
RESUMO Este estudo busca analisar e comparar a estratificação de risco gestacional em três regionais 
de saúde do estado do Paraná, inseridas na Rede Mãe Paranaense, e identificar aspectos que fragilizam 
sua efetividade. Estudo transversal, analítico, desenvolvido por meio de inquérito com 1.270 puérperas 
24 horas após o parto, no alojamento conjunto das maternidades. Para análise dos dados, utilizaram-se os 
programas SPSS Statistics versão 21 e Bioestat 5.3; para comparação da estratificação de risco, o teste Qui-
quadrado de Pearson ou Exato de Fisher (p<0,05). A estratificação de risco ocorreu com maior frequência 
em serviços de Atenção Primária à Saúde, quando comparados à admissão nas maternidades, nas três 
regionais de saúde. Houve inconsistências no registro e na informação às usuárias sobre identificação de 
risco, em especial, nas regionais de Londrina e Cascavel. Gestantes de alto risco foram estratificadas como 
sendo de risco intermediário, principalmente na regional de Londrina. A estratificação de risco proposta 
pela Rede Mãe Paranaense se encontra incipiente nas regionais de saúde estudadas, podendo fragilizar 
a identificação de fatores que contribuem para a prevenção da morbimortalidade materna e infantil.

PALAVRAS-CHAVE Cuidado pré-natal. Gravidez de alto risco. Enfermagem obstétrica. Atenção Primária 
à Saúde. 

ABSTRACT This study aims to analyze and compare the stratification of gestational risk in three health 
regions in the state of Paraná, inserted in the Rede Mãe Paranaense, and to identify aspects that weaken its 
effectiveness. Cross-sectional, analytical study, carried out with of 1.270 puerperal women 24 hours after 
delivery, in the maternity accommodation. For data analysis, SPSS Statistics version 21 and Bioestat 5.3 were 
used; to compare the risk stratification, the Pearson’s Chi-square or Fisher’s Exact test (p<0.05) was used. 
Risk stratification occurred more frequently in Primary Health Care services, when compared to admission to 
maternity wards, in the three health regions. There were inconsistencies in the registration and information 
to users about risk identification, especially in Londrina and Cascavel regions. High-risk pregnant women 
were stratified as intermediate risk, mainly in the Londrina regional. The risk stratification proposed by Rede 
Mãe Paranaense is incipient in health regions studied, which may weaken the identification of factors that 
contribute to prevention of maternal and child morbidity and mortality.

KEYWORDS Prenatal care. High-risk pregnancy. Obstetric nursing. Primary Health Care.
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Introdução

A Organização Mundial da Saúde (OMS) define 
mortalidade materna como as mortes ocorridas 
durante a gestação ou em até 42 dias após o parto1. 
É considerada um problema de saúde pública, por 
ser um indicador de saúde importante que reflete 
a qualidade na atenção à saúde e a realidade social 
de uma população. Sua incidência é elevada em 
países em desenvolvimento, sendo vista como um 
atentado ao direito humano2. As principais causas 
de mortes maternas na atualidade incluem as 
síndromes hipertensivas, hemorragias, infecções 
e os abortos provocados3,4.

Estimativas da OMS apontam que cerca de 
830 mulheres morrem diariamente por pro-
blemas relacionadas à gestação e ao parto no 
mundo – pontua-se que 90% das mortes mater-
nas poderiam ser evitadas2,5. No Brasil, no ano 
de 2016, em torno de 1.485 mulheres morreram 
pelas complicações ocasionadas nos períodos da 
gestação, parto e puerpério6. Em 2019, o índice 
de mortalidade materna foi de aproximadamente 
64,5 óbitos para cada 100 mil nascidos vivos, 
sendo o maior índice encontrado na região Norte 
do País4.

Na década de 1980, estimava-se que cerca de 
500 mil mulheres perdiam suas vidas anualmente 
devido a causas evitáveis relacionadas à gestação. 
Esforços para prevenir e detectar precocemente 
as complicações foram iniciados, e o enfrenta-
mento das complicações obstétricas passou a 
ter maior importância7. No Brasil, na mesma 
década, o sistema de saúde passou a ser único e 
universal, denominado Sistema Único de Saúde 
(SUS), o qual buscou aperfeiçoar os programas 
de saúde formulados anteriormente8.

Em 1984, foi criado o Programa de Atenção 
Integral à Saúde da Mulher (PAISM), buscando 
incluir a mulher como sujeito ativo no que tange 
ao cuidado com sua saúde9. Entre os princípios do 
programa, destacam-se a integralidade, equidade, 
descentralização, hierarquização e regionalização 
dos serviços de saúde. Ao longo de 20 anos, o 
PAISM passou por inúmeros desafios e culmi-
nou em avanços, sobretudo para o planejamento 
familiar, mas também permitiu lacunas, como a 

atenção ao climatério/menopausa, aos problemas 
ginecológicos, à infertilidade/reprodução assis-
tida, à saúde da mulher adolescente, a atenção a 
doenças crônico-degenerativas e infectoconta-
giosas, à mulher trabalhadora, à saúde mental e 
à inserção de gênero e raça nas ações em saúde10.

Ao ter em vista tais lacunas deixadas pelo 
PAISM, o Ministério da Saúde (MS) do Brasil, 
em 2004, lançou a Política Nacional de Atenção 
Integral à Saúde da Mulher (PNAISM), a qual 
busca resgatar a ênfase na abordagem de gênero e 
na integralidade como eixo norteador das práticas 
de cuidado à saúde da mulher11. Suas prioridades 
são: melhorar as condições de vida e saúde das 
mulheres por meio da ampliação do acesso aos 
bens e serviços no âmbito do SUS; contribuir 
para a redução da morbimortalidade materna, 
com ênfase nas causas evitáveis; e qualificar e 
humanizar a atenção à saúde da mulher11,12.

Para incrementar essas ações, em 2011, o MS 
instituiu a Rede Cegonha, via Portaria nº 1.459, 
com o fito de garantir o direito ao planejamento 
reprodutivo e à atenção humanizada durante a 
gestação, parto e puerpério, oferecendo também 
à criança a garantia do nascimento seguro e do 
crescimento saudável13. Essa rede se organizou 
com o intuito de promover acesso, acolhimento 
e resolutividade, mediante a atenção à saúde no 
momento do parto, nascimento e puerpério, e de 
um sistema logístico que garantisse o transporte 
sanitário e a regulação, assegurando o acesso aos 
serviços de Atenção Primária à Saúde (APS) e 
maternidades com profissionais qualificados12,14.

Além da instituição de políticas e programas 
de saúde, para reduzir as taxas de mortalidade 
materna, é necessário garantir atenção e cuidado 
de qualidade para a mulher em todo o ciclo gra-
vídico-puerperal, conhecendo sua realidade e 
suas características de vida, sejam demográficas, 
socioeconômicas, obstétricas e reprodutivas. A 
compreensão dessas características auxilia na 
identificação de forma rápida do risco gesta-
cional, garantindo o encaminhamento correto 
das gestantes para os serviços de pré-natal 
mais adequados. Desse modo, é possível pro-
mover a saúde materna e garantir o tratamento 
adequado para cada risco apresentado15-18.
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Estratificar o risco gestacional é fundamental 
para o seguimento à saúde, considerando sua ca-
pacidade de reduzir a morbimortalidade materna 
e infantil por causas evitáveis. A estratificação 
deve ser realizada desde o início do pré-natal até 
o momento do parto pelo médico ou enfermeiro e 
registrada no prontuário e na carteira de saúde da 
gestante, visto que o atendimento será realizado 
de forma mais adequada e, consequentemente, 
contribuirá favoravelmente para a redução dos 
índices de mortalidade19.

Nessa direção e com base na Rede Cegonha, 
em 2012, no estado do Paraná, foi instituída a Rede 
Mãe Paranaense (RMP). Essa rede de atenção 
busca promover ações de atenção materno-in-
fantil, captar precocemente a gestante, garantir 
acompanhamento durante todo o pré-natal, 
com recomendação mínima de sete consultas, 
realizar exames, estratificar o risco gestacional, 
com direcionamento à unidade especializada 
para gestantes e crianças que apresentem riscos, 
além de garantir o parto mediante a interlocução 
da rede hospitalar conforme o risco apresenta-
do20-23. A estratificação de risco permite orientar 
o encaminhamento das gestantes da porta de 
entrada para o pré-natal aos serviços de APS e 
aos serviços especializados16,24.

A partir da RMP, o risco gestacional foi or-
ganizado em habitual, intermediário e alto. 
Consideram-se como gestantes de risco ha-
bitual aquelas que não apresentam fatores de 
risco individual, sociodemográficos, histórico 
de reprodução anterior ou doenças. No risco 
intermediário, incluem-se as gestantes negras 
ou indígenas, com idade maior que 40 anos, 
analfabetas ou com histórico escolar menor que 
três anos e com histórico de óbito em gestação 
anterior. Já o alto risco envolve gestantes que 
apresentam doenças prévias, como hiperten-
são arterial e/ou diabetes, com intercorrências 
clínicas e obstétricas durante a gestação atual, 
como hipertensão arterial, gestação gemelar, 
trabalho de parto prematuro, entre outras23,24.

Segundo estudo realizado com enfermeiros 
atuantes em serviços de APS no Paraná, a estra-
tificação de risco gestacional deve ser realizada 
em todas as consultas, e, no início do pré-natal, o 

enfermeiro é o profissional responsável por essa 
estratificação25. Outro estudo, também realizado 
no estado do Paraná, mostrou que na maioria das 
unidades de APS não há estratificação do risco 
gestacional no início do pré-natal, conforme pre-
coniza a RMP26. Dessa maneira, a estratificação 
do risco gestacional nesse estado permanece 
insipiente, considerando que há falhas em sua re-
alização ainda na primeira consulta de pré-natal.

Por se entender a importância da estratificação 
do risco gestacional na redução da morbimorta-
lidade materno-infantil e por verificar que são 
necessários mais estudos para compreender 
os desafios à sua realização com a implantação 
da RMP, na presente investigação, o objetivo é 
analisar e comparar a estratificação de risco ges-
tacional em três regionais de saúde do estado do 
Paraná, inseridas na RMP, e identificar aspectos 
que fragilizam sua efetividade.

Material e métodos

Realizou-se um estudo transversal, analítico, en-
volvendo maternidades que atendem gestantes de 
risco habitual, intermediário e alto, pertencentes 
às Regionais de Saúde (RS) de Foz do Iguaçu (9ª 
RS), Cascavel (10ª RS) e Londrina (17ª RS).

O cálculo amostral da população de cada 
maternidade foi empreendido com base no 
número de partos do ano de 2016, considerando 
N – tamanho (número de elementos) da popu-
lação; n – tamanho (número de elementos) da 
amostra; n0 – uma primeira aproximação para 
o tamanho da amostra; e E0 – erro amostral 
tolerável. Por se conhecer o tamanho da popu-
lação, efetuou-se o cálculo amostral na seguinte 
expressão: n0 = 1/(E0)2. 0,05 = 400, o qual foi 
corrigido por: n = N.n0 / N + n0. Considerou-se 
uma margem de erro da pesquisa de 5% e nível 
de confiança de 95%. 

Foram incluídas as puérperas internadas 
no alojamento conjunto das referidas mater-
nidades, independentemente da estratificação 
de risco realizada. Excluíram-se as puérperas 
que apresentaram problemas de saúde mental 
registrados em prontuário. Dessa forma, 
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participaram da pesquisa 1.270 puérperas, 
sendo 397 da RS de Foz do Iguaçu, 385 da RS 
de Cascavel e 488 da RS de Londrina.

Os dados foram coletados por acadêmicos do 
quarto e quinto anos do curso de graduação em 
Enfermagem e por pós-graduandos de progra-
mas da área da saúde de instituições públicas de 
ensino, os quais foram treinados por enfermeiros 
com experiência profissional e acadêmica na 
área da saúde materno-infantil. A coleta acon-
teceu no segundo semestre de 2017 e primeiro 
de 2018, mediante inquérito, utilizando-se um 
instrumento estruturado. Houve a necessidade 
de coleta de dados documentais nos prontuários 
e na carteira de saúde da gestante, e, em seguida, 
aplicou-se o questionário com as puérperas, após 
24 horas do nascimento da criança, em local 
privativo, com duração média de 45 minutos, 
sem a presença de familiares ou profissionais 
de saúde das referidas maternidades.

O instrumento foi organizado pelas autoras e 
analisado por três especialistas, com a finalidade 
de identificar os aspectos sociodemográficos, an-
tecedentes clínicos, história da gestação anterior, 
assistência pré-natal na gestação atual e condi-
ções da parturiente na admissão na maternidade 
de cada mulher inserida na pesquisa.

Os dados foram tabulados no Microsoft Excel®. 
Para a análise estatística, foram utilizados os pro-
gramas SPSS Statistics versão 21 e Bioestat 5.3. A 
comparação da estratificação de risco realizada 

nas RS e as categorias de respostas das variáveis 
estudadas foram realizadas com os testes Qui-
quadrado de Pearson ou Exato de Fisher. Na 
análise estatística, adotou-se o nível de signifi-
cância α=0,05.

O projeto de pesquisa foi submetido e aprovado 
pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 
Estadual de Londrina, sob o número de Parecer 
2.053.304, CAAE: 67574517.1.1001.5231, o qual 
segue os critérios indicados pela Resolução nº 
466/12, que envolve pesquisa com seres humanos. 
Todas as participantes assinaram o Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido, sendo ga-
rantidos o anonimato e o sigilo das informações 
de cada indivíduo.

Resultados

Entre as 1.270 participantes do estudo, 728 foram 
estratificadas como de risco habitual, 166 como 
risco intermediário e 289 como alto risco nos 
serviços de APS. Para as demais participantes 
(87), não foi realizada a estratificação de risco.

A análise de resíduos do Teste Qui-quadrado 
apontou que a RS de Londrina apresentou 
maior estratificação do risco intermediário, 
estatisticamente significativo (p<0,001). Do 
mesmo modo, na regional de Cascavel, foi mais 
frequente a estratificação do alto risco, como 
se observa na tabela 1.

Fonte: Elaboração própria.

Tabela 1. Estratificação do risco gestacional por unidades de atenção primária nas Regionais de Saúde de Foz do Iguaçu, 
Cascavel e Londrina, PR, 2017-2018

Classificação
Foz do Iguaçu (n=397) Cascavel (n=385) Londrina (n=488)

n % n % n %

Risco Habitual 242 61,0 222 57,7 264 54,1

Risco intermediário 50 12,6 12 3,1 104 21,3

Alto Risco 75 18,9 119 30,9 95 19,5

Não estratificado 30 7,5 32 8,3 25 5,1

Valor de p 0,001
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A tabela 2 indica que a realização da estratifi-
cação do risco gestacional pelos serviços de APS 
ocorreu em maior número na RS de Londrina e 
em menor número na RS de Cascavel.

No tocante à informação sobre o risco gesta-
cional, existe uma diferença estatística sobre a 
comunicação da estratificação de risco durante o 
pré-natal. Pela análise de resíduos ajustados, a 
não informação da estratificação na RS de Foz 
do Iguaçu e Londrina foi significante.

Com relação ao profissional que informou a 
estratificação, verificou-se uma diferença pelo 
teste exato de Fisher. Na análise de resíduos 
ajustados, os maiores valores foram referentes 
ao profissional enfermeiro na RS de Foz do 
Iguaçu; e na RS de Cascavel, ao médico.

Observou-se diferença significativa quanto 
ao registro do alto risco entre as regionais nas 
causas dos riscos registrados. A análise de 
resíduos apontou que os dados que mais in-
fluenciaram o resultado significativo do teste 
foram a realização do registro de risco pela 

RS de Foz do Iguaçu e a falta de registros na 
RS de Cascavel.

No que tange à estratificação de risco 
durante o pré-natal, foi possível observar, por 
meio da análise de resíduos ajustados, que 
houve maior influência no resultado quanto 
à estratificação de forma adequada na RS de 
Cascavel e inadequada na RS de Londrina.

Além disso, foi possível analisar, de acordo 
com o Teste Qui-quadrado, os maiores valores 
que se encontram para a ocorrência de erros 
na estratificação relativos ao risco intermedi-
ário, o qual deveria ter sido classificado como 
alto risco nas três RS. Já o teste de Fischer 
apresenta uma diferença estatística quanto 
à correta estratificação de risco entre as re-
gionais durante o pré-natal. De acordo com a 
análise de resíduos ajustados, os valores que 
mais contribuíram para o resultado foram a 
estratificação adequada na RS de Cascavel e a 
estratificação inadequada na RS de Londrina.

Tabela 2. Aspectos da estratificação do risco gestacional em serviços de Atenção Primária à Saúde nas Regionais de 
Saúde de Foz do Iguaçu, Cascavel e Londrina, PR, 2017-2018

Foz do Iguaçu Cascavel Londrina Valor p

n % n % n %

Estratificado o risco

Sim 367 92,4 353 91,7 463 94,9
0,143

Não 30 7,6 32 8,3 25 5,1

Total 397 100,0 385 100,0 488 100,0

Informada sobre o risco

Sim 225 61,3 223 63,2 284 61,3

0,003*Não 141 38,4 123 34,8 159 34,4

Não registrado 1 0,3 7 2,0 20 4,3

Total 367 100,0 353 100,0 463 100,0

Profissional que informou

Enfermeiro 135 60,0 30 13,4 105 37,0

0,001#
Médico 79 35,1 154 69,1 145 51,1

Médico/enfermeiro 4 1,8 2 0,9 2 0,7

Não registrado 7 3,1 37 16,6 32 11,2

Total 225 100,0 223 100,0 284 100,0
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A tabela 3 apresenta dados relativos à estra-
tificação do risco gestacional na admissão em 
maternidades das RS estudadas. Para 279 ges-
tantes, não houve a estratificação do risco ges-
tacional. Foi identificada maior estratificação 

do risco intermediário na RS de Londrina e alto 
risco na RS de Cascavel, e, ainda, uma falta de 
estratificação maior na RS de Foz do Iguaçu e 
menor na RS de Cascavel.

Tabela 2. (cont.)

Foz do Iguaçu Cascavel Londrina Valor p

n % n % n %

Causa do Risco intermediário

Com registro 44 88,0 8 66,7 75 72,1
0,053#

Sem registro 6 12,0 4 33,3 29 27,9

Total 50 100,0 12 100,0 104 100,0

Registro do Alto risco

Com registro 71 94,7 87 73,1 77 81,0
0,001*

Sem registro 04 5,3 32 26,9 18 19,0

Total 75 100,0 119 100,0 95 100,0

Estratificação de risco 

Adequada 335 91,3 344 97,4 402 86,8
0,001*

Inadequada 32 8,7 9 2,6 61 13,2

Total 367 100,0 353 100,0 463 100,0

Erros encontrados

RI devendo ser RH 6 18,7 - - 2 3,3

0,003#
RI devendo ser AR 19 59,4 6 66,7 55 90,2

AR devendo ser RH 1 3,1 - - 1 1,6

AR devendo ser RI 6 18,8 3 33,3 3 4,9

Total 32 100,0 9 100,0 61 100,0

Fonte: Elaboração própria.

*Teste Qui-quadrado; # teste de Fisher.

Tabela 3. Estratificação do risco gestacional na admissão em maternidade das Regionais de Saúde de Foz do Iguaçu, 
Cascavel e Londrina, PR, 2017-2018

Foz do Iguaçu (n=397) Cascavel (n=385) Londrina (n=488)

n % n % n %

Risco Habitual 182 45,8 197 51,2 246 50,4

Risco intermediário 32 8,1 25 6,5 75 15,4

Alto Risco 51 12,8 99 25,7 84 17,2

Não estratificado 132 33,3 64 16,6 83 17,0

Valor de p 0,001

Fonte: Elaboração própria.
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Na admissão em maternidades, a realização 
da estratificação de risco gestacional e a falta de 
informação sobre o risco foram mais frequentes 
na RS de Londrina. Sobre a falta de realização da 
estratificação, os números maiores foram apre-
sentados pela RS de Foz do Iguaçu (tabela 4).

Com relação ao profissional que realizou a 
estratificação do risco de acordo com o teste 
de Fischer, destacam-se o enfermeiro na RS 
de Foz do Iguaçu e a falta de registro do pro-
fissional na RS de Cascavel. Em todos os casos, 
o número de gestantes não informadas sobre 
o risco foi relativamente alto.

Quanto às causas registradas e não registra-
das para o risco intermediário, a realização do 

registro de risco pela RS de Foz do Iguaçu e a 
falta de registros ocorridos na RS de Cascavel 
foram significativos; e para o alto risco, a re-
alização do registro ocorreu na RS de Foz 
do Iguaçu e Londrina; e a falta de registros 
ocorreu novamente na RS de Cascavel.

De acordo com o Teste Qui-quadrado, a 
realização adequada da estratificação de risco 
foi mais relevante na RS de Cascavel, e a rea-
lização inadequada em Londrina. Acerca dos 
erros encontrados, o teste de Fischer apontou 
que o valor que contribuiu foi o erro de estra-
tificação no risco intermediário, devendo ser 
alto risco nas três RS.

Tabela 4. Aspectos da estratificação do risco gestacional na admissão nas maternidades nas Regionais de Saúde de Foz 
do Iguaçu, Cascavel e Londrina, PR, 2017-2018

Foz do Iguaçu Cascavel Londrina Valor p

n % n % n %

Estratificado o risco

Sim 265 66,7 321 83,4 405 83,0
0,001*

Não 132 33,3 64 16,6 83 17,0

Total 397 100,0 385 100,0 488 100,0

Informada sobre o risco

Sim 99 37,4 155 48,3 193 47,7

0,001*Não 166 62,6 147 45,8 194 47,9

Não registrado - - 19 5,9 18 4,4

Total 265 100,0 321 100,0 405 100,0

Profissional que informou

Enfermeiro 50 50,5 25 16,1 78 40,4

0,001#
Médico 45 45,5 79 51,0 87 45,1

Médico/enfermeiro 1 1,0 6 3,9 5 2,6

Não registrado 3 3,0 45 29,0 23 11,9

Total 99 100,0 155 100,0 193 100,0

Causa do Risco intermediário

Com registro 27 84,4 09 35,0 57 76,0 0,001*

Sem registro 5 15,6 16 64,0 18 24,0

Total 32 100,0 25 100,0 75 100,0

Registro do Alto risco

Com registro 50 98,0 67 67,7 76 90,5

0,001*Sem registro 01 2,0 32 32,3 08 9,5

Total 51 100,0 99 100,0 84 100,0
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Discussão	

Os dados da presente investigação mostram 
que o número de casos em que o risco não foi 
estratificado é preocupante, visto que, confor-
me a RMP, essa ação deveria acontecer com 
todas as gestantes, seja nas consultas de pré-
-natal, em serviços de APS, como também na 
admissão nas maternidades8,23.

Nos serviços de APS, a RS de Londrina 
realizou mais a estratificação. Nessa regio-
nal, houve maior frequência de gestantes de 
risco intermediário, diferentemente da RS de 
Cascavel, que apresentou menores números 
de gestantes com risco estratificado e maior 
ocorrência de alto risco. Nas maternidades, o 
risco gestacional foi estratificado com maior 
ocorrência na RS de Cascavel, em especial, 
para gestantes de alto risco, e menor ocorrên-
cia na RS de Foz do Iguaçu.

Cabe ressaltar que a APS deve ser conside-
rada a porta de entrada da rede que orienta 
o cuidado à gestante para os demais níveis 
de atenção, independentemente do risco que 
apresenta, por sua atuação ser mais próxima 
à comunidade, por conhecer a realidade e as 
necessidades de seus usuários, garantindo, 

assim, o recurso assistencial mais adequa-
do e eficiente para conduzir o seguimento 
gestacional27,28.

Identificar o risco de uma gestação permite 
promover ações que garantam a redução da 
morbimortalidade tanto materna quanto in-
fantil, consideradas evitáveis28,29. Além disso, 
a estratificação do risco gestacional é uma 
estratégia fundamental que garante organizar 
a assistência de acordo com as necessidades 
de saúde, oferecendo assistência integral e de 
qualidade à mulher e à criança. Portanto, falhas 
na estratificação de risco, sejam na falta ou na 
estratificação inadequada, podem interferir 
diretamente em maiores taxas de eventos in-
desejáveis, como o nascimento prematuro e os 
agravos que podem ser fatais para a gestante 
e para a criança18.

Um estudo realizado com médicos no estado 
do Paraná identificou que esses profissionais 
conhecem e atuam na RMP; contudo, na 
estratificação de risco, alguns profissionais 
referiram utilizar a estratificação proposta 
pelo MS, ou seja, em baixo e alto risco. Outros 
profissionais descreveram realizar a estrati-
ficação conforme preconiza a RMP, em risco 
habitual, intermediário e alto, mas relataram 

Tabela 4. (cont.)

Foz do Iguaçu Cascavel Londrina Valor p

n % n % n %

Estratificação de risco 

Adequada 245 92,5 310 96,6 361 89,1
0,001*

Inadequada 20 7,5 11 3,4 44 10,9

Total 265 100,0 321 100,0 405 100,0

Erros encontrados

RI devendo ser RH 6 30,0 - - 12 27,3

0,005#
RI devendo ser AR 10 50,0 9 81,8 32 72,7

AR devendo ser RH 1 5,0 - - - -

AR devendo ser RI 3 15,0 2 18,2 - -

Total 20 100,0 11 100,0 44 100,0

Fonte: Elaboração própria.

*Teste Qui-quadrado; # teste de Fisher.
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discordância e dificuldades na realização e 
no encaminhamento das gestantes de risco 
intermediário28, podendo ocasionar diferen-
tes interpretações nas avaliações de risco das 
gestantes. Por outro lado, os enfermeiros mos-
traram conhecer os indicadores e objetivos da 
RMP, reconhecendo esse programa como uma 
estratégia para aumentar a qualidade de vida 
em saúde pública, logo, utilizando somente a 
estratificação de risco da RMP25.

Nesta investigação, com relação ao profis-
sional que realizou a estratificação e informou 
sobre o risco, o enfermeiro e o médico tiveram 
participação importante, respectivamente, 
na RS de Foz do Iguaçu e Cascavel. Mesmo 
os números sendo altos, os valores de falta 
de registro também foram considerados pre-
ocupantes. Isso se deve ao fato de estudos 
apontarem que cabe aos profissionais de saúde 
conhecer as características demográficas, 
socioeconômicas e obstétricas da gestante e 
realizar a identificação precoce dos fatores de 
risco na gestação para prestar o atendimento 
adequado15,16,22,23. Além de fornecer o melhor 
atendimento, é direito da gestante ser informa-
da sobre o risco ao qual está exposta, além de 
ter acesso a um atendimento com avaliação e 
classificação de risco, qualidade no pré-natal 
e boas práticas e segurança durante o parto30. 
Ademais, a OMS defende a importância de 
garantir boas experiências para as mulheres 
durante a gestação e o parto por meio de cui-
dados dignos e de respeito, sem violência e 
discriminação31.

De acordo com a RMP, é essencial manter 
a carteira de saúde da gestante preenchida 
com as informações principais sobre a gravi-
dez, além de apresentar os riscos observados. 
É preciso atualizá-la a cada consulta, visto 
que ela servirá de ligação entre as consultas 
e os atendimentos posteriores, inclusive na 
atenção hospitalar. Além disso, permitirá ga-
rantir atendimento das necessidades e inter-
corrências durante a gestação e o parto23. Por 
isso, é crucial realizar a estratificação de risco 
gestacional em cada consulta de pré-natal e, 
no momento da admissão na maternidade, 

dispor de informações à gestante e registrar 
na carteira de saúde, para que outros profis-
sionais possam ter conhecimento dos riscos 
apresentados. 

As gestantes devem receber atendimento 
de uma equipe multiprofissional, composta 
por médicos obstetras, enfermeiros, farma-
cêuticos, nutricionistas, assistentes sociais, 
entre outros. Cada profissional deve realizar 
um plano de cuidado para a gestante, sendo de 
responsabilidade do obstetra e do enfermeiro 
garantir o atendimento durante o pré-natal, 
solicitando exames e fazendo o acompanha-
mento da gestante, além de identificar os riscos 
existentes. O farmacêutico e o nutricionista, 
por seu turno, podem fornecer orientações 
sobre os medicamentos e alimentos ingeridos 
durante a gestação e o puerpério. Ao assistente 
social, cabe a responsabilidade de oferecer 
informações quanto aos direitos da gestante, 
orientando sobre o encaminhamento para 
a unidade hospitalar23,32. Ademais, é dever 
de todos os profissionais orientar a gestante 
acerca da importância da realização do pré-
-natal, da amamentação e da vacinação33.

Também devem ser oferecidas à gestante 
atividades educativas, conduzidas por um 
profissional de nível superior durante a ges-
tação23. Um estudo realizado com gestantes 
consideradas de risco intermediário e alto 
risco participantes do grupo de atendimen-
to no Centro Regional de Especialidades no 
Noroeste do Paraná apresentou os seus relatos 
acerca do atendimento recebido da equipe 
multiprofissional. Além dos profissionais já 
citados, houve atendimento por profissionais 
da psicologia e fisioterapia. Nessa organização 
da atenção pré-natal, quando questionadas 
sobre o atendimento da equipe multiprofis-
sional, 14,9% das gestantes consideraram o 
atendimento regular, e 76,6% bom32.

Outro fator importante relaciona-se aos 
índices de risco intermediário e alto risco 
registrados em todas as regionais estudadas. 
Esses números revelam que as gestantes 
estão expostas a fatores que ocasionam 
riscos para sua saúde e para a criança. No 
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risco intermediário, observou-se que os 
fatores predominantes foram a multipari-
dade e a idade superior a 35 anos. Já no alto 
risco, os fatores de maior ocorrência foram 
os problemas clínicos, como hipertensão 
arterial sistêmica e diabetes mellitus. Um 
estudo conduzido na cidade de Maringá, PR, 
mostrou alta ocorrência de mulheres com 
dois ou mais fatores de risco, com destaque 
para tabagismo, as síndromes hipertensi-
vas, infecção do trato urinário de repetição, 
amniorrexe prematura e sangramento34. 
Se esses fatores forem identificados pre-
cocemente, podem ser prevenidos e evitar 
problemas futuros. Isso porque alguns com-
portamentos maternos e hábitos de vida 
que influenciam a gestação podem ser mo-
dificados ao longo das consultas, como, por 
exemplo, o tabagismo34.

As situações agravantes durante a gestação 
que colocam em risco a saúde da mãe e da 
criança podem ser diagnosticadas de forma 
precoce durante as primeiras consultas do 
pré-natal, levando em conta as características 
individuais e condições sociodemográficas 
desfavoráveis, história reprodutiva anterior, 
doença obstétrica na gravidez atual e inter-
corrências clínicas da gestante35. Tais fatores 
podem, inclusive, predizer se uma gestação vai 
evoluir com risco ou não, como as síndromes 
hipertensivas, as quais têm mostrado relação 
com a idade materna, história pregressa e 
hábitos de vida23. Em países desenvolvidos, a 
cada 100 gestantes, de 2 a 8 desencadeiam as 
síndromes hipertensivas36, responsáveis por 
60% das mortes maternas obstétricas diretas37.

É relevante apontar que a estratificação 
de modo inconsistente verificada na pre-
sente pesquisa, com maior frequência na RS 
de Londrina, é fator preocupante tanto nos 
serviços de APS quanto nas maternidades. O 
índice de gestantes de alto risco, estratificadas 
como de risco intermediário, foi expressivo 
nas três regionais. Assinala-se que a correta 
estratificação é essencial para o encaminha-
mento da gestante às instituições de referência, 
independentemente da esfera de atenção à 

saúde de que necessite18,38. Para gestações de 
alto risco, há necessidade de referenciar para 
um serviço que seja composto por Unidade de 
Terapia Intensiva Adulto (UTI-A), neonatal e 
pediátrica, ambulatórios para o pré-natal de 
risco e que ofereçam um trânsito facilitado 
entre os serviços de saúde, assegurando aten-
dimento adequado38,39.

Para garantir que a estratificação de risco 
gestacional seja realizada de forma apropriada, 
é necessário seguir as diretrizes atribuídas pela 
RMP e, dessa maneira, definir a vinculação da 
gestante ao pré-natal e ao hospital para, assim, 
prestar atendimento das necessidades e intercor-
rências durante a gestação e o parto23. E embora 
a RS de Cascavel tenha promovido capacitação 
profissional para aperfeiçoar sua atuação na 
RMP, como mostrou um estudo realizado em 
201425, nesta investigação, essa RS apresentou 
resultados desfavoráveis referentes ao registro 
da estratificação de risco gestacional no cartão de 
saúde da gestante. Esse fato mostra que, apesar 
de os profissionais de saúde terem bagagem de 
conhecimento a respeito da estratificação de risco 
e sua importância para o seguimento nos diversos 
níveis de atenção, esse conhecimento precisa ser 
reestruturado a partir de experiências concretas 
que servem de base para as ações subsequentes, 
para atender a novas demandas dos usuários.

Ademais, promover a atenção pré-natal 
de forma eficiente, com melhorias em todo o 
processo de estratificação de risco, incluindo 
a estratificação correta, realizada em todas 
as consultas, com informações aos usuários 
e registro do risco atribuído a cada gestan-
te, envolve a valorização dos profissionais 
de saúde, proporcionada mediante ações 
de educação continuada para o seu aperfei-
çoamento, somada à garantia de recursos 
humanos e estruturais para consolidar as 
ações e práticas assistenciais39. Para isso, é 
crucial a responsabilização e o compromisso 
dos gestores em saúde em fortalecer o processo 
assistencial, considerando que desempenham 
um importante papel para a efetivação da com-
petência de promoção da saúde do segmento 
materno-infantil40.
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Conclusões

A estratificação do risco gestacional preco-
nizada pela RMP, amplamente referenciada 
como essencial para a tomada de decisão na 
atenção pré-natal, ainda se encontra incipiente 
em muitos cenários paranaenses, como na 
presente investigação. A atribuição das falhas 
envolveu a falta de estratificação pelos servi-
ços de APS, mas, principalmente, o momento 
de admissão para o parto nas maternidades, 
somados à falta de registro e de informações 
às usuárias sobre o risco identificado. Essas 
falhas foram encontradas nas três RS, parti-
cularmente, a falta de estratificação pela APS 
na RS de Cascavel e nas maternidades na RS 
de Foz do Iguaçu, e, também, falta de registro 
e informações nas RS de Cascavel e Londrina.

Além disso, a estratificação de risco foi 
realizada de forma frágil, considerando a 
estratificação de gestantes de alto risco e 
risco intermediário, especialmente na RS de 
Londrina, mostrando-se uma lacuna para a 
efetividade do acompanhamento pré-natal.

Importante destacar que muitos problemas 
de saúde ou até mesmo a mortalidade materna 
podem estar associados aos fatores de risco 

na gestação. Este estudo buscou demonstrar 
a importância de se realizar a estratificação de 
risco durante todo o ciclo gravídico-puerperal, 
observando a atuação dos profissionais no 
tocante aos saberes técnico-científicos, mas 
também por meio de ações humanizadas, con-
siderando que a mulher tem o direito de ser 
informada sobre os possíveis riscos aos quais 
elas e seus bebês encontram-se expostos.
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