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RESUMO 

 

Introdução: A gravidez na adolescência 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 consequência de condições 

socioeconómicas desfavoráveis e pode ter importantes repercussões materno-fetais. 

Objetivos: Esta dissertação teve como objetivo rever o conceito de gravidez na adolescência, fazer 

o levantamento dos fatores de risco, das características destas grávidas, principais complicações 

materno-fetais e respetiva prevenção. 

Metodologia: Revisão bibliográfica com recurso à pesquisa nas bases de dados PubMed, 

ScienceDirect e Scholar Google e dados epidemiológicos do Instituto Nacional de Estatística, da 

United Nations Department of Economic and Social Affairs e do World Bank.  

Desenvolvimento: As taxas de fecundidade na adolescência foram mais elevadas nos países em 

desenvolvimento, principalmente na África Subsariana. Ao nível dos países desenvolvidos, 

observou-se uma marcada diminuição das taxas de fecundidade na adolescência nas últimas duas 

décadas. O risco de gravidez foi maior na presença de condições socioeconómicas desfavoráveis, 

de ausência de afiliação religiosa, de história materna de gravidez na adolescência, de ausência de 

um dos pais biológicos ou sua separação e de história de qualquer tipo de abuso físico, psicológico 

ou sexual. As taxas de gravidez variaram inversamente com a utilização de contracetivos e as 

grávidas adolescentes, comparativamente às grávidas mais velhas, apresentaram mais hábitos 

tabágicos e menos hábitos alcoólicos. Verificou-se que a anemia, os distúrbios hipertensivos, a 

rutura prematura de membranas e a depressão perinatal ocorreram mais frequentemente em 

grávidas adolescentes e a mortalidade está aumentada apenas em relação às grávidas com 20 a 24 

anos. Por outro lado, a frequência de diabetes gestacional e de parto distócico foi menor. A nível 

fetal, observou-se maior probabilidade de restrição do crescimento intrauterino, de baixo peso ao 

nascimento e parto pré-termo, menor risco de macrossomia e a mortalidade foi mais elevada. 

Quanto à prevenção, esta baseia-se na educação sexual, na acessibilidade aos serviços de saúde 

reprodutiva e na intervenção política. 

Conclusão: A identificação dos fatores de risco para gravidez na adolescência e as complicações 

associadas é essencial para a implementação de atitudes preventivas. Observou-se uma relação 

significativa entre a idade materna precoce e a ocorrência de complicações materno-fetais.  

Palavras-chave: gravidez na adolescência; fator de risco; complicações da gravidez; desfecho da 

gravidez; mortalidade materna; mortalidade neonatal;  
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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 Estatística, 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. INTRODUÇÃO 

 

1.1.  Enquadramento  

 

A Organização Mundial da Saúde (OMS) define a gravidez na adolescência como todas 

as gravidezes que ocorrem em mulheres entre os 10 e os 19 anos à data do parto. A OMS estima 

que, atualmente, as complicações resultantes da gravidez e do parto são, em conjunto com o 

suicídio, as principais causas de morte em mulheres entre 15 e os 19 anos a nível global.1 

Em 2000 as Nações Unidas definiram os “8 Objetivos de Desenvolvimento para o 

Milénio”, entre eles o “5. Promover a saúde materna”. Mais tarde, em 2012, na Conferencia de 

Desenvolvimento Sustentável, no Rio de Janeiro, estes objetivos foram substituídos pela 

“Agenda de Desenvolvimento Sustentável para 2030” que passou a incluir 17 objetivos. Dentro 

desses objetivos globais, nomeadamente incorporado no número 3 (“Saúde de qualidade para 

todas as idades”), foi incluído o objetivo “3.7. Até 2030, assegurar o acesso universal aos serviços 

de saúde sexual e reprodutiva, incluindo o planeamento familiar, informação e educação, bem 

como a integração da saúde reprodutiva em estratégias e programas nacionais”. Os indicadores 

adotados para avaliar a evolução deste objetivo são o “3.7.1. Proporção de mulheres em idade 

reprodutiva (15 a 49 anos) que utilizam métodos de planeamento familiar modernos” e o “3.7.2. 

Taxa de fecundidade na adolescência (grupos etários 10-14 e 15-19) por 1000 mulheres destes 

grupos etários”.2-4  

A gravidez numa adolescente põe em risco a sua saúde, a sua educação, e na maior parte 

dos casos, as suas perspetivas pessoais e profissionais.5,6 Para além da pobreza e da exclusão 

social surgirem como consequências da gravidez, surgem também como suas impulsionadoras 

e, por este motivo, é importante perceber quais as formas de acabar com estes ciclos.7 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 saudável, com eliminação de hábitos nocivos e a procura de melhor 

qualidade de vida.8 

 Apesar de ser uma preocupação global, a gravidez na adolescência é um problema que 

afeta principalmente países em desenvolvimento. Nestas regiões, surge associado a questões 

que envolvem violação de outros direitos humanos. Assim, enquanto nos países desenvolvidos 

a maior parte destas gravidezes não são planeadas, nos países em desenvolvimento estas 

surgem no seio de uma cultura que incentiva o casamento precoce e também a maternidade 

precoce. É, assim, estimado que cerca de dois terços das gravidezes entre os 15 e os 19 anos nos 
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países localizados na Africa Subsariana sejam programadas9 em oposição aos cerca de 23% nos 

Estados Unidos da América (EUA).10  

 

 

1.2. Objetivos 

 

O presente trabalho de revisão bibliográfica teve como intuito expor a dimensão e a 

evolução da gravidez na adolescência nos últimos anos a nível global, com foco nos países 

desenvolvidos e no caso específico de Portugal, perceber os fatores de risco associados e fazer 

um levantamento das características que diferenciam estas grávidas. Foi também efetuado um 

esclarecimento dos principais riscos associados à gravidez nesta faixa etária, abordando 

nomeadamente as complicações maternas, fetais, e a mortalidade em ambos, comparando às 

restantes faixas etárias. Por último pretendeu-se abordar os pilares fundamentais das 

estratégias de prevenção.  

A escolha deste tema surgiu pelo elevado impacto global deste problema. Procurou-se, 

assim, fazer uma revisão da investigação existente sobre as diferenças associadas à maternidade 

precoce na vida de uma mulher.  

 

 

1.3. Metodologia 

 

 Para a elaboração deste artigo de revisão bibliográfica, foram utilizadas 

principalmente as bases de dados PubMed, ScienceDirect e Scholar Google. Através da utilização 

das palavras-chave: “adolescent pregnancy”, “risk factor”, “pregnancy complications”, 

“pregnancy outcome”, “maternal mortality” e “neonatal mortality”, os artigos foram 

selecionados pela sua relevância, sendo dada prioridade aos artigos de investigação originais e 

aos publicados a partir de 2010. A pesquisa foi realizada entre outubro de 2020 e abril de 2021. 

Foram apenas incluídos artigos que estivessem redigidos em português ou em inglês. Algumas 

referências bibliográficas, quando pertinentes, foram retiradas dos artigos consultados. Foram 

também consultados dados do Instituto Nacional de Estatística (INE), da United Nations 

Department of Economic and Social Affairs e do World Bank. Assim, são citadas, no total, 127 

referências bibliográficas. 
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1.4. Organização da dissertação 

 

 A dissertação, no seu desenvolvimento, foi dividida em 5 capítulos. Após a introdução, 

no segundo capítulo foi feita uma exposição da epidemiologia da gravidez na adolescência e da 

sua evolução. Foi dado especial ênfase aos países desenvolvidos e também ao caso particular 

de Portugal. O terceiro capítulo foi dedicado à descrição dos fatores de risco para engravidar na 

adolescência e foram ainda exploradas outras características destas jovens que ajudam a 

compreender os capítulos seguintes. No capítulo quatro, foram apresentadas as complicações 

maternas e também as razões que contribuíram para a sua maior ou menor prevalência nesta 

população. No capítulo cinco foram abordadas as principais complicações fetais e os motivos da 

sua ocorrência quando comparada com outras grávidas. No sexto, e último capítulo do 

desenvolvimento, foi feita uma breve exposição das estratégias de prevenção e da sua 

justificação e importância. 
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2. CONTEXTO EPIDEMIOLÓGICO 

 

A faixa etária incluída na definição de gravidez na adolescência é entre os 10 e os 19 

anos, e para além disto, na maioria das publicações e dados disponíveis foi feita uma distinção 

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 diferenças consideráveis entre os dois.11 No entanto, para 

inúmeros países só existiam dados epidemiológicos do subgrupo das adolescentes mais velhas, 

o que limitou a avaliação do impacto nas adolescentes mais novas, que se pensa ser mais 

marcado. Assim, neste capítulo, as taxas de fecundidade apresentadas referem-se apenas à faixa 

entre os 15 e os 19 anos.  

Os dados relativos às taxas de fecundidade apresentados foram publicados pela United 

Nations Department of Economic and Social Affairs, Population Division,12 e foram, por sua vez, 

obtidos através de censos e sistemas de registos civis oficiais de cada país. As taxas de 

fecundidade contabilizam o número de nascimentos e não o número de mulheres que 

engravidam, não contabilizando os abortos espontâneos e interrupções da gravidez. Os valores 

relativos às interrupções de gravidez, principalmente em países com maior liberalização do 

acesso a saúde sexual e reprodutiva e legalização do aborto, foram fiavelmente contabilizados 

mas, por outro lado, houve países em que os números foram frequentemente baseados em 

estimativas ou mesmo especulação, por falta de registo oficial dos mesmos.2 

Na Figura 1, que se encontra no Anexo A, é apresentada uma representação global das 

taxas de fecundidade em número de nados-vivos por 1000 mulheres na faixa da adolescência 

dos 15 aos 19 anos entre 2015 e 2020. Analisando a imagem, é imediatamente percetível que 

nas regiões menos desenvolvidas, nomeadamente na África Subsariana, as taxas de fecundidade 

foram mais elevadas. Nesta região encontram-se, de facto, os 25 países que registaram as 

maiores taxas de fecundidade na adolescência, entre eles: Níger (184), Mali (167), Chade (158), 

Guiné Equatorial (153), Angola (148), Moçambique (146), Libéria (136), Guiné (133), Malawi 

(132) e República Centro-Africana (127).12 

No Anexo A, na Tabela I, encontram-se os dados relativos às taxas de fecundidade nos 

países desenvolvidos em 1998 e 2018, e também a variação entre os dois anos de forma a ser 

mais percetível a evolução em cada país. 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 países encontram-se aqui ordenados por ordem decrescente dos valores de 2018. É 

possível perceber facilmente que, com a exceção da Eslováquia, todos os outros países sofreram 

uma queda nas taxas de fecundidade nos últimos 20 anos. Para além disto, é importante 

salientar que os EUA representavam em 1998 o país desenvolvido com a taxa de fecundidade 
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na adolescência mais elevada e que, atualmente, ocupam o sexto lugar, com uma descida de 

63%. A nível europeu é relevante destacar o Reino Unido, que era em 1998 o país desenvolvido 

europeu com a maior taxa de fecundidade (uma vez que a Roménia, a Lituânia e a Bulgária não 

eram ainda considerados países desenvolvidos) e ocupa atualmente o sexto lugar a nível 

europeu, com uma diminuição de 57%.  

Analisando agora de forma mais incisiva o caso de Portugal, na Figura 2 (Anexo A) é 

possível verificar que em 1998 apresentava a terceira maior taxa dentro dos países 

desenvolvidos europeus e em 2018 ocupou o décimo sexto lugar no panorama de países 

desenvolvidos e o décimo segundo a nível europeu. Portugal, nestes últimos 20 anos registou 

uma diminuição de 61% da taxa de fecundidade na adolescência. Na Figura 3, no anexo A, está 

representada a evolução dos dados publicados pelo Instituto Nacional de Estatística (INE) da 

taxa de fecundidade anual em Portugal desde 1970 até 2019. Apesar do ligeiro aumento do 

número de nascimentos de 2018 (7,48) para 2019 (7,73), é facilmente percetível, a tendência 

decrescente do número de grávidas na faixa da adolescência desde a década de 1980. Este ponto 

de viragem coincide com a altura em que a foram adotadas melhorias a nível de planeamento 

familiar e medidas especificas de saúde direcionadas a esta faixa etária.  
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3. CARACTERIZAÇÃO DA GRÁVIDA ADOLESCENTE E FATORES DE RISCO 

 

3.1. Fatores socioeconómicos e culturais 

   

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

de gravidez na adolescência no Reino Unido face a outros países, Wright et al13 realizaram um 

estudo focado principalmente no impacto que os fatores domésticos e as características 

familiares têm no risco de gravidez na adolescência. A nível de fatores individuais, foi 

estatisticamente reconhecido que as jovens que consideravam não ter nenhuma afiliação 

religiosa, em relação às que afirmavam ter, tiveram maior probabilidade de gravidez. Além disso, 

as adolescentes que não viviam com ambos os pais também apresentaram maior risco de 

gravidez, comparativamente às 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 áreas cujo mercado de trabalho era mais fraco. A nível das características 

do meio em que se inseriam, foi possível perceber que a probabilidade de gravidez diminuiu 

quanto maior fosse o valor da habitação e a estimativa do poder financeiro do agregado em que 

a adolescente se inseria. O risco também foi menor quando o/a chefe de família tinha uma 

profissão mais diferenciada. Por fim, a nível de contexto familiar, os fatores de risco salientados 

foram a presença de mães com história própria de gravidez na adolescência e mães separadas, 

divorciadas ou que casaram novamente. 

 A presença deste risco intergeracional está também largamente estudado. É de salientar 

um estudo publicado no Canadá, por Liu et al14, que para além de ter concluído a existência de 

um maior risco das adolescentes terem uma gravidez no caso das suas mães, em adolescentes, 

também terem tido, foi possível perceber que esta probabilidade aumentou quando a mãe teve 

duas gravidezes na adolescência e ainda mais no caso de ter tido três ou mais. Estes valores 

foram ainda mais pronunciados em zonas residenciais mais pobres. Chegou-se ainda à conclusão 

de que houve uma relação relevante entre a forma como a adolescente decidiu lidar com a sua 

gravidez e a forma como a sua mãe lidou. Isto é, caso a mãe da adolescente teve pelo menos 

uma gravidez na adolescência em que decidiu mantê-la, a própria adolescente teve uma maior 

probabilidade de decidir prosseguir com a gravidez e menor probabilidade de recorrer a 

interrupção voluntaria da gravidez (IVG). Inversamente, se a mãe da adolescente teve pelo 

menos uma gravidez na adolescência 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. 
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 Nos EUA, Sutton et al15 chegaram à conclusão que, contrariamente ao observado no 

Reino Unido, as adolescente residentes em zonas rurais registaram maior risco de gravidez não 

desejada e maior probabilidade de não recorrer a IVG, comparativamente às adolescente que 

viviam em zonas urbanas. Os autores sugerem que este resultado possa ser explicado 

principalmente pelo menor acesso a cuidados de saúde da população residente em zonas rurais 

nos EUA.16 

 No continente africano, que representa a região com a maior taxa de gravidez na 

adolescência, Kassa et al17 estudaram as seguintes variáveis: local de residência, estado civil e 

nível de educação das adolescentes e dos seus pais. Chegaram à conclusão que as adolescentes 

que 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 às não casadas. Se não frequentavam a escola apresentaram o dobro do risco e, 

caso a mãe e/ou o pai tivessem um nível de escolaridade baixo, as adolescentes tiveram também 

maior risco em relação às adolescentes cujos pais tinham maior nível de escolaridade, sendo 

este risco maior quando se tratava da mãe. Por último, esta análise revelou que a ausência de 

comunicação aberta com os pais sobre saúde sexual e reprodutiva também aumentou o risco 

de gravidez na adolescência.17  

Em suma, os fatores socioeconómicos e culturais que se associaram a maior risco de 

uma adolescente ter pelo menos uma gravidez foram a ausência de afiliação religiosa, o 

casamento infantil, o menor poder económico, o menor nível de escolaridade da própria e/ou 

dos pais, a história materna de gravidez na adolescência, não viver com pelo menos um dos pais 

e a história de divórcio ou separação dos mesmos. Relativamente ao meio em que viviam, rural 

ou urbano, não houve uma relação consensual, verificando-se uma disparidade entre os estudos 

de diferentes países. 

 

 

3.2. Negligência, maus-tratos infantis e violência 

 

Está amplamente documentado o aumento do risco de gravidez na adolescência na 

presença de história de abuso sexual, físico ou psicológico, maus tratos ou neglicência na 

infância.18-21 No trabalho de Garwood et al18, este aumento mostrou-se ainda mais significativo 

quando estes fatores eram coexistentes com pobreza. Nos estudos atuais, não se obteve dados 

que apoiassem que o risco resultante da agressão tenha sido influenciado pelo papel do agressor 

na vida da adolescente (familiar, parceiro ou inespecífico). 
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Verificou-se também que as adolescentes grávidas tiveram maior probabilidade de 

serem vítimas de violência doméstica, comparativamente com jovens na mesma faixa etária não 

grávidas.22,23 Deste modo, torna-se importante avaliar a relação romântica da paciente de forma 

a excluir casos de possível abuso.23 

Em relação aos filhos de mães que sofreram de maus-tratos de qualquer natureza, 

Bartlett et al24 perceberam que estes tinham uma maior probabilidade de serem vítimas de 

negligência, nomeadamente pela própria mãe, comparativamente aos filhos de mães que não 

sofreram de qualquer tipo de violência. 

 

 

3.3. Comportamentos sexuais e uso de contracetivos 

 

 A fecundidade em adolescentes é reflexo de um início precoce de atividade sexual 

desprotegida. É importante, por isso, apurar os seus comportamentos, fatores associados e 

evolução ao longo do tempo.25 

 No estudo de Cartes et al25 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 prevalência do 

uso de contracetivos relativos aos 10 países com maior e aos 10 países com menor taxa de 

fecundidade de cada região. Foi assim percetível, tal como esperado, uma relação inversa entre 

as maiores taxas de gravidez e o menor uso de métodos contracetivos. Esta relação foi mais 

marcada nos países africanos. Também se verificou a associação entre a maior prevalência de 

uso de métodos contracetivos e menores taxas de gravidez na adolescência, como observado 

da Europa. É importante referir que apesar dos EUA terem prevalências de utilização de 

contracetivos semelhantes às europeias isto não se traduziu em taxas de fecundidade tão baixas. 

Os autores sugerem que isto seja reflexo das diferenças na estruturação e políticas dos serviços 

de saúde disponíveis para adolescentes.25 

Segundo a United Nations Department of Economic and Social Affairs, Population 

Division, registou-se a nível global um aumento da prevalência de utilização de métodos 

contracetivos em todas as regiões nos últimos 30 anos, com aumento do recurso a métodos 

modernos e diminuição do recurso aos tradicionais.2,25 Nas publicações oficiais da Organização 

das Nações Unidas, os métodos considerados como modernos são: a esterilização masculina e 

feminina, os dispositivos intrauterinos (hormonais e de cobre), os contracetivos hormonais 

injetáveis, implantáveis subcutâneos e orais (progestativos e estroprogestativos), o anel vaginal, 

o adesivo transdérmico, os preservativos masculinos e femininos, os métodos vaginais de 
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barreira (incluindo o diafragma, capuz cervical, esponja contracetiva e espermicidas), o método 

da amenorreia lactacional e a contraceção de emergência. A categoria dos métodos tradicionais 

inclui: o coito interrompido, os métodos baseados na predição do período fértil e outros (não 

individualizados).2 O aumento da prevalência da utilização de métodos contracetivos é atribuído 

ao investimento progressivo nos serviços de saúde sexual e reprodutiva. Como resultado, 

observou-se um impacto positivo na diminuição das taxas de gravidez na adolescência.26,27 

 

 

3.4. Abuso de substâncias 

 

O tabaco e o álcool surgem como principais substâncias 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 adolescência. Em vários países, o 

consumo de álcool e tabaco tem vindo a diminuir e a idade de inicio de tais hábitos tem vindo a 

ser atrasada.28,29 Ainda assim, registaram-se maiores percentagens de mães adolescentes a 

fumar até às 20 semanas de gestação em relação a mães não adolescentes, e também maior 

percentagem a fumar em fases mais avançadas da gravidez (após as 20 semanas).30 Em relação 

ao consumo de álcool observou-se a tendência oposta: as mães adultas tiveram maior consumo 

e as mães adolescentes cessaram mais rapidamente após o reconhecimento da gravidez. Isto 

aponta para que o facto de não saberem que estão grávidas seja um dos principais fatores que 

contribui para o consumo destas substâncias durante a gravidez nas adolescentes.31 

Comparando as adolescentes grávidas com as não grávidas, verificou-se que as 

primeiras tiveram maior prevalência de hábitos tabágicos, alcoólicos e de outras drogas ilícitas 

nomeadamente canabinoides.31-33 Francisco et al31 mostraram que a probabilidade de a grávida 

ter estes comportamentos nocivos aumentou no caso de haver socialização com amigos que 

tivessem hábitos semelhantes e na presença de um agregado familiar não intacto, isto é, quando 

a adolescente não vivia com pelo menos um dos pais biológicos.31 Outro fator que se mostrou 

aumentar a prevalência de consumos nocivos pré e pós-parto, foi a existência desses mesmos 

hábitos no parceiro.34  

 De Genna et al35 perceberam que para além do consumo pré-parto, a manutenção de 

hábitos alcoólicos durante a infância dos seus filhos se traduziu num fator de risco para eles 

próprio desenvolverem tais hábitos e de terem comportamentos sexuais de risco (primeira 

experiência sexual de risco e múltiplos parceiros sexuais) e até mesmo para terem pelo menos 

um filho na adolescência.  
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3.5. Vigilância médica da Gravidez 

 

A normal irregularidade do ciclo menstrual na adolescência pode muitas vezes contribuir 

para o atraso do diagnóstico da gravidez, mesmo por parte do médico.22 Para além disto, as 

jovens adolescentes vivem muitas vezes na ilusão de que não correm o risco de engravidar 

independentemente da utilização de métodos contracetivos. Assim a jovem poderá aparecer no 

consultório com algumas queixas típicas como amenorreia, náuseas e vómitos, sensibilidade 

mamária, aumento de peso, ou apenas com queixas mais inespecíficas como cansaço, dor 

abdominal, tonturas ou mal-estar geral. Adicionalmente, podem ocultar os verdadeiros hábitos 

sexuais e por isso, vai ser essencial um elevado nível de suspeição por parte do médico. Há, 

ainda, casos em que a adolescente poderá já estar consciente da possibilidade de gravidez, mas 

por receio dirige-se ao médico esperando que o próprio o sugira.36 Todos os fatores que atrasam 

a identificação da gravidez, adiam também o processo de vigilância médica da mesma, incluindo 

implementação da suplementação, cuidados de estilo de vida e rastreios. 

Estudos realizados em vários países, com o objetivo de perceber a adesão das 

adolescentes aos cuidados de vigilância na gravidez, chegaram à conclusão que as mulheres na 

faixa da adolescência foram, consistentemente, as que demonstram procura mais tardia de 

apoio médico e menor cumprimento do número mínimo de consultas previstas, sendo este 

comportamento tanto mais provável quanto mais novas eram.30,37-43 Sabe-se também que 

fatores como a menor educação e a menor capacidade económica, ambos mais prevalentes em 

adolescentes grávidas, são também predisponentes a pior seguimento.  

 

 

3.6. Interrupção da gravidez  

 

Anualmente, cerca de 121 milhões de mulheres engravidam de forma não planeada, o 

que resulta em cerda de 73 milhões de abortos, ou seja 61% das gravidezes não planeadas 

acabam em aborto. O aborto cirúrgico é o procedimento mais realizado em mulheres em idade 

fértil, incluindo adolescentes, e é também fonte de grande morbilidade e mortalidade.44 

Estimou-se ainda que cerca de 15% dos abortos de risco ocorreram em adolescentes.45 

Num estudo realizado em 2014, Sedgh et al7 analisaram as taxas de gravidez e de aborto 

na adolescência e os seus resultados, relativamente a todos os países desenvolvidos e em 

desenvolvimento para os quais puderam ser obtidas as informações necessárias. A partir destes 

dados perceberam a existência de uma relação inversa entre as taxas de gravidez na 
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adolescência e a proporção destas que terminou com aborto. Isto é, nos países com as taxas de 

gravidez na adolescência mais elevadas, a parte que terminou com aborto foi menor, e vice-

versa. Os autores sugerem que esta relação se deva ao facto de que nos países onde as taxas de 

gravidez são mais elevadas, estas possam também ser em maior número planeadas. Propõem 

ainda que os mesmos fatores que dificultam a prevenção da gravidez precoce (tais como pouco 

acesso a serviços de saúde sexual e reprodutiva e planeamento familiar), possam também 

dificultar o acesso ao aborto, quando este é desejado. Em concordância com esta ideia, Bearak 

et al46 constataram que as taxas de gravidez indesejada foram superiores em locais onde o 

aborto não está legalizado.  
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4. COMPLICAÇÕES MATERNAS 

 

Ser mãe durante a adolescência representa mais do que um desafio socioeconómico 

uma vez que, efetivamente uma adolescente apresenta diferenças fisiológicas marcadas em 

relação a uma mãe adulta. Por outro lado, cada vez mais se relaciona estas diferenças com a 

idade ginecológica (número de anos desde a menarca) da doente e menos com a idade 

cronológica.  

Assim, de seguida, serão abordadas as principais complicações associadas à gravidez na 

adolescência. Sobre as mesmas, foi feito um levantamento da sua maior ou menor prevalência 

nas grávidas adolescentes e o porquê desses mesmo resultados. 

 

 

4.1. Anemia associada à gravidez 

 

 Define-se anemia como a diminuição do número de eritrócitos ou diminuição da 

concentração de hemoglobina nos mesmos. A sua ocorrência na gravidez, que é comum na 

maioria das mulheres, é fisiologicamente explicada pelo aumento do volume plasmático 

desproporcional ao aumento do volume eritrocitário. Em 2011, a OMS estimou que a 

prevalência global de anemia gestacional era de 38% e na Europa à volta dos 26%.47 Considera-

se anemia na gravidez a ocorrência de valores de hemoglobina inferiores a 11g/dL ou 

hematócrito inferior a 33% no primeiro e no terceiro trimestres; hemoglobina inferior a 10,5g/dL 

ou hematócrito inferior a 32% no segundo trimestre e hemoglobina inferior a 10g/dL no 

puerpério.48,49 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.50 Tendo isto em conta, a OMS 

recomenda a suplementação de todas a grávidas com 30-60mg de ferro oral diário, sendo 

preferencial a dose máxima.48 A avaliação analítica da hemoglobina é idealmente realizada 

numa fase pré-concecional, e pelo menos uma vez em cada trimestre.51 A presença de anemia 

na grávida aumenta a predisposição para a necessidade de transfusão peri-parto, pré-eclampsia 

e descolamento prematuro de placenta. É também fator de risco para parto pré-termo e parto 

por cesariana.  

Uma vez que a adolescência é uma fase de desenvolvimento biológico e crescimento 

marcados, as necessidades nutricionais da adolescente são superiores às de um adulto. Quando 

a isto se acrescenta a elevada demanda nutricional de um feto, pensa-se que haja uma 
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competição nutricional pelo ferro, resultando em menor aporte para ambos.51,52 Assim, em 

vários estudos concluiu-se uma maior prevalência de anemia gestacional em grávidas 

adolescentes quando comparadas com grávidas acima dos 20 anos.33,53-56 Ganchimeg et al56 

concluíram ainda que era mais provável a presença de anemia severa, isto é, de valores de 

hemoglobina inferiores a 7mg/dL. 

O risco de anemia em grávidas adolescentes, comparativamente às não adolescentes, 

revelou ser especialmente marcado no terceiro trimestre (após a 26ª semana) e no pré-parto 

(até uma semana antes).51,57 Por fim, é também referido o importante impacto da menor 

vigilância da gravidez e do menor cumprimento da suplementação neste grupo de grávidas.  

 

 

4.2. Diabetes gestacional  

 

 A diabetes gestacional define-se como um subtipo de intolerância aos hidratos de 

carbono diagnosticada ou detetada pela primeira vez no decurso da gravidez.58 Durante a 

gravidez, há libertação de hormona lactogénica da placenta, estrogénio e progesterona. Estas 

substâncias em circulação aumentam a resistência à insulina, tornando a gravidez um estado 

diabetogénico.59  

A diabetes ocorre em cerca de 6-9% das gravidezes, e destas, 90% são consideradas 

diabetes gestacionais. O seu rastreio deve ser feito numa primeira consulta através da medição 

da glicemia em jejum (8 a 12 horas). Valores inferiores a 92mg/dL são normais, entre 92-

126mg/dL são diagnósticos de diabetes gestacional e iguais ou superiores a 126mg/dL são 

indicativos de diabetes prévia. Caso o valor da glicemia seja inferior a 92mg/dl, a grávida deve 

ser reavaliada entre as 24 e as 28 semanas de gestação através da realização de uma prova de 

tolerância oral a glicose (PTGO) com 75g de glicose. 

 Contrariamente a outras patologias, os estudos mostraram unanimemente que a 

presença de diabetes gestacional (DG) foi menos frequente nas grávidas adolescentes.43,60-62 

Assim foi possível verificar o aumento do risco de desenvolver DG quanto maior fosse a idade e 

o índice de massa corporal (IMC) da grávida, independentemente de outros fatores.63 É 

importante notar que as grávidas adolescentes apresentaram menor predisposição para serem 

obesas e IMC estatisticamente inferiores, sendo isto um fator protetor uma vez que só por si, o 

excesso de peso conduz a uma diminuição da sensibilidade à insulina.51,53,64 Pensa-se também 

que o risco de DG seja menor quanto mais jovem for a grávida, uma vez que, o envelhecimento 
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se associa à diminuição da função pancreática endócrina e ao aumento da resistência à 

insulina.64   

 

 

4.3. Distúrbios hipertensivos da gravidez: eclâmpsia e pré-eclâmpsia 

 

Globalmente, em até 10% de todas as gestações há ocorrência de distúrbios 

hipertensivos, sendo estes responsáveis por aproximadamente 14% de todas as mortes 

maternas. Dentro das doenças hipertensivas, a eclâmpsia e a pré-eclâmpsia 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 evitáveis com intervenção médica 

atempada e eficaz.1,65,66 

A definição de hipertensão gestacional consiste na presença de valores tensionais 

sistólicos ≥140mmHg e/ou diastólicos ≥90mmHg, detetados apenas a partir da vigésima semana 

de gestação e na ausência de proteinúria ou sinais de disfunção orgânica. A verificação de 

valores tensionais alterados antes da vigésima semana de gestação ou após a décima segunda 

semana pós-parto, faz o diagnóstico de hipertensão arterial crónica. Considera-se pré-eclâmpsia 

quando associada a uma elevação da tensão arterial existe proteinúria e/ou presença de lesão 

de órgão alvo (lesão renal aguda, disfunção hepática, distúrbios neurológicos, hemólise, 

trombocitopenia e/ou restrição do crescimento fetal). Caso ocorram convulsões e/ou coma 

numa grávida com pré́-eclâmpsia, não atribuíveis a outras causas, trata-se de uma eclâmpsia. A 

pré-eclâmpsia pode também progredir para a síndrome HELLP que acarreta elevado risco de 

morte. Este caracteriza-se por hemólise, elevação das enzimas hepáticas e trombocitopenia. Os 

fatores de risco para eventos hipertensivos, nomeadamente para pré-eclâmpsia e eclâmpsia, 

sugeridos na literatura são a primiparidade, a obesidade, a idade jovem, a gravidez tardia, a 

hipertensão crónica, a diabetes mellitus, a gestação múltipla, a história prévia ou familiar de pré-

eclâmpsia, o baixo nível socioeconómico e o baixo nível de educação.67-69  

Os estudos focados na gravidez na adolescência e na sua comparação com a gravidez na 

idade adulta mostraram um maior risco de eclampsia, pré-eclampsia e síndrome HELLP na faixa 

etária adolescente.33,43,61,70 Atualmente, OMS também reconhece a gravidez na adolescência 

como fator de risco.71 Adicionalmente, Kawakita et al33 identificaram um aumento do risco em 

adolescentes com menos de 15 anos comparativamente às mais velhas. No entanto, existem 

igualmente estudos recentes que não mostraram qualquer elevação do risco em 

adolescentes.54,62,72,73 A justificação proposta nestes trabalhos foi a menor existência de 
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comorbilidades tais como hipertensão crónica, gestacional e diabetes na população adolescente 

que parece exercer um papel protetor.67 

Um dos mecanismos que se pensa ser responsável pelo aumento do risco em grávidas 

adolescentes é o aumento das necessidades nutricionais, dada a fase de desenvolvimento em 

que se encontram. Assim, vários fatores dietéticos têm sido associados, nomeadamente a baixa 

ingestão de cálcio. Esta relação causal foi apoiada pela verificação de que a suplementação com 

cálcio em mulheres de risco contribuiu para prevenção de eventos hipertensivos.67,71 Ao mesmo 

tempo, a pior vigilância médica e o menor cumprimento de cuidados pré-natais condicionam 

também a existência de oportunidades interventivas e preventivas dos distúrbios hipertensivos 

neste grupo de grávidas.67  

 

 

4.4. Rutura prematura de membranas 

 

A rutura prematura de membranas (RPM) refere-se à rutura da membrana cório-

amniótica antes do início 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 diagnóstico faz-se pela observação de saída de líquido amniótico pelo orifício 

externo do colo uterino e a sua principal consequência é o aumento do risco de infeção 

intrauterina. A RPMPT é responsável por 30-40% dos nascimentos pré-termo e associa-se a 

diversas complicações neonatais.49,74 O risco de RPM e RPMPT associa-se principalmente a 

infeções no trato urinário inferior e infeções sexualmente transmissíveis, uma vez que se pensa 

que a produção de mediadores inflamatórios, induzida pela presença de microrganismos 

patológicos, estimule o enfraquecimento das membranas, contribuindo assim para a sua rutura. 

Nas adolescentes, vários autores sugeriram que a imaturidade do suprimento sanguíneo uterino 

e/ou cervical aumentem a predisposição para infeções e consequentemente, a incidência de 

RPM e RPMPT, sendo assim reconhecido como fator de risco independente.  

A relação entre o aumento do risco de RPM e RPMPT e a gravidez na adolescência 

verificou-se na maioria dos estudos,72,74-76 e Kaplanoglu et al72 concluíram também que o risco 

de RPM foi maior no caso da adolescente ter uma idade ginecológica inferior a 3 anos. Outros 

fatores que que se associaram ao aumento da ocorrência de RPM e RPMPT foram os hábitos 

tabágicos, os défices nutricionais, o índice de massa corporal baixo, o mau acompanhamento 

médico da gravidez (menos consultas pré-natais), o início tardio de cuidados pré-natais ou o seu 

cumprimento irregular, o baixo nível de educação e o baixo nível socioeconómico.49 Assim, 
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verificou-se novamente que os fatores que se associam à RPM e RPMPT são mais comuns na 

população em estudo.  

 

 

4.5. Parto distócico 

 

Um parto distócico é aquele em que há uma progressão anormal do trabalho de parto. 

Vários fatores podem contribuir para a sua ocorrência, sendo classicamente divididos em três 

grupos, os relacionados com a força uterina, os relacionados com o feto (a sua posição, tamanho 

ou apresentação) e os relacionados com a passagem do feto pela pelve e tecidos moles. Assim, 

a falha na normal progressão do parto traduz-se num elevado potencial de complicações tanto 

para a mãe como para o feto. Estas incluem risco de infeção, sépsis, asfixia e trauma. A 

ocorrência de um trabalho de parto distócico, pode condicionar a sua instrumentação, com 

fórceps ou ventosa, e é a principal causa de recurso à cesariana. Um parto instrumentado é 

aquele em que há aplicação de tração direta sobre o crânio do feto com fórceps ou sobre o 

couro-cabeludo com instrumentos extratores por vácuo, como a ventosa. As principais 

complicações maternas da instrumentação são as lesões do pavimento pélvico, os hematomas 

e as lacerações perineais.49 

Num estudo realizado na Suécia73, focado na comparação entre o trabalho de parto em 

mulheres adolescentes e mulheres entre os 20 e os 30 anos, chegou-se à conclusão de que 

existem de facto diferenças marcadas. Assim, as adolescentes tiveram significativamente menor 

probabilidade de o parto ser por cesariana e maior probabilidade de ser vaginal, apesar da 

quantidade e percentagem de partos por cesariana ter aumentado em ambos os grupos nas 

últimas décadas. As adolescentes revelaram ainda ter menor necessidade de instrumentação no 

parto tanto com fórceps como com ventosa, havendo também menor frequência de lacerações 

perineais de todos os graus.73 

A investigação da relação entre gravidez na adolescência e a ocorrência de parto 

distócico é extensa e é consensual a menor ocorrência de cesarianas, partos instrumentados, 

episiotomia e lacerações nesta faixa etária.41-43,77 Em relação às indicações que motivaram as 

cesarianas, Soysal et al54 e Kawakita et al33 perceberam que não existiram diferenças 

significativas entre os grupos etários. Por outro lado, as conclusões não foram tão consensuais 

no que diz respeito a adolescentes com menos de 15 anos. Nos estudos nos quais foi feita a 

separação, os resultados apoiaram, na sua maioria, o menor risco, mas pontualmente 

mostraram um risco superior ou igual de parto por cesariana face às adolescentes mais velhas e 
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às grávidas não adolescentes.33,42,78 Para além disto, Kaplanoglu et al72 chegaram à conclusão de 

que não havia relação entre idade ginecológica menor do que 3 anos e o risco de parto distócico, 

contrariando a ideia proposta por vários autores de que seria este o fator mais relevante.  

Pensa-se que as consequências esperadas da imaturidade pélvica sejam 

contrabalançadas pelo menor peso dos fetos ao nascimento, pela maior prevalência de parto 

pré-termo e pela menor probabilidade de o feto ter uma apresentação pélvica.51,53,60 Kaplanoglu 

et al72 sugeriram também que estes resultados sejam decorrentes de melhor função do 

miométrio, de maior elasticidade do tecido conjuntivo e da menor resistência cervical nas 

adolescentes. Adicionalmente, parece haver maior resistência por parte das equipas médicas 

em realizar um parto cirúrgico nestas grávidas e quando é dada a opção às mulheres, são as mais 

velhas que tendencialmente optam pela cesariana eletiva.72,77,79,80  

 

 

4.6. Hemorragia pós-parto 

 

A hemorragia pós-parto (HPP) define-se como a perda hemorrágica 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 diminuição de pelo menos 10% do hematócrito, uma necessidade de transfusão 

de sangue ou sinais e sintomas de anemia aguda. Considera-se HPP primária quando ocorre nas 

primeiras 24 horas após o parto e HPP secundária quando ocorre após as 24 horas e até às 12 

semanas após o parto. A HPP secundária, no entanto, não tem um impacto clínico tão severo 

nem ocorre tão frequentemente.49,81 

A HPP surge como uma das principais causas de mortalidade materna nos países em 

desenvolvimento e calcula-se que seja responsável por cerca de um quarto de todas as mortes 

maternas a nível global, sendo na sua maioria evitáveis.81 A sua causa mais frequente é a atonia 

uterina e os fatores de risco incluem história de HPP prévia, primiparidade, maior distensão do 

útero (por gestação múltipla ou feto de grandes dimensões), anomalias da placenta, distúrbios 

da coagulação, anemia, indução do parto e trabalho de parto prolongado. Apesar do 

reconhecimento destes fatores de risco, na maioria das mulheres em que ocorre HPP não é 

possível identificar nenhum.81,82 

A investigação da relação entre a gravidez na adolescência e a ocorrência de HPP 

mostrou resultados muito dispersos, havendo estudos que apontavam para uma maior 
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incidência nesta população,33,53 estudos que não encontraram diferenças significativas51,54,72,82 e 

estudos que mostraram menor incidência nas adolescentes.73,77,83 

 

 

4.7. Depressão perinatal 

 

Atualmente, a depressão perinatal, segundo a American College of Obstetricians and 

Gynecologists (ACOG), define-se como a ocorrência de episódios depressivos minor ou major 

durante a gravidez ou nos primeiro 12 meses após o parto, inclui assim a depressão pré-natal e 

a depressão pós-parto.84 Estima-se que 1 em cada 7 mulheres sofram desta patologia.85 A 

depressão perinatal tem um grande impacto nas mães, nos seus filhos e famílias 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 período perinatal.86 

Por outro lado, cerca de 70-80% das mães experienciam os blues pós-parto, que se caracterizam 

por sintomas como irritabilidade, ansiedade e tristeza, que começam nos primeiros dias após o 

parto e duram entre 1 a 2 semanas. Estes quadros são autolimitados e não exigem tratamento, 

sendo essencial a sua distinção com a depressão pós-parto.84 

As consequências da depressão perinatal incluem menor adesão aos cuidados pré-natais, 

nutrição inadequada e pior ligação entre a mãe o seu filho. Para além disto, está também 

documentado que a presença de depressão na grávida se relaciona com um aumento do risco 

de baixo peso ao nascimento e parto pré-termo.87-89 

Vários estudos mostraram o risco superior de sintomas depressivos nas mães adolescentes, 

tanto em comparação com as adolescentes que não são mães como em comparação com as 

mães que não são adolescentes.89-92 Barnet et al93 associaram a presença de sintomas 

depressivos ao aumento do risco de nova gravidez nos primeiros 2 anos. Foram também 

estudados outros fatores de risco para depressão, tais como o consumo de tabaco, o estado civil 

solteiro, a história prévia de depressão, a gravidez indesejada, o baixo nível socioeconómico, a 

violência doméstica e a idade superior a 40 anos.94-98 Assim, para além da adolescência ser um 

fator de risco independente, estas mães, como já foi mostrado previamente, também se 

associam a maior ocorrência de diversos outros fatores de risco. Desta forma pensa-se que as 

características que se associam ao risco destas adolescentes engravidarem, sejam os mesmos 

que igualmente as tornam mais vulneráveis a desenvolver quadros depressivo. Cunningham et 

al98 concluíram ainda que houve uma maior probabilidade de sintomas depressivos nas 

adolescentes que ganharam peso excessivo durante a gravidez e nas que tinham já excesso de 
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peso ou obesidade prévia, comparativamente com as adolescentes que tinham pesos prévios 

saudáveis e com as que tiveram um ganho de peso dentro do recomendado.  

Uma das maiores preocupações na depressão é a sua possível evolução para ideação e 

tentativas suicidas. Também este risco, apesar de não existir muita investigação nesta área, 

parece estar aumentado nas mães adolescentes, face a mães não adolescentes e face a 

adolescentes que não são mães.91,99 Em 2012, a OMS passou a incluir, na décima revisão da 

“Internacional Classification of Diseases” (ICD-10), o suicido relacionado com a gravidez nas 

causas diretas de morte materna.100 Nove et al101sugerem que esta alteração se possa vir a 

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

  

 

4.8. Mortalidade materna 

 

A mortalidade materna, segundo a OMS, refere-se a todas as mortes relacionadas ou 

agravadas pela gravidez ou pela gestão da mesma, durante todo o período de gestação, durante 

o parto ou nos primeiros 42 dias após o parto, independentemente do local ou duração da 

gestação, excluindo causas acidentais e incidentais.102,103 A OMS estimou, em 2015, que as 

complicações resultantes da gravidez e do parto seriam, em conjunto com o suicídio, a principal 

causa de morte de adolescentes entre os 15 a 19 anos em todo o mundo1 e Nove et al101 

concluíram que estas mortes representavam 10% da mortalidade materna global, sendo que 

99% destas ocorreram em países de baixo e médio rendimento.66  

Num estudo elaborado por Nove et al101, apoiado pela OMS, abrangendo 144 países, 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 à mortalidade das mães com idades compreendidas entre os 20 e os 24 

anos. No entanto, em vários países, observou-se uma tendência oposta, estando os valores mais 

baixos de mortalidade materna associados ao grupo de adolescentes. Todas as faixas etárias 

seguintes apresentaram taxas significativamente superiores. Outra característica importante de 

destacar neste estudo é a variabilidade entre os diferentes países, não havendo um padrão claro 

de agrupamento relativamente à mortalidade materna por faixa etária. Os resultados deste 

estudo foram equiparáveis aos de um realizado anteriormente por Blanc et al104 no qual 

selecionaram apenas 38 países em desenvolvimento e concluíram a mesma tendência 

relativamente à taxa de mortalidade materna em adolescentes, mesmo recorrendo a um 

método diferente. 
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Para além disto, Neal et al105 investigaram quais as principais causas de mortalidade 

neste grupo de grávidas. Chegaram à conclusão de que as circunstâncias mais frequentes de 

morte materna em adolescentes foram as mesmas que em mulheres mais velhas: hemorragia, 

distúrbios hipertensivos (eclâmpsia e pré-eclâmpsia), sépsis e aborto.102,105 Mais uma vez 

notaram que a contribuição de cada uma destas causas diferiu acentuadamente entre países e 

regiões.  

Vários outros estudos concluíram igualmente a presença de um risco de mortalidade 

materna aumentado em adolescentes.42,43,56,106 Inclusivamente alguns estudos mostraram que 

o tempo de internamento hospitalar foi mais prolongado caso a mãe fosse adolescente.62 De 

realçar que a maioria dos estudos revistos usaram como grupo de controlo grávidas entre os 20 

e os 24 anos, excluindo todas as restantes com idades superiores, o que vai de encontro aos 

resultados já apresentados.  
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5. COMPLICAÇÕES FETAIS E PERINATAIS 

 

 A gravidez em idade precoce vai também refletir-se no feto e no seu bem-estar e 

crescimento. Assim, as diferenças associadas às mães adolescentes vão expor o feto a 

complicações tanto no desenvolvimento intrauterino como no parto e na vida extrauterina. 

Neste capítulo serão então exploradas as principais repercussões associadas ao feto na gravidez 

adolescente e a sua explicação. 

 

 

5.1. Anomalias do crescimento intrauterino: restrição e macrossomia 

 

5.1.1. Restrição do crescimento intrauterino 

 

O diagnóstico de restrição de crescimento intrauterino (RCIU) estabelece-se quando o 

feto apresenta um peso estimado abaixo do percentil 10 para a idade gestacional, sendo estes 

percentis específicos para cada população.49 Afeta cerca de 5-10% de todas as gravidezes e é 

segunda causa mais comum de morte perinatal. É assim responsável por 30% dos nados-mortos 

e a principal causa de parto pré-termo e asfixia intra-parto.107  

A causa de RCIU pode ser variada e é muitas vezes multifatorial. Dentro dos fatores 

etiológicos, encontram-se as cromossomopatias (particularmente trissomias 13, 18 e 21), as 

síndromes genéticas, as infeções, as doenças hipertensivas, a malnutrição, a anemia, a diabetes 

mellitus, o consumo de substâncias durante a gravidez (álcool, tabaco, cocaína e narcóticos), as 

doenças pulmonares restritivas, as nefropatias, as cardiopatias cardíacas congénitas e a 

síndrome de anticorpo antifosfolipídeo. Por fim, reconhecem-se ainda fatores placentários, que 

incluem insuficiência vascular uteroplacentária, descolamento de placenta normalmente 

inserida, inserção velamentosa ou marginal do cordão e anomalias congénitas. Estima-se que 

25-30% das RCIU estejam associadas a doença vascular da placenta.49,107-109  

 Como tem sido descrito, muitos dos fatores acima discriminados (como abuso de 

substâncias, infeções, anemia, entre outros) surgem mais associados a grávidas adolescentes e, 

por isso, pensa-se que esta faixa etária esteja de facto mais vulnerável a esta complicação. As 

idades maternas nos extremos surgem assim como fator de risco associado a RCIU na 

literatura.49 Parecem existir dados que apoiem que tanto as doenças hipertensivas (eclampsia e 

pré-eclampsia) como a RCIU são mais frequentes em nulíparas, e por isso uma vez que as mães 

adolescentes são mais frequentemente nulíparas do que noutras faixas etárias torna-se 
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importante perceber se é este o único fator de associação entre ambos, ou se a idade materna 

é um fator de risco independente.11 Em vários estudos, nos quais se procurou comparar mães 

adolescentes com mães adultas, concluiu-se que a ocorrência de RCIU foi mais provável nas 

adolescentes, mesmo quando ponderada em relação à primiparidade.53,55,76 O subgrupo de 

adolescentes mais novas (menos de 15 anos) mostrou adicionalmente ter um risco superior ao 

subgrupo de adolescentes mais velhas.55,78 Verificou-se ainda uma relação estatisticamente 

relevante entre o maior risco de RCIU e as adolescentes com idade ginecológica inferior a 3 

anos.72  

  

5.1.2. Macrossomia 

 

 Um feto cujo peso estimado seja superior a 4000g ou 4500g, dependendo da 

bibliografia, é considerado macrossómico. 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 pós-parto e lacerações vaginais. Para os fetos, os riscos incluem distócia 

de ombros, asfixia e fratura da clavícula, apresentando ainda risco aumentado de baixo Score 

de Apgar e, a longo-prazo, obesidade e resistência à insulina.49,110 Os principais fatores de risco 

de macrossomia são a obesidade materna e a presença de diabetes, mas também a idade 

gestacional, feto do sexo masculino e idade materna avançada (superior a 35 anos).111 

 Neste caso os resultados dos estudos foram consensuais, concluindo que a macrossomia 

não ocorreu mais frequentemente em grávidas adolescentes, e pelo contrário, quanto mais 

nova fosse a grávida, menor foi a probabilidade de o feto ser macrossómico.33,51,78,80 

  

 

5.2. Parto pré-termo 

  

 Considera-se um parto pré-termo (PPT) aquele que ocorre com menos de 37 semanas 

completas de gestação e após as 20 semanas. O nascimento prematuro traduz-se em maior risco 

de complicações a curto e a longo prazo nomeadamente a nível respiratório, a nível da acuidade 

visual e mais tarde da aprendizagem. Esta é a principal causa de morte no período neonatal e 

em crianças até aos 5 anos. A mortalidade e a gravidade das sequelas são tanto maiores quanto 

menor for a idade gestacional do recém-nascido.49,112 
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A probabilidade de o parto ocorrer antes das 37 semanas em mães adolescentes foi 

consistentemente maior do que em mães não adolescentes.33,54-56,61 O risco foi ainda mais 

acentuado em adolescentes mais novas.55,61,80,83 No estudo conduzido por Kaplanoglu et al72 

percebeu-se ainda que o risco de PPT foi superior para grávidas com idade ginecológica inferior 

a 3 anos, sendo este risco maior quanto menor a idade cronológica da grávida. Inversamente, 

na presença de uma idade ginecológica superior ou igual a 3 anos, as adolescentes quanto mais 

velhas cronologicamente, mais o risco de PPT se assemelhou às grávidas não adolescentes. De 

acordo com Socolov et al53, quanto mais prematuro fosse o parto, menor relação existia com a 

idade da mãe, inclusivamente, para menos de 28 semanas não foi encontrada qualquer 

associação.53 Adicionalmente, Ganchimeg et al56 relataram que a administração de 

corticosteroides pré-natais em PPT que ocorreram com 26 a 34 semanas foi significativamente 

menor em mães adolescentes, apesar de terem um risco aumentado conhecido.  

Outros fatores de risco associados a maior probabilidade de PPT foram história pessoal 

prévia de PPT, hábitos tabágicos, infeções urogenitais ou sistémicas, obesidade, subnutrição, 

gestação múltipla, existência de malformações congénitas e má vigilância da gravidez.49,60,113 

Vieira et al41 estabeleceram que quando na presença 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 Canadá, no qual as grávidas adolescentes tinham 

maiores taxas de PPT, verificou-se que apenas o tabaco tinha um peso independente51 e é 

também largamente referenciado o impacto dos fatores socioeconómicos.54,56,60,61  

Os estudos analisados apontaram igualmente para a presença de mecanismos 

biológicos inerentes à idade precoce das grávidas em estudo. Shrim et al60 levantaram a hipótese 

de que estando a própria adolescente ainda em crescimento, mesmo com ganho de peso e 

suplementação nutricional adequados, menos reservas são mobilizadas para o feto 

condicionando o seu suprimento.60 Vários estudos apontaram também para o grande impacto 

da imaturidade ginecológica, nomeadamente a nível do suprimento sanguíneo e do 

desenvolvimento do útero e do cérvix. Estes fatores aumentam a predisposição a infeções e o 

aumento subsequente de prostaglandinas em circulação que predispõem a PPT. Pensa-se ainda 

que as estas grávidas tenham também um nível superior de resistência à progesterona. Todos 

estes dados reforçam o efeito sinérgico dos fatores de risco comportamentais, socioeconómicos 

e biológicos presentes nesta população.54,62,73,113,114 
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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 mães adolescentes.51,72 A 

sua etiologia está associada à ocorrência de restrição 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 presença de BPN.51 

 Quando foram comparados os recém-nascidos de mães adolescente com os de mães 

não adolescentes, estes tiveram maior probabilidade de ter um peso ao nascimento inferior a 

2500g.42,56,61,62,78 Para além disto, foi também constante a apresentação de pesos inferiores, 

independentemente da presença ou não de BPN.61,62,73 A probabilidade de BPN foi ainda maior 

caso a grávida tivesse 15 anos ou menos.55,80,83 O risco de o recém-nascido ter menos de 1500g, 

verificou-se nas grávidas mais novas,56,62,78 mas não nas mais velhas (>15 anos).53 

Adicionalmente, Kaplanoglu et al72 concluíram que a idade ginecológica teve um papel mais 

determinante no peso ao nascimento do que a idade cronológica, uma vez que o maior risco de 

BPN foi associado a uma idade ginecológica inferior a 3 anos e quando superior a isso não se 

verificou uma diferença significativa face às grávidas não adolescentes.72 

Deste modo, vários estudos relacionaram o BPN com a ocorrência de PPT e 

consideraram também os mesmos fatores responsáveis, nomeadamente os fatores nutricionais, 

pela competição materno-fetal, a imaturidade ginecológica, a maior suscetibilidade a infeções 

resultantes desta última e a resistência à progesterona.56,61,77,113,114 Os fatores de risco 

documentados incluíram também a presença de hábitos tabágicos, de má vigilância da gravidez, 

de baixo IMC materno e de estatuto socioeconómico desfavorável.40,56,61 Foi também possível 

concluir que os hábitos tabágicos e má vigilância da gravidez atuaram como fatores de risco 

independentes com especial relevo neste grupo etário.40,41 

 

 

5.4. Mortalidade do feto 

 

 De acordo com a definição da OMS, a mortalidade neonatal compreende todas as 

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

semana denomina-se morte neonatal precoce.115 A definição de nado-morto aplica-se às mortes 
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de fetos antes ou durante o parto, quando estas ocorrem após as 20ª, 24ª ou 28ª semanas 

(dependendo da fonte).116-118 A mortalidade infantil contabiliza todas as mortes que ocorram até 

ao primeiro ano de vida completo.119 Existe ainda o conceito de mortalidade perinatal que 

engloba os nados-mortos e as mortes neonatais precoces, sendo este menos aplicado nos 

estudos revistos.120 

Apesar de alguns estudos não terem mostrado diferenças significativas entre o risco de 

mortalidade de filhos de mães adolescentes e não adolescentes,33,77 a maioria dos dados 

concluiu o maior risco no primeiro grupo etário.60,62,78 Foi possível perceber que a ocorrência de 

nados-mortos foi superior nas grávidas em idade adolescente43,55,56, sendo que a probabilidade 

aumentou com a diminuição da idade materna e foi maior caso a grávida tivesse menos de 15 

anos.78,80 Em relação à mortalidade neonatal precoce, neonatal e infantil as conclusões foram 

idênticas, ou seja, os valores foram superiores para filhos de mães adolescentes42,43,78,80 e ainda 

maiores para filhos de mães com menos de 15 anos.56,80,83,121  

É interessante realçar que no estudo de Ganchimeg et al56 após o ajuste para a idade 

gestacional e peso ao nascimento, as diferenças entre filhos de mães adolescentes e não 

adolescentes relativamente à mortalidade neonatal precoce perderam significado, o que reforça 

a importancia do PPT e do BPN nesta população. Por outro lado, Malabarey et al78 mesmo após 

ajustarem os dados para fatores de risco e outras variáveis (como cuidados pré-natais), 

obtiveram resultados estatisticamente relevantes quanto à mortalidade infantil e percentagem 

de nados-mortos. Concluiram também que existiu um efeito protetor associado ao 

cumprimento da vigilância da gravidez, sugerindo a importancia da interação entre fatores de 

risco comportamentais, socioeconómicos e caracteristicas inerentes à idade, sendo esta ideia 

apoiada também por outros investigadores.78,121  

Para além disto, imediatamente após o parto, os recém-nascidos filhos de mães 

adolescentes apresentaram Scores de Apgar ao primeiro e ao quinto minuto inferiores, maior 

necessidade de internamento em cuidados intensivos neonatais e períodos de internamento 

mais prolongados.41,53,60 Novamente, estes resultados mostraram-se mais marcados quando 

avaliados para as adolescentes mais novas.61 Observou-se a mesma diferença entre os filhos de 

mães adolescentes com idades ginecológicas inferiores a 3 anos e os filhos de mães com idade 

ginecológica superior a 3 anos ou não adolescentes, o que mais uma vez evidência as 

repercussões da imaturidade ginecológica.72 Vieira et al41, ao investigarem o impacto dos 

cuidados pré-natais na adolescência, constataram que, para todas as idades incluídas no estudo, 

a presença de má vigilância da gravidez se associou aos piores resultados.41 
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6. ESTRATÉGIAS E OBJETIVOS DE PREVENÇÃO 

 

Como mencionado previamente, a prevenção da gravidez na adolescência enquadra-se 

atualmente na “Agenda dos Objetivos de Desenvolvimento Sustentável para 2030” pelas 

consequências associadas, que incluem não só os riscos biológicos e físicos, mas a também 

protelação de ciclos de pobreza e más condições socioeconómicas. 

De um ponto de vista biológico a solução para prevenir a gravidez parece simples: 

abstinência ou utilização de métodos contracetivos. Sabendo que existem atualmente métodos 

relativamente simples, baratos e, em muitos casos, acessíveis, é importante ter em consideração 

também outros fatores.5 Assim, ao desenvolver programas e estratégias preventivas para cada 

população, é importante perceber quais os fatores maioritariamente envolvidos em cada caso, 

que podem ser a falta de acesso a métodos contracetivos, a pobreza, a falta de educação sexual, 

as questões socioculturais, ou ainda a conjugação de vários.5 Surge também a necessidade da 

implementação de estudos de investigação que avaliem estes fatores e que avaliem a eficácia 

das estratégias que vão sendo implementadas.122 

É importante referir que 9 em cada 10 nascimentos de mães com 15 a 19 anos ocorrem 

dentro de um casamento.5 Neste contexto, a UNFPA considera que um dos fatores que mais 

contribui para a gravidez na adolescência, principalmente nos países menos desenvolvidos, é a 

normalização e expectativa cultural do casamento em idade precoce, o que promove 

consequentemente a idade precoce da primeira gravidez. É, assim, importante ter em 

consideração que mesmo quando estas gravidezes são planeadas e ansiadas pelo casal, este 

facto não atenua os riscos inerentes à imaturidade. Por este motivo, muitos países têm vindo a 

impor e aumentar a idade mínima legal para casar, o que não significa que, em muitas regiões, 

não se mantenham as mesmas práticas. Por isso, torna-se essencial a implementação de 

programas de sensibilização e educação para os riscos e consequências destas decisões.  

A importância da educação sexual e da correta implementação de serviços de 

ginecologia e obstetrícia a nível pediátrico 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 atenção para importância 

dos programas de prevenção de gravidez na adolescência, doenças sexualmente transmissíveis 

e coação sexual.123 Inicialmente pensava-se que o papel de informar as raparigas e rapazes 

adolescentes sobre o seu desenvolvimento sexual e os riscos, nomeadamente infeciosos, 

associados à atividade sexual desprotegida seria dos seus pais ou cuidadores. Após vários 

estudos mostrarem que, por diversas razões, isto não aconteceria de forma eficaz, esta 

preconceção mudou.11 Atualmente, em muitos países, incluído em Portugal, defende-se que a 



   
 

 27 
 
 

escola deve ser o local de contacto primário com a educação sexual e que, para isto, os 

professores devem ser educados para esta tarefa.122,124 Devem receber formação específica 

sobre os temas a abordar e, principalmente, em como os abordar. Matos et al122 recomendam 

o envolvimento dos pais e mesmo dos alunos na criação destes programas educativos e ainda a 

preparação para a abordagem destes temas, de todos os técnicos envolvidos na educação e dia-

a-dia dos jovens, o que inclui médicos, psicólogos, enfermeiros, assistentes sociais, entre 

outros.122 Por fim, deve incentivar-se a colaboração entre as escolas, os centros de saúde, os 

hospitais, as juntas de freguesias, as comunidades religiosas e outros serviços comunitários 

equivalentes.122 Adaptando às condições de cada país, também é preciso informar os jovens 

sobre as formas concretas de terem acesso a mais informação, aconselhamento e mesmo a 

métodos contracetivos, se os desejarem.5,122 O mesmo se aplica a casos de gravidez, contacto 

com doenças sexualmente transmissíveis ou exposição a situações abusivas. Os adolescentes 

devem ser informados da necessidade de procura de ajuda profissional, dos recursos disponíveis 

e de onde os encontrar.  

 No entanto, esta educação sexual só pode ser eficaz se for combinada com o adequado 

acesso a serviços de saúde e a métodos contracetivos. Exemplificando, nos EUA, apesar de 

estarem implementados programas de educação sexual, pensa-se que a elevada taxa de 

fecundidade na adolescência (entre países desenvolvidos), possa ser reflexo da grande 

desigualdade no acesso a serviços de saúde.25 Desta forma, surge a necessidade de que os 

serviços de saúde estejam disponíveis de forma acessível para toda a população. No caso da 

faixa etária em estudo, é também determinante a adaptação da abordagem às características 

das crianças e adolescentes. Principalmente nos serviços de saúde primários, Marino et al125 

referem a importância de se desenvolverem ambientes teenage-friendly, nomeadamente 

através da redução de custos e aumento da acessibilidade, reforço das noções de 

confidencialidade das consultas, promoção de um ambiente de tolerância e de apoio, 

disponibilização de informação e encorajamento do envolvimento da família. Neste estudo, os 

autores descrevem ainda a pertinência de haver uma procura ativa, por parte dos profissionais 

de saúde, de sinais e sintomas que possam levantar a suspeita de gravidez, mesmo quando é 

negada a sua possibilidade e a presença de atividade sexual. Neste sentido, é sempre importante 

ter em consideração a hipótese de gravidez nesta população.22  

Por último, é importante realçar a importância da intervenção humanitária e política na 

implementação de iniciativas que permitam a igualdade e a liberalização do acesso à saúde 

reprodutiva. A UNFPA realça especialmente a importância da criação e implementação de leis 

que eliminem o casamento infantil, leis contra a violência sexual e leis que permitam a 

disponibilização e venda de contracetivos a adolescentes. A titulo de exemplo, a partir de 2007, 
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na Africa do Sul, as crianças a partir dos 12 anos passaram a ter novos direitos relacionados com 

a saúde reprodutiva, nomeadamente acesso a contracetivos, informação sobre a sexualidade e 

o direito de decidirem se são testadas e, se necessário, tratadas para a infeção pelo vírus da 

imunodeficiência humana (VIH).126 De realçar ainda que a implementação destas leis tem 

também um grande impacto na sensibilização e na transmissão às populações da importância 

da alteração de comportamentos de risco.5 
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7. CONCLUSÕES 

 

A gravidez na adolescência é um problema de dimensões globais, com maior impacto 

nos países em desenvolvimento, nomeadamente na região da África Subsariana. Dentro dos 

países desenvolvidos, observou-se uma queda importante das taxas de fecundidade na 

adolescência nas últimas duas décadas, e no caso particular de Portugal, verificou-se a mesma 

tendência decrescente, encontrando-se em 2018 na décima sexta posição dentro dos países 

desenvolvidos.  

 Ao nível dos fatores de risco, concluiu-se que a gravidez na adolescência se associa ao 

casamento precoce, à presença de menor poder económico, de menor nível de educação da 

própria e/ou dos pais, de história materna de gravidez na adolescência e de ausência de afiliação 

religiosa. O risco mostrou-se também superior para as adolescentes que não vivem com pelo 

menos um dos pais biológicos, e caso estes se tenham separado ou divorciado. A influência do 

meio em que vivem, urbano ou rural, apresentou resultados opostos em estudos de diferentes 

países. Verificou-se também a associação entre o aumento do risco de gravidez na adolescência 

e a ocorrência de agressão sexual, física ou psicológica, maus-tratos e negligência na infância. A 

nível de comportamentos sexuais, tal como esperado, observou-se uma relação inversa entre a 

taxa de gravidez e a prevalência de utilização de contracetivos, estando esta última a aumentar 

nos últimos anos. As grávidas adolescentes registaram maior manutenção de hábitos tabágicos 

tanto em comparação com grávidas mais velhas como em comparação com as restantes 

adolescentes mas, relativamente ao consumo de álcool, apesar de ser mais comum nestas 

adolescentes do que nas outras, comparando com grávidas mais velhas, as adolescentes cessam 

mais frequentemente o seu consumo após tomarem conhecimento da gravidez. Outra 

conclusão que se retira deste trabalho, é o impacto do adiamento e mau cumprimento da 

vigilância médica da gravidez nesta faixa etária. As menores taxas de aborto associaram-se aos 

países com maiores taxas de fecundidade na adolescência, o que possivelmente se explica pela 

falta de acesso a serviços de saúde tanto para prevenção da gravidez como para acesso a 

métodos abortivos quando desejados.  

 A nível materno, foi possível verificar que as grávidas adolescentes têm maior risco de 

anemia, distúrbio hipertensivos (nomeadamente eclâmpsia e pré-eclâmpsia), rutura prematura 

de membranas e rutura prematura de membranas pré-termo, sendo estas mais prováveis para 

grupo de adolescentes mais novas (menos de 15 anos) e no caso da RPM mais provável também 

no caso de a idade ginecológica ser inferior a 3 anos. Em todas complicações foi possível associar 

o aumento do risco das mesmas à menor vigilância médica da gravidez. Por outro lado, no que 

diz respeito à ocorrência de diabetes gestacional e parto distócico, nomeadamente necessidade 
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de instrumentação, cesariana, episiotomia e a ocorrência de lacerações perineais, foi possível 

concluir que ocorre menos frequentemente em adolescentes, sendo isto menos consensual 

abaixo dos 15 anos. Não foi possível retirar nenhuma conclusão sobre a possibilidade de 

hemorragia no pós-parto uma vez que os estudos atuais mostraram resultados muito dispersos. 

Concluiu-se que as adolescentes apresentam maior probabilidade de depressão perinatal e 

ainda que as taxas de mortalidade materna entre os 15 e os 19 anos são superiores à faixa etária 

dos 20 aos 24 anos, mas significativamente inferior às restantes.  

 As complicações fetais foram o principal foco dos estudos analisados, e de facto, a 

restrição de crescimento intrauterino, a prematuridade e o baixo peso ao nascimento foram 

consensualmente mais frequentes nos filhos de grávidas adolescentes. Para todas estas 

complicações verificou-se que o risco era ainda maior nos filhos das adolescentes mais novas e 

caso a idade ginecológica fosse inferior a 3 anos. É também largamente referida a associação 

com a má vigilância da gravidez. A mortalidade neonatal, neonatal precoce e infantil concluiu-

se ser maior nos filhos de mães adolescentes, assim como a ocorrência de nados-mortos. 

Novamente o risco foi superior no caso de as adolescentes terem menos de 15 anos. 

 Por último, foi possível concluir que as estratégias de prevenção devem ter um maior 

suporte político, e passam principalmente pela educação e sensibilização dos adolescentes e de 

toda a população e aumento do acesso aos cuidados de saúde primários. 

 Resumindo, foi possível atribuir uma forte influência aos fatores socioeconómicos e 

culturais na gravidez em idade precoce e é necessário reconhecer o impacto destes mesmos 

fatores na ocorrência das complicações materno-fetais. De destacar as consequências do mau 

cumprimento da vigilância pré-natal, mencionadas na maioria da literatura revista. É também 

essencial perceber que estes fatores surgem como causa e também como consequência da 

gravidez na adolescência, sendo urgente intervir na interrupção destes ciclos de condições 

desfavoráveis. Reconhece-se o papel incontornável da imaturidade biológica nas complicações 

materno-fetais, inerente a estas grávidas, 

As maiores dificuldades encontradas na realização deste artigo de revisão foram 

relativas à grande variabilidade encontrada na definição de alguns conceitos. Isto verificou-se 

relativamente às patologias e mesmo relativamente à divisão de faixas etárias, havendo até 

casos em que os autores não esclareceram algumas definições utilizadas, o que inviabilizou a 

utilização de alguns resultados.  

Por fim, seria relevante estudar mais aprofundadamente o impacto da idade 

ginecológica comparativamente à idade cronológica, uma vez que a literatura atual explora 

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

concordância científica neste campo.  
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ANEXOS 

 

Anexo A: Dados relativos a taxas de fecundidade na adolescência  

 

Representação global das taxas de fecundidade entre os 15 e os 19 anos, 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 
português (autorização de utilização expressa na publicação). 
  

Figura 1 - Taxa de fecundidade anual entre os 15 e os 19 anos, expressa em número de nados vivos 
por cada 1000 mulheres, 2015-2020. 
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Taxa de Fecundidade entre os 15 e os 19 anos e variação nos países desenvolvidos em 1998 e 

em 2018 

 

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

vivos por cada 1000 mulheres, nos países desenvolvidos em 1998 e 2018 e a sua variação em 

percentagem (a países não classificados como desenvolvidos em 1998) 

País 1998 2018 Variação 

América do Norte 

Canadá 19,022 8,035 -57,76% 

EUA 49,648 18,556 -62,62% 

Ásia e Pacífico 

Austrália 18,946 11,3258 -40,22% 

Nova Zelândia 29,234 18,605 -36,36% 

Japão 4,6142 3,664 -20,59% 

Europa 

Alemanha 12,965 7,857 -39,40% 

Áustria 14,5 7,044 -51,42% 

Bélgica 10,332 4,57 -55,77% 

Bulgária a 47,102 39,327 -16,51% 

Chipre a 11,888 4,459 -62,49% 

Croácia a 18,335 8,265 -54,92% 

Dinamarca 7,729 4,169 -46,06% 

Eslováquia a 25,895 25,935 0,15% 

Eslovénia a 8,508 3,652 -57,08% 

Espanha 8,463 7,49 -11,50% 

Estónia a 28,998 7,099 -75,52% 

Finlândia 9,689 5,659 -41,59% 

França 7,361 4,736 -35,66% 

Grécia 11,475 6,9376 -39,54% 

Holanda 6,365 3,7028 -41,83% 

Hungria a 24,6764 24,276 -1,62% 

Irlanda 18,312 7,057 -61,46% 

Islândia 22,265 5,907 -73,47% 

Itália 6,558 5,11 -22,08% 
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Tabela I - Taxa de fecundidade anual entre os 15 e os 19 anos, expressa em número de nados-

vivos por cada 1000 mulheres, nos países desenvolvidos em 1998 e 2018 e a sua variação em 

percentagem (a países não classificados como desenvolvidos em 1998) – continuação 

País  1998 2018 Variação 

Europa 

Letónia a 21,001 15,8014 -24,76% 

Lituânia a 29,634 10,203 -65,57% 

Luxemburgo 10,467 4,064 -61,17% 

Malta a 18,798 12,497 -33,52% 

Noruega 12,25 5,105 -58,33% 

Polónia a 18,3252 10,169 -44,51% 

Portugal 20,373 8,001 -60,73% 

Reino Unido 29,574 12,641 -57,26% 

República Checa a 15,523 11,931 -23,14% 

Roménia a 39,349 35,535 -9,69% 

Suécia 7,05 5,123 -27,33% 

Suíça 5,62 2,644 -52,95% 

 

 

Fonte: World Bank (autorização de utilização de dados expressa na publicação).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 países desenvolvidos em 1998 e em 2018 – 

representação gráfica 

 

 

Fonte: World Bank (autorização de utilização de dados expressa na publicação).12 

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

representação gráfica 

 

 
Figura 3 - Evolução da taxa de fecundidade anual, expressa em número de nados-vivos por 

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

 

Fonte: Pordata. Adaptado.127  

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