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Fatores associados à gravidez não planejada no Brasil: resultados da Pesquisa 1 

Nascer no Brasil, 2011/2012. 2 

Resumo:  3 

Introdução: A gravidez não planejada é um grave problema de saúde pública no Brasil. 4 

Ela é referida por mais da metade das mulheres que tiveram filhos, mas as 5 

características dessas mulheres é pouco conhecida. O objetivo deste estudo foi analisar a 6 

prevalência e a associação entre o planejamento da gestação com um conjunto de 7 

variáveis sociodemográficas, individuais e de antecedentes obstétricos.  8 

Método: A pesquisa Nascer no Brasil é um estudo seccional com representatividade 9 

nacional, que entrevistou 23.894 puérperas. A informação sobre o planejamento da 10 

gravidez foi obtida na maternidade após o parto, sendo classificada em três categorias: 11 

queria engravidar, queria esperar mais tempo e não queria engravidar. Inicialmente foi 12 

testada a associação entre variáveis sociodemográficas, características individuais e 13 

antecedentes obstétricos com o planejamento da gestação utilizando-se modelo de 14 

regressão multinomial simples, calculando-se a razão de chances. As variáveis 15 

significativas na análise bivariada foram incluídas no modelo de regressão multinomial 16 

multivariado, mantendo-se no modelo final aquelas que apresentaram significância 17 

estatística menor que 5%.  18 

Resultados: A gravidez não planejada foi referida por 55,4% das puérperas. Associou-19 

se com querer esperar mais tempo para engravidar ter menos de 20 anos (OR = 1,89, IC 20 

95%: 1,68–2,14); cor da pele parda (OR = 1,15, IC 95%: 1,04–1,27) ou amarela (OR = 21 

1,56, IC 95%: 1,05–2,32); não ter companheiro (OR = 2,32, IC 95%: 1,99–2,71); não 22 

ter trabalho remunerado (OR = 1,15, IC 95%: 1,04–1,27); uso abusivo de bebidas 23 

alcoólicas (OR = 1,25, IC 95%: 1,04–1,50) e ter três ou mais filhos (OR = 2,01, IC 24 

95%: 1,63–2,47). Os mesmos fatores associaram-se com não querer engravidar, e a 25 
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força de associação foi geralmente mais forte. Mulheres com três ou mais partos 26 

anteriores apresentaram 14 vezes a chance de não querer engravidar e aquelas com 27 

complicações em gestações anteriores ou história de parto prematuro apresentaram 28 

chance 40% e 19% maior, respectivamente. Antecedente de óbito neonatal foi um fator 29 

de proteção tanto para aquelas que queriam esperar mais tempo (OR = 0,61, IC 95%: 30 

0,44–0,85) quanto para as que não queriam engravidar (OR = 0,44, IC 95%: 0,34–0,57). 31 

Conclusão: O estudo confirmou a importância dos fatores de risco socioeconômicos e 32 

individuais no planejamento da gravidez, relatado também em outras pesquisas. Além 33 

disso, trouxe um conhecimento novo sobre a importância dos antecedentes obstétricos 34 

como óbito neonatal, prematuridade e complicações em gestações anteriores como 35 

fatores de risco para uma gravidez não planejada. 36 

Palavras-chave: gravidez não planejada; fatores de risco; epidemiologia; Brasil. 37 

Keywords: unintended pregnancy; unplanned pregnancy; risk factors; epidemiology; 38 
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 40 

Introdução: 41 

Por uma série de razões sociais e econômicas, a maioria dos casais deseja 42 

planejar o momento e o espaçamento da gravidez, evitando uma gestação indesejada. 43 

Entretanto, a gravidez não planejada para aquele momento (queria esperar mais tempo), 44 

ou não desejada em nenhum momento (não queria engravidar) [1], é um problema de 45 

saúde nos países desenvolvidos e de média e baixa renda [2,3]. Em 2012, a taxa de 46 

gravidez não planejada no mundo foi de 53 por 1000 mulheres de 15 a 44 anos de idade. 47 

A taxa mais elevada foi observada na África (80 por 1000), e a menor na Europa e 48 

Oceania (43 por 1000) [4]. Nos Estados Unidos, quase metade das gestações não são 49 
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planejadas [5]. 50 

Vários fatores de risco são identificados com o não planejamento da gravidez. A 51 

literatura aponta como principais fatores a baixa condição socioeconômica, falta de 52 

apoio social, idade materna, parição e hábitos maternos como tabagismo e consumo de 53 

bebidas alcoólicas [6,7]. Esses fatores têm se mostrado estáveis nas diferentes culturas.  54 

Uma consequência frequente da gravidez não planejada é a sua interrupção por meio do 55 

aborto, muitas vezes realizado em condições não seguras, particularmente nos países em 56 

que esta prática é considerada ilegal. Além disso, a gravidez não planejada está 57 

associada com desfechos maternos e neonatais desfavoráveis como o início tardio do 58 

pré-natal e  parto prematuro, além de efeitos negativos sobre a saúde física e mental da 59 

mãe e da criança [8-10]. Todos estes fatores aumentam os custos do cuidado neonatal e 60 

estão associados com incapacidades de longo prazo para as mulheres e os bebês [11,12]. 61 

No Brasil, a gravidez não planejada permanence elevada a despeito da drástica 62 

redução da taxa de fecundidade observada nas últimas décadas, atingindo 1,8 filhos por 63 

mulher em idade fértil em 2011[13], e do uso disseminado de métodos contraceptivos. 64 

Segundo o última Pesquisa Nacional de Demografia e Saúde  (PNDS), realizada em 65 

2006, 67,8% das mulheres que tiveram  relações sexuais nos últimos 12 meses estavam 66 

usando algum método contraceptivo moderno.  A pesquisa também revelou que 53,9% 67 

de todos os nascimentos ocorridos nos últimos 5 anos não foram planejados [14].  No 68 

Brasil, o aborto é uma prática legal somente em casos de estupro, quando há risco de 69 

vida para a mãe, ou o feto apresenta anencefalia ou outra anomalia congênita 70 

incompatível com a vida extra-uterina. Consequentemente, a taxa de nascimentos 71 

decorrentes de gestações não planejadas é elevada [11].  72 

Considerando a importância da gravidez não planejada sobre a saúde da mulher 73 

e seus filhos, o objetivo deste estudo foi analisar a associação entre o planejamento da 74 
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gravidez com variáveis sociodemográficas, fatores individuais e história obstétrica  75 

entre as mulheres que tiveram seus bebês nos hospitais incluídos na pesquisa Nascer no 76 

Brasil, entre 2011 e 2012. 77 

 78 

Métodos 79 

Amostra e desenho do estudo  80 

A pesquisa Nascer no Brasil é um estudo com representatividade nacional, que 81 

entrevistou 23.894 mulheres após o parto e coletou informações dos prontuários das 82 

mães e seus filhos, no período de fevereiro de 2011 a outubro de 2012. A amostra foi 83 

selecionada em três estágios. Primeiro foram selecionados os hospitais que 84 

apresentaram 500 ou mais nascimentos em 2007. Os hospitais foram classificados de 85 

acordo com as cinco macrorregiões (norte, nordeste, sudeste, sul e centro-oeste),  86 

localização (capital e não-capital) e tipo de hospital (público, misto ou privado). No 87 

segundo estágio foi calculado o número de dias necessários para alcançar o tamanho 88 

fixo de 90 puérperas em cada hospital selecionado (mínimo de sete dias em cada 89 

hospital). No último estágio foram selecionadas 90 puérperas em cada hospital da 90 

amostra. A amostra foi distribuída em 266 hospitais em 191 municípios, incluindo todas 91 

as capitais. Consideramos elegíveis todas as puérperas que deram à luz a um nascido 92 

vivo, independente do peso e idade gestacional, ou nascido morto com peso superior a 93 

500 gramas ou idade gestacional maior que 22 semanas. 94 

Na primeira fase do estudo foram realizadas entrevistas face a face durante a 95 

internação para o parto, coletadas informações do prontuário das mães e seus filhos, e 96 

fotografados os cartões de pré-natal. Formulários eletrônicos foram desenvolvidos e 97 
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validados para a coleta de dados, além de manuais com a descrição dos procedimentos 98 

da pesquisa, a fim de garantir a qualidade dos dados e minimizar os erros sistemáticos. 99 

As entrevistas foram realizadas por entrevistadores treinados pela coordenação da 100 

pesquisa e os supervisores do trabalho de campo replicaram 5% da amostra.  101 

Por se tratar de uma amostra complexa, utilizou-se procedimentos de calibração 102 

e pesos amostrais para garantir a coerência das estimativas amostrais com os totais 103 

populacionais obtidos de fonte externa. Maiores detalhes sobre a amostra podem ser 104 

encontrados em Vasconcellos et al. [15]. 105 

Variáveis do estudo 106 

A variável desfecho foi o planejamento da gestação. As mulheres foram 107 

questionadas se a gravidez foi planejada, com três possibilidades de resposta: queria 108 

engravidar, queria esperar mais tempo ou não queria engravidar. 109 

As seguintes variáveis foram incluídas no estudo para testar a associação com 110 

gravidez não planejada: 111 

 Variáveis sociodemográficas:  idade da mãe no momento do parto (< 20; 112 

20–34; ≥ 35); cor da pele (branca, preta, parda, amarela); e anos de 113 

estudo (≤7; 8–11; ≥ 12). As categorias de cor da pele basearam-se na 114 

classificação do Censo Demográfico. 115 

 Variáveis individuais: situação conjugal (com ou sem companheiro); ter 116 

trabalho remunerado; consumo de bebidas alcoólicas e tabagismo; e 117 

parição (primípara, um filho, dois filhos, e  três filhos ou mais) 118 

 Desfechos obstétricos em gestações anteriores: óbito neonatal; natimorto; 119 

baixo peso (peso ao nascer  < 2.500g), prematuridade (idade gestacional  120 
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< 37 semanas) e complicações graves durante a gestação (eclampsia, 121 

diabetes, hipertensão arterial e rutura uterina). 122 

 O consumo de bebidas alcoólicas foi aferido utilizando-se o instrumento 123 

TWEAK, originalmente desenvolvido para identificar o hábito de ingestão de bebidas 124 

alcoólicas em gestantes [16]. Mulheres que obtiveram escore maior ou igual a três 125 

foram consideradas com risco de alcoolismo. A variável foi classificada em três 126 

categorias: não ingeriu bebidas alcoólicas na gestação; consumiu bebidas alcoólicas mas 127 

sem apresentar risco de alcoolismo; e consumiu bebidas alcoólicas com risco de 128 

alcoolismo. Foram consideradas fumantes as mulheres que relataram fumar pelo menos 129 

um cigarro por dia durante toda a gestação.  130 

Análise dos dados 131 

 Inicialmente descrevemos as características das mulheres segundo o 132 

planejamento da gestação (queria engravidar, queria esperar mais tempo, não queria 133 

engravidar). Para estimar a associação com as variáveis do estudo, utilizamos modelo de 134 

análise multinomial, calculando-se as razões de chances e seus intervalos de confiança 135 

de 95%, tendo como categoria de referência “queria engravidar”. Todas as variáveis 136 

significativas na análise bivariada foram incluídas no modelo multinomial multivariado 137 

utilizando-se análise hierarquizada. Em cada bloco de variáveis (sociodemográficas, 138 

individuais e antecedents obstétricos), as variáveis significativas foram utilizadas para 139 

ajuste das variáveis do mesmo bloco e do bloco seguinte, retendo-se no modelo final as 140 

variáveis que permaneceram significativas ao nível de 5%.  141 

As análise foram realizadas com o pacote estatístico SPSS 17.0 (Chicago, Il, 142 

USA), e por ser tratar de uma amostra complexa utilizamos o módulo Complex Sample 143 

para correção do efeito de desenho.  O estudo seguiu as recomendações do STROBE 144 
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(Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology) para análise de 145 

estudos seccionais [17]. 146 

Considerações éticas 147 

 As entrevistas hospitalares foram realizadas após a assinatura do Termo de 148 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) que incluía a autorização para contatos 149 

telefônicos posteriores. A pesquisa Nascer no Brasil foi aprovada pelo Comitê de Ética 150 

em Pesquisa, da Escola Nacional de Saúde Pública Sérgio Arouca, sob o número CAAE 151 

0096.0.031.000-10. 152 

 153 

Resultados 154 

Foram entrevistadas  23.894 puérperas. A prevalência de gravidez não planejada 155 

no estudo foi de 55,4%. A proporção de mulheres que referiu querer esperar mais tempo 156 

ou não queria engravidar foi 25,5% e 29,9%, respectivamente .  157 

A Tabela 1 apresenta as características sociodemográficas, individuais e 158 

obstétricas do total da amostra e para os três grupos  analisados (queria engravidar, 159 

queria esperar mais tempo, não queria engravidar) A maioria das mulheres tinha entre 160 

20 a 34 anos de idade (70,4%),  era de cor parda (54,9%), tinha 12 anos ou mais de 161 

estudo (39%), vivia com companheiro (81,4%),  não tinha trabalho remunerado (59,7%) 162 

e era primípara (4,5%). Em relação aos hábitos não saudáveis, 10% referiram consumo 163 

de bebidas alcoólicas e 9,6% consumo de cigarros durante a gestação.  164 

Em relação à história obstétrica (excluindo a gestação atual e somente entre as 165 

multíparas), os eventos mais frequentes foram a prematuridade (11,9%), baixo peso ao 166 

nascer (13,0%) e complicações graves na gestação (13,7%).  Perda fetal e óbito neonatal 167 

foi referida por 4,4% e 3,4% das mulheres, respectivamente. É importante enfatizar que 168 
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estes resultados referem-se à gestações que terminaram no parto e todas as mulheres 169 

foram entrevistadas após o parto. Interrrupções da gestação por aborto não foram 170 

incluídas no estudo.  171 

Um perfil bastante distinto foi observado entre as mulheres que queriam 172 

engravidar em relação àquelas que queriam esperar mais tempo ou não queriam 173 

engravidar.  Comparando-se os três grupos, as mulheres que queriam engravidar 174 

apresentavam maior proporção de idade ≥ 35 years (52%), eram majoritariamente de 175 

cor da pele branca (52,7%), elevado nível de escolaridade (59,3% com 12 anos ou mais 176 

de estudo), tinham companheiro (49,5%) e eram primíparas (51,5%).  Entretanto, 177 

elevada proporção de hábitos não saudáveis, como uso de bebidas alcoólicas e fumo, foi 178 

observada em todos os grupos, mostrando forte associação destes hábitos entre as 179 

mulheres que não queriam engravidar.  Em relação aos desfechos adversos em 180 

gestações anteriores entre as multíparas, aquelas com história de natimorto ou neomorto 181 

apresentaram maior chance de querer engravidar. Mulheres com relato de nascimento de 182 

filhos prematuros ou com baixo peso, e aquelas que apresentaram complicações em 183 

gestações anteriores, apresentaram maior chance de não querer engravidar. 184 

 185 

A Tabela 2 apresenta os resultados da análise de regressão multinomial 186 

bivariada. Todas as categorais das variáveis sociodemográficas e individuais mostraram 187 

associação com a gravidez não planejada e foram incluídas no modelo multinomial 188 

multivariado. Querer esperar mais tempo ou não querer engravidar apresentou 189 

associação inversa e significativa com óbito neonatal prévio (OR = 0,61, IC 95%: 0,45–190 

0,81 and OR = 0,61,  IC 95% : 0,48–0,76, respectivamente). Não querer engravidar 191 

mostrou associação positiva e significante com história de baixo peso (OR = 1,37, IC 192 
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95%: 1,18–1,59), prematuridade (OR = 1,44, IC 95%: 1,23–1,69) e complicações em 193 

gestações anteriores (OR = 1,21, IC 95%: 1,04–1,41). 194 

A análise multivariada ajustada para cada bloco de variáveis (sociodemográfica, 195 

individual e obstétrica) confirmou os resultados da análise bivariada. Todas as variáveis 196 

que  mantiveram associação com pelo menos uma categoria sob análise entre as 197 

mulheres que queriam esperar mais tempo ou não queriam engravidar entraram no 198 

modelo multivariado final, para identificar os fatores de risco da gravidez não planejada 199 

no Brasil.  200 

O modelo final é apresentado na Tabela 3. As seguintes variáveis mantiveram 201 

associação positiva e estatisticamente significativa com querer esperar mais tempo: 202 

idade materna menor que 20 anos  (OR = 1,89, IC 95%: 1,68–2,14); cor da pele parda 203 

(OR = 1,15,  IC 95%: 1,04–1,27) ou amarela (OR = 1,56,  IC 95%: 1,05–2,32); não ter 204 

companheiro (OR = 2,32, IC 95%: 1,99–2,71); não ter trabalho remunerado (OR = 1,15, 205 

IC 95%: 1,04–1,27); risco de alcoolismo (OR = 1,25, IC 95%: 1,04–1,50) e parição. 206 

Quanto maior o número de filhos, maior a chance de querer esperar mais tempo.  207 

Resultados semelhantes foram observados entre as mulheres que não queriam 208 

engravidar, e a força da associação foi geralmente mais forte. Mulheres sem 209 

companheiro apresentaram 4,86 vezes a chance de não querer engravidar  em relação 210 

àquelas que tinham companheiro. O mesmo efeito foi observado em relação à parição. 211 

Em comparação às primíparas, mulheres com dois filhos ou três filhos ou mais 212 

apresentaram, respectivamente, 6,96  e 14 vezes a chance de não querer engravidar. 213 

Desfechos adversos em gestações anteriores foram fatores de risco para uma 214 

gestação não desejada. Comparada com as mulheres que queriam engravidar, aquelas 215 

com história prévia de complicações na gestação e parto prematuro apresetaram 40% e 216 
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19% mais chance, respectivamente, de não querer engravidar.  Óbito neonatal, por outro 217 

lado, foi um fator de proteção tanto para querer esperar mais tempo como não querer 218 

engravidar (OR = 0,61, IC 95%: 0,44–0,85 e OR = 0,44, IC 95%: 0,34–0,57, 219 

respectivamente). 220 

 221 

Discussão 222 

Os resultados deste estudo sugerem que o Brasil tem uma alta prevalência de 223 

gravidez não planejada, que afeta mais de 50% das gestações que chegam ao parto [2,6]. 224 

Resultados semelhantes são descritos na literatura nacional e internacional, indicando 225 

que menos da metade das mulheres relatam intenção de engravidar no momento em que 226 

ficam grávidas. De acordo com estimativas das Nações Unidas para 2012, cerca de 40% 227 

das gestações no mundo, ou 85 milhões de gestações, não foram planejadas. As regiões 228 

com maiores  prevalências de gravidez não planejada foram a América Latina e o 229 

Caribe (56%), enquanto a mais baixa foi encontrada na África (35%) [4]. Como 230 

mencionado na introdução, o último estudo sobre planejamento reprodutivo no Brasil 231 

foi realizado em 2006 e mostrou que 53,9% das mulheres que tiveram filhos nos últimos 232 

cinco anos não planejaram a gravidez [14].  Mais recentemente, pesquisa com puérperas 233 

residentes em uma cidade da região sudeste do país mostrou que 65% não planejaram a 234 

gravidez [18]. 235 

Em relação aos fatores associados, a gravidez não planejada nesta amostra foi 236 

mais frequente entre as mulheres jovens, de cor parda ou amarela, de baixa 237 

escolaridade, sem companheiro, sem trabalho remunerado, fumantes e que fazem uso 238 

abusivo de bebidas alcoólicas. O efeito das variáveis sociodemográficas e individuais 239 

foi consistente com a literatura sobre o tema e mostrou o grau de vulnerabilidade social 240 
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destas mulheres [19-20]. Prietsch e colaboradores [18], investigando os fatores 241 

associados com a gravidez não planejada em uma amostra no sudeste do Brasil 242 

encontrou associação estatisticamente significativa entre as mulheres com a cor da pele 243 

preta ou parda, adolescente, solteira, baixa renda, fumante e multípara. 244 

No mundo, mulheres em idade fértil, independente da cor da pele e da situação 245 

socioeconômica encontram-se em risco de ter uma gravidez não planejada, porém a 246 

magnitude deste risco é variável, afetando principalmente o grupo de mulheres em 247 

maior desvantagem social [21,22]. 248 

A gravidez não planejada tem sido associada a vários fatores, incluindo hábitos 249 

não saudáveis. A mulher que vivencia uma gestação não planejada pode estar menos 250 

preparada para assumir mudanças de comportamento como adotar alimentação mais 251 

saudável ou parar de fumar quando comparada com aquelas com gravidez planejada. 252 

Estes fatores podem resultar um desfechos menos favoráveis [1,23]. 253 

A despeito da consistência com outros estudos, o efeito protetor da idade acima 254 

de 35 anos pode refletir as recentes mudanças no comportamento da fecundidade na 255 

população brasileira. Dados do Ministério da Saúde mostram que a taxa de fecundidade 256 

vem reduzindo nos últimos anos. De 2000 a 2010, a taxa de fecundidade entre as 257 

mulheres de 15 a 19 anos caiu de 18,8% para 17,7%, e entre as mulheres de 20 a 24 258 

anos passou de 29,3% para 27%. Embora o grupo etário de 20 a 24 anos contribua com 259 

a maior parcela da fecundidade no Brasil, a distribuição da fecundidade mostrava-se 260 

mais espalhada em 2010 do que em 2000, com aumento da participação das mulheres 261 

com 30 anos ou mais [24]. 262 

Além desses fatores, complicações em gestações anteriores e prematuridade 263 

apresentaram associação forte e significativa com a gravidez não planejada, mesmo 264 
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após o ajuste para as variáveis sociodemográficas e individuais. Esta associação também 265 

foi observada em estudo observacional prospectivo com 400 puérperas em um centro 266 

médico universitário nos Estados Unidos. Nesse estudo, mulheres com história prévia 267 

de parto prematuro também apresentaram maior chance de gravidez não planejada [12]. 268 

Uma possível explicação é que os resultados adversos de uma gestação possam agir 269 

como gatilho para ansiedade, depressão e síndrome do estresse pós-traumático, eventos 270 

associados com o planejamento reprodutivo [25,26]. Mulheres com depressão e estresse 271 

apresentam maior probabilidade de uso inadequado de métodos contraceptivos, 272 

aumentando o risco de gravidez não planejada [27]. Outra possível explicação é que a 273 

prematuridade é o principal fator de risco para a mortalidade infantil e complicações no 274 

recém-nascido, e mães que passaram por esta experiência podem não se sentir seguras 275 

frente à uma nova gestação. 276 

O efeito protetor da mortalidade neonatal para a gravidez não planejada pode ser 277 

explicada por diferentes mecanismos. Muitos pesquisadores acreditam que a intenção e 278 

decisão de ter uma gestação após uma experiência negativa como óbito neonatal é 279 

acompanhada de sentimentos de ambivalência, embora 50% a 60% das mães desejem 280 

nova gravidez após a perda de um bebê [28-30]. Alguns autores denominam esta 281 

decisão de “síndrome do bebê de substituição”, caracterizada por uma gravidez que vem 282 

substituir uma perda anterior [31]. Acredita-se que uma nova gravidez permitiria aos 283 

pais superar o luto pela morte de um filho [29,32]. 284 

Neste estudo, a experiência adversa em gestação anterior foi um fator de 285 

risco para uma gravidez não planejada. É importante compreender, além da 286 

abordagem médica, os aspectos psicológicos envolvidos no desejo de uma nova 287 

gestação e reconhecer os fatores contextuais que impedem ou facilitam a 288 
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capacidade da mulher de mudar seu comportamento e escolher o melhor 289 

momento para engravidar, assim como o melhor método para evitá-la. 290 

O planejamento familiar é uma atribuição da atenção primária em saúde 291 

no Brasil por meio da Estratégia de Saúde da Família [33], entretanto ainda 292 

permanecem problemas de acesso e qualidade do cuidado. As necessidades de 293 

contracepção por parte da população, particularmente das mulheres em pior situação 294 

socioeconômica, baixa escolaridade e minorias étnicas, ainda não são adequadamente 295 

atendidas, contribuindo para elevada proporção de gravidez não planejada nesses grupos 296 

[34]. Vários fatores podem explicar a baixa cobertura e qualidade do planejamento 297 

familiar. Muitos profissionais que trabalham  nesta área citam a sobrecarga de trabalho, 298 

número de consultas incompatíveis com a disponibilidade de recursos humanos, falta de 299 

suporte material e espaço físico adequado para as consultas, treinamento insuficiente 300 

dos profissionais e informações desatualizadas [35]. Por outro lado, as mulheres referem 301 

frequentemente pouca informação ou informação inadequada sobre os métodos 302 

contraceptivos disponíveis [36]. 303 

A implementação do aconselhamento periódico e a garantia de acesso aos 304 

métodos contraceptivos por todas as mulheres, especialmente para aquelas em maior 305 

risco de ter uma gravidez não planejada, deve ser o foco de uma política de 306 

planejamento familiar efetiva.  Adicionalmente, deve-se compreender o contexto social 307 

e cultural em que a gravidez não planejada ocorre evitando-se atuar somente sobre 308 

fatores individuais.  É importante integrar os determinantes sociais à rede de 309 

causalidade e criar intervenções que preencham as necessidades das mulheres e sua 310 

família, especialmente as mais vulneráveis. Compreender a persistência da elevada taxa 311 

de gravidez não planejada no mundo, a despeito da disponibilidade de vários métodos 312 
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contraceptivos, é uma questão importante para pesquisas futuras [37]. 313 

Apesar dos resultados relevantes é importante apontarmos as forças e limitações 314 

deste estudo. Sua principal força reside no fato de ser uma investigação baseada em uma 315 

amostra grande e representativa de todos os nascimentos no Brasil quando o estudo foi 316 

realizado, fornecendo resultados confiáveis e comparáveis sobre a prevalência e fatores 317 

de risco associados com o planejamento reprodutivo no Brasil. 318 

Algumas limitações devem ser apontadas. Primeiro, a pergunta sobre a intenção 319 

de engravidar foi feita imediatamente após o parto, e gravidezes não planejadas podem 320 

ser interrompidas precocemente por abortos. Portanto, a prevalência de gravidez não 321 

planejada pode estar subestimada. Segundo, a intenção de engravidar é um processo 322 

complexo, e o diagnóstico da gravidez evoca muitas emoções que variam da 323 

preocupação e medo, a grande felicidade e emoção. Esses sentimentos variam durante a 324 

gravidez e mudam com o nascimento, o que pode ter influenciado as respostas das 325 

mulheres. Terceiro, neste estudo não foi questionado o uso de métodos contraceptivos. 326 

Acreditamos que esta informação seja importante para melhor compreensão dos fatores 327 

associados à gravidez não planejada. Entretanto, a falta desta variável não invalida os 328 

achados deste estudo. Sugerimos que pesquisas futuras examinem esta relação. 329 

 330 

Conclusões 331 

Este estudo revelou que a gravidez não planejada foi referida por 55,4% das  332 

puérperas entrevistadas. Ele também confirmou os achados de estudos prévios sobre a 333 

influência dos fatores de risco socioeconômicos e individuais na gravidez não planejada, 334 

afetando as mulheres mais vulneráveis. A gravidez não planejada pode afetar mulheres 335 
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de formas diferentes, segundo sua renda, cor da pele, situação conjugal e outras 336 

características.  Além disso, os resultados do estudo incluem uma nova abordagem 337 

sobre o problema revelando a importância de desfechos negativos em gestações 338 

anteriores como fatores de risco para a gravidez não planejada. Face a elevada 339 

prevalência de gravidez não planejada em estudos nacionais (e confirmada nesta 340 

pesquisa), é necessário superar as barreiras e aumentar o acesso e a qualidade dos 341 

serviços de planejamento familiar, incluindo abordagem psicológica, e garantir maior  342 

adesão aos métodos contraceptivos disponíveis. 343 
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Tabela 1 – Planejamento da gravidez segundo variáveis sociodemográficas, individuais 473 

e antecedentes obstétricos. Nascer no Brasil, 2011/2012. 474 

 475 

Variáveis Total 

Queria 

engravidar 

Queria 

esperar 

mais 

Não queria 

engravidar 

 N % %  %  %  

Variáveis sociodemográficas 

Idade  (anos)     

< 20 4571 19,1 34,7  33,5  31,8  

20 - 34 16807 70,4 46,2  25,3  28,6  

≥ 35  2509 10,5 52,0  12,8  35,2  

Anos de estudo      

≤ 7 anos 6017 26,6 39,6 21,4 39,1 

8 - 11 anos 12537 25,6 44,6 26,5 28,9 

≥12 anos 5472 39,0 59,3 24,8 16,0 

Cor da pele      

Branca 8701 36,2 52,7 23,8 23,5 

Preta 1879 7,8 40,8 23,1 36,1 

Parda 13191 54,9 43,7 25,6 30,7 

Amarela 265 1,1 41,3 29,9  28,8 

Variáveis individuais 

Situação conjugal      

Com companheiro 19440 81,4 49,5  25,0  25,5  

Sem companheiro 4432 18,6 22,9  28,0  49,1  

Trabalho remunerado      

Não 14272 59,7 40,5  26,6  32,8  

Sim 9616 40,3 50,5  23,9  25,6  

Consumo de bebidas 

alcoólicas 

     

Não 20070 86,0 46,2  25,5  28,3  

Sim, mas sem risco de 

alcoolismo 

922 4,0 43,1 24,8 32,2 

Sim, mas com risco 

de alcoolismo 

2340 10,0 34,3 26,4 39,3 

Tabagismo      

Não 21579 90,4 45,7  26,2  28,1  

Sim 2296 9,6 33,7  19,5  46,8  

Parição      

Primípara 9910 41,5 51,5  29,4  19,1  

1 filho 6697 28,0 46,6  26,0  27,5  

2 filhos 3702 15,5 33,0  19,1  47,9  

3 filhos e mais 3575 15,0 22,5  14,9  62,6  

Desfechos obstétricos adversos em gestações anteriores
a
 

Óbito nenonatal      

Não 12254 96,6 38,1 22,2 39,7 

Sim 432 3,4 50,3 17,8 31,9 
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Natimorto      

Não 12129 95,6 35,7 16,6 32,7 

Sim 558 4,4 41,3 20,5 38,3 

Prematuridade (IG < 37 semanas)     

Não 11176 88,1 39,2 22,4 38,4 

Sim 1510 11,9 33,2 19,9 46,9 

Baixo peso ao nascer (< 2500g)    

Não 11039 87,0 39,1 22,6 38,4 

Sim 1648 13,0 34,5 19,0 46,5 

Complicações maternas
b
    

Não 10774 86,3 38,7 22,5 38,8 

Sim 1717 13,7 36,2 19,8 44,0 

IG = idade gestacional 476 

a
Excluídas as primíparas  477 

b
Complicacões em gestações anteriores (eclampsia, hipertensão arterial, rutura uterina 478 

ou diabetes) 479 

  480 
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Tabela 2 – Associação bruta entre as variáveis do estudo e o planejamento da gestação. 481 

Nascer no Brasil, 2011/2012. 482 

 483 

Variável 
Queria esperar mais(

a
) Não queria engravidar(

a
) 

OR IC 95%  OR IC 95%  

Variáveis sociodemográficas 

Idade  (anos)     

< 20 1,76 1,57–1,98 1,48 1,32–1,67 

20 - 34 0,45 0,39–0,52 1,09 0,97–1,24 

≥ 35  1 - 1 - 

Anos de estudo     

≤ 7 anos 1,21 1,05–1,39 3,37 2,94–3,88 

8 - 11 anos 1,32 1,16–1,50 2,29 2,01–2,62 

≥12 anos 1  1  

Cor da pele     

Branca 1 - 1 - 

Preta 1,19 1,00–1,42 1,75 1,49–2,06 

Parda 1,26 1,15–1,40 1,49 1,35–1,65 

Amarela 1,66 1,14–2,42 1,67 1,18–2,32 

Variáveis individuais 

Situação conjugal     

Com companheiro 1 - 1 - 

Sem companheiro 2,42 2,04–2,87 4,17 3,59–4,85 

Trabalho remunerado     

Não 1 - 1 - 

Sim 1,39 1,26–1,53 1,60 1,46–1,75 

Consumo de bebidas alcoólicas     

  Não 1 - 1 - 

  Sim, mas sem risco de alcoolismo 1,04 0,83–1,31 1,22 0,98–1,52 

  Sim, mas com risco de 

alcoolismo 

1,40 1,17–1,67 1,87 1,64–2,14 

Tabagismo     

Não 1 - 1 - 

Sim 1,01 0,86–1,18 2,26 1,98–2,57 

Parição     

Primípara 1 - 1 - 

1 filho 0,97 0,87–1,09 1,59 1,41–1,80 

2 filhos 1,02 0,88–1,16 3,92 3,34–4,60 

3 filhos ou mais 1,16 0,96–1,40 7,51 6,35–8,88 

Desfechos obstétricos adversos em gestações anteriores
b
 

Óbito nenonatal 

Não 1  1  

Sim 0,61 0,46–0,81 0,61 0,48–0,76 

Natimorto     

Não 1  1  

Sim 0,86 0,63–1,16 0,90 0,69–1,17 
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Prematuridade (IG < 37 semanas)     

Não 1  1  

Sim 1,05 0,80–1,29 1,44 1,23–1,69 

Baixo peso ao nascer (< 2500g)     

Não 1  1  

Sim 0,95 0,80–1,14 1,37 1,18–1,59 

Complicações maternas
c
     

Não 1  1  

Sim 0,95 0,81–1,12 1,22 1,04–1,42 

IG = idade gestacional 484 

(
a
) Categoria de referência: Queria engravidar 485 

b
Excluídas as primíparas  486 

c
Complicacões em gestações anteriores (eclampsia, hipertensão arterial, rutura uterina 487 

ou diabetes) 488 

 489 

  490 
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Tabela 3 – Modelo multinomial final ajustado do planejamento da gestação. Nascer no 491 

Brasil, 2011/2012. 492 

 493 

Variáveis Queria esperar mais(
a
) Não queria engravidar(

a
) 

OR IC 95%  OR IC 95%  

Idade  (anos)     

< 20 1,89 1,68–2,14 2,42 2,10–2,79 

20 - 34 0,43 0,37–0,51 0,75 0,64–0,88 

≥ 35  1  1  

Anos de estudo     

≤ 7 anos 0,72 0,63–0,83 1,04 0,89–1,21 

8 - 11 anos 0,99 0,87–1,12 1,38 1,21–1,58 

≥12 anos 1  1  

Cor da pele     

Branca 1  1  

Preta 1,10 0,91–1,32 1,34 1,16–1,56 

Parda 1,15 1,04–1,27 1,20 1,08–1,34 

Amarela 1,56 1,05–2,32 1,39 0,93–2,08 

Situação conjugal     

Com companheiro 1  1  

Sem companheiro 2,32 1,99–2,71 4,86 4,12–5,74 

Trabalho remunerado     

Não 1  1  

Sim 1,15 1,04–1,27 1,14 1,04–1,25 

Consumo de bebidas 

alcoólicas 

    

Não 1  1  

Sim, mas sem risco de 

alcoolismo 
1,12 0,90–1,39 1,21 0,96–1,53 

Sim, mas com risco de 

alcoolismo 
1,25 1,04–1,50 1,36 1,17–1,58 

Tabagismo     

Não 1    

Sim 0,87 0,73–1,04 1,23 1,06–1,43 

Parição     

Primípara 1    

1 filho 1,30 1,16–1,46 2,49 2,15–2,88 

2 filhos 1,55 1,34–1,80 6,96 5,81–8,33 

3 filhos e mais 2,01 1,63–2,47 14,00 11,29–17,35 

Desfechos obstétricos adversos em gestações anteriores
b
 

Óbito nenonatal     

Não 1  1  

Sim 0,61 0,44–0,85 0,44 0,34–0,57 

Prematuridade (IG < 37 semanas)    

Não 1  1  

Sim 1,16 0,91–1,48 1,40 1,16–1,67 

Baixo peso ao nascer (< 2500g)    
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Não 1  1  

Sim 0,92 0,74–1,14 1,14 0,97–1,35 

Complicações maternas
c 

    

Não 1  1  

Sim 0,99 0,84–1,17 1,19 1,02–1,40 

IG = idade gestacional 494 

(
a
) Categoria de referência: Queria engravidar 495 

b
Excluídas as primíparas  496 

c
Complicacões em gestações anteriores (eclampsia, hipertensão arterial, rutura uterina 497 

ou diabetes) 498 

 499 


