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RESUMO 

 

Introdução: Os tempos de escravidão deixaram inúmeras sequelas na história da população negra, 

que se perpetuam até os dias atuais. Além de serem mais pobres, menos escolarizados e mais 

marginalizados, sofrem com as opressões estruturais no âmbito da saúde, incluindo a assistência 

ao pré-natal. Cabe destacar que a realização de um pré-natal adequado e de qualidade é 

determinante para a saúde materna e do bebê, pois permite a detecção precoce de complicações e 

fatores de risco. Objetivo: Avaliar a adequação dos procedimentos preconizados pelo Ministério 

da Saúde na atenção pré-natal de mulheres negras e brancas, além de identificar possíveis 

iniquidades raciais. Métodos: Estudo transversal utilizando dados do Estudo de Coorte Maternar, 

conduzido entre 2018 e 2019 em uma maternidade referência no Sul do Brasil. Foi realizada 

entrevista com puérperas no pós-parto imediato e coleta de dados da caderneta da gestante. A 

adequação do pré-natal foi avaliada a partir dos procedimentos preconizados pelo Ministério da 

Saúde. As análises estatísticas foram, ainda, estratificadas por renda familiar per capita. 

Resultados: Foram incluídas 1.216 puérperas, das quais 43,9% autodeclaradas negras. As 

puérperas negras com renda familiar mensal entre 351,3 e 655,89 reais apresentaram maior risco 

de início tardio do pré-natal (RP 1,30; IC95% 1,04-1,63), de não atingirem o número mínimo 

preconizado de consultas (RP 1,36; IC95% 1,05-1,77) e de não alcançarem a cobertura mínima 

(RP 1,25; IC95% 1,00 – 1,57). Por outro lado, realizavam menos parto cesariana (RP 0,72; IC95% 

0,56-0,93). Já puérperas negras com renda familiar mensal entre 655,9 e 3513,75 reais, possuíam 

menos registro da altura na caderneta da gestante (RP 1,36; IC95% 1,02-1,82). Conclusão: As 

mulheres negras são as que mais sofrem com as inadequações dos procedimentos do pré-natal, 

pois iniciam mais tardiamente, não realizam o número mínimo de consultas e, por consequência, 

não atingem a cobertura mínima do pré-natal, apresentam menor registro de altura na caderneta de 

gestante. Apesar das inadequações, são as que mais realizam o parto vaginal, relacionado ao 

estigma de a mulher negra ser mais forte e resistente à dor. 

Palavras-chaves: Cuidado pré-natal, Iniquidade Social, Saúde da Mulher. 

 

  



 

ABSTRACT 

 

Introduction: The times of slavery left countless consequences in the history of the black 

population, which are perpetuated until the present day. In addition to being poorer, less educated 

and more marginalized, they suffer from structural oppression in the area of health, including 

prenatal care. It should be noted that the performance of adequate and quality prenatal care is 

crucial for maternal and baby health, as it allows for early detection of complications and risk 

factors. Objective: Assess the adequacy of the procedures recommended by the Ministry of Health 

in the prenatal care of black and white women, in addition to identifying possible racial inequities.. 

Methods:  Cross-sectional study using data from the Maternal Cohort Study, conducted between 

2018 and 2019 at a reference maternity hospital in southern Brazil. An interview was carried out 

with puerperal women in the immediate postpartum period and data were collected from the 

pregnant woman's handbook. The adequacy of prenatal care was assessed based on the procedures 

recommended by the Ministry of Health. The statistical analyzes were also stratified by family 

income per capita. Results: 1,216 puerperal women were included, of which 43.9% declared 

themselves black. Black mothers with a monthly family income between R $ 351.3 and R $ 655.89 

had a higher risk of late prenatal initiation (PR 1.30; 95% CI 1.04-1.63), of not reaching the 

recommended minimum number of consultations (PR 1.36; 95% CI 1.05-1.77) and of not reaching 

the minimum coverage (PR 1.25; 95% CI 1.00 - 1.57). On the other hand, they performed less 

cesarean delivery (PR 0.72; 95% CI 0.56-0.93). Black mothers with a monthly family income 

between R $ 655.9 and R $ 3513.75, had less height record in the pregnant woman's book (PR 

1.36; 95% CI 1.02-1.82). Conclusion:  Black women are the ones who suffer most from the 

inadequacies of prenatal procedures, as they start later, do not carry out the minimum number of 

consultations and, consequently, do not reach the minimum prenatal coverage, have a lower height 

record. in the pregnant woman's handbook. Despite the inadequacies, they are the ones who most 

perform vaginal delivery, related to the stigma of the black woman being stronger and resistant to 

pain. 

 

Keywords: Prenatal Care, Social Inequity, Women's Health. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

Dos tempos da escravidão aos dias atuais, a população negra sofre com inúmeras 

disparidades em relação à população branca, que se perpetuam entre as gerações, como um menor 

nível de escolaridade, menor renda familiar, bem com disparidades relacionadas à atenção em 

saúde (OLINTO E OLINTO, 2005; BERQUÓ E DO LAGO, 2016; DINIZ et al., 2016). 

As iniquidades em saúde são ainda mais discrepantes entre mulheres negras e não-negras. 

As mulheres negras são as que mais sofrem com o chamado racismo institucional, que é a 

discriminação baseada na cor de pele feita por órgãos públicos e privados. Na atenção pré-natal, 

as iniquidades presenciadas por gestantes e puérperas negras são vistas em todos os processos 

preconizados pelo MS. Gestantes negras iniciam mais tardiamente o pré-natal do que gestantes 

não-negras, fazem menos consultas do que o preconizado, há uma alta taxa de peregrinação entre 

serviços de saúde, quando em trabalho de parto, entre estas mulheres, bem  como um menor 

número de consultas puerperal (VIELLAS et al., 2014; BERQUÓ E DO LAGO, 2016; DINIZ et 

al., 2016; OLINTO E OLINTO, 2005). Tendo em vista as presentes iniquidades em saúde, este 

estudo tem como objetivo avaliar as iniquidades na atenção ao pré-natal de mulheres negras. 

O pré-natal é um conjunto de procedimentos obstétricos durante o período gravídico-

puerperal a fim de gerar diversas ações na promoção da saúde materna e adequado 

desenvolvimento fetal (LEAL et al., 2019; Brasil, 2013).  

Em 2012, o Ministério da Saúde preconizou, no âmbito da Rede Cegonha, novos critérios 

para um pré-natal adequado, entre eles, iniciar o pré-natal antes da 12ª semana de gestação, realizar 

seis ou mais consultas, além de exames  laboratoriais de glicemia, hemograma, tipagem sanguínea, 

realização periódica nas consultas de exame físico como peso, oferta de suplementação de sulfato 

ferroso e ácido fólico e, realização de ações educativas, como incentivo ao aleitamento materno, 

bem como atenção nutricional. (Brasil, 2013) 

A cobertura do pré-natal é abrangente em todas as regiões do país. No entanto, falhas na 

assistência pré-natal são encontradas, principalmente, nas regiões Centro-Oeste e Norte (TOMASI 

et al., 2017). As inadequações aparecem em várias etapas do procedimento, tanto gestacional 

quanto puerperal, como dificuldades em iniciar o pré-natal precocemente, a não realização de 

consultas mínimas e exames complementares, falta de orientação sobre o seu hospital de referência 
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e orientações sobre aleitamento materno (VIELLAS et al., 2014; DOMINGUES et al., 2015; 

TOMASI et al., 2017; POLGLIANE et al., 2014). 

Frente às presentes iniquidades na atenção pré-natal e na saúde das mulheres negras, torna-

se pertinente avaliar a adequação dos procedimentos da atenção pré-natal, a fim de identificar as 

iniquidades durante essa assistência em um hospital universitário de Porto Alegre. 
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2. REVISÃO BIBLIOGRÁFICA 

2.1 Iniquidades Raciais 

Em 1988, por meio da Constituição Federal, o Brasil reconhece a saúde como direito de 

todos e dever do Estado. Visando a igualdade entre os povos, consolidou-se a ideia do SUS, 

igualitário e integral (BRASIL, 1988). Informações sobre a desigualdade racial nos serviços de 

saúde brasileiros datam da década de 90, quando a variável raça/cor foi inserida nas bases de dados 

nacionais através do Datasus (GOES E NASCIMENTO, 2010). Portanto, a partir desta década, foi 

permitido obter-se mais informações sobre as condições tanto de saúde, quanto socioeconômicas 

da população negra. Em 2001, um documento chamado “Subsídios para o debate sobre a Política 

Nacional de Saúde da População Negra: uma questão de equidade” apontou que, a saúde da 

população negra era determinada pela discriminação e racismo enfrentados por mulheres e homens 

negros (WERNECK, 2016). 

A população negra carrega o estigma de marginalizada e acomodada, que foi concebido 

desde os tempos da escravatura até os dias atuais. O racismo, que possui como uma de suas 

ferramentas a discriminação baseada na cor de pele, é uma barreira que reflete em muitos aspectos 

na vida desta população (MADEIRA E GOMES, 2018). Apesar do Brasil ser um país miscigenado, 

o racismo garantiu que os negros mantivessem condições de vida semelhante às que viviam 

durante a escravidão, mesmo após a abolição da mesma. Deste modo, iniquidades raciais são 

identificadas nas mais diversas dimensões da vida social, incluindo educação, emprego e saúde 

(WERNECK, 2016; GOES E NASCIMENTO, 2010).  

Apesar de o racismo ser determinante nas condições de vida e saúde da população negra, 

é importante reconhecer a existência de outros fatores que atuam simultaneamente. Intersecções 

de raça, gênero e classe social tornam ainda mais prevalentes e visíveis as iniquidades. Por 

exemplo, mulheres negras, com menor escolaridade e pior condição socioeconômica, são muito 

mais expostas à discriminação e estigmatização (CRENSHAW, 2002; WERNECK, 2016). 

Segundo Kimberlé Crenshaw: 

A interseccionalidade é uma conceituação do problema que busca capturar as 

consequências estruturais e dinâmicas da interação entre dois ou mais eixos de 

subordinação. Ela trata especificamente da forma pela qual o racismo, o 
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patriarcalismo, a opressão de classe e outros sistemas discriminatórios criam 

desigualdades básicas que estruturam as posições relativas de mulheres, raças, 

etnias, classes e outras. Além disso, a interseccionalidade trata da forma como 

ações e políticas específicas geram opressões que fluem ao longo de tais eixos, 

constituindo aspectos dinâmicos ou ativos do desempoderamento (CRENSHAW, 

2002, p. 177). 

Estudos apontam que variáveis que se destacam com maior desigualdade particularmente, 

entre as mulheres negras, são: escolaridade, renda familiar, atenção em saúde, como o pré-natal e 

taxas de mortalidade (OLINTO E OLINTO, 2000; BERQUÓ E DO LAGO, 2016; DINIZ et al, 

2016). Em relação à escolaridade, estudos evidenciam que as mulheres negras, possuem menor 

escolaridade quando comparadas às mulheres brancas (OLINTO E OLINTO, 2000; BERQUÓ E 

DO LAGO, 2016; DINIZ et al., 2016). Um estudo realizado em Pelotas, observou que mulheres 

negras apresentam em média de 6,6 anos de estudo em contraste à 8,8 anos de estudo entre as 

mulheres brancas (OLINTO E OLINTO, 2000). Em outro estudo, com 14.625 mulheres 

participantes do Pesquisa Nacional de Demografia, Saúde da Criança e da Mulher (2006), 

encontrou-se que 44% das mulheres negras que tinham nove anos ou mais de estudo, em 

comparação a 57% de mulheres brancas neste mesmo nível de escolaridade (BERQUÓ E DO 

LAGO, 2016). Em relação ao ensino superior, estudos apontam que apenas 2% das mulheres 

negras haviam completado este nível de escolaridade, em comparação com aproximadamente 14% 

das mulheres brancas (LEAL et al., 2005; DINIZ et al., 2016). 

Já em relação à renda familiar e emprego remunerado, estudos apontam que as mulheres 

negras tendem a ser mais pobres (BERQUÓ E DO LAGO, 2016; LEAL et al., 2005; OLINTO E 

OLINTO, 2000; DINIZ et al., 2016). Segundo estudos que avaliaram a classe econômica, viu-se 

que em torno de 40%, das mulheres pretas e pardas, pertenciam as classes D e E, classificação de 

renda mais baixa segundo o Critério de Classificação Econômica Brasil (ABEP), ao passo que, das 

mulheres brancas que foram entrevistadas, em torno de 9,4% se encaixava nesta classe. Em 

contrapartida, os números se invertem quando é avaliada a classe econômica A e B, onde 

pertencem a essa classe cerca de 40% das brancas, e apenas 15% das mulheres negras (BERQUÓ 

E DO LAGO, 2016; DINIZ et al., 2016). Em um estudo realizado em Pelotas com 2.779 mulheres, 

observou-se que a renda familiar média das mulheres brancas era mais que o dobro do que a das 

mulheres pretas e 1,5 vezes maior que as pardas (OLINTO E OLINTO, 2000). Dentre os estudos 

http://www.abep.org/Servicos/Download.aspx?id=07
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que nos fornecem dados sobre trabalho remunerado, identificou-se que aproximadamente 35% das 

mulheres negras possuem emprego remunerado, em comparação a aproximadamente 50% das 

mulheres brancas (LEAL et al., 2005; DINIZ et al., 2016).  

 Com relação à utilização do serviço público, viu-se que entre as gestantes pretas e pardas 

são mais prevalentes neste tipo de serviço, 58,9% e 46,9% respectivamente, em comparação à 

35,9% das gestantes brancas que usavam este mesmo serviço (LEAL et al., 2005). 

 

2.1.1. Iniquidades raciais na atenção pré-natal  

Além das inadequações envolvendo o processo de atenção pré-natal, iniquidades raciais 

têm sido observadas. As mulheres negras têm apresentado frequências cerca de 10% inferiores às 

demais quando analisada à realização do número mínimo de consultas pré-natal (BERQUÓ E DO 

LAGO, 2016; VIELLAS et al., 2014; DINIZ et al., 2016). O mesmo pôde ser observado na 

realização da consulta puerperal (BERQUÓ E DO LAGO, 2016). Um estudo realizado com dados 

de âmbito nacional, avaliou o início do pré-natal antes da 12ª semana de gestação, identificou que 

80,8% das gestantes brancas haviam iniciado o pré-natal precocemente, em comparação à 69,2% 

e 73,8% das gestantes pretas e pardas, respectivamente (VIELLAS et al., 2014). 

É sabido que as mulheres negras são mais propensas a passarem por uma peregrinação 

entre serviços de saúde quando em trabalho de parto. Entre 1999 e 2000, 60% das mulheres negras 

e 18,2% das mulheres não-negras procuraram por mais de um hospital para atendimento no 

trabalho de parto (LEAL et al., 2005). (seria interessante informar onde foi isso). Um estudo mais 

recente aponta que, 37,7% das entrevistadas negras havia realizado a peregrinação entre hospitais 

e 12,2% das brancas havia feito o mesmo (VIELLAS et al., 2014).  

O Índice de Kotelchuck modificado, avalia a qualidade da atenção ao pré-natal, levando 

em conta dois critérios preconizados pelo CAB32, em relação ao número de consultas e a data de 

início do pré-natal conforme a idade gestacional. Ao avaliar-se a qualidade da atenção pré-natal, 

segundo o Índice de Kotelchuck modificado, identificou-se que apenas 18,8% das mulheres pretas 

tiveram um pré-natal adequado em comparação à 38,5% das gestantes brancas. Mais recentemente, 

um estudo com dados provenientes do inquérito nacional “Nascer no Brasil” mostrou que 24% da 
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amostra de puérperas declaradas negras foi considerada com um pré-natal mais que adequado 

segundo o índice, ao passo de 35% das mulheres brancas serem consideradas na mesma categoria. 

(DINIZ et al., 2016). 

 

2.2.        ATENÇÃO PRÉ-NATAL NO BRASIL 

 A atenção ao pré-natal é caracterizada como acompanhamento gineco-obstétrico 

realizado durante o período gestacional e puerperal, visando garantir uma gravidez saudável, em 

que haja um desenvolvimento gestacional adequado, evitando possíveis complicações maternas e 

neonatais (Brasil, 2013). 

O Ministério da Saúde (MS) brasileiro preconiza, por meio do Caderno de Atenção Básica 

32, inserido no âmbito da Estratégia Rede Cegonha, que a gestante inicie o pré-natal precocemente 

– até o final do primeiro trimestre de gestação; que sejam realizadas o mínimo de seis consultas de 

pré-natal com acompanhamento mensal até a 28ª semana de gestação, quinzenal da 28ª semana até 

a 36ª semana, e semanal até o termo; a realização de anamnese, exames físicos e complementares, 

oferta de medicamentos como sulfato ferroso e ácido fólico, diagnóstico e prevenção do câncer de 

colo de útero e de mama, avaliação do estado nutricional e acompanhamento do ganho de peso no 

decorrer da gestação, realização de práticas educativas como incentivo ao aleitamento materno; 

incentivo ao parto vaginal; classificação de risco gestacional. Além disso, preconiza o 

cadastramento da gestante no Sistema de Acompanhamento do Programa de Humanização no Pré-

Natal e Nascimento (SisPrénatal) e o fornecimento da caderneta de gestante (Brasil, 2013). 

A cobertura da atenção ao pré-natal no Brasil, chega quase a sua totalidade em todas as 

regiões (TOMASI et al., 2017; VIELLAS et al., 2014). Entretanto, o acesso não garante a 

adequação deste serviço. Falhas na assistência são observadas a partir das baixas prevalências dos 

indicadores de adequação do processo, como início precoce do pré-natal, realização do número de 

consultas mínimas, exames complementares, exames físicos, uso de sulfato ferroso, orientações 

nutricionais e de aleitamento materno (TOMASI et al, 2017; DOMINGUES et al, 2015).  

Estudos que avaliaram a prevalência de adequação do pré-natal nas diferentes regiões do 

Brasil, mostram que as regiões Sul e Sudeste apresentam cerca de 29% e 25% maior prevalência 
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de adequação quando comparadas com as demais regiões (DOMINGUES et al, 2015). As menores 

proporções de adequação são vistas nas regiões Norte e Centro-Oeste, em que, respectivamente, 

8% e 7,6% das mulheres realizaram um pré-natal adequado (TOMASI et al, 2017). 

De acordo com um estudo realizado com 16.774 gestantes atendidas pelo Sistema Único 

de Saúde (SUS) no Rio de Janeiro, 53,9% das gestantes entrevistadas iniciou o pré-natal 

precocemente (DOMINGUES et al., 2015). Valores semelhantes foram identificados em outros 

estudos, onde, aproximadamente, 56% das mulheres iniciou o pré-natal ainda no primeiro trimestre 

de gestação (LEAL et al., 2019). Quanto ao número mínimo de consultas, cerca de 74% das 

gestantes realizou as seis consultas mínimas preconizadas pelo MS (VIELLAS et al., 2014; 

DOMINGUES et al., 2015) 

Os exames complementares como hemograma, tipagem sanguínea e fator Rh, glicemia de 

jejum, teste rápido de Sífilis e HIV, toxoplasmose de IgG e IgM, sorologia para hepatite B, exame 

de urina e urocultura, entre outros que serão feitos, caso necessário, fazem parte dos procedimentos 

preconizados pelo MS. Um estudo realizado com dados nacionais nos anos de 2012 e 2013 

identificou que 69,2% das mulheres realizou os exames complementares do pré-natal (TOMASI 

et al., 2017). Em torno de 80% das gestantes apresentava o registro da primeira rotina de exame 

de glicemia e de urina EAS, ao passo de que este número caiu para menos da metade na segunda 

rotina para exame de glicemia. A ultrassonografia foi referida por quase a totalidade das puérperas 

entrevistadas, porém o seu registro na caderneta de gestante ainda fica aquém do esperado, em 

torno de 63% das cadernetas havia este registro (VIELLAS, 2014). Mais recentemente mostrou-

se um aumento na realização em pelo menos um resultado de cada exame complementar, no 

entanto, quando analisado o segundo resultado, conforme preconizado pelo MS, a prevalência de 

realização cai pela metade (DOMINGUES et al., 2015). 

As ações educativas, preconizadas pelo MS, como orientações sobre aleitamento materno e 

gestações de risco, foram orientadas para apenas 30% das mulheres, segundo Polgliane et al. 

(2014). Em contrapartida, orientações sobre o aleitamento materno, foram as mais prevalentes 

durante a atenção ao pré-natal, aproximadamente 60% das gestantes recebeu orientações sobre esta 

prática (DOMINGUES et al., 2012; VIELLAS et al., 2014). Dentre as demais ações educativas, 

como sinais de trabalho de parto, direito ao acompanhante durante o parto, levar a caderneta do 
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pré-natal para a maternidade e sinais de risco no parto, os achados foram controversos, sendo 

apenas 25% das mulheres orientadas em um estudo realizado em 2012 (DOMINGUES et al., 2012) 

e 60% e 41,1%, respectivamente, das gestantes orientadas em publicações mais recentes (TOMASI 

et al., 2017; VIELLAS et al., 2014). 

Tendo em vista o atual cenário na saúde mundial, com o aumento dos quadros de sobrepeso 

e obesidade, se torna pertinente que haja um acompanhamento nutricional no pré-natal de baixo 

risco (NIQUINI et al.,2012). Ainda são escassos os estudos que avaliam a efetividade da 

assistência nutricional como integrante da atenção ao pré-natal. No que tange à avaliação do estado 

nutricional, esta consiste em realizar o registro do peso pré-gestacional e estatura da gestante, 

cálculo do índice de massa corporal (IMC) pré-gestacional – para diagnóstico nutricional e 

programação do ganho de peso gestacional total – e aferição do peso durante todas as consultas, 

para o acompanhamento do ganho de peso gestacional (Brasil, 2013). Um estudo realizado em 

2008, mostrou que em torno de 90% das gestantes haviam o registro de peso conforme as consultas 

realizadas e 65,9% da amostra apresentava o registro do peso pré-gestacional (NIQUINI et al., 

2012). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



16 
 

3. JUSTIFICATIVA 

A atenção pré-natal adequada está relacionada a inúmeros benefícios para a saúde materna 

e neonatal (Brasil, 2013). Embora a cobertura dessa atenção seja praticamente universal e que o 

Estado venha investindo em políticas públicas voltadas à saúde da mulher (JORGE et al., 2014), 

os estudos que avaliam a adequação do pré-natal não são promissores, revelando falhas em todos 

os procedimentos preconizados pelo MS (TOMASI, 2017; VIELLAS et al., 2014). 

Simultaneamente, a inadequação da atenção ao pré-natal e a saúde da mulher negra se 

mantém em desvantagem quando comparada à atenção em saúde da mulher branca (GOES E 

NASCIMENTO 2010; WERNECK 2016). Essas mulheres têm sido por décadas negligenciadas e 

menos assistidas pelos serviços públicos.  
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4. OBJETIVOS 

4.1. Geral 

Avaliar a adequação dos procedimentos preconizados pelo Ministério da Saúde na atenção 

pré-natal e identificar possíveis iniquidades raciais. 

 

4.2. Específicos 

- Descrever a amostra segundo características de cor/raça e outras variáveis 

sociodemográficas; 

- Verificar a frequência de adequação dos procedimentos preconizados na atenção pré-natal 

de mulheres negras e brancas;  
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RESUMO 

 

O objetivo deste estudo foi avaliar a adequação dos procedimentos preconizados na atenção pré-

natal de mulheres negras e brancas, e identificar possíveis iniquidades raciais. Estudo transversal 

com dados do estudo de Coorte Maternar realizado entre 2018-2019 no sul do Brasil. Em uma 

maternidade de referência foram entrevistadas puérperas no pós-parto imediato e coletados dados 

da caderneta de gestante e prontuário eletrônico. Os critérios para adequação do pré-natal foram 

considerados a partir do preconizado pelo Ministério da Saúde. As estimativas para a adequação 

do pré-natal segundo a cor de pele/raça, foram estratificadas para a renda familiar per capita. Foram 

incluídas 1.216 puérperas, sendo 43,9% autodeclaradas negras (pretas e pardas). As puérperas 

negras com renda familiar per capita entre 351,3 e 655,89 reais apresentam maior risco de iniciar 

o pré-natal tardiamente (RP 1,30; IC95% 1,04 – 1,63), realizar menos de seis consultas (RP 1,36; 

IC95% 1,05 – 1,77) e de ter cobertura mínima (início precoce e realizar seis ou mais consultas) 

adequada (RP 1,25; IC95% 1,00 – 1,57). Contudo, apresentaram menor risco de realizar o parto 

cesariana (RP 0,72; IC95% 0,56 – 0,93). Puérperas negras com renda familiar per capita entre 

655,9 e 3513,75 reais, apresentaram maior risco de não possuir o registro da altura na caderneta 

da gestante (RP 1,36; IC95% 1,02 – 1,82). Foram observadas iniquidades raciais na adequação dos 

procedimentos preconizados no Caderno de Atenção Básica 32, em relação ao pré-natal das 

mulheres negras, como a cobertura mínima, que abrange o número mínimo de consultas e o início 

precoce do pré-natal, além de um menor registro da altura na caderneta de gestante e a maior 

frequência na realização do parto vaginal, sendo este, um possível resultado do estigma de que a 

mulher negra suportaria mais a dor, sendo a condição socioeconômica, um possível 

potencializador dessas disparidades, entre negras e brancas. 

● Palavras-chaves: Cuidado pré-natal, Iniquidade Social, Fatores Raciais, Saúde da 

Mulher 
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ABSTRACT 

 

The aim of this study was to assess the adequacy of the procedures recommended in the prenatal 

care of black and white women, and to identify possible racial inequities. Cross-sectional study 

with data from the Maternal Cohort study carried out between 2018-2019 in southern Brazil. In a 

reference maternity, postpartum women were interviewed in the immediate postpartum period and 

data were collected from the pregnant woman's handbook and electronic medical record. The 

criteria for the adequacy of prenatal care were considered based on the recommendations of the 

Ministry of Health. The estimates for the adequacy of prenatal care according to skin color / race 

were stratified for family income per capita. 1,216 puerperal women were included, 43.9% of 

whom were self-declared black (black and brown). Black mothers with family income per capita 

between R $ 351.3 and R $ 655.89 are at higher risk of starting prenatal care late (PR 1.30; 95% 

CI 1.04 - 1.63), having less than six consultations (PR 1.36; 95% CI 1.05 - 1.77) and having 

minimum coverage (early onset and performing six or more consultations) adequate (PR 1.25; 

95% CI 1.00 - 1.57). However, they had a lower risk of having a cesarean delivery (PR 0.72; 95% 

CI 0.56 - 0.93). Black mothers with family income per capita between R $ 655.9 and R $ 3513.75 

had a higher risk of not having their height recorded in the pregnant woman's book (PR 1.36; 95% 

CI 1.02 - 1.82). Racial inequities were observed in the adequacy of the procedures recommended 

in the Primary Care Notebook 32, in relation to the prenatal care of black women, such as the 

minimum coverage, which covers the minimum number of consultations and the early start of 

prenatal care, in addition to a lower record of height in the pregnant woman's handbook and the 

greater frequency of vaginal delivery, which is a possible result of the stigma that black women 

would bear more pain, with socioeconomic conditions being a possible potential for these 

disparities, between black and white women. 

 

● Keywords: Prenatal Care, Social Inequity, Race Factors, Women's Health  



22 
 

INTRODUÇÃO 

 

A assistência pré-natal consiste em um conjunto de ações de prevenção, diagnóstico e 

tratamento oferecidas às mulheres no período gravídico-puerperal, realizadas pela equipe de saúde 

a fim de garantir um adequado desenvolvimento fetal e promover a saúde materna e neonatal. 

(VIELLAS et al., 2014, BRASIL, 2013) 

No Brasil, o Ministério da Saúde (MS) preconiza como um pré-natal adequado aquele em 

que há um início precoce, antes da 12ª semana de gestação, realização de no mínimo seis consultas, 

juntamente com a realização do exame físico e exames complementares, além de orientações, na 

forma de ações educativas como a importância do pré-natal, cuidados de higiene, nutrição e 

realização de atividade física e incentivo ao aleitamento materno (BRASIL, 2013).  

Apesar de todas as orientações fornecidas pelos órgãos públicos e de um acesso ao pré-

natal chegando próximo a 100% na maioria das regiões brasileiras, demonstrando uma ampla 

cobertura (VIELLAS et al., 2014), a adequação do serviço disponível é baixa, principalmente nas 

regiões Norte e Centro-Oeste (DOMINGUES, 2015). A inadequação do pré-natal se apresenta em 

todos os procedimentos mínimos que deveriam ser realizados segundo o MS, entre eles: o início 

tardio do pré-natal, número de consultas inferior a seis, não realização dos exames complementares 

e físicos (DOMINGUES et al., 2012; LEAL et al., 2019; VIELLAS et., al 2014; TOMASI et al., 

2017). Mesmo o aleitamento materno sendo o tema mais abordado em uma consulta 

(DOMINGUES et al., 2012; VIELLAS et al., 2014), o incentivo e as orientações sobre essa prática 

também se mostram abaixo das expectativas. (POLGLIANE et al., 2014).  

Somado a isso, diversos estudos vêm demonstrando maiores frequências de inadequação 

de acordo com a cor da pele/raça, com piores resultados para mulheres pretas e pardas (BERQUÓ 

E DO LAGO, 2016; VIELLAS et al., 2014; DINIZ et al., 2016; MADEIRA E GOMES, 2018). A 

iniquidade em saúde é relacionada ao racismo, neste caso, o chamado racismo institucional, uma 

das vertentes que fala sobre a desigualdade racial vivenciada em órgãos públicos (WERNECK, 

2016). 

No âmbito da saúde, as mulheres negras estão na linha de frente para o racismo 

institucional. Considerando a atenção pré-natal, estudos identificam que gestantes negras estão em 

desvantagem em relação às gestantes não-negras, quando mais frequentemente iniciam o pré-natal 

tardiamente e não realizam o número mínimo de consultas (BERQUÓ E DO LAGO, 2016; 

VIELLAS et al., 2014; DINIZ et al., 2016).  Disparidades também são observadas por meio da alta 
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taxa de peregrinação que as mulheres negras sofrem entre os hospitais para conceber o seu bebê 

(LEAL et al., 2005). Por outro lado, essas mulheres apresentam uma maior taxa de partos normais 

(BERQUÓ E DO LAGO, 2016). Nesse sentido, cabe ressaltar que isso pode não necessariamente 

ser uma vantagem. Levando em consideração que o parto cesariana tende a ser bem visto por 

profissionais de saúde, é possível que as mulheres negras tenham negligenciada a sua dor, por 

exemplo (GOES E NASCIMENTO, 2012). Ainda, mulheres negras estão mais sujeitas a 

intervenções como episiotomia sem a devida recomendação (DINIZ, 2006). 

Considerando as disparidades vivenciadas pela população negra, principalmente entre as 

mulheres negras, o presente estudo tem como objetivo avaliar a adequação dos procedimentos 

preconizados pelo Ministério da Saúde na atenção pré-natal e identificar as possíveis iniquidades 

raciais. 

MÉTODOS 

Trata-se de um estudo transversal, com utilização de dados de puérperas avaliadas no pós-parto 

imediato no "Estudo de Coorte Maternar", conduzido em um hospital universitário do Sul do Brasil 

no período de abril de 2018 a dezembro de 2019. 

População e amostra 

A população é composta por puérperas em atendimento nas primeiras 48 horas após o parto 

na maternidade do Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA). Esta Unidade é caracterizada 

pelo atendimento de casos de alta complexidade e realiza aproximadamente 300 partos por mês. 

Além disso, acolhe majoritariamente usuárias do Sistema Único de Saúde (96,4%). O HCPA é 

uma instituição universitária de referência nacional e internacional, certificada pela acreditação da 

Joint Commission International. 

A amostra foi selecionada de forma aleatória simples. Diariamente, todas as mulheres que 

se encontravam entre as primeiras 48 horas após parto tinham os critérios de elegibilidade 

confirmados por meio dos dados contidos no prontuário eletrônico. Em seguida, aquelas elegíveis 

eram sequencialmente codificadas e alocadas em uma planilha, onde pelo menos cinco delas eram 

sorteadas para a entrevista. 



24 
 

Os critérios de inclusão para participação das puérperas no "Estudo de Coorte Maternar" 

foram ter idade maior ou igual a 19 anos, com parto ocorrido no hospital de recém-nascido vivo 

ou de feto morto, com peso maior ou igual a 500g ou idade gestacional (IG) maior ou igual a 20 

semanas. Foram excluídas do estudo puérperas que apresentavam algum comprometimento 

cognitivo, psicológico ou mental que impedisse que respondessem ao questionário ou a 

comunicação com o pesquisador, além de puérperas que não realizaram o pré-natal no Rio Grande 

do Sul.  

Coleta dos dados 

Os dados foram coletados por nutricionistas e acadêmicos da área da saúde capacitados para a 

função. A coleta de dados do "Estudo de Coorte Maternar" ocorreu em duas fases e o presente 

estudo se refere à primeira, que consistiu em entrevista à beira do leito. Foi utilizado um 

questionário pré-testado, com perguntas referentes a dados socioeconômicos, hábitos de vida, 

doenças prévias, histórico gestacional, gestação atual (pré-natal e parto) e registro fotográfico da 

caderneta da gestante (para posterior análise de exames complementares, como glicemia de jejum, 

urocultura, urina tipo I, VDRL, e físicos como altura uterina, peso e edema). Ainda, foram 

coletados dados do prontuário relacionados a intercorrências durante a gestação e/ou parto e ao 

recém-nascido. 

Variáveis explanatórias 

As variáveis investigadas foram idade materna – calculada a partir da data de nascimento 

contida no prontuário (≤ 24 anos; 25 – 34 anos; ≥ 35 anos), escolaridade como anos completos de 

estudo ( ≤ 8 anos; 9 – 11 anos; ≥ 12 anos), número de moradores por domicílio  (≤ 3 moradores; 4 

– 6 moradores; ≥ 7 moradores), paridade (nenhum parto; 1 – 2 partos; ≥ 3 partos), renda familiar 

per capita mensal – dividida em tercis, situação conjugal (com companheiro; sem companheiro). 

O cálculo da IG de início do pré-natal foi realizado a partir da data da primeira consulta – registrada 

na caderneta de gestante e da IG no parto. 

Desfechos 

Os desfechos considerados foram: realização do número mínimo de consultas (≥6/ <6), início do 

pré-natal (≤ 12 semanas/ > 12 semanas), realização de duas rotinas dos exames complementares: 
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hemograma, glicemia de jejum, urina (tipo I e cultura), sorologia para sífilis, hepatite B e HIV 

(sim/não), aferição da pressão arterial em uma razão de 0,75-1,0 entre aferição e número de 

consultas (sim/não), aferição do peso gestacional em uma razão de razão 0,75-1,0 entre aferição e 

número de consultas (sim/não), aferição de edema em uma razão de razão 0,75-1,0 entre aferição 

e número de consultas (sim/não), aferição da altura uterina em uma razão de razão 0,75-1,0 entre 

aferição e número de consultas (sim/não), registro do peso pré-gestacional na caderneta de gestante 

(sim/não), registro da altura na caderneta de gestante (sim/não), vinculação à maternidade de 

referência – orientação sobre o local de internação para o parto (sim/não), peregrinação para o 

parto – necessidade de busca de mais de um hospital no momento da internação para o parto 

(sim/não), tipo do parto (vaginal/ cesariana), orientações nutricionais segundo “10 passos para 

alimentação saudável da gestante”: (1) Realizar pelo menos três refeições e dois lanches por dia; 

(2) Consumir nas refeições cereais e tubérculos e dar preferência aos alimentos in natura; (3) 

Consumir diariamente frutas, legumes e verduras; (4) Consumir diariamente arroz com feijão; (5) 

Consumir diariamente leite e derivados, carnes, aves, peixes ou ovos; (6) Reduzir o consumo de 

gorduras; (7) Evitar refrigerantes e sucos industrializados, bem como biscoitos recheados e outras 

guloseimas no dia a dia; (8) Reduzir a quantidade de sal da comida; (9) Consumir diariamente 

alimentos fontes de ferro (vísceras, feijão, lentilha); (10) Manter o ganho de peso gestacional 

dentro das recomendações (adequado/não adequado), onde considerou-se adequado a razão maior 

ou igual à 0,7, entre as orientações recebidas e as orientações preconizadas nos 10 passos para 

alimentação saudável da gestante. 

Análise estatística 

A análise descritiva das variáveis categóricas foi apresentada em frequências absoluta e 

relativa e das variáveis contínuas em média e desvio padrão. A análise de associação dos desfechos 

com raça foi estratificada por renda familiar per capita. Foram estimadas Razões de Prevalência 

(RP) e seus respectivos Intervalos de confiança de 95% (IC95%) entre as variáveis e o desfecho 

para cada estrato de renda. O programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versão 

22.0 foi utilizado em todas as análises. A associação foi considerada estatisticamente significativa 

quando p<0,05.  
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Considerações éticas 

A participação no estudo foi voluntária, mediante assinatura do Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido. O estudo seguiu os critérios da Resolução 466/2012 do Conselho Nacional de 

Saúde, sendo aprovado pelo Comitê de Ética da instituição em que foi realizado sob o número 

83872018.9.0000.5327. 

RESULTADOS 

Foram entrevistadas 1.229 puérperas no pós-parto imediato na maternidade do Hospital de 

Clínicas de Porto Alegre em 2018-2019. No entanto, 13 participantes foram excluídas (1%), pois 

se autodeclararam orientais ou indígenas, representando uma parcela muito pequena da amostra. 

A tabela 1 apresenta características socioeconômicas e demográficas segundo a cor da pele das 

puérperas, sendo 43,9% (n= 534) autodeclaradas negras.  

A maioria apresentava idade entre 25 e 34 anos. Em relação as condições socioeconômicas, 

as puérperas negras apresentam, em maioria, menor escolaridade, dentre destas, 52,6% apresentam 

até onze anos de escolaridade e menor renda mensal per capita, tendo a maioria das puérperas 

negra com renda mensal per capita até 351,39 reais (37,5%). São a maioria em questão de 

utilização do benefício do Bolsa Família, quando comparadas com as mulheres brancas. E 

apresentam maior paridade, em que, 46% relatou que tive entre um e dois partos anteriormente, 

quando comparadas a mulheres brancas. 

Na análise estratificada por renda familiar per capita observou-se que, as puérperas negras 

pertencentes ao Tercil 2 (R$ 351,30 – 655,89) apresentaram maior risco de iniciar o pré-natal 

tardiamente (RP 1,30; IC95% 1,04 – 1,63), realizar menos de seis consultas (RP 1,36; IC95% 1,05 

– 1,77), e de possuir o pré-natal inadequado do ponto de vista de cobertura mínima (RP 1,25; 

IC95% 1,00 – 1,57). No entanto, apresentaram menor risco de realizar parto cesárea (RP 0,72; 

IC95% 0,56 – 0,93). Já as mulheres negras que estão no Tercil 3 (R$ 655,9 – 3513,75) 

apresentaram maior risco de não possuir o registro da altura na caderneta da gestante (RP 1,36; 

IC95% 1,02 – 1,82) (Tabela 2). 
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DISCUSSÃO  

Este estudo teve como objetivo principal analisar a adequação dos procedimentos 

preconizados durante a atenção pré-natal segundo a raça. Os resultados deste estudo evidenciam 

que mulheres negras são as que mais frequentemente se encontram em vulnerabilidade social, ou 

seja, possuem menor escolaridade, renda e maior paridade. Sabe-se que as iniquidades em saúde 

são derivadas de processos socioeconômicos injustos. A melhora da atenção pré-natal tem sido 

foco de políticas públicas ao longo das últimas décadas e, apesar de ter apresentado resultados 

promissores, comparados a estudos anteriores, as mulheres negras ainda se encontram em 

desvantagem nos seguintes aspectos:  início precoce do pré-natal, na realização do número de 

consultas mínimas, cobertura mínima do pré-natal, registro da altura na caderneta da gestante e o 

tipo de parto. 

         A literatura revela que a população negra se encontra em maior vulnerabilidade de saúde, em 

especial as mulheres (GOES E NASCIMENTO, 2009; MADEIRA E GOMES, 2018; WERNECK, 

2016). O início da atenção pré-natal até a 12ª semana de gestação é preconizado pelo MS, pois 

garante a identificação precoce de complicações maternas e fetais. A frequência de início precoce 

do pré-natal e número mínimo de consultas entre as mulheres negras foi menor quando comparadas 

às brancas. Outros estudos corroboram com esses achados, quando avaliado o número de consultas 

segundo a cor de pele, a literatura mostra uma variação de 67% a 78% na realização do número de 

consultas mínimas de pré-natal para mulheres negras, valores entre 79% e 86% são observados na 

mesma situação, entre as mulheres não negras (VIELLAS et al., 2014; DOMINGUES, 2015; 

DINIZ, 2016; BERQUÓ E DO LADO, 2016). No que tange à realização de exames 

complementares, mais uma vez identificou-se menores frequências de adequação entre mulheres 

negras, no entanto essa diferença não foi estatisticamente significativa. Da mesma forma, um 

estudo de âmbito nacional, observou que menos de 60% das puérperas negras apresentava 

adequação nos exames complementares, comparado a 70% das mulheres não negras 

(DOMINGUES, 2015). 

A realização de parto cesárea vem se disseminando ao longo dos anos, principalmente na 

rede privada de saúde, chegando a 80% (Brasil, 2016). Segundo o MS, em 2017 esse tipo de parto 
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chegava a 41% na rede pública de saúde (Brasil, 2017). No presente estudo, o parto vaginal foi 

observado com maior frequência entre as mulheres negras, corroborando com achados anteriores 

(VICTORA et al., 2011; DINIZ et al., 2016). No entanto, apesar de esta parecer uma vantagem 

sobre as mulheres brancas, estas frequências podem afirmar ainda mais as desigualdades em saúde. 

Segundo Goes e Nascimento (2009), as mulheres negras sofrem com os estereótipos enraizados 

nos serviços de saúde, visto que, apresentam maior taxa de parto vaginal, por serem consideradas 

mais resistentes à dor. Uma hipótese para este fato seriam as práticas intervencionistas, comuns 

entre os profissionais de obstetrícia. Segundo Leal et al. (2017), a intervenção obstétrica é vista 

como um “bom cuidado”, no entanto quando há a comparação entre a assistência ao parto de 

mulheres negras e brancas, é visto que as gestantes negras apresentam maiores chances de parto 

vaginal com episiotomia e menores chances do uso de ocitocina e anestesia no local da episiotomia. 

Evidenciando, assim, o menor cuidado com as mulheres de cor mais escura, tendo em vista as 

práticas rotineiras dos profissionais de saúde à assistência ao parto.  

 Além disso, a interseccionalidade entre a cor de pele, escolaridade e renda familiar deve 

ser considerada, tendo em vista que as puérperas negras que participaram deste estudo 

apresentaram menor escolaridade e renda familiar, levando a maiores chances de opressões nas 

instituições de saúde.  Segundo Kimberlé Crensahw (2002), a interseccionalidade é um termo 

usado para representar os cruzamentos das opressões sofridas por mulheres negras, onde há uma 

interação entre dois ou mais eixos das consequências estruturais, como opressões de gênero e raça, 

em que mulheres negras são as maiores prejudicadas. Historicamente, essas mulheres sofrem 

múltiplas discriminações, por serem mulheres, negras e pobres, por exemplo. Apesar da 

discriminação racial ser reconhecida como uma violação dos direitos humanos, sem distinção de 

gênero, as mulheres negras apenas têm suas reivindicações garantidas quando são as mesmas dos 

homens negros, ou seja, estupro e violência doméstica são tratados às margens dos Direitos 

Humanos (Crenshaw, 2002). Quando essa interseccionalidade é projetada para o âmbito da saúde, 

o mesmo acontece. Estudos revelam que a atenção à saúde da mulher negra é deficitária, que as 

mesmas não são ouvidas ou tratadas como protagonistas pelos profissionais da saúde (CARDOSO 

E COCKELL, 2016; DOMINGUES et al., 2015; GOES E NASCIMENTO, 2010).  

Uma hipótese factível para que alguns procedimentos, preconizados pelo MS, tenham se 

mostrado sem diferenças estatisticamente significativas, entre as puérperas negras e brancas, pode 
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ser a implementação das políticas públicas voltadas para a saúde da população negra, como a 

Política Nacional de Saúde Integral da População Negra (PNSIPN), que tem como objetivo 

diminuir as desigualdades no SUS para essa população (Brasil, 2009) e os procedimentos 

preconizados pelo Ministério da Saúde, através do CAB 32, além do Programa HumanizaSUS, 

que tem como objetivo criar e incentivar a comunicação entre os usuários, gestores e trabalhadores, 

assim permitindo uma maior inclusão dos usuários no serviços de saúde pública (Brasil, 2019). Os 

estudos identificados na literatura, em sua maioria, foram realizados em um período de recém 

implementação das políticas públicas atuais voltadas para a saúde da população negra e saúde 

materna (VIELLAS et al., 2014; DOMINGUES, 2015; DINIZ, 2016; BERQUÓ E DO LADO, 

2016). Um estudo mais recente corrobora alguns achados deste trabalho, onde não foram 

encontradas diferenças estatisticamente significativas entre gestantes negras e brancas quanto à 

peregrinação entre hospitais para a realização do parto e orientação sobre a maternidade de 

referência (MENDES et al., 2020). 

Outra hipótese que deve ser considerada, seria a de mulheres com renda familiar per capita 

entre R$ 351,3 – 655,89 (Tercil 2) serem as que mais sofrem com as iniquidades no pré-natal. É 

possível que mulheres negras com renda familiar per capita entre R$ 23,4 – 351,29 (Tercil 1), 

sofram mais com iniquidades relacionadas à renda familiar do que em consequência da cor da pela 

propriamente. 

Quanto às limitações deste trabalho, cabe mencionar o fato deste estudo ter sido realizado 

apenas no município de Porto Alegre e em um hospital universitário, o que pode limitar a 

capacidade de estrapolação dos resultados encontrados para outras populações. Outra questão que 

deve ser considerada é a subnotificação de registros dos exames complementares e físicos na 

caderneta de gestante, não havendo garantia de que a ausência do registro destes procedimentos 

na caderneta de gestante indique a não realização dos mesmos. No entanto, destaca-se que este é 

um trabalho com um tamanho amostral considerável e realizado em uma maternidade de referência 

tanto em Porto Alegre quanto no Rio Grande do Sul e região, trazendo uma amostra abrangente. 

Apesar dos resultados promissores para a adequação do pré-natal, ainda são identificadas 

iniquidades raciais, como o maior risco das mulheres negras iniciarem o pré-natal mais tardiamente 

e não realizar o número mínimo de consultas não tendo, assim, atingido a cobertura mínima de 
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consultas, além de apresentarem menos registros da altura na caderneta de gestante e maior 

realização do parto vaginal. Acreditamos que nossos resultados serão relevantes para o 

planejamento e desenvolvimento de políticas públicas voltadas para a saúde da mulher negra. 

Quanto à realização dos procedimentos de pré-natal preconizados pelo MS, sugere-se que se tenha 

um olhar diferenciado (ou mais atento) sobre a assistência pré-natal da gestante negra, a fim de 

minimizar as inadequações identificadas, tornando o pré-natal mais igualitário. 
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Tabela 1. Características sociodemográficas segundo a cor da pele das puérperas – Estudo de 

Coorte Maternar, Rio Grande do Sul, Brasil, 2019 (n=1216). 

 

Características 

Total 

(n=1216) 

Negras 

(n=534) 

Não negras 

(n=682) Valor p# 

n (%) 

Idade (anos)     

    ≤ 24 439 (36,1) 209 (39,1) 230 (33,7) 
0,080    25-34 545 (44,6) 235 (44,0) 310 (45,5) 

   ≥ 35 232 (19,1) 90 (16,9) 142 (20,8) 

Escolaridade (anos de estudo)     

   ≤ 8 354 (29,1) 188 (35,2)¥ 166 (24,3)¥ 

<0,001    9 – 11 629 (51,7) 281 (52,6) 348 (51,0) 

   ≥ 12 233 (19,2) 65 (12,2)¥ 168 (24,6)¥ 

Renda familiar per capita*     

    Tercil 1 (R$ 23,4 – 351,29) 378 (31,1) 200 (37,5)¥ 178 (26,1)¥ 

<0,001 
    Tercil 2 (R$ 351,3 – 655,89) 421 (34,6) 179 (33,5) 242 (35,5) 

    Tercil 3 (R$ 655,9 – 3513,75) 417 (34,6) 155 (29,0)¥ 

 

262 (38,4)¥ 

 

Beneficiária do Bolsa Família     

    Sim 279 (22,9) 145 (27,2) 134 (19,6) 
0,002 

    Não 937 (77,1) 389 (72,8) 548 (80,4) 

Trabalho remunerado     

   Sim 598 (49,2) 253 (47,4) 345 (50,6) 
0,267 

   Não 618 (50,8) 281 (52,6) 337 (49,4) 

Situação conjugal     

   Com companheiro 1012 (83,2) 434 (81,3) 578 (84,8) 
0,107 

   Sem Companheiro 204 (16,8) 100 (18,7) 104 (15,2) 

Moradores por domicílio     

     ≤ 3 344 (28,3) 138 (25,8) 206 (30,2) 

0,235     4 – 6 765 (62,9) 346 (64,6) 419 (61,4) 

     ≥ 7 107 (8,8) 50 (9,4) 57 (8,4) 

Paridade     

   0 479 (39,4) 198 (37,1)¥ 281 (41,2)¥ 

0,007    1 – 2 580 (47,7) 249 (46,6) 331 (48,5) 

   ≥ 3 157 (12,9) 87 (16,3) 70 (10,3) 
# Teste qui-quadrado de Pearson; ¥ Resíduos ajustados: categorias com maior diferença entre as contagens esperadas 

e as contagens encontradas; * Renda familiar per capita em reais; R$: reais; 
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Tabela 2. Adequação dos procedimentos preconizados na atenção pré-natal segundo a cor da pele, 

estratificado por renda familiar per capita – Estudo de Coorte Maternar, Rio Grande do Sul, Brasil 

(n=1216). 

Variáveis 

Negras 
(n=534) 

Brancas 

(n=682) RP (IC95%) 

n (%) 

Início do pré-natal 

   

  Renda familiar per capita    

    Tercil 1 (R$ 23,4 – 351,29)    

  Precoce 116 (58) 112 (62,9) 1 

  Tardio 84 (42) 66 (37,1) 1,10 (0,91 – 1,33) 

    Tercil 2 (R$ 351,3 – 655,89)     

  Precoce 113 (63,1) 178 (73,6) 1 

  Tardio 66 (36,9) 64 (26,4) 1,30 (1,04 – 1,63) 

    Tercil 3 (R$ 655,9 – 3513,75)    

  Precoce 115 (74,2) 194 (74) 1 

  Tardio 40 (25,8) 68 (26) 0,99 (0,74 – 1,32) 

Consultas    

  Renda familiar per capita    

    Tercil 1 (R$ 23,4 – 351,29)    

  ≥ 6 157 (78,5) 147 (82) 1 

  < 6 43 (21,5) 33 (18) 1,11 (0,88 – 1,38) 

    Tercil 2 (R$ 351,3 – 655,89)    

  ≥ 6 145 (81,5) 215 (88,8) 1 

  < 6 33 (18,5) 27 (11,2) 1,36 (1,05 – 1,77) 

    Tercil 3 (R$ 655,9 – 3513,75)    

  ≥ 6 142 (91,6) 241 (92,3) 1 

  < 6 13 (8,4) 20 (7,7) 1,06 (0,68 – 1,65) 

#Exames complementares  
   

  Renda familiar per capita    

    Tercil 1 (R$ 23,4 – 351,29)    

  Adequado 141 (78,8) 146 (84,4) 1 

  Inadequado 38 (21,2) 27 (15,6) 1,19 (0,94 – 1,51) 

    Tercil 2 (R$ 351,3 – 655,89)    

  Adequado 141 (84,9) 195 (88,2) 1 
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Variáveis 

Negras 
(n=534) 

Brancas 

(n=682) RP (IC95%) 

n (%) 

  Inadequado 25 (15,1) 26 (11,8) 1,16 (0,85 – 1,59) 

    Tercil 3 (R$ 655,9 – 3513,75)    

  Adequado 129 (86) 215 (88,1) 1 

  Inadequado 21 (14) 29 (11,9) 1,12 (0,78 – 1,59) 

#Aferição da pressão arterial    

  Renda familiar per capita    

    Tercil 1 (R$ 23,4 – 351,29)    

  Sim 169 (93,9) 164 (94,8) 1 

  Não 11 (6,1) 9 (5,2) 1,08 (0,71 – 1,63) 

    Tercil 2 (R$ 351,3 – 655,89)    

  Sim 162 (97,6) 210 (95) 1 

  Não 4 (2,4) 11 (5) 0,61 (0,26 – 1,42) 

    Tercil 3 (R$ 655,9 – 3513,75)    

  Sim 143 (96) 225 (92,2) 1 

  Não 6 (4) 19 (7,8) 0,61 (0,30 – 1,25) 

#Aferição do peso    

  Renda familiar per capita    

    Tercil 1 (R$ 23,4 – 351,29)    

  Sim 144 (80) 140 (80,9) 1 

  Não 36 (20) 33 (19,1) 1,02 (0,80 – 1,32) 

    Tercil 2 (R$ 351,3 – 655,89)    

  Sim 136 (81,9) 183 (82,8) 1 

  Não 30 (18,1) 38 (17,2) 1,03 (0,76 – 1,39) 

    Tercil 3 (R$ 655,9 – 3513,75)    

  Sim 127 (85,2) 196 (80,3) 1 

  Não 22 (14,8) 48 (19,7) 0,80 (0,55 – 1,16) 

#Aferição do edema 
   

  Renda familiar per capita    

    Tercil 1 (R$ 23,4 – 351,29)    

  Sim 72 (40) 66 (38,2) 1 

  Não 108 (60) 107 (61,8) 0,96 (0,78 – 1,18) 

    Tercil 2 (R$ 351,3 – 655,89)    
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Variáveis 

Negras 
(n=534) 

Brancas 

(n=682) RP (IC95%) 

n (%) 

  Sim 68 (41) 79 (35,7) 1 

  Não 98 (59) 142 (64,3) 0,88 (0,70 – 1,11) 

    Tercil 3 (R$ 655,9 – 3513,75)    

  Sim 50 (33,6) 82 (33,6) 1 

  Não 99 (66,4) 162 (66,4) 1,00 (0,76 – 1,31) 

#Aferição da altura uterina 
   

  Renda familiar per capita    

    Tercil 1 (R$ 23,4 – 351,29)    

  Sim 141 (78,3) 134 (77,5) 1 

  Não 39 (21,7) 39 (22,5) 0,97 (0,76 – 1,25) 

    Tercil 2 (R$ 351,3 – 655,89)    

  Sim 183 (82,8) 138 (83,1) 1 

  Não 38 (17,2) 28 (16,9) 0,98 (0,72 – 1,34) 

    Tercil 3 (R$ 655,9 – 3513,75)    

  Sim 121 (81,2) 192 (78,7) 1 

  Não 28 (18,8) 52 (21,3) 0,90 (0,65 – 1,25) 

#Registro do peso pré-gestacional    

  Renda familiar per capita    

    Tercil 1 (R$ 23,4 – 351,29)    

  Sim 74 (41) 76 (43,4) 1 

  Não 106 (59) 99 (56,6) 1,05 (0,85 – 1,29) 

    Tercil 2 (R$ 351,3 – 655,89)    

  Sim 63 (38,4) 88 (39,8) 1 

  Não 101 (61,6) 133 (60,2) 1,03 (0,81 – 1,31) 

    Tercil 3 (R$ 655,9 – 3513,75)    

  Sim 59 (39,6) 114 (46,7) 1 

  Não 90 (60,4) 130 (53,3) 1,20 (0,92 – 1,55) 

#Registro da estatura    

  Renda familiar per capita    

    Tercil 1 (R$ 23,4 – 351,29)    

  Sim 58 (32,6) 59 (34,1) 1 

  Não 120 (67,4) 114 (65,9) 1,03 (0,82 – 1,29) 
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Variáveis 

Negras 
(n=534) 

Brancas 

(n=682) RP (IC95%) 

n (%) 

    Tercil 2 (R$ 351,3 – 655,89)    

  Sim 51 (30,5) 82 (36,7) 1 

  Não 115 (69,5) 141 (63,3) 1,17 (0,91 – 1,52) 

    Tercil 3 (R$ 655,9 – 3513,75)    

  Sim 43 (28,9) 97 (39,8) 1 

  Não 106 (71,1) 147 (60,2) 1,36 (1,02 – 1,82) 

*Orientações Nutricionais    

  Renda familiar per capita    

    Tercil 1 (R$ 23,4 – 351,29)    

  Sim 117 (59,7) 94 (53,1) 1 

  Não 79 (40,3) 83 (46,9) 0,87 (0,72 – 1,07) 

    Tercil 2 (R$ 351,3 – 655,89)    

  Sim 102 (58) 140 (59,1) 1 

  Não 74 (42) 97 (40,9) 1,02 (0,82 – 1,29) 

    Tercil 3 (R$ 655,9 – 3513,75)    

  Sim 98 (63,2) 150 (57,3) 1 

  Não 57 (36,8) 112 (42,7) 0,85 (0,66 – 1,11) 

*Vinculação à maternidade de 

referência 
   

  Renda familiar per capita    

    Tercil 1 (R$ 23,4 – 351,29)    

  Sim 151 (77) 132 (74,6) 1 

  Não 45 (23) 45 (25,4) 0,93 (0,74 – 1,18) 

    Tercil 2 (R$ 351,3 – 655,89)    

  Sim 135 (76,7) 166 (70) 1 

  Não 71 (23,3) 71 (30) 0,81 (0,62 – 1,07) 

    Tercil 3 (R$ 655,9 – 3513,75)    

  Sim 113 (72,9) 210 (80,2) 1 

  Não 42 (27,1) 52 (19,8) 1,27 (0,97 – 1,67) 

Peregrinação para o parto 
   

  Renda familiar per capita    

    Tercil 1 (R$ 23,4 – 351,29)    

  Não 168 (84) 142 (79,8) 1 
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Variáveis 

Negras 
(n=534) 

Brancas 

(n=682) RP (IC95%) 

n (%) 

  Sim 32 (16) 36 (20,2) 0,87 (0,66 – 1,14) 

    Tercil 2 (R$ 351,3 – 655,89)    

  Não 147 (82,1) 200 (82,6) 1 

  Sim 32 (17,9) 42 (17,4) 1,02 (0,76 – 1,36) 

    Tercil 3 (R$ 655,9 – 3513,75)    

  Não 134 (86,5) 218 (83,2) 1 

  Sim 21 (13,5) 44 (16,8) 0,85 (0,58 – 1,23) 

Tipo do parto 
   

  Renda familiar per capita    

    Tercil 1 (R$ 23,4 – 351,29)    

  Vaginal 127 (63,5) 109 (61,2) 1 

  Cesárea 73 (36,5) 69 (38,8) 0,95 (0,78 – 1,16) 

    Tercil 2 (R$ 351,3 – 655,89)    

  Vaginal 125 (69,8) 139 (57,4) 1 

  Cesárea 54 (30,2) 103 (42,6) 0,72 (0,56 – 0,93) 

    Tercil 3 (R$ 655,9 – 3513,75)    

  Vaginal 93 (60) 151 (57,6) 1 

  Cesárea 62 (40) 111 (42,4) 0,94 (0,73 – 1,21) 

**Cobertura mínima    

  Renda familiar per capita    

    Tercil 1 (R$ 23,4 – 351,29)    

  Adequado 111 (55,5) 106 (59) 1 

  Inadequado 89 (44,5) 74 (41) 1,07 (0,88 – 1,29) 

    Tercil 2 (R$ 351,3 – 655,89)    

  Adequado 107 (60,1) 168 (69,4) 1 

  Inadequado 71 (39,9) 74 (30,6) 1,25 (1,00 – 1,57) 

    Tercil 3 (R$ 655,9 – 3513,75)    

  Adequado 111 (71,6) 180 (69) 1 

  Inadequado 44 (28,4) 81 (31) 0,92 (0,70 – 1,22) 

RP: Razão de Prevalência; IC95%: Intervalo de Confiança de 95%; R$: Reais; Negrito: valor p<0,05; 
#puérperas sem caderneta de gestante (n= 1133); *puérperas que não realizaram o pré-natal, portanto não 

receberam as orientações (n=1203); **Cobertura mínima: início precoce e realização do número mínimo 

de consultas por idade gestacional. 
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ANEXOS 

                  a) Aprovação pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

                  b) Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

                  c) Questionário utilizado para a coleta dos dados do recrutamento 
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b) Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

c) Questionário utilizado para a coleta dos dados do recrutamento 
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