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RESUMO 

Objetivou-se classificar e estimar os fatores associados ao risco gestacional em mulheres atendidas para o parto pelo 
Sistema Único de Saúde (SUS). Estudo transversal com entrevista e consulta ao cartão da gestante e ao prontuário 
hospitalar de 607 puérperas residentes em município do Estado do Paraná, Brasil. O risco gestacional foi classificado 
segundo critérios do programa Rede Mãe Paranaense - RMP e a associação com características maternas foi realizada 
por meio de análise de regressão logística. Das puérperas, 50,9% tiveram gravidez classificada como de risco habitual, 
5,8% risco intermediário e 43,3% alto risco. Para classificação do risco, o tabagismo (12,7%), a raça negra (11,4%), os 
distúrbios hipertensivos (9,6%) e a infecção do trato urinário de repetição (8,4%) foram as condições mais frequentes. A 
reação paterna negativa à gestação (ORaj=1,71), o IMC pré-gestacional elevado (ORaj=1,67) e ter tido duas ou mais 
gestações anteriores (ORaj=1,85) foram independentemente associados ao alto risco gestacional. Para prevenir 
complicações na gestação, a equipe de saúde deve considerar os fatores modificáveis, como o tabagismo, hipertensão, 
infecção de trato urinário e também não modificáveis, como raça/cor negra, história de IMC pré-gestacional elevado e 
reação negativa do pai da criança à gestação. 

Palavras-chave: Medição de risco. Fatores de risco. Gravidez de alto risco. Saúde materno-infantil. Assistência pré-natal. 

INTRODUÇÃO 
 

A ocorrência de complicações durante a gestação 
pode afetar a saúde materna e fetal além de ocasionar 
desfechos indesejáveis como prematuridade, baixo peso 
ao nascer e outros ainda mais graves como a morte 
materna, fetal e neonatal. Essas complicações são 
resultado de fatores de risco anteriores ou durante a 
gestação que aumentam em graus variados a 
probabilidade desses eventos acontecerem(1-2). 

O primeiro trimestre gestacional é a fase mais 
susceptível às alterações no desenvolvimento fetal 
relacionadas com fatores maternos como hiperglicemia, 
hipertensão, distúrbios de coagulação, alcoolismo, 
tabagismo, drogadição, idade precoce ou avançada, 
exposição a fatores teratogênicos como vírus Zika, 
rubéola, toxoplasmose, citomegalovírus, sífilis, dentre 
outros(1,3-4). 

Há uma relação direta entre a ausência de controle 
desses fatores e maior prevalência e incidência de 
anormalidades congênitas, macrossomia ou restrição do 
crescimento fetal, prematuridade, hipoglicemia e icterícia 
neonatal, mortalidade perinatal, deficiências cognitivas, 
além de gravidezes ectópicas e abortos espontâneos(2-3).  

Estudos mostram a associação entre diversos fatores 
de risco e a potencialização dos efeitos dessa interação(1,5-6). 
Assim, gestantes obesas geralmente apresentam 
hipertensão arterial, diabetes gestacional, infecção urinária 
de repetição, pré-eclâmpsia e ruptura prematura de 
membranas(7). Entre gestantes adolescentes, 
principalmente as menores de 15 anos, é comum baixa 
escolaridade, baixa renda, não planejamento e aceitação 
da gravidez, baixa adesão ao pré-natal, ausência de 
companheiro, transtornos alimentares, uso de drogas que 
se sobrepõem à imaturidade do sistema reprodutor(1,8-9). O 
monitoramento, a prevenção e o controle dos 
determinantes do risco gestacional é uma das estratégias 
utilizadas durante o pré-natal para diminuir os índices de 
morbimortalidade materna e perinatal(10-11). 

Buscando alcançar as metas dos Objetivos do 
Desenvolvimento do Milênio, o Estado do Paraná 
organizou a atenção materno-infantil no programa Rede 
Mãe Paranaense (RMP), implantada desde 2012. A 
RMP objetiva assistir gestantes e crianças até o segundo 
ano de vida, apoiada na estratificação de risco com 
critérios específicos pautados no perfil epidemiológico 
do Estado do Paraná e regiões(12).  

A identificação de gestantes com fatores de risco 
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contribui para o planejamento do cuidado pré-natal e a 
oferta de atenção às gestantes propicia um olhar mais 
atento às condições de saúde mais prevalentes e 
vigilância das complicações durante a gestação 
possibilitando a intervenção precoce com impacto nos 
indicadores de saúde materno-infantil(12). 

Dada a importância em classificar o risco gestacional 
após a implantação da RMP, o objetivo deste estudo foi 
analisar o risco gestacional e fatores associados na 
população usuária do SUS em Maringá-PR. Os 
resultados deste estudo podem contribuir para o 
planejamento e ações no âmbito da atenção à saúde da 
mulher no ciclo gravídico-puerperal. 

 

MÉTODOS 
 

Este estudo faz parte de projeto mais abrangente 
que investiga a saúde da mulher e da criança e fatores 
associados no município de Maringá, Paraná, 
financiado pelo Conselho Nacional de 
Desenvolvimento Científico e Tecnológico - CNPq. 
Estudo transversal com dados de gestantes residentes 
em Maringá, cujo parto foi financiado pelo SUS.  

O município de Maringá possui população 
estimada em aproximadamente 400 mil habitantes e, 
em 2015, alcançou IDH de 0,84(13). A rede atenção 
primária é estruturada com 74 equipes da Estratégia da 
Saúde da Família (ESF) e 33 Unidades Básicas de 
Saúde (UBS) com acompanhamento pré-natal. Se a 
gestante é classificada como risco habitual é 
acompanhada pelo clínico geral da ESF, se risco 
intermediário pela enfermagem e por profissional 
ginecologista, e se alto risco além do acompanhamento 
pela equipe ESF recebe atendimento em ambulatório 
de alto risco do hospital referência para o parto(12). 
Maringá é referência para o atendimento a gestações de 
alto risco para 29 municípios vizinhos pertencentes a 
15ª Regional de Saúde(13). 

A amostra foi calculada considerando o percentual 
de nascimentos vivos de mães residentes em Maringá 
com parto financiado pelo SUS em 2012 (que totalizou 
45,5% do total de partos de residentes) e o percentual 
de nascimentos nos dois hospitais que atendem pelo 
SUS e pertencem à RMP, a partir de dados do Sistema 
de Informação sobre Nascidos Vivos – Sinasc, e da 
Secretaria Estadual de Saúde. Os parâmetros utilizados 
foram intervalo de confiança de 95%; erro amostral de 
3,5% e prevalência desconhecida de 50%, adicionado 
6% para possíveis perdas, totalizando 607 puérperas 
entrevistadas. Os critérios de inclusão foram: a 
residência no município de Maringá-PR, a realização 
depelo menos uma consulta de pré-natal pelo SUS e 

posse do cartão da gestante no momento da entrevista. 
O instrumento de coleta de dados foi adaptado de 

estudo anterior(14), construído e aplicado no Google 
Docs, procedimento que possibilita a coleta e 
armazenamento dos dados em tempo real - on-line. A 
principal fonte de dados foi a entrevista com a puérpera 
hospitalizada por ocasião do parto, complementada pela 
auditoria do prontuário hospitalar materno e cartão da 
gestante. A coleta ocorreu diariamente, entre outubro de 
2013 e janeiro de 2014 com planilha de dados conferida 
diariamente e, quando necessário, corrigida com nova 
busca aos prontuários ou por contato telefônico. 

A estratificação foi realizada segundo os critérios da 
RMP(12), que considera como risco habitual as gestantes 
que não apresentam fatores ou condições de risco. 
Gestantes de risco intermediário são aquelas com 
fatores de riscos presentes, sejam as características 
individuais (raça/cor preta ou etnia indígena, idade 
menor de 15 ou maior de 40 anos), sociodemográficas 
(escolaridade menor que 3 anos de estudo) e da história 
reprodutiva (4 ou mais filhos vivos, filho nascido morto 
em gestações anteriores e abortamento de repetição (3 
ou mais). Gestantes de alto risco apresentam risco 
relacionado às condições clínicas pré-existentes ou 
desenvolvidas na gestação atual como hipertensão 
arterial sistêmica, doença hipertensiva específica da 
gestação (DHEG), cardiopatias, hemopatias, nefropatias, 
pneumopatias, endocrinopatias, ginecopatias, doenças 
infecciosas, autoimunes, dependência de drogas ilícitas ou 
lícitas, obesidade mórbida (IMC >40kg/m2), neoplasias, 
cirurgia bariátrica há menos de dois anos, epilepsia, 
psicose e depressão grave e intercorrências obstétricas 
(retardo do crescimento intrauterino, trabalho e/ou parto 
prematuro, amniorrexe prematura, sangramento, 
isoimunização, malformação fetal dentre outras).  

Para identificar fatores associados ao risco 
gestacional foram investigadas variáveis independentes 
relacionadas às características socioeconômicas e 
demográficas maternas: situação conjugal (com 
companheiro ou sem companheiro); densidade no 
domicílio pessoas/cômodo (≤ 1 ou >1); renda familiar 
per capita em salários mínimos (<0,5, 0,5-1 ou >1); tipo 
de ocupação (remunerada ou  não remunerada); 
características pré-concepcionais: número de gestações 
anteriores (nenhuma, 1, 2 ou mais); cesárea anterior 
(nenhuma ou 1 e mais); uso de anticoncepcional (sim 
ou não); tratamento para engravidar (sim ou não); e 
características da gestação atual: reação dos familiares à 
descoberta da gestação (negativa ou positiva); reação 
do pai da criança à descoberta da gestação (negativa ou 
positiva); reação da puérpera à descoberta da gestação 
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(negativa ou positiva); gravidez planejada (sim ou não); 
financiamento do pré-natal (SUS ou misto); número de 
consultas de pré-natal (<6 ou  ≥6); idade gestacional no 
início do pré-natal (até 12 ou >12 semanas); 
participação em grupos de gestante (sim ou não); 
prática de atividade física (sim ou não); IMC pré-
gestacional (<25 kg/m2 ou ≥25 kg/m2); ganho 
ponderal segundo recomendações do Ministério da 
Saúde(3) (adequado ou inadequado). 

Somente foram incluídas na análise de associação 
as variáveis que não são utilizadas para classificação do 
risco. Na variável “número de gestações anteriores”, 
foram excluídas 14 gestantes que possuíam quatro ou 
mais filhos vivos, cinco gestantes com histórico de 
óbito fetal e quatro com histórico de abortos de 
repetição, e na variável “IMC pré-gestacional” foram 
excluídas quatro gestantes com IMC ≥ 40 kg/m2 já que 
esses critérios foram utilizados para classificação do 
risco gestacional. Para a regressão logística o risco 
intermediário foi somado ao alto risco e foram incluídas 
somente variáveis com p-valor <0,20 na análise 
univariada. A associação do risco gestacional (variável 

dependente) com as variáveis independentes foi 
analisada por meio da razão de chances (Odds ratio) 
obtida por meio do modelo de regressão logística step 

wise forward, utilizando o software SPSS, versão 20,1. 
Em todas as etapas utilizou-se o nível de significância 
α=5%. O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa da Universidade Estadual de Maringá-PR 
(parecer nº 412.422/2013). 
 

RESULTADOS 
 

Das 607 puérperas entrevistadas, 43,3% (263) 
foram classificadas como alto risco, 5,8% (35) como 
risco intermediário e 50,9% (309) como risco habitual. 
Os fatores que mais contribuíram para classificação do 
risco gestacional foram o hábito de fumar da gestante 
com prevalência de 12,7% e a raça/cor preta com 
11,4%. Em seguida, os fatores que mais contribuíram 
foram as intercorrências clínicas e obstétricas durante a 
gestação, como a ITU (8,4%), a DHEG (7,1%), 
aminiorexe prematura (6,3%), o sangramento (5,8%) e 
o trabalho de parto prematuro (5,8%) (Tabela 1). 

 

Tabela 1. Distribuição das puérperas segundo classificação do risco gestacional e fatores de risco. Maringá-PR, 
Brasil, 2013-2014 

 
*Segundo critérios de classificação de risco gestacional da Linha Guia do Programa Rede Mãe Paranaense. ‡ITU - infecção do trato urinário. §DHEG - doença hipertensiva específica da 
gestação. **Outras doenças infecciosas–2 casos de dengue, um de citomegaloviros e um de bartholinite. 
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O número de fatores de risco por puérpera variou de 
nenhum a sete e a média de fatores aumentou com a 
idade. Entre as mulheres de 13 a 19 anos, a média foi de 
0,75; entre as de 20 a 34 anos foi 0,84 e entre mulheres 
de 35 a 46 anos, a média de fatores de risco foi 1,56 

(dados não apresentados em tabela). Entre as gestantes de alto 
risco 39,2% apresentaram apenas um fator, 38,4% 
apresentaram dois e 22,4% apresentaram três ou mais fatores 
de risco (Tabela 2).  

 
Tabela 2. Distribuição das puérperas classificadas como risco intermediário e alto risco, segundo número de 
fatores presentes (no e %). Maringá-PR, 2013-2014 

 
Das 35 puérperas com risco gestacional intermediário 

88,6% possuíam apenas um fator e a maioria foi a raça/cor 
preta (Tabela 1). 

Na análise univariada observou-se associação 
significativa do alto risco gestacional com renda per 
capita ≤1 salário mínimo (OR=1,55); sobrepeso e 

obesidade (OR=1,66), duas ou mais gestações anteriores 
(OR=2,00), reação negativa da família (OR=1,49) e 
reação negativa do pai da criança à descoberta da 
gestação (OR=1,73) (Tabela 3). 

 
Tabela 3.  Análise univariada dos fatores associados ao risco gestacional. Maringá-PR, 2013-2014. 

 
*Salário mínimo vigente em 2014; R$723; †Excluídas 4 gestantes com IMC pré-gestacional ≥ 40; ‡Excluídas 14 gestantes com quatro filhos vivos ou mais, 5 com histórico de óbito fetal e 
4 com histórico de abortos de repetição, pois esses critérios foram utilizados para classificar o risco gestacional. 

 
O modelo final da regressão logística múltipla 

mostrou perda de significância dos fatores 
socioeconômicos quando analisados em conjunto com 
os demais. Sobrepeso pré-gestacional (ORaj=1,67), 

duas ou mais gestações anteriores (ORaj=1,85) e reação 
paterna negativa à gestação (ORaj=1,71) foram os 
fatores independentes que aumentaram quase duas 
vezes a chance da gestação ser de alto risco (Tabela 4).
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Tabela 4. Análise de regressão logística dos fatores associados ao risco gestacional. Maringá-PR, Brasil, 2013-
2014 

 
*Soma do risco intermediário e alto risco; **Excluídas puérperas com condições ou fatores utilizados para classificação do risco gestacional: 4 gestantes com IMC pré-gestacional  ≥ 40; 14  
gestantes com 4 filhos vivos ou mais, 5 com histórico de óbito fetal e 4 com histórico de abortos de repetição. 
 

DISCUSSÃO 
 

Os resultados deste estudo mostram que, de 
acordo com os critérios de risco estabelecidos pelo 
programa RMP, quase metadedas mulheres residentes 
em Maringá-PR com parto financiado pelo SUS eram 
gestantes de risco (5,8% risco intermediário e 43,3% 
alto risco). Chamou atenção ainda o elevado percentual 
de mulheres com dois ou mais fatores de risco com 
destaque para o tabagismo, os distúrbios hipertensivos, 
a infecção do trato urinário de repetição, amniorexe 
prematura e sangramento. Esses fatores, identificados 
nas entrevistas, quando não controlados ou prevenidos 
podem levar a gestante a internações e causar sequelas 
com desfechos indesejáveis. Outra importante 
constatação deste estudo foi observar que o número de 
fatores de risco por gestante aumentou com a idade.  

O percentual de gestantes de alto risco foi 
considerado elevado em comparação com outros 
estudos nacionais realizados em diferentes localidades e 
regiões do país, que apontaram prevalência em torno de 
25 a 35%(11,15). Estudo transversal realizado em 
Londrina, Paraná, com dados do Comitê de 
mortalidade materna e infantil e do Sinasc, apontou que 
entre 2000 e 2009 a prevalência de gestantes de alto 
risco foi de 33,5%(15). Já uma pesquisa brasileira 
multicêntrica, realizada com dados de entrevistas a 
23.940 puérperas, entre 2011 e 2012, apontou que 25% 
das gestações foram de alto risco. Entretanto é possível 
que essa prevalência esteja subestimada, pois os autores 
consideraram apenas o relato da puérpera ter sido ou 
não classificada como alto risco, além disso, o estudo 
englobou população SUS e não SUS(11). Os dados 
subestimados podem ser pelo viés do esquecimento 
materno, a possibilidade de não avaliação ou avaliação 
incorreta do grau de risco pelos serviços de saúde e a 
diferença no padrão de morbimortalidade entre a 
população usuária do SUS e da rede de serviço privado. 

A prevalência de fatores de risco pode diferir ao 
longo do tempo e segundo localização geográfica, pois 
está relacionada com as características e nível 
socioeconômico da sociedade. Na África do Sul, por 

exemplo, pesquisadores referem que cerca de 60% das 
gestantes apresentam pelo menos um fator de alto risco, 
como alcoolismo, depressão grave e déficit 
nutricional(6).  

No presente estudo, 39,2% das gestantes 
classificadas como alto risco apresentaram apenas um 
fator de risco. Ser classificada como alto risco não 
necessariamente indica o encaminhamento ao 
ambulatório referência de alto risco(3). Alguns dos 
fatores de risco listados pela RMP, como tabagismo, 
cirurgia bariátrica há menos de dois anos, 
hipotireoidismo e diabetes, por exemplo, podem ser 
conduzidos pelas equipes de saúde da família, com 
ações direcionadas, maior número de consultas e 
exames adicionais para controle(12). 

Determinados comportamentos maternos, hábitos 
de vida, e condições socioeconômicas podem interferir 
negativamente no curso da gestação, e inclusive, 
influenciar na vida futura da criança. Dentre as 
condições de risco passíveis de modificação, o 
tabagismo foi a mais prevalente (12,7%). Grande parte 
das fumantes encontra-se em situações de maior 
vulnerabilidade, como baixa escolaridade, baixa renda, 
desemprego e situação conjugal insegura(16). Por isso é 
necessário providenciar apoio social e psicológico às 
gestantes em situação de vulnerabilidade, além de 
outras medidas para incentivar a cessação ou 
minimização do tabagismo, bem como do etilismo e 
uso de drogas ilícitas, cada vez mais prevalentes na 
população feminina usuária do SUS(8). 

Os fatores de risco podem ser controlados 
também antes da ocorrência da gravidez como, por 
exemplo, as alterações no estado nutricional(11). 
Atualmente, a alta prevalência de sobrepeso e a 
obesidade na população brasileira e também entre as 
gestantes vem se tornando um desafio às autoridades 
sanitárias. Em Jundiaí-SP, pesquisadores encontraram 
prevalência de 34,7% de sobrepeso e obesidade pré-
gestacional entre usuárias do SUS(15), percentual similar 
ao encontrado no presente estudo que foi de 37,1%. 

Neste estudo, o IMC pré-gestacional ≥25kg< 40 
kg/m² associou-se independentemente às gestações de 
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alto risco (ORaj=1,67). Os profissionais que atuam na 
assistência pré-natal devem dispensar atenção especial 
às gestantes que iniciam o pré-natal com IMC elevado, 
pois elas têm maiores chances de desenvolver 
complicações em decorrência do excesso de peso, 
como diabetes gestacional, síndromes hipertensivas, 
distúrbios tromboembólicos, infecção urinária, 
puerperal, parto induzido, cesarianas e hemorragia pós-
parto(15). Assim é urgente investir na prevenção da 
obesidade, em planejamento familiar, aconselhamento 
pré-concepcional, em programas e orientações 
específicas sobre adequação do peso, alimentação 
saudável, e a prática de atividade física para mulheres 
em idade reprodutiva a fim de que estejam nas 
melhores condições possíveis antes de engravidar(3,7).  

Outra constatação deste estudo foi a associação de 
mulheres com mais de duas gestações anteriores. 
Orientações pré-gestacionais e incentivo ao 
planejamento familiar devem ser oferecidas, pois estas 
mulheres apresentaram 1,85 vezes mais chances de 
transcorrer em gestação de alto risco quando 
comparadas às nuligestas. É realidade que a maioria das 
brasileiras engravida sem planejar. Estudo recente, com 
amostra representativa de puérperas usuárias do SUS 
residentes em Maringá-PR, apontou que 60% das 
gestantes não planejaram a gestação, e que a 
multiparidade e a gestação não planejada foram fatores 
associados ao pré-natal inadequado (ORaj=2,18; 
ORaj=2,06, respectivamente)(2). 

Para as multigestas, a ocorrência de eventos 
adversos em gestações anteriores aumenta as chances 
destes se repetirem na próxima gestação. Por isso, o 
profissional de saúde durante o pré-natal deve dedicar 
especial interesse ao passado obstétrico, a fim de 
conhecer antecedentes que sinalizem a possibilidade de 
risco aumentado na gestação atual(5,10). Somam-se a isso 
fatores de risco como idade da mulher que geralmente é 
mais elevada para as multigestas, a realização de 
múltiplas cesarianas e intervalo interpartal curto que 
eleva substancialmente as chances de complicações(1).  

A reação negativa do pai do bebê à gestação 
aumenta 1,71 vezes a classificação para risco 
gestacional elevado. A reação negativa inicial à notícia 
da gestação pelo companheiro pode proporcionar um 
sentimento de insegurança das gestantes frente ao novo 
papel social a desempenhar, pois um dos fatores que 
contribuem ao seu bem-estar é o apoio que ela recebe 
daqueles que a rodeiam. A disponibilidade de apoio 
social, principalmente sobre condições estressantes 
facilita as adaptações necessárias e pode minimizar os 
riscos da gestação(17-18). A falta de apoio social 

adequado, com destaque para o apoio do pai do bebê é 
um fator estressante adicional que por sua vez pode 
repercutir na saúde da mãe e do feto e aumentar as 
chances de eventos indesejáveis como o retardo no 
crescimento fetal, baixo peso e nascimento 
prematuro(19). Estudos mostram que gestantes com 
parceiros envolvidos são mais propensas a reduzir o 
consumo de cigarros, álcool e a receber cuidado pré-
natal precoce e qualificado(17,19). Embora os serviços de 
saúde não tenham muita influência sobre a reação do 
pai da criança à descoberta da gestação, é possível 
identificar as mulheres que não contam com este apoio 
e providenciar outras fontes de apoio social. Além 
disso, é necessário treinar os profissionais que atuam no 
cuidado pré-natal a envolverem os pais no 
acompanhamento da gravidez, proporcionando vínculo 
e acolhimento(3). 

Importante destacar que muitos dos fatores de 
risco identificados neste estudo podem ser controlados 
antes mesmo da concepção, evitando gastos com 
internações, tratamentos desnecessários e sequelas 
irreversíveis tanto para a mulher como para o bebê. É 
preciso investir cada vez mais na oferta de assistência 
pré-natal qualificada, contínua e oportuna, com 
capacitação da equipe da atenção básica na realização 
de cuidados que eliminem ou minimizem os fatores de 
risco e, consequentemente, os resultados 
desfavoráveis(2,11). 

 
CONCLUSÃO 

 
Este estudo embora com algumas limitações como 

o possível viés recordatório da puérpera; de não ter 
considerado as mulheres com gestações interrompidas 
o que pode influenciar na identificação de fatores de 
risco, traz alguns resultados que devem ser destacados. 
Primeiramente chamou atenção a elevada proporção 
de gestantes com condições sociais e clínicas como 
tabagismo, raça negra, hipertensão e infecção do trato 
urinário, que justificaram sua classificação como 
gestantes de risco, ou intermediário ou alto risco. Outro 
resultado importante foi a identificação dos fatores 
associados ao alto risco como multiparidade, IMC pré-
gestacional elevado e reação negativa do pai à 
gestação.  

A classificação do risco gestacional como atividade 
de rotina no atendimento pré-natal, com consequente 
vigilância e promoção da saúde, antes e durante o pré-
natal, devem considerar a prevalência dessas condições 
nas mulheres em idade reprodutiva a fim de evitar a 
ocorrência de eventos indesejáveis para a gestante e 
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para o feto. Finalmente, mesmo que este estudo traga 
resultados de uma população específica, é possível 
extrapolar as conclusões para realidades semelhantes, 
principalmente para populações que utilizam o sistema 
público de saúde. 
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GESTATIONAL RISK AND ASSOCIATED FACTORS IN WOMEN CARED BY THE PUBLIC 
HEALTH NETWORK 

ABSTRACT 

This study aimed to classify and estimate the factors associated with gestational risk in women cared for delivery by the 
Unified Health System (SUS). A cross-sectional study with interviews and consultation to the card of the pregnant woman and 
the hospital records of 607 puerperal women resident in the municipality of the state of Paraná, Brazil. The gestational risk was 
classified according to the criteria of the program Mother Network Paranaense - RMP and the association with maternal 
characteristics was performed by means of logistic regression analysis. The puerperal women, 50.9% had risk pregnancy 
classified as usual, 5.8% intermediate risk and 43.3% high risk. For the classification of risk, smoking (12.7%), black race 
(11.4%), hypertensive disorders (9.6%) and urinary tract infection (8.4%) were the most frequent conditions. The paternal 
reaction in the negative pregnancy (ORaj=1.71), the pre-gestational BMI high (ORaj=1.67) and having had two or more 
previous pregnancies (ORaj=1.85) were independently associated with a high risk pregnancy. To prevent complications in 
pregnancy, the health care team should consider the modifiable factors such as smoking, hypertension, urinary tract infection 
and also non-modifiable, such as race/color black, history of pre-gestational BMI high and negative reaction of the father of the 
child to the pregnancy. 

Keywords: Risk Assessment. Risk factors. Pregnancy high-risk. Mother and child health. Prenatal Care. 

RIESGO GESTACIONAL Y FACTORES ASOCIADOS EN MUJERES ATENDIDAS POR LA RED 
PÚBLICA DE SALUD 
RESUMEN 
 
El objetivo fue clasificar y estimar los factores asociados al riesgo gestacional en mujeres atendidas para el parto por el 
Sistema Único de Salud (SUS). Estudio transversal con entrevista y consulta al registro de la gestante y al registro hospitalario 
de 607 puérperas residentes en un municipio del estado de Paraná, Brasil. El riesgo gestacional fue clasificado según 
criterios del programa Rede Mãe Paranaense (RMP), y la asociación con características maternas fue realizada por medio de 
análisis de regresión logística. De las puérperas, 50,9% tuvieron embarazo clasificado como de riesgo habitual, 5,8% riesgo 
intermediario y 43,3% alto riesgo. Para clasificación del riesgo, el consumo de tabaco (12,7%), la raza negra (11,4%), los 
trastornos hipertensivos (9,6%) y la infección urinaria de repetición (8,4%) fueron las condiciones más frecuentes. La reacción 
paterna negativa al embarazo (ORaj=1,71), el IMC pregestacional elevado (ORaj=1,67) y haber tenido dos o más embarazos 
anteriores (ORaj=1,85) fueron independientemente asociados al embarazo de alto riesgo. El equipo de salud debe considerar 
los factores modificables, como el consumo de tabaco, hipertensión, infección urinaria, y también no modificables, como raza 
negra, historia de IMC pregestacional elevado y reacción negativa del padre del niño al embarazo, para prevenir 
complicaciones en la gestación. 

Palabras clave: Medición de riesgo. Factores de riesgo. Embarazo de alto riesgo. Salud materno-infantil. Atención prenatal. 
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