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SIQUEIRA, Ana Karoline Soares. Relação entre idade materna avançada e complicações 

obstétricas: um estudo sobre patologias associadas. 2025. Trabalho de Conclusão de Curso– 

Centro Universitário Fasipe – UNIFASIPE. 

 

RESUMO 

 

A Idade Materna Avançada (IMA) está associada a um aumento do risco de complicações 
gestacionais, como natimortalidade e intercorrências obstétricas, incluindo hipertensão arterial 
e diabetes gestacional. Este trabalho apresenta uma análise sobre os impactos da idade materna 
avançada na gestação, abordando as principais patologias e riscos obstétricos associados. A 
pesquisa foi conduzida por meio de uma revisão bibliográfica exploratória, com abordagem 
qualitativa, utilizando publicações científicas dos últimos anos. Foram identificadas 
complicações recorrentes em mulheres com 35 anos ou mais, como síndromes hipertensivas, 
diabetes gestacional, partos prematuros, anomalias cromossômicas, cesarianas e distúrbios 
placentários. O estudo também aborda os principais métodos de rastreamento utilizados no pré-
natal de gestações tardias, incluindo exames de imagem, testes genéticos e acompanhamento 
especializado. Destaca-se, ainda, a importância da atuação do profissional biomédico no 
diagnóstico laboratorial dessas condições, contribuindo para o monitoramento eficaz e a 
redução de riscos à saúde materno-fetal. Conclui-se que o envelhecimento materno está 
fortemente relacionado a desfechos adversos, reforçando a necessidade de um cuidado 
multiprofissional qualificado para garantir uma gestação mais segura. 

 

PALAVRAS-CHAVE: Biomedicina; Complicações gestacionais; Idade materna avançada. 

 

  



 
 

SIQUEIRA, Ana Karoline Soares. The relationship between advanced maternal age and 

obstetric complications: a study on associated pathologies. 2025.  Undergraduate Thesis – 

Centro Universitário Fasipe – UNIFASIPE. 

 

ABSTRACT 

 

Advanced Maternal Age (AMA) is associated with an increased risk of gestational 
complications, such as stillbirth and obstetric conditions including hypertension and gestational 
diabetes. This study presents an analysis of the impacts of advanced maternal age on pregnancy, 
addressing the main pathologies and associated obstetric risks. The research was conducted 
through an exploratory bibliographic review with a qualitative approach, using recent scientific 
publications. Recurrent complications were identified in women aged 35 and older, such as 
hypertensive syndromes, gestational diabetes, preterm births, chromosomal anomalies, 
cesarean deliveries, and placental disorders. The study also discusses the main screening 
methods used in prenatal care for late pregnancies, including imaging exams, genetic testing, 
and specialized monitoring. Furthermore, it highlights the crucial role of biomedical 
professionals in the laboratory diagnosis of these conditions, contributing to effective 
monitoring and the reduction of maternal-fetal health risks. It is concluded that maternal aging 
is strongly related to adverse outcomes, reinforcing the need for qualified multidisciplinary care 
to ensure a safer pregnancy. 

 

KEYWORDS: Biomedical science; Gestational complications; Maternal age. 
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1.  INTRODUÇÃO 

 

 

 

 

 

 

 

 

A Idade Materna Avançada (IMA) está relacionada a um maior risco de complicações na 

gestação, como natimortalidade e problemas obstétricos, incluindo hipertensão e diabetes 

gestacional. Historicamente, considera-se com IMA a gestante com mais de 35 anos, devido à 

combinação de riscos aumentados, como a possibilidade de síndrome de Down (SD) e a 

indicação de exames como a amniocentese — anteriormente mais associados ao risco de aborto 

espontâneo tardio (ATTALI; YOGEV, 2021). A princípio, as mulheres com IMA são 

consideradas um grupo de maior risco, devido à maior probabilidade de complicações e 

desfechos negativos associados a essa condição, por esse motivo o Ministério da Saúde 

considera essa condição como uma gestação de alto risco (CARVALHO et al, 2024).  

Atualmente nota-se um crescimento no número de mulheres que escolhem adiar a gestação 

em busca de melhores oportunidades profissionais, no entanto, essa decisão acarreta riscos e 

complicações relevantes. Estudos apontam uma relação entre a IMA e problemas placentários, 

como Placenta Prévia (PP) e descolamento prematuro da placenta (RATIU et al, 2023). Assim 

sendo, os riscos podem ser menores em uma gestação mais precoce em comparação com uma 

gestação avançada, onde há uma maior incidência de partos prematuros e iatrogênicos 

(KANMAZ et al, 2019). 

Dessa forma, observa-se um maior risco de desenvolvimento de condições patológicas, 

como síndromes hipertensivas (SH), incluindo pré-eclâmpsia e eclâmpsia, diabetes mellitus 

gestacional (DMG), além de uma maior incidência de recém-nascidos com baixo peso 

(ALDRIGHI et al, 2021). Por outro lado, a gestante pode contribuir para uma gestação mais 

saudável tanto para si quanto para o feto, desde que adote hábitos saudáveis. A prática regular 

de atividades físicas, por exemplo, oferece diversos benefícios físicos e psicológicos, ajudando 

a prevenir patologias como DMG e a aliviar sintomas como câimbras, edema e fadiga 

(NASCIMENTO et al, 2014).
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Apesar disso, a relação entre a idade materna e a saúde do feto resulta da herança de 

material extragenômico mitocondrial. À medida que esse material se degrada com o 

envelhecimento, a mãe com IMA passa a ser descrita como portadora de uma "doença 

genética".  Entre os principais problemas observados estão reprodutividade materna reduzida, 

condições relacionadas à gravidez, como hipertensão e diabetes, além de uma maior chance de 

defeitos congênitos associados a cromossomos anormais em óvulos envelhecidos (KIM; 

PARK; SANG, 2022).   

 

1.1 Problematização  

Com o avanço da idade, ocorrem mudanças negativas que se acumulam no genoma do 

oócito, as quais reduzem a possibilidade de fertilização e comprometem o desenvolvimento 

normal do embrião mesmo quando a fertilização ocorre. Essas alterações também a implantação 

e as taxas de natalidade saudáveis do feto. (FRANASIAK et al, 2014). Ocorrem também 

alterações no metabolismo dos carboidratos, que acontecem com o envelhecimento, tornando 

as gestantes com IMA mais suscetíveis ao desenvolvimento da DMG, o que resulta em um 

aumento no risco de parto prematuro (LOHSE et al, 2018). Além disso, os riscos de desenvolver 

complicações na gestação em mulheres mais jovens apresentam uma taxa de 9,2%, enquanto 

essa porcentagem quase dobra, alcançando 18,1% entre as gestantes mais velhas 

(KORTEKAAS et al, 2020). 

Vale ressaltar que existem muitos obstáculos enfrentados pelas mulheres com IMA, como 

a deficiência na infraestrutura das unidades de saúde, que muitas vezes as obriga a se deslocar 

de um local para outro sem a devida orientação sobre como proceder no pré-natal. Isso gera 

insegurança durante o período gestacional, fazendo com que essas mulheres se sintam excluídas 

e desamparadas. Dessa forma, enfrentar esse período sem o suporte adequado da saúde pública 

torna-se um desafio significativo para essas mães (OLIVEIRA; MADEIRA; PENNA, 2011). 

Nesse cenário a problemática questiona: qual é a relevância do profissional de saúde no 

acompanhamento de mulheres com IMA? 

 

1.2 Justificativa  

A idade média das mulheres que se tornam mães pela primeira vez vem aumentando, já 

que muitas escolhem adiar a gravidez para se concentrar em suas metas educacionais e 

profissionais. Como resultado, especialistas em medicina reprodutiva lidam com um número 

crescente de casos de infertilidade relacionados à idade. Além disso, médicos que atuam na área 
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de medicina materno-fetal acompanham cada vez mais mulheres que enfrentam gestações 

complicadas, frequentemente ligadas à idade avançada e a condições de saúde crônicas, como 

hipertensão e diabetes (SACCONE et al, 2022). A gestação em IMA pode acarretar uma série 

de riscos para a mulher, tanto durante a gestação quanto no momento do parto, incluindo 

aumentos nas taxas de morbidade e mortalidade para mãe e o feto (LOPIAN; LIGUMSKY; 

MANY, 2023).  

O Sistema de Informação de Nascidos Vivos (SINASC) observa, nos últimos anos, um 

aumento significativo no número de gestantes com IMA que optam por ter filhos, visto que 

entre 2010 e 2014, o total de partos no Brasil foi de 14.564.103, dos quais 1.647.172 (11,31%) 

foram realizados por mulheres com idade superior a 35 anos. Em comparação, entre 2015 e 

2019, o número total de partos no Brasil aumenta para 14.593.081, com 2.112.503 (14,48%) 

ocorrendo em mulheres acima dos 35 anos, esse aumento representa uma elevação de 3,17% na 

proporção de partos realizados por mulheres com IMA ao longo dos anos (BRASIL, 2021). 

Entretanto, os avanços nas tecnologias de reprodução proporcionam importantes mudanças 

para mulheres que optam por engravidar em IMA. Com a realização de exames regulares, o 

acompanhamento pré-natal adequado, a adoção de uma alimentação equilibrada e o cuidado 

com as atividades diárias, é possível minimizar consideravelmente o risco de complicações, 

como hemorragias, infecções, SH e DMG. Isso possibilita que as mulheres tomem essa decisão 

no momento em que se sintam verdadeiramente prontas para a maternidade (TRIGO et al, 

2019). Assim, a relevância desse estudo foi destacar que os profissionais especializados na área 

da saúde são capacitados para fornecer a essas mães um suporte em consultas e exames 

regulares, contribuindo assim para a prevenção de doenças. 

 

1.3 Objetivos 

 

1.3.1 Objetivo Geral  

A presente pesquisa tem como finalidade a identificação de patologias e análise dos riscos 

obstétricos associados à IMA 

 

1.3.2 Objetivos Específicos 

 Apresentar as principais fisiopatologias e os riscos associados às gestações tardias. 

 Identificar os principais métodos de pré-natal utilizados na Gestação Tardia. 

 Abordar as consequências da Gestação Tardia. 
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 Analisar a atuação do profissional biomédico no contexto da equipe multiprofissional, 

destacando sua contribuição no suporte diagnóstico de patologias relacionadas à IMA. 

 

1.4 Procedimentos metodológicos 

Este trabalho trata-se de uma revisão de literatura exploratória com abordagem qualitativa. 

A revisão de literatura é conduzida com base em materiais já disponíveis sobre um tema 

específico, com ênfase em livros, artigos de jornais, teses e outros tipos.  Cada pesquisa social 

tem um objetivo especifico, contudo é impossível agrupar as mais diversas pesquisas em certos 

números de grupamento amplos, assim se distinguem em três níveis principais: descrição, 

classificação e explicação. Além disso, os estudos podem ser organizados em três grandes 

grupos metodológicos: estudos exploratórios, estudos descritivos e estudos que verificam 

hipóteses causais (GIL,2010). 

 A pesquisa exploratória adota um método investigativo, com o principal objetivo de 

fornecer uma compreensão inicial sobre um assunto. Neste contexto, o pesquisador, movido 

pela curiosidade sobre um tema, busca aprofundar o conhecimento, explorar novas áreas e 

estabelecer direções para futuras investigações (GIL,2010). Por outro lado, a abordagem 

qualitativa é caracterizada por um foco mais detalhado e interpretativo na compreensão dos 

fenômenos, enquanto a abordagem quantitativa se concentra na quantificação e medição de 

variáveis (MARCONI, 2011). 

A coleta de dados aconteceu no segundo semestre de 2024 e no primeiro semestre de 2025, 

nos bancos de dados online como: The Scientific Eletronic Library Online (SciELO), Google 

Acadêmico, Nacional Library of Medicine (PubMed), com o recorte temporal de 1998 a 2025.  
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2. REVISÃO DE LITERATURA 

 

 

 

 

 

 

 

 

2.1 Anatomia e fisiologia do sistema reprodutor feminino 

2.1.1 Anatomia interna 

A histologia do aparelho reprodutor feminino é uma disciplina científica que se dedica ao 

estudo dos tecidos e da microestrutura que compõem os órgãos reprodutivos femininos 

(FILHO, 2022). Esse sistema desempenha um papel fundamental na recepção do 

espermatozoide durante o ato sexual, possibilitando a fecundação e a formação do embrião. 

Entretanto, para uma compreensão adequada do seu funcionamento, é essencial conhecer sua 

estrutura interna, como se nota na Figura 1, pois isso ajuda a identificar como cada componente 

contribui para a reprodução e a saúde sexual da mulher ao longo de sua vida (ARAGÃO; 

GUERRA, 2018). 

Figura 1: Sistema reprodutor feminino interno. 

 

Fonte: (JUNIOR, 2020) 

 



12 
 

 
 

A estrutura interna do sistema reprodutor feminino é composta pelos ovários, que se situam 

próximos às fímbrias das trompas de Falópio (TF) e são mantidos no lugar por ligamentos 

ovarianos que os conectam ao útero. Os ovários desempenham funções essenciais, como a 

produção e liberação de ovócitos maduros nas TF, além de atuar como órgãos endócrinos que 

secretam os hormônios sexuais estrogênio e progesterona (CHUMDURI; TURCO, 2021). Os 

hormônios estrogênio e progesterona exercem influência significativa sobre os ovários, sendo 

fundamentais na regulação de diversas estruturas e funções do sistema reprodutor feminino. 

Dentre suas principais funções, destacam-se a proliferação, a diferenciação e a secreção das 

células epiteliais (SIQUEIRA et al, 2023). 

As TF desempenham uma função fundamental ao permitir a passagem dos ovócitos 

liberados pelos ovários, situando-se entre esses órgãos e a porção superior do útero. As células 

ciliadas presentes nas TF são responsáveis pela secreção e atuam de forma ativa na captação 

dos ovócitos, guiando-os até a junção ampular-istmo, local onde a fertilização ocorre 

(CHUMDURI; TURCO, 2021). A vagina, por sua vez, é um canal que se estende da vulva até 

o colo do útero. Durante o período fértil, a vagina é protegida pela mucosa e por um microbioma 

único, que inclui um pH ácido, muco e um sistema imunológico ativo. Além disso, a região 

perineal possui sua própria composição de pele e características microbianas que também 

desempenham um papel importante na proteção (GRAZIOTTIN, 2024).  

A vagina também desempenha um papel crucial durante o parto, permitindo a passagem 

do bebê e, ao mesmo, tempo protegendo o útero ao impedir a entrada de microrganismos. Sua 

mucosa com pregas rugosas adapta-se ao longo do processo de parto, permitindo que o bebê 

saia de maneira segura e eficaz. A regeneração dessa mucosa é garantida pelas células basais, 

que se proliferam e originam células progenitoras e parabasais, essenciais para manter a 

integridade e a funcionalidade do tecido vaginal ao longo da vida da mulher (CHUMDURI; 

TURCO, 2021). 

O útero é o órgão responsável pela gestação, desempenhando a importante função de 

acolher o óvulo fecundado e permitir seu desenvolvimento. Na parte superior, ele recebe as TF, 

enquanto na parte inferior se conecta à cavidade vaginal. Com um formato semelhante ao de 

uma pêra, o útero se divide em três regiões: fundo, corpo e colo. Durante a gravidez, ele abriga 

e sustenta o embrião e o feto em crescimento. Sua parede é composta por um miométrio espesso 

e muscular, coberto por uma camada serosa, já internamente possui uma mucosa esponjosa 

chamada endométrio. A região do colo do útero se projeta para dentro da vagina, formando sua 
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parte inferior, e essa estrutura é essencial para a conexão entre os dois órgãos (AGOSTINIS et 

al, 2019). 

O colo do útero apresenta duas mudanças importantes durante a gravidez: o amolecimento 

e o amadurecimento. Essas alterações devem ser compreendidas separadamente, pois o 

amolecimento está relacionado à mudança na consistência do tecido cervical ao longo da 

gestação, enquanto o amadurecimento diz respeito à capacidade do colo do útero de suportar a 

pressão no final da gravidez. O amadurecimento, em particular, está associado a processos 

inflamatórios que são frequentemente vistos como um caminho natural para o início do parto 

(LARSEN; HWANG, 2011). 

 

2.1.2 Anatomia externa  

O sistema reprodutor feminino externo é composto por diversas estruturas anatômicas, 

sendo a vulva a principal responsável por descrever a genitália externa feminina. Entre essas 

estruturas, encontram-se os grandes lábios, os pequenos lábios, o clitóris, o vestíbulo vulvar, o 

meato uretral e o orifício vaginal. Os grandes lábios situam-se lateralmente aos pequenos lábios 

e se unem na região anterior, formando o monte púbico, que recobre a sínfise púbica. O 

vestíbulo vulvar, por sua vez, localiza-se medialmente aos pequenos lábios e abriga tanto a 

abertura uretral quanto o orifício vaginal. Além disso, as glândulas de Bartholin estão 

posicionadas lateralmente à abertura vaginal, desempenhando funções importantes na 

lubrificação da região (ROSNER; SAMARDZIC; SARAO, 2024). 

Assim sendo, nos grandes lábios são localizadas duas pregas de pele dispostas de frente 

para trás, mais achatadas nas laterais, semelhantes ao escroto masculino. Suas extremidades se 

unem formando comissuras anterior e posterior. A parte superior dos grandes lábios está fixada 

ao corpo, enquanto a inferior é livre, criando a rima pudenda. Internamente, contém gordura e 

tecido que se conectam aos ligamentos redondos. Esse tecido é semelhante ao da região 

abdominal, com uma camada externa de gordura e uma fáscia perineal superficial mais 

profunda. A fáscia se fixa nas laterais dos ossos da pelve e na membrana perineal, impedindo a 

propagação de líquidos para as coxas ou o períneo posterior. Na parte anterior, não se prende 

ao púbis, estendendo-se até a parede abdominal (BERNARDES, 2011). 

Enquanto os pequenos lábios são duas pregas cutâneas de tamanho variável, geralmente 

localizadas próximas uma da outra, eles correspondem à parede ventral da uretra cavernosa e 

ao corpo esponjoso da uretra no homem. Os pequenos lábios podem se projetar a partir dos 

grandes lábios ou serem quase imperceptíveis. Além disso, podem apresentar assimetria ou 
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duplicidade em um ou ambos os lados. Esses lábios contêm tecido erétil, composto por tecido 

conjuntivo espesso, rico em pequenos vasos sanguíneos. Durante a excitação sexual, devido ao 

aumento do fluxo sanguíneo, os pequenos lábios tornam-se túrgidos, podendo dobrar ou 

triplicar de espessura (PUPPO, 2011). 

Em sequência vem o hímen, que é anatomicamente uma prega da membrana vaginal 

localizada acima da superfície vulvar, podendo estar presente ou ausente. Do ponto de vista 

histológico, é composto por epitélio escamoso estratificado não queratinizado, que reveste um 

núcleo predominantemente constituído por tecidos colágenos e elásticos, com escassez de fibras 

nervosas. Não contém elementos glandulares ou musculares e é uma estrutura relativamente 

avascular em adultos. Embriologicamente, o hímen se desenvolve na parte inferior da vagina a 

partir do ducto mülleriano e dos bulbos sinovaginais, que têm origem na membrana epitelial do 

seio urogenital (AL-KHATEEB et al, 2023). 

O clitóris, por sua vez, é uma estrutura semelhante ao pênis, mas sem uretra, localizado 

entre os grandes lábios e a abertura da uretra. Composto por duas raízes (crura), corpo e glande, 

as raízes se conectam aos ossos da pelve e se encontram no arco púbico para formar o corpo, 

que se direciona para baixo e para trás, terminando na glande, coberta pelo prepúcio. O corpo 

do clítoris é preso à sínfise púbica por um ligamento. Ele possui dois corpos cavernosos, cujas 

raízes são cobertas por músculos isquiocavernosos, responsáveis pela ereção. Não há corpo 

esponjoso como no pênis; as extremidades dos bulbos vestibulares se unem perto da glande, 

formando a comissura dos bulbos (BERNARDES, 2011). 

A vulva também se refere às estruturas anatômicas que constituem a genitália externa 

feminina, diferente da vagina que faz parte da genitália feminina interna. Os músculos do 

assoalho pélvico estão localizados abaixo da vulva, na área perineal e perianal, formando uma 

rede que se estende da sínfise púbica e osso púbico até as estruturas ósseas sacrococcígeas, 

fixando-se lateralmente aos ossos isquiáticos. O assoalho pélvico também desempenha um 

papel importante na dinâmica do parto vaginal. Posteriormente à vulva, a pele perineal e a 

microbiota atuam como moduladores essenciais, embora frequentemente subestimados, da 

saúde genital (GRAZIOTTIN, 2024). 

Em conclusão, o canal anal tem início onde a extremidade inferior da ampola retal sofre 

um estreitamento abrupto. A partir desse ponto, ele se estende para baixo e para trás, terminando 

no ânus. Na porção inferior do canal anal, a membrana mucosa apresenta de 6 a 10 dobras 

verticais, conhecidas como colunas anais. As extremidades terminais dessas colunas estão 

conectadas por pequenas dobras da membrana mucosa, com formato semelhante a válvulas 
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crescentes, chamadas válvulas anais. Entre a extremidade inferior de duas colunas anais 

adjacentes e a válvula anal correspondente, encontra-se um pequeno recesso com abertura 

voltada para cima, denominado seio anal. A linha que delimita a extremidade inferior das 

colunas anais e a borda livre das válvulas anais é conhecida como linha dentada (AMUTI; 

JIANYONG; ZHANG, 2022). 

 

2.1.3 Fisiologia  

Ao nascer, os órgãos reprodutivos ainda não estão totalmente desenvolvidos e permanecem 

inativos até o início da puberdade, que é desencadeada pelas gonadotrofinas secretadas pela 

glândula pituitária, atuando como sinalizadoras desse processo (MARTINS et al, 2016). Com 

o início da puberdade, começa o ciclo menstrual, um processo natural do sistema reprodutivo 

feminino que ocorre mensalmente. Este ciclo tem início com o primeiro sangramento menstrual 

e se estende até a menopausa. Ele é fundamental para a fertilização e a possibilidade de 

gravidez, começando no primeiro dia da menstruação e se prolongando até o dia anterior ao 

próximo sangramento, com uma duração média de 28 dias (SCHMALENBERGER et al, 2021). 

O ciclo menstrual é composto por dois subciclos: o ovariano e o uterino. O ciclo ovariano 

é dividido em três fases. A primeira fase é a de crescimento folicular no ovário, que pode variar 

de 10 a 21 dias. A segunda fase, em que ocorre a ovulação, é caracterizada pelo amadurecimento 

de um ou mais folículos, que resulta na liberação de ovócitos pelos ovários. Por fim, na terceira 

fase, os folículos rompidos se transformam em corpo lúteo, que secreta hormônios essenciais 

para preparar o organismo para uma possível gestação. Se a gestação não ocorrer na terceira 

fase, o ciclo menstrual reinicia-se com a involução do corpo lúteo. Essa mudança resulta na 

diminuição dos níveis hormonais de estradiol e progesterona, o que dá início ao processo de 

menstruação (SILVERTHORN, 2017). 

A progesterona é um dos hormônios esteroides mais importantes na regulação das funções 

reprodutivas femininas, atuando em vários órgãos, como útero, ovários, glândulas mamárias e 

cérebro. Além de seu papel na gestação, a progesterona regula diversos processos reprodutivos, 

como a maturação dos óvulos, a ovulação, o ciclo menstrual, a implantação do embrião e a 

decidualização. Ela também contribui para o crescimento do útero, a supressão das contrações 

uterinas, o desenvolvimento das glândulas mamárias e a produção de leite, além de influenciar 

o comportamento sexual (MACLEAN; HAYASHI, 2022). 

Dentro do subciclo uterino, ele é regulado pelos hormônios ovarianos, e se divide em três 

fases. A primeira, a menstruação, marca o início da fase folicular no ovário e é acompanhada 
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do sangramento menstrual. Em seguida, na fase proliferativa, o útero se prepara para uma 

possível gestação, com a formação de uma nova camada de células no endométrio. Por fim, na 

fase secretora, após a ovulação, os hormônios do corpo lúteo transformam o endométrio em 

uma estrutura secretora. A fase lútea do ciclo ovariano corresponde à fase secretora do ciclo 

uterino. Caso não ocorra gestação, as camadas superficiais do endométrio se perdem durante a 

menstruação, reiniciando o ciclo (SILVERTHORN, 2017). 

 

2.2 Fecundação e períodos da gestação  

O período fértil da mulher é fundamental para a fecundação. Durante esse tempo o óvulo 

é expelido do ovário e permanece apto à fertilização por aproximadamente 24 horas. Para que 

a fertilização ocorra, é ideal que o ato sexual aconteça entre 4 a 5 dias antes da ovulação, 

garantindo que haja espermatozoides disponíveis logo após a liberação do óvulo (HALL; 

GUYTON, 2011). Após alcançar o óvulo, o espermatozoide completa sua trajetória na ampola 

do oviduto feminino, enfrentando várias barreiras físicas e bioquímicas que devem ser 

superadas para que a fertilização ocorra (SIU et al, 2021).   

Dessa forma, para que o espermatozoide consiga passar por essas barreiras, conta com o 

auxílio do acrossoma, uma estrutura essencial que armazena enzimas necessárias para essa 

ação. Essa estrutura está situada sobre a membrana do espermatozoide, na parte anterior da 

cabeça, acima do núcleo. A reação acrossômica resulta na liberação de enzimas que facilitam a 

penetração do espermatozoide na zona pelúcida. Esse processo é impulsionado pela 

hiperativação, que é o aumento da motilidade do espermatozoide. Nesse estágio, os fatores que 

promovem a penetração e a motilidade dos espermatozoides são liberados pelas células dos 

cúmulos, essas modificações, conhecidas como capacitação, não ocorrem antes da ligação do 

espermatozoide à zona pelúcida (CANNARELLA et al, 2020). 

Uma vez que o espermatozoide consegue penetrar a zona pelúcida e entrar no óvulo, ele 

irá sofrer algumas mudanças, fazendo com que sua cabeça aumente e forme um pronúcleo 

masculino. Ao mesmo tempo, o óvulo, que estava no estágio de oócito secundário, inicia a 

divisão celular para se tornar um óvulo maduro. Este óvulo maduro possui 23 cromossomos em 

seu pronúcleo feminino, incluindo o cromossomo X, que é o cromossomo feminino. 

Posteriormente, os 23 cromossomos do pronúcleo masculino se combinam com os 23 do 

pronúcleo feminino, resultando em 46 cromossomos (23 pares) no ovócito fertilizado (HALL; 

GUYTON, 2011). 
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Após três dias de fertilização, o embrião entra no útero em estágio de mórula e, logo depois, 

aproximadamente em 6 dias, a implantação começa. A concentração de progesterona no 

momento da concepção ou no início da gravidez não mostra aumento, o que ocorre somente 

depois de alguns dias. A gravidez é dividida em três trimestres, que duram aproximadamente 

13 semanas (TARABORRELLI, 2015). Durante o primeiro trimestre, o trofoblasto começa a 

produzir o hormônio gonadotrofina coriônica humana (hCG) aproximadamente 8 dias após a 

fertilização. Esse hormônio é fundamental, pois impede a regressão do corpo lúteo e estimula 

a produção de progesterona e estrogênio. A função do hCG se torna menos clara após o primeiro 

trimestre, e no segundo e terceiro trimestres, a placenta passa a produzir hormônios esteroides 

(COSTANZO, 2014). 

A placenta desempenha um papel fundamental ao fornecer nutrientes e oxigênio ao feto. 

Para isso, a mãe transfere esses nutrientes através do órgão uteroplacentário, que atua como 

uma interface vital entre ela e o feto, garantindo que o desenvolvimento ocorra de forma 

saudável. O desenvolvimento adequado da placenta é crucial para sustentar o feto até o final da 

gestação. Desde a década de 1940, a relação entre o peso ao nascer e o peso da placenta serve 

como um índice para avaliar o crescimento fetal e identificar possíveis problemas durante a 

gravidez (HALL; GUYTON, 2011). 

 

2.3 Impactos da idade avançada na gestação  

2.3.1 Complicações gestacionais     

Embora mães mais jovens apresentem um risco levemente aumentado, esse risco se torna 

significativamente mais elevado em mulheres com 35 anos ou mais. Esse grupo etário tem sido 

reconhecido como um fator de risco independente para natimortos, sendo que o aumento na 

taxa de natimorto não pode ser totalmente explicado pela maior incidência de outras condições 

de saúde maternas (DUNNE et al, 2022). De acordo com dados do Ministério da Saúde (2019), 

dos 364.105 recém-nascidos de mulheres com mais de 35 anos, 46.802 foram classificados 

como partos prematuros, dentre esses, 86,9% eram considerados prematuros tardios, enquanto 

os demais apresentavam uma prematuridade mais extrema (DCARLA et al, 2023). Ademais, 

os bebês nascidos prematuros enfrentam riscos elevados e podem ter problemas de saúde ao 

longo da vida (SCIMES et al, 2020). 

Além disso, com o avanço da idade, a gestação torna-se mais desafiadora. Infecções, como 

as do trato urinário e respiratório, podem afetar a mulher, e há uma associação significativa com 

o aumento das cesarianas, além do risco de hemorragia puerperal, que pode representar sérios 
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perigos para a mulher (TRIGO et al, 2019). A incidência de pré-eclâmpsia é significativamente 

maior em mulheres que têm gestação em IMA, apresentando um considerável risco de 

mortalidade. Essa condição afeta aproximadamente 12% de todas as gravidezes (CORREA; 

YOON, 2021). Da mesma forma, a infertilidade também se intensifica, aumentando em 10% 

aos 34 anos e atingindo 85% aos 44 anos, o que eleva consideravelmente o risco de perdas 

gestacionais (SACCONE et al, 2022). 

Assim, a associação entre a IMA e o aumento do risco de complicações, como 

descolamento prematuro da placenta, pré-eclâmpsia e Restrição de Crescimento Fetal (RCF), 

indica que esses problemas relacionados à placenta podem elevar o risco de natimortos. Essa 

relação se torna ainda mais clara, pois tanto a RCF quanto a pré-eclâmpsia também apresentam 

uma correlação semelhante com a idade das mães, assim como acontece com os natimortos 

(LEAN et al, 2017). Por outro lado, o número de gestantes com obesidade, definida como 

aquelas com um Índice de massa corporal (IMC) de 30,0 kg/m² ou mais, tem aumentado ao 

longo do tempo. O IMC pré-gestacional é um importante fator de risco para o desenvolvimento 

de complicações tanto para a mãe quanto para o bebê, sendo comum a associação entre a 

obesidade e a DMG (NUNES et al, 2020). 

Entre outros fatores, o estresse também é um dos riscos durante a gravidez, pois a produção 

de cortisol no organismo aumenta em resposta a estressores psicológicos, imunológicos e 

outros, funcionando como um indicador de que o corpo feminino não está em condições ideais 

para a reprodução. Essa situação sugere que prevenir ou reduzir o estresse materno pode resultar 

em benefícios para a gestação. Estudos mostram que mulheres com níveis elevados de cortisol 

apresentam uma maior incidência de abortos espontâneos nas primeiras três semanas após a 

concepção, em comparação com aquelas que possuem níveis mais baixos desse hormônio 

(BASHIRI; HALPER; ORVIETO, 2018). 

 

2.3.2 Partos Cesáreos 

Um estudo retrospectivo que analisa dados do SINASC revela que as taxas de cesariana 

são 1,68 vezes mais altas entre mulheres com mais de 35 anos em comparação com aquelas 

entre 20 e 34 anos. Essa diferença pode ser atribuída a vários fatores, como doenças associadas, 

indicações obstétricas e complicações fetais que se tornam mais frequentes em gestações mais 

tardias. Além disso, a deterioração da função biométrica ao longo dos anos pode afetar o 

trabalho de parto. As gestações tardias também estão ligadas a um aumento nas taxas de partos 

prematuros, uma vez que as complicações que podem surgir frequentemente exigem a 
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interrupção antecipada da gravidez, resultando em um maior número de cesarianas (TIBES-

CHERMAN et al, 2021).  

A mulher com IMA também está associada à deterioração das funções fisiológicas, 

afetando estruturas como o trato genital, a musculatura uterina e o sistema hormonal. Estudos 

indicam que a capacidade de realizar contrações uterinas efetivas tende a diminuir com a idade, 

o que pode aumentar o risco de distocia durante o parto. Dessa forma, as taxas elevadas de 

cesárea podem ser influenciadas também por comorbidades que se tornam mais comuns em 

mulheres de IMA (RYDAHL et al, 2019). 

Além do mais, é possível que o impacto da idade avançada nos riscos de resultados 

adversos durante o parto, como cesárea e pré-eclâmpsia, varie consideravelmente conforme o 

método de concepção e a paridade (OGAWA et al, 2017). Dessa forma, o financiamento do 

parto também desempenha um papel importante nas taxas de cesárea. No Brasil, por exemplo, 

cerca de 85% dos recém-nascidos no setor privado são por cesariana, enquanto essa proporção 

é de apenas 35% no setor público. Essa diferença evidencia como o contexto financeiro pode 

impactar as escolhas e os procedimentos durante o parto (MARTINELLI et al, 2021). 

Dessa forma, a idade da mãe, como várias outras características maternas e neonatais, está 

ligada a taxas elevadas de cesárea. Isso ocorre devido ao enfraquecimento do miométrio 

associado à idade, à diminuição do número de receptores de ocitocina, a um menor limiar 

clínico para intervenções obstétricas e ao aumento de doenças sistêmicas e complicações 

obstétricas na mãe (KAHVECI et al, 2018). Portanto, a cesárea deve ser realizada apenas em 

mulheres que apresentem indicações clínicas e obstétricas específicas, a fim de minimizar 

complicações para a mãe e o bebê, assim, o risco obstétrico deve ser o principal critério para 

decidir pela cesárea pré-parto (MARTINELLI et al, 2021). 

 

2.3.3 Trabalho de parto prematuro 

A IMA, definida como a gestação em mulheres com 35 anos ou mais no momento do parto, 

tem sido amplamente investigada devido à sua associação com desfechos gestacionais adversos, 

especialmente o parto prematuro. Evidências científicas indicam que mulheres nessa faixa 

etária apresentam maior probabilidade de darem à luz prematuramente, tanto entre as 

primigestas quanto entre as multíparas. A prematuridade, por sua vez, está relacionada a 

diversas complicações neonatais, incluindo maior prevalência de malformações cardíacas, 

disfunções respiratórias, paralisia cerebral e atrasos no desenvolvimento físico e mental. Apesar 

da consistência dos dados, parte da literatura sugere que essa associação pode ser influenciada 
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por fatores como condições médicas prévias, histórico obstétrico e aspectos socioeconômicos 

maternos (GOISIS et al, 2017). 

Segundo definição da Organização Mundial da Saúde (OMS), o parto prematuro é 

caracterizado pelo nascimento que ocorre antes de 37 semanas completas de gestação, ou seja, 

antes dos 259 dias. Essa condição representa um dos principais determinantes do aumento da 

morbimortalidade fetal e neonatal, mesmo em países com elevado nível de desenvolvimento. 

Além dos riscos imediatos, o nascimento prematuro pode gerar consequências negativas 

duradouras para a saúde da criança. A adoção de intervenções obstétricas sem indicação clínica 

adequada também pode contribuir para desfechos neonatais desfavoráveis (ESPOSITO et al, 

2022). 

Sendo assim, uma das principais causas de mortalidade infantil está associada à perda 

significativa do potencial humano a longo prazo em escala global. As complicações decorrentes 

da prematuridade representam a principal causa direta de óbitos neonatais, sendo responsáveis 

por cerca de 35% das 3,1 milhões de mortes anuais no mundo. Trata-se também da segunda 

causa mais comum de mortalidade em crianças menores de cinco anos, atrás apenas da 

pneumonia. Em praticamente todos os países de renda média e alta, o parto prematuro lidera as 

causas de morte na infância. Além disso, aumenta o risco de óbito por outras causas, 

especialmente por infecções neonatais, sendo considerado fator de risco em pelo menos 50% 

das mortes neonatais (BLENCOWE et al, 2013). 

Nesse sentido, devido à redução da função reprodutiva e maior frequência de comorbidades 

gestacionais por conta da IMA, fatores como tabagismo passivo, histórico de aborto e ruptura 

prematura das membranas elevam significativamente a probabilidade de nascimentos precoces. 

A hipertensão induzida pela gestação também se destaca como importante fator de risco, 

favorecendo a isquemia útero-placentária. Além disso, infecções recorrentes podem 

desencadear inflamações intrauterinas, contribuindo para a prematuridade. Nesse contexto, a 

presença de infecções do trato urinário reforça a necessidade de vigilância contínua durante o 

pré-natal, visando a prevenção de desfechos adversos (RUTAYISIRE et al, 2023). 

Quanto à classificação, o parto prematuro pode ser dividido em duas categorias principais: 

o espontâneo, que ocorre naturalmente ou após ruptura prematura das membranas, e o 

iatrogênico, iniciado por profissionais de saúde antes de 37 semanas, por razões clínicas ou não 

médicas. O tipo espontâneo possui causas multifatoriais, como fatores genéticos, ambientais, 

idade materna, gestações múltiplas, infecções e estilo de vida. Já o iatrogênico está associado a 

complicações como pré-eclâmpsia, diabetes, obesidade e sofrimento fetal. A fertilização 
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assistida aumenta o risco em ambos os casos. Em até metade dos partos espontâneos, a causa 

permanece desconhecida. Aspectos étnicos e sexo fetal também influenciam na incidência e no 

desfecho neonatal (BLENCOWE et al, 2013). 

 

2.4 Patologias associadas 

2.4.1 Síndromes Hipertensivas 

Com o avanço da idade, as mulheres podem enfrentar complicações crescentes, incluindo 

uma diminuição na capacidade do organismo de realizar o metabolismo relacionado à gravidez. 

Isso pode resultar no desenvolvimento de condições patológicas, como a hipertensão (MAIA et 

al, 2021). Além disso, a hipertensão pode levar a partos prematuros, deslocamento da placenta 

e outras anormalidades fetais. A situação se torna ainda mais crítica se a hipertensão progride 

para pré-eclâmpsia ou eclâmpsia, síndromes que oferecem risco à vida materna (CHANG; 

SEOW; CHEN, 2023). 

As SH são, atualmente, as principais causas de mortalidade materna no Brasil, afetando de 

5% a 17% das gestantes. Devido à sua gravidade, elas representam uma das principais razões 

para internações em unidades de terapia intensiva. Quando uma mulher desenvolve pré-

eclâmpsia, ela apresenta uma síndrome sistêmica caracterizada por um estado inflamatório, que 

provoca um desequilíbrio na formação dos vasos sanguíneos. Esse desequilíbrio compromete a 

invasão trofoblástica e resulta na insuficiência do suprimento sanguíneo ao útero. Como 

resposta, a placenta libera substâncias antiangiogênicas, intensificando a inflamação e 

prejudicando a função do endotélio vascular (OLIVEIRA et al, 2016). 

A ocorrência de pré-eclâmpsia durante a gestação está associada a um aumento no 

envelhecimento da placenta ou dos trofoblastos no terceiro trimestre da gestação, onde as 

vilosidades que atingiram o final de seu ciclo vital apresentam câmaras estromais aumentadas, 

e um menor número de células do citotrofoblasto e do sinciciotrofoblasto que demonstra sinais 

de envelhecimento. A oxidação placentária e o estresse do retículo endoplasmático podem 

contribuir para o envelhecimento celular, resultando nessa complicação da gestação (XUAN; 

BAKER; TONG, 2023). 

Assim sendo a pré-eclâmpsia é um distúrbio hipertensivo que ocorre durante a gestação, 

afetando de 2% a 8% das gravidezes em todo o mundo, condição essa que resulta em morbidade 

e mortalidade materna e perinatal significativas (IVES et al, 2020). Por ser uma das principais 

doenças relacionadas às SH da gestação, a pré-eclâmpsia requer atenção especial para as 
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gestantes, isso se deve ao fato de que pode evoluir para hipertensão arterial crônica, ao qual 

pode acarretar complicações tanto para a mãe quanto para o feto (PERAÇOLI et al, 2019). 

 

2.4.2 Diabetes mellitus gestacional 

A DMG ocorre em aproximadamente 14% das mulheres grávidas em todo o mundo. Essa 

condição, que se manifesta apenas durante a gravidez, está associada, principalmente, ao avanço 

da idade materna (PLOWS et al, 2018). A DMG acontece devido à intolerância à glicose, que 

é mais acentuada em mulheres mais velhas, especialmente quando comparadas àquelas com 

menos de 30 anos. Além disso, ela pode causar um comprometimento no metabolismo de 

aminoácidos e ácidos graxos devido a um dismetabolismo, o que pode agravar a resistência à 

insulina. Os aminoácidos e diversos ácidos graxos de cadeia longa podem antecipar o 

aparecimento de DMG já no primeiro trimestre da gestação, indicando o início dessa condição 

durante a gravidez (HE et al, 2022). 

Consequentemente, a DMG pode estar associada a um aumento do risco de várias 

complicações, incluindo parto prematuro, necessidade de indução do parto, natimortos, 

macrossomia, recém-nascidos a termo com baixo peso, além de problemas de saúde como 

hiperbilirrubinemia, icterícia, dificuldades respiratórias, asfixia, hipoglicemia e malformações 

congênitas. Isso pode levar a uma maior necessidade de internação em unidades de terapia 

intensiva neonatal e a morte neonatal (NUNES et al, 2020). 

Dito isso, DMG pode resultar em fetos maiores e aumentar os riscos para as mães. Isso 

acontece porque as altas taxas de açúcar no sangue podem causar hiperglicemia persistente, que 

atravessa a placenta e impacta o desenvolvimento do feto, levando a um crescimento excessivo. 

Como consequência, a cesariana pode ser necessária, pois o excesso de glicose provoca 

hiperglicemia e diurese hiperosmótica no feto, resultando em maior excreção urinária. Esse 

acúmulo de líquido amniótico pode, por sua vez, induzir um parto prematuro (DENG; NING; 

YANG, 2022). 

Portanto, a DMG resulta em riscos adversos para a mãe, para o feto e para o recém-nascido. 

Estudos indicam que o IMC e a idade da mãe desempenham papéis significativos na 

determinação dos resultados da gravidez nessas mulheres. Alguns autores sugerem que 

mulheres obesas com DMG enfrentam um risco maior de complicações em comparação com 

aquelas que têm diabetes, mas não são obesas, o que ressalta a importância de uma abordagem 

individualizada no manejo da condição. No entanto, ainda são necessárias mais evidências 
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científicas para esclarecer completamente essa relação e entender melhor os fatores que 

contribuem para os resultados adversos (NUNES et al, 2020). 

 

2.5 Riscos genéticos  

2.5.1 Síndrome de Down 

A capacidade reprodutiva das mulheres diminui com o tempo devido a alterações 

fisiológicas que afetam a função dos ovários. À medida que envelhecem, os níveis de hormônios 

gonadotrópicos se reduzem, levando a uma produção de óvulos que, em quantidade e qualidade, 

é inferior àquela observada em mulheres mais jovens (MIKWAR; MACFARLANE; 

MARCHETTI, 2020). Isso faz com que ocorra um aumento no risco de complicações na 

gestação, como a trissomia 21, que causa a SD (BENAVIDES; ARGUELLO, 2019). 

A trissomia é a anomalia cromossômica mais comum, especialmente a do cromossomo 21, 

que está relacionada à SD. Devido à dificuldade de diagnóstico no período pré-natal e à 

possibilidade de sobrevivência após o nascimento, a SD eleva as estatísticas de casos de retardo 

mental. Por isso, o rastreamento pré-natal se torna essencial, especialmente para mulheres com 

35 anos ou mais. Além disso, a presença de malformações estruturais continua a ser um bom 

parâmetro para o diagnóstico da SD ao longo dos anos (KATAGUIRI et al, 2014). A taxa de 

perda fetal com SD após o diagnóstico pré-natal é relativamente alta, mas as perdas 

provavelmente serão ainda maiores antes do diagnóstico pré-natal (KURTOVIC-KOZARIC et 

al, 2016). 

A alta incidência de SD se relaciona a um gameta anormal gerado durante a meiose da mãe, 

especialmente em casos de IMA. Essa conexão se explica pela condição dos ovócitos, já que 

ovócitos mais velhos apresentam uma probabilidade maior de cometer erros na separação dos 

cromossomos. Normalmente, os cromossomos homólogos se separam corretamente na meiose 

I, mas com o passar dos anos, eles podem ficar ligados, resultando na não-disjunção e na 

formação de células haploides que podem levar à trissomia (CHIU et al, 2021). 

 

2.5.2 Síndrome de Edwards 

A trissomia do cromossomo 18, também conhecida como síndrome de Edwards, é uma 

condição genética resultante da presença de uma cópia extra do cromossomo 18. Essa anomalia 

pode afetar todas ou quase todas as células do organismo, ocasionando um quadro clínico 

severo. A síndrome manifesta-se de formas distintas, sendo a forma completa a mais prevalente, 

responsável por cerca de 94% dos casos, em que todas as células apresentam a trissomia. Existe 
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também a forma em mosaico, na qual apenas parte das células carrega a cópia extra do 

cromossomo, gerando uma combinação de células normais e trissômicas, o que contribui para 

uma variabilidade clínica significativa. A forma parcial, por sua vez, caracteriza-se pela 

presença de apenas um cromossomo 18 nas células, sendo extremamente raro (SOSNOWSKA-

SIENKIEWICZ et al, 2024). 

Dessa forma a síndrome de Edwards é reconhecida como a segunda síndrome 

cromossômica autossômica mais frequente, ficando atrás apenas da SD. Sua incidência é 

estimada entre um caso a cada 6.000 a 8.000 nascimentos. No entanto, essa frequência pode ser 

significativamente maior quando se consideram os casos de morte fetal e a interrupção 

voluntária da gestação após diagnóstico pré-natal, podendo alcançar uma proporção de um caso 

para cada 2.000 a 2.600 gestações. Observa-se ainda uma associação clara entre o aumento da 

idade materna e a elevação do risco de ocorrência da síndrome (SALDARRIAGA; MIRANDA; 

CHEYNE, 2016). 

Desse modo, as características da síndrome de Edwards incluem defeitos cardíacos 

congênitos, atrasos no desenvolvimento, dificuldades alimentares, microcefalia (tamanho 

reduzido da cabeça) e características faciais distintas, como orelhas malformadas com 

implantação baixa, micrognatia (mandíbula pequena), nariz arrebitado, fissuras palpebrais, 

hipertelorismo (distância aumentada entre os olhos) e ptose (queda das pálpebras). Além disso, 

estão presentes anomalias congênitas associadas, como defeitos da linha média, incluindo lábio 

leporino e palato fendido, bem como anomalias renais, cardiopatia congênita e hérnia inguinal 

e umbilical. Por essas razões, cerca de 75 a 95% das crianças afetadas falecem no primeiro ano 

de vida, geralmente devido a defeitos cardíacos congênitos complexos e malformações 

cerebrais (SOSNOWSKA-SIENKIEWICZ et al, 2024). 

Sendo assim, a IMA está relacionada à síndrome de Edwards, principalmente em 

decorrência do fenômeno da não disjunção cromossômica. Além disso, observa-se uma maior 

prevalência de pré-eclâmpsia e uma elevada taxa de hipertensão não especificada em gestações 

associadas a essa condição. Diante de uma suspeita clínica, o diagnóstico é realizado por meio 

de ultrassonografia fetal, com a avaliação da translucência nucal no primeiro trimestre da 

gestação. O aumento da translucência nucal é considerado o achado ultrassonográfico mais 

sensível para a identificação da síndrome (DENARDIN et al 2015). A literatura ainda apresenta 

lacunas quanto à investigação dos efeitos das translocações e dos mosaicismos na relação entre 

aneuploidias e IMA, bem como na associação etária com aneuploidias fetais menos comuns 

(FREDERIKSEN et al, 2024). 
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No que diz respeito ao diagnóstico, a síndrome de Edwards pode ser diagnosticada por 

meio de testes genéticos realizados, em geral, por amniocentese ou amostragem de vilo 

coriônico durante o período gestacional. Após o nascimento, o diagnóstico também pode ser 

confirmado por exame de sangue. O prognóstico para recém-nascidos com essa síndrome varia 

conforme a gravidade dos sintomas e das complicações associadas. O manejo clínico é 

direcionado às necessidades médicas e de desenvolvimento específicas de cada indivíduo, 

podendo incluir intervenções cirúrgicas para correção de malformações cardíacas, fisioterapia 

e terapia ocupacional com o objetivo de promover o desenvolvimento, além de 

acompanhamento médico contínuo para o controle de condições de saúde relacionadas 

(SOSNOWSKA-SIENKIEWICZ et al, 2024). 

 

2.5.3 Síndrome de Patau 

A síndrome de Patau, também conhecida como trissomia do cromossomo 13, foi descrita 

pela primeira vez em 1960 por Patau. Apresenta uma taxa de incidência estimada em 

aproximadamente um caso para cada 10.000 nascimentos, sendo essa estatística 

significativamente influenciada pela idade materna. Trata-se de uma síndrome 

polimalformativa, caracterizada por um amplo espectro de anomalias que comprometem 

diversos sistemas do organismo, incluindo os sistemas nervoso central, cardiovascular, 

digestivo, urogenital, além de afetar membros e o tronco. Entre essas alterações, destaca-se a 

anoftalmia congênita, uma anomalia rara dentro do quadro clínico da síndrome, que se refere à 

ausência do desenvolvimento ou à regressão da vesícula óptica primária ainda durante a 

gestação (BAHARI et al 2024). 

Essa síndrome pode manifestar de três formas distintas: completa, parcial ou em mosaico. 

A forma mais comum é a trissomia completa, caracterizada pela presença de três cópias do 

cromossomo 13 em todas as células, geralmente decorrente de uma não disjunção durante a 

meiose, ocorrendo com maior frequência em mães de IMA. A trissomia parcial, por sua vez, é 

causada por uma translocação robertsoniana desbalanceada, resultando em duas cópias normais 

do cromossomo 13 e um braço longo adicional desse mesmo cromossomo. Já a forma em 

mosaico é definida pela presença de três cópias do cromossomo 13 em algumas células e duas 

cópias em outras, sendo resultado de um erro de não disjunção mitótica, o que não está 

relacionado à idade materna (WILLIAMS; BRADY, 2023). 

Além disso, anomalias cardíacas e do sistema nervoso central estão entre as malformações 

mais recorrentes nesse quadro. Ressalta-se que, em aproximadamente 91% dos casos, a 
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síndrome está relacionada à não disjunção materna, sendo essa predominantemente decorrente 

de erros na meiose I (NORIEGA; SIDDIK, 2023). As principais características observadas em 

recém-nascidos com essa síndrome incluem, de forma geral, restrição do crescimento 

intrauterino e microcefalia. As alterações faciais frequentemente associadas compreendem 

lábio leporino, fenda palatina, testa inclinada, orelhas pequenas e malformadas, anoftalmia ou 

microftalmia, micrognatia e presença de marcas pré-auriculares (WILLIAMS; BRADY, 2023). 

O diagnóstico da síndrome pode ser realizado por meio da amniocentese e da amostragem 

das vilosidades coriônicas, procedimentos realizados durante a gestação, que permitem a 

detecção de holoprosencefalia. Outras anomalias do sistema nervoso central, alterações renais 

ou cardíacas, além de restrição do crescimento intrauterino podem estar presentes. A 

ultrassonografia pré-natal também é um exame importante, capaz de identificar deformidades, 

como anomalias faciais e esqueléticas, sendo indicada, preferencialmente, a partir de 17ª 

semana de gestação. Além disso, a análise citogenética de células fetais é recomendada para 

confirmar quaisquer achados anormais identificados nos exames iniciais (BAHARI et al, 2024). 

Após o nascimento, esses bebês podem precisar de auxílio, e, dependendo do seu 

prognóstico, podem necessitar de oxigenação e ventilação pós-parto; isso pode exigir intubação 

devido a defeitos faciais. Além do mais, aqueles com defeitos cardíacos podem necessitar de 

cirurgia para corrigir anormalidades cardíacas comuns. Outras cirurgias podem ser indicadas 

para defeitos comuns, incluindo herniorrafia, reparo de lábio leporino ou cirurgias ortopédicas 

corretivas. Historicamente, a sobrevida mediana é de 7 a 10 dias em pacientes nascidos vivos, 

e 90% não sobrevivem até 1 ano. No entanto, com intervenções médicas como cirurgias, a 

sobrevida deles pode se estender para 733 dias (WILLIAMS; BRADY, 2023). 

 

2.5.4 Abortos espontâneos por alterações cromossômicas 

O aborto espontâneo é definido como a interrupção gestacional que ocorre antes que o feto 

atinja a viabilidade. Trata-se da complicação mais frequente na gravidez, com estimativas 

recentes apontando cerca de 23 milhões de casos por ano em todo o mundo. Nesse sentido, 

diversos fatores podem contribuir para sua ocorrência, incluindo idade paterna avançada, 

tabagismo, consumo de álcool, estresse e, principalmente IMA, que representa o fator de risco 

mais significativo. Além disso, o aborto espontâneo pode estar associado a desfechos adversos 

em gestações subsequentes, como hemorragia anteparto, diabetes gestacional, parto prematuro, 

RCF e morte perinatal. Destaca-se, ainda, que o risco de parto prematuro tende a aumentar 

progressivamente com o número de abortos espontâneos (LINEHAN et al, 2022). 
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Considerando as alterações fisiológicas decorrentes da IMA, observa-se uma forte 

associação com o aumento das complicações gestacionais, uma vez que o envelhecimento 

acarreta uma redução tanto na quantidade quanto na qualidade dos ovócitos. Esse declínio 

compromete a fecundidade e eleva a probabilidade de desfechos adversos na gestação, 

incluindo anomalias cromossômicas fetais. A concepção de um feto com alterações 

cromossômicas está frequentemente relacionada a abortos espontâneos precoces ou, quando 

diagnosticada precocemente, pode levar os pais a optarem pela interrupção da gestação. Dentre 

as anomalias mais comumente identificadas em mulheres com IMA, destacam-se a trissomia 

21, seguida pela trissomia 18 (ELMERDAHL et al, 2024). 

Para aprimorar a detecção de malformações do feto é utilizado a ultrassonografia Doppler 

colorida sistêmica fetal, juntamente com a ecocardiografia, que é comumente realizada entre a 

18ª e a 24ª semana de gestação, sendo em alguns casos, complementada por ressonância 

magnética. Entre essas, as malformações congênitas, especialmente as cardíacas, são as mais 

relevantes, tanto pela gravidade quanto pela forte associação com desfechos como o aborto 

espontâneo. Evidências de estudos populacionais indicam que a ocorrência de natimortalidade 

é significativamente maior em mulheres que já apresentaram histórico prévio de aborto 

espontâneo ou de natimorto, ressaltando a importância do acompanhamento pré-natal detalhado 

(WANG et al, 2021). 

Estudos sobre a relação cromossômica em abortos espontâneos no primeiro trimestre 

indicam que, em pelo menos 50% dos casos, há a presença de cariótipos anormais. As pesquisas 

iniciais focaram na análise citogenética dos produtos da concepção, porém, muitas vezes não 

utilizaram material proveniente das vilosidades coriônicas, o que pode ter limitado a precisão 

dos resultados. Investigações mais recentes, que adotaram métodos aprimorados de coleta e 

análise, demonstraram taxas de aneuploidia superiores a 50% e uma distribuição equilibrada 

entre cariótipos masculinos e femininos nos fetos com constituição cromossômica normal 

(LIUNGER et al, 2005). 

Sendo assim, as trissomias simples representam a anormalidade cromossômica mais 

frequentemente identificada em abortos espontâneos ocorridos no primeiro trimestre da 

gestação. Alterações cromossômicas desequilibradas podem comprometer o desenvolvimento 

adequado da placenta, resultando na falência gestacional. Indivíduos portadores de 

translocações recíprocas balanceadas apresentam risco reprodutivo elevado, uma vez que os 

desequilíbrios gerados durante a meiose aumentam a probabilidade de formação de embriões 
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com alterações cromossômicas. Essa condição está associada tanto à ocorrência de abortos 

espontâneos quanto ao nascimento de crianças com anomalias genéticas (YAKUT et al, 2015). 

Diante desses riscos, é fundamental que as gestantes sejam orientadas quanto à adoção de 

medidas preventivas, especialmente no que se refere à modificação de fatores de risco evitáveis, 

com destaque para os hábitos alimentares. Evidências provenientes de uma revisão sistemática 

com meta-análise demonstraram que uma elevada ingestão de frutas está associada a uma 

redução relativa de até 60% no risco de aborto espontâneo. Da mesma forma, a ingestão 

combinada de frutas e vegetais, ou exclusivamente de vegetais, mostrou redução relativa de até 

40% nesse risco. Além disso, todas as mulheres em idade fértil devem ser orientadas a iniciar 

a suplementação de ácido fólico, no mínimo três meses antes da concepção, mantendo o uso 

durante o primeiro trimestre gestacional, prevenindo, assim, defeitos do tubo neural e aborto 

espontâneo (DHILLON-SMITH et al, 2023). 

 

2.6 Fatores de riscos  

2.6.1 Restrições do crescimento intrauterino  

A restrição de crescimento intrauterino (RCIU) é considerada uma condição de alto risco, 

caracterizada pela incapacidade do feto de atingir seu pleno potencial de crescimento, podendo, 

em casos graves, levar ao óbito neonatal. Um exemplo comum é o nascimento com peso inferior 

a dois desvios-padrão da média ou abaixo do 10º percentil em relação ao peso esperado para a 

idade gestacional correspondente (DING; CUI, 2019). Nesse contexto, a RCIU acomete 

aproximadamente de 4% a 8% das gestantes e tem origem em fatores genéticos ou ambientais 

durante o período gestacional. Trata-se da segunda principal causa de morbidade e mortalidade 

perinatal, sendo superada apenas pela prematuridade (DODSON et al 2017). 

A RCIU é dividida em duas fases: simétrica (precoce) e assimétrica (tardia), dependendo 

do momento em que ocorre o insulto fetal. A forma simétrica ocorre geralmente no início da 

gestação e resulta em um feto com proporções uniformemente pequenas, mas a parte abdominal 

com proporções normais. Essa condição pode estar relacionada à insuficiência placentária ou à 

deficiência de proteínas transferidas da mãe para o feto, levando à redução do tamanho celular 

e afetando o crescimento da cabeça e do corpo. Já a forma assimétrica ocorre mais comumente 

no final da gestação e se caracteriza por uma redistribuição de oxigênio e nutrientes, priorizando 

o cérebro. Nessa situação, o cérebro recebe maior proteção contra a restrição de crescimento 

(PATIBANDLA; ANSARI; BROWN, 2024). 
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A IMA também está associada à RCIU, devido a diversos fatores fisiológicos envolvidos. 

Entre eles, destacam-se a resposta decidual comprometida, a redução na produção de 

prostaglandinas uterinas e o aumento do risco de perda embrionária nas fases iniciais da 

gestação. Além disso, alterações na estrutura do epitélio uterino em mulheres com IMA podem 

dificultar a fixação do blastocisto e a atuação das células trofoblásticas no endométrio 

gestacional. A qualidade dos oócitos também tende a diminuir com o avanço da idade materna, 

comprometendo a capacidade de desenvolvimento embrionário. Sendo assim, o 

envelhecimento influencia ainda as células imunes do endométrio gestacional e a resposta 

uterina aos hormônios, impactando negativamente o desenvolvimento embrionário e 

placentário (NAPSO et al 2019). 

 

2.6.2 Placenta prévia 

A PP é uma complicação obstétrica em que a placenta obstrui parcial ou totalmente o 

orifício interno do colo do útero, com incidência variando entre 0,3% e 2%. Já o descolamento 

prematuro da placenta decorre de processos fisiológicos que resultam na separação da placenta 

antes do parto, afetando cerca de 1% dos nascimentos. Ambas as condições representam riscos 

significativos, como a hemorragia, a qual é considerada uma das três principais causas de morte 

materna no mundo. Além disso, a mortalidade perinatal é aproximadamente dez vezes maior 

entre gestantes com descolamento prematuro da placenta, em comparação com aquelas que não 

apresentam complicações (MARTINELLI et al, 2018). 

As placentas podem ser classificadas em subgrupos, de acordo com a sua relação com o 

orifício cervical. A PP é definida quando há cobertura total ou parcial do orifício cervical 

interno. Já a placenta de inserção baixa é caracterizada pela borda placentária localizada a 

menos de 20 mm do orifício cervical, podendo essa condição se resolver espontaneamente no 

terceiro trimestre da gestação, à medida que a placenta tende a se desenvolver em direção à 

região do fundo uterino, onde há maior suprimento sanguíneo. Por fim, a placenta de 

localização normal apresenta sua borda a uma distância superior a 20 mm do orifício cervical 

(PATIBANDLA; ANSARI; BROWN, 2024). 

Entre esses tipos, a que tem mais risco de ocorrência é a PP, que tem aumentado em 

decorrência da elevação das taxas de cesarianas e do avanço da idade materna. A PP configura-

se como a principal causa de hemorragia no terceiro trimestre da gestação, manifestando-se por 

sangramento indolor e representando riscos significativos para a vida da gestante e do feto. Em 

geral, as gestantes apresentam elevada perda sanguínea durante o parto e no período pós-parto, 
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além de uma maior probabilidade de desenvolver placenta acreta, uma condição grave 

associada à alta taxa de morbidade e mortalidade materna (SAHU; SHRIVASTAVA, 2024). 

Assim sendo, existe uma associação entre a IMA e a ocorrência de PP, sendo observado 

que mulheres nessa condição apresentam maior probabilidade de manter a anormalidade até o 

final da gestação. Tal fato pode ser atribuído a alterações fisiológicas relacionadas ao 

envelhecimento, como a redução do fluxo sanguíneo uterino e a hipoperfusão uteroplacentária, 

fatores que podem interferir no processo natural de migração placentária, conhecido como 

trofotropismo. Essas condições favorecem a permanência da placenta em localização anormal. 

Diante disso, gestantes com IMA requerem acompanhamento pré-natal mais especializado, 

sobretudo quando há diagnóstico de placenta de inserção baixa (POST et al, 2023). 

Nesse sentido, um estudo indicou que mulheres IMA apresentam uma probabilidade 3,16 

vezes maior de desenvolver PP em comparação àquelas em idade reprodutiva considerada 

adequada. Essa associação relaciona tanto a idade quanto a paridade ao aumento do risco de 

patologias placentárias. Históricos obstétricos complexos, como abortos recorrentes ou 

intervalos reduzidos entre partos cesáreos podem interferir no processo normal de implantação 

da placenta, favorecendo localizações anômalas, como a PP. Nessas situações é comum a 

ocorrência de hemorragia pós-parto, decorrente da má implantação da placenta (DAI et al, 

2023). 

O diagnóstico da PP fundamenta-se, principalmente, na realização da ultrassonografia, 

considerada o método padrão-ouro para a identificação dessa condição. Trata-se de um exame 

de imagem seguro, acessível e preciso, com alta eficácia na avaliação da posição placentária e 

na medição da distância entre a borda da placenta e o orifício cervical interno. Embora a 

ultrassonografia seja o principal recurso diagnóstico, a ressonância magnética pode ser utilizada 

como método complementar, especialmente em situações nas quais os resultados da 

ultrassonografia são inconclusivos ou quando há suspeita elevada de placenta acreta, uma forma 

de implantação placentária mais invasiva (SAHU; SHRIVASTAVA, 2024). 

 

2.7 Rastreamento precoce e cuidados intensificados 

2.7.1 Pré-natal de Gestações Tardias 

Os cuidados pré-gestacionais são fundamentais para todas as mulheres em idade 

reprodutiva, porém, muitas vezes, são negligenciados, e essa atenção se torna ainda mais 

importante para aquelas que planejam ter filhos mais tarde, pois a gravidez em IMA pode 

apresentar maiores riscos de complicações. Atualmente, não há diretrizes específicas sobre os 
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testes pré-concepcionais para essas mulheres. No entanto, o período antes da concepção é uma 

oportunidade ideal para identificar e tratar problemas de saúde, questões sociais e hábitos de 

vida prejudiciais. Esses cuidados visam otimizar a saúde materna e o potencial reprodutivo, 

reduzindo os riscos de infertilidade, morbidade e mortalidade perinatal (CHRONOPOULOU et 

al, 2021). 

Sendo assim, o acompanhamento adequado durante a gestação, os cuidados no momento 

do parto e a realização do procedimento de forma segura são fundamentais para garantir que os 

resultados para a mãe e o bebê sejam comparáveis aos de gestantes mais jovens. Quando as 

mulheres estão cientes dos riscos associados à gravidez, há um impacto direto sobre suas 

decisões acerca de cuidados de saúde, pois elas tendem a buscar ativamente o pré-natal, a 

escolher com mais critério o local do parto e a considerar as intervenções médicas necessárias, 

além de seguirem as orientações e recomendações de saúde de maneira mais eficaz 

(ALDRIGHI et al, 2016).  

Há um teste pré-natal não invasivo, que é uma técnica que utiliza amostras de sangue 

periférico de gestantes para extrair DNA fetal livre de células. Essa abordagem combina 

tecnologia de sequenciamento de alto rendimento com análises bioinformáticas para avaliar a 

quantidade de DNA fetal presente e identificar possíveis aneuploidias. Comparado aos testes 

sorológicos tradicionais, o teste pré-natal não invasivo apresenta maior sensibilidade e 

especificidade na detecção de anormalidades cromossômicas. Ademais, por ser uma técnica 

não invasiva e segura, com um tempo de processamento relativamente curto e possibilidade de 

detecção precoce, esse teste é frequentemente mais bem aceito por mulheres grávidas, 

especialmente aquelas em idade avançada (SU et al, 2023). 

Existe também o diagnóstico pré-natal invasivo, que é frequentemente recomendado para 

mulheres com IMA em diversos países. Esse teste obtém amostras de material genético fetal 

por meio de procedimentos como a biópsia de vilosidades coriônicas ou a amniocentese. 

Embora o teste invasivo e o não invasivo ofereçam diagnósticos precisos e tenham sido 

utilizados clinicamente há vários anos, os métodos invasivos ainda apresentam riscos, como a 

possibilidade de aborto espontâneo ou infecção intrauterina, e, com isso, muitas gestantes 

optam por não se submeter a esse procedimento. Nesse contexto, a triagem pré-natal não 

invasiva surge como uma alternativa viável para aquelas que buscam maior segurança (ZHU et 

al, 2021). 

Dessa forma, muitas vezes as mães com IMA passam por um pré-natal considerado de alto 

risco, uma vez que, para o Ministério da Saúde, elas fazem parte de um grupo mais vulnerável 
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a resultados desfavoráveis durante a gestação devido à idade. O primeiro aspecto a ser 

considerado é a visão do profissional em relação ao risco biológico. Esse acompanhamento, 

geralmente baseado em uma abordagem biomédica, avalia quem está em risco habitual e quem 

é classificado como alto risco. No entanto, muitas vezes, apenas o risco objetivo é levado em 

conta, assumindo-se que haverá complicações na gestação apenas porque a mulher atende a 

certos critérios estabelecidos pelo Ministério da Saúde (ALDRIGHI; WALL; SOUZA, 2018). 

 

2.7.2 Ultrassonografia morfológica 

A ultrassonografia tem se consolidado como uma ferramenta essencial no 

acompanhamento pré-natal por oferecer uma avaliação não invasiva, de baixo custo, e cada vez 

mais precisa do desenvolvimento fetal. Inicialmente utilizada para estimar a idade gestacional, 

identificar o número de fetos e avaliar o risco de aneuploidias por meio da translucência nucal, 

essa tecnologia tem ampliado seu papel no primeiro trimestre da gestação. Sendo assim, é 

possível detectar precocemente diversas anomalias fetais, com taxas de identificação que 

podem atingir até 60%. Dessa forma, a ultrassonografia do primeiro trimestre é uma valiosa 

oportunidade de rastreamento de alterações morfológicas, sendo cada vez mais eficaz na 

detecção precoce de anomalias durante o início da gestação (SPRINGHALL et al, 2018). 

Em vista disso, a ultrassonografia tem apresentado uma evolução progressiva, tornando-se 

capaz de identificar não apenas síndromes genéticas, mas também defeitos estruturais evidentes 

e alterações na biometria fetal. Entre os achados possíveis estão o encurtamento dos ossos 

longos, o aumento da espessura da pele da nuca, a hipoplasia da falange média do quinto dedo, 

o abdômen fetal hiperecogênico e a ventriculomegalia cerebral leve (DEREN et al, 1998). A 

formação das imagens obtidas por ultrassonografia baseia-se em equações que consideram a 

velocidade de propagação das ondas sonoras, as quais são, por convenção, estimadas em 1540 

m/s no corpo humano. Esse valor padronizado é adotado pela maioria dos fabricantes de 

equipamentos, garantindo uniformidade nos diagnósticos por imagem (PUISSEGUR et al, 

2021). 

Assim sendo, a ultrassonografia é aconselhada para gestante no início da gestação para 

assim fazer a medição do comprimento cabeça-garupa do feto, a qual é mais precisa quando o 

feto está posicionado para permitir uma linha de medição horizontal a 90° do feixe de ultrassom, 

em plano sagital mediano. Então a imagem deve ser ampliada para ocupar a maior parte da tela, 

com o feto em posição neutra, sem flexão ou extensão da cabeça, e sem visibilidade dos 

membros inferiores. É importante que haja líquido amniótico entre o queixo e o tórax. A 
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medição é feita com paquímetros lineares na maior distância entre coroa e garupa, por ultrassom 

abdominal ou transvaginal. A precisão desse exame é essencial para uma datação adequada da 

gestação, reduzindo erros no diagnóstico do crescimento fetal e intervenções desnecessárias 

(SPRINGHALL et al, 2018) 

Por fim, a ultrassonografia passou por avanços significativos com o desenvolvimento da 

tecnologia 4D, que amplia as capacidades das modalidades 2D e 3D ao proporcionar imagens 

em tempo real e com maior nível de detalhamento. Essa tecnologia possibilita a detecção 

precoce dos movimentos embrionários, até duas semanas antes do que seria possível com o 

ultrassom 2D. Entre suas principais vantagens destacam-se a observação dinâmica da face fetal, 

expressões, movimentos respiratórios, deglutição, abertura da boca e movimentação dos 

membros. As imagens geradas apresentam qualidade superior às técnicas tradicionais, o que 

contribui para uma avaliação mais precisa do desenvolvimento fetal. Dessa forma, possíveis 

anomalias podem ser identificadas com maior especificidade e confiabilidade (LEBIT; 

VLADAREANU, 2011). 

 

2.7.3 Ultrassonografia Doppler 

A ultrassonografia tridimensional associada ao Doppler de potência possibilita a 

visualização detalhada dos vasos sanguíneos, permitindo a análise de características como 

calibre e grau de tortuosidade. Alguns equipamentos avançados de ultrassom também oferecem 

a medição de três importantes índices: o índice de vascularização, o índice de fluxo e o índice 

de fluxo vascularizado. Esses parâmetros fornecem uma abordagem alternativa para examinar 

e semiquantificar o fluxo sanguíneo em diferentes estruturas corporais. A avaliação desses 

índices, especialmente os relacionados à placenta, torna-se particularmente relevante durante o 

segundo e terceiro trimestres da gestação, períodos em que há maior risco de disfunção 

placentária e restrição do crescimento intrauterino (MARTINS et al, 2012). 

O índice de vascularização corresponde à proporção entre a quantidade de voxels coloridos 

e o total de voxels presentes na área analisada, refletindo, assim, o percentual de tecido que 

apresenta vascularização. Já o índice de fluxo representa a média das intensidades de cor dos 

voxels coloridos, indicando a velocidade média do fluxo sanguíneo na região estudada. Por sua 

vez, o índice de fluxo de vascularização considera a média das intensidades de cor dos voxels 

tanto coloridos quanto em tons de cinza, permitindo uma avaliação combinada da 

vascularização e do fluxo sanguíneo no tecido examinado (POMORSKI et al, 2012). 
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A ultrassom com Doppler tem sido amplamente empregada no monitoramento da perfusão 

placentária, apresentando a vantagem de não sofrer interferência significativa do ângulo de 

insonação ou da velocidade do fluxo sanguíneo. Essa modalidade permite a visualização dos 

padrões vasculares e dos sinais Doppler presentes nos tecidos, possibilitando a estimativa de 

três índices vasculares fundamentais. Dessa maneira, o Doppler se destaca como uma 

ferramenta valiosa na análise quantitativa da perfusão sanguínea fetal e placentária, 

especialmente em gestações únicas (SUN et al, 2018). 

Assim, a ultrassonografia Doppler de potência tem se mostrado eficaz na avaliação do fluxo 

sanguíneo de baixa velocidade, enquanto sua versão tridimensional (Doppler de potência 3D) 

permite a análise do fluxo sanguíneo global em um determinado tecido ou órgão. Essa técnica 

avançada não apenas representa a densidade vascular do tecido, como também ilustra a relação 

espacial tridimensional entre a morfologia dos vasos e suas ramificações. Além disso, oferece 

informações indiretas sobre o volume de células sanguíneas por unidade de volume, 

contribuindo significativamente para a compreensão (FAN; LI; HAO, 2024). 

 

2.7.4 Testes genéticos e não invasivos 

A investigação genética geralmente tem início com a análise cromossômica, anteriormente 

considerada o exame genético de primeira linha na avaliação de perdas gestacionais 

espontâneas e anomalias fetais. Esse método é capaz de identificar alterações numéricas e 

estruturais superiores a 5 megabases, como aneuploidias e rearranjos balanceados. Com o 

avanço das técnicas, a Hibridização Genômica Comparativa por Arranjo foi incorporada, 

permitindo a detecção de variações no número de cópias genômicas tão pequenas quanto 30 

kilobases. Apesar da existência de alguns marcadores pré-natais de indicativos de alterações 

genéticas, nem todas as anomalias detectadas por ultrassonografia são necessariamente 

associadas a síndromes genéticas específicas (HADJIPANTELI et al, 2025). 

Atualmente são conhecidas ou suspeitas mais de 8.600 doenças com etiologia genética, 

sendo que a maioria delas ainda não possui tratamentos eficazes. Nos últimos dez anos, a 

triagem pré-natal não invasiva foi desenvolvida e amplamente adotada em diversos países como 

ferramenta para rastreamento de aneuploidias cromossômicas fetais comuns, como a trissomia 

do cromossomo 21. Esse método baseia-se na análise de DNA fetal livre presente no sangue 

materno, obtido por meio de uma simples coleta sanguínea. Estima-se que o cfDNA fetal seja 

originado de células apoptóticas do trofoblasto, camada externa da placenta, que liberam esse 

material genético na corrente sanguínea da gestante (XU et al, 2022). 
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Assim, a triagem pré-natal não invasiva é realizada por meio de sequenciamento de última 

geração, que permite a análise de pequenos fragmentos do DNA com o objetivo de identificar 

variantes genéticas associadas a alterações cromossômicas. Quando utilizada como exame 

inicial em gestações consideradas de alto risco para trissomia 21 permite que apenas os casos 

com resultado positivo avancem para métodos diagnósticos invasivos, como a amostragem de 

vilo corial ou a amniocentese, reduzindo, portanto, a exposição desnecessária a procedimentos 

de maior risco (JAYASHANKAR et al, 2023). 

Por isso o teste pré-natal não invasivo transformou significativamente o campo do 

diagnóstico pré-natal, com o propósito de reduzir tanto a incidência quanto a prevalência de 

doenças genéticas hereditárias identificadas ao nascimento. O termo teste pré-natal não 

invasivo foi introduzido pelo Dr. Dennis Lo, pioneiro na demonstração da presença de DNA 

fetal livre de células no plasma e no soro materno. Nos últimos anos, o avanço das tecnologias 

genômicas, com ênfase no sequenciamento de última geração, possibilitou a ampliação da 

capacidade diagnóstica dos testes pré-natais, permitindo a identificação não apenas de 

aneuploidias subcromossômicas, mas também de diversas doenças monogênicas 

(ABEDALTHAGAFI et al, 2023). 

 

2.8 Importâncias do Biomédico 

A gestação desencadeia diversas transformações no corpo da mulher, envolvendo aspectos 

anatômicos, fisiológicos e bioquímicos. Embora muitos dos sintomas que surgem durante esse 

período sejam considerados naturais em gestações sem complicações, eles frequentemente 

acarretam desconfortos significativos para as gestantes. Esses sintomas, ainda que esperados, 

podem comprometer a qualidade de vida durante a gravidez e, em muitos casos, tendem a se 

repetir em gestações futuras, representando um fator de risco para a recorrência dessas 

manifestações clínicas (RODRIGUEZ; BOHLIN; LINDMARK, 2001). 

Portanto, no início da gestação é recomendada a realização de uma série de exames 

laboratoriais com o objetivo de avaliar as condições de saúde da gestante e identificar possíveis 

riscos maternos ou fetais. Entre os exames solicitados estão a dosagem de hemoglobina, 

sorologias para sífilis e para o vírus da imunodeficiência humana (HIV), avaliação da 

proteinúria, determinação do grupo sanguíneo e do fator Rh, teste de Emmel para detecção de 

anemia falciforme e a dosagem de glicemia. A repetição desses exames, como a proteinúria ou 

a glicemia, é indicada apenas mediante orientação médica, especialmente quando os valores 

iniciais apresentarem alterações significativas (VAM’T HOOG et al, 2020). 
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Do ponto de vista biomédico, diversos fatores de risco podem estar associados a 

complicações durante a gestação. Entre eles destacam-se a presença de proteína na urina, 

pressão arterial diastólica igual ou superior a 90 mmHg, anemia (com níveis de hemoglobina 

inferiores a 100 g/L), diabetes gestacional, suspeita de restrição do crescimento fetal, ameaça 

de aborto espontâneo e a ocorrência de contrações intensas que justifiquem avaliação por um 

especialista. O controle do peso corporal também se mostra fundamental, uma vez que o IMC 

elevado pode estar relacionado a desfechos adversos. Por esse motivo, a avaliação do peso da 

gestante é realizada durante o pré-natal e no momento do parto, visando monitorar possíveis 

riscos relacionados ao ganho excessivo de peso (RODRIGUEZ; BOHLIN; LINDMARK, 

2001). 

Portanto, a interpretação dos exames genéticos requer a atuação de profissionais de saúde 

com formação específica em genética ou de especialistas com conhecimento aprofundado na 

área. A análise dos resultados, bem como o aconselhamento pós-teste, envolve um alto grau de 

complexidade e devem ser realizados por uma equipe multidisciplinar qualificada, com 

experiência nos aspectos clínicos e laboratoriais relacionados ao diagnóstico pré-natal e ao 

sequenciamento fetal. De forma ideal, essa equipe deve ter acesso completo aos registros 

clínicos relevantes, aos dados obtidos por meio do sequenciamento genético e aos exames de 

imagem fetal, a fim de garantir uma avaliação precisa e integrada (VEYVER et al, 2022). 
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3. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 

 

 

 

 

 

 

A presente pesquisa evidenciou que a IMA está fortemente associada a um aumento 

significativo no risco de complicações obstétricas, tanto para a mãe quanto para o feto. As 

principais patologias identificadas incluem SH, DMG, restrição de crescimento intrauterino, 

PP, além de maior incidência de partos prematuros e cesarianas. Os riscos genéticos, como as 

trissomias 21, 18 e 13, também demonstraram forte correlação com a IMA. 

O estudo atendeu aos objetivos propostos, ao identificar e analisar os principais riscos e 

patologias que acometem gestantes com 35 anos ou mais, bem como os métodos de 

rastreamento e diagnóstico disponíveis. Destacou-se ainda a relevância do profissional 

biomédico no contexto da equipe multiprofissional, especialmente no suporte diagnóstico por 

meio de exames laboratoriais e genéticos. 

Como contribuição, o trabalho reforça a importância do acompanhamento pré-natal 

individualizado e intensificado em gestações tardias, ressaltando a necessidade de políticas 

públicas voltadas à educação reprodutiva e ao acesso igualitário à saúde. Recomenda-se que 

futuras pesquisas aprofundem a atuação integrada dos profissionais da saúde e explorem novos 

métodos diagnósticos voltados à prevenção de desfechos adversos em gestantes com IMA. 
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