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RESUMO

O objetivo deste trabalho é verificar a associagdo da idade materna com intercorréncias
maternas clinicas e obstétricas, com o indice de cesareas e resultados perinatais.

Trata-se de um estudo transversal na Maternidade Carmela Dutra, de dezembro de 2000 a
maio de 2001, com gestantes de idade igual ou superior a 21 anos. As pacientes foram
divididas em grupo A (idade maior ou igual a 35 anos) e grupo B (21 a 34 anos).

Foram estudadas 1586 pacientes, sendo 219 (13,81%) no grupo A e 1367 (86,19%) no B.
Somente 42,92% das gestantes do grupo A realizaram pré-natal, sem diferenca estatistica

quando comparada com o grupo B. O tabagismo foi signiﬁcantémente maior nas gestantes do
grupo A (28,77%). Encontrou-se um aumento significativo no grupo A de ruptura prematura
de membranas (38,36%), doen¢a hipertensiva da gestagdo (15,53%), diabetes mellitus
gestacional (9,13%), hipertensdo arterial sistémica (8,22%), cardiopatias (3,2%) e
tromboembolismo (0,91%). Nao hou\le diferen¢a no nimero de cesareas entre os grupos. A
prematuridade foi significativamente maior no grupo A (12,79%). O peso ao nascer e 0 Apgar
do quinto minuto, assim como as malformagdes e as mortes fetais e neonatais ndo se
mostraram associadas com a idade mat?’erna avangada.

Conclui-se que apesar de varias iAterconéncias maternas estarem aumentadas na gestag¢do

na idade avangada, somente a prematuridade se mostrou elevada quando avaliados os

resultados perinatais.



SUMMARY

Our purpose was to correlate | maternal age with clinical, obstetric and perinatal
complications as well as the cesarean delivery rates.

This is an transversal study of patients over 21 years old, admitted to Materninade

Carmela Dutra between December 2000 and May 2001. In group A we studied patients with
35 years old and older and in group B patients from 21 to 34 years old.

A total of 1586 patients were stuc{ied, of which 219 (13,81%) were on group A and 1367
(86,19%) on group B. Prenatal visits were made by only 94 (42,92%) women on group A,

without statistical difference to group|B. Smoking was significantly higher in the pregnant on
group A (28,77%). A higher incidence of premature rupture of membranes (38,36%),
hypertensive disorder of pregnancy (15,53%), gestacional diabetes (9,13%), chronic
hypertension (8,22%), cardiopaty (3,2%) and tromboembolism (0,91%) was found in group
A. A difference in percentage of cesarean delivery wasn't observed between the groups. A
larger incidence of preterm deliver;I was found on group A. A direct relation between
maternal age and weight at birth of Apgar score on minute 5 wasn't found, as well as
malformations on the newborn, fetal and neonatal deaths.

This study suggests that although older women have higher rates of complications on
pregnancy, we found that the only a verse neonatal outcome was an increased prematurity

rate.
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1. INTRODUCAO

Décadas atras, gestagdo na idade| avangada era reservada principalmente as mulheres com
baixa fecundidade ou multiparas. A partir dos anos 50 e mais intensamente a partir de 1970,
as mulheres comegaram a adiar o momento de engravidar a fim de realizar outros objetivos de

vida.

Os estudos, a busca pela qualiﬁczllgﬁo profissional, o trabalho fora de casa, os casamentos
tardios e segundos casamentos, 0O avanco e o conhecimento dos métodos de anticoncepgdo, 0
desenvolvimento de técnicas de fertilizagio in vitro e os avangos na obstetricia, favoreceram
um aumento no nimero de gestagdes em idade avangada.

A literatura obstétrica quando trata dessas gestagdes ndio ¢ s6 imprecisa na defini¢éo como
também ¢é algo pejorativa. A gestante mais vetha é chamada de obstetricamente senescente,
pré-menopausal, geridtrica, idosa, perigosa e de gestante na decadéncia da sua idade
reprodutiva. Os limites para gestagio tardia, segundo alguns autores, variam de 28, 30,35 ¢
até 40 anos'*?, sendo a idade de 35 anos a mais utilizada como ponto de corte.

A gestagio tardia é relacionada com maior nimero de intercorréncias maternas €
perinatais>**®, tanto para nuliparas quanto para as multiparas®, sendo considerada uma
gestagdio de alto risco*®. Por definigio, gravidez de alto risco € qualquer condigdio biologica
que possa prejudicar a boa evolugdo da gestacdo, do trabalho de parto, parto e do puerpéri02’7.
S#o situagdes nas quais a vida ou a satide da méie e/ou do feto tém maiores probabilidades de
serem atingidas do que as da média d.L popula<;507.

As complicagdes maternas mais associadas a gestagfio acima dos trinta e cinco anos sdo
toxemia! 257 EH0ILI2 - diabetes gestaxcional”’m’”’”, descolamento prematuro de placenta"é,

placenta prévia®'®, resposta retardada a indugdo™®, ruptura prematura de membranas®'® e

involugdo puerperal alterada’.
Devido ao aumento da incidéncia de enfermidades cronicas em fungdo da idade, ndo €
surpreendente que tanto as complicagdes médicas como as obstétricas se encontrem com
. oA ! .. 4 e ’ qe .
maior freqiiéncia entre as gestante§ com mais idade”. Entre as condigdes médicas mais
comuns estdo as alteragdes cardioL'asculares, neurolégicas, do tecido conjuntivo, rins e

pulmdes, assim como alcoolismo ¢ cancer’. As mulheres de idade mais avangada com



intercorréncias médicas tém também )um risco pos-parto maior, especialmente de fendmenos
tromboembolicos € edema pulmonar. i

As complica¢les devidas ao Dilbetes Mellitus (DM) e as alteragdes hipertensivas da
gestagdo se encontram com uma freqiiéncia aumentada em mulheres acima de 35 anos, em
comparagdo com as de idade “ideal” de 20 a 25 anos*. O DM tipo II aumenta com a idade ¢ ha
uma incidéncia muito mais alta de DM Gestacional assim como diabetes prévio nas gestantes
com idade avancada que nas jovens'| A mortalidade materna também estd aumentada nestas
pacientes4’6’l4.

Evidéncias mostram que tanto as complicagdes quanto as intervengdes obstétricas sdo
mais comuns nas gestagdes tardias'’ e é freqiientemente assumido que as intervengdes s3o
conseqiiéncias das complicagdes. A taxa de nascimentos por cesdreas estd substancialmente

1,4,6,10,11,15,16

aumentada e isto ocorre! tanto para nuliparas quanto para multiparas“’”’15 . Foi

encontrado que a partir dos 25 anos de idade o niimero de cesareanas vem aumentando, 0 que
poderia sugerir uma diminuig&io gradual na fun¢@o miometrial com o avango da idade'®.

Varios fatores, entre eles, alteragGes hipertensivas4’16, diabetes*'®, trabalho de parto

H16  sestaghio multipla'®, apresentagbes andmalas'®, placenta préviaw, acidentes

placentarios®, alteragdo da fungfo uterina®

prematuro

16 o outras intercorréncias médicas'® poderiam

explicar este aumento. Porém meglmo sem estes fatores, a taxa de cesirea ainda esta
aumentada'® em primiparas e multipa'ras15 . Assim, a relagfo entre a idade materna e cesareana
pode ser explicada somente pa:ciahinente por complicagdes obstétricas'®. A idade materna
avancada passa a ser, assim, um| fator de risco independente para cesirea, atribuida
principalmente a intervengdo precoce|do obstetra'’.

Alguns autores alegam que o risco na cesérea se duplica nas mulheres acima de 35 anos
em comparagdo com as jovens*, mesmo assim outros sugerem que O uso da cesérea deveria
ser de forma mais liberal dando maior relevancia para as ceséreas eletivas, especialmente nos
casos ndo favoraveis para indugio do|trabatho de parto’.

Entre as complicagGes perinatais estdo prematuridade1’2’5’6’7’8’9’14’18, morte fetal”,

5,13,18,19

mortalidade perinatal“’6 e infantil’, [retardo de crescimento’, baixo peso e anomalias

1,2,3,5,7.8,11 2,9

congénitas , principalmente sindrome de Down™".

Evidéncias incontestiveis demonstram que a incidéncia de defeitos genéticos,

1,15

especialmente as trissomias autossérpicas, aumenta com a idade materna°. A idade aumenta

a freqiiéncia de todas as trissomizlks, porém apenas as do 13 (Sindrome de Patau), 18



(Sindrome de Edwards) e 21 (Sindrolme de Down) conseguem chegar a termo®>. A trissomia

149.2021 o qua incidéncia vem

do 21 esta fortemente associada com a idade materna avangada
aumentando com o maior numero de Iestaq;ées nesta faixa etaria*.

Em relagdo a mortalidade perinat}al, apesar de ter diminuido nos tltimos anos, a relagdo
com a idade materna avangada continua®. Além disso a mortalidade infantil (primeiro ano de
vida) também estd aumentada nos filhos de gestantes acima dos 35 anos e principalmente
acima dos 40 anos de idade*.

Embora possa haver uma freqiiéncia aumentada de complicagdes especificas da gravidez,
resultando em morbidade materna aumentada e custos mais elevados na assisténcia médica,
uma crianca nascida de uma paciente privada e saudével em um hospital de nivel terciario ndo

parece ter um maior risco de um resultado neonatal adverso' ™.

Além disso, estudos demonstraram que mulheres mais velhas eram menos perturbadas
pela gravidez e relataram menos sintqmas no primeiro trimestre. Embora o nivel de ansiedade
aumentasse 4 medida que a gravidei progredia, estas pacientes estavam tipicamente melhor
ajustadas quando ingressavam no ultimo trimestre!’’. No geral, podem diferir
psicologicamente mas nio mostram diferengas em sua adaptabilidade15 . Em alguns estudos
que controlaram fatores sociais e paridade, criangas filhas de pais mais vethos vdo melhor na
escola®®, demonstrando que apesar das desvantagens biologicas, a experiéncia, 0
conhecimento e a situagdo econ(“)micia melhor podem tornar o desenvolvimento e a educag&o

da crianga mais adequados®.



2. OBJETIVOS

2.1. Geral:

Verificar o efeito da idade materna avangada na evolugdo da gestagdo.

2.2. Especificos:

Verificar se ha associa¢dio entre alidade materna avangada e os seguintes fatores:

- intercorréncias clinicas e obstétricas;
- aumento no indice de cesareanas;

- resultados perinatais adversos| entre eles, as malformaces ou sindromes genéticas.
|



3. METODOS

3 1. DELINEAMENTO DO ESTUDO:

Trata-se de um estudo transvers
Florianépolis, Santa Catarina, Brasil,
2001.

3.2. CASUISTICA:

Foram incluidas no presente trabal

allrealizado na Maternidade Carmela Dutra, na cidade de

o periodo de 01 de dezembro de 2000 a 31 de maio de

lho todas as pacientes com gesta¢@o unica ¢ idade igual

ou superior a 21 anos, atendidas na maternidade em questdo com consequente realizagdo do

parto.
Pacientes com gestagdo multipla

gestagdo foram excluidas.

Foram estudadas 1586 pacientes,

em: grupo A (idade igual ou superior

com 1367 gestantes.

3.3. PROCEDIMENTOS:
Os dados foram coletados atrav
Médico (SAME) da Maternidade Carr
No protocolo de investigagdo (|
demograficos, aspectos clinicos e ob
perinatais.
Como dados demograficos foram
Como aspectos obstétricos foram
de consultas pré-natais, o tabagismo
aborto, sangramento no terceiro tr
diabetes - gestacional, ruptura premat
acordo com a definicdo do Ministér

quando a gestante consultou no minim

ou que tiveram o parto com menos de 20 semanas de

com idade variando de 21 a 49 anos, sendo divididas

a 35 anos) com 219 gestantes e grupo B (21 a 34 anos)

¢és da revisio dos prontuarios do Servigo de Arquivo
hela Dutra.
APENDICE 1), os dados foram divididos em dados

stétricos no pré-natal, momento do parto e resultados

obtidas a idade ¢ a raga.

incluidos dados sobre a paridade da paciente, realizagdo
durante a gesiaqﬁo e intercorréncias como: ameaga de
imestre, doen¢a hipertensiva especifica da gestagdo,
ira de membranas e trabalho de parto prematuro. De

io da Saude?, foi considerada realizagdo do pré-natal

10 6 vezes.



Como aspectos clinicos foram incluidos a hipertensdo arterial sistémica, cardiopatias
maternas e as sindromes tromboembolicas.

Na parte relacionada ao momento do parto, foram averiguados os tipos de parto ¢ a
indicagdo de cesareana caso esta tenha ocorrido. Se realizada cesareana, as indicagSes foram
divididas em distocias (agrupando distocia cervical, de trajeto 6sseo, do objeto, desproporgdo
céfalo-pélvica e discinesia uterina), sofrimento fetal (agudo e cronico), apresentagdo pélvica,
cesarea prévia, pré-eclaimpsia, cesarea eletiva (indicagdo ignorada), macrossomia e outras.

Como resultados perinatais avaliou-se a idade gestacional obtida pelo método de Capurro
Somatico, o peso, o Apgar do quinto/ minuto, as malformagdes, a necessidade de internagdo

em unidade de terapia intensiva neonatal e a morte perinatal.

3.4 — ANALISE ESTATISTICA:
Os dados foram digitados no software Epi info 6 e os resultados foram analisados

estatisticamente através do Teste do |qui-quadrado. As discrepincias entre os dados foram

consideradas significativas quando p <|0,01 (valor critico 6,63 para grau de liberdade = 1).




4. ﬁESULTADOS

TABELA 1 — Distribuigdo das pacientes nos grupos de estudo

GRUPOS NUMERO DE PACIENTES %
A 219 13,81
B 1367 86,19

TOTAL 1586 100,00

Fonte: Servigo de Arquivo Médico - Maternidade Carmela Dutra (SAME-MCD)- Dezembro/2000 a Maio/2001.

Grupo A: > 35 anos

Grupo B: 21 a 34 anos

TABELA 2 — Distribuigfio das pacientes em relagdo a raga nos grupos de estudo

RACA A B TOTAL
Branca* 179 (81,74%) 1225 (89,61%) 1404 (88,52%)
Negra* * 37 (16,89%) 131 (9,58%) 168 (10,59%)
Outras 1 (0,46'%) 1 (0,07%) 2(0,13%)
Ignorada 2 (0,91%) 10 (0,74%) 12 (0,76%)
TOTAL 219 (100,(})0%) 1367 (100,00%) 1586 (100,00%)

Fonte: SAME - MCD- Dezembro/2000 a Mdio/2001.

* =941 *rp=1147

TABELA 3 — Distribui¢io das p:

acientes quanto a paridade nos grupos de estudo

PARIDADE A B TOTAL
Primipara* 32 (14,61%) 342 (25,02%) 374 (23,58%)
2-3%+ 96 (43,84%) 732 (53,55%) 828 (52,21%)
4 ou mais* * * 91 (41,55%) 293 (21,43%) 384 (24,21%)
TOTAL 219 (100,00%) 1367 (100,00%) 1586 (100,00%)

Fonte: SAME - MCD- Dezembro/2000 a Maio/2001.

* ¥ =11,34

22l =713 *#xyt=4165




TABELA 4 - Distribuigdo das|

pacientes em relagdo a realizagdo de consultas

pré-natal nos grupos de estudo

|

PRE-NATAL A | ‘B TOTAL
Fizeram* 94 (42,92%) 658 (48,13%) - 752 (47,41%)

Néo Fizeram* 125 (57,08%) 709 (51,87%) 834 (52,59%)
TOTAL 219 (100,00%) 1367 (100,00%) 1586 (100,00%)

Fonte: SAME - MCD~ Dezembro/2000 a Mz

* p:ns

TABELA 5 — Distribui¢do das
pré-natal nos gruj

110/2001.

pacientes em relagdo ao mimero de consultas de
pos de estudo

NUMERO DE CONSULTAS A B TOTAL
0 19 (8,68%) 133 (9,73%) 152 (9,58%)
1-5 106 (48,40%) 576 (42,13%) 682 (43,00%)
6—10 94 (42,92%) 614 (44,92%) 708 (44,64%)
> 10+ 0 (0,00%) 44 (3,22%) 44 (2,78%)
TOTAL 219 (100,00%) 1367 (100,00%) 1586 (100,00%)

Fonte: SAME - MCD- Dezembro/2000 a M
* =726

TABELA 6 - Distribuicdo d
gestacdo nos g

2i0/2001.

as pacientes segundo o tabagismo durante a
rrupos de estudo

TABAGISMO A B TOTAL
Sim* 63 (28,77%) 239 (17,48%) 302 (19,04%)
Nizo* 156 (71,,53%) 1128 (82,57%) 1284 (80,96%)

TOTAL 219 (100[00%) 1367 (100,00%) 1586 (100,00%)

Fonte: SAME - MCD- Dezembro/2000 a M;aio/200 I,

* = 15,59



TABELA 7 — Distribuigio das intercorréncias ocorridas no pré-natal nos grupos
de estudo
INTERCORRENCIAS A B TOTAL
Ruptura Prematura de Membranas* 84 (38,36%) 264 (19,31%) 348 (21,94%)
Doenga Hipertensiva da Gestagdo® * 34 (15,53%) 88 (6,43%) 122 (7,69%)
Diabetes Gestacional* * * 20 (9,13%) 34 (2,49%) 54 (3,40%)
Hipertensdo Arterial Sistémica* * % * 18 (8,22%) 15 (1,10%) 33 (2,08%)
Trabalho de Parto Prematuro 16 (7,31%) 75 (5,49%) 91 (5,74%)
Ameaga de Aborto 15 (6,85%) 54 (3,95%) 69 (4,35%)
Cardiopatia* * * * * 7 (3,20%) 4 (0,29%) 11 (0,69%)
Sangramento 3°. trimestre l 3 (1,37%) 21 (1,54%) 24 (1,51%)
Sindrome Tromboemboélica* * * * * * 3 (0,91%) 2 (0,22%) 5 (0,32%)
|

Fonte: SAME - MCD- Dezembro/2000 a Maio/2001.
Base: grupo A : 219 (100,00%)  grupo B: 1367 (100,00%)

* o*=39,98 wukn oF = 46,93
* %y =21,94 *xxx w2 =2309
* % % x2=25’32 ******x1=9’00

TABELA 8 — Distribui¢io das| pacientes de acordo com o tipo de parto nos

grupos de estudo
TIPO DE PARTO A B TOTAL
Normal* 120 (54,79%) 806 (58,96%) 926 (58,39%)
Cesérea* 99 (45,21%) 561 (41,04%) 660 (41,61%)
TOTAL 219 (100J00%) 1367 (100,00%) 1586 (100,00%)

Fonte;: SAME - MCD- Dezembro/2000 a Mlaio/2001.

* p:ns
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TABELA 9 — Principais indica¢des de parto cesareo nos grupos de estudo
INDICACOES A B TOTAL
Distocias* 33 (33,33%) 105 (18,72%) 138 (20,91%)
Cesérea Anterior 21 (21,21%) 97 (17,29%) 118 (17,88%)
Outras 13 (13,13%) 46 (8,20%) 59 (8,94%)
DHEG 10 (10,10%) 32 (5,70%) 42 (6,36%)
Eletiva 8 (8,08%) 63 (11,23%) 71 (10,76%)
Macrossomia 7 (7,07%) 20 (3,57%) 27 (4,09%)
Sofrimento Fetal* * 6 (6,!06%) 143 (25,49%) 149 (22,58%)
HIV positivo 1 (1,51%) 8 (8,20%) 9 (1,36%)
Apresentagio Pélvica* * * 0 (0,00%) 47 (8,38%) 47 (1,12%)
TOTAL 99 (10;b,00%) 561 (100,00%) 660 (100,00%)
Fonte: SAME - MCD- Dezembro/2000 a Maio/2001.
* ¢ =10,87 * g =18,18 *px =893

TABELA 10 - Distribuigdo

gestacional pelo Capurro nos grupos de estudo

dos recém-nascidos de acordo com a idade

IDADE GESTACIONAL A B TOTAL
| <37 semanas* 28 (12,79%) 103 (7,54%) 131 (8,26%)
+ 37 — 40 semanas 162 (73,97%) 1026 (75,05%) 1188 (74,91%)
> 40 semanas 29 (13,24%) 238 (17,41%) 267 (16,83%)
TOTAL 219 (100,00%) 1367 (100,00%) 1586 (100,00%)

Fonte: SAME - MCD- Dezembro/2000 a Maio/2001.
* v =6,86



11

TABELA 11 — Distribuigio dos recém-nascidos de acordo com o peso ao
- nascer nos grupos de estudo
PESO (g) A B TOTAL
< 1500+ 4 (1,83%) 18 (1,32%) 22 (1,39%)
1501 — 2500# 24 (10,96%) 90 (6,58%) 114 (7,19%)
2501 — 3999+ 182 (83,10%) 1151 (84,20%) 1333 (84,05%)
> 4000+ 9 (4,1 1°|A») 108 (7,9%) 117 (7,37%)
TOTAL 219 (100,00%) 1367 (100,00%) 1586 (100,00%)
Fonte: SAME - MCD- Dezembro/2000 a Ma:io/2001.

* p: ns

TABELA 12 — Distribuigdo dos recém-nascidos de acordo com o Apgar do 5°.

minuto de vida nos grupos de estudo

APGAR A B TOTAL
0- 3+ 3 (1,37%) 21 (1,54%) 49 (3,09%)
4-7x 3 (1,37%) 41 (3,00%) 174 (10,97%)
8 — 10+ 213 (97,26%) 1305 (95,46%) 1363 (85,94%)
TOTAL 219 (100,?0%) 1367 (100,00%) 1586 (100,00%)
Fonte: SAME - MCD- Dezembro/ZOOO a leiio/2001.

* p: ns
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TABELA 13 - Distribuicio dos recém-nascidos de acordo com a presenga de

malformagdes / sindromes detectadas ao nascer nos grupos de
estudo
MALFORMACOES / SINDROMES A B TOTAL
Sim* 12 (5,48%) 38 (2,78%) 50 (3,15%)
Nio* 207 (94,52%) 1329 (97,22%) 1536 (96,85%)
TOTAL 219 (100,00%) 1367 (100,00%) 1586 (100,00%)

Fonte: SAME - MCD- Dezembro/2000 a Maio/2001.

* p: s

TABELA 14 — Principais malformagdes detectadas ao nascer nos recém-

nascidos nos grupos de estudo

MALFORMACOES / SINDROMES A B TOTAL
Hipospadia 3(1,37%) 5(0,37%) 8 (0,50%)

Cardiopatias Congénitas 2 (0,91%) 2 (0,15%) 4 (0,25%)
Sindrome de Edwards (trissomia 13) 2 (0,91%) 0 (0,00%) 2 (0,13%)
Sindrome de Down (trissomia 21); 1 (0,46%) 2 (0,15%) 3 (0,19%)
Sindrome de Appert 1 (0,46%) 0 (0,00%) 1 (0,06%)
Mielomeningocele 1 (0,46%) 2 (0,15%) 3 (0,19%)
Hidrocefalia 1 (0,46%) 3 (0,22%) 4 (0,25%)

Fenda Labial associada a Fenda Palatina 1 (0,46%) 1 (0,07%) 2 (0,13%)
Pé Torto Congénito 0 (0,00%) 3 (0,22%) 3 (0,19%)
Sindrome de Patau (trissomia 13 0 (0,00%) 3 (0,22%) 3 (0,19%)

Fonte: SAME - MCD- Dezembro/2000 a M4io/2001.

Base: Grupo A: 219 (100,00%) Grupo B: 1367 (100,00%)
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TABELA 15 - Distribui¢do dos recém-nascidos de acordo com a necessidade
de internagdo em unidade de terapia intensiva (UTI) neonatal

nos grupos de e‘:studo

CUIDADOS INTENSIVOS A B TOTAL
Sim* 18 (8,22%) 94 (6,88%) 112 (7,06%)
Nao* 201 (91,78%) 1273 (93,12%) 1474 (92,94%)
TOTAL 219 (100,00%) 1367 (100,00%) 1586 (100,00%)

Fonte: SAME - MCD- Dezembro/2000 a Maio/2001.

* p: ns

TABELA 16 - Distribui¢io dos recém-nascidos de acordo com o nimero de
dias de intema'c;ﬁo na UTI neonatal nos grupos de estudo

DIAS DE INTERNACAO A B TOTAL
T 6 (33,33%) 48 (51,07%) 54 (48,22%)
6—10* 2(11,11%) 21 (22,34%) 23 (20,54%)
11-15+* 3 (16,67%) 9 (9,57%) 12 (10,71%)
16 - 20+ 3 (16,67%) 9 (9,57%) 12 (10,71%)
> 20* "4 (22,22%) 7 (7,45%) 11 (9,82%)
TOTAL 118 (100,00%) 94 (100,00%) 112 (100,00%)

Fonte: SAME - MCD— Dezembro/2000 a Maio/2001.

* p: ns

TABELA 17 — Distribui¢do das mortes fetais e neonatais nos grupos

MORTES A B
Fetais* 1 (0,46%) 10 (0,73%)
Neonatais* L AOB%) 20 (1,46%)

Fonte: SAME - MCD-— Dezembro/2000 a Maio/2001.
Base: Grupo A: 219 (100,00%) Grupo B:( 1367 (100,00%)

* p: ns



5. DISCUSSAO

Os estudos atuais sobre gestagio na idade avangada mostram resultados variados e muitas
vezes contraditorios. Isto pode ocorrer em fungdo dos diferentes delineamentos de pesquisa
utilizados e principalmente das diferent'es populagdes estudadas.

Além disso, quando o objetivo ¢ |relacionar uma varidvel supostamente causal (a idade
materna avangada) ao seu efeito (inte!rcorréncias obstétricas e perinatais), deve-se levar em
conta os fatores de confusio e dela sinergismo para que o efeito ndo seja atribuido
erroneamente ou exclusivamente a uma variavel. No presente estudo, estes fatores podem ser,
entre outros, a ndo realizagio de pré-natal, o tabagismo, as doengas crdnicas e as infecgGes
durante a gestag@o.

Neste trabalho foram estudadas 1586 pacientes com idade variando de 21 a 49 anos, sendo
que no grupo A (> 35 anos) havia 219 (13,81%) e no grupo B (21 a 34 anos) 1367 pacientes
(86,19%) (Tabela 1).

Em relagdo a raga, Lee e cols. 19 encontraram uma maior freqiiéncia de mulheres brancas

nos dois grupos. Kirz e cols."” verificaram que somente 7,10% eram brancas acima dos 33

anos.

No presente estudo, a maioria da% pacientes era branca em ambos 0s grupos, coincidindo
i
8

com os dados de varos autores'*'
pacientes negras no grupo A e de bran

Quanto & paridade, uma difereng

23 porém, houve um maior numero significativo de

cas no grupo B (Tabela 2).

a significante entre os grupos foi verificada por Lee e

cols.’, sendo que somente 10,20% das pacientes acima dos trinta e cinco anos eram

primiparas. Bobrowski e cols. 13 encont

Em nosso estudo, foi observado
(25,02%) em comparagdo com O grup
significativamente relacionado com a

ou mais partos (Tabela 3).

raram 14,24% de primiparas.
maior nimero de pacientes primiparas no grupo B
0 A (14,61%). O maior numero de partos prévios esteve

idade materna avangada principalmente quando com 4

Aldouls e cols.'®, em seu estudo

com 4429 pacientes com idade igual ou superior a 35

anos, encontraram que 78,00% fizeram pré-natal desde o primeiro trimestre, realizando 10

consultas ou mais. Somente 5,19% das pacientes nio haviam feito o pré-natal.
|
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Em nosso estudo, se consideram!los a definicio do Ministério da Saude?2, 57,08% das
pacientes do grupo A ndo realizaram pré-natal, sendo que 8,68% ndo fizeram nenhuma
consulta. No grupo B, 51,87% ndo irealizaram pré-natal, sem diferenga estatistica entre 0s
grupos (Tabelas 4). Em relagdo ao ntmero de consultas, nenhuma paciente do grupo A e
somente 44 (3,22%) consultaram| mais de 10 vezes (Tabela 5). Sabe-se que o
acompanhamento pré-natal tem uma grande importancia, principalmente nas gestagdes de alto
risco, evitando ou controlando comp‘licac;ées, através do diagnéstico precoce, tratamento €
orientagdo da gestante. Assim, podemos esperar um maior nimero de resultados adversos em
nossas pacientes em relagio a outros estudos.

O tabagismo ¢ outro fator que pode trazer resultados adversos na gestagdo. No estudo
realizado por Berkowitz e cols. 14 com 799 primiparas com idade igual ou superior a 35 anos,
somente 3,50% fumaram durante a gestagfo, ndo havendo diferenca estatistica em relagdo as
gestantes mais jovens. Raymond e| cols.?* encontraram 25,00% de fumantes na idade
avancada, também sem diferenca estatistica quando comparadas as mais jovens.

Em nosso estudo encontramos utna diferenga significativa entre as gestantes do grupo A

(28,77%) em comparagdo com o grupo B (17,48%) (Tabela 6). Assim, entre as nossas
pacientes, o tabagismo pode ser um fator de sinergismo e em alguns aspectos até de confusdo
sobre o efeito da idade materna na evolugdo da gestagdo.

Quanto as intercorréncias clinicas e obstétricas maternas, Vvarios autores'®!3%*
encontraram um nimero maior de Diiabetes Mellitus e doengas hipertensivas. Kirz e cols."’
obtiveram este resultado somente em multiparas. Pugliese e cols.?® encontraram uma maior
freqiiéncia de trabalho de parto prematuro em gestantes com idade igual ou superior a 40 anos
(18,50%) quando comparado com o grupo controle (11,70%). Seoud e cols.® encontraram
16,00% e 8,00% nos respectivos grupos, em relagdo ao trabalho de parto prematuro.

Nossos dados demonstraram que doenga hipertensiva da gestagdo (15,53%) e diabetes

gestacional (9,13%), foram significativamente maiores no grupo A. Nio foi encontrada

diferenca entre os grupos quanto (a ameaga de aborto, trabalho de parto prematuro e

sangramento no terceiro trimestre (Tabela 7. .
A associag¢fio entre ruptura prerlaztura de membranas e idade materna avangada nfo foi
encontrada nos estudos feitos na Ma{ternidade Carmela Dutra por Mendongd®” e Ghisi Neto e

cols.”®,



16

No entanto, em nosso estudo,
mais velhas (38,36%) (Tabela 7), doncordando com os dados de Adashek e cols™.

Quanto as intercorréncias clinilcas, Mendongd®’, num estudo feito com 22 primiparas com
idade igual ou superior a 35 anos na MCD em 2000, mostrou um nimero maior de
Hipertens3o Arterial Sistémica (7, 70%) em comparagio com o grupo controle (2,10%).

Em nosso estudo observamos uma maior freqiiéncia de hipertensio arterial cronica
(8,22%), cardiopatia (3,20%) e sindrome tromboembdlica (0,91%) nas pacientes do grupo A
(Tabela 7). Tanto a hipertensdo cronica quanto as cardiopatias s&o mais comuns com o avango
da idade, podendo agravar durante a gestagdo, além de atuar negativamente na sua evolugdo.
Além disso, a gravidez, favorecTndo a hipercoagulabilidade ¢ a estase, pode aumentar a
possibilidade de tromboembolismo. Uma associagdo de multiplos fatores como a idade
(levando a alteragdes vasculares, lentre elas a arteriosclerose), as alteragdes favorecidas pela
gestagiio e o tabagismo, podem justificar este aumento nas pacientes do grupo A.

Quanto aos tipos de parto, varios autores! ! L1213141617,1823.252629 opcontraram uma maior
incidéncia de cesariana em paciexlltes mais velhas. Ghisi Neto e cols.”® mostraram na MCD,
em 1992, uma incidéncia de ces;ariana de 33,65% entre as pacientes com mais idade. Em
1998, Viana®® encontrou, tambén'n nesta maternidade, uma incidéncia de 33,83% de partos
cesarea entre as pacientes de tod S as idades.

Nosso estudo nio mostra d1fe1 enga entre S grupos, porém o niunero de cesdreas mostrou-
se aumentado em ambos. No grupo A, 45,21% foram submetidas a cesarea. Quando
analisadas todas as pacientes estudadas, o indice de cesdreas foi de 41,61% (Tabela 8).

Dildy e cols."' em seu estudo com 79 pacientes acima de 45 anos encontraram a

apresentagdo anémala, o sofrimento fetal ¢ a cesdrea prévia como as principais indicagdes de
cesarea. Parrish e cols.? verificaram que o sofrimento fetal, a despropor¢éo céfalo-pélvica e
o trabalho de parto prolongado eram as principais indicagdes de cesarea, mas sem diferenga
significativa entre os grupos.

No presente estudo, as principais indicagdes no grupo A foram as distocias (33,33%) e

cesarea anterior (21,21%). No grupo B, foram o sofrimento fetal (25,49%), as distdcias

(18,72%) e a cesirea anterior] (17,29%). Comparando os grupos, as distocias foram
significativamente mais freqﬁentels entre as pacientes do grupo A e o sofrimento fetal e a

apresentagdo pélvica mais freqiientes no grupo B (Tabela 9).
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, . | - ~ « .
Entre os recém-nascidos de geistantes mais vethas, em relagio & idade gestacional,
Morrison e cols' em seu estudo com 127 pacientes com idade igual ou superior a 35 anos,

orém sem diferenga estatistica. Assim como Berkowilz e

houve um numero maior de prematuros neste grupo, €

ainda notou que a partir dos 40 ang

encontraram 14% de prematuridade p
cols."* que demonstraram que ndo
s houve uma certa diminui¢do deste numero. Edge e
cols.'® estudaram 857 primiparas com idade igual ou superior a 35 anos € encontraram maior
prematuridade com diferenga estatistica em relagdo ao grupo controle. Mendonga®’ e Ghisi
Neto®® e cols. demonstraram na MCD, um indice de prematuridade de 4,4% e 4,85%,

respectivamente, entre este grupo.

Em nosso estudo, verificamos

gestacionais menores que 37 seman

semanas nio houve diferenga entre os

um maior numero de recém nascidos com idades
as no grupo A (12,79%) (Tabela 10). Acima de 40
grupos. Sabe-se que o trabalho de parto prematuro esta

associado a ruptura prematura de membranas € ao tabagismo, entre outros. O que observamos

neste estudo é que apesar de haver un
do grupo A, o trabalho de parto p
comparado com o outro grupo (Tabe
que nos pode demonstrar que existe

idade gestacional e interrupgdes prec

na maior freqiiéncia destes dois fatores entre as gestantes
rematuro ndo se mostrou aumentado (7,31%) quando
a 7). Mesmo assim, o nimero de prematuros foi maior, o
m outros fatores envolvidos, como erro no calculo da

oces por intercorréncias clinicas € obstétricas, que neste

estudo estdo aumentadas.

Quanto ao peso ao nascer, véri(!)s autores' 12182331 encontraram uma associagdo entre
idade materna avangada e baixo pes<!) (< 2500g). Ja Kirz e cols."” demonstraram uma maior
incidéncia de macrossdémicos e diminuigdo dos casos com peso abaixo de 2500g. Dildy e
cols.!! encontraram em pacientes acima dos 45 anos, 17,3% abaixo de 2500g e 19,8% acima

de 4000g. Ghisi Neto e cols.*® encontraram, respectivamente, 4,36% ¢ 10,19%.

Em nosso estudo encontramos 28
o peso acima de 4000g entre 0s recel

existem duas populagdes distintas de

(12,79%) com o peso abaixo de 2500g e 9 (4,1 1%) com
m-nascidos do grupo A (Tabela 11). Deve-se lembrar que

recém-nascidos de baixo peso. Uma primeira populagéo

¢ representada pelos prematuros e

o segundo grupo € representado por aqueles recém-

nascidos que n3o conseguiram ganha'r peso pelas mas condigdes de vida intra-uterina (retardo
de crescimento intra-uterino). Em no‘sso estudo encontramos que apesar do maior nimero no
grupo A de prematuros € de tabagisiﬁno e algumas intercorréncias maternas que podem levar

ao baixo peso, ndo houve diferenca e$1tre os grupos em nenhuma faixa de peso.
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O indice de Apgar do quinto minuto relaciona-se com o prognéstico de sobrevida e

neuroldgico. Considera-se a auséncia| de asfixia quando o Apgar for de 8 a 10, asfixia leve e

moderada de 4 a 7 e asfixia grave de 0 a 3". O Apgar do quinto minuto abaixo de 4 foi
significativamente mais freqiiente nolL recém-nascidos de pacientes com idade avangada no
estudo feito por Edge e cols.'® e Morrison e cols*.

No presente estudo, dos recélm-nascidos de gestantes do grupo A, 21 (1,54%)
apresentaram Apgar abaixo de 4 ﬂo quinto minuto (Tabelas 12). Ndo houve diferenca
significativa entre os grupos, concordando com os dados de Berkowitz e cols.**

Em relagdo aos defeitos genético]s ou malformagdes, Bahado e cols. 32 calcularam o risco
em cada idade variando de 1:140 aos!35 anos, 1:40 aos 40 anos e até 1:4 aos 49 anos. Hollier
e cols.’? encontraram associagfio da idade materna avangada com cardiopatias congénitas, pé

3 encontraram esta associagdo com

torto congénito e hémia diafragmdtica. Fish e cols.
hipospadias, enfatizando que'além de ser mais freqiiente, a alteragdo ¢ mais evidente.

Em nosso estudo, foram encontrados 12 (5,48%) recém-nascidos no grupo A apresentando
algum tipo de malformagdio, em alguns deles constituindo sindromes (Tabela 13). Foram
encontrados 2 (0,91%) recém—nasclidos com cardiopatias congénitas ¢ 3 (1,37%) com
hipospadia no grupo A porém, sem diiferenga estatistica quando comparado com o grupo B.

Chen e cols.®® estudaram 775 crian¢as com Sindrome de Down e encontraram uma forte
associacdo com a idade materna avangada quando comparada com o grupo controle. Ja Ales e
cols.3® ndo encontraram esta associd¢iio em seu estudo com 1328 gestantes. Yoon e cols.”’
demonstraram que a origem da trissomia do 21 (Sindrome de Down) era em 86% materna,
9% paterna e 5% mitética. |

Em nosso estudo, foi encontrado somente 1 (0,46%) recém-nascido apresentando
Sindrome de Down (Tabela 14).

Nio houve diferenga significativa entre os grupos em relagdo A presen¢a de malformagdes
ou sindromes diagnosticadas ao nakcimento. Além da necessidade de uma amostra ainda
maior para avaliar a freqiiéncia das malformacdes ou sindromes, existe a possibilidade de sub-
registro destes dados. A maior atengdo no pré-natal das pacientes com mais idade pode levar
ao diagnostico precoce e, em alguns casos, a interrupgio antecipada, diminuindo o nimero de
recém-nascidos malformados neste grupo.

Edge e cols. 10 entre outros autores'"'>!*17 encontraram maior nimero de internagdes

em Unidade de Terapia Intensiva neonatal entre os recém-nascidos de gestantes com mais



19

idade. Morrison e cols."> associaran a maior necessidade desses cuidados ao pés-datismo e
ao trabalho de parto prolongadol J& Dildy e cols.!! associaram principalmente as
malformagdes.

Em nosso estudo, necessitaram de cuidados intensivos 18 (8,22%) recém-nascidos do
grupo A, com média de 14,81 dias Ee internagfio. Entre os recém-nascidos do grupo B, 94
(6,88%) necessitaram destes cuidadoie., com média de 9,20 dias de permanéncia (Tabelas 15 e
16). Nio foi encontrada diferenga estg{tistica entre Os grupos.

1
12 ndio mostraram diferenca significativa entre os grupos

25

10 .
Edge e cols’” e Morrison e cols

quando se tratava de mortes fetal e neonatal. Ja Pugliese e cols.” encontraram uma
mortalidade perinatal duas vezes maior que no grupo controle.

No presente estudo, as mortes fetal € neonatal foram, respectivamente, de 1 (0,46%) ¢ 4
(1,83%) no grupo A e de 10 (0,73%)) e 20 (1,46%) no grupo B (Tabela 17), ndo havendo

diferenca estatistica entre os grupos.



6. CONCLUSOES

Existe um aumento de doenga hipertensiva da gestagdo, diabetes
mellitus gestacional, ruptura prematura de membranas, além da
hipertensio  arterial  [sistémica,  cardiopatias ¢ sindromes

tromboembolicas nas gestantes com idade igual ou superior a 35 anos.
Nio ha diferenga estatl"lstica entre 0s grupos em relagdo a cesarea.
Ha uma incidéncia maior de prematuridade em recém-nascidos de

mies com idade avancada. As malformagdes, neste estudo, ndo estdo

relacionadas com a idade rinaterna.
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APENDICE I

IDENTIFICACAO

Data do parto:
Nome: Registro:
Idade: Cor:

ANTESCEDENTEZS GO E GESTACAO ATUAL
Gesta: Para: Cesarea: Aborto:
IG (DUM): 1G (US):
Pré Natal: (J sim ( ) O nio
Fatores:
0 tabagismo ( )
Intercorréncias:
ODMG ODHEG OHAS O Ameh¢adeaborto O TPP [ Sangramento 3 trimestre
O Tromboembolismo O Cardiopatia O RUPREMA

PARTO
0 Normal O Cesérea ( indicagio:
|
AVALIACAO DORN
Sexo: Peso ao nascer:
Capurro somético: Apgar 1 : Apgar 5 :
|

Intercorréncias:

O malformagio cromossOmica (

O outras:

O ébito

Tempo de permanéncia UTI:
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