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RESUMO 

MARTINS, Polyana Loureiro. Gestação em idade avançada e aconselhamento genético: 

um estudo em torno das concepções de risco. Dissertação (Mestrado em Saúde Coletiva) ï 

Instituto de Estudos em Saúde Coletiva, Universidade Federal do Rio de Janeiro, Rio de 

Janeiro, 2018.  

 

As inovações científicas em torno do estudo de cromossomos humanos, propostas a partir da 

segunda metade do século XX consolidaram a inserção da genética na assistência em saúde, no 

que tange ao diagnóstico pré-natal. A associação entre idade materna e síndromes genéticas, 

proposta por pesquisadores da biomedicina, produziu determinações sobre risco, referidas a 

gestantes a partir de determinada idade. O objetivo desta dissertação é investigar as 

formulações em torno do que a Biomedicina considera ser idade materna avançada para 

gestação, de modo a configurar o que é classificado como gestação de risco. O método 

escolhido foi pesquisa documental em manuais brasileiros e estrangeiros das especialidades: 

obstetrícia e genética. Analisar documentos com perspectiva antropológica possibilita uma 

compreensão dos significados associados a determinados fenômenos biológicos, como a 

gravidez e a idade cronológica da mulher. Cada especialidade analisada apresentou diferentes 

concepções de risco em relação ao fator etário reprodutivo. Para os manuais de obstetrícia, os 

problemas que surgem durante a gestação, como queixas frequentes das mulheres ou doenças 

prévias e adquiridas na gravidez, configuram risco. A idade materna é um aspecto presente na 

obstetrícia enquanto fator de risco de doenças. Em todos os manuais de obstetrícia analisados, 

a idade materna avançada é considerada como fator de risco para aneuploidia fetal e aborto 

espontâneo. Para a especialidade genética, a idade materna não é fator central de risco 

reprodutivo. O risco elevado de doença genética é identificado a partir de outros critérios como 

a história familiar de doença genética, a presença de um pai ou mãe portadora de doença ou 

quando a triagem pré-natal indica risco elevado. A especialidade genética valoriza a avaliação 

de cada organismo biológico no nível do genoma e sua concepção de risco envolve cálculos 

matemáticos baseados nos dados coletados de cada pessoa. O estudo evidenciou que as 

consultas de aconselhamento genético e acompanhamento pré-natal constituem espaços de 

proliferação de discursos sobre riscos de saúde materna e fetal e transmissão de informações 

de medidas preventivas por parte dos profissionais. A pesquisa constatou que a classificação 

de uma idade materna ideal para gestar é relativa e suscetível a alterações conforme o contexto 

de cada sociedade, seus aspectos históricos, econômicos, sociais e culturais. 

 

 

Palavras-chave: Gestação de alto risco. Idade materna. Aconselhamento genético. 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

ABSTRACT 

MARTINS, Polyana Loureiro. Gestation in old age and genetic counseling: a study of risk 

conceptions. Dissertação (Mestrado em Saúde Coletiva) ï Instituto de Estudos em Saúde 

Coletiva, Universidade Federal do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2018.  

The scientific innovations around the study of human chromosomes, proposed from the 

second half of the twentieth century, have consolidated the insertion of genetics in health care, 

regarding prenatal diagnosis. The association between maternal age and genetic syndromes, 

proposed by biomedicine researchers, has produced determinations about risk, referred to 

pregnant women from a certain age. The aim of this dissertation is to investigate the 

formulations around what Biomedicine considers to be advanced maternal age for gestation, 

in order to configure what is classified as risk gestation. The chosen method was documentary 

research in Brazilian and foreign manuals of the specialties: obstetrics and genetics. 

Analyzing documents with anthropological perspective allows an understanding of the 

meanings associated with certain biological phenomena, such as pregnancy and the 

chronological age of the woman. Each specialty analyzed presented different conceptions of 

risk in relation to the reproductive age factor. For obstetrical manuals, problems that arise 

during pregnancy, such as frequent complaints from women or previous illnesses acquired 

during pregnancy, are at risk. Maternal age is an aspect of obstetrics as a risk factor for 

diseases. In all obstetrical manuals reviewed, advanced maternal age is considered as a risk 

factor for fetal aneuploidy and spontaneous abortion. For the genetic specialty, maternal age is 

not a central factor of reproductive risk. The high risk of genetic disease is identified from 

other criteria such as family history of genetic disease, the presence of a parent with disease or 

when prenatal screening indicates a high risk. Genetic expertise values the assessment of each 

biological organism at the genome level and its conception of risk involves mathematical 

calculations based on the data collected from each person. The study showed that 

consultations on genetic counseling and prenatal care constitute spaces for the proliferation of 

discourses on maternal and fetal health risks and the transmission of information on 

preventive measures by professionals. The research found that the classification of an ideal 

maternal age to gesta is relative and susceptible to changes according to the context of each 

society, its historical, economic, social and cultural aspects. 

 

Keywords: High risk pregnancy. Maternal age. Genetic counseling. 
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1 INTRODUÇÃO  

 

 A questão que motivou o interesse em pesquisar as concepções de risco em idade 

materna avançada e aconselhamento genético surgiu a partir de minha experiência como 

psicóloga residente no Programa de Residência Multiprofissional em Saúde da Criança e do 

Adolescente Cronicamente Adoecido, do Instituto Fernandes Figueira/FIOCRUZ em 2013 e 

2014. Na ocasião realizei atendimentos a gestantes encaminhadas por outras instituições de 

saúde, devido à suspeita de má formação de seus bebês. Também tive acesso a mulheres cujos 

filhos eram acompanhados no hospital, em decorrência de enfermidades crônicas. Em linhas 

gerais, o hospital constituiu um ambiente marcado por discursos de ñriscoò para a vida e saúde. 

 A partir dessa vivência decidi pesquisar o tema da gestação de risco. No mesmo período 

realizei leituras acerca do uso de testes preditivos para conhecimento de doenças hereditárias, 

questão amplamente divulgada pela mídia. O caso da atriz norte-americana Angelina Jolie 

tornou-se um exemplo emblemático, após o relato de sua experiência no jornal The New York 

Times
1
. Suas cartas, publicadas em 2013 e 2015, dizem respeito à descoberta da predisposição 

genética a desenvolver câncer de mama (87% de possibilidade) e de ovário (50%), e de suas 

decisões, a partir do conhecimento destes resultados. A mutação genética ocorreu em três 

mulheres de sua família: mãe, avó e tia. Essa recorrência diagnóstica é apontada pela atriz 

como a situação que a motivou a realizar testagem genética e, a seguir, conduziu à decisão 

pelas cirurgias. A alta suscetibilidade para o câncer de mama e ovário, em muitas famílias, está 

associada às alterações hereditárias do material genético do gene BRCA1, localizado no 

cromossomo 17 (EASTON; FORD; BISHOP, 1995, p. 265). 

 Angelina Jolie optou pela mastectomia nos dois seios em 2013, com o objetivo de 

reduzir o risco de câncer de mama. Em 2015 ela foi submetida a uma nova cirurgia, para 

retirada dos ovários e das trompas de Falópio, também como medida preventiva em relação à 

possibilidade de surgimento de câncer de ovário. Após a cirurgia afirmou que sua atitude foi 

ñproativaò: agiu com o objetivo de ñminimizar riscosò. Em seu relato, incentiva a busca pelo 

conhecimento sobre o câncer, referindo-se à importância da consciência em torno das possíveis 

escolhas: ñconhecimento ® poderò.  

                                                 

 

1
 Informações retiradas do site do Jornal New York Times: http://www.nytimes.com/2013/05/14/opinion/my-

medical-choice.html?_r=0. Acesso em: 20 jul.2016. 

http://www.nytimes.com/2015/03/24/opinion/angelina-jolie-pitt-diary-of-a-surgery.html. Acesso em: 20. Jul.2016 



 

 

 

 A discussão em torno das concepções de risco na saúde e de doenças genéticas é ampla. 

Ao refletir sobre o objeto de pesquisa e interesse de estudo, em conversa com a orientadora, 

optei por delimitar o discurso biomédico referente às concepções de risco associadas à 

gestação em idade avançada. 

A Organização Mundial de Saúde (OMS) inseriu o debate em torno dos riscos 

gestacionais no campo da saúde, ao abordar os temas da mortalidade materna e perinatal. No 

final da década de 1970, a OMS elaborou uma estratégia de gestão de cuidado materno-

infantil, com enfoque na mensuração de riscos individuais e coletivos. Segundo o modelo 

proposto, as pessoas com maior probabilidade de desenvolver complicações ou doenças são 

categorizadas como população de risco. A estratégia da OMS consiste na identificação, por 

serviços de saúde, dos fatores de risco, considerados como características ou circunstâncias 

que favorecem o processo de doença (OMS, 1978, p. 1). 

 Geoffrey Rose, epidemiologista ingl°s, em seu artigo ñIndiv²duos enfermos y 

poblaciones enfermasò (1985), apresenta duas estratégias utilizadas pela epidemiologia para 

lidar com os riscos de saúde. A primeira consiste na identificação de indivíduos suscetíveis a 

alto risco de doença, e desenvolvimento de propostas de cuidado a este grupo. A segunda 

estratégia usa recursos para controlar os determinantes da incidência na população como um 

todo. Rose (1985, p. 4) afirma que características do estilo de vida
2
 são determinadas por 

normas sociais, e as intervenções profissionais voltadas apenas para a população de alto risco 

podem ser inadequadas ou insustentáveis para esses indivíduos, a longo prazo. A associação 

entre incidência da Síndrome de Down e a idade materna é um exemplo sobre as limitações da 

utilização do enfoque preventivo dirigido à população de alto risco (ROSE, 1985, p. 6).  

 Segundo Rose (1985), mães com menos de 30 anos têm risco individual baixo de gerar 

uma criança com Síndrome de Down. Porém, pela existência de maior número de mulheres 

com gravidez nesta faixa etária, elas são responsáveis pela gestação de metade do número de 

crianças com a doença. As mães com 40 anos ou mais representaram apenas 13% dos casos. 

Esse é um exemplo de que um grande número de pessoas de baixo risco é capaz de gerar mais 

casos de enfermidade do que a população de alto risco. Em determinadas situações de saúde, o 

enfoque direcionado para toda a população pode ser mais eficaz do que restringir ações a 

determinado grupo (ROSE, 1985, p. 6). 

                                                 

 

2
 Estilo de vida ® definido como ˈa forma pela qual uma pessoa ou um grupo de pessoas vivencia o mundo e, em 

consequ°ncia, se comportaớ (SILVA et al, 1986, p. 420). 



 

 

 

 Ao longo da década de 1990, a abordagem com ênfase nos indivíduos de alto risco 

sofreu críticas da comunidade científica dos Estados Unidos e da França. Segundo Michel 

Hayes (1991, p. 59), geógrafo professor da Universitária de Victoria (Canadá), a estratégia 

efetua um tratamento inadequado das variáveis sociais, cuja mensuração conta com aspectos 

muito complexos. Deborah Maine e Alan Rosenfield (1999, p. 481) médicos norte-americanos, 

afirmam que a maioria das complicações durante a gestação ocorre em grávidas consideradas 

de baixo risco. Olivier Weil e Hervé Fernandez (1999, p. 941), médicos franceses, indicam que 

os cuidados pré-natais não são capazes de prevenir a mortalidade materna, mas somente em 

casos com complicações. 

 Segundo Chester Luiz Galvão César (1998, p. 88), epidemiologista brasileiro, quem 

trabalha com enfoque no risco deve saber de suas limitações e reducionismos, principalmente 

no que se refere às variações sociais. No Brasil, as estratégias de risco foram absorvidas 

paralelamente à existência de programas estaduais e federais. Entretanto, é difícil avaliar o 

quanto a estratégia de risco foi absorvida por serviços de saúde brasileiros, principalmente nos 

programas de atenção materno-infantil (CÉSAR, 1998, p. 81). 

 O Ministério da Saúde (BRASIL, 2010) classifica como de ñalto riscoò as gestações que 

envolvem risco de vida ou saúde para a mãe e/ou para o feto ou recém-nascido. A gestação de 

alto risco corresponde à parcela de grávidas que apresenta maior probabilidade de evolução 

desfavorável. Há uma série de fatores que enquadra as mulheres nessa classificação, entre eles 

a idade materna avançada ou tardia. A gestação que ocorre após os 35 anos é denominada 

gestação tardia por estudiosos do tema (SILVA; SURITA; 2009 p. 322).  

 A definição sobre a idade gestacional considerada avançada é objeto de debates na 

literatura americana, desde meados do século XX. De acordo com Ian Morrison (1975, p. 465), 

Deborah Payne (2002, p. 1) e Tânia Schupp (2006, p. 11), em 1958, a Federação Internacional 

de Ginecologia e Obstetrícia (FIGO)
3
 definiu que a gestante passa a ser considerada idosa a 

partir dos 35 anos. A padronização da idade foi demandada pela comunidade científica, para 

que os diferentes países pudessem produzir pesquisas, comparar dados e, assim, fortalecer o 

conhecimento científico (PAYNE, 2002).  

 Segundo o sociólogo Nikolas Rose, desde o século XX a medicina atua com a 

preocupação de minimizar os riscos de saúde, buscando identificar medidas de prevenção de 

                                                 

 

3
 Informações acerca da International Federation of Gynecology and Obstetrics (FIGO) encontram-se disponíveis 

no site: http://www.figo.org/. Acesso em: 20 de abril de 2017.   



 

 

 

doenças (ROSE, 2013). No século XXI, os avanços tecnológicos em saúde promoveram uma 

reorganização de muitas enfermidades, em torno de um eixo genético. 

 

Esses desenvolvimentos em associação com outras características das 

formas contemporâneas de personalidade em democracias liberais 

avançadas têm consequências para as formas pelas quais as pessoas são 

governadas, e o os meios pelas quais gerenciam a si a mesmas. (ROSE, 

2013, p. 156). 

 

 A probabilidade de risco de uma patologia cria uma obrigação de agir no presente, em 

relação ao futuro. A função de discutir a gestão dos riscos de doenças genéticas foi assumida 

por serviços de aconselhamento genético. Estes dispositivos foram criados na década de 1940, 

nos Estados Unidos, pelo biólogo Sheldon Clark Reed. Segundo o Comitê de Aconselhamento 

Genético da Sociedade Americana de Genética Humana:  

 

Aconselhamento genético é um processo de comunicação que lida com os problemas 

humanos associados à ocorrência, ou o risco de ocorrência, de um distúrbio genético 

em uma família (EPSTEIN et al., 1975, p. 240). 

 

 Este processo envolve o contato com profissionais treinados para auxiliar o indivíduo ou 

a família a compreender os fatos médicos, o diagnóstico, o curso provável da doença e os 

recursos de gestão disponíveis. Nos anos 1970, o auxílio a famílias para uma tomada de 

decisões reprodutivas baseadas em riscos genéticos foi fortalecido, com o desenvolvimento de 

técnicas de diagnóstico pré-natal, que contribuem para a detecção de síndromes 

cromossômicas (SANSEVERINO et al., 2011, p. 83). Nesse mesmo período também foi 

estudada a associação entre a Síndrome de Down e a idade materna, sendo este dado utilizado 

como a justificativa mais frequente para indicação de aconselhamento genético pré-natal 

(LÖWY, 2014a).  

 A associação entre idade materna e síndromes genéticas, proposta por pesquisadores da 

biomedicina, produziu determinações sobre risco, referidas a gestantes a partir de certa idade. 

Nesta dissertação parto do princípio de que, na sociedade ocidental contemporânea
4
, o 

conhecimento médico é reconhecido socialmente e considerado legítimo, de modo que a 

                                                 

 

4
 Em concordância com Duarte (1999, p. 22), baseio-me aqui em sua hipótese de que a cultura ocidental moderna 

é composta por um sistema de significação específico, que implica em determinada maneira de percepção e 

entendimento dos fenômenos da vida. Estes valores tornam-se culturais, uma vez que são internalizados, 

portados, praticados e transmitidos a cada nova geração.   A análise aqui empreendida parte desta configuração da 

sociedade ocidental moderna, de sua constituição de verdades e da noção de pessoa vigente no contexto, com o 

objetivo de evidenciar ideologias e valores presentes nas formulações em torno do objeto de investigação.   



 

 

 

linguagem científica é permeada por pressupostos culturais (MARTIN, 2006, p. 67). A partir 

de tais considerações, esta pesquisa se propõe a identificar as concepções de risco presentes no 

que é denominado pela biomedicina como gestação em idade avançada. Para tanto, examinei e 

analisei manuais dirigidos a profissionais de saúde. Esta pesquisa está inserida em mais de um 

campo de estudos: no da antropologia do corpo e da saúde, no da antropologia da medicina, e 

aborda as intercessões e interfaces entre estas áreas do conhecimento.   

 Esta dissertação está dividida em cinco capítulos, além das considerações finais.  O 

primeiro capítulo é dedicado à construção do objeto de investigação, e é dividido em três 

partes. A primeira parte descreve as circunstâncias sociais e históricas que viabilizaram a 

construção da ideia de acompanhamento médico para mulheres durante a gestação e o 

desenvolvimento de um aparato tecnológico para detecção de problemas saúde de fetal. Em 

um segundo momento, a fim de compreender a inserção da genética na saúde materno-infantil, 

os temas da eugenia e do aconselhamento genético são apresentados, bem como suas propostas 

e ações, em distintos contextos históricos e culturais no século XX. Por fim, o capítulo contém 

menção a estudos antropológicos dedicados aos diferentes significados do conceito de risco e a 

implantação de seu uso na linguagem biomédica.  

 O segundo capítulo apresenta a metodologia utilizada na pesquisa: análise documental. O 

capítulo contém as justificativas da opção metodológica e as estratégias para seleção dos 

artigos e dos manuais utilizados.  O terceiro capítulo é destinado à descrição do material de 

trabalho para apresentação do campo de pesquisa. São expostos os seguintes dados acerca dos 

manuais: país de origem, autoria, data de publicação e os capítulos selecionados para a análise.  

 Os dois últimos capítulos são dedicados à apresentação e análise dos dados coletados. O 

quarto capítulo retrata a compreensão do significado atribuído à idade materna na construção 

das concepções de risco de saúde materna e fetal para as duas especialidades médicas: genética 

e obstetrícia. Apresenta uma discussão sobre a representação cultural da maternidade e da 

paternidade, e sua associação com a idade biológica de mulheres e homens.  O quinto capítulo 

expõe as estratégias e dispositivos usados por cada especialidade médica para o tratamento do 

que é considerado como risco de saúde para a mulher e para o feto. É empreendida uma 

articulação entre as estratégias de gestão de risco apresentadas pelas especialidades e o 

discurso contemporâneo de prevenção, com atuação para evitar possíveis danos à saúde no 

futuro.  

 Por fim, as considerações finais contêm reflexões sobre os processos sociais que 

contribuíram para a construção da concepção e gestão de risco de saúde materna e fetal para os 



 

 

 

especialistas em genética e obstetrícia. Indagações são deixadas em aberto, com possibilidade 

de investigações futuras.  

 

 

 

 

 



 

 

 

2 OBJETO DE INVESTIGAÇÃO  

 

 A partir dos anos oitenta do século XX ocorreram alterações no padrão etário 

reprodutivo nos países centrais
5
, entendidas como consequência de mudanças econômicas, 

tecnológicas e sociais (HUANG et al., 2008, p. 165). Entre 1980 e 1993, na União Europeia,
6
 a 

idade materna média no primeiro nascimento aumentou de 27,1 para 28,6 anos. Entre 1991 e 

2001, nos Estados Unidos, a percentagem de nascimentos para mulheres entre 35 e 39 anos 

aumentou em 36%, e na faixa etária entre 40 a 44 anos de idade aumentou em 70% 

(HEFFNER, 2004, p. 1927; HUANG et al., 2008, p. 165). 

 O Brasil também apresentou alterações no padrão etário reprodutivo das mulheres. Em 

2015 houve aumento dos nascimentos de mães do grupo etário de 30 a 39 anos, com grande 

representatividade nas regiões Sul e Sudeste (IBGE, 2015, p. 15). 

Gráfico 1 - Distribu ição do percentual de nascimentos segundo a idade materna 

 

                                                 

 

5
 De acordo com Carcanholo (2008, p. 252) e Lins (2014), os países centrais, como os Estados Unidos e os 

integrantes da União Europeia, são aqueles que exercem hegemonia e influência nas relações políticas e 

econômicas internacionais. Já os países periféricos, como o Brasil e a Argentina, possuem dependência 

financeira e tecnológica em relação aos países centrais. Utilizo esta denominação por considerar relevante a ideia 

de que o Brasil segue normas e padrões de outros países e contextos. 
6
 A União Europeia é uma união econômica e política entre países europeus que começou a ser organizada após 

a 2ª Guerra Mundial. Em 1992 foi assinado o Tratado da União Europeia (Tratado de Maastricht) com o objetivo 

de organizar uma união monetária e política entre os países europeus, com a instituição de uma cidadania 

europeia. Nesse período os países membros da União Europeia eram: Alemanha, Bélgica, Dinamarca, França, 

Grécia, Irlanda, Itália, Luxemburgo, Países Baixos, Reino Unido, Espanha e Portugal. Essas informações foram 

retiradas de seu site: https://europa.eu/european-union/about-eu_pt. Acesso em: 29 de abril de 2017. 



 

 

 

  Entre as razões que viabilizam o maior controle sobre as gestações destaca-se o advento 

do contraceptivo oral, desenvolvido na segunda metade do século XX, e a entrada intensa das 

mulheres no mercado de trabalho (HEILBORN, 2012) Entre outras razões que afetaram o 

padrão etário reprodutivo são: a postergação do matrimônio, o maior número de divórcios, o 

desejo de ascensão profissional para alcançar estabilidade e independência financeira (KIRZ et 

al., 1985). Assim, é possível afirmar que mudanças no estilo de vida afetam o perfil da idade 

gestacional. 

 Laure Moguérou
7
 e colaboradores (2011) estudaram o conceito de maternidade dita 

tardia, suas características e representações disseminadas na França no início dos anos 2000. 

Segundo os autores, o número de partos de mulheres com idade superior a 35 anos aumentou 

nas duas últimas décadas, sobretudo devido à possibilidade de contracepção e aborto, além da 

entrada das mulheres no mercado de trabalho remunerado (MOGUÉROU et al., 2011). A 

pesquisa de Moguérou et al. (2011) assinala que a noção de idade ideal para gestar é relativa. 

Cada sociedade determina seus padrões reprodutivos, nos quais o fator etário pode ou não ser 

um elemento central. Ao realizar um levantamento histórico do conceito de maternidade tardia, 

os autores resgatam os primeiros estudos médico-científicos produzidos em meados do século 

XX, que estabeleceram associações entre idade materna e risco de saúde infantil.  

 A produção de conhecimento científico acerca da relação entre a idade materna e a saúde 

da criança contribuiu para a disseminação do conceito de gravidez de risco. Contudo, 

Moguérou et al (2011) chamam a atenção para a restrita visibilidade pública e interesse por 

estudos científicos sobre idade paterna e saúde infantil. Nesse sentido, o artigo promove uma 

reflexão acerca das representações culturais de masculinidade e feminilidade. A tentativa do 

Conselho Superior da População e da Família (HCPF) francês de problematizar as gestações 

tardias, apresentando essa condição como questão de saúde pública, demonstra o desejo de 

atribuir às mulheres a norma procriativa dominante. Por outro lado, persiste uma postura 

dissidente de mulheres que se recusam a enquadrar-se nas prescrições médicas e sociais da 

gestação (MOGUÉROU et al., 2011).  

 A partir dos pressupostos e dados apresentados, é possível indagar o que seria uma 

gravidez normal em contraste com a patológica, segundo parâmetros da biomedicina, na 

                                                 

 

7
 Laure Moguérou é pesquisadora integrante do Instituto Nacional de Estudos Demográficos (Institut National 

d'Études Démographiques) da França. Essa instituição tem como missão estudar a população francesa e de países 

estrangeiros para disseminar conhecimento e prestar apoio à pesquisa. Essas informações foram retiradas de seu 

site: https://www.ined.fr/fr/. Acesso em: 20 de abril de 2017. 



 

 

 

contemporaneidade. Com o propósito de refletir sobre o tema faz-se necessária uma 

abordagem histórica em torno da demarcação das idades consideradas ideais para reprodução.  

 Ao investigar as prescrições da biomedicina, é possível compreender como o 

aconselhamento genético está inserido no contexto de uma lógica de assistência centrada no 

risco e na prevenção em saúde.  

 

2.1 GRAVIDEZ E ACOMPANHAMENTO PRÉ-NATAL  

 Até o século XVI, a medicina não dirigia atenção para as doenças femininas 

(ROHDEN, 2015, p. 168). Entre os séculos XVII e XVIII, os médicos passaram a demonstrar 

interesse científico no corpo da mulher e na atividade do parto. Segundo Fabíola Rohden 

(2015), a elaboração de conhecimento e práticas médicas se relaciona com o contexto social 

em que são produzidos. 

É preciso considerar fenômenos como o grande movimento de transformações 

sociais, que têm na Revolução Francesa o seu mais importante signo, ocorridas a 

partir do século XVIII, que poderiam levar a um maior igualitarismo entre os 

gêneros, e as reações a essas possibilidades. Parecia importante para a sociedade que 

estava tentando manter uma determinada ordem vigente reafirmar a diferença 

socialmente estabelecida entre homens e mulheres que predominava até então: as 

mulheres dedicadas à casa e à família e os homens atuando no mundo público, do 

trabalho, dos negócios e da política. (ROHDEN, 2015, p. 177).  

 

 Até meados do século XVIII, o parto era uma atividade organizada entre mulheres. As 

parteiras eram as figuras de referência para auxílio no momento do nascimento. Os médicos e 

cirurgiões eram solicitados apenas a para realização de partos considerados difíceis. No 

decorrer do século XVIII, médicos franceses conquistavam prestígio na Europa, devido à 

utilização de instrumentos e desenvolvimento de manobras dinâmicas no parto. Entretanto, a 

inserção médica não existiu sem dificuldades, o pudor e as interdições vigentes da época 

impediam, com frequência, que realizassem seu trabalho. No mesmo período, a atividade das 

parteiras recebia críticas médicas, por falta de conhecimento científico e denúncias de 

imprudências. A partir do final do século XVIII, paulatinamente os médicos passaram a 

assumir as atividades de assistência ao parto (ROHDEN, 2015, p. 173). 

 No século XIX houve um aumento do conhecimento médico sobre o fenômeno da 

reprodução, com maior compreensão sobre o ciclo menstrual. No início do século XX, a 

ampliação dos conhecimentos acerca da gestação e a valorização da natalidade possibilitou 

um desenvolvimento dos cuidados pré-natais (ROHDEN, 2015, p. 175). Segundo o obstetra 

inglês Peter Dunn, Adolphe Pinard é considerado historicamente o pioneiro dos cuidados 

perinatais modernos. Este obstetra francês tinha interesse na prevenção de nascimentos 



 

 

 

prematuros, e foi o precursor da realização de consultas pré e pós-natais. Até o final do século 

XIX, a assistência médica era prestada durante e após o parto. A nova abordagem pré-natal 

possibilitou uma detecção de problemas de saúde na mulher durante a gestação, de modo a ser 

poss²vel garantir o desenvolvimento ñnormalò do feto (DUNN, 2006, p. 232). No início do 

século XX, o obstetra escocês John William Ballantyne propôs a perspectiva do cuidado pré-

natal, com interesse em conhecer e reduzir a frequência de malformações fetais e neonatais 

(LÖWY, 2014a, p. 155). Ao longo do século XX, os corpos fetais tornaram-se foco de 

atenção médica e social (CHAZAN, 2007, p. 37). 

Até a década de 1940, só se sabia efetivamente que um feto fora concebido quando a 

mulher sentia os seus primeiros movimentos. Nessa época, surgem os primeiros 

testes laboratoriais para a confirmação da gravidez, realizados com a urina da 

mulher a partir de, no mínimo, trinta dias de atraso menstrual. Essa mediação da 

tecnologia transformava a suspeita de gravidez em um razoável grau de 

probabilidade positiva e, ao mesmo tempo, reforçava a ideia de detecção da gravidez 

como uma questão diagnóstica. (CHAZAN, 2007, p. 40).  

 

Em 1952 foi realizada a primeira amniocentese 
8
, com a intenção de investigar doença 

hemolítica fetal (BERNAL, LÓPEZ, 2014, p. 23). Em 1957, os aparelhos de ultrassonografia 

passaram a ser utilizados, para diagnóstico de desordens fetais e neonatais (CHAZAN, 2007, 

p. 41).  

 Em 1958 a Federação Internacional de Ginecologia e Obstetrícia denominou 

primigestas idosas as gestantes com 35 anos ou mais (MORRISON, 1975; PANEY, 2002; 

SCHUPP, 2006). Essa afirmativa é encontrada repetidamente em artigos e teses de doutorado, 

que abordam e problematizam a idade materna. Em 1985, um artigo de autoria de médicos 

norte-americanos analisou os riscos reprodutivos associados à idade materna. No artigo, os 

autores utilizaram o termo idade materna avançada para se referir a gestantes com 35 anos ou 

mais (KIRZ; DORCHESTER; FREMAN, 1985, p. 7). Uma pesquisa multinacional sobre 

saúde do recém-nascido realizada em 2014 afirma que a expressão é utilizada em artigos 

científicos: ña idade materna avançada é geralmente definida como a gravidez em mulheres 

com 35 anos ou maisò (LAOPAINBOON et al., 2014, p. 49). 

Na década de 1960 foram realizadas pesquisas  nos Estados Unidos com células fetais 

extraídas do liquido amniótico, contribuindo para o diagnóstico pré-natal (STEELE; BREG, 

1966, p. 7434; LÖWY, 2014a, p. 156). Nesse período, o estudo das condições fetais era 

                                                 

 

8
  Amniocentese é o procedimento que consiste na coleta de uma amostra de líquido amniótico mediante agulha 

inserida pela parede abdominal. Utilizada atualmente para determinação do cariótipo fetal (Bernal, López, 2014, 

p. 28).   



 

 

 

frequentemente denominado ñdiagn·stico de defeitos gen®ticosò pois os pesquisadores 

acreditavam que a principal função da técnica seria detectar condições hereditárias de doenças 

metabólicas ou anomalias cromossômicas. (LÖWY, 2014a, p. 156).  

 O diagnóstico pré-natal passou a ser desenvolvido na década de 1970, fruto de uma 

associação de três inovações médicas: a amniocentese, o estudo de cromossomos humanos e a 

ultrassonografia obstétrica (LÖWY, 2014b, p. 201). Ao longo desse período, ginecologistas 

estudaram a associação entre idade materna e síndrome de Down. 

No início da década de 1970, alguns ginecologistas, conscientes da maior 

prevalência de aneuploidias em mães mais velhas, começaram a propor 

amniocentese para mulheres cujo único fator de risco conhecido para o nascimento 

de criança com deficiência era a idade. Inicialmente, essas mulheres pertenciam a 

estratos sociais privilegiados ou, alternativamente, a gravidez era supervisionada por 

um ginecologista que colaborava com um dos primeiros programas-piloto de 

diagnóstico pré-natal. (LOWY, 2014, p. 156).  

 

Ainda na década de 1970, a revista médica The Lancet (1977) divulgou a consolidação 

da amniocentese como importante procedimento para o diagnóstico precoce de certas 

anomalias. Divulgou também resultados de estudos realizados nos Estados Unidos e na 

Europa, em relação ao uso de amniocentese. A revisão apresentada pelo periódico apontou a 

idade materna avançada e gestação anterior com diagnóstico de síndrome de Down como as 

principais indicações para o procedimento (WHO´S, 1977, p. 986). Neste número da revista 

também consta que, na Europa, no período de cinco ou seis anos anteriores, apenas cerca de 

300 fetos anormais foram impedidos de chegar a termo. Segundo a edição, trata-se de um 

efeito modesto, diante de cerca de 100.000 bebês com anomalias nascidos nesse período na 

Europa. A solução apresentada para reduzir o número de crianças com anomalias consiste na 

divulgação de informações sobre o tema. 

Uma vigorosa publicidade, por exemplo, a mulheres grávidas que, devido à idade 

avançada, correm alto risco de ter uma criança com alterações cromossômicas, pode 

reduzir o número desses bebês para um terço do número atual nascido nesse grupo 

(EDITORIAL THE LANCET, 1977, p. 987).  

 

  De acordo Löwy (2014a) essa ñvigorosa campanha publicit§riaò ocorreu de fato, e a 

informação de que a idade materna avançada significava alto risco de gerar uma criança com 

condições cromossômicas anormais foi intensamente disseminada na Europa. Histórias sobre 

riscos de saúde vinculados a mães com mais de 35 anos ganhavam visibilidade na mídia, em 

revistas femininas e científicas nos Estados Unidos. Como consequência, mulheres norte-

americanas partir de 30 anos solicitavam cada vez mais a realização de amniocenteses 

(LÖWY, 2014a, p. 157). Segundo Löwy (2017) o Colégio Americano de Obstetras e 

Ginecologistas propôs em 1976 que todas as gestantes com mais de 35 anos deveriam ter a 



 

 

 

opção de realizar a amniocentese para o risco de síndrome de Down. A escolha da idade foi 

legitimada pela afirmação de que o risco de perda de um feto saudável após amniocentese foi 

menor do que o risco de dar à luz uma criança com síndrome de Down.  Para Löwy, a 

explicação lógica sobre o ponto de corte de 35 anos mascarou uma decisão parcialmente 

arbitrária motivada principalmente por uma aspiração para controlar as despesas de saúde caso 

a amniocentese fosse realizada em todas as mulheres.  

Nos anos 1970, nos Estados Unidos, a consolidação da amniocentese na rotina dos 

serviços de obstetrícia viabilizou o desenvolvimento da especialidade de aconselhamento 

genético.  

A transformação de conselheiros genéticos em especialistas em diagnóstico pré-natal 

e malformações fetais consolidaram as ligações entre esta abordagem e a genética. 

(LÖWY, 2014a, p. 158).  

 

A consulta no período pré-natal com um conselheiro genético tinha como justificativa o 

caráter informativo sobre os riscos de gerar uma criança com malformação (LÖWY, 2014a, p. 

157). O desenvolvimento de testes de rastreamento de anomalias congênitas em gestantes, 

característico da década de 1980, justifica-se pela preocupação médica em estabelecer 

critérios de seleção das gestantes com risco de apresentar um feto com anomalia congênita, 

principalmente a Síndrome de Down e os erros de fechamento de tubo neural (BERNAL; 

LÓPEZ, 2014). 

No final da década de 1980 houve um reconhecimento mundial em relação a questões 

de saúde reprodutiva, devido ao seu impacto no controle da fecundidade, na proteção a 

doenças sexualmente transmissíveis e na mortalidade materna. Tal reconhecimento conduziu 

à elaboração do conceito de Saúde Reprodutiva, em 1987, pelo médico egípcio Mahmoud 

Fathella, apresentado na Organização Mundial de Saúde (OMS). Ele diz respeito aos cuidados 

de saúde associados à reprodução. A definição sofreu ampliação após a Conferência das 

Nações Unidas sobre População e Desenvolvimento (CIPD) no Cairo, em 1994, e na 

Conferência Internacional sobre Mulheres em Pequim, no ano de 1995 (COOK; DICKENS; 

FATHALLA, 2004, p. 12). A partir de 1995 a saúde reprodutiva é definida como:  

um estado de saúde física, mental e social, e não apenas a ausência de doença ou 

enfermidade, em todas as matérias relacionadas com o sistema reprodutivo, suas 

funções e processos. A saúde reprodutiva implica, portanto, que as pessoas estejam 

aptas a ter uma vida sexual satisfatória e segura, que tenham a capacidade de 

reproduzir-se e a liberdade de decidir fazê-lo sem quando e quantas vezes desejarem. 

Implícito nesta última condição está o direito de homens e mulheres de serem 

informados e de terem acesso a métodos de planejamento familiar seguros, eficazes 

e acessíveis. Pressupõe-se também que eles tenham acesso a outros métodos de 

regulação de fecundidade que sejam de suas escolhas e que não sejam contra a lei, 



 

 

 

assim como direito ao acesso a serviços de saúde adequados e que ofereçam aos 

casais as melhores chances de terem um filho saudável. (ONU, 1995, p. 35). 

 

 Para Cook, Dickens e Fathalla (2004, p. 13), a saúde reprodutiva é uma área 

considerada como a terceira causa de preocupação mundial no campo das injustiças sociais. 

Em 2000, a Organização das Nações Unidas (ONU) estabeleceu um acordo com 191 países 

no qual foram pensados oito objetivos a serem alcançados entre 1990 a 2015 a fim de 

promover melhoria das condições de vida da população mundial. Um deles era o 

compromisso com a redução da mortalidade materna (XAVIER et al., 2013, p. 1162). 

Entretanto a OMS divulgou que entre 1990 e 2015, a taxa global de mortalidade materna 

diminuiu apenas 2,3% ao ano. Em 2015, cerca de 303.000 mulheres morreram no mundo 

devido a complicações relacionadas à gravidez e ao parto. A maior parte das mortes maternas 

ocorre em países em desenvolvimento, mais da metade na África e quase um terço no sul da 

Ásia (OMS, 2016). 

No Brasil, a saúde reprodutiva foi construída e ampliada a partir de reivindicações por 

direitos e políticas públicas de saúde e, também, pela dificuldade de superar os índices de 

mortalidade materna. A atenção à saúde da mulher no país teve início entre 1937 e 1945, 

período em que o país foi governado por Getúlio Vargas. Em 1940 o presidente instituiu o 

decreto-lei
9
 nº 2.024, de 17 de fevereiro de 1940, que fixava as bases para organização da 

proteção à maternidade, infância e adolescência em todo o país. O documento preconizava a 

criação de medidas para garantia de segurança e saúde, desde a concepção até a criação da 

criança.. Segundo a enfermeira Angélica Capellari Menezes Cassiano e colaboradores (2014, 

p.230),o  mesmo decreto-lei instituiu o Departamento Nacional da Criança, órgão de 

coordenação das atividades nacionais concernentes à proteção à maternidade, infância e 

adolescência. 

De acordo com Cassiano et al. (2014, p. 231), o objetivo do Estado no estabelecimento 

dessas condutas era reduzir a mortalidade infantil, para gerar uma nação numerosa e saudável. 

Ao longo da década de 1970, o movimento feminista denunciou as desigualdades sociais entre 

os gêneros e as limitações da assistência à saúde da população feminina. Em 1973, o governo 

brasileiro elaborou o Programa de Saúde Materno Infantil (PSMI), considerado como a 

primeira política de saúde voltada para mulheres, restrita a cuidados da gestação e da saúde 

                                                 

 

9
 Decreto-lei é uma espécie de ato normativo instituído pelo Poder Executivo em casos de urgência ou interesse 

público. No Brasil a promulgação da Constituição de 1988 substituiu o decreto-lei pela medida provisória. As 

informações foram retiradas do site: http://www.direitonet.com.br/dicionario/exibir/837/Decreto-lei. [Acesso em: 

24/02/2017]. 



 

 

 

mãe-filho (SILVA; ANDRADE; BOSI, 2014, p. 806). Como consequência das atividades 

políticas e sociais do movimento feminista, em 1984 foi instituído o Programa de Assistência 

Integral à Saúde da Mulher (PAISM). A proposta tinha como diferencial um deslocamento da 

visão restrita feminina ao papel materno, para contemplar a saúde da mulher em todo seu 

ciclo vital (CASSIANO et al., 2014, p. 233).  

Em 1990 foi instituída a lei nº 8.069 no Brasil, que dispõe sobre o Estatuto da Criança e 

do Adolescente e dá outras providências. Esse documento assegurou determinados direitos às 

mulheres, e ampliou a proposta de atenção ao atendimento pré-natal, perinatal e pós-natal no 

âmbito do Sistema Único de Saúde. Constitui direito da mulher a realização de exames para 

detectar o diagnóstico de anormalidades no metabolismo do recém-nascido e acompanhamento 

profissional durante toda a gestação, parto e pós-parto. O acesso a programas de saúde 

especializados e planejamento reprodutivo também passa a consistir em direito (BRASIL, 

1990).  

No decorrer dos anos 1990, a mortalidade materna e infantil permaneceu como problema 

de saúde no Brasil. Na primeira década dos anos 2000, o Ministério da Saúde instituiu certas 

portarias, direcionadas à saúde das gestantes e do recém-nascido
10

. A portaria nº 822, de 06 de 

junho de 2001, criou o Programa Nacional de Triagem Neonatal (PNTN), devido à 

necessidade de ampliar as medidas para redução da morbimortalidade relacionadas a 

patologias congênitas no Brasil. O programa se propõe a realizar triagem com detecção dos 

casos suspeitos, confirmação diagnóstica, acompanhamento e tratamento dos diagnósticos de 

Fenilcetonúria, Hipotireoidismo Congênito, doenças Falciformes, outras Hemoglobinopatias e 

Fibrose Cística
11

 (BRASIL, 2001). 

                                                 

 

10
 A Presidência da República e o Ministério da Saúde, na década de 2000, instituíram além dos documentos 

citados, as seguintes leis, portarias e resoluções relacionadas à saúde da gestante:  

Portaria nº 1069, de 05 de Junho de 2002: Define mecanismos de ampliação do acesso aos portadores triados no 

Programa de Triagem Neonatal. Portaria n.º 1.343/GM de 25 de julho de 2002: Inclui na tabela de procedimentos 

do Sistema de Informações Hospitalares do SUS ï SIH/SUS, atendimento da gestante de alto risco em hospitais 

de referência.  

Lei nº 11.108, de 07 de Abril de 2005: Garante as parturientes o direito à presença de acompanhante durante o 

trabalho de parto, parto e pós-parto imediato, no âmbito do SUS.  

Portaria GM/MS nº 427 de 2005: Institui a Comissão Nacional de Monitoramento e Avaliação da 

Implementação do Pacto Nacional pela Redução da Mortalidade Materna e Neonatal.  

Resolução nº 36, de 03 de Junho de 2008: Dispõe sobre regulamento técnico para funcionamento dos Serviços de 

Atenção Obstétrica e Neonatal.  

Portaria nº 364, de 19 de Fevereiro de 2009: Elabora um plano de ação em parceria com os gestores do SUS, 

visando à redução da mortalidade infantil nos Estados que compõem a Amazônia Legal e Região Nordeste.   
11

 Segundo o geneticista Walter Pinto J¼nior (2002, p. 140) ñpor doena gen®tica entende-se qualquer alteração do 

patrimônio genético, o que abrange todas as alterações gênicas presentes no indivíduo que podem ser transmitidas 

a gerações futuras, bem como o aumento ou diminuição da quantidade de DNA, seja através de cromossomos 



 

 

 

Em 2011 o Ministério da Saúde instituiu no âmbito do SUS, por meio da portaria nº 

1.459, a Rede Cegonha, uma rede de cuidados, que objetiva garantir o direito da mulher ao 

planejamento reprodutivo, à atenção humanizada na gravidez, no parto e puerpério, além do 

direito da criança ao nascimento seguro e desenvolvimento saudável. Essa rede de Atenção à 

Saúde Materna e Infantil é uma proposta que visa facilitar o acesso, acolhimento e 

resolutividade dos serviços, e reduzir a mortalidade materna e infantil, que consiste em 

importante desafio para a saúde pública brasileira (BRASIL, 2011). Em conformidade com a 

Rede Cegonha, o Ministério da Saúde instituiu a portaria nº 1.020 de 29 de maio de 2013, que 

organiza a atenção à Saúde na Gestação de Alto Risco e define os critérios para a implantação 

de serviços de referência a esse grupo de gestantes. 

 

2.2 GENÉTICA E ASSISTÊNCIA EM SAÚDE 

 

A partir da segunda metade do século XX, as inovações científicas em torno do estudo 

de cromossomos humanos consolidaram a inserção da genética na assistência em saúde, no 

que tange ao diagnóstico pré-natal (BERNAL; LÓPEZ, 2014, p. 32). No entanto, as pesquisas 

genéticas têm origem em um período anterior, no final do século XIX, e seu reconhecimento 

social e científico ocorreu gradativamente ao longo do século XX.  

A história da genética tem início em 1865, com as descobertas de Gregor Mendel, que 

pesquisou características transmitidas por gerações, de ervilha de jardim (REED, 1975; 

CRUZ-COKE, 1999). Até meados do século XIX havia especulações sobre o processo de 

hereditariedade. As características individualizantes dos seres humanos eram explicadas de 

duas maneiras: pela mistura de forças vitais e elementos espirituais, transmitidas de pais para 

filhos; pelo contato dos seres humanos com seu contexto social, educação e experiências de 

vida (DEL CONT, 2008, p. 201). A expressão genética médica foi utilizada pela primeira vez 

pelo geneticista canadense Madge Macklin, em 1932 (RESTA, 1997, p. 375).  

As bases teóricas para a compreensão da hereditariedade foram estabelecidas no final 

do século XIX e início do XX por Francis Galton, cientista inglês que fundou a ciência 

eugênica. Por meio de instrumentação matemática e biológica, ele indicava as características 

                                                                                                                                                          

 

inteiros ou por fra»es dos mesmos, atrav®s de dele»es, duplica»es ou ainda, transloca»es n«o equilibradasò. 

De acordo com o obstetra José Antônio Magalhães, o possível diagnóstico precoce pode levar uma melhora na 

capacidade terapêutica. Os princípios da perinatologia pretendem prevenir a morte prematura, promover a cura ou 

tratamento de doenças e minimizar sofrimentos e dores. Entretanto, Magalhães (2011, p. 53) reconhece a 

impossibilidade da medicina de tratar a maioria das afecções congênitas na primeira década dos anos 2000.   



 

 

 

que considerava aptas para proliferação e as que seriam tidas como degenerativas para o 

conjunto populacional (DEL CONT, 2008, p. 201). Para a historiadora Nancy Stefan, a 

eugenia foi um movimento científico e social. 

Como ciência, a eugenia se baseou nos entendimentos supostamente novos das leis 

da hereditariedade humana. Como movimento social, envolveu propostas que 

permitiram à sociedade assegurar a constante melhoria de sua composição 

heredit§ria encorajando indiv²duos e grupos ñadequadosò a se reproduzirem e, talvez 

mais importante, desencorajando ou evitando que os ñinadequadosò transmitissem 

suas inadequações às gerações futuras. (STEPAN, 2005, p. 9).  

 

Na primeira metade do s®culo XX, diversos ñprojetos de cidadaniaò foram estruturados 

em nome da saúde. Na educação dos cidadãos alemães, em campanhas de educação eugênicas 

nos Estados Unidos, na Inglaterra e em muitos países europeus, a formação social dos 

cidadãos envolvia instruções sobre cuidados com o corpo (ROSE, 2013, p. 42). A população 

era instruída a seguir determinados hábitos alimentares e higiênicos, para promover 

intervenções no ambiente de trabalho, com a justificativa de produzir saúde e segurança. 

Instruções também eram divulgadas acerca da escolha dos parceiros de casamento e 

procriação, entre outras. O cidadão não era simplesmente um receptor passivo de direitos 

sociais, mas era também obrigado a cuidar de seu próprio corpo (ROSE, 2013, p. 43). Nesse 

período, o aconselhamento genético era uma ferramenta eugênica, com o objetivo de prevenir 

doenças hereditárias. A esterilização e o aborto eram medidas habitualmente aconselhadas por 

razões genéticas (REED, 1975, p. 334). 

Em 1947, o biólogo norte-americano Sheldon Clark Reed passou a dirigir o Instituto 

Dight de Genética Humana
12

, na Universidade de Minnesota (REED, 1975, p. 334). Em sua 

experiência clínica observou que a maioria dos pacientes tinha pouco interesse sobre 

conhecimentos genéticos, pois sua preocupação centrava-se nos efeitos da doença genética em 

suas vidas e na reprodução (RESTA, 1997, p. 376). Na concepção de Reed, os objetivos da 

genética não estavam associados a pressupostos financeiros e raciais, mas estavam dirigidos a 

oferecer benefícios médicos e psicológicos para as famílias (RESTA, 1997, p. 376). O biólogo 

então criou a expressão aconselhamento genético, por considerá-la apropriada para o tipo de 

consulta que realizava, sem conotações eugênicas. Reed descreveu o aconselhamento como 

um trabalho social, direcionado ao benefício de toda família, sem interesse para o Estado ou a 

política (REED, 1975, p. 336). 

                                                 

 

12
 Informações acerca da fundação do Instituto Dight encontram-se no site 

http://socialarchive.iath.virginia.edu/ark:/99166/w62c4cwz [Acesso em: 18/02/2017] 



 

 

 

Desde sua origem, o aconselhamento genético foi associado ao movimento eugênico 

(REED, 1975, p. 335). As duas práticas utilizam conhecimentos genéticos para intervir em 

decisões reprodutivas. A diferença entre elas reside em seus princípios e propósitos, pautados 

nos estilos de pensamento
13

 biológico e biomédico. O movimento eugênico parte da 

concepção de que as pessoas herdam características físicas e mentais de seus antecedentes, e 

busca a reprodução das qualidades consideradas como mais desejáveis, e a eliminação dos 

traços tidos como menos favoráveis por quem efetua escolhas. O objetivo dos eugenistas era 

promover a ñqualidadeò da raa e a ñboaò sa¼de da popula«o (ROSE, 2013, p. 88). O 

aconselhamento genético estimula um indivíduo, um casal ou uma família a refletir sobre sua 

constituição hereditária com o objetivo de auxiliar sua conduta. As tecnologias utilizadas pelo 

aconselhamento genético envolvem uma combinação de conhecimento especializado e 

técnicas de diagnóstico como levantamento da linhagem familiar, teste genético preditivo, 

avaliação pré-natal. Os recursos utilizados consideram a liberdade de escolha dos indivíduos 

(NOVAS, ROSE, 2000, p. 492; ROSE, 2013, p. 165).  

Entre 1940 e 1970, foram realizadas importantes pesquisas, relacionadas à biologia 

molecular, nos Estados Unidos. Em 1953, James Watson e Francis Crick definiram a estrutura 

do DNA. Em 1956, Albert Levan, geneticista sueco, em parceira com Joe Hin Tjio, cientista 

indonésio, reconheceram o número exato de cromossomos isento de patologias genéticas, no 

ser humano. (BORGES-OSÓRIO; ROBINSON, 2013, p. 4). 

Na década de 1970 foram desenvolvidas tecnologias que viabilizaram uma 

compreensão da complexidade e da etiologia de determinadas doenças. A manipulação e 

análise do DNA (ácido desoxirribonucleico) facilitaram a identificação e localização dos 

genes e de suas mutações (BORGES-OSÓRIO; ROBINSON, 2013, p. 4).  

Na década de 1980, com o domínio de técnicas de conhecimento do DNA, foram 

desenvolvidos os diagnósticos genéticos pré-natais e diagnósticos pré-sintomáticos de 

portadores de genes de risco. Em 1983 foi realizado o primeiro teste diagnóstico pré-

sintomático de doença genética com manifestação tardia, pela análise do DNA. Foi possível 

                                                 

 

13
 Ludwik Fleck, médico, bacteriologista e epistemólogo, compreende que a ciência é organizada de modo 

cooperativo (2010, p. 15) e que o desenvolvimento de um fato científico está vinculado a ideia de uma sociedade 

e sua situação histórica (2010, p. 17). Fleck elabora um modelo epistemológico no qual formula os conceitos de 

coletivo de pensamento e estilo de pensamento. Segundo este autor, (Fleck 2010, p.16) ño primeiro designa a 

unidade social da comunidade de cientistas de uma disciplina; o segundo, os pressupostos de pensamento sobre os 

quais o coletivo constrói seu edifício de saber. Ai subjaz o esboço epistemológico do saber, que nunca se torna 

possível em si, mas apenas e sempre sob a condição de determinadas pressuposições de conteúdo sobre o objetoò.   



 

 

 

então detectar a presença ou ausência do gene causador da doença de Huntington, patologia 

que frequentemente se manifesta após 50 anos de idade (SALLES, 2010, p. 272).  

 

O mapeamento e o sequenciamento genético conduzem à identificação de anomalias 

genéticas possibilitando a estreita relação da biologia com a medicina. A busca de 

uma cura para doenças e o interesse na área de reprodução humana (fertilização in 

vitro) favoreceu essa relação. (ROTANIA, 1993, p. 8).  

 

A fundação de iniciativa privada Human Genome Organization
14

 garantiu a 

coordenação multinacional do projeto. Foi criada para evitar problemas políticos e 

burocráticos em relação ao Projeto Genoma Humano. A Organização era composta por 42 

cientistas (ROTANIA, 1993, p. 7). Em 1999 foi desenvolvido o sequenciamento do primeiro 

cromossomo humano (cromossomo 22) e, em 2003, foi concluído o sequenciamento completo 

do genoma humano (BORGES-OSÓRIO; ROBINSON, 2013, p. 4).  

Segundo Stefan (2007, p. 75), ñas teorias da natureza jamais s«o simplesmente 

descobertas. Pelo contrário, são socialmente articuladasò. Na Am®rica Latina, as pesquisas 

científicas sobre hereditariedade contaram com a influência de fatores políticos, históricos e 

culturais, de cada país (STEFAN, 2007, p. 75). Nas últimas décadas do século XIX, a ideia de 

eugenia emergiu em muitas áreas da América Latina, como parte dos debates em torno de 

evolução, degeneração, progresso e civilização (STEFAN, 2005, p. 15). 

Diferenciando-se da prática disseminada nos países anglo-saxônicos, a eugenia na 

América Latina foi uma ferramenta potente para auxílio no processo de reforma social e de 

aperfeiçoamento médico da nacionalidade
15
. A denominada ñeugenia preventivaò incorporava 

medidas de higiene e saneamento básico e medidas prevenção com objetivo de evitar que o 

meio ambiente e social trouxessem degeneração hereditária (SOUZA, 2007, p. 517). 

Considerando a importância do ambiente na evolução da espécie, reformas ambientais 

e sanitárias estariam associadas ao aprimoramento da raça humana. A primeira sociedade 

eugênica da América Latina foi fundada no Brasil em 1918, pelo médico e farmacêutico 

Renato Kehl. A função da Sociedade Eugênica de São Paulo era difundir as ideias eugênicas 

no país (STEPAN, 2005, p. 89).  

Na segunda metade da década de 1920, os Estados Unidos receberam no país 

estudantes latino-americanos, para transmissão de conhecimentos acerca da eugenia e teoria 
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 A Fundação Human Genome Organization era composta por cientistas dos seguintes países: Estados Unidos 

da América, Alemanha, Inglaterra, Itália, Holanda, Rússia, Suécia, Grécia e Japão (ROTANIA, 1993, p. 7).   
15

 Os cientistas latino-americanos formularam propostas eugênicas a partir do Lamarckismo (STEPAN, 2005, 

p.76). 



 

 

 

mendeliana. Após essa experiência de estudo, os latinos desenvolveram um pensamento 

crítico acentuado em relação ao desenvolvimento da eugenia na América Latina. No Brasil, as 

críticas e discussões acerca das teorias hereditárias se desenvolveram no primeiro congresso 

Brasileiro de Eugenia em 1929, no Rio de Janeiro. Um dos principais críticos do movimento 

eugênico lamarckiano foi o antropólogo Edgar Roquette Pinto, diretor do Museu Nacional de 

Antropologia do Rio de Janeiro de 1916 a 1936. A insatisfação do antropólogo se referia à 

mistura do conceito de eugenia e saneamento (STEPAN, 2005, p. 104). 

Na d®cada de 1930, a ideia de ñaprimoramento da raaò ganhou import©ncia para o 

governo brasileiro, que incorporou como responsabilidade do Estado nacional, a promoção da 

educação eugênica na Constituição de 1934. A Universidade de São Paulo (USP), fundada no 

mesmo período, desenvolveu um departamento de Biologia Geral com pesquisadores 

interessados em citologia e genética. Em 1943, a universidade recebeu a visita do geneticista 

russo Theodosius Dobzhansky, com o objetivo de realizar treinamentos relativos a novas 

técnicas da genética evolutiva. Essa iniciativa teve apoio da Fundação Rockefeller, instituição 

que durante alguns anos financiou o desenvolvimento científico no Brasil (SOUZA et al, 

2013, p. 678).  

Em 1955 foi fundada a Sociedade Brasileira de Genética (CRUZ-COKE, 1999). 

Pesquisas de genética humana brasileiras foram reconhecidas na América Latina, desde os 

anos 1950, com os estudos de Newton Feire Maia, Oswaldo Frota-Pessoa e Bernardo 

Beiguelman. As décadas de 1960 e 1970 marcam o período no qual serviços de 

Aconselhamento Genético se desenvolveram no país. Esses serviços se estruturaram com 

ampla capacidade de assistência nas décadas de 1970 e 1980 e frequentemente estavam 

vinculados a Cursos de Pós-Graduação e a Instituições e Hospitais Universitários 

(BRUNONI, 2002, p. 103). 

Em 1983, o Conselho Federal de Medicina reconheceu a genética clínica como uma 

especialidade médica e em 1986 foi fundada a Sociedade Brasileira de Genética Clínica. A 

SBGC é a associação que regula a prática médica neste campo e confere a certificação de 

especialista em genética clínica. O primeiro exame de certificação foi oferecido em 1993. No 

entanto, há profissionais que praticam genética clínica sem certificação, e seu número é 

desconhecido (MARQUES-DE-FARIA et al., 2004, p. 100). 

Novoa e Burnham (2011, p. 62) apresentam alguns problemas que dificultam a 

implantação de serviços de aconselhamento genético no Brasil. O primeiro se refere ao 

desconhecimento das autoridades de saúde federais e estaduais e das associações profissionais 

sobre o número de profissionais de saúde que realizam aconselhamento genético no âmbito 



 

 

 

público e privado. O segundo problema consiste na falta de reconhecimento do 

aconselhamento genético como área de atuação de um profissional de saúde devidamente 

preparado, com um currículo mínimo para sua formação. Um problema operacional apontado 

pelas autoras é a discrepância entre as pesquisas no âmbito laboratorial e suas aplicações no 

âmbito clínico. Em algumas situações é possível localizar uma alteração no material genético 

por meio de avançadas tecnologias, mas com pouca ou nenhuma aplicação terapêutica 

(NOVOA; BURNHAM, 2011, p. 65). 

Em 1988 a Constituição da República Federativa do Brasil viabilizou a criação do 

Sistema Único de Saúde Brasileiro (SUS). O documento afirma a Saúde como direito de todos 

os cidadãos e dever do Estado garantir, por meio de políticas sociais e econômicas, o acesso 

universal e igualitário às ações para promoção, proteção e recuperação da saúde (BRASIL, 

1988). Em 1989, a genética é incluída no SUS, por meio da Política Nacional de Saúde da 

pessoa com deficiência (NOVOA; BURNHAM, 2011, p. 66). 

Segundo o geneticista Salmo Raskin (1995), a partir da década de 1990 houve 

aumento da demanda por aconselhamento genético e informações sobre a técnica de 

fertilização in vitro. Em 1992 a reprodução assistida foi regulamentada no Brasil, de acordo 

com normas éticas determinadas pelo Conselho Federal de Medicina. Ainda de acordo com 

Raskin (1995, p. 29), nos anos 1990 as mulheres que procuravam centros de reprodução 

humana tinham como característica um período de esterilidade em torno de seis anos e a idade 

média de 35 anos. Segundo Horovitz, Llerena Júnior e Mattos (2005, p.1059), as leis 

relacionadas à triagem neonatal, construídas pelo governo federal durante a década de 

1990
16

contribuíram para a elaboração do Programa Nacional de Triagem Neonatal (PNTN) 

conhecido popularmente no Brasil como ñteste do pezinhoò 
17

. No caso da triagem neonatal, 

em cada estado há um centro de referência, que é responsável por realizar exames específicos, 

orientação e aconselhamento genético. O nível de implementação se dá diferentemente, de 

acordo com cada estado (NOVOA; BURNHAM, 2011, p. 66). 
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 Em 1990, o Estatuto da criança e do adolescente estabeleceu a obrigatoriedade dos estabelecimentos de 

atenção à saúde da gestante, de realizar exames visando o diagnóstico e tratamento de anormalidades no 

metabolismo do recém-nascido (BRASIL, 1990). A Portaria GM/MS nº 22, de 15 de janeiro de 1992, 

determinou a obrigatoriedade de verificação de diagnóstico precoce para Hipotireoidismo Congênito e 

Fenilcetonúria em todos os recém-nascidos vivos (BRASIL, 2001).   
17

  A portaria GM/MS 822, de 06 de junho de 2001, institui no âmbito do Sistema Único de Saúde, o Programa 

Nacional de Triagem Neonatal / PNTN.   



 

 

 

Portarias que tratam especificamente de patologias de origem genética, seus 

protocolos e diretrizes terapêuticas, tiveram espaço no âmbito do SUS
18

. O Ministério da 

Saúde instituiu portarias que estabelecem protocolos e diretrizes para terminadas doenças de 

origem genética: Portaria nº263, de 18 de Julho de 2001 - Fibrose Cística; Portaria GM/MS nº 

2.305, de 19 de Dezembro de 2001 - Osteogênese imperfeita; Portaria nº449, de 08 de Julho 

de 2002 - Doença de Gaucher; Portaria nº847, de 6 de Novembro de 2002- Fenilcetonúria; 

Portaria nº 1.391, de 16 de Agosto de 2005 - Doença Falciforme e outras Hemoglobinopatias.   

A Sociedade Brasileira de Genética Médica apresenta em seu site
19

 uma listagem dos 

serviços de genética de todo o país.  Segundo a geneticista Dafne Dain Gandelman Horovitz e 

colaboradores (2013, p.362), até 2013 o trabalho de censo mais recente relacionado com o 

mapeamento dos serviços de genética médica no Brasil foi realizado em 2003. Este trabalho 

localizou 48 instituições públicas de serviços genéticos disponíveis à população brasileira. A 

maioria dos serviços está localizada na região Sudeste ou nas capitais em geral. São Paulo 

representa uma exceção, com serviços prestados em todo o estado. A maior falta de serviços é 

na Região Norte e os estados do Amazonas, Amapá, Roraima, Rondônia e Tocantins carecem 

de atenção especializada em genética. Constata-se que há apenas 21 instituições no estado do 

Rio de Janeiro, incluindo serviços públicos e privados, hospitais, ambulatórios e laboratórios. 

De acordo com Horovitz et al. (2013), novas informações sobre a implantação de serviços de 

genética são atualizadas por meio de comunicações pessoais e conferências anuais da Sociedade 

Brasileira de Genética Médica (HOROVITZ et al., 2013, p. 362).  

O Plano Nacional de Saúde reconhece a diversidade e heterogeneidade geográfica, 

econômica, social e étnica da população brasileira. Apesar de dispor de um amplo conjunto de 

estabelecimentos de saúde, o país apresenta grande desigualdade no acesso, e na concentração 

de profissionais e serviços de saúde em determinadas regiões. No documento é priorizado o 

reordenamento da formação e do trabalho em saúde e a reorganização e implantação de uma 

rede de serviços, em conformidade com as necessidades locoȤregionais (BRASIL, 2016). 

2.3 GESTAÇÃO, RISCO E ACONSELHAMENTO GENÉTICO  
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 O Ministério da Saúde instituiu portarias que estabelecem protocolos e diretrizes para terminadas doenças de 

origem genética: Portaria nº263, de 18 de Julho de 2001 - Fibrose Cística; Portaria GM/MS nº 2.305, de 19 de 

Dezembro de 2001 - Osteogênese imperfeita; Portaria nº449, de 08 de Julho de 2002 - Doença de Gaucher; 

Portaria nº847, de 6 de Novembro de 2002- Fenilcetonúria; Portaria nº 1.391, de 16 de Agosto de 2005 - Doença 

Falciforme e outras Hemoglobinopatias.   
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 A Sociedade Brasileira de Genética Médica organiza os serviços públicos, os médicos geneticistas e 

laboratórios de genética médica no Brasil. Essas informações encontram-se no site: 

http://www.sbgm.org.br/servicos-em-genetica-medica. Acesso em: 04/05/2017.   



 

 

 

 

O conceito de risco foi utilizado pela primeira vez na Idade Média, relacionado a 

possíveis ameaças em viagens marítimas. Nesse período, o risco era considerado um perigo 

objetivo, ato de Deus ou evento diante do qual não era possível tomar qualquer atitude 

(EWALD, 1993 apud LUPTON, 1999, p. 5). Segundo Mary Douglas (2003), o conceito 

surgiu originalmente no século XVII, no contexto de jogos de azar, em que era desenvolvida 

uma análise matemática especializada, sobre as chances de vencer ou perder o jogo. ñRisco 

significava então a probabilidade de ocorrência de um evento, combinado com a magnitude 

das perdas ou ganhos que estavam envolvidosò (DOUGLAS, 2003, p. 23). Durante os séculos 

XVII e XVIII ocorreram mudanças nos significados do uso de risco, que foram associadas à 

emergência da modernidade, ainda segundo Deborah Lupton: 

A modernidade é equivalente ao "mundo industrializado", incorpora o capitalismo, 

as instituições de vigilância e armamento nuclear, bem como o processo de 

industrialização. A modernidade depende da noção emergente do Iluminismo do 

século XVII, de que a chave para o progresso humano e a ordem social é o 

conhecimento objetivo do mundo através da exploração científica e do pensamento 

racional. Ela assume que os mundos social e natural seguem leis que podem ser 

medidas, calculadas e previstas. (LUPTON, 1999, p. 6). 

 

As noções modernas de risco também incluíam a ideia de que o risco poderia ser bom 

e mal, de modo que era considerado um conceito neutro (DOUGLAS, 2003, p. 23; LUPTON, 

1999, p. 8). No final do s®culo XX, estas distin»es entre risco "bomò e ñmalò deixaram de 

ser reconhecidas. A palavra risco passou a significar perigo, ameaça, relacionando-se a fatos 

negativos ou indesejáveis (LUPTON, 1999, p. 8).  

A associação do conceito de risco com o campo da saúde pública se estabeleceu no 

final da Segunda Guerra Mundial. Nesse período houve uma intensificação dos estudos acerca 

de doenças transmissíveis de causas não identificáveis (CZERESNIA, 2004, p. 448). 

No campo da saúde, à medida que o delineamento de risco se desenvolveu a partir 

de meados do século XX, perfis de risco, escalas, índices eram usados para 

identificar aqueles que se enquadravam nos grupos com um risco significativamente 

maior do que a média, a fim de intervir preventivamente neles. (ROSE, 2013, p. 

109). 

 

A disciplina médica denominada epidemiologia aprimorou suas pesquisas acerca da 

distribuição das doenças e suas causalidades, e incorporou o conceito de risco em suas 

análises, dando origem ao chamado risco epidemiológico (NEVES, 2008, p. 19). Desse modo, 

a avaliação da probabilidade de ocorrência de um evento no campo da saúde passou a ser 

estabelecida por métodos epidemiológicos.  

As distinções binárias de normal e patológico, que eram centrais nas análises 

biopolíticas anteriores, agora estão organizadas dentro dessas estratégias de 

gerenciamento do risco. (ROSE, 2013, p. 107). 



 

 

 

 

Segundo Rose (2013, p. 108), a partir da segunda metade do século XX, as 

preocupações biopolíticas
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 com a minimização do risco tornaram-se intrínsecas às 

organizações dos serviços de saúde. Na década de 1960, o desenvolvimento tecnológico 

computacional viabilizou a modernização dos recursos analíticos da epidemiologia, como a 

ampliação dos bancos de dados, testes estatísticos e estimativas de risco (NEVES, 2008, p. 

72). Nas décadas de 1970 e 1980, a OMS fez uso de estratégias de gestão de risco para o 

desenvolvimento de um programa de atenção a saúde denominado abordagem de risco.  

O objetivo da OMS era reduzir desigualdades em saúde e promover justiça social. Para 

alcançar esse fim, publicou manuais dirigidos aos profissionais de saúde, enfatizando a 

importância da abordagem para a saúde materno-infantil (OMS, 1984). Gestantes, puérperas e 

crianças até o primeiro ano de vida são consideradas vulneráveis. Esse fato justifica a ênfase 

da abordagem de classificação de risco à saúde materno- infantil (CÉSAR, 1998, p. 79).  

A inovação da proposta se refere ao uso do conceito de risco como ferramenta política 

e de gestão e, também, pela ideia de oferecer o cuidado na proporção da necessidade de cada 

grupo ou individuo. Segundo a abordagem de risco, os profissionais de saúde devem atuar 

onde há maior necessidade e dar ênfase a grupos mais vulneráveis (OMS, 1984, p. 3).  

A identificação de fatores de risco maternos viabiliza a organização de ações com fins 

preventivos ou curativos. Esses fatores são circunstâncias ou caraterísticas de uma pessoa ou 

grupo que são conhecidas por estarem associadas a um evento danoso. Estes podem ser causa 

ou sinal de um agravo (OMS, 1984, p. 3). São considerados fatores universais de risco 

materno infantil: primeira gestação, desnutrição materna, gravidezes frequentes, aborto prévio 

e gravidez nos extremos da idade reprodutiva (OMS, 1978, p. 4). 

As diferenças sociais, econômicas, culturais e regionais, diversificam fatores 

específicos entre os países. No Brasil, a noção de risco voltada para a população materno-

infantil é registrada na literatura médica e epidemiológica desde a década de 1970. Em 1978 o 

Ministério da Saúde criou o Programa de Prevenção da Gravidez de Alto Risco (PPGAR) 

com propósito de operacionalizar a assistência de risco reprodutivo e prevenir gestações 
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 Utilizarei os conceitos de biopolítica e biopoder, elaborados por Michel Foucault (1988) para compreender as 

medidas de gerenciamento de risco e a atenção médica dirigida as gestantes a partir de uma determinada idade. 

Foucault (1988, p. 131) afirma que a organização do poder sobre a vida desenvolveu-se em dois p·los. ñNesse 

diagrama, um pólo do biopoder foca em uma anatomo-política do corpo humano, buscando maximizar suas 

forças e integrá-lo em sistemas eficientes. O segundo pólo consiste em controles reguladores, uma biopolítica da 

população, enfocando nas espécies do corpo, o corpo imbuído com mecanismos da vida: nascimento, morbidade, 

mortalidade, longevidadeò (RABINOW, ROSE 2006, p. 28).   



 

 

 

futuras (NAGAHAMA; SANTIAGO, 2005, p. 653). A preocupação médica com a prevenção 

de riscos gravídicos convoca a mulher para que participe dos programas de saúde materna 

propostos pelo governo e apreenda medidas preventivas e de controle de riscos gestacionais 

(ROBLES, 2015, p.143). A assistência pré-natal assume importante papel educativo. É o 

espaço de interação com os profissionais de saúde em que as mulheres recebem cuidados e 

orientações acerca dos riscos gestacionais (CANDEIAS, 1980, p. 320).  

Em 2000, o Ministério da Saúde publicou o primeiro Manual para gestação e 

gravidezes de alto risco (ROBLES, 2015, p. 147). Em suas primeiras edições, o documento 

incorpora as diretrizes preconizadas pela OMS sobre a abordagem de risco e orienta 

profissionais para reconhecer as necessidades e vulnerabilidades das gestantes. Indica, 

também, o dever do profissional de saúde de orientá-las, quanto ao planejamento familiar e 

aconselhamento preconcepcional, além de informar a melhor condição física para engravidar. 

Os profissionais também devem identificar os fatores de risco, por meio de características 

individuais e condições socioeconômicas, conhecimento sobre a história reprodutiva anterior 

da gestante, as doenças obstétricas na gravidez atual e suas intercorrências clínicas (BRASIL, 

2000).  

No cotidiano das intuições de saúde os profissionais encontram dificuldades de 

realização da triagem dos fatores de risco. Apesar dos conhecimentos de uma lista de fatores 

que se associam à gravidez, não há uma quantidade necessária pré-estabelecida para 

diagnóstico de uma gravidez de alto risco. Não há certeza acerca da ponderação dos fatores na 

classificação de risco. Nem todas as consultas ginecológicas são realizadas em tempo hábil 

para avaliação dos fatores, assim como podem ser desprovidas de materiais e tecnologia para 

esse fim. Assim, as lacunas na definição das propostas junto às dificuldades da triagem 

viabilizam a distorção da classificação de risco e possíveis encaminhamentos para instituições 

especializadas (ROBLES, 2015, p. 148).  

Em 2012 foi lançada a versão mais recente do Manual técnico de gestação de alto 

risco do Ministério da Saúde. Em sua quinta edição, encontram-se os marcadores e fatores de 

risco que atualmente devem ser identificados: 

 



 

 

 

Quadro 1 - Gestação de alto risco - marcadores e fatores de risco 

Características individuais e 

condições socioeconômicas 

- Idade maior que 35 anos; 

- Idade menor que 15 anos 
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ou menarca há menos de 2 anos; 

- Altura menor que 1,45m; 

- Peso pré-gestacional menor que 45kg e maior que 75kg (IMC<19 e 

IMC>30); 

- Anormalidades estruturais nos órgãos reprodutivos; 

- Situação conjugal insegura; 

- Conflitos familiares; 

- Baixa escolaridade; 

- Condições ambientais desfavoráveis; 

- Dependência de drogas lícitas ou ilícitas; 

- Hábitos de vida ï fumo e álcool; 

- Exposição a riscos ocupacionais: esforço físico, carga horária, rotatividade de 

horário, exposição a agentes físicos, químicos e biológicos nocivos, estresse.  

História reprodutiva anterior -Abortamento habitual 

- Morte perinatal explicada e inexplicada; 

- História de recém-nascido com crescimento restrito ou malformado; 

-Parto pré-termo anterior; - Esterilidade/infertilidade; 

- Intervalo interpartal menor que dois anos ou maior que cinco anos; 

- Nuliparidade e grande multiparidade; 

- Síndrome hemorrágica ou hipertensiva; 

- Diabetes gestacional; 

- Cirurgia uterina anterior (incluindo duas ou mais cesáreas anteriores). 

Condições clínicas pré- 

existentes 

- Hipertensão arterial; - Cardiopatias; 

- Pneumopatias; 

-Nefropatias; 

-Endocrinopatias (principalmente diabetes e tireoidopatias); 

- Hemopatias; 

- Epilepsia; 

- Doenças infecciosas (considerar a situação epidemiológica local); 

- Doenças autoimunes; 

- Ginecopatias; 

-Neoplasias. 

Intercorrências clínicas 1. Exposição indevida ou acidental a fatores teratogênicos. 

2. Doença obstétrica na gravidez atual: 

Desvio quanto ao crescimento uterino, número de fetos e volume de líquido 

amniótico; 

- Trabalho de parto prematuro e gravidez prolongada; 

- Ganho ponderal inadequado; 

- Pré-eclâmpsia e eclâmpsia; 

- Diabetes gestacional; 

- Amniorrexe prematura; 

- Hemorragias da gestação; 

- Insuficiência istmo-cervical; 

- Aloimunização; 

- Óbito fetal. 

3. Intercorrências clínicas: 

- Doenças infectocontagiosas vividas durante a presente gestação (ITU, 

doenças do trato respiratório, rubéola, toxoplasmose etc.); 

- Doenças clínicas diagnosticadas pela primeira vez nessa gestação 

(cardiopatias, endocrinopatias). 
Fonte: (BRASIL, 2012, p. 12). 
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 O Manual afirma que a adolescência não é fator de risco para a gestação. Contudo, considera a possibilidade 

de risco psicossocial, associado à aceitação ou não da gravidez, e imaturidade emocional com reflexos sobre a 

adesão as recomendações preconizadas durante o acompanhamento pré-natal (BRASIL, 2012).   



 

 

 

 

Em 2013 o Ministério da Saúde institui as diretrizes para a organização da Atenção à 

Saúde na Gestação de Alto Risco e os critérios para a implantação e habilitação dos serviços 

de referência à Atenção à Saúde na Gestação de Alto Risco, incluída a Casa de Gestante, 

Bebê e Puérpera
22

 (CGBP). O documento preconiza o acolhimento com avaliação de risco e 

vulnerabilidade em todos os pontos de atenção e estabelece atribuições da atenção básica e 

dos serviços hospitalares na Atenção à Gestação de Alto Risco (BRASIL, 2013). 
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 A Casa da Gestante, Bebê e Puérpera (CGBP) é uma residência provisória de cuidado à gestação de alto risco 

para usuárias em situação de risco identificadas pela Atenção Básica ou Especializada (Ministério da Saúde, 

2013). 



 

 

 

3 METODOLOGIA  

 

Esta pesquisa tem como objetivo apreender as formulações em torno do que a 

Biomedicina considera ser uma idade materna avançada para gestação, de modo a constituir o 

que é classificado como gestação de risco. Para responder às questões propostas neste projeto, 

o método escolhido foi a pesquisa documental em manuais, livros-textos e levantamento 

bibliográfico em sites de sociedades médico-científicas, acerca das concepções de risco em 

gestação em idade avançada. 

O uso de documentos como fonte de pesquisa possibilita ampliar o entendimento sobre 

determinados objetos que necessitam de contextualização histórica e sociocultural (SÁ-

SILVA; ALMEIDA ; GUINDANI, 2009, p. 2). A análise documental permite a observação 

das mudanças de conceitos, comportamentos e práticas, ao longo do tempo. Os desafios da 

pesquisa se referem ao fato que o documento é um instrumento que talvez o pesquisador não 

domine. Portanto, é possível o encontro com expressões desconhecidas e fragmentos de difícil 

interpretação (CELLARD, 2012, p. 296). 

Segundo Cellard (2012, p. 299) a primeira etapa de toda análise documental é a 

realização de uma avaliação crítica de cada documento a ser pesquisado. O autor afirma a 

importância de localizar os textos pertinentes e avaliar a sua credibilidade e 

representatividade. A análise preliminar consiste na atenção ao contexto político, econômico e 

social em que foi produzido o material. A identidade do autor, seus interesses e a quem se 

dirige é outro aspecto a ser observado. A interpretação e análise dos dados são realizadas ao 

relacionar as perguntas iniciais da pesquisa às observações extraídas da documentação 

(CELLARD, 2012, p. 299). 

A etapa inicial para o desenvolvimento deste projeto de pesquisa consistiu em 

levantamento bibliográfico acerca do tema gestação em idade materna avançada, efetuado no 

segundo semestre de 2016. Foram realizadas três estratégias de pesquisa, com descritores 

selecionados a partir de uma consulta aos Descritores em Ciências da Saúde (DeCS), no site 

da Biblioteca Virtual em Saúde (BVS) 
23

. 

Na primeira busca foram utilizadas as express»es ñgesta«o de alto riscoò e ñidade 

maternaò. A seguir, foram separados os textos completos e em portugu°s. Foram encontrados 

49 artigos, publicados no período entre 1975 e 2016. Nove artigos discutem os fatores de risco 
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 Nas três estratégias de pesquisa realizadas, os artigos que apareceram duplicados por estarem indexados em 

mais de uma base de dados da BVS não foram contabilizados.   



 

 

 

para mortalidade materna e perinatal em pesquisas desenvolvidas em São Paulo, Rio de 

Janeiro, Florianópolis e Rio Grande do Sul. O objetivo da maioria desses estudos é encontrar 

condições, principalmente biológicas e assistenciais, capazes de justificar as complicações no 

parto, óbito da mulher, do feto e do neonato (MAGALHÃES, 2012; SILVA et al., 2010; LUZ 

et al., 2008; SOARES; SCHOR; TAVARES, 2008; GADELHA; COSTA; MAUD, 2006; 

ALMEIDA ; JORGE, 1998; MENEZES et al., 1993; LAURANTI; BUCHALLA, 1985). 

A idade da gestante mulher é um dos principais fatores associados à mortalidade 

materna. Segundo um artigo (LAURENTI et al.,1990), gestantes com menos de 20 anos e 

acima de 35 anos apresentam maior número de óbitos. O principal motivo de mortalidade 

materna é hipertensão arterial, seguido de infecção e hemorragia. Os artigos também 

apresentam idades extremas como fator de risco que contribui para o óbito neonatal (NUNES; 

BERTUOL; SIQUEIRA, 2016; SILVA et al., 2010; GADELHA; COSTA; MAUD, 2006; 

LAURENTI; BUCHALLA, 1985). 

Nove artigos contêm estudos que se referem às condições clínicas que caracterizam 

uma gestação de alto risco, segundo critérios que constam no Manual de Gestação de Alto 

Risco, produzido pelo Ministério da Saúde em 2012 (BRASIL, 2012): descolamento de 

placenta, diabetes gestacional, síndromes hipertensivas, abortamento, doença sexualmente 

transmissível (NUNES; BERTUAL; SIQUEIRA, 2016; MIRANDA, 2014; PAIVA et al., 

2012 ; NASCIMENTO et al 2012; CHAVES et al, 2010; AMORIM, 2010; FIGUEIRÓ-

FILHO; ALMEIDA, 2007; NOMURA et al., 2006; SILVA et al., 2005). 

Seis artigos discutem sobre os tipos de parto no Brasil, contabilizam as taxas de partos 

vaginais e cesáreas, analisam as complicações associadas, e um estudo apresenta as 

expectativas das mulheres em relação ao momento do parto (TEDESCO et al., 2004). Os 

artigos afirmam que há uma associação entre o expressivo número de partos cesáreos em 

mulheres com idade igual ou superior a 35 anos (PÁDUA et al., 2010; JUNIOR SOUZA et 

al., 2007; NOMURA; ALVES; ZUGAIB, 2004; SANTOS et al., 1998). 

Foram encontrados artigos que problematizam a gestação em idade materna avançada. 

A maioria apresenta as seguintes complicações nessa faixa etária: hipertensão arterial, 

diabetes, maior número de cesarianas, trabalho de parto prematuro, placenta prévia e 

amniorrexe prematura
24

.  
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 Segundo o Ministério da Saúde (2000), a amniorrexe prematura é definida como a perda de líquido amniótico 

antes do trabalho de parto devido à rotura da bolsa amniótica. 



 

 

 

A literatura também discute a associação entre idade materna avançada e 

malformações genéticas do feto. Dois artigos apresentam opções de testes de rastreamento 

para verificação de aneuploidias
25

 e outras duas pesquisas mostram em seus resultados que 

não foi confirmada a associação entre idade materna e malformação fetal. A partir desses 

dados, verifica-se a necessidade de aprofundamento e compreensão dos critérios que definem 

os riscos de saúde para gestantes com idade avançada (OLIVEIRA; FRANCISCO; FREITAS, 

2009; NICOLAIDES et al., 2007; GUSMÃO; TAVARES; MOREIRA, 2003; BUNDIKI et 

al., 1998). 

A fim de verificar a abrangência da genética clínica associada à área materno-infantil, 

foram efetuados novos levantamentos bibliográficos. A segunda estratégia de pesquisa foi 

realizada a partir dos descritores ñidade maternaò e ñaconselhamento gen®ticoò, com filtro 

para textos completos e em português. Foram encontrados três artigos publicados entre 2007 e 

a 2012. Em nenhum deles há uma associação específica entre idade materna e 

aconselhamento genético. Eles abordam a importância da informação genética no 

acompanhamento neonatal (BATISTA et al., 2012; ROSA et al., 2010; MORAES; MAGNA; 

MARQUES-DE-FARIA, 2007). 

Na terceira estratégia foi efetuada uma revisão com os termos ñaconselhamento 

gen®ticoò e ñrevis«oò. Foram encontrados 18 artigos publicados entre 1999 e 2014. Ap·s a 

análise do material, verificou-se que os autores discutiram a função do aconselhamento 

genético, as questões éticas e a conduta profissional no encontro com o paciente. Essa 

modalidade de atendimento foi apresentada como um processo educativo, uma ferramenta 

para prevenção de doenças genéticas no Brasil (FERREIRA; SILVEIRA-LACERDA; 

GARCIA-ZAPATA, 2014; PINA-NETO, 2008; PERES et al., 2008). Entretanto, os artigos 

carecem de informações acerca da abrangência dos serviços de aconselhamento genético 

prestados pelo Sistema Único de Saúde. 

A pesquisa documental tem como característica a utilização de dados originais que não 

receberam tratamento analítico, documentos denominados fontes primárias (SÁ-SILVA; 

ALMEIDA ; GUINDANI, 2009, p. 6). As fontes desta pesquisa serão: manuais, livros-texto, 

artigos de periódicos e sites nacionais e internacionais das seguintes especialidades: 
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 Segundo Osório-Borges e Robinson (2013), aneuploidias são alterações cromossômicas numéricas 

caracterizadas pela ausência ou acréscimo de um tipo de cromossomo. A trissomia é um exemplo de aneuplodia 

em que o indivíduo apresenta três cromossomos de um mesmo tipo.   



 

 

 

Ginecologia e Obstetrícia, e Genética para identificação de concepções de risco em gestação 

em idade avançada.  

Foram utilizadas como fontes de pesquisa as referências internacionais e nacionais 

mais difundidas e confiáveis na área biomédica. Ao consultar a opinião do médico 

especialista em ginecologia e obstetrícia Antonio Paulo Stockler foram recomendados os 

seguintes livros internacionais: Obstetrics: Normal and Problem Pregnancies (GABBE et al, 

2016) e Williams Obstetric (CUNNINGHAM et al., 2005). A pesquisa fez uso dos seguintes 

livros e manuais nacionais indicados, pelo especialista: Zugaib Obstetrícia (ZUGAIB, 2012) e 

Rezende Obstetrícia Fundamental (MONTENEGRO; REZENDE FILHO, 2011).  

Ao consultar a opinião da geneticista Dafne Dain Gandelman Horovitz, foram 

recomendados os seguintes livros para uso como fonte de pesquisa: Emery and Rimoin's 

Principles and Practice of Medical Genetics (RIMOIN; PYERITZ; KORF, 2013); Practical 

Genetic Counselling (HARPER, 2010) e Thompson & Thompson Genética Médica 

(NUSSBAUM; MCLNNES; WILLARD, 2008). 

A escolha por utilizar documentos dirigidos aos médicos se refere à responsabilidade 

atribuída a esses profissionais, no que diz respeito ao processo de tomada de decisões em 

saúde. A produção médico-científica também produz e reflete princípios e crenças da 

organização social em vigor. Ao utilizar essas fontes de pesquisa, foi possível realizar um 

levantamento histórico e social do conceito de idade materna considerada avançada. A partir 

dessas formulações, foi possível conhecer a caraterização das noções de risco de saúde 

relacionadas à idade materna e as prescrições dirigidas aos profissionais de saúde. 

Todas as sociedades estabelecem um conjunto de regras de tratamento à gestante, 

assim como elaboram explicações acerca de como e quando se forma um novo ser. Analisar 

os documentos com a perspectiva antropológica contribui para a compreensão dos 

significados que determinados fenômenos biológicos, como a gravidez e a idade cronológica 

da mulher assumem na sociedade (VICTORA et al., 2000, p. 16). 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

4 MANUAIS INVESTIGADOS  

4.1 OBSTETRÍCIA 

 

A pesquisa foi empreendida em quatro manuais de obstetrícia, internacionais e 

nacionais, considerados referências por um profissional da área. O primeiro livro analisado foi 

o Williams Obstetrics, um manual norte-americano, com primeira edição escrita pelo médico 

John Whitridge Williams em 1903. Este trabalho incluiu cerca de 1.100 referências da 

literatura europeia, principalmente da Alemanha, Áustria e França. Williams foi o fundador 

da obstetrícia acadêmica nos Estados Unidos e com este livro foi considerado referência desta 

disciplina na América durante os primeiros 30 anos do século XX (DUNN, 2007). Foi 

utilizada nessa pesquisa a 22ª edição (2005) do manual, escrita pelos professores de 

ginecologia e obstetrícia: F. Gary Cunningham, Kenneth J. Leveno, John C. Hauth, Larry C. 

Gilstrap, Katharine D. Wenstrom. Foram selecionados os seguintes capítulos: 

Aconselhamento Preconcepcional; Cuidados pré-natais; Aborto; Genética e Diagnóstico pré-

natal e Terapia Fetal. 

O segundo livro analisado foi ñObstetr²cia: Gravidez normal e patol·gicaò, tradu«o da 

6Û edi«o do manual ñObstetrics, normal and problem pregnanciesò. A edição original foi 

publicada pela primeira vez em 1986.  A versão analisada foi publicada em 2015 e redigida 

pelos médicos norte-americanos: Steven G Gabbe, Jennifer R. Niebyl, Joe Leigh Simpson, 

Mark B. Landon, Henry L. Galan, Eric R. M. Jauniaux e Deborah A. Driscool. Apresenta sete 

sessões e cinquenta e quatro capítulos, dentre os quais foram selecionados: Preconcepção e 

cuidado pré-natal: parte do continuum; Aconselhamento e rastreamento genético; Diagnóstico 

genético pré-natal; Abortamento espontâneo e Questões legais e éticas na prática obstétrica. 

ñZugaib Obstetr²ciaò ® um manual brasileiro organizado por Marcelo Zugaib, professor 

de Obstetrícia da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo. Teve sua primeira edição 

publicada em 2008. Foi utilizada na pesquisa a 2ªedição (2012). Foram selecionados para a 

análise os capítulos: Consulta preconcepcional; Assistência pré-natal; abortamento; 

Aconselhamento genético; Rastreamento de anomalias cromossômicas; Malformações fetais; 

Procedimentos invasivos, e Bioética e biodireito.   

O último livro analisado foi ñRezende Obstetr²ciaò, com primeira edição publicada em 

1962. A pesquisa fez uso da 12ª edição, publicada em 2013 no Rio de Janeiro, de autoria de 

Carlos Antonio Barbosa Montenegro e Jorge de Rezende Filho. Foram selecionados para 

análise os seguintes capítulos: Propedêutica da gravidez; Assistência pré-natal; Abortamento; 



 

 

 

Morte fetal; Diagnóstico pré-natal; Gravidez após reprodução assistida, e Obstetrícia médico-

legal e forense: aspectos éticos.  

 

4.2  GENÉTICA MÉDICA 

 

Os manuais de genética foram selecionados a partir da indicação de uma médica 

geneticista do Instituto Nacional de Saúde da Mulher, da Criança e do Adolescente Fernandes 

Figueira (Fiocruz). Nenhum livro de autor brasileiro foi recomendado pela especialista. 

ñPractical genetic counsellingò foi o primeiro manual de genética analisado. A publicação 

inglesa teve sua primeira edição publicada em 1981, com autoria de Peter S Harper. Foi 

utilizada neste estudo a 7ª edição (2010), com os seguintes capítulos selecionados para 

análise: aconselhamento genético: uma introdução; diagnóstico pré-natal e aspectos 

reprodutivos da Genética Médica; a clínica do aconselhamento genético; aspectos 

populacionais do aconselhamento genético e triagem genética e genética e sociedade.  

O Segundo manual analisado foi ñEmery and Rimoin´s principles and practice of 

medical geneticò. A sexta edição do manual norte-americano publicada em 2013, trinta anos 

após sua primeira publicação, foi selecionada para a investigação.  O livro, organizado por 

David Raimon, Pyeritz Reed e Bruce R. Korf, conta com 165 capítulos. Os analisados na 

pesquisa foram de autoria de profissionais que trabalham em universidades e instituições 

norte-americanas e inglesas: genes na família; aconselhamento genético e avaliação de risco 

clínico; triagem pré-natal para defeitos do tubo neural e aneuploidia; técnicas para diagnóstico 

pré-natal e questões éticas e sociais em genética clínica. 

 O último manual analisado foi ñThompson e Thompson Genética Médicaò, tradução 

da 8ª edição do manual norte americano publicado em 2016. Escrito por Margaret Thompson 

e James Thompson, o livro teve sua primeira edição publicada em 1966. Essa versão conta 

com uma exposição dos princípios fundamentais da genética, com ênfase nas possibilidades 

de aplicação na Saúde Pública, na clínica e nas pesquisas médicas. A edição mais recente do 

manual, utilizada na pesquisa, expande os conceitos de cuidado de saúde, da medicina 

personalizada. Escrita por Robert Nussbaum, Roderick McInnes e Hungtington F. Willar, 

apresenta 19 capítulos, dentre os quais foram selecionados para a análise: avaliação de risco e 

aconselhamento genético e diagnóstico e triagens pré-natais. 

 

 

 



 

 

 

5 IDADE MATERNA E RISCO  

 

Todos os manuais de obstetrícia analisados nessa pesquisa apresentam propostas 

similares de identificação dos fatores de risco. A investigação dos riscos consiste na triagem 

da história médica e obstétrica, social e familiar, além da realização de exames físicos e 

complementares. Os autores do manual ñObstetr²cia: Gravidez Normal e Patol·gicaò afirmam 

que o conceito de risco deve ser pensado a partir da perspectiva de que todos os problemas 

que surgem durante a gestação, sejam queixas frequentes ou doenças perigosas, configuram 

risco para a gravidez, dependendo do modo de gerenciamento pela paciente e pelo 

profissional.  

 O manual ñZugaib Obstetr²ciaò contém a mesma concepção de risco do manual 

internacional ñObstetr²cia: Gravidez Normal e Patol·gicaò. Os fatores agravantes da gesta«o 

são identificados a partir das queixas das gestantes e do reconhecimento de enfermidades 

previamente existentes e/ou surgidas na gestação.  Os efeitos nocivos dependerão da maneira 

como a gestante e seu obstetra vão atuar na prevenção e controle desses fatores. 

O manual ñRezende Obstetr²ciaò considera como fatores de risco não modificáveis: 

idade materna avançada, histórico de doenças genéticas na família e minorias étnicas. Nesses 

casos são indicadas intervenções de suporte psicossocial. Os extremos da idade materna 

(adolescentes e mulheres com idade igual ou superior a 35 anos) são considerados fatores de 

risco associados a altos índices de natimortalidade e mortalidade infantil em todos os manuais 

de obstetrícia analisados. Os dois manuais de obstetrícia internacionais indicam a existência de 

maior risco de doenças sexualmente transmissíveis em adolescentes, grupo que também conta 

com demandas nutricionais específicas para prevenção de anemia. Os autores de Williams 

Obstetrics alertam quanto à possibilidade de trabalho de parto prematuro entre as adolescentes.  

Os manuais nacionais destacam outras condi»es: em ñZugaib Obstetr²ciaò consta o 

despreparo psicológico para assumir funções maternas, menor adesão ao pré-natal, além de 

prejuízos à formação acadêmica, justificativa utilizada pelos profissionais para desencorajar a 

gestação neste período. A maior taxa de cesáreas também consiste em dado associado à 

gravidez em adolescentes. Em ñRezende Obstetr²ciaò, os autores apontam as condi»es 

comportamentais e socioeconômicas desfavoráveis, além de imaturidade biológica. Enquanto 

nos manuais de obstetrícia internacionais são considerados arriscados aspectos associados à 

propensão à aquisição de doenças e complicações fisiológicas, nos manuais brasileiros a 

preocupação é centrada em aspectos sociais, econômicos, educacionais e de compromisso com 

os cuidados da criança.  



 

 

 

Em todos os manuais de obstetrícia analisados, a idade materna avançada é 

considerada como fator de risco para aneuploidia fetal e aborto espontâneo. Segundo os 

autores do manual Williams Obstetrics, a aneuploidia fetal é a única anormalidade congênita 

vinculada à idade materna. £ esclarecido que o termo ñgr§vida idosaò foi utilizado para 

definir arbitrariamente mulheres com mais de 35 anos.  Os riscos de saúde do feto 

relacionados à idade derivam de complicações maternas, como hipertensão, diabetes, parto 

prematuro espontâneo, distúrbios do crescimento fetal concernentes à doença materna 

crônica, aneuploidia fetal e gestações resultantes do uso de tecnologia de reprodução assistida. 

 O cap²tulo ñaconselhamento preconcepcionalò do manual Williams Obstetrics refere 

que não há dúvidas de que a mulher com idade avançada com doença crônica ou que se 

encontra em condições físicas precárias possui riscos aumentados. Há influência do status 

socioeconômico, estilo de vida e acesso aos serviços de saúde no desfecho da gravidez. A 

mortalidade materna é maior a partir dos 35 anos. No entanto, com atenção médica é possível 

reduzir esse risco.  

No cap²tulo ñMorte fetalò, os autores do manual ñRezende Obstetr²ciaò posicionam-se 

diversamente: a idade parece ser um fator de risco independente para morte fetal nas mulheres 

com 35 anos ou mais, até após o controle de condições clínicas como hipertensão, diabetes, 

problemas placentários e gestação múltipla.  Recomenda que mulheres acima dos 35 anos não 

engravidem, e estabelece que o período ñdo mais perfeito desempenhoò ® de cerca de uma 

década, entre os 20 e os 30 anos, idade a partir da qual há incremento dos riscos. Segundo o 

manual ñZugaib Obstetr²ciaò, o per²odo ideal para gestar ® aquele em que a mulher se 

encontra saudável, em suas melhores condições físicas e psíquicas. Segundo o capítulo 

ñassist°ncia pr®-natalò, a idade materna ideal para gesta«o ® semelhante ¨ indicada no 

manual ñRezende Obstetriciaò, entre 20 e 29 anos.   

Nos manuais pesquisados não é estabelecida uma faixa etária considerada como marco 

para idade paterna avanada. Segundo o cap²tulo ñAconselhamento e Rastreamento gen®ticoò, 

do manual ñObstetr²cia: Gravidez Normal e Patol·gicaò, o efeito da idade paterna na sa¼de do 

feto está associado a pequeno aumento do risco (0,3 a 0,5%, ou menos) para mutações 

gen®ticas espor§dicas, em homens acima de 40 anos. No cap²tulo ñpreconcep«o e cuidado 

pré-natal: parte do continuumò consta que a idade do pai pode representar riscos genéticos 

para o feto quando ele conta com mais de 55 anos. 

  A gestante com idade considerada avançada tem aumento do risco de ter um filho 

cromossomicamente anormal. As mulheres devem ser questionadas sobre histórias familiares 

de síndromes genéticas e outros problemas, como retardo mental. As consultas de 



 

 

 

aconselhamento genético e testes genéticos podem ser apropriados para avaliar o risco de uma 

prole afetada. No caso dos homens não existem testes de rastreamento específicos para idade 

paterna avançada. O Colégio Americano de Genética Médica recomenda que uma gravidez 

desejada por um pai mais idoso não seja tratada de maneira especial. 

A medicina aborda de modo distinto os problemas referentes à sexualidade e 

reprodução, em mulheres e homens. Segundo Rohden (2009), uma das diferenças concerne à 

associação da mulher com a maternidade. A partir de outra perspectiva, ña vida masculina n«o 

é problematizada pela medicina com base na sua capacidade ou incapacidade para a 

reprodu«o, como acontece com as mulheresò (ROHDEN, 2009, p. 109). 

A comparação em relação à fertilidade tem significados culturais e sociais. O declínio 

da fertilidade da mulher ocorre, em geral, mais cedo do que com os homens. Trata-se de um 

fato biológico, que contribuiu para a desvalorização do envelhecimento da mulher. No entanto, 

mulheres vivem em média mais do que os homens (LÖWY, 2009). Segundo Löwy (2009, p. 

112): 

A construção do declínio da fertilidade como a principal diferença biológica entre 

homens e mulheres mais velhos ilustra o uso seletivo de diferenças biológicas na 

reprodução das desigualdades. 

 

Para Löwy (2009) a questão em relação às mulheres consideradas idosas para gestar 

está nas representações culturais da masculinidade que independem da idade do homem e das 

representações da feminilidade incompatíveis com o envelhecimento. Há uma identificação 

atual da fertilidade feminina com um corpo jovem e esse fato tornou-se uma barreira para a 

aceitação das mulheres em gesta«o considerada em idade avanada ou al®m da ñidade 

reprodutiva naturalò. De outro modo, a imagem de um homem ñmais velhoò ao ser pai n«o 

promove reação de estranheza.  A autora afirma que a idade paterna acima de 40 anos parece 

influenciar no diagnóstico de autismo, distúrbios neurológicos, esquizofrenia e distúrbios de 

aprendizagem. No entanto, essas constatações não ocasionam cobranças sociais sobre a idade 

reprodutiva do homem ou o uso de uma classificação para designar os homens em ñidade 

reprodutiva avançada". Os manuais de obstetrícia atribuem espaço reduzido para essa 

discussão.  

O manual Williams Obstetrics refere que a idade paterna avançada está associada a um 

aumento da incidência de doenças genéticas causadas por novas mutações autossômicas 

dominantes. Contudo, indica que esse número é baixo e, portanto, a indicação de exames de 

ultrassonografia em decorrência de idade paterna avançada é controversa. A possibilidade de 



 

 

 

anormalidade é constatada quando a concepção é induzida por injeção intracitoplasmática de 

esperma (ICSI). 

  Segundo Montenegro e Rezende Filho (2013), autores do cap²tulo ñabortamentoò do 

manual ñRezende Obstetr²ciaò, o risco de abortamento ® associado ¨ idade paterna igual ou 

superior a 40 anos e, no caso de mulheres, com 35 anos ou mais. A idade materna avançada 

também é referida a um declínio do número e da qualidade de oócitos. Montenegro e Rezende 

Filho (2013, p.377) indicam que: 

 

A gravidez humana é processo deficiente porque 70% das concepções deixam de 

atingir a viabilidade, com taxa estimada de perdas de 50% antes da próxima falha 

menstrual (abortamento subclínico). Do ponto de vista clínico (gravidez 

diagnosticada pelo hCG e/ou pela ultrassonografia), 10 a 15% das gestações 

terminam espontaneamente no 1º trimestre ou no início do 2º (abortamento clínico). 

 

O manual ñObstetr²cia: Gravidez Normal e Patol·gicaò apresenta a declara«o do 

American Congress of Obstetricians and Gynecologists, divulgada em janeiro de 2007, que 

afirma que todas as mulheres, independente da idade, devem ter opção de testes invasivos, 

sem submissão a uma triagem prévia. Até o período anterior a essa declaração, a prática 

médica padrão nos Estados Unidos consistia em oferecer diagnóstico cromossômico para 

todas as mulheres com 35 anos ou mais na data do parto, com gestação única, mas não 

necessariamente para as mais jovens. Esse ponto de corte de 35 anos era arbitrário, escolhido 

em um momento em que os valores de risco eram disponíveis apenas em intervalos de cinco 

anos (exemplo: 30 a 34 anos, 35 a 39 anos). 

A triagem não invasiva no primeiro ou no segundo trimestre é considerada pelo 

Congresso Americano de Obstetras e Ginecologistas como opção apropriada a ser oferecida a 

todas as mulheres antes da 20ª semana de gestação, independente da idade. A procura por 

estudos citogenéticos pré-natais é mais frequente devido à idade materna avançada. Em todos 

os manuais de obstetrícia, a idade materna foi apontada como um dos fatores de indicação 

para diagnóstico pré-natal. 

 Os manuais de obstetrícia e genética analisados apresentam histórias similares sobre a 

construção da associação entre idade materna avançada e riscos de aneuploidia fetal. No 

entanto, para os autores dos manuais de genética, o fator etário não é considerado um elemento 

central de risco reprodutivo assim como foi apresentado nos manuais de obstetrícia. 

Segundo o manual de genética ñEmery and RimoinËs principles and practices of 

medical geneticò, a associa«o entre idade materna avanada e aumento do risco de s²ndrome 

de Down foi descrita pela primeira vez na década de 1930. A idade materna foi usada para 



 

 

 

selecionar gestações com alto risco de aneuploidia. O risco de síndrome de Down e outras 

aneuploidias aumentam com a idade, de modo que uma mulher de 40 anos tem um risco 13 

vezes maior de ter uma gestação afetada pela síndrome de Down, em comparação com uma 

mulher de 20 anos. A explicação elaborada pelo campo da genética para a associação entre 

idade materna e aneuploidia consiste na constatação de uma taxa aumentada de não disjunção 

meiótica em oócitos envelhecidos.  

De acordo com o manual ñEmery and RimoinËs principles and practices of medical 

geneticò, na década de 1960, a amniocentese foi introduzida e recomendada para mulheres de 

35 anos ou mais. Nos primeiros anos de triagem pré-natal, a idade materna foi usada para 

selecionar gestações com alto risco de aneuploidia. Os 35 anos foram escolhidos como ponto 

de corte, pois o número representava a idade em que o risco de síndrome de Down igualava-se 

ao risco de perda fetal na gravidez relacionada ao procedimento do diagnóstico pré-natal. No 

entanto, os autores do manual afirmam que a idade materna não é adequada para detectar 

aneuploidias. A maior parte das gestações afetadas pela aneuploidia ocorre em mulheres com 

menos de 35 anos, o que fundamenta a recomendação do Colégio Americano de Obstetras e 

Ginecologistas sobre a oferta da triagem pré-natal a mulheres de todas as idades.  

A idade materna avançada como estratégia de triagem para a síndrome de Down é 

considerada inferior à combinada a protocolos de rastreio sérico e ultrassonográfico, de 

acordo com o manual ñEmery and Rimoin´s principles of medical geneticò. O cap²tulo 

ñdiagn·stico e triagem neonatalò do manual ñThompson & Thompson Genética Médicaò 

afirma que as diretrizes clínicas atuais não apoiam o uso da idade materna como único 

indicador para testes invasivos para aneuploidia. Recomendam que a avaliação do risco seja 

feita por um ou mais métodos de exames não invasivos.  

Conforme o manual ñPractical Genetic Counsellingò, o padrão da aminiocentese foi 

afetado pelo desenvolvimento do rastreio bioquímico. Esse recurso tecnológico modifica o 

risco específico da idade. A triagem sérica materna para verificação da Síndrome de Down 

identifica os casos em uma proporção consideravelmente maior (60-70%) do que a triagem 

relacionada à idade isoladamente. Essa informação permite que se ofereça amniocentese às 

gestantes de todas as idades se o teste de triagem ultrapassar um limite de risco estabelecido 

(frequentemente 1 em 250), enquanto outras mulheres deixam de realizar o procedimento se 

seus riscos após a triagem sérica forem considerados baixos. No entanto, o autor do manual 

afirma que as mulheres mais velhas podem ficar relutantes em renunciar a um teste definitivo, 

e seus obstetras temem as consequências legais da não realização do exame.  Além dessa 

questão, o autor assegura que um grande número de mulheres e seus médicos estão 



 

 

 

preocupados com uma estimativa de risco específica, por menor que seja, e solicitam a 

amniocentese.  A propósito da idade paterna, nenhum manual de genética sinaliza a idade dos 

homens como fator de risco de doença genética. 

Segundo o manual ñEmery and RimoinËs Principles of Medical Geneticò, o risco 

elevado de doença genética é identificado pelo nascimento anterior de uma criança com a 

doença, história familiar da doença, teste com resultado positivo de um pai/mãe portador, ou 

quando a triagem pré-natal indica risco elevado. A concepção de risco envolve ainda cálculos 

matemáticos baseados no conhecimento dos dados coletados.  

Todos os manuais de genética analisados apresentam estratégias similares de detecção 

de fatores de risco genéticos. A investigação dos riscos é iniciada pelo rastreio da história 

médica do indivíduo e de sua família na consulta de aconselhamento genético. A triagem pré-

natal constitui a etapa seguinte a ser indicada pelo profissional. O objetivo da triagem pré-

natal é identificar, por meio de exames (amostra de sangue materno, ultrassonografia ou 

ressonância magnética), a gravidez para a qual o diagnóstico pré-natal deve ser oferecido.  O 

diagnóstico pré-natal propõe procedimentos invasivos e tem objetivo de dar uma resposta 

definitiva se o feto é afetado por uma doença em particular. 

Segundo o manual ñThompson & Thompson Genética M®dicaò, a detecção de fatores 

de risco genéticos e sua consideração na orientação de cuidados de saúde são desafios 

relevantes na aplicação da genômica à medicina. A história clínica dos parentes é um 

indicador de susceptibilidades genéticas do próprio indivíduo. Os membros da família 

compartilham fatores ambientais, como dieta e comportamentos e, portanto, os parentes 

fornecem informações, tanto sobre os genes compartilhados como sobre os fatores ambientais 

que podem interferir para causar doenças comuns, geneticamente complexas. Ter um parente 

de primeiro grau com uma doença comum da vida adulta, como as cardiovasculares, câncer 

de mama, câncer de colo ou próstata, diabetes tipo 2, osteoporose ou asma, aumenta o risco de 

um indivíduo para a doença em aproximadamente duas ou três vezes, em relação à população 

geral. Quanto mais parentes de primeiro grau o paciente tem com uma patologia e quanto 

mais cedo a doença ocorre em um membro de sua família, maior é a probabilidade de que a 

carga de genes de suscetibilidade e de exposições ambientais possa estar presente na família 

do paciente.    

Os autores do manual ñEmery and Rimoin´s Principles of Medical Geneticò 

reconhecem o impacto da história clínica da família do paciente, e afirmam que a análise do 

pedigree de um paciente pode fornecer informações valiosas sobre o valor preditivo de um 

teste de triagem de uma doença no indivíduo. Contudo, os autores reconhecem limitações na 



 

 

 

coleta da história familiar. Alguns pacientes são considerados historiadores pobres por não 

conhecerem o histórico médico da família ou não terem contato com uma parcela da família. 

Há casos em que os pacientes não compreendem o tipo de informação que o médico procura, 

ou hesitam em compartilhar o que consideram tratar-se de informações confidenciais. A 

precisão dos dados tende a ser maior no caso de parentes próximos e menor com parentes 

distantes.  As avaliações de risco podem mudar ao longo do tempo, pois a história familiar é 

dinâmica. 

De acordo com o manual ñPractical Genetic Counsellingò, a informação genética 

raramente oferece um absoluto ñsimò ou ñn«oò. Na gen®tica m®dica, uma parcela de seu 

funcionamento é estruturada em termos de probabilidades referidas ao futuro, e não ao 

passado. Assim, um risco de 1 em 4 não significa que, porque uma criança anterior foi 

afetada, as próximas três terão garantia de normalidade. No caso de três indivíduos serem 

afetados, não há garantia de normalidade do próximo indivíduo. Segundo o autor do manual, 

o "acaso n«o tem mem·riaò, o que pode exigir explicações repetidas, uma vez que os casais 

podem manter uma visão baseada em ideias errôneas.  

O cálculo do risco baseia-se na aplicação de princípios genéticos mendelianos de 

padrões de herança que podem ser posteriormente modificados ou condicionados, usando 

princípios matemáticos, como a análise bayesiana e as leis de adição e multiplicação para 

avaliação de risco individualizada. Segundo o manual ñEmery and Rimoin´s Principles of 

Medical Geneticò, recomenda-se que qualquer cálculo de risco seja revisado por outros 

membros da equipe, para garantir a precisão do cálculo e que todas as considerações foram 

incluídas.  

Além da preocupação com a confiabilidade dos cálculos de riscos, todos os manuais 

de genética consideram a preocupação com a transmissão dessas informações aos pacientes.  

O cap²tulo ñaconselhamento gen®tico e avalia«o de risco cl²nicoò do manual ñEmery and 

Rimoin´s Principles of Medical Geneticò afirma que cada paciente apresenta um conceito 

pessoal de risco no contexto de sua vida, antes da sessão de aconselhamento genético. A 

percepção subjetiva do risco de um cliente pode variar significativamente, em comparação 

com o risco fornecido pelo profissional, devido ao seu contexto pessoal. O contexto de um 

indivíduo é definido pela experiência pessoal com uma doença, sua percepção de gravidade, 

seu conhecimento sobre a patologia e o impacto percebido que essa condição terá sobre ele e 

sua família. Os autores sinalizam que as experiências pessoais dos pacientes podem 

subestimar os riscos comunicados pelos profissionais.  



 

 

 

S«o transmitidas no cap²tulo ñaconselhamento gen®tico e avalia«o de risco cl²nicoò 

do manual ñEmery and Rimoin´s Principles of Medical Geneticò estratégias específicas de 

transmissão de riscos dirigidas aos profissionais, para que essa tarefa seja executada de modo 

preciso, neutro, não diretivo, sem influenciar a percepção dos pacientes. Essa abordagem será 

apresentada no capítulo seguinte.  

 



 

 

 

6 ACOMPANHAMENTO PRÉ -NATAL, PREVENÇÃO E ACONSELHAMENTO 

GENÉTICO  

 

 Em todos os manuais de obstetrícia analisados, o trabalho de assistência pré-natal é 

direcionado à identificação de fatores de risco para complicações perinatais e o 

estabelecimento de propostas de medidas preventivas e/ou curativas. Nos manuais 

internacionais de obstetrícia, os cuidados preconcepcionais e pré-natais são apresentados como 

exemplos de excelência da medicina obstétrica. 

Os autores do cap²tulo ñpreconcepção e cuidado pré-natal: parte de um continuumò do 

manual ñObstetr²cia: Gravidez Normal e Patol·gicaò utilizam par©metros estabelecidos pelo 

Serviço de Saúde Pública dos Estados Unidos e pelo Congresso Americano de Ginecologia e 

Obstetrícia. É demarcado o período em que o cuidado pré-natal deve ser oferecido: desde a 

preconcepção até um ano após o nascimento da criança. O profissional deve realizar uma 

avaliação inicial e contínua do risco, e promover intervenções médicas e psicossociais.  Há 

uma proposta de educação em saúde, avaliação de riscos e orientação sobre condutas e estilo 

de vida considerados saudáveis. A gestação é tida como o período propício para o aprendizado 

e a adoção de comportamentos para redução de risco.   

O cap²tulo ñCuidados pr®-nataisò do manual ñWilliams Obstetricsò utiliza a definição 

de cuidado pré-natal da Academia Americana de Pediatria e da Escola Americana de Obstetras 

e Ginecologistas. Os autores delimitam o período de cuidado da preconcepção ao período 

anteparto. Esse capítulo apresenta a mesma proposta de assistência e educação para a saúde do 

manual ñObstetr²cia: Gravidez Normal e Patol·gicaò, com interven»es m®dicas e 

psicossociais. 

Os autores dos manuais brasileiros ñRezende Obstetr²ciaò e ñZugaib Obstetr²ciaò 

afirmam que a assistência pré-natal tem o objetivo de assegurar o nascimento de crianças 

saudáveis com o mínimo de risco materno. A propedêutica clínica deve viabilizar a 

identificação das mulheres que apresentam alta probabilidade de complicações na gestação, 

classificadas como gestantes de alto risco. 

Todos os manuais brasileiros e internacionais de obstetrícia afirmam a importância de 

consulta médica anterior à concepção. Segundo os autores do manual ñWilliams Obstetricsò, 

neste aconselhamento é possível identificar os fatores que podem afetar o resultado perinatal. 

Informações acerca de gestação de risco podem ser transmitidas.  Segundo este manual, a 

saúde da gravidez depende da saúde da mulher antes de engravidar. Nessa mesma direção, os 

autores do livro ñObstetr²cia: Gravidez Normal e Patol·gicaò asseguram que o momento ideal 



 

 

 

para avaliar e tratar das condições e complicações da gestação é anterior à gravidez. No 

cap²tulo ñpreconcep«o e cuidado pr®-natal: parte de um continuumò consta que todas as 

mulheres em idade reprodutiva devem ser questionadas em relação a seus planos de gravidez, e 

a ideia de cuidado interconcepção é explicitada. Esse conceito significa fazer uso das 

interações nos espaços de cuidados de saúde com mulheres em idade reprodutiva para avaliar 

os riscos, promover comportamentos saudáveis, identificar e tratar as questões médicas e 

psicossociais que possam afetar a gravidez. 

Os manuais internacionais de obstetrícia sinalizam que a maior parte das gestações não 

é planejada, e que muitas condições clínicas, como anemia, hipertensão, diabetes, poderiam ser 

tratadas. Os autores de ñWilliams Obstetricsò consideram a gravidez não planejada uma 

condição de risco, pois a gestante pode apresentar condições de saúde perigosas para a 

gestação.  

No Brasil, pesquisa ampla realizada pela Fundação Oswaldo Cruz (FIOCRUZ), entre 

2011-2012, apresenta dados sobre planejamento (ou não) da gravidez no país. O estudo 

revelou que mais da metade das puérperas (55,4%) não desejaram engravidar e que 29,9% não 

pretendiam ter filhos em qualquer período da vida (VIELLAS et al., 2014). Estas informações 

sobre a elevada prevalência de gestações não planejadas no país foram divulgadas em jornais 

nacionais.  

O manual nacional ñZugaib Obstetr²ciaò cont®m um cap²tulo denominado ñconsulta 

preconcepcionalò, com um conjunto de conceitos para determinar o momento ideal para uma 

gestação. Assim como nos manuais internacionais, a função da assistência preconcepcional é 

considerada o momento para educar o casal em relação aos riscos e, assim, possibilitar um 

bom desfecho da gesta«o. O manual ñRezende Obstetr²ciaò diferencia-se em um aspecto: 

embora Montenegro e Rezende Filho (2013) afirmem que a consulta preconcepcional é um 

instrumento para redução dos índices de morbiletalidade materna e infantil, reconhecem que 

esse tipo de assistência no país é uma situação ideal e teórica, que dificilmente ocorre na 

assistência pública no Brasil.  

Todos os manuais de obstetrícia têm ao menos um capítulo destinado ao tema 

aconselhamento genético e/ou diagnóstico pré-natal. Os conhecimentos da genética são 

inseridos e apresentados nestes manuais em momentos de discussão sobre doenças genéticas e 

gestão de risco. 

O cap²tulo ñAconselhamento e Rastreamento Gen®ticoò, do manual ñObstetr²cia: 

Gravidez Normal e Patol·gicaò, trata dos meios de identifica«o de risco elevado de gerar uma 

ñprole anormalò. Segundo os autores, os obstetras e ginecologistas devem levantar a hist·ria 



 

 

 

pessoal e familiar da mulher, para verificar a possibilidade de gerar um feto com doença 

hereditária, defeito de nascença, retardo mental ou distúrbio psiquiátrico. Uma história familiar 

com distúrbio genético pode justificar a indicação e o encaminhamento para um geneticista 

clínico ou conselheiro genético, para avaliação do risco de uma prole afetada.  Recomenda 

também a busca por resultados reprodutivos adversos, como abortos espontâneos de repetição, 

natimortos e neonatos com anomalias. 

Os obstetras devem ser capazes de aconselhar os pacientes, com atenção à comunicação 

e defesas psicológicas. É útil escrever as palavras desconhecidas para o casal, utilizar tabelas 

ou diagramas para reforçar conceitos importantes. Segundo os autores desse capítulo, ña 

repeti«o ® essencialò. O profissional deve permitir ao casal fazer perguntas e formular suas 

preocupações. É preciso registrar a idade materna e paterna, devido aos riscos de doenças 

genéticas no feto. As defesas psicológicas são apresentadas como fatores que justificam a não 

compreens«o da informa«o gen®tica. No manual ñZugaib Obstetr²ciaò, a estrutura das 

consultas de aconselhamento gen®tico ® similar ¨ do manual ñObstetr²cia: Gravidez Normal e 

Patol·gicaò.  

Para os autores do manual ñZugaib Obtetr²ciaò, s«o indica»es para aconselhamento 

genético: idade materna avançada; testes pré-natais alterados; abortamento habitual; filho 

anterior com cromossomopatia e/ou doenças genéticas e grupos étnicos para determinadas 

doenças.  

Os manuais de genética anunciam os objetivos e as indicações para o aconselhamento 

genético em seus capítulos iniciais. Segundo o autor de ñPractical Genetic Counselingò, o 

aconselhamento genético é uma atividade composta por uma série de elementos-chave. Os 

principais elementos do aconselhamento genético são: aspectos diagnósticos e clínicos; 

levantamento de informações sobre a família e o pedigree; reconhecimento de padrões de 

herança e estimativa de risco; comunicação e empatia; informações sobre as opções 

disponíveis e outras medidas e apoio na tomada de decisões. O aconselhamento inclui não 

somente a estimativa de risco, mas a compreensão da natureza da doença e de medidas 

disponíveis para prevenção e tratamento.  

O cap²tulo ñAconselhamento Gen®tico e Avalia«o de Risco Cl²nicoò do manual 

ñEmery and Rimoinôs Principles and Practice of Medical Geneticò informa que as principais 

indicações para uma avaliação genética se enquadram nas categorias de genética reprodutiva, 

genética pediátrica e distúrbios de início no adulto. Os objetivos comuns são saber se um 

indivíduo é afetado com um transtorno de um único gene ou determinar os fatores de risco 

genéticos. No entanto, o aconselhamento genético não se limita ao fornecimento de 



 

 

 

informações e à identificação de indivíduos com risco para doenças. O modo como o 

profissional geneticista comunica e transmite informações aos pacientes é um aspecto que 

aparece em todos os manuais de genética analisados.  

  De acordo com o manual ñThompson & Thompson Genética Médicaò, o 

aconselhamento genético é um processo de comunicação. Os pacientes recebem informações e 

apoio para tomar uma decisão em relação ao seu tratamento. Essa abordagem é denominada 

aconselhamento não diretivo e tem suas origens no aconselhamento pré-natal, em que o 

princípio orientador é o respeito pela autonomia do casal e o direito dos indivíduos de fazer 

escolhas reprodutivas livres de coação. O respeito pela autonomia do paciente é considerado 

pelos autores como um dos principais valores da profissão de conselheiro genético.   

Segundo o manual ñEmery and Rimoinôs Principles and Practice of Medical Geneticò 

a não diretividade tem sido um componente do aconselhamento genético por várias décadas. O 

objetivo da proposta não diretiva foi distanciar o aconselhamento genético da eugenia e 

colocar a autoridade das decisões do tratamento nas mãos dos pacientes e não nos 

profissionais. A responsabilidade legal pelas decisões é dos pacientes e esta explicação é 

destacada pelo manual. Os autores destacam ainda aspectos considerados negativos na 

abordagem não diretiva como os profissionais deixarem de abordar questões morais e éticas 

que os pacientes lidam na tomada de decisões. Além disso, pode impedir o conselheiro de 

explorar os sentimentos, percepções, valores e crenças dos pacientes, fatores que afetam as 

decisões a serem tomadas.  

Os autores do manual afirmam que o diagnóstico de uma doença ou a avaliação de 

risco é de pouco valor para um paciente se ele não obtiver um significado pessoal a partir da 

informação. É necessário que o profissional avalie os antecedentes educacionais do paciente, 

suas habilidades cognitivas, o conhecimento prévio da condição e a experiência pessoal com a 

doença. Fatores psicológicos como o sofrimento, o estresse e a depressão influenciam a 

recepção e a interpretação do componente educacional no processo de aconselhamento 

genético.    

A educação é um elemento permanente do aconselhamento genético e pode ser 

encontrado em cada etapa do processo. A educação em genética se estende à prevenção. 

Contudo, o manual orienta que prevenção é uma palavra que deve ser evitada quando o 

aconselhamento genético é discutido no contexto da tomada de decisão reprodutiva. Nessa 

direção, o manual ñPractical Genetic Counselingò afirma que a prevenção de uma doença 

genética em uma família é um objetivo válido desde que seja também o objetivo dessa família. 

O sucesso ou a falha no aconselhamento genético deve ser avaliado na medida em que ajudou 



 

 

 

os problemas das famílias de modo individual, não pelo efeito na frequência de uma desordem 

genética ou por um determinado resultado (como a cessação da gravidez afetada).   

A prevenção de transtornos genéticos graves na população é um objetivo válido desde 

que seja reconhecido como algo separado do aconselhamento genético. O manual alerta que é 

importante não estabelecer ou ampliar programas em termos de reduzir a frequência de 

doenças, pois estes podem ter objetivos de natureza "eugênica". A função do conselheiro 

genético é garantir que os indivíduos tenham conhecimento dos fatos para tomarem suas 

próprias decisões. Isso inclui não apenas conhecimento sobre risco genético, mas uma 

apreciação das consequências a longo e curto prazo.  O aconselhamento diretivo é 

contraindicado. No entanto, o autor do manual afirma que os profissionais engajados em 

aconselhamento genético por vezes dão conselhos diretivos. Os pontos de vista pessoais 

provavelmente são expressos ao abordar estimativas de risco. É possível transmitir uma 

informação de modo encorajador se alguém afirma que há três chances em cada quatro de uma 

criança ser saudável em uma condição autossômica recessiva com um risco de recorrência de 1 

em 4. 

 Desde a segunda metade do século XX a medicina clínica solicita que o paciente 

desempenhe uma função ativa no processo de investigação diagnóstica e tratamento para cura. 

Além de fornecer informações para identificação da doença, os pacientes são advertidos para 

que ñse comportem prudentemente antes da doença, à luz de informações sobre risco para a 

saúdeò (ROSE, 2013, p.161). A interven«o pr®via no corpo em nome do ñtratamento de riscoò 

é considerada por Rose (2013) uma dimensão central da política da vida contemporânea.  Os 

testes genéticos e o aconselhamento genético são exemplos de estratégias adotadas para o 

gerenciamento de risco, modeladas pela obrigação e desejo de gerenciar a vida no presente em 

nome do futuro. 

 

 6.1 TRIAGEM E DIAGNÓSTICO PRÉ-NATAL : TÉCNICAS E INDICAÇÕES 

 

Para os autores do manual de obstetrícia ñWilliams Obstetricsò, o diagnóstico pré-natal 

é a ciência que identifica anormalidades estruturais ou funcionais no desenvolvimento do feto. 

Espera-se intervir no curso da doença congênita, oferecer tratamentos, vigilância fetal e há, 

tamb®m, a op«o pela interrup«o da gravidez. O cap²tulo ñdiagn·stico gen®tico pr®-natalò do 

manual ñObstetr²cia: Gravidez Normal e Patol·gicaò apresenta a fun«o do diagn·stico pr®-

natal como de avaliação de riscos de anomalias cromossômicas. As informações contribuem 

para a organização familiar e para os preparativos práticos do parto e pós-parto. É apontada a 



 

 

 

opção de interromper a gravidez quando malformações graves são diagnosticadas. Essa 

possibilidade apresentada pelos dois manuais de obstetrícia internacionais é viável, de acordo 

com a legislação dos Estados Unidos. De acordo com o manual ñWilliams Obstetricsò, o 

Conselho Executivo da Escola Americana de Obstetras e Ginecologistas (2000) apoia o direito 

das mulheres de escolher o aborto, e considera que este é um assunto entre a mulher e o 

médico. No entanto, essa determinação varia conforme o contexto.  

 Segundo o cap²tulo ñBio®tica e biodireitoò, do manual brasileiro ñZugaib Obstetr²ciaò, 

o diagnóstico pré-natal informa aos pais a presença de doenças congênitas que podem ou não 

ser tratadas no período pré ou pós-natal, e sinaliza a possibilidade de interrupção da gravidez. 

Apesar de os autores indicarem a opção pelo abortamento, a legislação brasileira estabelece 

três possibilidades juridicamente viáveis de aborto. No artigo 128 e incisos do Código Penal, o 

aborto necessário ou terapêutico é previsto quando não há outro modo de salvar a vida da 

gestante. O aborto sentimental ou humanitário é permitido por lei, hipótese em que a gravidez 

resulta de estupro. A legislação sobre o aborto em caso de anencefalia difere entre os países. 

Para os autores do cap²tulo ñBio®tica e biodireitoò, quando o diagn·stico de anomalia 

cromossômica é descoberto nos Estados Unidos, a opção pelo abortamento varia de 94 a 

100%. No Brasil, em julho de 2004, o Supremo Tribunal Federal autorizou a interrupção da 

gravidez em casos de anencefalia fetal, de modo liminar (PENNA, 2005). Em 2012 o 

abortamento nos casos de feto com anencefalia foi permitido no país (CHEHUEN NETO et 

al., 2016).  

A detecção de anormalidades cromossômicas e condições genéticas durante a gestação 

exige a realização de procedimentos invasivos. Todos os manuais de obstetrícia apontam os 

três procedimentos mais utilizados na investigação de anomalias: amniocentese, biópsia das 

vilosidades coriônicas (BVC) e cordocentese, que é o procedimento realizado com menos 

frequência. Apesar da probabilidade de intercorrências ser considerada baixa, a experiência do 

profissional que realiza os procedimentos constitui fator que pode reduzir ou aumentar os 

riscos. Esse aspecto ® referido no manual ñObstetr²cia: Gravidez Normal e Patol·gicaò e nos 

manuais nacionais ñZugaib Obstetr²ciaò e ñRezende Obstetr²ciaò.  

 Segundo o manual ñThompson & Thompson Genética Médicaò, o objetivo da triagem e 

diagnóstico pré-natais é informar as mulheres grávidas e casais sobre os riscos de defeitos 

congênitos e de doenças genéticas em seus fetos e lhes fornecer escolhas sobre como gerenciar 

esse risco.  

 Os testes de triagem genética foram desenvolvidos pelo fato de defeitos congênitos 

surgirem em gestações sem fator de risco conhecido, em casos em que o diagnóstico pré-natal 



 

 

 

não seria proposto. Os testes são baseados na coleta de amostras de sangue materna ou 

imagens de ultrassonografia ou ressonância magnética. Foram desenhados para serem 

econômicos e seguros e, portanto, adequados para triar toda mulher independente da 

probabilidade de risco. 

A triagem do primeiro trimestre é realizada de modo ideal entre a 11ª a 13ª semana 

gestacional e conta com a medição dos níveis de certos analitos do soro materno em 

combinação com exames ultrassonográficos. Os componentes analisados são: a proteína A 

plasmática associada à gravidez (PAPP-A) e o hormônio gonadotrofina coriônica humana 

(hCG), tanto como hCG  total quanto como sua subunidade B livre.  A medida dos analitos é 

combinada à da translucência nucal por ultrassonografia. Este exame verifica a quantidade de 

líquido acumulado na nuca do feto. 

 A triagem do segundo trimestre é frequentemente realizada medindo-se o hormônio 

gonadotrofina coriônica humana (hCG) em combinação com três analitos: AFP, estriol não 

conjugado (uE3) e inibina A. Essa bateria de testes, realizada no segundo trimestre, é referida 

como uma triagem quádrupla.   

O quadro abaixo mostra a relação entre a diminuição e elevação dos analitos em 

relação às trissomias do 21,18 e 13, que podem ser verificadas no primeiro e no segundo 

trimestre de gestação. 

Quadro 2 - Elevação e diminuição dos parâmetros utilizados em testes de triagem do 

primeiro e segundo trimestres 

 Triagem do Primeiro Trimestre Triagem do Segundo Trimestre 

 Translucência Nucal PAPP-A B-hCG livre uE3 AFP hCG Inibina A 

Trissomia do 21 ą Ć ą Ć Ć ą ą 

Trissomia do 18 ą Ć Ć Ć Ć Ć - 

Trissomia do 13 ą Ć Ć Ć Ć Ć - 

Defeito do tubo neural - - - - ą - - 

Fonte: (NUSSBAUM, MCINNES, WILLARD, 2016, p.358) 

 

O contexto sociocultural exerce influência na inserção destes recursos tecnológicos para 

assistência médica. Segundo Löwy (2017) o rastreio para síndrome de Down foi disseminado 

nos países da Europa Ocidental de modo distinto. A Dinamarca foi o primeiro país a 

apresentar triagem para a síndrome de Down às gestantes, independentemente da idade. A 

partir de 2004, o rastreio compôs a rotina dos serviços prestados a todas as mulheres atendidas 



 

 

 

pelo Serviço Nacional de Saúde do país. Na Holanda, o rastreio não é coberto pelo Serviço de 

Saúde Nacional, o que pode transmitir às mulheres holandesas uma mensagem de que este é 

um procedimento desnecessário e explica, em parte, a sua baixa procura no país. Na Noruega, 

a triagem para síndrome de Down é oferecida apenas a mulheres com mais de 38 anos e a 

quem possui um alto risco de uma criança com anomalia.  Em 2007, o Conselho de Ética 

Médica Sueca recomendou que todas as mulheres grávidas recebessem informações sobre a 

avaliação do risco de gestar um feto com síndrome de Down, bem como o acesso a testes de 

triagem. Os debates públicos na Suécia envolveram considerações éticas com foco aos 

imigrantes e suas diferenças culturais. A Polônia não possui testes organizados para o risco de 

síndrome de Down, no entanto, os planos de saúde muitas vezes oferecem às mulheres um 

"pacote" de teste pré-natal que inclui um teste de soro para o risco de síndrome de Down 

(PAPP-A). Em 2009 o Ministério da Saúde Francês emitiu normas oficiais que 

recomendavam triagem no primeiro trimestre a todas as mulheres grávidas e fixou suas 

normas. Em suas pesquisas sobre atenção pré-natal, a antropóloga Tsipy Irvy (2010) revelou 

que os fatores genéticos apresentam relevância nos cuidados pré-natais em Israel de modo que 

os profissionais e as gestantes possuem a crença de que toda gravidez apresenta risco e um 

potencial de catástrofe.  

O diagnóstico pré-natal é a expressão referente à tecnologia aplicada para verificação de 

doença genética em um feto. O risco elevado é identificado pelo nascimento anterior de uma 

criança com doença genética, história familiar com patologia, triagem com resultado 

indicativo de risco elevado e quando pai ou mãe são portadores de uma condição patológica.  

Os livros de genética apresentam como principais testes de diagnósticos a amniocentese, a 

biópsia de vilo corial e a cordocentese. 

  A amniocentese é um procedimento que realiza a aspiração do líquido amniótico da 

cavidade uterina pela via transabdominal.  É recomendado que seja realizada entre a 16ª e a 20ª 

semana gestacional segundo o manual ñThompson &Thompon Gen®tica M®dicaò, entre a 15ª e 

17ª semanas de gestação segundo ñEmery and Rimoinôs Principles and Practice of Medical 

Geneticò e no período entre 15ª a 16ª semanas de gestação seguindo o manual ñPractical 

Genetic Counselingò A prática da amniocentese antes da 14ª semana gestacional é 

desaconselhada por todos os manuais de genética devido à insegurança do procedimento. 

Trata-se também de uma recomendação do Colégio Americano de Obstetras e Ginecologistas. 

O fluído aspirado durante a amniocentese é caracterizado por um elevado nível de 

alfafetoproteína (AFP) e o resultado frequentemente é morte fetal, anencefalia, aborto espontâneo ou 



 

 

 

anormalidade fetal. O líquido amniótico marrom é associado a um risco aumentado de aneuploidia 

fetal. 

 Para o manual ñEmery and Rimoinôs Principles and Practice of Medical Geneticò, a 

amniocentese apresenta perigos para a mãe e para o feto. Os riscos maternos são: amnionite 

sintomática, manchas vaginais e vazamento de líquido amniótico. Complicações raras incluem lesão 

orgânica intra-abdominal ou hemorragia. Segundo ñThompson e Thompson Gen®tica M®dicaò, a 

principal complicação associada à amniocentese é o risco de um em cem a um em quinhentos 

de indução de aborto, além do risco basal de perda da gravidez de aproximadamente 1% a 2% 

para qualquer gravidez neste estágio de gestação. 

 A biópsia do vilo corial consiste na coleta de material do cório frondoso. É o único 

método de diagnóstico pré-natal do primeiro trimestre. Os autores do manual ñThompson & 

Thompson Genética Médicaò afirmam que a biópsia do vilo corial é executada entre a 10ª e a 

13ª semana de gestação. Esse procedimento permite que os resultados estejam disponíveis em 

uma fase inicial da gestação. A AFP do líquido amniótico não pode ser testada neste estágio. 

O sucesso da análise cromossômica por cariótipo é o mesmo que o da amniocentese (mais de 

99%). Em centros de diagnóstico pré-natais com experiência, a taxa de perda fetal está pouco 

acima do risco da base de 2% a 5% para qualquer gravidez de 7 a 12 semanas.   

 A amostragem fetal de sangue ou cordocentese é a análise das células sanguíneas do 

feto. O resultado do cariótipo é obtido em  24 horas. Segundo o manual ñEmery and Rimoinôs 

Principles and Practice of Medical Geneticò, trata-se de um procedimento seguro quando 

realizado por médicos experientes, embora com maior risco do que a amostragem vilo 

coriônica ou a amniocentese. As complicações maternas são raras, mas incluem amnionite e 

hemorragia transplacentária. O risco de morte ou aborto espontâneo estimado é 3% ou menos. 

 O diagnóstico genético pré-implantação é citado por todos os manuais de genética. O 

diagnóstico genético pré-implantação refere-se ao teste durante a fertilização in vitro (FIV) 

para selecionar embriões livres de uma condição genética específica antes da transferência 

para o útero. Para o manual ñThompson & Thompson Genética Médicaò essa tecnologia foi 

desenvolvida para oferecer uma opção alternativa ao aborto para os casais com risco 

significativo de uma doença genética. Embora tenha sido desenvolvido para evitar dificuldades 

éticas, religiosas e psicológicas acerca da interrupção da gravidez, ele ainda levanta 

preocupações éticas em relação ao descarte de embriões afetados. As principais indicações 

para diagnóstico genético pré-implantação, porñEmery and Rimoinôs Principles and Practice 

of Medical Geneticò, são: idade materna avançada, falhas recorrentes de implantação e abortos 

espontâneos recorrentes.  De acordo com ñPractical Genetic Counselingò há ressalvas sobre a 



 

 

 

técnica que incluem: poucos estudos para fornecer taxas significativas de erro ou falha dos 

resultados; ausência de dados em longo prazo sobre efeitos nocivos do procedimento; falta de 

experiência prévia na identificação do defeito de transtornos individuais; taxa de sucessos 

limitados para fertilização in vitro.   

 O manual inglês ainda considera o diagnostico pré-natal como parte integrante do 

aconselhamento genético. Segundo o autor do livro, há ocasiões em que o risco genético do 

feto se revela baixo e não justifica a realização de procedimentos de diagnóstico pré-natal. A 

indicação para diagnóstico pré-natal requer a presença de fatores de risco para anomalias 

genéticas como: um dos pais possui uma translocação autossômica; idade materna avançada; 

teste de triagem alterado para síndrome de Down; achados ultrassonográficos sugestivos de 

síndrome de Down ou outro distúrbio cromossômico; criança anterior com trissomia 

autossômica ou outra anormalidade semelhante e síndromes de instabilidades cromossômicas. 

 Os manuais americanos de genética não estabelecem critérios de risco para indicação de 

diagnóstico pré-natal.  Segundo o livro ñThompson & Thompson Genética M®dicaò a 

abordagem clínica tradicional para o diagnóstico pré-natal invasivo é oferecer esses 

procedimentos somente em gestações nas quais o feto tem um risco aumentado para uma 

condição específica, como indicado pela história familiar, resultado positivo de um teste de 

triagem ou outros fatores de risco definidos (não apenas a idade materna). A realização de 

testes invasivos exclusivamente para gestações com um risco aumentado para aneuploidias é 

apoiado por ñ2011 Practice Guidelinesò da Sociedade de Obstetrícia e Ginecologia do 

Canadá e pela Sociedade Internacional de Diagnóstico Pré-natal. Entretanto, o Colégio 

Americano de Obstetrícia e Ginecologia em um documento produzido em 2007 recomenda 

que a amniocentese e a biópsia do vilo corial sejam disponibilizadas para todas as mulheres, 

independente da idade e sem que haja um teste de triagem prévio indicativo de risco 

aumentado. Para o manual ñEmery and Rimoinôs Principles and Practice of Medical Geneticò 

a segurança na amostragem vilo coriônicas e amniocentese aumentam a possibilidade de 

oferecer diagnóstico pré-natal invasivo a todas as mulheres no primeiro e segundo trimestres. 

 A discussão sobre a extensão do diagnóstico pré-natal nos manuais de genética e 

obstetrícia inclui as pesquisas na área de genética obstétrica sobre a elaboração do diagnóstico 

pré-natal não invasivo (NIPT). A tecnologia propõe a análise do DNA de células fetais no 

sangue materno. O cap²tulo ñDiagn·stico e Triagem Pr®-natalò do manual ñThompson & 

Thompson Gen®tica M®dicaò esclarece que após sete semanas gestacionais o soro da mulher 

contém DNA fetal que não está contido no núcleo de uma célula. Este DNA fetal flutua 

livremente na circulação materna e pode fornecer uma amostra de genoma fetal. Uma das 



 

 

 

dificuldades relatadas no procedimento consiste em isolar uma quantidade de células fetais 

suficientes que não contenha células maternas. Nenhum manual considerou a possibilidade de 

substituição dos procedimentos invasivos pelo teste não invasivo e indicavam a necessidade 

de maior número de pesquisas com essa tecnologia. Segundo o manual ñThompson & 

Thompson Gen®tica M®dicaò o teste pré-natal não invasivo promove uma melhora na 

sensibilidade da identificação de trissomias fetais, mas deve ser considerado um teste de 

triagem e não um teste diagnóstico. 

  No Brasil, os hospitais públicos não demonstram interesse pelo uso do NIPT para a 

detecção de condições fetais incuráveis como a síndrome de Down, diferente do setor privado 

de saúde (LÖWY, 2017) O setor privado presta serviços para 25% a 30% da população 

brasileira. Na área de ginecologia e obstetrícia um grande número de mulheres da classe média 

e alta usam exclusivamente serviços de saúde privados. Elas realizam com frequência alguma 

triagem de risco para síndrome de Down, como a combinação de um teste de soro materno e 

um exame de ultrassonografia. Se o teste identifica um alto risco para anomalia, a mulher é 

indicada para realizar amniocentese. Os testes de diagnóstico não invasivo no Brasil foram 

dissociados de um cálculo do risco e tornaram-se um símbolo de status que visa tranquilizar as 

gestantes de que o feto está saudável (LÖWY, 2017).  

 O saber registrado nos manuais dos coletivos de pensamento da especialidade de 

genética e da especialidade obstetrícia representa o momento normativo da ciência (FLECK, 

2010[1935]). O médico e epistemólogo Ludwik Fleck (2010[1935]) considera as condições 

sociais e culturais na construção do saber científico. O assunto sobre riscos na gestação em 

idade materna avançada relacionada a doenças cromossômicas está presente ainda em matérias 

de jornais populares apresentadas em anexo. O saber popular é considerado na obra de Fleck 

(2010) como uma ciência para não especialistas, composta por círculos de leigos com 

formação geral. A ciência popular é uma visão de mundo que tem suas origens numa seleção 

emotiva de um saber popular de diversas áreas. 

 A indicação para diagnóstico pré-natal que, na década de 1970 era estritamente 

relacionada à idade materna avançada e aos riscos de anomalias cromossômicas (LÖWY, 

2014a) sofreu modificações.  Em 2007, o Colégio Americano de Obstetrícia e Ginecologia 

amplia a disponibilidade da triagem e diagnóstico pré-natal para todas as mulheres 

independente da idade.  Essa conduta diz respeito ao reconhecimento das tecnologias de 

rastreio de doenças no campo da genética e à atribuição de responsabilidade ao paciente que 

deve realizar escolhas sobre os procedimentos (AMERICAN COLLEGE OF 

OBSTETRICIANS AND GYNECOLOGISTS, 2016). No momento de indicação para 



 

 

 

diagnóstico pré-natal as duas especialidades trabalham pela via da escolha do paciente. A 

flexibilidade do acesso ao diagnóstico pré-natal nos Estados Unidos, citada pelas duas 

especialidades indica um tráfego intercoletivo de pensamentos entre os grupos profissionais.  

    



 

 

 

9 CONSIDERAÇÕES FINAIS  

 

Pensar o tempo e o corpo humano é refletir sobre as transformações e os novos 

significados que questões cruciais para todas as sociedades humanas adquirem 

contemporaneamente ï por exemplo, quando a vida começa ou quando podemos 

dizer com segurança que a família ou a sociedade contam com um novo membro? 

(Guita Grin Debert e Donna M. Goldstein. Políticas do corpo e o curso da vida). 

 

  A partir da segunda metade do século XX foi constatado um aumento do número de 

gestantes com 35 anos de idade ou mais, em diversos países da União Europeia e nos Estados 

Unidos. Os eventos que caracterizaram essa mudança foram o advento dos contraceptivos 

orais e a inserção das mulheres no mercado de trabalho, fatos que viabilizaram o controle da 

fertilidade e uma nova configuração na dinâmica de nascimentos. No Brasil, o aumento da 

gestação em mulheres com mais de 35 anos aumento foi significativo nas regiões sul e 

sudeste.  

 O tratamento científico da maternidade tardia teve início em 1958, quando a Federação 

Internacional de Ginecologia e Obstetrícia definiu o termo ñprimigesta idosaò, em referência à 

gestante com 35 anos ou mais. O conceito de ñidade materna avanadaò passou a ser utilizado 

em artigos científicos de obstetrícia, produzidos nos Estados Unidos. A partir da segunda 

década do século XX, este conceito passou a constar em manuais e artigos de diversos países.  

 Na segunda metade do século XX, as inovações científicas consolidaram a inserção da 

genética na assistência em saúde, no que tange ao diagnóstico pré-natal, viabilizando uma 

produção de retóricas de risco na gestante considerada em idade avançada. Na década de 

1960, o estudo de células fetais coletadas do líquido amniótico, técnica denominada 

amniocentese, foi proposto como método de diagnóstico pré-natal. Neste período, as mulheres 

eram encaminhadas para se submeter à amniocentese devido ao aumento do risco de 

trissomias cromossômicas associadas à idade materna avançada ou ao risco de gerar um feto 

com uma condição genética específica por história de uma criança ou um familiar 

anteriormente afetado. Na década de 1970, o conhecimento científico sobre riscos de saúde 

vinculados a mães com mais de 35 anos ganhou visibilidade pública, tanto em revistas 

femininas como em periódicos científicos nos Estados Unidos. A ampla divulgação do risco 

de mulheres com idade avançada terem grande probabilidade de gestar uma criança com 

síndrome de Down influenciou a indicação e a demanda por testes de diagnóstico pré-natais 

dirigidos a mulheres com 35 anos ou mais. 

Ainda na década de 1970, a escolha da idade como principal critério de indicação para 

diagnóstico pré-natal foi legitimada nos Estados Unidos a partir da afirmação de que o risco 



 

 

 

de perda de um feto saudável após a amniocentese era menor do que o risco de gestar uma 

criança com síndrome de Down. É reconhecida ainda a hipótese de que o ponto de corte tenha 

sido influenciado pelo controle das despesas de saúde, caso o procedimento fosse realizado 

em todas as mulheres do país. A consolidação da amniocentese na rotina dos serviços de 

obstetrícia nos Estados Unidos consolidou a demanda por aconselhamento genético.  

O aconselhamento genético teve origem na década de 1940, com a proposta do biólogo 

Sheldon Reed. Inicialmente, a prática era associada ao movimento eugênico, devido à ideia de 

utilizar conhecimentos genéticos para intervir em decisões reprodutivas. No século XXI, o 

aconselhamento consiste em consulta com um profissional especialista, na qual a pessoa 

recebe informações sobre os riscos de ser portador de doença genética ou, em contexto de 

concepção e reprodução, vir a gerar uma criança com tais condições. Em caso da confirmação 

de enfermidade genética no presente ou de possibilidade significativa de doença futura, as 

pessoas são convidadas a tomar decisões para minimização dos riscos de saúde. O 

aconselhamento genético constitui um espaço para reflexão em torno da gestão de riscos.  

Desde o século XX, a medicina atua com a preocupação de minimizar riscos de saúde, 

buscando identificar medidas para prevenção de doenças. Esta pesquisa objetivou conhecer as 

percepções de risco em idade considerada avançada, por meio da análise de manuais médicos 

científicos de obstetrícia e genética. Tais manuais contam com distintos estilos de 

pensamento, no sentido atribuído por Fleck, com diferentes concepções de risco relativas à 

idade materna avançada. As duas especialidades produziram espaços para identificação e 

gestão de riscos: as consultas de acompanhamento pré-natal e as consultas de aconselhamento 

genético.  

Para os manuais de obstetrícia, os problemas que surgem durante a gestação, como 

queixas frequentes ou doenças prévias e adquiridas na gravidez configuram risco e dependem 

do modo como essas questões são tratadas pelo médico e pela gestante. A idade materna e a 

história de doenças genéticas na família são consideradas riscos não modificáveis.  

A idade materna é um aspecto presente na obstetrícia enquanto fator de risco de 

doenças. Em todos os manuais de obstetrícia analisados, a idade materna avançada é 

considerada como fator de risco para aneuploidia fetal e aborto espontâneo. Os riscos de 

saúde para o feto derivam de complicações de saúde maternas, como: hipertensão, diabetes, 

parto prematuro espontâneo e distúrbios do crescimento fetal. Há concepções distintas em 

relação à idade materna avançada. No manual ñWilliams Obstetricsò, fatores 

socioeconômicos, acesso aos serviços de saúde e as condições físicas da mulher em idade 

avançada exercem influência sobre sua classifica«o de risco. J§ o manual ñRezende 



 

 

 

Obstetr²ciaò apresenta uma concepção divergente. Afirma que a idade materna avançada é 

fator de risco que independe de outras condições externas. Recomenda que mulheres acima 

dos 35 anos de idade não engravidem. Os extremos de idade (adolescentes e mulheres com 

idade igual ou superior a 35 anos) são considerados fatores de risco associados à 

natimortalidade e à mortalidade infantil. 

Os manuais nacionais de obstetrícia indicam e contraindicam uma faixa etária para 

gestar.  O período considerado ideal para gestação é relacionado ao momento em que a 

mulher está saudável, em suas melhores condições físicas e psíquicas, e em uma faixa etária 

entre os 20 e 29 anos, ou dos 20 aos 30 anos. O período desaconselhado para gestar é a 

adolescência, com a justificativa de despreparo psicológico para assumir as funções maternas 

e conciliá-las com atividades acadêmicas. Nos manuais internacionais, as doenças 

sexualmente transmissíveis e os problemas nutricionais integram as principais preocupações 

relativas à gestação na adolescência. 

 A medicina obstétrica, ao tratar de assuntos referentes à sexualidade e à reprodução, 

estabelece um uso seletivo dos aspectos biológicos entre homens e mulheres. O declínio da 

fertilidade ocorre primeiro em mulheres e depois nos homens. A fertilidade, ao ser eleita pela 

medicina como a principal diferença entre homens e mulheres mais velhos, contribui para a 

desvalorização do envelhecimento das mulheres, ainda que estas apresentem mais anos de vida 

do que os homens. A representação cultural da feminilidade é associada à juventude e torna-se 

incompatível com o envelhecimento.  

 Nos manuais de obstetrícia não é apresentado consenso acerca de uma idade paterna 

considerada avançada. Foram citadas as idades acima de 40 e 55 anos como possíveis faixas 

etárias geradoras de riscos de saúde para a criança.  É possível afirmar que a representação 

cultural da paternidade independe da questão etária. Os manuais ainda orientam que não seja 

concedida atenção diferenciada aos homens que desejam tornar-se pais mais velhos.  Portanto, 

não há problematização em torno da capacidade reprodutiva do homem. 

  De modo distinto, a associação da mulher com a maternidade contribui para o 

estabelecimento de normas e condutas direcionadas a modificar o estilo de vida da mulher, de 

acordo com a função de gestar. Na assistência pré-natal, os profissionais afirmam e difundem 

um discurso de responsabilização das condições físicas e sobre o estilo de vida da mulher, 

passíveis de afetar sua saúde e a da prole.  São transmitidos comportamentos e informações 

dirigidos à redução de riscos para evitar intercorrências no período gestacional, no parto e pós-

parto. O momento recomendado para adotar condutas dirigidas a evitar danos à saúde da 

mulher e do feto é anterior à gestação, o que consiste em condição ideal no Brasil. A 



 

 

 

intervenção médica prévia, em nome do ñtratamentoò do risco, é tida como dimensão central 

da política da vida no século XXI.  

Assim como o acompanhamento pré-natal, as consultas de aconselhamento genético 

constituem um espaço de ñtratamentoò do risco, com a proliferação de discursos sobre riscos e 

medidas preventivas. As sessões são organizadas de modo a indicar a realização de escolhas, 

em prol do gerenciamento do risco no presente, para evitar intercorrências no futuro.  No 

entanto, as concepções de risco de saúde presentes nos manuais de genética incluem critérios 

distintos dos propagados nos manuais de obstetrícia.  O risco elevado de doença genética é 

identificado a partir da história familiar de doença genética, nascimento de uma criança 

anterior com a doença, teste com resultado positivo de um pai ou mãe portadora de doença ou 

quando a triagem pré-natal indica risco elevado. O estilo de pensamento encontrado nos 

manuais de genética valoriza a avaliação de cada organismo biológico no nível do genoma. A 

concepção de risco ainda envolve cálculos matemáticos baseados nos dados coletados de cada 

individuo. Tradicionalmente, os requisitos para a indicação de diagnóstico pré-natal derivam 

de resultados alterados dos protocolos de rastreio sérico e ultrassonográfico.  

A idade materna, para a especialidade genética, não é fator central de risco reprodutivo.  

A problematização em relação à idade materna é mencionada nos manuais de genética em 

razão da idade avançada ter sido considerada como critério principal para realização de 

amniocentese, nos anos 1970 No século XXI, para o campo da genética, a idade materna 

enquanto fator isolado não é adequada para detectar aneuploidias. A maior parte das gestações 

afetadas por aneuploidias ocorre em mulheres com menos de 35 anos de idade. Este argumento 

contribui para a expansão de indicação de diagnóstico pré-natal a partir de critérios que 

ultrapassam a idade materna.  O Colégio Americano de Obstetrícia e Ginecologia também 

compartilha essa flexibilidade em relação à indicação para diagnóstico pré-natal. Atribui 

reconhecimento às tecnologias de detecção de doenças no campo da genética, e refere 

responsabilidades ao paciente, na escolha pela realização do procedimento. Portanto, nos 

Estados Unidos, no que tange à indicação para diagnóstico pré-natal, é possível deduzir que 

houve um tráfego intercoletivo de pensamentos entre as duas especialidades que trabalham 

pela via da escolha do paciente.  

 Os discursos de risco sobre a idade materna avançada integram as preocupações 

reprodutivas contemporâneas. O tema é retratado em jornais populares brasileiros com 

perguntas, relatos de experiências e pesquisas sobre a idade recomendada para gestar.  Nos 

manuais das especialidades de obstetrícia e genética, o fator etário apresenta centralidade e 

representações distintas, no que se refere a uma gestação sem intercorrências.  



 

 

 

 Esta pesquisa não pretendeu considerar alguma idade materna como ideal para gestar. O 

fator etário reprodutivo é uma escolha arbitrária e relativa, que varia em cada sociedade, grupo 

ou cultura. Tal opção pode mudar no tempo, segundo aspectos históricos, econômicos, sociais 

e culturais. A discussão acerca das concepções de risco em gestação em idade materna tida 

como avançada não se encerra neste estudo.  Permanecem em aberto muitas indagações, 

referentes à transmissão de informações sobre gestação em idade avançada, por diferentes 

profissionais, além das repercussões dos discursos de risco sobre os planos reprodutivos 

individuais.  Investigações futuras podem contribuir para uma ampliação dos conhecimentos 

acerca das concepções de risco em gestações em variadas idades maternas.   
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GLOSSÁRIO  

 

Amniocentese: coleta de uma amostra de líquido amniótico, por meio de agulha inserida na 

parede abdominal da gestante. Utilizada para determinação do cariótipo fetal (Bernal, López, 

2014).    

Amniorrexe prematura:  perda de líquido amniótico antes do trabalho de parto, devido à 

rotura da bolsa amniótica (Brasil, 2000). 

Aneuploidia: alterações cromossômicas que envolvem um ou mais cromossomos de cada par. 

Essas alterações decorrem da não disjunção ou não separação de um ou mais cromossomos 

durante o processo de divisão celular (Borges-Osório, Robinson, 2013). 

Cromossomo: estruturas filamentosas formadas de DNA e proteína, localizadas no interior do 

núcleo celular. Contém os genes que são transmissores das características hereditárias (Borges-

Osório, Robinson, 2013). 

Genoma: conjunto de informações hereditárias de qualquer organismo. Consiste em uma 

extensa sequência de um ácido nucleico denominado DNA (Borges-Osório, Robinson, 2013). 

Meiose: processo de divisão celular. Por intermédio desse processo o material genético é 

reduzido à metade para garantir a manutenção da quantidade de DNA necessária para cada 

espécie. É ainda realizada a troca de material genético entre os cromossomos do homem e da 

mulher (Borges-Osório, Robinson, 2013). 

Trissomia: condição em que um cromossomo apresenta-se repetido três vezes ao invés de 

duas como esperado para condições sem anomalias (Borges-Osório, Robinson, 2013).   
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ANEXO 1 - REPORTAGEM DO JORNAL THE NEW YORK TIMES PUBLICADA EM  

14/05/2013 

Site:  http://www.nytimes.com/2013/05/14/opinion/my-medical-choice.html. Acesso em: 

26/02/2018.
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