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RESUMO

Introdugdo: A gravidez na adolescéncia define-se como todas as gravidezes que ocorrem entre os
10 e os 19 anos e mantém-se atualmente a principal fonte de mortalidade em mulheres entre os
15 e os 19 anos. Sabe-se que é tanto uma causa como uma consequéncia de condigcGes
socioecondmicas desfavordaveis e pode ter importantes repercussées materno-fetais.

Objetivos: Esta dissertagdo teve como objetivo rever o conceito de gravidez na adolescéncia, fazer
o levantamento dos fatores de risco, das caracteristicas destas gravidas, principais complicacbes
materno-fetais e respetiva prevencao.

Metodologia: Revisdo bibliografica com recurso a pesquisa nas bases de dados PubMed,
ScienceDirect e Scholar Google e dados epidemioldgicos do Instituto Nacional de Estatistica, da
United Nations Department of Economic and Social Affairs e do World Bank.

Desenvolvimento: As taxas de fecundidade na adolescéncia foram mais elevadas nos paises em
desenvolvimento, principalmente na Africa Subsariana. Ao nivel dos paises desenvolvidos,
observou-se uma marcada diminui¢do das taxas de fecundidade na adolescéncia nas ultimas duas
décadas. O risco de gravidez foi maior na presenca de condi¢gOes socioecondmicas desfavoraveis,
de auséncia de afiliacdo religiosa, de histéria materna de gravidez na adolescéncia, de auséncia de
um dos pais bioldgicos ou sua separacao e de histéria de qualquer tipo de abuso fisico, psicoldgico
ou sexual. As taxas de gravidez variaram inversamente com a utilizacdo de contracetivos e as
gravidas adolescentes, comparativamente as gravidas mais velhas, apresentaram mais habitos
tabagicos e menos habitos alcodlicos. Verificou-se que a anemia, os disturbios hipertensivos, a
rutura prematura de membranas e a depressao perinatal ocorreram mais frequentemente em
gravidas adolescentes e a mortalidade estda aumentada apenas em relagdo as gravidas com 20 a 24
anos. Por outro lado, a frequéncia de diabetes gestacional e de parto distécico foi menor. A nivel
fetal, observou-se maior probabilidade de restricao do crescimento intrauterino, de baixo peso ao
nascimento e parto pré-termo, menor risco de macrossomia e a mortalidade foi mais elevada.
Quanto a prevencdo, esta baseia-se na educacdo sexual, na acessibilidade aos servicos de saude
reprodutiva e na intervencao politica.

Conclusao: A identificagdo dos fatores de risco para gravidez na adolescéncia e as complicagGes
associadas é essencial para a implementacdo de atitudes preventivas. Observou-se uma relagdo
significativa entre a idade materna precoce e a ocorréncia de complicagdes materno-fetais.
Palavras-chave: gravidez na adolescéncia; fator de risco; complicagdes da gravidez; desfecho da

gravidez; mortalidade materna; mortalidade neonatal;



ABSTRACT

Introduction: Adolescent pregnancy is defined as all the pregnancies in women between 10 and 19
years old and is still the main cause of maternal mortality between the ages of 15 and 19. It is known
that poor socioeconomic conditions are both a cause and a consequence of this problem and that
it may have important maternal and fetal repercussions.

Objectives: This work aims to review the concept of adolescent pregnancy, study the risk factors
and the characteristics related to this type of pregnant women, to understand the main maternal
and fetal complications and their prevention.

Methods: In this literature review PubMed, ScienceDirect and Scholar Google databases were used,
and statistical data was taken from Instituto Nacional de Estatistica, the United Nations Department
of Economic and Social Affairs and the World Bank.

Development: Adolescent birth rates were higher in developing countries, especially in sub-
Saharan Africa. In the developed countries, in the last two decades it was possible to observe an
important decrease in the adolescent birth rates. The risk of pregnancy increased in the presence
of unfavorable socioeconomic conditions, absence of religious affiliation, maternal history of
adolescent pregnancy, absence of a biological parent or their separation, and history of any type of
physical, psychological, or sexual abuse. Pregnancy rates varied inversely with contraceptive use,
and adolescent mothers had more smoking habits and less alcohol habits, when compared to older
mothers. It was also concluded that gestational anemia, hypertensive disorders, premature rupture
of membranes and perinatal depression occurred more frequently in teenage pregnant women,
and their mortality, compared with 20-24-year-old pregnant women, was higher. On the other
hand, the frequency of gestational diabetes and abnormal labor was lower. As for the fetuses, they
had a higher risk of intrauterine growth restriction, low birth weight, preterm delivery, lower risk
of macrosomia and increased mortality. The prevention is based on sexual education, accessibility
to reproductive health services, and political intervention to support these measures.
Conclusions: Recognizing the risk factors for adolescent pregnancy and its associated complications
is essential to the implementation of preventive strategies. An important relationship was observed
between early maternal age and the occurrence of maternal and fetal complications.

Keywords: adolescent pregnancy; risk factor; pregnancy complications; pregnancy outcome;

maternal mortality; neonatal mortality.
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1. INTRODUGCAO

1.1. Enquadramento

A Organiza¢do Mundial da Saude (OMS) define a gravidez na adolescéncia como todas
as gravidezes que ocorrem em mulheres entre os 10 e 0s 19 anos a data do parto. A OMS estima
qgue, atualmente, as complicacdes resultantes da gravidez e do parto sdo, em conjunto com o
suicidio, as principais causas de morte em mulheres entre 15 e o0s 19 anos a nivel global.!

Em 2000 as Nagbes Unidas definiram os “8 Objetivos de Desenvolvimento para o
Milénio”, entre eles o “5. Promover a salde materna”. Mais tarde, em 2012, na Conferencia de
Desenvolvimento Sustentavel, no Rio de Janeiro, estes objetivos foram substituidos pela
“Agenda de Desenvolvimento Sustentavel para 2030” que passou a incluir 17 objetivos. Dentro
desses objetivos globais, nomeadamente incorporado no nimero 3 (“Saude de qualidade para
todas as idades”), foi incluido o objetivo “3.7. Até 2030, assegurar o acesso universal aos servigos
de saude sexual e reprodutiva, incluindo o planeamento familiar, informacdo e educacdo, bem
como a integracdo da saude reprodutiva em estratégias e programas nacionais”. Os indicadores
adotados para avaliar a evolucao deste objetivo sdo o “3.7.1. Proporcao de mulheres em idade
reprodutiva (15 a 49 anos) que utilizam métodos de planeamento familiar modernos” e 0 “3.7.2.
Taxa de fecundidade na adolescéncia (grupos etdrios 10-14 e 15-19) por 1000 mulheres destes
grupos etarios”.>*

A gravidez numa adolescente p&e em risco a sua saude, a sua educacdo, e na maior parte
dos casos, as suas perspetivas pessoais e profissionais.>® Para além da pobreza e da exclusdo
social surgirem como consequéncias da gravidez, surgem também como suas impulsionadoras
e, por este motivo, é importante perceber quais as formas de acabar com estes ciclos.” Existem
também casos em que a gravidez, por outro lado, pode levar a uma procura por parte dos pais
de um estilo de vida mais saudavel, com eliminacdo de habitos nocivos e a procura de melhor
qualidade de vida.®

Apesar de ser uma preocupacdo global, a gravidez na adolescéncia é um problema que
afeta principalmente paises em desenvolvimento. Nestas regiGes, surge associado a questoes
gue envolvem violagdo de outros direitos humanos. Assim, enquanto nos paises desenvolvidos
a maior parte destas gravidezes ndo sdo planeadas, nos paises em desenvolvimento estas
surgem no seio de uma cultura que incentiva o casamento precoce e também a maternidade

precoce. E, assim, estimado que cerca de dois tercos das gravidezes entre os 15 e os 19 anos nos



paises localizados na Africa Subsariana sejam programadas® em oposi¢do aos cerca de 23% nos

Estados Unidos da América (EUA).X°

1.2. Objetivos

O presente trabalho de revisdo bibliografica teve como intuito expor a dimensdo e a
evolucdo da gravidez na adolescéncia nos ultimos anos a nivel global, com foco nos paises
desenvolvidos e no caso especifico de Portugal, perceber os fatores de risco associados e fazer
um levantamento das caracteristicas que diferenciam estas gravidas. Foi também efetuado um
esclarecimento dos principais riscos associados a gravidez nesta faixa etdria, abordando
nomeadamente as complicagdes maternas, fetais, e a mortalidade em ambos, comparando as
restantes faixas etdrias. Por ultimo pretendeu-se abordar os pilares fundamentais das
estratégias de prevencdo.

A escolha deste tema surgiu pelo elevado impacto global deste problema. Procurou-se,
assim, fazer uma revisdo da investigacdo existente sobre as diferencas associadas a maternidade

precoce na vida de uma mulher.

1.3. Metodologia

Para a elaboracdo deste artigo de revisdo bibliografica, foram utilizadas
principalmente as bases de dados PubMed, ScienceDirect e Scholar Google. Através da utilizagdo
das palavras-chave: “adolescent pregnancy”, “risk factor”, “pregnancy complications”,
“pregnancy outcome”, “maternal mortality” e “neonatal mortality”, os artigos foram
selecionados pela sua relevancia, sendo dada prioridade aos artigos de investigacdo originais e
aos publicados a partir de 2010. A pesquisa foi realizada entre outubro de 2020 e abril de 2021.
Foram apenas incluidos artigos que estivessem redigidos em portugués ou em inglés. Algumas
referéncias bibliograficas, quando pertinentes, foram retiradas dos artigos consultados. Foram
também consultados dados do Instituto Nacional de Estatistica (INE), da United Nations
Department of Economic and Social Affairs e do World Bank. Assim, sao citadas, no total, 127

referéncias bibliograficas.



1.4. Organizacao da dissertacao

A dissertacdo, no seu desenvolvimento, foi dividida em 5 capitulos. Apds a introducao,
no segundo capitulo foi feita uma exposicdo da epidemiologia da gravidez na adolescéncia e da
sua evolucdo. Foi dado especial énfase aos paises desenvolvidos e também ao caso particular
de Portugal. O terceiro capitulo foi dedicado a descricdo dos fatores de risco para engravidar na
adolescéncia e foram ainda exploradas outras caracteristicas destas jovens que ajudam a
compreender os capitulos seguintes. No capitulo quatro, foram apresentadas as complicacdes
maternas e também as razdes que contribuiram para a sua maior ou menor prevaléncia nesta
populacdo. No capitulo cinco foram abordadas as principais complica¢Ges fetais e os motivos da
sua ocorréncia quando comparada com outras gravidas. No sexto, e ultimo capitulo do
desenvolvimento, foi feita uma breve exposicdo das estratégias de prevencdo e da sua

justificacdo e importancia.



2. CONTEXTO EPIDEMIOLOGICO

A faixa etaria incluida na definicdo de gravidez na adolescéncia é entre os 10 e os 19
anos, e para além disto, na maioria das publica¢cdes e dados disponiveis foi feita uma distingdo
entre dois grupos: adolescentes entre os 10 e os 14 anos e adolescentes entre os 15 e os 19
anos, uma vez que poderiam existir diferencas considerdveis entre os dois.!! No entanto, para
inimeros paises so existiam dados epidemioldgicos do subgrupo das adolescentes mais velhas,
o que limitou a avaliacdo do impacto nas adolescentes mais novas, que se pensa ser mais
marcado. Assim, neste capitulo, as taxas de fecundidade apresentadas referem-se apenas a faixa
entre os 15 e 0s 19 anos.

Os dados relativos as taxas de fecundidade apresentados foram publicados pela United
Nations Department of Economic and Social Affairs, Population Division,*? e foram, por sua vez,
obtidos através de censos e sistemas de registos civis oficiais de cada pais. As taxas de
fecundidade contabilizam o nimero de nascimentos e ndo o numero de mulheres que
engravidam, ndo contabilizando os abortos espontaneos e interrup¢ées da gravidez. Os valores
relativos as interrupcdes de gravidez, principalmente em paises com maior liberalizacdo do
acesso a saude sexual e reprodutiva e legalizagcdo do aborto, foram fiavelmente contabilizados
mas, por outro lado, houve paises em que os nimeros foram frequentemente baseados em
estimativas ou mesmo especulac3o, por falta de registo oficial dos mesmos.?

Na Figura 1, que se encontra no Anexo A, é apresentada uma representagao global das
taxas de fecundidade em nimero de nados-vivos por 1000 mulheres na faixa da adolescéncia
dos 15 aos 19 anos entre 2015 e 2020. Analisando a imagem, é imediatamente percetivel que
nas regides menos desenvolvidas, nomeadamente na Africa Subsariana, as taxas de fecundidade
foram mais elevadas. Nesta regido encontram-se, de facto, os 25 paises que registaram as
maiores taxas de fecundidade na adolescéncia, entre eles: Niger (184), Mali (167), Chade (158),
Guiné Equatorial (153), Angola (148), Mocambique (146), Libéria (136), Guiné (133), Malawi
(132) e Republica Centro-Africana (127).1?

No Anexo A, na Tabela I, encontram-se os dados relativos as taxas de fecundidade nos
paises desenvolvidos em 1998 e 2018, e também a variacdo entre os dois anos de forma a ser
mais percetivel a evolugdo em cada pais. Na Figura 2, no anexo A, encontram-se representados
estes mesmos dados, estando a laranja os valores relativos a 1998 e a azul os valores relativos a
2018. Os paises encontram-se aqui ordenados por ordem decrescente dos valores de 2018. E
possivel perceber facilmente que, com a excecdo da Eslovaquia, todos os outros paises sofreram
uma queda nas taxas de fecundidade nos ultimos 20 anos. Para além disto, é importante

salientar que os EUA representavam em 1998 o pais desenvolvido com a taxa de fecundidade



na adolescéncia mais elevada e que, atualmente, ocupam o sexto lugar, com uma descida de
63%. A nivel europeu é relevante destacar o Reino Unido, que era em 1998 o pais desenvolvido
europeu com a maior taxa de fecundidade (uma vez que a Roménia, a Lituania e a Bulgaria ndo
eram ainda considerados paises desenvolvidos) e ocupa atualmente o sexto lugar a nivel
europeu, com uma diminui¢do de 57%.

Analisando agora de forma mais incisiva o caso de Portugal, na Figura 2 (Anexo A) é
possivel verificar que em 1998 apresentava a terceira maior taxa dentro dos paises
desenvolvidos europeus e em 2018 ocupou o décimo sexto lugar no panorama de paises
desenvolvidos e o décimo segundo a nivel europeu. Portugal, nestes ultimos 20 anos registou
uma diminui¢do de 61% da taxa de fecundidade na adolescéncia. Na Figura 3, no anexo A, esta
representada a evolucdo dos dados publicados pelo Instituto Nacional de Estatistica (INE) da
taxa de fecundidade anual em Portugal desde 1970 até 2019. Apesar do ligeiro aumento do
numero de nascimentos de 2018 (7,48) para 2019 (7,73), é facilmente percetivel, a tendéncia
decrescente do nimero de gravidas na faixa da adolescéncia desde a década de 1980. Este ponto
de viragem coincide com a altura em que a foram adotadas melhorias a nivel de planeamento

familiar e medidas especificas de salde direcionadas a esta faixa etaria.



3. CARACTERIZAGAO DA GRAVIDA ADOLESCENTE E FATORES DE RISCO

3.1. Fatores socioecondmicos e culturais

Com o objetivo de compreender melhor os fatores que contribuem para a elevada taxa

'3 realizaram um

de gravidez na adolescéncia no Reino Unido face a outros paises, Wright et a
estudo focado principalmente no impacto que os fatores domésticos e as caracteristicas
familiares tém no risco de gravidez na adolescéncia. A nivel de fatores individuais, foi
estatisticamente reconhecido que as jovens que consideravam nao ter nenhuma afiliacao
religiosa, em relagdo as que afirmavam ter, tiveram maior probabilidade de gravidez. Além disso,
as adolescentes que ndo viviam com ambos os pais também apresentaram maior risco de
gravidez, comparativamente as que viviam. Demograficamente verificaram que habitar num
meio urbano face a habitar num meio rural se traduziu num fator de risco importante, sendo
ainda maior o risco em areas cujo mercado de trabalho era mais fraco. A nivel das caracteristicas
do meio em que se inseriam, foi possivel perceber que a probabilidade de gravidez diminuiu
guanto maior fosse o valor da habitacdo e a estimativa do poder financeiro do agregado em que
a adolescente se inseria. O risco também foi menor quando o/a chefe de familia tinha uma
profissdo mais diferenciada. Por fim, a nivel de contexto familiar, os fatores de risco salientados
foram a presenca de maes com histéria prépria de gravidez na adolescéncia e maes separadas,
divorciadas ou que casaram novamente.

A presenca deste risco intergeracional esta também largamente estudado. E de salientar

[**, que para além de ter concluido a existéncia de

um estudo publicado no Canad3, por Liu et a
um maior risco das adolescentes terem uma gravidez no caso das suas maes, em adolescentes,
também terem tido, foi possivel perceber que esta probabilidade aumentou quando a mae teve
duas gravidezes na adolescéncia e ainda mais no caso de ter tido trés ou mais. Estes valores
foram ainda mais pronunciados em zonas residenciais mais pobres. Chegou-se ainda a conclusao
de que houve uma relacdo relevante entre a forma como a adolescente decidiu lidar com a sua
gravidez e a forma como a sua mae lidou. Isto é, caso a mae da adolescente teve pelo menos
uma gravidez na adolescéncia em que decidiu manté-la, a prépria adolescente teve uma maior
probabilidade de decidir prosseguir com a gravidez e menor probabilidade de recorrer a
interrupcdo voluntaria da gravidez (IVG). Inversamente, se a made da adolescente teve pelo
menos uma gravidez na adolescéncia em que decidiu recorrer a IVG, a adolescente teve uma

maior probabilidade de também recorrer a IVG e, consequentemente, menor probabilidade de

manter a gravidez.



Nos EUA, Sutton et al** chegaram a conclus3o que, contrariamente ao observado no
Reino Unido, as adolescente residentes em zonas rurais registaram maior risco de gravidez ndao
desejada e maior probabilidade de ndo recorrer a IVG, comparativamente as adolescente que
viviam em zonas urbanas. Os autores sugerem que este resultado possa ser explicado
principalmente pelo menor acesso a cuidados de salde da populacdo residente em zonas rurais
nos EUA.'®

No continente africano, que representa a regido com a maior taxa de gravidez na
adolescéncia, Kassa et al*’ estudaram as seguintes varidveis: local de residéncia, estado civil e
nivel de educacdo das adolescentes e dos seus pais. Chegaram a conclusdo que as adolescentes
gue residiam em zonas rurais tiveram o dobro do risco de engravidar quando comparadas com
as adolescentes que residiam em zonas urbanas, e no caso de serem casadas o risco foi muito
superior face as ndo casadas. Se ndo frequentavam a escola apresentaram o dobro do risco e,
caso a mie e/ou o pai tivessem um nivel de escolaridade baixo, as adolescentes tiveram também
maior risco em relacdo as adolescentes cujos pais tinham maior nivel de escolaridade, sendo
este risco maior quando se tratava da mae. Por Ultimo, esta andlise revelou que a auséncia de
comunicagdo aberta com os pais sobre salde sexual e reprodutiva também aumentou o risco
de gravidez na adolescéncia.’

Em suma, os fatores socioecondmicos e culturais que se associaram a maior risco de
uma adolescente ter pelo menos uma gravidez foram a auséncia de afiliacdo religiosa, o
casamento infantil, o menor poder econémico, o menor nivel de escolaridade da prépria e/ou
dos pais, a histéria materna de gravidez na adolescéncia, ndo viver com pelo menos um dos pais
e a histéria de divércio ou separagdo dos mesmos. Relativamente ao meio em que viviam, rural
ou urbano, ndo houve uma relacao consensual, verificando-se uma disparidade entre os estudos

de diferentes paises.

3.2 Negligéncia, maus-tratos infantis e violéncia

Estd amplamente documentado o aumento do risco de gravidez na adolescéncia na
presenca de histéria de abuso sexual, fisico ou psicolégico, maus tratos ou neglicéncia na
infancia.’®?! No trabalho de Garwood et al*®, este aumento mostrou-se ainda mais significativo
guando estes fatores eram coexistentes com pobreza. Nos estudos atuais, ndo se obteve dados
gue apoiassem que o risco resultante da agressao tenha sido influenciado pelo papel do agressor

na vida da adolescente (familiar, parceiro ou inespecifico).



Verificou-se também que as adolescentes gravidas tiveram maior probabilidade de
serem vitimas de violéncia doméstica, comparativamente com jovens na mesma faixa etaria ndo
gravidas.?>? Deste modo, torna-se importante avaliar a relacio romantica da paciente de forma
a excluir casos de possivel abuso.?

Em relacdo aos filhos de maes que sofreram de maus-tratos de qualquer natureza,
Bartlett et al** perceberam que estes tinham uma maior probabilidade de serem vitimas de
negligéncia, nomeadamente pela préopria mae, comparativamente aos filhos de mdes que nao

sofreram de qualquer tipo de violéncia.

3.3. Comportamentos sexuais e uso de contracetivos

A fecundidade em adolescentes é reflexo de um inicio precoce de atividade sexual
desprotegida. E importante, por isso, apurar os seus comportamentos, fatores associados e
evoluc3o ao longo do tempo.®

No estudo de Cartes et a/* foi feito um levantamento de dados da United Nations
Population Fund (UNFPA) da taxa de fecundidade entre os 15 e os 19 anos e da prevaléncia do
uso de contracetivos relativos aos 10 paises com maior e aos 10 paises com menor taxa de
fecundidade de cada regido. Foi assim percetivel, tal como esperado, uma relagdo inversa entre
as maiores taxas de gravidez e o menor uso de métodos contracetivos. Esta relagdo foi mais
marcada nos paises africanos. Também se verificou a associa¢do entre a maior prevaléncia de
uso de métodos contracetivos e menores taxas de gravidez na adolescéncia, como observado
da Europa. E importante referir que apesar dos EUA terem prevaléncias de utilizagdo de
contracetivos semelhantes as europeias isto ndo se traduziu em taxas de fecundidade t3o baixas.
Os autores sugerem que isto seja reflexo das diferencas na estruturacgdo e politicas dos servicos
de saude disponiveis para adolescentes.?®

Segundo a United Nations Department of Economic and Social Affairs, Population
Division, registou-se a nivel global um aumento da prevaléncia de utilizacdo de métodos
contracetivos em todas as regides nos ultimos 30 anos, com aumento do recurso a métodos
modernos e diminuicdo do recurso aos tradicionais.>?> Nas publicac¢des oficiais da Organizac3o
das Nacdes Unidas, os métodos considerados como modernos sdo: a esterilizagdo masculina e
feminina, os dispositivos intrauterinos (hormonais e de cobre), os contracetivos hormonais
injetaveis, implantaveis subcutdneos e orais (progestativos e estroprogestativos), o anel vaginal,

o adesivo transdérmico, os preservativos masculinos e femininos, os métodos vaginais de



barreira (incluindo o diafragma, capuz cervical, esponja contracetiva e espermicidas), o método
da amenorreia lactacional e a contrace¢do de emergéncia. A categoria dos métodos tradicionais
inclui: o coito interrompido, os métodos baseados na predi¢cdo do periodo fértil e outros (ndo
individualizados).2 O aumento da prevaléncia da utilizagdo de métodos contracetivos é atribuido
ao investimento progressivo nos servicos de salde sexual e reprodutiva. Como resultado,

observou-se um impacto positivo na diminui¢do das taxas de gravidez na adolescéncia.?%%’

3.4. Abuso de substancias

O tabaco e o alcool surgem como principais substancias de abuso em jovens
adolescentes e parecem estar ligados a comportamentos sexuais de risco sendo também, por
isso, fatores que aumentam a probabilidade de gravidez na adolescéncia. Em vdérios paises, o
consumo de alcool e tabaco tem vindo a diminuir e a idade de inicio de tais habitos tem vindo a
ser atrasada.’®?° Ainda assim, registaram-se maiores percentagens de maes adolescentes a
fumar até as 20 semanas de gestacdo em relagdo a maes ndo adolescentes, e também maior
percentagem a fumar em fases mais avancadas da gravidez (apds as 20 semanas).>® Em relac3o
ao consumo de alcool observou-se a tendéncia oposta: as maes adultas tiveram maior consumo
e as maes adolescentes cessaram mais rapidamente apds o reconhecimento da gravidez. Isto
aponta para que o facto de ndo saberem que estdo gravidas seja um dos principais fatores que
contribui para o consumo destas substancias durante a gravidez nas adolescentes.?!

Comparando as adolescentes gravidas com as ndo grdvidas, verificou-se que as
primeiras tiveram maior prevaléncia de habitos tabagicos, alcodlicos e de outras drogas ilicitas
nomeadamente canabinoides.>'? Francisco et al’* mostraram que a probabilidade de a gravida
ter estes comportamentos nocivos aumentou no caso de haver socializagdo com amigos que
tivessem habitos semelhantes e na presenca de um agregado familiar ndo intacto, isto €, quando
a adolescente n3o vivia com pelo menos um dos pais bioldgicos.3! Outro fator que se mostrou
aumentar a prevaléncia de consumos nocivos pré e pds-parto, foi a existéncia desses mesmos
hébitos no parceiro.®*

De Genna et al*®

perceberam que para além do consumo pré-parto, a manutenc¢do de
habitos alcodlicos durante a infancia dos seus filhos se traduziu num fator de risco para eles
proprio desenvolverem tais habitos e de terem comportamentos sexuais de risco (primeira
experiéncia sexual de risco e multiplos parceiros sexuais) e até mesmo para terem pelo menos

um filho na adolescéncia.



3.5. Vigilancia médica da Gravidez

Anormalirregularidade do ciclo menstrual na adolescéncia pode muitas vezes contribuir
para o atraso do diagndstico da gravidez, mesmo por parte do médico.?? Para além disto, as
jovens adolescentes vivem muitas vezes na ilusdo de que ndo correm o risco de engravidar
independentemente da utilizagdo de métodos contracetivos. Assim a jovem podera aparecer no
consultdrio com algumas queixas tipicas como amenorreia, nduseas e vomitos, sensibilidade
mamaria, aumento de peso, ou apenas com gueixas mais inespecificas como cansaco, dor
abdominal, tonturas ou mal-estar geral. Adicionalmente, podem ocultar os verdadeiros habitos
sexuais e por isso, vai ser essencial um elevado nivel de suspeicdo por parte do médico. H3,
ainda, casos em que a adolescente podera ja estar consciente da possibilidade de gravidez, mas
por receio dirige-se ao médico esperando que o préprio o sugira.® Todos os fatores que atrasam
a identificacdo da gravidez, adiam também o processo de vigilancia médica da mesma, incluindo
implementacao da suplementacao, cuidados de estilo de vida e rastreios.

Estudos realizados em varios paises, com o objetivo de perceber a adesdo das
adolescentes aos cuidados de vigilancia na gravidez, chegaram a conclusdo que as mulheres na
faixa da adolescéncia foram, consistentemente, as que demonstram procura mais tardia de
apoio médico e menor cumprimento do nimero minimo de consultas previstas, sendo este
comportamento tanto mais provavel quanto mais novas eram.3%37*3 Sabe-se também que
fatores como a menor educacdo e a menor capacidade econdmica, ambos mais prevalentes em

adolescentes gravidas, sdo também predisponentes a pior seguimento.

3.6. Interrupgao da gravidez

Anualmente, cerca de 121 milhdes de mulheres engravidam de forma nao planeada, o
que resulta em cerda de 73 milhdes de abortos, ou seja 61% das gravidezes ndo planeadas
acabam em aborto. O aborto cirurgico é o procedimento mais realizado em mulheres em idade
fértil, incluindo adolescentes, e é também fonte de grande morbilidade e mortalidade.*
Estimou-se ainda que cerca de 15% dos abortos de risco ocorreram em adolescentes.*

Num estudo realizado em 2014, Sedgh et al” analisaram as taxas de gravidez e de aborto
na adolescéncia e os seus resultados, relativamente a todos os paises desenvolvidos e em

desenvolvimento para os quais puderam ser obtidas as informac&es necessarias. A partir destes

dados perceberam a existéncia de uma relacdo inversa entre as taxas de gravidez na
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adolescéncia e a proporgdo destas que terminou com aborto. Isto é, nos paises com as taxas de
gravidez na adolescéncia mais elevadas, a parte que terminou com aborto foi menor, e vice-
versa. Os autores sugerem que esta relacdo se deva ao facto de que nos paises onde as taxas de
gravidez sdao mais elevadas, estas possam também ser em maior nimero planeadas. PropGem
ainda que os mesmos fatores que dificultam a prevencdo da gravidez precoce (tais como pouco
acesso a servicos de saude sexual e reprodutiva e planeamento familiar), possam também
dificultar o acesso ao aborto, quando este é desejado. Em concordancia com esta ideia, Bearak
et al*® constataram que as taxas de gravidez indesejada foram superiores em locais onde o

aborto ndo estd legalizado.
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4. COMPLICAGOES MATERNAS

Ser mde durante a adolescéncia representa mais do que um desafio socioeconémico
uma vez que, efetivamente uma adolescente apresenta diferencas fisioldgicas marcadas em
relacdo a uma mae adulta. Por outro lado, cada vez mais se relaciona estas diferencas com a
idade ginecoldgica (nimero de anos desde a menarca) da doente e menos com a idade
cronolodgica.

Assim, de seguida, serdo abordadas as principais complicacdes associadas a gravidez na
adolescéncia. Sobre as mesmas, foi feito um levantamento da sua maior ou menor prevaléncia

nas gravidas adolescentes e o porqué desses mesmo resultados.

4.1. Anemia associada a gravidez

Define-se anemia como a diminuicdo do numero de eritrécitos ou diminuicdo da
concentracdo de hemoglobina nos mesmos. A sua ocorréncia na gravidez, que é comum na
maioria das mulheres, é fisiologicamente explicada pelo aumento do volume plasmatico
desproporcional ao aumento do volume eritrocitario. Em 2011, a OMS estimou que a
prevaléncia global de anemia gestacional era de 38% e na Europa a volta dos 26%.%’ Considera-
se anemia na gravidez a ocorréncia de valores de hemoglobina inferiores a 11g/dL ou
hematdcrito inferior a 33% no primeiro e no terceiro trimestres; hemoglobina inferior a 10,5g/dL
ou hematdcrito inferior a 32% no segundo trimestre e hemoglobina inferior a 10g/dL no
puerpério.’®*® Com o decorrer da gravidez, devido ao desenvolvimento fetoplacentar, as
necessidades de ferro (principalmente no segundo e terceiro trimestres) aumentam, sendo
assim o seu défice a principal causa de anemia na gravidez.”® Tendo isto em conta, a OMS
recomenda a suplementacdo de todas a gravidas com 30-60mg de ferro oral diario, sendo
preferencial a dose maxima.*® A avaliacdo analitica da hemoglobina é idealmente realizada
numa fase pré-concecional, e pelo menos uma vez em cada trimestre.>® A presenca de anemia
na gravida aumenta a predisposicdo para a necessidade de transfusdo peri-parto, pré-eclampsia
e descolamento prematuro de placenta. E também fator de risco para parto pré-termo e parto
por cesariana.

Uma vez que a adolescéncia é uma fase de desenvolvimento biolégico e crescimento
marcados, as necessidades nutricionais da adolescente sdo superiores as de um adulto. Quando

a isto se acrescenta a elevada demanda nutricional de um feto, pensa-se que haja uma
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competicdo nutricional pelo ferro, resultando em menor aporte para ambos.’>>2 Assim, em
varios estudos concluiu-se uma maior prevaléncia de anemia gestacional em gravidas
adolescentes quando comparadas com gravidas acima dos 20 anos.3***°¢ Ganchimeg et al*®
concluiram ainda que era mais provavel a presenca de anemia severa, isto é, de valores de
hemoglobina inferiores a 7mg/dL.

O risco de anemia em gravidas adolescentes, comparativamente as ndo adolescentes,
revelou ser especialmente marcado no terceiro trimestre (apds a 262 semana) e no pré-parto
(até uma semana antes).”>*” Por fim, é também referido o importante impacto da menor

vigilancia da gravidez e do menor cumprimento da suplementagdo neste grupo de gravidas.

4.2, Diabetes gestacional

A diabetes gestacional define-se como um subtipo de intolerancia aos hidratos de
carbono diagnosticada ou detetada pela primeira vez no decurso da gravidez.® Durante a
gravidez, ha libertacdo de hormona lactogénica da placenta, estrogénio e progesterona. Estas
substancias em circulagdo aumentam a resisténcia a insulina, tornando a gravidez um estado
diabetogénico.>®

A diabetes ocorre em cerca de 6-9% das gravidezes, e destas, 90% sao consideradas
diabetes gestacionais. O seu rastreio deve ser feito numa primeira consulta através da medicdo
da glicemia em jejum (8 a 12 horas). Valores inferiores a 92mg/dL sdo normais, entre 92-
126mg/dL sdo diagndsticos de diabetes gestacional e iguais ou superiores a 126mg/dL sdo
indicativos de diabetes prévia. Caso o valor da glicemia seja inferior a 92mg/d|, a gravida deve
ser reavaliada entre as 24 e as 28 semanas de gestacdo através da realizagdo de uma prova de
tolerancia oral a glicose (PTGO) com 75g de glicose.

Contrariamente a outras patologias, os estudos mostraram unanimemente que a
presenca de diabetes gestacional (DG) foi menos frequente nas gravidas adolescentes.*3609-62
Assim foi possivel verificar o aumento do risco de desenvolver DG quanto maior fosse a idade e
o indice de massa corporal (IMC) da gravida, independentemente de outros fatores.®® E
importante notar que as gravidas adolescentes apresentaram menor predisposi¢do para serem
obesas e IMC estatisticamente inferiores, sendo isto um fator protetor uma vez que sé por si, o

excesso de peso conduz a uma diminui¢do da sensibilidade a insulina.’>**%* Pensa-se também

gue o risco de DG seja menor quanto mais jovem for a gravida, uma vez que, o envelhecimento
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se associa a diminuicdo da fun¢do pancredtica enddcrina e ao aumento da resisténcia a

insulina.®

4.3. Disturbios hipertensivos da gravidez: eclampsia e pré-eclampsia

Globalmente, em até 10% de todas as gestagcbes ha ocorréncia de distlrbios
hipertensivos, sendo estes responsaveis por aproximadamente 14% de todas as mortes
maternas. Dentro das doencas hipertensivas, a eclampsia e a pré-eclampsia destacam-se como
as principais causas de mortalidade e morbilidade materna e perinatal. Sabe-se ainda que a
maioria das mortes provocadas por estas patologias seriam evitaveis com intervencdo médica
atempada e eficaz.®>%¢

A definicdo de hipertensdao gestacional consiste na presenca de valores tensionais
sistdlicos 2140mmHg e/ou diastdlicos >290mmHg, detetados apenas a partir da vigésima semana
de gestacdo e na auséncia de proteinuria ou sinais de disfuncdo organica. A verificacdo de
valores tensionais alterados antes da vigésima semana de gestagdo ou apods a décima segunda
semana poés-parto, faz o diagndstico de hipertensao arterial cronica. Considera-se pré-eclampsia
qguando associada a uma elevacdo da tens3o arterial existe proteinuria e/ou presenca de lesdo
de orgdo alvo (lesdo renal aguda, disfuncdo hepatica, disturbios neuroldgicos, hemdlise,
trombocitopenia e/ou restricdo do crescimento fetal). Caso ocorram convulsdes e/ou coma
numa gravida com pré-eclampsia, ndo atribuiveis a outras causas, trata-se de uma eclampsia. A
pré-eclampsia pode também progredir para a sindrome HELLP que acarreta elevado risco de
morte. Este caracteriza-se por hemdlise, elevacdo das enzimas hepaticas e trombocitopenia. Os
fatores de risco para eventos hipertensivos, nomeadamente para pré-eclampsia e eclampsia,
sugeridos na literatura sdao a primiparidade, a obesidade, a idade jovem, a gravidez tardia, a
hipertensdo crdnica, a diabetes mellitus, a gestacdo multipla, a histdria prévia ou familiar de pré-
eclampsia, o baixo nivel socioeconédmico e o baixo nivel de educac¢io.5”%°

Os estudos focados na gravidez na adolescéncia e na sua comparagdo com a gravidez na
idade adulta mostraram um maior risco de eclampsia, pré-eclampsia e sindrome HELLP na faixa
etaria adolescente.3**36%70 Atyalmente, OMS também reconhece a gravidez na adolescéncia
como fator de risco.”* Adicionalmente, Kawakita et al*® identificaram um aumento do risco em
adolescentes com menos de 15 anos comparativamente as mais velhas. No entanto, existem

igualmente estudos recentes que ndao mostraram qualquer elevagdo do risco em

adolescentes.*27273 A justificacdo proposta nestes trabalhos foi a menor existéncia de
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comorbilidades tais como hipertensdo crdnica, gestacional e diabetes na populacdo adolescente
que parece exercer um papel protetor.®’

Um dos mecanismos que se pensa ser responsavel pelo aumento do risco em gravidas
adolescentes é o aumento das necessidades nutricionais, dada a fase de desenvolvimento em
gue se encontram. Assim, varios fatores dietéticos tém sido associados, nomeadamente a baixa
ingestdo de calcio. Esta relagdo causal foi apoiada pela verificagdo de que a suplementagdo com
célcio em mulheres de risco contribuiu para prevenc3o de eventos hipertensivos.®”” Ao mesmo
tempo, a pior vigildncia médica e o menor cumprimento de cuidados pré-natais condicionam
também a existéncia de oportunidades interventivas e preventivas dos disturbios hipertensivos

neste grupo de gravidas.®’

44, Rutura prematura de membranas

A rutura prematura de membranas (RPM) refere-se a rutura da membrana cério-
amnidtica antes do inicio do trabalho de parto, numa gravidez com mais de 37 semanas. Caso
ocorra antes das 37 semanas classifica-se como rutura prematura de membranas pré-termo
(RPMPT). O seu diagnéstico faz-se pela observacdo de saida de liquido amnidtico pelo orificio
externo do colo uterino e a sua principal consequéncia é o aumento do risco de infecdo
intrauterina. A RPMPT é responsavel por 30-40% dos nascimentos pré-termo e associa-se a
diversas complicacdes neonatais.*>’* O risco de RPM e RPMPT associa-se principalmente a
infecBes no trato urinario inferior e infe¢Ges sexualmente transmissiveis, uma vez que se pensa
que a producdo de mediadores inflamatérios, induzida pela presenca de microrganismos
patoldgicos, estimule o enfraquecimento das membranas, contribuindo assim para a sua rutura.
Nas adolescentes, varios autores sugeriram que a imaturidade do suprimento sanguineo uterino
e/ou cervical aumentem a predisposicdo para infecdes e consequentemente, a incidéncia de
RPM e RPMPT, sendo assim reconhecido como fator de risco independente.

A relagdo entre o aumento do risco de RPM e RPMPT e a gravidez na adolescéncia

72,74-76 I72

verificou-se na maioria dos estudos, e Kaplanoglu et al’* concluiram também que o risco
de RPM foi maior no caso da adolescente ter uma idade ginecoldgica inferior a 3 anos. Outros
fatores que que se associaram ao aumento da ocorréncia de RPM e RPMPT foram os habitos
tabagicos, os défices nutricionais, o indice de massa corporal baixo, o mau acompanhamento
médico da gravidez (menos consultas pré-natais), o inicio tardio de cuidados pré-natais ou o seu

cumprimento irregular, o baixo nivel de educacdo e o baixo nivel socioeconémico.*® Assim,
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verificou-se novamente que os fatores que se associam a RPM e RPMPT sdo mais comuns na

populagdo em estudo.

4.5, Parto distdcico

Um parto distdcico é aquele em que ha uma progressdo anormal do trabalho de parto.
Varios fatores podem contribuir para a sua ocorréncia, sendo classicamente divididos em trés
grupos, os relacionados com a forga uterina, os relacionados com o feto (a sua posi¢cdo, tamanho
ou apresentacdo) e os relacionados com a passagem do feto pela pelve e tecidos moles. Assim,
a falha na normal progressao do parto traduz-se num elevado potencial de complica¢cdes tanto
para a mde como para o feto. Estas incluem risco de infecdo, sépsis, asfixia e trauma. A
ocorréncia de um trabalho de parto distdcico, pode condicionar a sua instrumentacdo, com
forceps ou ventosa, e é a principal causa de recurso a cesariana. Um parto instrumentado é
aquele em que ha aplicacdo de tracdo direta sobre o cranio do feto com férceps ou sobre o
couro-cabeludo com instrumentos extratores por vacuo, como a ventosa. As principais
complicagcbes maternas da instrumentacgdo sdo as lesGes do pavimento pélvico, os hematomas
e as laceracgdes perineais.*

Num estudo realizado na Suécia’?, focado na comparac3do entre o trabalho de parto em
mulheres adolescentes e mulheres entre os 20 e os 30 anos, chegou-se a conclusdo de que
existem de facto diferencas marcadas. Assim, as adolescentes tiveram significativamente menor
probabilidade de o parto ser por cesariana e maior probabilidade de ser vaginal, apesar da
guantidade e percentagem de partos por cesariana ter aumentado em ambos os grupos nas
ultimas décadas. As adolescentes revelaram ainda ter menor necessidade de instrumentagdo no
parto tanto com férceps como com ventosa, havendo também menor frequéncia de laceragbes
perineais de todos os graus.”®

A investigacdo da relacdo entre gravidez na adolescéncia e a ocorréncia de parto
distdcico é extensa e é consensual a menor ocorréncia de cesarianas, partos instrumentados,

episiotomia e laceracdes nesta faixa etdria.***>’” Em relacdo as indicacbes que motivaram as

I54 /33

cesarianas, Soysal et al* e Kawakita et al’® perceberam que nao existiram diferencas
significativas entre os grupos etarios. Por outro lado, as conclusdes ndo foram tdo consensuais
no que diz respeito a adolescentes com menos de 15 anos. Nos estudos nos quais foi feita a
separacdo, os resultados apoiaram, na sua maioria, o menor risco, mas pontualmente

mostraram um risco superior ou igual de parto por cesariana face as adolescentes mais velhas e
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as gravidas n3o adolescentes.3**%78 Para além disto, Kaplanoglu et al’? chegaram a conclus3o de
gue ndo havia relagdo entre idade ginecolégica menor do que 3 anos e o risco de parto distdcico,
contrariando a ideia proposta por varios autores de que seria este o fator mais relevante.
Pensa-se que as consequéncias esperadas da imaturidade pélvica sejam
contrabalancadas pelo menor peso dos fetos ao nascimento, pela maior prevaléncia de parto
pré-termo e pela menor probabilidade de o feto ter uma apresentacdo pélvica.’>**®° Kaplanoglu
et al’”> sugeriram também que estes resultados sejam decorrentes de melhor funcdo do
miométrio, de maior elasticidade do tecido conjuntivo e da menor resisténcia cervical nas
adolescentes. Adicionalmente, parece haver maior resisténcia por parte das equipas médicas
em realizar um parto cirurgico nestas gravidas e quando é dada a opcdo as mulheres, sdo as mais

velhas que tendencialmente optam pela cesariana eletiva.’%77:7980

4.6. Hemorragia pos-parto

A hemorragia poés-parto (HPP) define-se como a perda hemorragica superior ao
esperado para cada tipo de parto, sendo normalmente considerado o valor médio de 500mL
num parto vaginal e 1000mL numa cesariana. Pode ainda ser considerada HPP se estivermos
perante uma diminui¢cdo de pelo menos 10% do hematdcrito, uma necessidade de transfusdo
de sangue ou sinais e sintomas de anemia aguda. Considera-se HPP primaria quando ocorre nas
primeiras 24 horas apds o parto e HPP secundaria quando ocorre apds as 24 horas e até as 12
semanas apos o parto. A HPP secundaria, no entanto, ndo tem um impacto clinico tdo severo
nem ocorre tdo frequentemente.*>%!

A HPP surge como uma das principais causas de mortalidade materna nos paises em
desenvolvimento e calcula-se que seja responsavel por cerca de um quarto de todas as mortes
maternas a nivel global, sendo na sua maioria evitaveis.®! A sua causa mais frequente é a atonia
uterina e os fatores de risco incluem histdria de HPP prévia, primiparidade, maior distensdo do
utero (por gestacdo multipla ou feto de grandes dimensdes), anomalias da placenta, disturbios
da coagulacdo, anemia, inducdo do parto e trabalho de parto prolongado. Apesar do
reconhecimento destes fatores de risco, na maioria das mulheres em que ocorre HPP ndo é
possivel identificar nenhum.8182

A investigacdo da relacdo entre a gravidez na adolescéncia e a ocorréncia de HPP

mostrou resultados muito dispersos, havendo estudos que apontavam para uma maior

17



33,53 51,54,72,82

incidéncia nesta populacdo, estudos que nao encontraram diferencas significativas e

estudos que mostraram menor incidéncia nas adolescentes.”77:83

4.7. Depressao perinatal

Atualmente, a depressdo perinatal, segundo a American College of Obstetricians and
Gynecologists (ACOG), define-se como a ocorréncia de episddios depressivos minor ou major
durante a gravidez ou nos primeiro 12 meses apds o parto, inclui assim a depressado pré-natal e
a depressdo pds-parto.’* Estima-se que 1 em cada 7 mulheres sofram desta patologia.®> A
depressdo perinatal tem um grande impacto nas maes, nos seus filhos e familias e deve sempre
motivar acompanhamento médico. A ACOG recomenda assim o rastreio de sintomas
depressivos e ansiosos em todas as mulheres pelo menos uma vez durante o periodo perinatal .8
Por outro lado, cerca de 70-80% das maes experienciam os blues pds-parto, que se caracterizam
por sintomas como irritabilidade, ansiedade e tristeza, que comegam nos primeiros dias apds o
parto e duram entre 1 a 2 semanas. Estes quadros sdo autolimitados e ndo exigem tratamento,
sendo essencial a sua distingdo com a depress3o pds-parto.®*

As consequéncias da depressdo perinatal incluem menor adesdo aos cuidados pré-natais,
nutricdo inadequada e pior ligacdo entre a mde o seu filho. Para além disto, estd também
documentado que a presenca de depressdo na gravida se relaciona com um aumento do risco
de baixo peso ao nascimento e parto pré-termo.?’-°

Varios estudos mostraram o risco superior de sintomas depressivos nas maes adolescentes,
tanto em comparacao com as adolescentes que ndo sao maes como em comparagdao com as
m3es que n3o sdo adolescentes.’°2 Barnet et al’® associaram a presenca de sintomas
depressivos ao aumento do risco de nova gravidez nos primeiros 2 anos. Foram também
estudados outros fatores de risco para depressao, tais como o consumo de tabaco, o estado civil
solteiro, a histéria prévia de depressao, a gravidez indesejada, o baixo nivel socioecondmico, a
violéncia doméstica e a idade superior a 40 anos.>**® Assim, para além da adolescéncia ser um
fator de risco independente, estas mdes, como ja foi mostrado previamente, também se
associam a maior ocorréncia de diversos outros fatores de risco. Desta forma pensa-se que as
caracteristicas que se associam ao risco destas adolescentes engravidarem, sejam os mesmos
gue igualmente as tornam mais vulneraveis a desenvolver quadros depressivo. Cunningham et

al’® concluiram ainda que houve uma maior probabilidade de sintomas depressivos nas

adolescentes que ganharam peso excessivo durante a gravidez e nas que tinham ja excesso de
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peso ou obesidade prévia, comparativamente com as adolescentes que tinham pesos prévios
saudaveis e com as que tiveram um ganho de peso dentro do recomendado.

Uma das maiores preocupacdes na depressdo € a sua possivel evolugdo para ideacdo e
tentativas suicidas. Também este risco, apesar de ndo existir muita investigacdo nesta area,
parece estar aumentado nas maes adolescentes, face a maes nao adolescentes e face a
adolescentes que n3o sdo mies.”>® Em 2012, a OMS passou a incluir, na décima revis3o da
“Internacional Classification of Diseases” (ICD-10), o suicido relacionado com a gravidez nas
causas diretas de morte materna.’® Nove et al'®’sugerem que esta alterac3o se possa vir a

refletir de forma importante na taxa de mortalidade materna nesta faixa etaria.

4.8. Mortalidade materna

A mortalidade materna, segundo a OMS, refere-se a todas as mortes relacionadas ou
agravadas pela gravidez ou pela gestdo da mesma, durante todo o periodo de gestacdo, durante
0 parto ou nos primeiros 42 dias apds o parto, independentemente do local ou duragdo da
gestacdo, excluindo causas acidentais e incidentais.®#1°® A OMS estimou, em 2015, que as
complicacBes resultantes da gravidez e do parto seriam, em conjunto com o suicidio, a principal
causa de morte de adolescentes entre os 15 a 19 anos em todo o mundo® e Nove et al**
concluiram que estas mortes representavam 10% da mortalidade materna global, sendo que
99% destas ocorreram em paises de baixo e médio rendimento.®®

I101

Num estudo elaborado por Nove et al***, apoiado pela OMS, abrangendo 144 paises, os
investigadores procuraram comparar a mortalidade materna na faixa adolescente com as
restantes. Assim, os resultados globais mostraram que entre os 15 e os 19 anos a mortalidade
materna foi superior a mortalidade das maes com idades compreendidas entre os 20 e os 24
anos. No entanto, em varios paises, observou-se uma tendéncia oposta, estando os valores mais
baixos de mortalidade materna associados ao grupo de adolescentes. Todas as faixas etarias
seguintes apresentaram taxas significativamente superiores. Outra caracteristica importante de
destacar neste estudo € a variabilidade entre os diferentes paises, ndo havendo um padréo claro
de agrupamento relativamente a mortalidade materna por faixa etdria. Os resultados deste

estudo foram equipardveis aos de um realizado anteriormente por Blanc et al**

no qual
selecionaram apenas 38 paises em desenvolvimento e concluiram a mesma tendéncia
relativamente a taxa de mortalidade materna em adolescentes, mesmo recorrendo a um

método diferente.
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Para além disto, Neal et al*® investigaram quais as principais causas de mortalidade
neste grupo de gravidas. Chegaram a conclusdo de que as circunstancias mais frequentes de
morte materna em adolescentes foram as mesmas que em mulheres mais velhas: hemorragia,
distdrbios hipertensivos (eclampsia e pré-eclampsia), sépsis e aborto.°*1% Mais uma vez
notaram que a contribuicdo de cada uma destas causas diferiu acentuadamente entre paises e
regides.

Varios outros estudos concluiram igualmente a presenca de um risco de mortalidade
materna aumentado em adolescentes.*?>4356:1% |nclusivamente alguns estudos mostraram que
o tempo de internamento hospitalar foi mais prolongado caso a m3e fosse adolescente.®? De
realcar que a maioria dos estudos revistos usaram como grupo de controlo gravidas entre os 20
e os 24 anos, excluindo todas as restantes com idades superiores, o que vai de encontro aos

resultados ja apresentados.
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5. COMPLICAGOES FETAIS E PERINATAIS

A gravidez em idade precoce vai também refletir-se no feto e no seu bem-estar e
crescimento. Assim, as diferencas associadas as mdes adolescentes vdo expor o feto a
complicacdes tanto no desenvolvimento intrauterino como no parto e na vida extrauterina.
Neste capitulo serdo entdo exploradas as principais repercussées associadas ao feto na gravidez

adolescente e a sua explicacao.

5.1. Anomalias do crescimento intrauterino: restricdo e macrossomia

5.1.1. Restricdo do crescimento intrauterino

O diagnéstico de restricdo de crescimento intrauterino (RCIU) estabelece-se quando o
feto apresenta um peso estimado abaixo do percentil 10 para a idade gestacional, sendo estes
percentis especificos para cada populacdo.”® Afeta cerca de 5-10% de todas as gravidezes e é
segunda causa mais comum de morte perinatal. E assim responsavel por 30% dos nados-mortos
e a principal causa de parto pré-termo e asfixia intra-parto.'%’

A causa de RCIU pode ser variada e é muitas vezes multifatorial. Dentro dos fatores
etioldgicos, encontram-se as cromossomopatias (particularmente trissomias 13, 18 e 21), as
sindromes genéticas, as infecdes, as doencas hipertensivas, a malnutricdo, a anemia, a diabetes
mellitus, o consumo de substancias durante a gravidez (alcool, tabaco, cocaina e narcéticos), as
doencas pulmonares restritivas, as nefropatias, as cardiopatias cardiacas congénitas e a
sindrome de anticorpo antifosfolipideo. Por fim, reconhecem-se ainda fatores placentarios, que
incluem insuficiéncia vascular uteroplacentdria, descolamento de placenta normalmente
inserida, insercdo velamentosa ou marginal do corddo e anomalias congénitas. Estima-se que
25-30% das RCIU estejam associadas a doenca vascular da placenta. 107109

Como tem sido descrito, muitos dos fatores acima discriminados (como abuso de
substancias, infe¢cdes, anemia, entre outros) surgem mais associados a gravidas adolescentes e,
por isso, pensa-se que esta faixa etaria esteja de facto mais vulneravel a esta complica¢do. As
idades maternas nos extremos surgem assim como fator de risco associado a RCIU na
literatura.*® Parecem existir dados que apoiem que tanto as doencas hipertensivas (eclampsia e
pré-eclampsia) como a RCIU sdo mais frequentes em nuliparas, e por isso uma vez que as maes

adolescentes sdo mais frequentemente nuliparas do que noutras faixas etarias torna-se
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importante perceber se é este o Unico fator de associacdo entre ambos, ou se a idade materna
é um fator de risco independente.!! Em vérios estudos, nos quais se procurou comparar maes
adolescentes com maes adultas, concluiu-se que a ocorréncia de RCIU foi mais provavel nas
adolescentes, mesmo quando ponderada em relacdo a primiparidade.®®*>7® O subgrupo de
adolescentes mais novas (menos de 15 anos) mostrou adicionalmente ter um risco superior ao
subgrupo de adolescentes mais velhas.>>’® Verificou-se ainda uma rela¢do estatisticamente
relevante entre o maior risco de RCIU e as adolescentes com idade ginecoldgica inferior a 3

anos.”?

5.1.2. Macrossomia

Um feto cujo peso estimado seja superior a 4000g ou 4500g, dependendo da
bibliografia, é considerado macrossdomico. Sabe-se que a morbilidade e a mortalidade
aumentam acentuadamente quando o peso ao nascimento é superior a este limite,
particularmente pelo trauma materno e/ou fetal durante o parto, o que aumenta risco de
cesariana, hemorragia pds-parto e laceracGes vaginais. Para os fetos, os riscos incluem distdcia
de ombros, asfixia e fratura da clavicula, apresentando ainda risco aumentado de baixo Score
de Apgar e, a longo-prazo, obesidade e resisténcia a insulina.**!° Os principais fatores de risco
de macrossomia sdo a obesidade materna e a presenca de diabetes, mas também a idade
gestacional, feto do sexo masculino e idade materna avancada (superior a 35 anos).!!!

Neste caso os resultados dos estudos foram consensuais, concluindo que a macrossomia
ndo ocorreu mais frequentemente em gravidas adolescentes, e pelo contrdrio, quanto mais

nova fosse a gravida, menor foi a probabilidade de o feto ser macrossémico.3*>1.780

5.2. Parto pré-termo

Considera-se um parto pré-termo (PPT) aquele que ocorre com menos de 37 semanas
completas de gestacdo e apds as 20 semanas. O nascimento prematuro traduz-se em maior risco
de complicacBes a curto e a longo prazo nomeadamente a nivel respiratdrio, a nivel da acuidade
visual e mais tarde da aprendizagem. Esta é a principal causa de morte no periodo neonatal e
em criancas até aos 5 anos. A mortalidade e a gravidade das sequelas sdo tanto maiores quanto

menor for a idade gestacional do recém-nascido.**!12
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A probabilidade de o parto ocorrer antes das 37 semanas em maes adolescentes foi
consistentemente maior do que em mi3es ndo adolescentes.33>*°661 QO risco foi ainda mais
acentuado em adolescentes mais novas.>>®8%8 No estudo conduzido por Kaplanoglu et al’?
percebeu-se ainda que o risco de PPT foi superior para gravidas com idade ginecoldgica inferior
a 3 anos, sendo este risco maior quanto menor a idade cronolégica da gravida. Inversamente,
na presenca de uma idade ginecoldgica superior ou igual a 3 anos, as adolescentes quanto mais
velhas cronologicamente, mais o risco de PPT se assemelhou as gravidas ndo adolescentes. De
acordo com Socolov et al*?, quanto mais prematuro fosse o parto, menor relacdo existia com a
idade da mae, inclusivamente, para menos de 28 semanas ndo foi encontrada qualquer

3 Adicionalmente, Ganchimeg et al*® relataram que a administracio de

associac3o.’
corticosteroides pré-natais em PPT que ocorreram com 26 a 34 semanas foi significativamente
menor em maes adolescentes, apesar de terem um risco aumentado conhecido.

Outros fatores de risco associados a maior probabilidade de PPT foram histéria pessoal
prévia de PPT, habitos tabagicos, infe¢des urogenitais ou sistémicas, obesidade, subnutricdo,
gestacdo multipla, existéncia de malformacdes congénitas e ma vigilancia da gravidez. 60113
Vieira et a/*! estabeleceram que quando na presenca de mau cumprimento dos cuidados pré-
natais e de idade materna precoce, estes se potenciaram e houve uma probabilidade ainda
maior de PPT. Num estudo realizado no Canada, no qual as gravidas adolescentes tinham
maiores taxas de PPT, verificou-se que apenas o tabaco tinha um peso independente’! e é
também largamente referenciado o impacto dos fatores socioeconémicos.>*>6:60.61

Os estudos analisados apontaram igualmente para a presenca de mecanismos
bioldgicos inerentes a idade precoce das gravidas em estudo. Shrim et a/® levantaram a hipétese
de que estando a prépria adolescente ainda em crescimento, mesmo com ganho de peso e
suplementacdo nutricional adequados, menos reservas sao mobilizadas para o feto
condicionando o seu suprimento.®® Vérios estudos apontaram também para o grande impacto
da imaturidade ginecoldgica, nomeadamente a nivel do suprimento sanguineo e do
desenvolvimento do Utero e do cérvix. Estes fatores aumentam a predisposi¢do a infe¢des e o
aumento subsequente de prostaglandinas em circulacdo que predispdem a PPT. Pensa-se ainda
gue as estas gravidas tenham também um nivel superior de resisténcia a progesterona. Todos
estes dados reforcam o efeito sinérgico dos fatores de risco comportamentais, socioeconémicos

e bioldégicos presentes nesta populagdo. 546273113114
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5.3. Baixo peso ao nascimento

A OMS define baixo peso ao nascimento (BPN) quando este é inferior a 2500g e muito
baixo peso ao nascimento (MBPN) quando é inferior a 1500g.112 O peso do recém-nascido é uma
medida importante da sua maturidade e é por isso um dos fatores preditores mais importantes
de morbilidade e mortalidade perinatal, nomeadamente em filhos de m3es adolescentes.”>’2 A
sua etiologia esta associada a ocorréncia de restricdo do crescimento intrauterino e parto pré-
termo e, assim, sabe-se que o principal determinante do peso do recém-nascido é a sua idade
gestacional, e, consequentemente, o principal determinante da presenca de BPN.*!

Quando foram comparados os recém-nascidos de maes adolescente com os de maes
ndo adolescentes, estes tiveram maior probabilidade de ter um peso ao nascimento inferior a
2500g.4%°661.6278 parg glém disto, foi também constante a apresentacdo de pesos inferiores,
independentemente da presenca ou n3o de BPN.®%%273 A probabilidade de BPN foi ainda maior
caso a gravida tivesse 15 anos ou menos.>>#%8% O risco de o recém-nascido ter menos de 1500g,

66278 'mas n3o nas mais velhas (>15 anos).>

verificou-se nas gravidas mais novas,
Adicionalmente, Kaplanoglu et al’* concluiram que a idade ginecoldgica teve um papel mais
determinante no peso ao nascimento do que a idade cronoldgica, uma vez que o maior risco de
BPN foi associado a uma idade ginecoldgica inferior a 3 anos e quando superior a isso ndo se
verificou uma diferenca significativa face as gravidas n3o adolescentes.”?

Deste modo, varios estudos relacionaram o BPN com a ocorréncia de PPT e
consideraram também os mesmos fatores responsaveis, nomeadamente os fatores nutricionais,
pela competicdo materno-fetal, a imaturidade ginecoldgica, a maior suscetibilidade a infe¢Ges
resultantes desta Ultima e a resisténcia a progesterona.”®6L77113114 (g fatores de risco
documentados incluiram também a presenca de habitos tabagicos, de ma vigilancia da gravidez,
de baixo IMC materno e de estatuto socioeconémico desfavoravel.*>>6! Foi também possivel
concluir que os habitos tabagicos e ma vigilancia da gravidez atuaram como fatores de risco

independentes com especial relevo neste grupo etdrio.*%%

5.4. Mortalidade do feto
De acordo com a definicdo da OMS, a mortalidade neonatal compreende todas as

mortes de nados-vivos que ocorram até as 4 semanas (28 dias) de vida e caso ocorra na primeira

semana denomina-se morte neonatal precoce.!*® A definicio de nado-morto aplica-se as mortes
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de fetos antes ou durante o parto, quando estas ocorrem apds as 202, 242 ou 282 semanas
(dependendo da fonte).!1%118 A mortalidade infantil contabiliza todas as mortes que ocorram até
ao primeiro ano de vida completo.'’® Existe ainda o conceito de mortalidade perinatal que
engloba os nados-mortos e as mortes neonatais precoces, sendo este menos aplicado nos
estudos revistos.?

Apesar de alguns estudos nao terem mostrado diferencas significativas entre o risco de

33,77

mortalidade de filhos de maes adolescentes e ndo adolescentes, a maioria dos dados

concluiu o maior risco no primeiro grupo etario.®>%%78 Foi possivel perceber que a ocorréncia de

nados-mortos foi superior nas gravidas em idade adolescente®**>6

, sendo que a probabilidade
aumentou com a diminui¢do da idade materna e foi maior caso a gravida tivesse menos de 15
anos.”®8% Em relacdo a mortalidade neonatal precoce, neonatal e infantil as conclusdes foram

42,43,78,80

idénticas, ou seja, os valores foram superiores para filhos de maes adolescentes e ainda

maiores para filhos de m3es com menos de 15 anos.>¢:808312

E interessante realcar que no estudo de Ganchimeg et al*® apds o ajuste para a idade
gestacional e peso ao nascimento, as diferencas entre filhos de maes adolescentes e nao
adolescentes relativamente a mortalidade neonatal precoce perderam significado, o que reforga
a importancia do PPT e do BPN nesta populacdo. Por outro lado, Malabarey et a/”® mesmo apds
ajustarem os dados para fatores de risco e outras varidveis (como cuidados pré-natais),
obtiveram resultados estatisticamente relevantes quanto a mortalidade infantil e percentagem
de nados-mortos. Concluiram também que existiu um efeito protetor associado ao
cumprimento da vigilancia da gravidez, sugerindo a importancia da interagdo entre fatores de
risco comportamentais, socioecondmicos e caracteristicas inerentes a idade, sendo esta ideia
apoiada também por outros investigadores.’®1%

Para além disto, imediatamente apds o parto, os recém-nascidos filhos de maes
adolescentes apresentaram Scores de Apgar ao primeiro e ao quinto minuto inferiores, maior
necessidade de internamento em cuidados intensivos neonatais e periodos de internamento
mais prolongados.***% Novamente, estes resultados mostraram-se mais marcados quando
avaliados para as adolescentes mais novas.®* Observou-se a mesma diferenca entre os filhos de
maes adolescentes com idades ginecoldgicas inferiores a 3 anos e os filhos de mdes com idade
ginecoldgica superior a 3 anos ou ndo adolescentes, o que mais uma vez evidéncia as
repercussdes da imaturidade ginecoldgica.”? Vieira et al*!, ao investigarem o impacto dos

cuidados pré-natais na adolescéncia, constataram que, para todas as idades incluidas no estudo,

a presenca de ma vigilancia da gravidez se associou aos piores resultados.*
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6. ESTRATEGIAS E OBJETIVOS DE PREVENGAO

Como mencionado previamente, a prevencdo da gravidez na adolescéncia enquadra-se
atualmente na “Agenda dos Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel para 2030” pelas
consequéncias associadas, que incluem ndo sé os riscos bioldgicos e fisicos, mas a também
protelacdo de ciclos de pobreza e mas condi¢bes socioecondmicas.

De um ponto de vista bioldgico a solucdo para prevenir a gravidez parece simples:
abstinéncia ou utilizacdo de métodos contracetivos. Sabendo que existem atualmente métodos
relativamente simples, baratos e, em muitos casos, acessiveis, € importante ter em consideragdo
também outros fatores.”> Assim, ao desenvolver programas e estratégias preventivas para cada
populacdo, é importante perceber quais os fatores maioritariamente envolvidos em cada caso,
gue podem ser a falta de acesso a métodos contracetivos, a pobreza, a falta de educagdo sexual,
as questdes socioculturais, ou ainda a conjugacio de varios.” Surge também a necessidade da
implementacdo de estudos de investigacdo que avaliem estes fatores e que avaliem a eficécia
das estratégias que vdo sendo implementadas.!??

E importante referir que 9 em cada 10 nascimentos de maes com 15 a 19 anos ocorrem
dentro de um casamento.’ Neste contexto, a UNFPA considera que um dos fatores que mais
contribui para a gravidez na adolescéncia, principalmente nos paises menos desenvolvidos, é a
normalizacdo e expectativa cultural do casamento em idade precoce, o que promove
consequentemente a idade precoce da primeira gravidez. E, assim, importante ter em
consideracdao que mesmo quando estas gravidezes sdo planeadas e ansiadas pelo casal, este
facto ndo atenua os riscos inerentes a imaturidade. Por este motivo, muitos paises tém vindo a
impor e aumentar a idade minima legal para casar, o que nao significa que, em muitas regioes,
ndo se mantenham as mesmas praticas. Por isso, torna-se essencial a implementacdo de
programas de sensibilizagcdo e educacdo para os riscos e consequéncias destas decisoes.

A importancia da educacdo sexual e da correta implementacdo de servicos de
ginecologia e obstetricia a nivel pediatrico tem vindo a ser uma das grandes mensagens da
European Bord and College of Obstetrics and Gynaecology (EBCOG) e da European Association
of Paediatric and Adolescent Gynaecology (EURAPAG), que chamam atenc¢do para importancia
dos programas de prevencdo de gravidez na adolescéncia, doencgas sexualmente transmissiveis
e coacdo sexual.!? Inicialmente pensava-se que o papel de informar as raparigas e rapazes
adolescentes sobre o seu desenvolvimento sexual e os riscos, nomeadamente infeciosos,
associados a atividade sexual desprotegida seria dos seus pais ou cuidadores. Apds varios
estudos mostrarem que, por diversas razdes, isto ndo aconteceria de forma eficaz, esta

preconcecdo mudou.!! Atualmente, em muitos paises, incluido em Portugal, defende-se que a
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escola deve ser o local de contacto primario com a educacdo sexual e que, para isto, os
professores devem ser educados para esta tarefa.!?12* Devem receber formacdo especifica
sobre os temas a abordar e, principalmente, em como os abordar. Matos et a/**2 recomendam
o envolvimento dos pais e mesmo dos alunos na criacdo destes programas educativos e ainda a
preparacdo para a abordagem destes temas, de todos os técnicos envolvidos na educacdo e dia-
a-dia dos jovens, o que inclui médicos, psicélogos, enfermeiros, assistentes sociais, entre
outros.'? Por fim, deve incentivar-se a colaboracdo entre as escolas, os centros de salde, os
hospitais, as juntas de freguesias, as comunidades religiosas e outros servicos comunitarios
equivalentes.'?? Adaptando as condi¢des de cada pais, também é preciso informar os jovens
sobre as formas concretas de terem acesso a mais informacdo, aconselhamento e mesmo a
métodos contracetivos, se os desejarem.>'?2 0 mesmo se aplica a casos de gravidez, contacto
com doencas sexualmente transmissiveis ou exposicdo a situacdes abusivas. Os adolescentes
devem ser informados da necessidade de procura de ajuda profissional, dos recursos disponiveis
e de onde os encontrar.

No entanto, esta educacgdo sexual sé pode ser eficaz se for combinada com o adequado
acesso a servicos de saude e a métodos contracetivos. Exemplificando, nos EUA, apesar de
estarem implementados programas de educacdao sexual, pensa-se que a elevada taxa de
fecundidade na adolescéncia (entre paises desenvolvidos), possa ser reflexo da grande
desigualdade no acesso a servicos de saude.” Desta forma, surge a necessidade de que os
servicos de saude estejam disponiveis de forma acessivel para toda a populagdo. No caso da
faixa etdria em estudo, é também determinante a adaptacdo da abordagem as caracteristicas
das criancas e adolescentes. Principalmente nos servicos de satide primarios, Marino et al**®
referem a importancia de se desenvolverem ambientes teenage-friendly, nomeadamente
através da reducdo de custos e aumento da acessibilidade, reforco das nog¢des de
confidencialidade das consultas, promoc¢do de um ambiente de tolerdncia e de apoio,
disponibilizacdo de informacdo e encorajamento do envolvimento da familia. Neste estudo, os
autores descrevem ainda a pertinéncia de haver uma procura ativa, por parte dos profissionais
de saude, de sinais e sintomas que possam levantar a suspeita de gravidez, mesmo quando é
negada a sua possibilidade e a presenca de atividade sexual. Neste sentido, é sempre importante
ter em consideracdo a hipdtese de gravidez nesta populag¢do.?

Por ultimo, é importante realgar a importancia da intervencdo humanitaria e politica na
implementacdo de iniciativas que permitam a igualdade e a liberalizacdo do acesso a saude
reprodutiva. A UNFPA realca especialmente a importancia da criacdo e implementacdo de leis
qgue eliminem o casamento infantil, leis contra a violéncia sexual e leis que permitam a

disponibilizacdo e venda de contracetivos a adolescentes. A titulo de exemplo, a partir de 2007,
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na Africa do Sul, as criancas a partir dos 12 anos passaram a ter novos direitos relacionados com
a saude reprodutiva, nomeadamente acesso a contracetivos, informacdo sobre a sexualidade e
o direito de decidirem se sdo testadas e, se necessario, tratadas para a infecdo pelo virus da
imunodeficiéncia humana (VIH).}?® De realcar ainda que a implementacdo destas leis tem
também um grande impacto na sensibilizacdo e na transmissdo as popula¢des da importancia

da alteracdo de comportamentos de risco.’
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7. CONCLUSOES

A gravidez na adolescéncia é um problema de dimensdes globais, com maior impacto
nos paises em desenvolvimento, nomeadamente na regido da Africa Subsariana. Dentro dos
paises desenvolvidos, observou-se uma queda importante das taxas de fecundidade na
adolescéncia nas ultimas duas décadas, e no caso particular de Portugal, verificou-se a mesma
tendéncia decrescente, encontrando-se em 2018 na décima sexta posi¢do dentro dos paises
desenvolvidos.

Ao nivel dos fatores de risco, concluiu-se que a gravidez na adolescéncia se associa ao
casamento precoce, a presenca de menor poder econdmico, de menor nivel de educacdo da
prépria e/ou dos pais, de histéria materna de gravidez na adolescéncia e de auséncia de afiliacdo
religiosa. O risco mostrou-se também superior para as adolescentes que ndo vivem com pelo
menos um dos pais bioldgicos, e caso estes se tenham separado ou divorciado. A influéncia do
meio em que vivem, urbano ou rural, apresentou resultados opostos em estudos de diferentes
paises. Verificou-se também a associa¢do entre o aumento do risco de gravidez na adolescéncia
e a ocorréncia de agressao sexual, fisica ou psicoldgica, maus-tratos e negligéncia na infancia. A
nivel de comportamentos sexuais, tal como esperado, observou-se uma relacdo inversa entre a
taxa de gravidez e a prevaléncia de utilizagdo de contracetivos, estando esta ultima a aumentar
nos ultimos anos. As gravidas adolescentes registaram maior manutencao de habitos tabagicos
tanto em comparagdo com gravidas mais velhas como em comparagdo com as restantes
adolescentes mas, relativamente ao consumo de alcool, apesar de ser mais comum nestas
adolescentes do que nas outras, comparando com gravidas mais velhas, as adolescentes cessam
mais frequentemente o seu consumo apds tomarem conhecimento da gravidez. Outra
conclusdo que se retira deste trabalho, é o impacto do adiamento e mau cumprimento da
vigilancia médica da gravidez nesta faixa etaria. As menores taxas de aborto associaram-se aos
paises com maiores taxas de fecundidade na adolescéncia, o que possivelmente se explica pela
falta de acesso a servicos de saude tanto para prevencdo da gravidez como para acesso a
métodos abortivos quando desejados.

A nivel materno, foi possivel verificar que as gravidas adolescentes tém maior risco de
anemia, disturbio hipertensivos (nomeadamente eclampsia e pré-eclampsia), rutura prematura
de membranas e rutura prematura de membranas pré-termo, sendo estas mais provaveis para
grupo de adolescentes mais novas (menos de 15 anos) e no caso da RPM mais provavel também
no caso de a idade ginecoldgica ser inferior a 3 anos. Em todas complicacGes foi possivel associar
o0 aumento do risco das mesmas a menor vigilancia médica da gravidez. Por outro lado, no que

diz respeito a ocorréncia de diabetes gestacional e parto distocico, nomeadamente necessidade
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de instrumentacdo, cesariana, episiotomia e a ocorréncia de laceragOes perineais, foi possivel
concluir que ocorre menos frequentemente em adolescentes, sendo isto menos consensual
abaixo dos 15 anos. Ndo foi possivel retirar nenhuma conclusdo sobre a possibilidade de
hemorragia no pds-parto uma vez que os estudos atuais mostraram resultados muito dispersos.
Concluiu-se que as adolescentes apresentam maior probabilidade de depressdo perinatal e
ainda que as taxas de mortalidade materna entre os 15 e os 19 anos sdo superiores a faixa etaria
dos 20 aos 24 anos, mas significativamente inferior as restantes.

As complicacdes fetais foram o principal foco dos estudos analisados, e de facto, a
restricdo de crescimento intrauterino, a prematuridade e o baixo peso ao nascimento foram
consensualmente mais frequentes nos filhos de gravidas adolescentes. Para todas estas
complicagdes verificou-se que o risco era ainda maior nos filhos das adolescentes mais novas e
caso a idade ginecoldgica fosse inferior a 3 anos. E também largamente referida a associacdo
com a ma vigilancia da gravidez. A mortalidade neonatal, neonatal precoce e infantil concluiu-
se ser maior nos filhos de maes adolescentes, assim como a ocorréncia de nados-mortos.
Novamente o risco foi superior no caso de as adolescentes terem menos de 15 anos.

Por ultimo, foi possivel concluir que as estratégias de prevenc¢do devem ter um maior
suporte politico, e passam principalmente pela educacdo e sensibiliza¢cdo dos adolescentes e de
toda a populacdo e aumento do acesso aos cuidados de saude primarios.

Resumindo, foi possivel atribuir uma forte influéncia aos fatores socioeconémicos e
culturais na gravidez em idade precoce e é necessario reconhecer o impacto destes mesmos
fatores na ocorréncia das complicacbes materno-fetais. De destacar as consequéncias do mau
cumprimento da vigilancia pré-natal, mencionadas na maioria da literatura revista. E também
essencial perceber que estes fatores surgem como causa e também como consequéncia da
gravidez na adolescéncia, sendo urgente intervir na interrupcdo destes ciclos de condigGes
desfavoraveis. Reconhece-se o papel incontornavel da imaturidade bioldgica nas complicacdes
materno-fetais, inerente a estas gravidas,

As maiores dificuldades encontradas na realizacdo deste artigo de revisdao foram
relativas a grande variabilidade encontrada na definicdo de alguns conceitos. Isto verificou-se
relativamente as patologias e mesmo relativamente a divisdo de faixas etdrias, havendo até
casos em que os autores ndo esclareceram algumas defini¢des utilizadas, o que inviabilizou a
utilizacdo de alguns resultados.

Por fim, seria relevante estudar mais aprofundadamente o impacto da idade
ginecoldgica comparativamente a idade cronoldgica, uma vez que a literatura atual explora

pouco este conceito. Seria ainda interessante explorar os fatores bioldgicos que contribuem
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para o aumento dos riscos nestas gravidezes, ja que atualmente existe pouca exatiddo e

concordancia cientifica neste campo.
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ANEXOS

Anexo A: Dados relativos a taxas de fecundidade na adolescéncia

Representacao global das taxas de fecundidade entre os 15 e os 19 anos, 2015-2020

N2 de
nascimentos por

cada 1000

mulheres com 15-

19 anos

175 to 200
150 to 175
125 to 150
100 to 125
90 to 100
80to 90
70to 80
® 60to 70
50 to 60
40 to 50
30to 40
20 to 30
10to 20
Oto 10

No data

Figura 1 - Taxa de fecundidade anual entre os 15 e os 19 anos, expressa em numero de nados vivos
por cada 1000 mulheres, 2015-2020.

Fonte: United Nations Department of Economic and Social Affairs, Population Division (2019).
World Population Prospects 2019, https://population.un.org/wpp/Maps/. Adaptado para
portugués (autorizacdo de utilizacdo expressa na publicacdo).
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Taxa de Fecundidade entre os 15 e os 19 anos e variacdo nos paises desenvolvidos em 1998 e

em 2018

Tabela | - Taxa de fecundidade anual entre os 15 e os 19 anos, expressa em nimero de nados-

vivos por cada 1000 mulheres, nos paises desenvolvidos em 1998 e 2018 e a sua variacdo em

percentagem (a paises ndo classificados como desenvolvidos em 1998)

Pais 1998 2018 Variagao
América do Norte

Canada 19,022 8,035 -57,76%
EUA 49,648 18,556 -62,62%
Asia e Pacifico

Austrélia 18,946 11,3258 -40,22%
Nova Zeldndia 29,234 18,605 -36,36%
Japdo 4,6142 3,664 -20,59%
Europa

Alemanha 12,965 7,857 -39,40%
Austria 14,5 7,044 -51,42%
Bélgica 10,332 4,57 -55,77%
Bulgaria ® 47,102 39,327 -16,51%
Chipre ® 11,888 4,459 -62,49%
Croacia ® 18,335 8,265 -54,92%
Dinamarca 7,729 4,169 -46,06%
Eslovaquia ® 25,895 25,935 0,15%
Eslovénia ® 8,508 3,652 -57,08%
Espanha 8,463 7,49 -11,50%
Estonia ® 28,998 7,099 -75,52%
Finlandia 9,689 5,659 -41,59%
Franga 7,361 4,736 -35,66%
Grécia 11,475 6,9376 -39,54%
Holanda 6,365 3,7028 -41,83%
Hungria ® 24,6764 24,276 -1,62%
Irlanda 18,312 7,057 -61,46%
Islandia 22,265 5,907 -73,47%
Italia 6,558 511 -22,08%
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Tabela / - Taxa de fecundidade anual entre os 15 e os 19 anos, expressa em numero de nados-

vivos por cada 1000 mulheres, nos paises desenvolvidos em 1998 e 2018 e a sua variacdo em

percentagem (° paises ndo classificados como desenvolvidos em 1998) — continuacdo

Pais 1998 2018 Variagao
Europa

Leténia ® 21,001 15,8014 -24,76%
Litudnia ? 29,634 10,203 -65,57%
Luxemburgo 10,467 4,064 -61,17%
Malta ® 18,798 12,497 -33,52%
Noruega 12,25 5,105 -58,33%
Poldnia ® 18,3252 10,169 -44,51%
Portugal 20,373 8,001 -60,73%
Reino Unido 29,574 12,641 -57,26%
Republica Checa ® 15,523 11,931 -23,14%
Roménia ® 39,349 35,535 -9,69%
Suécia 7,05 5,123 -27,33%
Suica 5,62 2,644 -52,95%

Fonte: World Bank (autorizagdo de utilizagdo de dados expressa na publicacdo

).12

Fonte de dados: United Nations Population Division, World Population Prospects.
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Taxa de fecundidade entre os 15 e os 19 anos nos paises desenvolvidos em 1998 e em 2018 —

representacdo grafica
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Figura 2 - Taxa de fecundidade anual entre os 15 e os 19, expressa em nimero de nados-vivos por cada

1000 mulheres, anos nos paises desenvolvidos, 1998 (laranja) e 2018 (azul)

Fonte: World Bank (autorizacdo de utilizacdo de dados expressa na publicac3o).'?

Fonte de dados: United Nations Population Division, World Population Prospects.
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Evolucdo da taxa de fecundidade entre os 15 e os 19 anos em Portugal entre 1970 e 2019 —

representacdo grafica
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Figura 3 - Evolucgdo da taxa de fecundidade anual, expressa em niumero de nados-vivos por

cada 1000 mulheres, entre os 15 e os 19 anos em Portugal entre 1970 e 2019

Fonte: Pordata. Adaptado.'?’

Fonte de dados: Instituto Nacional de Estatistica, I. P. - Portugal
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