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RESUMO
Introdução: Este estudo pretendeu caracterizar as trajetórias relacionais e reprodutivas conducentes à gravidez na adolescência em 
Portugal, explorando a existência de especificidades regionais. 
Material e Métodos: O estudo decorreu entre 2008 e 2013 em 42 serviços de saúde públicos. A amostra, nacionalmente represen-
tativa, incluiu 459 grávidas com idades entre os 12 e os 19 anos. Os dados foram obtidos por autorrelato, através de uma ficha de 
caracterização construída para o efeito. 
Resultados: Independentemente de terem tido um (59,91%) ou múltiplos parceiros sexuais (40,09%), as adolescentes engravidaram 
de forma mais frequente numa relação de namoro, utilizando contraceção à data da conceção e tendo identificado a falha contracetiva 
que esteve na origem da gravidez (39,22%). A nível regional, outras trajetórias surgiram com elevada prevalência, refletindo opções 
como a decisão de engravidar (Alentejo/Açores), a não utilização de contraceção (Centro/Madeira) ou a sua utilização ineficaz sem 
que a falha contracetiva fosse identificada (Madeira). As relações de namoro revelaram-se maioritariamente duradouras (> 19 meses), 
com homens mais velhos (> 4 anos) e fora do sistema de ensino (75,16%); estes resultados foram particularmente expressivos quando 
a gravidez foi planeada. 
Discussão: O conhecimento gerado por este estudo reflete a necessidade de investir em abordagens preventivas que atendam às 
necessidades específicas das jovens de cada região e integrem a população masculina de maior risco. 
Conclusão: Os nossos resultados podem contribuir para o delineamento de políticas de saúde mais eficazes e para uma atuação 
multidisciplinar mais informada ao nível da educação sexual e do planeamento familiar nas diferentes regiões do país.
Palavras-chave: Adolescente; Contraceção; Educação Sexual; Gravidez na Adolescência; Planeamento Familiar. 

ABSTRACT
Introduction: The current study aimed to describe the relational and reproductive trajectories leading to adolescent pregnancy in Por-
tugal, and to explore whether there were differences in this process according to adolescents’ place of residence. 
Material and Methods: Data were collected between 2008 and 2013 in 42 public health services using a self-report questionnaire 
developed by the researchers. The sample consisted of a nationally representative group of pregnant adolescents (n = 459). 
Results: Regardless of having had one (59.91%) or multiple sexual partners (40.09%), the majority of adolescents became pregnant in 
a romantic relationship, using contraception at the time of the conception and knowing the contraceptive failure which led to pregnancy 
(39.22%). In some regions other trajectories were highly prevalent, reflecting options such as planning the pregnancy (Alentejo Region/
Azores Islands), not using contraception (Centro Region/Madeira Islands) or using it incorrectly, without identifying the contraceptive 
failure (Madeira Islands). On average, romantic relationships were longer than 19 months and adolescents’ partners were older than 
themselves (> 4 years) and no longer in school (75.16%); these results were particularly significant when the pregnancy was planned. 
Discussion: The knowledge gained in this study shows that prevention efforts must be targeted according to the adolescents’ needs 
in each region and should include high-risk male groups. 
Conclusion: Our results may enable more efficient health policies to prevent adolescent pregnancy in different country regions and 
support educators and health care providers on sexual education and family planning efforts.
Keywords:  Adolescent; Contraception; Sex Education; Pregnancy in Adolescence; Portugal.

INTRODUÇÃO
	 A gravidez na adolescência não é um fenómeno inevita-
velmente adverso do ponto de vista físico ou mental.1-3 No 
entanto, muitas vezes como resultado das desfavoráveis 
condições socioeconómicas em que ocorre,4,5 a gravidez 
na adolescência tem sido associada a um maior risco de 
parto pré-termo,6-9 nascimento de bebés de baixo peso6,7,9 
e depressão materna.10 Acresce que, nas últimas décadas, 
mudanças sociais contribuíram para uma visão da gravidez 

na adolescência como cada vez mais inoportuna e inde-
sejável, colocando crescentes desafios no âmbito do pla-
neamento familiar com adolescentes em diversos países 
desenvolvidos.5,9,11,12 Em Portugal, a taxa de nascimentos 
em mães com menos de 20 anos sofreu um decréscimo 
acentuado e consistente ao longo das últimas décadas. No 
ano de 1981, estes nascimentos perfaziam 11,1% do total 
de nascimentos do país; em 2001, esta taxa encontrava-se 
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reduzida para 6,1%. Desde então, verificou-se um decrés-
cimo médio anual entre os 0,2% e os 0,3%, que se man-
teve constante mesmo após a despenalização da interrup-
ção voluntária da gravidez, por opção da mulher, quando 
realizada nas 10 primeiras semanas de gravidez (IVG).13 
Desde 2009, verificou-se, aliás, uma tendência igualmente 
decrescente da taxa de IVG entre adolescentes.14-17 No en-
tanto, os últimos dados oficiais, referentes ao ano de 2012, 
situam a taxa de nascimentos em mães adolescentes nos 
3,7%,13 valor ainda preocupante, quer por se situar acima 
da média da União Europeia,11,12 quer por refletir uma evo-
lução heterogénea nas diferentes regiões do país.13 
	 A literatura tem salientado a diversidade de aconteci-
mentos e decisões que podem conduzir as adolescentes 
à gravidez. Além da iniciação sexual – transição normativa 
na adolescência18 – tais acontecimentos e decisões pas-
sam por opções relativas ao planeamento da gravidez, à 
decisão contracetiva e ao comportamento contracetivo im-
plementado.5,19-22 No entanto, o risco de gravidez parece 
residir, não apenas em cada um destes acontecimentos e 
decisões separadamente – como têm sido abordados pela 
maioria dos estudos –, mas igualmente nas diferentes com-
binações entre eles e nos contextos relacionais que lhes 
estão subjacentes. Tal facto sugere a existência de uma 
multiplicidade de trajetórias possíveis.5,19-21,23,24

	 O planeamento da gravidez, em particular, tem sido 
pouco explorado na compreensão do comportamento con-
tracetivo das adolescentes, nomeadamente por ser nesta 
faixa etária que ocorre um maior número de gravidezes não 
planeadas25,26 e por estas se encontrarem habitualmente 
associadas na população geral a um maior risco obstétrico 
do que as gravidezes planeadas.26 No entanto, diversos au-
tores têm chamado a atenção para a necessidade de ava-
liar a decisão de engravidar nas investigações com adoles-
centes.22,27-29 Segundo Sheeder, Tocce e Stevens-Simon,29 
por exemplo, contrariamente ao que se verifica em mulhe-
res adultas, o planeamento da gravidez em adolescentes 
não se associa a melhores cuidados pré-natais nem a me-
lhores resultados obstétricos, devendo constituir motivo de 
preocupação. Em Portugal, apesar da escassez de dados 
nacionais posteriores a 1997,26 investigações regionalmen-
te circunscritas revelam que 30% das grávidas adolescen-
tes estudadas nos Açores4 e 15% e 27% das inquiridas no 
Norte e no Sul do país planearam a gravidez.30 Num traba-
lho recente, baseado numa amostra nacionalmente repre-
sentativa de grávidas adolescentes, verificou-se que cerca 
de 22% das gravidezes foram planeadas.22 No entanto, o 
mesmo estudo revela que a proporção de gravidezes pla-
neadas no Alentejo ultrapassou os 38%. Estudos interna-
cionais concluem ainda que a repetição da gravidez nesta 
fase do ciclo de vida se encontra muitas vezes associada 
ao planeamento de gravidezes consecutivas.31

	 Quanto à decisão contracetiva, entre todas as mulhe-
res dos 15 aos 49 anos com possibilidade de engravidar, 
são as adolescentes que apresentam taxas mais baixas de 
utilização de métodos contracetivos.32 Nos Açores, a não 
utilização de contraceção parece relacionar-se maioritaria-

mente com o facto de as adolescentes não gostarem dos 
métodos disponíveis ou considerarem que a sua utilização 
prejudica a relação, com o desejo de engravidar e com a 
ausência de informação sobre contraceção.4 Não são do 
nosso conhecimento, no entanto, dados relativos às restan-
tes regiões do país. Pires et al22 referem ainda que 71% das 
grávidas adolescentes da sua amostra que não planearam 
a gravidez reportam o uso de contraceção à data da conce-
ção, sugerindo, de forma congruente com outros estudos, 
que a ocorrência de falhas contracetivas (e.g., uso inade-
quado/descontinuado dos métodos disponíveis) pode tam-
bém estar na origem destas gravidezes.22-24,33-35 Os autores 
não disponibilizam, no entanto, informação sobre o tipo de 
falhas. Acresce que Carvalho30 e Pires et al22 sugerem a 
existência de especificidades regionais ao nível dos com-
portamentos contracetivos que conduzem as adolescentes 
à gravidez. Segundo o mais recente destes estudos, a au-
sência de contraceção foi mais frequente no Centro, nos 
Açores e no Algarve e foi em Lisboa e Vale do Tejo (LVT) 
e no Alentejo que as jovens menos identificaram a falha 
contracetiva que esteve na origem da gravidez.22

	 Relativamente aos contextos relacionais subjacentes a 
estes acontecimentos e decisões, o envolvimento com múl-
tiplos parceiros sexuais tem sido considerado de risco para 
comportamentos contracetivos desadequados,28 assim 
como as relações ocasionais, quando comparadas com as 
relações de namoro.36 No entanto, estudos nacionais reve-
lam a inexistência de diferenças no número de parceiros 
entre adolescentes grávidas e sem história de gravidez re-
sidentes em Portugal continental30 e concluem que apenas 
2% das gravidezes ocorreram numa relação ocasional.22 
As relações de namoro mais duradouras37 e com homens 
mais velhos parecem ser as que maioritariamente condu-
zem as adolescentes à gravidez.4,22,30,38 Estes parceiros são 
habitualmente adultos com baixas habilitações literárias, 
ou adolescentes mais velhos que abandonaram o sistema 
de ensino.4,30,38-40 Segundo alguns autores, o envolvimento 
das adolescentes com tais parceiros parece associar-se 
particularmente ao planeamento da gravidez.31 William, no 
entanto, refere que parceiros com estas características têm 
um menor conhecimento sobre contraceção, o que poderá 
contribuir para a ineficácia da prevenção de gravidezes não 
planeadas.41 Não obstante, os autores concordam com a 
propensão destes homens para se envolverem em relações 
de elevada proximidade, apresentarem visões tradicionais 
dos papéis de género e percecionarem o nascimento de 
um filho como tendo um impacto reduzido na sua vida.31,39,41

	 Com base nestas evidências, e uma vez que não são do 
nosso conhecimento investigações que incorporem a com-
preensão das diferentes sequências de acontecimentos e 
decisões que podem conduzir as adolescentes à gravidez e 
dos contextos relacionais a eles subjacentes, o objetivo do 
presente estudo foi caracterizar as trajetórias relacionais e 
reprodutivas conducentes à gravidez na adolescência em 
Portugal, averiguando a existência de especificidades re-
gionais.
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MATERIAL E MÉTIDOS
	 Os dados foram recolhidos entre 2008 e 2013 em 42 
serviços de saúde públicos, mediante aprovação das res-
petivas Comissões de Ética. A amostra, nacionalmente re-
presentativa, foi constituída por 459 grávidas adolescentes, 
com idades entre os 12 e os 19 anos,42 residentes em todas 
as regiões de Portugal (NUTS II; 2002) e com compreen-
são da língua portuguesa adequada ao preenchimento do 
protocolo de avaliação. 
	 As adolescentes foram convidadas a participar duran-
te o seu seguimento obstétrico; as que acederam colabo-
rar assinaram um formulário de consentimento informado 
e responderam a uma ficha de caracterização construída 
para o efeito, sob a supervisão de um assistente de investi-
gação. Quando as participantes tinham menos de 18 anos, 
os seus representantes legais assinaram igualmente o for-
mulário de consentimento. 
	 A ficha de caracterização foi construída a partir da en-
trevista semiestruturada utilizada na Unidade de Interven-
ção Psicológica da Maternidade Daniel de Matos para tria-
gem das utentes da Consulta de Grávidas Adolescentes43 

e incluiu perguntas de resposta aberta e fechada. As variá-
veis incluídas nas trajetórias relacionais e reprodutivas que 
conduziram à gravidez foram avaliadas através das per-
guntas ‘Com quantos parceiros já teve relações sexuais?’ 
(um vs. múltiplos parceiros sexuais), ‘Tem uma relação de 
namoro [com o pai do bebé]? [Se relação inexistente] por 
favor indique [se] foi uma relação ocasional (relação de na-
moro vs. relação ocasional)’, ‘A gravidez foi planeada para 
o momento atual?’ (gravidez planeada vs. gravidez não 
planeada), ‘Utilizava algum método contracetivo?’ (utiliza-
va contraceção vs. não utilizava contraceção), ‘[Se utiliza-
va,] o que falhou?’ (identifica falha vs. não identifica falha). 
Quando as jovens não identificaram a falha contracetiva, a 
sua resposta à pergunta ‘Quais [os métodos contracetivos 
utilizados]?’ foi utilizada para codificar a ausência de identi-
ficação da falha de acordo com o método que estava a ser 
utilizado (e.g. Não identifica falha no uso do preservativo).
	 A análise estatística foi realizada com recurso ao soft- 
ware SPSS, v. 17. Com propósitos de caracterização, cal-
culámos estatísticas descritivas (frequências, médias e 
desvios-padrão). Para calcular diferenças regionais relati-
vamente às variáveis categoriais e contínuas, recorremos 
a testes de Qui-Quadrado (com correção de Monte Car-
lo quando a frequência esperada em alguma célula fosse 
menor que cinco) e a testes de Kruskal-Wallis (com testes 
post hoc U de Mann-Whitney e respetiva correção de Bon-
ferroni), respetivamente; foi ainda estimada a magnitude 
dos efeitos significativos observados, através do cálculo 
das estatísticas V de Cramer e r (efeitos pequenos ≥ 0,10; 
efeitos médios ≥ 0,30; efeitos grandes ≥ 0,50). 44,45 As va-
riáveis dicotómicas relativas a acontecimentos e decisões 
que pudessem estar na origem da gravidez e aos contextos 
relacionais que lhes estavam subjacentes foram incluídas 
nas trajetórias de acordo com o critério da sequência tem-
poral entre as mesmas. As variáveis categoriais com mais 
de duas categorias ou contínuas referentes a característi-

cas dos namorados e da relação que conduziu à gravidez 
foram posteriormente analisadas de acordo com a sua dis-
tribuição por trajetória identificada.

RESULTADOS
	 Como se pode observar na Tabela 1, as participantes 
eram na sua maioria caucasianas, pertenciam a níveis so-
cioeconómicos baixos e residiam em localidades urbanas; 
maioritariamente solteiras, encontravam-se de forma fre-
quente fora do sistema de ensino e desempregadas, re-
portaram uma escolaridade média de 8 anos, vivenciaram 
a menarca com uma idade média de 12 anos e iniciaram a 
vida sexual em média 3 anos depois. A idade gestacional 
variou entre as 5 e as 40 semanas, tratando-se da primeira 
gravidez para a maioria das adolescentes. Apenas numa 
minoria das situações a gravidez era múltipla ou foram 
reportadas complicações obstétricas. Contrariamente às 
restantes regiões do país, no Alentejo e nos Açores as 
adolescentes residiam maioritariamente em localidades 
semiurbanas/rurais e encontravam-se, juntamente com 
as jovens do Algarve, maioritariamente casadas/unidas 
de facto. Nos Açores e na Madeira todas as adolescentes 
eram caucasianas, enquanto nas restantes regiões 3,57% 
a 35,29% das jovens pertenciam a minorias étnicas. As 
adolescentes dos Açores eram mais velhas do que as do 
Centro (U = 2091,00; p = 0,011) e de LVT (U = 3638,00;  
p = 0,002) e possuíam menores habilitações literári-
as do que as do Norte (U = 2745,00; p = 0,001), Centro  
(U = 1869,50; p = 0,005) e LVT (U = 3228,50; p = 0,004). 
A história prévia de gravidez foi mais frequente no Alentejo 
e apenas na Madeira todas as jovens se encontravam a 
vivenciar a primeira gravidez. A história prévia de parto foi 
mais frequente no Alentejo e nos Açores. As adolescentes 
de LVT (U = 5800,00, p = 0,014), do Alentejo (U = 533,00, 
p = 0,004) e dos Açores (U = 2902,50; p = 0,003) reporta-
ram idades gestacionais mais avançadas do que as adoles-
centes do Norte.
	 Tal como representado na Fig. 1, verificámos um total 
de doze trajetórias conducentes à gravidez. A primeira e 
segunda trajetórias mais frequentes incluíram adolescen-
tes que engravidaram do seu primeiro parceiro sexual (tra-
jetória 3) ou após múltiplos parceiros (trajetória 10), numa 
relação de namoro, não tendo planeado a gravidez, usando 
contraceção à data da conceção e tendo identificado a fa-
lha contracetiva que esteve na origem da gravidez. A tercei-
ra trajetória mais frequente incluiu adolescentes que engra-
vidaram do seu primeiro parceiro, numa relação de namoro 
e tendo planeado a gravidez (trajetória 1). A quarta e quinta 
trajetórias incluíram adolescentes que engravidaram do 
seu primeiro parceiro (trajetória 2) ou após múltiplos par-
ceiros (trajetória 11), numa relação de namoro, não tendo 
planeado a gravidez, mas não usando contraceção. A sexta 
e sétima trajetórias incluíram adolescentes que engravida-
ram do seu primeiro parceiro (trajetória 4) ou após múlti-
plos parceiros (trajetória 9), numa relação de namoro, não 
tendo planeado a gravidez, usando contraceção, mas não 
tendo identificado a falha contracetiva. A oitava trajetória 
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Tabela 1 - Caracterização da amostra em estudo: variáveis sociodemográficas e clínicas (continua) 

Nacional
(n = 459)

Norte
(n = 112)

Centro
(n = 76)

LVT
(n = 135)

Alentejo
(n = 17)

Algarve
(n = 34)

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

Idade 
M (DP)
amplitude

16,43 (1,26) 
12-19

16,48 (1,19)
13-19

16,21 (1,41)
12-19

16,28 (1,11)
13-19

16,76 (1,56)
14-19

16,32 (1,20)
14-18

Etnia
Caucasianas
Minorias étnicas

384 (83,66)
75 (16,34)

108 (96,43)
4 (3.57)

61 (80,26)
15 (19,74)

96 (71,11)
39 (28,89)

12 (70,59)
5 (29,41)

22 (64,71)
12 (35,29)

NSE †

Baixo
Médio/Alto

425 (92,56)
34 (7,44)

106 (94,64)
6 (5,36)

69 (90,79)
7 (9,21)

121 (89,63)
14 (10,37)

16 (94,12)
1 (5,88)

30 (88,24)
4 (11,74)

Residência ‡

Urbana
Semiurbana/Rural

331 (72,11)
128 (27,89)

89 (79,46)
23 (20,54)

38 (50,00)
38 (50,00)

133 (98,52)
2 (1,48)

8 (47,06)
9 (52,94)

28 (82,35)
6 (17,65)

Estado civil
Solteira
Unidas de facto/Casadas

266 (57,95)
193 (42,05)

92 (82,14)
20 (17,86)

38 (50,00)
38 (50,00)

88 (65,19)
47 (34,81)

5 (29,41)
12 (70,59)

12 (35,29)
22 (64,71)

Situação profissional
Estudante
Empregada
Desempregada

175 (38,13)
37 (8,06)

247 (53,81)

41 (36,61)
13 (11,61)
58 (51,78)

28 (36,84)
9 (11,84)

39 (51,32)

61 (45,19)
8 (5,93)

66 (48,88)

4 (23,53)
1 (5,88)

12 (70,59)

13 (38,24)
1 (2,94)

20 (58,82)

Escolaridade
M (DP)
amplitude 

7,89 (2,20)
0-12

8,26 (2,1)
2-12

7,99 (2,49)
0-12

8,06 (1,96)
3-12

7,19 (2,71)
1-11

7,13 (2,47)
1-11

Idade da menarca 
M (DP)
amplitude

11,86 (1,47)
8-16

11,83 (1,34)
8-15

11,49 (1,39)
9-15

11,87 (1,44)
8-15

12,59 (1,84)
9-16

11,88 (1,54)
9-16

Idade de iniciação sexual
M (DP)
amplitude

14,76 (1,25)
11-19

14,79 (1,15)
12-17

14,54 (1,25)
12-17

14,75 (1,12)
11-19

14,88 (1,15)
13-17

14,65 (1,20)
12-17

Gravidez prévia
Não
Sim
Missings

402 (87,58)
56 (12,20)
1 (0,22)

103 (91,96)
9 (8,04)
0 (0,00)

65 (85,53)
11 (14,47)
0 (0,00)

115 (85,19)
20 (14,81)
0 (0,00)

11 (64,71)
5 (29,41)
1 (5,88)

33 (97,06)
1 (2,94)
0 (0,00)

IVG prévia
Não
Sim
Missings

435 (94,77)
23 (5,01)
1 (0,22)

109 (97,32)
3 (2,68)
0 (0,00)

73 (96,05)
3 (3,95)
0 (0,00)

124 (91,85)
11 (8,15)
0 (0,00)

13 (76,47)
3 (17,65)
1 (5,88)

33 (97,06)
1 (2,94)
0 (0,00)

Parto prévio
Não
Sim
Missings

436 (94,98)
21 (4,58)
2 (0,44)

111 (99,11)
1 (0,89)
0 (0,00)

69 (90,79)
7 (9,21)
0 (0,00)

131 (97,04)
4 (2,96)
0 (0,00)

14 (82,36)
2 (11,76)
1 (5,88)

33 (97,06)
1 (2,94)
0 (0,00)

Idade gestacional
M (DP)
amplitude

24,13 (9,4)
5-40

21,49 (9,67)
7-40

24,11 (9,11)
8-39

24,48 (9,03)
5-40

29,06 (8,96)
7-38

24,12 (10,19)
6-40

Gravidez múltipla
Não
Sim
Missings

426 (92,81)
3 (0,65)
30 (6,54)

112 (100,00)
0 (0,00)
0 (0,00)

72 (94,74)
0 (0,00)
4 (5,26)

121 (89,63)
1 (0,74)
13 (9,63)

12 (70,59)
0 (0,00)
5 (29,41)

30 (88,24)
1 (2,94)
3 (8,82)

Complicações obstétricas
Não
Sim 424 (92,37)

35 (7,63)
108 (96,43)

4 (3,57)
70 (92,11)
6 (7,89)

125 (92,59)
10 (7,41)

17 (100,00)
0 (0,00)

32 (94,12)
2 (5,88)

LVT = Lisboa e Vale do Tejo. NSE = Nível socioeconómico. IVG = Interrupção voluntária da gravidez.
† Variável codificada de acordo com os procedimentos estabelecidos por Simões46. ‡ Variável codificada de acordo com a categorização do Instituto Nacional de Estatística.47

* p < 0,05. ** p < 0,01. *** p < 0,001.
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Tabela 1 - Caracterização da amostra em estudo: variáveis sociodemográficas e clínicas (final)

Açores
(n = 72)

Madeira
(n = 13)

χ2 (V)/ H (r)

n (%) n (%)

Idade 
M (DP)
amplitude

16,75 (1,33)
12-19

16,77 (1,54)
14-19

12,95*

Açores > Centro (-0,21); Açores > LVT (-0,21)

Etnia
Caucasianas
Minorias étnicas

72 (100,00)
0 (0,00)

13 (100,00)
0 (0,00) 57,21 (0,35)***

NSE †

Baixo
Médio/Alto

69 (95,83)
3 (4,17)

12 (92,30)
1 (7,70) 4,51

Residência ‡

Urbana
Semiurbana/Rural

24 (33,33)
48 (66,67)

11 (84,62)
2 (15,38) 130,33 (0,43)***

Estado civil
Solteira
Unidas de facto/Casadas

23 (31,94)
49 (68,06)

8 (61,54)
5 (38,46) 64,67 (0,38)***

Situação profissional
Estudante
Empregada
Desempregada

22 (30,56)
4 (5,56)

46 (63,88)

6 (46,15)
1 (7,70)
6 (46,15)

13,07

Escolaridade
M (DP)
amplitude 

7,25 (2,1)
3-12

8,54 (2,7)
5-12

17,51**

Norte > Açores (-0,24); Centro > Açores (-0,23); LVT > Açores (-0,21)

Idade da menarca 
M (DP)
amplitude

12,11 (1,58)
9-16

11,62 (1,45)
10-15 10,43

Idade de iniciação sexual
M (DP)
amplitude

14,92 (1,49)
11-17

15,15 (1,77)
13-18 4,28

Gravidez prévia
Não
Sim
Missings

62 (86,11)
10 (13,89)
0 (0,00)

13 (100,00)
0 (0,00)
0 (0,00)

13,16 (0,17)*

IVG prévia
Não
Sim
Missings

70 (97,22)
2 (2,78)
0 (0,00)

-
12,32

Parto prévio
Não
Sim
Missings

65 (90,28)
7 (9,72)
0 (0,00)

- 16,83 (0,19)*

Idade gestacional
M (DP)
amplitude

25,92 (9,11)
8-40

27,31 (8,25)
15-40

17,25**

Açores > Norte (-0,22); Alentejo > Norte (-0,26); LVT > Norte (-0,16)

Gravidez múltipla
Não
Sim
Missings

68 (94,44)
1 (1,39)
3 (4,17)

11 (84,62)
0 (0,00)
2 (15,38)

4,89

Complicações obstétricas
Não
Sim

60 (83,33)
12 (16,67)

12 (92,32)
1 (7,68)

12,54

LVT = Lisboa e Vale do Tejo. NSE = Nível socioeconómico. IVG = Interrupção voluntária da gravidez.
† Variável codificada de acordo com os procedimentos estabelecidos por Simões46. ‡ Variável codificada de acordo com a categorização do Instituto Nacional de Estatística.47

* p < 0,05. ** p < 0,01. *** p < 0,001.
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Figura 1 - Trajetórias relacionais e reprodutivas na origem
 da gravidez na adolescência

Iniciação sexual

> 1 parceiro sexual (n = 184; 40,09%
)

1 parceiro sexual (n = 275; 59,91%
)

R
elação de nam

oro
(n = 271; 59,04%

)
R

elação de nam
oro

(n = 182; 39,65%
)

N
ão planeou
engravidar
(n = 151; 
32,90%

)

N
ão planeou
engravidar
(n = 203; 
44,23%

)

Planeou engravidar
(n = 68; 14,82%

)
- Fortalecer a relação (n = 23; 33,82%

)
- C

onstruir um
a fam

ília/m
om

ento para ter  
   um

 filho (n = 18; 26,47%
)

- Sair de casa dos pais/viver com
 o  

   com
panheiro (n = 10; 14,71%

)

Planeou engravidar
(n = 31; 6,75%

)
- Fortalecer a relação (n = 13; 41,94%

)
- C

onstruir um
a fam

ília/m
om

ento para ter  
   um

 filho (n = 7; 22,58%
)

- Sair de casa dos pais/viver com
 o  

   com
panheiro (n = 3; 9,68%

)

N
ão usava contraceção

(n = 42; 9,15%
)

- N
ão queria usar/não gostava de 

  nenhum
 dos m

étodos (n = 9;  
  21,43%

)
- O

 com
panheiro não queria usar  

  preservativo (n = 5; 11,90%
)

- D
eixou de tom

ar a pílula por  
  problem

as de saúde/m
á adesão ao  

  m
étodo (n = 4; 9,52%

)

N
ão usava contraceção

(n = 59; 12,85%
)

- N
ão pensou que pudesse 

  engravidar (n = 8; 13,56%
)

- N
ão queria usar/não gostava de 

  nenhum
 dos m

étodos (n = 6;  
  10,17%

)
- N

ão tinha inform
ação sobre  

  m
étodos contracetivos (n = 6;   

  10,17%
)Identifica falha

(n = 105; 22,88%
)

- Preservativo rom
peu  

  (n = 44; 41,90%
)

- Esquecim
ento da tom

a da  
  pílula (n = 33; 31,43%

)
- Antibióticos/vóm

itos  
  aquando da tom

a da pílula  
  (n = 15; 14,29%

)

Identifica falha
(n = 75; 16,34%

)
- Preservativo rom

peu  
  (n = 23; 30,67%

)
- Esquecim

ento da tom
a da  

  pílula (n = 21; 28,00%
)

- Antibióticos/vóm
itos  

  aquando da tom
a da pílula  

  (n = 14; 18,67%
)

Identifica falha
(n = 1; 0,22%

)
- Preservativo rom

peu  

Identifica falha
(n = 1; 0,22%

)
- Preservativo rom

peu  

N
ão

identifica falha
(n = 1; 0,22%

)
- N

o uso do preser-
vativo  

N
ão

identifica falha
(n = 1; 0,22%

)
- N

o uso do preservativo
  (n = 20; 58,82%

)
- N

a tom
a da pílula

  (n = 14; 41,18%
)  

N
ão

identifica falha
(n = 1; 0,22%

)
- N

o uso do preservativo
  (n = 27; 71,05%

)
- N

a tom
a da pílula

  (n = 11; 29,95%
)  

1
2

3
4

5
6

7
8

9
10

11
12

U
sava  

contraceção
(n = 109; 
23,75%

)

U
sava  

contraceção
(n = 144; 
31,37%

)

U
sava  

contraceção
(n = 2; 
0,44%

)

N
ão usava  

contraceção
(n = 3; 0,65%

)
- Tratou-se da sua  
  prim

eira relação  
  sexual  
  (n = 1; 100,00%

)

U
sava  

contraceção
(n = 1; 
0,22%

)

R
elação ocasional
(n = 4; 0,87%

)
R

elação ocasional
(n = 2; 0,44%

)



A
R

TI
G

O
 O

R
IG

IN
A

L

Revista Científica da Ordem dos Médicos          www.actamedicaportuguesa.com                                                                                                                549

Pires R, et al. Trajetórias relacionais e reprodutivas conducentes à gravidez na adolescência, Acta Med Port 2014 Sep-Oct;27(5):543-555

Tabela 2 - Características dos parceiros e da relação em que ocorreu a gravidez, por trajetória identificada (continua)

Trajetórias

Total
(n = 459)

1
(n = 68)

2
(n = 59)

3
(n = 105)

4
(n = 39)

5
(n = 1)

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

Habilitações literárias do parceiro

Analfabeto 1 (0,21) 0 (0,00) 0 (0,00) 1 (0,95) 0 (0,00) 0 (0,00)

Ensino Básico 39 (8,50) 14 (20,59) 8 (13,56) 4 (3,81) 3 (7,69) 0 (0,00)

2º Ciclo 105 (22,88) 19 (27,94) 14 (23,73) 21 (20,00) 7 (17,95) 0 (0,00)

3º Ciclo 195 (42,48) 20 (29,41) 16 (27,12) 53 (50,48) 18 (46,15) 1 (100,00)

Ens. Secundário 57 (12,42) 5 (7,35) 10 (16,95) 14 (13,33) 6 (15,38) 0 (0,00)

Ens. Superior 2 (0,44) 0 (0,00) 1 (1,69) 1 (0,95) 0 (0,00) 0 (0,00)

Não sabe/Missing 60 (13,07) 10 (14,71) 10 (16,95) 5 (4,76) 5 (12,82) 0 (0,00)

Situação profissional do parceiro

Estudante 84 (18,30) 8 (11,76) 9 (15,25) 22 (20,95) 10 (25,64) 1 (100,00)

Empregado 248 (54,03) 41 (60,29) 32 (54,24) 67 (63,81) 15 (38,46) 0 (0,00)

Desempregado 97 (21,13) 17 (25,00) 13 (22,03) 13 (12,38) 10 (25,64) 0 (0,00)

Não sabe/Missing 30 (6,54) 2 (2,94) 5 (8,47) 3 (2,86) 4 (12,26) 0 (0,00)

Diferença de idade do casal †

M (DP) 4,25 (3,53) 4,81 (3,91) 4,00 (4,17) 3,74 (2,78) 3,76 (3,81) -1,00

amplitude -2-23 -2-19 -1-23 0-16 -1-20 -

Duração da relação ‡

M (DP) 19,66 (12,57) 23,11 (14,55) 21,50 (14,88) 20,59 (12,00) 21,17 (12,95) - 

amplitude 2-84 4-72 2-67 5-84 4-60

1 = Adolescentes que engravidaram do seu primeiro parceiro sexual, numa relação de namoro e tendo planeado a gravidez; 2 = Adolescentes que engravidaram do seu primeiro 
parceiro sexual, numa relação de namoro, não tendo planeado a gravidez, mas não usando contraceção; 3 = Adolescentes que engravidaram do seu primeiro parceiro sexual, numa 
relação de namoro, utilizando contraceção e tendo identificado a falha contracetiva; 4 = Adolescentes que engravidaram do seu primeiro parceiro sexual, numa relação de namoro, 
utilizando contraceção mas não tendo identificado a falha contracetiva; 5 = Adolescentes que engravidaram do seu primeiro parceiro sexual, numa relação ocasional, usando 
contraceção e tendo identificado a falha contracetiva; 6 = Adolescentes que engravidaram do seu primeiro parceiro sexual, numa relação ocasional, usando contraceção mas não 
tendo identificado a falha contracetiva; 7 = Adolescentes que engravidaram após múltiplos parceiros sexuais, numa relação ocasional, usando contraceção e tendo identificado a falha 
contracetiva; 8 = Adolescentes que engravidaram após múltiplos parceiros sexuais, numa relação ocasional, usando contraceção mas não tendo identificado a falha contracetiva; 9 = 
Adolescentes que engravidaram após múltiplos parceiros sexuais, numa relação de namoro, não tendo planeado a gravidez, usando contraceção mas não tendo identificado a falha 
contracetiva; 10 = Adolescentes que engravidaram após múltiplos parceiros sexuais, numa relação de namoro, utilizando contraceção e tendo identificado a falha contracetiva; 11 = 
Adolescentes que engravidaram após múltiplos parceiros sexuais, numa relação de namoro, não tendo planeado a gravidez, mas não usando contraceção; 12 = Adolescentes que 
engravidaram após múltiplos parceiros sexuais, numa relação de namoro e tendo planeado a gravidez.
† Medida em anos e calculada através da subtração da idade da adolescentes à idade do seu parceiro sexual. ‡ Medida em meses.

mais frequente incluiu adolescentes que engravidaram 
após múltiplos parceiros, numa relação de namoro e tendo 
planeado a gravidez (trajetória 12). As restantes trajetórias, 
com frequências apenas residuais, e as justificações mais 

frequentes no que se refere a cada acontecimento ou deci-
são em causa encontram-se igualmente representadas na 
Fig. 1.
	 Como é possível observar na Tabela 2, os parceiros 
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Tabela 2 - Características dos parceiros e da relação em que ocorreu a gravidez, por trajetória identificada (final)

Trajetórias

6
(n = 3)

7
(n = 1)

8
(n = 1)

9
(n = 34)

10
(n = 75)

11
(n = 42)

12
(n = 31)

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

Habilitações literárias do parceiro

Analfabeto 0 (0,00) 0 (0,00) 0 (0,00) 0 (0,00) 0 (0,00) 0 (0,00) 0 (0,00)

Ensino Básico 0 (0,00) 0 (0,00) 0 (0,00) 1 (2,94) 1 (1,33) 3 (7,14) 5 (16,12)

2º Ciclo 0 (0,00) 0 (0,00) 0 (0,00) 4 (11,76) 17 (22,67) 14 (33,33) 9 (29,03)

3º Ciclo 0 (0,00) 0 (0,00) 1 (100,00) 16 (47,06) 37 (49,33) 16 (38,10) 11 (35,48)

Ens. Secundário 0 (0,00) 0 (0,00) 0 (0,00) 6 (17,65) 10 (13,33) 4 (9,52) 2 (6,45)

Ens. Superior 0 (0,00) 0 (0,00) 0 (0,00) 0 (0,00) 0 (0,00) 0 (0,00) 0 (0,00)

Não sabe/Missing 3 (100,00) 1 (100,00) 0 (0,00) 7 (20,59) 10 (13,33) 7 (16,67) 4 (12,90)

Situação profissional do parceiro

Estudante 1 (33,33) 0 (0,00) 1 (100,00) 10 (29,41) 11 (14,67) 7 (16,67) 4 (12,90)

Empregado 1 (33,33) 1 (100,00) 0 (0,00) 15 (44,12) 36 (48,00) 21 (50,00) 19 (61,29)

Desempregado 0 (0,00) 0 (0,00) 0 (0,00) 7 (20,59) 20 (26,67) 11 (26,19) 6 (19,35)

Não sabe/Missing 1 (33,33) 0 (0,00) 0 (0,00) 2 (5,88) 8 (10,67) 3 (7,14) 2 (6,45)

Diferença de idade do casal †

M (DP) 3,33 (2,31) 7,00 2,00 4,59 (4,19) 3,83 (2,77) 4,80 (3,27) 5,90 (4,15)

amplitude 2-6 - - 0-18 -1-13 -1-13 0-18

Duração da relação ‡

M (DP) - - - 13,61 (8,07) 17,56 (9,84) 15,53 (9,46) 20,48 (14,73)

amplitude 5-36 3-48 2-36 2-60

1 = Adolescentes que engravidaram do seu primeiro parceiro sexual, numa relação de namoro e tendo planeado a gravidez; 2 = Adolescentes que engravidaram do seu primeiro 
parceiro sexual, numa relação de namoro, não tendo planeado a gravidez, mas não usando contraceção; 3 = Adolescentes que engravidaram do seu primeiro parceiro sexual, numa 
relação de namoro, utilizando contraceção e tendo identificado a falha contracetiva; 4 = Adolescentes que engravidaram do seu primeiro parceiro sexual, numa relação de namoro, 
utilizando contraceção mas não tendo identificado a falha contracetiva; 5 = Adolescentes que engravidaram do seu primeiro parceiro sexual, numa relação ocasional, usando 
contraceção e tendo identificado a falha contracetiva; 6 = Adolescentes que engravidaram do seu primeiro parceiro sexual, numa relação ocasional, usando contraceção mas não 
tendo identificado a falha contracetiva; 7 = Adolescentes que engravidaram após múltiplos parceiros sexuais, numa relação ocasional, usando contraceção e tendo identificado a falha 
contracetiva; 8 = Adolescentes que engravidaram após múltiplos parceiros sexuais, numa relação ocasional, usando contraceção mas não tendo identificado a falha contracetiva; 9 = 
Adolescentes que engravidaram após múltiplos parceiros sexuais, numa relação de namoro, não tendo planeado a gravidez, usando contraceção mas não tendo identificado a falha 
contracetiva; 10 = Adolescentes que engravidaram após múltiplos parceiros sexuais, numa relação de namoro, utilizando contraceção e tendo identificado a falha contracetiva; 11 = 
Adolescentes que engravidaram após múltiplos parceiros sexuais, numa relação de namoro, não tendo planeado a gravidez, mas não usando contraceção; 12 = Adolescentes que 
engravidaram após múltiplos parceiros sexuais, numa relação de namoro e tendo planeado a gravidez.
† Medida em anos e calculada através da subtração da idade da adolescentes à idade do seu parceiro sexual. ‡ Medida em meses.

das adolescentes que engravidaram de forma planeada 
(trajetórias 1 e 12) foram aqueles que de forma mais fre-
quente detinham habilitações literárias correspondentes ao 
ensino básico e se encontravam fora do sistema de ensino.  

Verificámos ainda uma maior diferença de idades entre o 
casal nestas trajetórias do que nas restantes. Foi nas tra-
jetórias em que as adolescentes engravidaram no contexto 
de utilização de contraceção sem que tivessem identificado 
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a falha contracetiva (trajetórias 4 e 9) que detetámos com 
maior frequência parceiros integrados no sistema de ensi-
no. Verificámos ainda que as relações de namoro das jo-
vens que engravidaram do seu primeiro parceiro (trajetórias 
1, 2, 3 e 4) se caracterizavam por menores diferenças de 
idade entre o casal e eram tendencialmente mais duradou-
ras e do que as relações de namoro das jovens que engra-
vidaram após múltiplos parceiros (trajetórias 9, 10, 11 e 12). 
No entanto, não foram detetadas diferenças significativas 
nestas variáveis quando comparadas as trajetórias equiva-
lentes entre os dois grupos. 
	 Por fim, detetámos oscilações quanto às trajetórias 
mais frequentes em cada região (Tabela 3). No Norte, em 
LVT e no Algarve, as jovens engravidaram de forma mais 
frequente do seu primeiro parceiro sexual, numa relação 
de namoro, não tendo planeado a gravidez, usando con-
traceção e tendo identificado a falha contracetiva (trajetória 
3). As adolescentes do Centro e dos Açores engravidaram 
de forma mais frequente não só no contexto dessa mes-
ma trajetória, como ainda do seu primeiro parceiro, numa 
relação de namoro, sem planeamento da gravidez, e não 
usando contraceção (trajetória 2) ou tendo planeado a 
gravidez (trajetória 1), respetivamente. Na região do Alente-
jo as adolescentes engravidaram de forma mais frequente 
do seu primeiro parceiro, numa relação de namoro e tendo 
planeado a gravidez (trajetória 1). Na Madeira verificou-
se a existência de quatro trajetórias com igual frequência, 

três das quais menos prevalentes nas restantes regiões: 
adolescentes que engravidaram do seu primeiro parceiro, 
numa relação de namoro, não tendo planeado a gravidez, 
usando contraceção e não tendo identificado a falha con-
tracetiva (trajetória 4) e adolescentes que engravidaram 
após múltiplos parceiros, numa relação de namoro, não 
tendo planeado a gravidez, usando contraceção e tendo 
identificado a falha contracetiva (trajetória 10) ou não us-
ando contraceção (trajetória 11).

DISCUSSÃO
	 Pretendeu-se caracterizar as trajetórias relacionais e 
reprodutivas conducentes à gravidez na adolescência em 
Portugal, explorando a existência de especificidades regio-
nais neste processo. Foram identificadas doze trajetórias; 
as mais frequentes no Norte, Centro, LVT, Algarve, Açores 
e Madeira incluíram adolescentes que engravidaram do 
seu primeiro parceiro sexual, numa relação de namoro, us-
ando contraceção e tendo identificado a falha contracetiva. 
Em determinadas regiões verificou-se, no entanto, uma 
prevalência igualmente elevada de trajetórias que incluíram 
o planeamento da gravidez (Alentejo/Açores), a ausência de 
contraceção (Centro/Madeira) ou a sua utilização ineficaz 
sem identificação da falha contracetiva (Madeira). Sobres-
saíram ainda particularidades ao nível dos contextos rela-
cionais inerentes à ocorrência destas gravidezes, que im-
põem cuidados adicionais na generalização dos resultados 

Tabela 3 - Distribuição das trajetórias relacionais e reprodutivas, por região

Norte
(n = 112) 

Centro
(n = 76)

LVT
(n = 135)

Alentejo
(n = 17)

Algarve
(n = 34)

Açores
(n = 72)

Madeira
(n = 13)

Trajetória n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

1 11 (9,82) 11 (14,47) 19 (14,07) 5 (29,41) 6 (17,65) 15 (20,83) 1 (7,69)

2 5 (4,46) 15 (19,73) 15 (11,11) 1 (5,88) 8 (23,53) 14 (19,44) 1 (7,69)

3 39 (34,82) 15 (19,73) 23 (17,04) 1 (5,88) 10 (29,41) 15 (20,83) 2 (15,38)

4 6 (5,36) 4 (5,26) 20 (14,81) 0 (0,00) 3 (8,82) 4 (5,56) 2 (15,38)

5 0 (0,00) 1 (1,32) 0 (0,00) 0 (0,00) 0 (0,00) 0 (0,00) 0 (0,00)

6 0 (0,00) 0 (0,00) 1 (0,74) 0 (0,00) 0 (0,00) 1 (1,39) 1 (7,69)

7 0 (0,00) 1 (1,32) 0 (0,00) 0 (0,00) 0 (0,00) 0 (0,00) 0 (0,00)

8 0 (0,00) 0 (0,00) 1 (0,74) 0 (0,00) 0 (0,00) 0 (0,00) 0 (0,00)

9 9 (8,04) 5 (6,58) 13 (9,63) 4 (23,53) 1 (2,94) 1 (1,39) 1 (7,69)

10 31 (27,68) 8 (10,53) 19 (14,07) 3 (17,65) 3 (8,82) 9 (12,50) 2 (15,38)

11 5 (4,46) 11 (14,47) 15 (11,11) 2 (11,77) 2 (5,89) 5 (6,94) 2 (15,38)

12 6 (5,36) 5 (6,58) 9 (6,67) 1 (5,88) 1 (2,94) 8 (11,11) 1 (7,69)
LVT = Lisboa e Vale do Tejo. 
1 = Adolescentes que engravidaram do seu primeiro parceiro sexual, numa relação de namoro e tendo planeado a gravidez; 2 = Adolescentes que engravidaram do seu primeiro 
parceiro sexual, numa relação de namoro, não tendo planeado a gravidez, mas não usando contraceção; 3 = Adolescentes que engravidaram do seu primeiro parceiro sexual, numa 
relação de namoro, utilizando contraceção e tendo identificado a falha contracetiva; 4 = Adolescentes que engravidaram do seu primeiro parceiro sexual, numa relação de namoro, 
utilizando contraceção mas não tendo identificado a falha contracetiva; 5 = Adolescentes que engravidaram do seu primeiro parceiro sexual, numa relação ocasional, usando 
contraceção e tendo identificado a falha contracetiva; 6 = Adolescentes que engravidaram do seu primeiro parceiro sexual, numa relação ocasional, usando contraceção mas não 
tendo identificado a falha contracetiva; 7 = Adolescentes que engravidaram após múltiplos parceiros sexuais, numa relação ocasional, usando contraceção e tendo identificado a falha 
contracetiva; 8 = Adolescentes que engravidaram após múltiplos parceiros sexuais, numa relação ocasional, usando contraceção mas não tendo identificado a falha contracetiva; 9 = 
Adolescentes que engravidaram após múltiplos parceiros sexuais, numa relação de namoro, não tendo planeado a gravidez, usando contraceção mas não tendo identificado a falha 
contracetiva; 10 = Adolescentes que engravidaram após múltiplos parceiros sexuais, numa relação de namoro, utilizando contraceção e tendo identificado a falha contracetiva; 11 = 
Adolescentes que engravidaram após múltiplos parceiros sexuais, numa relação de namoro, não tendo planeado a gravidez, mas não usando contraceção; 12 = Adolescentes que 
engravidaram após múltiplos parceiros sexuais, numa relação de namoro e tendo planeado a gravidez.
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internacionais para a realidade portuguesa. 
	 Os nossos resultados foram congruentes com a litera-
tura que sugere a importância das falhas contracetivas na 
ocorrência da gravidez adolescente.22-24,33-35 As falhas identi-
ficadas disseram maioritariamente respeito a situações de-
tetáveis – como o rompimento do preservativo ou o esque-
cimento da toma da pílula –, o que, no entanto, parece não 
ter levado as adolescentes a comportamentos alternativos, 
como o recurso à utilização de contraceção de emergência. 
Apesar de não conhecermos as justificações das jovens 
para este facto, consideramos possível hipotetizar que este 
se possa ter devido a uma perceção inadequada do risco 
de gravidez48 ou à ausência de informação e/ou competên-
cias que lhes permitissem mobilizar adequadamente esta 
estratégia. Segundo diversos estudos, o conhecimento das 
adolescentes sobre a ação da contraceção de emergência, 
as situações nas quais deve ser usada e a forma como po-
dem aceder-lhe é reduzido.48-51 Carvalho refere, no mesmo 
sentido, que quando questionadas acerca dos métodos 
contracetivos capazes de evitar uma gravidez apenas 1,4% 
a 3,6% das grávidas adolescentes da sua amostra men-
cionaram a contraceção de emergência; esta percentagem 
foi nula no Sul do país.30 Acresce que a identificação da fal-
ha contracetiva ocorreu em relações de namoro caracteri-
zadas por menores diferenças de idades com o parceiro, 
o que pode ser indicativo da maior inexperiência do casal, 
e não apenas da adolescente, a estes níveis. Segundo 
Castro e Rodrigues,52 entre adolescentes de idades semel-
hantes, os rapazes detêm um menor conhecimento efetivo 
sobre contraceção. Também perceções negativas sobre os 
efeitos secundários,50 custo48 e disponibilização confiden-
cial da contraceção de emergência poderão ter constituído 
barreiras à sua utilização.48,50 
	 Apesar da necessidade de investigações futuras que 
clarifiquem estas hipóteses, os resultados disponíveis in-
dicam que a educação das adolescentes e dos seus par-
ceiros sobre possíveis falhas na utilização de métodos 
contracetivos, o risco de gravidez a elas inerente e a ação 
da contraceção de emergência, assim como a identificação 
e remoção das barreiras percebidas no acesso à mesma, 
deverão ser áreas a priorizar nas políticas de saúde do 
nosso país com vista a uma redução efetiva da gravidez 
precoce. Para além da introdução destes temas nos cur-
rículos escolares, maximizada pela aplicação da Portaria nº 
196-A/2010 de 9 de abril, que regulamenta a Lei 60/2009 
de 6 de agosto, será particularmente relevante a ação efi-
caz dos serviços de saúde. Para além das Consultas de 
Planeamento Familiar nos Cuidados de Saúde Primários e 
Hospitalares e dos Centros de Atendimento Jovem, as con-
sultas de Medicina Geral e Familiar, nomeadamente pelo 
contacto mais próximo e regular que proporcionam com 
a população, podem constituir importantes oportunidades 
para ações desse âmbito.51

	 Os nossos resultados reforçam, igualmente, a importân-
cia atribuída pela literatura à decisão de engravidar.22,27-29 
A terceira trajetória nacionalmente mais frequente incluiu 
jovens que engravidaram numa relação de namoro com o 

seu primeiro parceiro sexual e que planearam a gravidez. 
Esta trajetória, dominante no Alentejo e nos Açores, parece 
ser mais frequente entre adolescentes mais velhas, de mei-
os semiurbanos/rurais e menos escolarizadas e associar-se 
a situações de casamento/união de facto e partos prévios. 
Estes resultados sugerem que a recorrência da gravidez 
na adolescência pode encontrar-se associada a projetos 
de vida voltados para a conjugalidade e maternidade, no-
meadamente em regiões habitualmente caracterizadas por 
um menor leque de oportunidades de desenvolvimento/
crescimento pessoal e de projetos de vida escolarizados/
profissionalizantes.53 Neste sentido, a avaliação das repre-
sentações e expectativas das jovens acerca do seu per-
curso académico/profissional, da sua realização pessoal e 
da relação com o parceiro e a promoção de projetos de 
vida alternativos à maternidade podem ser estratégias de 
particular relevância nestas regiões.
	 O envolvimento dos parceiros das adolescentes de 
maior risco na prevenção da gravidez parece igualmente 
útil no âmbito desta trajetória. Os nossos resultados são 
congruentes com estudos prévios, ao sugerirem que, 
quando enquadrada numa relação de namoro, a gravidez 
adolescente ocorre em relações duradouras37 e com ho-
mens mais velhos,4,22,30,38 com baixas habilitações literárias 
e excluídos do sistema de ensino,4,30,38-40 tendo sido estes 
resultados particularmente expressivos quando a gravidez 
foi planeada.31 Diversos autores consideram que estas car-
acterísticas determinam em larga medida a ineficácia de 
alguns programas de prevenção. Estes são habitualmente 
pouco integradores da população masculina descrita, quer 
por ocorrerem em contexto escolar, quer por ocorrerem 
em contextos de saúde e/ou comunitários sendo dirigidos 
apenas a adolescentes.54 Os nossos resultados apontam, 
então, para a necessidade de repensar as políticas de edu-
cação e de saúde de forma a incluir a população masculina 
de maior risco nas ações delineadas e a promover uma 
sexualidade segura na comunidade, entre pares e fora do 
contexto escolar. As consultas de planeamento familiar po-
dem constituir-se, a este nível, como contextos privilegia-
dos para envolver os parceiros de maior risco na preven-
ção da gravidez. Seria desejável, porém, que investigações 
futuras esclarecessem o impacto destes parceiros nas 
decisões reprodutivas das jovens. Alguns autores referem 
que este pode dever-se ao desejo que esses parceiros 
têm, ou que as adolescentes lhes atribuem, de serem pais 
naquele momento das suas vidas e ao elevado poder que 
assumem nas relações de namoro.55,56 
	 Por seu lado, as trajetórias associadas à ausência de 
contraceção estiveram particularmente envolvidas na ocor-
rência de gravidez no Centro e na Madeira. Tal facto es-
pelha a necessidade de não desinvestir das políticas de 
saúde que visam a promoção da utilização de contraceção, 
sendo, no entanto, necessário avaliar as razões pelas 
quais os resultados alcançados nestas regiões não são to-
talmente satisfatórios. De acordo com os nossos dados, as 
jovens do Centro parecem necessitar de mais informação 
sobre métodos contracetivos e respetiva acessibilidade, e 



A
R

TI
G

O
 O

R
IG

IN
A

L

Revista Científica da Ordem dos Médicos          www.actamedicaportuguesa.com                                                                                                                553

Pires R, et al. Trajetórias relacionais e reprodutivas conducentes à gravidez na adolescência, Acta Med Port 2014 Sep-Oct;27(5):543-555

de um maior suporte na ponderação do risco envolvido em 
relações desprotegidas, enquanto as adolescentes da Ma-
deira parecem poder beneficiar da promoção de competên-
cias de negociação da contraceção de barreira com os 
seus parceiros e de um aconselhamento contracetivo espe-
cialmente atento à sua má adesão a métodos contracetivos 
hormonais, como a pílula. Em ambas as situações, parece 
ser importante desmistificar desvantagens percebidas na 
sua utilização, esclarecer os benefícios não contracetivos 
de que poderiam advir da mesma e envolver ativamente as 
adolescentes na escolha do método que melhor se adapte 
à sua situação.34

	 Na região da Madeira as trajetórias associadas à aus-
ência de identificação da falha contracetiva estiveram igual-
mente entre as que de forma mais frequente conduziram 
à gravidez. Uma dessas trajetórias revelou-se ainda a se-
gunda mais frequente em LVT, região onde a gravidez na 
adolescência é particularmente prevalente.13 A promoção 
e o treino de competências ao nível da identificação das 
possíveis falhas contracetivas parecem, assim, iniciativas 
a priorizar nestas regiões. A par da prevenção em contexto 
de saúde e/ou comunitário, programas de âmbito escolar 
poderão desempenhar um papel mais revelante nestas sit-
uações do que nas anteriormente discutidas, uma vez que 
nestas trajetórias foi detetado um maior número de parcei-
ros incluídos no sistema de ensino.
	 Por fim, e contrariamente à literatura internacional,28,36,39 
apenas uma minoria residual das adolescentes engravidou 
numa relação ocasional e apenas na Madeira as trajetórias 
que incluíram o envolvimento com múltiplos parceiros es-
tiveram entre as mais frequentes. Acresce que a única dis-
crepância encontrada entre as jovens que reportaram um 
e múltiplos parceiros prendeu-se com o planeamento da 
gravidez, mais frequente entre as primeiras. As restantes 
trajetórias revelaram-se equivalentes. A integração deste 
conhecimento na prática de educadores e profissionais de 
saúde poderá aumentar a adequabilidade da sua atuação 
às necessidades das jovens portuguesas, contribuindo 
para uma maior adesão às medidas implementadas. No 
entanto, a elevada amplitude detetada nas diferenças de 
idades entre o casal levanta importantes questões, nome-
adamente legais, ao nível destes relacionamentos. O in-
vestimento na compreensão das circunstâncias em que os 
mesmos se estabelecem e perduram parece-nos, assim, 
de elevada pertinência.
	 Algumas limitações deste estudo devem ser considera-
das: a sua metodologia transversal exige prudência na gene-
ralização dos resultados, pois apesar da sequência temporal 
dos acontecimentos ter sido assegurada no estudo das tra-
jetórias, investigações futuras deverão privilegiar uma me-
todologia longitudinal; o caráter retrospetivo das respostas 
pode ter aumentado a presença de enviesamentos típicos 
desse tipo de avaliação57 e a natureza sensível das ques-
tões incrementado a probabilidade de respostas socialmente 
desejáveis.58,59 Avaliar simultaneamente os parceiros das jo-
vens, explorando incongruências entre as fontes, poderá ser 
uma estratégia válida em investigações futuras. 

	 Não obstante, os nossos resultados constituem co-
nhecimento específico sobre os contextos relacionais e 
reprodutivos em que a gravidez na adolescência ocorre, 
tendo importantes implicações. A multiplicidade de traje-
tórias identificadas e a sua variação regional refletem a 
necessidade de evitar visões globais e/ou estereotipadas 
das adolescentes que engravidam e, em alternativa, inves-
tir em políticas de saúde simultaneamente abrangentes e 
diversificadas, que atendam às necessidades particulares 
das jovens de cada região. Uma vez que proporcionar um 
aconselhamento contracetivo eficaz exige a compreensão 
das necessidades da população específica a que este se 
dirige,34 os nossos resultados poderão ser igualmente rele-
vantes ao nível da atuação dos profissionais que prestam 
cuidados de saúde à população adolescente. De facto, as 
consultas de planeamento familiar são locais privilegiados 
para uma educação sexual adequada e antecipada60. Na 
adolescência, em particular, a população de maior risco 
encontra-se habitualmente fora do sistema de ensino ou 
retida em anos escolares não normativos,1,30 o que restrin-
ge o seu acesso a uma educação sexual formal adequada 
ao seu nível de desenvolvimento em contexto escolar, pelo 
que a ação dos profissionais de saúde poderá ser determi-
nante.

CONCLUSÃO
	 Os nossos resultados salientam a importância de aten-
der à diversidade regional portuguesa ao nível do planea-
mento do(a): 1) difusão de informação sobre métodos con-
tracetivos, 2) desenvolvimento de projetos de vida alterna-
tivos à maternidade, 3) promoção da utilização de contra-
ceção, 4) educação ao nível da identificação de possíveis 
falhas contracetivas e do risco de gravidez a elas inerente e 
5) promoção e treino de competências para lidar com essas 
falhas. O conhecimento que deles emerge fornece-nos, as-
sim, importantes orientações para a prevenção nacional da 
ocorrência de gravidez na adolescência, fundamentando a 
importância de investir na prevenção das decisões e dos 
comportamentos de risco de acordo com as especificida-
des regionais identificadas.
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