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RESUMO: Objetivo: Investigar os fatores associados à realização de sete ou mais consultas pré-natal, no Brasil, 
no ano de 2013. Métodos: Realizou-se estudo transversal com base no banco de dados do Sistema de Informações 
sobre Nascidos Vivos. Testou-se a associação de variáveis exploratórias com a realização de consultas pré-natal 
por meio da análise de regressão multinomial simples e múltipla. Também foi analisada a distribuição espacial 
da realização de consultas pré-natal segundo os municípios brasileiros. Resultados: Verificou-se que 2,7% das 
gestantes não realizaram consulta pré-natal e 63,1% realizaram 7 ou mais consultas. A chance de realizar 7 ou mais 
consultas pré-natal foi maior entre as gestantes com 40 anos ou mais, com 12 anos ou mais de escolaridade, que 
viviam com um companheiro, que residiam nas regiões Sul e Sudeste, que tinham gestação tripla ou mais, com 
idade gestacional de 42 semanas ou mais e que tiveram filhos com peso normal ao nascer. Identificou-se expressiva 
desigualdade regional na prevalência de gestantes com sete ou mais consultas pré-natal. Conclusão: Apesar de 
o Brasil possuir um Sistema Único de Saúde que oferece assistência pré-natal universal, o uso desse serviço é 
desigual segundo características geográficas, demográficas e socioeconômicas das gestantes.

Palavras-chave: Cuidado pré-natal. Sistemas de informação. Sistema Único de Saúde. Fatores de risco. 
Desigualdades em saúde. Brasil.
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INTRODUÇÃO

O acesso à atenção pré-natal está associado a melhores desfechos em saúde para gestan-
tes e recém-nascidos. Esse cuidado é essencial para prevenir e/ou detectar precocemente 
patologias tanto maternas quanto fetais, promovendo o desenvolvimento saudável do bebê 
e reduzindo os riscos da gestante1. Com o acompanhamento da gestação desde o primeiro 
trimestre, há maior possibilidade de se realizar exames laboratoriais e de se reduzir a mor-
bimortalidade materno-infantil, refletindo em melhor crescimento intrauterino, em maior 
peso ao nascer, em menores ocorrências de prematuridade e de mortalidade neonatal, e, por 
parte da mãe, em menor índice de complicações durante a gestação e no momento do parto1. 

Estudos mostram que, quanto maior o número de consultas pré-natal, menores são as 
taxas de mortalidades neonatal2 e materna3,4, menores são as prevalências de prematuri-
dade3, de baixo peso ao nascer5,6 e de hipertensão no período gestacional3,4, e maiores são a 
cobertura de vacinação antitetânica7 e a suplementação com sulfato ferroso7.

Diante de tais benefícios indicados pela literatura e com o intuito de melhorar o acesso, 
a cobertura e a qualidade da atenção pré-natal no Brasil, o Ministério da Saúde lançou, 
ainda no ano 2000, o Programa de Humanização no Pré-natal e Nascimento (PHPN). Entre 
outras orientações, o documento preconiza que as gestantes façam no mínimo seis consul-
tas de acompanhamento pré-natal durante a gravidez: uma no primeiro trimestre, duas no 
segundo e três no terceiro1.

Estudos que analisaram os fatores associados à baixa realização de consultas pré-natal 
identificaram que esse desfecho negativo é mais comum entre mulheres com baixa escola-
ridade8, gestantes adolescentes2,8, com elevada paridade6,8 e que vivem sem companheiro6. 
No entanto, no Brasil, os estudos publicados referem-se a dados municipais e/ou regio-
nais2,6,8, sendo os nacionais essencialmente descritivos9. 
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Ampliar o conhecimento sobre a realização de consultas pré-natal num país marcado por 
desigualdades socioeconômicas e no acesso aos serviços de saúde — apesar de a assistência à 
gestante ser oferecida gratuitamente no âmbito de um sistema de saúde público e universal — é 
essencial para subsidiar políticas e ações de saúde na área. Nesse sentido, a presente pesquisa obje-
tivou investigar os fatores associados à realização de consultas pré-natal no Brasil no ano de 2013.

MÉTODOS

Foi realizado um estudo transversal com base nos microdados oriundos do Sistema de 
Informações sobre Nascidos Vivos (SINASC). Implantado pelo Ministério da Saúde em 1990 
com o objetivo de reunir informações epidemiológicas referentes aos nascimentos ocorridos em 
todo o território nacional, o SINASC tem como base a Declaração de Nascido Vivo (DN), que 
abrange um extenso conjunto de dados sobre a mãe, o pré-natal, o parto e o recém-nascido10.

A população do presente estudo foi composta por todos os nascidos vivos em 2013 no Brasil. 
Optou-se pelo ano de 2013 por ser o último período com dados completos disponíveis no sistema na 
ocasião da realização desta pesquisa. As informações foram obtidas no mês de outubro de 2015, com 
base nos microdados do SINASC disponibilizados pelo Departamento de Informática do Sistema Único 
de Saúde (SUS) e de domínio público. Inicialmente disponibilizados no formato DBC (database contai-
ner), os dados foram expandidos para DBF (database file) e posteriormente convertidos para DTA (data). 

O desfecho analisado foi o número de consultas pré-natal realizadas pelas gestantes, cate-
gorizado em quatro grupos pelo SINASC: “nenhuma consulta”, “1–3 consultas”, “4–6 consul-
tas”, e “7 ou mais consultas”. As variáveis independentes foram: idade da mãe (“40 anos ou 
mais”, “30–39 anos”, “20–29 anos”, e “até 19 anos”); escolaridade em anos de estudo (“não 
alfabetizada”, 1–3 anos”, “4–7 anos”, “8–11 anos” e “12 anos ou mais”); vive com compa-
nheiro (“não”, “sim”); cor de pele/raça do recém-nascido (“amarela”, “indígena”, “preta”, 
“branca” e “parda”); região de residência (“Centro-Oeste”, “Norte”, “Sul”, “Nordeste” e 
“Sudeste”); tipo de gestação (“única”, “dupla” e “tripla e mais”); idade gestacional (“até 36 
semanas”, “37–41 semanas”, “42 semanas ou mais”); e baixo peso ao nascer (“sim”, “não”).

Inicialmente, calculou-se a prevalência da variável de interesse com os respectivos interva-
los de confiança de 95% (IC95%) para a amostra total e também para cada categoria das variá-
veis exploratórias. Em seguida, realizou-se análise de regressão multinomial simples e múltipla 
para testar a associação dos fatores estudados com a realização de consultas pré-natal. Todas as 
variáveis que apresentaram valor p ≤ 0,20 na análise de regressão simples foram selecionadas 
para a entrada no modelo multivariado. A regressão múltipla seguiu o modelo passo a passo, e 
deu-se a entrada das variáveis de acordo com o valor p. Permaneceram no modelo de regressão 
múltipla aquelas variáveis que mantiveram o valor p ≤ 0,05. Em ambas as análises foram esti-
madas as razões de chances (odds ratio – OR) brutas e ajustadas, bem como os respectivos ICs. 
Adicionalmente, analisou-se a distribuição espacial da realização de consultas pré-natal no país. 
Os valores da variável desfecho foram obtidos para todos os municípios brasileiros e plotados em 
um mapa. A construção e a análise do banco de dados foram efetuadas nos programas TabWin32 
(Ministério da Saúde, Brasil) e Stata 13.1 (Stata Corporation, College Station, Estados Unidos).
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RESULTADOS

Em 2013 foram registrados 2.904.027 nascimentos no Brasil. A idade média das gestantes foi 
de 26,0 anos (desvio padrão de 6,6 anos), sendo que 55,2% eram pardas e 73,4% tinham 8 anos ou 
mais de estudo. Quase duas em cada três (63,1%) gestantes realizaram sete ou mais consultas pré-
natal. As maiores prevalências de realização de 7 ou mais consultas pré-natal foram observadas entre 
mulheres que residiam na Região Sul do país (74,7%), tinham entre 30 e 39 anos de idade (71,7%), 
apresentavam 12 anos ou mais de estudo (82,8%), viviam com um companheiro (67,9%), que tive-
ram filho com cor de pele/raça branca (75,9%), tinham gestação tripla e mais (65,4%), entre 37 e 
41 semanas de gestação (66,9%), e filhos com peso normal ao nascer (64,7%) (Tabela 1).

Na análise bruta, todas as variáveis investigadas apresentaram-se estatisticamente asso-
ciadas com a realização de consultas pré-natal (Tabela 2). Mulheres com 30–39 anos de idade 
apresentaram 1,31 vez mais chance de realizar 7 ou mais consultas pré-natal em relação a rea-
lizar nenhuma consulta quando comparadas às mulheres com 40 anos ou mais. As gestantes 
que viviam com companheiro, que possuíam maior escolaridade, que tinham 42 semanas 
ou mais de gestação e filhos com peso normal ao nascer demonstraram maiores chances 
de realizar sete ou mais consultas no tocante ao grupo de referência.

A Tabela 3 apresenta as variáveis que permaneceram associadas à realização de consultas 
pré-natal após a análise ajustada. Houve perda da associação entre a realização de sete ou 
mais consultas pré-natal e mulheres com 30–39 anos de idade. Ressalta-se que as mulheres 
com 12 anos ou mais de estudo apresentaram 9,82 vezes mais chances de fazer 7 ou mais 
consultas pré-natal em relação a não realizar nenhuma consulta, quando comparadas às 
mulheres não alfabetizadas. Mulheres que tiveram filhos classificados como cor/raça indí-
gena e preta apresentaram menor chance de realizar sete ou mais consultas em relação à 
nenhuma consulta quando comparadas àquelas com filhos classificados como amarelos. 
Além disso, residentes nas regiões Sul e Sudeste também demonstraram maiores chances 
de realizar sete ou mais consultas quando comparadas às categorias de referência. 

Quanto à análise espacial, verificaram-se profundas diferenças regionais na realização 
de consultas pré-natal. Na Região Norte, há maior proporção de municípios com baixa pre-
valência de realização de sete ou mais consultas e alta prevalência de zero a três consultas, 
enquanto no Sul e no Sudeste há maior proporção de municípios com elevados percentuais 
de sete ou mais consultas pré-natal (Figuras 1A e 1B).

DISCUSSÃO

Os resultados desta pesquisa evidenciaram que no Brasil, em 2013, a proporção de gestan-
tes que realizou sete ou mais consultas pré-natal foi de 63,1%. Entre as variáveis associadas 
com maior realização de sete ou mais consultas pré-natal, destacaram-se a elevada escolari-
dade, viver com companheiro, residir nas regiões Sudeste e Sul, ter gestação ao menos tripla, 
apresentar idade gestacional de 42 semanas ou mais e ter filhos com peso normal ao nascer.
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Tabela 1. Distribuição dos fatores de risco associados à realização de consultas pré-natal segundo variáveis demográficas e socioeconômicas. Brasil, 2013. 

Variáveis

Número de consultas pré-natal

Amostra total
n (%)

Nenhuma consulta
% (IC95%)

1–3 consultas
% (IC95%)

4–6 consultas
% (IC95%)

7 ou mais consultas
% (IC95%)

Idade (anos)

40 ou mais 69.655 (2,4) 3,1 (2,9 – 3,2) 6,6 (6,4 – 6,7) 23,3 (23,0 – 23,6) 67,1 (66,7 – 67,4)

30 – 39 831.542 (28,6) 2,5 (2,4 – 2,5) 4,9 (4,8 – 4,9) 20,9 (20,8 – 21,0) 71,7 (71,6 – 71,8)

20 – 29 1.442.798 (49,7) 2,7 (2,7 – 2,7) 7,4 (7,3 – 7,4) 27,2 (27,1 – 27,2) 62,8 (62,7 – 62,8)

Até 19 559.991 (19,3) 3,0 (3,0 – 3,1) 11,3 (11,2 – 11,4) 35,0 (34,8 – 35,1) 50,7 (50,6 – 50,9)

Escolaridade (anos de estudo)

Não alfabetizada 21.638 (0,8) 11,9 (11,4 – 12,3) 23,4 (22,8 – 24,0) 34,6 (34,0 – 35,3) 30,1 (29,5 – 30,7)

1 – 3 110.812 (3,9) 5,7 (5,5 – 5,8) 15,7 (15,5 – 16,0) 34,9 (34,6 – 35,2) 43,7 (43,4 – 44,0)

4 – 7 622.922 (21,9) 3,7 (3,6 – 3,7) 12,4 (12,3 – 12,5) 34,1 (34,0 – 34,2) 49,9 (49,7 – 50,0)

8 – 11 1.621.872 (56,9) 2,0 (2,0 – 2,0) 6,2 (6,2 – 6,3) 27,1 (27,0 – 27,1) 64,6 (64,6 – 64,7)

12 anos ou mais 469.132 (16,5) 1,7 (1,6 – 1,7) 2,0 (1,9 – 2,0) 13,5 (13,4 – 13,6) 82,8 (82,7 – 82,9)

Vive com companheiro

Não 1.194.855 (41,7) 3,4 (3,3 – 3,4) 9,4 (9,4 – 9,5) 30,4 (30,3 – 30,5) 56,7 (56,7 – 56,8)

Sim 1.672.383 (58,3) 2,1 (2,1 – 2,1) 5,9 (5,8 – 5,9) 24,1 (24,1 – 24,2) 67,9 (67,8 – 67,9)

Cor/raça

Amarela 11.555 (0,4) 2,3 (2,0 – 2,6) 6,4 (5,9 – 6,8) 23,6 (22,8 – 24,4) 67,7 (66,8 – 68,6)

Indígena 21.749 (0,8) 8,5 (8,1 – 8,9) 24,6 (24,1 – 25,2) 40,0 (39,3 – 40,6) 26,9 (26,3 – 27,5)

Preta 155.131 (5,6) 3,2 (3,1 – 3,3) 9,6 (9,5 – 9,8) 29,6 (29,4 – 29,8) 57,6 (57,3 – 57,8)

Branca 1.051.251 (38,0) 1,5 (1,5 – 1,5) 3,9 (3,9 – 4,0) 18,6 (18,5 – 18,7) 75,9 (75,9 – 76,0)

Parda 1.529.021 (55,2) 3,1 (3,0 – 3,1) 9,3 (9,2 – 9,3) 31,8 (31,7 – 31,9) 55,8 (55,7 – 55,9)

Continua...
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Variáveis

Número de consultas pré-natal

Amostra total
n (%)

Nenhuma consulta
% (IC95%)

1–3 consultas
% (IC95%)

4–6 consultas
% (IC95%)

7 ou mais consultas
% (IC95%)

Região de residência

Centro-Oeste 234.687 (8,1) 3,1 (3,0 – 3,2) 6,4 (6,3 – 6,5) 25,6 (25,4 – 25,7) 64,9 (64,7 – 65,1)

Norte 313.272 (10,8) 5,1 (5,0 – 5,1) 14,5 (14,4 – 14,7) 38,1 (37,9 – 38,3) 42,3 (42,1 – 42,4)

Sul 386.983 (13,3) 1,3 (1,2 – 1,3) 4,7 (4,6 – 4,7) 19,3 (19,2 – 19,5) 74,7 (74,6 – 74,8)

Nordeste 821.458 (28,3) 3,9 (3,9 – 4,0) 9,9 (9,8 – 10,0) 34,9 (34,8 – 35,0) 51,2 (51,1 – 51,3)

Sudeste 1.147.627 (39,5) 1,6 (1,6 – 1,6) 4,8 (4,7 – 4,8) 20,6 (20,6 – 20,7) 73,0 (72,9 – 73,0)

Tipo de gestação

Única 2.839.254 (97,9) 2,6 (2,6 – 2,7) 7,4 (7,4 – 7,4) 26,8 (26,7 – 26,8) 63,2 (63,1 – 63,2)

Dupla 57.956 (2,0) 2,8 (2,7 – 3,0) 7,3 (7,1 – 7,5) 26,5 (26,1 – 26,9) 63,3 (62,9 – 63,7)

Tripla e mais 1.466 (0,1) 3,2 (2,3 – 4,1) 7,8 (6,4 – 9,2) 23,5 (21,3 – 25,7) 65,4 (63,0 – 67,9)

Idade gestacional (semanas)

Até 36 333.452 (11,9) 3,0 (3,0 – 3,1) 14,1 (14,0 – 14,3) 37,7 (37,5 – 37,8) 45,1 (45,0 – 45,3)

37 – 41 2.354.242 (84,4) 1,8 (1,8 – 1,8) 6,2 (6,2 – 6,2) 25,1 (25,1 – 25,2) 66,9 (66,8 – 66,9)

42 ou mais 102.825 (3,7) 1,5 (1,5–1,6) 8,2 (8,0–8,4) 28,5 (28,2–28,7) 61,8 (61,5–62,1)

Baixo peso ao nascer

Sim 247.126 (8,5) 5,0 (4,9 – 5,1) 13,6 (13,5 – 13,8) 35,1 (35,0 – 35,3) 46,2 (46,0 – 46,4)

Não 2.654.890 (91,5) 2,5 (2,4 – 2,5) 6,8 (6,8 – 6,8) 26,0 (26,0 – 26,1) 64,7 (64,7 – 64,8)

Total 2.904.027 (100,0) 2,7 (2,7 – 2,7) 7,4 (7,4 – 7,4) 26,8 (26,7 – 26,8) 63,1 (63,1 – 63,2)

IC95%: intervalo de confiança de 95%.

Tabela 1. Continuação.
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Tabela 2. Análise bruta dos fatores de risco associados à realização de consultas pré-natal segundo variáveis demográficas e socioeconômicas. Brasil, 2013.

Variáveis

Número de consultas pré-natal

1–3 consultas
OR (IC95%)

4–6 consultas
OR (IC95%)

7 ou mais consultas
OR (IC95%)

Idade (anos)

40 ou mais 1,00 1,00 1,00

30 – 39 0,91 (0,87 – 0,97) 1,10 (1,05 – 1,16) 1,31 (1,26 – 1,38)

20 – 29 1,27 (1,21 – 1,34) 1,32 (1,26 – 1,38) 1,06 (1,01 – 1,11)

Até 19 1,74 (1,65 – 1,84) 1,52 (1,45 – 1,59) 0,76 (0,73 – 0,80)

Valor p ≤ 0,001 ≤ 0,001 ≤ 0,001

Escolaridade (anos de estudo)

Não alfabetizada 1,00 1,00 1,00

1 – 3 1,41 (1,33 – 1,49) 2,11 (2,00 – 2,22) 3,04 (2,88 – 3,20)

4 – 7 1,72 (1,63 – 1,80) 3,19 (3,05 – 3,35) 5,38 (5,12 – 5,64)

8 – 11 1,56 (1,48 – 1,64) 4,58 (4,37 – 4,80) 12,58 (12,00 – 13,19)

12 ou mais 0,60 (0,57 – 0,64) 2,80 (2,66 – 2,95) 19,71 (18,72 – 20,75)

Valor p ≤ 0,001 ≤ 0,001 ≤ 0,001

Vive com companheiro

Não 1,00 1,00 1,00

Sim 0,99 (0,97 – 1,00) 1,26 (1,24 – 1,28) 1,89 (1,87 – 1,92)

Valor p 0,136 ≤ 0,001 ≤ 0,001

Cor/raça

Amarela 1,00 1,00 1,00

Indígena 1,04 (0,90 – 1,21) 0,46 (0,40 – 0,52) 0,11 (0,09 – 0,12)

Preta 1,08 (0,93 – 1,25) 0,90 (0,79 – 1,02) 0,61 (0,54 – 0,69)

Branca 0,94 (0,81 – 1,08) 1,20 (1,06 – 1,36) 1,71 (1,51 – 1,93)

Parda 1,09 (0,95 – 1,06) 1,01 (0,89 – 1,15) 0,62 (0,55 – 0,70)

Valor p ≤ 0,001 ≤ 0,001 ≤ 0,001

Continua...



Anjos, J.C. & Boing, A.F.

842
Rev Bras Epidemiol OUT-DEZ 2016; 19(4): 835-850

Variáveis

Número de consultas pré-natal

1–3 consultas
OR (IC95%)

4–6 consultas
OR (IC95%)

7 ou mais consultas
OR (IC95%)

Região de residência

Centro-Oeste 1,00 1,00 1,00

Norte 1,38 (1,33 – 1,43) 0,91 (0,88 – 0,94) 0,40 (0,39 – 0,41)

Sul 1,74 (1,66 – 1,81) 1,81 (1,75 – 1,88) 2,76 (2,66 – 2,87)

Nordeste 1,21 (1,18 – 1,25) 1,08 (1,05 – 1,11) 0,62 (0,61 – 0,64)

Sudeste 1,42 (1,37 – 1,46) 1,55 (1,50 – 1,59) 2,15 (2,09 – 2,21)

Valor p ≤ 0,001 ≤ 0,001 ≤ 0,001

Tipo de gestação

Única 1,00 1,00 1,00

Dupla 0,92 (0,87 – 0,98) 0,92 (0,87 – 0,97) 0,93 (0,89 – 0,98)

Tripla e mais 0,88 (0,62 – 1,24) 0,73 (0,54 – 0,99) 0,86 (0,64 – 1,16)

Valor p 0,005 ≤ 0,001 0,004

Idade gestacional (semanas)

Até 36 1,00 1,00 1,00

37 – 41 0,74 (0,72 – 0,76) 1,12 (1,10 – 1,15) 2,50 (2,44 – 2,55)

42 ou mais 1,14 (1,07 – 1,20) 1,48 (1,40 – 1,56) 2,68 (2,54 – 2,83)

Valor p ≤ 0,001 ≤ 0,001 ≤ 0,001

Baixo peso ao nascer

Sim 1,00 1,00 1,00

Não 1,01 (0,99 – 1,04) 1,50 (1,47 – 1,54) 2,85 (2,79 – 2,91)

Valor p 0,183 ≤ 0,001 ≤ 0,001

OR: razões de chances (odds ratio); IC95%: intervalo de confiança de 95%.

Tabela 2. Continuação.
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Tabela 3. Análise ajustada dos fatores de risco associados à realização de consultas pré-natal segundo variáveis demográficas e 
socioeconômicas. Brasil, 2013.

Variáveis

Número de consultas pré-natal

1–3 consultas
OR (IC95%)

4–6 consultas
OR (IC95%)

7 ou mais consultas
OR (IC95%)

Idade (anos)

40 ou mais 1,00 1,00 1,00

30 – 39 0,92 (0,86 – 0,99) 0,98 (0,92 – 1,04) 1,03 (0,97 – 1,09)

20 – 29 1,19 (1,11 – 1,27) 1,08 (1,02 – 1,15) 0,91 (0,85 – 0,96)

Até 19 1,57 (1,46 – 1,68) 1,38 (1,29 – 1,47) 0,93 (0,87 – 0,98)

Valor p ≤ 0,001 ≤ 0,001 ≤ 0,001

Escolaridade (anos de estudo)

Não alfabetizada 1,00 1,00 1,00

1 – 3 1,30 (1,21 – 1,40) 1,86 (1,73 – 1,99) 2,41 (2,25 – 2,59)

4 – 7 1,35 (1,26 – 1,44) 2,39 (2,24 – 2,55) 3,51 (3,29 – 3,75)

8 – 11 1,33 (1,24 – 1,42) 3,52 (3,30 – 3,75) 7,31 (6,85 – 7,79)

12 ou mais 0,66 (0,61 – 0,71) 2,44 (2,27 – 2,61) 9,82 (9,16 – 10,52)

Valor p ≤ 0,001 ≤ 0,001 ≤ 0,001

Vive com companheiro

Não 1,00 1,00 1,00

Sim 1,11 (1,09 – 1,14) 1,39 (1,37 – 1,42) 1,91 (1,88 – 1,95)

Valor p ≤ 0,001 ≤ 0,001 ≤ 0,001

Cor/raça

Amarela 1,00 1,00 1,00

Indígena 0,96 (0,79 – 1,15) 0,72 (0,61 – 0,86) 0,35 (0,29 – 0,41)

Preta 0,82 (0,68 – 0,98) 0,76 (0,64 – 0,89) 0,62 (0,53 – 0,73)

Branca 0,77 (0,65 – 0,92) 0,93 (0,79 – 1,10) 1,15 (0,98 – 1,35)

Parda 0,91 (0,77 – 1,09) 0,97 (0,83 – 1,14) 0,87 (0,75 – 1,02)

Valor p ≤ 0,001 ≤ 0,001 ≤ 0,001

Continua...
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Variáveis

Número de consultas pré-natal

1–3 consultas
OR (IC95%)

4–6 consultas
OR (IC95%)

7 ou mais consultas
OR (IC95%)

Região de residência

Centro-Oeste 1,00 1,00 1,00

Norte 1,37 (1,31 – 1,43) 1,00 (0,96 – 1,04) 0,52 (0,50 – 0,54)

Sul 1,72 (1,64 – 1,81) 1,75 (1,67 – 1,83) 2,35 (2,25 – 2,46)

Nordeste 1,53 (1,47 – 1,59) 1,52 (1,47 – 1,57) 1,03 (1,00 – 1,07)

Sudeste 1,38 (1,33 – 1,44) 1,53 (1,48 – 1,59) 2,12 (2,04 – 2,19)

Valor p ≤ 0,001 ≤ 0,001 ≤ 0,001

Tipo de gestação

Única 1,00 1,00 1,00

Dupla 1,02 (0,95 – 1,10) 1,31 (1,23 – 1,40) 1,93 (1,81 – 2,06)

Tripla e mais 1,11 (0,72 – 1,72) 1,27 (0,85 – 1,89) 2,46 (1,66 – 3,64)

Valor p 0,392 ≤ 0,001 ≤ 0,001

Idade gestacional (semanas)

Até 36 1,00 1,00 1,00

37 – 41 0,65 (0,63 – 0,67) 0,91 (0,88 – 0,94) 1,87 (1,82 – 1,92)

42 ou mais 0,93 (0,87 – 0,99) 1,25 (1,18 – 1,33) 2,87 (2,70 – 3,04)

Valor p ≤ 0,001 0,827 ≤ 0,001

Baixo peso ao nascer

Sim 1,00 1,00 1,00

Não 1,37 (1,33 – 1,41) 1,84 (1,78 – 1,89) 2,92 (2,84 – 3,01)

Valor p ≤ 0,001 ≤ 0,001 ≤ 0,001

Tabela 3. Continuação.

OR: razões de chances (odds ratio); IC95%: intervalo de confiança de 95%.
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Figura 1. Distribuição espacial dos municípios do Brasil segundo realização de (A) 0 a 3 consultas 
pré-natal e (B) 7 ou mais consultas pré-natal. Brasil, 2013. 

Prevalência de gestantes que
realizaram de 0 a 3 consultas pré-natal

até 3,5
3,5 –| 6,4

11,1 –| 100,0
6,4 –| 11,1

Prevalência de gestantes que
realizaram 7 ou mais consultas pré-natal

Até 52.6
52,6 –| 67,1

78,1 –| 100,0
67,1 –| 78,1

A

B
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Mulheres com idade mais avançada (40 anos ou mais) apresentaram maior chance de 
realizar sete ou mais consultas pré-natal. No entanto, os dados disponíveis na literatura são 
controversos. Enquanto pesquisas indicam maior adesão à assistência pré-natal entre mulhe-
res acima de 40 anos de idade, por conta da maior prevalência de complicações maternas e 
fetais11,12, com destaque para a pré-eclâmpsia, diabetes gestacional, abortamentos, anomalias 
cromossômicas, mortalidade materna, mecônio intraparto, baixo peso ao nascer, restrição 
de crescimento fetal e macrossomia11,12, outros estudos sugerem que gestantes em idade 
avançada tendem a realizar menos de sete consultas pré-natal por serem multíparas, engra-
vidarem muito tempo após a última gestação e, ainda, justificam não realizar o pré-natal 
em virtude da existência de eventos prioritários13.

O nível de escolaridade foi outro fator significativamente associado com a prática de 
sete ou mais consultas pré-natal. Joshi et al.14, em um estudo realizado no Nepal, verifi-
caram que conforme aumentava a escolaridade das gestantes analisadas suas chances de 
receber quatro ou mais consultas pré-natal também cresciam, chegando a ser sete vezes 
maior quando comparados entre si os grupos extremos de escolaridade. Da mesma forma, 
na Colômbia, Osorio et al.15 constataram que níveis mais altos de escolaridade (ensino 
superior) refletiram em maior acesso e prática de pelo menos quatro consultas pré-natal 
durante a gestação. 

A condição socioeconômica do indivíduo influencia no seu acesso aos serviços de pueri-
cultura16. Mães com maior nível de escolaridade conseguem compreender melhor as infor-
mações e as ações que ocorrem ao seu redor e são mais capacitadas para buscarem, proces-
sarem e colocarem em prática o conhecimento a que têm acesso16,17. O nível de escolaridade 
influencia a atitude da mulher perante as informações que lhes são passadas, e as mais esco-
larizadas apresentam maior autonomia, fazem mais perguntas e são mais propensas a serem 
ouvidas pelos profissionais de saúde18. Além disso, as mulheres com maior escolaridade 
apresentam maior cuidado quanto aos sinais de complicações na gestação, compreendem 
melhor a necessidade do espaçamento entre os nascimentos e tendem a adotar hábitos ali-
mentares saudáveis, visando evitar riscos para si e para o bebê17.

A associação entre morar com companheiro e apresentar maior prevalência de sete ou 
mais consultas pré-natal é semelhante aos achados de outros autores19,20. A família, os ami-
gos e o marido/companheiro parecem desempenhar importante papel durante a gestação, 
período que demanda muita estabilidade emocional21,22. O companheiro representa o prin-
cipal provedor do suporte social nos cuidados com a gestante e o bebê23, e sua presença, 
seu apoio e sua proteção durante a gestação proporcionam maiores controle do ambiente 
e autonomia por parte das gestantes. Além disso, contribuem para a manutenção da saúde 
mental, para o enfrentamento de momentos estressantes21,22 e, consequentemente, para 
maior adesão aos cuidados de pré-natal19,20.

Mulheres com idade gestacional de 42 semanas ou mais demonstraram maiores chan-
ces de fazer 7 ou mais consultas pré-natal no tocante àquelas com até 36 semanas de ges-
tação. Aragão et al.24, em estudo desenvolvido em São Luís, Maranhão, perceberam preva-
lência de partos prematuros (até 36 semanas de gestação) de 23,3% entre as mães que não 
tiveram acesso às consultas pré-natal, enquanto aquelas que realizaram 7 ou mais consultas 
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apresentaram prevalência de apenas de 4% (p < 0,001). Bezerra et al.25, em pesquisa reali-
zada no Hospital Universitário da Universidade de São Paulo (HU/USP), constataram que 
fazer até três consultas pré-natal estava associado com a ocorrência de partos prematuros 
(OR 4,26), quando comparado com sete ou mais consultas. No entanto, vale ressaltar que 
mulheres com partos prematuros provavelmente realizam menos consultas pré-natal, o que 
pode superestimar a associação entre o número de consultas e a idade gestacional.

Ter filhos com peso normal ao nascer esteve associado com a prática de sete ou mais 
consultas. Pesquisa realizada em Campinas, São Paulo, com base nos dados de 14.444 decla-
rações de nascidos vivos verificou que mulheres que realizaram menos de sete consultas 
pré-natal tiveram maiores chances de ter filhos com baixo peso ao nascer, tanto entre mulhe-
res com parto prematuro quanto entre aquelas com idade gestacional maior ou igual a 37 
semanas26. Semelhantemente, estudo desenvolvido no Estado de São Paulo observou risco 
relativo de 2,0 para baixo peso entre mulheres que fizeram 0–3 consultas pré-natal e de 1,4 
para aquelas que fizeram 4–6 consultas, na comparação com as mulheres que realizaram 
7 ou mais consultas5.

A prática de sete ou mais consultas pré-natal demonstrou-se significativamente asso-
ciada com gestação dupla, tripla e mais. Em gestações gemelares, a mortalidade perina-
tal tende a ser maior que numa gestação única e aumenta conforme o número de fetos. 
Além disso, prematuridade, retardo do crescimento fetal, ocorrência de malformações 
fetais e incidência de doenças, como, por exemplo, a pré-eclampsia, tornam-se mais fre-
quentes. Quanto à mãe, entre as diversas complicações, o desenvolvimento de síndromes 
hipertensivas, anemia e hemorragias aparecem como as mais comuns27. Dessa forma, a 
realização de um pré-natal adequado pode prevenir e/ou minimizar os problemas oriun-
dos de gestações gemelares, levando à maior prática de consultas pré-natal, como obser-
vado no presente estudo.

Residir nas regiões Sul e Sudeste esteve estatisticamente associado com a prática de sete 
ou mais consultas pré-natal. De acordo com dados do Instituto Brasileiro de Geografia e 
Estatística (IBGE), desde o ano 2000, após a implementação, por parte do Ministério da Saúde, 
da normativa que definiu como pré-natal adequado a realização de seis ou mais consultas, 
a prevalência de realização de 7 ou mais consultas pré-natal vem aumentando, passando de 
43,7%, no ano 2000, para 54,5% em 2006, e 61,1% em 201028. A prevalência encontrada nesta 
pesquisa (63,1%) corrobora a evolução supracitada, no entanto ressaltam-se as expressivas 
desigualdades inter-regionais no Brasil, verificadas no presente estudo quanto à realização 
das consultas pré-natal. Enquanto as regiões Sul e Sudeste tiveram 74,7 e 73,0%, respectiva-
mente, de gestantes com 7 ou mais consultas pré-natal, nas regiões Norte e Nordeste essas 
proporções foram de 42,3 e 51,2%, respectivamente. 

Estudos feitos em diferentes países comprovam a ocorrência inadequada da assistên-
cia pré-natal em regiões menos favorecidas29,30. Heaman et al.29, em pesquisa desenvolvida 
em Manitoba, Canadá, verificaram taxas de inadequação do pré-natal variando entre 1,1 
e 21,5%, e as maiores concentrações de taxas de inadequação do pré-natal foram observa-
das nas áreas menos favorecidas. Ao mesmo tempo, um estudo mundial constatou que o 
número de consultas pré-natal diminuiu conforme a redução do quintil de renda em todas as 
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regiões analisadas (Ásia Oriental e Pacífico, Europa e Ásia Central, América Latina e Caribe, 
Oriente Médio e norte da África, sul da Ásia e na África subsaariana). No sul da Ásia, por 
exemplo, viu-se que apenas 27% das mulheres mais pobres fizeram pelo menos uma con-
sulta pré-natal, em oposição a 82% das gestantes mais ricas30.

Por se tratar de um estudo transversal, esta pesquisa apresenta algumas limitações, como 
a impossibilidade de estabelecer relações causais e/ou temporais. Além disso, as informa-
ções obtidas por meio de dados secundários sempre requerem cautela. A sua qualidade 
pode ser prejudicada pela subnotificação e pela falta de padronização e/ou erro na coleta 
de dados, bem como pode variar segundo as regiões do país e características demográficas 
das pessoas, criando ou reforçando artificialmente diferenças entre grupos. Entretanto, o 
SINASC é uma ferramenta fundamental para conhecer o perfil epidemiológico, planejar e 
avaliar as ações de saúde da mãe e do bebê — sua qualidade vem sendo muito aprimorada 
e configura-se como um sistema de informação confiável10. 

Salienta-se, ainda, que o presente estudo analisou apenas a quantidade de consultas 
pré-natal. Estudos que também incorporem em sua análise a qualidade da assistência 
oferecida são essenciais para oferecer um quadro mais amplo sobre a assistência pré-
natal no país.

CONCLUSÃO

Os resultados do presente estudo mostram que, apesar de o Brasil possuir um sistema 
único de saúde que fornece assistência pré-natal universal, o uso desse serviço é desigual 
segundo características demográficas, socioeconômicas e geográficas. Entre elas des-
taca-se a menor prevalência de consultas pré-natal entre gestantes com menor escola-
ridade, que não vivem com companheiro e que residem nas Regiões Norte e Nordeste. 

Nesse contexto, deve ser compromisso ético do Sistema Único de Saúde (SUS) promover 
ações que procurem eliminar essas iniquidades, sobretudo por meio do fortalecimento das 
ações da atenção básica. Destaca-se a relevância de garantir a captação precoce das gestan-
tes para sua inclusão nos protocolos de gestação de alto ou baixo risco no SUS, de viabilizar 
os deslocamentos das gestantes para as consultas de pré-natal e de garantir o vínculo entre 
as gestantes e as equipes de saúde com o adequado acolhimento de todas as necessidades 
que surjam na gestação. 
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