 1 –

Tradicional 0,93 0,67;1,33

Solteira (1) < 0,001 < 0,001

Não 1 – 1 –

Sim 4,02 2,11;7,67 3,61 1,85;7,04

Escolaridade em anos de estudo (1) < 0,001T < 0,001T

> 11 1 – 1 –

8 a 11 1,17 0,60;2,84 1,05 0,53;2,05

4 a 7 2,73 1,46;5,11 2,29 1,21;4,33

< 4 4,93 2,16;11,24 4,46 1,92;10,36

Trabalhava (1) 0,111 0,912

Sim 1 – 1 –

Não 1,34 0,93;2,03 1,02 0,67;1,56

Paridade (2)

Primípara 1 – < 0,001 1 – < 0,001

Multípara 4,18 2,54;6,89 2,89 1,72;4,85

Prematuridade (2)

Não 1 – 0,967 – – –

Sim 0,99 0,72;1,37

APS: Atenção Primária à Saúde
T Tendência linear
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DESTAQUES

O artigo analisa fatores associados à ausência e atendimento de pré-natal em Pelotas, município de grande porte 
da Região Sul do Brasil. Apesar da melhoria na cobertura e do pré-natal, parte da população-alvo ainda não recebe 
esse atendimento. Estudos publicados apontam que a ausência do pré-natal se deve, sobretudo, a fatores socioe-
conômicos, dificuldade no acesso ao local das consultas, à qualidade dos cuidados em saúde e ao suporte social. 
O acompanhamento de pré-natal adequado é essencial para a saúde materna e fetal, além de possibilitar o rastre-
amento de situações de risco e o tratamento precoce de intercorrências. Esse cuidado melhora desfechos clínicos 
e psicológicos na gestação e no puerpério, reduzindo a morbimortalidade materno-infantil. 

As variáveis que mostraram associação com a não realização de pré-natal foram: ter menor escolaridade, especial-
mente menos de quatro anos de estudo, ser solteira e ser multípara. A prevalência de não realização de pré-natal 
por região administrativa variou de 3,9% a 0,7%.

Espera-se que os serviços de saúde organizem-se para identificar as gestantes sem atendimento de pré-natal de sua 
área de abrangência. A integração das atividades de programas locais que atuam sobre o grupo materno-infantil 
aperfeiçoaria as estratégias: busca constante das gestantes sem atendimento; educação em saúde sobre planeja-
mento familiar; necessidade de início precoce do pré-natal; e inserção das crianças na puericultura. 
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Editora Científica


