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preventiva e nao so!
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Resumo

Neste artigo empreende-se uma dis-
cussdo sistemdtica acerca da gravidez na
adolescéncia, das suas causas e das suas
consequéncias. Entre outras, sdo aponta-
das as circunstincias psicoldgicas, psicos-
sociais e familiares que parecem favore-
cer o aparecimento da gravidez durante a
adolescéncia. Além disso, sdo referidas as
caracteristicas da interacgdo precoce que
ocorre entre a mde adolescente e o seu bebé.
Sdo também discutidos diversos exemplos
de intervencdo. Entre estes, destacam-se
0s que visam uma diminuicdo da frequén-
cia de gravidezes na adolescéncia, assim
como aqueles que buscam wma melhoria
interactiva entre as mdes adolescentes e
0s seus bebés. Finalmente, é discutida a
pertinéncia da prevengdo nos vdrios dm-
bitos psicossociais em causa.
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ABREVIATURAS

(o significado das siglas é singular ou
plural de acordo com o texto):

ACEP —adolescentes com escolaridade pri-
maria; AG —adolescentes gravidas; ANG —ado-
lescentes ndo gravidas; ASA - adolescentes se-
xualmente activas; ASEP — adolescentes sem
escolaridade primaria; ASFEP — adolescentes
do sexo feminino envolvidas no programa;
ASMEDP - adolescentes do sexo masculino en-
volvidos no programa; BE — baixa escolarida-
de; CAG - casadas antes da gravidez; CBE —
clinicas baseadas na escola; CPN - consultas
pré-natais; ERS — experiéncia de relacionamen-
to sexual; FMAdo - filhos de maes adolescen-
tes; FMAdu - filhos de maes adultas; GA -
gravidas adolescentes; IF —informacao factual;
ISF10-19AI - niimero de individuos do sexo fe-
minino entre os 10 e os 19 anos de idade (in-
clusive); IVG — interrupcdo voluntaria da gra-
videz; IVGA — interrupcdo voluntaria da gra-
videz em adolescentes; JSA —jovens sexualmen-
te activos; MAdo — méaes adolescentes; MAdu
— maes adultas; NM<20AI — ntiimero de filhos
nascidos de mdes com menos de vinte anos de
idade; NDNPG - nédo desejaram nem planea-
ram a gravidez; PD — parto distécico; PG - pla-
nearam a gravidez; PTD — processo de tomada
de decisdo; QI — quociente de inteligéncia;
RCSP —rede dos cuidados de satide primarios;
REBS - rede do ensino bésico e secundario;
RECP —risco de engravidar a curto prazo; RN
— recém-nascido;, RNMAdo - recém-nascidos
de maes adolescentes; RNMAdu - recém-nas-
cidos de maes adultas; TN — total de nascimen-
tos; TP — trabalho de parto.
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A gravidez na adolescéncia cons-
titui uma circunstancia obstétrica
preocupante. A atengdo que os médi-
cos sempre dispensaram a estes casos
aponta-lhes complicagdes clinicas de
todo o tipo. Infelizmente, esta preo-
cupacgdo nao termina com o trabalho
de parto respectivo. Findo este, e nas-
cido o bebé, comega a preocupagao
relacionada com a qualidade da inte-
racgao precoce. E que, nalguns aspec-
tos a mae adolescente parece ser sufi-
cientemente competente. Nalguns
outros, diz a experiéncia, s6 com mui-
tas ajudas e muita dedicagdo se con-
segue que a mae adolescente resista e
amadureca face a tantas exigéncias
impostas pela natureza e pelo desti-
no. A prova de que é dificil lidar com
essas exigéncias reside no facto de al-
gumas adolescentes engravidarem
varias vezes antes de atingida a ida-
de adulta. Nao podendo descurar por
mais tempo as causas e as consequén-
cias deste fendmeno, a nossa socieda-
de tenta arquitectar uma resposta ade-
quada. Faz parte da realidade dos
nossos dias que, nas maternidades
nascem consultas especializadas para
gravidas adolescentes, nos centros de
satide os médicos de familia discutem
a especificidade dos cuidados priméa-
rios de sauide nestas utentes, e nos
programas do ensino secundario ja
existem médulos de educagdo para a
satde vocacionados para a prevengao
deste problema. No entanto, esta res-
posta est4 ainda a erguer-se. Por isso,
tem as suas fragilidades e hesitagdes.
O desenvolvimento futuro da nossa
capacidade de intervir neste dominio
passa, em nosso entender, por uma
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reflexdo aturada dos varios elemen-
tos em causa. Nao s6 das causas (se é
que existem, sdo vérias), ndo s6 das
consequéncias (que s6 podem ser gra-
ves), mas também das formas de in-
tervencao, pois que falamos de uma
populagdo que estd a crescer e, por-
tanto, em crise. E, entdo, a esta refle-
xdo dos varios elementos em causa
que vamos dedicar as préximas li-
nhas.

INCIDENCIA DA GRAVIDEZ
NA ADOLESCENCIA

A incidéncia da gravidez na ado-
lescéncia varia consoante os paises e,
também, consoante as épocas. Além
disso, torna-se de dificil discussdo por
ndo haver estatisticas que nos falem
directamente da sua dimensdo. Em
muitos paises, a forma mais corrente
de apreciar este problema consiste na
relagdo entre o NM<20Al e o TN. A
fim de estudar a realidade portugue-
sa, decidimos usar os dados publica-
dos pelo Instituto Nacional de Esta-
tistica, referentes a nascimentos ocor-
ridos em maes de todas as idades,
bem como referentes a nascimentos
ocorridos em maes com menos de
vinte anos de idade, posteriores a 1945
(IN.E., 1946-1966; I.N.E., 1967-1972,
1973-a, 1974-1983, 1984-a, 1985, 1986,
1987-a, 1988-a, 1989, 1990-a, 1991,
1992-a, 1993-a, 1994-a, 1995-a, 1996-
a, 1997; 1998-a). Observando as esta-
tisticas referentes até ao ano de 1997,
notamos algumas variagdes na natu-
reza dos dados apurados. Estas varia-
¢Oes dizem respeito a possibilidade de
discriminar em simultineo varias
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condigdes relativas ao RN. Entre es-
tas condigbes temos a vitalidade
(nado-vivo/nado-morto), a legitimi-
dade (nascimentos dentro e fora do
casamento) e a idade de gestagdo (su-
perior ou inferior a 28 semanas). De
forma a harmonizar as estatisticas do
intervalo escolhido, e pensando que
amelhor aproximacao ao total de gra-
videzes corresponde ao conjunto de
todos os casos que resultam de uma
gravidez, decidimos optar pelo TN,
isto é: todos os nados-vivos e todos
os nados-mortos, quer tenham nasci-
do dentro ou fora do casamento, e em
qualquer idade de gestagdo. Infeliz-
mente, apds 1970 a estatistica dos fe-
tos-mortos ndo quantifica os de ges-
tagdo inferior a 28 semanas. De 1946
a 1970, o TN e o NM<20AI incluem
os fetos-mortos com menos de 28 se-
manas de gestacdo. De 1971 a 1996, o
TN e o NM<20AI s6 incluem os fe-
tos-mortos com 28 ou mais semanas
de gestacdo. Tendo em conta os da-
dos de 1969 e de 1970, em que a ida-
de de gestacdo dos fetos-mortos é
discriminédvel, podemos afirmar que
a variagado introduzida nos dados ron-
da o0s 0,5% no TN, enquanto que no
NM<20AI a variagdo se aproxima de
0,3%.

Tendo presente a limitagdo referi-
da anteriormente, a tabela 1 permite-
-nos acompanhar a evolugéo absolu-
ta e relativa dos NM<20AI, nas ulti-
mas cinco décadas. Em termos abso-
lutos, a evolugdo dos NM<20AI é
composta por dois grandes vectores:
um vector ascendente entre 1946 e
1977, e um vector descendente entre
1977 e 1996. Comegando com valores

Vol. 2, n° 2, Jul/Dez 2000

na casa dos 8.000 (1946/1947), no fim
dos anos quarenta e principio dos
anos cinquenta os NM<20ATl atingem
valores superiores a 9.000. Na segun-
da metade da década de cinquenta es-
tamos acima dos 10.000, fazendo pre-
nunciar que na década de sessenta a
fertilidade adolescente vai atingir os
11.000. Nos anos seguintes os valores
crescem com mais facilidade: em 1971
estamos ja acima dos 12.000; em 1974
ultrapassamos os 13.000 e, em 1975
situamo-nos além dos 15.000. Em
1976 e 1977 atingimos o maximo ab-
soluto, uma vez que ndo voltaremos
a estar acima dos 20.000. Nos anos
seguintes a descida é ligeira mas cons-
tante. Duas ligeiras excepgoes (1980 e
1990) ndo sao suficientes para inver-
ter uma tendéncia descendente que
nos coloca em 1997 num valor abso-
luto inferior ao valor de que partimos
(n=8.974 em 1946). Passando agora
aos valores relativos, podemos ter
uma visdo mais apurada da evolugdo
do NM<20AI face ao TN. Partindo
de valores préximos dos 4% nos anos
quarenta, os NM<20AI oscilam em
torno dos 4,5% durante toda a déca-
da de cinquenta. No entanto, duran-
te a década de sessenta encontramos
aumentos anuais que fazem ultrapas-
sar 0s 5% em 1966, e 0s 6% em 1969.
Os primeiros anos da década de se-
tenta confirmam a tendéncia ascen-
dente, uma vez que em 1972 estamos
ja acima dos 7% e em 1975 ultrapas-
samos os 8%. Apesar disso, o salto
mais importante é observado nos tl-
timos anos desta década, em que 1975
significa o ultrapassar dos 8% (pela
primeira vez o salto anual é superior
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Tabela 1. Nascimentos em que a mae tem menos de 20 anos de idade (NM<20AlI), total de todos
os nascimentos (TN) e percentagem dos primeiros em relagio aos segundos, desde 1946 a 1997.

Ano NM<20A1 TN NM<20AIx100/TN
1946 8.974 212.659 4,22
1947 8.818 207.197 4,26
1948 9.459 228.382 4,14
1949 9.424 218.932 4.31
1950 9.266 211.683 4,38
1951 9.407 214.297 4,39
1952 9.617 217.902 4,41
1953 9.319 208.202 4,48
1954 9.107 203.429 4,48
1955 9.966 215.610 4,62
1956 9.563 208.331 4,59
1957 10.290 217.168 4,74
1958 10.261 218.135 4,70
1959 10.029 218.271 4,60
1960 10.150 219.164 4,63
1961 10.279 222.734 4,62
1962 10.870 225.351 4,82
1963 10.736 217.216 4,94
1964 11.027 221.736 4,97
1965 10.640 214.824 4,95
1966 11.057 211.452 5,23
1967 11.774 206.262 5,71
1968 11.888 198.686 5,98
1969 11.808 195.577 6,04
1970 11.318 177.854 6,36
1971 12.563 193.241 6,50
1972 12.553 178.363 7,04
1973 12.653 175.643 7,20
1974 13.672 174.942 7,82
1975 15.741 182.409 8,63
1976 20.292 189.447 10,71
1977 20.711 183.746 11,27
1978 19.151 169.789 11,28
1979 17.829 162.467 10,97
1980 18.139 160.238 11,32
1981 17.084 153.803 11,11
1982 16.953 152.650 11,11
1983 16.151 145.844 11,07
1984 15.760 144.210 10,93
1985 13.790 131.762 10,47
1986 12.756 127.917 9,97
1987 11.873 124.263 9,56
1988 11.242 123.091 9,13
1989 8.686 119.506 7,27
1990 10.051 117.195 8,58
1991 9.916 117.204 8,46
1992 9.521 115.745 8,23
1993 9.331 114.730 8,13
1994 8.623 109.929 7,84
1995 8.072 107.771 7,45
1996 7.908 110.957 7,13
1997 7.715 113.739 6,78
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a 2%), e onde 1976 representa a pro-
ximidade de um patamar de estabili-
zagdo caracterizado por valores supe-
riores a 11% entre 1977 e 1983 (1979 é
uma excepgao muito préxima). E no
centro deste patamar de estabilizagao
que atingimos o valor relativo méxi-
mo, que corresponde a 11,32%, e é re-
ferente ao ano de 1980. A partir de
1984 os valores situam-se definitiva-
mente abaixo dos 11%, apresentando
um decréscimo ligeiro mas constan-
te. Este decréscimo é interrompido em
1990, mas retomado logo a seguir,
uma vez que os valores baixam até
que em 1997 se situam nos 6,78%, va-
lor muito préximo dos ocorridos no
principio dos anos setenta.

Se bem que a relagdo entre o TN e
0 NM<20AI permita observar a im-
portéancia da fertilidade adolescente
no contexto da fertilidade nacional,
algumas reservas devem ser coloca-
das. Entre estas temos a considerar
que, aquela relagdo pode ser grave-
mente afectada se no periodo em es-
tudo acontecerem variagdes impor-
tantes no nimero de nascimentos
ocorridos em MAdu. Esta suspeita é
aceitdvel, uma vez que a partir de
1965 se observam menos partos de
ano para ano (s6 em 1971, 1975, 1976,
1991, 1996 e 1997 acontece o contra-
rio). Tendo em conta que entre 1966 e
1977 a tendéncia numérica da fertili-
dade adolescente é fortemente cres-
cente (excepgdes ocorrem em 1969,
1970 e 1972), pode acontecer que a
relagdo entre 0 TN e o NM<20Al apre-
sente valores exageradamente eleva-
dos em alguns momentos da nossa
analise. Por isso, deveriamos conside-
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rar a possibilidade de discutir a gra-
videz na adolescéncia com base em
outros indicadores.

Outra forma de apreciar a evolu-
¢do da gravidez na adolescéncia du-
rante as ultimas décadas, consiste na
relacdo entre o nimero de gravidas
adolescentes e o nimero total de ado-
lescentes. No estudo desta relacgao,
utilizaremos o niumero de NM<20AI
como aproximagdo do niimero de gra-
videzes na adolescéncia. Com respei-
to ao numero total de adolescentes,
escolhemos o ISF10-19AlI. Esta esco-
lha tem por base, ndo s6, a necessida-
de de abranger o universo "teenager”,
mas também o facto de na estatistica
dos nascimentos algumas maes apre-
sentarem uma idade extremamente
jovem (casos com 11 anos de idade
estdo referidos nas estatisticas do
L.N.E. relativas aos anos de 1964, 1980,
1982, 1983 e 1991). Para o calculo do
numero de ISF10-19AI usdmos os da-
dos referentes aos recenseamentos
dos seguintes anos: 1950, 1960, 1970,
1981 e 1991 (ILN.E., 1963, 1973-b, 1984-
b, 1996-b). No que respeita aos anos
entre os recenseamentos utilizamos as
estimativas publicadas pelo Instituto
Nacional de Estatistica (I.N.E., 1952,
1969, 1970, 1971, 1972, 1973, 1974,
1975,1976,1983, 1987-b, 1987-c, 1988-
b, 1990-b, 1992-b, 1993-b, 1994-b, 1995-
b, 1996-c, 1998-b, 1998-c). Para os anos
entre 1946 e 1949, bem como para os
anos de 1980, 1982, 1983, 1984 e 1988,
usamos os dados do Gabinete de Es-
tudos da Area Demogrifica e Social,
do ILN.E..

Na tabela 2 podemos constatar
que a relagdo entre o NM<20Al e o
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ISF10-19AlI cresce, embora de forma
hesitante, desde os meados dos anos
quarenta até aos meados dos anos
setenta. Os valores mais elevados si-
tuam-se entre 1976 e 1981, periodo em
que esta relagdo se encontra na casa
dos 2%. A partir de 1982, os valores
vao descer fortemente, até se encon-
trarem perto de 1% no fim da década
de noventa. Pormenorizando a evo-
lugdo destes valores, podemos obser-
var dois periodos de incremento. O
primeiro é o que podemos conside-
rar como fruto das profundas altera-
¢Oes psicossociais que 0s anos sessen-
ta provocaram na sociedade ociden-
tal. De facto, s6 a partir de 1962 é que
os valores sobem acima de 1,30%; s6
a partir de 1967 é que os valores ul-
trapassam 1,40%; e, ap6s 1971 esta-
mos claramente acima de 1,60%. Su-
bidas muito fortes, sobretudo se com-
paradas com a estabilidade dos resul-
tados que caracterizavam os anos
quarenta e cinquenta. O segundo pe-
riodo de incremento decorre entre
1974 € 1977, e coincide no tempo com
um periodo de amplas e profundas
transformagdes psicossociais ocorri-
das na sociedade portuguesa. E neste
periodo que se situa o maximo abso-
luto do NM<20AI (em 1977 atinge
20.711), bem como a percentagem
maxima do NM<20AI face ao ntime-
ro de ISF10-19AI (em 1977 alcancga
2,36%).

Se bem que, numa avaliagdo glo-
bal, a evolugdo dos dados das duas
tabelas pareca semelhante, a verdade
é que os dados percentuais em causa
apontam para duas realidades distin-
tas. Na tabela 1, em 1997 os nascimen-
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tos de filhos de MAdo representam
6,78% do total de nascimentos, o que
nos coloca num nivel semelhante ao
que existia entre 1971 e 1972. Na ta-
bela 2, em 1997, o nimero de
"teenagers" que deu a luz é 1,19% do
total de "teenagers", o que nos coloca
num nivel préximo do que existia no
inicio da década de cinquenta.

De acordo com os dados que te-
mos vindo a referir, pensamos poder
concluir que a gravidez na adolescén-
cia é um fenémeno em remissdo es-
pontanea. Possivelmente esta remis-
sdo ndo sera absoluta nem definitiva.
Além disso, temos presente que em
certos contextos a adolescéncia é o
momento culturalmente mais apro-
priado para o casamento e a consti-
tuicdo da familia. No entanto, os con-
teidos que vamos referir nas proxi-
mas linhas fazem crer que ha proble-
mas médicos, psicolégicos e relacio-
nais que poderiam ser minimizados
se pudéssemos reduzir a incidéncia
da gravidez na adolescéncia.

FACTORES BIOLOGICOS E
SOCIAIS EM DESENVOLVI-
MENTO

Um dos aspectos mais inespera-
dos na discussdo da fertilidade ado-
lescente é a coincidéncia, porventura
negativa, de os varios factores que
influenciam o desenvolvimento dos
adolescentes serem, eles préprios,
protagonistas de desenvolvimento.
Alguns destes aspectos dizem respei-
to ao desenvolvimento psicolégico
das adolescentes, outros relacionam-
-se com o seu desenvolvimento orga-
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Tabela 2. Total dos nascimentos em que a mae tem menos de 20 anos de idade (NM<20AlI), total
de individuos do sexo feminino entre 10 e 19 anos de idade (ISF10-19AI), e percentagem dos
primeiros em relacao aos segundos, desde 1946 a 1997.

Ano NM<20AI ISF10-19A1 NM<20AIx100/ISF10-19A1
1946 8.974 797.230 1,13
1947 8.818 804.500 1,10
1948 9.459 801.990 1,18
1949 9.424 802.460 1,17
1950 9.266 800.259 1,16
1951 9.407 799.500 1,18
1952 9.617 798.500 1,20
1953 9.319 797.700 1,17
1954 9.107 796.700 1,14
1955 9.966 796.200 1,25
1956 9.563 795.200 1,20
1957 10.290 793.700 1,30
1958 10.261 793.400 1,29
1959 10.029 793.300 1,26
1960 10.150 796.908 1,27
1961 10.279 798.600 1,29
1962 10.870 800.900 1,36
1963 10.736 801.200 1,34
1964 11.027 801.800 1,38
1965 10.640 802.700 1,33
1966 11.057 804.500 1,37
1967 11.774 805.700 1,46
1968 11.888 805.500 1,48
1969 11.808 806.600 1,46
1970 11.318 777.255 1,46
1971 12.563 759.000 1,66
1972 12.553 770.900 1,63
1973 12.653 777.700 1,63
1974 13.672 787.900 1,74
1975 15.741 864.300 1,82
1976 20.292 871.900 2,33
1977 20.711 876.100 2,36
1978 19.151 877.300 2,18
1979 17.829 878.200 2,03
1980 18.139 844.200 2,15
1981 17.084 845.562 2,02
1982 16.953 848.700 1,99
1983 16.151 848.200 1,90
1984 15.760 847.000 1,86
1985 13.790 847.800 1,63
1986 12.756 847.500 1,51
1987 11.873 843.700 1,41
1988 11.242 834.800 1,35
1989 8.686 828.800 1,05
1990 10.051 791.300 1,27
1991 9.916 800.661 1,24
1992 9.521 768.430 1,24
1993 9.331 749.760 1,25
1994 8.623 726.090 1,19
1995 8.072 698.420 1,16
1996 7.908 669.890 1,18
1997 7.715 643.980 1,19
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nico e, finalmente, ainda outros dizem
respeito ao desenvolvimento da socie-
dade.

Tal como é reconhecido, os adoles-
centes encontram-se a crescer
(adolecere = crescer) e, é esperado, as
oportunidades sociais e culturais ao
seu alcance fazem com que crescam
cada vez mais depressa. Ora, devido
a essas oportunidades, a passagem
pela adolescéncia é cada vez mais
demorada. A medida que se prolon-
gam os estudos, ou as fases de prepa-
ragdo profissional, a idade com que
se chega a adulto é cada vez mais tar-
dia. O mesmo é dizer, a dependéncia
econdmica e familiar arrasta-se no
tempo e faz pensar que o crescimen-
to mais rapido dentro da adolescén-
cia acarreta um crescimento mais len-
to na passagem da infancia para a
vida adulta.

Outro factor que cresce depressa
na adolescéncia é o corpo. Mas, ge-
ralmente ndo nos damos conta de que
ha mais um aspecto a crescer depres-
sa: a propria velocidade de crescimen-
to do corpo. Fruto das inimeras alte-
ragdes alimentares e educativas des-
te século, os jovens da sociedade oci-
dental apresentam alteracdes impor-
tantissimas no seu desenvolvimento
organico. Uma das mais discutidas no
sexo feminino é a idade da menarca.
De acordo com os estudiosos da ques-
tdo (May, 1978), nos finais do século
XIX, a idade mais provavel para o
primeiro fluxo menstrual situar-se-ia
entre os dezasseis e 0s dezassete anos.
Nos dias de hoje, a idade apontada
para este fendmeno situa-se entre os
doze e os treze anos de idade. No en-
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tanto, e recordando os dados do .N.E.
sobre a fertilidade adolescente, temos
de concluir que o limite inferior da
idade da menarca pode situar-se abai-
xo dos doze anos de idade.

Feliz ou infelizmente, o contexto
social em que os adolescentes crescem
também é palco de intimeras modifi-
cagdes ligadas directamente ao feno-
meno da reproducdo. Uma das facetas
que mais se desenvolveu na nossa
sociedade é a sexualizagdo da cultu-
ra. Sobretudo na producdo artistica
dos nossos tempos, a divulgagdo da
sexualidade e do erotismo atingiu
uma dimensdo insuspeitada ha ape-
nas um século atras, quando se avan-
cava timidamente uma etiologia se-
xual para as perturbacdes psicolégi-
cas do tipo histérico. Paralelamente,
a democratizagdo do acesso a cultura
(cinema, radio, televisdo, jornais, etc.)
vem massificar muito rapidamente a
difusdo da vida sexual como fonte de
inspiragdo artistica. Acontece, talvez
por ironia do destino, que o desenvol-
vimento social subjacente a estas mo-
dificagdes conduziu a nossa socieda-
de a um tipo de organizacao familiar
cada vez mais restritivo: vivemos em
apartamentos cada vez mais peque-
nos; as nossas familias sdo menos
numerosas (geralmente de tipo nu-
clear); as fratrias resumem-se a um ou
dois irmdos, etc. A consequéncia re-
levante é que, este tipo de organiza-
cdo familiar e social nos afastou fisi-
camente do fendmeno da maternida-
de. Os nossos jovens ja ndo observam
nascimentos nem o6bitos em casa,
além de que tém cada vez menos nas-
cimentos, e cada vez menos Obitos na
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sua familia préxima. E aqui se gera
uma contradicdo dificil de ultrapas-
sar: na vida dos adolescentes de hoje
ha cada vez mais sexo (por via cultu-
ral), mas ha cada vez menos vida a
acontecer (por via familiar).

Associando a precocidade da
menarca com a progressiva lentidao
que caracteriza a passagem da infan-
cia para a vida adulta, e ndo esque-
cendo a libidinizagdo cultural do sé-
culo XX, é forcoso concluir: I —na vida
dos jovens existe um periodo em que
a fertilidade é biologicamente possi-
vel e socialmente indesejavel (ja se
pode ser mée, ou pai, mas ainda nao
se conquistaram os atributos adequa-
dos); I1 - esse periodo é cada vez mais
longo (a medida que o desenvolvi-
mento social estimula e prolonga o
desenvolvimento dos factores que
envolvem o adolescente) e; IIl — se a
adolescéncia é o palco desse periodo
biologicamente favoravel e social-
mente desfavoravel entdo, a adoles-
céncia constitui uma das fases mais
intensamente conflituosas na vida
dos jovens.

A CARACTERIZAGCAO PSI-
COSSOCIAL DA GRAVIDA
ADOLESCENTE

Se bem que em todos os estratos
sociais existam adolescentes que
engravidam, a experiéncia diz-nos
que é mais provavel encontrar uma
adolescente gravida nas familias
oriundas de meios fortemente
desfavorecidos. O mesmo é dizer:
habitacdo carenciada ou de tipo "so-
cial"; familias muito numerosas (gran-
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des fratrias e varios niveis familiares
no mesmo agregado familiar); nivel
de escolaridade baixo ou nulo (tanto
para a adolescente que engravidou,
como para os que a rodeiam); forma-
cdo profissional inexistente (tanto
para a adolescente como para os seus
progenitores); desemprego crénico,
etc. Tal como é de esperar, a estas ca-
racteristicas associam-se alguns as-
pectos de satde particularmente ne-
gativos: doengas crénicas na familia
préxima; falta de consumo de cuida-
dos de satide; prevencdo de satide
inexistente e, durante a gravidez da
adolescente, auséncia de consultas
médicas regulares.

Estas caracteristicas sdo repetida-
mente encontradas nas investigagdes
que tentam elucidar as condi¢des que
aumentam o risco de gravidez nesta
faixa etaria da populagdo. No nosso
pais, foram desenvolvidas algumas
investigacdes sobre este problema
(Silva, 1983; Almeida, 1987). Devido
a pertinéncia que assumem acerca da
maternidade adolescente que entre
nés se verifica, passamos a expOr as
conclusdes mais pertinentes.

Silva (1983) usa uma amostra de
100 puérperas adolescentes e realca
alguns dados extremamente elucida-
tivos: a média da fratria é de 4,7 (55%
tém 4 irmaos ou mais); 68% da amos-
tra reside em bairros de lata; 54% tém
4 anos ou menos de escolaridade (8%
sao analfabetas); 65% nao estuda nem
trabalha; 56% sao solteiras; 41% vive
com a familia de origem; 19% vive
com a familia do companheiro; ape-
nas 23% tiveram consultas médicas
no primeiro trimestre da gravidez
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(20% =0 CPN, 12% = 1-3 CPN, 40% =
4-5CPN, 28% = 6 ou mais CPN); 29%
dos partos sao distécicos; 47% tem os
pais separados (30% dos casos sdo
devidos a ruptura conjugal, 17% dos
casos sdo devidos ao falecimento do
pai da adolescente); a profissdo do pai
é, de um modo geral, indiferenciada.
Quanto aos bebés que estas maes ado-
lescentes deram a luz, possuem algu-
mas caracteristicas que importa con-
siderar: 19% nasceram com menos de
2.500g e, apenas 15% nasceram com
mais de 3.500g; 25% apresentam va-
lores de Apgar inferiores a 7 (1° mi-
nuto).

Os dados referidos até agora sao
interessantes e confirmam a apreen-
sdo geral sobre a gravidez e a mater-
nidade em adolescentes. Além disso,
articulando algumas destas varidveis
e observando como funcionam em
conjunto, Silva (1983) descobriu algu-
mas associagdes importantes: a BE de
muitas adolescentes esta associada
com a indiferenciagdo, ou inexistén-
cia, da profissdo das adolescentes; a
BE esta associada com o estatuto con-
jugal das adolescentes (geralmente
sao solteiras); a BE esta associada com
aindiferenciagao profissional dos pais
das adolescentes; a BE esta associada
com um menor numero de CPN; as
adolescentes casadas tém um maior
numero de CPN; as adolescentes mais
novas tém menos CPN; a BE esta as-
sociada com o PD; a BE esta associa-
da com o baixo peso do RN; um nu-
mero reduzido de CPN esta associa-
do com a probabilidade de ocorrén-
cia de alguns problemas (baixo peso
do RN, parto antes do termo, PD) e
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com a probabilidade de a adolescen-
te desconhecer as técnicas de planea-
mento familiar; os RN das adolescen-
tes que planearam a gravidez tendem
a apresentar indices de Apgar supe-
riores a 7; o PD é mais frequente nas
adolescentes cuja mée teve uma res-
posta negativa face a gravidez e, os
RN com menos de 2.500g sdao mais
frequentes nas adolescentes mais jo-
vens.

Em 1987, Almeida publicou um
estudo semelhante, cuja amostra foi
constituida por mais de 2.000
puérperas adolescentes (menos de 20
anos de idade) entrevistadas nas en-
fermarias da Maternidade Dr. Alfredo
da Costa. Muitos dos dados recolhi-
dos por este autor reforcam o quadro
psicossocial que temos vindo a tragar
para a generalidade das gravidas ado-
lescentes. Entre as médes com menos
de 16 anos s6 2% sao casadas, embo-
ra entre as que tém 16 anos ou mais
haja um ntimero apreciével de jovens
que afirmam ter casado depois de
engravidar (32%). O estatuto conju-
gal da jovem made mostrou estar as-
sociado a véarias questdes: entre as
solteiras, 65% ndo planeou nem de-
sejou a gravidez, enquanto isso s6
ocorreu em 3% das CAG; nestas ulti-
mas apenas 3% ponderaram a hip6-
tese de interromper a gravidez, o que
foi ponderado por 45% das solteiras;
13% das solteiras referem que a gra-
videz causou problemas com a sua
familia de origem, o que apenas se
passa em 1% das CAG; as solteiras
tém uma incidéncia de problemas cli-
nicos (39%) muito superior a encon-
trada entre as CAG (16%); 36% das
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solteiras sofreram de hipertensdo, o
que ndo ultrapassou os 10% das CAG;
as eclampsias e pré-eclampsias redu-
zem-se a 1% entre as CAG, subindo
até aos 10% entre as solteiras; a ocor-
réncia de gravidezes pré-termo nao
excedeu os 3% entre as CAG, elevan-
do-se a 11% entre as solteiras; os pro-
blemas clinicos com o RN néo vdo
além de 6% entre os filhos das CAG,
mas entre os das solteiras encontra-
mos um valor de 15%; além disso, 4%
dos RN das CAG foram considerados
pequenos para a idade de gestagao, o
que é manifestamente inferior aos 9%
detectados entre os RN das maes sol-
teiras.

No mesmo estudo, Almeida detec-
ta também um importante nimero de
questdes associadas com a escolarida-
de das jovens maes da sua amostra.
Na realidade, 10% da amostra nao
possui a escolaridade primaria, a qual
é atingida por 39%. Numa visdo mais
global, é praticamente metade desta
amostra de maes adolescentes que
nao vai além da 42 classe o que, para
uma amostra recolhida nos anos oi-
tenta, ndo deixa de nos elucidar so-
bre os valores reais da educagdo no
nosso pais. Mais concretamente, as
ACEP ou inferior apresentam tendén-
cias muito nitidas: na grande maioria
sdo “domésticas”; na quase totalida-
de ndo tém educacao sexual; tém me-
nos conhecimento sobre contracepgdo
do que as jovens mais escolarizadas;
0 seu acesso aos meios de contracep-
¢do é também mais dificil e, apresen-
tam percentagens elevadas de gravi-
dezes ndo desejadas e ndo planeadas
(ACEP = 17%; ASEP = 30%).
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Nesta amostra, a percentagem de
jovens oriundas de familias desagre-
gadas (30%) ndo é tdo elevada quan-
to na amostra de Silva (1983). Apesar
disso, ainda sdo visiveis algumas re-
lagdes que importa salientar pois, es-
sas adolescentes sdo: mais frequentes
entre as que tém menos de 16 anos de
idade (35%) do que entre as que tém
16 anos ou mais (29%); tém maiores
probabilidades de nado estarem casa-
das; tém maiores probabilidades de
ndo completar a escolaridade priméa-
ria, e apresentam uma percentagem
menor de gravidezes planeadas. Por
sua vez, o facto de as gravidezes te-
rem sido planeadas, ou ndo, também
se associa com alguns aspectos impor-
tantes: as jovens que NDNPG sao
muito mais frequentes no grupo com
menos de 16 anos de idade (40%) do
que no grupo entre os 16 e os 19 anos
(15%); as jovens que PG s6 muito ra-
ramente ponderam a sua interrupgao
(1%), enquanto as que NDNPG o fa-
zem frequentemente (72%); as jovens
que PG afirmam que a gravidez néo
causou problemas com a familia (0%),
ao contrario das jovens que NDNPG
(12%); se as jovens PG, a incidéncia
de problemas clinicos no fim da gra-
videz limita-se a 15% dos casos, o que
é muito inferior a proporgdo detecta-
da entre as jovens que NDNPG (51%);
quanto a hipertensao temos um dado
semelhante (9% entre as jovens que
PG v.s. 36% entre as jovens que
NDNPG); o mesmo se passa com a
incidéncia de pré-eclampsias e de
eclampsias (1% entre as jovens que
PG v.s. 10% entre as jovens que
NDNPG); também a ocorréncia de
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partos-prematuros é nitidamente in-
ferior entre as jovens que PG (4%) do
que entre as jovens que NDNPG
(18%) e, inevitavelmente, os RN tra-
duzem as mesmas tendéncias (os pro-
blemas clinicos dos RN sao mais fre-
quentes quando as maes NDNPG
(17% v.s.7%) e, os RN pequenos para
aidade de gestagdo sdo mais frequen-
tes quando as maes NDNPG (11% v.s.
4%)). E interessante notar que nesta
amostra existe um terceiro grupo: o
das adolescentes que ndo planearam
mas desejaram a gravidez. Na maio-
ria das relagdes estudadas, este gru-
po estd muito proximo das adolescen-
tes que PG e, por consequéncia, mui-
to distante do grupo que NDNPG.
Algumas investigagdes tém salien-
tado outro tipo de caracteristicas das
AG, quando comparadas com ANG:
as AG apresentam niveis de auto-es-
tima nitidamente mais baixos do que
é esperado para a sua idade, ou do
que os niveis apresentados por ANG,
além de sinais clinicos indiciadores de
conflito, defensividade, e perturbagdo
psicolégica (Zongker, 1977); as AG
tém uma relagdo menos intima com
as suas maes do que as ANG (Rogers
e Lee, 1992); as AG apresentam mais
problemas escolares, entre os seus fa-
miliares ou amigos é mais facil de en-
contrar alguém com uma gravidez em
curso, esperam que os cuidados a
prestar ao bebé sejam relativamente
faceis e, antes de engravidarem usa-
vam contraceptivos com menos fre-
quéncia do que as ANG (Holden et
al, 1993); alguns acontecimentos
desencadeadores de "stress" de vida
sdo nitidamente mais frequentes en-
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tre as AG do que nas ANG (Records,
1993); as adolescentes com gravidez
(actual ou passada) tiveram a sua pri-
meira relacdo sexual mais cedo, e atri-
buem maior relevancia a influéncia
que os outros podem ter na sua sau-
de do que as adolescentes sem histo-
ria de gravidez (Morgan et al., 1995).
A comparagdo entre MAdo e MAdu
também é elucidativa: as MAdu apre-
sentam niveis mais elevados do que
as MAdo, no que respeita ao apoio
familiar captado nas relagdes com a
sua familia mais préxima (Schilmoel-
ler et al., 1991); as MAdo tém uma
incidéncia de divércios muito eleva-
da na sua familia de origem, apresen-
tam niveis de desenvolvimento do Eu
mais baixos (mesmo estando acima
dos 18 anos de idade) do que os das
MAdu e, os seus niveis de desenvol-
vimento do Eu estdo relacionados
com a idade dos filhos, o que nédo
acontece entre os filhos das MAdu
(Schamess, 1993).

A PREVISAO PSICOMETRICA
DA GRAVIDEZ NA ADOLES-
CENCIA

Sabendo da relevancia social que
assume a gravidez na adolescéncia, e
tendo conhecimento das suas conse-
quéncias, ocorre-nos perguntar se é
possivel prever, com alguma antece-
déncia, quais as adolescentes que vao
engravidar? Aresposta a esta pergun-
ta envolve dificuldades metodol6-
gicas assinaldveis. Uma das formas de
ultrapassar este problema consiste em
investigar as caracteristicas psicol6gi-
cas das adolescentes com maior e
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menor RECP. Uma das formas de
operacionalizar o RECP consiste em
dividir as adolescentes de acordo com
a sua experiéncia sexual e, ter em con-
ta o conhecimento, o uso e a eficacia
do uso de cuidados contraceptivos.
Com este proposito, Hart e Hilton
(1988) dividiram uma amostra de
adolescentes (entre os 17 e os 20 anos)
do sexo feminino em quatro grupos:
1- jovens sexualmente inactivas, que
nunca tiveram relagdes sexuais; 2- jo-
vens sexualmente activas e que usam
adequadamente métodos contracep-
tivos eficazes; 3- jovens sexualmente
activas, que ndo usam cuidados con-
traceptivos, ou usam-nos de forma
desadequada e, 4- jovens gravidas,
planeando levar a sua gravidez até ao
fim. De forma a avaliar a organizagao
psicolégica destas jovens foram usa-
dos alguns instrumentos psicomé-
tricos: o Teste de Completamento de
Frases da Universidade de Washing-
ton; o Rorschach, operacionalizado
segundo trés cotagdes especificas (o
Sistema de Cotagdo do Nivel de De-
senvolvimento, Friedman, 1960; a Es-
cala de Empatia das Relagdes
Objectais, Pruitt e Spilka, 1964 e, a
Escala de Mutualidade da Autono-
mia, Urist, 1977) e o TAT, além de da-
dos recolhidos por entrevista. Deste
conjunto de instrumentos, ressaltam
nove resultados que permitem discri-
minar significativamente entre os
grupos. Curioso é que, em todos es-
tes sinais, o grupo 2 surge sempre com
o valor mais elevado. De acordo com
a interpretagdo dos autores, estes va-
lores apontam para o facto de o gru-
po das jovens sexualmente activas e
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contraceptivamente eficazes, quando
comparadas com as dos grupos 1,3 e
4, possuirem: a) "niveis mais diferen-
ciados e mais complexos de organi-
zagdo psiquica'; b) maiores capacida-
des de estabelecer uma identificagao
de tipo adulto, de expressdo emocio-
nal, de tolerancia a frustragao, de re-
lacionamento com os outros; ¢) uma
vida psicolégica interior mais rica; d)
aspectos de independéncia e de auto-
-anélise mais desenvolvidos; e) me-
lhor integracdo da vida impulsiva ao
servico de objectivos futuros; f) um
uso mais frequente da sublimacao, e
da capacidade de tolerar e experimen-
tar a culpabilidade. Além destes as-
pectos, devemos acrescentar que o
grupo 2 também evidenciou uma
maior capacidade empética, assim
como uma maior maturidade ao ni-
vel das representagdes objectais.

As conclusdes do estudo de Hart
e Hilton (1988) sdo extremamente re-
levantes para a discussdo da mater-
nidade adolescente. Com base nas
diferengas psicolégicas atras enuncia-
das, podemos compreender que o ris-
co de gravidez na adolescéncia ndo é
uma fungdo directa da vida sexual dos
jovens. Em primeiro lugar, parece ser
uma fungdo da sua vida mental. Tal
como podemos apreciar, as jovens que
tém uma vida sexual activa, mas efi-
cazmente protegida, sdo psicologica-
mente maduras, desenvolvidas e or-
ganizadas; quer dizer, funcionam
como adultas. Por outro lado, aque-
las que sdo sexualmente activas, mas
ndo se protegem, parecem funcionar
a um nivel psicologicamente imaturo
e indiferenciado; diriamos mesmo,
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infantil. Finalmente, e uma vez que
as jovens sexualmente inactivas se
mostram tdo imaturas e tdo pouco
desenvolvidas quanto aquelas que
ndo se protegem, devemos questionar
o seu nivel de risco para engravidar
no curto prazo. De acordo com os
autores que temos vindo a citar, a au-
séncia de actividade sexual ndo reduz
o risco de gravidez. Pelo contréario, o
facto de estas jovens se caracterizarem
por baixos niveis de maturidade e de
diferenciacdo psicolégica, pode con-
duzir a uma maior permeabilidade as
pressoes da vida social. Quando, por
qualquer motivo ligado a aproxima-
¢do daidade adulta, estas jovens pas-
sam a viver num novo contexto
relacional, a sua vulnerabilidade psi-
colégica pode ser o primeiro passo
para uma gravidez ndo desejada e ndo
planeada.

LIGANDO AS DIFERENCAS
PSICOLOGICAS COM A OR-
GANIZACAO DAS RELACOES
FAMILIARES

Assumindo que as adolescentes
com elevado RECP sao psicologica-
mente diferentes das que possuem
um baixo risco, gostariamos de per-
guntar, qual a origem da diferenca?
No nosso entender, as diferencas re-
feridas anteriormente apontam para
aspectos de personalidade cuja ori-
gem radica nas relagdes familiares
mais elementares. De facto, as AG
avaliam o seu “stress” familiar como
muito mais elevado do que a genera-
lidade das adolescentes (Ravert e
Martin, 1997). De acordo com as teo-
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rias dindmicas da personalidade, é no
seio da familia nuclear que se cons-
troem e sedimentam as caracteristicas
de funcionamento que organizam e
estruturam o desenvolvimento da
vida humana que ocorre na juventu-
de, na vida adulta, na meia idade e,
etc. Entre todos os aspectos enuncia-
dos sobre a vida familiar das AG, sur-
ge um que aparenta ter um peso in-
discutivel: o estatuto familiar do pai
da adolescente que engravidou. Na
amostra de Silva (1983), recordemos,
em 47% dos casos, os progenitores da
adolescente estdo separados. Entre
estas separagdes, 30% devem-se a
ruptura conjugal e 17% ao falecimen-
to do pai. Na amostra de Rodriquez e
Moore (1995), a percentagem de ado-
lescentes (gravidas ou maes) que vi-
vem com apenas um dos pais atinge
0s 58%. Dados igualmente preocu-
pantes acerca das familias das AG fo-
ram encontrados em estudos realiza-
dos na Finlandia (Widholm et al.,
1974) e nos E.U.A. (McCullough e
Scherman, 1991; Barnett et al., 1991).
Apreciados globalmente, estes dados
implicam uma primeira realidade:
perto de metade da amostra ndo tem
relagdes préximas com o progenitor
do sexo masculino. Uma boa parte da
amostra, alids, ndo tem, nem pode vir
a ter, quaisquer relagdes. Se a ausén-
cia de relagdes com a figura paterna
estd na origem das dificuldades psi-
colégicas que se impdem as adoles-
centes que engravidam, vamos per-
guntar o que se passa com as adoles-
centes da outra metade da amostra.
Realmente, a outra metade da amos-
tra ndo tem os pais separados e, por-
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tanto, parece contrariar a importan-
cia psicoldgica da auséncia do pai.
Aqui, poderemos questionar sobre a
qualidade da relagdo destes pais (pre-
sentes) com as filhas adolescentes que
engravidam. E que, alguns progeni-
tores, apesar de presentes, nao cons-
tituem um estimulo saudével para o
desenvolvimento dos jovens que ha-
bitam na mesma casa e se defrontam
com o aparecimento da adolescéncia
organica e psicoldgica. Estdo neste
ambito, os pais que sofrem de uma ou
varias doengas, ou perturbagdes de
comportamento que os incompa-
tibilizam com uma vida familiar, so-
cial e profissional proveitosa. Tanto
quanto sabemos, desde que surgiram
nos nossos hospitais consultas de obs-
tetricia dedicadas as GA, os casos en-
trevistados por psicélogos apontam
para uma realidade dramatica: se
uma adolescente esta gravida, muito
provavelmente o seu pai ou ndo exis-
te (foi-se embora, desapareceu, fugiu,
suicidou-se, morreu de morte natural
ou de morte violenta), ou entao, esta
em casa mas ndo desempenha uma
fungdo estimulante, nem criativa,
nem saudavel face a personalidade da
adolescente (é vitima e protagonista
do alcoolismo, da toxicodependéncia,
da violéncia doméstica, do desempre-
go crénico ou de perturbagdes de sat-
de mental). Acresce a esta realidade
que a gravidez na adolescéncia pode
contribuir para perpetuar as dificul-
dades sécio-familiares em que a ado-
lescente se encontra mergulhada
quando engravida (Johnson, 1974). S6
muito raramente o quadro se inverte,
surgindo um pai atento e preocupa-
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do, enquanto a mae esta ausente ou
desligada da evolugédo e da persona-
lidade da adolescente. A este propé-
sito, a amostra de Babikian e
Goldman (1971) é elucidativa: 80%
das AG provém de familias separa-
das e, as restantes 20% tém relagGes
marcadamente mais préximas com o
pai (alcodlico, ex-alcodlico, super-pro-
tector, etc.). Outro factor a ndo negli-
genciar, é a possibilidade de as ado-
lescentes que engravidam terem sido
vitimas de alguma forma de abuso
sexual (Moeller e Bachmann, 1989;
McCullough e Scherman, 1991;
Becker-Lausen e Rickel, 1995), o que
constitui uma ameacga para a sua auto-
-estima (Medora et al., 1993). A hip6-
tese de este tipo de abuso ter ocorri-
do em casa leva-nos, mais uma vez, a
questionar a qualidade dos lagos fa-
miliares que envolvem a AG no seu
dia-a-dia. A este propésito, recorde-
-se que, quanto mais jovem é uma
maée quando d4 a luz, maior é a pro-
babilidade de o seu filho sofrer algum
tipo de abuso (Leventhal, 1981). Se-
gundo Buchholz e Korn-Bursztyn
(1993), as dificeis condigdes emocio-
nais, sociais e materiais em que vivem
as familias das méaes adolescentes
contribuem mais para a ocorréncia do
abuso sobre os filhos das adolescen-
tes do que a idade da prépria mae.
Se a gravidez na adolescéncia
ocorre num quadro familiar em que
as relagdes se caracterizam pela au-
séncia (ou insuficiéncia) do progeni-
tor masculino, a gravidez pode ser
encarada como a forma de ultrapas-
sar a caréncia objectal prépria da vida
psicolégica da adolescente que
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engravida. Isto é, ao engravidar a ado-
lescente tenta, e consegue, conquistar
um objecto relacional. Este objecto
relacional é vivido como tendo poten-
cialidades afectivas equilibradoras. E
imaginado como sendo capaz de
colmatar a problemética afectiva da
adolescente que nasceu e cresceu
numa familia deficitaria ao nivel da
gestdo da comunicagdo. Neste contex-
to, a gravidez acontece porque as cir-
cunstancias enunciadas pdem em
marcha um mecanismo psicolégico
do tipo passagem ao acto, ou "acting-
-out". Classicamente, considera-se
que a realidade subjacente a este tipo
de mecanismos é a auséncia de recur-
sos psicolégicos apropriados para li-
dar com as exigéncias presentes na
vida do individuo humano. O que
estamos a supor é que: I - as adoles-
centes que engravidam tém origem
em familias onde as relagoes familia-
res e a comunicagdo inerente sdo de-
ficitarias do ponto de vista do proge-
nitor masculino (contexto); II — este
déficit relacional e comunicacional
gera uma caréncia objectal na vida
psicolégica da adolescente (proble-
matica interior); III — o advento da
adolescéncia, nas suas vertentes orga-
nicas, sociais e psicolégicas, fragiliza
o funcionamento global da adolescen-
te (induz um estado de crise) e, IV —a
vivéncia da crise conduz a um empo-
brecimento dos recursos psicologicos
disponiveis e, por consequéncia, mo-
tiva o uso de mecanismos em que a
elaboragdo psicolégica esta ausente
ou reduzida (passagem ao acto ou
"acting -out"). Se a passagem ao acto
resulta da sequéncia que apontamos,
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o menos que podemos dizer é: as ado-
lescentes que se tornam maes,
engravidam porque necessitam, isto
é, desejam (Gordon, 1996).

O que precisa de ser realcado é
que, muitas destas adolescentes po-
dem vir a beneficiar com o fruto des-
ta situagdo. Quando a passagem ao
acto conduz os jovens para a
toxicodependéncia, para a delinquén-
cia ou para a violéncia gratuita, as
consequéncias sdo sempre negativas
para todos (individuo, familia, socie-
dade, etc.). Quando a adolescente
engravida, a gestagdo presente e o fu-
turo bebé oferecem uma nova opor-
tunidade de desenvolvimento. Além
de poder amadurecer psicologica-
mente com a gravidez, a adolescente
pode também favorecer o amadure-
cimento da sua familia. E, quando a
reactividade familiar, apesar dos pri-
meiros solugos, consegue aderir a
uma nova proposta de vida, consegui-
mos compreender que a hipdtese co-
locada sobre o funcionamento das fa-
milias destas adolescentes é realista.
De facto, sdo sobretudo as maes das
adolescentes gravidas que reagem
positivamente. Muitas vezes reagem
em duas etapas: a) quando recebem a
noticia evidenciam uma reacgdo ne-
gativa, mas b) algum tempo depois,
tomam a iniciativa de enquadrar a
gravidez da filha dentro dos parame-
tros médicos requeridos a uma gra-
videz saudavel. Esta reaproximagao
positiva pode ser encarada de varias
formas. Pode até colocar-se a hipéte-
se de que estas maes desejam assegu-
rar um protagonismo exagerado no
relacionamento com os netos. De
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qualquer forma, é gragas a esta segun-
da fase que muitas adolescentes gra-
vidas conseguem reencontrar a esta-
bilidade psicolégica e familiar indis-
pensavel ao assumir dos cuidados
pré-natais, ao amadurecimento pro-
prio da maternidade e ao relaciona-
mento precoce que se avizinha. Entre
outras coisas, o apoio familiar capta-
do pela AG, bem como o apoio social
oriundo de outras fontes, também
contribuem para compatibilizar o pa-
pel maternal assumido no pés-parto
com o desenvolvimento de outros
papéis sociais (Kissman, 1990), além
de proporcionarem uma redugdo do
nivel de "stress" relatado pelas MAdo
(Colletta e Gregg, 1981). Note-se tam-
bém que, a organizagdo e a comuni-
cagdo familiar influenciam decisiva-
mente alguns aspectos da vida das
MAdo: a) a sua relagdo com o pai do
bebé; b) a permanéncia em casa dos
pais; c) a desisténcia da escola e, d) a
procura de recursos de planeamento
familiar no pés-parto (Nathanson et
al., 1986).

Uma consequéncia ndo desprezi-
vel da gravidez na adolescéncia é a
pressao familiar para concretizar um
casamento. Se bem que aparentemen-
te benéfica, esta situacdo mostra-se
muitas vezes artificial. Um dos resul-
tados mais frequentes consiste na cria-
¢do de novos problemas familiares,
em detrimento de solugdes validas
para os problemas que induziram a
propria gravidez. Além disso, os di-
vorcios subsequentes também sdo
notoriamente elevados (Klein, 1978).

Ja que falamos de diferencas psi-
colégicas, é importante referir dois
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factos: a) ndo é impossivel que antes,
ap6s, ou nas proximidades do traba-
lho de parto a jovem sofra um aciden-
te psiquiatrico e, b) nestes casos o
progndstico é menos favoravel do que
nos casos ocorridos noutros momen-
tos da adolescéncia (Gillberg et al.,
1986).

A COMPETENCIA OBSTETRI-
CA DA GRAVIDA ADOLES-
CENTE

Avisdo classica sobre a competén-
cia obstétrica das adolescentes é par-
ticularmente negativa. A realidade é
que, estudos relativamente recentes
sobre a maternidade adolescente
apontam uma incidéncia elevada de
alguns problemas clinicos (e ndo s6)
ligados ao desenvolvimento da gra-
videz, ao TP, e a satide do RN: desco-
nhecimento do tempo de gravidez,
anemia, proteintiria, aumentos da
tensdo arterial, toxemia (pré-eclam-
psia e eclampsia), baixo ganho de
peso para o tempo de gestagdo, rup-
tura prematura das membranas,
desencadeamento prematuro do TP,
TP prematuro, aumento do tempo de
TP, complicagdes do TP, parto pos-
-maturo, PD, prematuridade, RN com
peso médio inferior ao dos RN de
MAdu, desproporgdo feto-pélvica,
infec¢Oes urindrias, infecgdes do trac-
to genital, gonorreia (Marchetti e
Menaker, 1950; Bochner, 1962; Briggs
etal., 1962; Mussio, 1962; Battaglia et
al., 1963; Israel e Woutersz, 1963;
Stearn, 1963; Hassan e Falls, 1964;
Grant e Heald, 1972; Gernez e Duwat,
1974; Duenhoelter et al., 1975; Dott e
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Fort, 1976; Rautanen et al., 1977;
Young et al., 1977; Arkutu, 1978;
Perkins et al., 1978; Hutchins et al.,
1979; Colette e Bouvard, 1979; Elliott
e Beazley, 1980; Silva e Nobrega, 1980;
Osbourne et al., 1981; Ward e Biggs,
1981; Viseu e Nobrega, 1983;
Zuckerman et al., 1983; Hardy et al.,
1987; Juanez e Sanchez, 1987; Sanchez
e Juanez, 1987; Scholl et al., 1987;
Monteiro e Sousa, 1988). Além dos
problemas ja referidos, devemos
acrescentar que a mortalidade entre
os bebés das MAdo também ultrapas-
sa, estatisticamente, a mortalidade
observada entre os bebés de MAdu
(Hassan e Falls, 1964; Osofsky e
Kendall, 1973; Gernez e Dwat, 1974;
Dott e Fort, 1976; Perkins et al., 1978;
Hutchins, et al. 1979; National Center
for Health Statistics, 1981; Babson e
Clarke, 1983; McCormick et al., 1984;
Haglund e Cnattingius, 1990), sendo
que certas investigacdes detectam este
problema na quantificacio da morta-
lidade neonatal, outras na quantifi-
cacdo da mortalidade perinatal, ouno
apuramento da mortalidade infantil
e, algumas na incidéncia da sindrome
de morte stibita. Quando a origem
étnica e as caréncias s6cio-econOmi-
cas estdo associadas, esta tendéncia é
particularmente nitida (Battaglia et
al., 1963; Hardy et al., 1978). E de re-
algar que, este problema é mais niti-
do entre as adolescentes com menos
de 17 anos.

O que nédo pode ser ignorado &,
cada uma das investigagdes atras re-
feridas apenas detectar diferencas sig-
nificativas num ntiimero reduzido de
problemas obstétricos das adolescen-
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tes, ou de problemas pediatricos dos
seus bebés. Quer dizer, apesar de uma
leitura global nos empurrar para um
quadro clinico muito pessimista, te-
mos de realgar que uma parte impor-
tante das AG estudadas nas amostras
destas investigagdes ndo apresentou
sinais nem sintomas das varidveis
obstétricas que ora nos preocupam. O
mesmo pode ser afirmado em relagdo
aos bebés daquelas jovens e as varia-
veis pediatricas investigadas.

Pelo que nos é dado observar, al-
guns problemas clinicos sdo particu-
larmente frequentes na populagdo
que nos preocupa. Na gravidez ado-
lescente, a anemia é um sinal espe-
cialmente preocupante. Em parte por-
que existe uma competicdo entre o
organismo fetal e o organismo mater-
no por certos nutrientes especificos
(Naeye, 1981) e, em parte porque essa
competicdo requer um conjunto de
compensag0es especificas (Moghissi,
1981). Geralmente, este problema é
interpretado como consequéncia do
baixo estatuto sécio-econdémico de um
grande niimero de gravidas adoles-
centes, e das caréncias alimentares
inerentes. Assim sendo, é de dificil
resolucao: pelas dificuldades de mo-
bilidade social sentidas por estas jo-
vens e, pela fraca motivagdo (indivi-
dual e familiar) para obter cuidados
médicos adequados e frequentes.
Quanto as toxemias, responsaveis por
uma boa parte da mortalidade mater-
na (Chesley, 1984) e da mortalidade
neonatal (Sibai et al., 1983), sabemos
que a tensdo arterial elevada desem-
penha um papel importante na sua
génese, supondo-se que 0 mecanismo
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fisiol6gico subjacente é de tipo imu-
nolégico (Willems, 1977). Talvez néo
seja estranho a este mecanismo, o fac-
to de o funcionamento psicolégico
influenciar as variagGes da tensao ar-
terial. Muito concretamente, a dificul-
dade de expressao dos estados emo-
cionais contribui para o aumento sig-
nificativo dos niveis da tensdo
sist6lica (Spielberger et al., 1988). Nao
é dificil imaginar que as adolescentes
gravidas, sobretudo as que vivem em
familias de menores recursos
relacionais familiares, se sintam inca-
pazes de expressar as intimeras ten-
sdes emocionais que acompanham o
desenvolvimento da gestagdo. No
que respeita as dificuldades do TP,
como sabemos que o TP prematuro
(Omer et al., 1986; Pinelli e Ferrari,
1988; Teichmann e Breull, 1989), o
aumento do tempo de TP (Davids et
al., 1961; MacDonald et al., 1963; Beck
et al, 1980) e as consequéncias deste
aumento sdo mais frequentes nas par-
turientes cuja gravidez é caracteriza-
da por niveis mais elevados de ansie-
dade, bem como por outros indicado-
res psicolégicos, ndo nos admiramos
que entre as parturientes adolescen-
tes estes problemas apresentem uma
incidéncia elevada. O problema do TP
prolongado coloca-se, sobretudo, en-
tre as adolescentes com menos de 14
anos, devido a falta de desenvolvi-
mento da bacia 6ssea. De acordo com
Moerman (1982), a bacia 6ssea tem
uma velocidade de crescimento infe-
rior a do resto do organismo femini-
no. No entanto, segundo o mesmo
autor, a regido inferior desta estrutu-
ra ja atingiu um desenvolvimento
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suficiente por volta dos quinze anos.
Por isso, a partir desta idade, a con-
cretizacdo prematura do TP torna-se
mais facil. O nascimento de bebés pre-
maturos é relativamente frequente em
parturientes adolescentes e, por con-
sequéncia, o peso médio dos
RNMAdo ¢ inferior ao peso médio
dos RNMAdu. A consequéncia inevi-
tavel é o facto de os niveis de satide
dos RNMAdo serem particularmen-
te problemaéticos, o que arrasta o ja
citado aumento da mortalidade des-
tes bebés, sobretudo quando compa-
rados com a mortalidade dos
RNMAdu.

Perante um quadro clinico tdo
comprometedor, alguns estudiosos
tém colocado a hipé6tese de que estes
problemas ndo se devem a uma in-
competéncia especifica das adoles-
centes, mas sim a uma combinagado de
factores desfavoraveis. O primeiro
destes factores prende-se com a ori-
gem social das AG. Frequentemente
oriundas de familias desfavorecidas
(com todas as caracteristicas ja referi-
das), muitas AG vivem uma caréncia
relativa, mas persistente, de cuidados
bésicos. A realidade das caréncias an-
teriores a gravidez junta-se uma ca-
réncia repetidamente encontrada em
investigagOes sobre esta populagdo: as
AG tém, em média, um nimero de
CPN significativamente inferior ao
das gravidas adultas. Ora, uma das
condigbes de sucesso da obstetricia
moderna é justamente a frequéncia de
cuidados médicos adequados duran-
te toda a gravidez. Se muitas AG tar-
dam em dirigir-se as consultas médi-
cas e se, além disso, fazem intervalos
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demasiado longos entre consultas,
ndo so se dificulta a eficacia do diag-
nostico médico, como também dos
proprios tratamentos. Sabendo que
muitas adolescentes tardam em reve-
lar a sua gravidez perante a familia, e
equacionando as dificuldades fami-
liares que vulgarmente se colocam
nestas situagdes, podemos também
ponderar a motivagdo das adolescen-
tes e das suas familias para aprende-
rem e evoluirem com a educacao pro-
porcionada pelos técnicos de satde.
Nesta sequéncia imaginamos que,
para muitas AG é dificil aderir a pro-
gramas de educagdo para o parto
psicoprofilactico, aceitar os conselhos
médicos que implicam uma mudan-
ca nos estilos de vida ou, mobilizar
recursos individuais e familiares com
vista a programar um relacionamen-
to estavel e saudavel com o futuro
bebé. De qualquer forma, se os pro-
blemas clinicos vividos pelas AG na
gravidez e no parto sao fruto de uma
conjuntura desfavoravel entdo, esses
problemas podem ser atenuados ou
eliminados quando a conjuntura for
vencida, o mesmo ¢é dizer, quando
podermos conquistar as AG para um
relacionamento mais precoce, mais
frequente e mais proficuo com os téc-
nicos de satide que a elas se dedicam.
Quando referirmos os varios progra-
mas de intervencdo com as AG, e por-
que esses programas tém como resul-
tado uma melhoria dos indicadores
clinicos da gravidez e do TP, defen-
deremos que as AG podem ser com-
petentes do ponto de vista obstétri-
co, sobretudo se beneficiarem de con-
digdes de apoio médico e psicosso-
cial.
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A INTERRUPCAO VOLUNTA-
RIA DA GRAVIDEZ EM ADO-
LESCENTES

A interrupgdo de uma gravidez
por opgdo da gravida, do casal, ou por
sugestdo médica, realizada dentro da
legalidade estabelecida e com as con-
digdes médicas necessarias é uma
possibilidade real. No entanto, as
inesperadas reacgdes psicossomaticas
e emocionais que surgem espontanea-
mente em algumas mulheres adul-
tas ddo que pensar. Tudo estava cal-
mamente decidido e planeado e, afi-
nal, nada foi suficiente para prevenir
as crises de vomitos, de dores e de
panico abruptamente desencadeadas
quando aquele capitulo da vida pa-
recia encerrado. O que podera acon-
tecer, perguntamo-nos, se a opgao em
causa é tomada por uma adolescen-
te? Sabendo que além de todas as ad-
versidades sociais e familiares, a GA
ainda tem de viver a sua crise da ado-
lescéncia, a situacdo afigura-se pro-
blemaética. Um dos aspectos princi-
pais nesta crise é a construcgdo da
identidade. Afirma-se que, para cons-
truir a identidade da vida adulta, a
jovem tem de perder algo da sua iden-
tidade infantil e juvenil. Supde-se que
esta perda é vivida como fragilizante
e desequilibradora das estruturas psi-
colégicas da adolescente. Neste sen-
tido, uma intervencdo cirdrgica que
implique a perda da gravidez é vivi-
da como uma ameaga a integridade
da jovem gravida. Paralelamente, te-
mos de considerar que a IVGA lhe
retira uma possibilidade de desenvol-
vimento e amadurecimento. O acom-
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panhamento destas jovens mostra,
com frequéncia, que existe um bene-
ficio real na vivéncia integral da gra-
videz. A realidade desta vivéncia é
tanto mais benéfica quanto mais
acompanhada estiver a GA (pelos
médicos, pelas enfermeiras, pelas as-
sistentes sociais, pelos psicélogos e
pelas figuras familiares capazes de
amadurecer com a adolescente). Nao
é uma realidade facil de construir,
mas é extremamente facil de destruir.
A resposta a estes casos nao pode ser
univoca nem igual para todos os ca-
sos. Antes pensamos que uma deci-
sdo, a acontecer, deveria ser tomada
pelos responsaveis da adolescente
(clinicos e ndo s6), em conjunto com
a AG, e deveria ter em conta, sobre-
tudo, a possibilidade de concretizar
um futuro saudével para a adolescen-
te e para o seu bebé.

A avaliar pelos dados disponiveis,
o numero de IVGA é extremamente
elevado. Por exemplo, nos Estados
Unidos atinge 40% das gravidezes
ocorridas em adolescentes (I.C.A.A.,
1987) estimadas em 1,1 milhdo por
ano, bastante mais baixo do que o
milhdo de IVGA anuais referidas por
Hanson em 1978. Um problema de
dimensdo tdo elevada implica a pon-
deragdo dos resultados da investiga-
cdo psicolégica, o que segundo
Melton e Russo (1987) ndo aconteceu
nas decisdes do Supremo Tribunal da
nacao americana. Neste ambito, a pre-
ocupacado fundamental parece ser a
imaturidade das adolescentes e a sua
vulnerabilidade psicolégica. Contra-
poe o .LC.A.A. (1987) que: as adoles-
centes parecem ser capazes de
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conceptualizar e raciocinar acerca de
problemas e tratamentos de satide de
modo semelhante ao dos adultos; o
envolvimento dos pais das adolescen-
tes no PTD acerca da IVG pode ter
efeitos negativos; os efeitos negativos
da IVGA sao diminutos e transitérios
e, além disso, os efeitos negativos da
gravidez na adolescéncia podem su-
plantar os prejuizos induzidos pela
IVGA (Adler e Dolcini, 1986). Sobre
os preceitos legais adoptados em al-
guns estados americanos para regu-
lar o acesso das adolescentes a IVG,
Melton (1987) considera-os ineficazes
do ponto de vista dos objectivos le-
gais em causa: proteger a adolescen-
te e preservar a integridade da sua
familia de origem. Além disso, o pa-
pel atribuido aos pais da adolescente
nas audiéncias dos tribunais contri-
bui negativamente para a gestdo da
comunicagdo familiar, uma vez que:
o testemunho dos pais das adolescen-
tes efectua-se num espago de tempo
muito limitado; as suas opinides ra-
ramente pesam na decisdo final; os
casos mais graves sdo apreciados de
forma semelhante aos casos menos
graves e, o depoimento de especialis-
tas é relativamente raro (Pliner e
Yates, 1986).

Debrucemo-nos agora sobre as
caracteristicas das adolescentes que
decidem optar pela IVG: as adoles-
centes que decidem envolver os pais
no PTD rondam os 50%, passando-se
0 mesmo entre as que optam por le-
var a gravidez até ao fim (Rosen,
1980); a influéncia das maes das ado-
lescentes parece ser mais relevante do
que a influéncia de outras pessoas no
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PTD (Rosen, 1980); entre aquelas que
preferem os tramites dos tribunais ao
consentimento familiar, 90% sdo con-
sideradas suficientemente maduras
para concretizar a sua escolha
(Mnookin, 1985; Pliner e Yates, 1986);
as adolescentes que optam por nao
envolver os pais no PTD sao, geral-
mente, mais velhas que as outras; as
adolescentes que evitam o envolvi-
mento dos pais no PTD podem estar
areagir ao estilo comportamental des-
tes; ndo magoar os sentimentos das
mées é o motivo mais frequente para
nao as envolver no PTD e, além dis-
50, 0 receio das reacgdes negativas dos
pais vai no mesmo sentido (Clary,
1982); as adolescentes com baixos ni-
veis de auto-avaliagdo da sua compe-
téncia, e com elevados indices de con-
flito face a necessidade de tomar uma
decisdo relacionada com a gravidez,
tém maiores probabilidades de envol-
ver os pais no PTD (Rosen, 1980); a
probabilidade de as adolescentes gra-
vidas procurarem a opinido dos pais
é inversamente proporcional a idade
(Torres et al., 1980; Ashton, 1979;
Clary, 1982); a qualidade da comuni-
cacdo familiar e a dependéncia emo-
cional e financeira face aos pais in-
fluenciam a possibilidade de as AG
envolverem os seus pais no PTD
(Griffin-Carlson e Mackin, 1993);
questionadas sobre a sua decisdo face
a gravidez, as adolescentes, quando
comparadas com adultas, invocam
com menos frequéncia a sua capaci-
dade de criar uma crianga, ou o im-
pacto da decisdo nas suas familias
(Lewis, 1980); as adolescentes que
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decidem levar a gravidez até ao fim
apresentam niveis de auto-estima
mais elevados do que as adolescen-
tes que optam pela IVG (Berger et al.,
1991); comparadas com mulheres
adultas, as adolescentes que optam
pela IVG tém maiores probabilidades
de se sentirem insatisfeitas, além de
relatarem um sofrimento psicolégico
mais acentuado apés a IVG (Franz e
Reardon, 1992) e, é de salientar, as GA
mais novas referem muito mais fre-
quentemente do que as mais velhas,
que os técnicos consultados sobre a
gravidez invocam a IVG como alter-
nativa possivel, além de interpreta-
rem a opinido destes técnicos de sat-
de como contraria a IVG (Ashton,
1979). Em termos praticos, a realida-
de é que a reacgdo psicolégica das AG
que optam pela IVG esté relacionada
com o apoio que recebem dos seus
pais: mais adversa quando os pais se
opdem, e mais saudavel quando os
pais ndo se opdem (Bracken et al.,
1974).

De acordo com Lewis (1987), as
tarefas de desenvolvimento da ado-
lescéncia ndo prejudicam a capacida-
de de as adolescentes raciocinarem e
tomarem decisdes acerca de tratamen-
tos de satide. Esta opinido baseia-se
no estudo de Weithorn e Campbell
(1982) que mostra ndo haver diferen-
cas, neste aspecto, entre as jovens de
14, de 18 e de 21 anos de idade. No
entanto, é preciso notar que o estudo
citado refere-se a situacdes hipotéti-
cas. Mais concreto é o estudo de
Foster e Sprinthall (1992), no qual se
verificou que adolescentes e adultas
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que optam pela IVG néo se distin-
guem quanto ao nivel de raciocinio
empregue para avaliar a decisdo de
interromper a gravidez, embora se
distingam no que respeita ao desen-
volvimento do Eu e ao desenvolvi-
mento moral. Esta discrepancia deve
pOr-nos de sobreaviso pois, provavel-
mente, indica duas coisas: I) as AG
que optam pela IVG, apesar do esfor-
¢o que fazem, continuam a ser ado-
lescentes e, II) a elaboragdo mental
que fazem da situagdo s6 parcialmen-
te se pode confundir com a que acon-
tece nas mulheres adultas. Além dis-
so, deve ser referido que a avaliagdo
dos resultados (riscos e consequénci-
as) de PTD hipotéticos evolui clara-
mente durante a adolescéncia (Lewis,
1981).

O desenvolvimento da ajuda ao
PTD na AG é particularmente com-
plicado, ndo s6 porque se trata de
uma decisdo cujas consequéncias sao
irreversiveis, mas também porque a
decisdo ndo resulta apenas do desejo
da AG vir a ser mde. Entre outras coi-
sas, a decisdo também sera influen-
ciada pelos valores pessoais, familia-
res e religiosos (Farber, 1991). Segun-
do a opinido de Marecek (1987), os ob-
jectivos fundamentais da relagao de
ajuda a praticar nestes casos devem
ser: a mobilizagdo dos recursos psi-
colégicos da adolescente; o forneci-
mento da informagédo e do apoio emo-
cional que a jovem necessita para atin-
gir e executar uma decisdo informa-
da acerca da gravidez e, ajudar a ado-
lescente a tomar uma decisdo final e
integrada, com um minimo de sofri-
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mento emocional. Este apoio nado
deve descurar, nunca, que a crise ge-
rada pela gravidez é uma oportuni-
dade de maturacéo e desenvolvimen-
to psicolégico (Polsby, 1974). Segun-
do Bracken e colaboradores (1978)
estes objectivos devem ser alcancados
numa sucessao de quatro fases: diag-
néstico e aceitacdo da realidade da
gravidez; exploragdo e ponderacio
das alternativas possiveis; escolher
uma decisdo entre as varias possiveis
e, assumir pessoalmente a decisao
tomada. Em todo este processo, um
dos aspectos mais importantes é a
producdo de fantasias acerca da IVG
geradas pela AG (Marecek, 1987).
Entre estas temos o exagero das se-
quelas fisicas, que podem chegar a
provocar a infertilidade. Além disso,
na vida mental da AG, a IVG pode
ser vivida como o castigo indicado
para quem teve relagdes sexuais an-
tes do casamento, ou antes da idade
adulta. Nesta perspectiva, a IVG néo
é mais do que fugir a um castigo "me-
recido" (Flaherty et al., 1982).

Outra possibilidade no ambito do
PTD das AG é a adopgdo. Esta alter-
nativa também parece ser dificil de
assumir, porquanto: a) as jovens cré-
em que a adopcao pode desencadear
punicdes sociais; b) a informacgao acer-
ca do processo de adopgao é, geral-
mente, diminuta; c) os profissionais
que deveriam disponibilizar esta in-
formagdo partilham de uma visdo so-
cialmente desfavoravel e, d) as AG
antecipam um elevado nivel de sofri-
mento psicolégico como consequén-
cia desta alternativa (Custer, 1993).
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A GRAVIDEZ NA ADOLES-
CENCIA E OS CONSUMOS TO-
XICOS

Segundo Jessor e Jessor (1977), as
adolescentes que consomem produ-
tos toxicos com regularidade, quan-
do comparados com adolescentes
sem esses habitos de consumo (ou
cujos consumos sao mais ligeiros),
apresentam indices mais elevados de
experiéncia sexual. Logo, parece ha-
ver uma relagdo directa entre a exis-
téncia dos consumos téxicos e a pos-
sibilidade de engravidar na adoles-
céncia. Esta relacdo é ainda mais
preocupante quando nos apercebe-
mos de dois aspectos: a) os consumos
toxicos na adolescéncia estdo associ-
ados com intimeros problemas psico-
légicos, familiares e comportamentais
(Jessor et al., 1980), sendo particular-
mente verdade no caso das AG
(Scafidi et al., 1997) e, b) o inicio pre-
coce da experiéncia sexual nas ado-
lescentes esta associado a tolerancia
face ao comportamento desviante,
bem como a frequéncia dos seus mo-
delos sociais no ambiente préximo
(Jessor e Jessor, 1975). Além disso,
quando uma adolescente toxicode-
pendente engravida, existe uma pro-
babilidade elevada de o pai da futura
crianga também ser toxicodependente
(Amaro et al., 1989). No entanto, o
aparecimento da gravidez pode esti-
mular algumas adolescentes a redu-
zir ou abandonar os consumos t6xi-
cos que pratica (Johnson et al., 1987;
Gilchrist et al., 1990; Hall et al., 1993).
Infelizmente, as adolescentes que fu-
mam durante a gravidez parecem ela-
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borar os seus consumos de uma for-
ma defensiva e, por isso, dificil de
vencer: a) fumam como forma de con-
trolar o seu aumento de peso; b) para
darem a luz bebés mais pequenos, na
esperanca de reduzirem a duragdo e
as dores do TP; ¢) para lidarem com a
ansiedade gerada por sentimentos de
abandono e, d) para estruturar uma
identidade psicolégica independente
das identidades dos pais e amigos que
consomem 4lcool e outras drogas
(Lawson, 1994). A este proposito, vale
a pena mencionar que a tendéncia das
AG para negar a realidade dos con-
sumos toxicos é semelhante a detec-
tada em gravidas adultas (Zuckerman
et al., 1989-a).

Mais problemaética é a possibilida-
de de estes consumos ndo cessarem
quando a gravidez tem inicio. Sobre-
tudo, se pensarmos que as jovens com
comportamentos-problema se sentem
menos motivadas a procurarem os
cuidados de satde pré-natais
(Zuckerman et al., 1986). A questdo
dos consumos se manterem durante
a gravidez, coloca um problema mais
complexo: a) estes consumos afectam
o desenvolvimento pré- e pds-parto
do futuro bebé (Zuckerman, 1986;
Chouteau et al., 1988; Little et al., 1989;
Zuckerman et al., 1989-b; Petitti e
Coleman, 1990; Streissguth et al.,
1991); b) contribuem para o desenca-
deamento prematuro do TP (Ney et
al., 1990); c) contribuem para a ocor-
réncia da morte stibita do recém-nas-
cido (Haglund e Cnattingius, 1990);
d) favorecem o desenvolvimento dos
estados depressivos (Scafidi et al.,
1997) e, e) mais tarde ou mais cedo, a
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AG vai culpabilizar-se pelos consu-
mos e pelas consequéncias que re-
caem sobre o bebé. Se durante a gra-
videz, a adolescente nao for alvo de
um apoio psicolégico especifico, é
provavel que a sua disponibilidade
emocional fique bloqueada. Ai, ndo s6
o RN tem dificuldades préprias para
se desenvolver, como também se con-
fronta com a auséncia da ressonancia
emocional da mae.

Tendo em conta a gravidade das
consequéncias geradas pela toxicode-
pendéncia durante a gravidez, deve-
mos assumir duas conclusoes: a) a
consulta obstétrica de rotina ndo pode
dispensar o didlogo sobre este proble-
ma, nem as andlises clinicas capazes
de o indiciar; b) nos casos em que a
abstinéncia é mais dificil de alcangar,
deve equacionar-se o internamento
como possibilidade de tratamento si-
multaneo para a gravidez e para a
toxicodependéncia. A questdo do tra-
tamento simultaneo relaciona-se, nao
sO, com os perigos clinicos ja referi-
dos, mas também com as dificulda-
des que irdo surgir quando a sindro-
me de abstinéncia se confrontar com
o efeito (limitado no tempo) dos me-
dicamentos que os obstetras podem
administrar durante a gravidez. E que
esses medicamentos tém um periodo
de eficacia inferior ao intervalo entre
duas administragdes. Assim, ao sofri-
mento fisico e psicolégico que as gra-
vidas toxicodependentes enfrentam
quando se encontram em abstinéncia,
deve juntar-se o sofrimento que, pe-
riodicamente, surge por antecipagao
psicoldgica antes dos medicamentos
perderem os seus efeitos. Este jogo
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entre os efeitos dos medicamentos e
os efeitos das drogas é demasiado in-
tenso para a maioria das gravidas
toxicodependentes. Muito provavel-
mente, para que esta etapa seja bem
sucedida é necessario conjugar alguns
aspectos: a) o internamento hospita-
lar deveria ocorrer em meio obstétri-
co (a AG toxicodependente, junto das
gravidas "normais” vai beneficiar de
um contexto psicossocial globalmen-
te positivo); b) o atendimento clinico
realizado pelos técnicos de satide tera
de ser "personalizado" (esta a ser es-
tabelecida uma relagao de longa du-
ragdo, e com consequéncias a longo
prazo); ¢) o internamento hospitalar
é uma oportunidade para a AG ama-
durecer psicolégica e socialmente (to-
das as oportunidades de favorecer o
desenvolvimento psicossocial da AG
sdo bem vindas) e, d) o acompanha-
mento psicoterapéutico durante o in-
ternamento é indispensével (para be-
neficiar das qualidades do meio hos-
pitalar, a AG tem de mudar psicolo-
gicamente, e muito).

OS RECEM-NASCIDOS DE
MAES ADOLESCENTES

Consumado o trabalho de parto,
a MAdo vai defrontar-se externamen-
te, pela primeira vez, com a realida-
de fisica e psicolégica do seu bebé. Se
o parto foi eutécico, e se o bebé é sau-
déavel, ndo existem razodoes médicas
para que os primeiros momentos da
relagdo precoce ndo se processem na-
turalmente. Apesar disso, a adoles-
céncia da mae é um factor de magni-
tude imponderavel. Se, nalguns casos,
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aMAdo aproveitou para amadurecer
psicologicamente com a gravidez, e
por isso esta disponivel para a rela-
¢do com o bebé, noutros casos tal
amadurecimento nao se verificou, ea
nossa preocupacdao é acrescida. Espe-
ramos, pois, que entre os RNMAdo
existam bebés que, apesar de se en-
contrarem em boas condigdes clinicas,
apresentam dificuldade de expressar
as suas potencialidades interactivas.
E o que parece ser confirmado por
Thompson et al. (1979). Nesta inves-
tigacdo, foi usada a escala NBAS
(Brazelton, 1973) para comparar o
comportamento de RNMAdo com os
RNMAdu. Os dados apurados mos-
tram que, apesar de nado haver dife-
rencas no que respeita aos estados de
sono e vigilia iniciais e predominan-
tes, existem diferengas nalguns itens:
a resposta de habituacao face a luz é
obtida mais rapidamente nos
RNMAdo do que nos RNMAdu; os
RNMAdo apresentam respostas mais
pobres de orientagado face a estimulos
inanimados (bola), face a estimulos
animados (face e voz) e, face a esti-
mulos combinados (face e voz em si-
multaneo); os RNMAdo apresenta-
ram um desempenho mais pobre
quando puxados para sentar ("pull to
sit"), nos movimentos defensivos (re-
mocdo do lengo sobre a face) e, de
igual modo, os RNMAdo tinham
mais dificuldade de se acalmarem
(mdo na boca) ou de se deixarem acal-
mar pelo observador (resposta as ca-
ricias). Para finalizar, também se en-
contram diferengas importantes nas
categorias globais da escala NBAS:
processos interactivos, processos mo-
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tores e processos de controlo dos es-
tados. Nestas dimensdes, a maioria
dos RNMAdo obtém notas que osci-
lam entre o médio e o preocupante,
enquanto a maioria dos bebés das
MAdu se situa entre o muito bom e o
médio. E de realcar que, nos proces-
sos interactivos, a grande maioria dos
RNMAdo é classificada como
preocupante. Resultados semelhantes
foram também observados em
RNMAdo no estudo de Gomes-Pedro
et al. (1986).

Preocupados ficam os técnicos de
saide que lidam com estas mdes e
estes bebés, uma vez que as diferen-
cas de que falamos foram encontra-
das entre o segundo e o quinto dia de
vida. Embora nédo saibamos qual o
verdadeiro gerador destas diferencas,
pensamos que ndo se devem nem a
factores obstétricos, nem pedidtricos
(exaustivamente controlados). De
acordo com os autores citados a tini-
ca diferenga visivel entre os dois gru-
pos era de facto a idade das maes.
Sendo assim, coloca-se a hipotese de
a imaturidade psicologica das MAdo
ser capaz de gerar as diferencas ob-
servadas. Esta hip6tese tem como
modus operandi a interacgdo precoce,
muito concretamente nos dois/trés
primeiros dias de vida. Se esta hip6-
tese é viavel, entdo, os RNMAdo sdo
suficientemente sensiveis para se
adaptarem a especificidade do com-
portamento materno. E, pelo que vi-
mos, esta adaptagdo vai no sentido de
rejeitar o estimulo, ou a situagdo em
que poderiam interagir com as mées:
habituacdo mais rapida a luz; orien-
tagdo mais pobre face a estimulos ina-
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nimados e animados; desempenho
motor mais pobre e, dificuldade de
ser acalmado. Caso os RNMAdo es-
tejam a rejeitar, ou a evitar a relagao
com as maes, teremos de nos pergun-
tar que comportamentos estdo a in-
fluenciar esta reacgdo. De acordo com
os dados de Lawrence et al. (1981), as
MAdo em situagdo de interacgdo (ndo
alimentar) com os seus bebés nos trés
primeiros dias do pés-parto exibem
um ndmero significativamente eleva-
do de comportamentos agressivos
(picar, empurrar, beliscar), quando
comparadas com MAdu. Se bem que
estes comportamentos possam ser
exercidos de forma suave, e relativa-
mente inconsciente, ndo podem dei-
xar de interferir na comunicacdo en-
tre a jovem made e o seu bebé, acarre-
tando consequéncias particularmen-
te graves. Além disso, sabemos que
algumas adolescentes psicologica-
mente mais frageis, e com menos
apoios relacionais, vdo desenvolver
um estilo relacional agressivo. Este
estilo é de tal forma marcante para os
filhos destas MAdo que, aos dois anos
de idade, parecem assumi-lo como
préprio do seu comportamento
(Crockenberg, 1987).

A COMPETf:NCIA INTERAC-
TIVA DA MAE ADOLESCENTE

Se, como referimos anteriormen-
te, existe a possibilidade de a interac-
¢do precoce estar afectada ja nos pri-
meiros dias de vida dos RNMAdo, é
provavel que durante os meses sub-
sequentes o problema se agrave. So-
bretudo se tivermos em conta que,
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quando comparadas com MAdu, as
MAdo evidenciam dificuldades de
empatia face as necessidades dos seus
filhos (Baranowski et al., 1990). Ob-
servacgoes directas da interaccdo das
MAdo com os seus bebés tém mos-
trado sobretudo dois aspectos (Elster
et al., 1983). Em primeiro lugar, as
MAdo conseguem executar os aspec-
tos interactivos relacionados com os
cuidados fisicos do bebé (alimenta-
¢do, higiene, vestir, despir, deitar no
bergo, tirar do berco, etc.). Em segun-
do lugar, as MAdo abstém-se de emi-
tir sinais comunicativos de tipo emo-
cional (falam pouco, ndo olham nos
olhos do bebé, e evitam reagir a co-
municagdo deste). Os estudos que re-
ferimos a seguir sdo apenas alguns
dos melhores exemplos deste tipo de
investigagdo. Osofsky e Osofsky
(1970) observaram a interacgdo de
MAdo com os seus bebés, antes e du-
rante a realizagcdo de cuidados
pediétricos ocorridos no primeiro ano
de vida. Segundo as suas conclusdes,
estas maes manifestaram um eleva-
do nivel de actividade fisica mas, em
contraste, a sua comunicagao verbal
com o bebé era visivelmente reduzi-
da. Paralelamente, os bebés apresen-
taram uma actividade fisica
assinalavel, contrariamente a niveis
médios de afectividade e reactivida-
de face as suas maes. McAnarney et
al. (1979) encontraram uma relagao
directa entre a idade das maes e o
comportamento emitido para os seus
bebés. Nesta investigacdo constata-se
que, quanto mais jovem é a mée, me-
nor é a probabilidade de ocorréncia
de comportamentos como: tocar no
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bebé, falar com voz de bebé, produ-
zir movimentos sincronizados, e cri-
ar situagdes de proximidade fisica
com o bebé. Epstein (1980) catego-
rizou os estilos interactivos entre as
MAdo e o0s seus bebés em trés tipos
diferentes: a) interac¢do nao verbal; b)
interaccdo partilhada e, ¢) directivi-
dade. No primeiro estilo temos a mae
que satisfaz as necessidades fisicas do
bebé mas ndo conversa com ele, no
segundo estilo temos a mae que ex-
plica ao bebé os cuidados que esta a
praticar (evidenciando sinais fisicos e
verbais de afecto) e, no terceiro estilo
temos a mde que utiliza a verbali-
zagdo para dar ordens ao seu bebé. De
grande importancia para a nossa dis-
cussdo € o facto de o primeiro estilo
ser o mais frequente entre as MAdo
observadas. Devemos referir, tam-
bém, que o primeiro estilo ocorria
com maior frequéncia nas adolescen-
tes mais jovens, enquanto o segundo
estilo era mais frequente entre as ado-
lescentes mais velhas. Jones et al.
(1980) concentraram os seus esforgos
de observacdo no periodo pés-parto
e descobriram que a idade das maes
influencia directamente a prontidao
("readiness") com que estas reagem
aos estimulos emitidos pelos seus be-
bés, isto é, as maes mais jovens sdo
menos reactivas do que as maes mais
velhas. O fosso entre umas e outras é
tdo nitido, que os autores consideram
existir uma "idade critica” (19 anos)
antes da qual uma mde ndo pode, es-
pontaneamente, desenvolver a sua
capacidade de atengdo/preparagao/
reaccdo face as iniciativas de comu-
nicagdo do seu bebé. Comparando o
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comportamento de MAdo com o de
MAdu, Sandler et al. (1981) conclu-
em que as primeiras se envolvem com
mais facilidade em tarefas que impli-
cam interacgdo fisica em detrimento
da possibilidade de comunicarem
verbalmente com os seus bebés.
Ragozin et al. (1982), observando
maes (entre 16 e 38 anos de idade) em
interacgdo com os seus bebés de qua-
tro meses (52 nascidos de parto a ter-
mo e 53 nascidos de parto prematu-
ro) concluem que a idade das maes
influencia, ndo s6 os seus comporta-
mentos de interac¢do, mas também a
satisfagdo que as maes obtém com o
exercicio do papel maternal. Mais
concretamente, as maes mais jovens
(quando primiparas) manifestam di-
ficuldade em eliciar o comportamen-
to vocal dos seus bebés e em expres-
sar o seu afecto durante a relagdo (ex-
pressdo da gratificacdo, tonalidade
afectiva global e sensibilidade as men-
sagens emitidas pelo bebé). Além dis-
s0, as diferencas respeitantes ao com-
portamento interactivo eram mais ni-
tidas nas diades de termo, enquanto
as diferencas relativas a satisfagdo
com o papel maternal eram mais niti-
das nas diades prematuras. Curiosa-
mente, quando as observagdes se re-
feriam a segundos filhos o efeito da
idade materna era anulado e, nos ca-
sos de paridade superior a dois o efei-
to daidade era invertido. Landy et al.
(1983), observando MAdo em interac-
¢do com os seus bebés, e comparan-
do-as com MAdu em situagdo seme-
lhante, concluem que as primeiras se
distinguem das segundas pela menor
frequéncia da interaccao face-a-facee
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da interacgdo verbal. Levine et al.
(1985) escolheram os oito meses de
idade para observar a interacgdo mée-
filho em duas situagdes diversas: in-
teracgao face-a-face com tarefa de en-
corajar as respostas do bebé sem lhe
tocar e, interaccdo com duas tarefas
de aprendizagem extraidas da escala
de desenvolvimento de Bayley. Na
interacgao face-a-face constatou-se
que as MAdu manifestavam um afec-
to mais positivo para com os seus be-
bés. Na tarefa de aprendizagem, as
MAdu produziram mais demonstra-
¢Oes para os seus bebés e falaram para
eles com mais frequéncia e, mais uma
vez, o afecto manifestado foi mais
positivo. Naturalmente, os filhos das
MAdu emitiram sons com uma fre-
quéncia muito superior a dos outros
bebés (quase duas vezes mais). Landy
et al. (1984) e Lamb et al. (1987) de-
monstraram que entre as MAdo e os
seus bebés existe uma percentagem
significativamente elevada de diades
com estilos de vinculagdo nado segu-
ra. Comparando MAdo e os seus be-
bés (13,5 meses de idade) com MAdu
e os seus bebés (14 meses), Teberg et
al. (1983) concluem que: a) entre os
bebés das MAdo existe uma propor-
¢do muito elevada com dificuldade
em lidar com o "stress" (47%), com-
parativamente a proporcao detectada
entre filhos de MAdu (26%) e, b) as
MAdo exibem um ndmero muito re-
duzido de comportamentos vitais
para a interacgdo (olhos-nos-olhos,
verbalizagdo, contacto fisico e sorri-
so) quando comparadas com as
MAdu.

Os estudos até agora referidos
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mostram que existe uma relagdo en-
tre a idade das méaes e a competéncia
interactiva destas com os seus bebés.
No entanto, é de salientar que esta
relagdo precisa de um contexto ade-
quado para que os seus efeitos se tor-
nem visiveis. Quer dizer, é preciso que
no nosso campo de observacao este-
jam presentes as competéncias das
MAdu. Caso contrario, arriscamo-nos
a obter resultados como os de
McAnarney e colaboradores (1984).
Neste trabalho, a amostra era consti-
tuida apenas por maes entre os 14 e
0s 19 anos de idade. Como conse-
quéncia, as correlagdes estatisticas
entre a idade das mées e os compor-
tamentos interactivos nunca atingi-
ram a significancia.

De acordo com as investigagdes
mais recentes, as MAdo experienciam
niveis elevados de "stress" na relacdo
com os seus filhos (Passino et al.,
1993), e correm o risco de se depri-
mirem psicologicamente (Colletta,
1983). Além disso, é de notar que esse
risco é inversamente proporcional a
idade das MAdo (Wilcox et al., 1998).
Provavelmente, esta tendéncia
depressiva é uma das vias de deterio-
ragdo da competéncia interactiva das
MAdo. Afinal de contas, sabemos que
as maes deprimidas tém uma interac-
¢do "depressora" com os seus filhos
e, por consequéncia, os filhos das
mdes deprimidas podem assumir es-
tilos comportamentais depressivos
(Field et al., 1988). O que é inespera-
do é que esta relacdo se mantenha,
mesmo quando as maes operam uma
negacdo macica da sua vivéncia
depressiva (Field et al., 1991).
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Apesar de os dados apontados até
agora mostrarem que a competéncia
interactiva das MAdo estd compro-
metida, devemos referir que esta
pode ser estimulada e alterada para
melhor. Landy e colaboradores (1984)
compararam uma amostra de MAdo
e 0s seus bebés apds 12 observagdes
mensais da interac¢do, com MAdo e
0s seus bebés observados pela primei-
ra vez aos 12 meses de idade, além
de um grupo controlo de MAdu com
0s seus bebés apds 12 observagdes
mensais. Desta comparacao resultou
que os bebés das MAdo sujeitos a ob-
servagdo mensal apresentavam resul-
tados semelhantes aos dos filhos das
MAdu, no que se refere a desenvol-
vimento mental e motor, e estilos de
vinculagdo. Pelo contrério, os bebés
das MAdo observados pela primeira
vez aos 12 meses de idade afastavam-
-se dos valores obtidos pelos bebés
das MAdu.

OS FILHOS DAS MAES ADO-
LESCENTES NOS PRIMEIROS
ANOS DE VIDA

Tendo em conta que os FMAdo se
mostram diferentes nos primeiros
dias de vida (Thompson et al., 1979)
e que sdo submetidos a uma interac-
¢do precoce rica em estimulos fisicos
mas pobre em aspectos verbais e emo-
cionais (Osofsky e Osofsky, 1970;
McAnarney et al., 1979; Epstein 1980;
Jones et al., 1980; Sandler et al., 1981;
Ragozin et al., 1982; Levine et al.,
1985), é importante questionar o de-
senvolvimento destas criangas duran-
te os primeiros anos de vida.
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Segundo os dados de Osofsky e
Osofsky (1970), o desenvolvimento
fisico dos FMAdo durante o primei-
ro ano de vida é particularmente
preocupante: no primeiro més de
vida, a maioria destes bebés esta abai-
xo do percentil 50 relativo ao peso
(74%), e 0 mesmo no que se refere a
altura (76,9%); aos seis meses de ida-
de os valores parecem aproximar-se
da normalidade mas, aos doze meses
a percentagem de bebés abaixo do
percentil 50 é de novo preocupante
(61,6% no tocante ao peso e 61,8% em
relagdo a altura). De acordo com
Taylor e colaboradores (1982), a ad-
missdo hospitalar de criangas entre os
0 e 0s 5 anos de idade com gastroen-
terite é mais provavel quando a mae
tem menos de vinte anos de idade.
Além disso, estes autores referem que,
noutras doengas como a bronquite e
os problemas respiratérios baixos, as
admissdes hospitalares sdo influenci-
adas pelo peso a nascenca e pelas ca-
racteristicas sociais da familia de ori-
gem. Se nos recordarmos das dificul-
dades sécio-familiares em que mui-
tas MAdo se encontram, e da eleva-
da probabilidade de darem a luz um
RN de peso inferior a 2.500 gramas,
facilmente encontramos uma nova
preocupagdo: quer pelaidade da mae,
quer pelas caracteristicas desfavora-
veis envolventes, os FMAdo pos-
suem um risco elevado de contrairem
doencas infecciosas. Em 1983, Taylor
e colaboradores concluiram que os
FMAdo também possuem uma
maior probabilidade de serem admi-
tidos nas urgéncias hospitalares de-
vido a acidentes de natureza diversa:
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envenenamento, queimaduras, feri-
das superficiais, laceragdes, etc. De
acordo com Frodi e colaboradores
(1990), ao fim do primeiro ano de
vida, a percentagem de vinculagdes
seguras entre os filhos das MAdo
(53%) é muito inferior a que se obser-
va entre filhos de MAdu (70%). Se-
gundo Camp et al. (1984), existe uma
correlacdo negativa e significativa
entre o desenvolvimento mental dos
FMAdo ao fim do primeiro ano de
vida e algumas caracteristicas das
maes: idade e escolaridade. No entan-
to, estas caracteristicas das MAdo nao
influenciam os resultados no que res-
peita ao desenvolvimento motor. Pro-
vavelmente, e uma vez mais, temos
aqui o resultado do estilo interactivo
destas maes. Lobl e colaboradores
(1971) reconfirmaram que existe uma
relagdo entre a idade das mées no TP
e 0 Ql das criangas avaliado aos 4 anos
de idade. Tal como era de esperar, os
resultados mais desfavoréaveis perten-
ciam as criangas cujas mées deram a
luz na adolescéncia. Wadsworth et al.
(1984) estudaram alguns aspectos do
desenvolvimento mental dos FMAdo
aos cinco anos de idade e concluiram
que os resultados destas criangas sdo
nitidamente inferiores aos resultados
dos FMAdu em: provas de vocabulé-
rio, testes de coordenacido visuomoto-
ra e, nos problemas de comportamen-
to das criangas quando avaliados pe-
las maes. Contudo, é de notar que a
analise estatistica revelou influéncias
colaterais, sobretudo das caracteristi-
cas sociais das maes, as quais pare-
cem agravar os resultados enuncia-
dos. Hardy et al. (1978), utilizando os
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dados do "Johns Hopkins Child
Development Study" apontam alguns
resultados extremamente pertinentes
para a compreensdo do desenvolvi-
mento destas criangas: aos 8 meses,
os FMAdo tém resultados mais bai-
xos do que os FMAdu na escala de
desenvolvimento mental de Bayley;
aos 4 anos de idade, os resultados na
escala de Binet sdo preocupantemente
baixos; aos 7 anos de idade, os
FMAdo tém um desempenho mais
fraco do que os FMAdu na WISC, no
Bender e no WRAT e, aos 12 anos de
idade, os FMAdo apresentavam, ndo
s6 um desempenho académico mais
fraco, mas também um maior nime-
ro de repeténcias escolares. Dados
complementares, acerca das dificul-
dades do percurso intelectual e esco-
lar dos FMAdo, tém sido apontados
por numerosos autores (Oppel e
Royston, 1971; Marecek, 1979;
Broman, 1981; Marecek, 1985; Brooks-
Gunn e Furstenberg, 1986). Se bem
que ndo seja claro qual o motivo des-
tas dificuldades, Furstenberg e cola-
boradores (1989) assinalam que, a di-
ficuldade de verbalizacdo apresenta-
da pelas MAdo no primeiro ano de
vida dos filhos pode ser de importan-
cia primordial. Rauch-Elnekave
(1994) além de detectar que uma per-
centagem importante dos FMAdo
apresenta atrasos de desenvolvimen-
to no dominio da linguagem e das
capacidades sociais, observa que as
préprias MAdo manifestam atrasos
importantes em tarefas de leitura e de
linguagem.

Apesar das dificuldades referidas,
nao devemos esquecer que a passa-
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gem pela gravidez e a experiéncia de
relacionamento com o filho podem
constituir um estimulo para a
maturagdo psicolégica da adolescen-
te. Se bem que estas etapas sejam psi-
colégica e socialmente muito exigen-
tes, a novidade que acarretam e a
oportunidade de participar na evolu-
¢do interactiva mée-filho, enriquecem
a personalidade da jovem, além de a
obrigarem a uma relagdo mais direc-
ta e mais sincera com a realidade.
Assim sendo, ndo é de admirar que
no estudo de Oz et al. (1992-a) as
MAdo tenham alcancado niveis mais
elevados de desenvolvimento do Eu
do que as adolescentes sem filhos.
Concordante com esta observacao é
o facto de as MAdo tentarem resol-
ver os seus conflitos de dependéncia-
-autonomia no ambito das suas rela-
¢Oes exteriores a familia de origem,
enquanto se verifica o contrario entre
as adolescentes sem filhos (Oz et al.,
1992-b).

INTERVENCAO COM GRAVI-
DAS EMAES ADOLESCENTES

A intervencdo com GA constitui
um problema multifacetado, uma vez
que temos de considerar, ndo s6, as
necessidades da jovem, como as ne-
cessidades préprias do seu meio en-
volvente. Comegando com as neces-
sidades da jovem temos, no minimo,
de considerar quatro tipos de inter-
vengao, obstétrica, educativa, social e
psicoldgica. Nas instituicdes de sau-
de onde for arquitectada uma forma
de intervengdo com estas gravidas, a
equipa deve ser constituida, pelo
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menos, por quatro técnicos: o médi-
co, a enfermeira, a assistente social e
o psicélogo. Cada um destes técnicos
de satide vai relacionar-se com a ado-
lescente, tentando beneficid-la com
algum do seu conhecimento profissio-
nal. Ora, quando um profissional de
satide oferece as suas capacidades a
um utente, em troca vai solicitar que
este se actualize e modifique para
melhor. No caso presente, temos de
perguntar se as jovens que engravi-
dam na adolescéncia sdo capazes de
absorver estes cuidados de satide e,
igualmente, se sdo capazes de benefi-
ciarem com eles? Uma primeira res-
posta é dada pela idade. As adoles-
centes mais préximas dos 20 anos
mostram, em geral, uma reactivida-
de psicolégica mais proveitosa: sdo
capazes de estabelecer relacdes signi-
ficativas com os técnicos que as apoi-
am, evidenciam um aumento dos
seus conhecimentos de saude e, ex-
primem uma maturidade psicolégi-
ca que no principio da gravidez ndo
se detectava. As adolescentes abaixo
dos 15 anos de idade reagem de for-
ma muito diversa. Apesar de pode-
rem estabelecer relagdes positivas
com os técnicos de satide quando es-
tdo na sua presenca, os longos perio-
dos de auséncia entre duas consultas
pdem em duvida os efeitos (a longo
prazo) das intervengdes que se prati-
cam. Além disso, a auséncia de ela-
boragdo sobre as causas e a dindmica
dessas auséncias colocam-nos sem-
pre, e mais uma vez, na circunstancia
de relangar um processo clinico difi-
cil e de consequéncias imprevisiveis.

Alguns exemplos de intervengdo

Revista Portuguesa de Psicossomatica



129 Gravidez adolescente, maternidade adolescente e bebés adolescentes

sugerem que as AG podem melhorar,
em varios aspectos, com 0 apoio mé-
dico e psicossocial que lhes for pro-
posto. O trabalho da "Visiting Nurse
Association” de Brooklin é um bom
exemplo. Organizando a sua inter-
vengdo em quatro aspectos (educagao
escolar, educacdo para a maternida-
de, visitas domicilidrias pré- e pds-
-parto, aconselhamento a jovem, a sua
familia e ao futuro pai), alcangaram-
se alguns resultados importantes: evi-
tar a ocorréncia de uma segunda gra-
videz; reduzir a taxa de mortalidade
pré-natal; aumentar a probabilidade
de regresso a escola e, favorecer a li-
gacdo das jovens as instituigdes comu-
nitarias que facilitam o acesso ao
mundo do trabalho (McMurray,
1968). Da articulagao entre as institui-
¢Oes de saude e as instituigdes esco-
lares da 4rea de Los Angeles, nasceu
uma proposta de intervengdo
multifacetada: garantir a escolarida-
de das AG, tornar os servigos médi-
cos mais acessiveis, proporcionar
educacdo para a satide e fornecer ser-
vigos de apoio social. Segundo Lyons
(1968), os efeitos deste programa sao
particularmente visiveis na reducio
das desisténcias escolares, no incre-
mento dos cuidados médicos pré-na-
tais e no apoio ao ajustamento social
das AG. O programa para jovens
maes, do "Yale-New Haven Medical
Center", consiste num trabalho
educativo para grupos de AG, onde
se administram conhecimentos acer-
ca do desenvolvimento da gravidez,
do trabalho de parto e satide infantil.
Além disso, o acompanhamento cli-
nico das AG é fortemente personali-
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zado entre a 287 semana de gravidez
e o puerpério. Constata-se que, entre
as AG submetidas a este programa, a
incidéncia de problemas clinicos na
gravidez, no parto, no puerpério e na
satide do RN é extremamente redu-
zida (Sarrel e Klerman, 1969). Operan-
do em bases semelhantes, o progra-
ma "Young Mothers' Educational
Development” (Murdock, 1968;
Osofsky et al., 1968; Osofsky, 1970;
Braen, 1970) é concebido para forne-
cer servigos médicos, educativos, so-
ciais e psicolégicos para AG de recur-
sos financeiros limitados, e para os
seus bebés. A propésito dos resulta-
dos deste programa, Osofsky e
Osofsky (1970) referem um niimero
de CPN assinalavel (média de 11),
uma incidéncia manifestamente redu-
zida de problemas clinicos durante a
gravidez, uma baixa percentagem de
bebés prematuros, uma taxa de mor-
talidade perinatal inesperadamente
fraca e, consequéncias benéficas em
termos educativos e sociais. Noutro
projecto de intervengdo com AG da
regido de Philadelphia, os mesmos
autores conseguiram alcangar alguns
resultados dignos de nota: diminui-
¢do da incidéncia de complicagdes
obstétricas, bem como reducgido da
prematuridade e da mortalidade pe-
rinatal (Osofsky e Osofsky, 1978). As
adolescentes apoiadas pelo "Roches-
ter Adolescent Maternity Project”, um
programa que providencia servicos
psicossociais e médicos para AG
(Adams et al., 1976), apresentam: a)
uma redugdo na incidéncia de ane-
mias; b) um menor niimero de partos
induzidos, devido a detec¢do atem-
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pada de pré-eclampsia; c) menos ca-
sos de trabalho de parto prolongado
na segunda fase; d) um uso menos fre-
quente de forceps e sobretudo, e) um
ndmero nitidamente mais elevado de
CPN do que as adolescentes acompa-
nhadas em outros servicos de saude
(Tatelbaum et al., 1978). O programa
de intervengao com casais adolescen-
tes, desenvolvido no "Cincinnati Ge-
neral Hospital", promove encontros
semanais durante os primeiros seis
meses de vida do bebé, tendo como
objectivo assegurar as consultas e os
tratamentos médicos necessarios,
além de investir na educacdo para a
paternidade em areas como saude,
nutrigdo e estimulagdo do bebé. Al-
guns aspectos do comportamento
materno mudam para melhor: quan-
do em interaccdo, as MAdo mostram-
se mais atentas, menos tensas e mais
capazes de responder ao comporta-
mento dos seus bebés, além de se ob-
servar uma melhoria na capacidade
de resposta dos préprios bebés
(Badger, et al., 1976). Visitando regu-
larmente MAdo cujos bebés nasceram
prematuramente, e promovendo a
educacido dessas maes acerca dos as-
pectos mais pertinentes neste perio-
do (a forma correcta de cuidar do
bebé, as fases de desenvolvimento, os
exercicios de estimulacdo que facili-
tam o desenvolvimento sensdrio-mo-
tor e cognitivo, bem como a comuni-
cacgdo relacional mae-bebé), consegue-
-se potenciar o desenvolvimento dos
bebés, melhorar a interaccdo dos be-
bés com as maes e, além disso, tornar
as opinides e atitudes das maes mais
positivas e mais realistas acerca do
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temperamento do bebé, do seu desen-
volvimento e dos cuidados que lhes
devem prestar (Field et al., 1980).
Field e colaboradores (1982) demons-
traram que, os filhos das MAdo se
desenvolvem melhor nos dois primei-
ros anos de vida, quando aquelas sdo
submetidas ao treino de cuidados
basicos e de estimulagido sensorio-
-motora e interactiva do bebé. O
"Camden County Adolescent Family
Life Program", articulando o apoio
médico durante a gravidez, o parto e
o pbs-parto, com o apoio dos servi-
cos sociais e com a educagdo para a
saude, leva as AG envolvidas neste
programa desde o inicio da gravidez
a apresentarem melhores indices de
ganho de peso durante a gestagdo, a
uma reducdo do risco de parto pre-
maturo e ao consequente aumento do
peso dos RN (Scholl et al., 1987). Um
dos exemplos mais famosos nesta
tematica é o programa do "Johns
Hopkins Hospital". Aliando o apoio
psicossocial e educativo ao apoio obs-
tétrico que o hospital fornece, este
programa consegue reduzir significa-
tivamente o nimero de problemas
clinicos ocorridos na gestagdo, bem
como a mortalidade perinatal e o bai-
x0 peso a nascenga (Hardy et al., 1987;
Repke, 1989). Cooper e colaboradores
(1990), concretizando um programa
de 20 semanas de demonstracdao de
estilos interactivos, conseguem que as
MAdo acima dos 15 anos aumentem
as suas frequéncias de comportamen-
tos vitais para o relacionamento pre-
coce. As MAdo envolvidas no
"Adolescent Parenting Program”, ndo
s0, evidenciam um incremento nota-
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vel nos seus conhecimentos acerca do
desenvolvimento infantil, como tam-
bém parecem reduzir significativa-
mente o risco de exercerem compor-
tamentos abusivos sobre os seus fi-
lhos (Fulton et al., 1991). Causby e
colaboradores (1991), proporcionan-
do experiéncias de aprendizagem de
comportamento materno, consegui-
ram que MAdo melhorassem as suas
capacidades de relacionamento com
os seus filhos, nomeadamente ao ni-
vel da interacgdo verbal, da estimu-
lagdo da aprendizagem, e do jogo. O
"Detroit Teen Parent Project", consis-
tindo no relacionamento individual,
com a duragido de um ano, entre AG e
estudantes de psicologia, promove
uma melhor adaptagdo das jovens
maes ao comportamento dos seus
bebés (Butler et al., 1993). Trabalhan-
do com maes deprimidas (a maioria
tinha 19 anos de idade, ou menos) e
com os seus bebés (3 meses de ida-
de), Pelaéz-Nogueras e colaboradores
(1996) alteram o paradigma "still-face"
(Tronick et al., 1977) introduzindo um
periodo de contacto fisico das maes
com os bebés, entre a situagdo sem
qualquer tipo de resposta e o
reassumir do contacto pleno. Como
resultado, observa-se que os bebés
das mdes deprimidas (na maioria des-
ta amostra sdo MAdo) modificam
positivamente o seu comportamento
interactivo: mais sorrisos, mais
vocalizagdes e mais ocasides de face-
-a-face com a mae. Por este facto, os
autores propdem que as maes depri-
midas sejam estimuladas a exercer as
suas capacidades de contacto fisico
com 0s seus bebés, de forma a com-
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pensar os efeitos negativos induzidos
pelas dificuldades emocionais presen-
tes nestas diades. Field et al. (1996)
demonstraram a importancia do uso
terapéutico de massagens com MAdo
deprimidas. Entre os resultados mais
relevantes temos, ndo sé a redugio
dos niveis de ansiedade e de depres-
sdo, mas também a reducdo dos ni-
veis de cortisol. Black e Teti (1997) ten-
tam modificar o comportamento das
MAdo, organizando um filme peda-
gobgico, gravado em video, mostran-
do mdes que alimentam os seus be-
bés durante os dois primeiros anos de
vida, veiculando mensagens e estra-
tégias pertinentes para o relaciona-
mento em causa. As MAdo que ob-
servaram este filme, e posteriormen-
te o levaram para casa de forma a
observa-lo sempre que o desejassem,
apresentaram algumas diferengas
importantes duas semanas depois da
intervengdo: mostravam-se mais en-
volvidas quando em interaccéo e evi-
denciavam atitudes mais positivas
face a alimentagdo e a comunicacdo
com 0s seus bebés.

A conclusdo comum aos varios
estudos mencionados é que, felizmen-
te, a generalidade das AG submetidas
a intervengdo (de preferéncia articu-
lando a medicina, a psicologia e o ser-
vigo social) reagem positivamente.
Dentro desta mudanca positiva en-
contramos, ndo so, indicios de que a
saude das AG evoluiu para melhor,
como também indicios de que o nas-
cimento dos seus filhos se realiza em
melhores condigdes fisicas e psicol6-
gicas. Aliada a esta realidade temos o
facto de as MAdo poderem melhorar
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a sua competéncia relacional quando
em interacgdo com os seus bebés. De-
vemos também referir que as MAdo
apoiadas durante a gravidez, e no
pos-parto, tém uma maior probabili-
dade de reconstituir os seus relacio-
namentos sociais, nomeadamente no
que respeita ao regresso a escola
(Howard, 1970). O que é sobremanei-
ra preocupante é o facto de muitos
destes programas de intervengdo ter-
minarem algures no primeiro ano de
vida, ou seja, exactamente quando a
sua necessidade mais se faz sentir
(Scott, K., 1981).

APREVENCAO DA GRAVIDEZ
NA ADOLESCENCIA

Se a gravidez na adolescéncia
ocorre com mais facilidade nas fami-
lias com dificuldades de organizagao
relacional, e se estas familias se con-
centram nos meios psicossociais mais
degradados, a intervengdo preventi-
va deveria ter estes contextos como
alvo prioritario. Uma das questdes
que estas familias dificilmente conse-
guirdo ultrapassar é a auséncia de re-
lacionamentos com os factores mais
positivos da nossa vida social. Quer
dizer, o ambiente préximo estd mui-
to saturado em factores negativos (de-
semprego, comportamento desviante,
doengas crénicas, etc.) e muito pouco
saturado em factores positivos (insti-
tuigdes promotoras de desenvolvi-
mento social, técnicos de accao psicos-
social, etc.). Ultrapassar esta dificul-
dade vai requerer a construgdo de
propostas especificas de intervengéo.
Estas propostas, quando se organiza-
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rem vao requerer uma concentragao
de meios técnicos, financeiros e
institucionais dificil de concretizar. E,
finalmente, se as propostas se consti-
tuirem, e se 0s meios se organizarem,
vai ser necessario atingir estas fami-
lias durante um espago de tempo su-
ficientemente longo para podermos
observar duas coisas: se ha resultados,
e se os resultados sdo duradouros.
Enquanto néo se retinem todas as
condigOes necessarias, podemos pen-
sar numa alternativa funcional. A ver-
dade é que as adolescentes em risco
de engravidar estdo envolvidas, sem
o saberem, em vérias redes de apoio
e desenvolvimento social. Pelo me-
nos, duas dessas redes sao de Ambito
nacional e tendem a abarcar a quase
totalidade da populagdo que nos
preocupa; isto é, além das adolescen-
tes que vivem em ambientes muito
degradados, estas redes também li-
dam com as adolescentes que possu-
em elevado risco de engravidar mas
vivem em ambientes mais favoreci-
dos. Referimo-nos & RCSP e a REBS.
Estes dois sistemas, um na dependén-
cia do Ministério da Satide e outro na
dependéncia do Ministério da Edu-
cacdo, executam uma acgio de rela-
cionamento com 0s seus utentes, cujos
efeitos vdo muito para além das suas
tarefas prioritarias: oferecer cuidados
de satide no caso da RCSP e oferecer
conhecimentos/educagdo no caso da
REBS. A RCSP, através do conjunto
dos centros de satide, dispde de uma
oportunidade impar de trabalho com
a populagdo adolescente em risco de
engravidar. O contacto dos médicos
de familia com as jovens que nos
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preocupam acontece no quotidiano
dos centros de satide. O motivo é ge-
ralmente de ordem fisica mas, a rela-
¢do estabelecida situa-se em varios ni-
veis (educagdo para a satide, promo-
cdo de saude, prevencdo de saude,
etc.). Neste contacto, e quando se de-
tectam sinais ligados a probabilidade
de engravidar, o médico de familia
pode canalizar a utente para outros
sectores da instituicdo. Felizmente
que, nos dias de hoje, os centros de
satide sdo cada vez mais multifaceta-
dos na oferta técnica e, por isso, o
atendimento pela assistente social e
pelo psicélogo podem ser consegui-
dos portas adentro. Outro aspecto que
o centro de satide podera encarar é o
funcionamento familiar. Os técnicos
ha pouco referidos sdo apropriados
para sondar as caréncias das familias
e também para estimular o seu desen-
volvimento. Finalmente, o papel dos
centros de satiide nao se esgota nas
consultas que diariamente acontecem
nas suas instalagdes. Por isso, é uma
realidade actual que, equipas pluri-
disciplinares destas instituigdes se di-
rigem as outras estruturas psicosso-
ciais da comunidade onde se inserem
(escolas, centros de 32 idade, associa-
¢Oes culturais, etc.) e ai praticam uma
outra vertente da sua missdo: tentam
que os cuidados de satide cheguem
aos utentes mais dificeis de alcangar;
modificam saudavelmente os habitos
de comunicag¢do da comunidade com
os técnicos de satide; adquirem um
conhecimento mais realista sobre as
caréncias e excessos da vida dos seus
utentes e, sobretudo, procuram trans-
formar o utente espectador num uten-
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te activo. Ora, a problemética da gra-
videz na adolescéncia, e a sua preven-
¢do, podem ser enquadradas no tipo
de acgdo que acabamos de referir.

A outra alternativa diz respeito a
possibilidade de usar a REBS, isto é,
as escolas enquanto terreno ideal para
a prevencao da gravidez na adoles-
céncia. O primeiro motivo para esta
escolha é a concentragdo das jovens.
O segundo ¢é a oportunidade de en-
contrar as jovens em risco antes de se
arriscarem definitivamente no cami-
nho da gravidez. Recentemente, tém
surgido alguns resultados que nos
podem indicar quais as hipéteses de
sucesso neste campo. De acordo com
Thomas e colaboradores (1992), um
programa de intervengdo em peque-
nos grupos de jovens (7° e 8 anos de
escolaridade), em 10 sessdOes de uma
hora, com uma abordagem relacional
diversificada (observacdo de filmes,
discussao, "role-playing", e espago de
perguntas e respostas), elaborado
com objectivos de informacéao e pre-
vencao da gravidez na adolescéncia,
e de estimulagdo do desenvolvimen-
to dos jovens (capacidades de resolu-
¢do de problemas e de tomada de de-
cisdes acerca da actividade sexual)
nido conseguiu alcangar resultados
significativos (nem ao nivel do uso
dos recursos de controlo da fertilida-
de, nem ao nivel da actividade se-
xual). A primeira vista, a conclusao
parece 6bvia: o problema da gravidez
na adolescéncia é multifacetado, e ndo
pode restringir-se, simplesmente, a
uma questao de educacio sexual. As-
sim sendo, é necessdrio juntar algo
mais aos programas de educagao se-
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xual. Olsen e colaboradores (1991)
conseguem uma modificagdo das ati-
tudes das adolescentes face a activi-
dade sexual, através da aplicagdo de
trés programas de intervencgao relaci-
onados com: a) os valores e as esco-
lhas presentes na vida das jovens, b)
a educagdo para a satude e, c) o res-
peito pelos outros e pelo préprio, no
ambito do envolvimento sexual.
Barth et al. (1992) parecem ter
construido uma alternativa interes-
sante ao organizarem um programa
de intervencao baseado na "teoria da
inoculagao social" (McGuére, 1964) e
na "teoria da aprendizagem social"
(Bandura, 1977 e 1986), com jovens do
92 ao 12° ano de escolaridade. Com
dois objectivos fundamentais (forne-
cer elementos tedricos e praticos so-
bre o uso das capacidades sociais ne-
cessarias a implementacdo do conhe-
cimento acerca da prevengao da gra-
videz e reduzir a probabilidade de
ocorréncia de comportamentos inse-
guros em futuras situagdes de alto ris-
co), este programa conseguiu produ-
zir algumas melhorias significativas:
1) sobre a manipulagdo correcta dos
preservativos; 2) acerca das melhores
condigoes de uso das técnicas de con-
trolo da natalidade; 3) em relagdo a
obtengdo de meios contraceptivos; 4)
acerca da prevengdo simultanea da
gravidez e das doencas sexualmente
transmissiveis e, 5) sobre a compara-
cdo entre a eficacia de cada uma das
alternativas consideradas. Howard e
McCabe (1992) conceberam uma pro-
posta de intervencdo baseada no "mo-
delo da influéncia social" de
McAlister (1980). De acordo com esta
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teoria, as pressdes sociais e dos pares
sdo determinantes no envolvimento
em comportamentos prejudiciais para
asaude, mais do que a falta de conhe-
cimento acerca das consequéncias
negativas desses comportamentos.
Concluiu-se que, as jovens cuja ERS
comecou antes do programa nao mo-
dificavam o seu comportamento no
sentido esperado. Por outro lado, en-
tre as jovens que ndo possuiam ERS,
quando comparados com jovens ndo
submetidas ao programa, observa-
ram-se algumas diferengas importan-
tes: 1) adiamento da primeira relagdo
sexual; 2) menos envolvimento sexu-
al e, 3) menos gravidezes.

Uma alternativa interessante é a
possibilidade de as instituicdes de
satde se deslocarem as escolas e ne-
las organizarem plataformas de inter-
vengao. O programa de ligagdo entre
os servigos de satide reprodutiva e a
escola, promovido pela "Johns
Hopkins School of Medicine" é um
bom exemplo (Zabin, 1992). Deslo-
cando todas as manhds uma equipa
de satide as escolas envolvidas neste
projecto, pretende-se: facilitar o aces-
so aos servigos de controlo da natali-
dade; aproximar as adolescentes do
aconselhamento e da educagédo acer-
ca da satide reprodutiva; veicular in-
formacao acerca de outros problemas
médicos que motivem as jovens e,
aconselhar as jovens acerca de outras
areas pertinentes para o seu desenvol-
vimento pessoal. Esta intervencao é
complementada com a disponibilida-
de da equipa para receber as adoles-
centes, todas as tardes, em instalacoes
exteriores mas préximas da escola.
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Como resultados mais salientes te-
mos: 1) o adiamento da primeira re-
lagdo sexual; 2) a procura de servigos
de controlo da natalidade pelas ASA
e, 3) uma reducdo das gravidezes
ocorridas entre ASA (quando compa-
radas com as adolescentes do grupo
controlo). Outro exemplo da ligagao
entre servigos de satide e escolas é o
das CBE (Kirby e Waszak, 1992), que
no principio da década totalizava
quase duas centenas de intervengdes
em mais de trinta estados dos U.S.A..
Implementando localmente servicos
ligados a satide reprodutiva, e ndo s6
(consultas médicas, aconselhamento,
cuidados primérios de satide, exames
médicos, testes laboratoriais, diagnés-
tico em geral, diagndsticos da gravi-
dez, alguns tratamentos, vacinas, in-
formagao sobre planeamento fami-
liar, indicacdo para cuidados pré-na-
tais, educacdo alimentar, aconselha-
mento sobre consumos ilicitos), foi
possivel facilitar o contacto das jovens
com as equipas de satide em causa
(médicos, enfermeiras, assistentes so-
ciais, educadores para a satde, etc.),
obtendo ainda algumas mudangcas de
comportamento assinaldveis. Discu-
tindo os resultados obtidos em algu-
mas CBE, Kirby e Waszak (1992) res-
saltam, como resultados mais impor-
tantes: 1) em alguns locais de inter-
vencdo, mais de 60% da populacdo
escolar usou os servigos das CBE; 2)
adiamento da primeira relagdo sexu-
al; 3) uso mais frequente das técnicas
de controlo da natalidade, entre as
JSA; 4) incremento do uso de preser-
vativos nas JSA e, 5) incremento do
uso da pilula nas ASA.
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Outros programas tém uma di-
mensdo nacional e, por isso, desenvol-
vem-se em contextos sociais e cultu-
rais diversos. Os estudos que apon-
taremos a seguir conseguiram alcan-
car resultados dignos de registo, ape-
sar da disparidade geografica entre os
varios locais de aplicagdo (U.S.A.). O
"Teen Outreach Program" (Philliber e
Allen, 1992), organizando pequenos
grupos de trabalho para adolescentes
em idade escolar, com periodicidade
semanal e abrangendo um ano esco-
lar, visa estimular alguns aspectos cri-
ticos para o desenvolvimento da per-
sonalidade da populagdo em causa:
1) compreensao de si-préprios e do
seu sistema de valores; 2) capacida-
des de comunicagdo; 3) crescimento
humano e desenvolvimento; 4) tor-
nar-se pai, tornar-se mae e relaciona-
mento familiar e, 5) uso de recursos
comunitdrios. Quando comparados
com as adolescentes do grupo contro-
lo, as adolescentes submetidas ao pro-
grama apresentaram algumas dife-
rencas importantes: menor nimero
de gravidezes, menos dificuldades
escolares, menos suspensdes devidas
a mau comportamento e, menos fal-
tas a escola. De forma semelhante, a
"Abordagem Compreensiva Faseada
por Idades" (Nicholson e Postrado,
1992) visa fornecer informacao
educativa que permita as adolescen-
tes tornarem-se mais confiantes, com-
petentes e independentes, influen-
ciando positivamente quatro aspec-
tos: a) a comunicacdo familiar acerca
da sexualidade; b) a capacidade para
resistir as pressoes sociais para o en-
volvimento sexual; ¢) a motivagdo e
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0s recursos para evitar a gravidez e,
d) a capacidade de ultrapassar as bar-
reiras que se opdem a eficacia dos
meios contraceptivos. Este programa
foi organizado em unidades didacti-
cas auténomas e, observou-se que as
adolescentes envolvidas em duas ou
mais destas unidades apresentavam
uma reducido em dois aspectos: rela-
cionamento sexual sem uso de meios
contraceptivos e nimero de gravide-
zes.
Eisen e Zellman (1992), propondo
a articulagdo do "modelo de crengas
de saude" (Janz e Baker, 1984;
Rosenstock et al., 1988) com a "teoria
da aprendizagem social” (Bandura,
1977 e 1986), organizam uma plata-
forma de intervengao com adolescen-
tes entre 0s 13 e os 19 anos de idade.
Esta intervengao consistia em sessdes
de grupo, perfazendo 12 a 15 horas
no total, que visavam: 1- apresenta-
¢do de IF acerca da biologia da repro-
ducdo, das doencgas sexualmente
transmissiveis e, da contracepgdo; 2-
personalizagdo da IF através da dis-
cussdo em grupo; 3- debate acerca de
valores, sentimentos e emogdes e, 4-
discussao acerca do PTD, e da
responsabiliza¢do individual, no re-
lacionamento com os outros. Alguns
resultados testemunham a importan-
cia da intervencao: 1- os ASMEP, e
sem ERS anterior a intervencao, ti-
nham mais probabilidades de se man-
terem abstinentes durante o ano se-
guinte; 2- os ASMEP apresentaram
um incremento significativo no uso
de meios contraceptivos eficazes; 3-
as ASFEP auto-percepcionavam-se
como menos susceptiveis de
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engravidar e, 4- os ASMEP auto-
-percepcionavam-se como mais sus-
ceptiveis de causar uma gravidez. No
entanto, deve notar-se que algumas
das mudancas esperadas ocorreram
tanto no grupo submetido a interven-
¢do, como no grupo controlo. Por
vezes, 0 grupo controlo apresentava
melhores resultados do que o grupo
"experimental”. Uma vez que, nesta
investigagdo o grupo controlo tam-
bém foi submetido a um programa
(centrado nos temas da saude
reprodutiva, contracepgdo e doengas
sexualmente transmissiveis), somos
levados a pensar que, um dos aspec-
tos pertinentes na prevencao da gra-
videz adolescente é a participacdo em
oportunidades de relacionamento so-
cial. Quer dizer, as adolescentes en-
volvidos no grupo controlo ndo sé
contactaram com o aspecto pedagé-
gico do programa alternativo, mas
também interagiram socialmente com
os técnicos de satide e educacdo mo-
bilizados para o grupo controlo, além
de poderem interagir com os seus
pares (dentro do grupo) num contex-
to relacional diferente do habitual.
Possivelmente, as caracteristicas
relacionais destas sessdes de grupo
possuem um aspecto benéfico intrin-
seco. Provavelmente, este caracter
benéfico é pertinente por vérias ra-
zdes: potenciador do desenvolvimen-
to psicoldgico saudavel, organizador
das aptiddes de relacionamento so-
cial e, estimulador do amadurecimen-
to da personalidade.

Abstract
This paper is a systematic discussion
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on adolescent pregnancy, its causes and
consequences. Among others we point out
the psychological, psychosocial and
familial civcumstances that seem to favour
the occurrence of pregnancy during
adolescence. Also referred are the
characteristics of the precocious
relationship between the adolescent
mother and her baby. Finally, different
kinds of intervention are discussed.
Among these we have those that aim a
reduction on adolescent pregnancy
incidence, as well those aiming to improve
the quality of the early interaction
between adolescent mothers and their
babies.
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