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Enquadramento do
estudo




1. Enquadramento do estudo

Em Portugal, entre 1970 e 1980, verificou-se um aumento progressivo na percenta-
gem de mades com idade inferior a 19 anos, atingindo-se o valor de 11,3% em 1980 (Silva,
1992). Desde entdo, esse valor tem vindo a decrescer lentamente, mantendo-se, no entanto,
muito elevado. Segundo os dados do Instituto Nacional de Estatistica (INE, 2005), em 2004,
em Portugal Continental, foram maes 5263 jovens com menos de 19 anos, isto é, cerca de
5,3% dos nascimentos ocorreram em maes adolescentes.

Os dados disponiveis levavam Portugal a ser, até recentemente, o pais da Unido
Europeia (UE) com a segunda mais elevada taxa de gravidez na adolescéncia, situando-se
imediatamente abaixo do Reino Unido (Eurostat, 2004). Com o ultimo alargamento e a entra-

da de novos paises na UE, a posicdo do nosso pais melhorou, mas continua a ser bastante

desfavoravel.
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Figura 1 - Percentagem de nados vivos de mdes adolescentes (Eurostat, 2008)

Por este motivo, ao longo dos ultimos tempos, e particularmente desde o ano de
1984, tém sido tomadas uma série de medidas legislativas que, pelo seu ambito de acgdo
(promogado do planeamento familiar; educagdo para a saude; educagdo sexual nas escolas;
acesso gratuito a consultas de planeamento familiar e contraceptivos, incluindo desde 2001
os contraceptivos de emergéncia), visam combater esta situagdo. Uma das mais recentes é a
Resolugdo da Assembleia da Republica n? 27/2007, que recomenda ao governo algumas
medidas dirigidas a prevengdo da gravidez na adolescéncia.

No nosso pais, a Regido Auténoma dos Agores é a zona onde a gravidez durante a
adolescéncia tem tido maior incidéncia. De acordo com os dados do INE (2005) disponiveis,

em 2004 nasceram nas ilhas dos Agores cerca de 310 criangas filhas de jovens com idades
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inferiores a 19 anos, isto é, cerca de 10,3% dos nascimentos corresponderam a gravidezes

gue ocorreram na adolescéncia. Em 2007, esse valor continuou a situar-se nos 10,12%.

Quadro 1 - Nados vivos de maes adolescentes, relativamente ao total de nados vivos (INE, 2007)

Area de residéncia Total c'|e nados idade damae
vivos Menos de 15 Entre 15 e 19
Portugal 102.492 70 4.774
Continente 96.925 59 4.310
Norte 34.094 17 1.531
Centro 19.973 11 765
Lisboa 31.690 22 1.412
Alentejo 6.276 4 340
Algarve 4.892 5 262
Regides Auténomas 5.565 11 464
Madeira 2.718 5 282
Agores 2.847 6 182

Acores (IS 10,12
Madeira [N 6,88
Regides Autonomas (IS 8,54

Algarve [N 5,46
Alentejo [N 5,48
Lisboa |IN 4,53
Centro [N 3,89
Norte |IENEEEEEN 4,54
Continente [N 4,51
Portugal (IS 4,73

Figura 2 — Percentagem de nados vivos de maes adolescentes (INE, 2007)

Varias iniciativas legislativas tém sido aprovadas e implementadas a nivel da regido,
nomeadamente o Decreto Legislativo Regional n2 18/2000/A, de 8 de Agosto (que visava
operacionalizar os instrumentos existentes na drea do planeamento familiar e educacao afec-
tivo-sexual nas escolas), ou a Portaria n2 91/1997, de 13 de Novembro (actualizada pela Por-
taria n2 16/2006, de 2 de Fevereiro), que institui a gratuitidade de contraceptivos. No entan-
to, nesta Regido, continua a verificar-se um numero muito significativo de gravidezes nesta
fase do ciclo de vida.

O convite para a concretizagdo do presente estudo surge na sequéncia da Resolugdo
da Assembleia Legislativa da Regido Autonoma dos Agores n2 21/2007/A, de 21 de Novembro,
tendo sido formulado pelo (na altura) Senhor Secretario Regional dos Assuntos Sociais, Dr.
Domingos Cunha.

Este trabalho pretende, assim, contribuir para uma melhor caracterizagdo dos

fenémenos da gravidez e maternidade na adolescéncia, no nicho particular que constitui a
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Regido Auténoma dos Agores. De acordo com as recomendag¢des da citada Resolugdo, o estu-
do procura abordar os dominios psicoldgico, social e relacional, educacional e socioeconémi-
co procurando, neste contexto particular, identificar factores de vulnerabilidade e protec¢do
associados quer a ocorréncia de gravidez, quer as diferentes trajectdrias de (in)adaptagdo
destas jovens, e contribuir para fundamentar propostas de intervengao adequadas.

Este relatério documenta o processo de concretizagdo do estudo, bem como os
resultados obtidos. Estes resultados sdo discutidos a luz do estado da arte da literatura e dos
modelos cientificos na drea da gravidez e maternidade adolescentes e adaptagdo a estes
papéis e fungdes, sendo apresentadas as implicagdes que é possivel retirar para o estabeleci-

mento de estratégias de prevencdo e intervengdo adequadas para esta populagdo especifica.
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2. Actividades desenvolvidas

2.1. Revisdo da literatura cientifica

Desde a fase inicial de preparagdo do estudo que se encetou a realizagdo de uma
revisdo actualizada da literatura nacional e internacional na area da Gravidez e Maternidade
na Adolescéncia. Esta tarefa continuou ao longo do periodo de duragdo do estudo, e contri-
buird para melhor discutir e enquadrar os resultados obtidos, bem como para auxiliar a fun-
damentagdo cientifica das linhas de intervenc¢do a propor. O produto desta revisdo é apresen-

tado no ponto 3.

2.2. Conceptualizagao do estudo, definigdo de objectivos e do protocolo de avalia-

Ao contextualizar e conceber este trabalho, desde logo se imp0s uma primeira gran-
de questdo: Na era da informagdo e dos contraceptivos, porque engravidam as adolescentes?
As investigacdes tém procurado identificar os factores que podem contribuir para que uma
jovem, em processo de formacgdo e desenvolvimento, engravide e se decida pela maternida-
de. De acordo com as teorias e modelos pluralistas e multifactoriais do desenvolvimento mais
actuais, neste momento, a gravidez adolescente é perspectivada como um fendmeno multi-
determinado, com diversos resultados desenvolvimentais.

A investigacdo sobre a gravidez na adolescéncia, ao apresentar conclusdes inconsis-
tentes sobre a etiologia do fenédmeno e também sobre o desenvolvimento e ajustamento
psicossocial da jovem, faz emergir perfis contrastantes (Chase-Lansdale & Brooks-Gunn, 1994;
Furstenberg, 1991; Hayes & Cryer, 1988; Jongenelen, 1998; Phipps-Yonas, 1980; Soares,
2000). Neste sentido, tem surgido uma nova perspectiva sobre a etiologia da gravidez adoles-
cente e sobre o desenvolvimento psicossocial e a adaptagdo a gravidez das jovens que a
vivenciam. Esta perspectiva focaliza-se no grupo das gravidas adolescentes e destaca uma
assinalavel variabilidade, em termos dos padrdes de funcionamento psicossocial e da adapta-
¢do a gravidez. Torna-se assim importante formular uma segunda questdo: Que factores dis-

tinguem as grdvidas adolescentes que apresentam um funcionamento psicolégico sauddvel e
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uma adaptagdo positiva face a gravidez, daquelas que exibem um padréo de adaptagdo des-
favoradvel?

Esta diversidade de perfis de adaptagcdo deve ser compreendida a luz das diferentes
ecologias de vida destas jovens, mais especificamente, a partir das suas trajectérias de vida e
contextos envolventes (familiares, escolares, socioculturais, ...). S6 conhecendo a diversidade
de percursos que conduzem a gravidez e a variedade de formas de lidar com a gravidez e com
a maternidade, podemos conceber linhas de acgdo para a prevengdo e intervengdo mais efi-
cazes. Essas linhas de acgdo devem destinar-se a atenuar os factores de risco associados a
estes fendmenos ndo-normativos e a potenciar os factores de protecgdo que os podem evitar
ou, pelo menos, contribuir para diminuir as consequéncias negativas que comportam.

Assim, definiram-se como objectivos gerais do estudo os seguintes:

1. Caracterizar do ponto de vista demografico e psicossocial uma amostra de gravidas
adolescentes, representativa desta populagdo na Regido Auténoma dos Agores.

2. Conhecer os factores de vulnerabilidade e protecgdo para a gravidez na adolescéncia.

3. Conhecer os factores de vulnerabilidade e protecg¢do para a (in)adaptagdo a gravidez
nesta etapa do ciclo de vida.

4. Definir linhas orientadoras para a prevengdo da gravidez na adolescéncia, bem como,
em caso de gravidez e da sua prossecugdo, para a promogdo de uma boa adaptagdo
da grdvida aos seus diversos contextos de vida.

5. Conhecer os factores de vulnerabilidade e protec¢do para a (in)adaptagdo a materni-
dade nesta etapa do ciclo de vida.

6. Definir linhas orientadoras para a promog¢do de uma boa adaptagdo das jovens maes
aos seus diversos contextos de vida, promovendo igualmente o bom desenvolvimen-

to dos seus filhos.

Para a sua prossecugdo, delineou-se um desenho metodoldgico (cf. ponto 4) que pre-
tendemos, se ndo exaustivo (dada a complexidade dos fenémenos abordados), pelo menos
abrangente das questdes fulcrais para a compreensao - e prevengdo - dos processos em cau-
sa.

Na construgdo dos protocolos de avaliagdo, procurou-se a inclusao de instrumentos
diversificados, que permitissem obter dados quantitativos e qualitativos acerca das adoles-
centes e dos seus contextos relacionais. A indicagdo das fichas, grelhas e instrumentos de
avaliagdo utilizados consta no Anexo 1; o protocolo foi integralmente apresentado no Relato-

rio inicial, datado de Junho de 2008.
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2.3. Equipa

Para a concretizagdo do estudo foi constituida uma equipa coordenada por Maria Cristina
Canavarro; esta equipa incluiu trés psicélogas responsaveis pela recolha de dados no terreno
(Ana Isabel Campos, Joana Codorniz e Tania Diogo), e outros elementos da Universidade de
Coimbra, que colaboraram na codificagdo e tratamento de dados (Anabela Araljo Pedrosa,

Barbara Nazaré, Ana Fonseca, Raquel Pires e Paula Carvalho).

2.4. Recolha da amostra

A equipa responsavel pela recolha dos dados necessdrios junto da populagdo de gra-
vidas e mdes adolescentes Agorianas recebeu previamente formagdo e treino especifico para
essa tarefa. Foram recolhidos dados referentes a gravidas (durante os trés trimestres de gra-
videz); mdes adolescentes no puerpério; e maes de bebés entre os 3 e os 18 meses de idade.
Constituiu-se ainda um grupo de controlo (cf. ponto 4).

A recolha da amostra iniciou-se em Maio de 2008 e terminou no final de Outubro do
mesmo ano. Apresenta-se em seguida o ponto de situagdo dos protocolos recolhidos pela
equipa no terreno.

Quadro 2 — Amostra: Numero de protocolos recolhidos

GRUPOS DE REFERENCIA (GAD)

Maes Adolescen-

Gravidas on Maes Adolescentes Grupo
Adolescentes (Puerpério) (3 a 18 meses pos-parto) de Controlo
S. Miguel 65 42 109
Santa Maria 1 6 4
Terceira 9 10 53
Graciosa 2 6 9
S. Jorge 2 4 1
Faial 11 11 37
Pico 2 3 11
Corvo 0 0 0
Flores 0 2 0
Sem informagéo - - 1
Totais parciais 92 84 -
TOTAL 176 225
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Colaboraram na recolha da amostra as seguintes institui¢des:

r{y¥y ¥y rFPPYFYFYPRPRPRRYEYYRPFYYYFP PP YPP PP PR RN

Centro de Saude da Praia da Vitdria (Terceira)

Centro de Saude de Angra do Heroismo (Terceira)
Centro de Saude da Calheta (S. Jorge)

Centro de Saude das Velas (S. Jorge)

Centro de Saude da Vila de Santa Cruz (Graciosa)

Centro de Saude da Horta (Faial)

Centro de Saude da Madalena (Pico)

Centro de Saude de Sdo Roque (Pico)

Centro de Saude das Lajes (Pico)

Centro de Saude de Santa Cruz (Flores)

Centro de Saude de Ribeira Grande (Terceira)

Centro de Saude de Vila Franca do Campo (S. Miguel)
Centro de Saude da Povoagao (S. Miguel)

Centro de Saude de Lagoa (S. Miguel)

Centro de Saude de Vila do Porto (Santa Maria)

Centro de Saude de Ponta Delgada (S. Miguel)

Unidade de Saude de Rabo de Peixe (S. Miguel)

Unidade de Saude de Sao José (S. Miguel)

Unidade de Saude de Arrifes (S. Miguel)

Posto de Saude de Capelas (S. Miguel)

Posto de Saude de Feteiras (S. Miguel)

Posto de Saude da Maia (S. Miguel)

Hospital da Horta (Faial)

Hospital do Divino Espirito Santo de Ponta Delgada (S. Miguel)
Hospital do Santo Espirito de Angra do Heroismo (Terceira)
Escola Basica Integrada da Praia da Vitdria (Terceira)
Escola Basica Integrada de Angra do Heroismo (Terceira)
Escola Profissional da Praia da Vitdria (Terceira)

Escola Secundaria Jerénimo Emiliano de Andrade (Terceira)
Escola Basica Integrada dos Biscoitos (Terceira)

Escola Basica Integrada da Horta (Faial)

Escola Secundaria Manuel de Arriaga (Faial)

Escola Profissional da Horta (Faial)

2.5. Tratamento dos dados

Os protocolos de avaliagdo recolhidos e enviados para Coimbra foram codificados e

inseridos numa base de dados construida especificamente para o estudo. O tratamento de

dados foi realizado recorrendo ao pacote estatistico SPSS (versdes 16 e 17). Os resultados da

analise estatistica serdo apresentados no ponto 5 deste relatdrio.
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3. Enquadramento tedrico — Revisdo da literatura cientifica

3.1. Prevaléncia da gravidez na adolescéncia: uma realidade nas sociedades ociden-

tais industrializadas

A gravidez e a maternidade na adolescéncia estdo longe de se constituirem como
fendmenos recentes, embora a sua visibilidade tenha aumentado consideravelmente nos
ultimos anos. Mudangas sociais, ao longo do ultimo século, contribuiram para uma visdo da
gravidez na adolescéncia como fendmeno ndo esperado, ndo aceitavel, nem socialmente
desejavel. A maior participagdo da mulher na vida laboral e social e 0 aumento da sua escola-
rizagdo fizeram com que a sua realizagdo pessoal e o seu lugar na sociedade dependessem de
outros papéis, além dos tradicionais de esposa e de mae.

Actualmente, nas sociedades industrializadas, é esperado que a mulher termine a
sua formagdo académica e sé depois ingresse na vida profissional e nos compromissos do
casamento e da maternidade. No entanto, a par das mudangas de mentalidade e dos papéis
da mulher, outras mudangas ocorreram, nomeadamente no que toca aos valores associados a
sexualidade e a prépria adolescéncia, que parecem ter contribuido para a antecipagdo do
inicio da actividade sexual e, consequentemente, para um maior risco de gravidez na adoles-
céncia.

Problema incontornavel na actualidade destas sociedades, as implicagdes sociais de
uma gravidez adolescente, muitas vezes relacionada com situagdes de precariedade, pobreza
e comprometimento do desenvolvimento da mde e do bebé (Canavarro & Pereira, 2001;
Figueiredo, Pacheco, Costa & Magarinho, 2006; Imamura et al., 2007; Soares & Jongenelen,
1998; Soares et al., 2001), tém promovido um investimento crescente no seu estudo, quer
pela comunidade cientifica, quer pelas instituicdes de saude, escolas e governantes (Justo,
2000), espelho da preocupagao social e politica envolvente.

Varios sdo os paises com elevadas taxas de incidéncia de gravidez e maternidade na
adolescéncia, na frente dos quais se encontram os EUA, onde, em cada ano, um milhdo de
adolescentes ficam gravidas (Kaufmann et al., 1998). No entanto, tem-se assistido, nos ulti-
mos anos, a um decréscimo destes valores no panorama internacional, provavelmente pelos
contributos das politicas de educagdo sexual, pela maior utilizagdo de contraceptivos, maior
recurso ao aborto e menor actividade sexual devido aos receios de contdgio de doencgas

sexualmente transmissiveis (Canavarro & Pereira, 2001).
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Como vimos anteriormente, no enquadramento do presente estudo, a realidade por-
tuguesa tem acompanhado esta tendéncia, o que, no entanto, ndo evita que nos encontre-
mos entre os paises com taxas mais elevadas de gravidez na adolescéncia da UE, tendo, até
had bem pouco tempo, ocupado o segundo lugar desta lista, apenas suplantados pelo Reino
Unido (Eurostat, 2004). Com a entrada de novos paises na UE, a posi¢do do nosso pais melho-
rou, mas continua a ser bastante desfavoravel, pelo que o estudo deste fenémeno na nossa

cultura se acresce de significado e importancia.

3.2. Perspectiva desenvolvimental da gravidez e maternidade na adolescéncia

Os modelos tedricos que procuram abordar fenémenos complexos como a gravidez
na adolescéncia tém evoluido de modelos defensores de uma causalidade linear, envolvendo
um sé factor, para modelos multifactoriais e contempladores das interac¢Ges entre factores e
da interferéncia de mecanismos mediadores na sua acg¢do (Canavarro, 1999; Figueiredo,
2001). Assim, nas teorias e modelos actuais do desenvolvimento, no seio dos quais a Psicopa-
tologia do Desenvolvimento tem sido uma concepgdo privilegiada na andlise deste fendmeno,
a gravidez adolescente é perspectivada como multideterminada e com resultados desenvol-
vimentais muito diversos (Canavarro & Pereira, 2001), obedecendo aos principios da equifina-
lidade e multifinalidade da Teoria Geral dos Sistemas (Von Bertalanffy, 1978)".

A perspectiva desenvolvimental tem vindo a assinalar que, para a gravida adolescen-
te, a ocorréncia de uma gravidez precoce constitui um desafio desenvolvimental altamente
exigente, uma vez que faz convergir tarefas oriundas de diferentes fases desenvolvimentais —
adolescéncia e maternidade — de outra maneira ndo coincidentes no tempo e em larga medi-
da antagdnicas (cf. Figura 3; Canavarro & Pereira, 2001; Coley & Chase-Lansdale, 1998; Figuei-
redo, 2001; Soares et al., 2001). A jovem expde-se assim a uma perda prematura da sua con-
dicdo de adolescente (Lourengo, 1996).

A adolescente que engravida e se decide pela maternidade vé-se obrigada a desem-
penhar determinadas tarefas e papéis antes que esteja preparada do ponto de vista cognitivo,
emocional, social e desenvolvimental para tal (Figueiredo, 2001). Estas adolescentes tém de
lidar concomitantemente com as tarefas desenvolvimentais da adolescéncia e com os stresso-

res associados a gravidez e a maternidade (Soares et al., 2001). Além do mais, tal situagdo

! Von Bertanlanffy defende, na Teoria Geral dos Sistemas, a possibilidade de dois sistemas com inicios diferentes
poderem ter um final semelhante apds determinada evolugdo (equifinalidade), bem como a possibilidade de siste-
mas com inicios semelhantes evoluirem para diferentes principios de funcionamento (multifinalidade). Transpondo
estes conceitos para a Psicopatologia do Desenvolvimento, verificamos a diversidade de trajectérias de vida passiveis
de conduzir a um mesmo resultado desenvolvimental, bem como a diversidade de trajectdrias que podem resultar de
um inicio comum. Tais principios podem entdo ser perfeitamente aplicados a gravidez na adolescéncia, sendo a
tendéncia actual do conhecimento considera-la resultado comum de diversas trajectérias, bem como inicio comum
de um percurso desenvolvimental que pode resultar em diferentes principios de funcionamento.
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ocorre num periodo em que os recursos pessoais da adolescente para lidar com o stress estdo

em pleno desenvolvimento (Passino et al., 1993).

— ADOLESCENCIA GRAVIDEZ/MATERNIDADE
Exploragdo e construcio da identidade Limitagdes impostas pela gravidez e maternidade,
definigdo e identificagdo com o papel materno
Formagdo da identidade sexual Modificacdo da imagem corporal durante a gravidez, parto
e periodo pés-parto
Maior autonomia da familia Maior dependéncia do apoio emocional e instrumental da
familia e reorganizagdo dos papéis familiares
Desenvolvimento cngmtn.rnt tnarcadn por narcisismo, Resolugo de problemas e planeamento a longo prazo
RN como requisitos para a parentalidade, empatia com a
L crianga e mutualidade entre a crianca e a mae R

Figura 3 — Gravidez na adolescéncia: Antagonismo de tarefas desenvolvimentais

Assim, os problemas desenvolvimentais associados a confluéncia da gravidez e
maternidade com o periodo da adolescéncia passam pela assincronidade das tarefas envolvi-
das em ambos os momentos, transformados num sé para estas jovens. Comegando pela iden-
tidade sexual, estas adolescentes tém de lidar conjuntamente com as mudangas corporais e
sexuais pubertarias relativas ao seu corpo sexuado de adolescentes e com as mudangas cor-
porais decorrentes da gravidez, integrando-as numa identidade corporal adaptada, o que
nem sempre se constitui uma tarefa facil (Canavarro & Pereira, 2001; Figueiredo, 2001). Por
outro lado, as caracteristicas cognitivas das adolescentes sdo, em grande parte, antagdnicas
as exigéncias que os periodos da gravidez e maternidade imp&em - referimo-nos ao pensa-
mento egocéntrico, concreto e mais centrado no presente, caracteristico da adolescéncia.
Este pensamento dificulta uma resposta bem adaptada a maternidade por parte destas
jovens, por exemplo, no que toca a capacidade de se descentrarem de si mesmas para com-
preenderem o seu bebé enquanto realidade separada e distinta, com necessidades préprias
que podem ser diferentes das suas, e ao planeamento e antecipagdo do seu futuro e do do
bebé, de forma a poderem planear a acgdo e antecipar consequéncias (Coley & Chase-
Lansdale, 1998; Figueiredo, 2001). Ao nivel relacional, a progressiva autonomia relativamente
aos pais e o maior investimento nas relagdes com os pares, tipicas e necessdrias ao processo
adolescente, sdo dificultados por uma gravidez nesta fase do ciclo de vida. Ao mesmo tempo
gue este acontecimento precipita a autonomia da jovem devido ao aumento das suas respon-
sabilidades, aumenta também a sua dependéncia relativamente aos pais, pela necessidade de
apoio a varios niveis, limitando as suas possibilidades de exploragdo e interferindo nas suas
decisGes relacionadas com a escola e a carreira, as relagbes amorosas e, em suma, na forma-
¢do da sua identidade (Canavarro & Pereira, 2001; Coley & Chase-Lansdale, 1998; Figueiredo,
2001). Como resultado desta transicdo desenvolvimental assincrona, estas gravidas encon-
tram-se expostas a um maior stress, que pode ser potencialmente prejudicial quer para o seu

bem-estar, quer para o bem-estar do préprio filho. Trata-se, entdo, de um periodo que exige
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grandes reorganizagGes internas e relacionais, cujo resultado desenvolvimental pode ser
diverso (Soares et al., 2001).

Os sucessivos enquadramentos conceptuais da maternidade na adolescéncia refe-
rem-se principalmente a dois aspectos em particular: a compreensao dos seus antecedentes
(factores de risco) e a verificagdo das suas consequéncias (impacto desenvolvimental) (Figuei-
redo, 2001). Neste ambito, a investigagdo dos antecedentes e, mais tarde, dos resultados
desenvolvimentais de uma gravidez adolescente, comegou por valorizar os aspectos sociode-
mograficos, e apenas num passado mais recente se debrugou sobre a importancia da compo-
nente psicoldgica neste fendmeno (Coley & Chase-Lansdale, 1998). Hoje em dia, com as mais
recentes teorias e modelos multifactoriais do desenvolvimento, tem vindo a ser dada impor-
tancia ndo sé aos factores de risco e a interac¢do entre eles, mas também a presenca de fac-
tores protectores que interferem com os anteriores e podem ser situados no mesmo nivel de
andlise (Figueiredo, 2001). No entanto, se os factores de risco tém sido essencialmente estu-
dados no ambito das circunstancias que aumentam a possibilidade de uma gravidez adoles-
cente, os factores protectores tém sido analisados e realgados essencialmente no que toca as
consequéncias da maternidade na adolescéncia. A investigacdo, ao apresentar resultados
inconsistentes sobre a etiologia da gravidez na adolescéncia e sobre o desenvolvimento e
ajustamento psicossocial destas jovens e dos seus filhos, demonstra precisamente a diversi-
dade e heterogeneidade dos percursos conducentes a gravidez adolescente, bem como dos
seus resultados desenvolvimentais, devendo ambos ser perspectivados a diferentes niveis

(Canavarro & Pereira, 2001).

3.3. Etiologia e condig¢Oes associadas

A investigacdo na drea da gravidez e maternidade adolescente tem procurado, desde
cedo, identificar factores associados a origem deste fenédmeno, isto é, factores que podem
contribuir para que uma jovem, em processo de formagdo e desenvolvimento, engravide.
Falamos entdo de factores de risco associados a gravidez na adolescéncia, cujo conhecimen-
to pode contribuir para o delinear de estratégias preventivas mais eficazes, especificamente
dirigidas as jovens de maior risco.

Numa revisdo sistematica abrangendo 25 paises da UE, Imamura e colaboradores
(2007) procuraram identificar factores de risco associados a gravidez adolescente, identifi-
cando como factores mais consistentes o baixo nivel sdcioecondmico, a pertenga a familias
desestruturadas e o baixo nivel educacional.

A maior parte dos estudos conduzidos em Portugal e nos restantes paises ocidentais
da conta do mesmo panorama: apesar de transversal aos varios sectores da sociedade (Carlos

et al., 2007; Justo, 2000), a gravidez precoce ocorre sobretudo junto das adolescentes que
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vivem em situagOes desfavorecidas do ponto de vista social, econémico, pessoal e cultural;
nomeadamente no que toca a situagdes de pobreza, baixos niveis educacionais, exclusdo do
sistema de ensino e do emprego (Coley & Chase-Lansdale, 1998; Figueiredo et al., 2006;
Figueiredo, Pacheco & Magarinho, 2004, 2005), ambientes familiares caracterizados por
stress, pressao e conflitos, apresentando, deste modo, maior disfuncionalidade e rigidez (Lou-
rengo, 1998), e condigdes desenvolvimentais adversas na sua histéria de vida (Figueiredo et
al., 2004). Sdo, sobretudo, jovens que vivem em areas mais pobres e degradadas e que sdo
mais desprotegidas ou mais vulneraveis do ponto de vista psicoldgico e/ou social.

Para uma revisdo mais clara sobre os factores antecedentes e associados a gravidez
adolescente, optdmos por agrupa-los em trés grandes categorias, abrangendo aspectos indi-
viduais, relacionais e sociais, no seio dos quais sobressaem algumas varidveis que se tém
mostrado boas discriminadoras entre os grupos de adolescentes gravidas e ndo gravidas.
Salvaguardamos, porém, a heterogeneidade e diversidade dos percursos passiveis de condu-
zir a uma gravidez na adolescéncia, bem como o facto de esta dever ser encarada como um
processo resultante dos multiplos niveis de transac¢do com as varias ecologias de vida da
jovem e, consequentemente, da interacgdo entre factores de diversa ordem (Canavarro &

Pereira, 2001; Figueiredo, 2001; Pereira, 2001; Soares et al., 2001).

Factores individuais
Ao nivel das circunstancias que, no individuo, podem favorecer a ocorréncia de uma
gravidez precoce, a investigacdo empirica tem revelado o contributo de factores bioldgicos,

psicoldgicos e desenvolvimentais (Jongenelen, 1998).

Em termos bioldgicos, a maturidade sexual (puberdade e fertilidade) contribui para a
precocidade da actividade sexual, implicando um alargamento do periodo de tempo em que a
gravidez na adolescéncia é susceptivel de acontecer e constituindo-se, por isso mesmo, como
um factor de risco consensualmente apresentado na literatura (Canavarro & Pereira, 2001;
Figueiredo, 2001). Ndo devemos esquecer, no entanto, os contributos dos aspectos culturais,

sociais, emocionais e relacionais para este inicio precoce da actividade sexual.

Quanto aos factores psicolégicos, a investigacdo tem vindo a demonstrar a impor-
tancia de certas caracteristicas individuais no que toca ao aumento do risco para uma vivéncia
precoce da gravidez e da maternidade. A imaturidade cognitiva, tipica da adolescéncia, ndo
favorece a utilizagdo de contracepgdao nem o planeamento do relacionamento sexual, contri-
buindo ainda para expectativas irrealistas acerca da tarefa de cuidar de um bebé. Caracteristi-
cas como a preponderancia do pensamento concreto, a impulsividade, a dificuldade de abs-
tracgdo para antecipagdo das consequéncias a longo prazo e a crenga de imunidade as leis

gue regulam os acontecimentos naturais contribuem para este aumento de vulnerabilidade a
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uma gravidez adolescente (Coley & Chase-Lansdale, 1998; Figueiredo, 2001). Por outro lado,
embora ndo de forma consensual (Pereira, 2001), factores de ordem socioemocional — como
sentimentos de desvalorizagdo e baixa auto-estima (Lourengo, 1996) — bem como outros
aspectos de personalidade — como locus de controlo externo (Morgan, Chapar & Fischer,
1995) e instabilidade emocional (Soares et al., 2001) — aparecem associados a gravidez na
adolescéncia. Neste ambito, é ainda de referir que a gravidez nesta fase do ciclo de vida apa-
rece muitas vezes associada a comportamentos problemdaticos como o abuso de alcool e

drogas (Coley & Chase-Lansdale, 1998).

Com elevada frequéncia, as adolescentes que engravidam vivem condigdes adversas
ao longo da sua trajectéria desenvolvimental, que também podem ser encaradas como de
risco para a vivéncia de uma gravidez nesta fase do ciclo de vida. Entre elas, sdo normalmente
apontadas situagdes como: maternidade adolescente da mae (Figueiredo et al., 2006; Pereira,
Canavarro, Cardoso & Mendonga, 2005), auséncia do pai (Ellis et al., 2003), instabilidade,
inadequagdo ou auséncia de supervisdo familiar (Holden, Nelson, Velasquez & Ritchie, 1993;
Pereira et al., 2005), abuso sexual, institucionalizagdo, abandono escolar (Figueiredo, 2001),
separagdo parental e separagdo em relagdo aos pais (Figueiredo et al., 2006). Segundo Figuei-
redo e colaboradores, o risco para a gravidez na adolescéncia cresce de forma significativa a
medida que aumenta o numero de condi¢Ges adversas ocorridas durante a infancia.

Ainda no sentido de que certas circunstancias da histdria de vida do individuo podem
favorecer a ocorréncia de uma gravidez adolescente, o percurso escolar é uma das variaveis
que aparecem frequentemente associadas a este fendmeno. Ndo devemos esquecer, porém,
a possivel contaminagdo por parte de aspectos socioeconémicos na vivéncia da escolaridade,
bem como no seu impacto no risco de uma gravidez precoce. Estudos demonstram que ado-
lescentes gravidas sdo habitualmente estudantes com menor sucesso e com menores aspira-
¢Oes académicas do que as adolescentes ndo gravidas (Coley & Chase-Lansdale, 1998; Figuei-
redo et al., 2006). Por outro lado, jovens com niveis mais elevados de desempenho e de aspi-
racBes escolares tém menor tendéncia a ser sexualmente activas e, caso o sejam, tém maior
probabilidade de usar contracepgdo e abortar no caso de gravidez (Manlove, citado por Cana-

varro e Pereira, 2001).

Factores relacionais

Varios outros estudos, na tentativa de esclarecer as razdes pelas quais as adolescen-
tes engravidam, indicam como factores de risco um conjunto de condi¢des adversas relacio-
nadas com o seu contexto de existéncia, quer no que respeita ao contexto mais imediato (a
familia), quer ao contexto mais lato, ou seja, a comunidade em que estdo inseridas. Passemos

entdo a analisar esses contextos e a sua influéncia nesta problematica.
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Contexto familiar

Atendendo ao contexto familiar, a maioria dos estudos na area da gravidez na ado-
lescéncia centra-se principalmente nas caracteristicas sociodemograficas e estruturais das
familias. Estes estudos suportam a visdo de que a gravidez na adolescéncia é mais incidente
em familias numerosas, com problemas sécioeconémicos (Coley & Chase-Lansdale, 1998;
Garrett & Tidwell, 1999; Pereira, 2001), com progenitores detentores de um baixo nivel edu-
cacional (Pereira et al., 2005) e, muitas vezes, monoparentais (Coley & Chase-Lansdale, 1998).

Considerando os aspectos estruturais da familia de origem, Pereira (2001) verifica a
existéncia de uma maior percentagem de adolescentes ndo gravidas que vive com a familia
intacta, comparativamente com as adolescentes gravidas. Estes resultados parecem sugerir
que viver numa familia nuclear intacta é um factor de protecgdo para a ocorréncia da gravidez
na adolescéncia.

Outros estudos apontam ainda para a influéncia de um ambiente familiar caracteri-
zado por stress, pressao, conflitos e maior disfuncionalidade e rigidez (Lourengo, 1998), pre-
senga de abuso fisico, sexual e emocional (Garrett & Tidwell, 1999), e baixa qualidade da
relagdo entre pais e filhas (Canavarro & Pereira, 2001). Pereira (2001), ao comparar dois gru-
pos de adolescentes, um de gravidas e outro sem histéria de gravidez, conclui que as jovens
gravidas percepcionam um menor apoio emocional do pai e uma menor sobreprotecgdo por
parte do pai e da mde que as jovens sem histdria de gravidez, sugerindo que a percepgdo de
menor suporte emocional por parte da familia pode conduzir a que as jovens procurem
outras fontes de seguranga afectiva, nomeadamente nas relagdes romanticas.

Apesar de a investigagdo ndo ser consistente no que respeita ao impacto destas
varidveis relacionais do contexto familiar num maior risco de gravidez precoce (Pereira et al.,
2005), o estudo de Scaramella, Conger, Simons e Whitbeck (1998) sugere que as relagdes
familiares influenciam indirectamente o risco de gravidez na adolescéncia, pelo seu impacto
em factores de risco e de protecgdo de outros contextos (pares e escola).

A existéncia de modelos de maternidade adolescente na familia, por parte da mae
(Campa & Eckenrode, 2006; Pereira, 2001; Pereira et al., 2005) ou de irmas (Records, 1993), é
outra das variaveis que aparecem como influentes no maior risco para a gravidez precoce, o
que sugere a existéncia de padrdes intergeracionais de gravidez na adolescéncia.

Figueiredo (2001), por sua vez, ao fazer uma revisdo de diversos estudos neste dmbi-
to, assinala o cardcter de risco das seguintes circunstancias: falta de estrutura, de coesdo, de
apoio e de comunicacdo, e/ou instabilidade familiar, bem como falta ou excesso de supervi-
sao parental.

O panorama tragado por estes estudos remete-nos para uma dinamica familiar que,
através de diferentes mecanismos, pode criar vulnerabilidades para uma gravidez adolescen-

te.
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Contextos extra-familiares

Pares

As relagGes com os pares aparecem também associadas com a gravidez adolescente,
nomeadamente no que toca a afiliagdo a pares desviantes (Scaramella et al., 1998), as amplas
dificuldades interpessoais reveladas, ao reduzido numero de amigos, a fraca intimidade que
sentem ter com eles e a insatisfagdo com estas relagdes por parte das adolescentes gravidas
(Pereira et al., 2005). Segundo Canavarro e Pereira (2001), estas circunstancias podem levar a
visdo da gravidez na adolescéncia como forma de aceder ao grupo dos adultos, onde estas

jovens parecem sentir-se mais a vontade.

Companheiro

Além da maior precocidade com que comegam a namorar e do maior nimero de
parceiros sexuais das adolescentes que engravidam, o tipo de relacionamento com o parceiro
sexual parece também ser um factor importante para a ocorréncia de gravidez na adolescén-
cia (Canavarro & Pereira, 2001). Os resultados de Pereira (2001) e Pereira e colaboradores
(2005) sugerem que a gravidez tende a ocorrer, na sua maioria, no contexto de uma relagao
exclusiva, sendo que, antes da gravidez, parece existir um relacionamento de longa duragao.
No entanto, Figueiredo (2001) refere que, quanto mais esporadico é o relacionamento sexual,
mais elevado é o risco de que a gravidez venha a ocorrer, uma vez que, quando esse relacio-
namento é regular, o uso de contraceptivos parece estar favorecido.

Os dados mais relevantes que surgem, apesar da escassez de investigagcdo sobre os
aspectos cognitivos das relagdes com os parceiros, referem a maior tendéncia das gravidas
adolescentes para idealizar o relacionamento amoroso, e ndao equacionar o amor e a intimi-
dade com a actividade sexual (Garrett & Tidwell, 1999), o que parece fazer destes aspectos
condigdes de risco para uma actividade sexual pouco ponderada e para uma possivel gravi-

dez.

Factores sociais

Ao nivel dos factores relativos ao contexto mais alargado onde a familia se insere,
convém assinalar a importancia das condigGes sociais e econdmicas desfavorecidas e da per-
tenga a uma minoria étnica (Figueiredo, 2001).

No que respeita as caracteristicas sociodemograficas, a etnia parece ser um factor
de peso para a gravidez na adolescéncia (Hardy & Zabin, citado por Pereira, 2001). Estas dife-
rengas levam-nos a admitir que diferentes etnias se regem por normas culturais especificas,
qgue afectam a aceitabilidade da actividade sexual na adolescéncia, da actividade sexual pré-
conjugal e da prdpria gravidez durante este periodo (Garrett & Tidwell, 1999), podendo cons-
tituir-se como ambientes mais permissivos deste fendmeno e aumentar, assim, a probabili-

dade da sua ocorréncia.
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Por outro lado, estudos demonstram que as condigGes sociais e demograficas menos
favordveis se associam geralmente a gravidez na adolescéncia (Figueiredo et al., 2005). O
estatuto socioecondmico baixo é uma das varidveis antecedentes da gravidez na adolescéncia
especialmente importante, razdo pela qual alguns autores (e. g. Harris, 1998) chegam mesmo
a referir a pobreza como o melhor preditor da gravidez na adolescéncia. Familias economica-
mente mais desfavorecidas descuram, muitas vezes, as fungdes educativas e afectivas, possi-
velmente por estarem mais concentradas num esforgo constante para a sua sobrevivéncia.
Muitas vezes, as jovens estdo entregues a si préprias e a convivéncia com pares anti-sociais,
bem como a um ambiente comunitdrio mais empobrecido, com menor valorizagdo da escola
e maior pressdo para a entrada no mundo do trabalho (Canavarro & Pereira, 2001; Coley &
Chase-Lansdale, 1998; Pereira, 2001). Facilmente percebemos os baixos custos atribuidos por
estas jovens a uma gravidez precoce, ndo sé devido ao baixo leque de oportunidades alterna-
tivas de vida, como ao impacto que estes factores tém nas suas motivagdes.

Acrescente-se ainda nesta analise dos factores de risco para a gravidez adolescente
todo o conjunto de circunstancias que se relacionam com as atitudes e valores da sociedade
em relagao ao comportamento sexual dos jovens. Estes aspectos atravessam geragdes, tendo
influenciado de diferentes formas este fendmeno ao longo do tempo e continuando, na
actualidade, a fazer parte das condigdes a ele associadas. Hd mais de vinte anos, Marecek
(1987) notava que o papel culturalmente atribuido a mulher na actividade sexual constituia
umas das condi¢bes mais associadas a ndo utilizacdo de contraceptivos, referindo, entre
outras, as crengas culturais de que nao deveria ser a mulher a tomar a iniciativa do contacto
sexual e de que esta ndo deveria mostrar experiéncia nem um papel activo nesse contacto, o
que dificultaria largamente a tomada de iniciativa destas jovens para a contracepgdo. Actual-
mente, vivemos num contexto social em que a actividade sexual pré-conjugal é uma realidade
aceite, em que se assiste a uma maior disponibilidade da contracepgdo, a dissociagdo entre
sexualidade e reprodugdo, e em que o papel da mulher na actividade sexual estd longe do de
outros tempos (Pereira, 2001). Estudos mais actuais apontam, entdo, outros aspectos sociais
actualmente influentes, como o grande desconhecimento dos jovens em geral a respeito da
reprodugdo humana e do correcto uso de contraceptivos (Figueiredo 2001), ou ainda a disso-
ciacdo entre amor/intimidade e actividade sexual (Garrett & Tidwell, 1999), o que atribui a
sociedade alguma responsabilidade no risco para as situag¢des de gravidez precoce, em ter-
mos de politicas de educagdo sexual, mas também de normas e valores face a sexualidade.

Assim, como nos diz Gordon (1996), as influéncias sociais e culturais sdo, possivel-
mente, dos aspectos mais importantes na tomada de decisdo das adolescentes, nomeada-
mente no que toca ao comportamento sexual, pois interferem a diversos outros niveis, tam-
bém eles com influéncia nesta tomada de decisdo. Entdo, segundo este autor, além das con-
digdes socioecondmicas do meio da familia da adolescente, a raga, a etnia, a religido, as poli-

ticas de saude e os sistemas educacionais de cada pais contribuem, também, para aumentar
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ou diminuir o risco de gravidezes precoces, o que tem importantes implicagdes ao nivel das

politicas sociais e de saude na prevengao deste fenémeno.

3.4. Consequéncias e trajectdrias desenvolvimentais da gravidez e maternidade na

adolescéncia: (In)adaptagao

A maternidade na adolescéncia é, como vimos, frequentemente resultante de um
conjunto de condigBes anteriores de vida que se caracterizam pela adversidade, sendo que,
muitas vezes, essa mesma maternidade parece contribuir para o agravamento das condi¢Ges
de vida e para o desenrolar de trajectdrias desenvolvimentais desadaptativas na vida destas
jovens, a varios niveis. Assim, tal como assinala Figueiredo (2000), as consequéncias adversas
para a mde adolescente tém sido referidas na literatura como situando-se a diversos niveis: a
nivel social, educacional, profissional e socioeconémico, mas também a nivel fisico e da saude
e ainda a nivel psicoldgico. No entanto, investigacGes recentes tém indicado que muitas das
consequéncias negativas da maternidade na adolescéncia precedem-na mais do que dela

resultam (Coley & Chase-Lansdale, 1998).

Percurso educativo/profissional e nivel socioeconémico

Em termos socioecondmicos, varios autores, ao reverem os trabalhos empiricos nes-
te ambito, referem a elevada frequéncia com que se verificam elevados niveis de abandono
escolar, baixos niveis de instrugdo, empregos menos qualificados e menores indices de satis-
fagdo profissional nas maes adolescentes, associados habitualmente a um contexto de vida de
maior pobreza e precariedade, num ciclo que se auto-perpetua (Canavarro & Pereira, 2001;
Figueiredo, 2000; Figueiredo et al., 2006; Sieger & Renk, 2007). No entanto, as maes adoles-
centes provenientes de ambientes familiares mais estaveis e menos desfavorecidos, com
maior apoio emocional e financeiro apresentam, por exemplo, uma taxa mais elevada de
regresso a escola, comparativamente com as maes adolescentes oriundas de familias deses-
truturadas (Corbett & Meyer, citado por Canavarro & Pereira, 2001). Canavarro e Pereira
(2001) salvaguardam, neste dmbito, que ndo devemos ignorar a possibilidade de parte destas
consequéncias socioecondémicas se poderem dever as condigdes prévias de vida destas
jovens, ndo sendo consequéncias Unicas de uma gravidez adolescente. Apesar disto, a gravi-
dez na adolescéncia parece agravar essas condi¢des prévias de vida, dificultando a mudanga
para trajectdrias mais adaptativas. A pressao que se verifica sobre estas jovens para, por
exemplo, abandonarem o sistema de ensino e as dificuldades, que as que decidem n3do o
fazer enfrentam, afastam-nas muitas vezes de uma escolaridade mais avangada, perpetuando
o ciclo de exclusao e precariedade social e agravando os problemas socioecondémicos anterio-

res.
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Satde da mde e do bebé

Em termos de salde das mdes adolescentes, Coley e Chase-Lansdale (1998), Figuei-
redo (2000) e Justo (2000) referem que varios estudos empiricos encontram um maior nime-
ro de complicagdes obstétricas durante a gravidez e associadas ao parto e um menor numero
de bebés saudaveis nas adolescentes do que em mulheres mais velhas. A visdo cldssica sobre
a competéncia obstétrica das adolescentes é, assim, particularmente negativa, sendo que as
estatisticas gerais apontam, alids, para niveis mais elevados de morbilidade e mortalidade
materna e infantil quando se trata de maes adolescentes (Lourengo, 1996). Comprometimen-
tos da propria saude do bebé tém sido também apontados, como baixo peso a nascenga,
prematuridade e morte neonatal (Figueiredo, 2000). Porém, estas diferengas tornam-se cada
vez menos notadas na investiga¢do actual (Coley & Chase-Lansdale, 1998). Tavares e Barros
(1996), por exemplo, referem que o conjunto de investigacGes realizadas sobre as conse-
quéncias da gravidez na adolescéncia a este nivel apresenta resultados e conclusdes contradi-
torias, sendo a tendéncia actual a de relacionar estas diferengas com desvantagens do meio
social e familiar e ndo com caracteristicas bioldgicas decorrentes da idade das jovens. Cana-
varro e Pereira (2001) referem ainda que algumas complicagdes na gravidez podem estar
também associadas a factores especificos do comportamento adolescente, como o padrdo de
alimentagdo e o consumo de substancias. No entanto, Tavares e Barros concluem que as
maes adolescentes e recém-nascidos do seu estudo ndo apresentam consequéncias biologi-
cas imediatas diferentes das que sdo observadas com adultas, excepto no maior nimero de
partos pré-termo verificado nas maes adolescentes, valores que os autores relacionam com o
caracter tardio dos cuidados pré-natais. Isto vai ao encontro do que concluem Hardy e Zadin
(citado por Canavarro e Pereira, 2001): apenas 44% das adolescentes procuram cuidados pré-
natais no primeiro trimestre de gravidez.

Neste ambito, o acompanhamento especializado através das Consultas Externas de
Obstetricia para Gravidas Adolescentes, existente nas principais maternidades portuguesas,
parece constituir uma importante fonte de apoio médico, psicolégico e social, com implica-
¢Oes positivas numa primeira gravidez — assumindo-se, portanto, como um factor protector
para a saude da jovem gravida e do seu bebé — bem como na prevengdo de novas situagGes

de gravidez (Canavarro & Pereira, 2001).

Fertilidade e relacionamentos romdnticos

RevisGes da literatura levadas a cabo por diversos autores (Canavarro & Pereira,
2001; Figueiredo, 2000; Figueiredo et al., 2006; Sieger & Renk, 2007) referem ainda outras
consequéncias que tém sido apontadas no percurso desenvolvimental destas jovens maes,
nomeadamente em termos da sua fertilidade e relacionamentos romanticos. Estudos tém

revelado que, no que se refere a fertilidade, a probabilidade de estas jovens terem um
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segundo filho ainda enquanto adolescentes é elevada: 30% das adolescentes que engravidam
tem um segundo filho dois anos apds o nascimento do primeiro. Mas, além de um maior risco
de voltar a engravidar antes dos 20 anos, verifica-se nestas jovens maes uma maior probabili-
dade de envolvimento em casamentos prematuros e condenados frequentemente ao insu-

cesso, maior probabilidade de rompimento da relagdo com o companheiro e de monoparen-

talidade.

1990 Portugal 23,9%

1995  Portugal 20,6%

2000 Portugal 22,0%

2001  Portugal 20,9%

2002  Portugal 21,3%

2003  Portugal 20,1%

2004  Portugal 19,6%

2005 Portugal e Taxa de fecundidade na adolescéncia por ano em Portugal

2006  Portugal 17,0% = e

2006 Continente 16,3% “ we M2 196 gy
2006 Norte 14,7% _
2006 Centro 12,7%

2006 Lisboa 20,4%

2006 Alentejo 18,5%

2006 Algarve 25,4%

2006 Regido Auténoma dos Acores 22,6% 1990 1995 2000 2001 2002 2003 2000 2005 2006
2006 Regido Autonoma da Madeira 31,6%

Figura 4 - Evolugao da taxa de fecundidade na adolescéncia (INE, 2008)

Em suma, a literatura revela que estas jovens vivem mais anos sozinhas, normalmen-
te enredadas em ambientes de maior instabilidade conjugal e maior possibilidade de divércio
e monoparentalidade, o que, juntamente com as suas baixas qualificagbes académicas e
maior numero de filhos, contribui para a perpetuagdo do ciclo de dificuldades sociais e eco-

nomicas.

Ajustamento socioemocional e adaptagdo a gravidez e a maternidade

O desajustamento, nomeadamente emocional, da mae foi, desde sempre, um factor
considerado de risco para os seus filhos, ndo s6 no que respeita as maes adolescentes. A
depressao na mae, por exemplo, tem vindo a ser referida ao longo dos anos como um factor
de risco para praticas educativas menos adaptativas e para o consequente aumento do risco
para problemas nas criangas (Eshbaugh, 2006; Shanok & Miller, 2007). Por outro lado, no que
respeita a ansiedade materna, Van den Bergh (1990) conclui que as emog0es das gravidas do
seu estudo tém um efeito significativo no comportamento fetal dos seus filhos (maior activi-
dade motora), influéncia que se reflecte no comportamento neonatal e na infancia destes
bebés (e. g., grande nivel de actividade apds o nascimento, mais problemas gastrointestinais,

temperamento dificil). Perante estes resultados e as consequéncias adversas que, como
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vimos, aparecem frequentemente associadas a gravidez e maternidade adolescente, pode-
riamos esperar encontrar nestas jovens um padrdo tipico de desajustamento socioemocional,
tal como de consequéncias negativas para o exercicio da maternidade e desenvolvimento dos
seus filhos.

No entanto, do estado actual do conhecimento sobre a gravidez e maternidade na
adolescéncia, nem sempre emergem de forma sistematica resultados desenvolvimentais
negativos nestas jovens (Canavarro & Pereira, 2001; Milan et al., 2004; Pereira, 2001; Sieger &
Renk, 2007; Soares et al., 2001), ndo sendo visivel nos estudos realizados um padrdo desen-
volvimental consistentemente desajustado, mas sim uma diversidade de padrdes, repletos de
idiossincrasias resultantes dos multiplos niveis de transacgdo com as varias ecologias de vida.
Quando a jovem é capaz de responder positivamente ao desafio da maternidade na adoles-
céncia, esta vivéncia traduz-se, alids, numa oportunidade Unica de desenvolvimento, obser-
vando-se ganhos desenvolvimentais muito significativos (Figueiredo, 2001).

Neste contexto, importa ndo sé tentar responder a pergunta Porque engravidam as
adolescentes? — por todos os contributos preventivos que dai podem advir — mas também
procurar evidéncias que esclaregam os factores que distinguem as adolescentes gravidas e
mdes que apresentam um funcionamento psicoldgico sauddvel e uma adaptagdo positiva face
a gravidez e a maternidade, daquelas que exibem um padréo de adaptagdo desfavordvel. Tal
compreensdo pode permitir, em caso de prossecugao da gravidez, a promogdo de caminhos
desenvolvimentais mais positivos para estas jovens e para os seus filhos.

A falta de consenso entre estudos que comparam gravidas adolescentes com gravi-
das adultas ou adolescentes sem histdria de gravidez no que toca ao seu ajustamento
socioemocional é uma evidéncia notéria e incontorndvel. De facto, os resultados negativos
destas jovens em algumas areas de desenvolvimento psicossocial nem sempre emergem
consensualmente na literatura (Canavarro & Pereira, 2001; Milan et al., 2004; Sieger & Renk,
2007; Soares et al., 2001). Diversos estudos (e. g. Black et al., 2002) demonstram a existéncia
de mais sintomas de perturbagdo emocional (depressdo, ansiedade e hostilidade) nas gravi-
das adolescentes do que nos seus pares sem histéria de gravidez. Também Figueiredo, Pache-
co e Costa (2007), comparando gravidas adolescentes e adultas, concluem que as adolescen-
tes apresentam niveis mais elevados de sintomas depressivos do que as adultas, quer na
gravidez, quer no pds-parto, sugerindo-nos que as gravidas e maes adolescentes estdo parti-
cularmente em risco para a depressdo nestes periodos. Outros estudos, no entanto, compa-
rando adolescentes do mesmo nivel socioeconémico, gravidas e ndo gravidas, concluem que,
apesar de as adolescentes gravidas e/ou maes reportarem niveis acrescidos de sintomas de
sofrimento emocional comparativamente com os seus pares sem histéria de gravidez, estas
diferencas ndo sdo estatisticamente significativas entre adolescentes do mesmo nivel socioe-
condmico (Troutman & Cutrona, 1990; Milan et al., 2004). Milan e colaboradores concluem,

nesta linha, que para a maioria das maes adolescentes o risco para o desajustamento socioe-
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mocional parece ser maioritariamente devido as circunstancias socioeconémicas prévias a
gravidez.

Por outro lado, sdo diversos os estudos que ndo apontam niveis de desajustamento
emocional superiores nas gravidas e maes adolescentes. Sieger e Renk (2007) concluem, nes-
te sentido, que as gravidas e mdes adolescentes do seu estudo experienciam niveis ndo clini-
cos e relativamente baixos de depressdo e ansiedade, niveis estes ndo significativos quando
comparados com os dos seus pares sem histéria de gravidez. No panorama nacional, Pereira
(2001) e Soares e colaboradores (2001) concluem que a gravidez na adolescéncia ndo parece
ter conduzido as jovens dos seus estudos ao desequilibrio emocional. Os resultados de Soares
e colaboradores apontam, alids, para a variabilidade dos padrdes de ajustamento a gravidez e
a maternidade, e os de Pereira para que, no que respeita ao ajustamento emocional, os facto-
res de vulnerabilidade/protec¢do do grupo de gravidas adolescentes ndo sejam necessaria-
mente os mesmos do grupo de jovens sem histdria de gravidez.

No que respeita a continuidade entre adaptagdo a gravidez e a maternidade,
enquanto Pereira (2001) ressalva que se trata de momentos que, embora interligados, sdo
distintos, e que conclusdes para o ajustamento na gravidez ndo asseguram semelhante adap-
tagdo posterior, o estudo de Soares e colaboradores (2001) aponta para que a continuidade,
em termos da qualidade de adaptagdo face aos dois momentos, seja mais saliente do que a
mudanga, que, a existir, tende a ocorrer mais no sentido positivo do que negativo.

Este quadro de inconsisténcia quanto a adaptagdo destas adolescentes a gravidez e a
maternidade contraria a visdo fatalista e estereotipada do seu funcionamento psicossocial
como invariavelmente desajustado, apoiando as mais recentes teorias e modelos quanto a
diversidade desenvolvimental que pode advir de uma gestagdo nesta fase do ciclo de vida. O
que sobressai destes estudos é um padrdo marcadamente heterogéneo e diversificado no
seio das grdvidas e maes adolescentes. Depreende-se, assim, que ndo existe um quadro con-
figurativo Unico ou uniforme sobre o desenvolvimento e ajustamento psicossocial das gravi-
das adolescentes, mas sim uma variabilidade assinalavel, passivel de ser analisada na tentati-
va de compreender quais os factores que podem contribuir para um maior ou menor ajusta-
mento destas adolescentes. A importancia desta compreensdo esta nos beneficios que dai
podem advir para o desenvolvimento da prépria jovem, mas também do seu bebé.

Numa revisdo de estudos sobre os factores passiveis de contribuir para a qualidade
do ajustamento a gravidez precoce, Soares e colaboradores (2001) referem varidveis como a
personalidade prévia da grdvida, as suas estratégias de coping, os sentimentos e reac¢Ges
face ao bebé, a percepgao de apoio social, o nivel socioecondmico, a raga e a idade da jovem,
ficando visivel a influéncia ndo sé de caracteristicas individuais como relacionais e sociais,
bem como a necessidade de ter em conta as varias ecologias de vida destas jovens numa

analise compreensiva dos mecanismos envolvidos no seu ajustamento socioemocional.
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Apesar da menor quantidade de estudos disponiveis que analisam as varidveis asso-
ciadas ao ajustamento das jovens gravidas e maes, a semelhan¢a do que fizemos para os
factores antecedentes da gravidez na adolescéncia, optdmos por apresentar estas varidveis
por categorias — individuais, relacionais e sociais — apenas para uma maior compreensibilida-
de das mesmas e ndo esquecendo a interacgdo entre diferentes dominios, da qual resulta o

maior ou menor ajustamento destas adolescentes.

Factores individuais

Em termos individuais, diversas varidveis tém sido analisadas quanto ao seu impacto
no maior ou menor ajustamento socioemocional das jovens gravidas/maes, sendo que apenas
algumas delas parecem associar-se ao ajustamento destas adolescentes.

Quanto a aspectos sociodemograficos de ambito individual, a idade e a escolaridade
foram analisadas por Pereira (2001), tendo sido concluido que tais varidveis ndo aparecem
significativamente correlacionadas com os indices de ajustamento emocional das adolescen-
tes gravidas do seu estudo. No que respeita a idade, também Eshbaugh (2006) conclui que
ndo existem diferencas entre maes adolescentes mais novas e mais velhas no que toca a sin-
tomas depressivos. Isto vai ao encontro do que nos dizem Figueiredo e colaboradores (2006),
ao realgarem a posigdo de alguns autores sobre o menor impacto do factor idade comparati-
vamente com condigdes desenvolvimentais adversas, em sua opinido muito mais responsa-
veis pelos efeitos negativos observados nas adolescentes e nos seus bebés. No entanto, no
que respeita a escolaridade, estes mesmos autores obtiveram resultados que vdo no sentido
de o facto de a adolescente ja ndo estar a estudar (e estar empregada) predizer a adaptagdo a
gravidez na altura da concepgdo e de que a adaptagdo a gravidez no terceiro trimestre da
gravidez possa estar comprometida se a jovem se encontrar a estudar.

Por outro lado, os objectivos e as aspiragdes de vida das jovens maes parecem cla-
ramente relacionados com o seu ajustamento (Camarena, Minor, Melmer & Ferrie, 1998).
Estes autores sugerem que aspiragdes acerca da familia, da educagdo e do trabalho ficam
mais salientes nas maes adolescentes devido ao facto de estas serem “forgadas” a reavaliar as
suas visoes sobre o futuro, sendo que estas expectativas parecem ter um poder protector nas
populagdes de risco em geral e nas maes adolescentes em particular.

Outros autores tém demonstrado a influéncia de variaveis de personalidade na for-
ma como as gravidas e maes adolescentes se adaptam a esta vivéncia. Soares e Jongenelen
(1998) referem, ao rever estudos empiricos neste ambito, que as adolescentes com uma
auto-estima mais elevada revelam melhor ajustamento a maternidade, verificando também
diferencas ao nivel do stress vivenciado e das estratégias de confronto (coping) utilizadas em
grupos de adolescentes melhor e pior adaptadas a maternidade. Soares e colaboradores
(2001) concluem, por sua vez, que as adolescentes do grupo com menor ajustamento do seu

estudo revelam um estilo de personalidade mais introvertido, manifestando maior tensao,
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instabilidade e apreensdo, comparativamente com o grupo de jovens gravidas mais ajustadas.
Isto vai ao encontro do estudo de Blinn-Pike, Stenberg e Thompson (1994), segundo o qual
estilos de personalidade com tonalidade emocional negativa e elevada labilidade emocional
se associam a uma adaptagdo negativa a gravidez por parte destas jovens.

Mas se a personalidade da adolescente parece influenciar a sua adaptacao a gravi-
dez, o mesmo n3o acontece quando falamos no seu ajustamento socioemocional prévio.
Segundo Pereira (2001), o ajustamento socioemocional anterior ndo parece influenciar o
ajustamento actual das jovens grévidas, uma vez que a situacdo da gravidez parece ter vindo
alterar o equilibrio emocional das jovens do seu estudo no sentido positivo, ao passo que, no
grupo de adolescentes sem histéria de gravidez, parece existir alguma continuidade entre o
ajustamento anterior e actual.

Uma outra varidvel que aparece nos estudos como associada ao ajustamento
socioemocional das jovens grdvidas é a que respeita aos sentimentos e reac¢des face a gravi-
dez. O menor desejo de engravidar (Pereira, 2001; Soares et al., 2001), bem como os menores
sentimentos maternais (Soares et al., 2001), aparecem associados ao menor ajustamento das
gravidas adolescentes comparativamente com adolescentes gravidas bem ajustadas, uma vez
que parecem constituir-se como mecanismos facilitadores da construgdo da identidade
materna, preditora, por exceléncia, do ajustamento na gravidez e maternidade adolescente.
Os resultados de Soares e colaboradores apontam, ainda, para a existéncia de correlagGes
significativas entre algumas varidveis de personalidade e variadveis relativas a reac¢do e senti-
mentos face a gravidez, enfatizando a importancia das caracteristicas de personalidade da
adolescente na sua adaptagdo a gravidez, quer em termos de risco, quer em termos de pro-
tecgao.

A percepgdo que a gravida/mde adolescente tem do seu bebé tem vindo também a
ser analisada por alguns autores, aparecendo normalmente associada a um bom ajustamen-
to. Broussard e Hartener (citado por Soares et al., 2001) salientam que uma percepg¢do mais
favoravel pode constituir-se como factor positivo no ajustamento das adolescentes as tarefas
da maternidade e favorecer o desenvolvimento emocional dos seus filhos. Soares e colabora-
dores (2001), por sua vez, verificaram a existéncia de uma associagdo positiva entre a quali-
dade do ajustamento das gravidas/maes adolescentes do seu estudo e a percepgdo materna
do bebé. Estes resultados vdo ao encontro dos de Oliveira, Aratjo Pedrosa, Monteiro, Moura
Ramos e Canavarro (2004), no que respeita ao facto de a transi¢do para a maternidade ser
vivenciada com niveis mais elevados de stress, menor percep¢do de competéncia e menor

realizagdo materna por maes que apresentam percepgdes mais negativas dos seus bebés.

Factores relacionais
As varidveis e processos psicoldgicos tém vindo, assim, a ser cada vez mais enfatiza-

dos no ajustamento das gravidas e maes adolescentes, mas ndo sé no que respeita a dimen-
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sdo individual. Tem sido atribuido um reconhecimento crescente aos factores relacionais,
passados e presentes, no ajustamento socioemocional destas jovens.

As relagdes significativas podem ser vistas como factores de risco ou de protecgdo,
uma vez que, ora promovem sentimentos de segurancga e de auto-estima, contribuindo para o
bem-estar dos individuos, ora geram condi¢des de vida adversas e implicam consideravel
sofrimento (Canavarro, 1999). Estudos realizados separadamente concluem que factores
como as experiéncias de cuidado precoce (Pereira, 2001), o suporte social (Pereira, 2001;
Sieger & Renk, 2007) e a qualidade dos relacionamentos (Figueiredo et al., 2006) influenciam
0 ajustamento socioemocional das adolescentes que passam por uma gravidez nesta fase do
ciclo de vida.

O papel das memdrias de infancia acerca das praticas educativas parentais tem sido
evidenciado em estudos onde representacdes caracterizadas pela negatividade ou ambiva-
Iéncia podem comprometer a resposta psicoldgica da jovem a transigdo para a parentalidade
(Brophy-Herb & Honig, 1999). Também a sobreprotecgdo ou rejeicdo da mae (Pereira, 2001)
aparecem correlacionadas significativamente com o ajustamento da jovem gravida, num
perfil diferenciado do dos seus pares. Enquanto no grupo de jovens gravidas parece ser mais
determinante a percepg¢do de rejeicdo e sobreproteccdo da mde para o seu ajustamento
actual, para o grupo das jovens sem histéria de gravidez sdo o suporte emocional de ambos
0s pais e a rejei¢do da mae que aparecem como importantes factores para o seu ajustamento.
A experiéncia de praticas parentais disfuncionais tem surgido em varios modelos como passi-
vel de se relacionar com o desajustamento posterior, relativamente quer a perturbagdes
psicopatoldgicas (Perris, 1994), quer ao estabelecimento de relagdes ao longo da vida
(Bowlby, 1978), sendo que a especificidade destes aspectos no ajustamento a gravidez e
maternidade adolescente tem sido alvo de interesse e andlise crescentes.

Deste interesse crescente tém surgido alguns estudos, quer internacionais, quer no
panorama nacional, que tentam esclarecer os mecanismos mediante os quais as memdrias de
cuidados na infancia influenciam o ajustamento das gravidas/maes adolescentes. Rodrigues e
colaboradores (2004) encontraram no seu estudo indicagdes no sentido de que as memdrias
de infancia sobre as praticas educativas parentais interferem na qualidade do relacionamento
interpessoal actual das gravidas adolescentes, relagdo aparentemente mediada pela qualida-
de da vinculagdo, altamente correlacionada com ambas. No entanto, este estudo nao dispde
de grupo de comparagdo com jovens sem histéria de gravidez, ficando por conhecer a especi-
ficidade deste impacto nas gravidas adolescentes. Sherman e Donovan (1991), por sua vez,
relatam a influéncia que a aceitacdo/rejeicdo materna na infancia pode ter na capacidade da
gravida adolescente de estabelecer uma rede de apoio social satisfatéria e de percepcionar o
apoio futuro de figuras significativas como positivo e adequado, indo ao encontro do referido

por Soares e Jongenelen (1998) no que respeita ao facto de a influéncia do apoio social ndo
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ser linear, sendo as adolescentes ndo s6 receptoras, como também agentes activas na obten-
¢do desse apoio.

Importa entdo compreender que influéncia tém o apoio social e as relagdes actuais
das gravidas adolescentes no seu ajustamento, objectivo de alguns estudos ja realizados.
Optaremos por abordar estes dois aspectos em conjunto, pois estdo intimamente relaciona-
dos.

A percepcdo do apoio social é uma das varidveis mais consensualmente estudadas
neste ambito, surgindo como varidvel mediadora importantissima para o ajustamento
socioemocional das gravidas e mies adolescentes em particular. E teoricamente previsivel, e
estd bem apoiado por diferentes estudos, que o apoio social aumenta as probabilidades de
uma transicdo bem-sucedida para a parentalidade, nomeadamente na adolescéncia (Pereira,
2001; Sieger & Renk, 2007; Soares et al., 2001). Apesar do conhecido importante papel do
apoio social na adolescéncia em geral, Pereira (2001) conclui que esta variavel tem diferentes
fungBes no ajustamento das adolescentes gravidas e dos seus pares sem histéria de gravidez,
sendo o apoio percepcionado mais sonante no ajustamento das primeiras e o apoio dado no
ajustamento das segundas. Isto é compreensivel a luz do maior isolamento que acontece a
todas as mdes no periodo pds-parto e a luz das mais reduzidas relagdes com os pares, da
maior taxa de abandono escolar, de desemprego e de problemas familiares reveladas pelas
gravidas/m3es adolescentes (Canavarro & Pereira, 2001). Como nos dizem Soares e colabora-
dores (2001) e Soares e Jongenelen (1998), ao reverem varios estudos neste ambito, uma boa
rede de apoio social parece ter uma acgdo protectora dos riscos associados a maternidade na
adolescéncia, diminuindo a ansiedade associada a propria gravidez, ao desempenho das tare-
fas parentais e promovendo niveis mais elevados de responsividade, sensibilidade e expres-
sdo de afecto da adolescente relativamente ao seu filho.

A investigagdao tem demonstrado que a compreensdo do papel protector do apoio
social envolve a consideragdo ndo s6 das suas fontes (pais, amigos, companheiro, servigos
médicos, escolas, etc.), como das suas diferentes formas (emocional, instrumental), do modo
como é percepcionado (adequado, excessivo), do timing do apoio fornecido (pré-natal, pds-
natal) e da sua influéncia (directa ou indirecta) no percurso idiossincratico da gravida/méae
adolescente (Soares & Jongenelen, 1998). Assim, importa ndo sé ter em conta a sua disponibi-
lidade, como a qualidade das relagdes que o medeiam, uma vez que elevados graus de confli-
to parecem contribuir para a ineficacia deste apoio (Bogat, Guzman, Galasso & Davidson,
1998).

No que respeita as fontes de apoio social, e de uma forma sintética perante a exten-
sa literatura que aborda o tema, a mae e o companheiro sao as principais fontes de apoio
valorizadas pela adolescente (Bogat et al., 1998). Ndo deve, no entanto, ser negligenciado o
papel da familia em geral, como nos mostram Figueiredo e colaboradores (2006), ao conclui-

rem que, além do relacionamento com o companheiro, o apoio e as relagdes actuais com a

37



familia de origem deste e da prdpria jovem tém um papel importante no ajustamento a gra-
videz precoce, e como referem Sieger e Renk (2007), ao realgarem o importante papel de
apoio proporcionado por elementos da familia alargada da jovem.

Varios sdo os estudos que demonstram o efeito positivo do apoio da mae da adoles-
cente no ajustamento da jovem e do seu filho, a curto e a longo prazo (para uma revisdo da
literatura sobre o tema, cf. Soares & Jongenelen, 1998). Mas este efeito do apoio social nem
sempre é protector para estas jovens, existindo também estudos que salientam os custos de
um apoio ineficaz (Bogat et al., 1998), quando existem graus elevados de conflito ou quando
este apoio impede a autonomia e individuagao da jovem enquanto mae.

A investigacdo empirica tem vindo ainda a averiguar a importancia da qualidade da
relagdo interpessoal da adolescente com o companheiro no seu ajustamento a gravidez, a
maternidade e ao desenvolvimento dos seus filhos, embora as conclusGes ndo sejam consen-
suais (Canavarro & Pereira, 2001; Soares & Jongenelen, 1998). Milan e colaboradores (2004),
por exemplo, concluem que a relagdo entre o apoio actual do companheiro e o ajustamento
das gravidas adolescentes é significativamente maior do que para as adolescentes sem histo-
ria de gravidez, realgando o diferente papel que os factores interpessoais desempenham para
os dois grupos de jovens. No entanto, o caracter protector da relagdo com o companheiro ndo
é independente da etnia da jovem grdvida: as gravidas adolescentes latinas parecem benefi-
ciar de um efeito protector da estabilidade da relagdo com os companheiros, enquanto para
as jovens gravidas afro-americanas um estatuto marital de coabitagdo ou casamento parece
associar-se a maiores niveis de sintomas depressivos (Eshbaugh, 2006). Da mesma forma, o
papel protector da relagdo estavel e de suporte com o companheiro na gravidez ndo parece
ocorrer no periodo pds-parto, como nos referem Figueiredo e colaboradores (2007), ao con-
cluirem que as circunstancias de relacionamento com o companheiro, nomeadamente em
termos de coabitagdo, parecem ser protectoras para a depressdo durante a gravidez, mas de

risco para a depressdo apds o nascimento.
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Factores sociais

Os aspectos sociais, intrinsecamente relacionados com os outros factores, uma vez
gue constituem o contexto alargado em que eles se inserem, tém também um papel impor-
tante no ajustamento das gravidas e maes adolescentes.

No que respeita a etnia, a investigacdo tem demonstrado diferengas culturais nas ati-
tudes face a gravidez e maternidade na adolescéncia, que parecem determinar diferentes
interacgGes entre factores e, consequentemente, diferentes resultados (Coley & Chase-
Lansdale, 1998; Eshbaugh, 2006; Sieger & Renk, 2007). Na realidade portuguesa, é facilmente
expectdvel, apesar da auséncia de estudos, que as diferengas culturais estejam no seio de
uma maior adaptagdo das adolescentes ciganas a gravidez e maternidade, uma vez que este é
um fendmeno esperado e desejavel na sua cultura. Ndo obstante as aparentes diferengas
com base na etnia das jovens gravidas/maes adolescentes, estas devem ser entendidas a luz
das varidveis mediadoras deste impacto, como as diferentes atitudes face ao casamento, a
parentalidade, a prépria gravidez na adolescéncia e o suporte social (Eshbaugh, 2006; Sieger
& Renk, 2007).

Outra das varidveis sociodemograficas associadas ao contexto mais alargado estuda-
da relativamente ao ajustamento das jovens grdvidas é a area de residéncia, sendo que Perei-
ra (2001) conclui que as gravidas de zonas rurais estdo mais satisfeitas com a vida do que as
gravidas de zonas urbanas. Segundo a autora, este dado pode estar relacionado com o facto
de, nestas comunidades rurais, a gravidez ser mais desejada.

Relativamente a outros factores de ordem sociodemogréfica, como o baixo nivel
socioecondémico das familias das gravidas e maes adolescentes, referimos ja alguns estudos,
nomeadamente o de Milan e colaboradores (2004), em que os factores socioecondmicos,
guando controlados, esbatem a significancia das diferengas entre jovens adolescentes ajusta-
das e com um pior ajustamento, indicando que estes factores tém um papel importante no
seu ajustamento socioemocional, apesar da auséncia de consenso entre estudos.

Da mesma forma, sera teoricamente expectavel que ambientes comunitarios
socioeconomicamente mais desfavorecidos oferegam um apoio menos estruturado e eficaz,
bem como uma rede de apoio menos estavel, nomeadamente em termos institucionais e
humanos. Estudos tém mostrado que programas de apoio social promovidos pela comunida-
de podem influenciar o ajustamento das jovens maes, como nos referem Sieger e Renk
(2007), ao apontar como limitagdo do seu estudo — que revela niveis ndo clinicos de proble-
mas internalizantes e externalizantes nas jovens gravidas e maes — precisamente o facto de as
adolescentes da sua amostra estarem todas a ser acompanhadas por programas escolares ou
comunitarios. Também Camarena e colaboradores (1998) referem que, além do suporte
informal (familia, amigos, pai da crianga) se relacionar com um maior ajustamento para a mae
e para a crianga, o suporte formal — sob a forma de servigos profissionais e programas — tem

também demonstrado efeitos a curto e a longo prazo no bem-estar parental e da crianga.
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Comportamento parental e desenvolvimento do bebé

A transi¢cdo para a parentalidade pode constituir-se como um momento de elevado
stress para todos os pais, independentemente da sua idade ou origem (Coley & Chase-
Lansdale, 1998). No entanto, para as maes adolescentes verifica-se a coexisténcia de diversas
condigOes desenvolvimentais e de vida que podem aumentar o cardcter stressor deste perio-
do e influenciar o seu comportamento parental e o desenvolvimento dos seus filhos.

No que respeita as consequéncias da maternidade na adolescéncia para o desenvol-
vimento dos bebés, é extensa a literatura que aponta défices nas competéncias e capacida-
des destas criangas ao longo do tempo. Os riscos a que estdo sujeitas sdo tradicionalmente
relativos a aspectos de saude, de desenvolvimento cognitivo, intelectual e socioemocional
(Canavarro & Pereira, 2001). A este respeito, Figueiredo (2000) refere que um menor desen-
volvimento cognitivo pode ser resultante do facto de a crianga ser alvo de um meio familiar
menos estimulante, e que um desenvolvimento social e emocional menos adequado se pode
traduzir, por exemplo, em dificuldades comportamentais.

Embora durante os primeiros trés anos de vida das criangas poucas diferengas sejam
apontadas entre filhos de maes adolescentes e adultas (Coley & Chase-Lansdale, 1998), no
periodo pré-escolar comegam a emergir diferengas ao nivel do comportamento e do desen-
volvimento cognitivo. Figueiredo (2000) refere que estudos demonstram que cerca de 56%
das criangas em idade pré-escolar, filhas de maes adolescentes, apresentam um nivel cogniti-
vo baixo (Ql abaixo de 85), 53% atraso de linguagem e 23% sintomatologia psicopatoldgica
com relevancia clinica. Coley e Chase-Lansdale referem ainda que os filhos de mdes adoles-
centes apresentam maior agressividade, menor controlo da impulsividade e niveis de funcio-
namento cognitivo mais baixo. Os mesmos autores assinalam que, durante o periodo escolar,
estas dificuldades parecem manter-se e ser acrescidas de uma elevada taxa de insucesso
escolar e de problemas disciplinares. Na adolescéncia, parecem experienciar elevadas taxas
de fracasso, delinquéncia, institucionalizagdo e actividade sexual e gravidez precoces.

Apesar deste cendrio crescente de dificuldades que emerge de alguns estudos, a
maioria deles apresenta resultados inconsistentes, assistindo-se a escassez de investigagGes
longitudinais e a auséncia de controlo adequado de outras variaveis cujo efeito se pode con-
fundir com o da maternidade na adolescéncia (Coley & Chase-Lansdale, 1998). Assim, é
necessario ter em conta que alguns factores associados a prépria gravidez na adolescéncia
sdo passiveis de se constituir como factores protectores ou de risco para o desenvolvimento
dos filhos destas jovens: sintomatologia depressiva na mae, idade da mae na altura do nasci-
mento, estatuto conjugal da mae, nivel socioecondmico, ambiente familiar, grau educacional,
numero de irmaos, envolvimento do pai, monoparentalidade, existéncia de uma ou mais
figuras prestadoras de cuidados e apoio social (Canavarro & Pereira, 2001; Figueiredo, 2000).

Em suma, a investigacdao tem verificado que as consequéncias adversas da maternidade na
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adolescéncia para o desenvolvimento dos bebés ndo decorrem apenas directamente do facto
de a mde ser adolescente, mas também, indirectamente, de um conjunto de factores associa-
dos frequentemente a esta circunstancia.

Os resultados dos trabalhos empiricos sobre o desenvolvimento dos filhos de maes
adolescentes ndo sdo uniformes, fazendo emergir a grande heterogeneidade e variabilidade
existente e negando a inevitabilidade de um resultado desenvolvimental negativo para estas
criangas. Assim, uma das necessidades da investigacdo no panorama actual é estudar as con-
dicGes que podem levar a ocorréncia desses resultados negativos, e ndo apenas a sua presen-
¢a ou auséncia (Canavarro & Pereira, 2001). A este respeito, Hann, Osofsky e Lump (1996)
concluem que as dificuldades pré-escolares das criangas filhas de maes adolescentes do seu
estudo eram explicadas por dois dominios de risco: caracteristicas relativas a qualidade da
interaccdo mae-bebé (nomeadamente pouco afecto positivo, pouca reciprocidade verbal e
pouca harmonia na interaccdo da mae com o bebé), e caracteristicas sociais e demograficas
relativas ao contexto de vida das maes.

Sabemos que a qualidade dos cuidados maternos prestados a uma crianga nos seus
primeiros anos de vida e a relagdo estabelecida com a mae sado vitais para o seu desenvolvi-
mento e salde mental posteriores, sendo que caréncias nestas areas podem afectar negati-
vamente o crescimento (Figueiredo, 2000). Deste cendrio decorrem a preocupagdo e investi-
gacdo em torno dos factores que podem contribuir para um melhor ou pior desempenho das
tarefas da maternidade por parte das adolescentes que engravidam e para um melhor ou
menor desenvolvimento dos seus filhos.

Diversos autores tém-se debrugado sobre a comparagdo das competéncias parentais
das maes adolescentes com maes adultas, mas as razdes para uma competéncia e realizagdo
parental de qualidade inferior nas adolescentes ndo sdo claras (Carlos et al., 2007; Soares &
Jongenelen, 1998). Como nos mostram Carlos e colaboradores, Figueiredo (2000) e Soares e
Jongenelen, os dados empiricos de diversos estudos referem as maes adolescentes como
tendo comportamentos parentais menos adequados, menor sensibilidade, menor responsivi-
dade e estimulagdo verbal, menores expectativas desenvolvimentais e maior repressividade
para com os seus filhos, bem como maior risco de determinarem situagGes de abuso e negli-
géncia a crianga, quando comparadas com maes adultas. Carlos e colaboradores referem que
as caracteristicas associadas a prépria gravidez na adolescéncia — como familias numerosas
com problemas socioeconémicos, monoparentais, com maior disfuncionalidade e rigidez —
podem interferir nas capacidades parentais das maes adolescentes. Estes autores referem
gue o stress emocional a que estas jovens maes estdo sujeitas diminui a sua tolerancia as
exigéncias do bebé, e que a menor instrugao que possuem as torna menos aptas a interpretar
as mensagens que |lhes sdo enviadas pelos filhos e a vocalizar os seus sentimentos para com
eles, considerando assim a “gravidez na adolescéncia como um dos principais factores de

risco para a parentalidade de risco” (Carlos et al., 2 p. 184). Com efeito, o panorama geral da
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literatura sobre a qualidade do comportamento parental das maes adolescentes corrobora a
ideia do grupo de maes adolescentes como grupo de elevado risco para comportamentos
parentais desadequados e disfuncionais (Coley & Chase-Lansdale, 1998; Soares et al., 2001).
Mas os resultados obtidos na investigagdo nem sempre sdo consistentes, existindo estudos
onde ndo foram encontradas diferencas significativas entre as capacidades parentais das
maes adolescentes e das mdes adultas, como nos referem Figueiredo (2000) e Soares e Jon-
genelen (1998).

Da larga gama de investigagGes com resultados discordantes (para uma revisdo, cf.
Soares & Jongenelen, 1998), emerge a conclusdo de que o grupo de maes adolescentes é
muito heterogéneo em relagdo ao comportamento materno exibido, o que torna importante
o estudo das varidveis que contribuem para um comportamento materno mais ou menos
adaptativo (Canavarro & Pereira, 2001; Carlos et al., 2007).

Alguns estudos tém revelado a existéncia de uma pluralidade de factores mediadores
da relagdo entre a mae adolescente e o seu filho, quer de dmbito individual, quer no que
respeita a algumas caracteristicas do meio envolvente. Em termos individuais, tém sido refe-
ridas varidveis como a idade, anos de escolaridade, maturidade cognitiva, experiéncia ante-
rior a cuidar de criangas e responsabilidade no desempenho do papel de mae. Soares e Jon-
genelen (1998) referem a existéncia de estudos onde também a representagdo da vinculagdo
apresentada pelas adolescentes no periodo pré-natal parece influenciar a sua sensibilidade
durante os primeiros trés meses de vida do bebé. Assim, adolescentes com representagdes de
vinculagdo seguras no periodo pré-natal revelam niveis mais elevados de sensibilidade mater-
na apds o nascimento, verificando-se uma maior responsividade e sensibilidade destas para
com os seus filhos quando tém maior conhecimento acerca do desenvolvimento destes e da
sua prépria influéncia neste desenvolvimento. Em termos ambientais, factores como o envol-
vimento do pai da crianga, o papel da avd, o apoio social e o nivel socioecondmico de perten-
¢a surgem como possiveis mediadores da maior ou menor adequagdo dos cuidados parentais
desempenhados pela jovem.

Da mesma forma, tém surgido novas perspectivas de conceptualiza¢do da parentali-
dade e da relagdo entre a mae e o bebé, que privilegiam ndo apenas os processos de influén-
cia mutua entre a figura parental e a crianga, mas também as transacgdes entre pais, filhos e
os seus ambientes (Bronfenbrenner, 1979).

E no seio destas novas abordagens que surge o modelo da maternidade adolescen-
te, desenvolvido por Schellenbach, Whitman e Barkowski (1992), a partir da perspectiva sobre
a maternidade proposta por Belsky, em 1984, e com vista a promover uma visao integrada do
comportamento parental das maes adolescentes e da diversidade existente no seu ajusta-
mento a este papel. Este modelo integra as interac¢Ges significativas encontradas entre
algumas das varidveis que tém vindo a ser examinadas, encarando a qualidade da materni-

dade adolescente como produto de multiplas forgas que operam de modo particular entre a
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adolescente, o seu filho e o seu ambiente social (Soares & Jongenelen, 1998). Assim, a quali-
dade do comportamento parental destas adolescentes depende, segundo este modelo, de
trés vectores principais: os recursos psicolégicos da mae (ajustamento socioemocional, pre-
paragdo cognitiva para a maternidade, capacidade de aprendizagem e saude), as caracteristi-
cas da crianga (temperamento e competéncias sociais a nascenga) e o apoio social recebido,
podendo as vulnerabilidades numa area ser atenuadas pelos recursos existentes noutras

areas, aspecto a ter em conta no planeamento de intervengdes junto destas jovens.

Resiliéncia

As mais recentes abordagens e modelos, bem como a tendéncia actual da investiga-
¢do, abrem caminho, como ja vimos, a consideragdo ndo sé de factores de risco para um
desenvolvimento comprometido da adolescente, para uma parentalidade disfuncional e res-
pectivas consequéncias para os bebés, como também para factores protectores potenciado-
res de resiliéncia no desenvolvimento da mae e do bebé.

Como ja referimos ao abordar o ajustamento socioemocional das gravidas e maes
adolescentes, de facto, existem casos em que as jovens maes se conseguem adaptar a gravi-
dez e a maternidade, revelando niveis de ajustamento socioemocional adaptativos, para os
quais sdo factores protectores aspectos de ordem individual, relacional e social, que fomos
referindo no decorrer do texto.

No que concerne as tarefas da maternidade, verifica-se 0 mesmo panorama: algumas
mades adolescentes conseguem atingir um nivel favoravel de adaptagdo, principalmente as
que beneficiam de apoio social adequado, uma vez que este reduz a ansiedade associada as
tarefas da maternidade. Figueiredo (2000) refere estudos que mostram que maes adolescen-
tes com caracteristicas individuais como vinculagdo segura, recursos psicoldgicos e conheci-
mentos e expectativas realistas acerca da maternidade e do bebé conseguem lidar positiva-
mente com a maternidade nesta fase do ciclo de vida, constituindo-se como resilientes, isto &,
com niveis de adaptagdo e funcionalidade adequados, apesar das circunstancias de risco em
que se encontram.

Os factores protectores para o desenvolvimento da mae adolescente e do seu bebé
poderiam, tal como os de risco, ser equacionados através das diferentes dimensdes em que
se situam — individuais e contextuais ou sociais. No entanto, a escassez de estudos que os
investigam ndo permite aborda-los profundamente a cada um desses niveis, pelo que os res-
peitantes ao desenvolvimento da mae foram sendo expostos por nds a par dos factores de
risco para o desajustamento socioemocional das jovens face a gravidez e os respeitantes ao
desenvolvimento do bebé passarao a ser expostos de seguida.

As concepgOes deterministas sobre a fatalidade da maternidade na adolescéncia
para o desenvolvimento das criangas foram definitivamente postas em causa quando os estu-

dos comegaram a demonstrar que a maior parte ou, pelo menos, algumas criangas de maes
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adolescentes ndao desenvolviam mais problemas do que as criangas de maes adultas. Figuei-
redo (2000) e Sieger e Renk (2007), ao reverem estudos empiricos deste ambito, referem
algumas varidveis encontradas como protectoras em criangas e adolescentes filhas de maes
adolescentes que apresentam resultados desenvolvimentais ajustados. Entre elas estdo,
segundo estes autores, o apoio familiar a jovem mae durante os primeiros anos de parentali-
dade, o facto de a adolescente continuar a estudar, a presen¢a de um nimero reduzido de
filhos, o casamento - antes ou depois do nascimento do bebé -, a frequéncia por parte das
criangas em idade escolar de programas de prevengdo, o apoio social por parte da familia
alargada, a estruturagdo do ambiente parental, a crenga no valor das préticas educativas e um
maior intervalo de tempo entre o nascimento do primeiro e o do segundo filho.

O apoio social é talvez a variavel mais estudada no plano da gravidez e maternidade
na adolescéncia, tendo vindo a mostrar-se como um importante factor protector passivel de
minorar os efeitos negativos da maternidade adolescente, no que respeita quer ao desenvol-
vimento da made, quer ao desenvolvimento do bebé. Vimos ja a influéncia da qualidade e
percepg¢do do apoio social no que toca ao ajustamento socioemocional das gravidas e maes
adolescentes, pelo que ndo nos repetiremos. No entanto, o seu efeito faz também sentir-se,
de forma directa ou indirecta, no desempenho do papel parental, tendo, assim, implicagdes
para o desenvolvimento do bebé. Desta forma, como referem Soares e Jongenelen (1998), ao
reportar-se a diversos autores, o apoio social parece ndo so facilitar a adaptagdo a gravidez,
como diminuir a ansiedade associada as tarefas parentais e associar-se a uma maior responsi-
vidade, sensibilidade e expressdo de afecto da adolescente ao seu filho. O papel da mae da
adolescente volta a ser aqui fundamental para uma trajectéria adaptativa, sendo que um
padrdo de partilha de responsabilidades e cuidados ao bebé, entre a jovem e a sua mae em
situagdo de ndo coabitagdo, constitui o quadro mais favoravel de apoio e promogdo da auto-
nomia da jovem, com vista a um maior sucesso do seu comportamento parental (Coley &
Chase-Lansdale, 1998). Também o apoio social por parte do companheiro da jovem mde tem
vindo a ganhar significado na investigacdo empirica. Uma pequena revisdo de estudos, levada
a cabo por Figueiredo (2000), indica que as maes adolescentes que tém uma boa relagdo com
o seu companheiro demonstram maior consisténcia emocional, maior prazer na tarefa paren-
tal e uma interacgdo mais adequada com o seu bebé, sendo menos rejeitantes e punitivas e
tendo, em suma, um comportamento parental mais positivo.

Salvaguardamos, apenas, que o caracter protector do apoio social depende da forma
como é proporcionado e percepcionado, podendo constituir-se também como aspecto difi-
cultador da autonomia da jovem, do seu saudavel desenvolvimento e do do seu filho (Cana-
varro & Pereira, 2001; Figueiredo, 2000). Desta forma, devem ser tidas em conta as fontes de
apoio consoante a idade da jovem, as suas condi¢Ges de vida e as suas necessidades (Soares

& Jongenelen, 1998).
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3.5. Implicagdes do estado actual do conhecimento para a pratica: programas de

intervengdo e politicas sociais

Devido ao incremento da atengdo publica e politica internacional sobre a gravidez na
adolescéncia e aos desenvolvimentos que a investigacdo tem sofrido nos ultimos anos, tém
sido levados a cabo diversos esforgos para a promogdo de programas de intervengdo neste
ambito. Desta forma, e perante a impossibilidade de aqui abordar todas as recomendagSes
para a pratica que decorrem dos varios estudos em que nos basedmos para expor os varios
aspectos ligados a gravidez e maternidade adolescente — pelo caracter exaustivo que tal
abordagem tomaria — apresentaremos alguns aspectos tocados pela investigagdo mais recen-
te, a fim de delinear um panorama geral actual.

Pelo cenério de elevada ocorréncia de gravidez na adolescéncia e pelas diversas con-
di¢Ges adversas associadas e consequéncias que podem advir da vivéncia deste fenédmeno
numa fase tdo precoce do ciclo de vida — quer para as adolescentes, quer para os seus filhos —
imp&e-se a necessidade de intervir a diversos niveis, em diversos momentos e com diferentes
objectivos. Por um lado, ndo é recente o conhecimento da necessidade de prevengdo deste
fendmeno, até pelo caracter mais antigo com que sdo tratadas na literatura e objectivo de
trabalhos empiricos as condi¢Ges de risco e antecedentes da gravidez na adolescéncia. Por
outro lado, a tendéncia actual da investigagdo sobre o tema tem demonstrado a importancia
ndo sé de intervengdes a nivel da prevengdo primaria — que visam diminuir os factores e
processos que podem criar vulnerabilidades para a gravidez precoce e amplificar os processos
protectores que tornam as jovens mais resilientes as situagdes de risco em que crescem —
mas também a necessidade de intervir em caso de prossecugdo da gravidez, de forma a pro-
mover trajectérias de vida mais adaptativas para estas jovens e para os seus filhos e para,
assim, interromper os ciclos de pobreza e risco em que se encontram estas familias. Este
segundo tipo de intervengdo pode tomar a forma de prevengdo secunddria ou terciaria, ou
seja, trata-se de intervir junto da jovem gravida/m3e, visando prevenir os problemas associa-
dos a gravidez adolescente e minimizar o seu impacto negativo na vida da jovem e do seu

filho (Pereira, 2001).

Selecgdo dos individuos para os programas de intervengdo

Em termos da selecgdo dos individuos para os diversos programas de intervengao, no
gue respeita a programas de intervengado primaria, é necessario conhecer os factores de risco
para a gravidez na adolescéncia, de forma a identificar sujeitos em risco e estreitar o campo
de ac¢do destes programas, aumentando a sua eficacia (Figueiredo, 2001). Mais que isso, é
importante conhecer os valores culturais e o que é socialmente valorizado no ambiente des-

tas jovens, tendo sempre como objectivo ultimo assisti-las na tomada das melhores decisGes
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para si e para as suas familias, de acordo com os seus padrdes culturais (Eshbaugh, 2006). Por
outro lado, quando a gravidez ja é um facto consumado, é necessario identificar precocemen-
te as gravidas e mdes em risco de ter uma maternidade desadaptada e de providenciar cuida-
dos mais inadequados ao seu bebé, no sentido de as integrar em acg¢bes de prevencgdo

(Figueiredo, 2001).

Intervengdo para a prevengdo da ocorréncia da gravidez na adolescéncia: Preven-
¢do primdria

Num nivel de prevengdo primario, Figueiredo (2001) considera importante comegar a
intervengdo antes de os adolescentes serem sexualmente activos. Exemplo desta necessidade
é a referéncia de Justo (2000) a proposta de intervengdo de Howard e McCabe, baseada no
modelo da influéncia social, apenas eficaz nas jovens que ndo tinham experiéncia sexual pré-
via, proporcionando, nestas, o adiamento da iniciagdo sexual, o menor envolvimento sexual e
menor numero de gravidezes quando comparadas com adolescentes que nao foram sujeitas
ao programa. Por outro lado, as jovens com experiéncia sexual anterior a implementagdo do
programa nao modificaram o seu comportamento no sentido esperado. Mas além da eficacia
da intervengdo, na opinido de Figueiredo, esta iniciagdo precoce da intervengdo é necessaria
também pela probabilidade de a gravidez ocorrer no inicio da actividade sexual dos jovens,
bem como pelo elevado desconhecimento sobre sexualidade e reprodugdao humana que estes
demonstram, o que confere a educagdo sexual um papel prioritdrio no ambito preventivo.

Segundo Pereira (2001), a importancia da educagdo sexual prende-se com o papel
das escolas na promogdo da saude ao longo da vida. Assim, deve ndo so ser iniciada precoce-
mente — desde o primeiro ciclo - de forma a ter como alvo os jovens de risco (que mais cedo
abandonam a escola), como ter continuidade ao longo dos diferentes periodos desenvolvi-
mentais, adaptando-se as necessidades de cada uma dessas etapas. Espera-se, entdo, que a
educacgdo sexual integrada na educagdo para a saude promova o desenvolvimento de com-
portamentos responsaveis e saudaveis face a sexualidade, uma vez que, segundo Coley e
Chase-Lansdale (1998), entre adolescentes de alto risco, servigos abrangentes orientados para
a saude parecem ser os mais promissores na tentativa de diminuir as taxas de gravidez na
adolescéncia. Estes autores salientam que, no contexto norte-americano, um dos programas
mais eficazes neste sentido é o Johns Hopkins Pregnancy Prevention Program’, que incorpora
servigos abrangentes de cuidado médico e contracepgdo, servigos sociais e educagdo paren-
tal. Este programa, avaliado como um dos mais bem sucedidos nos Estados Unidos, demons-
tra contribuir para adiar a iniciagdo sexual, incrementar o uso de contraceptivos, reduzir a
frequéncia das actividades sexuais e reduzir as taxas de gravidez na adolescéncia. Outro pro-

7 7 3 . .
grama de sucesso nesta area é o Teen Outreach Program®, que enfatiza o desenvolvimento

% http://www.jhsph.edu/adolescenthealth/
? http://wymancenter.org/
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social das adolescentes através de um servigo voluntdrio e estruturado da comunidade com
discussOes na sala de aula sobre futuras escolhas de vida, como carreiras e relagdes. Este
programa tem como meta incrementar competéncias sociais e relagdes com adultos, levando
a um melhor funcionamento psicolégico e ao decréscimo de problemas de comportamento.
Para isso, pretende estimular aspectos criticos da populagdo em causa: 1) compreensao sobre
si proprios e o seu sistema de valores; 2) capacidades de comunicagdo; 3) crescimento huma-
no e desenvolvimento; 4) tornar-se pai, tornar-se mae, relacionamento familiar; e 5) uso de
recursos comunitarios. Comparativamente com adolescentes ndo sujeitas a este programa, as
adolescentes a quem foi aplicado apresentam menor numero de gravidezes, menos dificulda-
des escolares, menos suspensdes devidas a mau comportamento e menos faltas a escola
(Coley & Chase-Lansdale, 1998; Justo, 2000).

No Reino Unido, por seu lado, a estratégia nacional implementada para combater as
elevadas taxas de gravidez na adolescéncia apresentava, até 2006, indicadores da sua efica-
cia, como demonstram Wilkinson e colaboradores (2006), ao concluirem que o nimero de
concepgbes na adolescéncia diminuiu desde a implementagdo da estratégia nacional, em
1999, e que esta diminuigdo foi mais acentuada nas zonas mais desfavorecidas, rurais, com
niveis educacionais mais baixos e onde foi maior a aplicagdo das estratégias em causa. No
entanto, noticias recentes apontam que, embora em 2006 a taxa de gravidez na adolescéncia
tenha sido a mais baixa dos ultimos 20 anos naquele pais, as estatisticas oficiais de 2007 reve-
lam um aumento de pelo menos 2,7 por cento, apesar dos esforgos governamentais levados a
cabo na implementagdo da educagdo sexual e na promogdo do uso de contracepgdo (Irvine,
2008). Este programa nacional britanico foi implementado em 1999, com o objectivo de redu-
zir para metade o numero de gravidezes adolescentes até 2010, abrangendo, para isso, dife-
rentes componentes (Irvine, 2008; Wilkinson et al., 2006). O primeiro desses componentes diz
respeito a campanhas de sensibilizagdo nos média, a nivel nacional, orientados para a publi-
cacgdo de materiais em revistas para jovens e nas radios locais com mensagens-chave incenti-
vando os adolescentes a resistir a pressdo dos pares para a iniciagdo precoce da actividade
sexual e a usar métodos contraceptivos se forem sexualmente activos, aconselhando-os sobre
0 sexo e os relacionamentos e alertando-os para a disponibilidade e confidencialidade do
acesso a contraceptivos. O segundo componente passa por promover uma ac¢ao conjunta
para garantir a coordenacgao local e nacional em termos das instituicdes publicas e volunta-
rias. O terceiro componente desta estratégia diz respeito a uma maior prevengdo através do
incremento da educagdo sexual e relacionamentos e do acesso aos servigos de saude. Por fim,
0 quarto componente passa por suportar os pais adolescentes de modo a aumentar o numero
de regressos a escola, formagdo ou emprego. Esta campanha é apoiada por servicos como
uma linha telefdnica, que disponibiliza informagdo detalhada aos adolescentes, incluindo
pormenores sobre os servigos locais, e um website de apoio (Wilkinson et al., 2006). O quarto

componente desta estratégia nacional britanica diz respeito, como vimos, a um outro tipo de
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intervencgéo, dirigida ja as gravidas/maes adolescentes e, portanto, ja ndo constitui prevengdo
de indole primaria. Apesar de esta estratégia nacional estar em curso desde 1999, em 2007
cerca de 43 mil adolescentes ficaram gravidas, somente menos 1000 de que em 1998 e pelo
menos mais 1200 do que em 2006. Assim, apesar de se verificarem alguns resultados, os
objectivos estabelecidos parecem estar a falhar: a redugdo de 15 por cento prevista sobre as
taxas do ano-base de 1998, deveria ter sido alcangada até 2004 - meta que ndo foi atingida
(Irvine, 2008).

Na realidade portuguesa, embora ainda encontremos muito pouco trabalho sistema-
tico nesta drea, e ainda menos publicado, podemos mencionar algumas iniciativas e esforgos
levados a cabo por algumas entidades, como é o caso da Associagdo para o Planeamento da
Familia (APF) e do Projecto Mais Vale Prevenir.

A APF* é uma IPSS, pioneira em Portugal na promog3o do planeamento familiar, na
criagdo de servicos para jovens, na formagdo de profissionais e na educagdo sexual nas esco-
las, estando em actividade hd 40 anos. Os seus objectivos fundamentais passam pela promo-
¢do da Saude, Educacgdo e Direitos nas areas da sexualidade e planeamento familiar, para os
quais esta associagdo disponibiliza um conjunto de servigos, que vdo desde formagao qualifi-
cada, disponibilizagdo de informagdo especializada e publicagdes cientificas para diversos
técnicos e profissionais (médicos, enfermeiros, farmacéuticos, assistentes sociais/psicélogos —
area da saude, professores — infancia, 22 e 32 ciclo, secundario, estudantes finalistas, anima-
dores comunitarios, formagdo interpares, técnicos, voluntarios e formadores da APF), até a
prestacdo de servigos a populagdo jovem e adulta através de linhas telefénicas de ajuda, cen-
tros/espacos de atendimento a jovens e intervengdo comunitaria. Todas estas actividades sdo
paralelas a defesa publica e politica dos direitos que servem os seus objectivos.

Muitos dos centros/espagos de atendimento a jovens funcionam em parceria com os
servigos de saude, possuindo equipas de técnicos e profissionais devidamente qualificados
gue prestam aos jovens orientagdo diversa, aconselhamento e encaminhamento para consul-
tas sempre que for caso disso, para além da distribuicdo de material informativo diverso e de
preservativos. Estes centros sdo ainda espacos privilegiados de encontro e partilha: para além
de gratuitos, garantem total confidencialidade e anonimato, permitindo aos jovens que se
sintam confortaveis e capazes de colocar, expressar e partilhar as suas duvidas, receios ou
quaisquer problemas que tenham no ambito da sua sexualidade e vida sexual.

Sendo esta uma intervengdo visivelmente ampla, abrange também areas especial-
mente importantes para a prevengdo da gravidez e maternidade na adolescéncia, como a
educacgdo sexual, a sexualidade na infancia e na adolescéncia e as relagdes de namoro, areas
em que tem publicados diversos materiais (livros, revistas, folhas de dados) de acordo com os
diferentes publicos-alvo (técnicos, criangas, adolescentes) e com os varios periodos desenvol-

vimentais, e como o planeamento familiar e a contracepgdo, areas em que sdo levadas a cabo

* http://www.apf.pt
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campanhas de sensibilizagdo, de divulgacdo de informacgdo especializada e distribuicdo de
métodos contraceptivos. Também projectos especificos na drea da gravidez e maternidade
adolescente sdo levados a cabo por esta entidade, como é o caso do Projecto Mamds de Pal-
mo e Meio e das diversas publicagGes relacionadas, que englobam ndo sé uma componente
preventiva da gravidez nesta fase do ciclo de vida pela prestacdo de informagdo e apoio a
jovens, como uma componente de intervengdo psicoeducativa em caso gravidez na adoles-
céncia.

O projecto Mais Vale Prevenir’ é outra das iniciativas a louvar nos esforgos nacionais
realizados no dmbito da prevengdo da gravidez adolescente. Resultante de um protocolo
entre a Maternidade Alfredo da Costa e a Fundagdo Calouste Gulbenkian, a equipa que o
constitui é multidisciplinar e os seus objectivos passam por prevenir gravidezes junto da
populagdo mais jovem (prevengao primaria), bem como apoiar e auxiliar as adolescentes que
decidam ser mdes, através da promogdo de estruturas de suporte e apoiando as jovens no
seu projecto de vida. Apesar de nos termos vindo a focar até aqui na prevengdo de indole
primaria, achamos que a apresentagdo conjunta destas duas vertentes do projecto (preventi-
va e de intervengdo com grdvidas e mdes adolescentes) toma sentido pela coeréncia e conti-
nuidade que tém nesta iniciativa. Assim, este projecto tem como principais componentes:
consultas pds-parto, consultas de referéncia para jovens com diagndstico de aborto ou grave
risco de gravidez precoce, aconselhamento contraceptivo, acompanhamento psicossocial,
aconselhamento e acompanhamento nutricional, apoio material, sessdes de grupo para ado-
lescentes sobre temas relacionados com a sexualidade e sessdes de grupo dirigidas a técnicos
de instituicdes que trabalham com adolescentes. Devido ao sucesso e boa aceita¢do do pro-
jecto, que acompanhou 330 adolescentes e fez 160 intervengGes familiares, em trés anos, o
seu modelo de funcionamento vai ser implantado em continuidade, sendo de futuro criada
uma Unidade de Adolescéncia na mesma maternidade (Ministério da Saude, 2008).

No contexto espanhol, a Federacion de Planificacion Familiar tem levado a cabo
diversos esfor¢os de ambito preventivo no campo da gravidez na adolescéncia. Os Centros
Jovens de Sexualidade e Contracepgdo, sua iniciativa, visam, a partir de uma perspectiva
interdisciplinar de apoio individual e formagGes em grupo, promover atitudes positivas na
populagdo adolescente que potenciem habitos de saude sexual adequados, sendo um dos
seus objectivos prevenir gravidezes ndo planeadas/ndo desejadas. Para tal, estabelece objec-
tivos mais especificos, que passam essencialmente pelo aumento da informacgdo sobre saude
sexual e contracepgao disponibilizada a esta populagdao, bem como pela facilitagdo do seu
acesso a métodos contraceptivo.

Em suma, em termos de prevenc¢do primaria, os programas existentes visam essen-
cialmente retardar o comportamento sexual dos adolescentes e prevenir uma gravidez ndo

planeada. Coley e Chase-Lansdale (1998) referem, a propdsito destes programas, um conjun-

5 . .
http://maisvaleprevenir.com/
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to de tdcticas adjacentes, que passam por promover conhecimento acerca da reproducgdo e
da sexualidade humana e meios de acesso a contraceptivos®, ensinar valores e promover a
abstinéncia’, promover a aquisicdo de competéncias de tomada de decisdo e competéncias
sociais e incrementar outras opgdes de vida. Pereira (2001) ressalva, neste sentido, que uma
educacgdo sexual que possibilite o auto-conhecimento e o conhecimento dos outros e de si
nas relagdes ajuda as jovens a tomarem decisdes livres e responsaveis. No mesmo sentido vai
Justo (2000), ao concluir, a partir da revisdo de alguns programas e seus resultados, que um
dos aspectos pertinentes na prevengao da gravidez na adolescéncia é a participagdo em opor-
tunidades de relacionamento social, pelo caracter potenciador do desenvolvimento psicolégi-
co saudavel, organizador das atitudes de relacionamento social e estimulador do amadureci-
mento da personalidade que tais oportunidades exibem. Olhando para o contexto espanhol,
onde a despenalizagdo do aborto, agora também possivel no nosso pais, ai o é ha mais tempo,
podemos observar que em 2007 a taxa de interrupgdes voluntarias da gravidez em Espanha
subiu claramente (Méndez, 2008), constando dela muitas jovens. Segundo Furriol (2004), o
aumento da taxa de abortos entre jovens tem subido nos ultimos anos, sendo que, a data,
50% das adolescentes recorriam a um aborto em caso de gravidez indesejada. Este facto tem
vindo a ser considerado resultado do fracasso das politicas de educagdo sexual naquele pais e
reflexo da banalizagdo do aborto entre os jovens (Furriol, 2004; Méndez, 2008). Furriol, citan-
do o sexdlogo Antonio Lépez, chama a atengdo para o facto de o foco do problema poder
estar ndo tanto na falta de informagdo, mas mais na falta de formagdo sexual: na falta de
auto-estima das jovens para a pratica de sexo seguro, na auséncia de capacidades de negocia-
¢do e nas desigualdades entre sexos, bem como na falta de formagdo para as relagdes pes-
soais e para as relagdes de namoro.

Ndo existe, no entanto, um modelo Unico de educagdo sexual eficaz, podendo esta
integrar uma variedade de meios. No panorama nacional, no que respeita ao contexto esco-
lar, Pereira (2001) sugere meios de concretizagdo desta educagdo sexual que passam pela sua
incorporagdo nos curriculos, pela realizagdo de actividades extracurriculares (dias comemora-
tivos, onde se organizem debates e ac¢les de formagdo em parceria com os centros de sau-
de), pela formagao de professores e pais e pelo aconselhamento individual aos alunos nesta

area ou a sua referéncia para os centros de saude. Assim, a educagdo sexual ndo deve visar

® santelli, Lindberg, Finer e Singh (2007) concluem no seu estudo que a promogdo, e o respectivo aumento, do uso de
contraceptivos foi o principal determinante da diminuigdo das taxas de gravidez na adolescéncia nos EUA entre 1995
e 2000, explicando 77% dessa diminuigdo. Os autores acrescentam ainda que esta avaliagdo parece ser consistente
com o padrdo observado nos demais paises desenvolvidos.

o} impacto do incremento da abstinéncia na redugdo das taxas de gravidez na adolescéncia nos EUA é pequeno e
limitado aos adolescentes mais jovens. A evidéncia cientifica tem mostrado que, por si s6, a promogdo da abstinéncia
é uma estratégia insuficiente para ajudar os adolescentes a prevenir gravidezes indesejadas, sendo que abordagens
similares a dos EUA (promogdo da abstinéncia por si s6) ndo devem ser adoptadas por outras nagdes (Santelli et al.,
2007). Também Coley e Chase-Lansdale (1998) referem que programas de educagdo sexual que tém como Unico
objectivo a promogdo da abstinéncia, sem discussdo sobre decisdes acerca da contracepgdo, sdo na sua maioria
ineficazes. No entanto, quando os programas combinam diferentes componentes a eficdcia parece estar aumentada,
sendo necessario um esforgo cientifico na avaliagdo de programas e na replicagdo dos que se mostram mais bem-
sucedidos.
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apenas a transmissdo de informagdo, mas também a formagdo dos jovens através de trocas
interpessoais de ideias, valores e da compreensdo e aceitagdo da diversidade da vivéncia da
sexualidade, potenciando a aquisicdo ou o desenvolvimento de competéncias como a expres-
sdo e a gestdo de sentimentos, comunicagdo e assertividade, tomada de decisdo e resolugdo
de problemas. Isto ndo implica a exclusividade do formato em grupo (nas turmas), mas abre
espago também a um acompanhamento individual e até de apoio as familias. A formagao de
profissionais é visivelmente um aspecto essencial para a correcta implementagdo de um pla-
no de educagdo sexual nas escolas. Para isso, sdo importantes iniciativas como o Centro de
Recursos para Professores, promovido pela APF, que contém informagdo detalhada ndo sé
sobre aspectos legais, objectivos e enquadramento tedrico da educagdo sexual, como aspec-
tos de reflexdo sobre o tema, questdes mais praticas de implementagdo, métodos, estratégias
e formas de comunicagdo. Esta sec¢do do Portal de Saude Sexual e Reprodutiva promovida
pela APF pretende ajudar professores e educadores a informar os alunos sobre contracepgao,
planeamento familiar e sexualidade em geral e a promover o seu bem-estar, através de uma
aproximagdo positiva ao tema da Sexualidade.

Justo (2000) sugere ainda que uma alternativa interessante é a possibilidade de as
instituicdes de salde se deslocarem as escolas e nelas organizarem plataformas de interven-
¢do. Refere, neste sentido, que o programa de ligagdo entre os servigos de saude reprodutiva
e a escola, promovido pela Jonhs Hopkins School of Medicine, é um bom exemplo desta pos-
sibilidade, concretizada através da deslocagdo didria de uma equipa de saude as escolas para
promover a facilitagdo de acesso aos servigos de saude reprodutiva, aconselhamento e con-
trolo da natalidade, uma aproximagdo dos jovens a esses servigos e uma sensibilizagao para
outros problemas de salde. Este tipo de abordagem apresenta bons resultados no retarda-
mento da iniciagdo sexual, na maior procura dos servigos de controlo de natalidade pelas
adolescentes e na redugdo de gravidezes adolescentes.

Mas o quadro legislativo da educagdo sexual em Portugal é ainda recente, existindo
todo um caminho a percorrer na consciencializagdo da sua importancia por parte das diferen-
tes comunidades educativas, na formagdo de professores e na criagao de recursos humanos e
materiais para a sua concretizagdo. Paises como os EUA desenvolvem ja ha alguns anos pro-
gramas deste dmbito, como ja referimos. Esta experiéncia permitiu concluir que existem
caracteristicas em comum entre os curriculos de educagdo sexual mais eficazes no retarda-
mento do inicio da actividade sexual, no aumento da utilizagdo de contraceptivos e na dimi-
nuicao dos comportamentos de risco: integragao de actividades de role-play ou discussao
com os pares - de modo a fornecerem informagao de forma personalizada -, o desenvolvi-
mento de competéncias de tomada de decisao e de negociagdo e o reforgo dos valores indivi-
duais e das normas de grupo (Pereira, 2001).

Por outro lado, segundo Lourengo (1996), tratando-se de um fenédmeno complexo, a

variedade de processos desenvolvimentais que pode conduzir a uma gravidez na adolescéncia
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faz com que a prevencgdo global se deva basear nos contextos de risco e ndo apenas no indivi-
duo. Desta forma, a escola é ndo s6 palco de intervenges no ambito de programas de pre-
vencdo dirigidos aos adolescentes, como ela prépria contexto de intervengao pelas caracteris-
ticas protectoras ou de risco que pode assumir e pelo impacto que tem no desenvolvimento
integral dos jovens e na atenuacdo das desigualdades sociais. E sabido que o abandono, o
insucesso escolar e as baixas expectativas de futuro académico sdo factores de risco para a
gravidez precoce, pelo que é fundamental que os diferentes elementos da comunidade edu-
cativa — professores, pais, auxiliares de educagdo, alunos — estejam atentos e se sintam res-
ponsaveis pela integracdo e desenvolvimento de todos os alunos. Em sintese, a ac¢do da
escola relaciona-se quer de forma directa, quer de forma indirecta com a prevengdo da gravi-
dez na adolescéncia, quer seja pela promogdo de estratégias de educagdo sexual que permi-
tam tomadas de decisdo responsdveis e saudaveis quanto ao seu percurso sexual, quer pela
promogdo de importantes recursos nos jovens (auto-estima, auto-eficacia, apoio social) e pela
abertura a oportunidades de realizagdo futura (Pereira, 2001).

Continuando no ambito da prevenc¢do da ocorréncia da gravidez na adolescéncia,
mas no que respeita ao contexto familiar, Pereira (2001) refere que a familia dos adolescen-
tes, além de exercer uma influéncia indirecta na vida sexual dos jovens — através da transmis-
sdo de normas, valores e expectativas acerca da sexualidade, pode também exercer uma
influéncia directa. A APF tem aqui, mais uma vez, uma iniciativa importante ao ndo esquecer a
familia na educagdo sexual dos jovens e ao promover um espago no Portal da Salde Sexual e
Reprodutiva em que esclarece aspectos bdsicos (como o crescimento das crian-
cas/adolescentes, a forma de comunicar com eles sobre a sexualidade ou a valorizagdo e
discussdo em casa da educagdo sexual a que tém acesso na escola), mas tantas vezes gerado-
res de duvida aos pais no seu papel de educadores. Por outro lado, sendo que a gravidez na
adolescéncia ocorre mais facilmente nas familias com dificuldades de organizacdo relacional,
e se estas familias se centram nos meios psicossociais mais degradados, a intervengdo pre-
ventiva deveria ter esses contextos como alvo prioritario (Justo, 2000). Assim, a intervengdo
preventiva para gravidezes na adolescéncia em familias que constituem risco para este feno-
meno deve passar, segundo Pereira, por ajudar os pais das adolescentes em risco a serem
melhores educadores, fornecendo o suporte emocional e a estrutura necessaria para o
desenvolvimento saudavel dos seus filhos. Esta ajuda pode advir de diversas fontes, como a
escola, os servigos de saude ou servigos de aconselhamento. O planeamento familiar ou a
existéncia de servigos de apoio, como creches e tempos livres gratuitos, podem contribuir
para impedir que as adolescentes abandonem a escola para cuidar dos seus irmaos mais
novos e promover o desenvolvimento de competéncias e interesses variados e motivadores
para estas jovens, diminuindo, assim, o risco de uma gravidez adolescente.

Lederman, Chan e Roberts-Gray (2008) referem, por sua vez, que a investigagdo tem

demonstrado que intervengdes envolvendo pais e filhos podem ter efeitos positivos no
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conhecimento e nas atitudes dos filhos acerca do comportamento sexual, tal como incremen-
tar a comunicagdo entre estes. Assim, segundo estes autores, uma estratégia-chave para
aumentar o poder dos pais e incrementar interacgdes familiares positivas para reduzir os
riscos de gravidezes adolescentes e transmissdo de doengas sexualmente transmissiveis (DST)
passa por envolver pais e filhos em programas educacionais, tal como acontece no programa
Parent-Adolescent Relationship Education (PARE). No entanto, investigadores e profissionais
de saude tém concluido que a eficacia de tais programas na redugdo da gravidez na adoles-
céncia e das DST ndo parece estar no facto de ter pais e adolescentes juntos, mas sim na
promogdo de interacgdes em actividades estruturadas e planeadas, em que pais e adolescen-
tes falem e aprendam uns com os outros durante as sessdes dos programas educativos de
prevengdo (Lederman et al., 2008).

No que ao programa PARE (Lederman & Milan, 2003) diz respeito, este parte da
premissa de que o comportamento dos adolescentes esta sujeito a controlo social e do pro-
prio (Lederman et al., 2008). O controlo social pode ser directo (regras parentais) ou indirecto
(ndo querer desapontar aqueles cujas opinides sdo por eles valorizadas). Também o auto-
controlo pode ter diferentes formas: cognitivo (conhecimento sobre riscos e protecgbes),
emocional (sentimentos de confianga nas suas capacidades de obtengdo de dispositivos de
protec¢do) e comportamental (ter um bom reportério de respostas alternativas adequadas
para lidar com a pressdo para ter relagdes sexuais). Deste modo, o programa PARE inclui, no
ambito do controlo social, comunicagdo acerca do sexo, valores defendidos pelos pais e opi-
nides de amigos, regras parentais para o comportamento dos adolescentes e monitorizagao
parental através do envolvimento dos pais nas actividades dos seus filhos. Aspectos funda-
mentais do auto-controlo sdo também trabalhados neste programa, como conhecimento,
auto-eficacia e opgdes comportamentais para a prevengdo da gravidez e das DST. Este pro-
grama destina-se a jovens em idade escolar preparatéria (10 - 15 anos), pelo caracter precoce
com que normalmente se iniciam as actividades sexuais. Lederman e colaboradores (2008)
concluem, testando diferentes formatos de aplicagao do PARE, que o formato interactivo com
role-play, exercicios praticos e discussoes pais-filhos, obteve uma maior eficacia no incremen-
to do auto-controlo e do controlo social do que o formato de programa de controlo da aten-
¢d0, que possui os mesmos contelidos, mas é aplicado num formato didactico mais tradicio-
nal. Estes autores referem, assim, que as abordagens sociais interactivas de implementagado
curricular guiadas com pequenos grupos de diades pais-filhos se constituem como uma opgdo
promissora para ajudar a construir auto-controlo e controlo social sobre o comportamento
dos adolescentes, de forma a reduzir os riscos de gravidez na adolescéncia e de DST.

Podemos, apds o exposto, compreender o que nos diz Pereira (2001), ao concluir que
uma verdadeira prevengao de indole primaria deve seguir uma légica sistémica, agindo nos

diferentes contextos de vulnerabilidade para o risco que se pretende atenuar.
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Gordon (1996) pde, neste sentido, a énfase da intervengdo preventiva da gravidez na
adolescéncia numa teoria de ac¢do abrangente sobre as varias dimensGes que podem
influenciar a tomada de decisdo das adolescentes, nomeadamente o desenvolvimento cogni-
tivo, factores psicolégicos e sociais e, talvez o mais importante, as influéncias culturais e
sociais, 0 que vai ao encontro do por néds descrito sobre os varios niveis em que se circunscre-
vem os factores de risco e condigdes associadas a gravidez na adolescéncia. E também nesta
premissa que surgem programas como o School/Community Sexual Risk Reduction Program
For Teens, que usa uma abordagem comunitdria e multiplas intervengdes para a prevengdo da
gravidez na adolescéncia (Vicent, 1996; Vicent, Clearie & Schluchter, 1987). Se, por um lado,
ndo nega que as adolescentes ocupam um papel central no problema social que é a gravidez
na adolescéncia e na sua solugdo, por outro, chama a atengdo dos também importantes
papéis dos adolescentes que as engravidam, dos pais, professores, lideres religiosos, profis-
sionais de saude, empregadores e empresarios e todos os contribuintes em geral. Este pro-
grama foi implementado em Bambergerg County, na Carolina do Sul, em 1982, tendo como
alvo populagdo rural, pobre e com baixos niveis educacionais e sendo dirigido a toda a comu-
nidade. O School/Community Model visa o adiamento do inicio das actividades sexuais, bem
como promover o uso efectivo de contracepgdo nos jovens sexualmente activos, englobando
programas educacionais desenhados para levar as pessoas a: a) reconhecer que a iniciagdo
precoce da actividade sexual e gravidez geram problemas que nao contribuem para uma boa
qualidade de vida, b) conhecer o crescimento e as mudangas desenvolvimentais das criangas,
adolescentes e adultos, c) incrementar competéncias de assertividade, comunicagdo, resolu-
¢do de problemas e tomada de decisdo para que a juventude seja capaz de resistir a pressdo
dos pares e da sociedade, d) promover a auto-estima e as aspiragdes dos adolescentes, e e)
compreender e adquirir competéncias em matéria de reprodugdo, contracepg¢do e prevengdo
da gravidez. Para isso, o programa contempla diferentes grupos-alvo:

1. Professores e agentes profissionais da comunidade, adultos que beneficiam de
uma instrugdo formal, educagdo graduada e outras instancias educativas inten-
sas projectadas para ajuda-los a educar e orientar a juventude.

2. Pais, que a partir de pequenos cursos, oferecidos numa estrutura que garanta a
participagdo, podem melhorar as suas competéncias parentais

3. Criangas e adolescentes, que necessitam de uma educagdo sexual planeada,
organizada e sequencial, executada por professores academicamente prepara-
dos, desde a pré-escola até a um nivel médio de ensino.

4. Lideres de grupos de pares, que trabalham no interior das escolas e organizagdes
comunitarias para influenciar os seus pares mais jovens e criangas através de
programas organizados.

5. Jovens em situagdo de alto risco de gravidez, orientados para programas espe-

ciais e intervengdes um-para-um.
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Existem determinadas actividades comunitarias que sdo vitais para este modelo de
intervengdo, e que visam, entre outros aspectos, nutrir a comunidade da consciéncia de que o
problema da gravidez na adolescéncia Ihe pertence e fomentar a compreensdo da necessida-
de de planear actividades que solucionem/mitiguem o problema. Estas intervengdes comuni-
tarias recrutam e envolvem toda a comunidade, desde os média, aos pais, professores, as
organizagdes religiosas, civicas e sociais e as instituicdes de saude. Este programa mostrou ser
capaz de proporcionar um importante declinio das taxas de gravidez na adolescéncia, 2 a 4
anos apds a sua implementacdo.

Em termos de implicagGes politicas, Vicent (1996) indica algumas opg¢des importan-
tes a considerar pelas comunidades que estejam interessadas em prevenir gravidezes adoles-
centes, e que passam por aceitar e reconhecer a sua responsabilidade na resolucdo deste
complexo problema sociocultural, pela assungdo de um compromisso publico por parte das
autoridades oficiais, dos lideres comunitarios e, especialmente, por parte das escolas para
prevenir este problema, bem como a aceitagdo de que solugGes efectivas requerem multiplas
intervengdes direccionadas para as criangas, adolescentes, pais, professores, lideres comuni-
tarios, profissionais de saude, empregadores e outros, e ndo apenas para os adolescentes.

Assim, como se pode observar, nao existem medidas simples para um problema tao
complexo e que envolve tantos factores, sendo as abordagens mais complexas e abrangentes
as susceptiveis de produzir maior impacto, num esforgo concertado de toda a sociedade para

a resolugdo desta realidade problematica.
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Intervencgdo em caso de gravidez e maternidade adolescente

No que respeita aos programas de intervengdo em caso de prossecugdo da gravidez,
a intervengdo junto da gravida adolescente deve ter varios objectivos, dados os diversos
aspectos que podem contribuir de forma positiva ou negativa para o seu ajustamento e adap-
tacdo a gravidez e a transigdo para a maternidade. Justo (2000) considera, inclusive, que, no
gue respeita as necessidades destas jovens, a intervengdo deve, no minimo, considerar qua-
tro tipos de intervengdo: obstétrica, educativa, social e psicoldgica. Os objectivos de uma
intervengdo desta indole devem passar, segundo Pereira (2001), por prevenir gravidezes
repetidas, diminuir os problemas clinicos na gravidez e no parto, promover o ajustamento
emocional da jovem a gravidez, prepara-la para a maternidade, facilitar a sua futura integra-
¢do escolar e profissional e fortalecer as suas redes de apoio social.

Neste sentido, a criagdo e generalizagdo de consultas especificas para adolescentes
nos servigos de salde, como as ja existentes nas grandes maternidades do nosso pais, € um
aspecto essencial, uma vez que as especificidades deste grupo — nomeadamente em termos
de adesdo e assiduidade aos servigos, cuidados durante a gravidez e necessidades desenvol-
vimentais - exigem uma concertagdo de diferentes servicos e meios, integrados em equipas
multidisciplinares (obstetra, nutricionista, enfermeira, assistente social, psicéloga) com preo-
cupagodes especificas e conhecimentos vélidos sobre aspectos especificos do periodo desen-
volvimental que é a adolescéncia, sobre a dinamica e factores associados a gravidez na ado-
lescéncia, e ainda sobre as especificidades culturais dos diferentes grupos étnicos (Pereira,
2001; Justo, 2000). A este respeito, Logsdon, Hertweck, Ziegler e Pinto-Foltz (2008) concluem,
no seu estudo, que, por exemplo, os profissionais de enfermagem deveriam ser sensibilizados
para a necessidade de fomentar sentimentos de auto-estima e mestria em adolescentes no
periodo pds-parto e que, por outro lado, o rastreio de sintomas depressivos neste momento
da maternidade deveria ser considerado uma rotina nos contextos de cuidados de salde.
Milan e colaboradores (2004), a propdsito da saide mental das jovens mdes, chamam a aten-
¢do para a prioridade de proporcionar a estas jovens servigos de saude mental, sugerindo a
importancia da componente interpessoal destas intervengdes. Assim, um modelo nacional a
ter em conta no ambito de uma intervengdo deste tipo é o projecto Mais Vale Prevenir, na
Maternidade Alfredo da Costa, cujas principais componentes ja referimos anteriormente.

A intervencdo psicossocial é fundamental na gravidez e maternidade na adolescén-
cia, tanto pelo seu papel na promogao da saide mental das jovens, no momento da gravidez,
como, a longo prazo, pela promogéo da sua integracdo social (Pereira, 2001). E entdo neces-
sario ir além da interveng¢do na gravidez para continuar a apoiar as jovens maes apods o nasci-
mento dos seus filhos.

Apoiar as jovens maes no seu regresso a escola e na obtenc¢do de formacgdo profis-
sional que lhes proporcione alternativas de vida é um aspecto essencial para promover a sua

integracao social e interromper os ciclos de pobreza e desvantagem social. Para tal, é neces-
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sdria a concertagdo de esforgos sociais - creches, transporte para a mae adolescente (para a
escola) e para o seu bebé (para a instituicdo que assegure o seu cuidado didrio), associagdes
de apoio - e politicos - como é exemplo a reforma politica nos EUA através de um sistema de
medidas de previdéncia social, cujas obrigagdes impostas as maes adolescentes em termos
educacionais e profissionais providenciam incentivo para que terminem 0s seus percursos
educacionais e obtenham empregos, possibilitando assim o incremento da sua auto-estima e
funcionamento psicolégico e, consequentemente, melhores capacidades para exercer a
parentalidade (Coley & Chase-Lansdale, 1998; Gordon, 1996; Pereira, 2000). Neste ambito, no
contexto portugués, as gravidas e mdes adolescentes podem beneficiar, por exemplo, das
medidas de apoio social as maes e pais estudantes (Lei n2 90/2001 de 20 de Agosto), que
abrangem o ensino basico, secundario, profissional e superior e nas quais gozam de direitos
de preferéncia. Estas medidas concedem algumas regalias em termos de flexibilizagdo do
sistema de ensino para que possam mais facilmente adaptar-se e prosseguir os seus estudos
em consonancia com os seus novos papéis de futuros maes/pais, mas ndo implicam no entan-
to qualquer obrigatoriedade de prosseguimento de estudos até um nivel minimo, ao contra-
rio dos apoios monetarios concedidos a esta populagdo nos EUA.

Vemos, entdo, que também neste tipo de intervengdo, com grdvidas e maes adoles-
centes, a escola tem um papel de destaque enquanto contexto de intervengdo privilegiado.
Mangino (2008) refere que a investigagdo tem mostrado que, no contexto americano, as
adolescentes enumeram como principais causas do abandono escolar precoce a gravidez e
maternidade nessa fase do ciclo de vida. Como resultado deste panorama, os investigadores
véem como imperativa a necessidade de munir as escolas de programas qualificados para
jovens pais. Segundo o mesmo autor, os objectivos desses programas deveriam ser, no essen-
cial, manter os alunos na escola até a obten¢do de um diploma e, simultaneamente, prepara-
los para o seu papel de pais adultos. Exemplos deste tipo de programas sao o Arlington Public
Schools’ Teenage Parent Program, o Round Rock Independent School District Teen Parenting
Program e o Education Leading to Employment and Career Training (ELECT).

Nesta linha, hd que ter ainda em conta a importancia de suportar os objectivos e as
aspiragGes de vida destas jovens, e ndo sé de lhes proporcionar oportunidades de regresso a
escola. Apesar de ser um aspecto pouco valorizado na maioria dos programas de apoio formal
as jovens gravidas e mdes, este deve ser, segundo Camarena e colaboradores (1998), tido em
conta na elaboragdo destes programas, uma vez que a reorganizagao dos objectivos e das
aspiragGes de vida é um ponto central nas adolescentes que se véem perante uma gravidez,
reorganizagdo para a qual nem sempre estdo preparadas ou tém capacidade de elaborar,
nomeadamente devido as caracteristicas desenvolvimentais do seu pensamento. Assim, tam-
bém a constituicdo de grupos educacionais para jovens gravidas é um aspecto da intervengao
gue merece alguma atencgdo (Figueiredo, 2001; Justo, 2000; Pereira, 2001). Sherman e Dono-

van (1991), por exemplo, chamam a atengdo para a necessidade destas intervengdes contri-
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buirem para a diminuigdo do isolamento social das maes adolescentes. Também Sieger e
Renk (2007) consideram que intervengdes tendo por alvo o suporte social a estas jovens
podem ser Uteis na promogdo do seu bom funcionamento e do dos seus filhos.

No entanto, Coley e Chase-Lansdale (1998) referem que experiéncias deste tipo de
programas nos EUA apontam para algum insucesso na promogdo da integracdo social da
jovem. Sugerem, entdo, duas explicagdes para o facto: as jovens gravidas sofrem de multiplas
desvantagens (designadamente pobreza e baixa escolaridade), que dificultam quer a sua
adesdo aos programas, quer a eficicia dos mesmos na resolugdo de problemas, que muitas
vezes os ultrapassam; e a baixa qualidade dos servigos prestados, apesar do seu caracter
multiplo. Os autores referem que estes programas incluem normalmente um conjunto
impressionante de servigos, como treino educacional e para a carreira, cuidados gratuitos as
criangas e outros servigos de suporte, mas que os baixos niveis educacionais dos pais adoles-
centes constituem uma limitagdo a tais programas, tal como a falta de atengdo que é prestada
a propria crianga. Pelo contrario, Justo (2000) conclui, depois de uma revisdo sobre diversos
programas e seus resultados, que a generalidade das gravidas e maes adolescentes submeti-
das a intervencgdo (de preferéncia articulando a Medicina, a Psicologia e o Servigo Social) rea-
ge positivamente, sendo visiveis da sua aplicagdo mudangas positivas no que respeita a saude
das gravidas adolescentes, as melhores condi¢des de saude e psicoldgicas em que o nasci-
mento dos seus filhos ocorre, a melhoria da interacgdo mae-bebé e a maior percentagem de
regresso a escola.

Para uma visdao mais global do registo em que se inserem a maioria dos programas
existentes, e segundo Figueiredo (2001), podemos referir a existéncia de essencialmente
quatro tipos de programas, geralmente desenvolvidos em grupo: a) grupos de promogdo da
saude, b) grupos de educagdo parental, c) grupos de entreajuda, e d) grupos focalizados na
relagdo pais-crianga. A realizagdo em grupo destas intervengGes com adolescentes gravidas e
maes tem sido valorizada por diversos estudos (e. g. Shanok & Miller, 2007), tendo este con-
texto, privilegiado no que respeita a trocas interpessoais com pessoas em condigdes e dificul-
dades semelhantes, um caracter validador e refor¢ador e constituindo uma oportunidade
Unica de partilha de vivéncias passadas e presentes e estratégias de futuro no contexto da
gravidez e maternidade adolescente.

Os grupos de promogdo para a satide enfatizam a promogdo da salide da mae ado-
lescente e da sua crianga, abrangendo areas como o exercicio, a alimentagdo, habitos, medos
relativamente ao parto e planeamento familiar. No que respeita a educagdo parental, visa-se
essencialmente incrementar competéncias para os cuidados a prestar aos bebés, trabalhando
areas como atitudes e sentimentos face a maternidade, problemas e dificuldades dos bebés,
as suas potencialidades e limitagdes comportamentais e as mudangas associadas ao seu nas-
cimento. Neste ambito, autores como Brophy-Herb e Honig (1999) e Stirtzinger e colaborado-

res (2002) referem, na implementagdo dos programas dos seus estudos, uma componente de
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reflexdo por parte das adolescentes acerca do seu préprio passado, nomeadamente no que
toca as praticas educativas dos seus proprios pais. Assim, concluem que esta reflexdo é uma
capacidade que permite a jovem mae perceber que ela pode escolher educar o seu filho e
cuida-lo de forma igual ou diferente daquela que ela prépria foi educada e cuidada e que as
necessidades do seu bebé podem ndo ser as mesmas que as suas. Estas competéncias devem,
entdo, ser fomentadas e desenvolvidas por programas de educagdo parental. Estes dois pri-
meiros componentes estdo integrados por exemplo no Adolescent Parenting Program, de
Johns Hopkins, onde se pretende que estejam presentes o pai e a mde e, depois do parto,
também o bebé, podendo ainda a m3e e/ou o pai usufruir de apoio individual, se assim
necessitarem (Figueiredo, 2001).

Quanto aos grupos de entreajuda, o objectivo-chave é proporcionar apoio emocio-
nal aos pais, objectivo para o qual, além de uma componente educacional, se tenta promover
a entreajuda entre pai e mde, recorrendo também a visitas domicilidrias, que visam diminuir o
isolamento social e facilitar a utilizagdo dos servigos de apoio. Sherman e Donovan (1991), por
exemplo, referem, nesta linha, que modelos preventivos de intervengdo, tais como progra-
mas de cuidados pré-natais, educagdo parental, apoio comunitario e visitas domiciliarias,
devem ajudar as gravidas e mdes adolescentes a cultivar relagées de suporte com membros
dos seus ambientes.

O trabalho da Visiting Nurse Association de Brooklin, em 1968 (Justo, 2000), é um
bom exemplo de um programa que contempla, entre outros aspectos, a educagao parental e
a entreajuda, organizando a sua intervengdo em quatro aspectos: educagao escolar; educagdo
para a maternidade; visitas domicilidrias pré- e pds-parto; e aconselhamento a jovem, a sua
familia e ao pai da crianga. Este programa obteve resultados na diminui¢do de ocorréncia de
uma segunda gravidez, na redugdo da taxa de mortalidade pré-natal e no aumento da proba-
bilidade de regresso a escola, facilitando a proximidade dos jovens pais as instituicGes comu-
nitarias que facilitam o acesso ao mundo do trabalho.

Por fim, os grupos focalizados na relagdo pais-crianga (Nurturing Parent Program)
procuram fomentar e melhorar as relagées da mae adolescente com o seu bebé, com o com-
panheiro e com a restante familia (Figueiredo, 2001). Cooper, Dunst e Vance (1990), concreti-
zando um programa de 20 semanas de demonstracao de estilos interactivos, conseguiram
gue as mdes adolescentes acima dos 15 anos aumentassem a frequéncia de comportamentos
vitais para o relacionamento precoce, evidenciando ndo s6 um incremento notdvel nos seus
conhecimentos acerca do desenvolvimento infantil, como também uma diminuigdo do risco
para comportamentos abusivos sobre os seus filhos. Causby, Nixon e Bright (1991), noutro
programa de intervencdao deste ambito, proporcionaram experiéncias de aprendizagem de
comportamento materno as jovens, conseguindo que as maes adolescentes melhorassem as
suas capacidades de relacionamento com os seus filhos, nomeadamente no que toca a inte-

racgdo verbal, estimulagao da aprendizagem e jogo.
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Assim, tendo em conta a literatura sobre o tema, Figueiredo (2001) salienta, entdo, a
existéncia de objectivos principais mais pertinentes para o trabalho com maes adolescentes,
que facilmente compreendemos pelo que foi exposto até aqui e que passam por: a) garantir
as oportunidades educativas e ocupacionais da mae, b) fornecer suporte social a mae, c)
desenvolver as atitudes e competéncias parentais dos pais e d) promover a interacgdo mae-
bebé.

Na opinido de Coley e Chase-Lansdale (1998), face a literatura existente, verifica-se a
necessidade de uma ligagdo mais forte entre os servicos para as mdes adolescentes e as
criangas, bem como de que os programas para os filhos de mées adolescentes vao além da
infancia e da idade pré-escolar. A este nivel, Justo (2000) acrescenta que é de sobremaneira
preocupante o facto de muitos destes programas de intervengdo terminarem aproximada-
mente no primeiro ano de vida dos bebés, ou seja, exactamente quando a sua necessidade
mais se faz sentir. Coley e Chase-Lansdale referem ainda a necessidade de programas mais
direccionados para as necessidades desenvolvimentais dos participantes, capazes de intervir
em multiplos aspectos ao mesmo tempo e de integrar os sistemas familiares e ndo sé incluir
os pais adolescentes e a sua crianga. Seria também importante, segundo Pereira (2001), a
existéncia de centros de acompanhamento a nivel da comunidade, articulados pelas mesmas
politicas de acgdo abrangentes, que pudessem dar continuidade ao trabalho realizado nas
maternidades e que, estando mais préximos das jovens, oferecessem um servigo mais inte-
grado e personalizado. Isto requer uma articulagdo entre os varios servigos de apoio e entre
instituicdes de indole publica, privada e voluntaria, numa acgdo concertada ao nivel do poder
politico.

Por outro lado, os programas de prevengdo/intervengdo devem ser acompanhados
pela avaliagdo dos seus resultados em termos de eficacia, de forma a legitimar a importancia
da existéncia destes programas junto das entidades que os financiam e apoiam, bem como
facilitar a seleccdo das medidas mais adequadas para intervir com esta populagdo (Coley &

Chase-Lansdale, 1998; Pereira, 2001).

60



Desenho metodolo-
gico




4. Desenho metodolégico

O estudo foi planeado para ser de natureza transversal, tendo sido recolhidos, como
mencionado, dados referentes a gravidas (durante os trés trimestres de gravidez); maes no
pds-parto; e maes de bebés entre os 3 e os 18 meses de idade. Sempre que possivel, foram
recolhidas informagdes das mesmas participantes em varios momentos de avaliagdo. Esses
dados poderdo permitir posteriormente o acesso, ainda que de forma exploratdria, aos pro-
cessos longitudinais de adaptagdo a gravidez e maternidade na adolescéncia. Foi ainda reco-
Ihido um grupo de controlo.

A dimensdo da amostra foi calculada para que os dados recolhidos fossem represen-
tativos da populagdo Acgoriana. No cdlculo da dimensdo da amostra, estabeleceu-se previa-
mente um nivel de confianga de 95% e um grau de precisdo (intervalo de confianga) de 5%,
para as estimativas e/ou generaliza¢Bes a efectuar. Neste sentido, para um N de 281 nasci-
mentos de mdes com idade inferior a 20 anos, considerou-se a necessidade de realizar o
estudo com uma amostra de cerca de 163 grdvidas e maes adolescentes, no m|’nim08; como
vimos, este nimero foi ultrapassado, sendo possivel contar com 176 jovens neste grupo.

Considerando a distribuigdo de nascimentos em fung¢do da idade da mae e por ilhas,
considerou-se também pertinente recolher todos os casos em que a jovem gravida/mae tem
menos de 15 anos. Também se tentou recolher todos os casos possiveis em todas as ilhas,
com excepg¢do de Sdo Miguel e Terceira, que se destacam em nimero de nascimentos. Nes-
tas, tinhamos como objectivos minimos recolher uma amostra (aproximada) de 100 e 30

gravidas e mdes adolescentes, respectivamente. Esses objectivos foram cumpridos.

/ ML1 - Gravidez M2 - Parto M3 - Pés-Parto \

Gravidas Adolescentes
. ——
(gravidez) + —_— +
Maes Adolescentes
Momento Unico de avaliagdo (parto e puerpério) +
—_—
GC

Ma3es Adolescentes

Jovens Adolescentes (3 a 18 meses pés-parto)

AS /

8 Cf. Alferes, V. (2002). Inquéritos: Tamanho da amostra e intervalos de confianga [SPSS Syntax Files]. Disponivel em:
http://www.fpce.uc.pt/nucleos/niips/spss_prc/inq_ic/ic_f_n.htm
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Para efeitos de tratamento estatistico, a amostra é constituida pelos seguintes gru-

pos:
Grupo de Gravidas e Maes Adolescentes (GAd) Grupo de Controlo (GC)
Gravidas Adolescentes (GGAd) Mdes Adolescentes (GMAd)

Jovens que engravidaram com idade

Mies adolescentes de bebés JOVENS que ndo estejam nem

igual ou inferior a 18 anos e por nunca tenham estado eravi-
entre os 3 e os 18 meses, cujo g

7 9 ~
puérperas’ (mdes adolescentes das. a frequentar a escola —
parto tenha ocorrido quando ’ q

avaliadas nos primeiros dias apds o ensino  resular ou  ensino
tinham idade igual ou inferior &

parto, durante o internamento .
a 19 anos. profissional.

hospitalar).

Todas as jovens, ou os seus encarregados de educagdo, assinaram um termo de con-
sentimento informado, previamente a sua participagdo no estudo.

Foram construidos trés protocolos de avaliagdo distintos para os grupos de referén-
cia mencionados e um outro adequado ao grupo de controlo; procurou-se a inclusdo de ins-
trumentos diversificados, que permitissem obter dados quantitativos e qualitativos acerca
das adolescentes e dos seus contextos relacionais.

A indicagdo das fichas, grelhas e instrumentos de avaliagdo, cuja descrigdo se inseriu

no relatdrio preliminar datado de Junho de 2008, consta no Anexo 1.

° Apesar de, biologicamente, estas jovens serem efectivamente consideradas “m&es”, dado que ja ocorreu o nasci-
mento dos seus bebés, consideramos que o serem mdes recentes (hd 1, 2 dias) e o ndo terem tido alta hospitalar no
momento da avaliagdo ndo lhes proporcionara ainda a vivéncia do papel materno, pelo que teoricamente se aproxi-
mariam mais do grupo de grévidas do que do grupo de maes ha mais de trés meses. Ao explorarmos estatisticamente
os dados sociodemogréficos e as medidas de adaptagdo (cf. ponto 5) essa possibilidade foi corroborada, pois ndo
existem diferengas significativas entre o grupo de gravidas adolescentes e o de puérperas, registando-se algumas
entre estas e o grupo de adolescentes cujos filhos nasceram ha mais de 3 meses.
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Passamos a apresentar os resultados obtidos no ambito do estudo. Estes agrupam-se
em dimensdes correspondentes aos objectivos tragados e atrds expostos - por um lado, pro-
curar-se-a esclarecer quais os factores associados a ocorréncia de gravidez na adolescéncia —
ou seja, o que predispde/aumenta o risco de engravidar numa idade precoce, bem como que
contextos podem fazer diminuir esse risco; por outro lado, e apds a ocorréncia de gravidez na
adolescéncia, importa conhecer o impacto deste evento e o processo de adaptagdo a gravidez
e maternidade. O estudo das varias dimensdes tem subjacente uma questdo fundamental:
esclarecer o que distingue a realidade da gravidez e maternidade adolescentes nos Agores da
verificada no Continente.

Na analise estatistica recorreu-se ao programa informatico para tratamento de
dados SPSS (Statistical Package for the Social Sciences), nas suas versdes 16.0 e 17.0.

Num primeiro momento, procedemos a caracterizagdo dos grupos, através de anali-
ses descritivas (calculo de médias e desvios-padrao para as varidveis numeéricas e de frequén-
cias e percentagens para as varidveis categoriais). Foram calculadas as correlagbes entre
varidveis. As diferengas entre grupos foram estudadas através de testes t de Student, analises
de variancia univariada e multivariada, e andlises de covariancia multivariada; diferengas nas
distribuicGes relativamente as varidveis categoriais foram estudadas através de testes de qui-
quadrado (xz)lo.

Posteriormente (cf. pontos 7 e 8) procuramos explorar, de entre os factores de risco
e protecgdo que se revelaram significativos nas analises que a seguir se expdem, quais os que
detém maior valor preditivo, ou seja, quais os que se revelam mais importantes na ocorréncia
de gravidez na adolescéncia, e quais os indicadores de melhor ou pior adaptagdo a gestagdo
e, posteriormente, a maternidade; fizemo-lo recorrendo a procedimentos de regressdo logis-
tica e de regressdo multipla.

Apds apresentagdo de cada segmento serdo colocados quadros-sintese com os prin-
cipais resultados encontrados - estardo assinalados com um fundo de cor diferente.

Os varios resultados serdo finalmente integrados, de modo a fundamentarem as

implicagOes e recomendagbes praticas que se sugerem no ponto 9.

' utilizagdo de cada modelo estatistico foi precedida da verificagdo dos seus pressupostos de aplicagdo.
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5. Resultados. Constituicdo e comparagdo dos grupos da amostra

5.1. Constituigdo dos grupos

Foram recolhidos e codificados 401 protocolos, correspondendo 225 ao grupo de
controlo (GC) e 176 ao grupo de gravidas e maes (GAd) — este grupo é constituido por 92
adolescentes gravidas ou que foram mdes até trés dias antes da avaliagdo (GGAd), e por 84
adolescentes que foram mdes ha mais de 3 e hd menos de 18 meses antes da integragdo

neste estudo (GMAd).

[I Grdvidas Adolescentes Bl Maes Adolescentes ]IGrupo de Controlo

Figura 5 — Constituicdo da amostra (n)

5.2. Caracterizacdo da amostra: Variaveis sociodemograficas e individuais

No Quadro 3, constam as principais caracteristicas sociodemograficas dos grupos

gue constituem a amostra do estudo.
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Quadro 3 - Caracterizagao geral da amostra

GRUPOS
ToTAls
Média (DP) Média (DP)
(Minimo - Maximo) (Minimo - Maximo)
= s
n % n % n
Grupo etario Menos de 15 anos 5 2,1 36 16,0 41
15-20 anos 171 97,8 189 84,0 360
Estado civil Solteira 41 23,3 222 98,7 263
Unido de facto 65 36,9 1 0,4 66
Casada (igreja) 23 13,1 0 0,0 23
Casada (civil) 46 26,1 0 0,0 46
Separada/Divorciada 1 0,6 0 0,0 1
Sem informagéo - - 2 0,9 2
Escolaridade N3o completou 12Ciclo 3 1,7 0 0,0 3
12 Ciclo 24 13,6 0 0,0 24
22 Ciclo 25 14,2 13 58 38
32 Ciclo 87 49,4 56 24,9 143
Secundario 26 14,8 100 44,4 126
Sem informagéo 11 6,3 56 24,9 67
Residéncia - Ilha S. Miguel 107 60,8 109 48,4 216
Santa Maria 7 4,0 4 1,8 11
Terceira 19 10,8 53 23,6 72
S. Jorge 8 4,5 9 4,0 17
Graciosa 6 3,4 1 0,4 7
Faial 22 12,5 37 16,4 59
Pico 5 2,8 11 4,9 16
Flores 2 1,1 0 0,0 0
Corvo 0 0,0 0 0,0 2
Sem informagéo - - 1 0,4 1
ToTAIs 176 225 401
Nos pontos seguintes analisaremos as diferengas entre grupos relativamente a estas
variaveis.

5.2.1. Idade

Verificamos que ha diferengas significativas na média de idades entre os grupos

[t(345,43) = 6,46; p = .000], sendo o grupo de gravidas e maes adolescentes (GAd) o que

apresenta um valor mais elevado (17,40 anos).

Considerando os dois grupos etarios correspondentes a divisdo habitualmente utili-

zada nas estatisticas nacionais e internacionais (menos de 15 anos; 15-20 anos), temos a

seguinte distribuicdo:
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Gravidas e Maes Adolescentes Grupo de Controlo

Figura 6 — Distribuicdo dos grupos por grupo etario (%)

Apesar de a maioria das grdvidas e maes adolescentes (97,2%) ter 15 anos ou mais,
registam-se cinco situagdes de jovens com menos idade, estando quatro delas gravidas e
sendo uma delas ja mae aos 14 anos. A idade minima encontrada foi 12 anos e a maxima 20
anos (trés jovens maes, que engravidaram ainda com 18 anos). Existem diferengas significati-
vas [;(2(1) =18,63; p = .000] entre os grupos quanto a distribuicdo por grupo etario, sendo que

o GC apresenta maior nimero de jovens com menos de 15 anos.

A média de idades das jovens do grupo de gravidas e maes é 17,4 anos, sendo supe-
rior a do grupo de controlo (16,4). 97,2% das jovens com historia de gravidez tem 15 anos

ou mais - a idade minima encontrada é 12 anos e a maxima é 20 anos.

5.2.2. Residéncia

A proveniéncia das jovens acompanha a distribuicdo em termos de total da popula-
¢ao nas diversas ilhas - tentou-se abranger o maximo possivel de casos em cada ilha dentro
do tempo disponivel para a recolha da amostra.

Verifica-se na Figura 7 que todas as ilhas se encontram representadas, a excepgdo do
Corvo; como seria esperado, o maior nimero de jovens de ambos os grupos reside em S.

Miguel, seguindo-se a Terceira e o Faial.

m Gravidas e Maes Adolescentes m Grupo de Controlo
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S.Miguel Santa Maria Terceira S.Jorge Graciosa Faial Pico Flores

Figura 7 — Distribuicdo dos grupos por ilha de residéncia (n)
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Utilizando a Tipologia de 4reas urbanas'" (INE, 1998), verificimos a proveniéncia das

jovens. A distribuicdo encontra-se na Figura 8.

m Gravidas e Mdes Adolescentes m Grupo de Controlo
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Freguesias rurais Freguesias urbanas e semi-urbanas
Figura 8 — Distribui¢io dos grupos por zonas rurais/urbanas (%)

Ha uma diferenca significativa [;(2(1) =9,19; p = .003] na distribuicdo, com o grupo
com histdria de gravidez a apresentar uma percentagem superior de adolescentes que pro-

vém de zonas urbanas e semi-urbanas (60,5% vs. 44,4% no GC).

As jovens gravidas e mdes distribuem-se pelas ilhas seguindo a tendéncia popula-
cional; assim, o maior nimero provém de S. Miguel, seguindo-se a Terceira e o Faial. A maio-

ria das jovens com histdria de gravidez (60,5%) provém de zonas urbanas e semi-urbanas.

5.2.3. Estado civil

Os grupos diferem significativamente [;(2(4) = 254,62; p = .000] na sua distribuigdo
relativa ao estado civil: no GC, a maioria das jovens sao solteiras (98,7%), apenas uma refe-
rindo viver em unido de facto (0,4%); por sua vez, no GAd encontramos 76,1% das jovens em
situagdo de coabitagdo conjugal (casamento ou unido de facto, prevalecendo esta ultima
situagdo — 37%), sendo que 23,3% dizem-se solteiras, e 0,6% (uma jovem) se diz separada, em
processo de divorcio. Das jovens casadas, 13,1% optaram por um casamento religioso, e 26%

por uma cerimaonia civil. A Figura 9 mostra a distribuigdo dos grupos.

" A Tipologia de 4reas urbanas (1998), actualmente em revisio por deliberacdo do Conselho Superior de Estatistica,
divide o territério nacional em Areas Predominantemente Urbanas, Areas Medianamente Urbanas e Areas Predomi-
nantemente Rurais, de acordo com as freguesias que as comp&em; classificam-se como freguesias urbanas fregue-
sias com densidade populacional superior a 500 hab./Km® ou que integrem um lugar com populagdo residente supe-
rior ou igual a 5000 habitantes; como freguesias semi-urbanas as ndo urbanas que possuam densidade populacional
superior a 100 hab./Km? e inferior ou igual a 500 hab./Km?, ou que integrem um lugar com populagdo residente
superior ou igual a 2000 habitantes e inferior a 5000 habitantes; e como freguesias rurais as que ndo se integram nas
classificagdes anteriores (http://metaweb.ine.pt/sine/Ulinterfaces/SINEVers_Cat.aspx).
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Figura 9 - Distribuigdo dos grupos por estado civil (%)

Considerando as jovens solteiras, mas envolvidas no momento do estudo numa rela-
¢do de namoro, encontramos na Figura 10 o tempo médio de namoro (em meses) das adoles-
centes e dos seus companheiros. Como é possivel verificar, a relacdo das gravidas e maes
adolescentes com os seus companheiros é mais longa que a relagdo das adolescentes do
grupo de controlo, sendo a diferenga estatisticamente significativa [t(257,40) = 7,57; p =
.000]. As jovens que engravidam parecem também iniciar mais cedo relagées de coabita¢do

com o companheiro, quando comparadas com as jovens do GC.
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Figura 10 — Tempo médio de namoro em meses (média e desvio-padrao)

Tendo apenas em conta as adolescentes com histéria de gravidez, verificamos que
ndo ha diferengas estatisticamente significativas [;(Z(Z) = 5,04; p = .081] relativamente a
distribuicdo dos grupos (gravidas vs. mdes) pelas categorias consideradas (solteira, casada ou
em unido de facto e separada/divorciada).

Constatamos também que, com frequéncia, a relagdo com o pai do bebé é anterior a
ocorréncia da gravidez: em 34,9% dos casos a gesta¢do surge no contexto de uma ligagao
afectiva com duragdo superior a um ano; em 20,4% a relagdo dura ha dois anos ou mais. No
entanto, para muitas das jovens (44,7%) a gravidez ocorre nos primeiros meses de relacio-
namento com o pai do bebé (a relagdo é inferior a 9 meses).

Sendo importante compreender se a gravidez é motivo para mudanca do estado civil,
ou se surge ja no contexto de uma relagdo de coabitagdo, estendemos as analises relativas a
duragdo média da relagdo com o pai do bebé considerando separadamente o grupo de gravi-

das e de mdes adolescentes (cf. Quadro 4).
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Quadro 4 — GAd: Duragdo da relagdo das jovens casadas ou em unido de facto em meses (média)

GRUPOS

Média (DP) Média (DP)
(Minimo - Maximo) (Minimo - Maximo)
Duragdo total da relagdo com o 38,88 (26,73) 58,59 (25,61)
companheiro (em meses) (10-120) (18 -132)
Duragao da relacao de casamento 12,53 (12,65) 21,44 (15,36)
ou unido de facto (em meses) (1-48) (1-60)

Ao verificarmos mais detalhadamente a duragdo da relagdo de casamento ou unido
de facto (cf. Figura 11), constatamos que, para 53,2% das jovens, esta teve inicio ja durante a

gravidez ou mesmo apds o nascimento do bebé (menos de 1 ano).
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Figura 11 — Duragdo da relagdo conjugal (casamento ou unido de facto) (%)

Em sintese, embora numa percentagem significativa de situagdes a gestagdo ocorra no
contexto de uma relagdo amorosa com duragdo superior a um ano, a gravidez parece ser um
factor importante para precipitar a mudanga de estado civil, com a passagem da relagdo de

namoro para situagées de coabitagdo com o companheiro.

A maioria das jovens com histéria de gravidez (76,1%) esta casada ou vive em unido
de facto; apenas 23,9% se dizem solteiras. O contrdrio acontece no grupo de controlo, onde
97,8% de jovens sao solteiras.

A relagdo das gravidas e maes adolescentes com os seus companheiros é mais lon-
ga que a relagdo das adolescentes do grupo de controlo que indicam namorar, sendo a dife-
renga estatisticamente significativa; no primeiro grupo as jovens iniciam mais cedo relagées
de coabitagdo.

A gravidez surge habitualmente no contexto de uma relagao com alguma estabili-
dade: para 34,9% das jovens ocorre no seio de uma relagdo com mais de um ano de duragao,
e em cerca de 20,4% das situagdes a relagdo dura ha mais de dois anos. Apesar disso, a gravi-

dez parece ser um factor que influencia a mudanga de estado civil: cerca de 53,2% das
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jovens da amostra casaram ou iniciaram uma unido de facto com o pai do bebé ja durante a

gravidez ou apds o nascimento do filho.

5.2.4. Nivel socioecondmico

Para a categorizagdo do nivel socioeconémico (NSE) utilizou-se a classificagdo de
Simdes (1994) (cf. Anexo 3). Para tal, considerou-se a profissdo e habilitagdes escolares do
progenitor da jovem que mais contribui para o rendimento do agregado, e do companhei-
ro/pai do bebé, nos casos em que este pertencia ao agregado familiar (apenas este ultimo foi
considerado quando o casal ja habita sozinho).

Todas as participantes se situam nos niveis baixo e médio. As gravidas e maes ado-
lescentes distinguem-se significativamente do grupo de controlo nesta distribuicdo — embora
em ambos os grupos o NSE baixo seja o mais frequente, no GAd esta classificagdo predomina

quase em exclusivo (95,3%) [;(Z(Z) =1,05; p =.000].
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Figura 12 — Distribuicdao dos grupos por categorias de NSE (%)

Todas as participantes no estudo se situam nos niveis socioeconémicos baixo e
médio; mesmo assim, as jovens gravidas e maes diferenciam-se significativamente do grupo

de controlo pela pertenga quase exclusiva ao nivel baixo (95,3%).

5.2.5. Religido

A maioria das jovens de todos os grupos refere professar uma religidao (96,6%), sen-
do a catélica a mais escolhida (94,8%). As que afirmam uma confissdo religiosa dizem-se,

maioritariamente, praticantes (70,2%) (cf. Figura 13).
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m Gravidas e Maes Adolescentes H Grupo de Controlo
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Figura 13 - Distribui¢do dos grupos de acordo com a fé religiosa (%)

Nao existem diferencas significativas entre os grupos no que concerne a fé [;(2(1) =

1,45; p =.229] e a pratica religiosa [;(2(1) =21,65; p = .199].

As jovens com histéria de gravidez ndo se distinguem do grupo de controlo no que
diz respeito a fé e a pratica religiosa; 96,6% das participantes dizem-se crentes, e 70,2% afir-

mam-se praticantes.

5.2.6. Escolaridade

Quando consideramos as habilitagdes escolares das jovens da amostra, encontramos

. . ope . 2 1. ~
diferengas significativas [ (2) = 73,54; p = .000] entre o grupo de gravidas e mdes adolescen-
tes e o0 GC, relativamente ao ano escolar que frequentam ou em que abandonaram a escola; o

GC apresenta habilitagbes superiores ao GAd. Essa diferenca é ilustrada pela Figura 14.
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Figura 14 - Distribui¢dao dos grupos por habilitagoes literarias (%)

No grupo de gravidas e mades adolescentes encontramos, ainda que em pequeno
numero, jovens que ndo completaram o 12 ciclo, ou seja, que referem ter abandonado a esco-
la antes do 42 ano de escolaridade (cf. Quadro 3); maioritariamente referem ter terminado,
ou pelo menos frequentado, o 32 ciclo (72 ao 92 ano).

De acordo com a Figura 15, as jovens deste grupo referem também maior niimero
de reprovagodes (M = 1,36; DP = 0,98), diferindo significativamente [t(363) = 5,52; p = .000] do
GC (M = 0,81; DP = 0,87).
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Figura 15 - Distribui¢do dos grupos em fungdo do nimero de reprovagoes (%)

5.2.6.1. Tipo de ensino frequentado

Na Figura 16, encontramos a distribuigcdo dos grupos pelo tipo de ensino frequenta-
do, regular ou profissional. Incluimos aqui as jovens que referiram ja ter abandonado o siste-
ma de ensino (abordaremos em seguida o tépico do abandono escolar). Existem diferengas
significativas [;(2(2) = 13,25; p = .001] na distribui¢do das jovens gravidas e maes pelos tipos
de ensino, quando comparadas com o grupo de controlo — neste, a percentagem de frequén-

cia do ensino profissional é de 31,2%, enquanto no GAd esse valor ndo ultrapassa os 13%.
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Figura 16 - Distribui¢do dos grupos em fungio do tipo de ensino frequentado (%)

O grupo de gravidas adolescentes apresenta habilitacdes escolares inferiores ao
grupo de controlo, e maior nimero de reprovagdes; na sua maioria, as jovens frequentaram
ou completaram o 32 ciclo de escolaridade, embora se encontrem alguns casos de abandono

no 12 e 29 ciclos, e s6é 13% frequentam ou frequentaram o ensino profissional.

5.2.6.2. Abandono escolar

A taxa de abandono escolar é muito elevada entre as jovens gravidas e maes
(78,9%) — este valor assume particular significado quando consideramos a taxa de abandono
escolar entre os 15 e os 18 anos no Arquipélago dos Agores que, segundo dados de 2007 do

. . 12
Governo Regional, se situa nos 12,5%".

Quadro 5 — GAd: Abandono escolar

12http://www.azores.gov.pt/GaCS/Noticias/2007/Setembro/Abandono+escoIar+em+quebra+acentuada+nos+A%c
3%a7ores.htm
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GRUPOS

Abandono escolar Sim 69 75,0 70 83,3

Nao 23 25,0 14 16,7
Ano de escolaridade frequentado

q Minimo 22 3¢

na altura do abandono

Maximo 10@ 12¢

Moda 7° 92

(n=69) % (n=70) %

Ciclo de ensino frequentado na A0 Gl a 116 3 43
altura do abandono

22 Ciclo 24 34,8 15 21,4

32 Ciclo 31 44,9 45 64,3

Secundario 6 8,7 7 10,0

As taxas mais elevadas de abandono encontram-se no 32 ciclo (no total, 54,41% das
jovens gravidas e maes abandonam nesta fase a escolaridade), o que é provavelmente espe-
rado dada a obrigatoriedade de frequéncia escolar até ao 92 ano; porém, apesar disso, regis-

tam-se jovens que deixam a escola antes desse nivel (cf. Figura 17).

m Gravidas Adolescentes m Maes Adolescentes

Figura 17 — GAd: Abandono escolar - Ano de escolaridade em que ocorreu (%)

E de notar que 47,1% das gravidas e mies abandonam o sistema de ensino antes de
completar o 72 ano de escolaridade e cerca de 76,5% ao frequentar ou ao completar o0 92 ano
de escolaridade. O 62, 72 e 92 ano de escolaridade parecem ser momentos criticos, em que a
taxa de abandono é particularmente elevada, pelo que deve ser dada particular atengdo a
jovens em risco de abandono nestas fases do percurso escolar, que habitualmente envolvem
mudangas de escola, de ritmo e organizagdo de trabalho, e de tomada de opg¢Ges quanto ao
futuro escolar e profissional.

Os resultados apontam também para dados interessantes, que nos levam a estudar
separadamente o grupo de gravidas e o de maes adolescentes: enquanto no grupo de maes

adolescentes temos 52,2% de jovens a abandonar a escola antes do 92 ano, no grupo de gra-
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vidas essa percentagem sobe aos 76,8%; por outro lado, é mais elevado o nimero de adoles-
centes gravidas que abandona a escolaridade no 12 e 22 ciclo, e menos elevado o das que
prosseguem os estudos até ao secundario (cf. Quadro 5). Voltaremos a estes dados, ponde-
rando-os conjuntamente com os motivos apontados pelas jovens para justificar o abandono
escolar.

No Quadro 1, em anexo, encontramos listadas as razGes mencionadas pelas partici-
pantes, bem como a frequéncia com que surgiram (mantemos as expressoes utilizadas pelas
jovens).

Das 139 gravidas e maes em situagcdo de abandono escolar, 41 (29,5%) apontam a
gravidez/nascimento do filho como motivo para deixar de estudar; para a maioria das
jovens com histéria de gravidez (70,5%), o abandono do sistema de ensino precedeu a ocor-
réncia da gestacdo, ou seja, as adolescentes encontravam-se ja fora do sistema de ensino
guando engravidaram.

A partir das raz0es mencionadas, criamos algumas categorias, com o objectivo de
esclarecer a area de funcionamento que mais parece influenciar a decisdo de abandonar a
escolaridade; assim, consideramos factores relativos a vivéncia escolar, a familia e relagées
afectivas e a dificuldades econdmicas. Por se distinguir dos outros motivos, mantivemos a

ocorréncia de gravidez como categoria auténoma. Os resultados constam na Figura 18.
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Figura 18 — GAd: Motivos para o abandono escolar (%)

Como podemos observar, as razées relativas a escola e sistema de ensino (desmoti-
vacgdo, falta de interesse, insucesso, indisciplina) sdo as mais apontadas (49,6%), sobretudo
pelo grupo de gravidas. Logo em seguida, aparece o ter engravidado como factor para desistir
dos estudos. A pressao de pais e familiares (9,4%) e dificuldades econdmicas que precipitam a
saida para ajudar a familia ou para tentar ingressar no mercado de trabalho (11,5%) sdo as
outras categorias de motivos mencionadas.

Procuramos verificar o ciclo de escolaridade em que ocorreu o abandono escolar, em

fungdo dos motivos invocados para o justificar (cf. Quadro 6).
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Quadro 6 — GAd: Abandono escolar - ciclo em que ocorreu e motivos que o justificam

GRUPOS Abandono Escolar - ciclo de ensino em que ocorreu

12 Ciclo 22 Ciclo 32 Ciclo Secundario TOTAL
MOTIVOS PARA O ABANDONO ESCOLAR

Gravidez 0 2 10 2 14

Familia e relagdes afectivas 2 2 3 1 8

GGAd Escola 5 17 17 3 42
Dificuldades econémicas 1 3 1 0 5

TOTAL 8 24 31 6 69

Gravidez 1 3 17 6 27

Familia e relagdes afectivas 0 1 4 0 5

GMAd Escola 1 6 20 0 27
Dificuldades econémicas 1 5 4 1 11
TOTAL 3 15 45 7 70

Os motivos relacionados com a Escola sdo globalmente os mais apontados para justi-
ficar o abandono (sdo-no por 60,9% das gravidas e por 38,6% das maes adolescentes); logo
em seguida, a ocorréncia de gravidez é a razao mais invocada, sobretudo no 32 ciclo e secun-
dario.

O ter engravidado/ter tido um filho é apontado como motivo de abandono escolar
por 20,3% das gravidas e por 38,6% das mdes adolescentes (neste caso, tantas quantas as que
referem condigGes relativas a Escola para ter deixado de estudar); estes valores poderiam
fazer supor que, no momento em que se encontravam grdvidas, as jovens tenderiam a encon-
trar outras razes para o seu abandono, actuando processos de desejabilidade social; ja as
maes, dispondo de outro distanciamento em relagdo a decisdo de abandono, poderiam rela-
ciond-lo mais com a ocorréncia da gravidez. Porém, esta explicagdo por si sé ndo é coerente
com os dados obtidos: ao verificarmos o ciclo de escolaridade em que ocorreu o abandono, o
momento do abandono relativamente a gravidez (antes ou depois de esta acontecer), e os
motivos apontados para tal, emerge uma tendéncia — as gravidas parecem mais desinteres-
sadas da Escola, e entram em situagao de abandono escolar mais precocemente do que o
fizeram as mdes adolescentes (apesar de a média de idades destas ser superior em apenas
um ano a das gravidas).

A Escola parece ndo conseguir exercer poder de atracgdo suficiente para muitas des-
tas jovens continuarem os estudos; por outro lado, condi¢es sociais e familiares adversas
poderdo também estar a concorrer para estes resultados. Ora, o abandono escolar constitui,
como vimos, um factor de risco para a ocorréncia de gravidez na adolescéncia, e para o
envolvimento em ciclos de pobreza e precariedade que se reflectem negativamente no

desenvolvimento destas jovens e dos seus filhos.
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5.2.6.3. Motivacdo para continuar/retomar os estudos

Ao inquirir acerca da motivagdo para continuar a estudar ou para voltar a escola,
encontramos diferencas significativas [;(2(1) =67,50; p = .000] entre o GAd e o GC: enquanto
50,8% das adolescentes com histéria de gravidez menciona que gostaria e/ou pretende conti-
nuar ou voltar a estudar, cerca de 90,3% das jovens do GC afirma a intengdo de prosseguir os
estudos. Na Figura 19, podemos observar como se distribuem as jovens de cada grupo em
fungdo da vontade expressa de continuar ou ndo os estudos e, no primeiro caso, em que tipo

de ensino o desejam fazer.
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Figura 19 — Motivagao para continuar ou ndo os estudos (%)

De entre as jovens motivadas para continuar a estudar, verificam-se também dife-
rencgas [;(2(6) =67,19; p = .000] entre o GAd e o GC relativamente ao nivel de ensino que pre-
tendem concluir: entre as gravidas e maes adolescentes, cerca de 40% refere pretender con-
cluir 0 92 ano, 50% tenciona prosseguir até ao 122 ano, e apenas 10% aspira a ingressar no
Ensino Superior. Por sua vez, no GC, 53,9% afirmam a intengdo de frequentar um curso supe-
rior, 37,4% querem concluir o 122 ano e s6 8,7% pretendem terminar o percurso académico

no final do 92 ano (cf. Figura 20).

m92ano m122ano Curso Superior

40
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Gravidas e Mdes Adolescentes Grupo de Controlo

Figura 20 - Escolaridade: até que ano pretendem estudar (%)

Explordmos também os motivos expressos pelas jovens, quer para justificar a vonta-
de de continuar a estudar, quer para explicar a sua falta de interesse em prosseguir os estu-

dos (cf. Quadro 2, em anexo).
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Figura 21 — Motivos para continuar/voltar a estudar (%)

Assegurar um futuro melhor e ter melhores hipéteses de empregabilidade é a princi-
pal motivacdo apontada pelas jovens que pretendem continuar a estudar, ou regressar a
escola; é indicado prioritariamente pelas gravidas e maes adolescentes (cf. Figura 21). Sdo
estas jovens que menos indicam razGes ligadas a valorizagdo profissional e a preparagdo para
exercer uma profissdo da sua escolha (estas incluidas na designagdo desenvolvimento pes-

soal). As diferengas na distribuigdo entre o GAd e o GC ndo sdo estatisticamente significativas.
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Figura 22 — Motivos para ndo continuar/ndo voltar a estudar (%)

Relativamente aos motivos invocados para justificar o abandono escolar, encontra-
mos uma diferenca significativa entre o grupo de gravidas e mdes e o de controlo [;(2(10) =
41,26; p = .001]: enquanto no GC as jovens referem o facto de ja terem alcangado os seus
objectivos académicos, ndo percepcionando vantagens em continuar na escola (73,9%), no
GAd essa justificagdo (50,8%) é acompanhada de perto pela percep¢do da dificuldade em
conciliar os estudos com o papel materno (30,9%). Melhorar as infra-estruturas de apoio
social, facilitando esta conjugagdo entre cuidados infantis e prosseguimento dos estudos,
poderd ser um importante factor de inclusdo e prevengdo de dificuldades na adaptagdo a

maternidade.
A taxa de abandono escolar é muito elevada entre as gravidas e maes adolescentes

(78,9%); cerca de 54,13% das jovens abandonam a escola durante o 32 ciclo de escolaridade,

embora se detectem situagGes em que o abandono ocorreu mais precocemente. O 62, 72 e 92
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ano de escolaridade parecem ser momentos criticos, em que a taxa de abandono é particu-
larmente elevada.

Das 139 gravidas e mdes em situagdo de abandono escolar, 41 (29,5%) apontam a
gravidez/nascimento do filho como motivo para deixar de estudar; para a maioria das
jovens com histdria de gravidez (70,5%), o abandono do sistema de ensino precedeu a ocor-
réncia da gestagcdo, ou seja, as adolescentes encontravam-se ja fora do sistema de ensino
quando engravidaram. As razdes relativas a escola e sistema de ensino (desmotivacdo, falta
de interesse, insucesso, indisciplina) sdo as mais apontadas (49,6%) para justificar o abando-
no dos estudos.

Se verificarmos o ciclo de escolaridade em que ocorreu o abandono, o momento do
abandono relativamente a gravidez (antes ou depois de esta acontecer), e os motivos aponta-
dos para tal, emerge uma tendéncia — as gravidas parecem mais desinteressadas da Escola, e
entram em situacdo de abandono escolar mais precocemente do que o fizeram as maes
adolescentes.

Das adolescentes com histéria de gravidez, 50,8% menciona que gostaria e/ou pre-
tende continuar ou voltar a estudar; apenas 10% menciona que gostaria de ingressar no
Ensino Superior. Relativamente aos motivos invocados para justificar o abandono escolar,
50,8% das jovens refere ndo percepcionar vantagens em continuar a estudar, e 30,9% afirma

que teria dificuldade em conciliar os estudos com o papel materno.

5.2.7. Situacgao profissional

Nas andlises seguintes, consideraremos apenas o grupo de gravidas e mdes adoles-
centes, pois todas as jovens do GC sdo estudantes, ndo tendo ingressado ainda no mercado
de trabalho.

A Figura 23 ilustra a distribuigdo das jovens de acordo com a situagao profissional no

momento da avaliagdo.

BEmpregada B Desempregada

Figura 23 — GAd: Situacdo profissional (%)

Verifica-se que ha significativamente [;52(1) = 11,43; p = .001] mais jovens maes

empregadas (25,6%), em comparag¢do com as grdvidas (6,7%); porém, a maioria das jovens
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com histéria de gravidez (93,3% das gravidas e 74,4% das maes) ndo tem qualquer ocupagao
profissional.

Em anexo, apresentamos a tabela de frequéncias onde constam as profissdes exerci-
das pelas jovens destes grupos; trata-se de profissées pouco qualificadas, correspondendo as
baixas habilitagdes académicas maioritariamente exibidas, como vimos anteriormente.

Das jovens empregadas, 77,8% dizem-se satisfeitas com o seu trabalho, enquanto
22,2% se revelam insatisfeitas. Na Figura 24, encontramos as razdes para a satisfa-
¢do/insatisfacdo manifestas.

M Insatisfeita com as condigdes de

trabalho (tarefas, horarios,
patrdes...)

M Satisfeita, gosta das fung¢des que
desempenha

[ Satisfeita,gosta do ambiente de
trabalho

14,8%

W Satisfeita, permite-lhe ganhar

18,5% dinheiro

[ Satisfeita, convive com muitas
pessoas

Figura 24 — GAd: Satisfagdo e insatisfagdo profissional - Motivos (%)

As jovens desempregadas foram inquiridas quanto a disposi¢do para procurar traba-
Iho; cerca de 71% referiu ndo ter no momento intengdo de procurar emprego, enquanto
28,7% afirmam estar a procura - as razdes invocadas para a vontade de procurar emprego
prendem-se com motivacBes econémicas®® (87,5%) e realizacdo profissional™® (12,5%). Os
motivos apontados como justificagdo para ndo procurar trabalho no momento presente
ligam-se sobretudo a fase do ciclo de vida. Assim, 28,4% das jovens mencionam a gravidez ou
o ter um bebé pequeno como principal factor para ndo procurar um emprego. Sdo também
citados ainda estar a estudar ou querer retomar os estudos (14,2%), ndo ter idade para
ingressar no mercado de trabalho (5,7%), e outros motivos (5,7%), como ndo querer traba-
Ihar, motivos de saude, e o companheiro ndo permitir que trabalhe.

Quando as jovens gravidas sdo confrontadas com a questdo da vontade de procurar
emprego e trabalhar depois de o bebé crescer o suficiente para poder ser entregue aos cui-
dados de outras pessoas/instituicdes, a maioria (80,0%) responde querer fazé-lo; porém, ao

considerarmos as respostas das adolescentes que ja sdo mdes (ha pelo menos 3 meses), veri-

 Incluem-se motivos como ter melhores condigbes para o bebé, pagar as proprias despesas, ajudar a sustentar o
bebé.

' S50 referidos motivos como querer exercer a profissio para a qual estudou, gostar de trabalhar, néo querer estar
em casa sem fazer nada.
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ficamos que cerca de 62,3% nado estd a procurar trabalho. A Figura 25 ilustra a distribui¢do

destas jovens considerando o tempo decorrido desde o nascimento dos filhos.

m Desempregada, ndo procura trabalho m Desempregada, procura trabalho

50
40
30
20
10
0 —_—— = ———— =

Made ha menos de um ano Made ha mais de um ano

Figura 25 — GMAJ: Procura de trabalho (%)

Podemos verificar que 65,8% das jovens maes hd menos de um ano ndo estd activa-
mente a procurar trabalho; o mesmo acontece com 55% das maes cujos bebés nasceram ha
mais de 12 meses. Constatamos, pois, que a intengao inicial de procurar a inser¢do no mer-
cado laboral apés os primeiros meses de vida da crianga pode ndo se verificar nestas jovens,
o que contribuird para aumentar a sua dependéncia econdémica dos pais e/ou do companhei-

ro, diminuindo as suas hipoteses de construgao de um percurso auténomo.

5.2.8. Projectos de vida

Procuramos sondar como perspectivam as participantes no estudo o seu futuro,
investigando até que ponto tém ideias definidas sobre varias dreas de vida, como a escola,

profissdo ou familia. Apresentamos em seguida estes resultados.

Quadro 7 - Projecto de vida: Definigdo vs. indefinigao

GRUPOS

PROJECTO DE VIDA % %
Escola: Continuar ou n3o os estudos Né&o sabe, ndo tem projecto 56,8 36,4
Sim, tem projecto definido 43,2 63,6
Trabalho, escolha de profissdo Néo sabe, ndo tem projecto 30,1 28,9
Sim, tem projecto definido 69,9 71,1
Relagdo com namorado/companheiro N3o sabe, ndo tem projecto 50,6 65,8
Sim, tem projecto definido 49,4 34,2
Familia: ter filhos/ter outros filhos N3o sabe, ndo tem projecto 57,4 64,9
Sim, tem projecto definido 42,6 35,1

Comparando as gravidas e mdes adolescentes com o grupo de controlo, verificamos
que a distribuicdo pelas categorias ndo tem planos definidos/tem planos definidos se diferen-

cia significativamente nas areas relativas ao futuro escolar [;(2(1) = 16,54; p = .000] (onde as
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jovens do GC afirmam um maior nimero ter ideias definidas quanto ao seu percurso acadé-
mico), e ao projecto de vida com o namorado/companheiro [;(Z(l) =9,45; p = .002] (verifi-
cando-se que sdo as jovens com histéria de gravidez que mais julgam ter planos definidos
nessa area).

Ndo ha diferengas significativas entre os grupos no que concerne ao traba-
lho/escolha de profisséo (a maioria das jovens em ambos os grupos afirma ter ideias concre-
tas nesta drea), e ao projecto para ter filhos/ter outros filhos (a maioria das jovens em ambos

os grupos afirma ndo ter projectos concretos).

Foi ainda inquirido, junto das jovens que afirmavam possuir planos definidos em
cada uma das areas anteriores, quais eram os projectos que pretendiam concretizar. Os resul-

tados constam nas figuras seguintes.

m Gravidas Adolescentes ® Maes Adolescentes u Grupo de Controlo

Voltar a estudar

N&o quer voltar a estudar

Continuar a estudar até ao 92 ano

Frequentar e concluir o Ensino Superior

Fazer curso profissional

Continuar a estudar até ao 122 ano

o
=
o
N
o
w
o

40 50 60 70

Figura 26 — Projecto de vida: escolaridade (%)

Os resultados, como é esperado, vao ao encontro dos apresentados anteriormente,
ao explorar as habilitagdes académicas e abandono escolar. Sdo as jovens do GC que apresen-
tam ideias mais definidas em relagdo a continuagdo dos estudos, pretendendo na sua maioria
frequentar e concluir o Ensino Superior (o que sé ocorre numa minoria de jovens com histéria
de gravidez).

Maioritariamente, o projecto das jovens mdes é concluir o 32 ciclo de escolaridade. A
Figura 26 mostra-nos ainda que sdo as gravidas as que apresentam ideias menos definidas
sobre o seu futuro académico (ndo quer voltar a estudar/ quer voltar a estudar), dando as

mées adolescentes respostas mais concretas a esta questdo.
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m Gravidas Adolescentes ® Maes Adolescentes u Grupo de Controlo

Continuar no trabalho que tem

Trabalhar na drea em que se pretende formar

-
P
P
P
. —
Procurar um trabalho especifico e —————
Procurar um trabalho qualquer |——
P
e ——
 ee—

Procurar trabalho (quando o bebé for maior)

o
=
o
N
o
w
o
N
o
%
o
o)
=]
~
o

80 90 100

Figura 27 — Projecto de vida: trabalho/profissio (%)

No GC, a maioria das jovens pretende terminar a escolaridade (seja curso profissional
ou superior) e procurar emprego na sua area de formagdo. Uma elevada percentagem de
mades afirma querer procurar um trabalho especifico, mostrando ter preferéncias acerca da
profissdo que desejaria desempenhar. Entre as gravidas, porém, a maior percentagem de
jovens afirma querer procurar um trabalho qualquer, manifestando forte indefinicdo quan-
to as opgoes a seguir.

Complementando esta informagdo, investigou-se quais as profissGes que as jovens
dos varios grupos gostariam um dia de desempenhar; encontrdmos numerosas escolhas,
umas mais plausiveis do que outras, dado o nivel de habilitagGes exibidos pelas jovens. Procu-
rou-se categoriza-las, de modo a tornar a representagdo das opgdes mais compreensivel (cf.

Figura 28).

m Gravidas Adolescentes m Mades Adolescentes = Grupo de Controlo

N3o sabe/N3o tem preferéncia

Outras profissdes com formagao superior

Advogada/Juiza
Assistente Social/Psicéloga

Enfermeira/Fisioterapeuta/Farmacéutica/Médica/Auxiliar...

Contabilista/Bancaria/Economia/Gestora
Secretaria/Administrativa

Policia/Cientista forense/Investigag¢do criminal
Informéatica/Multimédia

Actriz/Musica/Cantora/Dangarina/Fotégrafa

Educadora de Infancia/Professora/Animadora sécio-cultural

Empregada de limpeza
Comerciante/Vendedor/Vendedorambulante

Caixa de hipermercado/empregada de balcdo, mesa, loja...
Cozinheira/Padeira/Pasteleira/Operaria de lacticinios

Cabeleireira/Esteticista/Massagista/Manicure e Pedicure

Auxiliar ac¢do educativa/ Ama

o
w

10 15 20 25 30 35 40

Figura 28 — Projecto de vida: profissao que gostaria de desempenhar (%)
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Constatamos, mais uma vez, que a indefinicdo de preferéncias e escolhas é maior
entre as jovens grdvidas. As profissdes que exigem maior especializagdo e habilitages aca-
démicas sdo predominantemente escolhidas pelas jovens do GC, enquanto as gravidas e maes

seleccionam sobretudo profissdes menos qualificadas.
m Gravidas Adolescentes m M3des Adolescentes m Grupo de Controlo
N&o retomar a relagdo com o ex-namorado

Permanecer sozinha, ndo pretende ter outra relagao

Ter um namorado/continuar o0 namoro

Casar/Viver junto

Continuar a viver com o companheiro

o
=
o
N
o
w
o
I
o

50 60 70 80

Figura 29 — Projecto de vida: relagdo com o companheiro (%)

A maioria das jovens indica como projecto de vida, seja a curto ou médio prazo, casar
ou estabelecer-se em unido de facto com o namorado/pai do bebé, ou continuar a relagdo em
que estdo envolvidas™. No grupo de jovens com histéria de gravidez encontramos 5 adoles-
centes que, tendo terminado a relagdo com o pai do seu bebé, afirmam como projecto ndo
querer novos envolvimentos afectivos (cf. Figura 29).

Sabendo, quer da revisdo da literatura cientifica, quer da leitura das estatisticas
nacionais e internacionais, que o risco de recorréncia de nova gravidez em mdes adolescentes
é elevado, inquiriu-se também qual o projecto das jovens relativamente a ter outros filhos (ou

ter filhos, no caso do GC). Os resultados sdo ilustrados pela Figura 30.
H Grupo de Controlo ® Maes Adolescentes m Gravidas Adolescentes

-
Ter filhos/mais filhos dentro de alguns anos |
- ]

n
N3o ter filhos/mais filhos |E—————
—

Ter filhos/outros filhos em breve |mmm
-

0 20 40 60 80 100 120

Figura 30 — Projecto de vida: ter filhos/ter outros filhos (%)

A maioria das jovens de todos os grupos afirma pretender ter vdrios filhos, a
médio/longo prazo; nenhuma jovem do GC refere pretender ter filhos em breve; porém, esse

projecto é indicado por 5% das gravidas e 9% das mdes adolescentes.

15 ¢ . . . .
E de referir que na amostra encontramos poucas jovens sozinhas ou separadas dos namorados/companheiros;
nenhuma jovem referiu ter ja estabelecido nova relagdo com um companheiro que ndo o pai do bebé.

85



E entre as m3es adolescentes que se regista a percentagem mais elevada de jovens
gue menciona ndo querer ter mais filhos (28%), seguindo-se as gravidas (14%); s6 3% do GC
dé esta resposta. E possivel que a experiéncia de gravidez e/ou maternidade, se tiver acarre-
tado vivéncias adversas ou indutoras de stress, ou a situagdo de caréncia econémica, motive

esta atitude.

A maioria das jovens com histéria de gravidez (93,3% das gravidas e 74,4% das
maes) ndo tem qualquer ocupacgdo profissional; verifica-se que ha significativamente mais
maes empregadas (25,6%) do que grdvidas (6,7%), em profissdes pouco qualificadas. 77,8%
dizem-se satisfeitas com o seu trabalho, enquanto 22,2% se revelam insatisfeitas.

Das jovens desempregadas, 71% referiu ndo ter no momento intencdo de procurar
emprego, enquanto 28,7% afirmam procurd-lo. Embora 80% diga que ird procurar emprego e
trabalhar depois de o bebé crescer o suficiente para poder ser entregue aos cuidados de
outras pessoas/instituices, os resultados mostram que 65,8% das jovens mdes ha menos de
um ano ndo esta activamente a procurar trabalho, e o mesmo acontece com 55% das mdes
cujos bebés nasceram ha mais de 12 meses.

Ao sondar como perspectivam as participantes no estudo o seu futuro, investigando
até que ponto tém ideias definidas sobre varias dreas de vida, constata-se que o principal
projecto das jovens com histdria de gravidez, relativamente a escola, é concluir o 32 ciclo de
escolaridade; em termos profissionais, maioritariamente as maes pretendem procurar um
trabalho especifico, enquanto as gravidas almejam conseguir um emprego qualquer; ambas
seleccionam sobretudo profissdes pouco qualificadas.

Em termos familiares, a maioria das jovens indica como projecto de vida casar ou
estabelecer-se em unido de facto com o namorado/pai do bebé, ou continuar a relagdo em
que estdo envolvidas; afirmam pretender ter varios filhos, a médio/longo prazo, embora 5%
das gravidas e 9% das mdes adolescentes deseje ter mais filhos em breve. 28% de maes e 14%

de gravidas adolescentes afirma ndo querer ter mais filhos.

5.2.9. Saude e estilo de vida

5.2.9.1. Problemas de saude

As jovens da amostra dizem-se maioritariamente saudaveis. 18,2% do GC e 10,3%
das gravidas relatam problemas de salde (neste grupo, em grande parte relacionados com a
gravidez, como anemia e infecgOes urindrias). Nenhuma mae adolescente refere problemas
de saude. Na Figura 31 ilustram-se os problemas anotados.

Os problemas respiratérios (asma, sinusite, por exemplo) e cardiovasculares (sopro
no coragdo, tensdo baixa) sdo os mais referidos pelo GC; entre as grdvidas, para além das

patologias associadas a gravidez, sdo também os problemas respiratdrios e os oftalmolégicos

86



os mais frequentes. Nas jovens que relataram doengas raras encontramos doenga celiaca (1),

acrodermatite enteropatica (1) e sindroma de Raynoud (1).

m Gravidas Adolescentes m Grupo de Controlo

Sauda —
Problemas associados a gravidez
Doengas raras [
Problemas neurolégicos F
Perturbacdes emocionais =
Problemas oftalmolégicos ;
Problemas hormonais
Problemas osteomusculares |,
Problemas renais [~
Problemas cardiovasculares ==
Problemas respiratorios [
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Figura 31 - Problemas de saude (%)

5.2.9.2. Estilo de vida — Consumo de substancias

Podemos observar a distribuigcdo das jovens dos varios grupos no Quadro 8, de acor-

do com os auto-relatos das participantes.

Quadro 8 - Estilo de vida: Consumo de substancias

GRUPOS
GMAd
(n=84)
CONSUMOS n % n % n %
Alcool Nao 84 91,3 72 85,7 164 73,9
Sim, normal 8 8,7 12 14,3 56 25,2
Sim, em excesso 0 0,0 0 0,0 2 0,9
Sem informagéo - - - - 3 -
Tabaco Nao 76 82,6 60 71,4 190 84,4
Sim 16 17,4 24 28,6 35 15,6
Sem informagdo - - 5 = 8 -
Substancias ilicitas Nao 88 95,7 76 90,5 213 95,1
Sim, drogas leves 4 4,4 7 8,3 9 4,0
Sim, opiaceos e outras 0 0 1 1,2 2 0,4

Sem informagdo - = 8 -

Verificamos que ha uma percentagem mais elevada de jovens do GC que referem o

consumo habitual de dlcool (26,1% vs. 11,4% no grupo de gravidas e maes), sendo a diferenga

significativa [;(2(4) =15,01; p = .005].
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No que concerne ao consumo de tabaco, as percentagens de afirmagdes positivas
sdo mais elevadas nas jovens com histéria de gravidez (17,4% e 28,6%) do que no GC
(15,6%), continuando as diferengas a serem estatisticamente significativas [;(Z(Z) =6,95; p =
.031]. Existem também diferencgas [F de Welch(2, 150,53) = 4,86; p = .009] quanto ao nimero
de cigarros fumados diariamente, com a média mais elevada a ser relatada pelas maes ado-
lescentes (M = 3,54).

E entre as gravidas que encontramos a percentagem mais elevada de jovens que
afirmam consumir ou ter consumido drogas (sendo menor o numero das que conso-
mem/consumiram opidceos ou outras substancias perigosas); a diferenga entre os grupos ndo
é significativa [7(8) = 8,73; p = .366).

Considerdmos também os comportamentos de consumo das jovens durante a gravi-
dez; regista-se uma mudanga positiva de habitos, sendo menos as que referiram consumo de
alcool, tabaco ou drogas durante a gestagdo. Essa alteragdo é ilustrada nas figuras seguintes

(32,33 e 34).

Gravidas Adolescentes Maes Adolescentes

12
8
2
1
Consumo habitual Consumo na gravidez

Figura 32 — GAd: Consumo de alcool — Mudangas na gravidez (n)

Gravidas Adolescentes Maes Adolescentes

24
16 18
14
Consumo habitual Consumo na gravidez

Figura 33 — GAd: Consumo de tabaco — Mudangas na gravidez (n)

O numero de cigarros fumados diariamente por cada um dos grupos na gravidez

também diminui significativamente, como podemos observar no Quadro 8.
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Quadro 9 — GAd: Numero de cigarros fumados por dia - Consumo habitual vs. na gravidez

NUMERO DE CIGARROS/DIA

Habitualmente Na gravidez
GRUPOS o byl
Média (DP) Média (DP)
GGAd 1,55 (4,29) 0,84 (2,55) 2,121 037
GMAd 3,54 (6,74) 1,98 (5,26) 5,172 003

Finalmente, temos na Figura 34 as mudangas registadas nos comportamentos de

consumo de substéancias ilicitas.

Gravidas Adolescentes Maes Adolescentes

8
3
2
— 0
Consumo habitual Consumo na gravidez

Figura 34 — GAd: Consumo de substancias ilicitas — Mudangas na gravidez (n)

Durante a gravidez parece, assim, ocorrer uma alteragdo positiva de comportamen-
tos das jovens, o que pode revelar adaptagdo a gravidez, manifestada na adopgdo de atitudes

e acgOes protectoras quer da saude da mae, quer do feto.

5.2.9.3. Motivos de satisfagao pessoal

As participantes foram questionadas acerca de areas da sua vida que representam
fontes de satisfagdo pessoal; recolheram-se todas as dimensdes mencionadas, que foram
depois agrupadas em categorias (podiam ser escolhidas todas as areas consideradas satisfato-

rias). Os resultados constam na Figura 35.

m Gravidas Adolescentes m Mdes Adolescentes = Grupo de Controlo
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Figura 35 — Areas de satisfagdo pessoal (%)
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Entre as jovens com histéria de gravidez, particularmente as maes, a area escolhida
por maior numero de adolescentes como sendo fonte de satisfacdo foi a relacionada com o
papel materno (a gravidez/o bebé). Imediatamente a seguir surge como area gratificante a
relagdo com o namorado/companheiro.

A familia e amigos sdo dimensdes particularmente satisfatérias para o GC, cujas par-
ticipantes também escolhem a vida escolar numa percentagem muito superior a registada
nos outros dois grupos. Entre as maes adolescentes, nenhuma indica os amigos como fonte
de gratificagdo, o que indiciard mudangas na rede social motivas pelas exigéncias da materni-
dade.

Sé uma percentagem muito pequena de jovens gravidas (2,4%) e do GC (1,8%) se
afirma satisfeita com as suas condigbes de vida (habitacionais e econdmicas); nenhuma das
mi3es indica esta drea como satisfatéria. E igualmente restrito o nimero de participantes que
indica nada ou tudo ser satisfatdrio na sua vida (nenhuma mae relata estas categorias).

Considerando globalmente o nimero total de areas de vida consideradas gratifican-
tes e satisfatdrias, encontramos diferencas significativas entre o GC (M = 1,96; DP = 1,01) e 0
grupo de gravidas (M = 1,25; DP = 0,60) e mdes adolescentes (M = 1,23; DP = 0,48) — as
jovens do grupo de controlo manifestam-se satisfeitas com maior niimero de dimensdes de
vida [F de Welch(2, 228,963) = 41,96; p = .000]; as gravidas e maes sdo as que referem menos

areas gratificantes.

5.2.9.4. Motivos de insatisfagdo — desejo de mudanca

Complementando a informagdo anterior, procurou-se indagar quais as areas de vida
nas quais as jovens gostariam que ocorressem altera¢Bes, através da questdo quais as
mudangas que gostaria que ocorressem na sua vida? Utilizou-se a mesma metodologia —
elencaram-se todas as expressGes e dimensdes expostas pelas participantes, e procedeu-se
posteriormente a um agrupamento em categorias (cf. Figura 36).

A percentagem de jovens de todos os grupos que indica ndo desejar qualquer
mudanga é bastante elevada — é, de resto, a resposta mais frequente no GC (43,7%) e entre
as gravidas (37,3%), sendo superada no grupo de maes apenas pelo desejo de que ocorram

mudangas nas condigdes habitacionais (21,4% vs. 39,3%).
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Figura 36 — Mudangas desejadas (%)

Ponderando também esta varidvel de forma global verifica-se que embora as dife-
rengas ndo sejam estatisticamente significativas, € mais uma vez o GC que apresenta, em
média, um menor nimero de areas em que a mudanga é desejada.

As mdes adolescentes sdo as que assinalam um maior nimero de dimensGes que
gostariam de ver alteradas, e essas dimensdes ligam-se sobretudo a aspectos econémicos e
logisticos, verificando-se particularmente um desejo de autonomia traduzido no desejo de
mudar de casa.

Apenas 4,3% das gravidas e 4,8% das mdes adolescentes indica desejar ndo ter

engravidado, o que é indicador de boa aceitacdo da gravidez e do nascimento do filho.

As jovens da amostra sdo maioritariamente saudaveis, sendo referidos escassos
problemas de saude; no grupo com histéria de gravidez, o maior numero de condigdes de
saude refere-se a situagdes associadas a gestagao.

Verificamos que ha uma percentagem mais elevada de jovens do GC que referem o
consumo habitual de dlcool (26,1% vs. 11,4% no grupo de gravidas e maes); no que concerne
ao consumo de tabaco, as percentagens de afirmagdes positivas sdo mais elevadas nas
jovens com histdria de gravidez (17,4% e 28,6%). As mdes adolescentes sdao as que fumam
maior numero de cigarros por dia. SO uma pequena percentagem de adolescentes afirma
consumir ou ja ter consumido estupefacientes, ndao havendo diferencgas significativas entre
0S grupos.

Durante a gravidez regista-se uma mudanga positiva de habitos, com menos jovens
a referir consumo de alcool, tabaco ou outras substancias ilicitas, o que pode indiciar adapta-
¢do a gravidez, manifestada na adopgdo de atitudes e acgdes protectoras quer da saude da

mae, quer do feto.
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Entre as jovens com histdria de gravidez, a principal fonte de satisfagdo é a relacio-
nada com o papel materno (a gravidez/o bebé), surgindo imediatamente a seguir a relagdo
com o namorado/companheiro. A familia e amigos sdo dimensdes particularmente satisfato-
rias para o GC, que também indicam frequentemente a escola como area gratificante, no que
se distinguem das gravidas e maes adolescentes.

A percentagem de jovens de todos os grupos que indica ndao desejar qualquer
mudanga na sua vida é bastante elevada — é, de resto, a resposta mais frequente no GC
(43,7%) e entre as gravidas (37,3%), sendo superada no grupo de maes apenas pelo desejo de

gue ocorram mudangas nas condi¢des habitacionais (21,4% vs. 39,3%).

5.2.10. Competéncias cognitivas

Da revisdo da literatura cientifica emerge de modo relevante a concepgdo da gravi-
dez e maternidade adolescente como um processo de sucessivos acontecimentos, marcados
por tomadas de decisdo que determinam os eventos seguintes, e o percurso posterior da
jovem e da sua rede de relacBes'®; neste contexto afigura-se necessaria a exploracdo da
capacidade de raciocinio e ponderagdo das jovens.

A selecgdo de um instrumento adequado ao estudo em causa (metodologia e cons-
trangimentos temporais) ndo se revelou facil ou evidente, uma vez que a generalidade dos
instrumentos psicométricos que avalia competéncias cognitivas é complexa, morosa e exige
um tempo demorado para a sua aplicagdo.

De entre as possibilidades, a op¢do recaiu numa das provas da BPRD — Bateria de
Provas de Raciocinio Diferencial. Trata-se de um instrumento de avaliagdo das competéncias
intelectuais aferido para a populacdo estudantil portuguesa’’ por Leandro Almeida (1982,
1986, 1988), constituido por cinco testes, que permite a avaliagdo das capacidades de racioci-
nio indutivo-dedutivo, diferenciados no contetudo dos itens de cada um deles (verbal, numéri-
co, espacial, abstracto e mecanico). Como a aplicagdo de toda a bateria tornaria o protocolo
do estudo excessivamente longa e fatigante, seleccionou-se um dos testes — a prova AR, que
avalia o raciocinio abstracto, tido como uma boa medida de inteligéncia geral.

Nesta prova sdo apresentadas analogias figurativas, que o sujeito deverd completar.
E necessario que o sujeito apreenda a relagdo entre os dois primeiros elementos e descubra
uma quarta figura que venha a repetir essa relagdo inferida com o terceiro elemento indicado
(Lemos, 2007). A resposta do sujeito consiste em assinalar, de entre cinco alternativas de
resposta facultadas, aquela que considera correcta para completar as relagées da analogia. O
tempo de realizagdo estipulado para esta prova é de 9 minutos. Os resultados dos sujeitos na

prova correspondem ao nimero de itens correctamente respondidos.

'8 ¢f. Canavarro & Pereira (2001).

Y Uma vez que os dados normativos deste instrumento estdo definidos de acordo com a idade e o nivel de escolari-
dade dos sujeitos, e muitas das jovens do estudo estavam em situagdo de abandono escolar precoce, averigudmos
junto do autor a pertinéncia de utilizagdo da prova. Segundo Almeida (2008, comunicagdo pessoal) os grupos podem
ser comparados em relagdo ao resultado global, ou seja, o nimero de respostas correctas obtidas.
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Para a escolha desta prova pesou decisivamente o facto do conteldo abstracto dos
itens (sem aparente significado) permitir diminuir a influéncia das varidveis culturais, escola-

res e linguisticas no desempenho cognitivo. Na Figura 37, ilustram-se os resultados obtidos.

s> 16,83 (6,59)

L
11,13 (6,72)

Gravidas e Mdes Adolescentes Grupo de Controlo

Figura 37 — Avaliagdo de competéncias cognitivas através da AR - BPRD (média e desvio-padrdo)

O resultado obtido pelo GC é significativamente [t(370,59) = -8,48; p = .000] superior
gue ao do GAd. Embora seja necessario ter em conta que, como vimos, a prova AR é menos
sensivel, mas ndao imune, a influéncia da escolarizagdo e outras varidveis socioculturais, os
resultados parecem indicar que as jovens gravidas e maes possuem capacidades cognitivas
de raciocinio légico e abstracto menos desenvolvidas do que as jovens do GC, o que se
poderd reflectir em tomadas de decisdo mais precipitadas, em que as possiveis consequén-

cias sdo insuficientemente antecipadas e ponderadas.

Na prova AR, que integra a BPRD — Bateria de Provas de Raciocinio Diferencial que
avalia as competéncias intelectuais, especificamente neste caso o raciocinio abstracto, as
jovens com histéria de gravidez obtém resultados significantemente inferiores aos do grupo
de controlo. Tal pode traduzir maiores dificuldades no pensamento abstracto, na ponderagdo

de alternativas e consequéncias, e maior precipitagdo na tomada de decisdes.

5.2.11. Vulnerabilidade ao stress

A vulnerabilidade ao stress, ou seja, a maior ou menor capacidade de resisténcia
perante situagdes adversas ou que exigem uma forte mobilizagdo de recursos, vem-se reve-
lando um conceito central para a compreensdo dos processos de adaptagdo dos individuos. A
partir da investigacdo cientifica nesta area, aceita-se hoje que os efeitos do stress sdo exten-
samente mediados por varidveis bioldgicas, psicolégicas, relacionais e sociais, que podem
atenuar ou acentuar os efeitos das experiéncias (Vaz Serra, 2000a). Quanto mais vulnerdvel
for o individuo, ou seja, quanto mais se percepcionar como ndo possuindo as aptiddes ou
recursos pessoais e sociais para lidar com as exigéncias acarretadas pela situagdo vivida,
maior o risco de ndo ser eficaz nos seus esforgos de adaptagdo e de reorganizagdo dos seus
objectivos pessoais, e de sofrer forte tensdo emocional que pode manifestar-se por desajus-

tamento e psicopatologia (Vaz Serra, 2000a).
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Assim, foi considerada pertinente a inclusdo no protocolo de avaliagdo de um ins-
trumento que permitisse a avaliagdo da vulnerabilidade ao stress das participantes, pois esta
caracteristica individual poderia fornecer algumas informagdes acerca do maior ou menor
risco de dificuldades na adaptagdo a gravidez e maternidade.

Neste ponto, caracterizar-se-do os grupos em fungdo dos seus resultados, e poste-
riormente verificar-se-4 o impacto da vulnerabilidade ao stress na adaptagdo as exigéncias
trazidas pela gravidez e maternidade.

Para avaliar esta variavel utilizou-se a escala 23QVS — 23 Questées para Avaliagdo da
Vulnerabilidade ao Stress, construida em 2000 por Adriano Vaz Serra. Trata-se de uma escala
de auto-resposta, de tipo Likert, com cinco possibilidades de opgdo que vdo de “Concordo em
absoluto” até “Discordo em absoluto” — quanto mais elevada a pontuagdo, maior a vulnerabi-
lidade ao stress. A escala permite obter uma pontuagdo global e ainda sete factores que
representam areas especificas de vulnerabilidade: perfeccionismo e intolerdncia a frustragdo,
inibigdo e dependéncia funcional, caréncia de apoio social, condi¢ées de vida adversas, dra-
matizagdo da existéncia, subjugagdo e deprivagdo de afecto e rejei¢do (Vaz Serra, 2000b).

No Quadro 9, podemos observar os resultados obtidos para a amostra do presente

estudo.

Quadro 9 - Vulnerabilidade ao stress — 23QVS (teste t de Student)

GAd GC
Média (DP) Média (DP)

Perfeccionismo e intolerancia a frustracdo 2,62 (1,11) 2,96 (0,99) -3,217 .001
Inibicdo e dependéncia funcional 1,07 (1,06) 1,24 (1,01) 41,611 n.s.
Caréncia de apoio social 0,85 (0,99) 0,43 (0,97) 4,334 .000
Condicdes de vida adversas 1,34 (1,01) 0,91 (0,96) 4,365 .000
Dramatizacdo da existéncia 2,48 (1,15) 1,91 (0,95) 5,452 .000
Subjugacdo e deprivacdo de afecto 1,02 (1,04) 1,58 (0.97) -5,530 .000
Rejei¢do 0,25 (1,19) 0,91 (0,92) -6,304 .000

ToTAL 39,77 (11,29) 41,86 (9,87) -1,938 n.s.

Os resultados obtidos indicam que embora os grupos nao se distingam na pontua-
¢ao global da 23QVS, o GC apresenta uma média mais elevada, o que indica maior vulnerabi-
lidade ao stress. Existem diferencgas significativas em todos os factores, a excepgdo do que
indica inibi¢do e dependéncia funcional.

As jovens com histdria de gravidez apresentam piores resultados, isto é, pontuam
mais nos factores caréncia de apoio social, condi¢bes de vida adversas e dramatizagdo da
existéncia, enquanto o GC exibe pontuagdes mais elevadas nas dimensdes perfeccionismo e
intolerdncia a frustragdo, subjugagdo e deprivaglio de afecto, e rejeicdo. Estes resultados
parecem ser coerentes com as caracteristicas encontradas até aqui: o grupo de controlo pon-
tua mais em dimensdes ligadas a uma maior consciéncia de si (perfeccionismo, preocupagado

excessiva com acontecimentos usuais) e as interacgdes com os outros; o grupo de gravidas e
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maes obtém pontuagdes mais elevadas em factores mais directamente relacionados com as
condigOes de vida (disponibilidade da rede social, monetaria) e as estratégias para as enfren-

tar.

A vulnerabilidade ao stress, ou seja, a maior ou menor capacidade de resisténcia
perante situagdes adversas ou que exigem uma forte mobilizagdo de recursos, vem-se reve-
lando um conceito central para a compreensdo dos processos de adaptagdo dos individuos.
No estudo, foi avaliada através do questionario 23QVS (Vaz Serra, 2000).

Os grupos nao se distinguem significativamente na pontuagdo global da escala; o
grupo de controlo denota maior vulnerabilidade, isto é, pontua mais, em dimensdes ligadas a
uma maior consciéncia de si (perfeccionismo, preocupagdo excessiva com acontecimentos
usuais) e as interacgées com os outros; o grupo de gravidas e maes obtém pontuagdes supe-
riores aquele em factores mais directamente relacionados com as condicées de vida (dispo-

nibilidade da rede social, monetdria) e as estratégias para as enfrentar.

5.2.12. Acontecimentos de vida adversos

Apresentamos seguidamente informacdo relativa a vivéncia de acontecimentos
adversos pelas adolescentes (cf. Quadro 4, em anexo); para os avaliar utilizdmos a Lista de
Acontecimentos de Vida - LAV, checklist integrante da CAPS, Clinician-Administered PTSD
Scale (Blake et al., 1990, traduzido por Maia & Fernandes, 2002). A LAV é constituida por 18
itens onde sdo apresentados acontecimentos como incéndios, acidentes, morte, entre outros;
cada um dos itens é avaliado numa escala de 2 pontos (“ndo me aconteceu/néo se aplica” e
“aconteceu-me ou vi acontecer”), e quanto maior a pontuac¢do obtida mais acontecimentos de
vida adversos terdo sido experienciados (Maia et al, 2006).

Verifica-se que os acidentes num transporte e os desastres naturais sdo as experién-
cias adversas mais citadas nos grupos. Adicionalmente, no grupo de gravidas adolescentes,
experienciar ou presenciar experiéncias traumaticas (e. g. ferimentos graves, ameaga a vida) é
também muito frequente (41,3%), bem como experienciar ou presenciar agressdo fisica no
grupo de maes adolescentes (42,9%).

Porém, quando tomamos em consideragdo o nimero de acontecimentos adversos
vivenciados pelas adolescentes, ndo se verificam diferengas significativas [t(399) = -,019; p =
.985] entre o grupo de gravidas e maes adolescentes (M = 3,99; DP = 2,86) e o grupo de con-

trolo (M = 4; DP = 3,17).

Verifica-se que os acidentes num transporte e os desastres naturais sdo as expe-
riéncias adversas mais citadas nos grupos. Quando tomamos em consideragdo o numero de
acontecimentos adversos vivenciados pelas adolescentes, ndo se verificam diferengas signi-

ficativas entre os grupos.
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5.3. Familia e relagGes sociais

5.3.1. Agregado familiar

Nos pontos seguintes procederemos a caracterizagdo do agregado familiar das ado-
lescentes, centrando-nos:
a. nacomposicdo do agregado familiar da adolescente, na infancia e na actua-
lidade
b. na caracterizagdo sociodemografica dos pais da adolescente
c. nos estilos parentais percepcionados pela adolescente, e
d. na caracterizagcdo sociodemografica do companheiro da adolescente/pai do

bebé.

5.3.1.2 Composigdo do agregado familiar da adolescente

Agregado familiar da adolescente na inféncia

Na Figura 38, apresentamos os dados relativos a composi¢cdo do agregado familiar

das adolescentes na infancia, no grupo de gravidas e maes adolescentes e no grupo de con-

trolo.
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Figura 38 - Composi¢do do agregado familiar das adolescentes na infancia (%)

Como é possivel verificar, o agregado familiar das adolescentes na infancia era maio-
ritariamente composto pelos pais (e irmaos), no caso do GC (79,6%), ou pelos pais, irmdos e
outros familiares no caso do GAd (79%), sendo as restantes composi¢des (viver apenas com

um progenitor ou outras situagdes) menos frequentes nos dois grupos. De referir que as fre-
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guéncias das composi¢des do agregado familiar na infancia se distinguem de forma significa-
tiva [;(2(5) =106,51; p = .000], quando comparamos os dois grupos.

No Quadro 11, apresentamos os dados relativos a composi¢do do agregado familiar
da adolescente, na infancia, tomando como referéncia o GC e o grupo de gravidas e maes

adolescentes.

Quadro 11 — Composicao do agregado familiar das adolescentes na infancia

GRUPOS

n % n %
Pais (e irmdos) 61 34,9 179 79,6
Pai ou mée (e irméos) 5 2,9 15 6,7
Pais (e irmdos) e outros familiares 79 45,1 20 8,9
Pai ou méde (e irmdos) e outros familiares 14 8 4 1,8
Outros familiares 6 3,4 6 2,7
Instituicao 10 57 1 0,4

Adicionalmente, no grafico da Figura 39, é apresentada a composi¢do do agregado
familiar na infancia, no GC e no GAd, tendo em conta: i) ser constituido por familia nuclear ou
familia nuclear e alargada; ii) ser constituido por familia nuclear intacta ou ndo intacta.

As adolescentes do grupo GAd viviam maioritariamente com a familia nuclear e
alargada (53,1%), sendo a familia nuclear também maioritariamente intacta (80%), embora
numa proporg¢do significativamente inferior ao GC (cf. Quadro 11). Por sua vez, as adolescen-
tes do GC viveram na infancia, maioritariamente com a familia nuclear (87,6%), estando esta
maioritariamente intacta (88,4%). Os dois grupos distinguem-se significativamente relativa-
mente a estas duas dimensdes do agregado familiar [respectivamente, ;(2(2) =109,09; p = .000

e 1/(2) =7,66; p = .022).

= Outros ® Familia nuclear ndo intacta = Familia nuclear intacta = Outros = Familia nuclear e alargada = Familia nuclear

Grupo de controlo Grupo de controlo .
Grdavidas e maes Gravidas e maes ._
adolescentes adolescentes _._
0 20 40 60 80 100 0 20 40 60 80 100

Figura 39 — Composicdo do agregado familiar das adolescentes na infancia (%)
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Quadro 12 — Composicao do agregado familiar das adolescentes na infancia

GRUPOS

Familia nuclear/nuclear e alargada Nuclear 66 37,7 197 87,6
Nuclear e alargada 93 53,1 22 9,8
Outros 16 9,1 6 2,7
Familia nuclear intacta/ndo intacta Familia nuclear intacta 140 80 199 88,4
Familia nuclear ndo intacta 19 10,9 19 8,4
Outros 16 9,1 7 3,1

As adolescentes do grupo de gravidas e maes distinguem-se de forma significativa
guanto a composi¢ao do agregado familiar na infancia. O agregado familiar das gravidas e
maes adolescentes era maioritariamente constituido pelos pais e irmdos das adolescentes
(familia nuclear), mas também por mais elementos da sua familia alargada (avés, tios, pri-

mos).

Agregado familiar actual da adolescente

A informagao recolhida (cf. Quadro 13) sugere uma grande diversidade na composi-

¢do do agregado familiar actual das adolescentes, em qualquer dos grupos estudados.

Quadro 13 — Composicao do agregado familiar actual das adolescentes

GRUPOS

GMAd

(n=84)
AGREGADO FAMILIAR ACTUAL n % n % n %
Familia da jovem 22 23,9 4 4,8 220 93,5
Companbheiro (e filho) 15 16,3 29 34,5 1 2,2
Companbheiro (e filho) e familia da jovem 28 30,4 29 34,5 2 3,4
Companbheiro (e filho) e familia dele 25 27,2 12 14,3 0 0
Filho e familia da jovem 1 1,1 8 9,5 0 0
Outra 1 1,1 2 2,4 2 0,9

No GC, a maioria das jovens continuam a viver com a familia da jovem (97,8%). No
grupo de gravidas a maioria das adolescentes vive ja com o companheiro (16,3%), embora
coabitem também, predominantemente, com a sua familia (30,4%) ou com a familia deste
(27,2%). Ja no grupo de maes, uma maior percentagem (34,5%) de jovens vive ja apenas com
o companheiro (e filho), sendo esta percentagem igual a das jovens que vivem com o compa-
nheiro, filho e familia de origem dela.

Estas diferencgas entre o GC e o grupo de referéncia (GAd) atingem significancia esta-
tistica [;(2(5) =289,89; p = .000]. Na Figura 40, apresentamos a distribuicao grafica dos grupos

no que concerne a composi¢ao actual do agregado familiar.
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Figura 40 — Composicdo do agregado familiar actual das adolescentes (%)

Quando nos reportamos as mudangas no agregado familiar, desde a infancia até a
actualidade, podemos observar que:

= No grupo de gravidas e maes adolescentes, hd uma verdadeira mudanga no agrega-
do familiar das adolescentes, porque este passa a incluir o marido/companheiro e o
filho; durante a gravidez, as jovens e os companheiros coabitam predominantemen-
te com a familia de origem de um dos membros do casal, situagdo que vai diminuin-
do no grupo de maes adolescentes, indicando uma progressiva autonomia dos jovens
casais;

= No GC, as jovens continuam predominantemente a viver com a familia de origem; no
entanto, a frequéncia de agregados familiares monoparentais parece assumir maior
relevancia, comparativamente a infancia (de 19 jovens provenientes de familias
nucleares ndo intactas na infancia, para 40 jovens provenientes de familias nucleares

ndo intactas na actualidade).

Como é possivel verificar pela analise do Quadro 13, as gravidas e mdes adolescentes
apresentam, quando comparadas com o GC, um numero significativamente superior de
irm3os e de elementos que constituem o agregado familiar o que, alids, se revela congruen-

te com a informagdo que temos vindo a apresentar neste tdpico.

Quadro 13 — Numero de irmaos e total de elementos do agregado familiar (teste t de Student)

GRUPOS
GAd GC
Média (DP)  Média (DP)
Numero de irmaos 3,9 (2,59) 2,2 (1,91) 7,29 .000
Total de elementos do agregado familiar 5,69 (2,77) 4,26 (2,10) 5,172 .000

Relativamente a posi¢do na fratria das adolescentes (cf. Quadro 14), as adolescentes
do grupo de gravidas e mdes adolescentes ocupam mais frequentemente uma posi¢ao
intermédia na fratria (42,6%) enquanto as adolescentes pertencentes ao GC sdo preponde-

rantemente as irmds mais velhas (33,2%) ou as mais novas (35%). Adicionalmente, verifica-se
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gue a percentagem de adolescentes sem irmdos é superior no grupo de controlo (10,5%).

Todas estas diferengas assumem significancia estatistica [;(2(3) = 30,40; p = .000].

Quadro 15 — Posi¢do na fratria

GRUPOS

GC
(n=225)

POSICAO NA FRATRIA

n % n %
Mais velha 44 25 73 33,2
Mais nova 55 31,3 77 35
Outra 75 42,6 47 21,4
Filha unica 2 1,1 23 10,5

O agregado familiar das gravidas e maes adolescentes continua, na actualidade, a
ser composto por mais elementos do que o agregado familiar das adolescentes do grupo de
controlo. O companheiro e o bebé (apds o seu nascimento) passam a ser parte integrante
do agregado familiar destas adolescentes, juntamente com as familias de origem de um dos
membros do casal, na maior parte dos casos (57,8% das gravidas adolescentes e 48,8% das

maes adolescentes).

5.3.2. Caracteriza¢do sociodemografica dos pais das adolescentes

Este tdpico destina-se a caracterizagdo sociodemografica dos pais das adolescentes,

nos dois grupos.

Estado civil

Em ambos os grupos (GC e GAd), a maioria dos pais sdo casados ou vivem unido de

facto (respectivamente, 77,1% e 65,9%), sendo os restantes estados civis menos frequentes.

Quadro 16: Estado civil dos progenitores das adolescentes

GRUPOS

ESTADO CIVIL DOS PROGENITORES

n % n %
Casados/Unido de Facto 114 65,9 168 77,1
Separados 16 9,2 14 6,4
Divorciados 22 12,7 22 10,1
Viavos 21 12,1 14 6,4
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Apesar disso, verifica-se uma maior percentagem de pais separados (9,2%), divor-
ciados (12,7%) e vitvos (12,1%) no grupo de gravidas e maes, quando comparados com o GC
(respectivamente 6,4%, 10,1% e 6,4%). Estas diferengas entre os dois grupos sdo estatistica-
mente significativas [;(2(3) =6,79; p =.079]. No Quadro 16, apresentamos informacao relativa

ao estado civil dos pais das adolescentes.

Idade

No grafico seguinte, apresentamos os valores médios das idades dos progenitores
das adolescentes no grupo de controlo e no grupo de gravidas e mdes adolescentes. Os pro-
genitores das gravidas e mades adolescentes apresentam idades ligeiramente superiores as
idades dos progenitores do grupo de controlo, embora as diferengas ndo atinjam significancia
estatistica. Adicionalmente, verifica-se que nos dois grupos, a idade das maes das adolescen-
tes é significativamente inferior a idade dos pais das adolescentes [GAd: t(146) = 9,96; p =

.000; GC: ¢(207) = 11,99; p = .000].

Gravidas e mdes adolescentes Controlo

s 46,72 (6,082
p— 45,6815,674]

43,63 (6,35;]

a—
42,48 (6,075)

Idade da mae Idade do pai

Figura 41 - Idade dos progenitores das adolescentes (média e desvio-padrio)

Habilitagdes literdrias

No Quadro 17 apresentamos a distribuicdo das habilitagdes literdrias dos progenito-

res das adolescentes nos dois grupos.

Quadro 17 — HabilitagGes literarias dos progenitores das adolescentes

GRUPOS

Mie Pai M3e Pai
HABILITAGOES LITERARIAS DOS PROGENITORES n 9% n 9% n % n 9%
Sem escolaridade 3 1,7 2 1,3 1 0,5 1 0,5
12 Ciclo 110 64 109 72,2 81 38,2 96 46,4
22 Ciclo 36 20,9 21 13,9 58 27,4 43 20,8
32 Ciclo 10 5,8 8 53 30 14,2 31 15
Secundario 3 1,7 3 2 27 12,6 24 11,6
Superior 2 1,2 1 0,7 12 5,7 7 3,1
Nao sabe 8 4,7 7 4,6 3 1,4 5 2,2
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Apresentamos na Figura 42 a representacdo grafica da distribuicdo das habilitagGes

literarias dos pais e das mdes das adolescentes.

Habilitagdes literarias dos pais das adolescentes

m Grupo de controlo m Gravidas e mdes adolescentes

Nao sabe
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Habilitagoes literarias das maes das adolescentes

= Grupo de controlo m Gravidas e mdes adolescentes

Superior
Secundario
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12 ciclo

Sem escolaridade

Figura 42 - HabilitacGes literarias dos progenitores das adolescentes (%)

De acordo com a representagdo grafica, verifica-se que as mdes das adolescentes do
grupo GC e do grupo GAd possuem maioritariamente o primeiro ciclo do ensino basico (res-
pectivamente 38,2% e 64%). No entanto, enquanto apenas cerca de um terco das maes das
adolescentes do grupo GAd tém habilitagdes superiores ao primeiro ciclo, isso acontece
para cerca de dois tergos das mdes das adolescentes do GC. No que respeita as habilitagGes
literdrias dos pais das adolescentes, verifica-se também uma preponderancia de sujeitos que
possuem apenas o primeiro ciclo (46,4% no GC e 72,2% no GAd).

Enquanto no GC existem ainda cerca de 14,7% dos pais que possuem habilitagGes
literarias superiores a escolaridade obrigatdria (terceiro ciclo do ensino basico), essa percen-
tagem é residual nos pais das adolescentes do grupo GAd (2,7%). Estas diferengas sdo estatis-
ticamente significativas, quer nas maes [;(2(6) =45,50; p = .000], quer nos pais [;(2(6) = 35,56;

p =.000] das adolescentes.
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Situagdo profissional

No grupo de controlo, cerca de 53,5% das maes e 91,2% dos pais das adolescentes
estdo, actualmente, profissionalmente activos. Ja no grupo de gravidas e mdes adolescentes,
cerca de 86,8% dos pais das adolescentes estdo actualmente empregados, mas apenas 36%

das mdes adolescentes estdo profissionalmente activas (cf. Figura 43).

Grupo de Gravidas e Maes adolescentes

m Desempregado(a)/Reformado(a) m Empregado(a)

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Grupo de controlo
m Desempregado(a)/Reformado(a) m Empregado(a)

Figura 43 — Situagdo profissional dos progenitores das adolescentes (%)

No que respeita as categorias profissionais dos progenitores, verifica-se uma grande
diversidade nos dois grupos, e também em fungdo do sexo dos progenitores das adolescentes
(cf. Quadro 5, em anexo). No que respeita as categorias profissionais mais frequentes, a Cons-
trugdo civil e as actividades relacionadas com a area de Agricultura e Pescas sdo as mais fre-
guentes nos pais quer no GC, quer no grupo de gravidas e maes adolescentes. A profissdo
mais frequente das mdes das adolescentes do grupo controlo é Empregada de limpeza,
seguindo-se profissGes na area do comércio (e.g. empregada loja) e da saude e educagdo (e.g.
auxiliares de saude e educagdo). Nas mdes das adolescentes do grupo de gravidas e maes
adolescentes, a profissio mais frequente é também Empregada de Limpeza, seguindo-se
profissGes na area da Industria (e.g. operdrio fabril).

Apresentamos também, para os dois grupos, informagdo relativa ao beneficio, por
parte dos progenitores das adolescentes, de rendimentos sociais (rendimento social de inser-
¢do ou outros). Como se verifica no grafico (cf. Figura 44), no GC 14,2% das méaes e 5,7% dos
pais das adolescentes sdo beneficidrios de rendimentos sociais (maioritariamente rendimen-
tos sociais de inserg¢do), enquanto no GAd, 25,6% das maes e 6,3% dos pais das adolescentes
sao beneficiarios de rendimentos sociais (maioritariamente rendimentos sociais de inser-
¢do). E de salientar que estas diferengas sdo estatisticamente significativas, quer ao nivel das
maes das adolescentes [;(2(4) =45,66; p = .000], quer ao nivel dos pais das adolescentes [;(2(4)

=18,22; p = .001].
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m Gravidas e maes adolescentes = Controlo

Figura 44 — Progenitores das adolescentes que beneficiam de rendimentos sociais (%)

No que respeita as caracteristicas sociodemograficas dos progenitores das adolescentes:

Os pais das gravidas e mdes adolescentes encontram-se maioritariamente casados
(65,9%), embora se verifigue uma maior percentagem (comparativamente aos pais das
adolescentes do grupo de controlo) de casais que estdo separados, divorciados ou que
enviuvaram;

Os progenitores das adolescentes do grupo de gravidas e maes possuem predominan-
temente o primeiro ciclo do ensino basico (72,2% dos pais e 64% das maes); comparati-
vamente aos progenitores das adolescentes do grupo de controlo, hd uma menor percen-
tagem de pais e de maes que possuem habilitagdes superiores ao primeiro ciclo do ensi-
no basico;

Os progenitores das adolescentes tém profissdes que, maioritariamente, se enquadram na
classificagdo de “trabalhadores néo qualificados”; no grupo de gravidas e maes adoles-
centes, ha uma maior percentagem (64%) de maes das adolescentes que nao se encon-
tram profissionalmente activas (estando desempregadas ou reformadas) e os seus pro-
genitores beneficiam, numa maior percentagem, de rendimentos sociais (maioritaria-

mente rendimentos sociais de inser¢do).

Habitos de consumo

Seguidamente, apresentamos informagdo relativa aos habitos de consumo dos pro-

genitores das adolescentes, nos varios grupos considerados (cf. Quadro 18).

No que respeita ao consumo de dlcool, verifica-se que este é superior nos pais

(entre 30 a 40%) das adolescentes, quando comparadas com as suas mdes (entre 10% a

25%), nos dois grupos. Para além disso, quando pensamos no consumo de alcool em quanti-

dades consideradas normais, pelas adolescentes, este é superior no GC, comparativamente

com os outros grupos, verificando-se o oposto quando nos reportamos ao consumo de alcool

em quantidades excessivas.
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Quadro 18 — Habitos de consumo dos progenitores das adolescentes

GRUPOS

Mae Pai Mae Pai
CONSUMOS n % n % n % n %
Alcool Normal 19 10,8 51 33,8 43 21,3 84 41,4
Excesso 4 2,3 29 19,2 1 0,5 9 4,4
Tabaco 38 22 96 63,6 34 15,1 97 46,2
Outras substancias 1 0,6 6 4 1 0,5 3 1,4

De igual forma, o consumo de tabaco e o consumo de outras substancias sdo supe-
riores nos pais, quando comparados com as maes, nos dois grupos. As mdes e os pais das
adolescentes do grupo de controlo, apresentam um menor consumo de tabaco e de outras

substancias, comparativamente as maes e pais das adolescentes dos outros grupos.

5.3.3. Estilos educativos parentais percepcionados pelas adolescentes

Neste ponto, apresentamos informacgdo relativa a percepgdo dos estilos educativos
parentais, avaliados através da escala EMBU - Eggna Minnen Betrdffande Uppfostran — cuja
primeira versdo foi construida e desenvolvida na Suécia, em 1980, por C. Perris, L. Jacobson,
H. Lindstrom, L. von Knorring e H. Perris. Actualmente é um dos instrumentos mais utilizados
para avaliar a percepgdo dos adultos acerca das praticas educativas dos seus progenitores.
Esta escala procura medir a frequéncia da ocorréncia de determinadas praticas educativas
durante a infancia e adolescéncia do individuo, em relagdo ao pai e a mae separadamente
(Canavarro, 1996). Essa ocorréncia é registada segundo uma escala de tipo Likert de quatro
pontos, que vai desde “Ndo, nunca” até “Sim, a maior parte do tempo”. A escala permite
obter trés dimensdes principais: suporte emocional, rejeicéo e sobreproteccdo™. A vers3o
portuguesa da escala (na sua versao abreviada constituida por 23 itens) recebeu a designagdo
de Memdrias de Inféncia, embora a sigla EMBU seja utilizada por ser a mais corrente na lite-
ratura; a sua utilizagdo cientifica com a populagdo portuguesa é possivel a partir dos estudos

realizados por Canavarro (1996, 1999).

%0 Suporte Emocional define-se operacionalmente como o somatério dos comportamentos dos pais em relagdo aos
filhos tais como a aprovagdo, encorajamento, ajuda, compensagdo, expressdo verbal e fisica de amor e carinho, isto
é, engloba as praticas dos pais que fazem com que o filho se sinta seguro, aceite como pessoa e confortdvel na pre-
senga daqueles. A Rejei¢do foi definida como os comportamentos dos pais que procuram modificar a vontade dos
filhos e sdo sentidos por estes como uma pressdo para se comportarem em consondncia com a vontade dos progeni-
tores; operacionalmente esta variavel resulta da frequéncia de praticas como castigos fisicos, privagdo de objectos ou
privilégios, ou aplicagdo directa da forga com o objectivo de influenciar o comportamento do filho. Finalmente, a
Sobreprotecgdo reflecte os comportamentos parentais caracterizados por protecgido excessiva relativamente a expe-
riéncias indutoras de stress e adversidades, elevado grau de intrusdo nas actividades dos filhos, padrdes muito eleva-
dos de realizagdo em determinadas dreas (desempenho escolar, por exemplo) e imposi¢do de regras rigidas as quais
é exigida total obediéncia.

105



Nos graficos da Figura 45, encontra-se representado os valores médios e desvios-
padrdo relativos as varias dimensdes dos estilos educativos parentais, nos dois grupos consi-

derados.

Grupo de controlo

Mae Pai
21,16
19,51 15,35
120 —
14,57
10,63
Suporte Emocional Rejeigdo Sobreprotecg¢do
Gravidas e Mdes adolescentes
Mae Pai
18,87
14,12
17,2
11,13
13,56
10,05
Suporte emocional Rejei¢do Sobreprotecgao

Figura 45 — Percepgao de estilos educativos parentais - EMBU (média)

Da andlise dos graficos, verifica-se que as maes apresentam, nos dois grupos, e de
acordo com a percepgdo das adolescentes, niveis superiores de sobreprotec¢do, suporte
emocional e rejeigdo. E também possivel verificar que nos dois grupos a dimensdo em que o
pai e a mde das adolescentes mais se aproximam, em termos médios, é a dimensdo sobrepro-
tecgao.

Adicionalmente, procedeu-se a analise da variancia multivariada para estudar as
diferengas entre o grupo de gravidas e maes adolescentes e o grupo de controlo, relativamen-
te 3 percepgdo de estilos parentais paternos e maternos, nas suas trés dimensdes (suporte
emocional, rejei¢cdo e sobreprotecgdo). Os resultados sdo apresentados no Quadro 19 e evi-
denciam que, em termos gerais, existem diferengas nos dois grupos, no que respeita aos

estilos parentais percepcionados.
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Quadro 19 - Percepgido de estilos educativos parentais — EMBU (Analise da variancia multivariada)

GRUPOS
GAd GC
Média (DP) Média (DP)
Estilos parentais paternos Suporte emocional 17,20 (5,46) 19,51 (5,09) 17,624 .000
Rejeigdo 10,05 (3,50) 10,63 (3,35) 2,610 .107
Sobreprotec¢do 13,86 (3,50) 14,57 (3,64) 3,608 .058
Estilos parentais maternos Suporte emocional 18,87 (4,82) 21,16 (4,36) 20,738 .000
Rejeicdo 11,13 (2,89) 12,09 (3,04) 9,016 .003
Sobreprotec¢do 14,12 (3,10) 15,35 (3,714) 10,791 .001

Trago de Hottelling = 0,132; F(6, 364) = 39,34; p = .000

Com base na andlise da variancia multivariada, podemos concluir:

= Relativamente aos estilos educativos parentais paternos, os grupos (GAd e GC) dis-
tinguem-se apenas relativamente a percepgdo de suporte emocional, com as adoles-
centes do grupo de controlo a percepcionarem significativamente maior suporte
emocional que as adolescentes do grupo de grdvidas e mdes adolescentes; os grupos
ndo se distinguem pois, de forma significativa, nas dimens&es rejei¢do e sobrepro-
tecgao.

= No que respeita aos estilos educativos parentais maternos, verificam-se diferengas
nas trés dimensGes. Mais especificamente, as adolescentes do grupo de controlo
percepcionam maior suporte emocional que as adolescentes grdvidas e mées. Adi-
cionalmente, as gravidas e mdes adolescentes percepcionam as suas mdes como
tendo estilos parentais pautados por menor rejei¢éo e também menor sobreprotec-

¢do, quando comparadas com o grupo de controlo.

Tendo em conta esta informagdo, podemos depreender que, para além de menor
suporte emocional, os indices inferiores de sobreprotecgdo e rejeicdo (entendida como a
tentativa parental de modificar as vontades do filho) parecem indicar uma menor supervisao
parental nas gravidas e maes adolescentes, pelo menos a nivel materno.

E de salientar que, quando nos referimos aos grupos de gravidas e mies adolescen-
tes, a percepgado dos estilos educativos parentais maternos e paternos ndo é influenciada pelo

facto de as adolescentes viverem ou ndo com a sua familia de origem.
De acordo com a percepgdo das gravidas e maes adolescentes, os estilos educativos

parentais sdo marcados por menor suporte emocional e por menor supervisdo parental,

sobretudo ao nivel materno (manifestos nos niveis inferiores de sobreprotecgdo e rejeicdo).
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5.3.4. Caracteriza¢do sociodemografica do companheiro da adolescente

Neste tdpico, procedemos a uma caracterizagdo sociodemografica do companheiro

da adolescente nos grupos considerados.

Estado civil

Como se verifica no Quadro 20, no GC os companheiros das adolescentes sdo pre-
ponderantemente solteiros (99%), enquanto no grupo de gravidas e maes adolescentes, a
maioria dos companheiros das adolescentes sdo casados ou unidos de facto (78,2%). Como
expectavel, o GC e o GAd distinguem-se de forma significativa [;(2(2) =157,50; p = .000] rela-

tivamente a esta variavel.

Quadro 20 - Estado civil dos companheiros das adolescentes (%)

GRUPOS
GC
ESTADO CIVIL DO COMPANHEIRO n % n %
Solteiro 37 21,3 103 99
Casado/Unido de Facto 136 78,2 1 1
Separado/ Divorciado 1 0,6 0 0

Cerca de 8,7% dos companheiros das gravidas adolescentes e 4,8% dos companhei-
ros das maes adolescentes tiveram, anteriormente, relagdes maritais. No que respeita a exis-
téncia de outros filhos, isso acontece em 5,4% dos companheiros das gravidas adolescentes e
7,1% dos companheiros das maes adolescentes. As diferengas entre os dois grupos (GGAd e

GMAd) ndo sdo estatisticamente significativas.

Idade

Como é visivel no grafico (cf. Figura 46), os companheiros das adolescentes do GC
(M =19,92; DP = 3,19) sdo significativamente [t(275) = 6.61; p = .000] mais novos que 0s

companheiros das gravidas e das maes adolescentes (V = 22,94; DP = 3,90).

Idade dos companheiros

22,94

19,92

Gravidas e mdes adolescentes Controlo

Figura 46 — Idade dos companheiros das adolescentes (média)
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Em ambos os grupos (GC e GAd), os namorados sdo significativamente mais velhos
que as adolescentes [GAd: t(175) = -20,12; p = .000; GC: t(100) = -10,72; p = .000], embora

essa diferenga seja mais acentuada no grupo de gravidas e maes adolescentes.

Habilitagdes literdrias e situagdo profissional

No Quadro 21, apresentamos informagdo relativa as habilitagdes literdrias dos com-
panheiros, nos dois grupos considerados na andlise. Os companheiros das adolescentes do
grupo de gravidas e maes possuem, na sua maioria, o segundo ou terceiro ciclo do ensino
basico (no total, 72,5%), enquanto no GC os companheiros possuem preponderantemente o
terceiro ciclo ou o ensino secunddrio (no total, 87,4%), revelando-se estas diferengas estatis-
ticamente significativas [;(2(6) =76,57; p =.000].

Na Figura 47, apresentamos a distribuicdo grafica das habilitagGes literdrias dos com-
panheiros das adolescentes nos varios grupos, em fungdo de terem ou ndo completado a
escolaridade obrigatdria. No GC, cerca de 46% dos companheiros completaram a escolaridade
obrigatdria (32 ciclo do ensino basico) e 44,8% possuem habilitagGes superiores (secundario e
superior). Ja no grupo de gravidas e maes adolescentes, apenas cerca de um tergo dos com-
panheiros das adolescentes completaram a escolaridade obrigatéria, sendo bastante menos
os companheiros neste grupo que possuem habilitagdes superiores. As diferengas a este nivel

sdo estatisticamente significativas [ ;(2(3) =76,84; p =.000].

Quadro 21 - Habilitagdes literarias dos companheiros das adolescentes (%)

GRUPOS

HABILITAGOES LITERARIAS DO COMPANHEIRO n % n %
N3ao completou o 12 ciclo 1 0,6 - -
12 Ciclo 23 13,5 - -
22 Ciclo 65 38 6 6,9
32 Ciclo 59 34,5 40 46
Secundario 13 7,6 36 41,4
Superior - - 3 3,4
Nao sabe 10 58 2 2,3

® Habilitagdes superiores a escolaridade obrigatéria m Completou escolaridade obrigatodria

m Nao completou escolaridade obrigatéria

[
Controlo | E——
[

Grévidas e mées adolescentes | I————

0 10 20 30 40 50 60

Figura 47 — HabilitacGes literarias dos companheiros das adolescentes (%)
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Adicionalmente, cerca de 45,3% dos companheiros das adolescentes do GC ainda
estudam na actualidade, enquanto isso acontece apenas para 4% dos companheiros das
gravidas e maes adolescentes, revelando-se estas diferengas estatisticamente significativas

[#°(1) = 70,17; p = .000] (cf. Figura 48).

H Aindaestuda M J3anao estuda

100% ~
80% -
60% -
40%

20% -

0% -

Gravidas e maes adolescentes Grupo de controlo

Figura 48 — Frequéncia actual da escola dos companheiros das adolescentes (%)

Verificdmos ainda as categorias profissionais dos companheiros das adolescentes,
nos dois grupos (a informagdo é apresentada no Quadro 6, em anexo). No grupo de gravidas e
maes adolescentes, a categoria profissional mais frequente é a Construgao Civil (55,7%),
seguindo-se as fun¢Ges na area da Agricultura e Pescas (14,7%). No GC, como expectdvel,
verifica-se uma maior percentagem de companheiros das adolescentes que sdo ainda estu-

dantes (44,2%), sendo a categoria profissional mais frequente a Construgdo Civil (24,2%).

Em termos sociodemograficos, os companheiros (e pais do bebé) das adolescentes
do grupo de grdvidas e mdes, caracterizam-se por: a) serem maioritariamente casados ou
viverem em unido de facto (78,2%) com as suas companheiras; b) terem uma idade média de
22,94 anos, sendo significativamente mais velhos que as adolescentes e que os companhei-
ros das adolescentes do grupo de controlo; c) uma menor percentagem de sujeitos que
completaram a escolaridade obrigatoria (34,5%) e que se encontra ainda a estudar (4%),
estando maioritariamente a trabalhar em profissdes classificadas como “trabalhadores ndo

qualificados”.

Hadbitos de consumo

Representado nos graficos seguintes, estdo os habitos de consumos dos companhei-

ros das adolescentes, nos dois grupos considerados (cf. Figura 49).
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Habitos de consumo (alcool) outras substancias)

Consumo alcool (normal)

Consumo tabaco

Consumo alcool (excesso)

Consumo outras substancias

56 66,5
35,9 18T m— 385
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- = Gravidas e maes Controlo
Gravidas e mdes Controlo

adolescentes
adolescentes

Figura 49 — Habitos de consumo dos companheiros das adolescentes (%)

No que respeita aos habitos de consumo de alcool dos companheiros das adoles-
centes, nao se verificam diferencas significativas [;(Z(Z) =2,76; p = .251] entre o GC e os gru-
pos de gravidas e mdes adolescentes. O consumo de dlcool apresenta-se como relativamente
menos frequente nos companheiros das adolescentes do grupo de controlo (37%), embora as
diferengas nao atinjam significancia estatistica. Por outro lado, verificam-se diferengas signifi-
cativas entre os grupos ao nivel do consumo de tabaco [;(Z(l) =20,83; p =.000] e do consumo
de outras substancias [;(Z(S) =20,46; p = .014].

Relativamente ao consumo de tabaco, encontra-se uma maior percentagem de con-
sumo nos companheiros das gravidas e maes adolescentes (66,5%). Estas diferencgas estdo
também patentes de forma significativa [t(261) = 6,04; p = .000] no numero médio de cigarros
consumidos pelos companheiros das adolescentes, sendo este numero significativamente
inferior nos companheiros das adolescentes do GC [M= 3,78; DP = 6,73] do que nos compa-
nheiros das adolescentes do GAd [M = 11,85; DP = 11,94]. No que concerne ao consumo de
outras substancias, os companheiros das gravidas e maes adolescentes destacam-se pela

maior percentagem de consumo (18,1%).

5.3.5. Contexto relacional das adolescentes

Neste ponto, procuramos caracterizar o contexto relacional das adolescentes,
tomando como referéncia dois pdlos organizadores: i) percepgdo da qualidade das relagdes

actuais com significativos; e ii) satisfagdo com o apoio social recebido.

5.3.5.1. Percepg¢do da qualidade das relagbes actuais

A percepcdo da qualidade das relagdes actuais das adolescentes com pessoas signifi-
cativas, nomeadamente pais, companheiro e grupo de amigos, foi avaliada através de escalas
de adjectivos, pedindo as adolescentes que classificassem as suas relagdes numa escala de 8

pontos, desde relagdo inexistente (1) a relagdo extremamente boa (8).
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Relagdo com os pais

No que respeita a qualidade da relagdo com os pais (cf. Figura 50), as adolescentes
nos trés grupos percepcionam, de forma global, uma melhor relagdo com a mae (classifican-
do-a, em termos médios, como boa a muito boa) do que com o pai (classificada, em termos

médios, como razodvel a boa).

Relagdo com a mde

Relagdo com o pai

&7 (L62) 6,14 (1,824) _ 6,66 (1,476)
5,76 (1,877
5,15 (2,403) 5,13 (2,358) /76 (1,877)
Gravidas adolescentes Maes adolescentes Controlo

Figura 50 — Percepgao da qualidade das relagdes com os progenitores (média e desvio-padrao)

Adicionalmente, verifica-se que as adolescentes do GC percepcionam, em termos
médios, a relagdo com os seus pais como superior aos outros grupos; os valores mais baixos

sdo obtidos pelas maes adolescentes.

Relagcdo com o companheiro

A avaliagdo que as adolescentes fazem acerca da qualidade da relagdo actual com os
seus companheiros parece distinguir-se, sobretudo, ao nivel das mdes adolescentes. De
forma geral, as adolescentes do GC e as gravidas classificam a relagdo com os companheiros
como muito boas a extremamente boas, e as adolescentes do grupo de mdes adolescentes

classificam a relagdo com os companheiros como boa a muito boa (cf. Figura 51).

Relagdo com companheiro

7,17 (0,841)

Gravidas adolescentes Mades adolescentes Controlo

Figura 51 — Percepgao da qualidade da relagdo com os companheiros (média e desvio-padrao)

Estes resultados parecem traduzir alguma idealizacdo da relagdo por parte das
jovens gravidas e sem histdria de gravidez; ao invés, as maes adolescentes, cujas relagbes sdao
como vimos mais longas e ja englobam as exigéncias acarretadas pelo papel materno e pater-
no, apresentam uma percepg¢ao mais ponderada, embora positiva, das suas relagdes amoro-

sas.
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Relagéio com o grupo de amigos

Como é possivel verificar na figura seguinte, a percepgdo das adolescentes relativa-
mente a qualidade da sua relagdo com o grupo de amigos é, em termos médios, diferente nos
varios grupos. De forma geral, as adolescentes do GC classificam a relagdo com o grupo de
amigos como boa a muito boa, enquanto as adolescentes gravidas classificam a relagdo com
0s amigos como md a razodvel e as maes adolescentes classificam a sua relagdo com os

amigos como razodvel a boa.

Relagdo com grupo de amigos

6,88 (1,02)

4,96 (2,347) 5,19 (1,936)

Gravidas adolescentes Maes adolescentes Controlo

Figura 52 — Percepgdo da qualidade da relagdo com o grupo de amigos (média e desvio-padrdo)

Neste contexto, podemos sugerir que se verifica uma melhoria da relagdo com o
grupo de amigos, da gravidez para a maternidade adolescente, sendo este movimento inverso
ao que se verifica na relagdo das adolescentes com os seus companheiros; no entanto, relem-
brando o resultado obtido na avaliagdo das areas de satisfacdo da vida das adolescentes,
recordamos que as mdes adolescentes ndo citaram os amigos como fonte de gratificagdo, o
que podera indiciar afastamento em relagdo a rede de amizades.

Adicionalmente, procedeu-se a andlise da variancia multivariada (cf. Quadro 22) para
estudar as diferengas entre os grupos de grdvidas e maes adolescentes e o grupo de controlo,

relativamente a percepgdo da qualidade da sua relagdo com os pais e com os amigos.

Quadro 22 - Percepgio da qualidade das relagdes actuais (Analise da varidncia multivariada)

GRUPOS
ReLAcAo MéGdGi:\(?)P) Mg.mgp) Méd?ac(DP) et
Mae 6,57 (1,62) 6,14 (1,82) 6,66 (1,48) 3,307 .038 GC > GMAd
Pai 5,15 (2,40) 5,13 (2,36) 5,76 (1,88) 4,206 .016 GC > GMAd, GGAd
Amigos 4,96 (2,35) 5,19 (1,94) 6,88 (1,02) 62,424 .000 GC > GMAd, GGAd
Trago de Pillai = 0,258; F(6, 792) = 19,519; p = .000 *Dunnet

Da andlise da variancia multivariada podemos depreender:

= No que respeita a qualidade da relagdo com a mae, as adolescentes do grupo de con-
trolo percepcionam-na como significativamente melhor que as adolescentes do gru-
po de mdes adolescentes, ndo se distinguindo das adolescentes gravidas;

= Relativamente a qualidade da relagdo com o pai, verificam-se diferengas significati-

vas entre os grupos GGAd e GMAd e o grupo de controlo, com as adolescentes do
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grupo de controlo a percepcionaram a relagdo com os seus pais como significativa-
mente superiores;

= Ao nivel da relagdo com o grupo de amigos, verifica-se também que as adolescentes
do grupo de controlo percepcionam a sua relagdo com os amigos como significativa-

mente melhor que as adolescentes do grupo GGAd e GMAd.

Na analise anterior, ndo consideramos a avaliagdo da qualidade da relagdo com o
companheiro para o modelo, por existir um grande niumero de adolescentes no GC que ndo
possui namorado actualmente, podendo este factor ser confundente para os resultados.
Analisando a percepgdo das gravidas e maes adolescentes com os companheiros, verifica-se
a existéncia de diferencas significativas entre os grupos [t(147,01) = 2,39; p = .018], com as

gravidas a percepcionarem melhor qualidade na relagdo, como vimos anteriormente.

O fenémeno da gravidez na adolescéncia parece ter impacto, sobretudo na diminui-
¢ao da qualidade da relagdo das adolescentes com o pai e com o seu grupo de amigos; a
diminuigdo significativa da qualidade da relagdo com a mae sé se verifica no grupo de maes
adolescentes, podendo sugerir-se que esta ndo é tanto afectada pela noticia da gravidez, mas
possivelmente pelo afastamento inerente as mudangas no agregado familiar que se verificam

principalmente apds o nascimento do bebé.

5.3.5.2. Satisfacdo com o apoio social percebido

A satisfacdo das adolescentes com o apoio social percebido foi avaliada através de
escalas de adjectivos, pedindo as adolescentes que, numa escala de 0 (= Nada satisfeita) a 5
(= Extremamente satisfeita), se posicionassem relativamente a satisfagdo que sentem, no
momento actual, com o apoio social recebido por parte de pessoas significativas (pais,
namorado e familia do namorado) e de instituicdes (escola e técnicos/servigos de salde espe-

cializados).

Apoio social dos pais

No que respeita a satisfagdo com o apoio social dos pais, as adolescentes nos trés
grupos estdo, de forma global, mais satisfeitas com o apoio social da mae (classificando-o
como muito a extremamente satisfatorio) do que com o apoio social do pai (classificando-o
como satisfatdrio a muito satisfatério)*. Os resultados médios nestas variaveis estdo repre-

sentados na Figura 53.

9 Nos trés grupos, a diferenga entre a percep¢do do apoio social prestado pela mae e o apoio social prestado pelo pai
é estatisticamente significativa [GGAd: t(90) = 5,09; p = .000; GMAd: t(83) = 4,13; p = .000; GC: t(222) = 6,47; p =
.000].
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Apoio social da mae Apoio social do pai

42800327 4,06 (1,469) 4,14 (1,076)
3,65 (1,723) 3,00 (1.80) 3,35 (1,551)
Gravidas adolescentes Maes adolescentes Controlo

Figura 53 — Satisfacao com o apoio social dos progenitores (média e desvio-padrao)

Procedeu-se a uma analise da variancia multivariada, para testar as diferengas entre
a satisfagdo com o apoio social dos pais nos trés grupos, ndo se tendo verificado diferencas

estatisticamente significativas [Traco de Pillai = 0,011; F(4,720) =0,997; p = .409].

Apoio social do namorado e familia do namorado

As adolescentes, nos trés grupos considerados, classificam o apoio social do namo-
rado como muito a extremamente satisfatério. Como se verifica, sdo as adolescentes do
grupo de gravidas que se posicionam como mais satisfeitas com o apoio social do namora-
do, sendo as mdes adolescentes aquelas que, por comparagao, estdo menos satisfeitas com
o apoio social do companheiro.

Por outro lado, o apoio social da familia do namorado (cf. Figura 54) é percepciona-
do como satisfatorio a muito satisfatério nos trés grupos considerados, mantendo-se um

padrdo semelhante ao verificado no apoio social do companheiro.

Apoio social do namorado

4,76 (0,648)
4,47 (0,899) 4,6 (0,718)
3,62 (1,306
3,96 (1,484) 356 (1.450) ( )
Gravidas adolescentes Maes adolescentes Controlo

Figura 54 — Satisfacao com o apoio social do namorado e da familia do namorado
(média e desvio-padrao)

E curioso notar que, em termos médios, nos trés grupos considerados, as adolescen-
tes estdo mais satisfeitas com o apoio social da familia do namorado do que com o apoio
social do seu préprio pai.

Para testar as diferengas entre a satisfagdo com o apoio social do companheiro e da
sua familia, nos trés grupos, procedeu-se a uma anadlise de variancia multivariada. O modelo
ndo se revelou estatisticamente significativo [Traco de Pillai = 0,029; F(4,498) = 1,819; p =
.124], sugerindo que ndo existem diferencas entre os grupos neste dominio. E de salientar,
contudo, a tendéncia para a significancia estatistica na satisfagdo das adolescentes com o

apoio social do companheiro [F(2) = 3,013; p = .051], verificando-se (pelos testes post-hoc)
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que as gravidas adolescentes se encontram tendencialmente mais satisfeitas com o apoio

social do companheiro que as maes adolescentes.

. . 20
Apoio social da escola

N

Relativamente a satisfagdo com o apoio social da escola, verificam-se diferengas
guando comparamos os trés grupos [F(2)= 3,225; p = .041]. De facto, as adolescentes do GC
consideram o apoio social recebido da escola como satisfatério a muito satisfatorio [M = 3,75;
DP = 0,98], tal como o GMAd [M = 3,30; DP = 1,46], distinguindo-se este do grupo de gravidas
adolescentes, que classificam o apoio social da escola como muito a extremamente satisfa-

torio [M = 4,08; DP = 1,09].

Apoio social dos servigos e técnicos de saude

Na Figura 55, apresentamos informagdo relativa a satisfagdo das adolescentes, em

termos médios, com o apoio social recebido dos servigos e técnicos de satde.

Apoio social dos servigos de satide Apoio social dos técnicos de satde

4,08 (1,038)
4,47 (0,375)
m— 3,29 (1,123)
437(0,95) 4,05 (1,05)
3,24 (1,175)
Gravidas adolescente Maes adolescente Controlo

Figura 55 — Satisfacao com o apoio social recebido dos servigos e técnicos de satde
(média e desvio-padrao)

Como é possivel observar pelo grafico anterior, as adolescentes do grupo de gravidas
e do grupo de maes adolescentes percepcionam o apoio social dos servigos de satide como
muito a extremamente satisfatorio, distinguindo-se das adolescentes do grupo de controlo,
que percepcionam o apoio social dos servigos de satide como satisfatdrio a muito satisfatdrio.

Relativamente a satisfagdo com o apoio social dos técnicos de saude, verificam-se
também diferencgas entre os grupos. Mais especificamente, as gravidas adolescentes estao
mais satisfeitas com o apoio social recebido dos técnicos de satide que as maes adolescen-
tes que, por sua vez, estdo mais satisfeitas com o apoio social recebido dos técnicos de saude
que as adolescentes do GC.

Para avaliar as diferengas entre os grupos, relativamente a satisfagdo com o apoio
social dos servigos e técnicos de salude, procedeu-se a realizagdo de uma andlise multivariada
da variadncia, que revelou a existéncia de diferengas estatisticamente significativas, entre os

grupos, a este nivel [Traco de Pillai = 0,207; F(4,792) = 22,878; p = .000] (cf. Quadro 23).

2 Apenas as adolescentes do grupo GGAd e GMAd que ainda se encontram a estudar responderam a esta questdo.
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Quadro 23 - Satisfagao com o apoio social dos técnicos e servicos de saude
(Analise da variancia multivariada)

GRUPOS
- GGAd GMAd GC
RELAGAO Post-Hoc*

b Média (DP) Média (DP) Média (DP) OSEHOc
Servicos de Saude 4,37 (0,95) 4,05 (1,06) 3,24 (1,18) 40,460 .000 GC < GGAd, GMAd
Técnicos de Saude 4,47 (0,74) 4,08 (1,04) 3,29 (1,10) 50,012 .000 GC < GGAd, GMAd
Trago de Pillai = 0,207; F(4, 792) = 22,878; p = .000 *Dunnet

Como é possivel verificar, as gravidas e maes adolescentes (grupo GAd) encontram-
se, comparativamente ao grupo de controlo, significativamente mais satisfeitas com o
apoio social dos servigos e dos técnicos de satude, o que pode ser resultado do contacto mais
assiduo e frequente com estes servigos, e com a maior mobilizagdo dos mesmos para o

acompanhamento das gravidas e maes adolescentes.

De acordo com a sua percepgdo, as maes adolescentes e, sobretudo, as gravidas
adolescentes, sentem-se mais apoiadas institucionalmente (escola, servigos e técnicos de
saude) do que as adolescentes do grupo de controlo. Ao nivel do apoio por parte de pessoas

significativas (pais, namorado e sua familia) ndo se encontram diferengas significativas.

5.4. Historia sexual e reprodutiva

A primeira parte do tépico referente a histéria sexual e reprodutiva contempla dados
bioldgicos e relacionais acerca da sexualidade. Em primeiro lugar, destacamos o indicador
fisiolégico da capacidade reprodutiva das jovens, a menarca, que constitui uma condigdo
necessdria para a ocorréncia de gravidez. Em seguida, damos especial relevo a vivéncia da
sexualidade, no que toca a percentagem de adolescentes sexualmente activas, a idade de
inicio da vida sexual e ao numero de parceiros. As informag0es relativas aos conhecimentos
sobre contraceptivos e a sua utilizagdo sdo alvo de uma cuidada anadlise, atendendo a sua
relevancia para o tema em estudo. Também serdo estudadas as informagGes de que as jovens
dispdem quanto as doengas sexualmente transmissiveis. Por Ultimo, os dois grupos sdo com-
parados em aspectos associados a gravidez: a histéria familiar de gravidez adolescente e a

percepg¢do do impacto da gravidez em vdrias areas da vida.

5.4.1. Menstruagao

Quase todas as jovens que participaram no estudo ja tiveram a menarca, como é
notdrio na Figura 56. Apenas sete adolescentes (1,7%) pertencentes ao GC referem ainda ndo
ter tido a primeira menstruagdo. O facto de, em comparagdo, todas as jovens do GAd ja

serem menstruadas traduz uma diferenga estatisticamente significativa [;(2(1) =5,89; p =
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.014] na percentagem de adolescentes com capacidade reprodutiva que existem nos dois

grupos (96,7% no GC vs. 100% no GAd).

m J3 tiveram a menarca m N3o tiveram a menarca

100% -
80%
60%
40%

20%

0y — s =022 R

Grupo de controlo Gravidas e maes adolescentes

Figura 56 — Adolescentes que ja tiveram e que ainda n3o tiveram a menarca (%)

A idade média de aparecimento da primeira menstruagdo é de 12,21 anos (DP =
1,47), sendo que, na nossa amostra, as respostas oscilam entre os 9 e os 17 anos. Ndo ha
diferencas significativas entre a idade em que ocorreu a menarca nas adolescentes do GC e

as gravidas e maes [t(363) = 0,919; p = .359].

5.4.2. Vida sexual: inicio e actividade

Como podemos verificar na Figura 57, todas as adolescentes do GAd ja iniciaram a
vida sexual. No GC, pelo contrario, apenas 43,8% das adolescentes iniciou a sua vida sexual,
0 que constitui uma diferenga estatisticamente significativa entre os dois grupos [;(2(1) =

144,53; p = .000].

m J3 iniciaram a vida sexual ® N3o iniciaram a vida sexual

100% -
80% -
60% -
40%

20%

0% -

Grupo de controlo Gravidas e mdes adolescentes

Figura 57 — Adolescentes sexualmente activas e inactivas (%)

A idade média de inicio da vida sexual corresponde, nesta amostra, aos 15,32 anos
(DP = 1,35), variando entre os 11 e os 19 anos. Considerando apenas as adolescentes que ja
iniciaram a vida sexual, verificam-se diferengas estatisticamente significativas na idade de
inicio [t(267) = 2,97; p = .003], sendo que as adolescentes sem historia de gravidez tendem a
comegar a sua vida sexual ligeiramente mais tarde [15,65 anos (DP = 1,41), sendo 15,14 (DP

=1,30) o valor médio do grupo GAd].

118



Excluindo as jovens que ainda ndo iniciaram a vida sexual, o nUmero médio de par-
ceiros sexuais no nosso estudo é de 1,53 (DP = 0,94), havendo respostas que variam entre o
minimo de 1 e o0 maximo de 6 parceiros. A variavel numero de parceiros ndo constitui uma
diferencga significativa entre os grupos de adolescentes do GAd e do GC [t(262) = -0,79; p =
.430], apesar de, para as primeiras, o nimero médio de parceiros ser ligeiramente mais ele-

vado [1,56 (DP = 0,97) vs. 1,47 (DP = 0,87)].

5.4.3. Contracepgdo: conhecimentos e utilizagao

No que respeita a informagdo de que as jovens dispdem acerca dos métodos contra-
ceptivos existentes, consideramos pertinente ndo agrupar as gravidas e as mdes adolescentes
atendendo a que, no Ultimo grupo, a vivéncia da gestagdo e nascimento do bebé, bem como o
acesso a consultas de planeamento familiar apds o parto pode contribuir positivamente para
o conhecimento que estas jovens tém sobre os métodos disponiveis para prevenir a gravidez.
Assim, torna-se importante destacar, em primeiro lugar, o facto de apenas uma pequena
percentagem de jovens referir ndo conhecer qualquer método (2,3% no GC e 3,3% no grupo
de gravidas adolescentes). No que toca as maes adolescentes, todas afirmam conhecer pelo
menos um método contraceptivo. Importa também mencionar o facto de cinco adolescentes
do GC (correspondentes a 1,2% da amostra) terem deixado esta pergunta por responder, o
gue poderd indicar que ndo tém qualquer informagdo acerca das formas que permitem evitar
a gravidez. O numero médio de métodos contraceptivos mencionados pelas adolescentes é
de 2,38 (DP = 1,06), com respostas a variar entre 0 e 6. Ndo existem diferencas significativas
entre o GC e o grupo de gravidas adolescentes [2,30 (DP = 1,10) vs. 2,27 (DP = 0,94)], o que
nos leva a colocar a hipétese de as gravidas terem respondido a esta questdo atendendo ao
numero de métodos que conhecem actualmente, e ndo aos que conheciam no momento em
que engravidaram. Quando consideramos o grupo de maes adolescentes, verificamos que
estas jovens conhecem um numero (M = 2,70, DP = 1,02) significativamente [F(2, 393) =
5,13; p = .006] superior de métodos contraceptivos tanto em comparagdo com as gravidas
adolescentes, como com o GC, o que atribuimos ao investimento que é feito no acesso destas
jovens ao planeamento familiar apéds o parto.

Os métodos mais frequentemente referidos sdao, em todos os grupos, a pilula e o
preservativo, de acordo com a Figura 58. E curioso notar que ha determinados métodos que
sao mais conhecidos pelas maes adolescentes, uma vez que s3ao propostos como opgdes con-
traceptivas apds o parto, nomeadamente o implante e o dispositivo intra-uterino. Importa
sublinhar que alguns dos métodos mencionados como possiveis formas de evitar a gravidez
nao constituem uma contracepgao eficaz, especificamente o método do calendario (apenas
referido por 0,9% das jovens do GC) e o coito interrompido (referidos por 2,2% das gravidas,
1,2% das maes e 1,4% das adolescentes do GC). Sdo igualmente referidas opgdes que ndo

sdo categorizadas como métodos contraceptivos, pelo facto de apenas se recorrer a eles
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post-facto: a interrupgdo voluntdria da gravidez (que apenas 0,5% das jovens do GC destaca-
ram) e a pilula do dia seguinte (opgdo seleccionada por 1,1% das gravidas, 2,4% das mdes e

5% das jovens do GC como um dos métodos contraceptivos disponiveis).

m Gravidas adolescentes m Maes adolescentes Grupo de controlo
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Figura 58 — Métodos contraceptivos referidos pelas adolescentes (%)

N3do se verificando diferengas muito acentuadas entre gravidas e maes adolescentes
no que se refere as fontes através das quais obtém informacgdo sobre métodos contracepti-
vos, optamos por voltar a juntar novamente estes grupos, estabelecendo a comparagao ape-
nas com o GC. Como podemos verificar na Figura 59, a escola é a mais referida por ambos os
grupos, embora tenha um papel significativamente mais importante [;52(1) = 28,22; p =.000]
na educagdo sexual das jovens do GC (note-se que hd uma elevada taxa de abandono escolar
no GAd). Da mesma forma, a sexualidade é um tema abordado com uma frequéncia signifi-
cativamente [;52(1) = 14,50; p = .000] superior nas familias das adolescentes sem histéria de
gravidez, o que poderd constituir um factor de protecgdo para a gravidez na adolescéncia. Por
seu lado, os técnicos de saude sdao uma fonte significativamente [;52(1) = 12,76; p = .000]
mais presente no caso das jovens com histéria de gravidez, o que se associard ao acompa-
nhamento médico que estas adolescentes recebem ao longo da sua gravidez e apéds o parto,
nomeadamente no que se refere a prevengdo de futuras gravidezes. A percentagem de
jovens do GC que recorrem aos amigos [;52(1) =6,71; p = .010] e aos meios de comunicagdo
[;52(1) =9,01; p = .003] com o objectivo de obter informagdo sobre métodos contraceptivos é
significativamente superior quando comparada com o GAd, sendo que apenas nao se verifi-
cam diferengas no que respeita ao recurso aos livros [;52(1) =1,69; p =.194]. No GC, a familia
consta em segundo lugar sendo que, no que toca as adolescentes do GAd, os técnicos de

salide tém um papel igualmente relevante.
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Figura 59 — Fontes de informagdo sobre métodos contraceptivos referidas pelas adolescentes (%)

Existe, em ambos os grupos, uma elevada percentagem de jovens nao faz contra-
cepgdo (50% das adolescentes do GC e 64,2% das jovens do GAd — note-se que estes dados
dizem respeito a contracepgdo antes da gravidez). No entanto, importa realgar que, devido ao
facto de no GC mais de metade das adolescentes referir ndo ter ainda iniciado a vida sexual,
estd justificada a opg¢do de ndao usarem presentemente quaisquer métodos contraceptivos.
Atendendo a isto, apenas consideramos, nas andlises que se seguem, as adolescentes

sexualmente activas.

m Usam contracep¢ao m N3o usam contracepg¢ao

100%
80%
60%
40%

20%

0%

Grupo de controlo Gravidas e maes adolescentes

Figura 60 — Adolescentes sexualmente activas que usam e ndo usam contracepg¢io (%)

A primeira informagdo que importa sublinhar prende-se com o facto de haver dife-
rencas estatisticamente significativas [ ;(2(1) =93,00; p = .000] na percentagem de adolescen-
tes sexualmente activas que usa contracep¢ao (35,8% no GAd vs. 95,8% no GC, cf. Figura 60).
Também se registam diferengas nos métodos utilizados que, embora sejam os mesmos (pre-
servativo, pilula ou a combinagdo de ambos), ndo sdo referidos com a mesma frequéncia
pelas jovens, como nos indica a Figura 61. Assim, enquanto a pilula é a forma de contracep-
¢ao mais utilizada (17%) pelo GAd, seguida do preservativo (10,2%), no GC este constitui a
primeira opgao (51%), constando em segundo lugar a combinagao da pilula e do preservati-
vo (23,5%). Relativamente ao GAd, uma vez que as opgdes de contracepg¢do, quando existem,
recaem sobre alternativas consideradas bastante fidveis no que respeita a prevengdo da gra-
videz, é de supor que a sua ma utilizagdo tera estado na origem de algumas gravidezes ndo

planeadas ocorridas neste grupo, tal como iremos explorar posteriormente.
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E também de referir que 0,5% das adolescentes do GC recorre ao coito interrompi-
do como forma de evitar a gravidez, um método de elevada falibilidade. Por ultimo, é
importante sublinhar o facto de ndo haver referéncia a alguns dos métodos contraceptivos
mais recentes, como é o caso do adesivo transdérmico e do anel vaginal, e de outra das mais
recentes inovagGes na drea da contracepgao, o implante subcutdneo, ainda ser pouco utiliza-
do (apenas 0,5% das adolescentes do GC). Estes novos métodos comportam vantagens no
que toca a sua utilizagdo que podem ser benéficas para as adolescentes, mais especificamen-
te o facto de a sua eficacia ndo ser influenciada por problemas gastrointestinais e de ndo
exigirem um compromisso diario, podendo evitar a ocorréncia de muitas gravidezes indeseja-

das na adolescéncia.

m Gravidas e maes adolescentes = Grupo de controlo

i I .
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Nenhum Preservativo Pilula + preservativo Pilula Implante

Figura 61 — Métodos contraceptivos utilizados pelas adolescentes (%)

As razoes apontadas para a utilizagdo de contraceptivos, expostas na Figura 62, sdo
semelhantes nos dois grupos e incluem a prevengdo da gravidez e das doengas sexualmente
transmissiveis (DSTs), mais frequentemente citada, e a regulagdo da menstruagdo, menciona-

da por uma baixa percentagem de adolescentes.
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Figura 62 — Razdes para a utilizagdao de métodos contraceptivos referidas pelas adolescentes (%)

As diferengas entre grupos surgem, como esclarece a Figura 64, nas motivacées
subjacentes a nao utilizagdo de métodos contraceptivos (note-se que, no GC, apenas quatro
adolescentes se encontram nesta situagdo e, dessas, apenas duas indicam os motivos que
fundamentam a sua opgdo). Enquanto, no GC, uma das jovens referiu ndo ter presentemente
namorado, tendo a segunda alegado outros motivos, no GAd as razGes sdo bastante mais

variadas, sendo a mais frequente a intengdo de engravidar (26%). Uma percentagem igual-
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mente significativa das jovens desse grupo (28,7%) refere como motivos o facto de a propria
ou de o0 namorado ndo quererem ou ndo gostarem de usar qualquer dos métodos existentes.
E importante evidenciar também a percentagem expressiva (16,4%) de jovens que n3o faz
contracepgao por subestimar a probabilidade de ocorréncia de uma gravidez ndo planeada
(uma justificagdo apenas apresentada pelas adolescentes com histéria de gravidez). A neces-
sidade de divulgar informagdo e facilitar o acesso a métodos contraceptivos fica patente atra-
vés das jovens que indicam como justificagdo para o facto de ndo fazerem contracepgdo a
falta de conhecimento (5,3%) e o facto de terem vergonha de abordar esse assunto com a

familia e/ou com técnicos de salde (5,5%).
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Figura 63 — Razdes para a ndo utilizacdo de métodos contraceptivos referidas pelas adolescentes (%)

5.4.4. Doengas sexualmente transmissiveis: conhecimentos e utiliza¢do de preser-

vativo

No que respeita ao nimero de doengas sexualmente transmissiveis conhecidas pelas
adolescentes, comegamos por comparar as gravidas (M = 0,97, DP = 0,73) com as mdes (M =
1,14, DP = 0,64) e, ndo se verificando diferengas significativas [t(194) = -1,68; p = .094], man-
tivemos a opgdo de juntar estas jovens no mesmo grupo. A compara¢do com o GC revelou
que o numero de DSTs que cada grupo conhece é significativamente diferente [#(388,29) =
7,02; p = .000], com as adolescentes do GC a demonstrar conhecer mais DSTs [1,64 (DP =
0,97) vs. 1,05 (DP = 0,70)]. A doenga mais frequentemente citada é o VIH/SIDA, conhecida
por 83% das adolescentes do GAd e por 97,7% das adolescentes do GC. Para além de ser
notdrio que muitas DSTs sdo pouco referidas pelas jovens de ambos os grupos, é ainda mais
relevante o facto de 1,4% das adolescentes do GC e 17% das adolescentes do GAd afirma-

rem desconhecer qualquer doenga transmitida por via sexual (cf. Figura 64).
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Figura 64 — Doengas sexualmente transmissiveis referidas pelas adolescentes (%)

No que respeita aos métodos existentes para evitar DSTs, 9,3% das jovens do GC e
23,9% das adolescentes do GAd desconhecem qualquer forma de prevenir a transmissdo
deste tipo de doengas, sendo que a diferenga nestas percentagens é estatisticamente signi-
ficativa [;(Z(l) =15,54; p = .000]. A maioria das jovens de ambos os grupos refere o preserva-
tivo como a forma de evitar doengas. No entanto, ha algumas adolescentes que acreditam
erradamente que a pilula permite evitar a transmissdo de DSTs (cerca de 4,3% da amostra,
sendo esta percentagem superior no GC).

Quanto a utilizagdo de métodos que evitem as DSTs, a maioria das adolescentes de
ambos os grupos afirma ndo utilizar qualquer método (56,5% no GC e 63,6% no grupo GAd).
Cerca de um tergo (39,4%) das adolescentes da amostra recorre ao preservativo para evitar
DSTs, enquanto 1,4% das adolescentes do GC afirmam recorrer a pilula com a mesma inten-
¢do. Atendendo a que a maioria das adolescentes do GC ainda ndo iniciou a vida sexual,
optamos por comparar a utilizagdo do preservativo com a intengdo de evitar a transmissdo de
DSTs considerando apenas as jovens com uma vida sexual activa. Os dados indicam-nos que a
percentagem de adolescentes que usam preservativo para evitar DSTs é significativamente
diferente [;(Z(l) = 50,16; p = .000] no GC (81,3%) e no GAd (36,4%), sendo superior no pri-
meiro grupo.

Considerando apenas as adolescentes sexualmente activas que afirmaram ndo usar
qualquer método para evitar a transmissdo de DSTs, os motivos mais apontados apresentam-
se na Figura 65. Repare-se que hd razées apenas mencionadas pelo GAd, de que sdo exemplo
o desconhecimento de DSTs (24,8%), que corresponde ao motivo mais frequentemente apon-
tado, e o facto de o parceiro ndo gostar de usar preservativo (15,6%). Ja no GC, a justificagdo
mais vezes apresentada prende-se com o facto de confiarem no parceiro (33,3%), encontran-
do-se em segundo lugar o facto de n3o gostarem de usar preservativo (25%). E preocupante o
facto de, em ambos os grupos, existirem adolescentes que ndo usam preservativo nas rela-
¢Oes sexuais devido ao facto de ndo conhecerem formas de prevenir as DSTs (16,7% no GC e

11% no GAd).
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Figura 65 — Razdes para a n3o utilizacdo de métodos que evitem DSTs referidas pelas adolescentes (%)

5.4.5. Historia familiar de gravidez na adolescéncia

Atendendo ao facto de a gravidez na adolescéncia ser, em muitas situagdes, um
fenédmeno transgeracional, ou seja, com tendéncia a acontecer repetidamente dentro da
mesma familia, analisamos as diferengas existentes entre as adolescentes com e sem histéria
de gravidez, no que toca a existéncia de uma gravidez na adolescéncia noutros membros da
familia. Os resultados mostram-nos que as jovens com histéria de gravidez na adolescéncia
referem com uma frequéncia significativamente superior [;(2(1) = 11,83; p = .001] historia

familiar de gravidez na adolescéncia (45,4% vs. 28,7%).
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Figura 66 — Familiares com historia de gravidez adolescente (%)

Procuramos igualmente identificar, como se vé na Figura 66, a familiar ou as familia-
res com histéria de gravidez adolescente sendo que, no caso do GAd, se tratou, com maior
frequéncia (19%), da irma e, no GC, a prima foi a parente mais vezes referida (12,6%). Rela-
tivamente a frequéncia com que as varias familiares sdo referidas como tendo engravidado na
adolescéncia, é de notar que entre as jovens com e sem histdria de gravidez adolescente
apenas existem diferengas estatisticamente significativas [;(2(1) =21,22; p = .000] no que se
refere ao nimero de vezes com que as irmas sao referidas, acontecendo com mais frequén-

cia no grupo de gravidas adolescentes (19% vs. 4,5%). No que toca as restantes parentes, a
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frequéncia com que sdo referidas como tendo engravidado na adolescéncia ndo apresenta

valores significativamente diferentes entre os dois grupos.

5.4.6. Percepgao acerca do impacto da gravidez

Considerando diversos parametros e areas da vida, procuramos conhecer a percep-
¢do das jovens acerca do impacto da gravidez (sendo as alternativas: nenhum; para melhor;
ou para pior). Atendendo a diferenga de vivéncias que se verifica entre adolescentes sem
histéria de gravidez, gravidas adolescentes e maes adolescentes, optdamos por analisar as

respostas de cada grupo em separado.
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Figura 67 — GGad: Percepgao acerca do impacto da gravidez em diversas areas da vida (%)

Em primeiro lugar, no que toca as grdvidas adolescentes, podemos observar na Figu-
ra 67 que a percepc¢do das jovens varia bastante consoante a area de vida considerada.
Existem algumas dimensdes que as adolescentes acreditam maioritariamente que ndo serao
afectadas pela gravidez, nomeadamente no que toca a escola, ao relacionamento com os
amigos, ao tempo disponivel para si préprias, ao estado emocional (sendo que, apesar disso,
quase um terco das adolescentes acredita que, neste pardametro, o impacto da gravidez é
negativo), a situagdo financeira e ao relacionamento com a familia (embora, nesta ultima
area, a percentagem de jovens que acredita que o impacto é positivo seja quase tdo expressi-
va como a das jovens que créem ndo existirem alteragdes significativas trazidas pela gravi-
dez). As areas que as jovens acreditam que sdo mais beneficiadas com a gravidez dizem
respeito aos cuidados com o estilo de vida (adopgdo de habitos saudaveis) e a relagdo com
o companheiro. Por ultimo, a Unica area de vida em que a maioria das jovens acredita que o
impacto da gravidez é negativo prende-se com as modificacGes corporais trazidas pela gra-

videz.
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Figura 68 — GMAd: Percepgdo acerca do impacto da gravidez em diversas areas da vida (%)

Por seu lado, como estd patente na Figura 68, a percepgdao das maes adolescentes,
possivelmente baseada também na sua experiéncia no exercicio das fun¢des parentais, assu-
me contornos diferentes dos das gravidas, com a percentagem de jovens que apresentam
uma percepg¢ao negativa da gravidez a subir consideravelmente nalgumas areas de vida,
sendo especialmente acentuada no que respeita a disponibilidade de tempo e de dinheiro,
e as questdes corporais. As areas que, na perspectiva destas adolescentes, parecem manter-
se inalteradas com a gravidez prendem-se com o estado emocional, a relagdo com os amigos
e a escola. Por sua vez, ha trés areas que as jovens perspectivam como especialmente bene-
ficiadas com a gravidez: os cuidados consigo préprias (alimentagdo, estilo de vida), e a rela-

¢ao com o companheiro e com a familia.
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Figura 69 — GC: Percepgdo acerca do impacto da gravidez em diversas areas da vida (%)

No que se refere ao grupo de controlo, é notéria na Figura 69 a tendéncia para ava-
liar de forma negativa o impacto da gravidez, com sete das nove dreas a merecer maiorita-
riamente uma ma avaliagdo, especialmente acentuada no que se prende com o corpo, o
estado emocional, a escola, a disponibilidade de tempo e a situagdo financeira. Relativa-
mente as restantes areas, é de mencionar que os cuidados pessoais sdo avaliados pela maio-
ria das adolescentes deste grupo como sendo influenciados de forma positiva pela gravidez,
enquanto mais de metade das jovens afirma ndo associar qualquer impacto da gravidez a

relagdo com os amigos.
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Ha diferencas significativas entre o grupo de controlo e o grupo de gravidas e maes
adolescentes nas varidveis associadas a sexualidade que é importante mencionar. Em primei-
ro lugar, registamos que a capacidade reprodutiva ndo parece explicar o fendmeno da gra-
videz adolescente dado que, apesar de ainda nem todas as jovens do GC serem menstruadas
(1,7%), por oposicdo as do GAd, ndo existem diferencas na idade de aparecimento da primei-
ra menstruacdo. As diferengas na percentagem de jovens com capacidade reprodutiva em
cada grupo deve-se, provavelmente, ao facto de as adolescentes do GAd serem significativa-
mente mais velhas.

O facto de as adolescentes do GAd ja terem iniciado a vida sexual, enquanto menos
de metade (43,8%) das adolescentes do GC o fez, é bastante relevante. As adolescentes com
histéria de gravidez tendem a iniciar a sua vida sexual significativamente mais cedo (15,14
anos), embora ndo haja diferengas quando consideramos o nlimero de parceiros sexuais em
cada grupo, se atendermos apenas as jovens que ja iniciaram a vida sexual.

A varidvel mais importante refere-se aos conhecimentos e as opgdes de contracep-
¢do. Apesar de quase todas as jovens conhecerem pelo menos um método contraceptivo,
nem todas as adolescentes sexualmente activas fazem contracep¢do, sendo esta percenta-
gem muito superior no GAd (64,2%). Para além disso, a sexualidade é um tema abordado
com muito mais frequéncia pela familia das adolescentes do GC, embora seja sobretudo na
escola que ambos os grupos obtém informagado sobre esta tematica.

No que se refere especificamente a gravidez, as jovens do GAd apresentam com
mais frequéncia historia familiar de gravidez adolescente (45,4% vs 28,7% no GC). Quanto a
percepgdo que tém acerca da gravidez, as adolescentes do GC tendem mais a achar que esta
tem um impacto negativo nas vdrias areas da vida (relagdes interpessoais, situa¢do financei-

ra, situagdo profissional, etc.).

5.5. Gravidez e parto

Nesta secgdo, apenas consideraremos dados relativos as adolescentes com histoéria
de gravidez, uma vez que a totalidade das jovens que compdem o GC nunca esteve gravida,
sendo esse um critério necessario para a inclusdo no estudo. Iremos abordar diversas varia-
veis relacionadas com a gravidez actual, comegando por compreender as motivagdes subja-
centes a decisdo de engravidar ou, nos casos em que a gravidez ndo foi planeada, o que se
verifica na maioria das situagdes, exploraremos as razdes inerentes a falha dos métodos con-
traceptivos em uso. As reac¢es dos familiares mais préximos (mde e pai), do pai do bebé e
da adolescente a noticia da gravidez também sdo analisadas.

Serdo igualmente considerados dados de ordem médica no que respeita a antece-
dentes obstétricos e informagdes relativas a presente gestagdo e ao parto. Por fim, apresen-

taremos dados respeitantes ao planeamento familiar apds o parto.
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5.5.1. Ocorréncia da gravidez: motiva¢do e planeamento

153 (86,9%) das adolescentes estdo gravidas pela primeira vez ou deram a luz o
primeiro filho, 21 (11,9%) mencionam uma gravidez anterior e 2 (1,1%) tiveram previamente

duas gestagées.

B Nao planeada

W Planeada, para fortalecer o
namoro/casamento

[ Planeada, para sair de casa dos
pais

M Planeada, pois era a altura certa

M Planeada, dado o desejo de
constituir familia

Figura 70 — GAd: Razdes referidas para planear a gravidez (%)

Observando a Figura 70, constata-se que cerca de dois tergos destas gravidezes ndo
foram planeadas, sendo que, tendo apenas em conta os restantes casos, as razées que leva-
ram a jovem (3,8%) ou o casal (96,2%) a optar por engravidar foram: fortalecer a relagéio com
o companheiro (40,4%); sair de casa dos pais e ir viver com o companheiro (25%); considerar

que era a altura certa (21,2%) e desejar construir uma familia (13,5%).

B N3o desejada

W Desejada porque traduzia a
vontade de um ou ambos os
membros do casal

[ Desejada por ganhos secundarios

B Desejada por outros motivos

Figura 71 — GAd: Razdes referidas para desejar a gravidez (%)

Analisando a Figura 71, conclui-se que cerca de dois tergos das jovens referem que a
gravidez alvo de estudo no ambito do presente projecto ndo foi desejada. Contabilizando
apenas os casos em que as adolescentes referiram tratar-se de uma gravidez desejada, os
motivos apontados prendem-se com o facto de ter um filho ser um desejo de um ou de ambos
o0s membros do casal e/ou de o casal jd ter a vida organizada (78,6%); com ganhos secunda-
rios (12,4%), nos quais se incluem passar a viver com o namorado/sair de casa, conseguir a
aprovagdio do namoro por parte dos pais e evitar a institucionalizagdo; e com outros motivos,

apenas mencionados pontualmente (9%).
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B N3o ponderou interromper

B Ponderou, mas ndo fez devido ao
tempo de gestacdo

I Ponderou, mas ndo fez por
motivagoes religiosas

B Ponderou, mas ndo fez por
oposicdo de outros significativos

M Ponderou, mas ndo fez por outros
motivos

Figura 72 — GAd: Razdes referidas para ndo optar pela IVG (%)

A Figura 72 mostra-nos que 91,4% das adolescentes ndo colocou a hipdtese de
interromper a gravidez e que aquelas que consideraram essa possibilidade ndo a concretiza-
ram pelos seguintes motivos: motivagdes religiosas (31%); oposicdo do companheiro ou de
outros familiares (27,5%); tempo de gestagao avangado, pelo que o prazo legal para a realiza-
¢do da IVG ja tinha sido ultrapassado (14%); e outros motivos (27,5%), nos quais se incluem o
facto de essa opgdo ndo estar prevista na legislagdo aquando da gravidez; a crenga de que
deveria assumir a responsabilidade pelo erro cometido (isto é, ter engravidado), levando a

gravidez a termo; e o sentimento de falta de coragem para optar pela IVG.

W N3ao fazia contracepgdo

B Ma utilizagdo/Suspens&o da
contracepgao

M Falha da pilula

W Falha do preservativo

M Recorria ao coito interrompido

E N3o sabe o que falhou

Figura 73 — GAd: Razdes referidas para a ocorréncia da gravidez (%)

A Figura 73 esclarece que, relativamente as gravidezes ndo planeadas, estas resulta-
ram, em 64,8% dos casos, do facto de a jovem nao utilizar nenhum método contraceptivo
ou utilizar métodos pouco fiaveis, como é o caso do coito interrompido. As adolescentes
apontam também como motivo para a ocorréncia da gravidez a ma utilizagdo dos métodos
contraceptivos (esquecimento da toma da pilula; uso esporadico de contraceptivos - 10,8%),
a diminui¢do da eficacia da pilula (interaccdo com outros medicamentos; problemas gas-
trointestinais — 9,3%), o rompimento do preservativo (9,2%), e o facto de terem suspendido a
contracepgao hormonal (4,3%) - por motivos de salde, para evitar os seus efeitos secundarios
ou pelo facto de a marca a que recorriam ter deixado de ser comercializada/distribuida pelos

centros de saude.
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5.5.2. Antecedentes obstétricos

No Quadro 23 expomos as principais informagdes relativas aos antecedentes obsté-
tricos das adolescentes, ou seja, estes dados nao se referem a actual gestagdo ou, no caso do
grupo de maes adolescentes, ndo incluem a gravidez mais recente. Pretendemos, desta for-
ma, caracterizar o panorama obstétrico destas jovens previamente a ocorréncia da gravidez

que é alvo de estudo no presente trabalho.

Quadro 24 - GAd: Dados acerca dos antecedentes obstétricos

n %
Numero de gestacbes anteriores Nenhuma 153 86,9
Uma 21 11,9
Duas 2 1,1
Abortamentos anteriores Nenhum 166 94,3
Perda espontanea 6 3,4
Interrupgdo voluntaria 3 1,7
Interrupgdo médica 1 0,6
Partos prematuros anteriores N3o 175 99,4
Sim 1 0,6
Complicagdes obstétricas anteriores N3o 176 100
Sim 0 0
Numero de filhos Nenhum 161 91,5
Um 15 8,5

O primeiro dado que importa apresentar prende-se com o facto de, para 23 (13%)
das jovens, a ocorréncia de gravidez durante a adolescéncia ser um acontecimento repetido
que, em duas (1,1%) situa¢Oes, chega a verificar-se duas vezes. As gravidezes anteriores
tiveram lugar, em média, ha 17,67 meses (DP = 8,80), embora este intervalo tenha variado
entre 9 e os 36 meses. Deste total de 25 gravidezes, dez ndo chegaram a termo, sendo que
seis delas terminaram espontaneamente e as outras quatro foram terminadas por razdes
pessoais ou médicas. As restantes quinze gestagdes resultaram no nascimento de um bebé,
pelo que 8,5% das adolescentes do GAd ja eram maes quando foram avaliadas pela nossa
equipa a propdsito de uma gravidez posterior. Nenhuma das adolescentes refere complica-
¢Oes obstétricas nas gestagdes prévias, sendo que apenas num caso (0,6%) se registou um

nascimento prematuro.

A ocorréncia de gravidez foi, na maioria das vezes, nao desejada (66,3%) e ndo pla-
neada (69,9%). Quando a jovem e/ou o casal planeou a gravidez, as motivagdes prenderam-
se com o desejo de fortalecer a relagdo com o companheiro ou de constituir familia ou, por
outro lado, com ganhos secunddrios que dai poderiam advir (aceitacdo da relagdo por parte
de terceiros; autonomizagdo em relagdo a familia de origem). Apesar de se tratar de um acon-

tecimento inesperado, é pouco frequente a jovem considerar a hipétese de interrupgao
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voluntaria da gravidez, sobretudo por motivagGes religiosas ou devido a oposigdo de familia-
res.

Nos 30,1% de casos em que as adolescentes referiram ter planeado a gravidez, os
motivos apontados foram: fortalecer a relagdo com o companheiro (40,4%); sair de casa dos
pais e ir viver com o companheiro (25%); considerar que era a altura certa (21,2%) e desejar
construir uma familia (13,5%).

Em cerca de dois tercos dos casos, a gravidez deve-se ao facto de a adolescente nao
fazer contracepg¢do. Nas restantes situagdes, a causa prende-se com a falha (perda de efica-
cia) ou a ma utilizagdo (por exemplo, uso esporadico, esquecimento) dos métodos contracep-
tivos.

Embora a presente gestacdo fosse a primeira para quase todas as adolescentes, mais
de 10% ja tinham passado por um ou duas gravidezes anteriores que, nalguns casos, ndo
chegaram a termo (por interrupgdo médica ou voluntéria, ou perda espontanea). E importan-

te mencionar que 15 adolescentes ja eram maes quando ocorreu a presente gravidez.

5.5.3. ReacgOes da gravida e familia a noticia da gravidez

Para avaliar esta varidvel, recorremos a uma escala de Likert de 7 pontos, variando
entre 1 (= Extremamente bem) e 7 (= Extremamente mal). Comparamos as respostas de gra-
vidas (M = 4,47, DP = 1,63) e mdes (M = 4,46, DP = 1,48), tentando analisar se o facto de esta
resposta ser fornecida recorrendo a uma andlise retrospectiva influenciaria os resultados,

mas nao se verificaram diferencas significativas entre os grupos [t(176) = -0,013; p = .989].
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Figura 74 — GAd: Reacgdo inicial da adolescente e familiares préoximos a noticia da gravidez (%)

A reac¢ao emocional da adolescente a noticia da gravidez é, na maioria dos casos
(75,5%), razodvel ou positiva (Boa, Muito boa ou Extremamente boa), sendo que Razodvel e

Boa foram as opgdes mais vezes referidas, como confirma a Figura 74.
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B Gravidez desejada/planeada
B Gravidez ndo desejada

[ Gravidez inesperada/Surpresa
20,5

B Aceitou/Conformou-se

B Medo da reac¢do dos
familiares/Medo do futuro

27,8

Figura 75 — GAd: Motivos subjacentes a reacgdo inicial da adolescente a noticia da gravidez (%)

A Figura 75 comprova que, para cerca de um ter¢o das adolescentes, se trata de
uma gravidez planeada ou desejada, a qual reagiram bem dado o seu desejo de terem (mais)
filhos. No entanto, a maior parte das jovens manifestaram uma perspectiva menos positiva:
para 27,8%, trata-se de uma gravidez acentuadamente nao desejada, pelas desvantagens
que acarreta, nomeadamente devido ao facto de serem muito jovens; de implicar mudancgas
significativas; e, em casos pontuais, por ja terem outros filhos ou ja ndo manterem uma rela-
¢do com o pai do bebé.

Para aproximadamente um quinto das adolescentes, a gravidez constituiu uma sur-
presa, tratando-se de um acontecimento imprevisto e inesperado. Cerca de 15% das adoles-
centes acabaram por aceitar ou conformar-se com a gravidez, por ndo a perspectivarem
como um problema, gostarem de criangas, terem apoio da familia, ou identificarem vanta-
gens na situagdo. Por fim, algumas adolescentes justificam a sua apreensdo face a noticia da
gravidez com o facto de temerem a reacgdo da restante familia e recearem dificuldades futu-

ras.

B Gravidez desejada
B Gravidez ndo desejada
14,8 [ Gravidez inesperada
B Aceitagdo/Conformismo

@ Apreensdo

Figura 76 — GAd: Motivos subjacentes a reaccgdo inicial do pai do bebé a noticia da gravidez (%)

O pai do bebé tende, como transparece na Figura 74, a reagir de maneira ainda
mais positiva do que a adolescente (de forma razodvel, boa, muito boa ou extremamente
boa em 86,5% dos casos), tendendo a considerar a gravidez desejada (66,7%), dada a sua
vontade em serem pais. O facto de os companheiros serem significativamente mais velhos
que as adolescentes pode ajudar a compreender esta reacgdo, uma vez que é mais provavel ja

terem uma vida estabilizada a nivel profissional, que pode traduzir-se em autonomia financei-
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ra. As diferengas de idade podem também implicar uma postura diferente da sociedade em
geral, e da familia em particular, perante a noticia da gravidez. A Figura 76 indica-nos que, em
14,8% dos casos, a gravidez é considerada ndo desejada, sobretudo devido a percepgdo de
que é demasiado cedo para serem pais ou, em casos pontuais, ao facto de ja terem filhos ou
de serem casados (é importante mencionar que algumas jovens referem que o pai do bebé
ndo quis assumir ou questionou a paternidade). As reacgdes de surpresa (9,2%), aceitagdo
conformada (4,9%) e apreensdo (4,4%) devido ao receio das consequéncias (a nivel financeiro

e familiar) sdo as menos frequentes.

13,6

B Apreensdo
B Gravidez desejada
[ Gravidez inesperada/Choque

B Aceitagdo/Conformismo

24,5

Figura 77 — GAd: Motivos subjacentes a reacgdo inicial da mde da adolescente a noticia da gravidez
(%)

A reaccao da mae da adolescente a gravidez da filha tende a ser mais variada, osci-
lando entre negativa (30%), razodvel (31,2%) e positiva (38,8%), o que se traduz na Figura
74. Embora 24,5% das mdes considerem a gravidez desejada, pois desejam ser avds ou ter
mais netos, e 13,6% se conformem e aceitem (justificando a sua reacgdo pelo facto de ja
terem passado pela mesma situagdo com outra filha; ja estarem a espera; ndo perspectivarem
a situagdo como problemdtica; ou acharem aceitdvel pelo facto de a filha viver em unido de
facto), para algumas (20,3%) a noticia constitui uma surpresa, por ser inesperada, e 41,6%, o
que corresponde a maior fatia, ficam apreensivas ao pensar nas consequéncias, nomeada-
mente no que toca a idade da filha, as condi¢Ges econdmicas, a possiveis problemas médicos,
a reacgdo do pai da adolescente e ao facto de a filha ja ter outro(s) filho(s) (cf. Figura 77).

8,7

W Apreensdao
B Aceita¢do/Conformismo
[ Gravidez indesejada

B Gravidez desejada

B Gravidez inesperada

23,4

Figura 78 — GAd: Motivos subjacentes a reac¢do inicial do pai da adolescente a noticia da gravidez (%)

De acordo com a Figura 74, o pai da adolescente é a pessoa que, com mais frequén-
cia, tem uma reac¢do ma, muito ma ou extremamente ma perante a noticia da gravidez da

filha. A Figura 78 complementa esta informagdo, ilustrando que o pai da adolescente
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demonstra uma diversidade de reacg6es emocionais semelhante a da mae, salientando-se a
apreensao (33%), sobretudo devido a idade da filha e a sua imaturidade para assumir o papel
de mde. A noticia é aceite com conformismo numa percentagem significativa dos casos
(23,4% - pelo facto de gostar de criangas, ter uma mente aberta, ser uma pessoa calma ou
tratar-se de um acontecimento ja esperado), é bem recebida algumas vezes (17,4%), dada a

vontade de ter (mais) netos, e constitui uma surpresa para 8,7% dos pais.

m Pai do bebé ® Mae da adolescente Pai da adolescente
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informado tristeza apoia

Figura 79 — GAd: Postura dos familiares proximos da adolescente face a gravidez, ao longo da gestagao
(%)

A Figura 79 salienta que, na grande maioria dos casos, a reac¢ao dos familiares mais
préximos é de aceitagdo e apoio perante a gravidez da adolescente. O pai do bebé é o ele-
mento que mais frequentemente demonstra este comportamento, sendo o pai da adolescen-
te a figura que, com mais frequéncia, tem uma postura de ndo aceitagdo, de distanciamento
ou de choque e tristeza. A postura das pessoas da familia tende a manter-se estavel ou, na

maioria dos casos, a mudar para melhor ao longo da gravidez.

N3o obstante tratar-se quase sempre de um acontecimento indesejado, a gravidez é
bem recebida pela adolescente que tem, quase sempre, uma reacgdo positiva a noticia. O
namorado tende a demonstrar uma reacg¢ao ainda mais positiva, o que ja nao se verifica com
0 pai e a mde da adolescente, que inicialmente podem demonstrar apreensdo e reprovagdo
perante a situagdo. Apesar disso, as principais figuras (namorado e pais) tendem a aceitar e

a apoiar a jovem ao longo da gestagdo.

5.5.4. Seguimento obstétrico e intercorréncias da presente gravidez

No Quadro 24, que se apresenta abaixo, constam os dados mais relevantes no que se
refere a gravidez actual das jovens com histéria de gravidez na adolescéncia (no caso das
mades adolescentes, as informagdes reportam-se a gravidez mais recente). Atente-se que ha
varidveis (nUmero de ecografias e de consultas realizadas ao longo da gravidez) em relagdo as

quais apenas temos informagdo sobre as mdes adolescentes, cujo periodo de gestagdo ja
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terminou. A avaliagdo do risco associado a gestagdo também sé estd disponivel relativamente

as adolescentes que ainda se encontram gravidas.

Quadro 25 — GAd: Dados acerca da gravidez actual

n %
Numero de gestacdes anteriores Nenhuma 153 86,9
Uma 21 11,9
Duas 2 1,1
Abortamentos anteriores Nenhum 166 94,3
Perda espontanea 6 3,4
Interrupgdo voluntaria 3 1,7
Interrupgdo médica 1 0,6
Partos prematuros anteriores N3o 175 99,4
Sim 1 0,6
Complicagdes obstétricas anteriores N3o 176 100
Sim 0 0
Numero de filhos Nenhum 161 91,5
Um 15 8,5

E de notar que todas as jovens que participaram no estudo foram acompanhadas
durante a gravidez, embora aproximadamente 4,2% tenha tido a primeira consulta ja apds a
segunda metade da gestagdo. O critério utilizado para a avaliagdo da regularidade da vigilan-
cia consistiu na conjugacdo de dois pressupostos: o numero minimo de trés consultas realiza-
das ao longo da gestagdo e a realizagdo da primeira consulta obstétrica antes das doze sema-
nas de gravidez. De acordo com estes parametros, mais de um tergo das adolescentes ndo
recebeu um acompanhamento médico regular durante a gravidez.

O acompanhamento obstétrico é assegurado, na maioria (57,1%) dos casos, pela
Consulta Hospitalar de Alto Risco, em regime de exclusividade. O nimero de consultas reali-
zadas durante o periodo gestacional foi, para 83,4% das adolescentes, igual ou superior a seis.
84,4% adolescentes realizaram pelo menos trés ecografias ao longo da gestagdo, sendo que a
primeira aconteceu, para perto de metade (51%) das jovens, até as doze semanas de gravi-
dez, inclusive.

A maioria das gravidezes é de apenas um feto, havendo trés casos de gravidezes
gemelares.

Registaram-se complicacées em 11,4% das gesta¢bes, que incluiram ameaga de
aborto (5,1%), infec¢do urindria (1,5%), toxoplasmose (1,2%), cdlica renal (0,6%), anemia
(0,6%), metrorragias (0,6%), tromboflebite (0,6%), problemas de desenvolvimento do feto
nos primeiros meses de gravidez (0,6%) e problemas associados ao consumo de drogas e

subsequente tratamento de metadona de uma jovem (0,6%).
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A avaliagdo do risco resultou, com mais frequéncia (46,4%), na categoria menos gra-
ve (baixo risco), embora quase um quinto das gestacGes tenha sido classificada como com-

portando um risco elevado.

5.5.5. Acompanhante nas consultas durante a gravidez

No que respeita ainda ao seguimento obstétrico realizado durante a gravidez, obti-
vemos informagdo relativamente a pessoa que normalmente acompanhava a gravida as con-
sultas (cf. Figura 80). Em quase um quinto dos casos (17,8%), a adolescente dirigia-se sozinha
a instituicdo onde era vigiada. Quando a jovem era acompanhada, a pessoa que participava
consigo nas consultas era, com mais frequéncia (46%), o namorado, sendo a mde da jovem
uma fonte de apoio igualmente significativa (41,4%). O acompanhamento por outras figuras

de apoio (sogra, irmaos, amiga ou outros) verificou-se com menos frequéncia.
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Figura 80 — GAd: Acompanhante(s) das adolescentes nas consultas de seguimento obstétrico (%)

5.5.6. Parto — dados obstétricos e acompanhamento

O Quadro 26 sumaria os dados médicos mais importantes sobre o parto. Atente-se
que, devido a dificuldade em aceder aos processos clinicos onde constam estas informagdes,
nem sempre foi possivel obter os dados pretendidos.

Para 70% das jovens, o parto aconteceu por via vaginal, tendo-se recorrido a for-
ceps ou ventosas em 7,6% dos casos. Nas situagGes em que o nascimento do bebé ocorreu
por cesariana (30%), as razdes para esta opgdo prenderam-se, em propor¢oes semelhantes,
com causas maternas (bacia estreita; existéncia de problemas médicos; o facto de ja ter reali-
zado uma cesariana previamente; o facto de nao fazer dilatagdo) ou fetais (posigdo; tamanho;
o facto de o bebé ndo descer).

A grande maioria (68,3%) das adolescentes fez anestesia, epidural ou geral.

A experiéncia do parto foi vivenciada, grande parte (69%) das vezes, individualmen-
te. Nos casos em que o parto foi assistido, o pai do bebé foi a pessoa que mais vezes esteve

presente.
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Quadro 26 — GMAd: Dados acerca do parto

[\ %
Apresentagdo Cefdlica 31 96,9
Pélvica 1 3,1
Tipo Eutécico 50 62,5
Distdcico — Ventosas 3 3,8
Distdcico — Forceps 3 3,8
Cesariana urgente 20 25
Cesariana programada 4 5,0
Anestesia Nenhuma 26 31,7
Epidural 41 50
Geral 15 18,3
Acompanhante Nenhum 49 69
Pai do bebé 20 28,2
M3e da adolescente 2 2,8

5.5.7. Consulta de planeamento apds o parto

Relativamente as consultas de planeamento familiar apds o parto, apenas dispomos
de informagdo no que respeita as jovens avaliadas entre 3 a 18 meses apds o nascimento do

bebé.

B N3o ficou com consulta marcada

B Nao ficou com consulta marcada,
mas foi ao Centro de Saude

@ Ficou com consulta marcada no
Centro de Satde

B Ficou com consulta marcada no
Hospital

M Ficou com consulta marcada num
consultério privado

Figura 81 - GMAJ: Organizagdo das consultas de planeamento familiar ap6s parto (%)

Importa referir, em primeiro lugar, que mais de metade das jovens (51,3%) nao fica
com consulta marcada, embora grande parte delas se tenha posteriormente dirigido ao Cen-
tro de Saude, como se vé na Figura 81. Quando sdao marcadas, as consultas realizam-se maio-
ritariamente no Centro de Saude ou no Hospital, embora algumas jovens também afirmem
recorrer ao atendimento médico privado. Tendo em vista a prevengdo de gravidezes futuras,
é importante garantir que todas as jovens tenham acesso a consultas de planeamento fami-
liar apds o parto, de forma a discutir as diversas opgdes contraceptivas disponiveis e a iniciar

a contracepgdo assim que possivel.
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5.5.8. Contracepgdo apos a gravidez

No que toca a intengdo de usar ou, no caso das maes adolescentes, no uso efectivo
de contracepg¢do apds a gravidez, aproximadamente 90% das jovens menciona o recurso a
pelo menos um método contraceptivo, sendo a pilula a resposta mais frequente (62,1%). E
de notar que 8,6% das jovens ndo planeiam usar, ou ndo usam, qualquer método contra-
ceptivo. As razdes apontadas para esta decisdo prendem-se com o facto de ainda ndo terem
tido consulta de planeamento familiar apds o parto ou de terem faltado (35,7%); o desconhe-
cimento de formas de evitar a gravidez (21,4%) e outros motivos (42,9%) (por exemplo: a
crenga de que ndo necessita de usar contracepg¢do; o facto de actualmente ndo ter compa-
nheiro; a intengdo de voltar a engravidar). Para além disso, uma das maes (0,6%) refere recor-

rer apenas ao coito interrompido (cf. Figura 82).
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Figura 82 — GAd: Métodos contraceptivos utilizados ou a utilizar apés o parto pelas adolescentes (%)

As adolescentes sdao, na maioria das vezes, vigiadas regularmente em consultas
hospitalares (69,9%), embora um tergo inicie a vigilancia médica apenas apds as 12 semanas
de gestagdo. As jovens vdao normalmente as consultas acompanhadas pelo namorado, pela
mae ou sozinhas. Trata-se quase sempre de gravidezes apenas de um feto e sem complica-
¢6es médicas associadas (88,6%). A avaliagdo de risco é, com mais frequéncia (46,4%), de
nivel baixo.

O parto ocorre na maioria das vezes (70%) por via vaginal, com recurso a anestesia
epidural. Embora seja infrequente a adolescente estar acompanhada durante o parto, quan-
do tal se verifica a pessoa presente costuma ser o pai do bebé.

Mais de metade (51,3%) das adolescentes refere ndo ficar com consulta de pla-
neamento familiar marcada apds o parto. No entanto, algumas dirigem-se por iniciativa
prépria ao Centro de Saude. Quase todas as adolescentes mencionam usar contracepcdo

apos o parto, sobretudo a pilula, embora cerca de 10% refira ndo o fazer.

139



5.5.9. Dados desenvolvimentais do bebé

Neste segmento consideramos, obviamente, apenas os dados das 84 maes adoles-
centes. As informagGes que apresentamos no Quadro 26 resumem, para além do género, os
principais indicadores desenvolvimentais do bebé no que toca a dois momentos distintos:
aquando do nascimento (incluindo a idade gestacional, o peso, comprimento e perimetro
cefalico com que nasceu; o indice de Apgar, calculado ao primeiro e ao quinto minutos de
vida do bebé; e o regime de alimentagdo que seguiu nos primeiros dias) e no momento de
avaliagdo das maes adolescentes, em que os bebés registam entre trés a dezoito meses sendo
a média, como ja mencionamos, de aproximadamente 10 meses (em relagdo a esta etapa,
consideramos os percentis referentes ao peso, a estatura e as competéncias, bem como a

assiduidade verificada na vacinagdo e nas consultas de Pediatria).

Quadro 27 - GMAd: Dados acerca do bebé

N ou Média
(Min-Max)
Sexo Feminino 34 42 %
Masculino 47 58 %
Idade gestacional 39,14 (27-42) 1,89 (DP)
Peso (gr) 3206,47 (1060-4320) 593,04 (DP)
Comprimento (cm) 48,41 (36-54) 3 (DP)
Perimetro cefélico (cm) 34,36 (27-44) 3,69 (DP)
indice de Apgar 12 minuto 8,67 (3-10) 1,34 (DP)
52 minuto 9,87 (8-10) 0,37 (DP)
Alimentagao Leite materno sem suplemento 34 41,5 %
Leite materno com suplemento 21 25,6 %
Leite adaptado 27 32,9%
Percentil peso Normal 49 58,3 %
Abaixo da média 7 83 %
Acima da média 28 333%
Percentil estatura Normal 53 63,1%
Abaixo da média 10 119%
Acima da média 21 25%
Percentil competéncias Normal 81 96,4 %
Abaixo da média 2 2,4 %
Acima da média 1 12%
Vacinagao Em dia 82 97,6 %
Em atraso 2 2,4%
Assiduidade nas consultas Sim 84 100 %
Nao 0 0%

A maioria dos bebés nasceu apoés ter completado 38 semanas de gestagao (88%),
havendo a assinalar dez (12%) nascimentos prematuros (que ocorreram, na maioria dos
casos, as 36 ou 37 semanas de gestacgdo, registando-se cinco situa¢des de prematuridade

limite — os nascimentos ocorreram as 37 semanas de gestagao -, 4 de prematuridade mode-
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rada — os nascimentos ocorreram as 35 ou 36 semanas de gestacdo -, e um de prematuridade
extrema — o bebé nasceu com apenas 27 semanas de gestacdo).

Relativamente ao peso (gr), a média registada é de 3327,17 (DP = 474,41) para os
meninos e de 3218,82 (DP = 327,71) para as meninas, situando-se entre o percentil 25 e o0 50
para ambos os géneros.

Quanto ao comprimento (cm) dos recém-nascidos, a média é de 48,48 (DP = 3,23)
para os rapazes e de 48,74 (DP = 1,75) para as raparigas. Estes valores correspondem, no
primeiro caso, ao intervalo entre o percentil 25 e 0 50 e, no segundo, ao percentil 50.

No que toca ao perimetro cefalico (cm), os valores médios sdo de 35,11 (DP = 2,08)
para o sexo masculino e de 34,48 (DP = 1,87) para o sexo feminino, pelo que, novamente,
estdo entre os pontos correspondentes ao percentil 25 e 50 para os dois grupos.

O indice de Apgar foi medido ao primeiro e ao quinto minuto de vida dos bebés. Na
primeira avaliagdo, 91,1% dos bebés teve um valor igual ou superior a 8, sendo que os res-
tantes sete apresentaram valores que oscilaram entre 3 e 7. Os valores obtidos na segunda
medigdo foram mais elevados e variaram apenas entre 8 e 10 (sendo este o valor mais fre-
quente, atribuido a 87,3% dos recém-nascidos).

E importante mencionar que, embora ndo haja quaisquer problemas a registar apés
0 nascimento em 73 (38%) bebés, destacam-se, em relagdo aos restantes, sete (8,4%) situa-
¢Bes em que houve necessidade de reanimagdo e/ou recurso a mascara de oxigénio, dois
(2,4%) recém-nascidos com ictericia e um (1,2%) bebé que necessitou de uma lavagem ao
estomago.

A alimentagao dos recém-nascidos consistiu, com mais frequéncia, no leite materno
dado em regime de exclusividade, tendo sido, em cerca de um quarto dos casos, comple-
mentado com suplemento. Perto de um tergo das adolescentes alimentaram os seus bebés
com leite adaptado, desde o parto. Quando as mdes sdo avaliadas, mencionam que, em
média, amamentaram os seus filhos durante certa de 1,98 meses (DP = 1,64), com valores a
oscilar entre os 0 e os 7 meses.

Nos percentis relativos ao peso, estatura e competéncias, referentes ao terceiro
momento de avaliagdo do nosso protocolo, as respostas recaem maioritariamente na opgao
“Normal”, embora a percentagem de bebés que registam valores acima da média nos dois
primeiros parametros também seja consideravel.

Por ultimo, é importante salientar que todos os bebés vdo assiduamente as consul-

tas e a grande maioria tem as vacinas em dia.

5.5.10. Percepgdo do bebé

A percep¢do que as mades tém do seu bebé é um dos factores que influenciam a
adaptagdo a maternidade, sendo que este pode ser um determinante mais forte do compor-

tamento da mae perante o seu filho do que o préprio comportamento do bebé. O Inventario
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de Percepcao Neonatal - NPI foi desenvolvido por Broussard em 1964, tendo por objectivo a
avaliagdo desta varidvel através de dois conjuntos de seis perguntas que se referem a
dimensGes comportamentais (choro, alimentagdo, vémitos, sono, funcionamentos dos
intestinos/sistema digestivo e rotinas de alimentagio e sono) dos recém-nascidos, contem-
plando a frequéncia com que determinados comportamentos se verificam (por exemplo, “Na
sua opgdo, quanto vai chorar o seu bebé? Muito / Bastante / Moderadamente / Pouco /
Nada”). A comparagdo entre as respostas dadas para aquele que a pessoa considera o Bebé
Tipico e as respostas associadas ao Seu Bebé permitem caracterizar a percep¢do que a mae
tem do seu filho como positiva (percepgdo favordvel, ao considerar que o seu bebé tem
menos problemas que a maioria dos bebés) ou negativa (percepgdo desfavoravel, por avaliar
o seu bebé como tendo tanto ou mais dificuldades que a maioria dos bebés). Durante a gravi-
dez, este questiondrio pretende avaliar as expectativas da gestante em relagdo ao bebé que
ainda ndo conhece. J4 no pds-parto, o instrumento destina-se a avaliar as experiéncias da

mae apos as primeiras semanas de interac¢do com o seu filho (Moreira et al., no prelo).

Quadro 28 — GAd: Percepgao do bebé durante a gravidez e apds o nascimento (%)

Gravidas
Maes adultas
adultas
Percepgado positiva 75% 82,1% 68% 68,9%
Percepgdo negativa 25% 17,9% 32% 31,1%
Total 100% 100% 100% 100%

No que respeita a esta varidvel, optamos por fazer trés comparagGes distintas, de
acordo com os dados do Quadro 27, sendo que em nenhuma delas se verificaram diferencas
estatisticamente significativas. Assim, em primeiro lugar considerdmos as expectativas de
gravidas adolescentes e gravidas adultas [;(2(1) = 0,80; p = .372]; depois, comparamos as
vivéncias de maes adolescentes e maes adultas [;(2(1) =2,95; p = .086]; e, por ultimo, quise-
mos comparar a percepgao de gravidas adolescentes e maes adolescentes [;(2(1) =1,23;p=
.267]. Em conclusdo, a percepgao positiva ou negativa que as adolescentes tém dos seus
bebés parece ser independente do periodo em que sdo avaliadas (gravidez e puerpério) e
nao se revela diferente da das adultas no que se refere a percentagem de mulheres que tém

uma percepgao positiva/negativa dos seus filhos.

5.5.11. Prestag¢ao de cuidados ao bebé

O nosso estudo procurou também identificar as pessoas que habitualmente cuidardo
ou ja cuidam do bebé. A opgdo de comparar os dois grupos (gravidas e maes) prende-se com
o facto de a fase actual em que as adolescentes se encontram (gravidez vs. pds-parto) poder
influenciar as respostas dadas pelas jovens (as gravidas podem ter respondido considerando

apenas as primeiras semanas ou meses de vida dos bebés, ou até o apoio que estdo a receber
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presentemente, durante a gestagao, enquanto as maes, tendo filhos mais crescidos, podem ja

ter efectuado alteragbes no que respeita a prestacdo de cuidados, sendo mais provavel o

recurso a amas ou creches, por exemplo).

m Gravidas adolescentes ® Maes adolescentes
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Figura 83 — GAd: Principais cuidadores, actuais ou futuros, do bebé (%)

As respostas indicam-nos que, para ambos os grupos, na grande maioria (94%) dos
casos, a mae assume um papel de destaque como cuidadora, por oposi¢ao ao pai, que ape-
nas foi mencionado por 1% das adolescentes. Os dois grupos diferem apenas na frequéncia
com que recorrem a ajuda da avé materna do bebé, sendo significativamente [;(Z(l) =4,71;
p = .030] superior no grupo de gravidas (43,5% vs. 27,7%), o que pode ser explicado aten-
dendo a maior necessidade, e consequente solicitagdo e/ou disponibilidade, de apoio num

periodo de transi¢do e adaptagdo a novas exigéncias e fungdes.

Os dados médicos relativos aos bebés indicam-nos que, na grande maioria dos
casos, o seu desenvolvimento ocorre com normalidade, quer apds o nascimento, quer no
segundo momento de avaliagdo (entre os 3 e os 18 meses de vida).

A percepgdo que as gravidas e as maes tém do bebé é positiva, com maior frequén-
cia, e ndo se distingue da das gravidas e maes adultas, ou seja, a idade ndo parece influenciar
esta varidvel. Também nao se verificam diferengas na percepcao entre o periodo da gravidez
e apos o parto.

A principal responsavel pela prestacdo de cuidados ao bebé é, na quase totalidade
das situagdes, a mae do bebé. A avd materna revela-se a principal fonte de apoio no que

respeita a estar tarefa.
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6. Adaptacdo a gravidez e a maternidade

Nesta secgdo do relatdério, apresentaremos os dados referentes as medidas de adap-
tacdo das gravidas e maes adolescentes a gravidez e, no caso das segundas, ao papel mater-
no.

O conceito de adapta¢do na gravidez e na transi¢do para a maternidade nao é de
facil circunscricdo, o que traz dificuldades acrescidas a sua operacionaliza¢do. A literatura
cientifica remete para dimensdes tdo diversas como satisfagdo pessoal, equilibrio emocio-
nal, desempenho de tarefas praticas de cuidados, funcionamento familiar ou recuperagdo
de rotinas e do estilo de vida, todas elas intrinsecamente ligadas. A adaptacdo “acaba por
traduzir a capacidade para superar tarefas desenvolvimentais, fundindo-as na capacidade
de cuidar e educar uma crianga, contribuindo para o seu desenvolvimento harmonioso e
também para o préprio desenvolvimento pessoal” (Canavarro, 2001, p. 45). Daqui decorre a
impossibilidade de avaliar e medir globalmente processos tao complexos; assim, necessi-
tamos de recorrer a indicadores que sinalizem significativamente o grau de adaptagdo con-

seguido pelas jovens gravidas e maes, na gestagdo e depois do parto.

Os indicadores seleccionados, que procuram abranger diferentes facetas da adapta-
¢do, sdo o bem-estar emocional (tendo sido avaliada a prevaléncia de sintomatologia depres-
siva), o ajustamento relacional (qualidade das relagdes com os membros da rede social), a
qualidade de vida percepcionada pelas jovens, dimens&es relativas a vivéncia da gravidez (no
grupo de gravidas) e ao investimento materno na crianga (no grupo de maes). Os instrumen-
tos psicométricos utilizados serdo descritos a medida que os seus resultados forem expostos.

Comegaremos por explorar alguns dados acerca do ajustamento individual das
jovens, nomeadamente indices de sintomatologia depressiva e percep¢do de qualidade de
vida. O ajustamento relacional foi ja mencionado ao referirmos a percepgdo que as jovens
tém acerca da qualidade da relagdo com os elementos das suas redes sociais, bem como do
apoio social que deles recebem; esses dados serdo sintetizados na perspectiva deste segmen-
to. Passaremos depois a analisar e discutir os resultados obtidos na exploragdo da vivéncia da
gravidez e do papel materno.

Para compreender a adaptagdo individual do grupo de gravidas e maes adolescentes,
guer no que respeita aos indicadores psicossociais de adaptagdo (Qualidade de vida e bem-
estar emocional), quer no que respeita aos indicadores especificos de adaptagdo da gravidez e

da maternidade, recorremos a um grupo de referéncia, composto por gravidas adultas
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(GAdultas)®", cujas gravidezes n3o tém associado qualquer risco médico. A opg3o por consi-
derar este referencial comparativo prende-se com a especificidade inerente a estes periodos
desenvolvimentais normativos (gravidez e transigdo para a maternidade), que ndo seria
tomada em conta se compardssemos os indicadores de adaptagdo das gravidas e maes ado-
lescentes com as adolescentes do grupo de controlo. Esta amostra foi recolhida no ambito de
um estudo em curso de um dos membros da linha de investigacdo Relagdes, Desenvolvimento
& Saude do Instituto de Psicologia Cognitiva — Universidade de Coimbra (Sofia Gameiro, pro-
jecto de Doutoramento em curso; para mais informacdes, cf.
http://www.fpce.uc.pt/saude/).

As principais caracteristicas sociodemograficas do grupo de gravidas adultas estdo
patentes no Quadro 29. Também neste quadro, apresentamos sumariamente as caracteristi-
cas sociodemograficas do grupo de gravidas e mdes adolescentes, com o objectivo de analisar

a comparabilidade dos grupos.

Quadro 29 - Caracteristicas sociodemograficas do grupo de gravidas e maes adolescentes e do grupo
de gravidas adultas

GRUPOS
I (:l;‘;G) GAdultas
(n =54)
Média (DP) Média (DP) Teste t de Student
Idade 17,40 (1,40) 25,83 (4,44) 12,85 .000
n % n % Teste qui-quadrado
Estado Civil Solteira 41 23,3 5 10,9 3,76 153
Casada/Unida de facto 134 76,1 41 89,1
Separada/Divorciada 1 0,6 - -
Escolaridade 12 e 22 Ciclo 52 31,5 5 11,1 75,64 .000
32 Ciclo 87 52,7 9 20
Secundario 26 15,8 16 35,6
Superior - - 15 33,3
NSE Baixo 163 95,3 19 42,2 75,93 .000
Médio 7 4,1 24 53,3
Alto 1 0,6 2 4,4
Situacdo profissional Empregada 27 15,8 38 84,4 79,82 .000
Desempregada 144 84,2 7 15,6

O grupo de gravidas e maes adolescentes e o de gravidas adultas diferem significati-
vamente no que concerne as variaveis idade, escolaridade, NSE e situagdo profissional, ndo
se distinguindo de forma significativa relativamente ao estado civil. O grupo de gravidas
adultas, obviamente mais velhas, possui habilitagGes literarias superiores, pertencem sobre-

tudo a um NSE médio e estdo, numa maior percentagem, profissionalmente activas.

o) grupo de grédvidas adultas foi avaliado em dois momentos: um primeiro momento durante a gravidez; e um
segundo momento no periodo pds-parto (+/- 4 meses).
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6.1. Ajustamento individual: bem-estar emocional e percep¢do da qualidade de

vida

6.1.1. Sintomatologia depressiva

Como medida do estado emocional das gravidas e maes adolescentes utilizdmos a
EPDS - Escala de Edinburgh para a Depressdo Pés-Parto (Cox et al., 1987; versdo portuguesa:
Augusto, Kumar, Matos & Figueiredo, 1996); este é um dos instrumentos internacionalmente
mais utilizados para detectar sintomatologia depressiva em situagdes de gravidez e na transi-
¢do para a maternidade, sendo utilizada quer antes, quer no pés-parto. Constituida por 10
itens, o seu preenchimento é rdpido e as questdes sdo facilmente compreendidas, o que a
tornou uma escala adequada para integrar o protocolo de avaliagdo deste assunto.

Na Figura 84 e no Quadro 30 encontram-se os resultados obtidos.

Ponto de corte: EPDS>13

8,80 (6,06)

= 5,64 (3,83)

Gravidas Adolescentes Maes Adolescentes Gravidas Adultas

Figura 84 — GAd: Sintomatologia depressiva - EPDS (média e desvio-padrdo)

Tanto as gravidas como as maes adolescentes apresentam uma média mais elevada
nos resultados do EPDS do que o grupo de gravidas adultas; sdo as jovens mdes que pontuam
mais alto nesta escala. Refira-se, porém, que todas as médias se situam abaixo do ponto de
corte estabelecido para a versdo original e para a versdo portuguesa da escala, segundo o

qual resultados acima de 13 tornam provavel a prevaléncia de perturbagdo depressiva.

Quadro 30 — GAd: Sintomatologia depressiva — EPDS (Analise univariada da variancia)

GGAd GMAd GAdultas F p Post-hoc*
Média (DP) Média (DP) Média (DP)
EPDS - valor global 7,48 (4,54) 8,80 (6,06) 6,64 (3,83) 2,977 .053 GAdult < GMAd
*Dunnet

Ao verificarmos as diferengas entre grupos através de uma andlise da variancia uni-
variada (ANOVA), verificamos um valor limitrofe de significancia; porém, nos testes post-hoc
(teste de Dunnet, seleccionado porque permite contrastar todos os grupos com um de refe-

réncia — neste caso, o de gravidas adultas) existe uma diferenca significativa entre o grupo de
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maes adolescentes e o de gravidas adultas (p = .040), sendo que as maes adolescentes apre-
sentam valores mais altos de sintomatologia depressiva.

Com o intuito de controlar os possiveis efeitos de outras varidveis que pudessem
explicar estas diferencgas, procedemos a uma analise da covaridncia univariada, controlando
os efeitos do nivel socioeconémico (NSE). Verificamos que o teste ndo se revela estatistica-
mente significativo para a covaridvel NSE [F(1) = 0,732; p = .393], verificando-se 0 mesmo com
a andlise univariada do efeito da covaridvel para a varidvel dependente (nota global da EPDS).

Ao controlar o NSE, nenhuma das diferencgas entre os grupos tém significancia estatistica.

Ao considerarmos a pontuagdo global da EPDS, verificamos que sdo as maes adoles-
centes que apresentam a média mais elevada de sintomatologia depressiva, comparativa-
mente ao grupo de gravidas adolescentes e de gravidas adultas (grupo de referéncia). Ao
controlarmos o efeito do nivel socioeconémico verificamos que nao ha diferengas estatisti-
camente significativas entre os grupos. Todos os grupos pontuam abaixo do ponto de corte
estabelecido para a versdo portuguesa da EPDS, que indica a presenga de perturbagdo

depressiva quando os valores sdo superiores a 13.

6.1.2. Qualidade de vida

Neste ponto, apresentamos informacdo relativa a qualidade de vida®? das gravidas e
maes adolescentes, avaliada pela versdo breve do Instrumento de Avaliagao da Qualidade de
Vida da Organizagdao Mundial de Saude [WHOQOL-Bref] para Portugués de Portugal. A ver-
sdo portuguesa do instrumento original (WHOQOL Group, 1998) foi desenvolvida em 2006
por A. Vaz-Serra, M. C. Canavarro, M. Simdes, M. Pereira, S. Gameiro, M. Quartilho e colabo-
radores. A rapidez de preenchimento e facilidade de aplicagdo da escala tornam-na, actual-
mente, uma das escalas mais utilizadas para avaliagdo da qualidade de vida dos sujeitos em
contextos de saude e saude mental. 0 WHOQOL-Bref é constituido por 26 perguntas, sendo
duas mais gerais (constituindo a faceta geral), relativas a percepgdo geral de qualidade de
vida e a percepgdo geral de saude, e as restantes 24 representam cada uma das 24 facetas
especificas do Instrumento inicial de avaliagdo da qualidade de vida, desenvolvido pela OMS
(WHOQOL-100), organizadas em 4 dominios: Fisico (avalia a dor e desconforto; a energia e
fadiga; o sono e repouso; mobilidade; actividades da vida quotidiana; dependéncia de medi-
cagdo ou de tratamentos; e capacidade de trabalho), Psicoldgico (avalia sentimentos positi-
vos; pensamento, aprendizagem, memdria e concentragdo; auto-estima; imagem corporal e
aparéncia; sentimentos negativos; e espiritualidade/crencas pessoais), Relagées Sociais (inclui

relagbes pessoais; suporte social e actividade sexual) e Ambiente (avalia seguranca fisica e

** De acordo com a Organizagdo Mundial de Saude, podemos definir QdV, na sua dimensdo subjectiva e multidimen-
sional, como a “percepg¢do do individuo sobre a sua posi¢do na vida, dentro do contexto dos sistemas de cultura e
valores nas quais estd inserido e em relagdo aos seus objectivos, expectativas, padrdes e preocupagdes” (The WHO-
QOL Group, 1994, p. 28).
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protec¢do; ambiente no lar; recursos financeiros; cuidados de salde e sociais; oportunidade
de adquirir novas informagdes e competéncias; participagdio em oportunidades de
recreio/lazer; ambiente fisico [polui¢do, ruido, transito, clima]; e transporte). As questdes sdo
respondidas através de escalas tipo Likert, de 5 pontos, relativas a frequéncia de dados acon-
tecimentos ou a satisfagdo com determinados aspectos da sua vida.

Apresentamos seguidamente os dados relativos a QdV das gravidas e das maes ado-
lescentes, na sua faceta geral e nas suas quatro dimensdes mencionadas.

Para caracterizar a QdV das gravidas e mdes adolescentes, comegaremos por carac-
terizar e comparar a QdV das adolescentes gravidas com a QdV no grupo de gravidas adultas.
Seguidamente, procederemos a caracterizagdo e comparagdo da QdV das maes adolescentes
com a QdV das maes adultas. Finalmente, elucidaremos, a titulo exploratdrio, acerca das

diferencgas existentes entre a QdV das grdvidas e das maes adolescentes.

6.1.2.1. Qualidade de vida nas gravidas adolescentes

No Quadro 31, apresentamos os resultados médios da QdV nos dois grupos, bem
como a comparagdo entre eles nas varias dimensées da QdV, tendo sido controlado estatisti-
camente o efeito do NSE. Os testes multivariados ndo se revelaram estatisticamente significa-
tivos para a covaridvel NSE [Traco de Hotelling = 0,047; F(5,124) = 1,167; p = .320], verifican-
do-se 0 mesmo com a analise univariada do efeito da covaridvel para cada varidvel dependen-
te (dominio da QdV). Pelo contrario, verificaram-se diferengas estatisticamente significati-
vas, na QdV, entre o grupo de gravidas adolescentes e o grupo de gravidas adultas [Traco

de Hotelling = 0,117 ; F(5,124) = 2,891; p = .017].

Quadro 31 - GGAd: Qualidade de vida - WHOQOL (Andlise da covaridncia multivariada)

GRUPOS
p A Adult:
DOMINIOS DA QUALIDADE DE VIDA MéGdGia (?JP) Sé;: (::)
Geral 74,46 (16,04) 75,00 (11,67) 4,084 .045
Fisica 72,67 (12,31) 70,18 (14,73) 5,273 .023
Psicolégica 71,56 (12,80) 76,25 (11,01) 0,036 .850
Relagdes Sociais 70,20 (18,21) 74,17 (12,78) 1,292 .258
Ambiente 69,84 (12,26) 74,17 (12,78) 0,062 .803

Trago de Hotelling = 0,117; F(5, 124) = 2,891; p = .017

A andlise univariada dos dominios da QdV evidencia (cf. Quadro 32) que as diferen-
¢as atingem significancia estatistica na faceta geral da QdV, com as gravidas adultas a apre-
sentarem resultados significativamente superiores, e no dominio Fisico da QdV, com as
gravidas adolescentes a diferenciarem-se positivamente nesta dimensao. E ainda de notar,
apesar de ndo atingir significancia estatistica (provavelmente pelo diferente nimero de sujei-

tos que constitui cada um dos grupos), a tendéncia para as gravidas adultas apresentarem
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niveis superiores de QdV nas dimensdes Psicolégica, Relagées Sociais e Ambiente, como se

verifica na figura seguinte (Figura 85).

78 1 m Gravidas adolescente  m Gravidas adultas

76 A

74

72 4

70 4

68 -

66 -

64 4 T T T T -

Geral Fisica Psicologica RelagGes sociais Ambiente

Figura 85 — GAd: Qualidade de vida - WHOQOL (média)

6.1.2.2. Qualidade de vida nas maes adolescentes

Tal como procedemos anteriormente, apresentamos de seguida os resultados relati-
VOSs a comparagao, nas varias dimensdes da QdV, do grupo de maes adolescentes e do grupo
de mdes adultas, controlando estatisticamente a covaridvel NSE, por considerarmos que a sua
influéncia pode ser confundente na interpretagcdo dos resultados. Mais uma vez, o efeito da
covariavel ndo se revela estatisticamente significativo, nem ao nivel global [Traco de Hotel-
ling = 0,033; F(5,109) = 0,729; p = .603], nem através da andlise univariada da varidncia para

cada um dos dominios da QdV.

Quadro 32 - GMAd: Qualidade de vida - WHOQOL (Analise da covariancia multivariada)

GRUPOS

DOMINIOS DA QUALIDADE DE VIDA (,i“,nAd Gl’-\d‘ultas

Média (DP) Média (DP)
Geral 71,31 (15,97) 75,00 (12,31) 0,539 464
Fisica 75,26 (12,02) 73,53 (11,37) 0,020 .889
Psicolégica 67,87 (16,38) 74,39 (11,84) 0,649 422
Relagdes Sociais 69,58 (19,71) 71,81 (11,24) 2,818 .096
Ambiente 64,12 (12,73) 66,64 (9,03) 1,498 224

Trago de Hotelling = 0,063; F(5, 109) = 1,370; p = .241

Como se verifica no Quadro 32, ndo se verificam diferengas estatisticamente signifi-
cativas ao nivel da QdV das maes adolescentes e das mades adultas, quer considerando o
modelo global, quer considerando individualmente cada um dos dominios da QdV. No entan-
to, tal como acontece na gravidez, ndo podemos ser indiferentes a diferenga substancial do
numero de elementos que compde cada um dos grupos, pelo que consideramos pertinente

uma analise mais cuidada dos niveis de qualidade de vida nos dois grupos (cf. Figura 86).
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Figura 86 - GMAd: Qualidade de vida— WHOQOL (média)

Tal como se verifica para o grupo de gravidas, as maes adolescentes apresentam
uma qualidade de vida superior apenas no dominio fisico; as maes adultas, apresentam
maior qualidade de vida geral e, também, maior qualidade de vida psicolégica, nas relagées

sociais e no dominio ambiente.

6.1.2.3. Gravidas e maes adolescentes: diferengas na qualidade de vida

Finalmente, apresentamos os resultados relativos QdV no grupo de gravidas e no

grupo de maes adolescentes (cf. Figura 87).

m Maes adolescentes m Gravidas adolescente
78 -+

Geral Fisica Psicolégica Relagdes Sociais Ambiente

Figura 87 — GAd: Qualidade de vida - WHOQOL (média)

Como se verifica no grafico, as gravidas adolescentes apresentam, comparativa-
mente as maes adolescentes, maior qualidade de vida geral e maior qualidade de vida psi-
colégica, nas relagbes sociais e no dominio ambiente. O dominio fisico é, pois, o Unico em
que as mdes adolescentes se distinguem favoravelmente das gravidas adolescentes.

Para verificar se as diferengas observadas atingem significancia estatistica, procedeu-
se a andlise multivariada da variancia (cf. Quadro 33), tendo-se verificado que as diferengas
atingem significancia estatistica apenas no dominio Ambiente, com as mdes adolescentes a

apresentarem niveis significativamente inferiores de QdV neste dominio.
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Quadro 33 — GAd: Qualidade de vida — WHOQOL (Analise da variancia multivariada)

GRUPOS
p Al MA:
DOMINIOS DA QUALIDADE DE VIDA M:i(i;a (';P) M(é; dia (gp)
Geral 74,46 (16,04) 71,13 (15,88) 1,906 169
Fisica 72,67 (12,21) 75,34 (11,98) 2,119 147
Psicolégica 71,56 (12,80) 67,56 (16,53) 3,249 .073
Relagdes Sociais 70,20 (18,21) 69,44 (19,63) 0,070 792
Ambiente 69,84 (12,26) 64,06 (12,66) 9,439 .002

Trago de Hotelling = 0,116; F(5, 170) = 3,951; p = .002

Mais especificamente no dominio Ambiente, as diferengas sdo significativas nas face-
tas recursos financeiros [F = 13,626; p = .000] e participagdao em actividades de recreio e lazer
[F = 12,260; p = .001], com o grupo de gravidas e adolescentes a percepcionarem maior
disponibilidade de recursos financeiros, bem como mais oportunidades de participagdo em
actividades de recreio e lazer, comparativamente ao grupo de mdes adolescentes.

De salientar ainda que as maes adolescentes percepcionam maior QdV no dominio
fisico, sendo as dimensdes psicolégica e ambiente aquelas que apresentam piores resulta-
dos. Por outro lado, as gravidas adolescentes apresentam uma elevada percepgdo de QdV
geral, estando os dominios ambiente e relagdes sociais conotados como aqueles que apre-

sentam uma QdV ligeiramente inferior aos restantes.

Em suma, no que concerne a gravidez, as gravidas adultas apresentam QdV signifi-
cativamente maior na faceta geral, e valores tendencialmente mais elevados de Qualidade
de vida nos dominios Psicolégico, Relag6es Sociais e Ambiente. As gravidas adolescentes
distinguem-se favoravelmente, apenas no dominio Fisico da QdV. No que concerne a mater-
nidade, embora as diferengas ndo atinjam significancia estatistica, as maes adultas apresen-
tam, tendencialmente, niveis superiores de Qualidade de vida, sobretudo ao nivel psicoldgi-
co, das relagdes sociais e do dominio Ambiente. Estes resultados, interpretados com alguma
cautela, parecem apontar para uma melhor adaptacdo individual a gravidez e maternidade,
por parte das gravidas e maes adultas, por comparagao as gravidas e maes adolescentes.

Tomando em considera¢do o grupo de gravidas adolescentes e o grupo de maes
adolescentes, verifica-se que as gravidas adolescentes apresentam uma QdV superior no
dominio Ambiente, manifesta na percepgdo de mais recursos financeiros (o que pode estar
relacionado com o facto das adolescentes viverem com o companheiro e com membros da
familia de origem, que estdao muitas vezes responsaveis pelas despesas neste periodo de gra-
videz) e na maior oportunidade de participagdo em actividades de lazer, comparativamente
as maes adolescentes (que se encontram mais constrangidas com as tarefas inerentes a pres-

tagdo de cuidados ao bebé).
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6.2. Ajustamento relacional

No ponto 5.3 (Familia e relagBes sociais), e mais especificamente no ponto 5.3.5.
(Contexto relacional das adolescentes), tivemos oportunidade de explorar a percepgdo da
qualidade dos relacionamentos e do apoio recebido da rede social das jovens com histéria de
gravidez, pelo que colocamos aqui uma sintese dos dados mais relevantes para a avaliagdo da
adaptacgdo a gravidez e maternidade:

= No geral, sdo as gravidas adolescentes as que percepcionam uma melhor relagdo,
quer com as maes (classificada em termos médios como boa a muito boa), quer com
os pais (classificada em termos médios como razodvel a boa);

= O mesmo acontece relativamente a qualidade da relagdo actual com os seus compa-
nheiros: de forma geral, as adolescentes gravidas classificam a relagdo com os com-
panheiros como muito boas a extremamente boas, enquanto as maes adolescentes
classificam a relagdo com os companheiros como boa a muito boa;

= No que respeita a satisfagdo com o apoio social dos pais, as adolescentes estdo, de
forma global, mais satisfeitas com o apoio social da mae (classificando-o como muito

a extremamente satisfatdrio) do que com o apoio social do pai (classificando-o como

satisfatorio a muito satisfatorio); uma vez mais, sdo as maes adolescentes as que

apresentam valores médios de satisfagao mais baixos;

= Sdo as adolescentes do grupo de gravidas que se posicionam como mais satisfeitas
com o apoio social do namorado, sendo as mdes adolescentes aquelas que, por com-
paragdo, estdo menos satisfeitas com o apoio social do companheiro; porém, ambos
os grupos classificam o apoio social do namorado como muito a extremamente satis-

fatario.

Em sintese, tanto as gravidas como as maes adolescentes apresentam bons indices
de satisfagdo com a qualidade do relacionamento e do apoio recebido por parte de pais e
namorado/companheiro. Considerando os valores médios obtidos, as maes adolescentes
encontram-se tendencialmente menos satisfeitas do que as grdvidas adolescentes. Estes
resultados parecem traduzir alguma idealizagdo da gravidez e suas consequéncias, e das rela-
¢Oes por parte das jovens gravidas; ao invés, as mdes adolescentes, que ja se confrontam com
as exigéncias acarretadas pelo papel materno, apresentam uma percep¢ao mais ponderada,

embora positiva, das suas relagdes afectivas.

6.3. Vivéncia da gravidez

Em 1960, Schaefer e Manheimer apresentaram o Pregnancy Research Questionnaire
(PRQ), um questionario de auto-resposta subordinado a tematica da gravidez e da parenta-
lidade, constituido por 37 itens, com op¢des de resposta variadas (na maioria das perguntas,

as alternativas referem-se ao grau de concordancia com uma dada afirmagdo ou a frequéncia
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com que a pessoa tem determinados pensamentos, sentimentos ou comportamentos). E
possivel obter informagdo acerca de varios subtemas associados a vivéncia da gravidez e as
expectativas referentes ao momento do parto e a maternidade: medos em relagdo ao self
(inclui preocupagdes e receios referentes as mudangas ao nivel fisico durante a gestagdo e a
antecipagdo da experiéncia do parto; por exemplo “Eu preocupo-me com facto de que ter um
bebé me possa tornar menos atraente.”); desejo da gravidez (relaciona-se com a vontade
que, previamente a gravidez, a mulher expressava relativamente a possibilidade de vir a ter
filhos; por exemplo “Antes da gravidez, eu queria muito ter um bebé.”); dependéncia (pre-
tende avaliar as crengas associadas a dependéncia quer durante a gravidez, quer apds o par-
to, na prestagdo de cuidados ao bebé; por exemplo “Cuidar de um bebé é algo que nao se
espera que uma mulher faga sozinha.”); medos em relagdo ao bebé (aborda receios e preo-
cupagdes com o bem-estar do bebé, quer durante a gravidez, quer apds o parto; por exemplo
“Qualquer mulher gravida esta preocupada sobre se o seu bebé vai ser normal.”); sentimento
maternal (considera o envolvimento da mulher na gravidez e no futuro papel de mae; por
exemplo “Quando eu era pequena, sempre que possivel queria tomar conta de bebés e de
criangas.”); e irritabilidade (abrange os sentimentos com uma carga emocional negativa que a
gravida pode ter vindo a sentir durante a gravidez; por exemplo “Eu tenho andado tensa e
inquieta desde que fiquei gravida.”). Os autores tinham por objectivo prever, com base nas

respostas dos sujeitos, a adaptagdo parental apds o parto.

Quadro 34 — GGAd: Vivéncia da gravidez - PRQ (Analise da covaridncia multivariada)

’G(.iAd GI’\d.uItas F P
Média (DP) Média (DP)
Medos em relacdo ao self 6,25 (1,73) 4,58 (1,20) 4,40 .038
Desejo da gravidez 16,10 (6,19) 14,89 (2,29) 0,06 n.s.
Sentimento maternal 13,10 (2,48) 11,96 (2,16) 4,49 .036
Irritabilidade 29,02 (4,66) 26,93 (3,41) 0,01 n.s.
Dependéncia 10,00 (1,78) 5,38 (1,48) 21,83 .000
Medos em relagdo ao bebé 20,78 (3,65) 15,00 (2,23) 12,81 .000

Trago de Hotelling = 0,348; F(6, 119) = 6,908; p = .000; n2= .258

A comparagdo entre grupos inclui a introdugdo da varidvel NSE como covaridvel,
atendendo a que adolescentes e adultas se distinguem significativamente neste campo. No
entanto, as analises efectuadas indicaram-nos que o NSE ndo é relevante [Traco de Pillai =
0,040; F (6, 119) = 0,816; p = .559; nz =.040] para as dimensdes aqui em causa, ou seja, 0s seis
dominios que compdem a escala PRQ. Assim, podemos concluir que as diferengas estatisti-
camente relevantes que se verificam entre os dois grupos, e que abrangem quatro dos facto-
res do PRQ, reflectem as especificidades da vivéncia da gravidez em dois periodos desenvol-
vimentais distintos: adolescéncia e adultez (cf. Quadro 34). De forma mais especifica, importa

mencionar que: as gravidas adolescentes referem niveis superiores de medos em relagdo ao
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self (sentindo o parto e as alteragdes fisicas trazidas pela gravidez como mais ameacgadores);
de dependéncia (expressando maior concordancia com a necessidade de receber apoio da
parte de outras pessoas significativas durante a gravidez e na prestagdo de cuidados ao bebé);
sentimento maternal (quanto mais elevada a pontuagdo, menores os sentimentos maternos,
pelo que as adolescentes se mostram menos envolvidas na gravidez — importa referir, relati-
vamente a esta dimensdo, que o NSE também se revela uma varidvel significativa [F(1,132) =
4,47; p = .036]; e de medos em relagdo ao bebé (denotando com mais frequéncia apreensdo
e receio relativamente ao bem-estar do bebé). Relativamente ao desejo da gravidez e a irri-
tabilidade, ndo ha diferengas a apontar, pelo que os niveis destas varidveis parece assumir

valores semelhantes entre gravidas adolescentes e adultas.

Os resultados mostram-nos, sinteticamente, que a adaptagdo a gravidez depende do
periodo desenvolvimental em que esta ocorre, sendo que, quando se verifica durante a ado-
lescéncia, as jovens demonstram emocées e comportamentos menos adaptativos em com-
paragdo com mulheres adultas. Desta forma, as adolescentes sentem maiores medos asso-
ciados quer a experiéncia da gravidez e do parto, quer ao bebé, e mostram-se menos envol-
vidas na gravidez. Embora demonstrem menos sentimentos maternos em comparagdo com
as adultas, ndo se diferenciam destas no que toca ao desejo associado a presente gravidez e a

intensidade de tonalidade emocional negativa sentida ao longo da estagdo.

6.4. Vivéncia da maternidade e do papel materno

Através de trés perguntas fechadas (por exemplo, “Neste momento, até que ponto se
sente satisfeita com a sua relagdo com seu bebé?’) com 7 opgbes de resposta (por exemplo,
de “Extremamente insatisfeita” a “Extremamente satisfeita”), foram avaliados os niveis de
satisfacdo, competéncia e realizagdo pessoal associados ao desempenho das fungdes paren-
tais. Posteriormente, exploraremos aquilo de que as adolescentes mais gostam e o que consi-

deram mais dificil na interacgdo com os seus bebés.

0 10,7 B Extremamente insatisfeita
B Muito insatisfeita

b @ Insatisfeita

B Razoavelmente satisfeita

[l Satisfeita

B Muito satisfeita

Extremamente satisfeita

Figura 88 — GMAd: Nivel de satisfagdo associado ao desempenho das fungcGes parentais (%)

Salienta-se que se regista uma percentagem muito elevada de satisfagdo materna,

com as respostas das maes a dividir-se entre as opgdes Satisfeita, Muito satisfeita e Extre-
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mamente satisfeita (a opg¢do mais frequentemente citada). Como vemos na Figura 88,

nenhuma mae se mostrou insatisfeita com a relagdao que mantém com o seu bebé.

B Extremamente incompetente
B Muito incompetente

41,7
M Incompetente

M Razoavelmente competente

B Competente

@ Muito competente

333 [ Extremamente competente

Figura 89 — GMAJ: Nivel de competéncia associado ao desempenho das fung¢des parentais (%)

Relativamente a realizagdo materna, repete-se o padrdo anterior de respostas,
embora haja uma distribuicdo mais equitativa pelas trés opg¢Ges mais positivas da escala
(Competente, Muito competente e Extremamente competente), como ilustra a Figura 89. O
extremo positivo (Extremamente competente) continua a ser a resposta mais vezes seleccio-
nada. Note-se também que, embora nenhuma adolescente revele sentir-se incompetente, a

opc¢do intermédia (Razoavelmente competente) foi seleccionada por algumas jovens.

0 24

B Nada realizada

B Muito pouco realizada
47,6 EPouco realizada

B Razoavelmente realizada

M Realizada

@ Muito realizada

[ Extremamente realizada

Figura 90 —- GMAd: Nivel de realizagdo pessoal associado ao desempenho das fun¢des parentais (%)

A Figura 90 mostra-nos que, mais uma vez, as respostas das mdes adolescentes
revelam um caracter adaptativo, ao situarem-se na segunda metade da escala. A opgdo posi-
tiva mais extrema (Extremamente realizada) volta a ser a mais frequentemente seleccionada
pelas maes, verificando-se que, também nesta variavel, algumas jovens optam pela resposta

intermédia (Razoavelmente realizada).

B interac¢do
B Tudo
[ Prestagao de cuidados

60,8
M Desenvolvimento

Figura 91 — GMAdJ: Aspectos inerentes a vivéncia da maternidade percepcionados como mais gratifi-
cantes (%)
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Foram identificados os aspectos mais prazerosos na vivéncia da maternidade, ilus-
trados na Figura 91, sendo a resposta mais frequente a interac¢do (brincar com o bebé, dar-
Ihe mimos, té-lo ao colo, falar com ele, ...). Em segundo lugar, surge a op¢do Tudo, implicando
gue algumas jovens consideram que todos os aspectos inerentes a interacgdo com o bebé sdo
agradaveis. A prestagdo de cuidados (dar banho, amamentar, vestir, mudar a fralda, ...) cons-
titui a terceira opgdo mencionada e, por fim, algumas adolescentes destacam como mais

gratificante o facto de poderem presenciar e contribuir para o desenvolvimento do bebé.

a8 24 _2(4 W Prestagdo de cuidados

W Choro

[l Problemas médicos
B Nada

13,1
@ Birras/Desobediéncia

EResponsabilidade

[ Educagdo

22,6

M Mudangas

Figura 92 — GMAd: Aspectos inerentes a vivéncia da maternidade percepcionados como mais exigen-
tes (%)

De acordo com a Figura 92, verifica-se uma maior diversidade de respostas no que
toca aos aspectos mais dificeis na interacgdo com os filhos, havendo nove dreas diferentes
mencionadas pelas adolescentes. O aspecto mais frequentemente citado refere-se a presta-
¢ao de cuidados (amamentagdo, banho, muda de fraldas); em segundo lugar, consta o choro
(pelo facto de ser frequente, de acontecer em situagGes especificas ou por ser dificil identifi-
car a necessidade que o bebé estda a expressar), seguido dos problemas médicos (cdlicas,
dores/doengas, procedimentos médicos) e da opgdo Nada. As restantes opgdes sdo citadas
com menos frequéncia e incluem as birras/desobediéncia dos filhos, a responsabilidade (sub-
jacente ao papel parental), a educacdo do bebé e as mudangas trazidas pela maternidade
(alteragdo de padrdes de sono; habituagdo as rotinas; menor disponibilidade de tempo para si

proprias).

Resumindo, os niveis de satisfagdo, competéncia e realizagdo materna na interac-
¢ao com os filhos sdo maioritariamente elevados e constituem um sinal de adaptagdo a
vivéncia da maternidade. A dimens3o relacional (mimar, falar com o bebé) e ludica (brincar
com o bebé) assume-se como a vertente mais satisfatéria da maternidade, sendo a presta-
¢ao de cuidados (dar de mamar, dar banho, mudar a fralda) a dimensdo percebida como mais

exigente.

6.4.1. Investimento parental na crianca
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A Escala de Investimento Parental na Crianga (EIPC) foi desenvolvida por Bradley,
Whiteside-Mansell e Brisby (1997), com o objectivo de avaliar, de forma rapida e simples,
caracteristicas parentais como a disponibilidade (fisica e psicoldgica), a responsividade e a
sensibilidade na relagao com os filhos, entre outras dimensdes mais amplas. Este questiona-
rio ndo pretende avaliar comportamentos nem competéncias, mas sim atitudes e crengas.
Trata-se de um instrumento composto por 24 itens cujas opgdes de resposta se organizam
numa escala de tipo Likert, variando entre “Concordo fortemente” e “Discordo fortemente”.
Pretende-se obter informacgdo acerca de quatro areas distintas em concreto: prazer (traduzi-
do em alegria e satisfagdo associadas as interac¢Oes e ao estabelecimento de uma relagdo
com a crianga; por exemplo “Agarrar e mimar o meu filho é mais divertido do que a maior
parte das outras coisas que fago.”); sensibilidade e conhecimento basico das necessidades
da crianga (por exemplo, “Muitos pais agarram e ddo colo em demasia as suas criangas.”);
ansiedade de separagdo (ou seja, preocupagdo perante situagdes que implicam o afastamen-
to em relagdo a crianga; por exemplo “Exceptuando emergéncias ou ir para o trabalho, ndo
pensaria em deixar a minha casa sem o meu filho, mesmo se pudesse arranjar uma ama.”); e
aceitacdo do papel parental (correspondendo a incorporagdo do papel de pai/méae na identi-
dade pessoal e a opgdo por escolhas que vdo ao encontro dos interesses da crianga; por
exemplo “Desde que o meu filho chegou, sinto que ndo tenho qualquer privacidade.”). Os
autores da escala alertam que ndo se trata de uma escala unidimensional, dai a necessidade
de existir alguma prudéncia na interpretagdo do resultado total do instrumento, pela dificul-
dade inerente a definigdo do seu conceito. A versdo portuguesa da escala (Gameiro, Marti-
nho, Moura Ramos & Canavarro, 2008) possui uma estrutura semelhante a original, a excep-
¢do da sub-escala Ansiedade de Separagdo, que os estudos psicométricos efectuados revela-
ram ndo ser adequado manter de acordo com o questionario americano, pelo que foi elimi-

nada.
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Quadro 35 — GMAJ: Investimento parental na crianga - EIPC (Analise da covariancia multivariada)

GMAd Maes adultas F p
Aceitagao do papel parental 16,73 (2,86) 18,38 (1,92) 2,28 n.s.
Prazer 22,66 (3,44) 22,41 (2,71) 1,63 n.s.
Conhecimento e sensibilidade 13,88 (2,83) 14,85 (2,06) 0,20 n.s.
Escala total 53,27 (5,57) 55,65 (4,70) 3,03 n.s.

Trago de Hotelling = 0,31; F (3, 110) = 1,15; p = .333; n2= .030

O Quadro 34 apresenta as médias e os desvios-padrdo que cada um dos grupos
obteve nas subescalas do instrumento, assim como na escala total. Para podermos proceder a
comparagao dos grupos, a variavel NSE foi novamente controlada, atendendo ao facto de ser
uma caracteristica em que os dois grupos apresentam um perfil significativamente diferente.
Os testes multivariados indicaram que este factor nao exerce uma influéncia estatisticamen-
te significativa (Traco de Pillai = 0,036; F (3, 110) = 1,39; p = .251; n°=.036) no que se refere
ao investimento parental. O mesmo se verifica com o efeito do grupo (adolescentes vs. adul-
tas), tendo as andlises univariadas da covariancia revelado que ndo existem diferencas rele-
vantes em qualquer dimensdo do investimento parental, ou seja, os niveis de prazer asso-
ciado a interac¢do com a crianga, de conhecimento e sensibilidade perante as suas necessi-
dades, e de aceitagdo do papel parental que demonstram perante os filhos atingem valores

similares nos dois grupos.

No que se refere ao investimento parental na crianga, as maes adolescentes ndo se
diferenciam significativamente das maes adultas em qualquer das dimensdes associadas ao
investimento parental. Podemos entdo afirmar que o factor idade ndo parece ser uma varia-
vel influente. Ou seja, ndo ha diferengas relativamente a intensidade do prazer associado a
maternidade, aos niveis de conhecimento e sensibilidade demonstrados na interacgao com

a crianga e a aceitacdo do papel parental.

158



7. Factores de risco e modelos preditivos para a ocorréncia de gravidez

Inicidamos a apresentagao dos resultados do estudo por uma caracterizagdo exaustiva
dos grupos — gravidas e maes adolescentes e grupo de controlo, procurando identificar em
que se distinguem as jovens com e sem histdria de gravidez, ou seja, que variaveis podem
constituir factores de risco (ou de protecgdo) para a ocorréncia de gravidez precoce; esses
dados foram explorados e sintetizados ao longo do ponto 5.

A partir dos factores identificados, procedemos a analises de regressao logistica, com
o intuito de verificar quais os que se revelam mais significativos para prever a classificagdo
das jovens em duas situagdes intrinsecamente associadas: ter ou ndo ter iniciado a sua vida
sexual e, no primeiro caso, ter ou ndo engravidado.

O modelo de regressao logistica parte da andlise da associagdo entre diversos facto-
res e um determinado fendmeno delineando um modelo global simultaneamente significati-
vo, no que diz respeito a predi¢do de um fendmeno resposta, e parcimonioso, no sentido em
que se pretende sobretudo detectar as linhas de forga mais relevantes, das relagdes concomi-
tantes entre um conjunto de variaveis independentes e uma variavel resposta. Adicionalmen-
te, o modelo da regressdo logistica permite a formulagdo de previsdes sobre a manifestagdo
do fenédmeno num dado individuo isolado, ou seja procura determinar até que ponto factores
de risco isolados, ou actuando em conjunto, permitem a formulagdo de um progndstico a
nivel individual. Este aspecto concretiza-se através da quantificagdo da probabilidade de um
individuo apresentar uma certa resposta (por exemplo, iniciar ou ndo a vida sexual) a partir
de um modelo global da associagdo dos factores com a condigdo especifica, deduzida a partir
de um grupo.

Os objectivos fundamentais subjacentes a utilizagdo do modelo da regressao logistica
sdo a definicdo, com base numa amostra, de um modelo matematico que clarifique as rela-
¢Oes existentes entre um conjunto de variaveis independentes e uma variavel dependente e a
determinagdo da probabilidade de um caso novo pertencer a um qualquer grupo de resposta,

conhecendo factores associados com a dita resposta.

7.1. Modelos preditivos - Inicio da vida sexual

Sendo que duas das caracteristicas diferenciadoras do GC e do GAd s&o, por um lado,
a percentagem de adolescentes sexualmente activas (cerca de 43,8% no GC e 100% no GAd)
e, por outro lado, a idade de inicio da vida sexual (as adolescentes do GC que j4 iniciaram a

vida sexual, fizeram-no significativamente mais tarde que as adolescentes do grupo GAd),
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parece-nos pertinente colocar como primeira questdo: quais sGo os factores preditores do
inicio da vida sexual das adolescentes?

Comegdmos por identificar as principais varidveis em que se distinguiam as adoles-
centes que iniciaram e as adolescentes que ndo iniciaram a vida sexual, passando depois a
introduzi-las de forma exploratdria, em modelos de regressdo logistica. No quadro 36 apre-
sentamos os resultados relativos ao modelo final de predigdo, que se revelou estatisticamen-

te significativo [x°(7) = 204,113; p = .000].

Quadro 36 — Modelo de regressao logistica para predigao do inicio da vida sexual das adolescentes

Variavel dependente: Iniciou vida sexual = 1; N&o iniciou vida sexual =0

Intervalo de confianga a 95%

Coeficientes Teste de Wald 0Odds ratio Inferior Superior
Constante 6,24 38,20***
Pratica religiosa 1,23 10,44** 3,41 1,62 7,16
Reprovagdes 1,02 8,86** 2,78 1,42 5,46
Abandono escolar 2,67 11,63** 14,42 3,11 66,83
Agregado familiar na infancia 1,89 13,81%* 6,61 2,44 17,89
Relagdo de namoro 2,73 59,54 *** 15,25 7,63 30,47
NSE 0,88 4,13* 2,41 1,03 5,62

Nota: Modelo: )(2(7) =204,113; p = .000; Pseudo R®=0,445 (Cox & Snell); 0,616 (Nagelkere).
* p <.05; ** p<.01; *** p <.001

De acordo com a informagdo apresentada para cada varidvel preditora [e tendo em
conta a sua categorizagdo no modelo de regressdo] apresentamos seguidamente um esque-
ma representativo do modelo global. Assim, como é possivel verificar pela figura 93, varios
contextos parecem estar relacionados com o inicio da vida sexual das adolescentes.

No contexto séciofamiliar, viver na infancia num agregado familiar composto pela
familia nuclear e por elementos da familia alargada (portanto, mais numeroso), e que se
enquadra, actualmente, num nivel socioeconémico baixo, sdo varidveis que precipitam, nas
adolescentes, a decisdo de iniciar a vida sexual.

Ao nivel do contexto escolar, sdo as adolescentes que abandonam a escola ou que
apresentam indicadores de insucesso escolar (tém reprovagdes no seu percurso escolar) que
decidiram jd iniciar a vida sexual.

No contexto relacional, verifica-se que é uma condigdo importante para o inicio da
vida sexual destas adolescentes, terem uma relagdo de namoro actual, independentemente
do tempo da relagdo. Assume-se também como significativo para a decisdo de iniciar a vida
sexual, a pratica religiosa das adolescentes, independentemente da religido que professam.
Mais especificamente, a inexisténcia de pratica religiosa (e ndo a religido a que pertencem) é

um factor preditor do inicio da vida sexual das adolescentes.
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Figura 93 - Varidveis preditoras do inicio da vida sexual das adolescentes

Para além de o modelo se revelar estatisticamente significativo, o teste de Hosmer
and Lemeshow [y’(7) = 7,395; p = .389] d4-nos informag3o positiva sobre a adequabilidade
do modelo aos dados existentes, permitindo-nos fazer previsdes fidveis acerca da varidvel
dependente (ter iniciado ou ndo a vida sexual), se tivermos informagdo acerca das varidveis

preditoras dos varios contextos apresentados.

7.2. Modelos preditivos: ocorréncia de gravidez

Depois de respondida a primeira questdo, impde-se uma segunda: Porque engravi-
dam as adolescentes que jd iniciaram a vida sexual? De forma semelhante ao que fizemos no
passo anterior, comeg¢amos por identificar as principais varidveis em que as adolescentes com
histéria de gravidez e as adolescentes sem histéria de gravidez se distinguiam (excluindo
aquelas que ainda ndo tinham iniciado a vida sexual). Essas varidveis foram, posteriormente,
introduzidas de forma exploratdéria, em modelos de regressdo logistica. No Quadro 36 apre-
sentamos os resultados relativos ao modelo final de regressdo logistica, que se revelou esta-
tisticamente significativo [y’(9) = 151,617; p = .000].

Mais uma vez, como é possivel verificar pela andlise do Quadro 37, varios contextos
se assumem como preditores da ocorréncia de gravidez, para as adolescentes que ja inicia-
ram a vida sexual (cf. Figura 94). A primeira observagdo a fazer prende-se com o facto de o
contexto individual da adolescente assumir um grande relevo para predizer a ocorréncia de
gravidez. Mais especificamente, neste grupo de adolescentes que iniciaram a vida sexual, as
seguintes caracteristicas individuais sdo preditoras de ocorréncia de gravidez: a) maior preo-

cupagdo e maior relevo aos contratempos do quotidiano, evidenciando maiores dificuldades
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em lidar com eles; b) menor percepgdo de privagbo do afecto e de rejeigcéio por parte dos
outros; e c) menor capacidade de raciocinio abstracto. Adicionalmente, sobressai como predi-
tor de ocorréncia de gravidez, o comportamento sexual e reprodutivo da jovem, i.e., o facto
de as jovens iniciarem a sua vida sexual mais cedo e, de forma concomitante, ndo utilizarem
métodos contraceptivos. Ainda relacionado com o comportamento sexual e reprodutivo, mas
também com o contexto familiar, verifica-se que a inexisténcia de informagao sobre contra-
cepgdo as adolescentes, por parte dos familiares, se constitui também como um factor predi-

tor da ocorréncia de gravidez.

Quadro 37 — Modelo de regressao logistica para predigao da ocorréncia de gravidez, nas
adolescentes sexualmente activas

Varidvel dependente: Ocorréncia de gravidez = 1; Ndo ocorréncia de gravidez = 0

Intervalo de confianga a 95%

Coeficientes Teste de Wald Odds ratio Inferior Superior
Constante 9,25 6,9**
Agregado familiar na infancia 3,08 23,11%** 21,77 6,2 76,45
Companheiro com emprego 2,96 15,65%** 19,37 4,46 84,11
Informacdo contracepgdo familia 1,19 5,61* 3,29 1,23 8,81
Idade de inicio de vida sexual -0,73 10,52** 0,48 0,31 0,75
Uso de contracep¢ao -1,36 8,03** 0,26 0,11 0,66
Competéncia intelectual -0,13 11,49%* 0,88 0,82 0,95
Dramatizacdo da existéncia 0,71 7,62%* 2,03 1,23 3,35
Privacdo de afecto e rejeicdo -0,59 6,58* 0,55 0,35 0,87

Nota: Modelo: )(2(9) =151,617; p =.000; Pseudo R®=0,473 (Cox & Snell); 0,686 (Nagelkere).
* p <.05; ** p <.01; *** p <.001

Tal como se verificou para o inicio da vida sexual, viver na infancia num agregado
familiar composto por elementos da familia nuclear e por elementos da familia alargada
constitui-se como preditor da ocorréncia de gravidez, o que pode relacionar-se com a menor
supervisdo parental a estas adolescentes. No que respeita ao companheiro, os resultados
evidenciam que o facto do companheiro da adolescente ndo estar ja integrado no sistema
de ensino (o que significa, por um lado, que as suas habilitagGes literdrias sdo inferiores e, por
outro lado, que na maioria das vezes se encontra profissionalmente activo e, portanto, com

algum rendimento) se constitui também como preditor da ocorréncia de uma gravidez.
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Figura 94 - Varidveis preditoras da ocorréncia de gravidez nas adolescentes sexualmente activas

Finalmente, o modelo revela-se uma vez mais adequado aos dados existentes (teste

2 ey .~ . 7 .
Hosmer and Lemeshow: x°(8) = 4,723; p = .787), permitindo-nos fazer previsoes fidveis acerca
da variavel dependente (ocorréncia de gravidez), se tivermos informagdo acerca das varia-

veis preditoras apresentadas.

Para a identificagdo de factores que se podem considerar de risco para a ocorréncia
de gravidez precoce, procuramos perceber quais os principais determinantes de dois aspectos
que se revelam essenciais: i) o inicio da vida sexual nas adolescentes; ii) a ocorréncia de uma
gravidez, nas adolescentes sexualmente activas.

De forma geral, o fendmeno da gravidez adolescente apresenta-se como o possivel
resultado de um conjunto de factores de risco, provenientes de diferentes contextos: a) do
contexto individual, salientando-se caracteristicas pessoais de personalidade (menor per-
cepgdo de privagdo de afecto e rejeicdo, maior dramatizagdo da existéncia) e cognitivas
(menores competéncias cognitivas, reflectindo-se na capacidade de pensamento abstracto e
na capacidade de tomada de decisdo), a pratica religiosa (inexisténcia de pratica religiosa),
bem como um comportamento sexual pautado pelo inicio mais precoce da vida sexual asso-
ciado a nao utilizagdo de contracep¢ao; b) do contexto sociofamiliar, surgindo como relevan-
te o nivel socioeconémico familiar (baixo), caracteristicas do agregado familiar (caracteriza-

do, na infancia, pela presenga de elementos da familia nuclear e alargada) e a menor partici-
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pagao da familia (ndo fornecer informagdo sobre contracepgdo ou sexualidade) na educagdo
sexual das jovens; c) do contexto escolar, assumindo preponderancia o insucesso e o aban-
dono escolar; e d) do contexto relacional da jovem, mais especificamente, a existéncia de
uma relagdo de namoro com um companheiro, que predominantemente ndo se encontra
integrado no sistema de ensino.

Para o inicio da vida sexual das adolescentes, parecem concorrer, preferencialmen-
te, factores de risco associados ao contexto sociofamiliar (nomeadamente o NSE e o agrega-
do familiar numeroso, na infancia) e escolar; apenas a existéncia de uma relagdo de namoro,
no contexto relacional, e a inexisténcia de pratica religiosa, no contexto individual, se assu-
mem também como significativos.

Para as jovens sexualmente activas, a ocorréncia de gravidez parece ter como facto-
res de risco, aspectos sobretudo relacionados com o contexto individual, quer no que respei-
ta a caracteristicas cognitivas e de personalidade, quer no que respeita ao comportamento
sexual das adolescentes; no contexto familiar, para além do agregado familiar numeroso,
surge como relevante a menor participacdo da familia na educagdo sexual das jovens,
enquanto que, no contexto relacional, se destaca o facto do companheiro das jovens ja ndo
estar integrado no sistema de ensino (o que significa, por um lado, que possui habilitacdes
literarias inferiores e, por outro lado, que se encontra profissionalmente activo e, conse-

guentemente, com algum grau de autonomia).
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8. Determinantes da adaptagdo a gravidez e a maternidade

Perante os resultados anteriormente expostos, e considerando as numerosas varia-
veis estudadas, organizadas em torno da adaptagdo das adolescentes a gravidez e a materni-
dade, procuramos explorar e estabelecer alguns modelos que reflictam o valor preditivo dos
diferentes contextos de influéncia (individual, sociodemografico, familiar, relacional, profis-
sional...) sobre os indicadores de adaptagdo seleccionados.

Para tal, procedemos em primeiro lugar a andlise das correlagGes entre as varidveis
independentes consideradas e as variaveis critério, de modo a conhecer as associagdes entre
essas varidveis, e a identificar as associagGes significativas. Posteriormente, com o objectivo
de apurar a contribui¢do independente dos factores em cada contexto na predi¢do da adap-
tagdo a gravidez e a maternidade, utilizamos a analise de regressao linear multipla (nos mode-
los de regressao foram incluidas apenas as varidveis em que se detectara no passo anterior
uma associagdo significativa). Em seguida apresentamos os resultados obtidos — optamos,
para facilitar a leitura e compreensdo, por expor em primeiro lugar os modelos relacionados
com a adaptagdo a gravidez, e posteriormente os associados a adaptagdo a maternidade e ao
papel materno, pois apesar de existirem varidveis preditoras em comum, ha distingGes que

pela sua relevancia devem ser salientadas.

8.1. Modelos preditivos: adaptagao a gravidez

8.1.1. Gravidas adolescentes: sintomatologia depressiva

Procuramos identificar as varidveis que significativamente actuam sobre o bem-estar
emocional das jovens gravidas, influenciando os resultados obtidos na escala EPDS que, como

mencionado anteriormente, avalia sintomatologia depressiva.

Quadro 38 — GGAd: Andlise de regressao multipla tendo por variavel critério a pontuagao global da
EPDS (sintomatologia depressiva)

Coeficientes

Coeficientes

Erro-padrao Padronizados
(B)
(8)
Constante -5,213 4,448

Viver actualmente com o pai, sem a mae 12,503 3,956 .316*
Relagdo com o grupo de amigos -0,649 0,198 -.329*%
Rejei¢do paterna percebida (EMBU) 0,345 0,156 222%
Nota: Adjusted R” = .216 [F (3,74) = 8,738; p < .001]

*p < .05
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Como podemos observar no quadro 37, encontramos trés varidveis que, em conjun-
to, explicam cerca de 26% da varidncia. Duas dessas varidveis referem-se a relagdo da jovem
gravida com o seu pai, e apresentam uma relagdo positiva com a sintomatologia depressiva; a
outra varidvel importante para predizer os niveis de depressdo é a percepgao da relagdo com
o grupo de amigos. Assim, apresentam valores mais altos de sintomatologia depressiva as
gravidas adolescentes que vivem com o pai, sem que a mae fa¢a parte do agregado (por
morte ou separag¢ao), que percepcionam mais atitudes de rejei¢do por parte do pai, e que
consideram a relagdo com os amigos inexistente ou com pouca qualidade.

A relagdo com os amigos parece ter um papel protector relativamente a sintomato-
logia depressiva das gravidas adolescentes, pois quanto melhor esta relagdo é percepcionada,
mais baixas sdo as pontuagdes na EPDS.

Na figura 95 representamos esquematicamente as varidveis preditoras da sintomato-

logia depressiva nas gravidas adolescentes.

Agregado familiar [
(viver com o pai, > T T TY T LC LU PP PP EPTYTTTTTCLOPPPRRrY
sem a mie) ! Gravidas Adolescentes: Qualidade da
i Sintomatologia Depressiva i relagéio com os
Préticas educativas (EPDS) amigos
paternas marcadas > A esssssEsEs s s s
por rejei¢cao

Figura 95 - GGAd: Variaveis preditoras da sintomatologia depressiva - EPDS

8.1.2. Gravidez: vivéncia e ajustamento
As préximas analises tém por objectivo a identificacdo das varidveis que exercem

uma influéncia significativa sobre as varias subescalas que constituem o PRQ.

Quadro 39 — GGAd: Anadlise de regressdao multipla tendo por variavel critério a pontuagdo da subescala
Medos em Relagdo ao Self— PRQ

Coeficientes

Coeficientes

Erro-padrdo Padronizados
(8)
(B)
Constante 4,811 0,709
Vulnerabilidade ao stress (23QVS) 0,060 0,017 342%%*
Estado Civil -0,955 0,381 -.244%

Nota: Adjusted R” = .163 [F (2,91) = 8,697; p <.001]
* p <.05; ¥** p<.001

Em primeiro lugar, consideramos os Medos em Relagdo ao Self, factor para o qual
encontramos duas varidveis, a Vulnerabilidade ao Stress e o Estado Civil, que explicam cerca
de 15% da variancia, de acordo com o Quadro 39. Os niveis de vulnerabilidade ao stress
relacionam-se de forma positiva com os medos, pelo que estes sdo mais acentuados quando
a adolescente apresenta caracteristicas de personalidade e do seu contexto social que a dei-

xam numa posi¢do de maior fragilidade perante acontecimentos stressores. O estado civil é
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igualmente relevante, sendo que as adolescentes solteiras referem niveis superiores de
medos associados a experiéncia da gravidez e do parto, comparativamente as jovens casa-

das ou unidas de facto.

Quadro 40 — GGAd: Analise de regressdao multipla tendo por variavel critério a pontuagdo da subescala
Desejo de Gravidez - PRQ

Coeficientes

Coeficientes

Erro-padrao Padronizados
(B)
(8)
Constante 18,309 1,812
Planeamento da gravidez 7,268 0,982 534%x*
Reacgdo da jovem a gravidez -1,601 0,282 -409***

Nota: Adjusted R” = .743 [F (2,90) = 127,126; p < .001]
*5% p < 001

As varidveis que permitem predizer os niveis de Desejo de Gravidez estdo intima-
mente relacionadas com esta dimensao, e referem-se ao Planeamento da gravidez e a Reac-
¢ao inicial da jovem a noticia de que esta gravida, explicando perto de 74% da variancia,
como vemos no Quadro 40. Mais especificamente, quando a gravidez ndo é planeada, as
adolescentes referem niveis mais baixos de vontade de engravidar. Para além disso, quanto
melhor é a reac¢do inicial da jovem a gravidez, maior é o desejo de que esta gestagdo se

verifique.

Quadro 41 — GGAd: Anadlise de regressdao multipla tendo por variavel critério a pontuagdo da subescala
Dependéncia - PRQ

Coeficientes

Coeficientes

Erro-padrao Padronizados
(B)
(B)
Constante 5,157 1,161
Percepgdo Bebé Tipico (NPI) 0,170 0,050 .339%*
Situacdo Profissional 1,633 0,719 .226*

Nota: Adjusted R” = .153 [F (2,86) = 8,796; p < .001]
*p<.05; **p<.01

No Quadro 41, apresentam-se as duas varidveis que permitem prever os valores da
Dependéncia e que, em conjunto, permitem explicar aproximadamente 15% da sua varian-
cia. A Percepg¢ao do Bebé Tipico correlaciona-se positivamente com os valores de dependén-
cia, pelo que, quanto maiores sao as dificuldades que a adolescente cré que os bebés nor-
malmente tém, maior é a necessidade de apoio que a jovem associa ao periodo da gravidez
e do pds-parto. Para além disso, a Situagdo profissional também se revela importante, na
medida em que as adolescentes que se encontram desempregadas tendem a concordar
mais intensamente com o facto de a ajuda dos outros ser precisa durante a gesta¢do e o

puerpério.
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Quadro 42 — GGAd: Anadlise de regressdao multipla tendo por variavel critério a pontuagdo da subescala
Medos em Relagdo ao Bebé - PRQ

Coeficientes

Coeficientes

Erro-padrao Padronizados
(B)
(B)
Constante 7,117 2,574
Percepgdo Bebé Tipico (NPI) 0,367 0,100 .355%**
N2 de aspectos de vida agradaveis 1,740 0,622 273%*
Numero de parceiros sexuais 1,249 0,464 262%*
Rejei¢do paterna percebida (EMBU) 0,270 0,125 .210*

Nota: Adjusted R® =.259 [F (4,79) = 7,891; p < .001]
* p <.05; ** p <.01; *** p <.001

O Quadro 42 deixa antever que a varidvel em relagdo a qual foi possivel encontrar
mais factores predictores foi a que se refere aos Medos em Relagdo ao Bebé. O modelo final,
composto por quatro predictores, é responsavel por 26% da varidncia. Em primeiro lugar, a
Percepgdo do Bebé Tipico correlaciona-se positivamente com esta dimensdo do PRQ, ou seja,
os medos que as adolescentes sentem relativamente aos seus bebés sao mais acentuados
quando percepcionam que a maioria dos bebés tem mais dificuldades comportamentais (ao
nivel do sono, do choro, da alimentagdo, etc.). As restantes varidveis também se relacionam
positivamente com os medos em relagdo ao bebé, ou seja, estes verificam-se com mais fre-
quéncia quando as jovens referem mais aspectos positivos na sua vida actual (por exemplo,
na area familiar, profissional, na relagdo com o namorado, etc.); tiveram mais parceiros
sexuais; e percepcionam maior rejeigdo (hostilidade, agressividade verbal e/ou fisica, e ndo
aceitagdo da filha) da parte do pai.

Quadro 43 — GGAd: Analise de regressdao multipla tendo por variavel critério a pontuagdo da subescala
Sentimento Maternal (PRQ)

Coeficientes

Coeficientes

Erro-padrdo Padronizados
(8)
(B)
Constante 22,833 2,858
Idade -0,153 0,169 -.293**
Numero de irmaos -0,259 0,086 -291**
Nota: Adjusted R” = .170 [F (2,90) = 10,249; p < .001]

**p<.01

Relativamente ao Sentimento Maternal, a Idade e o Nimero de irmdos ajudam a
explicar 17% da variancia. Desta forma, o Quadro 43 indica-nos que, as adolescentes mais
velhas e com maior nimero de irmdos tém sentimentos maternais mais acentuados.

Por ultimo, no que toca a Irritabilidade, percebemos, consultando o Quadro 44, que
existem duas varidveis que, juntas, contribuem para quase 25% da variancia na pontuagdo
obtida nesta dimensdo. Uma destas variaveis, a Vulnerabilidade ao Stress, relaciona-se de
forma positiva com a irritabilidade, pelo que as jovens tendem a relatar a existéncia de emo-

¢Oes negativas com mais frequéncia quanto maior é a sua vulnerabilidade ao stress. A
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segunda variavel, correspondente a Satisfagdo com o apoio que o namoro presta, tem uma
relagdo negativa com a irritabilidade pelo que, quanto mais satisfeitas as adolescentes se
encontram com o apoio que recebem do namorado, menor é a frequéncia com que referem

sentimentos de cariz negativo.

Quadro 44 — GGAd: Anadlise de regressdao multipla tendo por variavel critério a pontuagdo da subescala
Irritabilidade — PRQ

Coeficientes

Coeficientes

Erro-padrao Padronizados
(B)
B)
Constante 28,797 4,121
Vulnerabilidade ao stress (23QVS) 0,194 0,045 A2 RH*
Apoio do namorado -1,548 0,698 -217%*

Nota: Adjusted R” = .251 [F (2,83) = 14,891; p < .001]
** p<.01; ¥** p<.001

As associagOes encontradas estdo representadas na Figura 96.

Estado civil / Planeamento da

> Medos em relagdo ao gravidez
> self :
Vanerabilidade 20 e Reaceao da
stress : Desejo gravidez < jovem a gravidez
Stuacio profissio : T — rercepcio bebe
nal : M ependenda L tipico
NG : ! Medos em relagdo ao > Nimero de
umero parceiros u., . E‘ aspectos agradé-
Idade
Rejeicto paterna
—F- Sentimento maternal ! percebida
Nﬁmerode irmﬁos R R )

> Irritabilidade e Apolo social do

\’: ) namorado
L R )

Figura 96 - GGAd: Varidveis preditoras das dimensGes que avaliam a vivéncia da gravidez - PRQ

Para a melhor adaptagdo e vivéncia da gravidez adolescente, parecem contribuir
varios aspectos, nomeadamente: i) caracteristicas sociodemogrdficas (atente-se ao facto que
as adolescentes solteiras, desempregadas e mais novas apresentam resultados menos satisfa-
torios), de personalidade (maior vulnerabilidade ao stress parece constituir um factor de risco
para a inadaptacgdo a gravidez) e familiares (nimero de irmaos); ii) experiéncias prévias (as
adolescentes que percepcionaram um estilo educativo paterno caracterizado pela rejeigdo e
as que tiveram um maior numero de parceiros sexuais apresentam indicadores menos positi-
vos); iii) varidveis relacionadas com a gravidez (gravidez planeada, reac¢do da jovem a gravi-

dez, e percepgado positiva do bebé comum); iv) indicadores de adaptagdo global (nUmero de
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aspectos da sua vida que considera satisfatérios); e v) apoio social (nomeadamente, do

namorado).

8.1.3. Qualidade de vida no grupo de gravidas adolescentes

Com o objectivo de identificar varidveis preditoras da Qualidade de vida no grupo de
gravidas adolescentes, foram efectuadas diversas andlises de regressdo linear multipla. Ape-
nas foram testadas as varidveis preditoras que se correlacionavam a um nivel significativo
com as variaveis dependentes em estudo (QdV geral e suas dimensdes). No modelo final para
cada dominio da QdV, apresentamos as varidveis que se revelaram significativamente predi-
toras da variavel critério, contribuindo para o modelo de predigao.

Relativamente a QdV geral, identificam-se duas variaveis preditoras significativas,
que explicam 19,3% da variancia desta dimensdo da QdV [F(2,89) = 11,866; p = .000]: a vulne-

rabilidade ao stress (global) e a Percepgdio do bebé tipico.

Quadro 45 — GGAd: Anadlise de regressdao multipla tendo por variavel critério a Faceta Geral da QdV -
WHOQOL

Coeficientes

Coeficientes

Erro-padrao Padronizados
(B)
(B)
Constante 81,038 9,086
Vulnerabilidade ao stress (23QVS) -0,704 0,152 - A46%**
Percepgdo do bebé tipico 1,053 0,425 .239*

Nota: Adjusted R” = .193 [F (2,89) = 11,866; p < .001]
* p <.05; ¥** p<.001

J& para o dominio fisico da QdV, identifica-se o apoio social do namorado como a
Unica variavel preditora, num modelo estatisticamente significativo [F (1,83) = 11,940; p =

.000] que, no entanto, explica apenas 11,5% da variancia nesta dimensao.

Quadro 46 — GGAd: Anadlise de regressao linear tendo por variavel critério o dominio Fisico da QdV -
WHOQOL

Coeficientes

Coeficientes

Erro-padrao Padronizados
(8)
(B)
Constante 39,464 9,69
Apoio da familia do namorado 6,964 2,015 .355**
Nota: Adjusted R” = .115 [F (1,83) = 11,940; p < .01]

** p< .01

O modelo de predigdo da QdV Psicolégica (cf. Quadro 47) para as gravidas adoles-
centes é estatisticamente significativo [F (3,87) = 20,383; p = 0,000] e explica 39,3% da
variancia nesta dimensdo. Neste modelo, foram identificadas como varidveis preditoras: a
percepgdo da qualidade da relagdo com o namorado, a vulnerabilidade ao stress (global) e a

privagdo de afecto e rejeigéo.
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Quadro 47 — GGAd: Anadlise de regressdao multipla tendo por variavel critério o dominio Psicolégico da
QdVv - WHOQOL

Coeficientes

Coeficientes

(8) Erro-padrao Padrc;r';i)zados
Constante 73,930 6,736
Qualidade da relagdo com o namorado 2,654 0,744 -.310**
Vulnerabilidade ao Stress (global) -0,537 0,107 -423%%*
Privacdo de afecto e rejeicdo -2,141 0,967 -.196*

Nota: Adjusted R°=.393 [F (3,87) = 20,383; p < .001]
* p<.05; ** p<.01; *** p <.001

Foram identificados (cf. Quadro 48) quatro varidveis que se constituem como predi-
toras da QdV das gravidas adolescentes no dominio Relagbes Sociais, explicando 63,4% da
variancia nesta variavel: a percepgdo da qualidade da relagéio com o grupo de amigos, a per-
cepcdo de apoio social da familia do namorado, a vulnerabilidade ao stress (global) e a carén-

cia de apoio social [F(4,80) = 37,409; p = .000].

Quadro 48 — GGAd: Analise de regressdao multipla tendo por variavel critério o dominio Relagées
Sociais da QdV - WHOQOL

Coeficientes

Coeficientes

(8) Erro-padrao Padrc;r';i)zados
Constante 52,209 8,011
Qualidade da relagdo com o grupo de amigos 3,078 0,571 A04***
Apoio social da familia do namorado 5,448 0,831 A
Vulnerabilidade ao stress (global) -0,489 0,122 -.282%**
Caréncia de apoio social - 4,037 1,223 -.235**

Nota: Adjusted R” = .634 [F (4,80) = 37,409; p < .001]
** p < .01; ¥** p < .001

Finalmente, para o Dominio Ambiente da QdV, foram identificadas duas varidveis
preditoras (cf. Quadro 49) num modelo que se revela estatisticamente significativo que expli-
ca, no entanto, apenas 18,7% da variancia nesta dimensao: as condi¢ées de vida adversas e o

suporte emocional materno.

Quadro 49 — GGAd: Analise de regressdo multipla tendo por variavel critério o dominio Ambiente da
QdVv - WHOQOL

Coeficientes

Coeficientes

Erro-padrao Padronizados
(B)
(B)
Constante 57,378 5,137
Condicdes de vida adversas -3,004 1,163 -.248*
Suporte emocional materno 0,884 0,246 .345**

Nota: Adjusted R°=.187 [F (2,88) = 11,368; p < .001]
*p <.05; ** p<.01

171



No esquema que se segue, apresentamos de forma sumdria as principais variaveis

preditoras da QdV nas gravidas adolescentes.

\ A

Vulnerabilidade Percepgdo do bebé
ao stress PP I tipico
QdV geral

Apoio social do namo-

A

1
‘ rado
- .
Privagdo de afecto I - QdV Psicoldgica ' & Qualidade da relagdo
e rejei¢do : com o namorado

AR ARARES ARASEEEE gEEsAsES pAESAsE

QdV Relag6es Sociais

Suporte emocional

v v lv

Apoio da familia do

materno percebido r— o
: QdV Ambiente : 1
/ Caréncia de apoio
= social

Condicdes de vida

adversas

— Qualidade relagao

grupo de amigos

Figura 97 — GGAd: Variaveis preditoras da qualidade de vida - WHOQOL

De acordo com os resultados obtidos, varias informagGes importantes devem ser
notadas. Em primeiro lugar, podemos identificar alguns dominios que parecem ser nucleares
para predizer a qualidade de vida das adolescentes gravidas:

a) Proximidade afectiva/relacional — englobando a percep¢io de suporte emocional
por parte da figura materna, percepgao de privagdo de afecto e de rejei¢do pelos outros (pro-
ximidade/afastamento dos outros, partilha de afecto com os outros) e a qualidade da relagdo
com o namorado. Neste contexto, a existéncia de uma figura materna provedora de suporte
emocional prediz significativamente melhor QdV no dominio Ambiente, e vice-versa. Por
outro lado, a percepgdo de menor privagdo de afecto ou rejeigdo por parte dos outros e uma
melhor avaliagdo da relagdo com o namorado predizem significativamente melhor QdV no
dominio Psicolégico (e vice-versa). Ainda neste ambito, também uma melhor qualidade da
relagéio com o grupo de amigos prediz melhor QdV no dominio RelagGes sociais.

b) Apoio social — englobando a percepg¢do de apoio social do namorado, da familia do
namorado e, ainda, a caréncia de apoio social (geral). Neste contexto, maior percepgdo de
apoio social do namorado prediz uma melhor QdV no dominio Fisico, bem como maior per-
cepgdo de apoio social da familia do namorado e menor caréncia de apoio social predizem
significativamente uma melhor QdV no dominio RelagGes sociais (e vice-versa).

¢) Vulnerabilidade ao stress (global) — entendida como um conjunto de caracteristicas
individuais (pouca capacidade auto-afirmativa, baixa tolerancia a frustragdo, dificuldade em
confrontar e resolver problemas, preocupagdo excessiva com acontecimentos do quotidiano

e uma emocionalidade marcada) que predisp&e o individuo a uma resposta ndo adaptativa,
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perante um acontecimento indutor de stress. Maior vulnerabilidade do individuo ao stress

prediz significativamente menor QdV Geral e nos dominios Psicoldgico e Relagdes sociais.

Com um papel mais limitado a dimensdes especificas da QdV, encontramos ainda a exis-
téncia de condigcbes adversas - verificando-se que a existéncia das mesmas prediz significati-
vamente menor QdV no dominio Ambiente -, e a percepgdo do bebé tipico, verificando-se que
uma percepgdo mais positiva do bebé tipico, numa fase em que a maioria das jovens ndo teve

ainda contacto com o seu bebé, prediz também uma melhor QdV geral.

A adaptagdo a gravidez foi avaliada através de trés indicadores: sintomatologia
depressiva (medida através da escala EPDS), ajustamento e vivéncia da gravidez (medido a
partir dos resultados da escala PRQ), e qualidade de vida (medida através do instrumento
WHOQOL-bref).

Verifica-se que a vivéncia da gravidez é influenciada por diferentes factores, que
podemos organizar por area: caracteristicas sociodemograficas (idade, estado civil, situagdo
profissional) e de personalidade (perfeccionismo e intolerancia a frustracdo); variaveis fami-
liares (numero de irmdos); experiéncias de vida (nUmero de acontecimentos stressores,
numero de parceiros sexuais, nimero de aspectos de vida agradaveis); apoio social percebido
(em particular, por parte do namorado); e variaveis associadas a gravidez e a maternidade
(planeamento ou ndo da gravidez, reacgdo inicial da jovem a noticia de gravidez e percepgao
do bebé).

Varidveis familiares relacionadas com o pai da jovem (habitar com ele num agregado
do qual a mae nao faz parte, percepcionar as praticas educativas paternas como marcadas
por rejeicdo) sdo relevantes para predizer a presenga de sintomatologia depressiva nas gra-
vidas; a relagdo com os amigos desempenha igualmente um papel significativo nesta dimen-
sdo.

A proximidade afectiva/emocional experienciada pela adolescente (homeadamente
o suporte emocional por parte da mae, a qualidade da relagdo com o namorado, e a percep-
¢do de privacdo de afecto e de rejeicdo por parte dos outros), a percepgdo de apoio social
(particularmente, uma vez mais, por parte do namorado, e da familia deste) e a vulnerabili-
dade ao stress constituem-se como os principais factores preditores da qualidade de vida das
gravidas adolescentes.

Em suma, a qualidade das rela¢Ges estabelecidas com os membros mais préximos da
sua rede social (pais e namorado/companheiro), bem como a rede mais alargada (grupo de
amigos), conjuntamente com algumas caracteristicas individuais e sociodemograficas, acima
citadas, sdo variaveis que devem ser tidas em conta, pois conhecé-las significa poder predizer

a adaptacgdo a gravidez das adolescentes que engravidam — dito de outra forma, o conheci-
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mento das variaveis que se revelam preditoras neste dominio significa a possibilidade de

detectar situagoes de risco, intervindo para as minimizar ou eliminar.

8.2. Modelos preditivos: adaptagao a maternidade

8.2.1. Mdes adolescentes: sintomatologia depressiva

A semelhanga do que fizemos para o grupo de gravidas adolescentes, comegamos
por verificar quais as varidveis que permitirdo predizer a presenc¢a de sintomatologia depres-

siva no grupo de jovens mdes. Os resultados apresentam-se no quadro 49 e na figura 98.

Quadro 50 — GMAd: Analise de regressao multipla tendo por variavel critério a pontuagao global da
sintomatologia depressiva - EPDS

Coeficientes

Coeficientes

Erro-padrao Padronizados
(B)
(B)
Constante 5,531
Impacto emocional da gravidez na jovem 3,624 0,621 526%**

Atitude da mae da jovem face a gravidez —
mudang¢a ao longo do tempo

Nota: Adjusted R” = .357 [F (2,77) = 22,959; p < .001]
*x% < 001

-2,201 0,616 - .308%**

As varidveis que permitem predizer a sintomatologia depressiva sdo, no modelo final
de regressdao multipla, o impacto emocional que a gravidez teve na adolescente, e a atitude
manifesta pela mae da jovem ao longo da gravidez. Verificando a relagdo, respectivamente
positiva e negativa, que estas varidveis estabelecem com a varidvel critério, podemos dizer
gue reportam valores mais elevados de sintomatologia depressiva as jovens que considera-
ram negativo o impacto da gravidez no seu estado emocional, e cujas maes, tendo uma atitu-
de inicial de rejei¢do da gravidez, mantiveram a sua atitude, ou tendo no principio manifesta-
do aceitagdo da gravidez, foram progressivamente retirando apoio ao longo da gestagdo e no

pds-parto.

Maes Adolescentes:
Sintomatologia Depressiva
(EPDS)

Atitude da mde da
gravida ao longo
da gravidez e no

poés-parto

Impacto da gravi-
dez no estado - >
emocional da

jovem

Figura 98: GMAJ: Variaveis preditoras da sintomatologia depressiva - EPDS
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8.2.2. Qualidade de vida no grupo de maes adolescentes

Tal como fizemos para o grupo de gravidas adolescentes, procuramos agora identifi-
car variaveis preditoras da Qualidade de vida no grupo de mdes adolescentes. Para isso,
foram efectuadas diversas analises de regressdo linear multipla. Apenas foram testadas as
variaveis preditoras que se correlacionavam a um nivel significativo com as varidveis depen-
dentes em estudo (QdV geral e suas dimens&es). Tal como fizemos anteriormente, apresen-
tamos apenas as variaveis que se revelaram significativas no modelo final.

Ao nivel da faceta geral da QdV, foram identificadas duas varidveis preditoras, num
modelo estatisticamente significativo [F(2,81) = 15,948; p = .000], que explica 26,5% da
variancia nesta dimensdo: o nimero de acontecimentos de vida adversos experienciados e a

caréncia de apoio social (cf. Quadro 50).

Quadro 51 — GMAd: Andlise de regressdo multipla tendo por variavel critério a Faceta geral da QdV -
WHOQOL

Coeficientes

Coeficientes

Erro-padrao Padronizados
(8)
(B)
Constante 85,787 2,995
Acontecimentos de vida adversos -2,344 0,517 -.430***
Caréncia de apoio social -6,049 1,553 -.369%**
Nota: Adjusted R” = .265 [F (2,81) = 15,948; p < .001]

*% < 001

O modelo de predi¢do (cf. Quadro 52) para o dominio fisico da QdV, no grupo de
maes adolescentes, identifica duas varidveis, que explicam 21,1% da variancia: a inibi¢do e

dependéncia funcional e a privagéo de afecto e rejei¢do.

Quadro 52 - GMAd: Andlise de regressdo multipla tendo por variavel critério o dominio Fisico da QdV
- WHOQOL

Coeficientes

Coeficientes

Erro-padrao Padronizados
(B)
(B)
Constante 79,977 1,776
Impacto e dependéncia funcional -2,678 1,189 -.220*
Privacdo de afecto e rejeicdo -4,113 0,966 - 416%**

Nota: Adjusted R” = .211 [F (2,81) = 12,110; p < .001]
*p <.05; *** p <.001

No que respeita ao dominio Psicolégico da QdV (cf. Quadro 53), foram identificadas
quatro varidveis que se constituem como preditoras desta dimensdo, para as maes adoles-
centes, explicando 46,6% da varidncia: o total de irmdos, a qualidade da relagdo com o namo-

rado, a caréncia de apoio social e a privagéo de afecto e rejei¢do [F(4,79) = 19,091; p = .000].
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Quadro 53 — GMAd: Andlise de regressao multipla tendo por variavel critério o Dominio Psicolégico da
QdVv - WHOQOL

Coeficientes

Coeficientes X
Padronizados

Erro-padrao

(Constante)
Total irmaos
Qualidade da relagdo com namorado
Caréncia de apoio social

Privacdo de afecto e rejeicdo

&) (8)
59,807 5,059
1,514 0,552 221%+
1,639 0,631 213%
6,174 1,393 362k
-5,465 1,120 - 400***

Nota: Adjusted R” = .466 [F (4,79) = 19,091; p < .001]
*p <.05; ** p <.01; *** p <.001

O modelo de predi¢do encontrado para o dominio Relages Sociais da QdV, e apre-

sentado no Quadro 54, identifica trés varidveis preditoras desta dimensdo, que explicam

32,7% da sua variancia total: ter vivido na inféncia com os pais, a satisfagdo com o apoio

social da familia do namorado e caréncia de apoio social.

Quadro 54 — GMAd: Andlise de regressdo mtiltipla tendo por variavel critério o dominio Relagoes
Sociais da QdV - WHOQOL

Coeficientes

Coeficientes .
Padronizados

Erro-padrao

(Constante)
Viver na infancia com os pais
Apoio social do namorado

Caréncia de apoio social

(&) (8)
47,520 7,306

18,658 4,38 370%#*
3,851 1,368 288+
-5,388 2,021 -273*

Nota: Adjusted R’=.327 [F (3,69) = 12,663; p < .001]
*p <.05; ** p <.01; *** p <.001

Para o dominio Ambiente da QdV (cf. Figura 55), foi encontrado um modelo de pre-

dicdo estatisticamente significativo [F(4,68) = 13,104; p = .000], que inclui quatro varidveis,

que explicam 40,2% da variancia nesta dimensdo, para as mdes adolescentes: o nimero de

mudangas desejadas na sua vida, a percepgdo de apoio social da familia do namorado, a

caréncia de apoio social e a subjugagdo.

Quadro 55 — GMAd: Andlise de regressao multipla tendo por variavel critério o dominio Ambiente da
QdVv - WHOQOL

Coeficientes

Coeficientes .
Padronizados

Erro-padrao

Constante
Numero de mudancgas desejadas
Apoio social da familia do namorado
Caréncia de apoio social

Subjugacdo

&) (8)
67,171 4,064

-6,219 1,842 -315%*
2,853 0,865 320%*
-3,088 1,293 -235%
-3,766 1,036 -334%*

Nota: Adjusted R” = .402 [F (4,68) = 13,104; p < .001]
*p<.05; ** p<.01
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Tal como procedemos para as gravidas adolescentes, apresentamos na Figura 99 um

esquema sintetizador dos varios dominios da QdV, para o grupo de maes adolescentes.

Acontecimentos
de vida adversos

Inibicao e
dependéncia
funcional

—] :-.QdVgera|§

Privacdo de afecto

Total de irmaos

e rejeigdo
Qualidade da QdV Psicologica > =1 N EETERTE Caréncia de apoio
relagdo com o I - social
namorado > - . . <
»: QdV Relacbes Sociais ¢
Qualidade da Jreessss
relagdo com o pai QdV Ambiente Apoio social da
b familia do namo-
A A rado
Viver na infancia
com os pais
Subjugacao Nimero de mudangas
desejadas

Figura 99 — GMAd: Variaveis preditoras da QdV - WHOQOL

Da andlise deste esquema é possivel identificar, para o grupo de maes adolescentes,
algumas semelhangas e diferengas com as varidveis preditoras da QdV no grupo de gravidas
adolescentes. Verifica-se, em primeiro lugar, que os dominios da proximidade afecti-
va/relacional (envolvendo a variavel privagdo de afecto e rejei¢do, por um lado, e a avaliagdo
qualidade da relagdo com o pai, com o namorado e com o grupo de amigos, por outro) e do
apoio social (considerando a um nivel mais global, a varidvel caréncia de apoio social, e a um
nivel mais especifico, o apoio por parte da familia do namorado) continuam a constituir-se
como dominios importantes para a predi¢do das dimensdes da QdV, seguindo o mesmo sen-
tido que nas gravidas adolescentes: por um lado, uma melhor percepgdo da qualidade das
relagbes e uma menor percepgao de privagdo de afecto e rejeigdo predizem significativamen-
te uma melhor QdV nos dominios respectivos; por outro lado, menores niveis de caréncia de
apoio social e maior percepg¢do de apoio da familia do namorado, predizem significativamente
melhor QdV nas dimensdes especificas.

Em segundo lugar, verifica-se que a vulnerabilidade ao stress, na sua natureza global,
ndo emerge como uma variavel tdo premente na predi¢cdo da QdV neste grupo, embora sur-
jam como relevantes, dimensdes especificas deste conceito global, nomeadamente a inibigao
e dependéncia funcional [tendéncia para uma atitude passiva e de ndo resolugdo dos pro-
blemas, tornando-se mais dependente dos outros, e cujos niveis elevados predizem significa-
tivamente menor QdV no dominio Fisico] e a subjugagdo [submissdo as necessidades e opi-
niGes dos outros, sendo que niveis superiores de subjugacdo predizem significativamente

uma menor QdV no dominio Ambiente].

177



Em terceiro lugar, verifica-se que emergem também como importantes, varidveis
relativas a composi¢do do agregado familiar, nomeadamente o reflexo positivo, ao nivel da

QdV, de ter vivido com os pais na infancia, ou da presenca de irmdos no agregado familiar.

8.2.3. Adaptagao ao papel materno

Em seguida, procurdmos identificar os factores que influenciam as varias dimensdes
do investimento parental. Comegando pela dimensdo Aceitagdo do Papel Parental, o modelo
encontrado, composto pelas variaveis Acontecimentos de Vida e Percepcdo do seu bebé
explica, como podemos ver no Quadro 56, cerca de 14% da variancia. O nimero de aconte-
cimentos de vida adversos relaciona-se negativamente com os valores de aceita¢do do papel
parental, pelo que as jovens que referem ter experienciado um niimero superior de expe-
riéncias negativas tendem a relevar mais dificuldade em incorporar a parentalidade na sua
identidade. O inverso se verifica na relagdo entre esta varidvel e a percep¢do que a jovem
tem do seu bebé. Assim, quanto mais positiva é a percepgdo que a jovem tem do seu bebé
(ou seja, quanto menos dificuldades comportamentais |he atribui), maior aceitagdo demons-

tra face ao seu papel de mae.

Quadro 56 — GMAd: Andlise de regressdo multipla tendo por variavel critério a pontuagdo da subesca-
la Aceitagao do Papel Parental — EIPC

Coeficientes

Coeficientes

Erro-padrao Padronizados
(B)
(B)
Constante 19,790 1,010
Acontecimentos de vida (LAV) -0,294 0,101 -.303**
Percepgdo do seu bebé -0,138 0,069 -.209*

Nota: Adjusted R” = .135 [F (2,82) = 7,383; p <.01]
*p<.05; ** p<.01

No que respeita ao factor Prazer, o Quadro 57 revela-nos que ha apenas uma varia-
vel predictora, a Escolaridade, que contribui para aproximadamente 27% da variancia desta
dimensdo do investimento parental. A relagdo positiva que se verifica entre estas duas varia-
veis implica que, quanto mais elevadas sdo as habilitagdes literarias da jovem, mais acen-

tuado é o nivel de prazer que associa a relagdo que estabelece com o seu bebé.

Quadro 57 — GMAdJ: Anilise de regressdo muiltipla tendo por variavel critério a pontuagdo da subes-
cala Prazer — EIPC

Coeficientes

Coeficientes

Erro-padrao Padronizados
(8)
(B)
Constante 18,227 2,310
Escolaridade 0,655 0,247 .565*
Nota: Adjusted R” = .274 [F (1,16) = 7,204; p < .001]

*p < .05
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Olhando para o Quadro 58, concluimos que, relativamente ao Conhecimento e Sen-
sibilidade, o primeiro dominio da Escala de Vulnerabilidade ao Stress, que corresponde ao
Perfeccionismo e Intolerancia a Frustragdo, é a Unica variavel predictora e explica 5,8% da
variancia. A relagdo entre estas duas varidveis é negativa, ou seja, caracteristicas de perfec-
cionismo e intolerancia a frustragcdo mais acentuadas traduzem-se em niveis mais baixos

conhecimento e sensibilidade perante as necessidades da crianga.

Quadro 58 — GMAd: Anilise de regressdo muiltipla tendo por variavel critério a pontuagdo da subes-
cala Conhecimento e Sensibilidade — EIPC

Coeficientes

Coeficientes

Erro-padrao Padronizados
(B)
(B)
Constante 15,703 0,871
Perfeccionismo e intolerancia a frustracdo (23QVS) -0,642 0,287 -.241%
Nota: Adjusted R” = .058 [F (1,82) = 4,986; p < .001]

*p < .05

A interpretacdo do modelo que permite prever o resultado total na Escala de Inves-
timento Parental deve ser prudente atendendo a que, como ja referimos, o facto de este
instrumento ndo ser unidimensional torna dificil a definicdo daquilo que estd subjacente a
esta varidvel. De qualquer forma, o Quadro 59 aponta trés variaveis que se relacionam com
este constructo (Existéncia de histéria familiar de gravidez adolescente; pontuagdo obtida na
escala de Raciocinio Abstracto; e satisfagdo com o apoio percebido da parte) e que, em con-
junto, ajudam a explicar perto de 19% da variancia. Importa mencionar que todas estas
varidveis se relacionam positivamente, isto é, os niveis de investimento parental sdo supe-
riores quando outros familiares das adolescentes passaram também por uma gravidez nesta
etapa desenvolvimental, e tendem a acentuar-se com o aumento da inteligéncia abstracta
das jovens e com a subida do seu nivel de satisfagdo com o apoio prestado pelos técnicos de

saude.

Quadro 59 — GMAd: Analise de regressao multipla tendo por variavel critério a pontuagdo global da
escala Investimento Parental Total — EIPC

Coeficientes

Coeficientes

Erro-padrao Padronizados
(B)
(B)
Constante 43,276 2,597
Histdria familiar de gravidez adolescente 3,386 1,186 293**
Competéncia intelectual (BPRD) 0,243 0,085 291 %%
Apoio dos técnicos de saude 1,436 0,554 .265%

Nota: Adjusted R” = .191 [F (3,78) = 7,119; p < .001]
*p<.05; **p<.01
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Na figura 100 ilustram-se as associagdes encontradas nesta dimensao.

Apoio dos técni-
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Percep¢do do seu
bebé

A 4

-

Figura 100 - GMAJ: Variaveis preditoras do investimento parental na crianga - EIPC

De acordo com os resultados obtidos, percebemos que a melhor adaptagao ao papel
materno, entendida como maior investimento materno na crianga, parece ser significativa-
mente predita por caracteristicas cognitivas e de personalidade [apresentadas no lado
esquerdo da figura, e englobando as habilitagSes literdrias (nUmero superior de anos de esco-
laridade frequentados), melhores competéncias cognitivas e caracteristicas de personalidade
(menor perfeccionismo e intolerancia a frustragdo)], mas também por experiéncias indivi-
duais e familiares [representadas no lado direito do esquema, incluindo aspectos da histéria
familiar (transgeracionalidade do fendmeno de gravidez adolescente), experiéncias prévias
(menor niumero de acontecimentos de vida adversos) e relagbes interpessoais (maior satisfa-

¢do com o apoio dos técnicos de saude e percepgao mais positiva do seu bebé)].

Constatamos que as dimensdes que permitem predizer a adaptagdo a maternidade
embora ndo coincidam totalmente com as que encontramos como preditoras da adaptagao a
gravidez, apresentam diversos pontos em comum.

A relagdo com a mde da adolescente, nomeadamente a atitude negativa manifesta
perante a gravidez ao longo do tempo é basilar para a predi¢do de sintomatologia depressiva;
o impacto negativo inicial da gravidez no estado emocional da jovem também exerce uma
influéncia perene, sendo igualmente preditor do seu ajustamento posterior a maternidade.

A qualidade das relagdes afectivas com a familia de origem, e a estrutura desta, em
termos de constituicdo do agregado, continua a desempenhar um papel importante, apare-
cendo também como determinante, uma vez mais, a relagdo com o namorado/companheiro;
caracteristicas individuais como dimensdes da vulnerabilidade ao stress, e ocorréncias de
vida adversas influenciam igualmente a adaptagdo ao papel materno, pois determinam a

qualidade de vida percepcionada pela jovem.
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O investimento que a jovem faz no seu papel de mae relaciona-se também com as
suas caracteristicas de personalidade (perfeccionismo e intolerancia a frustragdo), capacida-
des cognitivas (raciocinio abstracto; habilitagGes literarias), experiéncias de vida (nUmero de
acontecimentos stressores), caracteristicas familiares (histdria familiar de gravidez na adoles-
céncia), e apoio social (especificamente, aquele que é oferecido pelos técnicos de saude).

A significancia dos modelos permitem-nos uma vez mais considerar que recolher
informagdo sobre as varidveis relatadas pode trazer dados privilegiados para acompanhar
estas jovens no seu percurso de adaptagcdo a maternidade, pois tal permite identificar possi-
veis factores de risco e proteccdo que, respectivamente, contribuirdo para um desenvolvi-

mento menos ou mais ajustado da adolescente, do seu bebé e da sua familia.
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Implicagoes e
recomendagoes




9. Sintese e implica¢des do estudo

O presente estudo procurou abordar os dominios psicolégico, social e relacional,
educacional e socioeconémico pretendendo, no contexto particular da realidade dos Agores,
identificar factores de vulnerabilidade e protecgdo associados quer a ocorréncia de gravidez
na adolescéncia, quer as diferentes trajectdrias de (in)adaptagdo das jovens que engravidam e
se tornam maes.

Para a prossecugdo do estudo optou-se um desenho metodolégico que pretende-
mos, se ndo exaustivo (dada a complexidade dos fendmenos abordados), pelo menos abran-
gente das questdes fulcrais para a compreensdo, e prevengdo, dos processos em causa. Na
construgdo dos protocolos de avaliagdo procurou-se a inclusdo de instrumentos diversifica-
dos, que permitissem obter dados quantitativos e qualitativos acerca das adolescentes e dos
seus contextos relacionais.

Conseguiu-se a recolha de uma amostra que se pode considerar representativa da
realidade da gravidez e maternidade adolescentes nas ilhas agorianas, o que permite funda-
mentar propostas de intervengdo adequadas a realidade em causa. Antes de as expor, porém,
deter-nos-emos nos principais resultados e nos seus possiveis significados.

Na analise dos dados consideraram-se duas grandes dimensdes: por um lado, procu-
rar esclarecer quais os factores associados a ocorréncia de gravidez na adolescéncia, e por
outro conhecer o impacto deste evento e o processo de adaptagdo a gravidez e maternidade.
A linha estratégica que orientou a elaboragdo e prossecugdo deste trabalho pode resumir-se
nas seguintes interrogagdes:

O que caracteriza as adolescentes acorianas que engravidam?

Porque atinge a gravidez precoce no arquipélago uma taxa que é, aproximadamen-
te, o dobro da verificada no continente, situando-se igualmente entre as mais altas da
Uniao Europeia?

Que contextos e factores influenciam a adaptac¢do destas jovens ao seu papel
materno?

Passamos a abordar estas questdes sintetizando os resultados que permitem res-

ponder-lhes.
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Factores de risco associados a gravidez na adolescéncia

A primeira questdo é respondida de forma directa pelos resultados obtidos a partir
da caracterizagdo do grupo de grdvidas e mdes adolescentes, particularmente quando compa-
rados com os registados no grupo de controlo.

Ao analisarmos as caracteristicas das jovens adolescentes com histéria de gravidez,
encontramos diversas caracteristicas sociodemograficas, individuais e familiares que corres-

N o . 23
pondem as encontradas em vdrios estudos efectuados quer em Portugal Continental”, quer
mesmo noutros paises europeus; expomos uma apresentagdo sintética desses resultados,

para em seguida nos determos sobre aspectos diferenciadores da realidade agoriana.

Factores individuais e sociodemogrdficos

As jovens adolescentes agorianas com histéria de gravidez apresentam uma média
de idades de 17,4 anos, sendo esta superior a obtida no grupo de controlo (16,43); a maioria
das gravidas e maes adolescentes (97,2%) tem 15 anos ou mais; a idade minima encontrada
foi 12 anos (1 jovem gravida), e a maxima 20 anos. Distribuem-se pelas ilhas seguindo a ten-
déncia populacional; assim, o maior nimero provém de S. Miguel, seguindo-se a Terceira e o
Faial; nenhuma ilha se destaca em termos proporcionais.

Todas as participantes no estudo se situam nos niveis socioeconémicos baixo e
médio; mesmo assim, as jovens gravidas e mdes diferenciam-se significativamente do grupo
de controlo pela pertenga quase exclusiva ao nivel baixo (95,3%); na sua maioria (60,5%)
provém de zonas urbanas e semi-urbanas.

A idade média de inicio da vida sexual corresponde, nesta amostra, aos 15,32 anos,
sendo que as adolescentes sem histéria de gravidez tendem a comecar a sua vida sexual ligei-
ramente mais tarde. Cerca de 86,9% das adolescentes estdo gravidas pela primeira vez ou
deram a luz o primeiro filho, 11,9% mencionam uma gravidez anterior e 1,1% tiveram pre-
viamente duas gestagdes.

As jovens com histdria de gravidez ndo se distinguem do grupo de controlo no que
diz respeito a fé e a pratica religiosa; 96,6% das participantes dizem-se crentes, e 70,2% afir-
mam-se praticantes.

A escolarizagdo destas jovens é baixa; as gravidas e mdes adolescentes apresentam
menos habilitagdes escolares do que as jovens do grupo de controlo, e maior indice de repro-
vagles e insucesso escolar. A taxa de abandono escolar é muito alta entre as jovens com
histéria de gravidez: 78,9%. Das 139 gravidas e mdes em situagdo de abandono escolar, 41

(29,5%) apontam a gravidez/nascimento do filho como motivo para deixar de estudar; as

> Tomaremos como referéncia sobretudo os estudos de Lourenco (1998), Pereira (2001) e Jongenelen (2003), por
serem os que, quer em metodologia quer em termos dos instrumentos utilizados mais se aproximam do presente
trabalho.
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razdes mais invocadas ligam-se a desmotivagao, desinteresse e desvalorizagdo pelas possibili-
dades que melhores habilitagdes académicas podem acarretar.

Para a maioria das jovens com histéria de gravidez (70,5%), o abandono do sistema
de ensino precedeu a ocorréncia da gestagdo, ou seja, as adolescentes encontravam-se ja fora
do sistema de ensino quando engravidaram. Os dados indicam também uma tendéncia para
um abandono escolar progressivamente mais precoce. Cerca de 50% das gravidas e maes
adolescentes manifestam vontade de voltar a estudar depois de o bebé crescer e se tornar
menos dependente da mae, mas essa intengdo raramente é cumprida nesta amostra. A Escola
parece ndo conseguir exercer poder de atracgdo suficiente para muitas destas jovens conti-
nuarem os estudos, e o percurso académico ndo é grandemente valorizado; por outro lado,
condigOes sociais e familiares adversas poderdo também estar a concorrer para estes resulta-
dos.

O grupo de jovens gravidas e mdes parece ter maiores dificuldades em processos que
implicam o raciocinio abstracto, o que com alta probabilidade se reflectirda em tomadas de
decisdo mais precipitadas; apesar desta dimensdo ter sido avaliada através de um teste que é
pouco permeadvel a influéncia dos contetdos escolares para avaliar estas competéncias cogni-
tivas, as gravidas e mades adolescentes obtiveram resultados significativamente inferiores aos
do grupo de controlo. Note-se, porém, que o insucesso escolar e a desmotivagdo nao se rela-
cionam necessariamente com menores competéncias cognitivas; as desvantagens patentes
nos contextos de vida destas jovens concorrem para facilitar o insucesso, que por sua vez
encerra mecanismos que o reforcam e perpetuam (notas baixas e reprovacdes podem levar a
um maior distanciamento dos amigos e pior insergdo na vida escolar, e fazem diminuir a per-
cepcgdo de competéncia das jovens, diminuindo o investimento que colocam no seu percurso
académico e as expectativas que manifestam para o seu futuro escolar e profissional). A gra-
videz, mesmo quando ndo planeada, e a vida conjugal, pode assumir-se como um percurso
para atingir uma valorizagdo pessoal que ndo é encontrada noutros dominios, como a escola.

Relativamente a ocupagdo profissional, apenas 16% das jovens com histéria de gra-
videz exerce uma actividade remunerada (profissdes pouco qualificadas), sendo sobretudo as
maes adolescentes a terem emprego; a maioria (93,3% das gravidas e 74,4% das maes) ndo
tem qualquer ocupagao profissional. Das jovens desempregadas, apenas 27,8% referem estar
activamente a procurar trabalho, e pese embora o facto de muitas delas afirmarem a inten-
¢do de procurar trabalho quando o bebé for maior, um ano depois do parto s6 55% das jovens
tentam conseguir um emprego. Quando questionadas sobre os seus projectos de vida nesta
area, a maior parte refere ideias pouco concretas, como a inten¢do de procurar um trabalho
qualquer. Esta atitude de alguma passividade e desmotivagdo perante a construg¢do da sua
propria autonomia pode ser fonte de dificuldades futuras, pois contribuird para aumentar a

dependéncia econdmica das jovens face aos pais e/ou ao companheiro, diminuindo as suas
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opgdes e as hipdteses de construgdo de um percurso independente, para si e para os seus

filhos.

Factores familiares e relacionais

O numero médio de parceiros sexuais no nosso estudo é de 1,53, havendo respostas
gue variam entre o minimo de 1 e o maximo de 6 parceiros. A maioria das jovens com histéria
de gravidez é casada ou vive em unido de facto (76,1%), diferindo significativamente das ado-
lescentes sem histdria de gravidez (cerca de 98,7% sdo solteiras); a gravidez surge habitual-
mente no contexto de uma relagdo exclusiva, com alguma estabilidade, ou seja, com duragdo
razoavel: para 34,9% das jovens ocorre no seio de uma relagdo com mais de um ano de dura-
¢do, e em cerca de 20,4% das situagdes a relagdo dura ha mais de dois anos.

Em termos sociodemograficos, os companheiros e pais do bebé das adolescentes do
grupo de gravidas e maes, caracterizam-se por serem maioritariamente casados ou viverem
em unido de facto com as suas companheiras, terem uma idade média de 22,94 anos, sendo
significativamente mais velhos que as adolescentes e que os companheiros das adolescentes
do grupo de controlo, terem habilitagdes escolares baixas, maioritariamente ao nivel da esco-
laridade obrigatdria ou inferiores, e trabalharem sobretudo em profissGes que exigem baixas
qualificagbes. O facto de serem mais velhos do que as jovens, e terem na sua maioria meios
préprios de subsisténcia podem ser factores facilitadores para uma conjugalidade precoce,
seja ela prévia ou posterior a gravidez.

Em cerca de 53,2% das situagGes, a gravidez foi o motivo que precipitou a mudanca
de estado civil, tendo estas jovens casado ou passado a viver em unido de facto apds terem
conhecimento da gravidez. Das jovens solteiras, a maioria tem como projecto casar ou passar
a viver com o namorado/pai do bebé a curto prazo; as que ja se encontram em situagdo de
coabitagcdo pretendem continuar com o companheiro, nalguns casos autonomizando-se das
familias de origem.

As jovens com historia de gravidez pertencem a agregados familiares mais numero-
sos do que o das adolescentes do grupo de controlo, e composto por uma diversidade maior
de graus de parentesco entre os seus elementos (no grupo de controlo as adolescentes vivem
sobretudo com os pais e irmaos; a presenga de outros familiares € comum no agregado de
gravidas e maes). O companheiro e o bebé (apds o seu nascimento) passam a ser parte inte-
grante do agregado familiar destas adolescentes, juntamente com as familias de origem de
um dos membros do casal, na maior parte dos casos.

O numero de irmdos é superior nas adolescentes que engravidaram, e estas na sua
maioria, situam-se no meio da fratria; ora, pertencer a um agregado numeroso e com diver-
sas criangas leva a que as jovens possam ser frequentemente solicitadas para ajudar nas tare-
fas domésticas e cuidados aos irmaos, com prejuizo da valorizagdo académica; muitas vezes, o

desempenho destas fungdes constitui uma fonte de valorizagdo e satisfagao pessoal.
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Os progenitores das gravidas e maes adolescentes encontram-se maioritariamente
casados, possuem predominantemente o primeiro ciclo do ensino basico em termos de habili-
tagOes académicas e tém profissdes que, maioritariamente, se enquadram na classificagdo de
trabalhadores ndo qualificados. As jovens gravidas e maes apresentam com mais frequéncia
histéria familiar de gravidez adolescente, sobretudo por parte das irmds e da mde — embora
ndo sejam suficientemente conhecidos os mecanismos de transgeracionalidade deste proces-
so, tal pode implicar maior permissividade e aceitagcdo quer da manifestagdo de actividade
sexual precoce, quer da ocorréncia de gravidez na adolescéncia.

De acordo com a percepgdo das gravidas e mdes adolescentes, os estilos educativos
parentais sdo marcados por menor suporte emocional e por menor supervisdo parental,
sobretudo ao nivel materno; esta falta de supervisdo torna-se um factor relevante para
aumentar a probabilidade de ocorréncia de percursos desviantes ou de risco, como o inicio
precoce de actividade sexual ndo protegida. O menor acompanhamento parental pode tam-
bém influenciar negativamente o rendimento escolar e a adaptagdo a escola, uma vez que
progenitores que ndo acompanham o percurso académico das jovens transmitem falta de
expectativas e desvalorizagao da continuidade dos estudos. Vimos que os pais e mdes das
adolescentes com histéria de gravidez constituem eles préprios modelos de abandono preco-
ce da escolaridade, e provavelmente de insucesso escolar, o que contribuira para o desinte-

resse por elas manifesto relativamente a formagdo escolar.

Sexualidade e saude reprodutiva

Quanto a histéria de saude reprodutiva, as adolescentes referem a escola como
principal fonte de informagdo sobre a sexualidade; este tema é abordado com muito mais
frequéncia pela familia das jovens sem histéria de gravidez.

Apenas uma pequena percentagem de jovens refere ndo conhecer qualquer método
contraceptivo; siao as maes adolescentes que citam maior nimero de métodos, o que indica
provavelmente o investimento na informacao feito por parte dos técnicos de saude durante a
gravidez. Verifica-se, porém, que 64,2% das jovens ndo fazia contracepgdo antes da gestagdo
ocorrer; apods o parto, aproximadamente 90% menciona o recurso a pelo menos um método
contraceptivo, sendo a pilula a resposta mais frequente (62,1%).

A gravidez é, em cerca de dois tergos dos casos, ndo planeada e ndao desejada. Nes-
tas situacoes, a gravidez resultou sobretudo do facto de a jovem ndo fazer contracepgao ou
recorrer a métodos de baixa fiabilidade, ou erros na utilizagdo dos métodos contraceptivos.
91,4% das adolescentes do estudo nao colocou a hipdtese de interromper a gravidez, e aque-
las que consideraram essa possibilidade ndao a concretizaram, fosse por motivos religiosos e
valores pessoais (31%), oposi¢cdo da familia (27,5%), ou porque o tempo legal para realizagdo

da IVG j4 tinha sido ultrapassado quando a gravidez foi diagnosticada (14%).
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O investimento na informagdo e no modo de a tornar presente e eficaz na vida des-
tas jovens é importante, pois em muitos dos casos a gravidez resultou sobretudo do facto de
a jovem ndo fazer contracepg¢do ou recorrer a métodos de baixa fiabilidade, ou a erros na
utilizagdo dos métodos contraceptivos; é importante salientar novamente que, embora a
presente gestacdo fosse a primeira para quase todas as adolescentes, mais de 10% ja tinham
passado por um ou duas gravidezes anteriores que, nalguns casos, ndo chegaram a termo
(por interrupgdo médica ou voluntaria, ou perda espontédnea), e que 15 adolescentes ja eram
maes quando ocorreu a presente gravidez. E de notar ainda que 8,6% das jovens maes ndo
planeiam usar, ou ndo usam, qualquer método contraceptivo — e mais de metade das jovens
(51,3%) ndo tem orientagdo contraceptiva nem fica com consulta de planeamento familiar
marcada apds o parto, embora grande parte delas se tenha posteriormente dirigido ao Centro
de Saude.

A gravidez, quando vigiada, como é o caso das jovens da amostra (embora muitas
vezes essa vigilancia se inicie mais tarde do que o periodo desejavel, ou seja, depois das 12
semanas), decorre habitualmente sem intercorréncias significativas do ponto de vista obsté-
trico, e os dados desenvolvimentais do bebé na altura do nascimento e nos primeiros meses

de vida sdo maioritariamente normais.

Adaptacdo a gravidez e a maternidade

A reacg¢dao emocional da adolescente a noticia da gravidez é, na maioria dos casos
(75,5%), razoavel ou positiva; com depreendemos de dados anteriores (ocorréncia da gravi-
dez), para cerca de um tergo das adolescentes, trata-se de uma gravidez planeada ou deseja-
da, a qual reagiram bem dado o seu desejo de terem (mais) filhos. No entanto, parte das
jovens manifestaram uma perspectiva menos positiva: para 27,8%, trata-se de uma gravidez
acentuadamente nao desejada, pelas desvantagens que acarreta, nomeadamente devido ao
facto de serem muito jovens e de tal implicar mudangas significativas de vida.

O pai do bebé tende a reagir perante a gravidez de maneira muito positiva, e as ado-
lescentes gravidas e maes do estudo consideram-se muito satisfeitas, e mesmo extremamen-
te satisfeitas, com o apoio social do namorado/companheiro; diga-se, porém, que os indices
de satisfagdo sdo mais elevados nas gravidas que nas mades — poderd, como encontrado nou-
tros estudos, haver alguma deterioragao na relagao e no apoio prestado ao longo do tempo.
Varios estudos demonstram que estes relacionamentos encerram varias fragilidades (relacio-
nadas no todo ou em parte com a falta de tempo para que o casal forme e aprofunde a sua
identidade e intimidade, antes do nascimento de filhos), que as tornam mais susceptiveis a

uma ruptura a médio ou longo prazo. Esta sera uma situagao a acautelar, pois uma ruptura na
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relagdo conjugal pode implicar a remogao da principal fonte de suporte percepcionada pela
adolescente, colocando-a numa posi¢ao de maior vulnerabilidade e risco.

Na grande maioria dos casos, a reacgdo dos familiares mais préximos é de aceitacdo
e apoio perante a gravidez da adolescente, sendo o pai da jovem a figura que, com mais fre-
guéncia, tem uma postura menos positiva. A postura das pessoas da familia tende a manter-
se estavel ou, na maioria dos casos, a mudar para melhor ao longo da gravidez. Globalmente,
as adolescentes que engravidaram tém uma percepgdo positiva ou muito positiva do apoio
social recebido por parte dos pais, embora a satisfagdo seja maior com o prestado pela mae.
Igualmente positiva é a percepgdo do apoio prestado institucionalmente (escola, servigos e
técnicos de saude).

Entre as jovens com histéria de gravidez, particularmente as maes, a area escolhida
por maior nimero de adolescentes como sendo fonte de satisfagdo foi a relacionada com o
papel materno (a gravidez/o bebé). Imediatamente a seguir surge como area gratificante a
relagdo com o namorado/companheiro. Apenas 4,3% das gravidas e 4,8% das mdes adoles-
centes indicam desejar ndo ter engravidado, o que é sinal de boa aceitagdo da gravidez e do
nascimento do filho.

A percepg¢ao que as gravidas e as mdes tém do seu bebé é com maior frequéncia
positiva, ndo se distingue da das gravidas e maes adultas de outros estudos em curso, ou seja,
a idade ndo parece influenciar esta varidvel. Cerca de 66% das jovens amamenta o seu bebé,
embora a média de tempo de amamentagdo seja de 2 meses. A principal responsdvel pela
prestacdo de cuidados ao bebé é, na quase totalidade das situagdes, a jovem mde. A avd
materna revela-se a principal fonte de apoio no que respeita a esta tarefa.

No geral, estas jovens parecem revelar um bom ajustamento a gravidez e a materni-
dade, embora os indicadores ndo sejam tdo positivos como os verificados num grupo de gra-
vidas adultas que utilizdmos como referéncia: as adolescentes com histéria de gravidez apre-
sentam valores mais elevados de sintomatologia depressiva , e niveis inferiores de qualidade
de vida ( a excepgdo do dominio Fisico, em que as grdvidas, mas ndo as maes adolescentes, se
distinguem positivamente). A adaptacdo a gravidez depende do periodo desenvolvimental em
que esta ocorre, sendo que, quando se verifica durante a adolescéncia, as jovens demonstram
emog¢des e comportamentos menos adaptativos em comparagao com mulheres adultas.

Sdo as mdes adolescentes as que revelam indicadores menos favordveis, quer em
termos de sintomatologia depressiva, quer em relagdo a satisfagdo com a qualidade das
relagées, qualidade de vida e percepgao de suporte recebido por parte da sua rede social;
apresentam mais dificuldade em integrar o papel parental na sua identidade, pelo que este
ndo assume um papel tdo central nas suas vidas. Porém, os niveis de satisfagdo, competéncia
e realizagdo materna na interacgdao com os filhos sdo maioritariamente elevados e consti-
tuem um sinal de adaptagdo a vivéncia da maternidade. A dimensdo relacional (mimar, falar

com o bebé) e ludica (brincar com o bebé) assume-se como a vertente mais satisfatéria da
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maternidade, sendo a prestagdo de cuidados (dar de mamar, dar banho, mudar a fralda) a
dimensdo percebida como mais exigente.

Se conjugarmos estes dados com os obtidos relativamente a formulagdo de projec-
tos de vida (relacionais, académicos e profissionais), elenco de dificuldades e desejo de
mudangas de vida, e avaliagdo das relagGes afectivas (cf. sec¢do 5 e 6 do relatdrio) — que sdo
mais concretos e/ou realistas do que os mencionados pelas gravidas — podemos concluir que
0s processos inerentes a gravidez e transi¢do para a maternidade encerram um potencial de
desenvolvimento e maturagcdo pessoais que influenciam positivamente as perspectivas e
prioridades das jovens adolescentes. Ndo obstante, tal ndo significa que sejam periodos isen-
tos de risco, muito pelo contrario — é importante garantir, caso a gravidez ocorra e prossiga,
que estas jovens dispdem de uma rede de recursos que possa constituir um elemento protec-
tor perante as exigéncias que terdo de enfrentar, particularmente se estas forem agudizadas
por caréncias econdmicas, sociais ou relacionais.

A adaptacdo a gravidez e a maternidade é significativamente determinada pela qua-
lidade das relagOes estabelecidas com os membros mais préximos da sua rede social (pais e
namorado/companheiro), bem como a rede mais alargada (grupo de amigos), conjuntamente
com algumas caracteristicas sociodemograficas (idade, estado civil, situagdo profissional) e
individuais (perfeccionismo e intolerdncia a frustragdo), varidveis familiares (nimero de
irmdos, existéncia de histdria familiar de gravidez), experiéncias de vida (nimero de aconte-
cimentos stressores, numero de parceiros sexuais, nimero de aspectos de vida agradaveis) e
varidveis associadas a gravidez e a maternidade (planeamento ou ndo da gravidez, reacgdo
inicial da jovem a noticia de gravidez e percepg¢do do bebé). Estas variaveis permitem predizer
em larga escala o bem-estar emocional, atitudes perante a gravidez e investimento que a
jovem faz no papel materno, pelo que conhecé-las e avalia-las significa a possibilidade de

detectar situagdes de risco, intervindo para as minimizar ou eliminar.

Em sintese, todo o panorama até aqui descrito, e que sintetiza os principais resulta-
dos encontrados neste projecto, nao se distingue particularmente do encontrado no Conti-
nente, corroborando os dados de estudos nacionais e internacionais que, ao procurar identifi-
car variaveis de risco associados a gravidez adolescente, indicam como factores mais consis-
tentes o baixo nivel socioeconémico, a pertenga a familias desestruturadas e o baixo nivel
educacional — por outras palavras, as jovens que engravidam s3o sobretudo as que vivem em
areas mais pobres e degradadas e que s3ao mais desprotegidas ou mais vulneraveis do ponto
de vista psicoldgico e/ou social. Salvaguardamos, porém, a heterogeneidade e diversidade
dos percursos passiveis de conduzir a uma gravidez na adolescéncia, bem como o facto de
esta dever ser encarada como um processo resultante dos multiplos niveis de transacgdao com
as varias ecologias de vida da jovem e, consequentemente, da interacgdo entre factores de

diversa ordem.

190



Importa agora discutir e salientar os factores diferenciadores encontrados na amos-
tra deste estudo, que provavelmente concorrem para ajudar a explicar a incidéncia de gra-

videz precoce que encontramos nesta Regido Autonoma.

As jovens agorianas que engravidam apresentam uma percep¢ao no geral positiva
acerca do impacto que a gravidez pode vir a ter em diferentes areas da sua vida - existem
algumas dimensdes que as adolescentes acreditam maioritariamente que nao serdo afectadas
pela gravidez, nomeadamente no que toca a escola, ao relacionamento com os amigos, ao
tempo disponivel para si proprias, ao estado emocional, a situagdo financeira e ao relaciona-
mento com a familia, e existem ainda 4reas que as jovens acreditam que serdo muito benefi-
ciadas com a gravidez (por exemplo, a adopgdo de habitos de vida saudaveis e a relagdo com
o companheiro). A Unica area de vida em que a maioria das jovens acredita que o impacto da
gravidez sera negativo é a que se liga as modificagdes corporais trazidas pela gravidez. Esta
perspectiva distingue-se significativamente da manifesta pelas adolescentes do grupo de
controlo, que encaram a gravidez precoce como tendo um potencial impacto negativo ou
muito negativo nas diferentes dimens&es de vida. Ou seja, é nitida nas jovens com histdria de
gravidez uma vivéncia idealizada da vida conjugal e da maternidade, que provavelmente
influenciarad também, em conjugagdo com outros factores, tomadas de decisdo que conduzem
a um maior risco de gravidez precoce.

Verificamos também que a duragdo e tipo de relagdo que as jovens com histdria de
gravidez estabelecem com os companheiros é geralmente exclusiva, estavel e duradoura, e
as situagBes de coabitagdo conjugal sdo estabelecidas precocemente, sendo frequentemente
prévias a ocorréncia da gestagdo. Apesar de ndo existirem diferengas relativamente a idade
de inicio da vida sexual, a idade média das gravidas adolescentes (17 anos) é ligeiramente
superior a que encontramos em varios estudos realizados no Continente, e que se aproxima
mais dos 16 anos, o que vai no sentido de enquadrar a gravidez precoce num projecto de
conjugalidade e maternidade, que pode ser mais ou menos planeado, mas que é habitual-
mente desejado e, consequentemente, aceite sem que se registem niveis elevados de ansie-
dade ou ambivaléncia.

Os niveis de aceita¢do da gravidez por parte das familias e do pai do bebé, que é no
geral imediata e muito positiva, parece traduzir uma situagdo socialmente consentida e que
no meio de vida da adolescente ndo acarreta estigmatizagdo ou recriminagdo, sendo encara-
da com naturalidade — a maternidade, mesmo precoce, surge como um projecto de vida acei-
tavel e mesmo desejavel para muitas destas jovens, que na sua maioria, quando questiona-
das, revelam grande indefinicdo quanto a outros projectos que passem sobretudo pela sua

realizagdo individual. A ndo valorizagdo do percurso académico e a taxa de abandono escolar
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(que, como vimos, é muito superior a verificada no pais e na prépria Regido Auténoma) sdo
exemplos particularmente preocupantes.

Os modelos familiares, quer em termos de percurso escolar, quer no que diz respei-
to aos papéis femininos valorizados, serdo certamente uma influéncia perene no desenvolvi-
mento destas jovens e na formagdo das suas expectativas e valores. Ora, ja mencionamos que
as habilitagGes académicas dos pais, e das mdes em particular, sdo bastante baixas; a este
dado junta-se um outro: apenas 36% de mdes das adolescentes com histéria de gravidez se
encontram profissionalmente activas. Ora, este dado assume particular significado se o con-
trastarmos com a taxa de actividade das mulheres entre os 35 e os 44 anos: segundo dados
do INE (2007) em Portugal essa taxa é de 85,7%, e na Regido Auténoma dos Acores é de
72,2% (sendo inferior a do pais, € mesmo assim muito mais elevada do que a verificada na
nossa populagdo-alvo).

Para uma leitura mais abrangente e compreensiva dos resultados do estudo, necessi-
tamos de os enquadrar nalguns contextos que os envolvem, e implicam. Atentemos pois nas
estatisticas dos indicadores sociais nacionais e regionais, que nos ajudam a compreender o
ambiente sociocultural em que estas jovens e as suas familias se desenvolvem e relacionam.

Consideremos, desde logo, o nUmero de casamentos e a taxa de nupcialidade —
embora os Agores acompanhem a tendéncia nacional de diminui¢gdo do nimero de casamen-
tos, a taxa de nupcialidade em 2007 situou-se nos 5,4%, sendo a mais elevada do pais (no
Continente situou-se nos 4,3%, por exemplo). Do total de casamentos realizados, cerca de
61,8% realizaram-se segundo o rito catdlico (de acordo com dados da Diocese dos Agores“) -
este valor é de 48% no Continente (INE, 2007).

Em 2007, segundo dados do INE, a idade média na altura do primeiro casamento, nos
Acores, foi 25 anos para as mulheres, e 27 anos para os homens, sendo em ambos os casos
inferior em 3 anos a registada a nivel nacional. Também a idade média da mae ao nascimento
do primeiro filho é nesta Regido Auténoma a mais baixa do pais (25,9, contra 28,2 no Conti-
nente). A proporg¢do de nucleos familiares com filhos é também superior nos Acores (72,01%,
sendo de 64,7% no Continente) — e a diferenga torna-se mais visivel se considerarmos a pro-
porgdo de nucleos familiares com 3 ou mais filhos, que é de 6,5% no Continente, e 16,7% nos
Acgores.

Em suma, parece existir todo um contexto sociocultural que leva a que o papel
materno e a conjugalidade e maternidade enquanto meios de valorizagdo e afirmagao femi-
ninas, sejam prevalecentes nestas jovens; os modelos socioculturais e familiares, as condi¢Ges
socioecondmicas adversas, e o abandono escolar (que limita a descoberta de interesses e

competéncias pessoais, e diminui a diversidade de projectos alternativos de vida) sdo factores

** Estes dados diferem bastante dos do INE (2007), que aponta a proporgdo de casamentos catélicos como sendo de
22,9%; segundo uma nota emitida pela Diocese, é possivel que uma das razdes para este desfasamento resida no
facto de alguns casais casarem catolicamente depois de celebrado o casamento civil, de modo que, ao casarem
posteriormente pela Igreja, esse facto pode ja ndo ser contabilizado nas estatisticas.
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gue concorrerdo para maximizar as possibilidades de ocorréncia de gravidez precoce em
situagdes de risco. Simultaneamente, constituem um enquadramento validante e protector
no que concerne a aceitacdo da gravidez e ao apoio prestado as jovens maes por parte da
rede social proxima — o que, sendo relevante do ponto de vista da adaptagdo da adolescente
ao seu novo e exigente papel (que parece ser adequada, pelo menos no periodo temporal
abrangido pelo estudo, pode também contribuir para criar um contexto favoravel a conjugali-
dade e maternidade precoces, limitando-lhe assim as oportunidades de crescimento pessoal e
autonomizagdo.

A adaptagdo da adolescente ao papel materno e a construgdo de um projecto de vida
gratificante e adequado, que inclua as suas necessidades e aspira¢des, mas também as do(s)
seu(s) filho(s), € um processo dindmico, ora, uma vez que as exigéncias sentidas e os aconte-
cimentos indutores de stress vivenciados tém um efeito cumulativo que pode vir a revelar
potencial disruptivo ao longo do tempo, é muito importante que o acompanhamento destas
jovens e suas familias seja préximo e prolongado ao longo dos primeiros anos apds o nasci-

mento.
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10. Recomendagbes para a prevengdo e interven¢do na gravidez e maternidade

adolescente nos Agores

Este estudo, ao abordar extensamente o fenédmeno da gravidez e maternidade ado-
lescente nos Acores, pretende contribuir para um conhecimento mais vasto e preciso desta
realidade e dos seus contextos de vulnerabilidade e protecgdo. Os resultados anteriormente
citados, obtidos a partir de uma amostra numerosa e, sobretudo, que se pode considerar
representativa destes processos nas ilhas agorianas, permitem fundamentar recomendagdes
e acgOes praticas com potencial para diminuir a incidéncia da gravidez precoce e os riscos a
ela associados, na regido.

E consensual a perspectiva segundo a qual dispor de informag&o precisa e especifica,
baseada em investigacdo rigorosa e credivel, é de importancia critica para tomar decisGes
acerca de propostas ou programas de intervengao dirigidos a prevengdo da gravidez na ado-
lescéncia e dos seus riscos; porém, para uma prevengao eficaz, e sobretudo para provocar
mudangas duradouras e com potencial para se repercutirem em vdrias areas da vida das ado-
lescentes e suas familias (que, como vimos, podem estar na origem, ou influenciar de modo
determinante, a ocorréncia de uma gravidez precoce), as medidas tomadas ndo podem cir-
cunscrever-se a acgoes pontuais — é fundamental que os esfor¢cos ao nivel da comunidade
sejam acompanhados por outros mais vastos e continuados que visem modificar valores
sociais e culturais, e dindmicas familiares.

A gravidez e maternidade adolescente sdo fenédmenos complexos e pluridetermina-
dos; ndo é de esperar que medidas isoladas, ou mesmo programas globais especificamente
delineados, revelem resultados rapidos — a mudanga efectiva exige empenho e compromis-
sos longos, coordenacgdo de servigos, instituicdes e esforgos legislativos, bem como critérios
claros dos objectivos a atingir e dos mecanismos para avaliar o progresso das medidas
implementadas. Essa avaliagdo e monitorizagdo continuas sdo fundamentais para incremen-
tar as medidas que comprovadamente sejam bem sucedidas, e para dirigir novos esforgos a
exploragao, desenvolvimento e avaliagdo de intervengGes inovadoras que previnam a gravi-
dez e parentalidade precoces.

A intervengdo na drea da gravidez e parentalidade adolescente faz-se habitualmente
em diversos contextos, cada um deles exigindo programas especificos, mas que devem coor-
denar-se; sdo os seguintes:

= Programas dirigidos a educa¢do sexual — devem procurar promover a
informacgdo acerca da sexualidade e sua vivéncia, mas também uma formagao

integral, que englobe os afectos, a intimidade e o respeito por si e pelos outros;
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pode integrar o curriculo de uma ou mais areas do saber, ou ocorrer enquadra-
da em actividades extra-curriculares;

= Programas dirigidos a insercdo social e escolar dos jovens — o seu objectivo
serd promover a integragdo construtiva dos jovens no seu percurso escolar e
nas suas comunidades; aqui se incluem, por exemplo, as intervengdes dirigidas
a promogao do sucesso e preven¢do do abandono escolar, bem como projectos
de formacgao profissional e, noutro nivel, de promogdo do voluntariado e solida-
riedade social;

=  Programas dirigidos ao desenvolvimento pessoal dos jovens — podem
englobar medidas em areas tdo vastas como a informagdo sobre a sexualidade,
apoio académico, orientagdo vocacional e profissional, desenvolvimento de
competéncias, promogdo de estilos de vida saudaveis; distinguem-se de medi-
das anteriores pelo cardcter personalizado das intervengdes, e globalmente tém
como objectivo impulsionar os jovens para com maior eficacia pensarem, pla-
nearem e assumirem responsabilidade na construgdo do seu futuro;

=  Programas de educagdo parental — devem focar-se ndo sé nos adolescentes
e no desenvolvimento de competéncias parentais, quando a gravidez ocorre e
evolui, mas a montante devem dirigir-se as familias (mdes e pais), particular-
mente as consideradas de risco, contribuindo para esclarecer e fomentar com-
peténcias de comunicagdo pais-filhos, e competéncias de supervisdo parental e
acompanhamento do percurso dos jovens;

= Programas dirigidos a comunidade — estes programas tém uma abrangéncia
mais vasta, e o seu foco ndo se circunscreve necessariamente a questdo do pla-
neamento familiar ou prestacdo de apoio a saude materna e infantil; devem
procurar fortalecer a coesdo social entre os membros da comunidade, incluindo
actividades de esclarecimento, formagdo global dos individuos, promogdo da
salude e da responsabilizagdo mutua; podem ser mais facilmente desenvolvidos
dentro de um enquadramento institucional, como os centros de salde ou uni-

dades de saude familiar, escolas, etc.

Cada uma destas valéncias pode englobar uma grande variedade de medidas e linhas
de intervengao; antes de expormos algumas sugestdes decorrentes dos resultados do estudo,
parece-nos relevante citar o que a investigacao cientifica nesta drea identifica como denomi-
nadores comuns dos programas/medidas que revelam eficacia e eficiéncia na prevencio da
gravidez adolescente e dos seus riscos; em sintese, sdo os seguintes (Kirby, 2007):

= Transmitem uma mensagem clara e o mais possivel isenta de ambiguidade
(por exemplo, ndo se limitam a promover os prds e contras da utilizagdo/ndo

utilizagao de contraceptivos, mas defendem a utilizagdo como atitude correcta
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e responsdvel de quem decidiu iniciar a sua vida sexual activa) — ndo esquecen-
do, obviamente, que determinadas especificidades culturais e de valores morais
e/ou religiosos devem ser tidas em conta no modo como os programas sio
apresentados;

= Tém uma durag¢do temporal adequada, nao se limitando a uma acgdo espo-
radica e sem continuidade; idealmente o inicio da intervenc¢do seria precoce (8-
9 anos), permanecendo pela pré-adolescéncia e adolescéncia até se registar
uma transigdao bem sucedida para a vida adulta;

= Preferencialmente, envolvem técnicos/pessoas proximas ou integradas na
comunidade, proporcionando-lhes formagdo e treino;

= Procuram envolver activamente as populagGes a quem se dirigem, incenti-
vando a personalizagao da informacdo e das estratégias sugeridas;

= Abordam os fendmenos de identificagdo e afiliagdo sociais, bem como os
processos de pressdo dos pares;

= Desenvolvem competéncias de comunicac¢do e assertividade e promovem a
auto-estima;

= Reflectem e adequam-se a idade, experiéncia (sexual), valores e cultura dos

jovens a quem se dirigem.

Ao pensar medidas preventivas, devem ser considerados diferentes niveis nos quais
estas se integrardo: prevengdo primaria, prevengdo secundaria e terciaria. A prevencgao global
deve orientar-se sobretudo para os contextos de risco — em particular o individual, familiar,

relacional e escolar (Pereira, 2001).

e risco de ocorréncia da gravidez na adolescéncia, e simultaneamente favorecer os
processos protectores que tornam as jovens, particularmente as que enfrentam

Prevencao condigGes de risco, mais susceptiveis de ultrapassar adequadamente essas condigdes.

EE]

e Tem por objectivo diminuir e minimizar factores que possam aumentar a vulnerabilidade

¢ Enquadra a interveng3o junto da gravida/mae adolescente; procura prevenir problemas

Prevencgao no seu filho.

Secundaria

N

associados a gravidez adolescente, minimizando o potencial impacto negativo na jovem e

Tercidria

J
N
*Pretende o ajustamento positivo da gravida, do bebé e da familia, promovendo o
desenvolvimento de um projecto de vida gratificante e saudavel; procura ainda evitar
Prevencao situagdes que agravem e perpetuem o ciclo de dificuldades.
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E também tendo em conta os contextos de risco evidenciados pelos resultados do
estudo que passamos a propor algumas linhas de acgdo com potencial para prevenir a ocor-
réncia de gravidez na adolescéncia e para minimizar as possiveis consequéncias negativas da
parentalidade precoce. Algumas das medidas propostas sdo mais concretas e com potencial
de actuagdo a médio prazo, enquanto outras implicam intervengdes mais globais e cujos efei-
tos, por se dirigirem a préticas educativas, valores culturais e modelos sociais, s6 a longo
prazo se poderdo avaliar. Nas medidas ou orientagdes propostas, defendemos que o foco nao
deve ser exclusivo na adolescente, mas deve procurar dirigir-se e integrar também o sexo
masculino, segmento muitas vezes negligenciado, mas indissociavelmente envolvida nestes

processos.

Contexto escolar

Como vimos, o insucesso e o abandono escolar, mais do que uma consequéncia da
gravidez, aparecem como um factor de risco em si mesmos; a sua diminui¢do podera ter um
efeito positivo na ocorréncia da gravidez precoce.

Encontram-se delineados, a nivel nacional e regional, programas e estratégias de
combate ao abandono escolar e de promogdo do sucesso e da escolarizagdo e formacdo; as
linhas e medidas neles contidas devem ser adaptadas e agilizadas para corresponderem as

necessidades e expectativas da realidade nos Agores.

E crucial apostar na motivagdo vocacional, profissional e de outros incentivos que
aumentem o interesse em permanecer integrada/o no sistema de ensino e formacgdo. Para
isso, a comunidade educativa — que deve incluir equipas multidisciplinares — deve orientar-se
para um esforgo de integracdo dos jovens, procurando respeitar a diversidade e promover as
competéncias de cada um.

A possibilidade de, com o devido apoio, realizar aprendizagens e ter experiéncias de
sucesso é de grande importancia para a motivagdo e percepgdo de competéncia pessoal,
podendo contribuir para elevar as expectativas relativamente ao percurso académico e futuro
profissional. Tal pode passar pelo reforgo das alternativas disponiveis para estes jovens, para
guem muitas vezes os contelidos e métodos do ensino regular sdo fonte de frustragao, por se
encontrarem distantes das suas realidades e necessidades — como exposto, verificdmos que
s6 uma pequena percentagem de jovens com histdria de gravidez, neste estudo, tinham fre-
guentado o ensino profissional. Este é também um ponto a ser alvo de atengao.

Vimos ainda que a escola se posiciona como a principal fonte de informagao sobre a
sexualidade e a sua vivéncia, sendo um veiculo privilegiado para a promogdo da saude; este

papel é particularmente relevante para jovens provenientes de contextos desfavorecidos, que
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se caracterizam por menor supervisao parental e niveis de menor qualidade da comunicagdo
na familia, sobretudo no que toca a estas tematicas

E valioso reforcar os mecanismos de educagdo sexual na escola, ndo s6 aumentando
a quantidade e qualidade da informag¢do proporcionada aos jovens acerca da sexualidade,
contracepgdo, gravidez, doengas sexualmente transmissiveis, etc., adequando-a as suas
expectativas e contextos (e avaliando a correcg¢do e grau em que essa informagdo é assimila-
da), mas procurando integra-la numa perspectiva global de educagao para a cidadania e para
os afectos, reforgando a auto-estima, o respeito por si mesmo e pelos outros, e a capacidade
de auto-afirmagdo, que capacitam para a adopgdo de comportamentos saudaveis, e para a
tomada de decis6es informadas e responsaveis. A formacgdo e treino em mecanismos ajusta-
dos de resolugdo de problemas e tomadas de decisdo ponderadas também deve ser um foco
desta linha de intervengdo. Recordamos que o principal objectivo da educagdo para a Saude
deve ser a promogao da mudanga de conhecimentos, crengas, atitudes e comportamentos de
saude, num sentido favoravel ao ajustamento e desenvolvimento integral e favoravel.

Os programas de educagdo sexual devem ser iniciados o mais cedo possivel, ade-
quando as tematicas e processos a idade dos destinatarios; devem ainda ter continuidade e
incluir as especificidades de cada periodo desenvolvimental. Num contexto em que o aban-
dono escolar ocorre tdo precocemente como verificado na nesta amostra, serd critico que
esta se inicie logo no 12 ciclo de escolaridade.

A educagdo para a saude na escola pode processar-se em diferentes contextos, como
a integragao nos curriculos ou através da realizagdo de actividades extra-curriculares (projec-
tos, debates, dias temdticos, parcerias com outros meios da comunidade, como os centros
de salde, por exemplo); tanto quanto possivel, devem ser abertos a comunidade e apelar a
participacdo dos pais, contribuindo para a sua formagdo. Porém, deve incluir também uma
valéncia de atendimento individual e/ou em grupos restritos (como o casal de adolescentes)
— este contexto favorece a abertura e a partilha de situagdes e dificuldades que noutros ndo
tém a possibilidade de emergir, e de atendimento familiar. Necessariamente, estes processos
devem ser implementados e coordenados por profissionais com formagdo especifica nas
areas da psicologia e da salde.

Quando a gravidez ocorre, a escola pode ser um meio protector e proporcionador de
suporte e apoio; é importante que se encontrem mecanismos que favoregam a permanéncia
na escola das jovens que engravidam. Tal sé se consegue com a agilizagdo da colaboragdo
entre instituicGes da comunidade, pois é a sua ac¢do conjunta que pode contribuir para facili-
tar a conjugacdo das actividades académicas com o papel materno (e mesmo paterno) —
como exemplo, refira-se a importancia de proporcionar a estes bebés a integracao em cre-
ches, de modo a proteger o seu desenvolvimento e fomentar a continuidade dos projectos

académicos e/ou profissionais das jovens maes.
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Também é importante apostar em campanhas de informagdo e sensibilizagdo que
promovam a valorizagdo da educagdo e do percurso formativo como chave de acesso a
melhores condigdes de empregabilidade e de vida; esclarecer o leque de opgbes e percursos
que se podem oferecer aos jovens, e envolver os pais na construgdo e acompanhamento
desse percurso pode criar um importante factor motivacional que previna directamente o
abandono escolar, e indirectamente a gravidez precoce.

A escola tem uma fungdo Unica na promogado de competéncias pessoais, diminuigdo
de desigualdades e promogdo de melhores condigbes de vida futura para os jovens, sobretu-
do os oriundos de meios desfavorecidos; a sua ac¢do é directa e indirectamente determinante

para a prevengdo da gravidez na adolescéncia e para favorecer a integragdo das jovens maes.

Contexto escolar: sintese de medidas/areas de intervengao

e Combater o abandono escolar e promover a inserg¢do e o sucesso educativo
e Implementar programas precoces e abrangentes de educagdo sexual (educagdo
para a saude)

e Desenvolver gabinetes de atendimento individual e parental

Prevengao N ~ ) )
¢ e Promover a coordenagdo e colaboragdo entre servigos da comunidade

Primaria (nomeadamente com os servigos de saude.
Efeitos expectdveis a curto/médio
prazo
Prevencao e Criar condi¢des para a conjugacdo do percurso académico com as exigéncias
Secundaria do papel materno (constugdo do horario escolar, disponibilidade de apoio
eTerciaria adicional em caso de dificuldades ou absentismo motivado pela saude do bebé,

por exemplo).

Efeitos expectdveis a longo prazo

Contexto profissional

Constatamos no estudo que muitas das jovens permanecem desocupadas e sem
procurarem activamente emprego mesmo depois de o bebé ter uma idade que facilita e
torna desejavel a sua inclusdo em creches e infantdrios, situacdo que acarreta riscos de
dependéncia e perpetuacgdo de ciclos de desvalorizagdo pessoal e caréncias a varios niveis.

Importa, pois, agilizar mecanismos que facilitem e promovam o acesso destas jovens
e dos seus companheiros a cursos profissionais, que lhes proporcionem o desenvolvimento
de competéncias e conhecimentos facilitadores da empregabilidade. Mais uma vez, a facilita-
¢do da conjugagdo dos papéis profissionais e parentais é essencial para incentivar projectos
profissionais promotores da autonomia e realizagdo pessoais.

Também é relevante promover, a nivel da comunidade, campanhas que valorizem o
percurso profissional da mulher e que ilustrem as opgbes e vantagens das vdrias carreiras

disponiveis.
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Contexto profissional: sintese de medidas/areas de intervengdo

. Promover campanhas de
valorizagdo da actividade profissio-
nal feminina, enfatizando as opg&es
disponiveis

e Facilitar e prioritizar o acesso a
cursos de formagao profissional
e * Agilizar mecanismos institucionais
Prevencdo Primaria, de conjugacdo dos papéis
Prevengdo Secundaria profissionais e parentais
e Tercidria
Efeitos expectdveis a cur-
to/médio prazo

Efeitos expectdveis a longo prazo

Contexto comunitdrio e institucional — servigos de saude e outros recursos

Os servigos de saude podem contribuir valiosamente para prevenir a gravidez preco-
ce e a sua repeticdo, diminuir as intercorréncias clinicas na gravidez, parto e puerpério, e para
promover o ajustamento emocional da jovem, capacitando-a para exercer o seu papel de
mae, facilitando a sua integragdo escolar e/ou profissional e reforgcando a mobilizagdo da sua
rede de recursos e de apoio social (Pereira, 2001).

Na Regido Autéonoma dos Agores, o apoio prestado pelos servigos de saude e pelos
seus técnicos é percepcionado positivamente pelas jovens gravidas e mdes, o que é um bom
indicador do seu funcionamento junto destas. Tal deve ser reforgado, de modo a maximizar o
papel protector que este contexto pode exercer na problematica em causa.

Desde logo, é importante detectar o mais precocemente possivel familias e jovens

Consultas
para jovens;  em risco (considerando os indicadores apontados no estudo), de modo a integra-los em pro-

planeamento
familiar  gramas de educag¢ido para a saude e planeamento familiar. Sem descurar mecanismos de
respeito pelo sigilo e confidencialidade, seria importante coordenar a acg¢do das instituigoes
de saude com a escola — ndo sé na colaboragdo em acgdes de informagdo e formagdo, mas
também na sinalizagdo de familias e jovens (rapazes e raparigas) potencialmente em risco.

A criagdo de consultas dirigidas especificamente para adolescentes, sobretudo se
realizadas num espago fisico e temporal que facilitasse a confidencialidade, seria um passo
fundamental, pois esta faixa etdria tem caracteristicas que demandam intervengdes adapta-
das; essas consultas sdo relevantes nos centros de saude, mas também nos hospitais e
maternidades onde a gravidez, a ocorrer, sera vigiada. Para obviar a dificuldade de conseguir
gue os jovens (sobretudo as ndo gravidas) se desloquem as consultas de rotina podem tentar-
se mecanismos que garantam o seu envolvimento; a constituicdo de equipas multidisciplina-
res com formagdo especifica nestes processos e contextos (medicina, enfermagem, psicolo-
gia, servigo social, entre outras) que possam fazer visitas domicilidrias ou ter uma acgdo proé-

xima na comunidade pode ter um efeito positivo na adesdo a comportamentos protectores
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da saude, como a utilizagdo de contraceptivos. Note-se ainda que este funcionamento ndo
deve ser rigido: nenhum(a) jovem que procure os servigos de satide para orientagao contra-
ceptiva deve sair sem resposta, pois a proxima vez que os visitar pode ser tarde para prevenir
a gravidez.

Durante a gravidez, o seguimento clinico das adolescentes também deve revestir-se
de uma especificidade que garanta um espago onde ndo sé as ocorréncias obstétricas, mas
também as duvidas e dificuldades que estejam presentes possam ser detectadas e abordadas,
num ambiente de acolhimento e aceitacdo. Este espaco de proximidade é muito importante
na preparagdo da jovem para a maternidade, e deve ser aberto, solicitando e encorajando a
presenga do companheiro (este deve ser responsabilizado e deve enfatizar-se o caracter
diferenciado e complementar das tarefas paternas e maternas, e o seu papel no desenvolvi-
mento do futuro filho). Outras figuras de referéncia (mae, irm3, sogra, por exemplo) que
constituam fontes de apoio emocional e instrumental devem também ser incluidas no traba-
Iho realizado ao longo da vigilancia pré-natal. Mais uma vez, estas medidas implicam coorde-
nagdao multidisciplinar, sendo a situagdo ideal que a jovem possa dispor das varias valéncias
(obstetricia, enfermagem, psicologia, servigo social, ...) no horario da mesma visita ao servigo

de saude.

No caso das mdes adolescentes, é imperativo que a orientagdo contraceptiva se rea-
lize ainda durante o internamento hospitalar que se segue ao parto, e que fique agendada
consulta de revisdo obstétrica e de planeamento familiar para uma instituicdo de acesso facil
para a jovem; pode ser indicado um técnico de saude de referéncia, que faga um acompa-
nhamento préximo da situagdo e sinalize as dificuldades sentidas ou a ndo adesdo. A opgdo
por métodos de longa duragdo, como o implante contraceptivo, tem vindo a ser utilizada
nalguns servicos com bons resultados em termos da adesdo das jovens e da prevengdo da
recorréncia de gravidezes precoces. Estes métodos oferecem vantagens relativamente a
outros mais comuns, como a pilula (como tivemos oportunidade de expor anteriormente
neste relatorio).

Embora ndo exclusivamente, mas de modo particular ao nivel da prevengdo secunda-
ria e terciaria, assume relevancia a disponibilidade de intervengao psicoldgica e psicossocial
para estes jovens e as suas familias — quer pelo seu papel na promogdo da adaptagdo na gra-
videz e transicdo para a parentalidade, quer na promog¢ao do desenvolvimento pessoal e
familiar e na integracdo social futura. Esta deverd estar também disponivel, como menciona-
do, nos centros e unidades de saude, bem como nos hospitais.

A criacdo de grupos educacionais para jovens gravidas e maes (e preferencialmente
para os seus companheiros), desde que orientados por profissionais devidamente habilitados,
podem contribuir para reforgar lagos sociais e partilhar experiéncias e informag¢des, minimi-

zando situagdes de ansiedade e favorecendo as competéncias e a realizagdo com o papel
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parental. A intervengdo a este nivel pode iniciar-se pela integragdo em programas de prepara-
¢do para o parto e para a parentalidade, que deveriam estar disponiveis nos centros de saude
ou em instituicdes proximas da residéncia das/dos jovens.

Ainda ao nivel institucional, a prevengdo primaria passa por criar nas comunidades
recursos que auxiliem as familias a conjugar os diferentes papéis que sdo solicitados aos
seus membros — particularmente junto de familias desfavorecidas. Tal pode implicar propor-
cionar servigos de creche e educagdo pré-escolar que, sobretudo para os agregados carencia-
dos e numerosos, podem ajudar a libertar as jovens para as tarefas escolares, aliviando a
pressao de ter de cuidar dos irmdos ou ir trabalhar para ajudar a familia. A existéncia de acti-
vidades de ocupagdao de tempos livres, desportivas e outras, gratuitas e de facil acesso,
podem contribuir para fortalecer as redes de apoio social e as relagbes de amizade, ajudan-
do também ao desenvolvimento de competéncias e interesses, e afastando as/os jovens de

percursos potencialmente inadaptativos.

Contexto institucional/comunitario: sintese de medidas/areas de intervengio

*Sinalizar familias e jovens em risco e envolvé-los em

( Coordenar intervengdes formati-\

Prevengao
Primdria

programas de educagdo para a saude e planeamento

familiar

¢ Disponibilizar consultas especificas para adolescentes; criar
mecanismos para que os jovens ndo saiam sem resposta

quando procuram orientagdo contraceptiva

¢ Disponibilizar equipas multidisciplinares que possam actuar

no terreno, informando e promovendo a adesdo a
programas de prevengao

vas e de sinalizagdo de situagdes de risco com
outras instituigdes, como a escola

. Criar na comunidade recursos que
favorecam a conjugacdo de tarefas profissio-
nais e parentais, promovendo um acompa-
nhamento mais proximo dos adolescentes

. Valorizar a intervengdo psicologi-
ca e psicossocial como instrumento de pre-

Efeitos expectaveis a curto/médio prazo

também uma oportunidade tAie a)prendizaggm e . Promover a formagdo parental )
desenvolwmento de cornpetenga§ pargntals, envolver o dos jovens pais, mobilizando também a sua
companheiro e outras figuras significativas, preparando o rede social mais préxima
nascimento e cuidados ao bebé i - .
s ~ ; . Criar e mobilizar recursos sociais
e Garantir orientagdo contraceptiva e consultas de planeamento itéri itam & mae adol
Prevengao familiar as maes adolescentes; privilegiar métodos € comuni arlos~que permi aNm amaea o‘es—
Secundaria e contraceptivos de longa duracdo cente prosseguir a construgdo de um projec-
Terciaria ¢ Disponibilizar intervengdo psicoldgica e psicossocial na gravidez, to de vida auténomo e responsavel /
continuada nos primeiros anos de vida do bebé

vengdo e promogdo da adaptagdo )

B Efeitos expectaveis a longo prazo
¢ Proporcionar uma vigilancia pré-natal adequada, que seja

e Promover grupos educativos (preparagdo para o parto e )
cuidados ao bebé, por exemplo)

Contexto familiar

Pela sua relevancia, mencionamos por ultimo as recomendagdes dirigidas a interven-

¢do junto do contexto familiar da/dos adolescentes em risco de gravidez precoce.
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Intervencéo
familiar;
formacao
parental

Apoio na
transicao
para a
parentali-
dade;
necessida-
de de estru-
turas de
acompa-
nhamento a
longo prazo

Aintervengdo junto das familias deve equacionar-se também a dois niveis, primario e
secundario/terciario: importa prevenir a ocorréncia da gravidez precoce e, caso esta ocorra,
importa mobilizar os recursos da rede que enquadra os jovens pais e o filho, proporcionando-
Ihes suporte que facilite a adaptagdo e desenvolvimento posteriores.

O primeiro nivel é talvez dos mais dificeis de abranger, tanto mais que é frequente a
gravidez e parentalidade adolescentes ndo serem um foco de preocupag¢do para estas fami-
lias e o seu contexto social (tal é bem patente nos niveis de aceita¢do e apoio manifestados
pelas familias da nossa amostra) — como tal, serd necessdrio muito empenho e persisténcia
para garantir a adesdo a praticas mais desejaveis. Logo, seria importante criar a nivel comuni-
tario uma rede abrangente e préxima que facilitasse a anuéncia das familias — para tal, sera
necessario mobilizar e criar estruturas que envolvam os servicos comunitarios, como institui-
¢Oes de saude, escolas ou outros servigos municipais, criando grupos de formagdo e servigos
de aconselhamento parental coordenados por técnicos com a preparagdo necessdria para os
desenvolver.

As familias alvo de atengdo prioritaria deverdo ser as que apresentam um perfil de
caracteristicas e caréncias que os resultados do estudo evidenciaram — idade (relativamente)
jovem dos progenitores, baixa escolaridade, profissGes pouco qualificadas e altas taxas de
inactividade profissional materna, agregados familiares numerosos e diversificados, praticas
educativas pautadas por falta de supervisdo e acompanhamento dos filhos, sdo algumas das
caracteristicas sinalizadoras para uma avaliagdo mais atenta. A formagao parental, que auxilie
os pais a serem melhores educadores, proporcionando estrutura, disciplina mas também
apoio emocional, sera relevante para este esforgo de prevengdo; melhorar as competéncias
de comunicagdo na familia, ndo apenas, mas também, ao nivel dos temas da sexualidade e
contracepgao, pode contribuir para incutir nos adolescentes uma visdao da sexualidade como
uma darea de vida sujeita a planeamento e decisGes que se requerem responsaveis.

O envolvimento da familia, do namorado/companheiro e da familia deste é funda-
mental em qualquer programa de prevengdo que se pretenda eficaz — como vimos, a qualida-
de das relagGes estabelecidas, a percepg¢do das praticas educativas parentais e do apoio social
proporcionado pelos membros da rede familiar sdo determinantes para predizer que a ocor-
réncia de gravidez, quer a adaptagdo posterior a mesma.

Quando a gravidez ocorre, é importante ajudar as familias com recursos que permi-
tam proporcionar o apoio necessario e adequado quer a jovem méae/pai, quer ao bebé. Tal
nao significa exclusivamente proporcionar apoio econémico (que é também importante, mas
ndo deve ser incondicional...), mas também facilitar o acesso a alguns dos recursos que ja
menciondmos (creches, formagdo, cuidados de saude, entre outros).

A implementagdao de programas especificos de formagao parental para as jovens
maes/casais seria igualmente um mecanismo critico para uma adapta¢do bem sucedida na

transicdo para a parentalidade. Os conteddos destes programas de intervengdo, porém,
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deviam ser abrangentes, e ndo se limitarem aos cuidados ao bebé, ainda que esta area deva

ser alvo de forte intervengdo e monitorizagdo — outras areas relevantes seriam, por exemplo,

a organizagdo doméstica, gestdo orgamental, nutrigdo, competéncias para procurar emprego,

e mesmo outras mais relacionadas com a comunicagdo familiar e a vivéncia do casal (recorde-

se que, em pouco mais de metade das situagles, a transicdo para a parentalidade é simulta-

nea a transigdo para a conjugalidade). Mais do que sessdes formativas, deveriam ser criadas

estruturas de acompanhamento a longo prazo destas familias — os resultados indiciam que,

ao longo do tempo, ocorre uma degradagdo da qualidade das relagdes e do apoio por elas

proporcionado, particularmente ao nivel do casal; ora, tal acarreta riscos de descompensagdo

emocional e de desinteresse pelos projectos pessoais e pelo exercicio do papel materno, que

se repercutirdo também no desenvolvimento do bebé, e por tudo isso devem ser acautelados.

Prevencao
EE]

Prevencao
Secunddria e
Tercidria

Contexto familiar: sintese de medidas/areas de intervengido

* Disponibilizar equipas multidisciplinares que possam act
no terreno, informando e promovendo a adesdo a
programas de prevengdo

e Promover a criagdo de grupos de formagdo e
aconselhamento parental

¢ Procurar envolver activamente os pais e companheiro d
adolescente nos programas de prevengdo a implementa

Efeitos expectdveis a curto/médio prazo

* Mobilizar recursos para auxiliar a familia a acolher e apoia
gravida/m3e adolescente

~

. Fomentar a estruturagdo de
redes entre diferentes instituicdes da
comunidade, de modo a que as familias de
risco sejam sinalizadas precocemente e
acompanhadas de modo préximo

y,

Efeitos expectdveis a longo prazo

—_—

(. )

. Implementar programas especifi-
cos de formagdo parental para jovens pais,
de ambito abrangente, ndo circunscrito a
prestacdo de cuidados ao bebé.

. Criar estruturas de acompanha-
mento e monitorizagdo a longo prazo destas

kfaml’lias )
J
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Em conclusdo...

A complexidade dos processos que precedem e se sucedem a gravidez e maternida-
de adolescente ndo se compraz, como se depreende, com intervengdes desconexas e ocasio-
nais. E fundamental a coordenagdo de varios niveis de intervengdo e a criagdo de sinergias
entre instituigdes e grupos de técnicos, para que se implantem medidas especificas, adequa-
das a realidade e eficazes na concretizagdo dos objectivos que lhes presidirem. Alguns facto-
res associados a estes processos sdo relativamente concretos e, se lhes forem dirigidas medi-
das apropriadas, os resultados poderdo ser visiveis a médio prazo; porém, como ressalta dos
resultados deste trabalho, muitas das dimensdes que concorrem para as elevadas taxas de
gravidez adolescente nos Agores sdo de cardcter estrutural, e implicam a mudanga de cultura,
comportamentos, crencas e valores longamente enraizados. E necessério ter em conta que
estes factores sdo resistentes a mudanga, e sé através de um esforgo longo e coordenado o

objectivo de diminuir este problema social podera ir tomando forma.

A concretizagdo deste estudo é um passo relevante para o confronto de um proble-
ma social evidente e merecedor de atengdo, pelos riscos presentes e futuros que implica. Ao
permitir conhecer e caracterizar de modo mais vasto os contextos subjacentes a ocorréncia
da gravidez e a adaptagdo a maternidade adolescente nos Agores, pode constituir um instru-
mento critico para impulsionar medidas de prevengdo. O seu impacto pode ainda ser maximi-
zado se for seguido por outros instrumentos que ajudem a sensibilizagdo e divulgagdo de
dados e informagdes essenciais para quem profissionalmente se confronta com o problema
ou lida com estas jovens e as suas familias.

Sera importante a construgdo de materiais de informacgdo/divulgacéo, dirigidos quer
as utentes, quer aos varios grupos de técnicos que deverdo ser chamados a actuar numa
légica de prevencgdo, seja ela primaria, como é desejavel, ou secundaria e tercidria (também
importante para ndo perpetuar ciclos relacionais disruptivos); estes materiais, que poderdo
ser distribuidos em centros de saude, escolas e outras institui¢des, poderdo assumir duas
formas: 1) Informacgdo para uma educagdo sexual abrangente e integrada (sexualidade, pla-
neamento familiar, mas também educagdo para os afectos, aspectos relacionais, etc.); 2)
pequeno livro dirigido as gravidas adolescentes, com informagao sobre a gravidez e primeiros
cuidados emocionais ao bebé.

A formagdo dos técnicos que actuam/actuarido no terreno deve ser igualmente alvo
de atencgado cuidada, pois existem especificidades que devem ser conhecidas e estratégias que
necessitam de preparagao cuidada e implementagao coordenada, para maximizar a probabi-
lidade de sucesso.

Por ultimo, é importante definir objectivos e critérios operacionalizaveis para ava-

liar o sucesso ou insucesso de possiveis intervengdes, e promover a monitorizagado e avalia-
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¢do continua das estratégias seleccionadas, mantendo uma estreita ligagdo a investiga¢do
cientifica — uma vez que estamos a lidar com processos dindmicos, é importante acompanhar
as tendéncias e mudangas, por vezes subtis, que se registardao, acompanhando outras mani-
festas ao nivel politico, econémico e social. Enquanto responsaveis por este trabalho, mani-
festamos disponibilidade para auxiliar a implementacdo destas medidas e das estratégias

propostas.
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Anexo 1 - Resumo do protocolo de avaliagdo

Governo Regional dos Agores

Secretaria Regional dos Assuntos Sociais
Estudo Gravidez e Maternidade na Adolescéncia
2008

Grupos e momentos

Instrumentos

Entrevista - Ficha de Caracterizagdo Socio-demografica

Grelha — Percepgdo da relagdo com os pais, companheiro e
amigos

Grelha — Percepgdo da satisfagdo pessoal e materna
Grelha — Histéria médica da Gravidez (e parto)

Grelha — Dados clinicos do Recém-nascido (m2 — parto)

Grelha — Dados clinicos e desenvolvimentais do Bebé (m3 —
pds-parto)
Grelha — Percepgdo da satisfagdo com o apoio social

23QvVs
WHOQOL

EPDS

EMBU

LAV

PRQ

NPI

EIPC

Prova AR - BPRD




Anexo 2 — Quadros

Quadro 1 - GAd: Motivos referidos para o abandono escolar

GRUPOS
GMAd
(n=70) TOTAIS

MOTIVOS PARA O ABANDONO ESCOLAR n % n % n %

Saiu porque engravidou 14 15,3 27 32,1 41 29,5
N3o gostava da escola/falta de motivagdo/desinteresse 31 33,7 13 15,5 44 31,7
Preferiu ir trabalhar 1 1,1 4 4,8 5 3,6
Teve de ir trabalhar/ajudar os pais - - 3 3,6 3 2,2
Acabou curso profissional e ndo quis continuar 3 33 1 1,2 4 2,9
Saiu para tomar conta dos irm&os/para ajudar em casa 5 54 3 3,6 8 58
Terminou a escolaridade obrigatdria 2 2,2 6 7,1 8 5,8
Motivos de satde 1 1,1 - - 1 0,7
Mudou de pais 1 1,1 - - 1 0,7
Os pais ndo deixaram continuar 2 2,2 2 2,4 4 2,9
Casou/o namorado ndo quis que continuasse 1 1,1 2 2,4 3 2,2
Teve problemas com o conselho executivo da escola/faltava as aulas 2 2,2 - - 2 1,4
Fugiu de casa - - 1 1,2 1 0,7
N3&o conseguiu entrar para o curso profissional - - 1 1,2 1 0,7
Os pais tiraram-na da escola por mau aproveitamento - - 3 3,6 3 2,2
Os pais tiraram-na da escola para ndo namorar 1 1,1 - - 1 0,7
Chumbou por faltas 2 2,2 - - 2 1,4
Dificuldades com a lingua portuguesa 1 1,1 - - 1 0,7
Comecou a namorar - - 1 1,2 2 1,4
O namorado tinha outras mulheres 1 1,1 - - 1 0,7

N3o gostava do ambiente escolar, era conflituosa 1 11 - - 1 0,7




Quadro 2 — Motivos invocados para continuar ou abandonar os estudos

GRUPOS
GGAd GMAd
(n=92) (n=84)

MOTIVOS PARA CONTINUAR A ESTUDAR % % %
Ter uma vida melhor/Assegurar o futuro/Maior probabilidade de arranjar empre- B 6 SiLE
go 3 3 ,
Ter mais habilitacdes/Alargar o conhecimento/Prazer em estudar 30,0 20,7 33,7
Precisa de formac3o para exercer a profissdo que deseja/Valoriza a carreira 6,7 - 8,8
Ter um curso profissional/Terminar a escolaridade obrigatéria 26,7 20,7 5,5
MOTIVOS PARA DEIXAR/NAO CONTINUAR OS ESTUDOS % % %
Quer ir trabalhar/Ja trabalha 8,6 3,8 13,0
N3o se sente motivada para continuar/Falta de interesse 34,3 30,8 8,7
J4 é altura de ir trabalhar/Ja tem idade para ir trabalhar 11,4 15,4 17,4
Casou 2,9 = =
E dificil continuar com a chegada do bebé/com o bebé pequeno 42,9 34,6 -
Ja atingiu os seus objectivos académicos/Ndo vé vantagens em prosseguir os estu-

8 = 7,7 26,1
dos/Nenhum curso lhe interessa
Acha que ndo teria éxito - 3,8 17,4
Inadaptagdo na escola - = 4,3
Problemas familiares - - 43
N3o tem possibilidades econémicas para continuar - - 8,7
Motivos de saude - 3,8 -
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Quadro 3 — GAd: Situagao profissional e profissao exercida

GRUPOS

ToTAls

Situacdo profissional Empregada 6 6,5 21 25,0 27
Desempregada 83 90,2 61 72,6 144
Sem informagdo 3 3,3 2 2,4 5

Profissdo exercida Empregada de limpeza 1 16,7 7 36,8 8
Empregada de balcio/mesa/cozinha 2 33,3 3 15,8 5
Empregada fabril - - 4 21,1 4
Operadora de caixa 1 16,7 1 53 2
Secretéria/Telefonista 1 16,7 2 10,5 3
Comerciante - - 1 53 1
Outros 1 13,6 1 53 2
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Quadro 4 — Acontecimentos de vida

GRUPOS
GGAd GMAd GC

(n=92) (n=284) (N=225)
ACONTECIMENTOS DE VIDA n % n % n %
Experiéncia traumatica (e. g., ferimentos graves, ameaca a prépria vida ou a de outros) 38 41,3 25 29,8 80 35,6
Desastre natural (e. g., inundagdo, tremor de terra) 38 41,3 34 40,5 101 44,9
Fogo ou explosdo 23 25 23 27,4 53 23,6
Acidente num transporte 45 48,9 39 46,4 91 40,4
Acidente grave de trabalho, em casa ou em actividade recreativa 16 17,4 14 16,7 42 18,7
Exposigdo a substancias tdxicas (produtos quimicos, radiagdes) 6 6,5 4 4,8 10 4,4
Agressado fisica 27 29,3 36 42,9 84 27,3
Ameaga com arma 13 14,1 13 15,5 21 9,3
Agressdo sexual 9 9,8 5 6 14 6,2
Outra experiéncia ou contacto sexual ndo desejado ou desagradavel 7 7,6 10 11,9 18 8
Perseguicbes perigosas 19 20,7 6 7,1 36 16
Atropelamento 24 26,1 15 17,9 60 26,7
Doenca ou ferimento que ameagou a vida 17 18,5 19 22,6 61 27,1
Sofrimento humano intenso 24 26,1 27 32,1 69 30,7
Assistir a morte repentina e violenta (e. g., homicidio, suicidio) 10 10,9 5 6 19 8,4
Assistir a morte inesperada e repentina de alguém préximo (e. g., homicidio, suicidio) 18 19,6 18 21,4 25 111
Causar ferimento, dor ou morte de alguém 9 9,8 13 15,5 41 18,2
Outro acontecimento 34 37 20 23,8 75 33,3
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Quadro 5 - Situagdo e categorias profissionais dos progenitores

GRUPOS

Mae Mae
n % n % n % n %
Empregado 62 36 131 86,8 114 535 186 91,2
Comércio (empregado comercial) 2 1,2 5 3,3 14 6,6 21 10,3
Construgdo civil - - 55 36,4 - - 51 25
Agricultura e pescas 2 1,2 31 20,6 1 0,5 30 14,8
Industria, armazém e maquinas 13 7,6 37 4,6 4 1,9 8 3,9
Técnico de saude/Auxiliar de acgdo médica 6 3,5 1 0,7 14 6,6 6 2,9
Professor/Auxiliar de ac¢do educativa 10 5,9 1 0,7 16 7,5 3 1,5
Administratitivo 2 12 7 4,6 12 5,6 6 2,9
Seguranga e proteccdo - - 5 3,3 - - 8 2,9
Contabilidade/Gestdo/Economia - - 1 0,7 9 4,2 9 4,4
Restauragdo 11 6,4 3 10 4,7 - -
Cabeleireiro e estética - - - - 2 0,9 - -
Mecanico/Motorista - - 7 4,6 - - 22 10,8
Empregado de limpeza 13 7,6 - - 17 8 - -
Costureiro 1 0,6 - - 2 0,9 - -
Outros 2 12 4 2,6 11 5,2 18 8,9
Nio sabe - - 4 2,6 2 0,9 4 2
Desempregado/Reformado/Invalido 110 64 20 13,2 99 46,5 18 8,8
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Quadro 6 — Categorias profissionais dos companheiros das adolescentes

GRUPOS

Comércio (Empregado comercial) 13 7,7 6 6,3
Construgdo civil 97 55,7 23 24,2
Agricultura e pescas 25 14,7 B 3,2
Industria, armazém e maquinas 4 2,4 3 3,2
Administrativos 3 19 3 3,2
Técnico de saude 1 0,6 - -

Seguranga e proteccdo 6 3,5 2 2,1
Restauragdo 1 0,6 - -

Mecénico/Motorista 2 1,2 5 53
Outros 7 4,2 5 53
Estudante 5 2,9 42 44,2
Desempregado 6 3,6 2 2,1
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Anexo 3 - Classificacao do Nivel Socioeconémico utilizada no estudo

NTVEL SOCIOECONOMICO

(Simoes, 1994)

1 — Nivel socioeconémico BAIXO

Trabalhadores assalariados, por conta de outrem, trabalhadores ndo especia-
lizados da industria e da construgao civil, empregados de balcao no pequeno
comércio, continuos, cozinheiros, empregados de mesa; empregadas de

limpeza, pescadores, rendeiros, trabalhadores agricolas, vendedores ambu-
lantes, trabalhadores especializados da industria (mecanicos, electricistas),
motoristas; até ao 82 ano de escolaridade.

2 — Nivel socioeconémico MEDIO

Profissionais técnicos intermédios independentes, pescadores proprietarios
de embarcagoes, empregados de escritorio, de seguros e bancarios; agentes
de seguranga, contabilistas; enfermeiros, assistentes sociais; professores do
ensino primario e secundario; comerciantes e industriais; do 92 ao 122 ano de
escolaridade; cursos médios e superiores.

3 - Nivel socioeconémico ELEVADO

Grandes proprietarios ou empresarios agricolas, do comércio e da industria;
quadros superiores da administracdo publica, do comércio, da industria e
servigos, profissoes liberais (gestores, médicos, magistrados, arquitectos,
engenheiros, economistas, professores do ensino superior); artistas; oficiais
superiores das forgas militares e militarizadas; pilotos da aviagdo; do 42 ano
de escolaridade (de modo a incluir grandes proprietarios e empresarios), a
licenciatura, mestrados e doutoramentos.
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