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RESUMO 
 
 

SILVA, A. P. F. D. Desigualdades raciais na adequação do acesso ao pré-natal no Brasil 
entre 2014 e 2019. 58 f. Dissertação (Mestrado) – Programa de Pós-Graduação em 
Enfermagem, Universidade Federal do Maranhão, São Luís, 2021. 

 
A assistência ao pré-natal se constitui em um conjunto de práticas fundamentais à saúde 

materna e neonatal, entretanto, as exclusões socioeconômicas, raciais e geográficas que 

estruturam a sociedade brasileira provocaram desigualdades que afetam diretamente no acesso 

a um pré-natal adequado. Esse estudo buscou estimar a prevalência e a associação da variável 

cor/raça com a adequação do acesso ao pré-natal realizados no Brasil. Trata-se de um estudo 

transversal baseado em dados secundários e disponíveis on-line na base de dados do Sistema 

Nacional de Nascidos Vivos dos anos de 2014 a 2019. Foram estimadas as características 

sociodemográficas, gestacionais e do pré-natal por cor/raça branca, parda e preta (n = 

16.603.657). Utilizando a informação do número de consultas e trimestre de início do pré-

natal, a adequação do acesso ao pré-natal foi definida em cinco categorias (de não fez a pré-

natal mais que adequado). Foram estimadas as prevalências para essas categorias e realizou-se 

análise de Poisson bruta e ajustada para se verificar a associação da cor/raça a categoria mais 

que adequada (α = 5%). Todas as características sociodemográficas, gestacionais e do pré-

natal diferiram estatisticamente entre os grupos raciais (p-valor < 0,001). Em todos eles 

prevaleceu a condição de pré-natal mais que adequado (> 50,0 %) e ao longo dos anos cresceu 

essa prevalência, mas com diferenças significativas e defasagem temporal (p-valor < 0,001). 

Nas demais categorias de adequação ao pré-natal, pardas e pretas sempre apresentaram piores 

estimativas do que as brancas. A associação positiva entre a cor/raça com o pré-natal mais que 

adequado foi verificada nas análises de regressão, mas observou-se ajuste dessa associação, 

sendo as menores chances para as pardas (RP = 1,04; IC95%: 1,03-1,05) e (RP = 1,07; 

IC95%: 1,06 -1,08). Apesar da melhora na adequação do acesso ao pré-natal no Brasil, 

verificaram-se desigualdades raciais, o que indica a permanência das dificuldades do sistema 

de saúde em garantir a equidade em saúde no país. 

 
Palavras-chaves: assistência pré-natal; desigualdade racial em saúde; população negra. 
  



  

ABSTRACT 
 
 
SILVA, A. P. F. D. Racial inequalities in the adequacy of acess to prenatal care in Brazil from 
2014 to 2019. 58 f. Dissertação (Mestrado) - Programa de Pós-Graduação em Enfermagem, 
Universidade Federal do Maranhão, São Luís, 2021. 
 
Prenatal care is a set of practices that are fundamental to maternal and neonatal health. 

However, the socioeconomic, racial, and geographic exclusions that structure Brazilian 

society have caused inequalities that directly affect access to adequate prenatal care. This 

study sought to estimate the prevalence and association of the variable color/race with the 

adequacy of access to prenatal care performed in Brazil. Cross-sectional study based on 

secondary data and available online in the database of the National Live Births System from 

the years 2014 to 2019. Sociodemographic, gestational, and prenatal care characteristics by 

white, brown, and black color/race were estimated (n=16,603,657). Using the information on 

the number of prenatal visits and trimester of prenatal care initiation, adequacy of access to 

prenatal care was defined in five categories (from no prenatal care to more than adequate 

prenatal care). Prevalences for these categories were estimated and crude and adjusted 

Poisson analysis was performed to verify the association of color/race to the more than 

adequate category (α=5%). All sociodemographic, gestational, and prenatal characteristics 

differed statistically between the racial groups (p-value<0.001). In all of them, more than 

adequate prenatal status prevailed (>50.0%), and over the years this prevalence grew, but with 

significant differences and time lag (p-value<0.001). In the other prenatal adequacy 

categories, browns and blacks always had the worst estimates than whites. The positive 

association between color/race with more than adequate prenatal care was verified in the 

regression analyses. But, adjustment for this association was observed, with the lowest odds 

for brown (PR = 1.04; 95%CI: 1.03-1.05) and (PR = 1.07; 95%CI: 1.06-1.08) women. Despite 

the improvement in the adequacy of access to prenatal care in Brazil, racial inequalities were 

found in this adequacy, which still indicates the difficulties of the health system in ensuring 

equity in health in the country. 

 
Keywords: pre-natal care; racial inequality in health; black population. 
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1 INTRODUÇÃO 

A assistência pré-natal constitui-se de um conjunto de práticas fundamentais à saúde 

materna e neonatal que contribuem direta e positivamente nos desfechos da gravidez, parto-

puerpério e recém-nascido (VIELLAS et al., 2014; ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DE 

SAÚDE – OMS, 2016). Entretanto, as exclusões socioeconômicas, raciais e geográficas que 

estruturam a sociedade brasileira provocaram desigualdades que afetam diretamente no 

acesso a um pré-natal adequado e de qualidade no país (POLGLIANE et al., 2014; SILVA, 

2018). 

No Brasil, a cobertura da assistência pré-natal é praticamente universal (98,7%), com 

valores superiores a 90% em todas as macrorregiões, e para mulheres de diferentes 

características demográficas, sociais e reprodutivas que utilizam o Sistema Único de Saúde 

(SUS), tendo em vista o critério de pelo menos uma consulta. Porém, esse critério não é 

suficiente para definir a qualidade e adequação do pré-natal, pois gestantes demandam 

cuidados e acompanhamentos que ocorrem ao longo de todo o ciclo gravídico-puerperal e 

não apenas de forma pontual e esporádica (LEAL et al., 2020). 

A avaliação da adequação mínima da assistência Pré-natal (PN) pode ser verificada 

por meio do momento do início do acompanhamento pré-natal (até a 12ª semana 

gestacional) e do número de consultas pré-natal (realização de todas as consultas previstas 

para a idade gestacional no momento do parto) (DOMINGUES et al., 2015). 

Recente estudo nacional demonstrou que 75,8% das mulheres iniciaram o pré-natal 

até a 16ª semana gestacional e 73,1% tiveram o número mínimo de consultas previstas para 

a idade gestacional no momento do parto. Contudo, barreiras diversas para realização do 

pré-natal ou seu início precoce foram identificadas, evidenciando, assim, as desigualdades 

que persistem no país e impactam o acesso das adolescentes, indígenas, negras (pretas e 

pardas), com baixa escolaridade, sem companheiro, sem trabalho remunerado e residentes 

nas regiões Norte e Nordeste do Brasil (VIELLAS et al., 2014; DOMINGUES et al., 2015). 

Apesar desse cenário, a avaliação do adequado acesso ao pré-natal tem se 

concentrado, principalmente, sobre as análises das desigualdades socioeconômicas, 

regionais e de acesso aos serviços de saúde, e menos em relação às questões de cor/raça 

(LEAL et al., 2020). No entanto, esses poucos estudos mostram que mulheres pretas têm 

menor adequação de acesso ao pré-natal, realizam menos exames e peregrinam mais para 

obter acesso à assistência no momento do parto quando comparadas às mulheres brancas, 

mesmo após ajuste para as variáveis socioeconômicas (MATIJASEVICH et al., 2008; 
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HUESTON et al., 2008; VICTORA et al., 2010; DOMINGAS, 2013; BERNARDES et al., 

2014). 

Por outro lado, ainda há questões em aberto sobre associação da cor/raça com 

adequação do acesso ao pré-natal, pois análises com dados de amplitude nacional e ao longo 

de vários anos ainda não foram realizadas. Logo, a maior compreensão sobre essa realidade 

pode contribuir para a melhoria da qualidade e da adequação da atenção pré-natal. É 

possível aumentar a integralidade do cuidado ao apontar iniquidades raciais no cuidado de 

pré-natal no Brasil no decorrer dos anos do século XXI. 

Assim, esse estudo buscou estimar a prevalência e a associação da variável cor/raça 

com a adequação do acesso aos pré-natais realizados no Brasil de 2014 a 2019. 
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2 JUSTIFICATIVA 

A avaliação de programas e políticas de saúde tem destacado espaço na agenda 

política e acadêmica no Brasil. Vários trabalhos baseados nessa temática vêm permitindo 

análises mais detalhadas e abrangentes sobre o cuidado com a saúde dos diferentes grupos 

populacionais e a extensão das suas desigualdades sociais e geográficas (POLGLIANE et 

al., 2014).  

Dentre essas avaliações, a da qualidade do acesso ao pré-natal tem ganhado destaque 

nas análises de saúde no Brasil em virtude dessa qualidade estar diretamente associada a 

melhores indicadores de saúde materno e infantil, contribuindo para a redução das taxas de 

morbimortalidade materna e perinatal, as quais ainda são elevadas no país em relação a 

outros países de renda média e alta (POLGLIANE et al., 2014; DOMINGUES et al., 2015). 

No entanto, ainda são poucas as pesquisas que analisam a adequação do acesso ao 

pré-natal entre grupos raciais. Os estudos disponíveis realizam análises para poucos anos, 

em cidades específicas e não verificam a adequação do pré-natal associada aos grupos 

raciais do Brasil ao longo de vários anos. Considerando-se que o Brasil é um país de extenso 

território, de multipluraridade cultural, social e racial e de maioria da população feminina e 

em idade fértil (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATÍSTICA – IBGE, 

2010), torna-se ainda mais importante o desenvolvimento de trabalhos como esses. 

Nesse sentido, estudos que apontam as desigualdades entre pretos, pardos e brancos 

na saúde materno-infantil tornam-se um desafio instigante e crucial para estabelecer 

políticas públicas direcionadas às desigualdades em saúde. 

Dada a relevância do tema abordado por esse estudo, a escolha dessa temática deve-

se ao fato de compreender sua grande contribuição, tendo em vista que, no que concerne à 

adequação ao pré-natal, as desigualdades raciais que envolvem esse processo são de 

interesse público, sobretudo para as puérperas e os direitos que lhes são devidos, os quais, 

muitas vezes, são desconsiderados por falta de conhecimento. 

Desse modo, esse trabalho justifica-se pela relevância que do tema para a sociedade, 

considerando que as informações aqui contidas tendem a auxiliar as puérperas durante o pré-

natal, bem como os profissionais e acadêmicos da área de saúde, fornecendo subsídios para 

proporcionar oportunidades de desenvolvimento individual e profissional, além de contribuir 

para o esclarecimento de possíveis procedimentos quanto ao correto atendimento no pré-

natal para todas as mulheres, independentemente de sua característica racial. 

Para a ciência surge como possibilidade de pesquisa, bem como de novas 
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descobertas, capazes de fornecer mais oportunidades no âmbito da saúde, sobretudo para as 

mulheres menos desprovidas de tais conveniências e, assim, oferecer um atendimento de 

melhor qualidade. Para a academia, essa pesquisa fornecerá subsídios para novas 

investigações nesse cenário, uma vez que ela trará informações sobre as desigualdades 

raciais na adequação do acesso ao pré-natal no Brasil. Benefícios também para a vida laboral 

da autora dessa pesquisa, seja como profissional de saúde ou como cidadã de direitos. 
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3 HIPÓTESE 

Ao longo dos últimos anos, houve importante expansão na rede de serviços de saúde 

em todas as regiões e cidades do Brasil, o que ampliou o acesso a cuidados de saúde, entre 

eles os de pré-natal. Acompanhando esse aumento, houve redução das desigualdades na 

qualidade do pré-natal, permitindo ampliar a proporção de gestantes com acesso ao modo 

mais adequado desse cuidado em termos de oportunidade de seu início (ainda no primeiro 

trimestre) e número de consultas realizadas (seis ou mais). 

Logo, é provável que no país a prevalência de adequação do acesso ao pré-natal 

venha aumentando ao longo dos anos deste século. Contudo, desigualdades nesse indicador 

de saúde materno-infantil ainda permaneceriam impactando, sobretudo, as mulheres mais 

vulnerabilizadas: pretas e pardas, o que indica associação da cor/raça com a pior adequação 

do acesso ao pré-natal, de forma independente dos fatores socioeconômicos e demográficos. 
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4 OBJETIVOS 

4.1 Objetivo geral 

 Estimar a prevalência e a associação da variável cor/raça com a adequação do 

acesso aos pré-natais realizados no Brasil de 2014 a 2019. 

4.2 Objetivos específicos 

 Caracterizar os aspectos socioeconômicos, demográficos e obstétricos das 

gestantes em estudo segundo a variável cor/raça; 

 Estimar a prevalência de adequação do acesso ao pré-natal segundo os grupos 

raciais em estudo; e 

 Analisar a associação da cor/raça com a adequação do acesso ao pré-natal. 
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5 REFERÊNCIAL TEÓRICO 

5.1 Desigualdades no acesso à saúde 

O contexto sócio-histórico que legitimou a escravidão no Brasil deixou como legado 

uma perspectiva tendenciosa que confere à população negra uma imagem naturalizada de 

subalternidade, coisificação e inferiorização. Essa junção de fatores dá margem às práticas 

de discriminação e preconceitos relativos à pessoa negra e que podem se manifestar em 

todas as áreas da vida social, sobretudo nas instituições, uma vez que têm refletidas em seu 

cotidiano as determinações político-raciais da sociedade (ASSIS, 2018). Logo, deve-se 

salientar que o racismo institucional provoca uma desigualdade na distribuição de serviços, 

benefícios e oportunidades aos diferentes segmentos da população na dinâmica social 

(LÓPEZ, 2012). 

Estudos epidemiológicos evidenciam as desigualdades raciais no Brasil e apontam 

que as pessoas negras, quando comparadas às brancas, apresentam inúmeras desvantagens 

nesse sentido. Entender essas discrepâncias no que diz respeito ao acesso e utilização dos 

serviços de saúde faz-se necessário para pensar em políticas públicas voltadas para o 

desenvolvimento de estratégias de minimização de desigualdades no atendimento respeitoso 

e humano, principalmente no que tange à saúde (DOMINGUES et al., 2013). 

No Brasil, as desigualdades socioeconômicas e raciais fazem parte do cotidiano da 

maior parte da população negra, sendo fator determinante na produção de enfermidades 

nessa parcela da população. Segundo Guimarães (1995), o sistema de hierarquização 

brasileiro interliga cor da pele, classe (ocupação e renda) e status social (sexo, origem 

familiar, educação formal, condições de moradia e habitação), o que alicerçou a ordem 

escravocrata por três séculos e que, na atualidade, resiste à urbanização, à industrialização, 

às mudanças de sistema e regimes políticos. 

 

A explicação sociológica hegemônica na contemporaneidade, para a persistência 
da desigualdade racial é a teoria das desvantagens cumulativas. Isso porque as 
circunstâncias têm demonstrado que existem barreiras de ordem racial à 
mobilidade social dos negros; e que a discriminação não dá mostras de estar 
enfraquecendo, ajudando a perpetuar a desigualdade racial, que por sua vez, 
apresenta grande estabilidade. O desenvolvimento econômico produziu melhorias 
de bem-estar para a população negra, mas não contribuiu para a diminuição das 
distâncias entre negros e brancos. As ideias principais que caracterizavam a 
primeira e a segunda onda teórica não se sustentavam ante tais fatos (JACCOUD, 
2008, p. 89). 
 
 

Diante desse contexto, em 2007, a Política Nacional de Saúde Integral da População 
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Negra (PNSIPN) define os princípios, a marca, os objetivos, as diretrizes, as estratégias e as 

responsabilidades de gestão voltadas para a melhoria das condições de saúde desse segmento 

da população. Inclui ações de cuidado, atenção, promoção à saúde e prevenção de doenças, 

bem como de gestão participativa, participação popular e controle social, produção de 

conhecimento, formação e educação permanente para trabalhadores da saúde, visando à 

promoção da equidade em saúde da população negra. A política abrange ainda ações e 

programas de diversas secretarias e órgãos vinculados ao Ministério da Saúde (MS). Trata-

se, portanto, de uma política transversal, com formulação, gestão e operação compartilhadas 

entre as três esferas do governo, quer seja no campo restrito da saúde, de acordo com os 

princípios e diretrizes do SUS (BRASIL, 2017). 

A Política Nacional de Saúde Integral da População Negra reconhece o racismo, as 

desigualdades étnico-raciais e o racismo institucional como determinantes sociais de 

condições e acesso aos serviços de saúde e tem como objetivo a promoção da equidade em 

saúde. O racismo está profundamente arraigado no tecido social, com consequências 

deletérias para todas as dimensões da vida, capaz de interferir diretamente nos processos de 

saúde-doença-cuidado de uma população de tal forma que, no Brasil, esse fator torna a 

população negra mais vulnerabilizada e, quando faz-se um recorte populacional com a 

observação da saúde das mulheres negras, esse fato fica ainda mais evidente (THEOPHILO; 

RATTNER; PEREIRA, 2018). 

Estudos apontam que categorias de opressão (racismo) e outros determinantes sociais 

(características socioeconômicas, culturais, educacionais, ambientais etc.) moldam a 

experiência das mulheres negras de modo distinto daquele vivido por mulheres brancas nas 

mais variadas esferas da vida cotidiana, inclusive nos serviços de saúde, culminando em 

invisibilização e silenciamentos (COLLINS, 2017). 

Com base nesses preceitos, observar a saúde das mulheres negras sob o prisma 

étnico-racial permite compreender que o racismo pode ser pensado como um determinante 

social e é capaz de intervir diretamente no processo saúde-doença. As formas como as 

relações raciais estão conformadas no Brasil tornam a população negra mais vulnerável e 

tendem a dificultar seu acesso aos serviços de saúde. 

5.2 Assistência Pré-Natal na Rede Pública no Brasil 

A atenção pré-natal constitui-se de um conjunto de ações simultaneamente 

preventivas, promotoras de saúde, diagnósticas e curativas, visando ao bom desfecho da 

gestação para a mulher e seus filhos (WORLD HEALTH ORGANIZATION – WHO, 2016). 
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No contexto da assistência integral à saúde da mulher, a assistência pré-natal deve 

ser organizada para atender às reais necessidades da população de gestantes após a 

implantação, no ano 2000, pelo Ministério da Saúde, do Programa de Humanização no Pré-

natal e Nascimento (PHPN), com a qualidade da assistência do pré-natal sendo o objetivo de 

estudos em várias regiões do país. Estudos demonstram que a avaliação do processo do pré-

natal contribui para a melhoria da qualidade dos serviços, bem como é fundamental para a 

redução dos índices de mortalidade materna e perinatal (KOFFMAN et al., 2005). 

No Brasil, o Ministério da Saúde define como padrão de adequação do acesso ao pré-

natal os critérios estabelecidos pelo PHPN: a realização da primeira consulta até o quarto 

mês de gestação, número mínimo de seis consultas e uma consulta de puerpério até 42 dias 

após o parto. Esse critério foi declarado como objetivo, na forma de assegurar a melhoria do 

acesso, da cobertura e da qualidade do acompanhamento do pré-natal, da assistência ao parto 

e ao puerpério, às gestantes e ao recém-nascido. Já a OMS propõe um modelo de 

acompanhamento pré-natal que considera a realização da primeira consulta até a décima 

segunda semana de gestação, somadas três consultas de pré-natal e uma de puerpério, nas 

quais deverão ser realizados exames laboratoriais e clínicos (OMS, 2016). Os dados do 

Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos (SINASC) mostram a evolução da cobertura 

da atenção pré-natal no Brasil de nenhuma consulta para mais de 10% das gestantes 

brasileiras há vinte anos, em 1995, caindo para 2,2% em 2015. Menos da metade das 

mulheres grávidas brasileiras faziam sete ou mais consultas, percentual que aumentou para 

66,5% em 2015, mostrando a expansão dessa cobertura e a importância do SUS (LEAL et 

al., 2020). 

Considerando o exposto, a saúde materna-infantil vem despontando uma área 

governamental com capacidade de mobilização de recursos institucionais. Em 2011, o 

Ministério da Saúde lançou a Rede Cegonha (RC), normatizada pela Portaria nº 1459, 24 de 

junho de 2011, com o objetivo de ampliar o acesso e melhorar a qualidade da atenção ao 

pré-natal, a assistência ao parto e ao puerpério e a assistência à criança com até 24 meses de 

vida para o enfrentamento da mortalidade materna, violência obstétrica e baixa qualidade da 

atenção ao parto na rede pública de saúde (BRASIL, 2011). 

Art. 2° A Rede Cegonha tem como princípios: 
I - o respeito, a proteção e a realização dos direitos humanos; II - o respeito à 
diversidade cultural, étnica e racial; III - a promoção da equidade; IV - o enfoque 
de gênero; V - a garantia dos direitos sexuais e dos direitos reprodutivos de 
mulheres, homens, jovens e adolescentes; VI - a participação e a mobilização 
social; e VII - a compatibilização com as atividades das redes de atenção à saúde 
materna e infantil em desenvolvimento nos estados (BRASIL, 2011). 
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Ao longo dos últimos anos houve importante expansão na rede de serviços de saúde 

em todas as regiões e cidades do Brasil, o que ampliou o acesso a cuidados de saúde, entre 

eles os de pré-natal. Acompanhando esse aumento ocorreu redução das desigualdades na 

qualidade desse pré-natal, permitindo elevar a proporção de gestantes com acesso ao modo 

mais adequado desse cuidado em termos de oportunidade de início (ainda no primeiro 

trimestre) e número de consultas realizadas (seis ou mais). 

Contudo, o debate sobre as desigualdades (étnico-raciais, sociais, econômicas, de 

gênero e culturais, dentre outras) e suas consequências sobre a saúde do binômio materno-

infantil é ainda recente. A partir de 1996, a inclusão da informação sobre raça e cor no 

Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos tornou-se obrigatória para coleta de dados do 

recém-nascido (MUNIZ, 2014). 

O comitê técnico assessor do SINASC, reunido em 2009, recomendou, por 

unanimidade, uma alteração na estratégia para captar desigualdade no acesso que pudesse 

ser determinada pelas diferenças de raça/cor, sugerindo que a pergunta passasse a ser, 

também, inclusa sobre a raça/cor da mãe para fins de divulgação dos dados referentes à sua 

cor/raça, considerando que os novos formulários de Declaração de Nascido Vivo (DN) 

representam 58% dos dados de bases do SINASC no ano de 2011 (BRASIL, 2011). 

De acordo com Rodrigues (2009), os problemas de saúde das mulheres não se dão da 

mesma forma e são as menos privilegiadas que têm menor acesso ao cuidado em saúde, 

sendo, diversas vezes, a raça/cor uma barreira para a admissão aos cuidados pré-natais. 

Nota-se com isso que a interação e intersecção entre raça, gênero e classe potencializam as 

condições de vulnerabilidade das mulheres negras e pobres. 

As desigualdades raciais na assistência ao pré-natal são reconhecidamente fatores 

que elevam os desfechos negativos para sua adequação, ocasionando o aumento do risco ao 

nascimento. Além disso, vários estudos já demonstraram que o bom acompanhamento pré-

natal é uma intervenção efetiva na qualidade do parto e do nascimento (DOMINGUES et al., 

2015). 

5.3 Desigualdades raciais na adequação ao pré-natal 

A saúde reprodutiva é reconhecida como um direito constitucional assegurado pelo 

Estado (CONSTITUIÇÃO FEDERAL – CF, 1988) a todos os cidadãos, homens e mulheres, 

que residem no país, bem como a garantia de acesso universal, integral e equitativo aos 

recursos e serviços do SUS. Entretanto, as exclusões de raça/cor, gênero e classe social que 

estruturam a sociedade brasileira provocaram diversas desigualdades (étnico-raciais, sociais, 
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econômicas, de gênero, culturais, entre outras), influenciando diretamente no acesso aos 

direitos constitucionais e, portanto, há muito que caminhar para a efetivação e concretização 

dos princípios do SUS, especialmente no que se refere à equidade (SILVA, 2018). 

 

As barreiras geradas pelas desigualdades raciais e de gênero são determinantes 
para o processo de saúde e doença das mulheres, particularmente das mulheres 
negras. Essas barreiras, muitas vezes geradas pelo racismo institucionalizado, 
impedem ou dificultam a utilização e o acesso dessas mulheres aos serviços de 
saúde, quando comparadas com as brancas (GOES; NASCIMENTO, 2013, p. 
275). 
 
 

A atenção pré-natal adequada é considerada uma das principais ações de promoção à 

saúde da gestante e do feto, além de um dos mais relevantes objetivos em termos de saúde 

pública pela possibilidade de redução dos determinantes da morbimortalidade neonatal no 

âmbito da atenção básica (VETTORE et al., 2013). 

Nessa perspectiva, o Ministério da Saúde estabelece algumas normas a serem 

seguidas, visando a melhor qualidade na atenção pré-natal, dentre as quais se destacam: a 

captação precoce das gestantes, a realização de pelo menos seis consultas por gestante, a 

realização de um elenco de exames laboratoriais básicos, a vacinação antitetânica e o acesso 

aos serviços de saúde especializados, quando necessário, bem como a assistência ao parto 

(BRASIL, 2005). Além disso, a assistência pré-natal pressupõe a identificação de fatores de 

risco que possam contribuir para um desfecho desfavorável da gravidez e a sua ausência, por 

si só, já pressupõe um risco para a saúde materno-infantil (BRASIL, 2010). 

Apesar da alta cobertura de pré-natal no Brasil, muitas mulheres não chegam a 

completar o mínimo de seis consultas preconizadas pelo MS e começam o pré-natal após o 

primeiro trimestre. Na região Nordeste, por exemplo, apenas 70% das gestantes realizaram 

seis ou mais consultas, e aproximadamente 20% iniciaram o pré-natal tardiamente 

(BRASIL, 2008). 

De acordo com Theophilo, Rattner e Pereira (2018), gestantes negras encontram-se 

em desvantagem na assistência pré-natal na gravidez não planejada; na menor proporção 

com número adequado de consultas; ao receber menos orientação quanto ao parto normal; e 

sobre onde deveriam fazer o parto. Isso tanto pode evidenciar desigualdades sociais – são as 

mulheres que demandam o planejamento reprodutivo ou a assistência pré-natal, que 

depende de sua iniciativa – como uma deficiência no sistema de saúde em facilitar e 

qualificar o acesso a todas as mulheres, oferecendo orientações sobre parto e local de parto. 

No Brasil, a interseccionalidade entre sexo e raça, entre racismo e sexismo 
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retroalimenta um sistema perverso de omissões e práticas discriminatórias que atingem a 

maternidade negra. Isso provoca o crescente número de ações com foco no ciclo gravídico-

puerperal devido aos índices preocupantes de morte materna e perinatal. O atendimento pré-

natal oferecido apresenta-se ineficiente no que se refere à educação em saúde, prevenção e 

atenção humanizada. Além disso, as mulheres negras ainda não se sentem completamente 

apoiadas em suas necessidades nesse ciclo (CARDOSO; COCEKELL, 2016). 

São poucas as pesquisas que analisam as adequações do pré-natal fundamentadas em 

conceitos étnico-raciais. Nesse sentido, apesar da melhora no acesso ao pré-natal no Brasil, 

poucos estudos fazem essa interface entre a adequação e acesso ao pré-natal e desigualdades 

raciais. Logo, ainda não é conhecido claramente o panorama da adequação ao pré-natal ao 

considerar a raça e sua relação com outras características individuais e contextuais ao longo 

dos anos no país. 

Estudos nacionais apontam não apenas para as desigualdades regionais e sociais no 

acesso ao pré-natal adequado, mas também para as desigualdades e iniquidades étnico-

raciais: mulheres indígenas e pretas, com baixa escolaridade, sem companheiro e com maior 

número de gestações possuem maior risco de receber uma assistência pré-natal inadequada 

no Brasil. 

Cumpre ressaltar que além do Brasil, países Desenvolvidos, como os Estados Unidos 

da América (EUA), também apontam uma considerável disparidade racial no atendimento a 

gestantes. A pesquisa de Vilda et al. (2019) mostrou que nos EUA as mulheres negras têm 

risco 3 vezes maior de morrer de complicações na gravidez do que as mulheres brancas. 

Além disso, mulheres negras têm maior probabilidade de dar à luz bebês com baixo peso ao 

nascer e seus recém-nascidos apresentam taxas de mortalidade infantil mais altas não 

associadas a diferenças biológicas, mesmo após o controle de fatores socioeconômicos 

(ROSENTHAL; LOBEL, 2011). 

A literatura sobre saúde materna postula que as iniquidades estruturais e a 

discriminação racial são fontes de estresse crônico entre as mulheres negras e parcialmente 

responsáveis pela persistência das iniquidades raciais na saúde (WALLACE et al., 2017). 

Para Vilda et al., (2019), a identificação de condições favoráveis às políticas e à 

implementação de políticas sociais e de saúde pública que reduzam as desigualdades raciais 

que, sistematicamente, prejudicam as mulheres negras podem desempenhar um papel 

importante nas tentativas de eliminar ou, pelo menos, minimizar as desigualdades raciais e, 

consequentemente, a mortalidade materna. 
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5.4 Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos (SINASC) 

Até a década de 1990, no Brasil, os registros de nascimento estavam baseados 

exclusivamente no Sistema de Registro Civil. Sendo assim, eram contabilizados somente os 

nascimentos registrados em cartórios, ocasionando uma subquantificação de nascidos vivos 

devida ao sub-registro de eventos. O pagamento de taxas aos cartórios de registro civil era 

um dos fatores que contribuía para a existência de sub-registro, principalmente nas regiões 

mais carentes do país. 

No passado, as estatísticas de morbidade provinham principalmente de serviços e 

programas verticais como materno-infantil, saúde escolar, malária, tuberculose, hanseníase e 

controle de poliomielite. Vários bancos de dados existiam e refletiam o panorama e a 

tendência de cada evento. Havia problemas, em graus variáveis, de cobertura e de qualidade 

das informações. Era também difícil coordenar as informações por eles produzidas. As 

inconsistências acarretavam baixas possibilidades de análise da situação. Consequentemente, 

havia grande quantidade de dados, mas eles eram esparsos e, portanto, não possibilitam a 

geração de conhecimento coerente e útil para subsidiar decisões (ALMEIDA; ALENCAR; 

SCHOEPS, 2009). 

O Sistema de Informações Sobre Nascidos Vivos foi implantado como uma 

ferramenta para obtenção de dados e informações sobre os nascimentos vivos para as 

estatísticas de saúde, epidemiologia e demografia. Instituído oficialmente em 1990, o 

SINASC tem o objetivo de coletar dados sobre os nascimentos informados em todo o 

território nacional e fornecer dados sobre natalidade para todos os níveis do Sistema de 

Saúde. Seu objetivo principal é conhecer o perfil epidemiológico dos nascimentos vivos 

segundo variáveis como peso ao nascer, duração da gestação, tipo de parto, idade da mãe, 

número de partos etc. (THEME FILHA; GAMA; CUNHA; LEAL, 2004). 

A Secretaria de Vigilância em Saúde (SVS/MS) é gestora no Nível Nacional, sendo 

de sua responsabilidade, mais especificamente da Coordenação Geral de Informações e 

Análises Epidemiológicas (CGIAE) e do Departamento de Análise de Saúde e Vigilância de 

Doenças Não Transmissíveis (DASNT), as alterações de layout bem como providências para 

impressão e distribuição dos formulários de Declaração de Nascido Vivo e dos manuais do 

Sistema (BRASIL, 2022). 

Com a implantação do SINASC, dispõe-se, pela primeira vez, em nível municipal, 

estadual e nacional, não apenas de informações sobre nascimentos ocorridos no ano, mas de 

informações sobre as mães, a gravidez, o parto e o recém-nascido. Dessa forma, é possível 
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obter um panorama epidemiológico mais detalhado e espacialmente desagregado das 

condições de saúde materno-infantil (COSTA; FRIAS, 2009; JORGE; LAURENTI; 

GOTLIEB, 2007). 

Os dados que alimentam o SINASC são obtidos por meio da Declaração de Nascidos 

Vivos, o documento padrão de uso obrigatório em todo o território nacional e essencial à 

coleta de dados de nascidos vivos no Brasil. 

A DN é impressa e preenchida em três vias pré-numeradas sequencialmente. Sua 

emissão e distribuição para os estados são de competência exclusiva do Ministério da Saúde. 

A distribuição para os municípios fica a cargo das Secretarias Estaduais de Saúde. Às 

Secretarias Municipais de Saúde cabe o controle na distribuição das DN entre os 

estabelecimentos de saúde e Cartórios do Registro Civil. A Portaria nº 116 MS/SVS/2009 

(BRASIL, 2009) prevê também a distribuição de formulários para profissionais de saúde e 

parteiras tradicionais (essas apenas quando reconhecidas e vinculadas à Unidade de Saúde) 

que realizem atendimento a parto domiciliar, mediante cadastramento e controle da 

Secretaria Municipal de Saúde. As Declarações de Nascidos Vivos (DNV) são preenchidas 

pelos profissionais de saúde ou parteiras tradicionais responsáveis pela assistência ao parto 

ou ao recém-nascido (reconhecidas e vinculadas a Unidades de Saúde), no caso dos partos 

hospitalares ou domiciliares com assistência e recolhidas, regularmente, pelas Secretarias 

Municipais de Saúde (BRASIL, 2022). 

O Sistema possui funcionalidades on-line e um ambiente de compartilhamento de 

informações, dentre elas: 

 

 Declaração de nascimento informatizada; 

 Geração de arquivos de dados em várias extensões para análises em outros 

aplicativos; 

 Retroalimentação das informações ocorridas em municípios diferentes da 

residência do paciente; 

 Controle de distribuição das declarações de nascimento (Municipal, Regional, 

Estadual e Federal); 

 Transmissão de dados automatizada utilizando a ferramenta SISNET, gerando a 

tramitação dos dados de forma ágil e segura entre os níveis municipal > estadual 

> federal; e 

 Backup on-line dos níveis de instalação (Municipal, Regional e Estadual), entre 

outras funcionalidades.  
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O acesso a esse ambiente é restrito a pessoas cadastradas para garantir a 

confidencialidade dos dados pessoais dos envolvidos nos registros. Os gestores estaduais são 

cadastrados pelo Ministério da Saúde, são eles os responsáveis por cadastrar usuários 

estaduais, regionais e municipais. Cada um com acessos restritos às suas áreas de 

responsabilidade e sob assinatura de termo de responsabilidade. 

O SINASC está implantado em todos os estados brasileiros e as informações são 

divulgadas pelo sítio da internet do Departamento de Informática do SUS (DATASUS) – 

Ministério da Saúde, disponíveis publicamente por município, sem necessidade de 

autorização prévia para o seu uso. As informações sobre os nascidos vivos são acessíveis 

para a população por meio da página da internet do DATASUS. Os dados devem estar à 

disposição em um prazo de, no máximo, dois anos. O sistema representa uma fonte de dados 

de inestimável valor para orientar as políticas de atenção à gestante e ao recém-nascido nos 

níveis municipal, estadual e nacional (THEME FILHA; GAMA; CUNHA; LEAL, 2004). 

O SINASC permite a compreensão dos perfis epidemiológicos, planejamento e 

avaliação da saúde materno-infantil, além de ser uma ferramenta muito valiosa para 

caracterizar situações do parto, mães e seus filhos. 
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6 MATERIAIS E MÉTODOS 

6.1 Tipo de estudo 

 

Trata-se de um estudo transversal baseado em dados secundários e disponíveis on-

line na base de dados do Sistema Nacional de Nascidos Vivos dos anos de 2014 a 2019. 

Os dados do SINASC são divulgados regularmente em sítio eletrônico pelo 

Ministério da Saúde, por meio do DATASUS (BRASIL, 2020). Esse departamento 

disponibiliza um conjunto de dados de livre acesso para consulta pública de informações de 

saúde. 

O SINASC centraliza os dados provenientes dos registros na Declaração de Nascidos 

Vivos. Nessa declaração, são lançados dados de acesso do pré-natal, características do parto 

e do nascimento do recém-nascido (RN). Logo, foram utilizados como unidade de análise os 

dados de nascimento registrados a partir da DNV e disponíveis on-line pelo DATASUS. 

 

6.2 Universo e amostra da pesquisa e período de coleta 

 

Para essa pesquisa foram analisados dados do pré-natal de 16.603.657 mulheres 

brancas, pardas e pretas, com idades entre 10 e 59 anos, realizados entre 2014 e 2019. 

As variáveis extraídas da DNV para análise foram dados maternos relacionados a: 

idade, cor/raça, situação conjugal, escolaridade (em anos concluídos), região do país, 

número de consultas pré-natal, mês do início do pré-natal e número de semanas gestacionais 

na ocasião do parto. Nesse estudo foram analisados os dados de nascimento dos RNs de 

gestantes atendidas em ambiente hospitalar, em trabalho de parto, com idade entre 10 e 59 

anos, que continham a informação sobre o seu atributo racial como preta, parda e branca nos 

registros de bancos de dados do SINASC entre os anos de 2014 a 2019. Embora o quesito 

racial sobre a classificação racial da mãe exista na DNV desde o ano de 2011, o período 

escolhido para esta análise com início em 2014 deveu-se ao fato de que nos anos de 2011 a 

2013 as variáveis relacionadas ao número de consultas e mês de início do pré-natal foram 

registradas de modo agregado e não de modo numérico, o que não permitiu para esse 

período a classificação correta das gestantes segundo a adequação do acesso ao pré-natal. A 

coleta de dados ocorreu de janeiro a março de 2021. 

Não foram alvo desta pesquisa as mulheres que se declararam indígenas, amarelas, 

sem informação do quesito racial e aquelas com idade inferior a 10 e superior a 59 anos. 
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Todos os dados foram gerados em planilhas do Microsoft Excel. 

 

6.3 Dados e variáveis da pesquisa e período de coleta 

 

Dos dados encontrados na DNV (incluindo as novas variáveis introduzidas em 

2011), as demais variáveis consideradas nessa pesquisa foram: cor/raça (branca, parda e 

preta); idade da gestante em anos; situação conjugal (com ou sem companheiro); 

escolaridade (última série concluída); região do país de ocorrência do parto; idade 

gestacional em semanas; número de consultas de pré-natal; e trimestre do início do pré-natal. 

A variável de adequação ao pré-natal foi definida segundo os critérios propostos pelo 

Ministério da Saúde no programa Rede Cegonha, que classifica como adequado o pré-natal 

com início no primeiro trimestre e o mínimo de seis consultas. O índice do pré-natal foi 

calculado a partir dos campos “33 – número de consultas de pré-natal (consprenat)” e “34 – 

mês de gestação em que se iniciou o pré-natal (mesprenat)” da DNV. A seguir (Quadro 1), a 

estrutura e interpretação do índice de adequação do pré-natal, conforme proposto como boa 

prática nos documentos da Rede Cegonha e no programa humanização no pré-natal e 

nascimento. 

 

Quadro 1 – Estrutura e interpretação do índice de adequação do acesso ao pré-natal. 

Índice de 
Adequação do 

acesso ao pré-natal 
Descrição Método de cálculo 

1 – Não fez pré-natal 
Mulheres que não fizeram consulta pré-natal 

durante a gestação. 
Consulta de pré-natal = 0 

2 – Inadequado 

Gestantes que iniciaram o pré-natal após o 
terceiro mês de gestação e aquelas que, embora 
tenham iniciado o pré-natal até o terceiro mês 
de gestação, fizeram menos de três consultas. 

Mês de início do pré-natal > 3 ou 
Mês de início do pré-natal ≤ 3 e 

Consulta de pré-natal < 3 

3 – Intermediário 
Gestantes que iniciaram os cuidados pré-natais 

antes ou durante o terceiro mês e fizeram de três 
a cinco consultas. 

Mês de início do pré-natal ≤ 3 e 
Consulta de pré-natal entre 3 e 5 

4 – Adequado 
Gestantes que iniciaram o pré-natal antes ou 

durante o terceiro mês e fizeram seis consultas. 
Mês de início do pré-natal ≤ 3 e 

Consulta de pré-natal = 6 

5 – Mais que 
adequado 

Gestantes que tiveram o início do pré-natal 
antes ou durante o terceiro mês e fizeram sete 

consultas ou mais. 

Mês de início do pré-natal ≤ 3 e 
Consulta de pré-natal ≥7 

Fonte: Brasil, 2018. 
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6.4 Local da pesquisa 

 

Foram considerados os registros de nascidos vivos de mães segundo o município de 

residência no Brasil, nos anos de 2014 a 2019, contidos na base de dados do SINASC e 

disponibilizados on-line pelo Ministério da Saúde. 

 

6.5 Análise dos dados 

 

Após a coleta dos dados, as planilhas de Excel foram transportadas para o software R 

Studio versão 1.4 1103, então todas as análises de interesse da pesquisa foram realizadas. 

Inicialmente, foi realizada a análise descritiva. As variáveis quantitativas foram 

descritas por mediana e intervalo interquartil (Q1; Q3). As variáveis qualitativas foram 

apresentadas por meio de frequências absolutas e percentuais. Análises gráficas (box-plot e 

histograma) e o teste de Shapiro-Wilk foram usados para avaliar a distribuição das variáveis 

quantitativas.  

Foram estimadas as prevalências para as variáveis socioeconômicas, demográficas e 

obstétricas do estudo segundo a variável cor/raça. Diferenças na distribuição dessas 

variáveis nas categorias cor/raça foram estimadas pelo teste Qui-quadrado de Pearson com 

nível de significância de 0,05. 

Para testar a associação da cor/raça com a adequação do acesso ao pré-natal 

agregaram-se as categorias de adequação não fez pré-natal, inadequado, intermediário e 

ignorado contra as de adequada e mais que adequada como forma de verificar as 

possibilidades de realizar um pré-natal não adequado. Assim, foi estimada a razão de 

prevalência (RP) e IC 95% por meio de regressão de Poisson bruta e ajustada pelas variáveis 

socioeconômicas, demográficas e obstétricas. 

 

6.6 Aspectos éticos 

 

Essa pesquisa foi baseada exclusivamente em dados secundários obtidos a partir de 

bases de dados de domínio público, com informações agregadas e disponíveis on-line em 

sites eletrônicos oficiais, em que não constam dados de identificação pessoal (nomes e 

números de documentos) nem do domicílio (endereço), o que garante o respeito ao sigilo e 

privacidade sobre as informações dos sujeitos da pesquisa. Assim, não foi necessária a 

apreciação pelo Comitê de Ética em Pesquisa envolvendo Seres Humanos. 
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Contudo, a pesquisa respeitou as questões éticas, conforme Diretrizes e Normas 

Regulamentadoras de Pesquisa em Seres Humanos descritas na Resolução nº 510/2016, do 

Conselho Nacional de Saúde. De acordo com os incisos III e V, pesquisas que utilizem 

informações de domínio público, com bancos de dados cujas informações são agregadas, 

sem possibilidade de identificação individual, não há necessidade de solicitar a autorização 

para coleta dos dados e aprovação por um Comitê de Ética em Pesquisa (BRASIL, 2016). 
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RESUMO 

Estimaram-se a prevalência e a associação da variável cor/raça com a adequação do acesso 

aos pré-natais realizados no Brasil. Estudo transversal baseado em dados secundários e 

disponíveis on-line na base de dados do Sistema Nacional de Nascidos Vivos dos anos de 

2014 a 2019. Foram estimadas as características sociodemográficas, gestacionais e do pré-

natal por cor/raça branca, parda e preta. Utilizando-se a informação do número de consultas 

e trimestre de início do pré-natal e a adequação do acesso ao pré-natal foram definidas cinco 

categorias (de não fez a pré-natal mais que adequado). Foram estimadas as prevalências para 

essas categorias e realizou-se análise de Poisson bruta e ajustada para verificar a associação 

da cor/raça a categoria mais que adequada (α=5%). Todas as características 

sociodemográficas, gestacionais e do pré-natal diferiram estatisticamente entre os grupos 

raciais (p-valor<0,001). Em todos os grupos prevaleceu a condição de pré-natal mais que 

adequado (>50,0%) e, ao longo dos anos, cresceu essa prevalência, no entanto com 

diferenças significativas e defasagem temporal (p-valor<0,001). Nas demais categorias de 

adequação ao pré-natal pardas e pretas apresentaram piores estimativas do que as brancas. A 

associação positiva entre a cor/raça com o pré-natal mais que adequado foi verificada nas 

análises de regressão. Observou-se ajuste dessa associação, sendo as menores possibilidades 

para as pardas (RP = 1,04; IC95%: 1,03-1,05) e pretas (RP = 1,07; IC95%: 1,06-1,08). 

Apesar da melhora na adequação do acesso ao pré-natal no Brasil, verificaram-se 

desigualdades raciais nessa atenção, o que ainda indica as dificuldades do sistema de saúde 

em garantir a equidade de acesso no país. 

 

Palavras-chaves: assistência pré-natal; desigualdade racial em saúde; população negra. 
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Introdução 

A assistência pré-natal (PN) constitui-se de um conjunto de práticas fundamentais à 

saúde materna e neonatal e contribuem direta e positivamente nos desfechos da gravidez, 

parto-puerpério e recém-nascido (RN)1-2. Entretanto, as exclusões socioeconômicas, raciais e 

geográficas que estruturam a sociedade brasileira provocaram desigualdades que afetam 

diretamente o acesso a um pré-natal adequado e de qualidade no país3-4. 

No Brasil, considerando-se o critério de pelo menos uma consulta, a cobertura da 

assistência pré-natal é praticamente universal (98,7%), com valores superiores a 90% em 

todas as macrorregiões e para mulheres de diferentes características demográficas, sociais e 

reprodutivas que utilizam o Sistema Único de Saúde (SUS). Porém, esse critério não é 

suficiente para definir a qualidade e adequação desse pré-natal, pois gestantes demandam 

cuidados e acompanhamentos que ocorrem ao longo de todo o ciclo gravídico-puerperal e 

não apenas de forma pontual e esporádica5. 

A avaliação da adequação mínima da assistência pré-natal pode ser verificada por 

meio do momento do início do acompanhamento (até a 12ª semana gestacional) e do número 

de consultas pré-natal (realização de todas as consultas previstas para a idade gestacional no 

momento do parto)6. 

Recente estudo nacional demonstrou que 75,8% das mulheres iniciaram o pré-natal 

até a 16ª semana gestacional e 73,1% tiveram o número mínimo de consultas previstas para 

a idade gestacional no momento do parto. Contudo, barreiras diversas para realização do 

pré-natal ou seu início precoce foram identificadas, evidenciando as desigualdades que 

persistem no país e impactam o acesso das adolescentes, indígenas, negras (pretas e pardas), 

com baixa escolaridade, sem companheiro, sem trabalho remunerado e residentes nas 

regiões Norte e Nordeste do Brasil1,6. 

Apesar desse cenário, a avaliação do adequado acesso ao pré-natal tem se 

concentrado, principalmente, sobre as análises das desigualdades socioeconômicas, 

regionais e de acesso aos serviços de saúde, e menos em relação às questões de cor/raça7. 

Porém, os escassos estudos mostram que mulheres pretas têm menor adequação de acesso ao 

pré-natal, realizam menos exames e peregrinaram mais para ter acesso à assistência no 

momento do parto quando comparadas às mulheres brancas, mesmo após ajuste para as 

variáveis socioeconômicas8-10. 

Por outro lado, permanecem questões sobre associação da cor/raça com adequação 

do acesso ao pré-natal, pois análises com dados de amplitude nacional e ao longo de vários 

anos ainda não foram realizadas. Logo, a melhor compreensão sobre essa realidade pode 
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contribuir para o incremento da qualidade e da adequação da atenção pré-natal. Pode ampliar 

a integralidade do cuidado ao apontar as iniquidades raciais no cuidado de pré-natal no 

Brasil ao longo dos anos do século XXI. 

Assim, esse estudo buscou estimar a prevalência e a associação da variável cor/raça 

com a adequação do acesso aos pré-natais realizados no Brasil de 2014 a 2019. 

 

Métodos 

Trata-se de um estudo transversal baseado em dados secundários e disponíveis on-

line na base de dados do Sistema Nacional de Nascidos Vivos (SINASC) nos anos de 2014 a 

2019. 

Os dados do SINASC são divulgados regularmente em sítio eletrônico pelo 

Ministério da Saúde (MS), por meio do Departamento de Informática do SUS 

(DATASUS)11, que disponibiliza um conjunto de dados de livre acesso para consulta 

pública de informações de saúde. 

O SINASC centraliza os dados provenientes dos registros na Declaração de Nascidos 

Vivos (DNV). Nessa declaração são lançados dados de acesso do pré-natal, características 

do parto e do nascimento do recém-nascido. Foram então utilizados como unidade de análise 

os dados de nascimento registrados a partir da DNV disponíveis on-line pelo DATASUS. 

Para essa pesquisa foram analisados dados do pré-natal de 16.603.657 mulheres 

brancas, pardas e pretas, com idades de 10 a 59 anos realizados entre 2014 e 2019. 

As variáveis extraídas da DNV para análise compreenderam os dados maternos 

relacionados a: idade, cor/raça, situação conjugal, escolaridade (em anos concluídos), região 

do país, número de consultas pré-natal, mês do início do pré-natal e número de semanas 

gestacionais na ocasião do parto. Nesse estudo foram analisados os dados de nascimento dos 

RNs de gestantes atendidas em ambiente hospitalar, em trabalho de parto, com idade entre 

10 e 59 anos, que continham a informação sobre o seu atributo racial como preta, parda e 

branca nos registros de bancos de dados do SINASC entre os anos de 2014 a 2019. Embora 

o quesito racial sobre a classificação racial da mãe exista na DNV desde o ano de 2011, o 

período escolhido para essa análise com início em 2014 deveu-se ao fato de que nos anos de 

2011 a 2013 as variáveis relacionadas ao número de consultas e mês de início do pré-natal 

foram registradas de modo agregado e não de modo numérico, o que não permitiu para esse 

período a classificação correta das gestantes segundo a adequação do acesso ao pré-natal. A 

coleta de dados ocorreu de janeiro a março de 2021. 

Não foram alvo desta pesquisa as mulheres que se declararam indígenas, amarelas, 
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sem informação do quesito racial e aquelas com idade inferior a 10 e superior a 59 anos. 

Todos os dados foram gerados em planilhas do Microsoft Excel. 

Dos dados encontrados na DNV (incluindo as novas variáveis introduzidas em 

2011), as demais variáveis consideradas nessa pesquisa foram: cor/raça (branca, parda e 

preta); idade da gestante em anos; situação conjugal (com ou sem companheiro); 

escolaridade (última série concluída); região do país de ocorrência do parto; idade 

gestacional em semanas; número de consultas de pré-natal; e trimestre do início do pré-natal. 

A variável de adequação ao pré-natal foi definida segundo os critérios propostos pelo 

Ministério da Saúde no programa Rede Cegonha, que classifica como adequado o pré-natal 

com início no primeiro trimestre e, no mínimo, seis consultas. O índice do pré-natal foi 

calculado a partir dos campos “33 – número de consultas de pré-natal (consprenat)” e “34 – 

mês de gestação em que se iniciou o pré-natal (mesprenat)” da DNV. A seguir, o Quadro 1 

demonstra a estrutura e interpretação do índice de adequação do pré-natal conforme o 

considerado e proposto como boa prática nos documentos da Rede Cegonha e no Programa 

Humanização no Pré-natal e Nascimento (PHPN). 

Após a coleta dos dados, as planilhas de Excel foram transportadas para o software R 

Studio versão 1.4 1103, em que todas as análises de interesse da pesquisa foram realizadas. 

Inicialmente foi realizada a análise descritiva. As variáveis quantitativas foram 

descritas por mediana e intervalo interquartil (Q1; Q3). As variáveis qualitativas foram 

apresentadas por meio de frequências absolutas e percentuais. Análises gráficas (box-plot e 

histograma) e o teste de Shapiro-Wilk foram usados para avaliar a distribuição das variáveis 

quantitativas. 

Foram estimadas as prevalências para as variáveis socioeconômicas, demográficas e 

obstétricas do estudo segundo a variável cor/raça. Diferenças na distribuição dessas 

variáveis nas categorias cor/raça foram estimadas pelo teste Qui-quadrado de Pearson com 

nível de significância de 0,05. 

Para testar a associação da cor/raça com a adequação do acesso ao pré-natal, 

agregaram-se as categorias de adequação não fez pré-natal, inadequado, intermediário e 

ignorado contra as de adequada e mais que adequada como forma de verificar as 

possibilidades de realizar um pré-natal não adequado. Dessa forma, foi estimada a razão de 

prevalência (RP) e IC95% por meio de regressão de Poisson bruta e ajustada pelas variáveis 

socioeconômicas, demográficas e obstétricas. 

Essa pesquisa foi baseada exclusivamente em dados secundários obtidos a partir de 

bases de dados de domínio público, com informações agregadas e disponíveis on-line em 
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sites eletrônicos oficiais, sem dados de identificação pessoal (nomes e números de 

documentos) nem do domicílio (endereço), o que garante o respeito ao sigilo e privacidade 

sobre as informações dos sujeitos da pesquisa. Assim, não foi necessária a apreciação pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa envolvendo Seres Humanos. 

Contudo, a pesquisa respeitou as questões éticas, conforme Diretrizes e Normas 

Regulamentadoras de Pesquisa em Seres Humanos descritas na Resolução nº 510/16, do 

Conselho Nacional de Saúde. De acordo com os incisos III e V, pesquisas que utilizem 

informações de domínio público, com bancos de dados cujas informações são agregadas, 

sem possibilidade de identificação individual, não há necessidade de solicitar a autorização 

para coleta dos dados e aprovação por um Comitê de Ética em Pesquisa12. 

 

Resultados 

Entre os 16.603.657 registros de mulheres brancas, pardas e pretas avaliadas nessa 

pesquisa, a idade mediana foi 26 anos (21-31). Ao todo, 57,7 % das mulheres eram pardas, 

36,8% brancas e apenas 5,7 % autodeclararam-se pretas. Foram verificadas diferenças 

estatisticamente significantes na distribuição das variáveis sociodemográficas entre esses 

três grupos raciais (p-valor = 0,001). Mulheres entre 20 e 34 anos predominaram nos três 

grupos raciais, mas as brancas (11,8 %) tiveram menor proporção de jovens (< 20 anos) e a 

maior (18,0 %) de mulheres na maior idade (≥ 35 anos) em relação às pardas e pretas. Entre 

as pardas ocorreu a menor proporção de mulheres ≥ 35 anos (11,6 %) e a maior de jovens 

(20,1 %). Sobre a situação conjugal, 61,6 % das mulheres brancas referiram ter companheiro 

durante o curso gestacional, contra 52,0 % das pardas e apenas 44,9 % das pretas. A 

escolaridade ensino médio ou superior incompleto foi a mais prevalente nos três grupos 

raciais, porém o nível de escolaridade mais baixo (até o ensino fundamental) foi referido por 

35,6 % das pardas e por 34,3% das pretas, contra 19,1% das brancas. Apenas 7,7 % das 

pardas e 8,2 % das pretas referiram o maior nível de escolaridade (superior completo), sendo 

que nas brancas esse percentual foi três vezes maior (25,0 %). Quase 82,2 % das brancas 

residiam nas regiões Sul e Sudeste, ao passo que 55,4 % das pardas e 30,7 % dos pretas 

viviam nas regiões Norte e Nordeste (Tabela 1). 

A idade gestacional a termo prevaleceu em todos os grupos de mulheres em estudo 

(≥ 83,3 %), contudo, a proporção de pós-termo foi maior entre as pardas (3,4 %) e pretas 

(2,6 %) do que nas brancas (1,7 %). O quantitativo de sete ou mais consultas de pré-natal 

predominou nos três grupos raciais. No entanto, enquanto nas mulheres brancas a proporção 

foi de 79,2 %, nas pretas foi de 62,9 % e nas pardas de 64,7 %. Os quantitativos mais baixos 
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de consultas de pré-natal (≤ 5) foram maiores nas pardas (22,7 %) e pretas (22,3 %) do que 

entre as brancas (11,6 %). Também predominou nos três grupos raciais o percentual de 

mulheres que iniciaram o pré-natal no primeiro trimestre de gestação, porém essa 

prevalência foi maior nas brancas (82,2 %) do que nas pardas (72,7 %) e pretas (71,7 %). 

Comparado às brancas (1,6 %), o início tardio do pré-natal (último trimestre) foi quase duas 

vezes maior entre pardas (2,7 %) e pretas (3,1 %) (Tabela 2). 

Observou-se que nos três grupos raciais prevaleceu a condição de pré-natal mais que 

adequado, com aumento dessa prevalência ao longo de todos os anos, mas com diferença 

estaticamente significante (p-valor < 0,05). No agregado dos anos, essa prevalência foi de 

72,3 % nas brancas, 54,3 % nas pardas e 55,6 % nas pretas, enquanto o inadequado pré-natal 

foi o oposto: maior nas pardas (22,3 %) e pretas (23,6 %) e menor nas brancas (13,3 %) 

(dados não mostrados). Ao analisar essa prevalência em cada ano do período de estudo 

verificou-se desigual padrão. Mulheres brancas sempre obtiveram maior prevalência de pré-

natal mais que adequado durante os anos. Por outro lado, as mulheres pretas e pardas 

concentraram maior quantidade inadequada de pré-natal em relação às brancas. Outro 

achado importante consiste na maior prevalência de dados ignorados referentes ao número 

de consultas e início do pré-natal para as mulheres pardas e pretas. Embora ao longo dos 

anos verifique-se um crescimento da prevalência de pré-natal adequado e mais que adequado 

e redução de dados ignorados e de pré-natal inadequado em todos os grupos, permaneceram 

maiores desvantagens e defasagem temporal para as pardas e pretas em relação às brancas 

(Figura 1). 

A Figura 2 apresentou a análise de regressão da associação da cor/raça com a 

adequação do acesso ao pré-natal. Na análise bruta observou-se que, em relação às brancas, 

a possibilidade de realizar um pré-natal menos do que o adequado foi estatisticamente maior 

entre as mulheres pardas e pretas, sendo semelhante entre essas as estimativas (RP = 1,13; 

IC95%: 1,12-1,14; p-valor: 0,001). Após ajuste pelas variáveis de confusão, permaneceram 

as menores chances para as pardas e pretas, porém ocorreu um gradiente racial, sendo 4,0 % 

(RP = 1,04; IC95%: 1,03-1,05; p-valor: 0,001) para as pardas e de 7,0 % (RP = 1,07; 

IC95%: 1,06-1,08; p-valor: 0,001) para as pretas (Figura 2). 

 

Discussão 

Os resultados desse estudo apontaram que, embora venha aumentando a prevalência 

de pré-natal mais que adequado no Brasil ao longo dos anos, desigualdades raciais nessas 

estimativas permanecem de forma independente de variáveis socioeconômicas e 
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demográficas. Logo, revelam a distribuição não equitativa de atendimento adequado aos 

grupos raciais de mulheres pretas e pardas e que a raça representou um indicador de 

desvantagem e determinante social do menor acesso ao pré-natal de qualidade no Brasil13. 

Pesquisas realizadas por outros autores evidenciam que no país persiste a 

inadequação do pré-natal e que sua ocorrência está relacionada às dimensões de estrutura, 

atuação dos recursos humanos e qualidade de acesso ao pré-natal, sendo ainda mais negativo 

esse acesso em regiões e por populações mais vulnerabilizadas14. 

As Figuras 1 e 2 elucidam que os grupos de mulheres pardas e pretas apresentam 

índices semelhantes quanto às classificações ao acesso dos serviços de pré-natal, no entanto, 

quando esses resultados são comparados aos do grupo de mulheres brancas, as variáveis 

apresentam uma acentuada diferença. Por outro lado, as mulheres pretas e pardas 

concentraram maior quantidade inadequada de pré-natal em relação às brancas. Toda 

grávida tem direito ao melhor padrão atingível de saúde, o que infere o direito a um cuidado 

de saúde digno e respeitoso, entretanto ainda é possível observar obstáculos no que tange a 

acesso e acessibilidade aos serviços, a depender das condições raciais e sociais8-9,15. 

Foi identificado um gradiente de cuidados incompatíveis com o padrão “adequado”, 

de acordo com o MS, entre pretas, pardas e brancas, evidenciando desigualdade de 

oportunidades ao atendimento adequado durante o pré-natal, com diferenciação segundo sua 

raça/cor, podendo gerar prejuízos significativos para as gestantes e seus filhos. 

Muitos fatores étnicos (origem, lugar/território/país/tribo, língua, costumes, 

alimentação e crenças) e sociais contribuem para a disparidade dos resultados encontrados 

entre pretas, pardas e brancas, mas o parâmetro raça/cor é uma variável impactante nos 

resultados encontrados. 

Estudos epidemiológicos têm mostrado a desigualdade racial no Brasil, observando 

que os negros apresentam ainda muitas desvantagens em relação aos brancos. Compreender 

essas desigualdades no acesso e uso dos serviços de saúde é necessário para pensar políticas 

públicas voltadas para o desenvolvimento de estratégias de minimização das desigualdades, 

maior respeito e equidade, principalmente na área da saúde13,16,17. 

A análise de regressão realizada confirmou a maior probabilidade de pré-natal 

inadequado para as mulheres não brancas. Estudos semelhantes18-19 também apontam essa 

relação, validando a relevância da análise da cor/raça como marcador importante de posição 

socioeconômica e demográfica e, consequentemente, de acesso à assistência pré-natal. A 

crença na igualdade de atendimento e tratamento ofertado às mulheres gestantes pode ser 

considerada uma falácia. O mito da democracia racial ainda sustenta a geração de um 
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conhecimento científico supostamente neutro e universal, levando à negligência e à 

invisibilidade do racismo como uma decisão errônea no meio do cuidado à saúde20. 

Segundo levantamento realizado a partir da Ouvidoria Ativa da Rede Cegonha, as 

mulheres negras e com indicadores sociodemográficos mais desfavoráveis experimentaram 

maior tempo de espera nos serviços de assistência pré-natal, menor quantidade de consultas 

quando comparadas às preconizadas pelo MS e foram o grupo com maior obstáculos para 

presença de acompanhante durante o parto, além de não terem conhecimento sobre o local 

do parto, proporcionando maior peregrinação21. 

Sabe-se que o racismo ainda é forte nas relações sociais, resultando em 

desigualdades não só de atendimento obstétrico, mas também na possibilidade de 

distribuição de benefícios e oportunidades aos variados grupos de mulheres a partir do 

caráter racial22. Ao identificar fatores associados à avaliação das mulheres no que se refere à 

relação profissional de saúde/parturiente e como ocorre o atendimento ao parto, a pesquisa 

realizada a partir de dados do estudo “Nascer no Brasil”23, demonstrou que a cor da pele das 

entrevistadas foi associada à pior avaliação do tempo de espera até ser atendida e menos 

privacidade nos exames. Quanto ao trabalho de parto, os resultados identificaram menores 

níveis de respeito e mais relatos de violência dirigida às mulheres pretas e pardas. Cruz24 

revela que as desigualdades no viés do racismo continuam implícitas no atendimento 

obstétrico no Brasil e mesmo com políticas públicas que facilitem e promovam o maior 

acesso à educação, os (as) profissionais da saúde de nível universitário, em sua maioria, 

ainda são pessoas brancas. 

A prestação de uma assistência com dignidade e segurança constitui uma das metas e 

compromissos propostos pelo MS no PHPN, compreendendo que isso proporciona 

desfechos positivos para a diminuição das taxas de mortalidade materna e perinatal25-26. 

Desse modo, a falta de acesso adequado às consultas de pré-natal apresentada indica uma 

relação inversa ao desejado e a possibilidade aumentada de reflexos indesejáveis nos 

aspectos neonatal e fetal pela ausência de consultas e acompanhamento27. 

Apesar dos resultados aqui apresentados, convém destacar algumas das suas 

limitações. A primeira é que trata-se de um estudo transversal e a temporalidade das 

associações pode ser difícil de definir. No entanto, acredita-se que a percepção do status 

racial tenha sido autoatribuída antes da condição do pré-natal. Foram utilizados apenas 

dados secundários e esses podem apresentar subnotificação e erros de registro, porém ao 

longo dos anos os dados do DATASUS vêm melhorando sua cobertura e completude, 

apresentando excelente funcionalidade no país. Convém citar a impossibilidade de maior 
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amostragem de anos analisados pelo estudo considerando a incompatibilidade presente na 

variável “consultas pré-natal” durante os anos de 2011-2013, registrada de forma categórica 

nos anos citados. 

Outros indicadores para verificar a qualidade do pré-natal não fazem parte do banco 

de dados, a exemplo da realização de exames laboratoriais e procedimentos clínicos 

utilizados no pré-natal, portanto, não foram abordados no estudo, os quais contribuiriam 

para refinar o desfecho avaliado. Contudo, apesar dessas limitações, os dados indicaram 

marcadas desigualdades raciais na adequação do acesso ao pré-natal e sua evolução ao longo 

dos anos. 

 
Considerações Finais 

Esse estudo destaca a situação vivenciada por mulheres negras em período gravídico 

e puerperal com parto realizado no Brasil nos anos de 2014 a 2019. Nossos achados apontam 

que houve uma associação positiva entre ser parda e preta e ter realizado um pré-natal 

inadequado. O estudo ainda identificou que, embora a cobertura do pré-natal tenha uma 

prevalência de adequação do acesso que para todos os grupos raciais, as mulheres negras 

receberam uma cobertura considerada inadequada com pior percentual marcante. Os 

resultados também apresentam dados assimétricos em relação às variáveis confrontadas com 

o perfil sociodemográfico das mulheres do estudo, confirmando a presença de desigualdades 

socioeconômicas, o que corrobora com resultados de outras pesquisas com mulheres que 

autodeclararam-se de cor preta ou parda. Nessa perspectiva, deve ser reforçada a 

implementação de políticas públicas orientadas para diminuição das iniquidades que 

refletem diretamente na adequabilidade da assistência pré-natal. 

Apesar de a assistência pré-natal no país ser praticamente universal, os resultados 

comprovam a persistência de desigualdades raciais ao acesso aos cuidados, constatando-se a 

existência de desigualdades pelo nível socioeconômico, de estudo e pela cor da pele. 

Embora haja um reconhecimento nacional das políticas públicas de saúde desenvolvidas 

para melhoria do acesso ao pré-natal, essas devem passar por (re)avaliações periódicas para 

reflexão acerca do nível de seus objetivos, que contemplam as características raciais, sociais 

e demográficas da população atendida. 

Portanto, apesar da melhora na adequação do acesso ao pré-natal no Brasil, 

verificaram-se desigualdades raciais nessa adequação, o que assinala as dificuldades do 

sistema de saúde em garantir a equidade em saúde no país. 
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Tabela 1 – Características sociodemográficas de mulheres com parto realizado no Brasil de 2014 a 2019 
segundo sua condição racial, Brasil, 2021. 

Variáveis 
Brancas Pardas Pretas Total 

p-

valor n % N % n % n % 
6118133 36,8 9529774 57,3 955750 5,7 16603657 100,0 

Faixa etária em anos          
< 20 724056 11,8 1915006 20,1 150995 15,8 2790057 16,8 

0,001 20 a 34 4294147 70,2 6507619 68,3 667165 69,8 11468931 69,1 
≥ 35 1099930 18,0 1107149 11,6 137590 14,4 2344669 14,1 

Situação conjugal          

Com companheiro 3768237 61,6 4958920 52,0 429170 44,9 9156327 55,1 

0,001 Sem companheiro 2324775 38,0 4501154 47,2 520407 54,5 7346336 44,2 
Ignorado 6118133 0,4 69700 0,7 6173 0,6 100994 0,7 

Escolaridade          

Até o ensino 
fundamental 

1168893 19,1 3390129 35,6 327819 34,3 4886841 29,4 

0,001 
Ensino médio ou 
superior incompleto 

3308644 54,1 5265092 55,2 540603 56,6 9114339 54,9 

Superior completo 1605784 26,2 730596 7,7 78435 8,2 2414815 14,6 
Ignorado                       34826 0,6 143988 1,5 8894 0,9 187710 1,1 

Região do país          
Norte 148164 2,4 1560414 16,4 42102 4,4 1750680 10,5 

0,001 

Nordeste 560066 9,2 3717945 39,0 251237 26,3 4529248 27,3 

Centro-Oeste 3785133 6,2 854182 9,0 55411 5,8 1288106 7,8 

Sudeste 3140367 51,3 3064876 32,2 505766 52,9 6711009 40,4 

Sul 1891023 30,9 332357 3,5 101234 10,6 2324614 14,0 

Fonte: Autoria própria. 

 
 
Tabela 2 – Características gestacionais e do pré-natal de mulheres com parto realizado no Brasil nos anos de 

2014 a 2019 segundo sua condição racial, Brasil, 2021. 

Fonte: Autoria própria.  

Variáveis 
Brancas Pardas Pretas Total 

p-

valor 
n % N % n % n % 

6118133 36,8 9529774 57,3 955750 5,7 16603657 100,0 

Idade gestacional          
Pré-termo 671505 11,0 1045283 11,0 111412 11,7 1828200 11,0 

0,001 
A termo 5290223 86,5 7939051 83,3 805220 84,3 14034494 84,6 
Pós-termo 105801 1,7 322196 3,4 24555 2,6 452552 2,7 
Ignorado 50604 0,8 223244 2,3 14563 1,4 288411 1,7 

Consultas no pré-
natal 

         

Nenhuma 23336 0,4 61848 0,6 10541 1,1 95725 0,5 

0,001 

1 a 2 95250 1,6 339050 3,6 34572 3,6 468872 3,0 
3 a 5 588963 9,6 1760971 18,5 167770 17,6 2517704 15,1 

6 501422 8,2 1169447 12,3 106165 11,1 1777034 10,7 
≥ 7 4844340 79,2 5994363 62,9 618445 64,7 11457148 69 

Ignorado 64822 1,1 204095 2,1 18257 1,9 287174 1,7 

Trimestre de início 
do pré-natal 

         

Primeiro 5148543 84,2 253775 72,7 685513 71,7 12758602 76,9 

0,001 
Segundo 681675 11,1 6924546 18,7 188239 19,7 2649673 15,9 

Terceiro 98706 1,6 1779759 2,7 29196 3,1 381677 2,3 

Ignorado 189209 3,1 571694 6,0 52802 5,5 813705 4,9 
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Figura 1 – Prevalência de adequação do acesso ao pré-natal de mulheres com parto Brasil nos anos de 
2014 a 2019 segundo sua condição racial, Brasil, 2021. 

 
FONTE: Autoria própria. 

 

Figura 2 – Análise de regressão de Poisson bruta e ajustada da associação da cor/raça com a adequação do 
acesso ao pré-natal de mulheres com parto realizado no Brasil nos anos de 2014 a 2019, Brasil, 2021. 

 

 
Fonte: Autoria própria. 
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8. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Esse estudo destaca a situação vivenciada por mulheres negras em período gravídico 

e puerperal com parto realizado no Brasil nos anos de 2014 a 2019. Nossos achados apontam 

que houve uma associação positiva entre ser parda e preta e ter realizado um pré-natal 

inadequado. O estudo ainda identificou que, embora a cobertura do pré-natal tenha uma 

prevalência de adequação do acesso para todos os grupos raciais, as mulheres negras 

receberam uma cobertura considerada inadequada, com pior percentual marcante. Os 

resultados também mostram dados assimétricos em relação às variáveis confrontadas com o 

perfil sociodemográfico das mulheres do estudo, confirmando a presença de desigualdades 

socioeconômicas, o que corrobora com resultados de outras pesquisas com mulheres que 

autodeclararam-se de cor preta ou parda. Nessa perspectiva, deve ser reforçada a 

implementação de políticas públicas orientadas para diminuição das iniquidades que 

refletem diretamente na adequabilidade da assistência pré-natal. 

Apesar de a assistência pré-natal no país ser praticamente universal, os resultados 

comprovam a persistência de desigualdades raciais ao acesso aos cuidados, constatando-se a 

existência de desigualdades pelo nível socioeconômico, de estudo e pela cor da pele. 

Embora haja um reconhecimento nacional das políticas públicas de saúde desenvolvidas 

para melhoria do acesso ao pré-natal, essas devem passar por (re)avaliações periódicas para 

reflexão acerca do nível de seus objetivos, que contemplam as características raciais, sociais 

e demográficas da população atendida. 
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ANEXOS 

 
Normas revista Cadernos de Saúde Pública. 
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