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Resumo 

Introdução: A gravidez em idade materna avançada é atualmente um fenómeno 

frequente nos países desenvolvidos. O objetivo deste trabalho é rever os dados existentes na 

literatura sobre este tópico, salientando os riscos associados à gravidez de mulheres com 

idade materna avançada, bem como apresentar opções para minimizar esses mesmos riscos. 

Materiais e métodos: Foi realizada uma pesquisa bibliográfica recorrendo à base de 

dados PubMed utilizando os termos MeSH: “pregnancy”, “maternal age”, “aging”, “prenatal 

care”, “pregnancy complications” e “parturition”. Foram selecionados os artigos que se 

enquadravam no tema em estudo após análise dos resumos e ainda artigos relevantes 

selecionados a partir das referências bibliográficas dos primeiros. Os trabalhos associados a 

grupos de risco foram excluídos.  

Resultados: A idade materna avançada está associada a desfechos adversos, quer 

maternos quer fetais, tais como a infertilidade, morte materna e fetal, aborto espontâneo, 

alterações cromossómicas, alterações placentárias e restrição do crescimento fetal. Observa-

se ainda um aumento das taxas de indução de trabalho de parto e cesarianas, bem como dos 

riscos a estas associadas, como a hemorragia pós-parto.  

Discussão: As mulheres devem ser informadas e incentivadas a tomarem uma decisão 

consciente do momento em que decidem engravidar. Tal planeamento possibilita um melhor 

acompanhamento da gravidez para que os riscos associados à idade materna avançada 

sejam minimizados, contribuindo para melhores resultados materno-fetais. 

Conclusão: A idade materna avançada é um problema da atualidade que, com a correta 

informação e educação das mulheres/população, é possível controlar, minimizando os seus 

riscos. 

Palavras-chave: gravidez; idade materna; envelhecimento; cuidados pré-natais; 

complicações da gravidez; parto. 
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Abstract 

Introduction: Advanced maternal age is currently a common event in developed 

countries. The aim of this study was to review the existing literature about this topic, 

highlighting the risks associated with pregnancies of women with advanced maternal age, as 

well as presenting options to minimize those risks. 

Material and Methods: A bibliographic search was carried out in PubMed database 

using the MeSH terms: “pregnancy”, “maternal age”, “aging”, “prenatal care”, “pregnancy 

complications” and “parturition”. Articles that fit the theme under study were selected after 

analyzing their abstracts. Additionally, some relevant articles were selected based on the 

bibliographical references of the first studies. Articles associated with risk groups were 

excluded. 

Results: Advanced maternal age is related to adverse outcomes, either maternal or 

fetal, such as infertility, maternal death and stillbirth, miscarriage, chromosomic disorders, 

placental disorders and fetal growth restriction. Furthermore, it is also associated with higher 

induced labor rates and caesarean deliveries, as well as the associated risks, such as post-

partum hemorrhage.  

Discussion: Women should be informed and encourage to make a conscious decision 

when they decide to become pregnant. Such planning allows a better follow-up of pregnancy 

so that the risks associated with advanced maternal age are minimized, contributing to better 

maternal and fetal results. 

Conclusion: Advanced maternal age is a current problem, though with the correct 

information and education of women/population it is possible to control and thus avoid some 

of the problems mentioned above. 

Keywords: pregnancy; maternal age; aging; prenatal care; pregnancy complications; 

parturition.  
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1. Introdução 

Não existe consenso universal para a definição de idade materna avançada (IMA). A 

maioria dos autores admite que a partir dos 35 anos, inclusive, se pode considerar a mulher 

numa idade reprodutiva avançada, enquanto outros admitem os 40 anos como o limite inferior 

da idade a partir da qual se pode usar esta definição.1-9 No entanto, tendo em conta que o 

envelhecimento é um processo contínuo, cujos efeitos não são lineares, é difícil chegar a uma 

conclusão específica sobre esta temática.1,10  

Sabe-se que as mulheres têm adiado a maternidade, o que se observa no crescente 

número de partos verificados em mulheres com IMA nos países desenvolvidos.2,8,10,11 Em 

Portugal, em 2018, a idade média da mulher ao nascimento do primeiro filho foi de 30,4 anos, 

mais 5,7 anos do que a verificada em 1990 (Figura 1).12 O mesmo acontece em relação à 

idade média da mulher ao nascimento de um filho, que foi de 32,1 anos em 2018 quando 

comparada com os 27,1 anos de 1990 (Figura 2).13 Simultaneamente, tem-se verificado um 

aumento da taxa de mortalidade materna em Portugal, que em 1990 era de 10,3 óbitos por 

cada 100 mil nascimentos, enquanto que em 2018 este número ascendeu aos 19,5 óbitos por 

cada 100 mil nascimentos (Figura 3).14 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Idade média da mulher ao nascimento do primeiro filho, entre 1990 e 2018, em Portugal. 
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Figura 2. Idade média da mulher ao nascimento de um filho, em Portugal. 

 

 

 

 

Figura 3. Taxa de mortalidade materna em Portugal. 

 

Num estudo realizado por Marques et al,2 foram as mulheres com menos de 35 anos que 

revelaram maiores preocupações com os riscos inerentes à gravidez em idades mais 

avançadas, mas no geral a perceção sobre as possíveis complicações de uma gravidez tardia 

é reduzida. 

A IMA está associada a um maior número de complicações durante a gravidez.2,9,15-18 

Assim, o objetivo deste trabalho é descrever as complicações associadas à gravidez na IMA, 
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decorrer da gravidez. Pretende-se ainda identificar fatores que permitam reduzir a incidência 

de algumas patologias, bem como diminuir a taxa de mortalidade materna. 
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2. Materiais e métodos 

Para a realização desta revisão procedeu-se a uma pesquisa online na base de dados 

da PubMed, utilizando os termos MeSH “pregnancy”, “maternal age”, “aging”, “prenatal care”, 

“pregnancy complications” e “parturition”. 

Foram analisados artigos de revisão, artigos científicos originais, meta-análises e 

ensaios clínicos, publicados nos últimos seis anos (2014 – 2020) e escritos em Português e 

Inglês. Na pesquisa inicial foram obtidos 1197 artigos, selecionados com base nos resumos 

para averiguar se se enquadravam no tema em estudo. Posteriormente, a pesquisa foi 

alargada através da seleção de referências bibliográficas relevantes incluídas nos artigos 

obtidos inicialmente. Todos os artigos referentes a técnicas de reprodução medicamente 

assistida associadas à IMA, bem como aqueles referentes a gravidez em grupos de risco 

foram excluídos. No total foram analisados 62 artigos.  

Foi, ainda, consultado o livro de Medicina Materno Fetal (5ª Edição) e a base de dados 

online “PORDATA – Base de Dados Portugal Contemporâneo”. 
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3. Resultados 

A IMA tem sido associada a várias complicações na gravidez. De forma a facilitar a 

compreensão das consequências associadas, estas foram organizadas de acordo com o 

momento da gravidez em que ocorrem, isto é, durante o período pré-natal, o parto e pós-parto. 

 

3.1. Período pré-natal 

Com o avançar da idade há uma diminuição da fertilidade da mulher, associada a um 

aumento do risco de aneuploidias ou outras alterações morfológicas fetais, e também de 

patologias maternas.1,19,20 Adicionalmente, o envelhecimento está associado a um maior 

número de comorbilidades, que condicionam piores desfechos da gravidez sem, porém, os 

explicarem na totalidade.7,21,22 

 

3.1.1. Fertilidade 

O período mais fértil da vida de uma mulher ocorre entre os 15 e os 30 anos, começando 

a diminuir a partir desta idade.3,7,23,24 Assim, um dos problemas associados ao adiamento da 

maternidade relaciona-se com a eficiência da reprodução, que diminui com o avançar da 

idade.2,3,6,7,18,25-27 Esta relação pode estar associada a diversos fatores, nomeadamente a 

ocorrência de aneuploidias, com o aumento dos erros de alinhamento cromossómico e 

microtubular presentes nos ovócitos, que condicionam um decréscimo da taxa de implantação 

do embrião.3,7 Estudos realizados com ovócitos de dadoras apoiam a hipótese de que a taxa 

de sucesso depende da qualidade destes mesmos ovócitos.3,28  

A idade materna está assim relacionada com a não disjunção cromossómica durante a 

meiose que ocorre no ovócito, o que provoca as aneuploidias, que por sua vez irão originar 

outros problemas, tais como aborto espontâneo.7,28 Um efeito mais sério é a completa 

disrupção da fase meiótica e mitótica, que levam a uma segregação caótica dos cromossomas 

pelas células, com uma consequente perda do potencial reprodutivo do embrião.28 

 

3.1.2. Alterações cromossómicas  

Mulheres com idade ≥ 35 anos têm um risco acrescido de ter um feto com alterações 

cromossómicas.2,7,10,20,29,30 No caso de fetos com trissomia 21 está comprovado que o fator de 

risco mais associado à não disjunção do cromossoma é a IMA.31,32 De acordo com Snijders et 

al,33 num estudo realizado com 57.614 grávidas durante o primeiro trimestre de gravidez, o 

risco de trissomia 21, às 12 semanas de gestação, passa de 1/870 aos 25 anos para 1/249 

aos 35, e aos 40 anos este valor aumenta para 1/68. 
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Já as alterações a nível da estrutura dos cromossomas e os mosaicismos não estão 

relacionados com IMA, de acordo com um estudo realizado por Chen et al.30 

 

3.1.3. Diagnóstico pré-natal 

De forma a estudar o risco de mulheres terem fetos com alterações cromossómicas 

existem várias técnicas de diagnóstico pré-natal (DPN) disponíveis. Em Portugal, foi definido 

em Diário da República em 1997 que a IMA é, só por si, motivo para ser oferecido DPN.34  

O teste de rastreio mais utilizado na gravidez de alto risco para cromossomopatias é o 

rastreio bioquímico.35 Classicamente, a IMA era o principal motivo para se indicar a realização 

de amniocentese, contudo o aumento do número de mulheres grávidas com IMA, o risco 

associado à técnica e a acuidade dos exames de rastreio existentes têm modificado este 

paradigma. Kim et al35 procedeu a um estudo retrospetivo cujo objetivo foi avaliar as taxas de 

realização de amniocentese, biópsia das vilosidades coriónicas e rastreio bioquímico em 

mulheres com ≥ 35 anos, antes e após  a recomendação da ACOG (The American College of 

Obstetricians and Giynecologists) de que todas as grávidas deveriam ter acesso a DPN, 

independentemente da idade, e da introdução no mercado do teste pré-natal não invasivo 

(NIPT). De uma forma geral, a taxa de amniocenteses em mulheres com IMA diminuiu (passou 

de 56% para 6,5%). Pelo contrário, existem cada vez mais profissionais a oferecer às 

mulheres a possibilidade de realizarem o NIPT. No entanto, se o único recurso for o NIPT, 

cerca de 12,4% das alterações cromossómicas não são diagnosticadas, apesar destas não 

estarem associadas a IMA.30 Já em relação à trissomia 21 tem uma sensibilidade superior a 

99%.35 

De acordo com Chen et al,36 o estudo do cariótipo, associado à técnica de array-CGH 

(array comparative genomic hybridization) e aos resultados obtidos através das ecografias, 

pode proporcionar uma avaliação mais precisa dos riscos para mulheres em IMA. 

 

3.1.4. Aborto espontâneo 

A partir da quarta década de vida o número de casos de aborto espontâneo aumenta 

exponencialmente.2,3,6-8,27 Muitos dos ovócitos com alterações como as descritas 

anteriormente condicionam uma perda muito precoce do embrião, em maior número do que 

as perdas gestacionais clinicamente evidentes.3,25,28 
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3.1.5. Morte fetal 

Um dos desfechos adversos que também se pensa estar associado com a IMA é a morte 

fetal, que acontece mais frequentemente numa fase avançada da gravidez (39 - 41 

semanas).3,6,17,19,22,37-40 Existem várias causas que podem estar na base deste acontecimento, 

sendo as alterações congénitas major a principal, mas também causas mecânicas, distúrbios 

maternos e fatores obstétricos associados. Paralelamente, a disfunção placentária também 

pode ser uma causa de morte fetal, pois está fortemente associada a gravidez em IMA, com 

a ocorrência de pré-eclâmpsia ou restrição do crescimento fetal (RCF).19,37,39 

 

3.1.6. Disfunção placentária 

Como previamente referido, a IMA está associada a disfunção útero-placentária, o que 

condiciona uma falha na correta implantação e predispõe a diversas adversidades ao longo 

da gravidez, nomeadamente RCF, morte fetal ou pré-eclâmpsia.2,20,25,37,41 Estes defeitos no 

desenvolvimento placentário são considerados a principal causa de complicações na 

gravidez, principalmente as que não estão associadas a alteração do cariótipo.25 

 

3.1.7. Restrição de crescimento fetal 

Verifica-se um aumento da incidência de RCF (estimativa de peso fetal ou perímetro 

abdominal inferior ao percentil 10) em mulheres de IMA.2,6,8,17,22,26,37,41-44  

De acordo com Palatnik et al,45 nulíparas com ≥ 30 anos e nulíparas e multíparas com 

≥ 40 anos têm maior risco de RCF, em comparação com mulheres entre os 20 e os 29 anos. 

Por este motivo, está indicada uma vigilância ecográfica mais regular em mulheres com ≥ 40 

anos numa fase tardia da gravidez, bem como a toma diária de 150 mg de ácido 

acetilsalicílico.19,45 Em mulheres com idades compreendidas entre os 35 e os 40 anos esta 

recomendação deve ser aplicada se existirem associadamente outros fatores de risco para a 

RCF, tais como a hipertensão arterial, doenças crónicas com compromisso vascular ou 

hemodinâmico, disfunções nutricionais, exposição a tóxicos (principalmente tabaco) ou 

radiações, e residência em locais de elevada altitude.19 

 

3.1.8. Placenta prévia e descolamento prematuro de placenta 

A incidência de placenta prévia está aumentada em grávidas com IMA, porém a 

ocorrência de descolamento prematuro de placenta normalmente inserida gera controvérsia 

entre autores.4,11,15,17,20,22,46 Estas patologias estão associadas a outras complicações na 

gravidez, nomeadamente a hemorragia (uma das principais causas de morte materna).47  
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Martinelli et al4 coloca a hipótese de a associação entre estas patologias e a IMA se 

dever a fenómenos ateroscleróticos nos vasos uterinos, que comprometem o fluxo sanguíneo 

útero-placentário, e pequenos enfartes que diminuem a perfusão da placenta. 

Consequentemente, a implantação da placenta vai ocorrer no segmento inferior do útero, o 

que vai aumentar o risco de placenta prévia. 

 

3.1.9. Doenças crónicas  

A idade avançada está associada a um aumento do risco de doenças crónicas, 

nomeadamente diabetes mellitus e hipertensão arterial.2,3,5,9,11,15-17,20,22,46,48-51 A existência 

destas doenças raramente interfere diretamente com a gravidez, contudo aumentam o risco 

de ocorrerem outras complicações, tais como diabetes gestacional, pré-eclâmpsia, morte 

materna e complicações neonatais.3,7,17,20 A obesidade também é mais frequente em mulheres 

mais velhas.11,18,20,45,46,50  

Adicionalmente, o desenvolvimento de diabetes gestacional e pré-eclâmpsia também é 

frequente com o aumento da idade materna, principalmente multíparas entre os 40 e os 49 

anos.5,8,9,16,18,20,24,44,46,49,52 

Observa-se ainda um risco aumentado de tromboembolismo venoso (TEV) em IMA.9,20 

A gravidez por si só tem um risco quatro a cinco vezes superior de TEV, principalmente com 

idades superiores a 45 anos.16,53 Um estudo realizado por James et al53 revelou que em 

mulheres com ≥ 35 anos o risco de TEV era 38% superior, ascendendo a 64% na raça negra.  

 

3.1.10. Mortalidade materna 

Não parece existir uma relação linear entre o aumento da mortalidade materna e a IMA, 

no entanto verifica-se que esta taxa é superior nos grupos de mulheres com idades mais 

avançadas.3,7,19 As causas mais associadas a este facto são as doenças cardiovasculares, 

diabetes mellitus, descolamento prematuro de placenta e complicações de partos 

instrumentados, nomeadamente a hemorragia.3,7,22,47 

Num estudo caso-controlo realizado por McCall et al,21 foram analisados 105 casos de 

mortes maternas com idade ≥ 35 anos e identificados cinco fatores significativamente 

associados ao aumento da mortalidade, a designar hábitos tabágicos durante a gravidez, uso 

inadequado dos cuidados pré-natais, comorbilidades e complicações em gravidezes 

anteriores. Foi ainda possível chegar à conclusão que, por cada ano que passa a partir dos 

35 anos, há um aumento de 12% do risco de mortalidade materna, e que este aumenta com 

o número de fatores de risco que cada mulher apresenta. Como conclusão, reforçaram a 
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importância do acompanhamento pré-natal e alterações de hábitos, tais como a cessação 

tabágica, como medidas de prevenção da mortalidade materna em mulheres com mais de 35 

anos. 

 

3.2. Parto 

Ao longo dos anos, foram descritos vários estudos cujo objetivo era entender de que 

forma a IMA interferia com o trabalho de parto. De uma forma geral, referem que existe uma 

maior duração do trabalho de parto, bem como um aumento do número de partos induzidos 

e da realização de cesarianas eletivas.  

 

3.2.1. Contractilidade uterina 

Um dos fatores que tem gerado controvérsia relaciona-se com a contractilidade uterina, 

e de que forma é que isso pode potenciar a decisão de realizar uma cesariana eletiva. Existem 

autores que defendem que a contractilidade uterina está diminuída em mulheres com IMA, 

considerando este fator como causa de um aumento do número de gravidezes pós-termo.54,55 

O tempo de trabalho de parto está aumentado, nomeadamente a segunda fase do trabalho 

de parto, como comprovou Greenberg et al56 num estudo de coorte retrospetivo onde foram 

analisados 31.976 partos.  Este aumento pode ser justificado pela diminuição da resposta 

miometrial a agentes uterotónicos, como a ocitocina e prostaglandinas, em mulheres com 

IMA, sendo necessário administrar uma maior dose para induzir uma igual capacidade de 

contração.20,54 Por oposição, um estudo realizado na Irlanda, com 32 amostras de tecido 

uterino de grávidas entre os 28 e 52 anos propostas para cesarianas eletivas, mostrou que a 

contractilidade não é afetada pela idade materna, ou seja, não será esta a causa que levará 

a uma maior realização de cesarianas em mulheres com IMA.57 Arrowsmith et al54 e Main et 

al58 também defendem que, durante a gravidez, o útero mantém a sua capacidade de 

responder às hormonas gestacionais independentemente da idade materna, ao contrário do 

que acontece durante o período não gravídico, em que há um decréscimo da contractilidade 

com o avançar da idade.  

 

3.2.2. Parto pré-termo 

Por definição, o parto pré-termo (PPT) ocorre antes das 37 semanas de gestação, sendo 

um fator muito importante no que respeita à morbilidade e mortalidade neonatal.11,59 

A associação entre PPT e IMA não é consensual na literatura.8,18 Porém, de acordo com 

Tough et al,26 num estudo que decorreu entre 1990 e 1996, a percentagem de recém-nascidos 
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prematuros foi 36% superior nas mulheres com ≥ 35 anos, comparada com a população geral, 

o que lhe permitiu concluir que o número de PPT tende a aumentar com o avançar da idade 

materna, hipótese suportada por outros autores.2,3,6,11,15,20,22,24,43,45,46,60 Existem vários fatores 

apontados como causa da prematuridade, sendo que em idades ≥ 40 anos as causas 

iatrogénicas são as principais, nomeadamente por pré-eclâmpsia e hipertensão arterial.11 A 

idade em que há menor risco de PPT é entre os 30 e os 34 anos, de acordo com um estudo 

realizado por Funchs et al.11  

 

3.2.3. Indução do parto 

Tem-se verificado um aumento das intervenções obstétricas em mulheres com IMA, 

nomeadamente a indução do trabalho de parto.48,61,62 

Timofeev et al20 afirma que o início espontâneo do trabalho de parto é menor com o 

avançar da idade materna, assim como o número de partos vaginais espontâneos. Hipótese 

suportada por Molina-García et al.52 

De acordo com um estudo realizado por Walker et al,63 37% dos obstetras propõem a 

indução de trabalho de parto às 41 semanas a todas as grávidas entre os 40 e os 44 anos, 

sendo que esta percentagem ascende a 55% no caso de mulheres com pelo menos 45 anos. 

Um dos problemas que isto colocaria relaciona-se com o facto de poder existir uma maior 

necessidade de partos distócicos, sendo que este risco já existe só pela idade materna ≥ 35 

anos, nomeadamente de cesariana urgente, pela não evolução do trabalho de parto.62,64 

Num outro estudo observacional realizado por Knight et al,38 onde foram analisados os 

casos de 77.327 mulheres nulíparas com ≥ 35 anos, o objetivo foi comparar os resultados 

entre um trabalho de parto induzido e um trabalho de parto de início espontâneo. Verificou-se 

que a indução às 40 semanas de gestação estava associada a menor incidência de morte 

perinatal e a menor risco de aspiração de mecónio. No entanto, verificou-se que havia um 

risco aumentado de partos distócicos. Ainda neste estudo, foi possível verificar que o risco de 

morte fetal é menor entre as 38 e as 39 semanas; deste modo, uma das alternativas para 

prevenir este desfecho é a indução do trabalho de parto às 39 semanas, se não houver 

contraindicações a um parto vaginal.19,38,63  

 

3.2.4. Via de parto 

O número de partos distócicos tem vindo a aumentar, nomeadamente as cesarianas, 

principalmente a partir dos 50 anos, o que ainda não se conseguiu entender foi se há uma 

relação direta com aumento da idade materna ou com as complicações que advêm deste 
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adiamento da maternidade.2,3,6,8,9,11,15-17,20,24,26,44,46,48-50,52,65-67 Ogawa et al46 afirma que a 

realização de cesarianas (eletivas ou urgentes) são mais frequentes em mulheres primíparas 

com ≥ 45 anos. 

Um estudo populacional, realizado por Herstad Lina et al,65 reuniu 169.583 mulheres 

primíparas com ≥ 35 anos com o objetivo de avaliar o risco de consequências baseado no tipo 

de parto (cesariana eletiva, cesariana de emergência, parto vaginal instrumentado e parto 

eutócico). Este risco revelou-se superior nos partos distócicos, que por sua vez são mais 

frequentes em IMA. A maioria dos partos de mulheres em IMA são por cesariana, seguido de 

partos vaginais instrumentados e partos eutócicos.48 

O motivo mais comum para cesariana de emergência em IMA é a distócia mecânica de 

causa fetal, seguida de estado fetal não tranquilizador.52 A realização de cesariana de 

emergência em IMA está fortemente associada a idade gestacional ≥ 42 semanas, peso ao 

nascer ≥ 4000 g, indução do trabalho de parto e recurso a analgesia epidural.48,58 Porém, um 

estudo realizado com 619 mulheres entre os 35 e os 39 anos, com pelo menos 39 semanas 

de gestação, onde se queria verificar se a indução do trabalho de parto aumentava a 

necessidade de cesariana, chegou à conclusão que a realização de cesariana era 

independente de a mulher ter um trabalho de parto induzido ou de início espontâneo. O 

mesmo se verificou em relação a possíveis adversidades maternas e fetais, tais como a morte 

fetal, RCF, PPT, pré-eclâmpsia e morte materna.19 

 

3.3. Período pós-parto 

Ao referirmo-nos a este período, falamos não apenas das adversidades que podem 

acontecer à mulher em IMA, mas também ao recém-nascido que resulta dessa gravidez.  

 

3.3.1. Hemorragia pós-parto 

Uma das complicações pós-parto descritas em mulheres com IMA é a hemorragia, 

muitas vezes associada à realização de cesarianas e de indução do trabalho de parto.3,16,61 

Porém, esta associação com IMA é controversa na literatura.20 De acordo com Arrowsmith et 

al,55 a ocorrência de hemorragia pós-parto está associada a partos pós-termo, que por sua 

vez são mais frequentes em IMA.  

 

3.3.2. Complicações neonatais 

A IMA está associada a vários desfechos adversos no recém-nascido, como o baixo 

peso ao nascimento, baixos valores no índice de Apgar, a necessidade de internamento em 
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unidades de cuidados intensivos neonatais ou até mesmo a morte 

neonatal.2,6,15,19,22,24,26,43,45,50,51,60 A maior ocorrência de desfechos adversos severos no recém-

nascido de mulheres em IMA está associado com a realização de partos distócicos.50 

Uma vez que as alterações que ocorrem mais frequentemente na gravidez em IMA são 

as aneuploidias, é expectável que os casos que não terminam em aborto espontâneo precoce 

ou morte fetal resultem no nascimento de crianças com alterações cromossómicas.3,7 Sabe-

se, também, que a IMA está associada a um maior risco de doenças cardíacas congénitas e 

malformações, como a hérnia diafragmática, hipospádias ou deformações cranianas, e que 

estas complicações não estão associadas a alterações cromossómicas do recém-nascido.25 

Pelo contrário, IMA não se relaciona com o aparecimento de neoplasias nos descendentes.51 
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4. Discussão 

De acordo com os resultados desta revisão, a IMA está associada a várias complicações 

que podem ocorrer na gravidez, algumas das quais preveníveis. 

Contudo, a maioria dos estudos analisados foram realizados noutros países, inclusive 

noutros continentes. Uma vez que existem variáveis capazes de alterar os resultados, como 

a raça, paridade, estado civil, escolaridade e fatores populacionais intrínsecos (que tornam 

uma população mais suscetível a determinadas patologias), seria útil proceder a um estudo 

sobre a gravidez em IMA em Portugal, de forma a analisar quais os riscos mais presentes na 

nossa população e assim proporcionarmos um acompanhamento mais direcionado a estas 

grávidas. 

No entanto, é de salientar a importância da necessidade de informação e educação da 

população sobre esta temática, de forma a que as mulheres tenham consciência dos riscos 

associados, dos apoios disponíveis e como os obter. Desta forma, torna-se fundamental ver 

a mulher grávida como um ser único, com características próprias e diferentes entre si, pelo 

que se deve fazer um acompanhamento personalizado ao longo da gravidez, reforçando a 

importância da consulta de pré-conceção, onde todas as possibilidades devem ser discutidas, 

para uma tomada de decisão consciente sobre a gravidez. Posteriormente, consolidar o 

acompanhamento pré-natal, com vista a minimizar os problemas que podem ocorrer nesta 

fase da gravidez, com o recurso a exames bioquímicos e ecografias, estando o diagnóstico 

pré-natal disponível se for necessário. 
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5. Conclusão 

A gravidez em IMA está associada a múltiplos riscos, desde o período pré-natal até ao 

neonatal. De salientar a maior incidência de infertilidade, alterações cromossómicas, aborto 

espontâneo, morte fetal, diabetes gestacional e pré-eclâmpsia, e ainda morte materna. 

Adicionalmente, está associada a uma maior taxa de PPT e realização de cesarianas. Os 

desfechos adversos no recém-nascido também devem ser considerados, nomeadamente 

baixo peso ao nascer, aneuploidias e alterações cardiovasculares. 

Deste modo, a gravidez em idade materna avançada é tida como um problema da 

atualidade, apesar de existirem cada vez mais meios para minimizar as consequências 

inerentes a estes riscos. 
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Anexos 

Em anexo as normas de publicação da Acta Médica Portuguesa-Student, uma vez que 

o presente artigo de revisão foi redigido de acordo com estas normas, com vista a submissão 

do mesmo para publicação na referida revista. 
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