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NÃO PLANEJAMENTO DA GRAVIDEZ:  

UM ESTUDO DE SÉRIE TEMPORAL NO EXTREMO SUL DO BRASIL 

 

RESUMO  

Objetivo: Estimar a ocorrência, verificar a tendência e identificar fatores associados ao 

não planejamento da gravidez entre puérperas residentes no município de Rio Grande, 

RS, entre 2007-2019; 

População alvo: Todas as puérperas residentes em área urbana ou rural do município 

de Rio Grande, RS, cujo parto tenha ocorrido entre 01/01 e 31/12 de 2007, 2010, 2013, 

2016 e 2019 

Delineamento: Estudo transversal (censitário). 

Desfecho: Não planejamento da gravidez. 

Metodologia: Entrevistadoras treinadas aplicaram questionário único e padronizado a 

todas as puérperas provenientes das áreas urbana ou rural do município, que tiveram 

filho nos períodos citados. Foram investigadas características demográficas, 

socioeconômicas, reprodutivas, hábitos de vida e comportamento, além da assistência 

recebida durante a gestação e o parto. 

Análise proposta: Verificação de frequências e distribuição das variáveis seguida análise 

bivariada utilizando-se do teste qui-quadrado de Pearson, depois regressão de Poisson 

com ajuste da variância robusta obedecendo ao modelo hierárquico prévio. A medida 

de efeito utilizada será a razão de prevalências com seu respectivo intervalo de 

confiança de 95% (IC95%).  

Resultados esperados: Conhecer a prevalência, e identificar àquelas puérperas com 

maior possibilidade de não planejar a gravidez. A partir disso, criar estratégias a fim de 

alcançar estas mulheres a fim de prover orientação e métodos de contracepção para 

que a gravidez ocorra somente quando for planejada.  

 

Descritores:  gravidez não planejada; fatores de risco; saúde reprodutiva. 
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UNPLANNED PREGNANCY: 
A TIME SERIES STUDY IN THE BRAZILIAN EXTREME SOUTH 

 
ABSTRACT 

 
Objective: To estimate the occurrence, verify the trend, and identify factors associated 

with unplanned pregnancy among puerperae living in Rio Grande (RS), Brazil, in the 

2007-2019 period.  

Target population: All puerperae residing in urban or rural areas in Rio Grande (RS) 

whose delivery occurred between 01/01 and 31/12 of 2007, 2010, 2013, 2016, and 

2019. 

Design: Cross-sectional study (census). 

Outcome: Unplanned pregnancy. 

Methods: Trained interviewers applied a single, standardized questionnaire to all 

puerperae from urban or rural areas of the municipality who had a child during the 

periods mentioned above. The authors investigated the demographic, socioeconomic, 

and reproductive characteristics, life habits, behavior, and care received during 

pregnancy and childbirth. 

Proposed analysis: Verifying frequencies and distribution of variables followed by 

bivariate analysis using Pearson's chi-square test, then applying the Poisson regression 

with robust variance adjustment following the previous hierarchical model. The effect 

measure adopted will be the prevalence ratio with its respective 95% confidence 

interval (95%CI). 

Expected results: Understanding the prevalence and identifying puerperae with a higher 

likelihood of unplanned pregnancy. Then, creating strategies to reach these women to 

provide guidance and contraceptive methods so that pregnancy occurs only when 

planned. 

Descriptors: Unplanned pregnancy; Risk factors; Reproductive health. 
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Projeto
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1 INTRODUÇÃO  

Para a grande maioria das mulheres, ser mãe é um grande desejo, para muitas, 

um objetivo de vida a ser alcançado. E isso passa, obrigatoriamente, por um período 

especial na sua vida, a gravidez (PICCININI et al., 2008). Esta gravidez pode ser planejada 

ou não. A gravidez não planejada é definida como aquela que não foi programada, que 

ocorreu de forma inoportuna ou até mesmo indesejada. O fato é que não se queria 

engravidar, mas isto acabou acontecendo (CONCEIÇÃO, FERNANDES, 2015). 

Estima-se que ocorram, por ano, no mundo cerca de 80 milhões de gravidezes não 

planejadas (LANGER, 2002). Dados da Pesquisa Nascer no Brasil conduzido em 2012 

mostram que 55% das brasileiras não planejaram a atual gravidez (THEME-FILHA et al., 

2016). Mesmo em países desenvolvidos, é elevado o índice de gravidez não planejada. 

Estima-se que nos Estados Unidos metade dos nascimentos (cerca de três milhões por 

ano) ocorram de maneira não planejada (AMERICAN COLLEGE OF OBSTETRICIANS & 

GYNECOLOGISTS, 2016).  

A gravidez não planejada pode acarretar danos à saúde materno-infantil, 

incluindo distúrbios emocionais, déficit cognitivo, abortamento, prematuridade, baixo 

peso ao nascer, óbito materno, entre outros. (AMEYAW et al., 2019; SARDER et al.,2021; 

COSTA et al.,2021). A Organização Mundial de Saúde (OMS, 2019) estima que ocorrem 

anualmente cerca de 25 milhões de abortos e 47 mil óbitos maternos em decorrência 

de gravidez não planejada. Trata-se, portanto, de um problema de saúde pública em 

nível mundial (OMS, 2019). 

Em 1983, o Ministério da Saúde lançou o Programa de Assistência Integral a Saúde 

da Mulher (PAISM) que, incluía o planejamento familiar entre suas ações (OSIS, 1998). 

Este Programa buscava melhorar a qualidade de vida de todas as mulheres, incluindo 

diagnóstico precoce, tratamento e manejo do câncer de colo uterino e de mama, 

prevenção de doenças transmitidas sexualmente além, claro, do controle reprodutivo. 

Decidiu-se, então, expandir os serviços de saúde a fim de melhorar a qualidade da 

assistência pré-natal no Brasil. 

Desde 2007 tem sido realizado no município de Rio Grande inquéritos regulares, 

a cada três anos, com objetivo de monitorar os serviços de assistência à gestação e ao 

parto ali oferecidos. Estes inquéritos, ao incluir todas as puérperas residentes no 
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município, criaram condição única para avaliar diversos dos indicadores trabalhados no 

PAISM dentre os quais, o planejamento familiar, ou a gravidez não planejada, objeto de 

estudo deste projeto de pesquisa. Portanto, decidiu-se identificar como se comportou 

este não planejamento da gravidez ao longo de 13 anos (2007 a 2019). Além disso, o 

presente projeto visa identificar eventuais fatores associados a esta condição a fim de 

direcionar a adoção de medidas que reduzam a sua ocorrência no município. 



1.1 Revisão da literatura 

A busca das referências bibliográficas foi realizada nas bases de dados PubMed e 

Scielo. Foram utilizadas as palavras-chave para o assunto e os termos descritos no 

Medical Subject Headings (MeSH). Os termos de busca e as combinações são 

apresentados no Quadro 1. 

 

Quadro 1. Estratégia de busca de literatura conforme a base de dado utilizada. 
 

Bases de dados Termos de busca Total 

 
 
Pubmed 

#1: “Family planning” AND “Maternal age” AND “Brazil”   
 
  236 

#2: “Pregnancy, unplanned” AND “Associated factors” 
#3: “Maternal age AND Family planning” AND “Associated 
factors” 
#4: “Pregnancy, unintended” AND “Associated factors” 

#5: "Pregnancy, unplanned" OR "Pregnancy, unintended" 
AND "Brazil" 

 
Scielo 

#1: “Gravidez não planejada”    
  296 #2: “Gravidez não planejada” AND “Fatores associados” 

#3: “Planejamento familiar” 
#4: “Planejamento familiar” AND “Fatores associados” 

 

   Com os resultados desta busca, uma biblioteca foi gerada no aplicativo Mendeley. 

Utilizando-se destes termos foram identificados 532 artigos em português, inglês e 

espanhol. A partir da eliminação de duplicatas e leitura do título foram selecionados 150 

artigos. Após leitura do resumo destes artigos, 92 foram excluídos, ficando apenas 58 

artigos. Destes, após leitura na íntegra, 32 deles foram excluídos por serem relatos de 

caso ou por não tratarem exatamente do desfecho deste estudo. Desta forma, restaram 

26 artigos a serem incluídos. Após nova busca e revisão dos artigos, dois outros foram 

acrescentados e cinco artigos foram excluídos restando, então, 23 artigos que compõem 
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esta revisão. O fluxograma a seguir (Figura 1) detalha este processo de busca e de 

seleção. 

 

 

Figura 1. Fluxograma da revisão de literatura. 

 

1.1.2 Artigos incluídos na revisão da literatura 

Dentre os 23 artigos selecionados, 19 utilizam delineamento transversal, sendo 

três de coorte e um ensaio clínico randomizado. Vinte e um destes artigos buscavam 

medir a prevalência de gravidez não planejada e identificar fatores a ela associados, 

principalmente aqueles relacionados à vida reprodutiva, utilização de métodos 

contraceptivos, assistência pré-natal e características socioeconômicas. Estes artigos 

foram conduzidos no Brasil (5), Etiópia (4), Gana (2), Gambia (1), Estados Unidos (1), 

Portugal (1), Paquistão (1), Irã (1), Japão (1) e países localizados no Sul da Ásia (1). 

Outros três artigos tinham por objetivo avaliar: a) associação entre gravidez não 

planejada a depressão na gravidez e no pós-parto; b) associação entre pré-concepção 
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materna e comportamentos maternos pré-natais e pós-parto e c) abuso físico, sexual e 

emocional. Destes três últimos, um deles foi conduzido no Brasil, outro nos Estados 

Unidos e o último na Europa.  

 

1.1.3 Revisão sobre a definição de gravidez não planejada 

 A gravidez não planejada é definida como aquela que não foi programada, que 

ocorreu de forma inoportuna ou até mesmo indesejada. É quando não se quer 

engravidar, mas acaba ocorrendo (CONCEIÇÃO; FERNANDES, 2015). As nomenclaturas 

podem variar entre gravidez não planejada, indesejada e inoportuna (GIPSON; KOENIG; 

HINDIN, 2008; RODRIGUES, 2016; PRIETSCH et al., 2011; GOSSENS et al.,2016). 

 

1.1.4 Prevalência da gravidez não planejada  

 A prevalência de gravidez não planejada no Brasil foi de 55,4% em 2012 (THEME-

FILHA et al., 2016), em São Paulo, capital, alcançou 67,8% (FAISAL-CURY et al., 2017), em 

Recife, PE, 60% (BRITO et al., 2015), em São Luis, MA, e Pelotas, RS, 52,2% e 68,1%, 

respectivamente (COSTA et al., 2021), enquanto em Ribeirão Preto, 53% (VIEIRA et al., 

2020). Ainda em Pelotas, estudos de linha de base das coortes de 2004 e 2015, 

encontraram prevalência de 62,7% e 52,2%, respectivamente (MOREIRA et al., 2020). 

Por fim, em Rio Grande, em 2007, a prevalência encontrada foi de 65% (PRIETSCH et al., 

2011). 

 Em nível mundial, a prevalência de gravidez não planejada é muito variável. Além 

disso, as características etno-demográficas, comportamentais, socioeconômicas, 

políticas, doutrinárias, entre outras, dessas populações, impedem qualquer tipo de 

comparação com a brasileira. Apesar disso, somente a título de registro, as seguintes 

prevalências de não planejamento da gravidez em estudos de base populacional foram 

observadas: África - Gana, 70% (ELIASON et al., 2014); Etiópia, 41,5% (FITE et al., 2018); 

Gâmbia, 25% (BARROW et al., 2022); África Subsaariana, 29% (AMEYAW et al., 2019); 

Ásia – Irã, 13,6% (MOTLAGH et al., 2020), Paquistão, 38,2% (HABIB et al., 2017), Japão, 

41%  (HUYNH et al., 2020); seis países do Sul da Ásia, 19,1% (SARDER et al., 2021); Europa 

- 19,2% (LUKASSE et al., 2015), Portugal, 39,4% (TAVARES, 1997) e América - Estados 

Unidos, 41,4% (CHENG, 2009). 
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1.1.5 Fatores associados ao não planejamento da gravidez 

 A ocorrência da gravidez não planejada é maior entre mulheres com idade ≤ 20 

anos e ≥ 35 anos (NYARKO, 2019; VIEIRA et al., 2020; SARDER et al., 2021; PRIETSCH et 

al., 2011; KUROKI et al., 2008; TAVARES, 1997; HUYNH et al., 2020; THEME-FILHA et al., 

2016). 

 Mulheres de cor da pele preta ou parda possuem maior prevalência de gravidez 

não planejada (PRIETSCH et al., 2011; MOREIRA et al., 2020; COSTA et al., 2021). Ser 

solteira ou não ter companheiro apresenta risco maior para a ocorrência de uma 

gravidez não planejada (PRIETSCH et al., 2011; AMEYAW et al., 2019; LUKASSE et al., 

2015; BEKELE et al., 2021; COSTA et al., 2021). 

O não planejamento da gravidez está mais presente entre famílias pertencentes às 

classes D/E, que, apresentam 2,55 vezes mais chances ter uma gravidez não planejada 

(PRIETSCH et al., 2011; VIEIRA et al., 2020; LUKASSE et al., 2015). Entre as mulheres com 

maior nível de escolaridade houve redução da prevalência de não planejamento da 

gravidez, assim como entre as mulheres que trabalham fora (MOREIRA et al., 2020; 

COSTA et al., 2021). 

A gravidez não planejada está relacionada ao histórico reprodutivo da mulher, a alta 

paridade (KUROKI et al., 2008; THEME-FILHA et al., 2016; COSTA et al., 2021) e ao 

intervalo gestacional >12 meses (HABIB et al., 2017). O uso inadequado e falta de 

autonomia para a utilização de métodos contraceptivos é fator decisivo ao não 

planejamento da gravidez, assim como a falta de assistência de um profissional de saúde 

(MOGES et al., 2020; FITE et al., 2018; NYARKO, 2019; MOTLAGH et al., 2020; BEKELE et 

al., 2021; BARROW et al., 2022; SARDER et al., 2021).  

Mulheres que não planejaram a gravidez possuem 2,5 vezes mais chances de 

apresentar depressão durante a gestação e no puerpério (BRITO et al., 2015; FAISAL-

CURY et al., 2016; CHENG, 2009). A realização inadequada ou o início tardio das 

consultas de pré-natal estão 2,5 vezes mais presentes entre as mulheres que não 

planejaram a gravidez (VIEIRA et al., 2020; TAVARES, 1997; CHENG, 2009). 

O consumo de álcool ou tabaco se mostraram mais recorrentes entre aquelas que 

não tiveram suas gravidezes planejadas (COSTA et al., 2021; VIEIRA et al., 2020; HUYNH 

et al., 2020; THEME-FILHA et al.,2016; COSTA et al., 2021). Assim como a ocorrência de 

violência sofrida por parceiro íntimo (MOTLAGH et al., 2020; LUKASSE et al., 2015). 
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2 JUSTIFICATIVA 

 O planejamento da gravidez é essencial para o bem-estar materno, pleno 

acolhimento do novo integrante da família e busca de cuidados essenciais nos primeiros 

anos de vida. Ainda assim, 44% das gravidezes no mundo e 55% no Brasil não são 

planejadas e isto aumenta a morbimortalidade materno-infantil (SEDGH et al., 2014; 

THEME-FILHA et al., 2016). Por esta razão, este assunto tem sido amplamente discutido, 

sobretudo nos países de baixa e média renda (THEME-FILHA et al., 2016; LUKASSE et al., 

2015). 

 No Brasil, este assunto faz parte de uma política de governo desde 1983 com a 

instituição da Política Nacional de Atenção Integral à Saúde da Mulher (PAISM). Esta se 

associou à Política Nacional dos Direitos Sexuais e Reprodutivos implementada em 2005, 

que, dentre outros, visava ampliar a oferta de métodos contraceptivos reversíveis pelo 

Sistema Único de Saúde (SUS), promover educação em saúde em benefício da saúde 

reprodutiva (BRASIL, 2013). E em 2011, foi instituída a Rede Cegonha visando assegurar 

atenção humanizada na gravidez, parto e puerpério (BRASIL, 2013).  

 Pela sua elevada ocorrência, por suas repercussões nocivas à saúde materna e 

infantil, pelo impacto na situação familiar, a gravidez não planejada tem sido tratado 

como um problema de saúde pública.  

 Em vista disso, e pela estreita parceria de longa data que existe entre a Faculdade 

de Medicina da Universidade Federal de Rio Grande e a Secretaria de Município da 

Saúde de Rio Grande, decidiu-se por investigar este assunto no município. Para tanto, 

será utilizado dados coletados a partir dos Estudos Perinatais, que são inquéritos com 

periodicidade regular e curta (a cada três anos), conduzidos no município desde 2007. 

Estes inquéritos incluem todas as parturientes (de área rural e urbana) que têm filhos 

em anos específicos no município. Até o presente momento, foram cinco inquéritos, 

sendo o último deles realizado em 2019.  

 Este projeto de pesquisa pretende medir a prevalência de gravidez não 

planejada, avaliar como este desfecho se comportou ao longo desses 13 anos e 

identificar caraterísticas maternas e familiares significativamente associadas à sua 

ocorrência.  
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3 OBJETIVOS 
 
3.1 Objetivo geral 

 Medir prevalência, avaliar tendência e identificar fatores associados a gravidez 

não planejada entre puérperas residentes no município de Rio Grande, RS, entre 2007 e 

2019. 

 
3.2 Objetivos específicos  

Em relação a gravidez não planejada pretende-se: 

 - Conhecer sua prevalência por inquérito; 

 - Estimar sua ocorrência média em todo o período; 

 - Avaliar tendência desta prevalência ao longo destes 13 anos e  

 - Identificar fatores demográficos, socioeconômicos, reprodutivos, hábitos de 

vida e comportamento associados à sua ocorrência. 

 
4 HIPÓTESES 

- Cerca de dois terços das riograndinas que tiveram filho neste período não planejaram 

a gravidez; 

- A tendência é de estabilidade ao longo deste período; 

- A gravidez não planejada é mais comumente observado entre mães de:  

 - Menor idade, de cor da pele parda ou preta, que vivem sem companheiro; 

 - Maior paridade, não usuárias de métodos contraceptivos;  

 - Pior renda familiar e nível de escolaridade, que não exerceram trabalho 

 remunerado durante a gravidez e que o companheiro estava desempregado. 

 
 
5 METODOLOGIA 
 
5.1 Local do estudo 

O presente estudo foi conduzido em Rio Grande, RS, no período entre 2007 e 

2019. Neste período, sua população passou de 195 mil para 212 mil habitantes. Este 

município está localizado na faixa litorânea sul há cerca de 300 km de Porto Alegre e a 

250 km da divisa com o Uruguai. Sua economia está alicerçada no comércio, 

agronegócio, atividades pesqueiras, indústrias de fertilizantes agrícolas e na 
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movimentação portuária. O porto de Rio Grande é considerado o quarto maior em 

volume de cargas do Brasil. 

A rede pública de saúde municipal pouco se modificou ao longo destes 13 anos, 

permanecendo com 36 unidades básicas de saúde (UBS), quatro unidades para 

atendimento de especialidades e dois hospitais gerais, sendo um deles com 

atendimento misto e o outro exclusivamente voltado ao Sistema Único de Saúde (SUS).  

O índice de desenvolvimento humano (IDH) alcançava 0,744, de acordo com último 

censo realizado pelo IBGE em 2010, enquanto a mortalidade infantil aumentou de 9,3 

para 11/1000 nascidos. 

 
5.2 Os Estudos Perinatais de Rio Grande 

Os estudos perinatais de Rio Grande consistem em um conjunto de inquéritos 

censitários realizados periodicamente - a cada três anos -. Tendo como principal objetivo 

avaliar a assistência à gestação e ao parto oferecida à todas as puérperas residentes em 

área urbana ou rural deste município nos anos de 2007, 2010, 2013, 2016 e 2019. Estes 

inquéritos utilizaram a mesma metodologia e investigaram desde o período pré-

gravídico até o pós-parto imediato. Para tanto, as questões foram apresentadas em 

forma de blocos e abordando um assunto por vez, de maneira a obedecer a ordem 

cronológica dos eventos, ou seja, desde os seis meses anteriores à gravidez até 24 horas 

após o parto. Uma cópia do questionário pode ser vista ao final deste volume [Apêndice 

2].  

 
5.3 População alvo e critérios de inclusão 

A população alvo deste estudo foi constituída por todas as puérperas residentes 

nas áreas urbana ou rural deste município e que tiveram filho entre 01/01 a 31/12 dos 

anos de 2007, 2010, 2013, 2016 e 2019, nos hospitais do município, a saber: Hospital 

Universitário Dr. Miguel Riet Corrêa Jr. da Universidade Federal de Rio Grande (HU-

FURG) e a Irmandade Santa Casa de Misericórdia de Rio Grande (SCMRG). Além disso, 

para ser incluído no estudo, o recém-nascido deveria ter alcançado pelo menos 20 

semanas de idade gestacional e/ou 500 gramas de peso.  
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5.4 Delineamento utilizado 

Por se tratar de abordagem única, o delineamento utilizado neste estudo é do tipo 

transversal. Este delineamento é o mais adequado para medir prevalência, ou seja, 

determinar a ocorrência de diferentes eventos em momento e locais definidos (SILVA, 

1999). Neste estudo, pretende-se conhecer em cada um destes anos a proporção de 

puérperas residentes no município que não planejaram a gravidez. 

 

5.5 Cálculo do tamanho amostral 

A prevalência do desfecho nos cinco inquéritos variou de 60,3% a 67,0%. A média 

para todo o período foi de 63,3%. Para se trabalhar com margem de erro de 1 ponto 

percentual, o estudo deveria incluir pelo menos 9.192 puérperas (DEAN, 2011). 

Considerando que participam deste estudo 12.415 puérperas, este “n” é passível de 

obtenção. 

Com relação à identificação de fatores associados, este cálculo será feito a 

posteriori, a depender das variáveis a serem incluídas no modelo hierárquico de análise. 

A este valor será ainda acrescido 15% para controle de fatores de confusão e 3% para 

perdas. 

 
5.6 Coleta de informações 

Os dados foram coletados a partir de questionário único padronizado, aplicado à 

puérpera quando ainda no hospital. Este questionário possuía 34 páginas e cerca de 250 

perguntas investigando sobre aproximadamente 350 variáveis. Como já dito, este 

questionário foi constituído por nove blocos. Para este projeto, a maioria das perguntas 

e variáveis são oriundas dos blocos D, E e F.  O Bloco D investigou sobre saúde 

reprodutiva, incluindo número de gravidezes, abortos, filhos tidos vivos e/ou mortos, 

idade na primeira gravidez e primeiro parto e métodos contraceptivos utilizados. O 

Bloco E tratou de hábitos de vida e comportamento. Este bloco incluía ainda 

características sociodemográficas da mãe, tabagismo, consumo de álcool, café e 

chimarrão, além da realização de exercício físico e avaliação da presença de depressão. 

O Bloco F investigava características socioeconômicas e ocupação dos membros da 

família, que incluía todas as fontes de renda dos moradores do domicílio no mês 
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imediatamente anterior a entrevista. Maiores detalhes sobre a metodologia empregada 

nestes inquéritos podem ser obtidos em publicação específica (CESAR et al., 2021). 

Por fim, o desfecho deste estudo será constituído pela resposta negativa à 

seguinte pergunta: “A Sra. planejou ter esse filho ou engravidou sem querer?” Aquelas 

que responderam ter engravidado sem querer ou mais ou menos constituirão o 

desfecho deste estudo.  

 

5.7 Variáveis coletadas  

 O quadro a seguir apresenta as principais variáveis incluídas neste estudo, sua 

definição e a forma de coleta.   

Quadro 2. Listagem das principais variáveis estudadas, definição e forma de coleta. 

Variáveis Definição Forma de coleta 

Demográficas maternas 

Idade Em anos completos; Discreta 

Cor da pele Referida pela mãe e observada pelo entrevistador; Nominal 

Situação conjugal Se vive com companheiro; Dicotômica 

Socioeconômicas maternas 

Escolaridade Em anos completos; Discreta 

Renda familiar (R$) Valor recebido por todos os moradores do domicílio no 
mês imediatamente anterior entrevista; 

Contínua 

Trabalho remunerado Se exerceu trabalho remunerado durante a gestação; Dicotômica 

Chefe de família Pessoa de maior renda no mês anterior à entrevista; Nominal 

   

Histórico reprodutivo e assistência á gestação 

Paridade Números de filhos tidos (vivos ou mortos); Numérica 

Aglomeração familiar Total de moradores no domicílio; Numérica 

Consultas de pré-natal Número de consultas realizadas com médico ou 
enfermeira; 

Discreta 

Trimestre de início 
do pré-natal 

A partir do mês de gestação em que iniciou consultas 
de pré-natal foi criada esta variável ordinal com três 
categorias: primeiro, segundo e terceiro trimestre 

Categórica 

Tipo de parto Via de nascimento: vaginal ou por cesariana Dicotômica 

Morbidade gestacional Foi perguntado se eram portadoras de hipertensão 
arterial sistêmica, diabete mellitus e depressão e se 
estavam em tratamento medicamentoso. Se resposta 
afirmativa, anotava-se como portadora da doença; 

Dicotômica 

Comportamentais e hábitos de vida 

Tabagismo antes e 
durante a gestação 

Se fumou pelo menos um cigarro por dia nos seis meses 
anteriores à gravidez; se fumou pelo menos um cigarro 
por dia em algum trimestre de gravidez; 

Dicotômica 

Consumo de álcool Se costumava tomar alguma bebida alcóolica durante a 
gestação. 

Dicotômica 
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5.8· Seleção, treinamento das entrevistadoras e estudo piloto 

Para o trabalho de campo, foram selecionadas e capacitadas durante 40 horas 

quatro entrevistadoras, todas graduadas em ciências humanas e/ou biológicas. Este 

treinamento incluía leitura do questionário e do manual de instruções e simulações de 

entrevistas. 

Em seguida, foi realizado estudo piloto que consistiu na aplicação de questionário 

nas mesmas maternidades na primeira quinzena do mês de dezembro, antecedente ao 

ano da realização do inquérito. Esta etapa tinha por objetivo testar o enunciado de cada 

questão, a sequência de perguntas proposta e, também, avaliar o desempenho de cada 

entrevistadora.  Cada entrevistadora aplicou três questionários completos. 

Ao final, todas as dúvidas decorrentes desta etapa foram sanadas, eventuais erros 

corrigidos e realizadas as alterações finais tanto no questionário quanto no manual de 

instruções. 

 

5.9 Logística 

Quatro entrevistadoras foram contratadas. Duas delas visitavam diariamente as 

maternidades e aplicavam o questionário ao longo da semana, enquanto, nos finais de 

semanas, isto era feito pela terceira entrevistadora. A quarta entrevistadora tinha por 

função auxiliar na realização de entrevistas quando o número de nascimentos excedia 

ao esperado, tentar reverter recusas ainda no hospital e realizar entrevistas no domicílio 

no caso da mãe deixar o hospital antes das 48 horas previstas. 

Diariamente, estas entrevistadoras deslocavam-se até as maternidades, 

checavam os nascimentos ocorridos no dia anterior, visitavam as enfermarias 

obstétricas e, então, listavam todos os partos ocorridos no dia anterior cuja parturiente 

residia no município de Rio Grande. Tendo esta condição, os objetivos do estudo eram 

a ela explicados e, concordando em participar, duas vias do Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido (TCLE) eram por elas assinadas, ficando uma em sua posse e a outra 

arquivada.  

 Os inquéritos de 2007, 2010 e 2013 foram realizados a partir de questionários 

físicos com a quase totalidade das perguntas fechadas (ou previamente categorizadas) 

e algumas delas na forma aberta. As questões fechadas eram codificadas pelas próprias 
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entrevistadoras ao final de cada dia de trabalho, enquanto as questões abertas tinham 

suas respostas listadas, agrupadas e posteriormente codificadas por pessoa contratada 

exclusivamente para este fim. Feito isso, esses questionários eram, então, enviados para 

revisão final, dupla digitação por diferentes digitadores e na ordem inversa do parceiro, 

comparação e correção a cada 100 questionários. Todas estas etapas foram realizadas 

utilizando-se dos softwares livres Epi Data (LAURISTEN, 2008) e Epi Info (DEAN et al., 

2011).  

 Nos inquéritos de 2016 e 2019, a entrada de dados se deu de forma simultânea à 

entrevista utilizando-se de tablets e do aplicativo REDCap (Research Electronic Data 

Capture) (HARRIS et al., 2009). Ao final de cada dia, estes questionários eram, então, 

descarregados no servidor da Universidade Federal do Rio Grande (FURG) e em seguida 

revisados. Na etapa seguinte, as variáveis foram rotuladas, verificadas quanto a 

presença de valores extremos.  

 
5.10 Processamento e análise dos dados 

A análise preliminar de dados consistirá na verificação da frequência em busca de 

valores muito discrepantes, categorização e criação de variáveis derivadas. Em seguida, 

será verificada a distribuição das variáveis de interesse conforme o inquérito perinatal. 

Análise esta, feita utilizando-se do teste qui-quadrado de Pearson (KIRKWOOD, STERNE, 

2003). Serão também utilizadas as medidas de tendência central e de dispersão. Todas 

estas análises serão realizadas por meio do pacote estatístico Stata 11.0 (STATACORP, 

2011).  

 A significância estatística de cada variável no modelo será avaliada por meio do 

teste de Wald. Inicialmente, cada bloco de variáveis de um determinado nível será 

incluído na análise, mantendo-se no modelo todas as variáveis com valor de p≤0,20. Este 

modelo deverá possuir três níveis: distal (características demográficas e 

socioeconômicas); intermediário (reprodutivas e de assistência á gestação) e proximal 

(comportamentais e hábitos de vida), como apresentado no quadro 3. As variáveis, 

situadas em nível hierarquicamente superior ao da variável em questão serão 

consideradas como potenciais confundidores na relação com o desfecho (não 

planejamento da gravidez), enquanto àquelas situadas em níveis inferiores serão 

consideradas como potenciais mediadores da associação. As variáveis, selecionadas em 
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um determinado nível, permanecerão no modelo sendo consideradas como potenciais 

fatores de risco (ou proteção) para o desfecho em questão, mesmo que, com a inclusão 

de variáveis hierarquicamente inferiores, vierem a perder sua significância estatística 

(VICTORA et al., 1997). Para as comparações entre proporções, utilizar-se-á o teste qui-

quadrado com correção de Yates para tabelas 2X2 (KIRKWOOD, STERNE, 2003), 

enquanto, para a análise multivariável, será utilizada a regressão de Poisson com ajuste 

da variância robusta. A medida de efeito utilizada será a razão de prevalências (BARROS, 

HIRAKATA, 2003). 

 

Quadro 3. Modelo hierárquico proposto para o estudo. 

Nível Caraterísticas 
(variáveis) 

I Demográficas: 
(Idade, cor da pele e se vive com 

companheiro) 
 

Socioeconômicas: 
(Renda familiar, escolaridade, se 
trabalha fora, chefe de família e 

aglomeração familiar) 

II Reprodutivas e de assistência á gestação: 
(Paridade, utilização de método contraceptivo e morbidade gestacional) 

III Variáveis comportamentais e hábitos de vida: 
(tabagismo pré e durante a gestação; consumo de álcool) 

Desfecho Gravidez não planejada 
 

 

5.11 Controle de qualidade 

Com o objetivo de avaliar a concordância das respostas fornecidas durante a 

realização do inquérito, cerca de 10% das perguntas realizadas durante as entrevistas 

foram refeitas por telefone em até 15 dias após a aplicação do inquérito nos hospitais. 

Mães não encontradas por telefone eram visitadas no domicílio, o que poucas vezes 

ocorreu. O objetivo desta etapa era confirmar a aplicação do questionário e avaliar a 

concordância nas repostas fornecidas pelas mães. Utilizou-se o Índice Kappa, que variou 

de 0,61 a 0,99, mas com a maioria das variáveis ficando entre 0,72 e 0,91. Este nível de 

concordância pode ser considerado pelo menos satisfatório (GORDIS, 2009). 
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5.12 Aspectos éticos 

Os protocolos referentes aos aspectos éticos de pesquisa foram aprovados pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa na Área da Saúde (CEPAS) da FURG, sob os números: 

inquérito de 2007 (05369/2006), de 2010 (06258/2009), de 2013 (02623/2012), de 2016 

(0030/2015) e de 2019 (278/2018). Às participantes foram asseguradas quanto a 

confidencialidade das respostas, a participação voluntária e também da possibilidade de 

deixar o estudo a qualquer momento, sem justificativa ou prejuízo ao cuidado que lhe 

estava sendo oferecido. Todas as puérperas assinaram o TCLE em duas vias, ficando uma 

delas em seu poder. 

 
6         DIVULGAÇÃO DOS RESULTADOS  

Os resultados desta pesquisa serão divulgados na forma de artigo científico, por 

meio de apresentação em eventos científicos e em reunião com gestores e profissionais 

da rede local de saúde. Haverá ainda divulgação nas mídias locais, com nota de 

imprensa, que será direcionada aos veículos de comunicação da cidade, jornais e nas 

rádios e, por fim, será disponibilizada no endereço eletrônico da FAMED/FURG, além 

das redes sociais do Programa de Pós-Graduação em Saúde Pública da FURG. 

 
7 ORÇAMENTO 

 Os cinco inquéritos custaram R$ 277.600,00 e foram custeados pelo CNPq, 

FAPERGS, CAPES, Secretaria de Município da Saúde de Rio Grande. Cerca de um terço 

deste valor foi pago com recursos próprios de professores e alunos participantes destes 

inquéritos. 

Os equipamentos para uso dos entrevistadores, como por exemplo, tablets foram 

cedidos pela Área de População & Saúde da FAMED/FURG. Por fim, há que destacar que 

estes valores foram gastos com pagamento de pessoal (entrevistadores) e aquisição de 

passagem em ônibus urbano para deslocamento dos entrevistadores dos seus 

domicílios até os hospitais para aplicação de questionários. 

 
8 CRONOGRAMA 

O cronograma proposto cobre o período máximo destinado à realização do 

mestrado que é de 24 meses, de abril de 2021 a março de 2023.  
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Algumas atividades não foram descritas por se tratar de estudo com dados já 

coletados. Muitas atividades serão realizadas de forma concomitante. O quadro abaixo 

mostra as etapas de realização de cada atividade, tendo o mês como unidade de medida 

de tempo.  

Quadro 4. Cronograma de realização das atividades conforme o mês de realização do 
mestrado no PPGSP da FAMED/FURG. 

 

Atividade 

Ano/mês 

2021 2022 2023 

A M J J A S O N D J F M A M J J A S O N D J F M 

Levantamento 
bibliográfico 

                        

Elaboração do 
projeto 

                        

Qualificação 
do projeto 

                        

Análise dos 
dados 

                        

Redação do 
artigo 

                        

Elaboração e 
montagem da 
dissertação 

                        

Defesa da 
dissertação 

                        

Divulgação de 
resultados 
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Adaptações em relação ao projeto inicial
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ADAPTAÇÕES EM RELAÇÃO AO PROJETO INICIAL 

 Decidiu-se por utilizar os dados provenientes de todos os inquéritos realizados, 

de 2007 a 2019, e não somente o de 2019 como era a proposta inicial. Isto foi feito para 

que fosse possível avaliar tendência, melhorar o poder do estudo e aumentar a precisão 

das estimativas a respeito da gravidez não planejada no município. 
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Normas da revista para a qual o artigo será submetido 
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Revista Ciência e Saúde Coletiva 

Instruções para colaboradores 

  A revista Ciência & Saúde Coletiva publica debates, análises e resultados de 

investigações sobre um tema específico considerado relevante para a saúde coletiva; e 

artigos de discussão e análise do estado da arte da área e das subáreas, mesmo que não 

versem sobre o assunto do tema central. A revista, de periodicidade mensal, tem como 

propósitos enfrentar os desafios, buscar a consolidação e promover uma permanente 

atualização das tendências de pensamento e das práticas na saúde coletiva, em diálogo 

com a agenda contemporânea da Ciência & Tecnologia.  

 Política de Acesso Aberto - Ciência & Saúde Coletiva é publicada sob o modelo 

de acesso aberto e é, portanto, livre para qualquer pessoa a ler e download, e para 

copiar e divulgar para fins educacionais.  

A Revista Ciência & Saúde Coletiva aceita artigos em preprints de bases de dados 

nacionais e internacionais reconhecidas academicamente.  

 No momento em que você apresenta seu artigo, é importante estar atento ao 

que constitui um preprint e como você pode proceder para se integrar nesta primeira 

etapa da Ciência Aberta. O preprint disponibiliza artigos e outras comunicações 

científicas de forma imediata ou paralela à sua avaliação e validação pelos periódicos. 

Desta forma, acelera a comunicação dos resultados de pesquisas, garante autoria 

intelectual, e permite que o autor receba comentários que contribuam para melhorar 

seu trabalho, antes de submetê-lo a algum periódico.  Embora o artigo possa ficar 

apenas no repositório de preprints (caso o autor não queira mandá-lo para um 

periódico), as revistas continuam exercendo as funções fundamentais de validação, 

preservação e disseminação das pesquisas. Portanto:  

(1) Você pode submeter agora seu artigo ao servidor SciELO preprints 

(https://preprints.scielo.org) ou a outro servidor confiável. Nesse caso, ele será avaliado 

por uma equipe de especialistas desses servidores, para verificar se o manuscrito 

obedece a critérios básicos quanto à estrutura do texto e tipos de documentos. Se 

aprovado, ele receberá um doi que garante sua divulgação internacional imediata.  

(2) Concomitantemente, caso você queira, pode submetê-lo à Revista Ciência & Saúde 

Coletiva. Os dois processos são compatíveis. 
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 (3) Você pode optar por apresentar o artigo apenas à Revista Ciência & Saúde Coletiva. 

A submissão a repositório preprint não é obrigatória.  

 A partir de 20 de janeiro de 2021, será cobrada uma taxa de submissão de R$ 

100,00 (cem reais) para artigos nacionais e US$ 25,00 (vinte e cinco dólares) para artigos 

internacionais. O valor não será devolvido em caso de recusa do material. Este apoio 

dos autores é indispensável para financiar o custeio da Revista, viabilizando a publicação 

com acesso universal dos leitores. Não é cobrada taxa de publicação. Caso o artigo vá 

para avaliação e receba o parecer Minor Revision (Pequena revisão) ou Major Revision 

(Grande Revisão) não é necessário pagar a taxa novamente quando enviar a revisão com 

as correções solicitadas. Somente os artigos de chamada pública com recursos próprios 

estão isentos de pagamento de taxa de submissão. 

 

1. Orientações para organização de números temáticos  

  A marca da Revista Ciência & Saúde Coletiva dentro da diversidade de Periódicos 

da área é o seu foco temático, segundo o propósito da ABRASCO de promover, 

aprofundar e socializar discussões acadêmicas e debates interpares sobre assuntos 

considerados importantes e relevantes, acompanhando o desenvolvimento histórico da 

saúde pública do país.  

 

2. Modalidades de Números Temáticos:  

2.1. Por Termo de Referência a convite da Editoria da Revista - enviado por 

professores/pesquisadores da área de saúde coletiva (espontaneamente ou sugerido 

pelos editores-chefes) quando consideram relevante o aprofundamento de 

determinado assunto.  

2.2. Por Termo de Referência fechado - enviado por coordenadores de pesquisa inédita 

e abrangente, relevante para a área, sobre resultados apresentados em forma de 

artigos, dentro dos moldes já descritos. Nessas duas primeiras modalidades, o Termo de 

Referência é avaliado em seu mérito científico e relevância pelos Editores Associados da 

Revista.  

2.3. Por Chamada Pública anunciada na página da Revista, e sob a coordenação de 

Editores Convidados. Nesse caso, os Editores Convidados acumulam a tarefa de 

selecionar os artigos conforme o escopo, para serem julgados em seu mérito por 
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pareceristas. Os artigos para essa modalidade só serão aceitos os enviados no e-mail 

informado na chamada.  

 Maiores informações no site da Revista em: 

https://cienciaesaudecoletiva.com.br/chamada-publica. 

2.4. Por Organização Interna dos próprios Editores-chefes, reunindo sob um título 

pertinente, artigos de livre demanda, dentro dos critérios já descritos. 

 

 O que uma proposta de número temático deve conter?  

 

No conteúdo: 

 - Artigos inéditos sobre o assunto temático em seus mais diferentes aspectos, devendo 

ser quase todos ou na totalidade, frutos de pesquisa. E algum texto de opinião que 

contemple o livre pensar de alguém importante da área e que tem domínio intelectual 

sobre o tema, o que pode ser substituído por uma entrevista com uma pessoa de 

referência no assunto. Uma ou duas resenhas. 

 - Deve incluir pesquisadores de instituições diferentes (se possível, também colegas de 

outros países que trabalham com o mesmo tema). Aceitam-se artigos, além de em 

português, em espanhol, inglês e francês.  

- Um mesmo autor não pode ter seu nome incluído em mais de três artigos.  

 

Na forma  

- Título (ainda que provisório) da proposta do número temático; - Nome ou nomes dos 

proponentes.  

- Justificativa resumida em um ou dois parágrafos contendo o tema, os objetivos da 

proposta, seu contexto, significado, originalidade e relevância para a Saúde Coletiva.  

- Listagem dos dez (no máximo 15) artigos propostos já com possíveis títulos e nomes 

dos possíveis autores que serão convidados.  

- Proposta de texto de opinião ou de entrevista com alguém que tenha relevância na 

discussão do assunto;  

- Proposta de uma ou duas resenhas de livros que tratem do tema.  

- O Editorial também é responsabilidade dos proponentes. 
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Recomendações para a submissão de artigos  

 

Notas sobre a Política Editorial 

A Revista Ciência & Saúde Coletiva reafirma sua missão de veicular artigos originais, que 

tragam novidade e proporcionem avanço no conhecimento da área de saúde coletiva. 

Qualquer texto que caiba nesse escopo é e será sempre bem-vindo, dentro dos critérios 

descritos a seguir:  

(1) O artigo não deve tratar apenas de questões de interesse local ou situar-se somente 

no plano descritivo.  

(2) Na sua introdução, o autor precisa deixar claro o caráter inédito da contribuição que 

seu artigo traz. Também é altamente recomendado que, na carta ao editor, o autor 

explicite, de forma detalhada, porque seu artigo constitui uma novidade e em que ele 

contribui para o avanço do conhecimento.  

(3) As discussões dos dados devem apresentar uma análise que, ao mesmo tempo, 

valorize especificidade dos achados de pesquisa ou da revisão, e coloque esses achados 

em diálogo com a literatura nacional e internacional.  

(4) O artigo qualitativo precisa apresentar, de forma explícita, análises e interpretações 

ancoradas em alguma teoria ou reflexão teórica que promova diálogo das Ciências 

Sociais e Humanas com a Saúde Coletiva. Exige-se também que o texto valorize o 

conhecimento nacional e internacional.  

(5) Quanto aos artigos de cunho quantitativo, a revista prioriza os de base populacional 

e provenientes de amostragem aleatória. Não se encaixam na linha editorial: os que 

apresentam amostras de conveniência, pequenas ou apenas descritivas; ou análises sem 

fundamento teórico e discussões e interpretações superficiais.  

(6) As revisões não devem apenas sumarizar o atual estado da arte, mas precisam 

interpretar as evidências disponíveis e produzir uma síntese que contribua para o 

avanço do conhecimento. Assim, a nossa orientação é publicar somente revisões de alta 

relevância, abrangência, originalidade e consistência teórica e metodológica, que de 

fato tragam novos conhecimentos ao campo da Saúde Coletiva.  

Nota importante - Dado o exponencial aumento da demanda à Revista (que em 2020 

ultrapassou 4.000 originais), todos os artigos passam por uma triagem inicial, realizada 

pelos editores-chefes. Sua decisão sobre o aceite ou não é baseada nas prioridades 
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citadas e no mérito do manuscrito quanto à originalidade, pertinência da análise 

estatística ou qualitativa, adequação dos métodos e riqueza interpretativa da discussão. 

Levando em conta tais critérios, apenas uma pequena proporção dos originais, 

atualmente, é encaminhada para revisores e recebe parecer detalhado.  

 A revista C&SC adota as “Normas para apresentação de artigos propostos para 

publicação em revistas médicas”, da Comissão Internacional de Editores de Revistas 

Médicas, cuja versão para o português encontra-se publicada na Rev Port Clin Geral 

1997; 14:159-174. O documento está disponível em vários sítios na World Wide Web, 

como por exemplo, www.icmje.org ou www.apmcg.pt/document/71479/450062.pdf. 

Recomenda-se aos autores a sua leitura atenta. 

 

Seções da publicação 

 Editorial: de responsabilidade dos editores chefes ou dos editores convidados, deve ter 

no máximo 4.000 caracteres com espaço.  

Artigos Temáticos: devem trazer resultados de pesquisas de natureza empírica, 

experimental, conceitual e de revisões sobre o assunto em pauta. Os textos de pesquisa 

não deverão ultrapassar os 40.000 caracteres.  

Artigos de Temas Livres: devem ser de interesse para a saúde coletiva por livre 

apresentação dos autores através da página da revista. Devem ter as mesmas 

características dos artigos temáticos: máximo de 40.000 caracteres com espaço, 

resultarem de pesquisa e apresentarem análises e avaliações de tendências 

teóricometodológicas e conceituais da área.  

Artigos de Revisão: Devem ser textos baseados exclusivamente em fontes secundárias, 

submetidas a métodos de análises já teoricamente consagrados, temáticos ou de livre 

demanda, podendo alcançar até o máximo de 45.000 caracteres com espaço.  

Opinião: texto que expresse posição qualificada de um ou vários autores ou entrevistas 

realizadas com especialistas no assunto em debate na revista; deve ter, no máximo, 

20.000 caracteres com espaço.  

Resenhas: análise crítica de livros relacionados ao campo temático da saúde coletiva, 

publicados nos últimos dois anos, cujo texto não deve ultrapassar 10.000 caracteres com 

espaço. O autor deve atribuir um título para a resenha no campo título resumido 

(running head) quando fizer a submissão. Os autores da resenha devem incluir no início 
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do texto a referência completa do livro. As referências citadas ao longo do texto devem 

seguir as mesmas regras dos artigos. No momento da submissão da resenha os autores 

devem inserir em anexo no sistema uma reprodução, em alta definição da capa do livro 

em formato jpeg.  

Cartas: com apreciações e sugestões a respeito do que é publicado em números 

anteriores da revista (máximo de 4.000 caracteres com espaço). Observação: O limite 

máximo de caracteres leva em conta os espaços e inclui da palavra introdução e vai até 

a última referência bibliográfica. O resumo/abstract e as ilustrações (figuras/ tabelas e 

quadros) são considerados à parte. 

 

Apresentação de manuscritos 

1. Os originais podem ser escritos em português, espanhol, francês e inglês. Os textos 

em português e espanhol devem ter título, resumo e palavras-chave na língua original e 

em inglês. Os textos em francês e inglês devem ter título, resumo e palavras-chave na 

língua original e em português. Não serão aceitas notas de pé-de-página ou no final dos 

artigos.  

2. Os textos têm de ser digitados em espaço duplo, na fonte Times New Roman, no corpo 

12, margens de 2,5 cm, formato Word (de preferência na extensão .doc) e 

encaminhados apenas pelo endereço eletrônico 

(http://mc04.manuscriptcentral.com/csc-scielo) segundo as orientações do site.  

3. Os artigos publicados serão de propriedade da revista C&SC, ficando proibida a 

reprodução total ou parcial em qualquer meio de divulgação, impressa ou eletrônica, 

sem a prévia autorização dos editores-chefes da Revista. A publicação secundária deve 

indicar a fonte da publicação original.  

4. Os artigos submetidos à C&SC não podem ser propostos simultaneamente para 

outros periódicos.  

5. As questões éticas referentes às publicações de pesquisa com seres humanos são de 

inteira responsabilidade dos autores e devem estar em conformidade com os princípios 

contidos na Declaração de Helsinque da Associação Médica Mundial (1964, reformulada 

em 1975,1983, 1989, 1989, 1996 e 2000).  
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6. Os artigos devem ser encaminhados com as autorizações para reproduzir material 

publicado anteriormente, para usar ilustrações que possam identificar pessoas e para 

transferir direitos de autor e outros documentos.  

7. Os conceitos e opiniões expressos nos artigos, bem como a exatidão e a procedência 

das citações são de exclusiva responsabilidade dos autores.  

8. Os textos são em geral (mas não necessariamente) divididos em seções com os títulos 

Introdução, Métodos, Resultados e Discussão, às vezes, sendo necessária a inclusão de 

subtítulos em algumas seções. Os títulos e subtítulos das seções não devem estar 

organizados com numeração progressiva, mas com recursos gráficos (caixa alta, recuo 

na margem etc.).  

9. O título deve ter 120 caracteres com espaço e o resumo/abstract, com no máximo 

1.400 caracteres com espaço (incluindo a palavra resumo até a última palavra-chave), 

deve explicitar o objeto, os objetivos, a metodologia, a abordagem teórica e os 

resultados do estudo ou investigação. Logo abaixo do resumo os autores devem indicar 

até no máximo, cinco (5) palavras-chave. palavras-chave/keywords. Chamamos a 

atenção para a importância da clareza e objetividade na redação do resumo, que 

certamente contribuirá no interesse do leitor pelo artigo, e das palavraschave, que 

auxiliarão a indexação múltipla do artigo. As palavras-chave na língua original e em 

inglês devem constar obrigatoriamente no DeCS/MeSH. 

(http://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh/e http://decs.bvs.br/).  

10. Passa a ser obrigatória a inclusão do ID ORCID no momento da submissão do artigo. 

Para criar um ID ORCID acesse: http://orcid.org/content/initiative10. Na submissão dos 

artigos na plataforma da Revista, é obrigatório que apenas um autor tenha o registro no 

ORCID (Open Researcher and Contributor ID), mas quando o artigo for aprovado e para 

ser publicado no SciELO, todos os autores deverão ter o registro no ORCID. Portanto, 

aos autores que não o têm ainda, é recomendado que façam o registro e o validem no 

ScholarOne. Para se registrar no ORCID entre no site (https://orcid.org/) e para validar 

o ORCID no ScholarOne, acesse o site (https://mc04.manuscriptcentral.com/csc-scielo), 

e depois, na página de Log In, clique no botão Log In With ORCID iD.  

 

 

 

http://decs.bvs.br/
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Autoria  

1. As pessoas designadas como autores devem ter participado na elaboração dos artigos 

de modo que possam assumir publicamente a responsabilidade pelo seu conteúdo. A 

qualificação como autor deve pressupor: a) a concepção e o delineamento ou a análise 

e interpretação dos dados, b) redação do artigo ou a sua revisão crítica, e c) aprovação 

da versão a ser publicada.  

2. O limite de autores por artigo é de oito autores, se exceder esse limite, os demais 

terão seus nomes incluídos nos agradecimentos. Há artigos com mais autores em se 

tratando de grupos de pesquisa ou em casos excepcionais com autorização dos editores.  

3. Em nenhum arquivo inserido, deverá constar identificação de autores do manuscrito.  

 

Nomenclaturas  

1. Devem ser observadas rigidamente as regras de nomenclatura de saúde 

pública/saúde coletiva, assim como abreviaturas e convenções adotadas em disciplinas 

especializadas. Devem ser evitadas abreviaturas no título e no resumo.  

2. A designação completa à qual se refere uma abreviatura deve preceder a primeira 

ocorrência desta no texto, a menos que se trate de uma unidade de medida padrão.  

 

Ilustrações e Escalas 

1. O material ilustrativo da revista C&SC compreende tabela (elementos demonstrativos 

como números, medidas, percentagens, etc.), quadro (elementos demonstrativos com 

informações textuais), gráficos (demonstração esquemática de um fato e suas 

variações), figura (demonstração esquemática de informações por meio de mapas, 

diagramas, fluxogramas, como também por meio de desenhos ou fotografias). Vale 

lembrar que a revista é impressa em apenas uma cor, o preto, e caso o material 

ilustrativo seja colorido, será convertido para tons de cinza.  

2. O número de material ilustrativo deve ser de, no máximo, cinco por artigo (com limite 

de até duas laudas cada), salvo exceções referentes a artigos de sistematização de áreas 

específicas do campo temático. Nesse caso os autores devem negociar com os editores-

chefes.  
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3. Todo o material ilustrativo deve ser numerado consecutivamente em algarismos 

arábicos, com suas respectivas legendas e fontes, e a cada um deve ser atribuído um 

breve título. Todas as ilustrações devem ser citadas no texto.  

4. Tabelas e quadros devem ser confeccionados no programa Word ou Excel e enviados 

com título e fonte. OBS: No link do IBGE 

(http://biblioteca.ibge.gov.br/visualizacao/livros/liv23907.pdf) estão as orientações 

para confeccionar as tabelas. Devem estar configurados em linhas e colunas, sem 

espaços extras, e sem recursos de “quebra de página”. Cada dado deve ser inserido em 

uma célula separada. Importante: tabelas e quadros devem apresentar informações 

sucintas. As tabelas e quadros podem ter no máximo 15 cm de largura X 18 cm de altura 

e não devem ultrapassar duas páginas (no formato A4, com espaço simples e letra em 

tamanho 9). 

5. Gráficos e figuras podem ser confeccionados no programa Excel, Word ou PPT. O 

autor deve enviar o arquivo no programa original, separado do texto, em formato 

editável (que permite o recurso “copiar e colar”) e também em pdf ou jpeg, TONS DE 

CINZA. Gráficos gerados em programas de imagem devem ser enviados em jpeg, TONS 

DE CINZA, resolução mínima de 200 dpi e tamanho máximo de 20cm de altura x 15 cm 

de largura. É importante que a imagem original esteja com boa qualidade, pois não 

adianta aumentar a resolução se o original estiver comprometido. Gráficos e figuras 

também devem ser enviados com título e fonte. As figuras e gráficos têm que estar no 

máximo em uma página (no formato A4, com 15 cm de largura x 20cm de altura, letra 

no tamanho 9).  

6. Arquivos de figuras como mapas ou fotos devem ser salvos no (ou exportados para o) 

formato JPEG, TIF ou PDF. Em qualquer dos casos, deve-se gerar e salvar o material na 

maior resolução (300 ou mais DPI) e maior tamanho possíveis (dentro do limite de 21cm 

de altura x 15 cm de largura). Se houver texto no interior da figura, deve ser formatado 

em fonte Times New Roman, corpo 9. Fonte e legenda devem ser enviadas também em 

formato editável que permita o recurso “copiar/colar”. Esse tipo de figura também deve 

ser enviado com título e fonte.  

7. Os autores que utilizam escalas em seus trabalhos devem informar explicitamente na 

carta de submissão de seus artigos, se elas são de domínio público ou se têm permissão 

para o uso.  
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Agradecimentos  

1. Quando existirem, devem ser colocados antes das referências bibliográficas.  

2. Os autores são responsáveis pela obtenção de autorização escrita das pessoas 

nomeadas nos agradecimentos, dado que os leitores podem inferir que tais pessoas 

subscrevem os dados e as conclusões.  

3. O agradecimento ao apoio técnico deve estar em parágrafo diferente dos outros tipos 

de contribuição.  

 

Financiamento  

RC&SC atende Portaria N0 206 do ano de 2018 do Ministério da Educação/Fundação 

Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível Superior/Gabinete sobre 

obrigatoriedade de citação da CAPES para os trabalhos produzidos ou publicados, em 

qualquer mídia, que decorram de atividades financiadas, integral ou parcialmente, pela 

CAPES. Esses trabalhos científicos devem identificar a fonte de financiamento através 

da utilização do código 001 para todos os financiamentos recebidos.  

 

Referências  

1. As referências devem ser numeradas de forma consecutiva de acordo com a ordem 

em que forem sendo citadas no texto. No caso de as referências serem de mais de dois 

autores, no corpo do texto deve ser citado apenas o nome do primeiro autor seguido da 

expressão et al.  

2. Devem ser identificadas por números arábicos sobrescritos, conforme exemplos 

abaixo:  

ex. 1: “Outro indicador analisado foi o de maturidade do PSF” 11 (p.38).  

ex. 2: “Como alerta Maria Adélia de Souza 4, a cidade...”  

As referências citadas somente nos quadros e figuras devem ser numeradas a partir do 

número da última referência citada no texto.  

3. As referências citadas devem ser listadas ao final do artigo, em ordem numérica, 

seguindo as normas gerais dos Requisitos uniformes para manuscritos apresentados a 

periódicos biomédicos (http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html). 4. 
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Os nomes das revistas devem ser abreviados de acordo com o estilo usado no Index 

Medicus (https://www.ncbi.nlm.nih.gov/nlmcatalog/journals)  

5. O nome de pessoa, cidades e países devem ser citados na língua original da 

publicação.  

 

Exemplos de como citar referências: 

Artigos em periódicos  

1. Artigo padrão (incluir todos os autores sem utilizar a expressão et al.)  

Pelegrini MLM, Castro JD, Drachler ML. Eqüidade na alocação de recursos para a saúde: 

a experiência no Rio Grande do Sul, Brasil. Cien Saude Colet 2005; 10(2):275- 286.  

Maximiano AA, Fernandes RO, Nunes FP, Assis MP, Matos RV, Barbosa CGS, OliveiraFilho 

EC. Utilização de drogas veterinárias, agrotóxicos e afins em ambientes hídricos: 

demandas, regulamentação e considerações sobre riscos à saúde humana e ambiental. 

Cien Saude Colet 2005; 10(2):483-491.  

 

2. Instituição como autor  

The Cardiac Society of Australia and New Zealand. Clinical exercise stress testing. Safety 

and performance guidelines. Med J Aust 1996; 164(5):282-284.  

 

3. Sem indicação de autoria  

Cancer in South Africa [editorial]. S Afr Med J 1994; 84(2):15.  

 

4. Número com suplemento  

Duarte MFS. Maturação física: uma revisão de literatura, com especial atenção à criança 

brasileira. Cad Saude Publica 1993; 9(Supl.1):71-84. 5. Indicação do tipo de texto, se 

necessário Enzensberger W, Fischer PA. Metronome in Parkinson’s disease [carta]. 

Lancet 1996; 347(9011):1337.  

 

Livros e outras monografias  

6. Indivíduo como autor Cecchetto FR. Violência, cultura e poder. Rio de Janeiro: FGV; 

2004. Minayo MCS. O desafio do conhecimento: pesquisa qualitativa em saúde. 8ª ed. 

São Paulo, Rio de Janeiro: Hucitec, Abrasco; 2004.  

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/nlmcatalog/journals
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7. Organizador ou compilador como autor  

Bosi MLM, Mercado FJ, organizadores. Pesquisa qualitativa de serviços de saúde. 

Petrópolis: Vozes; 2004. 

  

8. Instituição como autor  

Instituto Brasileiro do Meio Ambiente e dos Recursos Naturais Renováveis (IBAMA). 

Controle de plantas aquáticas por meio de agrotóxicos e afins. Brasília: DILIQ/IBAMA; 

2001.  

 

9. Capítulo de livro  

Sarcinelli PN. A exposição de crianças e adolescentes a agrotóxicos. In: Peres F, Moreira 

JC, organizadores. É veneno ou é remédio. Agrotóxicos, saúde e ambiente. Rio de 

Janeiro: Fiocruz; 2003. p. 43-58.  
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RESUMO  

Este estudo teve por objetivo estimar a proporção de puérperas que não planejaram a 

gravidez, avaliar tendência e identificar fatores associados à sua ocorrência no município 

de Rio Grande, RS. Nos anos de 2007, 2010, 2013, 2016 e 2019 entrevistadoras treinadas 

aplicaram questionário único e padronizado a todas as puérperas residentes no município. 

Utilizou-se teste qui-quadrado para comparar proporções e regressão de Poisson com 

ajuste robusto da variância na análise multivariável. A medida de efeito utilizada foi razão 

de prevalência (RP). O estudo incluiu 12.415 puérperas (98% do total). A prevalência de 

não planejamento foi de 63,3% (IC95%: 62,5%-64,1%). Após ajuste, as maiores RP para 

não planejamento foram observadas entre mulheres de menor idade, cor da pele parda ou 

preta, que viviam sem companheiro, com maior aglomeração domiciliar, pior 

escolaridade e renda familiar e a tabagistas. A prevalência de gravidez não planejada é 

elevada e estável, com maior possibilidade de ocorrência entre aquelas que já apresentam 

os maiores riscos a eventos desfavoráveis na gestação e parto. Seria oportuno alcançar 

estas mulheres e prover a elas informações sobre riscos de uma gravidez não planejada. 

Isto assegura seu direito de escolha e confere sustentação à sua decisão.  

 

Palavras- chave: gravidez não planejada; gravidez não desejada; fatores de risco; saúde 

reprodutiva; período fértil. 
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ABSTRACT 

The study aims to estimate the proportion of puerperae with an unplanned pregnancy, 

evaluate trends and identify factors associated with its occurrence in Rio Grande (RS), 

Brazil. Trained interviewers applied a single, standardized questionnaire to all puerperae 

residing in the municipality in 2007, 2010, 2013, 2016 and 2019. The chi-square test 

compared proportions and the Poisson regression with robust variance adjustment in the 

multivariate analysis. The prevalence ratio (RP) was the effect measure employed. The 

study includes 12,415 puerperae (98% of the total). The unplanned pregnancy rate was 

63.3% (95%CI: 62.5%-64.1%). After adjusting, the highest RP for not planning 

pregnancy were observed among younger, brown, or black women, living without a 

partner, with more significant household agglomeration, lower schooling, and household 

income, multiparous and smokers.  The rate of unplanned pregnancy is high and stable, 

with a higher propensity among women those with the highest risk of unfavorable events 

during pregnancy and childbirth. It would be appropriate to reach out to these women and 

provide them with information about the risks of an unplanned pregnancy, ensuring their 

right to choose and supporting their decision. 

 

Keywords:  unplanned pregnancy; unwanted pregnancy; risck factors; reproductive 

health; fertile period. 
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INTRODUÇÃO 

A gravidez faz parte da vida da maioria das mulheres levando a alterações 

importantes, que vão desde o nível hormonal até a aparência física, passando por 

mudanças de hábitos e comportamentos.1 A chegada de um novo integrante também 

altera a rotina da família, tem impacto no orçamento familiar e aumenta os afazeres dos 

pais, especialmente da mãe. Ainda assim, nascem anualmente, em todo o mundo, cerca 

de 80 milhões de crianças cuja gravidez não foi planejada ou mesmo desejada.2 Isto tem 

impacto importante sobre a morbimortalidade materno-infantil. No Brasil, 55% dos 

nascimentos decorrem de gravidez indesejada, o que representa cerca de 1,4 milhão de 

nascimentos/ano.3 

A gravidez não planejada é fator de risco para abortamento, malformação 

congênita, baixo peso ao nascer, prematuridade e déficit cognitivo na criança, além de 

distúrbios emocionais, piora na relação conjugal e até mesmo óbito materno.4-6 

No Brasil, esta questão vem sendo abordada desde 1983, por conta do lançamento 

da Política Nacional de Atenção Integral à Saúde da Mulher (PAISM). Um dos seus 

objetivos era promover a gravidez consciente, segura, em momento oportuno para o casal, 

a fim de reduzir a morbimortalidade nesses grupos populacional e promover o bem-estar 

materno-infantil.7 Depois, em 2011, foi instituída a Rede Cegonha visando assegurar 

atenção humanizada desde a concepção até o puerpério.8 

Pela sua elevada ocorrência, pelas repercussões muitas vezes nocivas à saúde da 

mãe e da criança nos mais diferentes países e continentes, a gravidez não planejada tem 

sido tratado como um importante problema de Saúde Pública.9 

Desde 2007, tem sido realizado no município de Rio Grande inquéritos 

censitários, regulares, com o objetivo de monitorar os serviços de assistência à gestação 

e ao parto oferecidos. Isto permitiu coletar inúmeras informações, desde o período pré-
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gravídico até o pós-parto imediato, além de variáveis socioeconômicas e demográficas da 

família.  

O presente estudo tem por objetivo estimar a proporção de puérperas que não 

planejaram a gravidez, avaliar tendência e identificar fatores associados à sua ocorrência 

no município de Rio Grande, RS, entre os anos de 2007 e 2019.  

 

MÉTODOS  

 O presente estudo foi conduzido no município de Rio Grande, RS, localizado na 

faixa litorânea sul a cerca de 300 km de Porto Alegre e a 250 km da divisa com o Uruguai. 

Durante o período de realização do estudo, sua população passou de 195 mil em 2007 

para 212 mil habitantes em 2019.10 Sua economia está alicerçada no comércio, 

agronegócio, atividades pesqueiras, indústrias de fertilizantes agrícolas e na 

movimentação portuária.  

 A rede pública de saúde municipal pouco se modificou ao longo destes 13 anos, 

permanecendo com 36 unidades básicas de saúde (UBS), quatro unidades para 

atendimento de especialidades e dois hospitais gerais, sendo um deles com atendimento 

misto e o outro exclusivamente voltado ao Sistema Único de Saúde (SUS).  O índice de 

desenvolvimento humano (IDH) alcançava 0,744, de acordo com último censo realizado 

pelo IBGE em 2010, enquanto a mortalidade infantil aumentou de 9,3 para 11/1000 

nascidos.10 

 Os dados apresentados neste artigo fazem parte dos Estudos Perinatais de Rio 

Grande, inquéritos que iniciaram em 2007 e realizados periodicamente a cada três anos: 

2007, 2010, 2013, 2016 e 2019. Estes têm por objetivo monitorar a assistência pré-natal 

e ao parto oferecidos a todas as puérperas residentes neste município. 



56 
 

 O presente estudo caracteriza-se como um estudo censitário de delineamento 

transversal, com as entrevistadas sendo abordada uma única vez, ainda na maternidade e 

em até 48 horas após o parto11. Foram incluídas no estudo puérperas residentes das áreas 

urbana ou rural do município que tiveram filho em um dos dois hospitais locais, entre 

01/01 e 31/12 dos anos de realização dos inquéritos. Além disso, o recém-nascido deveria 

ter alcançado pelo menos 20 semanas de idade gestacional e/ou 500 gramas de peso ao 

nascer.  

 Os dados foram coletados por meio de questionário único, padronizado, pré-

codificado e dividido em blocos, que buscavam informações desde o planejamento da 

gravidez até o pós-parto imediato. Para este estudo, a maioria das perguntas e variáveis 

são oriundas dos blocos D, E e F.  Esses blocos investigavam sobre saúde reprodutiva 

(número de gravidezes, abortos, filhos tidos vivos e/ou mortos, idade na primeira gravidez 

e primeiro parto); hábitos de vida e comportamento materno (tabagismo, consumo de 

álcool, café e chimarrão, realização de exercício físico) e características demográficas 

maternas e sociodemográficas da família (número de moradores no domicílio, grau de 

parentesco, idade, escolaridade, ocupação e renda individual no mês imediatamente 

anterior a entrevista). Maiores detalhes sobre a metodologia empregada nestes inquéritos 

podem ser obtidos em publicação específica.12 

 A aplicação dos questionários foi realizada por quatro entrevistadoras treinadas 

durante 40 horas em seguida a aplicação do estudo piloto, no mês que antecedia o início 

da coleta de dados. As entrevistadoras visitavam diariamente a maternidade e todas as 

enfermarias de cada hospital em busca de algum nascimento cuja mãe residisse no 

município de Rio Grande.  Neste caso, a entrevistadora explicava à mãe sobre o estudo, 

convidava-a para participar e em aceitando, apresentava a ela o Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido (TCLE) para assinatura. Uma das vias do termo ficava de posse da 
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mãe, enquanto o outro era arquivado na sede dos Estudos Perinatais localizado nas 

dependências da Faculdade de Medicina da Universidade Federal do Rio Grande 

(FURG). Somente após esta assinatura é que se iniciava a aplicação do questionário.   

 Os inquéritos de 2007, 2010 e 2013 foram realizados a partir de questionários 

físicos, quando as entrevistadoras codificavam e revisavam as questões fechadas ao final 

de cada dia de trabalho e, no dia seguinte, os entregavam na sede dos Estudos Perinatais. 

Estes questionários passavam por dupla digitação realizada por diferentes digitadores e 

na ordem inversa do primeiro digitador. A cada bloco de 100 questionários, estas 

digitações eram comparadas e, havendo diferença, eram corrigidas. Todas estas etapas 

foram realizadas utilizando-se dos softwares livres Epi Data13 e Epi Info.14  

 Nos inquéritos de 2016 e 2019, a entrada de dados se deu de forma simultânea à 

entrevista utilizando-se de tablets e do aplicativo REDCap (Research Electronic Data 

Capture).15 Ao final de cada dia, estes questionários eram, então, descarregados no 

servidor da Universidade Federal do Rio Grande (FURG) e em seguida revisados.   

 O desfecho deste estudo foi constituído pela resposta negativa à seguinte 

pergunta: “A Sra. planejou ter esse filho ou engravidou sem querer?”. Aquelas que 

responderam ter engravidado sem querer ou mais ou menos constituíram o desfecho deste 

estudo. 

 A análise consistiu da verificação da frequência das variáveis de interesse, seguida 

pela analise bivariada entre exposições e o desfecho, aqui avaliado pelo qui-quadrado de 

Pearson. Em seguida, por meio da Regressão de Poisson com ajuste robusto da variância, 

16 e obedecendo a modelo hierárquico previamente definido, realizou-se a análise 

multivariável.17 Este modelo divide as variáveis independentes em três níveis: distal 

(variáveis demográficas e socioeconômicas); intermediário (reprodutivas e de assistência 

á gestação) e proximal (comportamentais e hábitos de vida). As variáveis situadas em 
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nível hierarquicamente superior ao da variável em questão foram consideradas como 

potenciais confundidores na relação com o desfecho (não planejamento da gravidez). Para 

ser mantida no modelo na análise ajustada, o p-valor na associação com o desfecho 

deveria ≤0,20. A medida de efeito utilizada foi a razão de prevalências para um intervalo 

de confiança de 95% (IC95%).18 Os testes de Wald de heterogeneidade e de tendência 

linear foram empregados para exposições ordinais. Todas estas análises foram realizadas 

utilizando-se do pacote estatístico Stata 11.0.19 

 Com objetivo de avaliar a concordância das respostas fornecidas pelas mães no 

momento da entrevista, cerca de 10% destas foram refeitas por telefone em até 15 dias 

após a entrevista inicial. O índice Kappa de concordância variou de 0,61 (planejou 

gravidez) a 0,99 (tipo de parto), com quase todos ficando entre 0,72 e 0,91- nível 

considerado satisfatório.20 

 Todos os protocolos de pesquisas foram aprovados pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa na Área da Saúde (CEPAS) da FURG, sob os seguintes números: inquérito de 

2007 (parecer 05369/2006); 2010 (parecer 06258/2009); 2013 (parecer 02623/2012); 

2016 (parecer 0030-2015) e 2019 (parecer 278/2018).  

 

RESULTADOS  

 Nos cinco inquéritos realizados no município de Rio Grande foram identificadas 

12.663 puérperas. Destas, foi possível entrevistar com sucesso 12.415 delas, o que 

representa taxa de resposta de 98%. 

 A Tabela 1 mostra que, ao comparar os extremos (2007 e 2019), observa-se 

aumento na proporção de mulheres que não planejaram a gravidez entre aquelas de menor 

idade (≤ 19 anos), de menor escolaridade (≤ 8 anos) e de pior renda familiar (1º e 2º 

quartis). Verificou-se ainda aumento na prevalência de não planejamento conforme o 
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número de moradores no domicílio e a paridade. Entre as mães fumantes, houve também 

aumento desta prevalência. Por fim, a última coluna desta mesma tabela mostra que a 

prevalência média de gravidez não planejada ao longo desses 13 anos variou conforme a 

categoria da variável estudada de 50% entre aquelas cujo domicílio havia apenas dois 

moradores até 81,6% para o domicílio com 5 ou mais moradores. A prevalência geral de 

gravidez não planejada no período foi de 63,3% (IC95%: 62,5%-64,1%). 

 Na Tabela 2 é possível verificar que as variáveis idade, cor da pele, escolaridade, 

tabagismo materno, assim como viver com companheiro, aglomeração domiciliar e renda 

familiar mantiveram-se significativamente associadas ao desfecho, mesmo após ajuste. 

Mães com idade entre 11 e 19 anos mostraram RP substancialmente a gravidez não 

planejada em comparação àquelas com 30 anos ou mais de idade. O mesmo ocorreu para 

mães de cor da pele preta em relação às pardas e brancas. Em relação à escolaridade, foi 

observada tendência inversa, pois à medida que a escolaridade aumentou, diminuiu-se a 

RP ao não planejamento da gravidez. A ausência de companheiro conferiu RP=1,27 

(1,23-1,30) em relação às demais, assim como quanto maior o número de moradores no 

domicílio, maior a RP para a gravidez não planejada. Aqui, um evidente efeito dose 

resposta. Efeito semelhante foi observado em relação ao quartil de renda familiar. A RP 

para a gravidez não planejada alcançou 1,25 (1,19-1,31) entre mães do primeiro quartil 

em relação ao quarto quartil (o melhor). A paridade também apresentou tendência direta 

com o desfecho, pois à medida que a paridade aumentou, maior foi a RP. Mães que 

fumaram antes da gestação alcançou RP= 1,13 (1,08-1,19) para a gravidez não planejada. 

DISCUSSÃO  

 Praticamente duas em cada três riograndinas não planejaram a gravidez e esta taxa 

pouco se modificou ao longo destes 13 anos. A análise ajustada mostrou que as puérperas 

de menor idade, cor da pele preta, que vivem sem companheiro, com maior aglomeração 
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no domicílio, baixa escolaridade, pior renda familiar, multíparas e tabagistas antes de 

engravidar apresentaram as maiores RP para a gravidez não planejada. 

 A prevalência de 63,3% de não planejamento encontrada neste estudo é maior 

àquelas observadas nas coortes de Pelotas, RS, de 2004 e 2015, que foram 62,7% e 52,2%, 

respectivamente, mas inferior à encontrada em 2004, que foi 65,9%.21 Em São Luís, MA, 

a prevalência encontrada em 2010 foi 68,1%,5 enquanto em Ribeirão Preto, SP, foi 

53,8%.22 As prevalências encontradas são elevadas, sugerindo que esta questão vem 

demandando igual atenção em diferentes localidades.   

 Quanto menor a idade, menos se planeja a gravidez. Isto pode ser resultado da 

falta de conhecimento, ausência de maturidade, dificuldade de acesso, descuido, 

desinteresse, efeitos colaterais, entre outros, quanto ao uso de métodos contraceptivos.6,23 

Três outros estudos também identificaram a menor idade como fator de risco para a 

gravidez não planejada.3,5,22  

 Mães de cor da pele preta também mostra maior RP para a gravidez não planejada, 

confirmando o achado de outros estudos.3,5,21 A discriminação racial cada vez mais 

evidente no Brasil vem mostrando que é tão somente a ponta do iceberg de uma 

discriminação estrutural, ou seja, de uma organização social desigual5 onde alguns têm 

acesso a tudo e outros, sobretudo aqueles de cor da pele parda ou preta, não. Estes 

enfrentam um caminho mais difícil e o acesso desigual, insuficiente aos serviços de saúde, 

evidenciando esta desigualdade.24 

 Quanto menor a escolaridade e pior a renda, maior a RP para o não planejamento 

da gravidez. Nenhum fator isolado trouxe tantos benefícios à saúde materno-infantil 

como escolaridade.25 Ao melhorar sua escolaridade, a mulher passou a ter acesso a 

informações essenciais para cuidar da sua saúde4 e a do seus filhos, ganhou 

argumentação, conheceu mais e melhor os seus direitos e passou a participar de forma 
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mais efetiva da vida social, inclusive ocupando postos no mercado de trabalho.26 Ao fazer 

isso, aumentou a renda familiar, o seu poder de compra, e melhorou a sua condição de 

vida e da sua família. Estes avanços, por certo, levaram-na também a planejar melhor sua 

vida, o que inclui o momento mais apropriado para ser mãe.26 O que se observou em Rio 

Grande, é resultado disso, daí as menos instruídas apresentarem maior RP ao não 

planejamento familiar. 

 Não possuir companheiro mostrou-se um fator de risco para a gravidez não 

planejada. Relacionamentos instáveis, ainda que com o mesmo parceiro, dificultam o uso 

continuado de método contraceptivo,23 o que pode aumentar a exposição a gravidez.5 Em 

Ribeirão Preto, SP, a razão de chances para o não planejamento da gravidez entre 

mulheres sem companheiro foi sete vezes maior em relação às demais (OR=7,56; IC95% 

5,98- 9,56).22  

 A medida que aumenta o número de moradores no domicílio, aumenta também a 

possibilidade de não planejamento da gravidez. Em ambientes com número elevado de 

pessoas, as mulheres, por serem responsáveis pela maior parte dos afazeres domésticos,26 

acabam negligenciando os cuidados da sua própria saúde. É possível que isto leve ao uso 

irregular de método contraceptivo, sobretudo quando de uso diário como, por exemplo, o 

anticoncepcional oral, mais comumente utilizado.23 O uso incorreto leva à falha na 

prevenção, resultando na gravidez não planejada.27  

 O tabagismo mostrou-se prejudicial ao planejamento da gravidez.  Mulheres 

fumantes cuidam pobremente da sua saúde, tornando-as mais vulneráveis, inclusive à 

gravidez não planejada.28 O Estudo Nascer no Brasil, inquérito nacional, identificou uma 

chance 23% maior (RO=1,23; IC95% 1,06- 1,43) ao não planejamento da gravidez entre 

puérperas fumantes.3 
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 Há que se ter em mente que se trata de um estudo onde os dados foram coletados 

em um período de 13 anos, onde foram medidas as mesmas condições com as mesmas 

perguntas, desta forma, os resultados devem ser interpretados com cautela. Outro ponto 

a se considerar é a provável mudança de sentimento entre o momento de descoberta da 

gravidez, onde a mulher que não planeja a gravidez é pega de surpresa e no momento do 

parto, onde o susto já passou e a mulher passa a amar e se organizar para a chegada do 

novo membro a família, podendo levar a informações subestimadas. No entanto, estas 

limitações não parecem suficientes para mudar a direção dos resultados observados neste 

estudo. Além disso, asseguram comparabilidade com os demais estudos que tratam desse 

tema porque foram, invariavelmente, afetados por este problema. Por fim, há que destacar 

que o presente estudo é o mais longo, de periodicidade mais curta de coleta de dados de 

forma censitária em um município brasileiro. Essa é uma sua importante característica.     

 Esse estudo apresentou elevada prevalência de gravidez não planejada 

principalmente àquelas de maior risco a ocorrências desfavoráveis na gravidez e no parto. 

De novo, uma sobrecarga que recai sobre as mais vulneráveis fazendo com que a carga 

de adoecimento e morte se mantenha elevada. A fim de evitar gravidez não planejada ou 

não desejada, seria oportuno que estas mulheres fossem alcançadas por meio de 

campanhas de esclarecimento, mas sobretudo disponibilizando a elas métodos 

contraceptivos reversíveis e seguros a fim de que pudessem escolher o melhor momento 

de ser mãe. Isto, por certo, traria inúmeros benefícios à saúde materno-infantil no 

município de Rio Grande. 
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Quadro. Modelo hierárquico de análise para a gravidez não planejada entre puérperas. 

Rio Grande, RS, 2007-2019. 

 

Nível Caraterísticas 

(variáveis) 

 

I 

Demográficas: 

(Idade, cor da pele e se vive com 

companheiro) 

Socioeconômicas: 

(Renda familiar, escolaridade, se 

trabalha fora, chefe de família e 

aglomeração familiar) 

 

II 

Reprodutivas e de assistência á gestação: 

(Paridade e se sofreu algum tipo de aborto) 

 

III 

Variáveis comportamentais e hábitos de vida: 

(tabagismo pré e durante a gestação) 

Desfecho Gravidez não planejada 
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Tabela 1. Distribuição das puérperas para algumas de suas características conforme a 

gravidez não planejada. Rio Grande, RS, 2007-2019. 

 

 

Característica 

Gravidez não planejada (%)  

p-valor 2007 2010 2013 2016 2019 2007-19 

Idade materna (anos)  

 11 a 19 

 20 a 29 

 30 a 47 

 

72,6 (374) 

61,5 (816) 

59,9 (407) 

 

74,2 (327) 

63,4 (785) 

57,9 (391) 

 

75,9 (346) 

62,4 (826) 

56,0 (470) 

 

73,0 (327) 

61,1 (808) 

52,5 (461) 

 

82,6 (247) 

68,6 (787) 

59,0 (486) 

 

75,1 (1621) 

63,2 (4022) 

56,9 (2215) 

<0,001 

 

Cor da pele 

 Branca 

 Parda 

 Preta 

 

60,2 (1059) 

68,8 (318) 

73,1 (220) 

 

62,4 (1022) 

65,8 (320) 

70,0 (161) 

 

59,3 (1025) 

67,1 (393) 

73,4 (224) 

 

58,5 (1042) 

61,5 (368) 

68,9 (186) 

 

64,6 (1121) 

74,2 (256) 

75,3 (143) 

 

61,0 (5269) 

66,8 (1655) 

72,1 (934) 

<0,001 

 

 

 

Vivem com 

companheiro  

 

58,7 (1224) 

 

59,3 (1162) 

 

58,7 (1318) 

 

55,6 (1231) 

 

63,0 (1218) 

 

58,9 (6153) 

<0,001 

Escolaridade (anos) 

 0 a 8 

 9 a 11 

 12+ 

 

67,7 (833) 

60,5 (638) 

53,2 (126) 

 

71,7 (764) 

59,5 (624) 

47,5 (115) 

 

71,4 (745) 

59,0 (691) 

51,0 (206) 

 

66,6 (647) 

63,3 (665) 

45,4 (284) 

 

78,1 (554) 

67,5 (723) 

49,6 (243) 

 

70,6 (3546) 

61,9 (3341) 

48,8 (974) 

<0,001 

 

 

Renda familiar mensal 

(quartis) 

 1º (pior) 

 2º  

 2º  

 4º (melhor) 

 

 

69,7 (428) 

63,9 (419) 

64,7 (372) 

54,0 (329) 

 

 

72,8 (399) 

64,9 (351) 

61,7 (322) 

53,6 (281) 

 

 

71,8 (535) 

62,4 (339) 

61,8 (400) 

51,7 (325) 

 

 

69,8 (467) 

65,5 (431) 

57,2 (419) 

40,9 (174) 

 

 

78,9 (448) 

70,8 (408) 

66,8 (356) 

49,6 (265) 

 

 

72,4 (2277) 

65,5 (1948) 

62,4 (1869) 

50,5 (1374) 

<0,001 

 

 

Mães que  exerceram 

remunerado na gestação 

 

60,6 (572) 

 

59,0 (595) 

 

58,5 (670) 

 

55,2 (667) 

 

61,2 (591) 

 

58,7 (3095) 

<0,001 

 

Companheiro estava 

empregado 

 

61,7 (1275) 

 

61,7 (1240) 

 

61,2 (1436) 

 

56,7 (1187) 

 

63,5 (1162) 

 

60,8 (6300) 

<0,001 

 

Moradores no domicílio 

 2 

 3 

 4 

 5+ 

 

47,8 (354) 

58,3 (398) 

73,3 (348) 

79,7 (497) 

 

47,8 (385) 

62,7 (421) 

79,1 (311) 

79,6 (386) 

 

50,2 (455) 

60,3 (476) 

72,8 (321) 

   80,9 (390) 

 

47,9 (487) 

59,1 (481) 

71,1 (307) 

  83,4 (321) 

 

58,9 (352) 

61,0 (487) 

70,5 (323) 

 86,3 (358) 

 

50,0 (2033) 

60,2 (2263) 

73,2 (1610) 

81,6 (1952) 

<0,001 

 

 

Paridade 

 1 

 2  

 3+ 

 

58,3 (581) 

58,0 (505) 

78,0 (511) 

 

55,6 (569) 

63,5 (544) 

82,1 (390) 

 

56,1 (694) 

64,5 (702) 

84,0 (246) 

 

55,3 (634) 

56,2 (532) 

77,5 (430) 

 

62,1 (533) 

62,4 (526) 

81,2 (461) 

 

57,2 (3011) 

61,0 (2809) 

80,1 (2038) 

<0,001 

 

 

Referiram ocorrência 

prévia de aborto  

 

58,1 (281) 

 

57,7 (184) 

 

60,1 (236) 

 

56,9 (230) 

 

59,5 (213) 

 

58,4 (1144) 

 

<0,001 

Fumavam antes e durante 

a gravidez 

 

73,8 (428) 

 

73,9 (362) 

 

74,4 (360) 

 

70,2 (236) 

 

81,7 (228) 

 

74,4 (1614) 

<0,001 

Gravidez não planejada 

IC95% 

63,3 (1597) 

61,4 - 65,2 

63,8 (1503) 

61,8 - 65,7 

62,7 (1642) 

60,8 - 64,5 

60,3 (1596) 

58,3 - 62,1 

67,0 (1520) 

65,0 - 68,8 

63,3 (7858) 

62,5 - 64,1 

<0,001 

Total 63,3 (2.523)  63,8 (2.355) 62,7(2.619) 60,2 (2.648) 66,9 (2.270) 63,3 (12.415)  
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Tabela 2. Análises bruta e ajustada para fatores associados ao não planejamento da 

gravidez entre puérperas. Rio Grande, RS, 2007-2019. 

 

Nível Característica Razão de prevalências (IC95%) 

Bruta Ajustada 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

I 

Idade materna (anos) 

 11 a 19 

 20 a 29 

 30 a 47 

<0,001 

1,32 (1,27-1,37) 

1,11 (1,08-1,15) 

1,00 

p <0,001** 

1,23 (1,18-1,28) 

1,12 (1,09-1,16) 

1,00 

Cor da pele 

 Branca 

 Parda 

 Preta 

<0,001 

1,00 

1,10 (1,06-1,13) 

1,18 (1,14-1,23) 

p=0,021* 

1,00 

1,02 (0,98-1,05) 

1,06 (1,01-1,10) 

Vive com companheiro 

 Sim  

 Não 

<0,001 

1,00 

1,46 (1,43-1,50) 

p<0,001* 

1,00 

1,27 (1,23-1,30) 

Escolaridade (anos) 

 0 a 8 

 9 a 11 

 12+ 

<0,001 

1,45 (1,38-1,52) 

 1,27 (1,21-1,34) 

1,00 

p=0,003** 

1,09 (1,04-1,15) 

1,07 (1,02-1,13) 

1,00 

Renda familiar mensal (quartis) 

 1º (pior) 

 2º  

 3º  
 4º (melhor) 

<0,001 

1,43 (1,37-1,50) 

1,30 (1,24-1,36) 

1,23 (1,17-1,29) 
1,00 

p<0,001** 

1,25 (1,19-1,31) 

1,18 (1,13-1,24) 

1,16 (1,11-1,22) 
1,00 

Se mãe trabalhou na gestação 

 Sim  

 Não 

<0,001 

1,00 

1,14 (1,10-1,17) 

p=0,021* 

1,00 

1,04 (1,01-1,07) 

Companheiro empregado 

 Sim  

 Não 

<0,001 

1,00 

1,20 (1,16-1,24) 

p=0,723* 

1,00 

1,01 (0,97-1,04) 

Moradores por domicílio 

 2 

 3 

 4 

 5+ 

<0,001 

1,00 

1,21 (1,16-1,25) 

1,47 (1,41-1,52) 

1,63 (1,57-1,69) 

p<0,001** 

1,00 

1,23 (1,18-1,28) 

1,46 (1,40-1,53) 

1,57 (1,50-1,63) 

 

 

 

II 

Paridade 

 1 

 2  

 3+ 

<0,001 

1,00 

1,06 (1,01-1,10) 

1,40 (1,36-1,44) 

p<0,001** 

1,00 

1,09 (1,03-1,15) 

1,23 (1,14-1,33) 

Se sofreu algum tipo de aborto 

 Não 

 Sim 

<0,001 

1,10 (1,06-1,44) 

1,00 

p=0,667* 

0,99 (0,93-1,05) 

1,00 

 

III 

Fumavam antes de engravidar 

 Não 

 Sim 

<0,001 

1,00 

1,21 (1,17-1,24) 

<0,001* 

1,00 

1,13 (1,08-1,19) 

Total n=12415 
Equações de ajuste: 
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- Nível I: idade da mãe, cor da pele, se vive com companheiro, moradores por domicílio, escolaridade da          

 mãe, renda familiar, se a  mãe trabalhou na gestação e se o marido/companheiro estava 

 empregado; 

- Nível II: idade da mãe, cor da pele, se vive com companheiro, moradores por domicílio, escolaridade da   

 mãe, renda familiar, se a  mãe trabalhou na gestação, paridade e se sofreu algum tipo de aborto; 

- Nível III: idade da mãe, cor da pele, se vive com companheiro, moradores por domicílio, escolaridade     

 da mãe, renda familiar, se a mãe trabalhou na gestação, paridade e se a mãe fumava antes 

 de engravidar; 

 

* Teste de Wald para heterogeneidade 

** Teste de Wald para tendência linear 
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Nota á Imprensa
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Duas em cada três riograndinas não planejam a gravidez 

 A decisão de ter um filho é um momento importante na vida de um casal. A 

chegada de um bebê muda bastante a vida de uma família. Imagina quando isso 

acontece e não foi planejado? Atrapalha bastante, principalmente até os primeiros 

meses após o nascimento do bebê. Gravidez não planejada é aquela que não foi 

programada, que não era esperada, mas acabou acontecendo. 

 Além de atrapalhar os planos da família, esta gravidez não planejada pode trazer 

riscos à saúde da mãe e do bebê desde o início da gravidez. Os problemas mais comuns 

decorrem de a mulher não receber os cuidados necessários como, por exemplo, ácido 

fólico, que deve ser tomado antes de engravidar para prevenir alguns tipos de 

malformações congênitas, que ocorrem quando o bebê ainda está na barriga da mãe. A 

ocorrência de aborto, baixo peso ao nascer e prematuridade, quando a criança nasce 

antes do tempo, é muito mais comum entre mães que não planejam a gravidez. Isso 

pode comprometer tanto a saúde dela e do seu filho pelo resto da vida.  

 Desde 2007 tem sido feitos estudos a cada três anos com todas as mães que têm 

filho no município de Rio Grande. Até agora, já foram realizados cinco estudos. Ao todo, 

foram entrevistadas 12.415 mães. Destas, 63% delas não planejaram a gravidez, ou seja, 

engravidaram sem querer ou não fizeram nada para evitar. O fato é que nove meses 

depois apareceu mais um morador no domicílio, e ele não estava sendo esperado. Isto 

foi descoberto pela pedagoga e mestranda do Programa de Saúde Pública da Faculdade 

de Medicina da FURG Carlota Lelis, orientada pelo médico epidemiologista Prof. Dr. 

Juraci A. Cesar. Ela descobriu ainda que isto corre mais comumente entre aquelas 

mulheres de menor idade, de cor da pele parda ou preta, que vivem sem o companheiro, 

em domicílios com muitos moradores, que tem pouca escolaridade, baixa renda, que já 

tem vários filhos e que fumaram antes de engravidar. 

 Trata-se, portanto de um problema de ocorrência frequente no município e que 

acomete principalmente àquelas mulheres que têm mais risco de complicação durante 

a gravidez e no parto. É preciso criar estratégias para alcança-las no seu domicílio, no 

seu trabalho, na escola etc. para oferecer a elas orientação e métodos contraceptivos 

seguros e reversíveis. Isso ajudaria a reduzir a ocorrência de muitas doenças e até 
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mesmo óbitos infantis e maternos em Rio Grande. Enfrentar este problemas seria uma 

forma de promover bem-estar às famílias e, principalmente, fortalecer as mulheres. 
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14.1 Anexo 1: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 2019. 
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14.2 Anexo 2: Parecer do Comitê de Ética. 
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15.1 Apêndice 1: Resumo dos artigos incluídos na revisão de literatura sobre o não planejamento da gestação. 
 

No Referência Delineamento Ano da 
coleta/local 

Participantes(n)/ 
População alvo 

Principais resultados Limitações 

01 Prietsch SOM, 
González-Chica DA, 
Cesar JA, Mendoza-
Sassi RA. Gravidez 
não planejada no 
extremo Sul do Brasil: 
prevalência e fatores 
associados. Cad 
Saude Publica 2011; 
27:1906-16. 
 

Transversal 2007/ Rio 
Grande, RS. 

2.557 
puérperas 
entrevistadas 
no período de 
realização do 
estudo em um 
dos hospitais 
do município. 

Observou-se que 65% das gestações não foram 
planejadas. Variáveis que se apresentaram como fator 
de risco para a gravidez não planejada foram de cor 
da pele preta ou parda, as mais jovens, as que não 
vivem maritalmente, as mais pobres, as que vivem 
com mais de três pessoas em seus domicílios, as 
fumantes, as que já tinham filhos, as que não tiveram 
apoio dos pais de seus filhos e as não assistidas por 
planos de saúde privados. O fato de ter tido um ou 
mais episódio de aborto prévio mostrou associação de 
proteção para gravidez não planejada.  

 

02 Theme‐filha MM, 
Baldisserotto ML, 
Fraga ACSA, Ayers S, 
Gama SNG, Leal MDC. 
Factors associated 
with unintended 
pregnancy in Brazil: 
Cross‐sectional 
results from the Birth 
in Brazil National 
Survey, 2011/2012. 
Reprod Health 2016; 
13:118. 

Transversal Fev.2011-
Out.2012/ 
Brasil. 

23.894 
mulheres após 
o parto. 

Gravidez indesejada foi relatada por 55,4% das 
entrevistadas. Os fatores de risco são complicações 
maternas e prematuridade na gravidez anterior, além 
do uso insuficiente de contraceptivos. O fator de 
proteção foi idade superior a 35 anos. Os fatores 
associados a gravidez não planejada nesta amostra foi 
predominantemente mais provável com idade mais 
jovem, cor da pele parda e amarela, menor 
escolaridade, não ter companheiro, não ter trabalho 
remunerado, uso abusivo de álcool e tabagismo.  
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No Referência Delineamento Ano da 
coleta/local 

Participantes(n)/ 
População alvo 

Principais resultados Limitações 

03 Vieira CS, Braga GC, 
Lugarinho PTC, Stifani 
BM, Bettiol H, 
Barbieri MA, Cardoso 
VC, Cavalli RC. 
Sociodemographic 
factors and prenatal 
care behaviors 
associated with 
unplanned pregnancy 
in a Brazilian birth 
cohort study.  
International Journal 
of Gynecology & 
Obstetrics 2020; 
151:2. 

Transversal 2010/ 
Ribeirão 
Preto, SP. 

Foram 
entrevistadas 
7.608 mães de 
recém- 
nascidos de 
uma coorte. 

53,8% das entrevistadas tiveram gravidez não 
planejada; Os fatores de risco foram os extremos da 
idade reprodutiva, ter tido dois ou mais partos 
anteriores, ter tido primeira relação sexual com 
idade entre 15 e 19 anos, primeira gravidez na 
adolescência, baixo nível socioeconômico e não ter 
parceiro fixo; Fator de proteção foi abortamento na 
gestação anterior; Gravidez não planejada está 
associada ao início tardio do pré-natal, (número 
insuficiente de consultas), uso de tabaco e álcool 
durante a gestação. 

 

04 Moreira LR, Ewerling 
F, Santos IS, 
Wehrmeister FC, 
Matijasevich A, 
Barros AJD, Menezes 
AMB, Gonçalves  H, 
Murray J, Domingues  
MR, Silveira  MF. 
Trends and 
inequalities in 
unplanned pregnancy 
in three population-
based birth cohorts in 
Pelotas, Brazil. Int J 
Public Health 2020; 
65:1635-1645. 
 

Coorte 1993 
2004 
2015 
Pelotas, RS. 
 

5.264 
4.243 
4.268 
Puérperas que 
deram a luz nos 
hospitais da 
cidade. 

Durante a realização do estudo pôde-se concluir que 
o não planejamento gestacional se mostrou presente 
e significativo ao longo da coorte, em 1993(62,7%), 
em 2004(65,9%) e em 2015(52,2%).  
Ser preta ou parda se mostrou associada ao não 
planejamento da gravidez nas três observações, 
houve redução da prevalência entre aquelas com 
maior escolaridade, que trabalham fora, que vivem 
com companheiro, entre as mães com mais de 35 
anos a prevalência de não planejamento caiu, já entre 
as adolescentes no ano de 2004 aumentou e em 2015 
caiu novamente. 
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escolaridade, histórico de aborto e incidência de 
gravidez não planejada subsequente. 
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que realizaram 
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o pré-natal no 
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realizada. 

No estudo 20% das entrevistadas relataram 
gravidez não planejada. 
Os fatores de risco têm-se falta ou falha no uso de 
métodos contraceptivos, ser solteira e ter mais de 
40 anos, desempregadas e sem histórico de 
gravidez não planejada. Dentre os fatores de 
proteção estão, abortamento anterior e número de 
filhos. 

Estudo não 
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português, 
arquipélagos dos 
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Madeira. 

A prevalência de gravidez não planejada neste 
estudo foi de 39,4%. Os fatores de risco ao não 
planejamento da gravidez se encontram entre 
aquelas com idade entre os extremos, solteiras, de 
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solteira, ter mais de cinco filhos, ser da etnia Jola. 
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A prevalência de gravidez não planejada foi de 
68,1%. Os fatores de risco para uma gravidez não 
planejada no presente estudo são, ter menos de 19 
anos, não morar com companheiro, baixa 
escolaridade, fazer parte da classe D e E, alto 
consumo de álcool e fumo, aborto prévio e parto 
prematuro prévio. 
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pré- natal e 12% no pós- parto. 15,5% apresentaram 
depressão persistente. Mulheres que não 
planejaram a gravidez tiveram 2,5 mais chances de 
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mulçumano ou cristão e contexto sociocultural. 
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Nepal, 
Afeganistão, 
Maldivas e 
Índia. 

No presente estudo 19,1% das gestações foram 
relatadas como não planejadas. Bangladesh têm 
maiores chances de ter uma gravidez indesejada, em 
comparação com as mulheres na Índia, seguidas pelo 
Nepal, Maldivas e Paquistão. Os fatores de risco 
podem ser descritos por aquelas de menor idade, 
maior paridade, baixa renda, pouca escolaridade, 
intenção do uso de métodos contraceptivos e 
serviços de saúde inadequados. Fator de proteção 
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atendimento nos 
hospitais 
participantes do 
estudo um 
localizado na 
cidade de Karachi 
e outro localizado 
no distrito Dadu 
no Afeganistão. 

38,2% das entrevistadas no pré-natal relataram 
gravidez não planejada. Os fatores de risco para 
uma gravidez não planejada presentes no estudo 
são, idade inferior a20 anos, alta paridade, falta do 
uso ou uso insuficiente de métodos 
contraceptivos, ser analfabeta, viver em meio rural 
e intervalo gestacional ≤ 12 meses.  

 

15 Teshale AB, Tesema GA. 
Magnitude and associated 
factors of unintended 
pregnancy in Ethiopia: a 
multilevel analysis using 
2016 EDHS data. BMC 
Pregnancy Childbirth 
2020; 20:329.  

Transversal Jan.2016-
Jun. 2016/ 
Etiópia. 

7.590 mulheres 
de 15-49 anos 
durante 
realização da 
consulta pré-natal 
que tiveram filho 
nos últimos 5 
anos. 

A prevalência de gravidez indesejada foi de 26,6%. 
Entre os fatores de risco pode-se destacar, ser 
solteira, ter família com mais de 4 pessoas, ser 
residente da periferia ou zona rural, paridade e 
multíparas possuem chances maiores de uma 
gravidez indesejada.  
Fatores de proteção observados no estudo: ser 
mulçumana e idade mais avançada. 
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Torkestani F, Rabiee SM, 
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 2.714 
participantes de 
seis províncias 
selecionadas 
aleatoriamente. 

13,6% tiveram gravidez não planejada. 
Como fator de proteção ter tido uma gravidez 
anterior recente. 
Aquelas que sofreram violência por parte do 
parceiro são mais propensas a ter uma gravidez 
não planejada e consequentemente apontam 
problemas no acesso aos serviços de saúde 
adequadamente, dificuldades na amamentação e 
nas interações sociais.  
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Transversal 2016, 
Etiópia 
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15 a 49 anos. 

29,6% das gestações não foram planejadas. Alguns dos 
fatores de risco a uma gestação não planejada são 
mulheres com 5 filhos ou mais, que usaram 
anticoncepcional em algum momento da vida. 
Ser casada pode ser considerado fator de proteção, visto 
que as mulheres casadas tiveram 66% menos chances de 
ter uma gravidez não planejada. 

 

18 Fite RO, 
Mohammedamin A, 
Abebe TW. 
Unintended pregnancy 
and associated factors 
among pregnant 
women in Arsi Negele 
Woreda, West Arsi 
Zone, Ethiopia. BMC 
research notes  2018; 
11:671.  

Transversal. Mai.-Jul 
2017. 
Etiópia 

644 gestantes 
que vivem em 
Arsi Negele 
Woreda. 

41,5% das entrevistadas tiveram gravidez não 
planejada. Dentre os fatores de risco para uma gestação 
não planejada tem-se, mulheres com 35 anos ou mais, 
alta paridade e ser solteira. Já os fatores de proteção ter 
autonomia no uso de métodos contraceptivos, 
abortamento anterior e visita do profissional de saúde. 

 

19 Huynh ST, Yokomichi 
H, Akiyama Y, Kojima R, 
Horiuchi S, Ooka T, 
Shinohara R, Yamagata 
Z. Prevalence of and 
factors associated with 
unplanned pregnancy 
among women in 
Koshu, Japan: cross-
sectional evidence 
from Project Koshu, 
2011-2016. BMC 
Pregnancy Childbirth 
2020; 20:397.  

Transversal 2011-2016/ 
Japão. 

932 gestantes 
pertencentes a 
uma área rural 
do Japão. 

A prevalência de gravidez não planejada foi de 41%. Os 
fatores de risco para uma gravidez não planejada no 
presente estudo foram: ser jovem, três ou mais 
gestações, aquelas sem apoio familiar, tabagismo de 
depressão atual. 
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2920491.  

 

Transversal 2014/Gana. 9.396 mulheres 
de 15 a 49 anos. 

A prevalência de gravidezes não planejadas foi de 40%. 
Os extremos de idade, ser solteira e aquelas que não 
trabalhavam se apresentaram como fator de risco para 
uma gravidez não planejada. A maior escolaridade e 
alta paridade se mostraram como fator de proteção 
para uma gravidez não planejada. A necessidade não 
atendida de contracepção de forma independente tem 
um efeito significativo no risco de gravidez indesejada 
entre as mulheres ganenses. 

 

21 Ameyaw EK, Budu E, 
Sambah F, Baatiema L, 
Appiah F, Seidu AA, 
Ahinkorah BO. 
Prevalence and 
determinants of 
unintended pregnancy 
in sub-Saharan Africa: 
A multi-country 
analysis of 
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health surveys. Plos 
One  2019; 
14:0220970.  

Transversal 2010 a 
2016/ 
África 
Subsaariana 

36.529.mulhere
s de 15 a 49 
anos. 

A prevalência de gravidezes indesejadas nos 29 países 
da África Subsaariana foi de 29,0%. A prevalência de 
gravidez indesejada variou de 10,8% na Nigéria a 54,5% 
na Namíbia. 
Ser casada, idade entre 40-44 anos, pouca escolaridade 
e baixa renda foram fatores associados ao não 
planejamento da gravidez nos países analisados. 
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intendedness and the 
association with 
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emotional abuse - a 
European multi-
country cross-sectional 
study. BMC Pregnancy 
Childbirth  2015; 
26:15-120.  

Transversal. Mar. 2008 a 
Ago. 2010/ 
Bélgica, 
Islândia, 
Dinamarca, 
Estônia, 
Noruega e 
Suécia.  

7.102 gestantes 
que fizeram 
parte de um 
estudo de coorte 
multipaíses 
(Bidens). Países 
participantes: 
Bélgica, Islândia, 
Dinamarca, 
Estônia, Noruega 
e Suécia. 

Das entrevistadas 19,2% relataram não ter 
planejado a atual gestação, com diferenças 
significativas entre os países, sendo a mais baixa na 
Bélgica (10%) e a Islândia (26%) a mais alta. O não 
planejamento da gravidez esteve mais presente 
entre aquelas com menos de 25 anos, de menor 
escolaridade, que não moram com companheiro e 
entre estudantes e mulheres que não trabalham 
fora. Mulheres que relataram ter sofrido abusos 
possuem mais chances de ter uma gravidez não 
planejada. 
 
 

Possibilidade de viés de 
informação, pois cada 
país procedeu de uma 
forma diferente ao 
realizar a coleta de 
dados. 

23 Cheng D, Schwarz EB, 
Douglas E, Horon I. 
Unintended pregnancy 
and associated 
maternal 
preconception, 
prenatal and 
postpartum behaviors. 
Contraception 2009; 
79:194-8. 

Coorte 2001 a 
2006/ 
Estados 
Unidos. 

9.048 mães A prevalência de gravidez não planejada foi de 
41,4%.  
As mães negras, de menor escolaridade, solteiras e 
adolescentes apresentaram maior prevalência de 
não planejamento da gravidez. 
  

Possibilidade de viés de 
memória, pois se trata de 
um estudo retrospectivo. 
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15.2   Apêndice 2: Questionário do Perinatal de 2019.
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