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Fatores associados a gravidez ndo planejada no Brasil: resultados da Pesquisa

Nascer no Brasil, 2011/2012.

Resumo:

Introducdo: A gravidez ndo planejada é um grave problema de salde publica no Brasil.
Ela é referida por mais da metade das mulheres que tiveram filhos, mas as
caracteristicas dessas mulheres é pouco conhecida. O objetivo deste estudo foi analisar a
prevaléncia e a associagdo entre o planejamento da gestacdo com um conjunto de
variaveis sociodemograficas, individuais e de antecedentes obstétricos.

Método: A pesquisa Nascer no Brasil € um estudo seccional com representatividade
nacional, que entrevistou 23.894 puérperas. A informacao sobre o planejamento da
gravidez foi obtida na maternidade ap6s o parto, sendo classificada em trés categorias:
queria engravidar, queria esperar mais tempo e ndo queria engravidar. Inicialmente foi
testada a associacao entre varidveis sociodemogréaficas, caracteristicas individuais e
antecedentes obstétricos com o planejamento da gestacdo utilizando-se modelo de
regressdo multinomial simples, calculando-se a razdo de chances. As variaveis
significativas na anélise bivariada foram incluidas no modelo de regressdo multinomial
multivariado, mantendo-se no modelo final aquelas que apresentaram significancia
estatistica menor que 5%.

Resultados: A gravidez ndo planejada foi referida por 55,4% das puérperas. Associou-
se com querer esperar mais tempo para engravidar ter menos de 20 anos (OR = 1,89, IC
95%: 1,68-2,14); cor da pele parda (OR = 1,15, IC 95%: 1,04-1,27) ou amarela (OR =
1,56, IC 95%: 1,05-2,32); ndo ter companheiro (OR = 2,32, IC 95%: 1,99-2,71); ndo
ter trabalho remunerado (OR = 1,15, IC 95%: 1,04-1,27); uso abusivo de bebidas
alcoolicas (OR = 1,25, IC 95%: 1,04-1,50) e ter trés ou mais filhos (OR = 2,01, IC

95%: 1,63-2,47). Os mesmos fatores associaram-se com ndo querer engravidar, e a
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forca de associacao foi geralmente mais forte. Mulheres com trés ou mais partos
anteriores apresentaram 14 vezes a chance de ndo querer engravidar e aquelas com
complicagBes em gestacOes anteriores ou historia de parto prematuro apresentaram
chance 40% e 19% maior, respectivamente. Antecedente de ébito neonatal foi um fator
de protecéo tanto para aquelas que queriam esperar mais tempo (OR = 0,61, IC 95%:
0,44-0,85) quanto para as que ndo queriam engravidar (OR = 0,44, 1C 95%: 0,34-0,57).
Conclusao: O estudo confirmou a importancia dos fatores de risco socioecondmicos e
individuais no planejamento da gravidez, relatado também em outras pesquisas. Além
disso, trouxe um conhecimento novo sobre a importancia dos antecedentes obstétricos
como O6bito neonatal, prematuridade e complicacdes em gestacdes anteriores como
fatores de risco para uma gravidez ndo planejada.

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

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

Brazil

Introducao:

Por uma série de razBes sociais e econdémicas, a maioria dos casais deseja
planejar o momento e o espacamento da gravidez, evitando uma gestacdo indesejada.
Entretanto, a gravidez ndo planejada para aquele momento (queria esperar mais tempo),
ou ndo desejada em nenhum momento (ndo queria engravidar) [1], € um problema de
salide nos paises desenvolvidos e de média e baixa renda [2,3]. Em 2012, a taxa de
gravidez ndo planejada no mundo foi de 53 por 1000 mulheres de 15 a 44 anos de idade.
A taxa mais elevada foi observada na Africa (80 por 1000), e a menor na Europa e

Oceania (43 por 1000) [4]. Nos Estados Unidos, quase metade das gestacOes ndo séo



50

51

52

53

54

55

56

57

58

59

60

61

62

63

64

65

66

67

68

69

70

71

72

73

74

planejadas [5].

Varios fatores de risco sdo identificados com o ndo planejamento da gravidez. A
literatura aponta como principais fatores a baixa condi¢cdo socioecondmica, falta de
apoio social, idade materna, pari¢do e habitos maternos como tabagismo e consumo de
bebidas alcodlicas [6,7]. Esses fatores tém se mostrado estaveis nas diferentes culturas.
Uma consequéncia frequente da gravidez ndo planejada é a sua interrupcao por meio do
aborto, muitas vezes realizado em condi¢des ndo seguras, particularmente nos paises em
que esta pratica é considerada ilegal. Além disso, a gravidez ndo planejada esta
associada com desfechos maternos e neonatais desfavoraveis como o inicio tardio do
pré-natal e parto prematuro, além de efeitos negativos sobre a saude fisica e mental da
mée e da crianca [8-10]. Todos estes fatores aumentam os custos do cuidado neonatal e
estdo associados com incapacidades de longo prazo para as mulheres e os bebés [11,12].

No Brasil, a gravidez ndo planejada permanence elevada a despeito da dréstica
reducdo da taxa de fecundidade observada nas ultimas deécadas, atingindo 1,8 filhos por
mulher em idade fértil em 2011[13], e do uso disseminado de métodos contraceptivos.
Segundo o Gltima Pesquisa Nacional de Demografia e Saude (PNDS), realizada em
2006, 67,8% das mulheres que tiveram relacdes sexuais nos ultimos 12 meses estavam
usando algum método contraceptivo moderno. A pesquisa também revelou que 53,9%
de todos os nascimentos ocorridos nos Ultimos 5 anos ndo foram planejados [14]. No
Brasil, o0 aborto € uma pratica legal somente em casos de estupro, quando ha risco de
vida para a mée, ou o feto apresenta anencefalia ou outra anomalia congénita
incompativel com a vida extra-uterina. Consequentemente, a taxa de nascimentos

decorrentes de gestacdes ndo planejadas € elevada [11].

Considerando a importancia da gravidez ndo planejada sobre a satde da mulher

e seus filhos, o objetivo deste estudo foi analisar a associagdo entre o planejamento da
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gravidez com variaveis sociodemograficas, fatores individuais e historia obstétrica
entre as mulheres que tiveram seus bebés nos hospitais incluidos na pesquisa Nascer no

Brasil, entre 2011 e 2012.

Métodos

Amostra e desenho do estudo

A pesquisa Nascer no Brasil € um estudo com representatividade nacional, que
entrevistou 23.894 mulheres ap6s o parto e coletou informacg6es dos prontuérios das
maées e seus filhos, no periodo de fevereiro de 2011 a outubro de 2012. A amostra foi
selecionada em trés estagios. Primeiro foram selecionados os hospitais que
apresentaram 500 ou mais nascimentos em 2007. Os hospitais foram classificados de
acordo com as cinco macrorregides (norte, nordeste, sudeste, sul e centro-oeste),
localizagdo (capital e ndo-capital) e tipo de hospital (publico, misto ou privado). No
segundo estagio foi calculado o nimero de dias necessarios para alcancar o tamanho
fixo de 90 puérperas em cada hospital selecionado (minimo de sete dias em cada
hospital). No ultimo estagio foram selecionadas 90 puérperas em cada hospital da
amostra. A amostra foi distribuida em 266 hospitais em 191 municipios, incluindo todas
as capitais. Consideramos elegiveis todas as puérperas que deram a luz a um nascido
vivo, independente do peso e idade gestacional, ou nascido morto com peso superior a

500 gramas ou idade gestacional maior que 22 semanas.

Na primeira fase do estudo foram realizadas entrevistas face a face durante a
internacdo para o parto, coletadas informag6es do prontuario das mées e seus filhos, e

fotografados os cartdes de pré-natal. Formularios eletrdnicos foram desenvolvidos e
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validados para a coleta de dados, aléem de manuais com a descri¢do dos procedimentos
da pesquisa, a fim de garantir a qualidade dos dados e minimizar os erros sistematicos.
As entrevistas foram realizadas por entrevistadores treinados pela coordenacdo da

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

Por se tratar de uma amostra complexa, utilizou-se procedimentos de calibragéo
e pesos amostrais para garantir a coeréncia das estimativas amostrais com os totais
populacionais obtidos de fonte externa. Maiores detalhes sobre a amostra podem ser

encontrados em Vasconcellos et al. [15].

Variaveis do estudo

A variavel desfecho foi o planejamento da gestacdo. As mulheres foram
questionadas se a gravidez foi planejada, com trés possibilidades de resposta: queria

engravidar, queria esperar mais tempo ou nao queria engravidar.

As seguintes variaveis foram incluidas no estudo para testar a associacdo com

gravidez ndo planejada:

e Variaveis sociodemograficas: idade da mae no momento do parto (< 20;
20-34; > 35); cor da pele (branca, preta, parda, amarela); e anos de
estudo (<7; 8-11; > 12). As categorias de cor da pele basearam-se na

classificacdo do Censo Demografico.

e Variaveis individuais: situacdo conjugal (com ou sem companheiro); ter
trabalho remunerado; consumo de bebidas alcodlicas e tabagismo; e
paricdo (primipara, um filho, dois filhos, e trés filhos ou mais)

e Desfechos obstétricos em gestacOes anteriores: 6bito neonatal; natimorto;

baixo peso (peso ao nascer < 2.500g), prematuridade (idade gestacional
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< 37 semanas) e complicagdes graves durante a gestacao (eclampsia,

diabetes, hipertenséo arterial e rutura uterina).

O consumo de bebidas alcodlicas foi aferido utilizando-se o instrumento
TWEAK, originalmente desenvolvido para identificar o habito de ingestdo de bebidas
alcoolicas em gestantes [16]. Mulheres que obtiveram escore maior ou igual a trés
foram consideradas com risco de alcoolismo. A varivel foi classificada em trés
categorias: ndo ingeriu bebidas alcoolicas na gestacao; consumiu bebidas alcoolicas mas
sem apresentar risco de alcoolismo; e consumiu bebidas alcoolicas com risco de
alcoolismo. Foram consideradas fumantes as mulheres que relataram fumar pelo menos
um cigarro por dia durante toda a gestacéo.

Analise dos dados

Inicialmente descrevemos as caracteristicas das mulheres segundo o
planejamento da gestacdo (queria engravidar, queria esperar mais tempo, ndo queria
engravidar). Para estimar a associacdo com as variaveis do estudo, utilizamos modelo de
analise multinomial, calculando-se as razBes de chances e seus intervalos de confianca
de 95%, tendo como categoria de referéncia “queria engravidar”. Todas as variaveis
significativas na andlise bivariada foram incluidas no modelo multinomial multivariado
utilizando-se anélise hierarquizada. Em cada bloco de variaveis (sociodemogréficas,
individuais e antecedents obstétricos), as variaveis significativas foram utilizadas para
ajuste das variaveis do mesmo bloco e do bloco seguinte, retendo-se no modelo final as

variaveis que permaneceram significativas ao nivel de 5%.

As analise foram realizadas com o pacote estatistico SPSS 17.0 (Chicago, I,
USA), e por ser tratar de uma amostra complexa utilizamos o médulo Complex Sample

para correcdo do efeito de desenho. O estudo seguiu as recomendacgdes do STROBE
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(Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology) para anélise de

estudos seccionais [17].

Consideracdes éticas

As entrevistas hospitalares foram realizadas apds a assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) que incluia a autorizacao para contatos
telefonicos posteriores. A pesquisa Nascer no Brasil foi aprovada pelo Comité de Etica
em Pesquisa, da Escola Nacional de Saude Publica Sérgio Arouca, sob o nimero CAAE

0096.0.031.000-10.

Resultados

Foram entrevistadas 23.894 puérperas. A prevaléncia de gravidez ndo planejada
no estudo foi de 55,4%. A proporcao de mulheres que referiu querer esperar mais tempo

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

A Tabela 1 apresenta as caracteristicas sociodemograficas, individuais e
obstétricas do total da amostra e para os trés grupos analisados (queria engravidar,
queria esperar mais tempo, ndo queria engravidar) A maioria das mulheres tinha entre
20 a 34 anos de idade (70,4%), era de cor parda (54,9%), tinha 12 anos ou mais de
estudo (39%), vivia com companheiro (81,4%), nao tinha trabalho remunerado (59,7%)
e era primipara (4,5%). Em relacdo aos habitos ndo saudaveis, 10% referiram consumo

de bebidas alcodlicas e 9,6% consumo de cigarros durante a gestagéo.

Em relacdo a histdria obstétrica (excluindo a gestacdo atual e somente entre as
multiparas), os eventos mais frequentes foram a prematuridade (11,9%), baixo peso ao
nascer (13,0%) e complicacGes graves na gestacao (13,7%). Perda fetal e 6bito neonatal

foi referida por 4,4% e 3,4% das mulheres, respectivamente. E importante enfatizar que
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estes resultados referem-se a gestacdes que terminaram no parto e todas as mulheres
foram entrevistadas ap6s o parto. Interrrupcdes da gestagdo por aborto ndo foram

incluidas no estudo.

Um perfil bastante distinto foi observado entre as mulheres que queriam
engravidar em relacdo aquelas que queriam esperar mais tempo ou nao queriam
engravidar. Comparando-se os trés grupos, as mulheres que queriam engravidar
apresentavam maior proporcao de idade > 35 years (52%), eram majoritariamente de
cor da pele branca (52,7%), elevado nivel de escolaridade (59,3% com 12 anos ou mais
de estudo), tinham companheiro (49,5%) e eram primiparas (51,5%). Entretanto,
elevada proporcdo de habitos ndo saudaveis, como uso de bebidas alcodlicas e fumo, foi
observada em todos os grupos, mostrando forte associacdo destes habitos entre as
mulheres que ndo queriam engravidar. Em relacdo aos desfechos adversos em
gestacdes anteriores entre as multiparas, aquelas com histéria de natimorto ou neomorto
apresentaram maior chance de querer engravidar. Mulheres com relato de nascimento de
filhos prematuros ou com baixo peso, e aquelas que apresentaram complicacfes em

gestacdes anteriores, apresentaram maior chance de ndo querer engravidar.

A Tabela 2 apresenta os resultados da analise de regressdo multinomial
bivariada. Todas as categorais das varidveis sociodemograficas e individuais mostraram
associacdo com a gravidez ndo planejada e foram incluidas no modelo multinomial
multivariado. Querer esperar mais tempo ou ndo querer engravidar apresentou
associacdo inversa e significativa com obito neonatal prévio (OR = 0,61, IC 95%: 0,45—
0,81 and OR =0,61, IC 95% : 0,48-0,76, respectivamente). N&o querer engravidar

mostrou associacdo positiva e significante com historia de baixo peso (OR =1,37, IC
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95%: 1,18-1,59), prematuridade (OR = 1,44, IC 95%: 1,23-1,69) e complicacdes em

gestacdes anteriores (OR = 1,21, IC 95%: 1,04-1,41).

A andlise multivariada ajustada para cada bloco de variaveis (sociodemografica,
individual e obstétrica) confirmou os resultados da analise bivariada. Todas as variaveis
gque mantiveram associa¢do com pelo menos uma categoria sob analise entre as
mulheres que queriam esperar mais tempo ou nao queriam engravidar entraram no
modelo multivariado final, para identificar os fatores de risco da gravidez ndo planejada

no Brasil.

O modelo final é apresentado na Tabela 3. As seguintes variaveis mantiveram
associagdo positiva e estatisticamente significativa com querer esperar mais tempo:
idade materna menor que 20 anos (OR = 1,89, IC 95%: 1,68-2,14); cor da pele parda
(OR =1,15, IC 95%: 1,04-1,27) ou amarela (OR = 1,56, IC 95%: 1,05-2,32); néo ter
companheiro (OR = 2,32, IC 95%: 1,99-2,71); ndo ter trabalho remunerado (OR = 1,15,
IC 95%: 1,04-1,27); risco de alcoolismo (OR = 1,25, IC 95%: 1,04-1,50) e paricdo.

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

Resultados semelhantes foram observados entre as mulheres que n&o queriam
engravidar, e a forca da associacao foi geralmente mais forte. Mulheres sem
companheiro apresentaram 4,86 vezes a chance de ndo querer engravidar em relagéo
aquelas que tinham companheiro. O mesmo efeito foi observado em relacgdo a paricéo.
Em comparacéo as primiparas, mulheres com dois filhos ou trés filhos ou mais

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

Desfechos adversos em gestacdes anteriores foram fatores de risco para uma
gestacédo ndo desejada. Comparada com as mulheres que queriam engravidar, aquelas

com histdria prévia de complicagcdes na gestacao e parto prematuro apresetaram 40% e
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19% mais chance, respectivamente, de ndo querer engravidar. Obito neonatal, por outro
lado, foi um fator de protecéo tanto para querer esperar mais tempo como ndo querer
engravidar (OR = 0,61, 1C 95%: 0,44-0,85 e OR = 0,44, I1C 95%: 0,34-0,57,

respectivamente).

Discussao

Os resultados deste estudo sugerem que o Brasil tem uma alta prevaléncia de
gravidez ndo planejada, que afeta mais de 50% das gestagdes que chegam ao parto [2,6].
Resultados semelhantes sdo descritos na literatura nacional e internacional, indicando
que menos da metade das mulheres relatam intengéo de engravidar no momento em que
ficam gravidas. De acordo com estimativas das Na¢des Unidas para 2012, cerca de 40%
das gestaces no mundo, ou 85 milhGes de gestacdes, ndo foram planejadas. As regides
com maiores prevaléncias de gravidez ndo planejada foram a América Latina e o
Caribe (56%), enquanto a mais baixa foi encontrada na Africa (35%) [4]. Como
mencionado na introducdo, o Gltimo estudo sobre planejamento reprodutivo no Brasil
foi realizado em 2006 e mostrou que 53,9% das mulheres que tiveram filhos nos dltimos
cinco anos ndo planejaram a gravidez [14]. Mais recentemente, pesquisa com puérperas
residentes em uma cidade da regido sudeste do pais mostrou que 65% nao planejaram a

gravidez [18].

Em relacdo aos fatores associados, a gravidez ndo planejada nesta amostra foi
mais frequente entre as mulheres jovens, de cor parda ou amarela, de baixa
escolaridade, sem companheiro, sem trabalho remunerado, fumantes e que fazem uso
abusivo de bebidas alcodlicas. O efeito das variaveis sociodemograficas e individuais

foi consistente com a literatura sobre o tema e mostrou o grau de vulnerabilidade social

10
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destas mulheres [19-20]. Prietsch e colaboradores [18], investigando os fatores
associados com a gravidez ndo planejada em uma amostra no sudeste do Brasil
encontrou associagao estatisticamente significativa entre as mulheres com a cor da pele

preta ou parda, adolescente, solteira, baixa renda, fumante e multipara.

No mundo, mulheres em idade fértil, independente da cor da pele e da situacéao
socioecondémica encontram-se em risco de ter uma gravidez ndo planejada, porém a
magnitude deste risco é variavel, afetando principalmente o grupo de mulheres em

maior desvantagem social [21,22].

A gravidez ndo planejada tem sido associada a varios fatores, incluindo habitos
ndo saudaveis. A mulher que vivencia uma gestacdo ndo planejada pode estar menos
preparada para assumir mudancas de comportamento como adotar alimentacdo mais
saudavel ou parar de fumar quando comparada com aquelas com gravidez planejada.

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

A despeito da consisténcia com outros estudos, o efeito protetor da idade acima
de 35 anos pode refletir as recentes mudancas no comportamento da fecundidade na
populacdo brasileira. Dados do Ministério da Saude mostram que a taxa de fecundidade
vem reduzindo nos ultimos anos. De 2000 a 2010, a taxa de fecundidade entre as
mulheres de 15 a 19 anos caiu de 18,8% para 17,7%, e entre as mulheres de 20 a 24
anos passou de 29,3% para 27%. Embora o grupo etéario de 20 a 24 anos contribua com
a maior parcela da fecundidade no Brasil, a distribuicdo da fecundidade mostrava-se
mais espalhada em 2010 do que em 2000, com aumento da participacdo das mulheres

com 30 anos ou mais [24].

Além desses fatores, complica¢fes em gestacdes anteriores e prematuridade

apresentaram associagéo forte e significativa com a gravidez ndo planejada, mesmo

11
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apos o0 ajuste para as variaveis sociodemogréficas e individuais. Esta associa¢do também
foi observada em estudo observacional prospectivo com 400 puérperas em um centro
meédico universitario nos Estados Unidos. Nesse estudo, mulheres com histéria prévia
de parto prematuro também apresentaram maior chance de gravidez néo planejada [12].
Uma possivel explicacdo é que os resultados adversos de uma gestacdo possam agir
como gatilho para ansiedade, depressao e sindrome do estresse pos-traumatico, eventos
associados com o planejamento reprodutivo [25,26]. Mulheres com depressao e estresse
apresentam maior probabilidade de uso inadequado de métodos contraceptivos,
aumentando o risco de gravidez ndo planejada [27]. Outra possivel explicacdo € que a
prematuridade é o principal fator de risco para a mortalidade infantil e complicacdes no
recém-nascido, e mées que passaram por esta experiéncia podem nao se sentir seguras

frente a uma nova gestacio.

O efeito protetor da mortalidade neonatal para a gravidez ndo planejada pode ser
explicada por diferentes mecanismos. Muitos pesquisadores acreditam que a intencdo e
decisdo de ter uma gestacdo apds uma experiéncia negativa como 6bito neonatal é
acompanhada de sentimentos de ambivaléncia, embora 50% a 60% das maes desejem
nova gravidez ap6s a perda de um bebé [28-30]. Alguns autores denominam esta
decisdo de “sindrome do bebé de substitui¢do™, caracterizada por uma gravidez que vem
substituir uma perda anterior [31]. Acredita-se que uma nova gravidez permitiria aos

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

Neste estudo, a experiéncia adversa em gestacao anterior foi um fator de
risco para uma gravidez ndo planejada. E importante compreender, além da
abordagem médica, os aspectos psicoldgicos envolvidos no desejo de uma nova

gestacdo e reconhecer os fatores contextuais que impedem ou facilitam a

12
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capacidade da mulher de mudar seu comportamento e escolher o melhor

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

O planejamento familiar é uma atribuicdo da atengdo primaria em saude
no Brasil por meio da Estratégia de Saude da Familia [33], entretanto ainda
permanecem problemas de acesso e qualidade do cuidado. As necessidades de
contracepgéo por parte da populagédo, particularmente das mulheres em pior situacéo
socioecondmica, baixa escolaridade e minorias étnicas, ainda ndo sdo adequadamente
atendidas, contribuindo para elevada proporcao de gravidez ndo planejada nesses grupos
[34]. Vérios fatores podem explicar a baixa cobertura e qualidade do planejamento
familiar. Muitos profissionais que trabalham nesta area citam a sobrecarga de trabalho,
namero de consultas incompativeis com a disponibilidade de recursos humanos, falta de
suporte material e espaco fisico adequado para as consultas, treinamento insuficiente
dos profissionais e informac0es desatualizadas [35]. Por outro lado, as mulheres referem
frequentemente pouca informacdo ou informacdo inadequada sobre os métodos

contraceptivos disponiveis [36].

A implementacdo do aconselhamento periddico e a garantia de acesso aos
métodos contraceptivos por todas as mulheres, especialmente para aquelas em maior
risco de ter uma gravidez ndo planejada, deve ser o foco de uma politica de
planejamento familiar efetiva. Adicionalmente, deve-se compreender o contexto social
e cultural em que a gravidez ndo planejada ocorre evitando-se atuar somente sobre
fatores individuais. E importante integrar os determinantes sociais a rede de
causalidade e criar intervengdes que preencham as necessidades das mulheres e sua
familia, especialmente as mais vulneraveis. Compreender a persisténcia da elevada taxa

de gravidez nao planejada no mundo, a despeito da disponibilidade de varios métodos
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contraceptivos, é uma questdo importante para pesquisas futuras [37].

Apesar dos resultados relevantes é importante apontarmos as forc¢as e limitagdes
deste estudo. Sua principal forga reside no fato de ser uma investigacdo baseada em uma
amostra grande e representativa de todos os nascimentos no Brasil quando o estudo foi
realizado, fornecendo resultados confidveis e comparaveis sobre a prevaléncia e fatores

de risco associados com o planejamento reprodutivo no Brasil.

Algumas limitacdes devem ser apontadas. Primeiro, a pergunta sobre a intengao
de engravidar foi feita imediatamente apds o parto, e gravidezes nao planejadas podem
ser interrompidas precocemente por abortos. Portanto, a prevaléncia de gravidez ndo
planejada pode estar subestimada. Segundo, a inten¢do de engravidar é um processo
complexo, e o diagnostico da gravidez evoca muitas emogdes que variam da
preocupagdo e medo, a grande felicidade e emogao. Esses sentimentos variam durante a
gravidez e mudam com o nascimento, o que pode ter influenciado as respostas das
mulheres. Terceiro, neste estudo nao foi questionado o uso de métodos contraceptivos.
Acreditamos que esta informagado seja importante para melhor compreensdo dos fatores
associados a gravidez ndo planejada. Entretanto, a falta desta variavel nao invalida os

achados deste estudo. Sugerimos que pesquisas futuras examinem esta relacao.

Conclusodes

Este estudo revelou que a gravidez ndo planejada foi referida por 55,4% das
puérperas entrevistadas. Ele também confirmou os achados de estudos prévios sobre a
influéncia dos fatores de risco socioeconémicos e individuais na gravidez ndo planejada,

afetando as mulheres mais vulneraveis. A gravidez ndo planejada pode afetar mulheres
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356

de formas diferentes, segundo sua renda, cor da pele, situacdo conjugal e outras
caracteristicas. Além disso, os resultados do estudo incluem uma nova abordagem
sobre o problema revelando a importéncia de desfechos negativos em gestacoes
anteriores como fatores de risco para a gravidez ndo planejada. Face a elevada
prevaléncia de gravidez ndo planejada em estudos nacionais (e confirmada nesta
pesquisa), é necessario superar as barreiras e aumentar o acesso e a qualidade dos
servicos de planejamento familiar, incluindo abordagem psicoldgica, e garantir maior

adesdo aos métodos contraceptivos disponiveis.
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Tabela 1 — Planejamento da gravidez segundo variaveis sociodemograficas, individuais
e antecedentes obstétricos. Nascer no Brasil, 2011/2012.

o Queria Queria N&o queria
Variaveis Total engravidar | esperar | engravidar
mais
N % % % %
Variaveis sociodemograficas
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
Variaveis individuais
Situagéo 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
Né&o 14272 59,7 40,5 26,6 32,8
Sim 9616 40,3 50,5 23,9 25,6
Consumo de bebidas
alcodlicas
Né&o 20070 86,0 46,2 25,5 28,3
Sim, mas sem risco de 922 4,0 43,1 24,8 32,2
alcoolismo
Sim, mas com risco 2340 10,0 34,3 26,4 39,3
de alcoolismo
Tabagismo
Né&o 21579 90,4 45,7 26,2 28,1
Sim 2296 9,6 33,7 19,5 46,8
Paricéo
Primipara 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 gestacGes anteriores®
Obito nenonatal
Né&o 12254 96,6 38,1 22,2 39,7
Sim 432 3,4 50,3 17,8 31,9
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477

478
479

480

Natimorto

Né&o 12129 95,6 35,7 16,6 32,7

Sim 558 4.4 41,3 20,5 38,3
Prematuridade (IG < 37 semanas)

Né&o 11176 88,1 39,2 22,4 38,4

Sim 1510 11,9 33,2 19,9 46,9
Baixo peso ao nascer (< 2500Q)

Né&o 11039 87,0 39,1 22,6 38,4

Sim 1648 13,0 34,5 19,0 46,5
ComplicacBes maternas®

Né&o 10774 86,3 38,7 22,5 38,8

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

IG = idade gestacional

*Excluidas as primiparas

"Complicacdes em gestagdes anteriores (eclampsia, hipertensdo arterial, rutura uterina

ou diabetes)
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481  Tabela 2 — Associacao bruta entre as variaveis do estudo e o planejamento da gestacao.
482  Nascer no Brasil, 2011/2012.

483
Queria esperar mais(®) | N&o queria engravidar(®)
Variavel
OR IC 95% OR IC 95%
Varidveis sociodemogréficas
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
Variaveis individuais
Situagéo conjugal
Com companheiro 1 - 1 -
Sem companheiro 2,42 2,04-2,87 4,17 3,59-4,85
Trabalho remunerado
N&o 1 - 1 -
Sim 1,39 1,26-1,53 1,60 1,46-1,75
Consumo de bebidas alcodlicas
N&o 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 1,40 1,17-1,67 1,87 1,64-2,14
alcoolismo
Tabagismo
Nao 1 - 1 -
Sim 1,01 0,86-1,18 2,26 1,98-2,57
Paricdo
Primipara 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 gestagdes anteriores”
Obito nenonatal
N&o 1 1
Sim 0,61 0,46-0,81 0,61 0,48-0,76
Natimorto
Nao 1 1
Sim 0,86 0,63-1,16 0,90 0,69-1,17
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Prematuridade (IG < 37 semanas)

N&o 1 1

Sim 1,05 0,80-1,29 1,44 1,23-1,69
Baixo peso ao nascer (< 2500Q)

Né&o 1 1

Sim 0,95 0,80-1,14 1,37 1,18-1,59
Complicagdes maternas®

Né&o 1 1

Sim 0,95 0,81-1,12 1,22 1,04-1,42

484  1G = idade gestacional

485 (%) Categoria de referéncia: Queria engravidar

486  “Excluidas as primiparas

487  “ComplicacOes em gestacdes anteriores (eclampsia, hipertenséo arterial, rutura uterina

488  ou diabetes)

489

490

24




491
492

493

Tabela 3 — Modelo multinomial final ajustado do planejamento da gestacdo. Nascer no

Brasil, 2011/2012.

Variaveis Queria esperar mais(*) | N&o queria engravidar(®)
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
Situacdo conjugal
Com companheiro 1 1
Sem companheiro 2,32 1,99-2,71 4,86 4,12-5,74
Trabalho remunerado
N&o 1 1
Sim 1,15 1,04-1,27 1,14 1,04-1,25
Consumo de bebidas
alcoolicas
N&o 1 1
Sim, mas sem risco de 1,12 090-139 | 121 0,96-1,53
alcoolismo
Sim, mas com risco de 1,25 1,04-1,50 | 1,36 1,17-1,58
alcoolismo
Tabagismo
Nao 1
Sim 0,87 0,73-1,04 1,23 1,06-1,43
Paricdo
Primipara 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 gestagdes anteriores”
Obito nenonatal
Né&o 1 1
Sim 0,61 0,44-0,85 0,44 0,34-0,57
Prematuridade (1G < 37 semanas)
Né&o 1 1
Sim 1,16 0,91-1,48 1,40 1,16-1,67
Baixo peso ao nascer (< 2500q)

25



Né&o 1 1

Sim 0,92 0,74-1,14 1,14 0,97-1,35
ComplicagBes maternas®

Né&o 1 1

Sim 0,99 0,84-1,17 1,19 1,02-1,40

494 |G = idade gestacional
495 (%) Categoria de referéncia: Queria engravidar
496  “Excluidas as primiparas

497  “ComplicacGes em gestacdes anteriores (eclampsia, hipertenséo arterial, rutura uterina
498  ou diabetes)

499



