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SUMMARY



_ SUMMARY _

he high ocurrence of unintended pregnancies mentioned in the medical literature in
contrast to the great improvement in the new contraceptives researches induced to
a retrospective study of this pregnancies whith the purpose of evaluating the extent and

consequences of an unintended pregnancy in our milieu.

One thousand, three hundred and forty-one records of women using any methods
of birth control who became pregnant were extracted from the data bank of the Faculdade

de Medicina da Universidade de Campinas Obstetric Clinic.

identification, pregnancy and ante-natal variables were studied and the results were
compared to a control group constitued by 1341 records of women who reported having
interruped the contraceptive methods in use because they intended to become pregnant.
It was conciuded, applying the Qui-square test and Logistic Regression, that unintended
pregnancies occoured more frequently in women without a consort, being older than 25,
with less than four years of schooling, having been pregnant once or more, higher
incidence of inadequate pre-natal, and the smoke habitt was observed in the unintended

pregnancy group when compared to the planned pregnancy group smokers.

No significant differences related to the gestation, deliveries and newborns variables

were found among these two studied groups.
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RESUMO



elevada ocorréncia de gestacdes ndo planejadas, relatada na literatura, em
contraposicao ao grande avango nas pesquisas de novos métodos
anticoncepcionais, Jevou-nos, a estudar estas gestacdes, com o intuito de avaliar a

magnitude e as consequéncias da gravidez ndo planejada em nosso meio.

Analisaram-se as informacdes contidas no banco de dados da Clinica Obstétrica da
Faculdade de Medicina da Universidade Estadual de Campinas, selecionando-se dados
referentes a 1341 prontuarios de mulheres, as quais informavam terem engravidado

durante o uso de algum método anticoncepcional.

Foram estudadas variaveis de identificacdo, gestacionais e perinatais. Os resultados
foram entdao comparados com o grupo controle contituido por 1341 mulheres que
referiam ter interrompido o uso de algum método contraceptivo, com a intencéo de

engravidar.

Apbs a analise dos resultados, mediante o teste de Qui-Quadrade e Regressao
Logistica, concluiu-se que a gestagdo ndo planejada ocorre mais frequentemente em
mulheres que vivem sem companheiro, com faixa etéria superior a 25 anos, escolaridade
inferior a quatro anos e tém uma ou mais gestagdes anteriores. O habito de fumar e o
comparecimento inadequado ao pré- natal foram mais observados neste grupo de

mulheres.

Nao foram encontradas diferencas significativas, entre as variaveis gestacionais, de

parto e do recém-nascido entre os dois grupos estudados.



1- INTRODUCAO



1- INTRODUQAO

pesar do grande desenvolvimento dos métodos contraceptivos constata-se que

diariamente um ntmero incalculavel de mulheres engravida em todo o mundo, sendo
que em uma importante parcela as gestagbes nao foram planejadas, resultando na
maioria das vezes em gravidezes ndo programadas podendo levar a quadros emocionais
dos mais variados, incluindo desde uma simples ansiedade até sérias depressoes. Por
outro lado, a nio aceitacio da gestagio quase sempre induz a prética do aborto
prouocado, gerando, muitas vezes, graves danos fisicos e emocionais para a salde da

mulher.

ORY, FORREST, LINCOLN (1983) admitem que somente a metade de todas as
gestactes que ocorrem por ano nos EEUU, séo planejadas e quase a metade das néo
planejadas terminam em aborto. No Brasil, na década de 80, estimou-se que cerca de
trés milhdes de aborios foram praticados por ano. Em pesquisa realizada pelo CEBRAP,
no periodo de 1960 a 1975, em nove localidades brasileiras, demonstrou-sé urmn aumento
na ocorréncia de abortos, de 34% para 150% (BERQUO, 1980). Ressaita-se que estes
dados siao meramenies estimativos, visto que a maioria dos abortos sao praticados na

clandestinidade, dificultando, portanto, a obtencao de numeros precisos. Esta



constatacio nao é exciusiva do Brasil, ocorrendo também em outros paises onde o aborto

& ilegal (VIEL, 1989).

O aborto & um dos métodos mais antigos e mais praticados como alternativa de
anticoncepcao. (LADIPO-1989) Somente uma parte das gestacdes nao planejadas
terminam em um aborto. Ha muitas outras que evoluem, seja porque as tentativas de
aborto nao deram resultado, seja porque as maes tém medo ou pouca experiéncia para
fazé-los. Se a gestacdo ndo planejada nao redunda em aborto, outras alternativas podem
ocorrer, tais como o infanticidio, o abandono do menor e, até a possibilidade de
aceitacao, (ARANCIBIA e cols., 1989). E importante enfatizar que quanto mais tardia for
a aceitagado, maiores poderdo ser as consequéncias, pois maior seré o tempo de rejeigao.
As cifras em torno de 30% de gestagbes nao planejadas relatadas na literatura séo
consequéncia, em grande parte, da néo utilizagdo de métodos contraceptivos, havendo
também uma parcela importante decorrente de falhas durante o uso ou do abandono do
método, em funcgao de efeitos colaterais (SOPHOCLES & BROZOVICH, 1986).

MASHLABA (1989) relata como principal causa da ocorréncia de uma gravidez
nao planejada, o reduzido niimero de servigos de informacao e planejamento familiar e,
mesmo quando a informacéo é disponivel e adequada, o acesso pode estar dificultado
por problemas geograficos, como por exemnplo as longas distancias entre a moradia e os
postos de servico. No caso de adolescenties, o problema se agrava ainda mais pois elas
tém pouca informacio sobre o mecanismo da concepcdo e muitas vezes acham que a

gravidez nao ocorre imediatamente apés o inicio da atividade sexual.

Apesar dos milhdes de délares gastos em pesquisa de novos métodos
anticoncepcionais, a contracepgdo esta longe de ter atingido a perfeicdo. Os
anticonceptivos podem falhar, particularmente os métodos tradicionais. Barreiras
psicologicas e educacionais, ignorancia meédica e influéncias politicas e religiosas,

frequentemente impedem o uso da contracepgao {VILARREAL, 1989},



Ha, ainda, outras razoes que explicam os elevados indices de gestagbes nao
planejadas tais como o uso inadequado dos métodos contraceptivos e principalmente, a
falta de informacoes sobre os mesmos. Isto & particularmente importante e real nas
adolescentes, que sofrem grande discriminacdo quanto a pratica da anticoncepcao.
FRIEDMAN (1989) demonstra que a atividade sexual precoce, sem informacdes precisas

e geralmente desprotegida, resulta em gravidez ndo programada.

WIELANDT & HANSEN (1989) relatam alta taxa de gestagéo néo planejada entre

usuarias adolescentes de contraceptivo oral, durante a pausa do anticoncepcional.

LESLIE & MEHEUS {1989), por sua vez, revelam que o principal motivo de
consulia médica entre as jovens sexualmente ativas é a gravidez indesejada, seguida pelas

doencas sexualmente transmissiveis {DST).

Em varios centros, as DST e as gestacdes nao programadas sio relatadas como
sendo os maiores problemas de saide em jovens sexualmente ativas com idade entre 15

e 24 anos (LESLIE & MEHEUS, 1989}

Desde o inicio da década de setenta, os contraceptivos tem sido usados em paises
desenvolvidos, mas somente 4 a 6% das jovens tem acesso real aos anticoncepcionais.
(LESLIE & MEHEUS 1989). McCOMMON (1986} nos mostra que a gravidez nao
planejada constitui um fato epidémico nos EEUU, embora se trate de uma situagdo
totalmente controlavel. Revelam ainda que os EEUU representam o Gnico pais do
primeiro mundo, no qual a taxa de gravidez na adolescéncia diminuiu nos Gltimos anos,
embora ainda representem uma porcentagem significativa de gestagdes néo planejadas,

com elevados custos para o pais.



Em nosso meio, na multher adulta, PINOTTI & FAUNDES (1989), entrevistaram
trinta e seis gestantes que frequentavam o pré-natal de alto risco, para avaliar o desejo
ou nao de outras gestagdes. Todas responderam negativamente e que ja a atual ocorreu

devido a falta de conhecimento e de acesso aos métodos anticoncepcionais.

Constatacado interessante & a de BROOK, NOMURA, COEHN (1989) que
estudaram a ocorréncia de gravidez ndo desejada em jovens usuarias de drogas,

observando que seus recém nascidos tém menor ligagao afetiva as suas jovens maes.

Um parametro importante para se avaliar o interesse e a aceitagdo da gestante em
relacio a sua gravidez, & sem divida, os cuidados que ela toma durante a gestacao, o que
pode ser medido indiretamente pela frequéncia das consultas durante o pré-natal. Ao se
analisar esta variavel, BROWN {1989) relata que 18% das criancas nascidas nos Estados
Unidos no ano de 1986 eram de mulheres que haviam frequentado o pré-natal a partir
do segundo trimestre, 4% a partir do terceiro trimestre e 2% eram de mulheres que nao
haviam frequentado o prénatal. O estudo concluiu que mulheres com gestagdo nao
planejada atribuiam pouco valor aos cuidados de pré-natal e mantinham portanto pouca

ligagdo com os sistemas de salde.

Em trabalho publicado por VIEL (1988), Miguel Trias pondera que ¢ filho
indesejado é o resultado de uma gravidez indesejada que ndo terminou em aborto, o que

poderia justificar os poucos cuidados com a gestagao.

Em relacio a avaliagio psiquiatrica e psicologica, aceita-se atualmente que a
gestacao nao planejada, que tem as vezes como consequéncia urmna crianca nao desejada,

pode ter uma grande influéncia negativa no desenvolvimento emocional desta crianga. A

literatura a respeito & rara (MATEJCEK, DYTRYCH, SCHULLER 1978).



MENNINGER (1943) considera que a crianca nascida apdés uma gravidez nao
planejada pode iniciar a sua vida desfavoravelmente, pois iré receber menos amor,

cuidados e atencdo dos pais, do que aquelas nascidas de uma gravidez planejada.

FORSMANN & THUWE (1981} analisaram 120 pessoas cujas maes tiveram
negados seus pedidos de aborto e constataram uma porcentagem significativamente
maior de alteracdes emocionais e psiquiatricas, quando estudadas antes dos vinte e um
anos de idade, fato que nao ocorreu quando a mesma analise foi feita na vida adulta, ou
seja, no periodo entre 21 e 35 anos de idade. As variaveis analisadas foram
sociopsiquiatricas e demonstrou-se que estas alteracbes tornavam-se menores com o

passar dos anos.

O que representam em porcentagem, estas gravidezes nao programadas?

VIEL (1989) entrevistando 2485 mulheres entre o sexto e o sétimo més de
gestacao, observou que 33% das entrevistadas desejavam a gravidez e estavam felizes
com a concepcdo, 38% declararam estar felizes no momento, mas nao haviam planejado
a gestacio e 28,5% se diziam infelizes com o fato de estarem gravidas. WHILE (1990)
ao analidar os registros de visitas aos servicos de salide, observou que um terco das
gestacoes que completaram as quarenta semanas, com recém nascidos vivos, nao tinham
sido planejadas. O estudo revelou ainda uma nitida correlagdo negativa entre o

planejamento da gestagéo e o nivel social.

BUMPASS & WESTOFF (1970) referem que 20% das gestagdes entre 1960 e
1965, com recém-nascidos vivos, néo foram planejadas. De acordo com National Fertility
Study (1970), 14% dos casais relatam uma gravidez por falha de algum método
anticoncepcional, caindo para 10% em 1982 quando o aborto foi legalizado nos EEUU.
O trabatho pioneiro em estudar a intencéo de gravidez foi feito por VISURI (1968}, que

constatou uma crianca nascida de gravidez nao planejada em cada familia com trés filhos
G g )



ou mais, principalmente quando existia a associagao com a pobreza. ABRAHAM e
cols.{1987) revelam que a prevaiéncia do filho nao intencionado € menor no meio urbano

do que no rural.

ARANCIRIA e cols. {1989), por ouiro lado, mostram que as mulheres que nao
programaram suas gestacbes, além de serem de baixo nivel educacional, apresentam
outras caracteristicas, tais como inadequado relacionamento familiar, maior nimero de

filhos e inicio tardio de pré-natal.

RANTAKALLIO & MYHRMAN (1990}, avaliando a aceitabilidade da gestacao em
dois estudos realizados em 1966 e em 1986, concluiram que, no primeiro, a
porcentagemn de gestacao desejada ocorreu com maior frequéncia entre as mulheres de
20 e 25 anos de idade, enquanto que no segundo estudo, a prevaléncia foi maior entre
as mulheres de 26 a 30 anos. Os autores verificaramn ainda que a aceitabilidade
correlacionava-se com a idade materna, mudando muito pouco, em ambos os estudos,
quando se analisava a paridade ou a classe social. Entre os dois estudos nota-se uma
queda acentuada na ocorréncia de gestagoes ndo planejadas e isto segundo os autores,
se deve ao grande desenvolvimento dos servigos de planejamento familiar e as maiores
possibilidades de se optar por aborios legais em seu pais, a Finlandia, por ocasiao da

realizacdo do segundo estudo.

DAVID e cols. (1988) admitem que uma gravidez é definida como indesejada,
quando nao foi conscientemente intencionada e ndo aceita também durante o periodo
gestacional; aléem do mais, acreditam que o conceito relaciona-se também, ao

comportamento da mulher, ou seja, como ela enfrenta a sua concepgéo.

E importante lembrar que a gestagdo ndo programada néo implica necessariamente

em gravidez indesejada ou em criangas nao desejadas,pois podemos encontrar mulheres



que passam a aceitar a gestagao a partir do momento que se certificam dela, e ainda

outras que relatam terem progressivamente aceito a gravidez.

CARTWRIGHT (1988} admite ser muito dificil conceituar a gestagdo nao
programada pois ao se aplicar questionarios no pés parto os resultados podem nao ser
reais, visto que a presenca do recém nascido certamente interfere na resposta da mulher,
mascarando a sensacao inicial de gravidez nao desejada. De {ato, muitas mulheres que
referiram neste estudo o desejo de engravidar, faziam uso na época da concepgao de

algum método anticoncepcional,

Portanto, quando se pretende analisar a frequéncia de gestagdes nao planejadas,
parece-nos que o melhor critério conceitual a ser seguido & o do uso ou nao de algum

método contraceptivo no periodo da concepgao.

A nosso ver, muitos aspectos importantes relacionados com a gravidez ndo
planejada podem ser analisados. Em primeiro lugar & importante quantificar este
problema nos dias de hoje, ac mesmo tempo em que se deve procurar as causas para o
mesmo. Além disto, a incidéncia de aborto provocadoe e a evolugio da gestacao no que
diz respeito a qualidade do cuidado pré-natal e ao aparecimento ou nédo de complicacdes

médicas, podem ser estudados no grupe de mulheres que nao planejaram a gestagio.

Com relagéo ao produto conceptual, a analise pode ser feita desde a observagéo
dos resultados perinatais até o acompanhamento destas criangas no que tange a seu

desenvolvimento psicoafetivo e social.

Surpreendentemente, a revisao da literatura nos mostra que, apesar de tratar-se de

um problema relativamente frequente, ndo sado muitos os trabathos a respeito deste tema.



Uma das explicacdes para isto pode ser a dificuldade de se caracterizar uma gravidez nao

planejada, quando esta chega a termo.

Observa-se, ainda, que alguns aspectos relativos a este assunto nao estdo
devidamente estudados. Ha poucos estudos na literatura nacional e internacional sobre
a evolucao clinica de uma gravidez ndo planejada e o seu impacto nos resultados
perinatais. Nao encontramos, em publicagdes nacionais, dados que possam nos indicar
a incidéncia de gestacdes certamente nao planejadas que chegam ao termo. A revisdo da
literatura, no entanto, mostra varios trabalhos a respeito da incidéncia de abortos
provocados e as consequéncias tardias sobre os filhos de mulheres com gravidez nao

planejada.

Alguns estudos avaliam o comportamento emocional destas mulheres, as
consequéncias sobre o recém-nascido e a evolucdo destas criangas nos primeiros anos

de vida.

Qutros descrevem alteracdes no desenvolvimento intelectual e na nutricdo dos filhos

de mulheres que ndo programaram a sua gestagao.

VIEL (1988), por exemplo, demonstra um maior grau de desnutricdo entre as

criancas nascidas de gestagbes nao programadas. Outros relatam maior incidéncia de

recérm-nascidos com baixo peso (CARTWRIGHT, 1988).

O ntimero insuficiente de trabalhos que analisam o desenvolvimento e a ocorréncia
de alteractes clinicas da gestacdo em mulheres que nao a planejaram, nos estimulou a
consultar um banco de dados com informacdes dirigidas e estudar a evolucéo clinica da

gestacao e do parto neste grupo de mulheres.



E importante também identificar a magnitude do problema em nossa populacéo
estudada e as condicoes que se relacionam de maneira significativa, com a ocorréncia de

gestacdo nao planejada, possibilitando assim uma identificacdo do grupo de risco.

10
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2 - OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Conhecer a magnitude e as consequéncias da gravidez nédo planejada em nosso

meio,

2.2 Objetivos Especificos

. Quantificar o problema em nossa populagdo descrevendo a porcentagem de

gravidez ndo planejada.

- ldentificar as variaveis maternas que se relacionam com a gravidez nao planejada

para caracierizar o nosso grupo de risco.

. Detectar os métodos anticoncepcionais utilizados pelas mulheres do grupo de

estudo no momento da concepgao.
. Analisar variaveis gestacionais e do pario.

. Analisar as variaveis relacionadas ao recém-nascido.

12
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3 - PACIENTES E METODO

3.1 - Pacientes

Analisou-se um total de 10.440 prontuarios de pacientes atendidas na maternidade

do CAISM (populacao alvo). Destes, 636 ndo continham qualquer referéncia de uso
de anticoncepcional, 5.558 ndo estavam usando anticoncepcionais, mas nao faziam
qualauer referéncia ao desejo de engravidar, 2.905 referiam estar usando algum método
contracepiivo durante o periodo em que ocorreu a gravidez, ou eram pacientes que
abandonaram o método anticonceptivo por intolerancia; estes 2.905 prontuarios
constituiram o grupo de estudo que corresponde a 27,8% de gravidezes seguramente néo
planejadas, no total de atendimentos. Os restantes 1.341 prontuarios analisados
apresentavarn referéncia de abandono da contracepgéo com a intencéo de engravidar,
constituindo desta forma o grupo controle, ou seja o grupo de mulheres que programou
a gestacio. Este era formado por mulheres que referiam ter suspenso o uso de qualquer

anticoncepcional, com o intuito de engravidar.

14



Para que houvesse uniformidade na anélise estatistica, escolheu-se aleatériamente

uma amostra de 1.341 casos entre os 2.905 para compor o grupo de estudo.

Os dois grupos se assemelhavam quanto ac nivel sécioecondmico, pois foram
atendidas em um hospital universitario aberto, com caracteristicas de gratuidade do

atendimento.

3.2 - Método

3.2.1 - Coleta de dados

Utilizaram-se as informacgdes contidas em um banco de dados do Servico de
Obstetricia do CAISM, através de uma ficha obstétrica da disciplina {anexo), que era
preenchida da forma mais completa possivel, incluindo os dados pessoais, antecedentes
gerais e obstétricos, controle pré-natal, exame fisico e obstétrico, evolugao do parto e

condicdes do mesmo, e dados refentes ao recém-nascido.

O preenchimento das fichas foi feito por alunos da graduagéo (quinto e sexto anos),
sendo sempre revisadas por residentes do primeiro e segundo anos, supervisionados por

um docente responsével segundo normas pré-estabelecidas.

Os dados assim obtidos foram digitados e posteriormente submetidos a verificagdo
de sua consisténcia, para controlede qualidade de informagéo e criagdo de um banco de
dados completo e confiavel. A ficha obstétrica descrita inclui 76 varidveis maternas e 47

relativas ao recém-nascido, das quais somente 18 foram utilizadas em nosso estudo.

15



3.2.2. Definicdo das variaveis

3.2.2.1. Variduveis independentes

Gravidez planejada - Para o grupo controle, selecionaram-se prontuérios de
pacientes que informaram na internagdo, haverem suspenso o método
anticoncepcional em uso, com o intuito de engravidar, sendo estas portanto
consideradas gestacGes programadas ou planejadas.

Gravidez nao planejada - Para o grupo de estudo foram selecionadas mulheres
que procuraram a Maternidade do CAISM, em trabalho de parto, e durante a
entrevista de internacao, informavam a falha de algum método anticonceptivo
ou mesmo o abandono ou descontinuidade de uso dos mesmos por alguma
intolerancia clinica. Seguindo os critérios de CARTWRIGHT (1988),
consideramos estas gestagdes como nao planejadas.

3.2.2.2. Varidueis de identifica¢do

Idade materna: Considerou-se a idade da paciente em anos completados no
ultimo aniversario, e estudaram-se separadamente mulheres com idade até 25
anos e aquelas com idade igual ou superior a 25 anos.

Estado marital: Rotularam-se de solteiras as mulheres que nao estavam casadas
legalmente e que nao viviam com um companheiro, e casadas as que estavam
ligadas legalmente ou ndo a um homem, mas vivendo em uniao estavel.

Escolaridade: Medida em numero de anos frequentados em escola. As

mulheres foram divididas em dois grupos: um que frequentou a escola até o
quarto ano do primeiro grau, outro que a frequentou por mais de quatro anos.
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3.2.2-3 - Varidueis intervenientes - Antecedentes Obstétricos

Namero total de partos anteriores a esta gestacao: Foram consideradas a
soma de todas as gestacdes que terminaram por via vaginal ou cesérea,
independente do recém-nascido estar vivo ou morto.

Tabagismo: Esta variavel foi analisada classificando-as em nao fumantes e
fumantes durante a gestagao.

Nmero de consultas de pré-natal: Este dado foi obtido através do cartéo
de controle de pré-natal, somando o nimero total de consultas feitas.

Considerou-se pacientes que fizeram pré-natal inadequado aquelas que tinham
frequentado até quatro consultas e adequado aquelas que tinham cinco ou mais
consultas.

3.2.2.4 Varidveis Dependentes

Dados Obstétricos

Duracao do periodo de dilatagdo: Considerou-se o pericdo de dilatagéo
como o intervalo entre o inicio do trabalho de parto e a dilatacéo total e dividiu-se
as pacientes em dois grupos; um constituido por parturientes que apresentaram
periodo de dilatagdo inferior a 12 horas e outro com periodo de 12 horas ou
mais.

Batimentos cardiacos fetais (B.C.F.): Foram avaliadas a frequéncia cardiaca
fetal basal e a presenca ou néo de DIP.

Consideraram-se fetos com BCF normal aqueles com frequéncia basal durante
o trabalho de parto, no intervalo entre 120 a 160 batimentos por minuto, ou
DIP I, definindo-se este como a queda pausada no BCF basal de mais de 5
bat./min., onde a méxima queda coincide com o méximo da intensidade da
contracao uterina.
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Considerou-se BCF anormal quando ocorria taquicardia fetal, (ocorréncia de
valores maiores de 160 bat./min. por periodos maiores de cinco minutos), DIP
umnbelical, {ocorréncia de queda rapida do BCF basal de mais de cinco bat./min,
com recuperagao rapida), DIP I, (queda pausada dos BCF basal de mais de cinco
minutos bat./min, onde a queda maxima se manifesta 20 segundos ou mais apos
o méximo da intensidade da contracéo uterina), bradicardia sustentada (BCF basal
com valores menores que 120 bat./min, por periodos maiores que cinco minutos}
e BCF ausente {na admissao ou durante o trabalho de parto).

Analgesia no periodo de dilatacao: Pesquisou-se o uso de drogas analgésicas
ou anestésicas na mae, durante o trabalho de parto dividindo-se em dois grupos,
um sem e outro com analgesia. Dentre as drogas utilizadas para analgesia, cita-se
a meperidina, a benzodiazepina, blogueio epidural simples ou continuo e
anestesia por bloqueio raquideo, durante o trabalho de parto.

Forma de término do parto: Classificaram-se em, esponténeos, aqueles que
ocorreram, de forma natural, por via vaginal e com apresentacao cefélica; pélvico
aqueles que ocorreram em apresentacao pélvica com o obstetra participando
passivamente ou com manaobras; forcipe quado foi necessario o seu uso e cesarea
quando efetuada tal cirurgia.

Dados do Recém-Nascido

Peso do recém-nascido: Anotou-se o péso em gramas no momento do
nascimento ou até 12 horas e dividiram-se os recém-nascidos em abaixo de

2.500g, entre 2.501g a 4.000g e acima de 4.000g.

Altura do recém-nascido: Foi anotada em centimetros, sendo os
recém-nascidos subdivididos em inferior a 46cm, entre 46 e 55cm e acima de
5bem.

Apgar no primeiro minuto: O teste de Apgar era efetuado ao primeiro minuto
de vida do recém-nascido e dividide emn valores inferior e superior a sete.

Apgar no quinto minuto: Anotou-se o valor do teste de Apgar ao quinto

minuto de vida do recém-nascido, e dividiu-se em dois grupos, com valores abaixo
de sete e acima ou igual a sete.
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Malformacdes congénitas: Foram consideradas presentes quando haviam:
acrania ou anencefalia, hidrocefalia, meningocele, cardiopatia congénita,
mongolismo, onfalocele, Jabio leporino e outras.

Foram consideradas ausentes, quando tais ocorrencias néo estavam presentes.

Morbidade neonatal: Investigou-se somente gquando houve certeza do
diagnéstico e dividiu-se em presentes e ausentes.

Ausentes quando o recém-nascido nao apresentava qualquer morbidade até o
momento da alta. Em relagéo a ictericia fisoldgica nao se considerou no presente
estudo os récem-nascidos que tiveram ictericia leve; foram aqueles com valores
séricos de bilirrubina dentro da faixa de normalidade.

Presentes quando os recém-nascidos eram portadores de ictericia patolédgica,
sindrome de dificuldade respiratoria, coagulopatia, septicemia, anomalias
neuroldgicas congénitas, hemorragias cérebro-meningeas, incompatibilidade
ABRQ, doenca hemolitica, trauma obstétrico e ou neonatal, hipoglicemia e
hipocalcemia.

Dados gestacionais

Toxemia: Investigou-se a ocorréncia de toxemia, considerando as pacientes sem
a doenca, aquelas cujos niveis tensionais estavam normais e ou sem outros sinais
de toxemia; as com diagnostico de toxemnia englobavam aquelas com hipertenséao
leve, ou moderada com sinais de toxemia (edema e/ou proteiminia}, hipertensao
severa, pré-eclampsia, eclampsia e eclampsia puerperal.

Doencas infecciosas: Pesquisou-se doengas infecciosas que ocorreram

durante a gravidez; incluindo-se aquelas com doenca presente tais como;
toxoplasmose, tuberculose, infec¢@o urinaria, gonorréia, viroses e sifilis.
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3.3- Andlise Estatistica

Inicialmente foram estudados os possiveis fatores que poderiam influenciar a
gravidez ndo planejada, de forma univariada, mediante Teste de Qui-Quadrado
(ARMITAGE, 1987). Posteriormente esses fatores foram analisados de forma conjunta,

mediante a técnica de Regressao Logistica (COX, 1970).

Os fatores associados significativamente a gravidez nao planejada, obtidos pela
analise de regresséo, serviram de controladores do efeito produzido por estas gestagoes,
tanto nos resultados perinatais quanto gestacionais. Novamente as diferencas

encontradas entre os grupos, foram testadas pelo teste de Qui-Quadrado.

Para o desenvolvimento das metodologias acima descritas, foram utilizados os
pacotes estatisticos: "Statistical Package for Social Sciences” e "Statistical Analysis

System”.

20



4 - RESULTADOS



4 -RESULTADOS

erdo apresentados sob a forma descritiva, de tabelas e graficos. A tabela 1 demonstra

o método utilizado na época em que houve a concepgao.
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TABELA 1

DISTRIBUICAO PORCENTUAL DAS PACIENTES COM GRAVIDEZ NAO A
PLANEJADA SEGUNDO O METODO UTILIZADO NA EPOCA DA CONCEPCAO

Meétodo Porcentagem
Gestagenos* suspensos por intolerdncia 43,2%.
Gestagenos™ interrompidos por ocorréncia de gestacao 41,2%.
DIU retirado por nio adaptacéo 2,2%.
Falha de DIU 2,4%.
Qutrosmétodos anticoncepcionais interrompidos por inadaptacao do casal™™  8,8%.
Qutros métodos anticoncepcionais interrompidos por falha ** 1,6%.
{n) (1341)

* - Anticoncepcional hormonal oral,

** .Incluem os métodos de barreira, do ritmo e hormonal injetavel

Estes dados podem mais claramente observados no grafico 1.

23



GRAFICO 1

DISTRIBUICAO PORCENTUAL DAS PACIENTES COM GRAVIDEZ NAO )
PLANEJADA SEGUNDO O METODO UTILIZADO NA EPOCA DA CONCEPCAO
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Na tabela 2 sao avaliadas as influéncias das variaveis de identificacéo (estado marital,

escolaridade, idade materna e nimero de partos anteriores) na gravidez nao planejada.
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TABELA2

DISTRIBUICAO DAS MULHERES CUJA GRAVIDEZ NAO FOI
PLANEJADA SEGUNDO ALGUMAS CARACTERISTICAS

Variaveis N % gravidez ndo plan. X2 P
ESTADO MARITAL
solteira/outras 334 66,2 39,7 <0,0001
casada/amasiada 2328 47,7
ESCOLARIDADE
<4 anos 1323 56,0 42.6 <0,0001
> 4 anos 1077 42,6
IDADE MATERNA
< 25 anos 1444 44 0 439 <0,0001
> 25 anos 1236 56,9
N2 DE PARTOS
0 710 28,0 186,9 <(,0001
>1 1969 579

Observou-se uma porcentagem significativamente maior de gravidez ndo planejada
nas mulheres que viviam sem companheiro, que tinham uma escolaridade inferior ou
igual & quatro anos, com idade de 25 anos ou mais e que declararam ter ao menos um
parto anterior.

Os dados podem ser melhor visualizados no gréafico 2.
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- GRAFICO2

DISTRIBUICAO DAS MULHERES CUJA GRAVIDEZ NAO FOI
PLANEJADA SEGUNDO ALGUMAS CARACTERISTICAS
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Posteriormente foram estudados estes quatro fatores de identificacdo de forma
conjunta, e sem associagio com gravidez nado planejada, mediante modelo de regressao
logistica, a fim de identificar quais os fatores que poderiam influenciar nos resultados. A
analise mostrou que os inicos fatores significantemente associados foram estado marital

e a paridade (tabela 3).
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TABELA 3

FATORES SIGNIFICATIVAMENTES ASSOCIADOS A GRAVIDEZ NAO

PLANEJADA
FATORES P .
ne de partos < 0,0001 0,269
estado marital <0,0001 0,123

O nimero de partos apresentou uma correla¢do direta com a gravidez ndo
planejada: quanto maior a paridade maior a probabilidade de uma gravidez néo planejada.

No caso de estado marital, o grupo associado foi o das pacientes sem companheiro.

Como tanto a paridade como o estado marital influenciam a ocorréncia de gravidez
nao planejada, todas as varidveis dependentes que apresentaram diferencas entre os dois

grupos foram estudadas isoladamente e a seguir controladas por estes dois fatores.

Com respeito ao nimero de consulta de pré-natal,uma porcentagem
significativamente maior de pré-natal inadequado foi observada nas pacientes que nao
programaram a gestacédo (40,5% / 29,8%} (tabela 4).
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TABELA 4

DISTRIBUICAO PORCENTUAL DAS MULHERES SEGUNDO NUMERO DE
CONSULTAS E PLANEJAMENTO OU NAO DA GRAVIDEZ

N® Consultas Gravidez
plan. nao plan.
<5 29,8 40,5
>b 70,2 59,5
(N\) (1342) {1342)
x%=1339 p < 0,0001.
GRAFICO 3

DISTRIBUICAO PORCENTUAL DAS MULHERES SEGUNDO NUMERQO DE
CONSULTAS E PLANEJAMENTO OU NAO DA GRAVIDEZ
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Ao controlarmos os grupos por paridade {tabela 5) observou-se que a porcentagem
de pré-natal inadequado continua significativamente maior nas mulheres com gravidez
nao planejada, tanto nas primigestas (37,7% vs. 25,0%} quanto nas multiparas (41% vs.
32,9%).

TABELA 5

DISTRIBUICAO PORCENTUAL DAS MULHERES COM MENOS DE 5
CONSULTAS DE PRE-NATAL CONTROLADO POR PARIDADE

Plan. Nao Plan.
N¢ de Consultas
Paridade Paridade
0 lou+ 0 1ou+
<5 25,0 32,9 37,7 41,0
>5 75,0 67,1 62,3 59,0
(n) (511) (828) {199) {1141)

0 (P/NP) =106 p=0,0011
1ou+{P/NP} =133 p = 0.0003

Ao controlarmos por estado marital observou-se que entre as mulheres com
companheiro, as que nao programaram a gravidez apresentaram uma porcentagem
significativamente maior de pré- natal inadequado (38,1% vs. 28,3%). J4 entre o grupo
de mutheres sem companheiro a porcentagem de pré-natal inadegado foi semelhante

entre o grupo controle e de estudo (tabela 6).
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TABELA 6

DISTRIBUICAO PORCENTUAL DAS MULHERES COM MENQS DE 5
CONSULTAS OU MAIS DE PRE-NATAL, CONTROLADA POR

ESTADO MARITAL
Plan. Nao Plan.
N2 de Consultas
Estado Marital Estado Marital
Solteira Casada Solteira Casada
46,0 283 52,9 38,1
> 54.0 71,7 47,1 61,0
(n} (113) (1217} (221) {1111)
sol (P/NP) =12 p=0,27%4
cas (P/NP) =248 p < 0.0001

Entre as mulheres que nao plangjaram a gesta¢do houve uma porcentagem

significativamente maior de fumantes durante a gravidez, como mostra a tabela 7.

TABELA 7

DISTRIBUICAO PORCENTUAL DAS MULHERES SEGUNDO
ANTECEDENTES DE TABAGISMO E PLANEJAMENTO DA GRAVIDEZ

ant. tabagismo gravidez
plan. nao plan.
nao 77,9 74,1
sim 22,1 25,9
(N*) (1206) (1191)
x2=46 p = 0,03282

* Faltou informacgéo de 287 mulheres.
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GRAFICO 4

DISTRIBUICAO PORCENTUAL DAS MULHERES SEGUNDO
ANTECEDENTES DE TABAGISMO E PLANEJAMENTO DA GRAVIDEZ
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Quando controlamos por paridade percebe-se que a diferenca anterior {oi devida
ao grupo de primigestas, pois entre as multiparas ndo foram verificadas diferencas

significativas de tabagismo durante a gravidez (tabela 8).
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TABELA 8

DISTRIBUICAO PORCENTUAL DAS MULHERES TABAGISTAS OU
NAO, CONTROLADA POR PARIDADE

Plan. Nao Plan.
Tabagismo Paridade Paridade
0 lou+t 0 lou+t
nao 82,8 75,0 73,6 74,3
sim 17.2 25,0 264 25,7
(n} {453) {752) {174} {1016)
0 {P/NP) =6,2 p=0,01303

lou+{P/NP) =0,1 p=10,78425

Quando controlamos por estado marital, ndo foram verificadas diferencas
significativas nas porcentagem de tabagismo durante a gravidez, tanto no grupo de

muiheres com companheiros como entre as que viviam sozinhas {tabela 9).

32



TABELA 9

DISTRIBUI Cf\O PORCENTUAL DAS MULHERES TABAGISTAS OU
NAQ, CONTROLADA POR ESTADO MARITAL

Plan. Nao Plan.
Tabagismo Estado Marital Estado Marital
Solteira Casada Solteira Casada
nao 70.0 78,6 67,0 75,4
sim 30,0 214 33,0 24,6
{n) {100) {1094} {197) (986)
sol [P/NP) =(,2 p = 0.69556
cas {P/NP} =29 p < 0.0802

Notamos nos nossos resultados uma porcentagem significativamente menor de

periodo de dilatagio prolongado (> 12 horas) entre as pacientes do grupo de estudo

(25,9% vs. 29,9%).
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TABELA 10

DISTRIBUICAO PORCENT! UAL DAS MULHERES SEGUNDO DURACAO DO
PERIODO DE DILATACAO E PLANEJAMENTO DA GRAVIDEZ

dur. periodo dilat. gravidez
plan. nao plan.
<12 701 74,1
> 12 29,9 25,9
{(N*) (1243) (1233)
xZ=5,1 p<0,03

* Faltou informagac de 208 mulheres.

Quando controlamos por paridade nao foram apreciadas diferengas significativas

(tabela 11).
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TABELA 11

DISTRIBUICAO PORCENTUAL DAS MULHERES QUE APRESENTARAM
PERIODO DE DILATACAO MAIOR OU MENOR QUE 12 HORAS, SEGUNDO SE
A GRAVIDEZ FOI PLANEJADA OU NAO, CONTROLADA POR PARIDADE

Plan. Nao Plan.
Duracao do Periodo
de Dilatacao
Paridade Paridade
0 1 ou+ 0 1lou+

<12 horas 60,2 76,3 60,7 76,5

> 12 horas 39,8 23,7 39,3 23,5

{n) (477) (763) (178) {1053)
0 (P/NP) =00 p = 0,97759
lou + (P/NP} =0,0 p = 0,93982

A diferenca observada na tabela 10 é devida ao encontrado na tabela 12 entre as

mulheres que viviam com companheiro, as que néo planejaram a gravidez apresentavam

uma porcentagem significativamente inferior de periodo de dilatacao prolongado {24,0%

vs. 30,1%).
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TABELA 12

DISTRIBUICAO PORCENTUAL DAS MULHERES QUE
APRESENTARAM PERIODO DE DILATACAO MAIOR OU MENOR
QUE 12 HORAS, SEGUNDO SE A GRAVIDEZ FOI PILANEJADA OU

NAO, CONTROLADA POR ESTADO MARITAL

Plan Nao Plan.
Duracao do Periodo
de Dilatacao
Estado Marital Estado Marital
Solteira Casada Solteira Casada
<12 horas 69,6 69,9 70,3 76,0
> 12 horas 30,4 20,1 29,7 24.0
(n) {102} {1130) {202) {1023)
sol. (P/NP) =0,0 p=0901
4 cas. (P/NP) =66 p < 0.0100

Quando estudamos os batimentos cardio-fetais (tabela 13) nossos resultados
revelaram uma porcentagem significativamente maior de BCF anormal nas pacientes do
grupo controle (12,8% vs. 9,5%).
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TABELA 13

DISTRIBUICAO PORCENTUAL DAS MULHERES SEGUNDO BCF E
PLANEJAMENTO DA GRAVIDEZ

BCF Gravidez

plan. nao plan.
normal 87.2 90,5
anormal 12,8 9,5

x> =69 p<0,00846

* Faltou informacic de 52 mulheres.

Quando controlamos por paridade, nao foram verificadas diferencas significativas

(tabela 14).

TABELA 14

PORCENTAGEM DE APARECIMENTO DE BCF NORMAL E
ANORMAL EM PARTURIENTES COM GRAVIDEZ PILANEJADA OU
NAO, CONTROLADA POR PARIDADE

Plan. Nao Plan.
BCF Paridade Paridade
0 lou+ 0 1ou+
‘Normal 82,7 90,0 84,8 91,5
Anormal 17.3 10,0 15,2 8,5
() (504) {811) {197) (1115)
0 (P/NP) =0,3 p= 059173
lou+(P/NP} =10 p=0,30611
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Ao controlarmos por estado marital verifica-se que a diferenca observada na tabela
13 foi devida as multheres com companheiro e que tinham planejado a gravidez {tabela
15).

TABELA 15

PORCENTAGEM DE APARECIMENTO DE BCF NORMAL E
ANORMAL EM PARTURIENTES COM GRAVIDEZ PLANEJADA OU
NAO, CONTROLADA POR ESTADO MARITAL

Plan. Nao Plan.
BCF Estado Marital Estado Marital
Solteira Casada Solteira Casada
Normal 829 87.7 88,5 00,8
Anormal 17,1 12,3 11,5 9,2
{n) {111) (1195) (218} {1087)
sol. (P/NP} =16 p=021053
cas. (P/NP) =54 p = 0,02065

Quando estudamos a analgesia no periodo de dilatagdo, na nossa estatistica houve
uma necessidade significativamente maior de analgesia no periodo de dilatacio nas

pacientes que planejaram a gestacao (tabela 16).
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TABELA 16

DISTRIBUIQAO PORCENTUAL DAS MULHERES SEGUNDO ANALGESIA NO
PERIODO DE DILATACAO E PLANEJAMENTO DA GRAVIDEZ

analgesia no periodode dilatacao gravidez

plan. nao plan
sem 71.4 83,8
com 28,6 16,2
(n} (1338) (1339)

x2=587 p<0,0001

* Faltou informacao de 7 mulheres.

Ao controlarmos por paridade, observamos que a diferenca anterior foi devida as

mulheres multiparas que programaram a gestacao (tabela 17).
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TABELA 17

DISTRIBUICAO PORCENTUAL DE PARTURIENTES QUE FORAM
SUBMETIDAS A ANALGESIA OU NAO NO PERIODO DE
DILATACAO SEGUNDO SE A GRAVIDEZ FOI PLANEJADA OU NAO,

CONTROLADO POR PARIDADE

Plan. Nao Plan.
Analgesia Paridade Paridade
0 lou+ 0 lou+

Semn 48,8 85,6 48 5 89,9

Com 51,2 14,4 51,5 10,1

{n) (508) (827) {198) {1139}
0 (P/NP) =0,0 p=10
lou+(P/NP) =80 p=0,00464

Quando controlamos por estado marital observa-se que a maior porcentagem de

analgesia ocorreu no grupo de mulheres com companheiros que planejaram a gravidez

(tabela 18&).
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TABELA 18

DISTRIBUICAO PORCENTUAL DE PARTURIENTES QUE FORAM
SUBMETIDAS OU NAO A ANALGESIA NO PERIODO DE
DILATACAO SEGUNDO SE A GRAVIDEZ FOI PLANEJADA OU
NAO,CONTROLADA POR ESTADO MARITAL

Plan. Nao Plan.
ANALGESIA Estado Marital Estado Marital
Solteira Casada Solteira Casada
Sem 74,1 71,2 76,8 85,0
Com 25,9 288 23,2 15,0
{n) (112} (1214) (220) (1109
sol. P/NP) = 02 p = 0,68151
cas. (P/NP) = 63,7 p < 0,0007

Quando estudamos a forma de término de parto nossos dados revelam uma
porcentagem significativarmente maior de partos nao esponténeos, entre as pacientes do
grupo controle (51,1% vs. 36,8%) (tabela 19).
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TABELA 19

DISTRIBUICAO PORCENTUAL DAS MULHERES SEGUNDO FORMA DE
TERMINO DO PARTO E PLANEJAMENTO DA GRAVIDEZ

forma de termino do parto gravidez

plan. nao plan.
espontaneo 48 9 63,2
fi espontaneo 51,1 36,8
(N*) (1340) (1341)

X*=549 p<0,0001

* Faltou informacéo de 3 mulheres.

Ao controlarmos por paridade, as mulheres multiparas que planejaram a gravidez

apresentaram uma quantidade significativamente maior de partos nic espontaneos

(tabela 20).

TABELA 20

DISTRIBUICAO PORCENTUAL DE PARTOS ESPONTANEOS OU
NAO SEGUNDO SE A GRAVIDEZ FOI PLANEJADA OU NAO,
CONTROLADA POR PARIDADE

Plan. Nao Plan.
Forma de Parto Paridade Paridade
0 1ou+ 0 1ou+
Espontaneo 26,7 62,6 34,2 68,2
Nao Espontaneo 73,3 37,4 65,8 31,8
{n) {510} {827) {199} (1140}
0 {P/NP) =3,6 p =0,05863
lou+{P/NP} =63 p=10,01239
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Ao controlamos por estado marital, as mulheres que viviam com companheiro e
que planejaram a gravidez apresentaram uma quantidade significativamente maior de

partos nao espontaneos (tabela 21).

TABELA 21

DISTRIBUICAO PORCENTUAL DE PARTOS ESPONTANEOS QU
NAO, SEGUNDO SE A GRAVIDEZ FOI PLANEJADA OU NAO,
CONTROLADA POR ESTADO MARITAL

. Plan. Nao Plan.
Forma de Parto Estado Marital Estado Marital
Solteira Casada Solteira Casada
Esponténeo 51,8 487 62,7 63,1
Nao Espontaneo 482 51,3 37.3 36,9
(n) (112) (1126) {220} {1111}
sol. {P/NP} = 372 p=0,07206

cas. {(P/NP} =483 r < 0,0001

Ao analisarmos o indice de Apgar no primeiro minuto, houve porcentagem

significativa maior de Apgar baixo (<7), no grupo controle {tabela 22).
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TABELA 22

DISTRIBUICAO PORCENTUAL DE MULHERES SEGUNDO APGAR NO
PRIMEIRO MINUTO E PIANEJAMENTO DA GRAVIDEZ

Apgar 1’ Gravidez
plan. nao plan.
12,2 9,1
>7 87.8 90,9
(n*) (1329) (1323}

x2=65 p=0,01101

* Faltou informacao de 32 mulheres.

Quando controlamos por paridade, nao foram observados diferencas significativas

(tabela 23).

TABELA 23

DISTRIBUICAO PORCENTUAL DE APGAR MENOR OU MAIOR QUE
7 NO PRIMEIRCO MINUTO EM RN SEGUNDO SE A GRAVIDEZ FOI
PLANEJADA OU NAO, CONTROLADA POR PARIDADE

Plan. Nao Plan.
Apgar 1 Paridade Paridade
0 lou+ 0 lou+t
14.9 10,5 11,1 8,7
>7 85,1 89,5 88,9 91,3
{n) {509) (817) (198) (1123)
0 (P/NP) =14 p = 0,23062
lou+{P/NP) =16 p = 0,20865
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Ao controlarmos por estado marital {tabela 24} observamos que a diferenca
encontrada na tabela 22 foi devida as mulheres que viviam com companheiros e que

planejaram a gravidez, pois elas apresentavam uma porcentagem significativamente

maior de apgar baixo (<7).

TABELA 24

DISTRIBUICAQ PORCENTUAL DE APGAR MENOR OU MAIOR QUE
7 NO PRIMEIRO MINUTO EM RN, SEGUNDO SE A GRAVIDEZ FOl
PLANEJADA OU NAO, CONTROLADA POR ESTADO MARITAL

Plan. Nao Plan.
Apgar 1 Estado Marital Estado Marital
Solteira Casada Solteira Casada
17,1 11,8 10,6 8.9
>7 82,9 38,2 89 .4 91,1
(n} {111) {1206) {218} {1095)
sol. (P/NP) =23 p =0,13031
cas. (P/NP) =49 p < 0,02633

As proximas varidveis foram estudadas somente isoladas pois néo apresentaram
diferencas significativas, ndo necessitando por este motivo, serem controladas por

paridade e estado marital.

Quando estudamos o apgar no 5° minuto, observamos que néac houve diferenca

significativa entre os dois grupos (tabela 25).
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TABELA 25

DISTRIBUICAO PORCENTUAL DE MULHERES SEGUNDO APGAR
NO 52 MINUTQO E PLANEJAMENTO DA GRAVIDEZ

Apgar 5’ Gravidez
Plan. Nao plan.
3,3 2,6
>7 96,7 07.4
(n*) (1329) (1330)

X% =08 p=0,35907

* Faltou informacao de 25 mulheres

Ao avaliarmos a ocorréncia de baixo peso ao nascer ndo encontramos diferenca

significativa entre os dois grupos {tabela 26).

TABELA 26

DISTRIBUICAQ PORCENTUAL DE MULHERES SEGUNDO PESO DO
RECEM NASCIDO E PLANEJAMENTO DE GRAVIDEZ

Peso Gravidez

Plan. ' Nao plan.
< 2500 4.8 5,7
>= 2500 952 04,3
(n*) (1273) (1262)

X?=08 p=0,35707
* Faltou informagao de 149 mulheres.

OBS: Os recém nascidos com idade inferior a 37 semanas foram excluidos.
O mesmo pode ser observado com o estudo da altura dos recém-nascidos (tabeia

27).
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TABELA 27

DISTRIBUICAO PORCENTUAL DA ALTURA DOS
RECEM-NASCIDOS E PLANEJAMENTO DE GRAVIDEZ

Altura Gravidez
Plan. Nao plan.
<46 cm 7.0 7,3
>46cm 93,0 02,7
(n*) {1307) (1316)
X2 = 0,1 n.s.

* Faltou informagao de 60 mulheres.

A avaliacio de ocorréncia de malformacgdes congénitas também nao foi diferente
entre os dois grupos {tabela 28).
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TABELA 28

DISTRIBUI_C;\O PORCENTUAL DE MULHERES SEGUNDO MAL
FORMACAQ CONGENITA E PLANEJAMENTO DA GRAVIDEZ

Malformacao Congénita Gravidez
Plan. Nao plan.
sem 97.0 97,8
com 2,7 2,2
(n*) (1312) (1317)
X2 = 0,8 n.s.

* Faltou informagio de 55 mulheres.

A morbidade neonatal tambemn ndo mostrou diferenca entre os dois grupos.

TABEILA 29

DISTRIBUICAO PORCENTUAL DE MORBIDADE NEONATAL
SEGUNDO SE A GRAVIDEZ FOI PLANEJADA OU NAO

morbidade Gravidez
Plan. Nao plan.
sem 79,2 81,6
com 20,8 184
(n} (1306) (1311)
x=25 n.s.
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Detectou-se tarnbém a ocorréncia de toxemia durante a gestacdo e encontramos

uma porcentagem semelhantenos dois grupos (tabela 30).

TABELA 30

PORCENTAGEM DE OCORRENCIA DE TOXEMIA, SEGUNDO SE A
GRAVIDEZ FOI OU NAO PLANEJADA

Ant. Toxemia Gravidez

Plan. Nao plan.
nao 90.8 90,7
sim 9,2 9.3
{n*) (1327} {1323)

X2=00ns p=008021

* Faltou informacao de 34 mulheres.

A ocorréncia de infecgdes durante a gestacao também foi semelhante nos dois

grupos conforme mostra a tabelas 31.
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TABELA 31

DISTRIBUICAO PORCENTUAL DAS MULHERES SEGUNDO
ANTECEDENTE DE INFECCOES E PLANEJAMENTO DA GRAVIDEZ

Ant. Infeccooes Gravidez

Plan. Nao plan.
néo 95,1 95,5
sim 4.9 4,5
n") (1326) (1323)

x% = 02ns. p=0,65188

* Faltou informagao de 35 mulheres.
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5 - DISCUSSAO

empre houve uma grande preocupagdo com a ocorréncia de uma gravidez nao
planejada, principaimente nos dias atuais, onde um filho pode representar uma

grande realiza¢ado pessoal e ac mesmo tempo, uma enorme responsabilidade.

Para as familias pertencentes a um nivel socicecondmico mais baixo, os custos
acarretados com a nutricao, educacao e a profissionalizacao de uma crianga podem trazer
sérios problemas; até mesmo naquelas familias onde as condigbes econdémicas sao
melhores, vemos no dia a dia o quanto é dificil proporcionar aos filhos a educagao que
se considera como a ideal. Sequndo MACKLIN (1989), trés principios morais e éticos
regem © Mmanuseio com a gravidez nao planejada: a garantia ao direito de liberdade de
acdo, o principio de se conseguir o melhor para o maior nimero de pessoas e o acesso

a bons servigos de salide para todos.

Duas afirmaces corroboram o pensamento de que a gravidez deva ser planejada:
"a satde materna ¢ melhor quando existe espacamento entre as gestagoes” e que "em

familias pequenas desenvolvem-se criangas com methor ganho intelectual”. (WHO, 1975)
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A literatura nos demonstra que na &rea psicoemnocional as diferencas entre as
criancas nascidas de maes que nao planejaram a gestacido e as das que desejavam
engravidar podem ser dramaticas (MATEJECK, DYTRYCH, SCHULLER 1978).

As criancas apresentam um desenvolvimento psicosocial e capacidade de
aprendizado pouco inferiores do que aquelas nascidas nas mesmas condigdes de satde,
mas de gravidezes planejadas; isto foi observado principalmente nas criangas do sexo
masculino (FORSSMAN & THUWE 1981). Vale citar que estas conclusdes decorreram
de um estudo feito durante 21 anos em pessoas que nasceram de mulheres que tiveram
seu pedido de aborto negado; verificou-se também que as diferencas aparecem

precocemente e vao decrescendo com o evoluir da idade.

Atualmente, os contraceptivos sao altamente eficazes, no entanto, todos tém um
indice de falhas que determinam um acréscimo no nimero de mulheres que procuram

os servicos de saiide com gestagdes nao planejadas.

Por outro lado, a fecundidade cai onde os niveis educacional e de satde sao
melhores (PINOTTI & FAUNDES 1988).

De fato, RANTAKALLIO & MYHRMAN (1990), confirmam os achados acima em
dois estudos realizados na Finlandia, em 1966 e em 1985, mostrando uma queda da
fertilidade de 81 para 59 por 1.000.

Os autores também comprovam a queda do niimero de gestaces nao desejadas
de 12,2% para 1%, fato este explicado pelo desenvolvimento dos meétodos

anticoncepcionais e pela legalizacao do aborto que ocorreu naquele pats.
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O planejamento familiar tem sido a causa basica da transicao demografica e queda

nas taxas de nascimento nos paises da Europa.

E verdade que a falta de informacéo adequada tende a ser o fator mais importante
na ocorréncia de gestacdo nao planejada nos paises em desenvolvimento, enquanto que

os fatores emocionais e pessoais parecem ser mais importantes nos paises desenvolvidos.

De fato parece que o conhecimento sobre anticoncepgdo é relativamente vasto em

paises desenvolvidos; no entanto, falta motivagéo ou acesso ao seu uso {O.P.5.-1988).

O grande desenvolvimento dos métodos anticoncepcionais foi acompanhado, em
muitos paises, por uma queda acentuada na taxa de fecundidade, mas por outro lado,
mesmo nos paises onde isto ocorreu, nem sempre houve diminui¢ao da taxa de gestacao
nado planejada. Esta afirmacac parece incompreensivel pois esperar-se-ia exatamente o

inverso.

Na verdade, o grande estimulo & pesquisa anticoncepcional, tanto no &mbito
laboratorial, quanto na orientagdo por métodos naturais, ndo atingiu os objetivos

esperados.

Ao se analisar a literatura, percebe-se que a incidéncia de gestagdes nao
programadas varia entre 28,5% (Viel, 1988} & 65% (NARAYANSINGH 1990).
McCAMMON (1986} afirma.que a gestacao nédo planejada constitui uma epidemia nos
Estados Unidos. A cada ano ocorrem mais de trés milhdes de gravidezes nio planejadas

e mais do que um milhdo e meio terminam em abortos induzidos.
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O problema é maior, e mais grave, no mundo subdesenvolvido. Em estimativa feita
em 1989, aproximadamente 500.000 multheres do Terceiro Mundo morrem a cada ano
em consequéncia de gravidez, parto ou puerpério. Delas, cerca de 200.000 séo

consequéncia de abortos induzidos em mas condi¢des ou praticados por pessoal nao

qualificado, (ROYSTON & FERGUSON 1989).

Outras milhares de mulheres sofrem graves consequéncias para sua satde como a
infertilidade decorrente de cbstrugdes tubarias, advindas de abortos clandestinos ou
realizados sem os minimos cuidados. (ROMANELLO,1992}. Outras gestagbes ndo
planejadas sao levadas até o termo com sérias consequéncias emocionais e fisicas para
as mulheres e suas criancasRANTAKALLIO & von WENDT, 1986).

NARAYANSINGH (1990) demonstra que entre mulheres de Trinidad atendidas no
sisterma de satde, 67% das gestacdes nao eram planejadas, e ao se analisar este dado

entre as adolescentes observou que esta cifra atinge 83,4%.

Em nosso material, 27,8% das multheres faziam uso de algum método
anticoncepcional no periodo correspondente ao inicio da gestagéo, sendo considerado
que se tratava de gravidezes nao planejadas, o que corresponde 3s taxas relatadas na
literatura. Deve-se, no entanto, levar em consideragao que mais de 5000 mulheres
(aproximadamente 50%) em nosso estudo, relatavam nao usar métodos
anticoncepcionais e entre elas nao se pode identificar aquelas que néo planejaram a
gestagdo, o que nos faz supor que a incidéncia de gestagdes néo programadas em nosso

meio, deve ser maior do que as taxas mundiais.

Qutro fator que se deve ter em mente & a frequéncia de abortos provocados em
nosso pais, fato que supomos ocorrer em grandes propor¢es mas que nao dispomos de

dados estatisticos concretos de avaliagao.
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Ja afirmamos que os contraceptivos sao altamente eficazes; no entanto, todos tém
um indice de falhas que determinam um acréscimo no nGmero de mulheres que nos

procuram com gestacdo nao planejada.

Tentando avaliar a gestacdo nao planejada no nosso meio e procurando detectar
as interferéncias do fato no desenvolvimento gestacional e no parto, constatou-se que os
nossos resultados revelam alta taxa de descontinuagdo de uso de gestageno por
intolerancia ou falha do método {aproximadamente 83%). Esta alta taxa pode indicar uma
grande falta de orientagéo dessas mulheres, principalmente pelo sistema de saude.
PETTA (1992) relata alta incidéncia de fatores de riscos em usuarias de anticoncepcional
oral, indicando que a orientacdo quanto ac uso, apesar de existente, & deficitaria. Até
hoje a anticoncepcdo nao faz parte dos servigos publicos de maneira eficaz. Sao
excecdes, nos curriculos de formagao médica no Brasil, aulas teéricas e préticas em
planejamento familiar, fato que s6 ocorre nas especializagbes médicas e mesmo assim,

em algumas escolas de medicina.

Sabe-se, no entanto, que o gestageno oral & um dos métodos mais difundidos no
pais, seguido pela esterilizagio tubaria (FAUNDES & PINOTTI, 1988) e que este método
& prescrito por qualquer médico e infelizmente até por farmacéuticos que néo tém a
rninima formacéo para discutir com as pacientes as formas corretas de uso e os possiveis
efeitos colaterais que poderiam ser suportados se houvesse esclarecimento prévio. Isto,
portanto, gera alta taxa de abandono do método e o alto indice de falha no nosso meio.
Os métodos naturais e de barreira, que no nosso pais sao pouco utilizados, ao contréario
dos paises de Primeiro Mundo, parece-nos ter na falta de orientacéo e eficacia as causas

para sua reduzida popularidade.

Ao nos reportarmos a literatura encontra-se o trabalho de ANDERSON, MORRIS
& GESCHE (1977), que referem 42,5% de falha contraceptiva de modo geral. Destas,
12% se relacionavam ao contraceptivo oral, 2,3% ao DIU, 6,4% ac condom, 11,1% as

geléias espermicidas e 7,2% ao métodos do ritmo; os autores analisam que a taxa de falha
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e de gestacdo nao programada estd mais associada ao baixo nivel sécioecondmico das
mulheres. WIELANDT & HANSEN (1989} citam que aproximadamente um ter¢o da
falha de contracepcéo se deve ao condom e que 43,6% das mulheres que engravidaram
sem programar a gestacao se encontravam na pausa do uso de anticoncepcional oral,
mostrando que a antiga recomendacdo de interrup¢do no uso é frequentemente
causadora de ocorréncia de gestacdes nao planejadas, principalmente em adolescentes.
Qutra causa importante de falha pode ser observada com o uso do anticoncepcional de
baixa dosagem, onde o esquecimento da ingestdo de dois ou mais comprimidos pode

comprometer a sua eficacia

Esta pode ser ainda uma outra justificativa para as nossas elevadas taxas de falha

com o uso do gestageno

Os nossos resultados de falha ou inadaptacdo ao DIU coincidem com a literatura

mundial. (WHO, 1987).

Ao se procurar identificar e descrever qual seria o grupo de mulheres que
engravidaram sem planejar, nossos resultados mostraram que o grupo de estudo era
constituido em sua maioria por mulheres solteiras, vivendo sem um companheire, com

baixa escolaridade e com mais de 25 anos de idade.

Ao compararmos estes dados com os da literatura, nota-se que ANDERSON e cols.
(1977) referem maior ocorréncia de gestacdo ndo planejada em mulheres de baixa
escolaridade; WIELANDT & HANSEN (1989), estudando especificamente as
adolescentes, relatam que a gestagdo nao programada ocorreu mais frequentemente
entre as jovens casadas ou que viviam comn urmn companheiro, o que poderia ser explicado
pela maior frequéncia coital. Em nosso estudo este fato ndo ocorreu e as mulheres que

engravidaram sem planejamento, eram na sua maioria, solteiras.
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KABIR {1989) relata que as mulheres que referem nao ter planejado a gestacio séo,
na sua maioria, jovens, solteiras e que iniciaram sua vida sexual precocemente,
independenternente de serem ricas ou pobres ou procedentes de centros urbanos ou

rural.

CUCHACOVICH & VARGAS {1986) ao descreverem sua populacao de estudo,

referern que a maioria era constituida por mulheres casadas de baixa escolaridade.

MAcCAMMON {1986) notou que as mulheres que pertencem a classes sociais mais
baixas e com menor nivel educacional, sdo as de mais alto risco para apresentarem
gestacao indesejada. WHILE (1990) relaciona a ocorréncia maior de gestagdo nao
planejada, nos casais onde nao existe estabilidade entre os conjuges e o companheiro

ndo tem bom nivel ocupacional.

ABRAHAM e cols. (1987) apontam em seus estudos que, entre as maes solteiras,
havia uma maior porcentagem de gestagdes ndo programadas; quando os autores
analisavam estas gesta¢bes e comparavam com um grupo de gravidezes planejadas,ndo

encontraram diferenca significativa em rela¢do a idade materna e ao nivel educacional.

WHILE (1990) afirma que existe maior incidéncia de gravidez ndo planejada entre
as mais jovens. Ja ARANCIBIA e cols. {1989) referem existir uma tendéncia & maior idade
materna entre os filhos de gestacdes ndo planejadas. RANTAKALLIO & MYHRMAN
{1990) observaram que a idade média das mulheres que desejavam engravidar havia
mudado de 25 anos em 1966 para 29 anos em 1986. A analise mais detathada nos dois
periodos mostrou que a porcentagem de gestagoes desejadas também variava com a

paridade, classe social e estado marital.
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LOVEL& ANTWI (1984) relatam que 76% das gravidas adolescentes tinham maes

que haviam concebido na adolescéncia. Destas jovens maes, somente 8% referiam terem

planejado a gestagao.

Estes dados ndo coincidem com os nossos onde demonstramos gque as nossas
mutheres correspondem na sua maioria a idade de 25 anos ou mais. Talvez isto se deva
ao grande indice de abortos em nossas adolescentes, dado este que néo possuimos e que
seguramente deve interferir nesta analise. VITIELLO (1988} chama a atengao para o
grande numero de pacientes adolescentes de clinica privada que buscam no abortamento
provocado a solucdo para uma gravidez nao planejada. A nossa constatagdo de
ocorréncia de gestacdes ndo planejadas em mulheres com 25 anos ou mais, parece
refletir a situacdo de dificuldade econdmica vivida pela nossa populagdo, pois, estas
mulheres ja tendo os filhos que desejam, rejeitam a idéia de uma nova gravidez. Em
relacio aos dados gestacionais, de parto e perinatais, a analise dos nossos resultados nos
surpreendeu, pois os poucos trabathos existentes na literatura que analisaram algumas
destas variaveis por nos estudadas mostram um pior desempenho nas gestagdes e partos
das mulheres que nao planejaram a gravidez, fato semelhante acs nossos achados em
uma primeira analise. Muitas das varidveis inicialmente mostravam diferengas
significativas;ao se proceder a analise maltipla por regresséo logistica, estas diferencas

desapareceram.

Quando iniciamos o trabalho, a idéia era simplesmente analisar a gravidez nao
planejada, comparando-a com a planejada esperando-se encontrar um desempenho pior
da primeira, em funcio da provavel rejeicdo materna. Tal desempenho, no entanto,
poderia ser influenciado por algumas variaveis que seriam as verdadeiras responsaveis

pelos resultados encontrados.

Frente a esta observacso resolvemos buscar, através de uma analise miltipla por
regressio logistica, os fatores influenciadores dos resultados,e a partir do momento que

passamos a controlar os resultados por estes fatores, as diferencas, na maioria das
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variaveis, desapareceram. Os fatores significativamente associados a gravidez nao

planejada foram o nimero de partos e o estado marital.

Restaram somente como dados que denotaram diferenca significativa, o nimero de

consultas de pré-natal e a ocorréncia de tabagismo.

Ao se estudar o comportamento das pacientes em relacao ao nimero de consultas
no pré-natal, pode-se entender que as que nao planejaram a gravidez apresentam certa
resisténcia para inicia-lo e, desta forma, compareceram a um ndmero inadequado de

consultas até o parto.

VIEL {1988) relata também que as mulheres que ndo desejavam engravidar,

iniciaram tardiamente o controle pré-natal.

A mesma afirmacdo é feita por CARTWRIGHT (1988). No seu entender, as
mutheres que néo tinham a inten¢éao de engravidar, iniciaram o pré-natal por volta da 182

a 20° semana de gestacdo, na maioria dos casos. Estes dados foram confirmados por
ARANCIBIA e cols. {1988).

Estes resultados se assemelham aos nossos,e sao facilmente compreendidos, visto
que as mulheres que ndo pretendem engravidar, demoram para aceitar a gestacao e
apresentam grande rejeicdo a assumir um comportamento ideal esperado, de controle
gestacional. A presenca do companheiro parece trazer seguranga e apoio a estas
mulheres, fazendo com que através do inicio precoce do pré-natal, demonstrem uma mais
rapida aceitacdo da gestacdo, mas, mesmo as casadas que nao desejavam a gravidez

fizeram menos consultas de pré-natal.
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Assumir sozinha uma gestacaoc nao planejada é tarefa ardua, e a deciséo de escolher
entre o pré-natal e o abérto pode trazer dramas psicoemocionais muito mais dificeis de

se lidar quando se faz sem o apoio do pai da crianga.

Quando se avalia outras caracteristicas do grupo de estudo, vemos que entre as
mutheres que nao planejaram a gestagdo houve uma porcentagem significativamente
maior de fumantes. Este dado coincide com os de ARANCIBIA ¢ cols{1989) ¢ os de
CARTWRIGHT{1988).

A justificativa para tal achado talvez seja a ansiedade destas mulheres que as levam
a manter o habito de fumar durante toda a gestacao, apesar da orientacao dada durante
o pré-natal recomendando o contrario. As primigestas apresentaram maior porcentagem
de tabagismo, demonstrando talvez maior desinformacdo quanto as consequéncias do

fumo na gravidez

A ansiedade por sua vez, nao se faz mais presente entre as solteiras, pois o niimero
de fumantes entre as mulheres que nao planejaram a gestacdo & semelhante entre as
solteiras e as que viviam com companheiro. Ao se avaliar a duragéo do periodo de
dilatagdo, identifica- se surpreendentemente um tempo menor entre as que nao
planejaram a gestacio. Este fato também pode ser entendido se analisarmos pelo prisma
da grande interferéncia da paridade pois existem mais multiparas neste grupo.
Contrariamente ao esperado,entre as casadas, as que planejaram a gestacao foram as
que apresentaram periodo de dilatacdo mais longo, mostrando que o fato de nao se

planejar a gestacdo ndo interfere neste dado.

A auséncia de estudos na literatura referentes as varidveis de trabalho de parto, ndo

nos permite comparacéo com os nossos dados.
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Em contrapartida, nossos achados revelam uma necessidade de analgesia durante
o periodo de dilatagao, semethante no grupo de estudo e de controle quando controlamos
por paridade, mostrando que o nao planejamento da gestacdo ndo interfere na

necessidade de analgesia.

Em relacio & presenca de BCF anormal, houve ocorréncia menor no grupo que
néo planejou a gestagao. Entretanto quando controlamos este dado por paridade vemos
que a ocorréncia de BCF anormal & maior entre as primiparas, tendo elas planejado ou
ndo a gravidez. Provavelmente encontramos maior frequéncia de alteragéo do BCF por

termos maior niimero de primiparas entre as mulheres que planejaram a gestagao.

Ao se analisar o tipo de parto, verifica-se que as pacientes que ndo planejaram a
gestacao, evoluiram ermn maior numero para parto espontaneo, e quando controlamos
por paridade, vemos que as multiparas que haviam planejado a gravidez e eram casadas
apresentaram maior nimero de partos ndo espontaneos; isto permite-nos supor que a
ansiedade gerada com a gravidez ndo planejada nao é capaz de alterar a forma de término

de parto.

Qutras variaveis gestacionais tais como, ocorréncia de toxemia e de infec¢des nao

mostraram diferencas significativas entre os dois grupos.

Como vemos, a gravidez nao planejada ndo vem acompanhada de alteragoes
gestacionais importantes que levem a patologias no parto ou nos resultados perinatais,
embora estas mulheres facam menos consultas de pré-natal. Isto talvez possa ser
explicado pelo fato de nosso grupo de estudo ter sido constituido de mulheres que se

encontravam em uma faixa etaria de baixo risco para complicagdes durante a gestagao.
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Em relacao as variaveis do RN, nao houve diferenca entre os dois grupos, o que

contraria alguns dados da literatura.

CARTWRIGHT (1988} relata ocorrer uma tendéncia a baixo peso enire 0s
recém-nascidos das mulheres que nao planejaram a gestagdo, excluindo-se aguelas
tabagistas. VIEL (1988) relata a ocorréncia de maior nimero de baixo peso ao nascer
nestas mulheres, mas ressalta que este dado pode se relacionar ao nivel socioecondmico

e nutricional inferior, visto que seu grupo de estudo nao era homogéneo.

O nosso material ndo apresentou diferenca significativa, provavelmente por ser

constituido de um grupo homogéneo.

Outro dado discordante, & a presenca de malformagdes que, em nosso estudo foi
semelhante nos dois grupos. HULTIN & OTOSSON (1971) relatam um aumento no

risco de malformacdes no grupo que néo tinha intengdo de engravidar, achado reforgado

pelos trabalhos de BLOMBERG({1980).

Nao encontramos diferencas nas outras variaveis relacionadas ao recém-nascido.

No entanto, do ponto de vista social, o fato de se ter um filho néo intencionado,
pode gerar efeitos adversos para a mée, para o RN, para o pai, para a familia e para a
sociedade de um modo geral. Para reduzir-se a importéncia dessas consequéncias, &
necessario: informacdo, educacao, assessoramento, servigos médicos e de atengdo a

satde disponiveis e adaptados & nossa populagéo.

RATNA (1989} nos lembra que a indugdo do aborto tem sido praticada pelas

mulheres desde os primérdios da histéria, para terminar urna gravidez ndo planejada, sem
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importar-se com a lei ou com os seus credos e religido. HIPOCRATES ja recomendava
que a gravida se submetesse a exercicios fisicos violentos para que abortasse. Felizmente

a ciéncia progrediu e desenvolveu métodos anticoncepcionais seguros e eficazes.

Apesar das estatisticas nacionais mostrarem uma queda na fertilidade das nossas
mulheres (BERQUO - 1980) em consequéncia do maior uso de anticoncepcionais, em
suas diferentes formas, o que vemos em uma regido desenvolvida como Campinas é
ainda um alto indice de gestagdes nao planejadas. O que nos parece logico & propor um
planejamento familiar eficiente que transmita informagdes honestas e claras as mulheres,
constituido por um grupo de profissionais gabaritados para tal. Isto seria um poderoso

servico de protecio & saude tanto fisica como mental das mées e das criangas deste pais.

Em 1978, o pastor protestante Robert Malthus publicou sua obra "Ensaio sobre o
principio da populacio”. Neste ensaio, Malthus & contrério a que o Estado intervenha
para incentivar o crescimento populacional e sugere que o individuo se submeta a
abstinéncia sexual como Gnico meio de diminuir a natalidade, para que néo haja maior

pobreza.

Na teoria antimalthusiana, essa situacao de miséria e pobreza & que seria a causa
do grande crescimento populacional, ja que um maior nimero de filhos pode significar
um aumento razoavel na renda familiar, através da utilizagdo do trabalho infantil, do

subemprego e da exploragao da mendicéncia.

A solugio, portanto, estd na implantacio de uma série de reformas sociais e
econdmicas que possibilitem uma melhor distribuigio de renda e, consequente elevagao
do padrio de vida de toda a populagéo, com melhora do nivel educacional, levando &
uma atencdo maior ao planejamento familiar de forma natural sem a ingeréncia do
Estado. O nosso trabalho demonstra que nao existe um desempenho pior nas gravidezes

das mulheres que nao as planejaram, ao contrario dos poucos trabalhos existentes na
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literatura e muitos deles feitos em Primeiro Mundo. Talvez a falta de cuidado em isolar

os fatores confundidores seja responsavel por esta aparente discrepancia.

Todas estas consideragdes nos levam a crer que grandes investimentos externos em

planejamento familiar, a nivel do nosso povo nao seria a Unica solugao.

Os maus resultados gestacionais e perinatais ndo sao causados pelo fato da gravidez
nao ter sido planejada. Existem muitos outros fatores que interferem negativamente
nestes resultados, tais como mas condi¢es de alimentacio, higiene e educagao precérias,
préprias do nosso povo. Investimentos seriam muito proveitosos se dirigidos para a
melhoria das condicdes educacionais e socioecondmicas de um modo geral, para que as
nossas mulheres tenham condicdes de pensar, escolher e optar pelo seu futuro
reprodutivo, sabendo que seus filhos seriam bem aceitos, recebendo da sociedade e do

Estado condicdes de boa alimentagao, educacao e trabalho.
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6 - CONCLUSOES

1- Das mulheres que deram & luz em nosso servio a porcentagem das que
engravidaram durante o use de um método anticoncepcional, ou seja, sem
planejarem a gestacao foi de 27,8%.

2- A maioria das mulheres que nao planejaram a gestacéo sao solteiras ou vivem
sem um companheiro, tem faixa etaria superior a 25 anos, apresentam nivel
escolar inferior a quatro anos € tem uma ou mais gestagoes anteriores.

Estas mulheres fizeram pré-natal inadequado e sdo furnantes, em porcentagem
superior ao grupo controle.

3- Das mulheres que ndo planejaram a gestagdo,,43,5% referiam interrupgdo do
uso de gestageno por intolerancia e 41,2% por falha do método. A inadaptagéo
ou falha do DIU foi de 4,6%. Os métodos naturais, de barreira e injetaveis foram
associados a aproximadamente 10% das gestagdes.

4- Nao encontramos diferencas significativas entre as variaveis gestacionais, de
parto e do recém-nascido entre os dois grupos.
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