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RESUMO 

 

 

Sanches NC. Gravidez não planejada: a experiência das gestantes de um município do interior 
do estado de São Paulo (dissertação). Ribeirão Preto, SP: Escola de Enfermagem de Ribeirão 
Preto, Universidade de São Paulo; 2013. 
 
 
A gestação, o parto e o puerpério são saberes especiais no universo da mulher, do parceiro, da 
família e de sua comunidade. A gestação pode gerar diversos sentimentos, tais como: o de 
surpresa, o de castigo, o de prêmio, o de motivação para continuar a viver, o de realização de 
um projeto antigo, o de competição em família, o de problema, o de estorvo, o de descuido ou 
de irresponsabilidade. Confirmada a gravidez, a mulher, o parceiro e os familiares podem 
vivenciar diferentes reações diante dessa novidade. A reação inicial depende do desejo e 
planejamento da gravidez (gestação), podendo ser desejada, planejada, ou acidental, não 
planejada e, até mesmo indesejada. Gravidez não planejada é toda a gestação que não foi 
programada pelo casal ou, pelo menos, pela mulher. A sua ocorrência tem impacto importante 
na oferta de cuidados de pré-natal, na orientação sobre aleitamento materno, no estado 
nutricional infantil e nas taxas de morbimortalidade materno-infantil. Embora pouco estudada, 
a gravidez não planejada representa risco aumentado de ansiedade e de depressão, sobretudo 
no período puerperal. Tendo em vista estes aspectos, o objetivo deste estudo foi compreender 
como as gestantes vivenciaram/experienciaram uma gravidez não planejada e suas 
consequências à vida familiar/conjugal. O estudo baseou-se na metodologia de análise de 
dados qualitativos, na análise destes dados, utilizou-se a abordagem metodológica do 
Discurso do Sujeito Coletivo (DSC), por meio do software Atlas.ti. A população em estudo 
foi constituída de gestantes em idade fértil, entre 18 e 49 anos de idade, pois essa faixa etária 
assegura maioridade às mulheres. Foi utilizada para organizar os dados verbais, entrevista 
semiestruturada, realizada com 11 gestantes. Partindo dos depoimentos das gestantes copiados 
no software, a análise dos discursos teve início com a identificação das expressões-chave, nas 
quais estão contidas as ideias centrais de cada discurso que foram escritas de forma breve e 
objetiva. Foi evidenciado que as gestantes apresentaram reações iniciais negativas com 
relação à descoberta da gravidez não planejada, vivenciaram conflitos, devido ao medo de 
enfrentar a família, o companheiro e os pais. Também ficou evidente que a gravidez não 
planejada tem como principal consequência a problemática nos níveis biopsicossociais. 
Evidenciaram altos níveis de ansiedade, estresse e depressão no decurso da gestação. Quanto 
aos métodos contraceptivos, a maioria estava em uso quando da descoberta da gravidez. 
Considera-se que este estudo ganha relevância pelo impacto que exerce sobre o bem-estar 
pessoal, familiar e socioeconômico das mulheres e seus companheiros, em virtude das 
possíveis gestações não planejadas.  
 
 
Palavras-chave: Gravidez não planejada. Gravidez não desejada. Gestação. Medidas 
anticoncepcionais. 
 
 

 

 



 

ABSTRACT 

 

 

Sanches NC. Unplanned pregnancy: the experience of the women in a municipality in the 
state of São Paulo (thesis). Ribeirão Preto, SP: Escola de Enfermagem de Ribeirão Preto, 
Universidade de São Paulo; 2013. 
 
 
Pregnancy, childbirth and the postpartum period are special knowledge in the world of 
woman’s partner, family and your community. Pregnancy can cause many feelings, such as: 
the surprise, the punishment, the premium, the motivation to continue living, the realization of 
an old design, the competition in the family, the problem of the hindrance, to carelessness or 
irresponsibility. Confirmed pregnancy, the woman, her partner and family members may 
experience different reactions to this news. The initial reaction depends on the planning and 
desire of pregnancy (gestation), and may be desired, planned or accidental, unplanned and 
even unwanted. Unplanned pregnancy is any pregnancy that was not planned by the couple, 
or at least the woman. Its occurrence has important impact on the provision of prenatal care, 
the guidance on breastfeeding, the nutritional status and rates of maternal and child morbidity 
and mortality. Although little studied, unplanned pregnancy is increased risk of anxiety and 
depression, especially in the postpartum period. Considering these aspects, the aim of this 
study was to understand how pregnant women experienced / experienced an unplanned 
pregnancy and its consequences for family life / marriage. The study was based on the 
methodology of qualitative data analysis, the analysis of these data, we used the 
methodological approach of the Collective Subject Discourse (CSD), using the software 
Atlas.ti. The study population consisted of pregnant women of childbearing age, between 18 
and 49 years of age, because this age ensures age women. Was used to organize the verbal 
data, semi-structured interviews conducted with 11 pregnant women. Based on the 
testimonies of the women copied the software, discourse analysis began with the 
identification of key expressions, in which are contained the main ideas of a speech that was 
written briefly and objectively. It was shown that pregnant women had initial negative 
reactions regarding the discovery of unplanned pregnancy, experienced conflict due to fear of 
facing the family, spouse, and parents. It was also evident that unplanned pregnancy is mainly 
due to problematic levels biopsychosocial. Showed high levels of anxiety, stress and 
depression during pregnancy. As for contraception, the majority was in use when the 
discovery of the pregnancy. It is considered that this study becomes relevant for the impact it 
has on the well -being, family and socioeconomic status of women and their partners, because 
of possible unintended pregnancies. 
 
 
Keywords: Unplanned pregnancy. Unwanted pregnancy. Pregnancy. Birth control measures. 
 

 

 



 

RESUMEN 

 

 

Sanches NC. El embarazo no planeado: la experiencia de las mujeres en un municipio en el 
estado de São Paulo (disertación). Ribeirão Preto, SP: Escola de Enfermagem de Ribeirão 
Preto, Universidade de São Paulo; 2013. 
 
 
El embarazo , el parto y el puerperio son el conocimiento especial en el mundo de la pareja de 
la mujer , la familia y su comunidad . El embarazo puede causar muchos sentimientos , tales 
como: la sorpresa , el castigo , la prima, la motivación para seguir viviendo, la realización de 
un diseño antiguo , la competencia en la familia, el problema de la obstáculos, al descuido o 
irresponsabilidad. Confirmado el embarazo, la mujer, su pareja y miembros de la familia 
pueden experimentar diferentes reacciones a esta noticia. La reacción inicial depende de la 
planificación y el deseo de embarazo ( gestación ) , y puede ser deseable , planificada o 
accidental , no planificado e incluso no deseado . El embarazo no planeado es un embarazo 
que no fue previsto por la pareja , o al menos a la mujer . Su presencia tiene un impacto 
importante en la prestación de la atención prenatal , la orientación sobre la lactancia materna , 
el estado nutricional y las tasas de morbilidad y mortalidad materna e infantil. Aunque poco 
estudiado , el embarazo no planificado se incrementa el riesgo de ansiedad y depresión, 
especialmente en el período posparto. Teniendo en cuenta estos aspectos, el objetivo de este 
estudio era entender cómo las mujeres embarazadas experimentan / experimentaron un 
embarazo no planificado y sus consecuencias para la vida de familia / matrimonio. El estudio 
se basó en la metodología de análisis de datos cualitativos , el análisis de estos datos, se 
utilizó el enfoque metodológico del Discurso del Sujeto Colectivo (CSD ), utilizando el 
software Atlas.ti . La población de estudio consistió de las mujeres embarazadas en edad 
fértil, entre 18 y 49 años de edad, debido a esta edad garantiza a las mujeres de edad. Fue 
utilizado para organizar los datos verbales , entrevistas semi -estructuradas realizadas a 11 
mujeres embarazadas. A partir de los testimonios de las mujeres copiado del software, el 
análisis del discurso se inició con la identificación de las expresiones clave, en el que se 
contienen las ideas principales de un discurso que fue escrito breve y objetiva. Se ha 
demostrado que las mujeres embarazadas tuvieron reacciones negativas iniciales sobre el 
descubrimiento de un embarazo no planificado , los conflictos experimentados por el temor de 
enfrentarse a la familia , cónyuge y padres. También era evidente que el embarazo no 
planeado se debe principalmente a niveles problemáticos biopsicosociales . Mostraron altos 
niveles de ansiedad, el estrés y la depresión durante el embarazo. En cuanto a la 
anticoncepción , la mayoría estaba en uso cuando el descubrimiento del embarazo . Se 
considera que este estudio adquiere relevancia por el impacto que tiene sobre el bienestar de 
la familia y la situación socioeconómica de las mujeres y sus parejas , debido a posibles 
embarazos no deseados. 
 
 
Palabras clave: Embarazo no planeado. Embarazo no deseado. El embarazo. Métodos 
anticonceptivos. 
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Apresentação 

 

Apresentação 

 

 

Durante o curso de graduação Bacharel em Enfermagem, na Escola de Enfermagem de 

Ribeirão Preto da Universidade de São Paulo, sempre tive interesse e curiosidade pela área de 

saúde da mulher, mais especificamente a obstetrícia.  

Um ano após concluir a graduação, iniciei o Mestrado em Enfermagem em Saúde 

Pública na Escola de Enfermagem de Ribeirão Preto da Universidade de São Paulo 

(EERP/USP). Sempre tive o interesse em trabalhar com a pesquisa em minha cidade de 

origem (Sertãozinho/SP). Durante a graduação, nos períodos de férias, realizei estágios 

extracurriculares em algumas Unidades Básicas de Saúde (UBSs) no município de 

Sertãozinho e, a partir do que foi observado, surgiu o interesse pelo tema relacionado ao 

Planejamento Familiar com as gestantes do município. Porém, após pesquisar nas unidades 

básicas de saúde desse local, deparei de que não há cursos de planejamento familiar nessas 

unidades e nada relacionado a esse tema para as gestantes.  

A partir do que foi observado, o que mais me intrigava era a quantidade de mulheres 

que se apresentavam grávida embora esta gestação não fosse planejada. Também ao trabalhar 

em um hospital no município, notei a necessidade das gestantes em obter informações sobre o 

planejamento da gravidez. Muitas delas que chegavam à unidade hospitalar para a realização 

do parto não haviam planejado a gestação, não haviam recebido, nas Unidades Básicas de 

Saúde, informações acerca de métodos contraceptivos, nem durante as consultas ao 

ginecologista, nem nas consultas de pré-natal, elas apenas relataram conhecer o método 

contraceptivo receitado pelo médico. Portanto, com base nessas informações, considerei tal 

assunto como um tema de interesse a ser pesquisado. 

Acredito que com esta pesquisa poderei contribuir com os serviços de saúde do 

município, de modo a aprimorar a assistência de saúde prestada a essas mulheres, difundindo, 

também, conhecimentos para outros segmentos da área e trazendo subsídios para futuras 

produções científicas. 
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1 INTRODUÇAO  

 

 

A Organização Mundial da Saúde (OMS), em 1948, definiu o conceito clássico de 

saúde como o “estado de completo bem- estar físico, mental e social e não meramente a 

ausência de doença ou enfermidade”. Esta definição representou um avanço para a época, na 

medida em que definiu, de forma ampla e multidimensional, o conceito de saúde. 

Assim como ocorreu com a definição de saúde, uma marcante evolução tem 

acontecido no que se refere aos conceitos de saúde sexual e reprodutiva e saúde da mulher no 

cenário mundial, especialmente nas últimas duas décadas. Segundo Barsted (2002):  
 
Ao afirmar que os direitos das mulheres são direitos humanos, a Declaração 
e o Programa de Ação da Conferência Mundial de Direitos Humanos, 
realizada em Viena, em 1993, pela Organização das Nações Unidas, deram 
alento à introdução da perspectiva de gênero em todas as demais 
Conferências da ONU da década de 90. Em Viena, as Nações Unidas 
reconheceram que a promoção e a proteção dos direitos humanos das 
mulheres devem ser questões prioritárias para a comunidade internacional. 
Consolidou-se, dessa forma, um longo caminho iniciado em 1948, quando da 
Declaração Universal dos Direitos Humanos (BARSTED, 2002, p.87). 

  

Segundo Bortoletto (1992), se na década de 50 as mulheres tinham uma função 

materna bem definida, a qual se sobrepunha dentre todos os papéis tidos como femininos, a 

partir da década de 90 esses valores passaram por uma reestruturação. A maternidade passa a 

se configurar como uma opção que pode ser adiada, e até mesmo descartada. 

Em 1994, durante a Conferência Internacional sobre População e Desenvolvimento 

(CIPD), realizada no Cairo, representantes de 179 países, entre eles o Brasil, participaram das 

negociações para elaboração de um plano de ação sobre população e desenvolvimento para os 

próximos vintes anos. Pela primeira vez um acordo internacional sobre população outorgou 

um papel primordial à saúde e aos direitos reprodutivos, chamando a atenção da comunidade 

internacional ao chegar a um consenso sobre a definição de saúde reprodutiva e de direitos 

reprodutivos (CONFERENCIA INTERNACIONAL SOBRE LA POBLACIÓN Y EL 

DESARROLLO, NEW YORK, 1994).  

Com a realização da IV Conferência Mundial sobre a Mulher, em 1995, em Pequim, 

reafirma-se a noção de direitos reprodutivos proposta na Plataforma de Cairo, salientando que 

a falta de atenção aos direitos reprodutivos limita a oportunidade da mulher na vida pública e 

privada, bem como no acesso à educação e no exercício de outros direitos sociais e políticos 

(PIROTTA, 2002).  
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Dessa forma, a saúde sexual e reprodutiva foi definida como: 
 
“Um estado de completo bem-estar físico, mental e social, e não de mera 
ausência de doença ou enfermidade, em todos os aspectos relacionados ao 
sistema reprodutivo, suas funções e processos. A saúde reprodutiva implica, 
por conseguinte, que a pessoa possa ter uma vida sexual segura e satisfatória, 
tendo a capacidade de reproduzir e a liberdade de decidir sobre quando e 
quantas vezes deve fazê-lo. Está implícito nesta última condição o direito de 
homens e mulheres de serem informados e de terem acesso aos métodos 
eficientes, seguros, aceitáveis e financeiramente compatíveis de 
planejamento familiar, assim como a outros métodos de regulação de 
fecundidade a sua escolha e que não contrariem a lei, bem como o direito de 
acesso a serviços apropriados de saúde que propiciem às mulheres as 
condições de passar com segurança pela gestação e parto, proporcionando 
aos casais uma chance melhor de ter um filho sadio. Em conformidade com 
a definição acima de saúde reprodutiva, à assistência à saúde reprodutiva é 
definida como a constelação de método, técnicas e serviços que contribuem 
para a saúde e o bem-estar reprodutivo, prevenindo e resolvendo os 
problemas de saúde reprodutiva. Isto inclui igualmente a saúde sexual, cuja 
finalidade é a melhoria da qualidade de vida e das relações pessoais e não o 
mero aconselhamento e assistência relativos à reprodução e às doenças 
sexualmente transmissíveis” ( (CONFERENCIA INTERNACIONAL 
SOBRE LA POBLACIÓN Y EL DESARROLLO, NEW YORK, 
1994).  

 

No Brasil, os anos 90 foram dedicados à consolidação das Redes Feministas de Saúde 

e Direitos Reprodutivos, aspectos como sexualidade e contracepção ganharam relevância 

(COSTA, 2004). 

Desde então, o país tem assumido compromissos relacionados à consolidação das 

resoluções tomadas nas reuniões internacionais e regionais, que ocorreram nos anos seguintes 

às Conferências do Cairo e de Pequim, e que apontaram para a necessidade de estabelecer 

políticas consistentes para atender às necessidades das mulheres, principalmente, no que se 

refere à demanda insatisfeita por métodos contraceptivos e ao aumento da cobertura de ações 

de saúde na atenção primária (DONINI; GODOI, 2010).  

Passada mais de uma década da definição dos direitos sexuais e reprodutivos em 

âmbito mundial, pode-se afirmar que há, ainda, várias lacunas cercando a consolidação desses 

direitos em nossa sociedade. Tais lacunas no planejamento reprodutivo representam um dos 

principais desafios a se enfrentar neste percurso, pois há, ainda, uma distância considerável 

entre o que é preconizado nas ações de promoção e atenção à saúde sexual e reprodutiva e o 

que é, de fato, vivenciado pelas mulheres brasileiras em idade reprodutiva. 

A OMS estabelece como primordiais as pesquisas em saúde reprodutiva, sobretudo as 

relativas à sexualidade, contracepção e à concepção, incluindo a gravidez, o parto e o 
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puerpério, propondo que os fatores característicos do contexto sociocultural, ou seja, valores, 

crenças, condições socioeconômicas, entre outros, sejam considerados como eventos 

importantes (OSIS, 2005).  

Nesse sentido, diversas iniciativas voltadas para as ações de promoção e atenção à 

saúde sexual e reprodutiva vêm sendo desenvolvidas nas últimas três décadas. O Ministério 

da Saúde brasileiro lançou, no ano de 1983, o Programa de Assistência Integral à Saúde da 

Mulher (PAISM) para reforçar e melhorar as questões relacionadas à saúde da mulher. Esse 

programa teve como ponto crucial, além de outras atitudes, a inclusão da anticoncepção, 

sendo entendido como uma política para assistência às mulheres no contexto do Sistema 

Único de Saúde (SUS) e compreendendo toda a população feminina em idade fértil. Sua 

implementação resulta, em última instância, na qualificação dessa assistência e na melhoria 

dos níveis de saúde da população feminina (OSIS, 1998). 

Desde então o PAISM tem se preocupado com as questões sobre saúde sexual e 

reprodutiva. Atualmente denominado como Sessão da Saúde da Mulher, prioriza suas ações 

no pré-natal, com especial atenção à gestante adolescente e à portadora do HIV, na assistência 

ao parto e ao puerpério, na prevenção de câncer do colo uterino e de mama e no planejamento 

familiar (OLINTO; GALVÃO, 1999), portanto, teve como ponto crucial a inclusão da 

anticoncepção e descreve que o Estado é responsável por proporcionar meios e informações 

adequadas aos cidadãos, para que estes sejam capazes de planejar suas famílias (OSIS, 1998).  

Reforça-se ainda que o adequado conhecimento e a disponibilidade dos métodos 

contraceptivos possibilitam, às mulheres, exercer a liberdade de opção pelo método mais 

apropriado, ou seja, aquele que condiz com as necessidades e expectativas delas, de modo a 

proporcionar uma maior satisfação, reduzindo as possibilidades de descontinuação da 

gravidez não planejada, contribuindo, deste modo, para que as mulheres exerçam seus direitos 

reprodutivos (PIERRE, 2010). 

O Planejamento Familiar (PF), definido atualmente como um direito do cidadão, foi 

extremamente debatido, passando por um processo político, que envolveu vários grupos com 

diferentes pensamentos sobre a temática da reprodução. A noção de direito reprodutivo como 

direito humano desenvolveu-se depois de lutas de movimentos sociais, que influenciaram 

conferências internacionais e foram relacionados às mudanças do papel da mulher e seu valor 

na sociedade e ao desenvolvimento de tecnologias médicas (VIEIRA, 2004). 

O PF foi regulamentado no Brasil através da Lei 9.263 de 12 de janeiro de 1996, a 

qual refere que este é um conjunto de ações para a regulação da fecundidade, através de 

atividades preventivas e educativas que garantam o acesso igualitário às informações, meios, 
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métodos e técnicas disponíveis, garantindo o direito de constituição, limitação ou aumento da 

prole pela mulher, pelo homem ou pelo casal, dentro de uma visão de atendimento global e 

integral à saúde, sendo proibida a utilização de ações para qualquer tipo de controle 

demográfico (DEPARTAMENTO, 2005).  

Em 2001, a última Norma Operacional de Assistência à Saúde (NOAS-2001) do 

Ministério da Saúde estabeleceu que a assistência em planejamento familiar estivesse entre as 

ações mínimas que devem ser implementadas em todos os municípios (MINISTÉRIO DA 

SAÚDE, 2001). 

Neste contexto, a liberdade de escolha é fundamental no âmbito da regulação da 

fecundidade. Para optar por um método contraceptivo de forma livre e informada, as mulheres 

precisam conhecer e ter acesso a todos os métodos anticoncepcionais cientificamente 

aprovados e disponíveis, escolhendo aquele que seja mais adequado às suas características e 

às suas condições de vida em cada momento. Dentro dessa proposta, o planejamento familiar 

tem como objetivo garantir às mulheres e aos homens um direito básico de cidadania: o 

direito de ter ou não filhos/as (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2002). 

Em relação ao planejamento reprodutivo das mulheres brasileiras, a Pesquisa Nacional 

de Demografia e Saúde (PNDS), realizada em 2006, constatou uma alta prevalência de uso de 

métodos anticoncepcionais no país (81%), reforçando que entre os anos de 1996 a 2006 essa 

prevalência aumentou, devido à expansão do uso de métodos nos estratos socioeconômicos 

mais baixos, alcançando 80,6% das mulheres sexualmente ativas e 75,2% das que 

apresentavam situação conjugal sem companheiro (BRASIL, 2008). 

Foi observado, no entanto, que 46% dos nascimentos não foram planejados, sendo que 

destes, 28% eram desejados para mais tarde e 18% não eram desejados. É importante ressaltar 

que a ocorrência da gravidez não planejada permanece ao longo da vida reprodutiva das 

mulheres. Segundo dados da PNDS de 2006, há uma tendência de aumento do não desejo da 

gravidez com o aumento da idade da mulher, crescendo de 9,4% entre 15 e 19 anos, para 

20,3% entre 30 e 49 anos (BERQUÓ; LIMA, 2009) e, ainda, a proporção de nascimentos não 

desejados chega a 40% entre as mulheres com mais de 35 anos (BRASIL, 2008). 

Essa contradição entre a alta prevalência de uso de métodos contraceptivos no 

contexto brasileiro e a dificuldade em se prevenir uma gravidez não planejada revela que o 

exercício dos direitos reprodutivos pode não estar sendo plenamente satisfeito (BRASIL, 

2008). 

Segundo Debray (1988), a mulher consegue identificar quais são seus verdadeiros 

desejos, mas, na maioria das vezes, não consegue realizar essa tradução. Isto ocorre, segundo 
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a autora, porque há uma diferença entre aquilo que se deseja e aquilo que se demanda. O 

desejo, de acordo com a abordagem psicanalítica, corresponde unicamente à esfera 

inconsciente, enquanto a demanda seria uma vontade pertencente à esfera consciente. É por 

esta diferenciação que a questão do desejo pela gravidez requer maiores estudos. 

Higgins; Hirsch e Trussell (2008) explicam esta situação, por meio das teorias do 

comportamento, e relatam que sutis benefícios emocionais de características eróticas podem 

ser identificados, em alguns casais, como negação de uso de métodos contraceptivos, ainda 

que subliminarmente, pois, apesar de os métodos contraceptivos trazerem às mulheres o 

sentimento de que dominam perfeitamente sua fecundidade, com a vontade de engravidar 

sendo realizada apenas no dia e na hora que conscientemente escolherem, há a complexidade 

da motivação inconsciente quanto à gestação, que muitas vezes culmina nas chamadas 

“gravidezes não planejadas”.   

A gravidez é um evento biologicamente natural, porém, especial na vida da mulher e, 

como tal, desenvolve-se em um contexto social e cultural que influencia e determina a sua 

evolução e a sua ocorrência (TSUNECHIRO, 1999).  

A gestação, o parto e o puerpério são saberes especiais no universo da mulher, do 

parceiro, da família e de sua comunidade. O processo constitui uma experiência humana das 

mais significativas, com forte potencial positivo e enriquecedor a todos que dela participam 

(BRASIL, 2001). Para a mulher, a gestação pode gerar diversos sentimentos, tais como: o de 

surpresa, o de castigo, o de prêmio, o de motivação para continuar a viver, o de realização de 

um projeto antigo, o de competição em família, o de problema, o de estorvo, o de descuido ou 

de irresponsabilidade.  

O impacto causado pela gravidez não planejada dá origem a inúmeras manifestações, 

que vão desde euforia a sentimentos como: frustração, temor da censura, preocupação com o 

corpo, rejeição familiar, bem como da sociedade, do marido ou do namorado. Em relação ao 

contexto biopsicossocial, a necessária mudança de papel leva à incerteza e o medo do futuro 

(ÁVILA, 1999; JENERAL, 2000). 

Confirmada a gravidez, a mulher, o parceiro e os familiares podem vivenciar 

diferentes reações diante da novidade. A reação inicial depende do desejo e planejamento da 

gravidez, podendo ser desejada, planejada, ou acidental, não planejada e, até mesmo, 

indesejada (BONADIO; TSUNECHIRO, 2006). 

O reconhecimento do conceito de gravidez não planejada é essencial tanto no âmbito 

das políticas públicas de saúde quanto nas ações locais de saúde, para que se possa estabelecer 
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estratégias de promoção da capacidade da mulher e/ou do casal a optar por ter/não ter filhos e 

quando tê-los (KLERMAN, 2000). 

A cada ano, pelo menos 80 milhões de mulheres, em todo o mundo, experimentam a 

situação de ter uma gravidez não planejada, número que vem crescendo nas últimas décadas. 

A ocorrência desse fenômeno é responsável por um risco adicional no número de abortos e, 

além do episódio em si, aumenta o risco de morbidade e mortalidade ligadas ao aborto. Essa 

situação é bastante relevante na América do Sul, em que o número de procedimentos 

abortivos clandestinos está próximo dos quatro milhões por ano (LANGER, 2002). 

A gravidez não planejada se for também indesejada, pode se revelar em um grave 

problema para a saúde sexual e reprodutiva das adolescentes e jovens brasileiras, como atesta 

o número de atendimentos decorrentes de aborto no SUS, bem como os índices de óbitos 

maternos juvenis (BRASIL, 2006).  

Gravidez não planejada é toda a gestação que não foi programada pelo casal ou, pelo 

menos, pela mulher. Pode ser indesejada, quando se contrapõe aos desejos e às expectativas 

do casal, ou inoportuna, quando acontece em um momento considerado desfavorável. Ambas 

são responsáveis por uma série de agravos ligados à saúde reprodutiva materna e perinatal. A 

sua ocorrência tem impacto importante na oferta de cuidados de pré-natal, na orientação sobre 

aleitamento materno, no estado nutricional infantil e nas taxas de morbimortalidade materno-

infantil. Embora pouco estudada, a gravidez não planejada representa risco aumentado de 

ansiedade e de depressão, sobretudo no período puerperal (GIPSON; KOENIG; HINDIN, 

2008). 

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

conforme se observa no estudo realizado nos Estados Unidos, o qual apresentou que 56% das 

gestações não são planejadas naquele país, sendo, portanto, um tema importante a ser 

pesquisado (KAUFMANN1; MORRIS; SPITZ, 2011). 

Um filho na vida do casal pode ter vários significados, desde um projeto de vida, uma 

realização, uma autoafirmação, como também poderá significar um transtorno, um rival, uma 

ameaça à liberdade e, neste caso, sentimentos de dúvidas, inseguranças e raiva podem se 

misturar o tempo todo (ÁVILA, 1999). 

A relação que o parceiro tem com a mulher e com a gravidez contribui para sua 

aceitação ou rejeição e influencia na forma que a mulher irá vivenciar as mudanças desse 

período. Sendo assim, a atitude do parceiro quanto à sua participação nesse processo 

contribuirá para atenuar ou intensificar sentimentos de abandono. A interação por parte dos 
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familiares é de fundamental importância na medida em que cada membro sofre transformação 

sobre o impacto da gravidez (DESSEN; BRAZ, 2000). 

Em uma análise sobre a exposição de mulheres jovens à atividade sexual, foram 

demonstrados que essas apresentam baixos índices de utilização de métodos contraceptivos. 

Essa pesquisa comparou a utilização dos métodos contraceptivos em oito países da América 

Latina, incluindo o Brasil (ALI; CLELAND, 2005).  O resultado desta pesquisa nos faz 

refletir sobre a importância de estudos nesta área, uma vez que apenas 50% das mulheres 

jovens brasileiras, sexualmente ativas, usavam métodos contraceptivos.  

Tal fato ainda não foi suficientemente explorado e se desconhece a verdadeira 

influência do pai no fenômeno da gravidez não planejada (ESPÍRITO-SANTO; TAVARES-

NETO, 2004). 

A transição para a parentalidade descrita por Pittman (1994) pode ser considerada um 

fator altamente relevante. Segundo este autor, no passado, os casais tinham maior consciência 

da iminência de serem pais, uma vez que a gravidez ocorria logo após o casamento. 

Entretanto, em virtude do controle de natalidade e dos vínculos amorosos contemporâneos, 

em algumas localidades, muitos casais não associam o início da atividade sexual com a 

parentalidade. Dessa maneira, paradoxalmente, o nascimento dos filhos, que poderia ser 

planejado com mais cuidado, o planejamento consciente sobre o número e o momento de tê-

los, foram relegados a um segundo plano. 

A gravidez não planejada parece ser um dos principais determinantes do início tardio 

na assistência pré-natal. Em uma pesquisa que avaliou o acompanhamento do pré-natal, com 

409 mulheres, observou-se que 22% das mulheres com uma gravidez não planejada 

acompanharam o pré-natal inadequadamente, proporção superior aos 12% entre as mulheres 

que relataram gestação planejada (DELGADO et al, 1997).  

O controle pré-natal, segundo recomendações de organismos oficiais de saúde, deve 

ter início precoce, ter cobertura universal, ser realizado de forma periódica, estar integrado 

com as demais ações preventivas e curativas, e deve ser observado um número mínimo de 

consultas (GRANDI; SARASQUETA, 1997). Seu sucesso depende, em grande parte, do 

momento em que se inicia o pré-natal e do número de consultas realizadas. Este número varia 

de acordo com a idade gestacional que iniciou o pré-natal, bem como as intercorrências 

ocorridas durante a gravidez (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 1988; SANCOVSKI, 1994).  

O Ministério da Saúde brasileiro recomenda, no mínimo, seis consultas pré-natais para 

uma gestação a termo, em gestantes sem fatores de riscos detectados, com início precoce, até 
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o quarto mês de gestação, e o intervalo entre duas consultas não deve ultrapassar oito semanas 

(MINISTÉRIO DA SAÚDE, 1988). 

O cuidado pré-natal é necessário à saúde da mulher e da criança e para obtenção de 

resultados adequados; está associado com a redução da morbimortalidade materna e infantil 

(BALCAZAR; HARTNER, 1993).  

As mulheres que têm gestações não planejadas possuem menos oportunidades de 

participar de pré-natal precocemente, de modo que se dificulta a adoção de práticas seguras, 

como consumo de ácido fólico e redução do tabagismo (BARRET; SMITH; WELLINGS, 

2004). 

Estudos que relacionaram gravidez não planejada a alguns comportamentos maternos 

antes, durante e após a gestação, apresentaram que, em comparação com as mulheres que 

planejaram a gravidez, mães em situações de gravidez não planejada mostravam-se mais 

propensas a tomar menos ácido fólico do que o recomendado fumar durante a gestação, relatar 

depressão pós-parto e a iniciar a assistência pré-natal depois do primeiro trimestre 

(MEZZOMO, 2007; HOGA, 2007; CHENG et al., 2009). 

Faz-se importante destacar que, uma gravidez “não planejada”, em geral, pode trazer, 

principalmente, sentimentos de rejeição. A reação inicial não se cristaliza para sempre, 

conforme se observa na fala de Maldonado (1988): “... uma atitude inicial de rejeição pode 

dar lugar a uma atitude predominante de aceitação e vice-versa.” O que comumente ocorre, 

segundo Valente (1989), é que a gravidez não planejada passa a ser encarada de maneira 

passiva, por meio do discurso estereotipado: “já que estou, vai continuar”. 

Acredita-se que seja necessária a busca por novas estratégias que abordem a 

singularidade das mulheres/família em relação às gravidezes não planejadas, levando-se em 

consideração os valores, os aspectos culturais, religiosos e socioeconômicos. 

Diante de uma gestação não planejada, a mulher tende a vivenciar conflitos diversos 

na relação familiar, uma vez que está permeada por um mundo cultural que impõe padrões 

culturalmente aceitos e que nem sempre são vivenciados como foram transmitidos pelos seus 

predecessores e contemporâneos. 

Há poucos estudos a respeito da ocorrência de gravidez não planejada no Brasil. Uma 

busca bibliográfica na base de dados LILACS, realizada em Janeiro de 2012, pela 

pesquisadora, com o uso do descritor: “gravidez não planejada”, (definido pela Biblioteca 

Virtual da Saúde (BVS) como “Gravidez acidental, não intencional, incluindo a gravidez 

resultante de fracassos de medidas anticoncepcionais”) revelou 60 trabalhos. Porém, a maioria 

dos estudos referia-se às doenças sexualmente transmissíveis, à sexualidade, ao aborto, aos 
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métodos contraceptivos, à gravidez na adolescência, à paternidade na adolescência e à 

gravidez relacionada aos aspectos psicológicos. Evidenciando a escassez de pesquisas que 

utilizam como objeto de estudo, o planejamento da gravidez. 

Buscou-se, portanto, desenvolver o estudo por meio de uma pesquisa qualitativa, 

utilizando como substrato depoimentos das gestantes, obtidos em entrevistas 

semiestruturadas, realizadas individualmente, com o intuito de compreender como as 

gestantes vivenciam/experienciam uma gravidez não planejada. Para a proposta, optou-se por 

uma questão norteadora que embasará nosso estudo: Conte-me como tem sido sua experiência 

em vivenciar esta gravidez (não planejada). 

Entre as abordagens da pesquisa qualitativa, o Discurso do Sujeito Coletivo mostrou-

se mais pertinente, por ser uma técnica de construção do pensamento coletivo que visa revelar 

como as pessoas pensam, atribuem sentidos e manifestam posicionamentos sobre determinado 

assunto. Segundo Lefèvre (2005, p.15), metodologicamente, o discurso do sujeito coletivo “é 

uma proposta de organização e tabulação de dados qualitativos de natureza verbal, obtidos de 

depoimentos, artigos de jornal, matérias de revistas semanais, cartas, papers, revistas 

especializadas, etc.”. Para a construção desse discurso são utilizadas como figuras 

metodológicas as expressões-chave e as ideias centrais.  
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2 DELINEAMENTO DO OBJETO DE ESTUDO  

 

 

2.1 Gravidez Não Planejada 

 

 

Muitas vezes, o desejo inconsciente de engravidar se articula com uma escolha 

consciente, e o desejo da gravidez pode acontecer, o que ocasionaria uma gravidez 

inconscientemente desejada, resultando conscientemente na Gravidez Não Planejada (GNP) 

(DUARTE 2006). Para entender melhor esta situação optamos em descrever a definição de 

GNP e gravidez indesejada. 

A GNP é definida como a gravidez inoportuna e gravidez indesejada é definida como 

engravidar acidentalmente em qualquer tempo. (BARRET e WELLINGS, 2002; OZKAN, 

2010; BRITTO, 1997; KRAMER, 2007).  

A GNP pode ser considerada a gravidez que foi um acidente ou um erro, uma gravidez 

que aconteceu no tempo errado e que não foi programada para determinado momento da vida, 

a que não foi pensada com antecedência, a que se engravidou sem querer ou a que ocorreu 

devido à falha da contracepção ou não utilização do método contraceptivo. (BARRET; 

SMITH; WELLINGS, 2002). 

Os termos "gravidez planejada" e “gravidez não planejada" são comumente utilizados 

na política, serviços e pesquisas em saúde, como descritores de intenção de gravidez 

(BARRET; SMITH; WELLINGS, 2002). Tentativas para a mensuração dessa intenção têm 

sido numerosas, variando de estudos em que o conceito é assumido por ser auto evidente, para 

aqueles cujas estratégias sofisticadas de mensuração tem sido mais usadas. (JURICH, 1984; 

MORIN et.al. 2003)  

Gravidezes não planejadas parecem estar a aumentar entre as mulheres solteiras e 

casadas (DIETZ et al,1999; ROSENFELD & EVERETT, 1996; ZOTTI e SIEGEL, 1995) e 

tem sido identificada como uma importante área de pesquisa (BROWN & EISENBERG, 

1995; LEATHERS & KELLEY, 2000). 

No estudo de Barret e Wellings (2002) que analisa a compreensão das mulheres acerca do 

termo gravidez nao planejada, consideraram que algumas mulheres sugeriram que era possível 

planejar uma gravidez sem um parceiro, mas era visto como incomum. Outras afirmaram que 

uma gravidez não planejada podia ser causada por uma falha de um método contraceptivo e 

algumas disseram que poderia a gravidez não planejada incluir a não utilização de contracepção, 
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no entanto, uma minoria de mulheres aceitou que a não utilização de um método contraceptivo 

poderia ser um critério válido para definir uma gravidez não planejada.  

De acordo com o estudo descrito acima, as mulheres são mais propensas a dizer que 

uma gravidez "planejada" era aquela onde a mulher e seu parceiro haviam discutido e 

acordado, de antemão, sobre uma decisão consciente para engravidar, e /ou aquela onde 

houvesse uma decisão a longo prazo considerando a forma de como um bebê se encaixaria na 

vida da mulher / casal (BARRET; SMITH; WELLINGS,2002).  

Estudiosos têm advertido que a ocorrência de gestações não planejadas, não desejadas 

ou não intencionais não tem diminuído ao longo do tempo, mesmo considerando o aumento 

da escolaridade da mulher e as mudanças nas relações sociais, relacionais ou de trabalho, 

além da melhoria das tecnologias contraceptivas e da ampliação do acesso aos métodos 

contraceptivos (PITTMAN & PONZETTI 2003).  

Nos Estados Unidos, um estudo realizado cujos propósitos eram analisar dados do 

inquérito da Pesquisa Nacional de Crescimento Familiar e da pesquisa a respeito das 

tendências do aumento de gravidez não planejada, constatou-se que, entre 1995 e 2002, 

cresceu a proporção de nascimentos por gravidez não planejada. Em mulheres com menos de 

25 anos de idade, a ocorrência de gravidez não planejada aumentou de 10,4% em 1995 para 

18,6% em 2002, e o número de nascimentos não desejados por 1.000 mulheres com idades 

entre 15-24 anos aumentou de 25 para 48 (KISSIN et. al, 2008).  

De acordo com dados da Pesquisa de Saúde da População, na Turquia, em 2003, as 

gravidezes não planejadas representaram 34% de todas as gravidezes que resultaram no 

nascimento, nos últimos cinco anos (UNALAN e YAVUZ, 2004). 

Em um estudo realizado na Turquia sobre os efeitos da gravidez não planejada na saúde 

neonatal, que teve como objetivo investigar os efeitos da gravidez não planejada na saúde 

neonatal constatou que as mulheres com uma gravidez não planejada podem não receber cuidados 

pré-natal suficiente, podem fumar muito, tomar bebidas alcoólicas e ter uma alimentação 

insuficiente e desequilibrada e vitaminas insuficientes. Por esta razão, os riscos de complicações 

obstétricas, que afetam a morbi mortalidade materna e neonatal, aumentam. (CROSBY et. al, 

2003 ; SHAPIRO et. al, 2004 ; OSKAN et. al, 2010 ; ROBBINS et. al, 2001). 

A gravidez não planejada tem efeitos negativos sobre as crianças, os pais e toda a 

sociedade e tem dimensões física, emocional e financeira. (BARRET; SMITH; WELLINGS 

2002; WHO 2005). 

A intenção e o planejamento da gravidez incluem fatores emocionais, cognitivos e 

culturais (SANTELLI et. al, 2003). Embora esses fatores subjacentes à ocorrência de 
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gestações não planejadas são complexos, a compreensão desses fatores em diferentes culturas 

pode melhorar o conhecimento da prevenção da gravidez não planejada das mulheres 

(JOURNAL OF CLINICAL NURSING, 2009).  

Vários estudos sugerem que as mulheres deveriam ter a maior responsabilidade das 

consequências de uma gravidez não planejada (BOBROVA et. al., 2005; WANG et. al., 

2008). 

A GNP também está associada a um risco aumentado de ansiedade da mãe durante a 

gravidez e após o nascimento (GIPSON et. al., 2008). 

 Segundo Rosenfeld e Everett (1996), a GNP pode estar associada com estresse 

psicossocial, depressão pós-parto, e futuras gestações não planejadas, podendo ocorrer também o 

risco de dificuldades com a contracepção. Existe também a hipótese de um ponto de vista 

minoritário de que uma gravidez "não planejada" poderia incluir algum grau de desejo de 

engravidar, ou seja, a mulher no seu subconsciente apresentou um dia o desejo de engravidar. 

A gravidez é vida, saúde, nascimento e, é claro que para muitas mulheres, pode 

representar mais perdas do que ganhos, pois, de acordo com o exposto acima, sobre o 

conceito de Gravidez Não Planejada, também foram apontadas as incidências e implicações 

desta gravidez. O que podemos notar é que há estudos em muitas partes do mundo sobre a 

GNP, porém é um tema escasso na literatura, principalmente a brasileira.  

As implicações desta gravidez são preocupantes, pois acarreta mudanças tanto 

positivas quanto negativas, à vida da mulher, bebê, companheiro e família. É preciso salientar 

o impacto que esta gravidez não planejada exerce sobre o bem-estar pessoal, familiar e 

socioeconômico de mulheres e homens.  

Sendo assim, é de grande importância a pesquisa sobre GNP, pois é um tema que 

apesar de tecnologias atuais, é escasso, e que vem aumentando a cada dia, sendo notáveis as 

implicações acarretadas por este tipo de gravidez, portanto,  no item a seguir são descritas as 

consequências acarretadas por esta gravidez não planejada. 

 

 

2.2 Gravidez Não Planejada - Incidência e Implicações 

 

 

A Gravidez Não Planejada é um importante problema de saúde pública, pois o índice 

mundial desse tipo de gravidez é alto e a gravidez não planejada aumenta a morbi mortalidade 

materna e neonatal (INSTITUT PUBLIC SECTOR MANLIK, 2006). 
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No mundo contemporâneo, observa-se maior enfoque nas medidas de mensuração da 

gravidez não planejada como parâmetro que possa ser utilizado para futuras políticas e 

programas de saúde (KLERMAN, 2000). 

Em um estudo realizado em oito prestadores de serviços de saúde no Reino Unido, 

teve como objetivo desenvolver uma medida de mensuraçao da gravidez não planejada, que 

fosse válida, confiável e adequada no contexto das tendências demográficas atuais. O estudo 

gerou novas estimativas de gravidez não planejada na Grã- Bretanha desde 1991, e a medida 

de mensuração da gravidez não planejada foi altamente aceitável para as mulheres do estudo 

(BARRET; SMITH; WELLINGS, 2004).  

Como a maioria das questões utilizadas atualmente para avaliar a gravidez não 

planejada foram desenvolvidas há varias décadas; antes de o aborto legal ser disponível e 

quando a principal preocupação era com o excesso de fertilidade nas relações conjugais, não é 

surpreendente que essas questões estão se tornando mais atuais (LUKER, 1999).       

 Além disso, como os avanços terapêuticos têm aumentado efetivamente o limite 

máximo de idade para a gravidez e como as oportunidades de emprego aumentaram para as 

mulheres, o contexto social da maternidade mudou (HARRIS et. al., 1999; CARTWRIGHT, 

1970; BONE, 1973; TRUSSELL et. al., 1999). 

Segundo dados da Organização Pan-Americana de Saúde (OPAS), a ocorrência de 

casos de gravidez não planejada tem aumentado no mundo todo (OPAS 2009). 

Mundialmente, estima-se que, a cada ano, ocorrem aproximadamente 87 milhões de 

Gravidezes Não Planejadas (GNPs) e que 41 milhões dessas gravidezes resultam em trabalho 

de parto. (WHO, 2005).  

A Gravidez Não Planejada tem sido um problema de saúde reprodutiva de tremenda 

significância global (KLIMA, 1998; LO, 2002). Dados da Organização Mundial de Saúde 

(OMS) revelam que cerca de 200.000 mulheres morrem anualmente como consequência 

direta da interrupção desta gravidez (MOOS, 2003).  

As estimativas indicam que, nos países em desenvolvimento, entre os quais se incluem 

os da América Latina e Caribe, 36% das gestações anuais ocorridas não foram planejadas e 

20% delas terminam em aborto, o que de fato revela o quanto elas eram indesejadas. Estudos 

similares são relatados na Nova Zelândia e Inglaterra. As maiores taxas de gravidez não 

planejada (49%) e de aborto (36%) acontecem nos países desenvolvidos, não obstante eles 

englobem apenas 28 milhões de mulheres grávidas por ano, enquanto nos países em 

desenvolvimento há aproximadamente 182 milhões de gestações anuais (THE ALAN 

GUTTMACHER INSTITUTE, 1999). 
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Quase a metade das gestações nos Estados Unidos a cada ano são não planejadas, 

sendo não desejadas ou inoportunas (FINER & HENSHAW, 2006; SANTELLI et. al., 2003). 

A pesquisa indica que a gravidez não planejada (GNP) é um fator de risco para uma série de 

problemas maternos e neonatais, sendo que 42% das gravidezes não planejadas terminam em 

aborto e 14% na perda fetal e apenas 44% terminam no parto. (FINER & HENSHAW, 2006). 

Estudos descobriram uma associação entre GNP e depressão e sintomas depressivos durante e 

após a gravidez, incluindo a depressão pós-parto (ORR & MILLER 1997; INSTITUTE OF 

MEDICINE, 1995). 

Segundo o Pregnancy Risk Assessment Monitoring (PRAMS) realizado pelo Center 

for Disease Control and Prevention, em 2006, a gravidez não planejada aumentou de 33,4% 

para 59,5% em 24 estados nos EUA (BECK et. al., 2003). 

Na Turquia estima-se que exista cerca de 1.286.796 nascimentos cada ano, sendo que 

destes, 34% resultam de uma gravidez não planejada, 14% resultam de uma gravidez 

inoportuna e 20% resultam de uma gravidez indesejada (UNALAN & YAVUZ, 2004; 

TEZCAN, 2008). 

As taxas de fertilidade no Brasil vêm diminuindo desde a década de 1970 como um 

resultado da ruptura dos padrões tradicionais de reprodução (VIEIRA, 2003). O Censo 

Demográfico Brasileiro de 2000, mostrou que a taxa de fecundidade total foi de 2,44 

(BRASIL, 2000). 

Desde a criação do Programa de Assistência Integral à Saúde da Mulher, (PAISM) em 

1984, o Estado reconhece o direito das mulheres de dissociar prática sexual e procriação. 

Todavia, as dificuldades para exercitar os direitos sexuais e reprodutivos têm exposto as 

mulheres a uma série de situações que comprometem sua saúde, dentre elas, as consequências 

de uma gravidez não planejada (COELHO, 2011).  

Na perspectiva dos direitos reprodutivos, a escolha de uma gravidez passa pelo plano 

da racionalidade, sendo resultado do exercício de autonomia e liberdade reprodutiva, de modo 

que consideramos como não planejada a gravidez resultante de um processo em que inexistiu 

a decisão consciente da mulher ou do casal para sua ocorrência (COELHO, 2011). 

De acordo com o estudo de Hoga (2007) realizado no Brasil, em uma comunidade de 

baixa renda na cidade de São Paulo, que teve como objetivo obter dados de  mulheres que 

viveram a experiência da gravidez não planejada, demonstrou que as mulheres pobres e com 

baixa escolaridade são mais propensas a ter gestações não planejadas. Das mulheres com 

idade entre 15 e 24 anos de idade, 40,7% disseram que a sua mais recente gravidez não foi 
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planejada e que houve um forte impacto relacionado às dimensões físicas, emocionais, sócio-

econômicas e familiares.  

Conforme a PNDS - 2006, dos nascimentos ocorridos nos primeiros 5 anos da década 

atual, 45,8% não foram planejados para aquele momento, havendo maiores dificuldades em 

planejar a fecundidade entre mulheres com menor escolaridade, negras e residentes em 

regiões menos favorecidas do Brasil. 

Na verdade, quando as mulheres com gravidez não planejada não recebem a atenção 

adequada durante a gravidez, a possibilidade de complicações obstétricas que causam mortes 

maternas e infantis é maior (DUNKLEY, 2000; CROSBY et. al., 2003; SHAPIRO-

MENDOZA et. al., 2004). 

As mulheres com gravidez não planejada e seus cônjuges ou parceiros enfrentam mais 

problemas quando nascem seus bebês. Na verdade, os pais podem não ter desejado esta 

gravidez, as mães têm sentimentos negativos, a interação mãe-bebê e a amamentação são 

afetadas e os pais podem não desempenhar um papel ativo no cuidado da criança. Acresce-se 

a isto que o apego ideal no período infantil precoce tem sido relatado como parte integrante 

do crescimento e desenvolvimento das crianças nas fases posteriores da vida (ALHUSEN 

2008; HALL et. al., 2004).   

 Além disto, na gravidez não planejada, as mulheres também têm uma má relação com 

seus cônjuges, e estão expostas à violência física com mais frequência do que as mulheres 

com gravidez planejada. Elas e seus esposos também apresentam experiências mais 

frequentes de problemas financeiros e dificuldades nos estudos e planos de carreira 

(COLEMAN et. al., 2005; ROBBINS et. al., 2005). 

Tem sido relatado que, em comparação com as mulheres com gravidez planejada, uma 

alta taxa de mulheres com gravidez não planejada tem mais problemas relacionados com a 

gravidez (SIRIN, 2005), a depressão na gravidez (KARACAM, 2009) no período pós-natal 

(ERGIN et. al., 2005; KITIS, 2005; ROBBINS et. al., 2005) e o uso de substâncias nocivas 

para seus filhos (OLDS et. al., 2000; ARSLAN, 2005). 

 Gravidez não planejada também está associada a um risco aumentado de ansiedade da 

mãe durante a gravidez e após o nascimento. (GIPSON, 2008). A gravidez não planejada leva 

a sérios custos econômicos significativos, graves problemas psicológicos e sociais, tais como 

abandonar uma criança para adoção, ou criar um filho sem apoios financeiro, físico e 

emocional necessários. (KLIMA, 1998).  

Além disso, os altos níveis de angústia e ansiedade foram encontrados entre as 

mulheres submetidas à interrupção da gravidez por qualquer motivo (MARSHALL, 1994).  
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Matteson et al. (2006) relataram que, embora as opções de contracepção estejam amplamente 

disponíveis nos Estados Unidos, 47% das mulheres com um relatório de uma gravidez não 

planejada não utilizavam método contraceptivo no mês em que ficaram grávidas. Uma 

pesquisa com 3000 mães, realizada pelo evriwoman.co.uk, informou que quatro em cada dez 

gestações no Reino Unido é  não planejada (BBC News, 2004). 

Como era esperado, e de acordo com os achados anteriores (CARTWRIGHT, 1988; 

ORR & MILLER, 1997), as mulheres que enfrentam uma gravidez não planejada são mais 

deprimidas, porque a depressão é uma variável menos estável do que a personalidade. É 

impossível saber se o nível mais elevado de depressão é devido ao carácter da gravidez não 

planejada ou se as mulheres mais deprimidas são mais propensas a experimentar uma 

gravidez não planejada.  

Algumas semanas antes de nascer o bebê, as mulheres que experimentam uma 

gravidez não planejada são mais deprimidas do que aquelas que experimentam uma gravidez 

planejada. Se as mulheres que têm uma gravidez não planejada estavam mais deprimidas 

antes de ficar grávida, a gravidez não melhora o seu estado. Considerando que a depressão da 

mulher resulta em impacto sobre os cuidados pós-natal prestado ao bebê, deve ser dada 

atenção especial às mulheres que experimentam uma gravidez não planejada (BOUCHARD, 

2005).  

As mulheres com gravidezes não planejadas também percebem suas vidas como sendo 

mais estressante do que as mulheres que planejaram a gravidez. Estes resultados são 

particularmente importantes, considerando a convergência impressionante de evidências que 

revelam que o estresse durante a gravidez é prejudicial (STANTON; LOBEL; DELUCA, 

2002).  

Por exemplo, altos níveis de estresse durante a gravidez podem aumentar a 

probabilidade de resultados adversos do parto, como baixo peso do bebe ao nascer, parto 

prematuro, bem como complicações no parto (STANTON; LOBEL; DELUCA, 2002).  Os 

resultados negativos de gestações não planejadas, tais como baixo peso ao nascer, não só 

poderia ser devido ao pré-natal inadequado (por exemplo, a partir de pré-natal mais tarde. 

DELGADO et. al., 1997), mas também ao fato de que, por si só, a gravidez toda foi mais 

estressante para as mulheres.  

Gravidez não planejada e abortos posteriores podem ter consequências negativas para 

a saúde das mulheres e estão associados com o aumento dos custos médicos, custos sociais e 

financeiros para a sociedade (TRUSSELL; VAUGHAN; STANFORD, 2009).   
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Cerca de metade das mais de seis milhões de gravidezes que ocorrem a cada ano nos 

Estados Unidos não são planejadas, e a metade delas é terminada em aborto (MARTINO et. 

al., 2006). 

O aborto considerado uma das quatro causas de morte materna evitável no Brasil 

(BRASIL, 2003; BRASIL, 2004; TANAKA, 1998) ocorre principalmente por ocorrer uma 

gravidez não planejada.   

A ocorrência da gravidez não planejada é responsável por um risco adicional no 

número de abortamentos e, além do episódio em si, aumenta o risco de morbidade e 

mortalidade ligadas ao aborto. Essa situação é bastante evidente na América do Sul, em que o 

número de procedimentos abortivos clandestinos está próximo dos quatro milhões por ano, e a 

taxa de aborto induzido é mais do que 30/100 gestações e quase todos são ilegalmente 

realizada, com sérios riscos para a vida das mulheres (LANGER, 2002). 

Os abortos induzidos aumentam as taxas de mortalidade materna, que é mais de 

100/100.000 em metade dos países da América do Sul (ROCHA; ANDALAFT, 2003). 

No Brasil, grande número de gravidezes não planejadas tem como desfecho o aborto, 

constituindo fator importante de morbidade e mortalidade materna, e é a principal causa 

isolada de mortalidade materna em varias regiões do país. Essas mortes atingem, sobretudo, 

mulheres jovens, pobres e com maior dificuldade de acesso a serviços de saúde devido a 

questões sociais e econômicas (COSTA, 2007). 

Estas gestações não planejadas que resultam em aborto têm um custo financeiro para o 

sistema de saúde e / ou para a própria mulher, bem como um custo pessoal/ emocional e risco 

físico (ainda que pequeno com o aborto legal) para a mulher. Além disso, as mulheres que 

têm gravidezes não planejadas, que continuam a gestação têm menos oportunidades de se 

beneficiar de cuidados pré-natais pré-conceitual e no início (cuidados e orientações pré-natal) 

(FERGUSSON, 1983; BAYDAR, 1995).  

A gravidez não planejada interfere no preconceito e cuidados pré - natal como o uso 

de ácido fólico e deixar de fumar (DELGADO et. al., 1997; DELVAUX et. al., 2001; 

COLEMAN et. al., 2005; ROBBINS et. al., 2005).  

Também tem sido relatada que a gravidez não planejada afeta as crianças, os pais e 

todos os membros da família, causando problemas físicos, emocionais e financeiros 

(DUNKLEY, 2000; BARRETT; SMITH; WELLINGS, 2002).  

Pode-se sugerir que os bebês nascidos de mulheres com gravidez não planejada 

precisam de cuidados especiais, pois são mais propensos a ter um baixo peso ao nascer e 

mortalidade elevada nos primeiros anos de vida, serem expostos à violência e privados do 
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acesso à saúde, eles podem ter problemas de nutrição e as interações mãe-bebê podem ser 

menos intensas do que as de bebês nascidos de mulheres com gravidez planejada. A esses 

bebês deve ser dada prioridade nos cuidados e devem ser tomadas medidas para promover a 

saúde deles (CROSBY et. al., 2003; ROBBINS et. al., 2001; SAFONOVA, 1998; SANTELLI 

et. al., 2003). 

Esses bebês que não recebem cuidados suficientes são mais propensos a desenvolver 

infecções e adoecem com mais frequência. Todos os fatores acima mencionados têm efeitos 

negativos sobre o crescimento e desenvolvimento no período perinatal e na infância. Na 

verdade, o atraso de crescimento tem um impacto negativo sobre as funções de 

desenvolvimento cognitivas e neuromotoras das crianças, o que diminui o desempenho 

profissional e acadêmico na juventude. (CROSBY et. al., 2003 ; SHAPIRO, 2004 ; GOTO et. 

al., 2006 ; GRUSSU et. al., 2005). 

No estudo realizado na Turquia sobre os efeitos da gravidez não planejada na saúde 

neonatal, que teve como objetivo investigar os efeitos da gravidez não planejada na saúde 

neonatal constatou que os pais com sentimentos negativos em relação a uma gravidez não 

planejada e não desejada, não podem fornecer às crianças uma nutrição adequada e 

equilibrada e não atendendo às necessidades de saúde das crianças (CROSBY et. al., 2003; 

ROBBINS et. al., 2001; SAFONOVA, 1998; SANTELLI et. al., 2003). 

De acordo com o estudo de Bouchard (2005), o qual analisou os fatores demográficos, 

individuais e relacionais que diferenciam casais adultos que enfrentam uma gravidez nao 

planejada levada a termo a partir de pessoas que enfrentam uma gravidez planejada, os 

homens que se deparam com uma gravidez não planejada não estavam mais deprimidos do 

que os outros pais cuja gravidez foi planejada e não percebem suas vidas como sendo mais 

estressante. Pelo menos duas hipóteses foram levantadas para explicar essas diferenças de 

gênero, pois as mulheres que enfrentaram uma gravidez não planejada encontravam-se 

deprimidas. Por um lado, pode ser devido à gravidez, que, sobretudo quando não é planejada, 

tem mais efeitos físicos e psicológicos sobre as mulheres do que sobre seus parceiros. Por 

outro lado, a partir de uma abordagem sistêmica, pode-se supor que os homens enfrentam um 

nascimento não planejado e tentam contrabalancear o humor depressivo de suas parceiras. 

Eles também apresentam as dificuldades relacionadas à contracepção, devido à interferência 

no uso ou não do método contraceptivo. 

Neste mesmo estudo de Bouchard (2005) descrito acima, os resultados mostraram que 

os fatores de risco demográficos de nascimentos não planejados foram idade, escolaridade, 

renda anual, a duração do relacionamento e estado civil. Além disso, os altos níveis de 
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angústia e ansiedade, além de baixos níveis de satisfação, foram fatores individuais 

associados a gravidezes não planejadas entre gestantes. Os resultados sugerem claramente que 

o ambiente psicossocial de casais com gravidez não planejada é problemático. 

É difícil descartar a hipótese de que níveis mais elevados de sintomas depressivos 

tornam as mulheres mais vulneráveis a uma gravidez não planejada, por exemplo, esquecendo 

a sua contracepção ou evitando o cuidado em pensar em seus objetivos de vida. Essa direção 

da causalidade seria apoiada pelos numerosos estudos que documentam os déficits cognitivos 

associados à depressão. Por outro lado, pode-se argumentar que a gravidez não planejada teria 

provocado os sintomas depressivos, por exemplo, comprometendo, pelo menos a curto prazo, 

alguns dos objetivos destas mulheres (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 1994). 

Em resumo, uma combinação de fatores demográficos, individuais e relacionais está 

associada com gravidezes não planejadas entre os pais de primeira viagem. Embora alguns 

estudos tenham mostrado que muitos casais aceitam a gravidez, quando ocorrem, mesmo que 

ela não fosse prevista (CARTWRIGHT, 1988; WILLIAMS et. al., 2001), os resultados dos 

presentes estudos indicam claramente que o ambiente psicossocial de casais com gravidez não 

planejada é problemático (ORR & MILLER, 1997). Por exemplo, pesquisas anteriores 

demonstraram que altos níveis percebidos de neurose, estresse, ou ansiedade ambivalente 

estão associados com problemas pessoais ou conjugais (BOUCHARD; LUSSIER; 

SABOURIN, 1999; COHEN et. al., 1983; LAPOINTE et. al., 1994). Como mostra o estudo, 

todas essas condições estão associadas com gravidez não planejada.  

Conclui-se que a experiência de uma gravidez não planejada significa "incerteza para 

o futuro". As mulheres sofrem instabilidade relacionada ao social, familiar e aspectos sócio-

econômicos. Elas temem a reaçao do marido/companheiro durante a notícia da gravidez, 

porque, culturalmente, a prática contraceptiva é considerada responsabilidade da mulher 

(HOGA, 2004).  

No Brasil, vivemos em um tempo “sexualmente ativo” protegido por anticoncepção de 

apenas 50% e destes, pode-se esperar que a minoria faz o uso correto do método em uso. O 

acesso à anticoncepção, direito garantido constitucionalmente, não é amplamente atendido. 

Existem problemas na produção, controle de qualidade, aquisição, logística de distribuição 

dos insumos e manutenção da continuidade da oferta de métodos anticoncepcionais. O 

resultado é uma atenção precária e excludente, ou até inexistente em algumas localidades 

(ALI; CLELAND, 2005).  



Delineamento do Objeto de Estudo  |  37 

 

De acordo com os estudos acima nos quais se menciona sobre os métodos 

contraceptivos, no item abaixo discutiremos as questões relacionadas a gravidez não 

planejada e a ocorrência do uso destes métodos contraceptivos. 

 

 

2.3 Gravidez Não Planejada e Métodos Contraceptivos  

 

 

A não utilização de contraceptivos ou a falha do método contraceptivo foram as causas 

mais comuns identificados entre as mulheres jovens em risco de gravidez não planejada 

(CHENG et. al., 1.997; SUM, 2002). Apesar do conhecimento na contracepção ter emergido 

como um fator importante no uso de contraceptivos, vários estudos que exploraram o impacto 

do aconselhamento contraceptivo que visa aumentar o conhecimento, demonstraram 

resultados inconsistentes e inconclusivos (BOYLE, 1997; LEVINSON et. al., 1998; SOMA, 

2002; JOHNSON et. al., 2003; BBC NEWS, 2004). 

Segundo Goto et. al., (2002) e Wang et. al., (2003) razões para a ocorrência de uma 

gravidez não planejada não faltam, dentre elas, estão incluídas, a falta de fornecimento de 

contraceptivos, a falta de conhecimentos sobre os métodos contraceptivos, a oposição dos 

outros significativos e pouca percepção do risco de gravidez.  

A Gravidez Não Planejada pode decorrer também, da falta de informações sobre os 

métodos contraceptivos, do uso inadequado deles, da descontinuidade na oferta do 

contraceptivo pelo serviço, da oferta limitada na variedade dos métodos e dos efeitos 

colaterais adversos que levam ao abandono e ao limite de eficácia (FERRAND, 2007). 

Embora a tecnologia contraceptiva tenha sido desenvolvida para as mulheres 

prevenirem as gravidezes não planejadas, estas são uma ocorrência comum na vida delas. Pelo 

menos metade de todas as mulheres nos EUA irá experimentar uma gravidez não planejada 

pela idade até os 45 anos (JONES et. al., 2006). 

A maioria das evidências sobre a avaliação da gravidez não planejada como um fator 

determinante no uso pré-natal vem dos Estados Unidos. As mulheres que utilizaram os 

serviços de planejamento familiar eram significativamente mais propensas a receber um pré-

natal adequado e de início mais precoce do que aquelas que não tinham usado tais serviços 

(MELNIKOW, 1993; JAMIESON; BUESCHER, 1992). 

Uma pesquisa em Hong Kong realizada no ano de 2007 que estudou a auto eficácia e o 

conhecimento dos métodos contraceptivos das mulheres chinesas, referiu que o conhecimento 
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das chinesas tinha melhorado em comparação com estudos anteriores (FPAHK, 2007) e mais 

de 90% dessas entrevistadas na pesquisa demonstraram conhecimento adequado sobre 

contracepção e sabiam onde conseguir estes contraceptivos. 

Nesta mesma pesquisa descrita acima, em Hong Kong, cerca de 30 centros de saúde 

materno-infantil e sete clínicas da Associação de Planejamento Familiar de Hong Kong 

(FPAHK) fornecem consultas sobre contraceptivos e serviços de saúde de check-up para o 

público em geral. Os principais métodos contraceptivos relatados pelo público jovem 

feminino em Hong Kong foram preservativo masculino (48%), pílula oral (29%), dispositivo 

intra-uterino (DIU) (15%) e injeção de contracepção (6%), respectivamente (FPAHK, 2007). 

Apesar da eficácia semelhante destes métodos contraceptivos, comparados aos de outros 

países, um número considerável de gravidezes em Hong Kong não é planejado (SUM, 2002). 

De acordo com o levantamento da Associação de Planejamento Familiar de Hong 

Kong (2007), os preservativos eram os métodos mais populares de contracepção para as 

mulheres do país. A taxa de prevalência da utilização do preservativo foi de 63% em 2007, 

sendo mais elevada do que nas mulheres americanas.  

Em um estudo realizado na Turquia no ano de 2007 sobre os efeitos da gravidez não 

planejada na saúde neonatal, que teve como objetivo investigar os efeitos da gravidez não 

planejada na saúde neonatal e o Estudo em Saúde em 2008 deste país revelou a razão para a 

elevada taxa de gravidez não planejada, apesar de 67,2% das mulheres de 15-49 anos, não 

quererem dar à luz mais, apenas 46% delas usam modernos métodos contraceptivos 

(TEZCAN, 2008). Também foi relatado que as mulheres e seus cônjuges não usam 

contraceptivos porque são contra o uso deles, não têm informação sobre os contraceptivos, 

acreditam que eles são caros e prejudiciais à sua saúde delas. (UNALAN et. al., 2004)  

O estudo de Ip et al. (2008), que pesquisou sobre a auto eficácia e o conhecimento dos 

métodos contraceptivos das mulheres com gravidezes não planejadas, sugeriu que as mulheres 

mais jovens, solteiras, no grupo de menor renda, que adotaram preservativos masculinos estão 

em risco de gravidez não planejada. A amostra demonstrou um nível de conhecimento e auto 

eficácia acima da média na contracepção. No entanto, não foi encontrada nenhuma relação 

significativa entre auto eficácia e conhecimento contraceptivo. 

Neste mesmo estudo de Ip et al. (2008), apenas 17% dos participantes nunca usaram 

um método contraceptivo durante o momento da concepção, reforçando a noção de que o uso 

de anticoncepcionais não é o único fator a causar gravidez não planejada e, portanto, apenas a 

avaliação dos métodos de contracepção não pode ser suficiente para explorar os fatores de 

risco de uma gravidez não planejada. Há uma necessidade de olhar para a consistência do uso 
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de contraceptivos também. O método contraceptivo preferível para as mulheres difere por 

país, dependendo da acessibilidade, valores econômicos e culturais. 

 Ainda no estudo de Ip et al. (2008), 79,5% de mulheres usaram preservativos como 

contracepção. Os autores concluíram que as mulheres de Hong Kong que utilizavam 

preservativos são um grupo de risco para a gravidez não planejada, como mencionado 

anteriormente, o risco de gravidez não planejada pode ser devido ao uso incorreto dos 

métodos contraceptivos ao invés do uso ou não do preservativo. 

O estudo de Kristen et al., (2006) que analisou o conhecimento e a adesão de mulheres 

jovens aos métodos contraceptivos, sugeriu que as mulheres jovens, solteiras, no grupo de 

menor renda, que adotou o coito como método contraceptivo dependente, estão em risco de 

uma gravidez não planejada. Nota-se que as participantes neste estudo eram sexualmente 

ativas, e que 50% delas tinham experimentado aborto anterior. As relações insignificantes 

encontradas entre auto eficácia do anticoncepcional e história da gravidez e aborto neste 

estudo podem fornecer um indício de que provavelmente, as mulheres não aprendem com a 

experiência anterior do aborto e nem com a falha do método contraceptivo delas. 

Flammer (1995) apontou que as habilidades físicas, as competências psicológicas e as 

habilidades sociais que dependiam da idade e do estágio de desenvolvimento, permitiram às 

pessoas aumentar o número de domínios em que poderiam exercer auto eficácia. As mulheres 

jovens podem achar que é mais difícil negociar com sucesso o uso de preservativo com o 

companheiro ou cônjuge por causa da idade e provável da inexperiência de tal negociação. 

Além disso, o fato de as participantes solteiras demonstraram menor nível de auto eficácia do 

que as casadas podem indicar que as mulheres que tiveram relações sexuais em curso mais 

estáveis, com um parceiro, têm maior nível de confiança no controle de seu uso de 

anticoncepcionais. 

O relatório de Associação de Planejamento Familiar de Hong Kong (FPAHK 1999) 

revelou que cerca de 52% das usuárias de contraceptivos obtiveram o anticoncepcional em 

locais de abastecimento de farmácias, lojas de conveniência e supermercados. Apesar do 

aumento e domínio de lojas de conveniência na oferta de anticoncepcionais, as lojas são, em 

grande parte, limitadas à venda de preservativo masculino. No entanto, o preservativo 

masculino, foi relatado pelas mulheres como a forma predominante de contracepção neste 

estudo, sugerindo que a utilização de preservativo masculino não era suficientemente eficaz 

para prevenir a gravidez não planejada. 

A confiabilidade do preservativo masculino como uma prática segura de contracepção 

é questionável (VESSEY et. al., 1992).  
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Segundo Branden (1998), cerca de 3-12% das mulheres que engravidaram faziam 

apenas o uso do preservativo masculino para a contracepção. Isto é visto, em um estudo que 

relatou que menos de um quarto das mulheres que se submeteram a interrupções de gravidez 

já haviam utilizado preservativos corretamente em todas as ocasiões durante a relação sexual 

(CHENG et. al., 1997).  

Ao explorar as razões para a falha do método contraceptivo de 1520 mulheres chinesas 

que procuram o aborto na China, Cheng et al. (1997), concluiu que os usuários de 

preservativos registraram o maior número de falha do método contraceptivo. As causas mais 

comuns de acidentes de preservativos incluíram pausas, deslizamentos, vazamentos e 

esquecimento ao uso do preservativo (CHENG et. al., 1997). 

De acordo com a teoria da auto eficácia, o domínio sobre a decisão na tomada do 

desempenho sexual, habilidades de comunicação sexual, anticoncepcional e uso de 

contraceptivos devem ser integrados na intervenção sexual para as mulheres (VISSER; 

SMITH, 2001; EHRHARDT et. al., 2002). Além disso, Abdullah et. al., (2002) sugerem que 

intervenções futuras devem explorar e dissipar os mitos comuns sobre o preservativo, 

particularmente entre a população chinesa como “pedidos de utilização de preservativos 

representam desconfiança”, a “culpa pessoal,” os casais não devem usar preservativos “e 

desejabilidade social de não pedir ao marido o uso de preservativos”. 

Vários estudos sugerem que as mulheres deveriam ter a maior responsabilidade das 

consequências de uma gravidez não planejada (BOBROVA et. al., 2.005; WANG et. al., 

2008). 

Bobrova et al., (2005) relata que o uso do preservativo para o sexo feminino era a 

prevenção da gravidez. Além disso, o maior valor ao prazer sexual pode contribuir ainda mais 

para o sexo masculino resistir ao uso do preservativo (FLOOD, 2003; CROSBY et. al., 2005). 

Dada a eficácia da maioria das opções de contraceptivos, é de grande preocupação que 

23% de todas as gravidezes levadas a termo são gravidezes não planejadas (HENSHAW, 

1998).  

Além de reduzir o preparo das mulheres e casais para a parentalidade, as gravidezes 

não planejadas oferecem maior risco para os cuidados inadequados, a morbidade perinatal, 

pós-natal e problemas significativos (CARTWRIGHT, 1988; DELGADO; GOMEZ; 

BUENO; GALVEZ, 1997; ROSENFELD, 1996). Por exemplo, os estudos mostram que os 

bebês resultantes de gravidezes não planejadas são desfavorecidos tanto fisicamente quanto 

socialmente (CARTWRIGHT, 1988; CORKINDALE, 1997). Além disso, as mães relatam 
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que um nascimento indesejado também acarreta em maior propensão um problema 

psicológico (CARTWRIGHT, 1988; COUROS; KELLEY, 2000). 

Watkins (1968) relata que a primeira visita pré-natal tardia foi associada com 

sentimentos negativos em relação à gravidez entre um grupo de mulheres negras de baixa 

renda. Polónia et. al., (1987), em um estudo de 111 mulheres (maioria negras), encontraram 

resultados semelhantes: a atitude negativa inicial sobre a gravidez foi associada 

significativamente com o uso inadequado do pré-natal. Sable et al. (1990) analisaram diversas 

variáveis relacionadas com gravidez não planejada (gravidez não planejada, sentimentos 

quando aprendizagem da gravidez, sentimentos sobre outros dizendo da gravidez, etc), entre 

1.484 mulheres (metade negras).  

A detecção precoce da gravidez está associada com um início precoce do pré-natal 

(GOLDENBERG, 1992). 

A GNP é um dos principais preditos para o uso inadequado do pré-natal entre as 

mulheres grávidas. Pode-se estabelecer, com isso, uma ligação entre dois programas de 

cuidados de saúde: planejamento familiar e pré-natal durante a gravidez. Isso pode implicar 

que o aumento do conhecimento sobre planejamento familiar pode também melhorar o 

atendimento pré-natal. Dois outros relatórios descobriram que o uso de anticoncepcionais e o 

uso de serviços de planejamento familiar estão relacionados ao uso adequado do pré-natal 

(MELNIKOW, 1993; JAMIESON; BUESCHER, 1992).  

Estudos realizados no sistema público de saúde brasileiro mostram que a variedade de 

métodos anticoncepcionais é limitada, com provisão irregular e distanciamento de outras 

demandas das mulheres, com contradição entre as proposições das políticas públicas de saúde 

e a prática desenvolvida nas instituições (MOURA et. al., 2007; BAHAMONDES, 2006).  

Pesquisas também evidenciam que mulher de raça/cor parda e preta, de baixa 

escolaridade e baixa renda familiar, em função do restrito acesso à informação e aos 

contraceptivos e do baixo poder de negociação do uso de preservativo com o parceiro estão 

mais expostas a uma gestação não prevista (MATTOS, 2004; BRASIL, 2004). 

Estudo conduzido na Região Nordeste do Brasil, no qual foi analisada a visão 

masculina sobre métodos contraceptivos, sugere que os homens têm grande influência na 

escolha do método contraceptivo usado pelo casal, e reconhecem que a responsabilidade da 

anticoncepção seja do casal. Tal fato ainda não foi suficientemente explorado e se desconhece 

a verdadeira influência do pai no fenômeno da gravidez não planejada (ESPÍRITO; 

TAVARES, 2004). 
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Com uma melhor compreensão da correlação dos conhecimentos, atitudes e auto 

eficácia na contracepção entre as mulheres com gravidez não planejada, os programas de 

intervenção em melhorar a saúde sexual das mulheres seriam capazes de melhorar a eficiência 

e a eficácia do aconselhamento contraceptivo e isto poderia reduzir as gravidezes não 

planejadas. 
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3 OBJETIVOS 

 

 

3.1 Geral 

 

 

• Identificar como as gestantes vivenciam/experienciam uma gravidez não planejada e 

as consequências dessas à vida familiar/conjugal. 

 

 

3.2 Específicos 

 

 

• Evidenciar, através do discurso das gestantes, a ocorrência da gravidez/gestação não 

planejada acerca dos aspectos psicossociais; 

 

• Evidenciar, através do discurso das gestantes, a ocorrência da gravidez/gestação não 

planejada quanto aos conhecimentos relacionados aos métodos contraceptivos 

(planejamento familiar) e aos planos futuros (vida reprodutiva). 
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4 METODOLOGIA 

 

 

4.1 Desenho do estudo 

 

 

A busca pela compreensão do processo vivenciado/experenciado de uma gravidez não 

planejada e a vivência das gestantes perante a “surpresa” da gravidez não planejada levou-nos 

a eleger a pesquisa como qualitativa.  

Para buscar a vivência e a experiência de uma gravidez/gestação não planejada, o 

presente estudo teve como proposta metodológica, a caracterização na linha qualitativa, pois, 

segundo Minayo et. al., (2000), a abordagem qualitativa, aprofunda-se no mundo dos 

significados, das ações e relações humanas, um lado não perceptível e não captável em 

equações, medias e estatísticas. 

Ainda para Minayo (2000), essa abordagem é capaz de incorporar a questão do 

significado e da intencionalidade como inerentes ao ato; e por possuir modo e instrumental 

próprios de abordagem da realidade, torna-se importante para a compreensão dos valores 

culturais e as representações de determinado grupo sobre temas específicos, as relações que se 

dão entre os atores sociais e também para avaliação das políticas públicas e sociais pelos 

usuários a quem se destina. 

As pesquisas qualitativas desenvolvem-se numa situação natural, rica em dados 

descritivos, tem um plano aberto e flexível e focaliza a realidade de forma complexa e 

contextualizada. Buscam na realidade, informações e dados que possam ser manipulados 

cientificamente, permitindo sua melhor compreensão. Os dados são, sobretudo, “construídos” 

e não apenas “colhidos”, pois esta abordagem parte do fundamento de que há uma relação 

dinâmica entre o mundo real e o subjetivo, uma interdependência viva entre o mundo objetivo 

e a subjetividade do sujeito (BOGDAN; TAYLOR, 1984; LUDKE; ANDRÉ, 1986; 

CHIZZOTTI, 2003; DEMO, 2004). 

Este estudo ocupa-se com o universo dos significados, dos motivos, das aspirações, 

das crenças, dos valores e das atitudes. Daí, o tratamento do material gerado na pesquisa e sua 

interpretação conduzirem a uma busca da lógica peculiar e interna do grupo, analisada de 

maneira contextualizada, ou seja, a análise qualitativa não é uma mera classificação de 

opinião dos informantes, mas é, também, a descoberta de seus códigos sociais a partir das 

falas, símbolos e observações (MINAYO, 2007). 
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Como base teórica metodológica para direcionar este estudo, obtivemos os dados 

através de entrevistas e posterior, para análise destas entrevistas, foi utilizado o Discurso do 

Sujeito Coletivo (DSC).  

O DSC segundo Lefèvre e Teixeira (2000) é uma proposta de organização e tabulação 

de dados qualitativos de natureza verbal. É uma das principais figuras metodológicas, que 

busca tornar mais clara uma dada representação social, resgatando assim o discurso como 

signo de conhecimentos dos próprios discursos e proporcionando uma maneira de fazer a 

coletividade “falar” diretamente, como se fosse apenas um emissor. 

A opção pelo Discurso do Sujeito Coletivo se deu devido à crença de que através da 

análise do DSC seja possível visualizar as vivências e experiências das gestantes frente a uma 

gravidez não planejada e identificar as implicações desta gravidez na vida das gestantes. 

 

 

4.2 Local do estudo 

 

 

O estudo foi realizado no município de Sertãozinho-SP, sua área geográfica é de 405 

Km2 população de 112.401 habitantes no ano de 2012, com estimativas do IBGE para 

114.023 habitantes para ano 2013 (SEADE, 2013).  Segundo o Índice Firjan de 

Desenvolvimento Municipal, Sertãozinho é a 7ª melhor cidade do país para morar 

(SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE DE SERTÃOZINHO, 2012).  

A cidade de Sertãozinho está situada na região nordeste do estado São Paulo, a 325 

quilômetros da Capital do Estado e é uma das cidades mais importantes da região. Embora 

conte com um significativo parque industrial é conhecida principalmente em todo o Brasil por 

ser grande produtora de açúcar e álcool merecendo por isso, grande projeção.  

Vislumbra um forte crescimento para os próximos anos em virtude do interesse 

nacional e internacional na produção de biocombustíveis tendo em vista suas condições 

climáticas e de solo ideais para o cultivo da cana-de-açúcar e sua vocação para a mecanização 

da produção agrícola e da agregação de valor ao produto. O Produto Interno Bruto (PIB) do 

município é estimado em R$ 4.776,75 milhões e a renda per capta anual é de R$ 29.863,00 

(SEADE, 2013). 

O município pertence à Direção Regional de Saúde de Ribeirão Preto- DRS XIII, 

integrante do Colegiado de Gestão Regional Horizonte Verde, juntamente com os municípios 

de Barrinha, Pontal, Pradópolis, Pitangueiras, Monte Alto, Dumont,Guariba e Jaboticabal. 
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O referido município possui 09 Unidades Básicas de Saúde, 08 unidades no município 

de Sertãozinho e uma no Distrito de Cruz das Posses, distribuídas equitativamente na 

extensão territorial, onde são realizados os atendimentos no nível de Atenção Primária à 

Saúde no âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS). Os atendimentos realizados nas UBS 

incluem consultas nas áreas básicas de Clínica Médica, Pediatria, Ginecologia e Obstetrícia, 

embora algumas unidades também realizem Pronto atendimento e ou atendimento de 

Especialidades Médicas. 

As instituições de saúde do município estudadas foram: UBS Plinio de Lima Rubião – 

Central, UBS Dr. Fauze Ali Mere – Shangri-lá (PACS), UBS Antônia Canhoto Spigolon – 

Alto do Ginásio, UBS Jose Joaquim Bonfim – Alvorada (PACS), UBS Olivia Mendes 

Mossim – Jamaica, UBS Jose Pereira de Carvalho – Cohab III, UBS Francisco Xavier de 

Carvalho – Cohab VIII e Centro de Saúde II “Aparecida Maria Germana Martins” .  

As Unidades Básicas de Saúde também desenvolvem ações de promoção e prevenção 

da Saúde que se somam as atividades desenvolvidas pelas 02 Equipes da Estratégia de 

Agentes Comunitários de Saúde (Alvorada e Cruz das Posses) e 02 equipes de Estratégia de 

Saúde da Família (Jardim Helena) que, além de desenvolverem as ações de promoção e 

prevenção da saúde, realizam visitas domiciliares que incluem ações de tratamento e 

reabilitação.  

O município de Sertãozinho conta ainda com o Hospital Irmandade de Misericórdia de 

Sertãozinho (Santa Casa de Sertãozinho) de referência para internação, consultas e 

atendimentos de urgência e emergência, assim como para assistência ao parto. A Santa Casa 

de Misericórdia de Sertãozinho é referência regional para os demais municípios. 

A Santa Casa de Sertãozinho é considerada um Hospital modelo no atendimento do 

SUS e teve sua qualidade reconhecida recentemente ao ser incluído como referência regional 

da DRS XVIII do Estado de São Paulo, prestando assistência a pacientes oriundos dos 

municípios da região Horizonte Verde.  

A proporção de gestantes sem acompanhamento pré-natal, em 2010, no município, foi 

de 0%. As gestantes com sete ou mais consultas pré-natal foram 78,5%. Em 2010, no 

Município, 100% dos nascidos vivos tiveram seus partos assistidos por profissionais 

qualificados de saúde (DATASUS 2010). 

Em 2012, o município apresentava-se com 37.571 mulheres em idade fértil, ou seja, na 

faixa etária de 10 a 49 anos e contava com 1.682 Nascidos Vivos. (SINASC 2013). Apresenta 

ainda uma elevada taxa de gestantes adolescentes (15 a 19 anos), porém, o Sistema de Saúde 

Municipal tem investido em ações para redução deste indicador através de ações educativas 
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em parceria com a Secretaria de Educação, além da disponibilização de consultas 

ginecológicas, orientação e distribuição gratuita de métodos contraceptivos. 

De acordo com o DATASUS 2012, da população total do município, 56.542 

correspondem ao sexo feminino, o que representa 50,30% da população do município. Tal 

levantamento revelou também que 36.840 habitantes do sexo feminino encontravam-se entre 

a faixa etária de 10 a 49 anos, ou seja, 32% da população estavam em período fértil, 35,26% a 

resolução da gestação foi através do Parto Normal e 64,74% de Parto Cesárea. 

Em relação aos indicadores apresentados acima, Sertãozinho em comparação aos 

demais municípios da DRS XIII Ribeirão Preto, apresenta taxas significativas por possuir 08 

Unidades Básicas de Saúde e 01 Unidade de Especialidades Materno Infantil que asseguram 

consultas de pré-natal, com solicitação de exames de rotina, conforme preconizado pelo 

Ministério da Saúde, assim como desenvolve orientações quanto à necessidade de retorno no 

puerpério, importância e adesão ao calendário vacinal, puericultura e teste do pezinho. 

 

 

4.3 Participantes do estudo 

 

 

Por se tratar de um estudo de natureza qualitativa, o número de mulheres participantes 

não foi predeterminado, foi definido ao longo da coleta dos dados, ou seja, à medida que 

foram ocorrendo repetições de conteúdos. Para essa abordagem, o critério fundamental não 

foi o quantitativo e, sim, sua possibilidade de incursão (MINAYO, 2006). 

Foram constatadas um total de 126 gestantes cadastradas nas Unidades Básicas de 

Saúde no momento da pesquisa, porém, somente 52 encontravam-se dentro dos critérios de 

inclusão e destas, fizeram parte do estudo, um total de 11 gestantes.  

Para seleção, participaram do estudo, gestantes do município de Sertãozinho-SP 

cadastradas nas Unidades Básicas de Saúde em estudo, que apresentaram 18 anos ou mais no 

momento do estudo e aptas a se expressarem verbalmente.  

Foram excluídas as gestantes que não aceitaram participar do estudo, com idade 

abaixo de 18 anos, após a terceira tentativa de contato, durante os dias úteis da semana, e que, 

em mais uma tentativa de contato aos sábados, não foram encontradas. 

As entrevistas se encerraram quando se tornou possível a compreensão do fenômeno 

estudado sobre as gestantes que se depararam com uma gravidez não planejada, suas 

vivências, experiências e implicações. 
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4.4 Procedimento de Coleta dos dados 

 

 

Para a coleta de dados utilizamos entrevistas individuais a fim de responder a seguinte 

questão norteadora: Conte-me como tem sido sua experiência em vivenciar esta gravidez (não 

planejada). 

Para Brandão (2000) entrevista é trabalho, e como tal “reclama uma atenção 

permanente do pesquisador aos seus objetivos, obrigando-o a colocar-se intensamente à 

escuta do que é dito, a refletir sobre a forma e conteúdo da fala do entrevistado” (p. 8) – além, 

é claro, dos tons, ritmos e expressões gestuais que acompanham ou mesmo substituem essa 

fala – e isso exige tempo e esforço. 

A proposta do estudo foi apresentada à Secretaria da Saúde de Sertãozinho com o 

objetivo de solicitar a autorização para sua realização. Após a autorização assinada, iniciou-se 

a coleta dos dados.  

Primeiramente foram coletados os dados dos prontuários, sendo realizado um 

levantamento das gestantes cadastradas nas unidades no Sistema de Acompanhamento do 

Programa de Humanização no Pré-Natal e Nascimento (Sis Pré – Natal), programa este que se 

refere ao desenvolvimento de ações de promoção, prevenção e assistência à Saúde de 

Gestantes e Recém-Nascidos, ampliando esforços no sentido de cobertura e qualidade do 

acompanhamento pré-natal, da assistência ao parto e puerpério (MS, 2000), programa este 

encontrado nas instituições de saúde em estudo, que se relaciona diretamente ao tema da 

pesquisa, sendo de grande importância para realização do início da coleta dos dados, pois sem 

o cadastro das gestantes nas UBS`s, fica praticamente impossível iniciar a coleta, devido à 

falta de informações e registro das gestantes.  

Uma única UBS em estudo não apresenta o programa Sis Pré-Natal, não possibilitando 

a realização da coleta dos dados, pois, segundo informações dos recursos humanos da 

unidade, as gestantes vão, aleatoriamente, à instituição, pois todos os dias da semana têm 

médicos ginecologistas e obstetras, e podem ser realizadas as consultas de pré-natal. Por isso, 

não obtivemos, de apenas uma Unidade de Saúde, cadastros de gestantes e, sem o cadastro, 

não tínhamos o número do prontuário da gestante para coleta de dados socioeconômicos 

demográficos, como contato inicial.  

A coleta de dados das gestantes dividiu-se em duas partes: Parte A: Identificação das 

Gestantes, para realizar a caracterização do ponto de vista sócio-econômico-demográfico e 

Parte B: Entrevistas (Questões Norteadora e Complementares).  
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Para Queiroz (1988), a entrevista semiestruturada é uma técnica de coleta de dados 

que supõe uma conversação continuada entre informante e pesquisador e que deve ser dirigida 

por este de acordo com seus objetivos. Desse modo, da vida do informante só interessa aquilo 

que vem se inserir diretamente no domínio da pesquisa. A autora considera que, por essa 

razão, existe uma distinção nítida entre narrador e pesquisador, pois ambos se envolvem na 

situação de entrevista movidos por interesses diferentes. 

Foram utilizadas entrevistas individuais a fim de responder a seguinte questão 

norteadora: Conte-me como tem sido sua experiência em vivenciar esta gravidez (não 

planejada). As entrevistas foram guiadas por um roteiro (Apêndice B) elaborado pela autora. 

O roteiro foi dividido em duas partes: 

• Parte A: caracterização das participantes do estudo (iniciais dos nomes, idade, estado 

civil, idade gestacional, Gestação, Parto, Aborto, uso de método contraceptivo, 

ocupação, procedência, plano de gravidez). 

• Parte B: questão norteadora: Conte-me como tem sido sua experiência em vivenciar 

esta gravidez (não planejada). 

Nesta investigação, a questão norteadora apenas direcionou o ponto de estudo 

explorado (experiência em vivenciar a gravidez não planejada), durante a entrevista, quando 

houve necessidade realizamos novas questões com o intuito de esclarecer a experiência e 

vivência destas gestantes, que foram: Como foi para você (gestante) descobrir que estava 

grávida? Como está sendo vivenciada a gestação/gravidez? Como foi/está o processo de 

aceitação desta gestação/gravidez? Quais as consequências desta gestação para você, sua 

família, companheiro? Quais os planos futuros em relação à vida reprodutiva? 

Após a realização do levantamento, no transcorrer das ligações para critérios de 

seleção das gestantes a serem entrevistadas, obtivemos um índice baixo de aceitação, pois 

destas 52 gestantes incluídas, algumas não tinham quase informações disponíveis nos 

prontuários e precisamos de antes de dar início às entrevistas, coletar com a própria gestante 

alguns dos dados socioeconômico-demográficos, que não foram encontrados como dados nos 

prontuários.  

Para a realização das entrevistas, foram realizados até três contatos telefônicos com as 

gestantes, após minha ida às UBS`s para coleta dos dados socioeconômicos demográficos nos 

prontuários das gestantes cadastradas na instituição. A primeira ligação, após a coleta dos 

dados das gestantes nos prontuários e, após, mais duas tentativas por contato telefônico para 

tentativa da participação da gestante.  
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Durante o contato telefônico, surgiram dificuldades, tais como, algumas das gestantes 

relataram que a gravidez havia sido planejada sendo, portanto, excluída da entrevista, algumas 

estavam cadastradas em mais de uma UBS, outras estavam com telefones cadastrados errados, 

dificultando, deste modo, o contato, outras se recusaram a participar, não querendo se quer, 

ouvir a proposta da pesquisa, sem quaisquer motivos, outras que estavam cadastradas, já eram 

puérperas, outras trabalhavam o dia todo e aos sábados e não tinham disponibilidade para 

participar da pesquisa, outras ainda, após o agendamento das entrevistas, não compareceram, 

mesmo após a terceira tentativa, algumas relataram que iriam comparecer à entrevista, porém, 

não compareciam, outras estavam morando fora da cidade, outras mudaram de endereço. 

Sendo assim, resultando no total de 11 gestantes conforme explícito acima. 

De acordo com o contato firmado por telefone com as gestantes, as entrevistas foram 

agendadas nos locais e horários de preferências delas, nenhuma gestante pôde participar ou 

escolheu a realização das entrevistas aos sábados, todas foram realizadas durante a semana, no 

período da tarde, que foi período de preferências delas. Destas 11 gestantes que participaram 

do estudo, 10 das entrevistas ocorreram nas Unidades Básicas de Saúde, pois no contanto por 

telefone, as gestantes preferiram o encontro nas UBS`s. Somente uma gestante preferiu que a 

entrevista fosse realizada em sua própria residência. 

As entrevistas duraram, em média, 25 minutos, e foram realizadas sem a presença de 

familiares ou outras pessoas que pudessem influenciar nas respostas. Elas foram gravadas, 

armazenadas no notebook e HD externo e transcritas literalmente, com o consentimento de 

cada gestante. 

 

 

4.5 Procedimento de Análise dos dados  

 

 

Antes de iniciarmos a análise dos dados, cada entrevistada (E) recebeu uma 

codificação a partir de uma numeração crescente (E1...Ex) e, desta forma, as entrevistas 

realizadas com as gestantes cadastradas nas Unidades Básicas de Saúde receberam a 

codificação E1, E2, E3, E4, E5, E6, E7, E8, E9, E10 e E11.  

Inicialmente, foi realizada uma análise descritiva dos dados, permitindo a 

caracterização socioeconômica demográfica das gestantes do estudo. 
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Após o término da coleta dos dados, as entrevistas gravadas foram digitadas no 

Programa Microsoft Word e, transcritas, categorizadas e analisadas por meio do programa do 

software ATLAS.ti.  

O software Atlas.ti é um programa poderoso para a análise qualitativa dos dados 

textuais, gráfico, de áudio e vídeo. Ferramenta de análise de dados, cuja principal 

característica é a interatividade com os mais diversos formatos de arquivos (FRIESE, 2012).  

O objetivo do ATLAS.ti é ajudar os pesquisadores a descobrir e analisar 

sistematicamente fenômenos complexos escondidos em textos e dados multimídia. O 

programa fornece ferramentas que permitem ao usuário localizar, codificar, e anotar 

resultados em matéria de dados primários, para pesar e avaliar a sua importância, e para 

visualizar as relações complexas entre eles (FRIESE, 2012).    

O treinamento do uso deste software foi realizado no período de Maio a Agosto de 

2012 na Universidade de Alberta – Canadá (University of Alberta), através do Programa de 

Pesquisa aos alunos internacionais, denominado International Internship Research Program, 

para o qual a pesquisadora foi selecionada a fim de realizar tal treinamento. 

 

 

4.6 Tratamento dos dados 

 

 

Os dados resultantes das 11 entrevistas compuseram 35 páginas, digitadas em fonte 

Times Nem Roman, tamanho 12, espaço simples, e foram organizados segundo o modelo do 

Discurso do Sujeito Coletivo (DSC). Após a organização e tabulação dos dados houve uma 

reflexão geral acerca dos DSCs e seus temas sobre a gravidez não planejada para a conclusão 

do trabalho. 

 

 

4.6.1 Contexto 

 

 

O DSC é uma técnica de construção do pensamento coletivo que visa revelar como as 

pessoas pensam, atribuem sentidos e manifestam posicionamentos sobre dado assunto 

(DUARTE, 2007). 
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O DSC é uma técnica de tabulação e organização de dados qualitativos que resolve um 

dos grandes impasses da pesquisa qualitativa, na medida em que permite, através de 

procedimentos sistemáticos e padronizados, agregar depoimentos, sem reduzi-los a 

quantidades. A técnica consiste, basicamente, em analisar o material verbal coletado em 

pesquisas que têm depoimentos como sua matéria prima, extraindo-se de cada um destes 

depoimentos as Ideias Centrais ou Ancoragens e as suas correspondentes Expressões Chave. 

Com as Idéias Centrais/Ancoragens e Expressões Chave semelhantes compõe-se um 

ou vários discursos-síntese que são os Discursos do Sujeito Coletivo (LEFÈVRE, 2003). 

Um dos objetivos da técnica, a partir dos procedimentos que adota, é reduzir a 

variabilidade naturalmente presente nos discursos, visando com isso validar o conhecimento 

que o autor do discurso representa em sua fala. É em face disso, que na obtenção de qualquer 

discurso, mas, sobretudo do discurso verbal, a liberdade de falar, pensar livre e argumentar 

dos depoentes deve ser valorizada. E isso não prescinde de um conjunto de questões diretrizes 

formuladas para aplicação, na coleta dos discursos, sob pena de se dificultar a captura do que 

é a fala coletiva. 

Resumindo, no DSC a coletividade fala como se fosse um só indivíduo. 

 

 

4.6.2  Figuras Metodológicas 

 

 

4.6.2.1 Expressões – Chave (ECHs) 

 

 

Expressões-chave representam uma etapa em que se busca “o resgate da literalidade 

do depoimento” (LEFÈVRE, 2003 p.17) Esta associada à extração das ideias-centrais de um 

discurso. Para Lefèvre (2003), “são uma espécie de prova discursivo-empírica da verdade das 

ideias centrais e das ancoragens e vice-versa”. 

São pedaços ou trechos de material (discurso) que formam descrições literais dos 

depoimentos, revelando a essência do conteúdo das representações ou das teorias subjacentes 

a estas que estão presentes nesses depoimentos. 
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4.6.2.2 Ideia central (IC) 

 

 

A Ideia Central é um nome ou expressão linguística que revela e descreve da maneira 

mais sintética e precisa possível o sentido ou o sentido e o tema das ECHs de cada um dos 

discursos analisados e de cada conjunto homogêneo de ECHs, que vai dar nascimento, 

posteriormente, ao DSC (LEFÈVRE, 2002). 

São elaboradas pelo pesquisador diante do discurso do entrevistado utilizando a fala 

que indica “fortemente” a ideia central. É um critério que justifique a ideia central. A partir 

disso, o pesquisador faz uma síntese daquilo que foi justificado. 

 

 

4.6.2.3 Ancoragem 

 

 

A ancoragem para Lefèvre (2003) é a “manifestação linguística explícita de uma dada 

teoria, ou ideologia, ou crença que o autor do discurso professa e que, na qualidade de 

afirmação genérica, está sendo usada pelo enunciador para enquadrar uma situação 

específica”.  

A ancoragem deve ser sempre redigida no positivo. Os valores estão embutidos (por 

trás), na fala, na crença. Trata-se do valor forte que está no grupo.  

A ancoragem, não necessariamente, está respondendo à pergunta, enquanto as ideias 

centrais têm de respondê-la. É uma ideia básica que sustenta o discurso. 

 

 

4.6.3  Discurso do Sujeito Coletivo: Síntese 

 

 

É a reunião, num discurso único, redigido na primeira pessoa do singular, das 

expressões-chave que apresentam ideias centrais ou ancoragens semelhantes. 
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4.6.4 Instrumento de análise de discurso 

 

 

É uma forma de organizar as figuras metodológicas, para posterior confecção do 

Discurso do Sujeito Coletivo. 

 

 

4.6.5 Construção do Discurso do Sujeito Coletivo 

 

 

As categorias para análise e construção do Discurso do Sujeito Coletivo são 

estabelecidas a partir da identificação, nos instrumentos de análise do discurso, das 

expressões-chave, ideias centrais e ancoragens correspondentes.  

Nossa proposta consistiu basicamente em analisar o material verbal transcrito das 

entrevistas, buscando as seguintes figuras metodológicas: as Expressões Chave (ECH) e as 

Ideias Centrais (IC) para a constituição do Discurso do Sujeito Coletivo (DSC). O Discurso 

do Sujeito Coletivo foi composto pelas Expressões- Chave que tem a mesma Ideia Central.  

Em nosso estudo, demonstraremos a análise dos resultados e discussão, na seguinte 

sequência:  

- DSC: Sua construção foi agrupada em blocos temáticos; 

- Figuras: representam os blocos do DSC, formados a partir da análise dos dados, 

gerados pelo software Atlas.ti; 

- ECHs: A união dos recortes do discurso (entrevistas) formaram as expressões chave 

e revelaram a essência do discurso; 

- IC: resultou no nome ou expressão linguística que revelou da maneira mais sintética 

a fala mais “fortemente” utilizada no discurso da entrevistada; 

A figura a seguir exemplifica a maneira como utilizaremos a análise dos dados do 

DSC na apresentação de nossos achados: 
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Figura 1: Apresentação da Análise dos dados de acordo com o Discurso do Sujeito Coletivo. 

 

Na análise dos dados, primeiramente após apresentar os blocos do DSC, na sequência 

apresentamos as figuras em forma de diagrama, formados pelo software Atlas.ti. Após a 

apresentação destas, apresentaremos os recortes do discurso (entrevistas) que formam as 

expressões chave e, em seguida, o nome ou expressão linguística que revelou a fala mais 

“fortemente” utilizada no discurso da entrevistada. 

 

 

4.7 Aspectos éticos 

 

 

O projeto de pesquisa foi enviado para apreciação à Secretaria de Saúde do Município, 

sendo autorizada a pesquisa nas Unidades Básicas de Saúde do município de Sertãozinho/SP 

(ANEXOS A e B). 

Em atendimento à Resolução 196/96 do Conselho Nacional de Saúde o projeto foi 

enviado e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Escola de Enfermagem de Ribeirão 

Preto da USP, sob o protocolo número 02713713.3.0000.5393 (Anexo C). 
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A coleta de dados iniciou-se somente após a aprovação do referido Comitê e da 

autorização das gestantes em participar e após assinatura do Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido por elas (Apêndice A), Vale lembrar que uma via deste Termo ficou com a 

entrevistada e a outra com a pesquisadora. 

Todas as participantes do estudo foram esclarecidas quanto ao anonimato e sigilo das 

informações, bem como sobre a liberdade de interromper a participação na pesquisa, caso 

desejassem, sem que isso lhes acarretasse qualquer tipo de dano.  

As gravações das entrevistas foram transcritas na íntegra e serão arquivadas por cinco 

anos. Após esse período serão inutilizadas, conforme recomendação da Resolução nº196/96 

sobre pesquisa envolvendo seres humanos (BRASIL, 2009). 

Para sigilo em relação à identificação das participantes, foram atribuídas a cada uma 

delas, uma sigla, com a sequência das entrevistadas. 
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5 RESULTADOS E DISCUSSÃO  

 

 

5.1 Caracterização do grupo estudado 

 

 

A idade das 11 gestantes variou de 18 a 36 anos com média de 26,8 anos e desvio-

padrão de 6,3 anos. As gestantes com 25 anos ou mais totalizaram 06 (54,5%) mulheres.  

Observamos que, dentre as mulheres, a maioria (07 – 63,6%) relatou exercer ocupação 

remunerada, as quais se relacionavam a atividades domésticas – 02 (18,1%) e comércio – 05 

(45,4%). As demais (04 - 36,3%) afirmaram que não realizavam ocupação remunerada.  

Quanto ao estado civil, 02 (18,1%) gestantes eram casadas, 04 (36,3%) solteiras e 05 

(45,4%) viviam em união estável.  

Todas as gestantes estudadas realizaram o pré-natal.  

A idade gestacional das gestantes do estudo, no momento da entrevista, esteve assim 

representada: 6 (54,5%) gestantes com idade gestacional entre 22 a 30 semanas de gestação e 

5 (45,4%) gestantes com idade gestacional entre 30 a 37 semanas de gestação. 

Em relação à gestação, parto e aborto, verifica-se que o número máximo de gestações 

foi de 4  e o número mínimo de 1, com média de 1,90 gestações. A maioria das gestantes (7 – 

63,3%) estava na primeira gestação, sendo assim, a maioria nunca apresentou parto anterior. 

O número de partos variou de 0 a 3 e o número máximo de abortos resultou em 1. 

Quando questionadas quanto ao uso de métodos contraceptivos, a maioria (8 – 72,7%) 

estava fazendo uso de algum método contraceptivo quando descoberta a gravidez não 

planejada.  

O perfil sociodemográfico e reprodutivo das mulheres envolveu desde jovens na 

primeira gravidez a mulheres até 36 anos de idade com história de gravidez anterior, solteiras 

e aquelas que moravam com parceiro. Essa diversidade de inserção em relacionamentos 

afetivo-amorosos e de história reprodutiva torna-se relevante quando a intenção é mensurar o 

planejamento da gravidez, pois a idade e o número de filhos estão positivamente associados à 

indesejabilidade da gravidez (BERQUÓ, 2009). 

No estudo de Santos (2010) verificou-se, que entre as mulheres em idade fértil, a 

maioria se encontrou em união estável. Essa realidade reafirma-se em nosso estudo, pois as 

mulheres que vivem a experiência da gravidez, em sua maioria, apresentam essa condição 
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conjugal. Verificando- se associação entre a ocorrência de gravidez não planejada e estado 

civil das mulheres, tanto às solteiras com parceiro fixo, como àquelas sem parceiro fixo. 

Meiksin et. al., (2010) afirmam que a primeira visita pré-natal, que é a mais profunda, 

é uma oportunidade fundamental para a comunicação entre a gestante e seu provedor. Ela dá 

aos provedores uma oportunidade de aprender sobre o contexto da gravidez da paciente e 

sobre o ambiente psicossocial do paciente, bem como para dar apoio e oferecer 

encaminhamentos necessários. 

Mesmo que o estudo de Caetano (2010) ao comparar os dados da PNDS 1996 e 2006, 

tenha mostrado que o uso de pílula, do preservativo masculino e de outros métodos 

considerados modernos, como a laqueadura tubária e a vasectomia, aumentou 

substancialmente no Brasil, não se deve desconsiderar que a prática contraceptiva está 

fundada na subjetividade e não na racionalidade (BRANDAO, 2006).  

Ou seja, o uso de métodos contraceptivos não necessariamente ocorre de forma 

contínua e consistente, gerando situações de vulnerabilidade contraceptiva, assim como o não 

uso nem sempre significa que as mulheres ou casais estejam planejando uma gravidez; por 

isso, não pode ser indicativo único de planejamento de uma gravidez (ROCCA, 2010). 

 

 

5.1.1 Gravidez Não Planejada: A experiência das gestantes 

 

 

De acordo com as entrevistas, na análise das 11 narrativas, formaram-se 03 blocos de 

Discurso do Sujeito Coletivo (Primeiro Bloco : Vivências das Gestantes na gravidez não 

planejada e a vida familiar/conjugal; Segundo Bloco: Gravidez Não Planejada e os Aspectos 

Biopsicossociais e Terceiro Bloco: Gravidez Não Planejada e sua relação com os métodos 

contraceptivos (planejamento familiar) e planos futuros (vida reprodutiva)), em cada bloco, 

apresentamos as ideias centrais que resumiram a essência das expressões-chaves presentes nas 

falas das gestantes que se depararam com uma Gravidez Não Planejada. 

A seguir apresentamos os blocos do Discurso do Sujeito Coletivo com os respectivos 

resultados e análise dos dados. 
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5.2 Vivências das Gestantes na gravidez não planejada e a vida familiar/conjugal 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figura 02: Caracterização das gestantes que realizam pré-natal nas Unidades Básicas de Saúde de 
Sertãozinho/SP, segundo as vivências destas gestantes frente a uma gravidez não planejada e suas 
consequências à vida familiar/conjugal. Estudo realizado no município de Sertãozinho/SP 2013. 
(Atlas.ti 7.0)   

 

A figuras apresentadas neste estudo foram resultados da análise qualitativa dos dados 

da pesquisa, realizados através da ferramenta de análise de dados do software Atlas.ti 7.0.  

A figura 02 nos mostra as vivências das gestantes do estudo frente a uma gravidez não 

planejada e suas consequências à vida familiar/conjugal, demonstrando no centro o bloco 

temático, as idéias centrais e as expressões chave descritas. Cada relação esta representada 

acima com sua devida descrição (esta associada com, é causa de, é parte de, é propriedade 

de). Relação esta, produzida pelo software Atlas.ti. 

 

ECH – Expressões Chave 
IC – Idéias Centrais 
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5.2.1 Descoberta da Gravidez 

 

 

E1, E2, E3, E4, E5, E6, E7, E9, E10 e E11 

 

 

5.2.1.1 O Susto do não planejado 

 

 

“Foi um susto grande né. 

No começo você é pega de surpresa né, na hora, eu aceitei porque eu adoro criança, pra mim 

foi muito tranquilo. 

A minha gestação foi sem esperar né, eu tava tomando antibiótico. 

Foi um choque. 

Não, não....porque passa né....mais é o começo mesmo... `continua chorando`. 

É que assustou muito essa (gestação)... Assustou muito. 

Eu vou começar a me prevenir porque eu não quero, mas aí foi o que aconteceu... eu tomei 

antibiótico e aí cortou o efeito mesmo, com cinco dias de atraso eu já tava gravida....aí .....a 

minha pequena tem seis anos...e então, eu falo, tá tudo moço né, mas a gente só não espera. 

Aí quando eu soube que estava grávida... Ah passou mil coisas na minha cabeça. 

Foi um choque. Ah foi sim, mais para as outras pessoas do que pra mim. 

Não, eu esperava já, mas não sabia ainda. 

Não, não tomei nada, nem sabia que eu tava grávida nada, aí foi de repente mesmo. 

Depois de um mês, peguei e fiquei grávida de novo. 

Mas não tinha planejado, aí aconteceu de repente. 

Ah me pegou de surpresa, eu só fui acreditar mesmo depois dos 3 meses, quando a barriga 

tava crescendo. 

Eu tava trabalhando né, e já com alguns dias, aí eu comecei a me sentir mal, e também a 

regra não desce né, a menstruação não desceu, aí atrasou ....aí eu comecei já achar que tinha 

alguma coisa diferente...aí eu fiz o teste aquele da farmácia, aí deu positivo, mas como 

dúvida né...aí a gente fica achando que não, que não, aí fui fazer o normal, fui no medico, aí 

fiz um teste de laboratório e deu positivo. É uma reação muito estranha, diferente... que 

você... com uma gravidez que você não tá planejando ....você sempre leva aquele susto, 

porque é uma  coisa assim, que você não quer. 
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Então pra mim foi um susto muito grande. 

Fiz o exame e deu positivo...aí fiz lá no laboratório...aí descobri que eu tava gravida.... 

No começo eu levei um susto...e falei:...nossa tomei tanta coisa né, será que o bebê vai nascer 

inteiro. 

Aí eu descobri que eu tava, aí aceitei numa boa. 

Foi assustadora a descoberta. 

Não, porque eu não tinha atividade sexual...mas quando eu tive, já engravidei... 

Quando eu descobri foi um choque, cheguei a fazer bastante pesquisa na internet de besteira, 

pensei em besteira mesmo...pensei em retirar. 

Aí parei de tomar...aí quando aconteceu...eu não estava tomando... 

Ele assustou, porque a família dele é mais rígida que a minha. 

Foi bastante tranquila. 

A reação que eu esperava do meu pai, eu tive na minha mãe, e a reação que eu esperava da 

minha mãe, eu tive no meu pai e no meu irmão....Porque o meu pai virou as costas pra 

mim...ele queria que eu casasse.  

Quando eu peguei o resultado, que tava atrasado e tudo, eu assustei....e liguei pra ele....eu 

assustei, assustei tanto que me deu até diarreia...e tive que sair correndo do laboratório. Foi 

um choque.  

Mas eu acho que foi um susto, foi....mas não encaro como um trauma.” 

 

 

5.2.2 Consequências Gravidez Não Planejada 

 

 

E1, E2, E3, E4, E5, E6, E7, E8, E9, E10- e E11 

 

 

5.2.2.1 Mudança nos planos de vida 

 

 

“Deixar um pouco o trabalho. 

Só que aí depois, você começa as preocupações, como eu vou criar? Eu trabalho! Com quem 

vou deixar? O que eu vou fazer, então, é nisso que mais me pegou.  

Preocupada com algumas coisas né... É você fica preocupada, porque tive que mudar alguns 
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planos que eu tinha neste momento.  

Eu vou parar de trabalhar, eu vou cumprir o tempo da maternidade, o que tem que ser 

cumprido pela lei né, e eu vou parar, e depois quando ele tiver maiorzinho, eu volto.... 

Aí eu volto, porque não tenho agora no momento com quem deixar.  

Depois quero retomar, voltar a estudar, eu ia tá começando este ano a faculdade. 

Eu terminei já o colegial, eu ia está começando a faculdade, e agora parar, depois retomar. 

Inclusive eu fazia faxina...aí eu falei, vou parar de fazer faxina. Eu ia parar de fazer faxina e 

arrumar um serviço registrado, aí arrumei um serviço, registrei e fiquei grávida.. 

Então assim, é uma coisa que você não espera né, você procura melhorar de vida, melhorar a 

situação, e aí, é um choque, foi isso de eu ter entrado... meio que em depressão. 

A família já é grande, nós somos em cinco, agora vai aumentar mais um, aí eu comecei a 

querer puxar pra lá....porque como eu trabalho, minha mãe me ajuda muito, porque ela fica 

com as crianças, mas agora também, como eu vou parar de trabalhar, eu falei pra ela, 

arruma um serviço e vai você.  

É não tem jeito, vou ter que parar de trabalhar, porque também é contrato né, e aí eles pode 

me mandar embora. Pode mandar embora... só depois ver se eles pagaram certinho...mas 

também, depois eu não vou poder voltar mesmo. 

Aí veio uma gravidez, acelerada, estressada e nervosa, e aí em casa não. Amanha eu tenho 

que voltar a trabalhar, aí já fico tensa. 

Agora não tenho nada, vou começar tudo de novo, comprar tudo.  

Então isso acalma, meus outros filhos vão poder me ajudar mais, porque vão tá tudo moço..... 

Eu já tava com plano de fazer uma faculdade, agora vai demorar um pouco.... 

Eu saí do serviço agora, eu tô recebendo um dinheiro porque me mandaram embora grávida, 

aí eu tô recebendo um dinheiro, aí eu vou receber depois da maternidade, e vai me ajudar 

muito. 

Tá normal, não mudou em nada por enquanto...., mudou assim que eu queria trabalhar...e 

logo já fiquei sabendo que tava grávida. 

Eu já perdi um, agora vou procurar alguma coisa pra mim pelo menos distrair...aí não deu 

tempo...engravidei de novo. 

Aí engravidei e ele me deixou com dois meses...não quis saber de mim, aí a empresa me 

mandou embora.. 

Eu engravidei na empresa... só que eles não podiam me mandar embora, mas como o pai do 

meu filho ficou falando que eu não ia levar a gravidez adiante, que não sei o que, que eu ia 

passar vergonha, que eu ia ser presa, aí ficou falando um monte de coisa na minha cabeça, aí 
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como é que você vai explicar isso pra empresa, a empresa pode te processar, e não o sei o 

que, tanta coisa e eu não parei no momento de desespero que eu tava ali, e eu tava 

apavorada, e aí eu deixei a empresa me mandar embora...aí fui lá no dia, no acerto de 

contas, falei com o pessoal que tava grávida e mesmo assim me mandaram embora. 

A empresa me mandou embora...aí fui embora.  

Quando chegou no médico da ultrassom, descobriu que eu estava com diabete altíssima. 

Porque acho que era pra ter feito com cinco meses e aí...não foi feito...E aí foi tratando e 

estou tratando até hoje, com comprimido.. 

Voltei no meu ginecologista, ele viu que a coisa tava feia porque eu tava com diabetes 

altíssima. 

Mudou o rumo da minha vida, fiquei sem trabalhar, passei umas dificuldades, tenho bastante 

amigos que me ajudaram, ainda tô passando um processozinho... porque o problema é o 

susto que você toma na hora, porque você tem outros planos na vida e muda tudo. Chorava 

bastante. 

Então, acho que minha patroa vai fazer acordo comigo...porque eu acho que não vou querer 

trabalhar quando ela nascer e tiver muito nova né. 

Não vou querer trabalhar quando ela nascer e tiver muito nova né, porque da outra eu deixei 

e ficava doente e eu tinha que sair do serviço ou faltar pra levar no médico, então eu vou 

ficar com ela no começo....e depois quando ela tiver maior eu volto a trabalhar. 

No caso eu vou trabalhar até os oito meses, eu vou trabalhar até os oito meses, meu marido 

trabalha....e eu vou parar de trabalhar. 

Eu tava estudando quando eu fiquei grávida a primeira vez, aí eu parei.  

Pensei em retirar, fiquei com medo dos meus pais....eu moro com meus pais. Assustou 

também, porque ele tem a mesma idade que eu. No começo foi um choque...um sustão... 

Depois que nascer, vou continuar, vou ficar um tempo afastada, depois vou voltar trabalhar. 

Até hoje tenho dificuldade de aceitar, porque eu tava tirando carta, aí tive que abdicar, aí 

tive que mudar os planos. E a maior dificuldade é que não tenho minha casa ainda né, tenho 

que ficar aqui... e meu companheiro fica na casa dele...estamos terminando nossa 

casa...temos planos de casar.. 

Eu assustei na verdade, porque como meu companheiro assustou... eu não sentia confiança 

dele, aí eu queria tomar algum método pra me livrar, pesquisei na internet, chá abortivo, mas 

não fiz nada, não conseguia fazer....era desespero mesmo, na hora a gente não sabe o que 

faz....até arrependida de colocar uma criança no mundo de hoje eu fiquei... 

Eu trabalhava, eu tava afastada por causa de uma cirurgia no braço...aí já continuei em casa. 
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Eu comecei a trabalhar de babá...tô cuidando de uma criança e também sou manicure, aí 

atendo algumas clientes nas horas livres...eu vou nas casas das pessoas.  

Ela (sogra) pegou e me falou no telefone, que se ele tivesse com dúvida... pra pedir exame de 

DNA...eu fiquei muito abalada...e na hora tive uma dor muito forte.... 

Eu comecei ano passado fazer o técnico de enfermagem e muita gente jogou na minha 

cara...o meu sofrimento na minha gestação, um dos pontos foi esse... 

Por eu ser de igreja e por estar entrando na área da saúde... me condenaram, condenaram 

minha família.... 

Não participei... porque como eu tava fazendo unhas das clientes, aí nem tinha tempo....e 

também eu trabalhava de baba, agora já parei....então, não dava tempo.” 

 

 

5.2.3 Aceitação Companheiro – Positiva 

 

 

E3, E4, E5, E7, E9, E10 e E11 

 

 

5.2.3.1 O Apoio 

 

 

“E o marido... aceitou também. Ele é ....ele fala sempre que queria 11.....aí eu falo pra ele 

assim...só se for com outra...`risadas`. 

Agora tá todo mundo feliz. 

A reação... meu marido ainda, ficou mais feliz do que eu, mas graças a Deus ele me deu 

força. 

Gosta também, tá todo mundo muito feliz.  

Meu esposo também, meu filho também aceitou, ficou contente que ia ganhar uma 

irmãzinha... 

Ele tem a mesma idade que eu, mas aceitou bem, hoje está tudo tranquilo. 

Foi mais alegria...o companheiro 

Sim, a maior alegria é que ele tem dois filhos já, o mais velho tem 27 e a caçula tem 21 e 

agora tá vindo esse. 
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Meu companheiro ficou meio em cima do muro, ele sabia que era dele, porque eu não tinha 

saído com ninguém, mesmo separados, ele sempre ia me ver, a gente tava sempre 

junto...tinha sempre contato. 

Fui sozinha, aí liguei pra ele....aí a gente conversou, aí ele falou que ia assumir,...que ele 

acreditava em mim, que ele ia assumir 

Ele ia assumir... aí eu falei que era só isso que eu queria...que eu não ia casar por causa da 

gestação...aí ficou assim 

Ele ficou uns dias sem conversar comigo, mas agora ta normal...conversou com minha mãe, 

com meu pai....falou que ia assumir tudo.” 

 

 

5.2.4 Aceitação Companheiro – Negativa 

 

 

E6 

 

 

5.2.4.1 Não ter o bebê 

 

 

“Quando eu descobri, o pai dele não aceitou, de jeito nenhum... 

Era um namoro né... e aí ele não aceitou... 

Ele falou que não queria mais saber de mim, que não queria conta mais comigo, aí enrolou 

depois, falou depois que o filho não era dele. 

Eu não, o pai dele sim, pensou na hipótese deu não ter o bebe...” 

 

 

5.2.5 Aceitação Família- Negativa 

 

 

E1, E11 
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5.2.5.1 Dificuldade e negação 

 

 

“Só minha mãe que ficou meio apreensiva, porque foi ela que ajudou a cuidar da primeira 

nè... provavelmente ela vai precisar ajudar nesse também... 

Ele (meu pai) queria que eu casasse e eu falei que eu não ia casar por causa de uma gravidez 

porque eu estava separada...já mesmo que a gente tinha contato...com meu ex 

namorado...mas eu não ia casar por conta disso. Eu já tinha duas profissões....eu podia 

mesmo que eu tava desempregada....e aí meu pai não aceitou a gravidez. 

Meu irmão me virou as costas, foi muito humilhante o início da gestação. 

Meu pai continua com a mesma atitude, disse que quando nascer a criança ele vai ver o que 

fazer... 

Quando ele (ex namorado) falou que não ia casar, aí meu pai bateu a porta na cara dele, 

porque meu pai queria casamento.” 

 

 

5.2.6 Aceitação Família- Positiva 

 

 

E1, E2, E3, E4, E5, E7, E8, E9, E10  

 

 

5.2.6.1 Felicidade e Apoio 

 

 

“Todo mundo gostou né. 

Mas todo mundo aceitou, mas está todo mundo feliz... 

Todo mundo aceitou, porque as duas partes...dele, do pai dele e a minha parte não tem netos, 

então tem só o meu primeiro e esse já é o segundo e como já era muito mimada, ...eles estão 

feliz... 

Ela (mãe) me ajuda, por enquanto eu moro com ela. Ficou feliz, ela me ajuda a cuidar... 

Aceito por mim, pelo meu acompanhante, pela minha família, família dele, foi super 

tranquilo.... 

Tranquilo, minha mãe, meu pai, minha sogra tá super feliz.....normal...inclusive minha mãe 
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tem 18 netos, então....um a mais, um a menos, ah família grande....então assim, passou né. 

Aceitou minha família é grande, tem um monte de sobrinho, aí então, a gente vai 

acostumando com isso. 

Agora tá todo mundo feliz, ainda mais que vai ser um menino...todo mundo queria, fala que 

vai ficar dois casal, então tá tranquilo.... 

Estão super feliz, ainda mais que descobriu que vai ser um menino...todo mundo esperando. 

Aceitou...aceitou até demais. Tá todo mundo muito feliz. Todo mundo aceitou bem, parte da 

família dele, porque ele é o único que não tem nenhum filho....então todo mundo espera.. 

Todo mundo aceitando bem... 

A maioria ficou contente, apoiô, a maioria pede pra batizar, mas não tem como dar pra todo 

mundo né. 

Ah eles aceitaram, a gente vai casar mais pra frente...meus pais aceitaram. 

Foi ótima, melhor do que eu imaginava. 

Meu pai, mas ele fez festa, aceitou mais que todos. 

A família dele aceitou bem...assustou no começo...é o primeiro netinho da parte deles.... mas 

aceitaram bem. 

Família, todos aceitaram muito bem... 

Tá todo mundo radiante, na expectativa.. 

Não esperava tanta aceitação, tanta ajuda família, amigos, todos querendo ajudar.” 

 

 

5.2.7 Aceitação Gestante – Negativa 

 

 

E3, E6, E8, E9 

 

 

5.2.7.1 Desespero e Choque 

 

 

“Daí aconteceu de engravidar antes né... `começou a chorar`....não teve jeito, tudo é por 

Deus...mas aí, tô aí, tô levando, mas aí, foi um choque. 

Foi um choque, entrei quase que em depressão...porque eu não queria...foi um choque... 

permaneceu chorando. 
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Não queria mesmo. 

Porque é uma coisa assim, que você não quer...né...aí no momento eu fiquei triste quando eu 

descobri porque foi um susto muito grande porque eu não planejava ter filhos no momento, 

porque eu tinha planos, e uma gravidez indesejada, atrapalha um pouco você...porque você 

não tá esperando...e um projeto de vida que você tem ou que você faz e uma meta que você 

quer alcançar, aquele objetivo e acaba atrapalhando, porque vem a gestação, e aí vem o 

bebe pra cuidar e tudo mais. 

Eu não queria e pra mim foi assim, é difícil os momentos, eu passei um momento muito difícil 

na minha vida. 

Porque o desespero é grande, o choque é grande. 

Foi difícil aceitar, pra mim foi, chorei bastante, porque eu não queria... 

Ah não foi muito bom não, saber que estava grávida de novo, foi bem complicado...quando eu 

soube que estava grávida.... 

Foi assustador, assustei bastante, no início eu não queria. 

Não, no início eu não queria.... 

Assim, até hoje tenho dificuldade de aceitar. 

O processo de aceitação... meu medo foi mais da minha parte.” 

 

 

5.2.8 Aceitação Gestante – Positiva 

 

 

E1, E2, E4, E5, E7, E10, E11 

 

 

5.2.8.1 A feliz espera do não planejado 

 

 

“Fiquei muito feliz, porém não era esperado, não era pra dezembro do ano passado, era pra 

ser este ano em dezembro, mas como eu disse, fiquei muito feliz, porque na verdade eu já 

tinha planos pra ter dois filhos, sempre tive a intenção de ter dois, e como aconteceu eu fiquei 

feliz. 

Na hora, eu aceitei porque eu adoro criança, pra mim foi muito tranquilo. 

Mas quanto na hora que eu descobri a gravidez foi muito feliz, aceito por mim. 
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Não planejei, aconteceu, mas foi bem aceito. 

Aí aconteceu, eu fiquei feliz pra caramba... 

Já era desejada... 

Ah bastante, tá sendo bastante esperada. 

Cada dia eu fico sonhando pra ver como que é....como que vai ser...Tô tranquila. 

Ai eu descobri que eu tava, aí aceitei numa boa, comecei a comprar as coisas, contei pra 

minha patroa...que eu tava, ela ficou feliz também. 

Foi uma felicidade. Foi mais alegria. 

Não foi planejada, mas desejo muito essa criança após o resultado positivo... sigo certinho, 

faço o pré- natal.” 

 

 

5.2.9 Experiência Positiva 

 

 

E1 

 

 

5.2.9.1 Felicidade gerada - experiência positiva 

 

 

“Fiquei muito feliz...e estou muito feliz com esta experiência de gravidez. 

Fiquei muito feliz, porque na verdade eu já tinha planos pra ter dois filhos, sempre tive a 

intenção de ter dois, e como aconteceu eu fiquei feliz.” 

 

 

5.3.1 Experiência Negativa Gestação 

 

 

E5, E6, E11 
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5.3.1.1 Sofrimento - O não planejado. 

 

 

“Porque pra mim eu não acreditava, eu achava que nunca ia conseguir ter um filho de 

novo... porque fiquei assustada da primeira vez. 

Foi difícil. 

Sofri muito, só que assim, que uma parte, eu não tô acusando, mas fui um descuido do meu 

medico. 

Tenho bastantes amigos que me ajudaram, ainda tô passando um processozinho...porque o 

problema é o susto que você toma na hora. 

Já que tô eu sabia que ia ser difícil e é difícil, mas já que já tá....eu não posso fazer mais 

nada, porque o que Deus faz, eu não posso desfazer...então o que aconteceu. 

Errei mesmo.” 

 

 

5.3.2 Vivências da Gestação 

 

 

E1, E3, E5, E6, E10, E11 

 

 

5.3.2.1 Mudanças na vida da gestante 

 

 

“Trabalho o dia todo, eu não confio em deixar com outras pessoas. Mas esse eu quero 

aproveitar mais....cuidar dele mais. 

Não, não....tranquilo, tranquilo, hoje é tranquilo, hoje eu tô relevando assim, vindo com 

saúde. 

Não, não, por enquanto não, ela falou que não ia passar nada durante a gravidez, porque ela 

falou que mexer com calmante durante a gravidez é um processo que você acaba 

acostumando. 

Porque, por exemplo, amanha eu tenho que voltar a trabalhar, aí já fico tensa....só que eu 

não vou, porque ela falou que se eu não tiver bem, era pra voltar aqui pra pegar outro 

atestado.. 
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Fico preocupada mais com a hora do parto, igual, de vez em quando, me da umas cólicas, 

igual quando começou a mexer, fiquei bastante assustada. 

Tô fazendo pré-natal...aí fiquei bastante assustada, aí qualquer coisinha eu ligo pra minha 

mãe...mãe é normal sentir isso. 

Não, era recente que eu tinha entrado na empresa...eu tava quasemente no período de 

experiência e ... eles não podiam me mandar embora porque eu tava grávida....porque eu 

entrei na empresa e não tava, eu engravidei na empresa...só que eles não podiam me mandar 

embora, mas como o pai do meu filho ficou falando que eu não ia levar a gravidez adiante, 

que não sei o que, que eu ia passar vergonha, que eu ia ser presa, aí ficou falando um monte 

de coisa na minha cabeça, aí como é que você vai explicar isso pra empresa, a empresa pode 

te processar, e não o sei o que, tanta coisa e eu não parei no momento de desespero que eu 

tava ali, e eu tava apavorada, e aí eu deixei a empresa me mandar embora...aí fui lá no dia, 

no acerto de contas, falei com o pessoal que tava grávida e mesmo assim me mandaram 

embora... 

Porque ele passou todos os exames pra mim, no comecinho da gravidez e no meio da 

gravidez, ele não passou...exame nenhum...e eu sempre pedia pra ele. 

Aí ele (medico)...falava que não, que era assim, assim mesmo, que não sei o que, e tal...e não 

passava exame, eu pedia ultrassom e ele não me dava, tanto que pra mim saber qual é o sexo, 

eu já tava de seis meses...e pouco...aí eu tinha que fazer um chá de fralda...foi recente eu tava 

de seis meses e pouco...e pra saber o sexo eu tive que fazer uma ultrassom particular só pra 

saber o sexo. 

Ia no médico, tava direto no plantonista, tava direto no pronto socorro...passando mal e nada 

e nada....aí quando foi na próxima semana, semana retrasada...fui no ginecologista e ele 

percebeu que a coisa tava feia, aí pediu um monte de exames e uma ultrassom 

Aí o medico que fez o ultrassom ficou bravo porque era irresponsabilidade do médico e 

perguntou se o médico nunca tinha passado nenhum outro exame...e eu disse que não...aí o 

médico ficou bravo e xingou porque o outro médico não pediu os exame. 

Passei no posto do Shangri-lá e lá me encaminharam pro HC pra fazer seguimento e tô 

fazendo lá....aí passou insulina, tô tomando insulina pra controlar. 

Tomei medicação pra amadurecer o pulmão do nenê...e depois voltei pra casa.....e acho que 

semana que vem já nasce. 

Será que tô gravida mesmo...?! porque não passa mal igual eu passei na gravidez da 

primeira que fiquei até internada, e dessa aqui tô normal, pressão tá boa, não vomitei 

Eu tava desempregada, mas tinha minhas economias e ia colocar no meu plano assim que 
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fizesse...então o nenê ia ficar comigo....mas não pedi nada pra ele... 

Sim, ele estava namorando outra... depois que eu engravidei, ele começou a namorar.” 

 

 

5.3.3 Vivência anterior a Gravidez Não Planejada 

 

 

E3, E4, E5, E6, E7, E8, E10, E11 

 

 

5.3.3.1 Histórico da surpresa de uma gravidez 

 

 

“A gente já tinha conversado, eu e meu esposo, que ele ia operar né, porque eu não ia voltar 

né, porque jamais eu ia cair na faca de novo. Ele tinha medo e eu comecei a conversar, todo 

mundo da minha família, praticamente todo mundo é operado, meus irmãos né, aí eu peguei e 

falei pra ele operar, aí ele falou que ia, porque como minhas gravidez é de risco, então....aí a 

gente conversou e ele falou que ia, daí aconteceu de engravidar antes né. 

Tô, eu fico mais tranquila, mas como eu te falei, minha vida é corrida, eu que levo, eu que 

busco na escola, então, como nos mora lá em cima, e eles estuda pra cá, então eu fico mais 

tempo pra baixo do que na minha casa...entendeu.  

E quando eu tava trabalhando, eu saia de casa ....eu acordo as 4, porque eu faço marmita 

pro meu marido, aí eu levantava cinco e meia, e tinha que levantar depois de novo pra ir 

chamando as crianças, porque 6:00 tinha que tá levando eles na escola...o mais velho, que 

estuda de manha...as outras duas estuda a tarde, aí quando era 6:30 eu tinha que tá no 

serviço....aí já tinha que trazer as duas meninas na minha mãe, ir pro serviço, aí eu resolvi, 

eu e meu marido, pagar a van, pelo menos pra levar elas, porque fica muito puxado, porque 

não tinha quem levar, aí eu só pegava, porque eu saia 16:20...aí dava tempo de pegar as 

duas...então assim, era muito corrido. 

Porque antes de engravidar eu não tava no convênio, eu tinha convênio, mas ai como aqui é 

perto da minha casa, eu optei por vir aqui, pra não ter que ficar indo lá... 

Ah pra foi muito difícil quando eu tive o aborto né, porque eu nem sabia que eu tava grávida 

ainda... foi no dia que eu descobri....aí no dia que eu fiquei sabendo que eu tava grávida, aí 

no outro dia eu perdi... 
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Trabalhei...trabalhei antes, aí parei. 

E eu não voltei... não voltei, porque me dei bem com esse comprimido, aí falei, vou ficar com 

esse mesmo....acabei ficando com ele e passei treze anos sem engravidar, aí desse eu fui e 

tomei, aí no dia eu pedi pro pai, que ah, não sei, alguma coisa da intuição da gente né, pedi 

que ele usasse preservativo nesse dia e ele não aceitou.. 

Era recente que eu tinha entrado na empresa...eu tava quasemente no período de experiência 

e ... eles não podiam me mandar embora porque eu tava grávida. 

Tem um primo e uma prima, uma tia....e vim pra cá por causa de emprego....meu primo já 

tinha um tempinho que morava aqui....e como aqui tem mais facilidade, mais oportunidade e 

a gente procura ter mais oportunidade e onde eu morava é uma cidade com 90 mil habitantes 

e lá muito interior era difícil ter oportunidade e lá não tem muita indústria...e aqui tem muita 

indústria, mais oportunidade....aí meu primo me apoiou e eu acabei ficando aqui. 

Então eu descobri quando eu já tinha três meses de gravidez já... aí eu achava que era 

estomago ruim, tomei remédio...tomei loro...tomei tudo quanto é pra estomago e aí não 

melhorou. 

Fui no médico, achei ate que tava com dengue...aí ela deu um exame pra fazer não deu 

dengue, aí eu falei, ah eu acho que tô grávida então... aí ela passou uma injeção mas falou 

que se eu tivesse grávida ia prejudicar, ai eu falei pra não passar não...aí eu fiz o exame e 

deu positivo. 

Não, porque eu já tive um, cheguei a perder ele, nasceu com probleminha e só viveu 18 dias, 

aí então, já faz dois anos que eu perdi ele, e eu não tava pronta pra ter outro não.... 

Eu ia fazer o exame das trompas, aquela de pincelar as trompas, eu tava esperando descer a 

menstruação pra fazer esse exame, pra fazer o exame das trompas pra ver o jeito que as 

trompas tava, porque eu ia engravidar mais pra frente. 

Totalmente diferente da gravidez da minha menina, porque eu passei muito mal na primeira 

gravidez. 

Eu tinha saído de um relacionamento de cinco anos, eu estava há nove meses separada e 

nesse meio de tempo, teve um flash back, aí acabei engravidando desse namorado.” 

 

 

5.3.4 História de Vida da Gestante 

 

 

E3, E6, E11 
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5.3.4.1 Trabalho, familiares e a gravidez não planejada 

 

 

“Olha, eu não sei se vai ser fácil trabalhar não, minha vida já é corrida. 

Não aceitou usar preservativo não, diz que não aceitava de jeito nenhum e aí eu cai na 

besteira... a gente pra fazer gracinha e tal...a gente acaba cedendo. 

Porque eu entrei lá, trabalhei dois meses e pouco, quase três meses, e eles não registraram 

minha carteira... não fecharam contrato comigo. 

Não pedi pensão, nada... mas porque hoje o que vai preso é pensão, e eu já tinha passado 

isso na minha família, e por eu ser de igreja, minha mãe falou que não quer pro filho dos 

outros, não quer pra ela....aí entramos em comum acordo...eu acho que nesse caso da minha 

gravidez, o diálogo prevaleceu. 

Não, cada um na sua casa... só que tudo que eu compro pro nenê, eu ligo pra ele, e falo o 

valor, e dividimos na metade....tudo dividido....foi assim e está sendo a gestação. 

Ai entra a sogra... com cinco meses de gestação....o meu sogro aceitou...ano passado no 

Natal...todo mundo com coração bom né....meu sogro falou que a porta da casa dele tá 

aberta...que o filho dele ia assumir...aí eu falei que a gente já tinha conversado. 

Eu tava entrando com cinco meses de gestação, minha sogra me ligou... eu já tava com um 

pouco de dor...aí perguntei pra ele se ele podia me levar, porque eu só tenho uma moto...aí 

ela falou que ele tava na casa da namorada...e que ela conversou com ele...que se essa 

criança....que se ele tava com dúvida que essa criança não se dele, que era  pra pedir exame 

de DNA. 

Já era manicure, já trabalhava em lojas...já sou independente...madura ....por isso que eu não 

quis casar...se eu fosse dependente...pode ser que ia forçar pra casar... pra mim nesse caso, 

eu queria o que...?!!! eu não quero dinheiro, eu não quero presente de pai...eu quero pai 

presente.” 

 

Os discursos desse bloco tratam do conceito da vivência das gestantes frente a uma 

gravidez não planejada e suas consequências à vida familiar/conjugal. Observa-se que a 

maioria das gestantes apresentou uma boa aceitação frente à descoberta e ao inesperado ao se 

deparar com uma gravidez que não estava nos planos naquele momento da vida. É importante 

ressaltar também que grande parte dos companheiros/marido, família e amigos das gestantes 

em estudo teve uma boa aceitação da gestação.  
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Ao questionar sobre a reação no momento da descoberta da gravidez, a maioria relatou 

que os parceiros tiveram uma boa aceitação, mas relataram enfrentar certa dificuldade no 

começo, por se tratar de um fator do qual decorreram várias mudanças na sua vida. 

Nessa condição, uma gravidez não planejada pode gerar sentimentos distintos na 

gestante. O fato de não ter sido planejada, implica direta e indiretamente em uma surpresa 

iminente, quer seja positiva ou negativa. Quando o diagnóstico da gestação é confirmado pode 

provocar maiores emoções: desde alegria e bem estar intensos, até a tristeza profunda e a 

sensação de desamparo. A gestação não planejada pode trazer, dentre alguns sentimentos: a 

culpa, a frustração e a vergonha (COSTA et. al., 2005; FERNANDES et. al., 2004; 

PADILHA et. al., 2006).  

Estes sentimentos são percebidos nas falas das gestantes entrevistadas, quando se 

observa que algumas delas relataram que a descoberta da gestação foi bem aceita e que foi 

uma alegria para elas, companheiros e família, como por exemplo, a fala das gestantes E1 e 

E2 “... foi bem aceita... fiquei feliz...” enquanto outras relataram a tristeza profunda, o susto, o 

medo e o desamparo que sofreram devido ao abandono, do companheiro, dos familiares, 

quando, por exemplo, o relato da gestante E6, a qual refere “ele não aceitou, me abandonou, 

disse que o filho não era dele...” acarretando assim, sentimentos ambivalentes, ora prazerosos, 

ora conflitantes.  

Maldonado (2002) destaca, principalmente, sentimentos de rejeição como reação 

inicial em relação à gravidez não planejada, o que pode dar lugar a uma atitude predominante 

de aceitação em uma fase posterior, fato que ocorreu com as gestantes do estudo como 

podemos observar quando elas relatam que no início foi tudo muito assustador, porque não 

estavam preparadas, não queriam a gravidez, pois os planos naquele da vida momento eram 

outros e devido ao medo da reação dos pais e dos companheiros, houve também o pensamento 

em não ter este bebe, em abortar. E, numa fase posterior, após toda essa problemática, com a 

vivência e apoio de familiares, companheiros e possíveis realizações de sonhos futuros, a vida 

foi se organizando e a gestação foi sendo mais bem aceita e esperada. 

Segundo Soifer (1980), o sentimento de aceitação, por parte da gestante, em relação à 

gravidez, varia conforme o reforço ou não do ambiente social imediato, dentre o qual a figura 

do pai do bebê se destaca, em consonância com os achados dos relatos das gestantes em 

estudo quando se evidencia a ocorrência da rejeição da gestação por parte do companheiro, 

acarretando o término do relacionamento e abandono da gestante por parte do mesmo.  

Dados sobre os fatores associados à gravidez não planejada entre casais adultos são 

escassos (ROSENFELD, 1996). Segundo o estudo de Bouchard (2005) uma das hipóteses é 
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que a maior parte dos casais adultos não está enfrentando uma gravidez não planejada por 

acidente. Na verdade, é a hipótese de que uma combinação de fatores relacionais, individuais 

e demográficos predispõe esses casais a enfrentar este tipo de situação. 

De acordo com o estudo de Meiksin et. al., (2010), observa-se que as mulheres com 

gravidez não planejada relatam maior exposição a fatores de estresse e menor satisfação com 

a vida em geral, além de tenderem a ter menos apoio do pai do bebê, do que as mulheres com 

gestações planejadas. 

Quanto aos fatores relacionais, os dados revelam diferenças em estilos de apego entre 

os dois grupos de casais, para homens e mulheres. Homens e mulheres que relatam uma 

gravidez não planejada são menos seguros, mais ansiosos, e mais “defensivos” do que os que 

relataram uma gravidez planejada. (BOUCHARD, 2005) 

Harris e Campbell (1999) sugerem que os casais que enfrentam uma gravidez não 

planejada já estavam em relacionamentos conjugais mais problemáticos antes dessa gestação 

chegar. Esta gravidez não planejada é suscetível de um estresse adicional na vida conjugal 

destes pares (ORR & MILLER, 1997). Casais com uma gravidez planejada tendem a se casar, 

enquanto os casais com uma gravidez não planejada tendem, simplesmente, a conviver sem 

serem casados. 

Embora as mulheres com gravidez não planejada e seus esposos amem seus filhos, 

após ter acontecido a gestação, eles são mais propensos a experimentar as crises do que as 

mulheres com gravidez planejada e seus cônjuges (OLDS et. al., 2000).  

Assim, homens e mulheres que enfrentam uma gravidez não planejada têm mais 

dificuldades em confiar um no outro e estão mais propensos a se perguntarem sobre o amor de 

seu parceiro. Além disso, eles apresentam medo da intimidade e estão mais relutantes em se 

tornarem emocionalmente mais próximos de seus (suas) parceiros (as) (BOUCHARD, 2005). 

Algumas gestantes estudadas relataram o grande estresse que passaram frente a esta 

gravidez não planejada, pois, além da perda do companheiro, com finalização do 

relacionamento, vivenciaram a humilhação por parte da família, devido a não aceitação da 

gestação, outras devido às crenças religiosas, outras porque os próprios familiares (pais, mães, 

irmãos) não aceitam a gestação sem que aconteça o casamento, ou porque o relacionamento 

era apenas um namoro (conforme relatos). Também houve a própria negação por parte da 

gestante, que visualizou esta gestação como sendo uma negativa em sua vida, relatando ter 

passado por um momento de desespero, choque e dificuldade de aceitação, devido toda a 

mudança de planos que gerou na vida delas. Uma das gestantes cogitou a hipótese de não ter o 

bebê, de não levar a gestação adiante, sobre a possibilidade do aborto, que não foi efetivado. 
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Pode-se pensar que, talvez pelo fato de ser mais jovem e ainda dependente dos 

familiares (pais), conforme relatado pela gestante E8, a qual não tem a autonomia financeira 

desejada ainda e pelo fato de a gestante não assumir um casamento, pois “apenas namorava”, 

resultou na maior dificuldade de os familiares aceitarem a gravidez. 

Evans et al. (2005) reforçam a visão de que pode haver determinadas constelações de 

valores e crenças que influenciam as decisões sobre o resultado da gravidez. Da limitada 

literatura, parece que as decisões sobre o resultado da gravidez dependem de uma variedade 

de fatores, como atitudes em relação ao aborto e maternidade e paternidade aparecem como 

influentes na maioria dos estudos. Crenças sobre as consequências de uma gravidez não 

planejada, se idealizada ou realista, também podem desempenhar um papel importante na 

tomada de decisão em prosseguir ou não com a gestaçao. É relatado que em uma gravidez não 

planejada, os envolvidos, como o companheiro ou esposo podem ter atitudes tradicionais, 

sendo altamente responsáveis e leais, no sentido de apoiarem a companheira grávida, 

enquanto outros rejeitam se envolver e assumir a responsabilidade, e tem outras prioridades, 

mais autocentrados para determinada fase da vida. 

O comportamento da mulher que não programava e não desejava a gestação reforça a 

ideia de que as condições sociais em que a mulher encontra-se inserida, o número de filhos, a 

idade, a situação financeira e o estado conjugal são aspectos determinantes para a aceitação da 

gravidez (BARUFFI, 2004).  

 As mulheres com gravidezes não planejadas também percebem suas vidas como 

sendo mais estressante do que as mulheres que planejaram a gravidez. Esses resultados são 

especialmente importantes e revelam que o estresse durante a gravidez é prejudicial 

(STANTON et. al., 2002). Por exemplo, altos níveis de estresse durante a gravidez podem 

aumentar a probabilidade de efeitos adversos no nascimento, como a baixa taxa de natalidade, 

parto prematuro, bem como complicações no parto (STANTON et. al., 2002).  

Os resultados negativos da gravidez não planejada, tais como baixo peso ao nascer, 

não só poderiam ser devido ao pré-natal inadequado (por exemplo, quando ele é iniciado mais 

tardiamente), mas também devido ao fato de que, por si, toda a gravidez é mais estressante 

para as mulheres (DELGADO et. al., 1997). 

As gestantes com gravidez não planejada, que ainda residem com os pais, enfrentam 

dificuldades em relação ao diagnóstico, pois os pais, geralmente, sentem-se decepcionados, 

traídos e frustrados. Eles são obrigados, pela situação imposta, a reavaliar suas condutas e 

posturas. Tudo isso leva a um grande sofrimento, pois as estruturas, os valores que julgavam 

corretos, desfazem-se e eles são forçados a assimilar novos conceitos. Isto é claramente 
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observado na entrevista da gestante E 11, a qual relatou a dificuldade que enfrentou com o 

pai, devido às condutas conservadoras e religiosas dele. 

A religião pode influenciar nas práticas, crenças e orientações das pessoas e estas 

podem ter impacto nas decisões e/ou atitudes delas em relação ao modo de vida, assim como 

também em relação à saúde sexual e reprodutiva (BRASIL, 2008). 

Ainda nesse bloco, evidenciamos que a gravidez não planejada gerou muitas 

consequências à vida das gestantes, por exemplo, foi quase unanimidade a fala delas de terem 

que deixar o trabalho, pois elas não têm quem possa cuidar da criança enquanto trabalham, ou 

não querem optar pela escola quando o bebê ainda é muito pequeno. Muitas tiveram que 

mudar totalmente os planos de vida naquele momento. Tem-se, por exemplo, a perda do 

emprego de algumas, outras tiveram que parar de estudar, adiar os planos de cursar uma 

faculdade ou outros cursos de interesses, a não conclusão da carta de motorista, outras tiveram 

que começar a trabalhar por conta própria para poder gerar o próprio sustento.  

Em decorrência da gravidez não planejada, ter os seus sonhos colocados em segundo 

plano, ficou evidente nos relatos da maioria das gestantes estudadas, pois com a gravidez, o 

bebê assume a condição de maior importância na vida da gestante. Os estudos, o trabalho, são 

adiados e até abandonados em decorrência da gravidez. A função social daquela mulher 

também é alterada. Ela deixa de ser filha e passa a ter responsabilidade de mãe, assumindo o 

papel de uma pessoa adulta. É uma mudança que acarreta, muitas vezes, a perda da 

identidade, a perda da confiabilidade da família, do namorado ou companheiro, e a falta de 

expectativa de futuro. 
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5.4 Gravidez Não Planejada e os Aspectos Biopsicossociais  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 03: Caracterização das gestantes que realizam pré-natal nas Unidades Básicas de Saúde de 
Sertãozinho/SP, segundo as vivências destas gestantes frente a uma gravidez não planejada e 
relacionada aos aspectos biopsicossociais. Estudo realizado no município de Sertãozinho/SP 2013 
(Atlas.ti) 

 

A figura 03 nos mostra as vivências das gestantes do estudo frente a uma gravidez não 

planejada relacionada aos aspectos biopsicossociais, demonstrando no centro o bloco 

temático, as idéias centrais e as expressões chave descritas. Cada relação esta representada 

acima com sua devida descrição (esta associada com, é causa de). Relação esta, produzida 

pelo software Atlas.ti. 

 

 

 

 

ECH – Expressões Chave 
IC – Idéias Centrais 
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5.4.1 Sentimento Gestante frente à Gravidez Não Planejada 

 

 

E2, E4 

 

 

5.4.1.1 Medo do não planejado 

 

 

“É, você fica preocupada com tudo... É, enquanto acho alimentação, essas coisas, eu acho 

que é uma coisa que a gente não se preocupa, eu penso mais, no mais pra frente, no futuro da 

criança, o mundo de hoje tá difícil... Tá preocupante pra criar um filho...Isso, então acho que 

mais é isso. Dá um aperto no coração de criar um filho nesse mundo violento... 

Como ia falar pro meu marido, como eu ia falar pra minha família toda. Não sabia o que eu 

sentia, medo ou alegria, no início. Fiquei com medo se meu marido e minha família ia 

gostar...”  

 

 

5.4.2 Sentimentos Casal Vida Reprodutiva 

 

 

E3 

 

 

5.4.2.1 Decisões do casal - prevenção - ter filhos ou não 

 

 

“Eu já vou te opera aqui mesmo, você já tá aberta.... 

Porque ele com essa mania de falar que não sobe mais né, aí eu falei pra ele, aí acho que eu 

prefiro eu operar, porque por causa do psicológico, não sobe mesmo, aí eu quero ver né, aí 

ele começa a rir, só que acho que agora ele tá tranquilo....acho que ele pôs na 

cabeça...porque chega de filho...esse aqui já deu um susto grande, não queria, mas já que 

veio né.... 

Acho que ele pôs na cabeça que é melhor ele opera, porque é mais fácil que eu... o médico 
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falou que não vai me opera no parto, que vou ter que voltar mais pra frente, dai falei pro meu 

marido pra ele opera, porque os irmãos dele são tudo operado e é mais rápido e mais 

tranquilo...não quero mais filho não, já falei pra ele, e comprimido me faz mal...e ele também 

não quer mais, chega já...” 

 

 

5.4.3 Sintomas e doenças na Gestação 

 

 

E3, E4, E5, E6, E9 

 

 

5.4.3.1 O biopsicossocial.  

 

 

“Ah pressão alta, agora essa tô com sangramento, tenho que fazer muito repouso, a pressão 

tá alta, tô tomando remédio, então assim... tô tomando três por dia. 

Mais é os problemas mesmo, que é a pressão, se fica preocupada né.... 

É, é a quarta né, a gente sempre fala que é um risco né,....então, mas do resto, vai....vai 

passando né....o resto a gente releva. 

Só Metildopa... agora um pra anemia. 24 semanas, tô entrando no sexto mês... 

Não tô passando mal, tá sendo ótima, graças a Deus...tudo normal...minha saúde e do neném 

tá bem. 

Eu já tava entrando nos 02 meses... aí comecei a passar mal. 

Isso começou com sangramento, senti muita dor... 

Aí eu passei esse período, aí pra acabar de me fechar, aí minha gestação é de alto risco... 

É assim, eu acho que eu já tava com problema desde o começo da gravidez, porque eu 

passava muito mal... Eu inchava bastante, logo no começo, eu sentia mal, eu sentia mal estar, 

queria só viver deitada, não comia direito, eu sentia dor de cabeça, teve uma vez, que já 

quase chegando já com três, quatro meses, o bebê endureceu na minha barriga, foi aquele 

processo todo... 

Aí eu inchei bastante, fiquei muito inchada... muito inchada e eu sentia dor, sentia dor... 

Não, minha pressão não subia. Aí foi onde que tá... aí eu sentia dores e dores e dores e não 

dormia,  
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Eu estava com diabete altíssima.  

A coisa tava feia porque eu tava com diabetes altíssima. Tô tomando insulina pra controlar... 

Passei mal até os quatro meses.” 

 

 

5.4.4 Falta de suporte familiar 

 

 

E6, E9 

 

 

5.4.4.1 Não apóiam 

 

 

“Tenho uma amiga que sempre me leva nas consultas e no pronto atendimento. Eu moro 

sozinha. Eu vim pra trabalhar e acabei ficando e comecei a namorar e engravidei, sem 

planejar e sem querer, eu tomava comprimido. 

Não tenho ninguém da minha família aqui na cidade, meu pai e minha mãe são separados e 

moram em outra cidade... bem longe daqui.” 

Meu pai e minha mãe não apoiam a gravidez, porque não sou casada...”  

 

 

5.4.5 Suporte Familiar 

 

 

E5, E11 

 

 

5.4.5.1 Apoio da família 

 

 

“Tem minha mãe, minha sogra, tá todo mundo já brigando... pra ver quem que vai ficar 

comigo... 

Minha mãe me acolheu, ficou brava, mas acolheu. 
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Tô tendo ajuda de muita gente. Minha mãe já quer até batizar. 

Minha família me apoiou e tô até ganhando roupinhas, presentes da família e amigos...tô 

muito feliz.” 

 

 

5.4.6 Suporte Religião 

 

 

E6, E9, E11 

 

 

5.4.6.1 Apoio nas crenças 

 

 

“Fui pra igreja e encontrei uma pessoa na igreja que me ajudou e busquei forças em Deus e 

eu lembrava de um promessa que Deus me fez...que um dia eu ia ter outro filho, mas eu não 

imaginava que ia ser desse jeito.... 

Parei de ter relação e comecei a participar bastante da igreja. 

Como eu ia na igreja eu parei mesmo de tomar....eu usava mais assim, pra não vir a 

menstruação mesmo...porque como eu ia na igreja...daí eu afastei da igreja, e quando 

aconteceu eu não tomava mesmo...aí acabou acontecendo. 

Fiquei cinco meses sem tomar, aí aconteceu. 

A família dele é mais rígida que a minha, aquela família tradicional de igreja crente... então 

ele ficou com medo, assustou um pouco pela atitude dele. 

Eu sempre tive um bom relacionamento com meu pai, mesmo com minha mãe também... só 

que eu fui criada dentro da igreja... católica, mas eu fui criada dentro da igreja.... 

A única pessoa que foi muito importante na gestação...mais no início, foi o padre...porque ele 

conversou muito comigo, pedia pra eu orar bastante e não deixar passar nada pro 

nenê....agora já sei que é uma menina....o padre falava que se eu não quisesse essa criança 

não ia sentir nada desses problemas...e é o que eu tento fazer ate hoje... já que tá no final da 

gestação.” 

 

A gravidez é um período de transição marcado por mudanças físicas e biopsicossociais 

que define novos papéis para a mulher, podendo ser fruto da livre escolha reprodutiva ou ser 
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referida como não planejada, e este período é permeado por situações de dificuldades 

psicossociais, como o estresse, a baixa autoestima, o inexpressivo apoio recebido do companheiro 

e de outras pessoas. (MORANDIN, 2010) 

A literatura indica que este período gravídico é a fase de maior incidência de transtornos 

psíquicos na vida da mulher. (MORANDIN, 2010) 

Nota-se em relação aos aspectos biopsicossociais, de acordo com a fala das gestante, 

que a importância da gestão de problemas psicossociais é dupla: problemas psicossociais 

estão associados a resultados adversos para a gravidez (MEIKSIN, 2010), e comprometimento 

do bem-estar da grávida. 

As entrevistadas mostram nesse DSC que os sentimentos delas frente a uma gravidez 

não planejada, podem estar relacionados ao medo do não planejado, às dificuldades de se criar 

um filho no mundo de hoje, pois, segundo elas, a preocupação está relacionada à violência. 

Porém, algumas das gestantes relataram outras preocupações tais como as doenças 

decorrentes da gestação, como diabetes, pressão alta, sangramento, inchaço pelo corpo todo, 

os quais foram mais motivos de tensão acarretados pela gravidez não planejada, ocasionando, 

à gestante, desânimo, momentos depressivos e sentimentos de negação em relação à gravidez. 

A gestação e o nascimento de uma criança são eventos psicossociais, que afetam 

profundamente a vida dos pais e das famílias (MOURA; SILVA, 2006). Estes eventos são 

essenciais, do ponto de vista da mulher e de sua família, para a construção da ideia de 

gestação e são favoráveis à adaptação, tanto da mulher quanto de sua procedência, às 

transformações decorrentes da gravidez, além de ajudá-la a manter sua saúde e prepará-la para 

o nascimento de seu filho (MOURA; SILVA 2006; BRANDEN, 2000; CAMACHO et. al., 

2010). 

Dentre os fatores biopsicossociais, podemos destacar: dificuldades financeiras, 

desemprego da gestante ou do companheiro, falta de um parceiro ou de apoio dele ou de 

suporte familiar, conflitos conjugais, eventos estressantes ocorridos ultimamente na vida da 

gestante ou cônjuge e também os fatores relacionados aos sinais e sintomas que uma gravidez 

acarreta, tais como: náuseas, vômitos, inchaço no corpo, mudanças dos níveis de hormônios, 

trazendo tanto a irritabilidade, quanto a sonolência, dentre outros. 

As gestantes do estudo também relataram sentimentos de apreensão no momento de 

transmitir a notícia da gestação ao companheiro e à família, devido à insegurança em não 

saber se a reação seria positiva ou negativa, se iria haver o acolhimento ou a rejeição, porém, 

com a maioria das entrevistas, pode-se inferir que foi positiva a aceitação dos familiares e 

companheiros. 
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Dentre as alterações gestacionais, destacam-se as emocionais, que se caracterizam por 

oscilações de sentimentos e repercutem nas relações familiares, na satisfação dos casais e de 

seus filhos (FREITAS et. al., 2003; CAMACHO et. al., 2010). 

Os sentimentos do casal em relação à vida reprodutiva também foram discutidos, pois, 

na maioria dos relatos das entrevistadas, esta gestação não seria a primeira do casal ou do 

companheiro, ou seja, ambos já tinham filhos, seja com esta companheira ou de outros 

relacionamentos, acarretando assim, em momentos de estresse, de dificuldades e insegurança 

à relação, pois o não planejado acarreta mudanças, de uma maneira em geral, na vida do casal. 

No entanto, algumas gestantes relataram intensos momentos de realização, devido esta nova 

gravidez, porque, segundo algumas gestantes, os filhos já estão grandes e a vinda de uma 

criança está  (é) um motivo de felicidade para toda família, para o companheiro e para os 

filhos mais velhos. 

'' É difícil, se não impossível'' demonstrar o nexo de causalidade entre a gravidez não 

planejada e os resultados negativos de saúde materna (GIPSON et. al., 2008), e nem todas as 

mulheres com a gravidez não planejada vai encontrar dificuldades psicossociais. O Colégio 

Americano de Obstetras e Ginecologistas (ACOG) recomenda a realização de avaliação 

psicossocial para todas as mulheres (ACOG, 2009) e ajuda às mulheres no  gerenciamento de 

estressores psicossociais'' como parte do atendimento integral para as mulheres'' (ACOG, 

2006). 

Em 2006, o Comitê de Opinião '' Fatores de Risco Psicossocial: Triagem Perinatal e 

Intervenção'' ACOG recomendou a triagem psicossocial em profundidade para todas as 

mulheres que procuram assistência pré-natal em uma gravidez (ACOG, 2006). Alguns 

elementos s recomendados incluem triagem para depressão, estresse, apoio psicossocial e 

intenção de gravidez. As recomendações do ACOG também incluem o acompanhamento após 

a triagem, a fim de identificar áreas de interesse, dar as informações à paciente, e sugerir 

possíveis alterações, se indicado (ACOG, 2006).  

O apoio social é um fator importante na saúde psicossocial da mãe durante e após a 

gravidez. Baixa satisfação marital e baixos níveis de suporte social percebido são ambos 

associados com humor deprimido durante a gravidez. (ESCRIBA et. al., 2008; RUDNICK et. 

al., 2001). Falta de apoio social e discussões com o parceiro acima do normal são fatores de 

risco para a depressão pós-parto (CAMACHO et.al., 2010; LINCOLN et. al., 2008). Uma 

grande percentagem de mulheres com GNPs relatam baixos níveis de apoio do pai do bebê 

(ORR E MILLER, 1997), e as mulheres com GNPs e seus parceiros estão especialmente em 
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risco de dificuldades de relacionamento (INSTITUTE OF MEDICINE, 1995; SIMMONDS; 

LIKIS, 2005). 

Em relação ao suporte familiar, a maioria das gestantes teve o apoio dos pais e 

familiares, relatando que foram totalmente apoiadas e a felicidade predominou com esta 

gestação. Mas, também houve a falta de apoio ou falta de suporte familiar de algumas das 

gestantes, cuja família reside em outra cidade ou cuja família não apoiou a gravidez. 

Segundo Maldonado (1997), de acordo com o contexto e com a subjetividade, os 

papéis de mãe e de mulher alteram-se e, consequentemente, em uma gravidez não planejada, a 

participação e o apoio da família são determinantes para o desfecho dessa crise e para o 

desenvolvimento mais sadio da gravidez. Além da família, a presença de um companheiro 

envolvido neste processo de gestação é fundamental para a segurança e estabilidade, tanto da 

grávida quanto do novo membro da família. 

Tivemos relatos relacionados ao suporte religioso, em que a crença religiosa confere 

fator de encorajamento diante da situação. Algumas das gestantes mencionaram que buscaram 

forças na Igreja, com apoio dos religiosos (padres, pastores), nas crenças, para vivenciar e 

aceitar esta gravidez.  

Por fim, uma gravidez não planejada desenvolve-se melhor quando a mulher recebe 

apoio e atenção, trazendo momentos de felicidade, não somente para ela, mas para todos que a 

cercam. Este fato deve-se, também, a fatores emocionais, que interferem diretamente na 

concepção da gestação, pois, além de gerar um novo ser, gera-se, também, uma mulher mãe 

que nunca havia tido sentimentos dessa natureza, que são intensos e transformadores 

(MOURA; SILVA, 2006; CAMACHO et.al., 2010; LUZ et. al., 2007). 
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5.5 Gravidez Não Planejada e a relação com os métodos contraceptivos (planejamento 

familiar) e planos futuros (vida reprodutiva). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 

Figura 04: Caracterização das gestantes que realizam pré-natal nas Unidades Básicas de Saúde de 
Sertãozinho/SP, segundo as vivências destas gestantes frente a uma gravidez não planejada e sua 
relação com os métodos contraceptivos (planejamento familiar) e planos futuros (vida reprodutiva). 
Estudo realizado no município de Sertãozinho/SP 2013. 

 

A figura 04 nos mostra as vivências das gestantes do estudo frente a uma gravidez não 

planejada e sua relação com os métodos contraceptivos (planejamento familiar) e planos 

futuros (vida reprodutiva), demonstrando no centro o bloco temático, as idéias centrais e as 

expressões chave descritas. Cada relação esta representada acima com sua devida descrição 

(esta associada com, é parte de, é propriedade de). Relação esta, produzida pelo software 

Atlas.ti. 

ECH – Expressões Chave 
IC – Idéias Centrais 
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5.5.1 Conhecimento Métodos Contraceptivos 

 

 

E1, E2, E3, E4, E5, E6, E7, E8, E9, E10- e E11 

 

 

5.5.1.1 Uso dos métodos contraceptivos 

 

 

“Já tomei comprimido. 

Já tomei, não tinha reação...tudo bem, não tinha nenhum sintoma... 

Não, não tive problemas. E como já faz um tempo que eu sempre tomo, passei bastante mal 

no início, até eu achar um que deu certo... 

DIU não, ah eu não queria porque é, eu tenho muita espinha, principalmente, agora na 

gravidez, então, anticoncepcional ajuda né... 

Ele fala que pode ser que eu tive um problema nas costas e tive que tomar um medicamento muito 

forte e pode ser que pode ter inibido o efeito...isso mesmo...aí, neste momento que engravidei... 

Pretendo voltar a tomar o comprimido mesmo. 

Conheço vários métodos de contracepção, mas prefiro o comprimido.... 

Não, nunca estudei, mas prefiro o comprimido. 

Eu fiz o curso de gestante e na primeira aula fala de todos os métodos contraceptivos. 

Não, eu não tomo direto, porque, uma que eu sou esquecida, mas dessa eu falei, vou tentar 

tomar certinho porque é pra não correr o risco, porque da minha menina do meio pra outra é 

diferença de cinco anos, e também eu não tomava remédio. 

A gente sempre evitava com camisinha ou ele tirava né. 

Mas acontecia um problema, aos finais de semana eu esquecia sempre...eu mais esquecia do 

que tomava.... 

Ah porque às vezes eu saia de manha e chegava a noite e nem lembrava do comprimido. 

É eu vou optar pela injeção... 

Não, porque o remédio me faz mal, aí eu tava pra passar no médico ainda pra eu começar a 

tomar injeção. 

Já tomei comprimido, mas faz mal... 

Não sei, eu prefiro a injeção, porque como eu passo muito mal com o remédio né. 

Não, também nunca tomei. 
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Foi, eu usava, só que eu tava usando, o anticoncepcional errado...eu nunca imaginava que há 

treze anos eu estava usando este anticoncepcional errado... 

Porque eu não me dou com anticoncepcional nenhum, só um único que eu tava usando, 

porque foi desde quando a minha filha... que é pai diferentes... aí eu tava usando, a médica 

passou pra mim, porque tem os hormônios, aí ela falou... eu vou te passar esse e você vai se 

dar bem, aí eu me dei bem, e aí , é pra pessoas que tá amamentando e aí eu passei treze anos 

tomando errado, porque ela me passou até o período que eu tivesse amamentando... 

Eu tinha parado porque a cartela tinha acabado...Então....pra pegar aqui no postinho, tinha 

que passar no médico de novo...né, porque meu contínuo já tinha acabado.... 

Ah nunca usei o DIU, mas vou voltar no comprimido... 

Não usava certinho, eu usava umas três vezes na semana...aí os outros dias eu não usava, eu 

esquecia, não tomava mesmo, não ligava muito... 

Eu sabia sim que tinha que tomar certinho, todo dia, no mesmo horário, minha mãe falava 

bastante, mas eu não ligava muito não.... 

Eu usava preservativo, só que às vezes acontecia de não usar, aí aconteceu... 

Pretendo usar algum método contraceptivo depois que o bebê nascer. 

Eu usava, mas usava errado. 

Usava comprimido....eu esquecia...era instruída que tinha que tomar todo dia, mas esquecia 

mesmo. 

Conheço os métodos, conheço a pílula, conheço o DIU...já tomei a pílula, a injeção. 

Eu não tava tomando, porque assim... já várias vezes, eu ficava meses sem menstruar.. 

Eu usava comprimido desde os dezessetes anos por causa das espinhas....aí parei mesmo por 

conta que não tava namorando....e aí nesse meio tempo....foi onde aconteceu. 

Eu era instruída total....porque eu tava fazendo estágio na maternidade ano passado...e 

ajudava a preparar o curso de gestante ano passado...mas aí bebi do próprio veneno. 

Conheço todos os métodos, o único que não indico, é o coito interrompido....porque muitos 

médicos falam que é método, mas não é eficaz... 

Tomava o comprimido certinho, não esqueço...só que nunca tive efeito colateral.” 
 

 

5.5.2 Curso de Gestantes – Conhecimento 
 

 

E4, E5, E7, E8, E9, E10, E11 
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5.5.2.1 Participação no curso  

 

 

“Eu quero parto normal... eu opto, porque eu fiz o curso, e eles falam que o parto normal é 

bem melhor. 

Fiz o curso aqui, adorei, aprendi muito. 

Não, não fiz curso de gestantes ainda... mas já cuidei de todos os meus sobrinhos. 

Fiz curso de gestante na Santa Casa... e gostei, aprendi bastante coisa... 

O curso de gestante não fiz não, ah não tinha tempo no começo... não consegui fazer...aí não 

deu certo.... 

Não, não fiz nenhum curso de gestante, porque eu ficava o dia todo na loja e fecha as sete da 

noite ou as oito... e nem fui mesmo. 

Fiz o curso de gestante sim, achei bem legal, aprende bastante, bastante dica que a gente não 

sabe do dia-a-dia... a gente aprende no curso 

Não participei do curso de gestantes, não tive tempo.” 

 

 

5.5.3 Cursos métodos contraceptivos – conhecimentos 

 

 

E4, E7, E8, E9, E10 

 

 

5.5.3.1 Interesse no curso  

 

 

“Não tem curso de métodos contraceptivos no postinho, só no curso de gestante que a gente 

tem um dia que aprende, seria legal ter um curso aqui sobre método contraceptivo... com 

certeza, seria ótimo... 

Acho que seria bem legal... curso de método contraceptivo na unidade pra orientar e ensinar. 

Acho que seria muito bom algum curso de método contraceptivo, porque muita gente tem 

dúvidas... 

Seria legal ter cursos de métodos contraceptivos, pra orientar, ensinar, mas no fundo todo 

mundo sabe né. 
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Nas unidades não tem curso de métodos contraceptivos... acho que seria interessante ter 

esses cursos nas unidades básicas. 

Não fiz, não tem aqui... acho que seria uma boa ter esses cursos, principalmente pra instruir 

as adolescentes.  

Acho que seria uma boa ter esses cursos, principalmente pra instruir as adolescentes, porque 

às vezes, a mãe tem até vergonha de conversar sobre o assunto... nas escolas quando eu 

estudava a gente fazia bastante palestra a respeito do assunto...” 
 

 

5.5.4 Planos da gestação 

 

 

E1, E4, E10, E11  

 

 

5.5.4.1 Gravidez não planejada 
 

 

“Não foi planejada, não era esperado, não era pra dezembro do ano passado, era pra ser 

este ano em dezembro. 

Aí mais ou menos eu tava querendo. 

Eu mesmo que parei, parei um tempo, tomava um pouco, parava... mas eu mesmo nem tava 

querendo. 

Mas não esperei pra aquele momento... 

Eu queria mesmo... aí eu dei uma parada de tomar o remédio...aí aconteceu. 

Porque eu ia engravidar mais pra frente. 

Eu ia fazer o tratamento pra tentar engravidar, porque eu tenho ovário policístico... mas aí 

não deu tempo de começar....Graças a Deus não passei por aquele exame dolorido... 

Só que eu acho que eu já queria ser mãe, não assim desse jeito, mas eu já queria.” 

 

 

5.5.5 Planos futuros - Vida Reprodutiva 

 

 

E1, E3, E4, E5, E6, E7, E8, E9, E10, E11 
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5.5.5.1 Escolha do método contraceptivo  

 

 

“Eu pretendo usar algum método contraceptivo após a gestação... Ah sim... Eu queria que ele 

fizesse a vasectomia né... É eu queria que ele fizesse, mas ele tá meio apreensivo, com medo e 

tal, e acho que vou ficar no anticoncepcional... 

Porque é assim, como eu sou uma gravidez de risco já e agora não opera mais quando você 

vai fazer a cesárea, então assim, eu não vou voltar depois. Eu já falei isso pra ele, então ele 

já tá ciente, né porque daí seis meses, eu ter que voltar, tomar anestesia, tudo de novo... e ele 

é rápido. 

A gente conversou isso aí, que ele vai né, e vamos ver se vai né, eu espero que ele vai.  

Eu também não pretendo tomar remédio de novo... 

Ah eu queria tomar injeção, porque falam que é muito bom e eu não tenho o risco de 

esquecer. 

Com certeza vou voltar a tomar remédio, por enquanto não quero mais não, só um só. 

Não sei, eu prefiro a injeção, 

Já conversei com o medico e já entrei com os papéis pra operar...não quero comprimido, 

porque eu tenho reação, eu passo mal....então eu vou operar. 

Após a gestação vou usar o comprimido.  

Gosto do DIU... só que eu vou tomar comprimido após a gestação. 

Eu pretendo tomar a injeção depois da gestação, que é melhor né. 

Eu pretendo tomar algum método mesmo depois que o bebe nascer. 

Agora no momento, quando eu tiver esse nenê, quero tomar a pílula. 

Não quero ter mais filhos não, chega ... prefiro tomar a pílula. 

Após essa gestação.... sim, pretendo tomar medicação, mas pretendo ter mais filhos, mas não 

deste modo que foi, sem planejar.” 

 

 

5.5.6 Planos futuros pós-gestação 

 

 

E1, E3, E4, E5, E8, E9 
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5.5.6.1 Planos após a gestação 

 

 

“Em relação aos planos futuros, não pretendo ter mais filhos, pretendo encerrar por aqui.  

Se eu tivesse condições, tudo e fosse mais fácil, eu teria sim, com certeza, porque eu adoro 

criança, teria sim, três, quatro, era essa minha intenção, mas hoje em dia como tá muito 

difícil, dois tá ótimo. 

Então....não vou falar de planos futuros, porque só Deus sabe. 

Então, depois que nascer eu já quero trabalhar ....eu já tava com plano de fazer uma 

faculdade. 

Assim, que eu tiver o nenê, vou ficar um pouco com ele, é menino, aí depois eu vejo se eu faço 

faculdade. 

Vou ter que trabalhar lógico, depois que o nenê nascer. 

Depois que o bebê nascer eu pretendo continuar meu estudo, pra mim trabalhar e pretendo 

fazer alguns cursos. 

Vou voltar a trabalhar, mas vou afastar, pretendo voltar depois dos quatro meses...e aí meu 

marido vai ficar com ele, porque meu marido trabalha a noite, das 16h às 2h da manha, e eu 

trabalho das 7 às 13h....então aí vai dar pra ele olhar....e eu fico a tarde com o bebê... 

Por enquanto vou esperar mais pra frente, quando o nenê tiver maiorzinho, eu pretendo 

voltar a estudar, pra terminar os estudos, o colegial. 

Depois que nascer, vou continuar a trabalhar, vou ficar um tempo afastada, depois vou 

voltar...eu trabalho aqui com meus pais...” 
 

A gravidez não planejada decorre da falta de informações e dificuldade de acesso aos 

métodos contraceptivos, do uso inadequado deles, da descontinuidade na oferta do 

contraceptivo pelos serviços de saúde, da oferta limitada na variedade dos métodos e dos 

efeitos colaterais adversos, que levam ao abandono e ao limite de eficácia (FERRAND, 

2007).  

Somam-se a essas questões, problemas no relacionamento, ambivalência do desejo e 

falta de educação sexual (NADER et. al., 2008). A gravidez não planejada não se restringe a 

fatores do consciente, há associação entre motivos conscientes e inconscientes na ocorrência 

dessa (TACHIBANA et. al., 2006), mas, ainda que tais motivações sejam valorizadas, é 

importante considerar que o acesso à informação e aos métodos contraceptivos facilita para 
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que as mulheres possam ter controle sobre a própria fecundidade e façam escolhas, conforme 

os desejos delas. 

Nos discursos das gestantes em estudo, fica evidente que as mulheres com gravidez 

não planejada têm conhecimento sobre os métodos contraceptivos, que a maioria delas estava 

em uso destes quando descobriram a gravidez. Porém, nota-se que, de acordo com os relatos, 

muitas das gestantes faziam uso incorreto do método contraceptivo que estava sendo 

utilizado, tem-se como exemplo o uso do método hormonal. Elas relataram não fazer o uso 

diariamente, relataram, também, esquecimento e que sabiam que, devido ao uso incorreto, 

estavam sujeitas a engravidar. Disseram que a gravidez ocorreu inesperadamente e sem 

planejamento. Sendo assim, a gravidez não era esperada para o momento em que aconteceu, 

havendo uma contradição na fala destas gestantes, pois se há o uso incorreto do método 

contraceptivo, há o risco de engravidar, pois algumas relataram que sabiam que faziam o uso 

incorreto.  

Chama a atenção o uso inconsistente ou o não uso propriamente dito dos métodos 

contraceptivos no mês da descoberta da gravidez. O uso de métodos, não necessariamente, 

ocorre de forma contínua e consistente, gerando situações de vulnerabilidade contraceptiva. 

Assim como o não uso nem sempre significa que as mulheres ou casais estejam planejando ou 

desejando uma gravidez; por isso, não pode ser indicativo único de planejamento de uma 

gravidez (ROCCA et. al., 2010). 

Contraditoriamente a nosso estudo, o estudo de Matteson et. al., (2006) relata que, 

apesar das opções de contraceptivo estarem amplamente disponíveis nos Estados Unidos, 

47% das mulheres com um relatório de uma gravidez não planejada não usavam nenhum 

método contraceptivo no mês que engravidou. 

De acordo com o estudo de Paniz (2005) é possível que o uso incorreto e inadequado 

de métodos anticoncepcionais responda pela maioria dos casos de insucesso na prevenção da 

gravidez, e não a falta de conhecimento sobre o método em si. O que pode ser confirmado 

com os relatos do nosso estudo, sendo possível afirmar que a gravidez para, algumas 

mulheres, foi acidental, entretanto, foi previsível e intencional, pelo uso negligenciado do 

método contraceptivo. 

Houve relatos de que as gestantes conhecem vários métodos contraceptivos, porém, há 

a preferência pelo uso do comprimido. Temos, então, uma discordância, pois elas preferem o 

uso do comprimido, todavia não o utilizam corretamente, afirmando que o utilizam quando se 

lembram. Quando questionadas sobre os outros métodos, relatam conhecer, porém, dizem não 

ter utilizado nenhum outro, pois, preferem o comprimido. Uma única gestante relatou que 
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engravidou porque não conseguiu adquirir o método contraceptivo na unidade básica, sendo 

esta circunstância uma facilitadora, que encontramos em alguns estudos, para a ocorrência da 

gravidez não planejada. 

Em nosso estudo, não tivemos como causa principal da gravidez não planejada, a 

dificuldade em adquirir o método contraceptivo. No entanto, apesar da melhoria das 

tecnologias contraceptivas e da ampliação do acesso aos métodos contraceptivos, estudiosos 

têm advertido que a ocorrência de gestações não planejadas,  não tem diminuído ao longo do 

tempo (OPAS, 2009; BECK et. al., 2003). 

Gestantes com gravidez não planejada podem se beneficiar de consideração inicial de 

um método contraceptivo futuro. Gravidez não planejada anterior é um fator de risco para a 

GNP futura (KUROKI et. al., 2008) e as mulheres com GNPs tendem a ter mais problemas 

com a contracepção do que as outras mulheres grávidas. Em comparação com as mulheres 

com gestações planejadas, as mulheres com GNPs relatam menor satisfação com a 

contracepção e maior dificuldade em lembrar-se de tomá-lo (ROSENFELD, 1996). Fato que 

concluímos com os relatos das gestantes deste estudo. 

Sendo assim, a prática contraceptiva é um importante fator na prevenção da gravidez 

não planejada, e sendo precisa e consistente é importante na prevenção da gravidez não 

planejada (JACCARD et. al., 1996). Mais de metade das gravidezes não planejadas ocorrem 

entre as mulheres que não usam contraceptivos como preconcepção. Um adicional de 40% 

das gravidezes não planejadas ocorre entre as mulheres que usam método de contracepção 

delas de forma inconsistente ou incorretamente (FROST et. al., 2008).  

Quando do questionamento sobre o curso de gestante ministrado nas unidades de 

saúde do município, muitas não participaram, relatando que não tiveram tempo de 

comparecer, devido ao trabalho ou outros compromissos, sendo este o relato da maioria. 

Porém, as que participaram, disseram ter aprendido muito e relataram ter gostado do curso. E, 

quando do questionamento sobre a possível existência do curso de métodos contraceptivos, a 

resposta de que seria muito positivo e de que compareceriam, foi unânime, porém, ficamos na 

dúvida sobre a adesão e o comparecimento, pois, de acordo com o curso de gestantes, a 

adesão e comparecimento foram mais negativos do que positivos. 

De acordo com o estudo de Moreira et al. (2008) os discursos das gestantes 

demonstram a ansiedade própria da gravidez, relacionada à falta de informação e, por 

conseguinte, o medo do desconhecido, como do parto e de não saber cuidar bem do bebê. 

Nesse sentido, o curso de gestantes representa para elas um espaço onde essas dúvidas serão 

dirimidas ou pelo menos minimizadas, o que as tornará mães mais seguras. 
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As vantagens das atividades com o curso de gestantes estão ligadas, principalmente, à 

aprendizagem e, decorrente desta, à autoconfiança, segurança e tranquilidade da gestante, 

bem como a ter um espaço onde possam expressar e compartilhar os sentimentos que 

permeiam essa fase de suas vidas, a gravidez, havendo diminuição de medos, tensões e 

ansiedades (MOREIRA et. al., 2008). 

E por fim, em relação aos planos futuros pós-gestação e vida reprodutiva, os discursos 

destacam que a maioria das gestantes pretende voltar a usar algum método contraceptivo. 

Uma delas pretende recorrer ao companheiro na questão da cirurgia (vasectomia). Sendo 

quase unânime a decisão da gestante, ou do casal, de não ter mais filhos ou de não querer 

mais filhos após esta gestação. Tendo como planos futuros, após esta gestação, a volta ao 

trabalho, a volta aos estudos, ou seja, o retorno ao planos de vida que foram interrompidos ou 

modificados com a descoberta de uma gravidez não planejada. 
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6 CONSIDERAÇOES FINAIS 

 

 

Foi evidenciado que a experiência de uma gravidez não planejada pelas gestantes que 

compuseram o presente estudo foi relacionada às vivências desta gravidez à vida familiar e 

conjugal, aos aspectos biopsicossociais e aos conhecimentos dos métodos contraceptivos.  

De acordo com os relatos das gestantes deste estudo, reações iniciais negativas com 

relação à descoberta da gravidez foram manifestadas por elas, contudo, as mulheres deste 

estudo, em sua maioria, enfrentaram as dificuldades impostas por esta gravidez não planejada. 

Percebeu-se também que os conflitos vivenciados pelas gestantes com a descoberta da 

gravidez se dão na percepção dessa gestação como um acontecimento indesejado, no medo de 

enfrentar esta situação perante a família ou companheiro e nas reações dos pais com a 

descoberta da gravidez.  

 Ao receberem a notícia de uma gravidez que não estava nos planos naquele momento 

da vida, nem sempre a gestante consegue o apoio do parceiro, tendo, em muitos casos, que 

recorrer à família para ajudar a criar seu filho, ou tem que conseguir um emprego para o 

próprio sustento e do seu filho, comprometendo os estudos, as perspectivas profissionais e, 

consequentemente, a condição econômica. 

É evidente que a gravidez não planejada tem como principal consequência essa 

problemática nos níveis biopsicossociais. Entre estas consequências é preocupante a 

interrupção da escolarização e da formação profissional. As entrevistas demonstraram baixa 

escolaridade e falta de profissionalização frequentes entre as gestantes, o que dificulta a 

inserção dessas mulheres no competitivo mercado de trabalho, implicando em empregos de 

baixa remuneração e desqualificação.  

Os DSCs evidenciaram que níveis elevados de ansiedade, estresse e depressão no 

decurso da gestação, devido à descoberta de uma gravidez não planejada, implicou em 

negativas para a saúde e bem estar da mulher, pois, houve relatos de sintomas físicos, tais 

como náuseas, vômitos e fadiga, que foram agravados, ocasionando o aumento da pressão e o 

surgimento de diabetes gestacional, os quais são fatores de risco para a saúde da mulher e do 

bebê. 

Embora os relatos das participantes do estudo demonstrassem que elas têm acesso aos 

métodos contraceptivos e conhecimentos sobre estes, e que elas estavam utilizando-os quando 

da descoberta da gravidez, a maioria ainda não consegue colocar em prática a informação 

assimilada para evitar a gestação. 
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A alta prevalência de gravidez não planejada parece contradizer o fato estabelecido de 

que o uso crescente de métodos anticoncepcionais é uma intervenção eficaz para reduzir o 

número de gestações, quando estas não deveriam acontecer. Este aspecto precisa ser 

considerado ao se avaliarem programas de planejamento familiar em funcionamento no 

município, sendo igualmente importantes informações sobre as taxas de conhecimento e de 

utilização de métodos contraceptivos pela população feminina sexualmente ativa. 

Finalizando o estudo, concluímos que, de acordo com as literaturas lidas, e de acordo 

com os relatos das gestantes em estudo, está claro que a gravidez não planejada não tem 

diminuído ao longo do tempo, apesar das tecnologias contraceptivas e do maior acesso da 

população às informações. Este estudo ganha relevância pelo impacto que exerce sobre o 

bem-estar pessoal, familiar e socioeconômico das mulheres e seus companheiros, em virtude 

das possíveis gestações não planejadas.  
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7 IMPLICAÇOES PARA A PRÁTICA PROFISSIONAL 

 

 

Acreditamos que os importantes resultados evidenciados neste estudo deveriam ser 

divulgados e informados aos administradores dos serviços de saúde de assistência materna e 

também àqueles responsáveis pela definição de políticas relacionadas ao campo da saúde 

materna e infantil do município, para um aprimoramento das questões envolvidas em estudo 

sobre a gravidez não planejada. A equipe de saúde necessita estar capacitada a desenvolver 

continuamente ações de promoção da saúde junto a estas mulheres, no que pesam as 

intervenções educativas realizadas pelo enfermeiro no cenário da saúde. 

Sugerimos que as conclusões deste trabalho devam estar disponíveis às mulheres e em 

particular às gestantes de forma a capacitá-las à familiaridade com o assunto e à tomada de 

decisão consciente sobre uma possível gravidez não planejada, com a finalidade de realizar o 

seu plano de gestação, a fim de uma melhor condução a este processo. 

Desta forma, considera-se importante a realização de outros estudos que investiguem 

mais profundamente diferentes aspectos da vida dessas mães que apresentam gestações não 

planejadas, tais como processo de escolarização, projeto de vida profissional, relacionamento 

conjugal, relacionamento com os pais, entre outros; além da realização de estudos que 

acompanhem tanto as gestantes como outras pessoas significativas envolvidas na vivência 

desse fenômeno, pois se observa pequeno número de estudos relacionados às mulheres acima 

de 18 anos ao tema da gravidez não planejada. 
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APÊNDICES 

 

 

APÊNDICE A 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

Resolução nº 196/96 – Conselho Nacional de Saúde 

 

Meu nome é Natália Canella Sanches. Sou enfermeira e aluna de Pós Graduação na Área de 

Enfermagem em Saúde Pública da Escola de Enfermagem de Ribeirão Preto da Universidade 

de São Paulo. Juntamente com minha orientadora, Profª Drª Fabiana Villela Mamede, estamos 

desenvolvendo uma pesquisa com gestantes do Município de Sertãozinho-SP que realizam 

pré-natal nas Unidades Básicas de Saúde do município e que possuem idade entre 18 e 49 

anos, com o objetivo de compreender como as gestantes vivenciam/experienciam uma 

gravidez não planejada e suas consequências à vida familiar/conjugal. Para tanto, você está 

sendo convidada para participar desta pesquisa através de uma entrevista realizada por mim 

nas Unidades Básicas de Saúde ou na sua residência, peco também autorização a você para 

consultar seu prontuário na Unidade Básica para poder coletar seus dados socioeconômicos 

demográficos. A escolha do local da entrevista será a seu critério. Sua entrevista será gravada 

em áudio (somente voz) e posteriormente digitada. A digitação será revisada pelas 

pesquisadoras e qualquer informação pessoal de identificação citada durante a entrevista será 

removida. Há inconvenientes quanto à sua participação na entrevista, como por exemplo, o 

tempo dedicado à realização da entrevista, no qual você levará aproximadamente 50 minutos 

para conceder a entrevista. Sua entrevista e suas respostas serão tratadas de forma anônima e 

confidencial, isto é, em nenhum momento será divulgado o seu nome em qualquer fase do 

estudo. Quando for necessário exemplificar determinada situação, sua privacidade será 

assegurada uma vez que seu nome será substituído de forma aleatória. Os dados coletados 

serão utilizados apenas NESTA pesquisa e os resultados serão divulgados em eventos e 

revistas científicas. Sua participação é voluntária, isto é, a qualquer momento você pode 

recusar-se a responder qualquer pergunta ou desistir de participar e retirar seu consentimento. 

Sua recusa não trará nenhum prejuízo em sua relação com o pesquisador ou com a instituição 
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que está realizando atendimento pré-natal. Sua participação nesta pesquisa consistirá em 

responder as perguntas a serem realizadas sob a forma de entrevista. A entrevista será 

guardada por cinco (05) anos e incinerada após esse período. Você não terá nenhum custo ou 

quaisquer compensações financeiras. Poderá haver riscos de alguma natureza relacionados à 

sua participação, tais como: stress emocional relacionado à experiência vivenciada de acordo 

com o tema da pesquisa, modificações nas emoções, desconforto em relatar sobre o tema, 

devido a esses riscos, como pesquisadora, antes da realização da entrevista, será realizada 

uma conversa com cada participante com o intuito de clarificar o objetivo da pesquisa e os 

procedimentos adotados, e de conhecê-la melhor, também anterior à entrevista, firmarei a 

concordância em manter as informações trazidas, em sigilo, e respeitarei as opiniões e os 

sentimentos, tendo a responsabilidade de monitorar e interceder, apropriadamente, quando as 

informações se tornarem muito particulares ou mobilizarem sentimentos desagradáveis, 

minimizando o desconforto e levando em consideração a vulnerabilidade do tema. A 

preocupação com o bem-estar das participantes será constante. Como também, o reforço em 

manter a confiabilidade do sigilo das informações trazidas. O benefício relacionado à sua 

participação será de aumentar o conhecimento científico para a área de enfermagem. Caso 

aceite participar, você receberá uma via assinada pela pesquisadora, com telefone e endereço 

de contato dos pesquisadores responsáveis, podendo tirar as suas dúvidas sobre o projeto e 

sua participação, agora ou a qualquer momento.  

 

 

 

Desde já agradecemos! 

 

________________________________________________ 

Pesquisadoras responsáveis 

Profa Dra Fabiana Villela Mamede (famamede@eerp.usp.br) 

Enfa Natália Canella Sanches (nataliacanella@yahoo.com.br) 

Escola de Enfermagem de Ribeirão Preto – USP 

Tels: (16) 3602-3405 / 3602-3391/ 3942-5230 

 

 

Sertãozinho, ____ de _______________ de 20___.  

 



Apêndices  |  118 

 

Eu, _________________________________________RG_____________, declaro estar 

ciente do inteiro teor deste TERMO DE CONSENTIMENTO e estou de acordo em participar 

do estudo proposto, sabendo que dele poderei desistir a qualquer momento, sem sofrer 

qualquer punição ou constrangimento.  

 

_______________________________________ 

Participante 

 

Endereço CEP: Avenida Bandeirantes, 3900 – Ribeirão Preto – São Paulo- Brasil – CEP 

14040-902. Fone: 55 16 3602.3382 – 55 16 3602.3381 – Fax: 55 16 3602.0518 

www.eerp.usp.br – eerp@edu.usp.br. Horário de funcionamento: De Segunda a Sexta-feira 

das 8 às 17hrs. 
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APÊNDICE B 

Roteiro para Entrevista Semi-Estruturada 

PARTE A: IDENTIFICAÇÃO 

 

a) Nome fictício 

b) Idade 

c) Estado Civil 

d) Idade Gestacional 

e) G  P A 

f) Uso de Método Contraceptivo 

g) Ocupação 

h) Procedência 

i) Plano de Gravidez 

 

PARTE B: QUESTÃO NORTEADORA E COMPLEMENTARES 

 

• Conte-me como tem sido sua experiência em vivenciar esta gravidez (não planejada). 

o Como foi para você (gestante) descobrir que estava grávida? 

o Como está sendo vivenciada a gestação/gravidez? 

o Como foi/está o processo de aceitação desta gestação/gravidez? 

o Quais as consequências desta gestação para você, sua família, 

companheiro? 

o Quais os planos futuros em relação à vida reprodutiva? 
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ANEXOS 

 

 

ANEXO A 

 

 

 

 

 

 

Eu, Jorge Fernando Furtado, Secretário Municipal de Saúde de Sertãozinho, 

autorizo a enfermeira e aluna Natália Canella Sanches de Pós Graduação na área 

de Enfermagem em Saúde Pública da Escola de Enfermagem de Ribeirão Preto da 

Universidade de São Paulo a realizar sua pesquisa de campo, com gestantes do 

município de Sertãozinho que realizam pré-natal em nossas Unidades Básicas de 

Saúde. 
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ANEXO B 
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ANEXO C 


