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RESUMO 

 

Introdução: Pré-eclâmpsia é uma doença sistêmica caracterizada pelo aparecimento de hipertensão e 

proteinúria ou hipertensão com lesão de órgãos alvo com ou sem proteinúria, diagnosticada pela 

primeira vez na segunda metade da gravidez, em gestantes previamente normotensas. Esta condição 

clínica representa importante causa de morbimortalidade materna e perinatal no mundo. Objetivo: 

analisar a prevalência de pré-eclâmpsia e os fatores de risco mais associados à ocorrência desse 

quadro clínico, por faixa etária, em pacientes internadas em maternidade pública de referência em 

Teresina-PI, no ano de 2018. Método: estudo descritivo e retrospectivo com abordagem 

quantitativa. Os dados foram coletados de 247 prontuários de gestantes com pré-eclâmpsia e 

organizados em planilhas do Microsoft Excel*2013. RESULTADOS: A prevalência de pré-

eclâmpsia observada foi de 4,4%. O período gestacional mais comum de ocorrência desta foi o 

último trimestre de gestação, entre 31-41semanas de idade gestacional (67,2%). Os fatores de risco 

mais encontrados nessa população foram hipertensão arterial crônica (35,6%), seguido de 

primiparidade (32,8%) e de histórico de aborto (24,7%). Na faixa etária de 10-20 anos a 

primiparidade foi o fator de risco mais significativo, presente em 84,6% das gestantes. Esta foi 

também a faixa etária em que houve maior percentual de pré natal inadequado (38,5%) além de 

19,2% dos casos não apresentarem registro de pré-natal. Na faixa etária entre 30-45 anos o principal 

fator de risco associado foi o histórico de aborto (38,3%). Não houve relação entre faixa etária e os 

outros fatores de risco estudados.  Conclusão: A pré-eclâmpsia e os agravos hipertensivos se 

configuram em estatísticas alarmantes, sendo necessário que os profissionais de saúde planejem 

uma assistência integral e direcionada a esta condição clínica.  
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ABSTRACT 

 

Introduction: Pre-eclampsia is a systemic disease characterized by the appearance of hypertension 

and proteinuria or hypertension with damage to target organs with or without proteinuria, diagnosed 

for the first time in the second half of the pregnancy, in previously normotensive pregnant women. 

This clinical condition represents an important cause of maternal and perinatal morbidity and 

mortality worldwide. Objective: to analyze the prevalence of pre-eclampsia and the risk factors 

most associated to the occurrence of this clinical picture, by age group, in patients admitted to a 

referral public maternity hospital in Teresina-PI, in 2018. Method: descriptive and retrospective 

study with quantitative approach. Data were collected from 247 medical records of pregnant women 

with pre-eclampsia and organized in Microsoft Excel * 2013 spreadsheets. RESULTS: The 

prevalence of pre-eclampsia observed was 4.4%. The pre-eclampsia most common gestational 

occurrence period was the last trimester of pregnancy, from 31 to 41 weeks of gestational age 

(67.2%). The most found risk factors in this population were chronic arterial hypertension (35.6%), 

followed by primiparity (32.8%) and history of abortion (24.7%). In the 10-20 year age group, 

primiparity was the most significant risk factor, present in 84.6% of pregnant women. This was also 

the age group in which there was a higher percentage of inadequate prenatal care (38.5%) in 

addition to 19.2% of the cases with no record of prenatal care. In the 35-45 years age group, the 

main associated risk factor was the history of abortion (38.3%). There was no relationship between 

age group and the other risk factors studied. Conclusion: Pre-eclampsia and hypertensive disorders 

are alarming statistics, requiring health professionals to elaborate a comprehensive care plan 

directed to this clinical condition. 

 

Keywords: pre-eclampsia; risk factors; prevalence 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



INTRODUÇÃO 

 

Pré-eclâmpsia (PE) é definida como uma doença sistêmica caracterizada pelo aparecimento 

de hipertensão arterial sistêmica (HAS) e proteinúria ou HAS com lesão de órgãos alvo com ou sem 

proteinúria, diagnosticada pela primeira vez na segunda metade da gravidez, em gestantes 

previamente normotensas (ACOG, 2013; KAHHALE; FRANCISCO; ZUGAIB, 2018). A PE 

manifesta-se principalmente após a 34ª semana de gestação e dados da Organização Mundial de 

Saúde (2011) referem que ela complica 5-10% das gestações em todo o mundo, ocorrendo 1,5 a 2 

vezes mais em primigestas que em multigestas.  

Essa doença enquadra-se no grupo das síndromes hipertensivas gestacionais (SHG), as 

quais, juntamente com diabetes gestacional, hemorragias, restrição de crescimento intrauterino, 

fenômenos tromboembólicos, trabalho de parto prematuro e aborto, representam as principais 

complicações que podem ocorrer durante a gestação. A vigência de qualquer uma dessas condições 

torna o processo gestacional um evento de alto risco obstétrico (OLIVEIRA et al., 2016; 

BARRERO; HERNÁNDEZ, 2017).  

Cortinhas et al (2019) ao realizar uma revisão de literatura sobre mortalidade materna, 

destacou a PE e as hemorragias como as principais causas de morte materna no mundo, mesmo 

apesar de a PE ser uma causa evitável por meio de assistência pré-natal e ao parto de qualidade e 

apesar dos avanços que têm ocorrido nos âmbitos ambulatoriais (aumento da cobertura pré-natal e 

do acesso a exames laboratoriais) e hospitalar (incentivo ao parto normal, adoção de protocolos 

clínicos para manejo de patologias e intercorrências) de atenção à gestante (MINISTERIO DA 

SAUDE, 2012). 

Vários fatores de risco estão relacionados com o desenvolvimento desta doença, entre eles 

destacam-se na literatura: obesidade, idade nos extremos da fase reprodutiva, condições 

socioeconômicas, diabetes mellitus (DM), HAS, nefropatias, doenças imunossupressoras como o 

Lupus Eritematoso Sistêmico e o HIV, história familiar ou pessoal de pré eclampsia/eclâmpsia, 

gestações múltiplas, hidropisia fetal e neoplasia trofoblástica gestacional. (OLIVEIRA et al, 2016; 

AMORIM et al, 2017; KAHSAY; GASHE; AYELE, 2018; KAHHALE; FRANCISCO; ZUGAIB, 

2018)  

Dentre os fatores de risco supracitados, a relação entre PE, obesidade e DM foi bastante 

enfatizada na literatura nacional e internacional nos últimos anos. Nascimento et al (2016), Macedo, 

Monteiro e Mendes (2015), Caetano, Cedaro e Bennemman (2017) e Hutcheon et al (2018), 

Kahsay, Gashe e Ayele (2018), observaram que a incidência de PE e o desenvolvimento de DM 

gestacional são complicações relacionadas ao aumento do IMC pré-gestacional e ao ganho 

excessivo de peso durante a gravidez, ou seja, gestantes com IMC elevado apresentam maiores 



chances de desenvolver distúrbios hipertensivos da gravidez em comparação com gestantes com 

IMC baixo e normal.  

Kahsay, Gashe e Ayele (2018) acrescentam, ainda, que a DM e a gravidez múltipla são 

fatores de risco independentes para o desenvolvimento de SHG, uma vez que o risco de desenvolver 

SHG entre pacientes diabéticas foi 5,4 vezes maior que entre as pacientes saudáveis; e que a 

proporção de gravidez múltipla entre as pacientes com PE foi de 16,4%, enquanto entre as pacientes 

que do grupo controle (saudáveis) foi de apenas 4,5%. 

A história pregressa de PE ou HAS crônica também foi um fator de risco para PE bastante 

estudado, Amorim et al (2017) e Oliveira e Graciliano (2015) afirmaram que mulheres que 

desenvolveram PE em uma gestação apresentam um risco mais elevado de recidiva da doença em 

gestações futuras. Oliveira e Graciliano (2015) também destacaram a primiparidade como 

importante fator de risco para PE, uma vez que 38,8% das gestantes por eles estudadas eram 

primigestas. 

Em relação à prevalência de PE, estudos em diferentes partes do mundo, evidenciaram taxas 

de prevalência significativamente diferentes, até dentro de um mesmo país, constatando, assim, que 

a prevalência de PE varia de acordo com a região considerada. No Brasil, Rezende et al. (2016) 

encontrou uma prevalência de PE de 6,64% na cidade do Rio de Janeiro (sudeste do Brasil); Kerber 

e Melere (2017) ao estudarem uma cidade na região Sul do Brasil encontraram o valor de apenas 

2,6% e Amorim et al (2017), em uma capital do Nordeste do país, encontrou o valor de 4,9%.  

Na África, Vata et al (2015) encontrou em uma cidade ao sul da Etiópia uma prevalência de 

2,23% e Tessema, Tekeste em Ayele (2015), em estudo realizado na região nordeste do mesmo 

país, relataram valor de 8,8%. Na Suíça, foi encontrada uma prevalência de 4,4% no estudo de 

Hutcheon et al (2018) na cidade de Estolcomo; e, na Noruega, Naimy et al (2015) encontrou 2,7%. 

Há poucos estudos sobre a prevalencia de PE no Nordeste, em especial em Teresina-PI, para 

onde são encaminhados a maioria dos casos de gestação de alto risco do Estado. Dessa forma, este 

estudo objetivou conhecer a prevalência e identificar os principais fatores de risco correlacionados 

com o desenvolvimento de PE, por faixa etária, em pacientes internadas em maternidade de 

referência em Teresina-PI, no período de 01 de janeiro a 31 de dezembro de 2018, verificando e 

enfatizando a importância das medidas de prevenção e do manejo clínico precoce e adequado da 

mesma. 

 

 

 

 

 



METODOLOGIA 

 

Trata-se de um estudo descritivo, retrospectivo, de abordagem quantitativa, no qual foi 

investigada a prevalência e a distribuição dos fatores de risco de pré-eclampsia por faixa etária em 

gestantes atendidas em maternidade pública de referência para gestações de alto risco em Teresina-

PI. As variáveis analisadas foram: idade materna, paridade, histórico de aborto, diabetes mellitus ou 

gestacional, gemelaridade, doença autoimune, infecção urinária durante a gestação, insuficiência 

renal associada, histórico familiar ou pregresso de PE, pré-natal adequado ou não e período da 

gestação em que ocorreu a PE. 

Para calcular a prevalência foi realizado um levantamento nos cadernos de admissão de 

todas as pacientes internadas com diagnóstico de PE admitidas na Maternidade Dona Evangelina 

Rosa (MDER) no ano de 2018. Foram consideradas portadoras de pré eclampsia as pacientes, 

previamente normotensas, que desenvolveram hipertensão arterial na segunda metade da gestação 

associada a proteinúria ou a sinais sugestivos de lesão de órgão alvo (cefaleia, escotomas visuais, 

epigastralgia, alterações laboratoriais) com ou sem proteinúria. Em seguida, foi realizado um 

levantamento no Setor de Arquivo Médico (SAME), para avaliar o total de gestantes admitidas na 

maternidade supracitada, no respectivo ano. Através da divisão do total de pacientes com 

diagnóstico de PE pelo total de pacientes admitidas no ano de 2018 na maternidade, obteve-se a 

prevalência dessa doença no respectivo ano. 

Para a avaliação dos fatores de risco relacionados, os dados foram obtidos exclusivamente 

através do prontuário médico das pacientes. Como instrumento para a coleta de dados do estudo 

utilizou–se de um formulário elaborado pelas próprias pesquisadoras contendo as variáveis 

supracitadas, para melhor definição do perfil de pacientes com PE. Para definir o tamanho da 

amostra a ser avaliada, tomou-se como parâmetro a prevalência no ano de 2018. A amostragem para 

a seleção é probabilística do tipo casual simples. O erro amostral considerado foi de 5% e o nível de 

confiança foi de 95%. Nestas condições, o tamanho da amostra foi calculado por meio da seguinte 

fórmula: 

Z². P . (1 – P). N 

n = -------------------------------- 

E² (N – 1) + Z². P (1 – P) 

Onde: n=tamanho da amostra. 

N=tamanho da população de gestantes com pré-eclampsia. 

E=margem de erro (0,05). 

Z=valor crítico para o grau de confiança de 95% e margem de erro de 0,05% (1,96) 



De acordo com esses dados, o tamanho amostral calculado “n” foi igual a 245. Mas, ao final 

da pesquisa, foram analisados um total de 247 prontuários.  

Foram inclusos na pesquisa os dados obtidos de prontuários de pacientes, nos quais estavam 

descritos parâmetros clínicos e/ou laboratoriais necessários para o diagnóstico de pré eclampsia. Os 

dados de prontuários de pacientes que, embora tenham sido internadas com o diagnóstico de pré-

eclampsia, não estavam descritos parâmetros clínicos e/ou laboratoriais necessários para o 

diagnóstico de pré eclampsia, foram excluídos. 

Nesta pesquisa foi respeitado o anonimato das pacientes, de acordo com os preceitos éticos 

da resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde/ Ministério da Saúde. O presente trabalho foi 

aprovado sob CAAE 10454019.9.0000.5210. 

Para caracterização da amostra foi feito um estudo estatístico descritivo analítico através das 

frequências absolutas (n) e relativas (%), medidas de tendência central (mínimo e máximo) e 

medidas de dispersão (média e desvio padrão). Para verificar associação entre os fatores de risco 

com a faixa etária foram usados os testes Qui-quadrado de Pearson e Exato de Fisher. Os dados 

foram tabulados em planilha eletrônica Microsoft Office Excel e analisados no programa IBM 

Statistical Package for the Social Sciences versão 20.0. O nível de significância adotado foi de 5%. 

Para apresentação dos resultados utilizou-se gráficos e tabelas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



RESULTADOS 

 

A amostra para o estudo contou com a população de 13.188 mulheres que deram entrada na 

maternidade no ano de 2018 por qualquer causa. Destas, 580 tiveram diagnóstico de pré-eclâmpsia, 

o que significa uma prevalência de aproximadamente 4,4% (Gráfico 1).  

 

Gráfico 1 – Prevalência de gestantes com pré-eclâmpsia em Maternidade Pública de 

referência em Teresina-PI no ano de 2018. 

 

 
Fonte: Prontuários e Setor de Arquivo Médico (SAME) da MDER. 

 

Na tabela 1 é descrita a caracterização das gestantes segundo as variáveis: paridade, 

histórico de aborto, diabetes mellitus ou gestacional, gemelaridade, doença autoimune, infecção 

urinária durante a gestação, insuficiência renal, histórico familiar e/ou pregresso de PE ou HAS e 

pré-natal adequado ou não. Os fatores de risco mais frequentes foram HAS crônica e primiparidade. 

 

Tabela 1 – Perfil da amostra das gestantes atendidas com pré – eclampsia em uma 

Maternidade pública de referência em Teresina/PI no ano de 2018.  

Variáveis N % 

PARIDADE 
  

Primigestas 81 32,8 

Multigestas 166 67,2 

ABORTO PRÉVIO 
  

Sim  61 24,7 

Não 186 75,3 

DM ou DG 
  

Sim 22 8,9 

Não 224 90,7 

Sem registro 1 0,4 

IRA 
  

Sim 2 0,8 



Não 244 98,8 

Sem registro 1 0,4 

ITU   

Sim 30 12,1 

Não 216 87,5 

Sem registro  1 0,4 

OBESIDADE 
  

Sim 31 12,6 

Não 157 63,6 

Sem registro 59 23,9 

HAS CRÔNICA 
  

Sim 88 35,6 

Não 157 63,6 

Sem registro 2 0,8 

LES/HIV 
  

Sim – LES 1 0,4 

Sim –HIV 1 0,4 

Não 244 98,8 

Sem registro 1 0,4 

GEMELARIDADE 
  

Sim 7 2,8 

Não 239 96,8 

Sem registro 1 0,4 

HISTÓRICO FAMILIAR DE PE OU HAS 
  

Sim 42 17,0 

Não 203 82,2 

Sem registro 2 0,8 

PE PREGRESSA 
  

Sim 53 21,5 

Não 192 77,7 

Sem registro 2 0,8 

PN INADEQUADO 
  

Sim 46 18,6 

Não 143 57,9 

Sem registro 58 23,5 

Legenda: PN = pré natal; PE = pré eclampsia; HAS = hipertensão arterial sistêmica; LES = Lúpus Eritematoso 

Sistêmico; HIV = Síndrome da Imunodeficiência adquirida; ITU = infecção do trato urinário durante a gestação; IRA = 

insuficiência renal aguda; DM = Diabetes Mellitus; DG = diabetes gestacional. Fonte: Prontuários MDER. 

 

 

 

 

 

 

 



No gráfico 2 estão apresentadas as informações sobre o pré-natal que estão descritas na 

tabela 1.  

 

Gráfico 2 – Qualidade do pré-natal da amostra das gestantes com PE atendidas em 

Maternidade Pública de referência em Teresina-PI no ano de 2018.  

 

 
Fonte: Prontuários MDER. 

 

 

Na tabela 2 estão distribuídos os fatores de risco por faixa etária. Observa-se que na faixa 

etária entre 10 e 20 anos há uma predominância de primigestas, o menor percentual de histórico de 

aborto e a maior proporção de pré-natal inadequado. Na faixa etária entre 30-45 anos há uma 

predominância de PE em multigestas e é a faixa etária em que há maior predominância de histórico 

de aborto e de pré natal adequado.  

 

Tabela 2 - Fatores de risco por faixa etária da amostra das gestantes com pré-eclâmpsia 

atendidas em Maternidade Pública de referência em Teresina-PI no ano de 2018.  

  Idade   

Variáveis 10 /---- 20 anos 20 /---- 30 anos 30 /---- 35 anos  35 /---- 45 anos p-valor 

  n = 26 % n = 96 % n = 65 % n = 60 %   

PARIDADE 
         

Primigestas 22 (84,6) 42 (43,8) 8 (12,3) 9 (15,0) <0,001a 

Multigestas 4 (15,4) 54 (56,3) 57 (87,7) 51 (85,0) 
 

ABORTO 
         

Não 25 (96,2) 77 (80,2) 47 (72,3) 37 (61,7) 0,003a 

Sim  1 (3,8) 19 (19,8) 18 (27,7) 23 (38,3) 
 

DM ou DG 
        

Sim 1 (3,8) 8 (8,3) 8 (12,3) 5 (8,3) 0,671b 

Não 25 (96,2) 88 (91,7) 56 (86,2) 55 (91,7) 
 

Sem registro - - - - 1 (1,5) - - 
 

IRA          

Sim - - 1 (1,0) - - 1 (1,7) 0,796b 

Não 26 (100,0) 95 (99,0) 64 (98,5) 59 (98,3)  



Sem registro - - - - 1 (1,5) - -  

ITU          

Sim 2 (7,7) 11 (11,5) 7 (10,8) 10 (16,7) 0,685b 

Não 24 (92,3) 85 (88,5) 57 (87,7) 50 (83,3)  

Sem registro - - - - 1 (1,5) - -  

OBESIDADE 
        

Sim 2 (7,7) 14 (14,6) 8 (12,3) 7 (11,7) 0,703b 

Não 20 (76,9) 55 (57,3) 44 (67,7) 38 (63,3) 
 

Sem registro 4 (15,4) 27 (28,1) 13 (20,0) 15 (25,0) 
 

HAS CRÔNICA 
        

Sim 9 (34,6) 29 (30,2) 26 (40,0) 24 (40,0) 0,458a 

Não 17 (65,4) 67 (69,8) 37 (56,9) 36 (60,0) 
 

Sem registro - - - - 2 (3,1) - - 
 

LES/HIV 
         

Sim - - 1 (1,0) - - 1 (1,7) 0,796b 

Não 26 (100,0) 95 (99,0) 64 (98,5) 59 (98,3) 
 

Sem registro - - - - 1 (1,5) - - 
 

GEMELAR 
        

Sim - - 3 (3,1) 2 (3,1) 2 (3,3) 1,000b 

Não 26 (100,0) 93 (96,9) 62 (95,4) 58 (96,7) 
 

Sem registro - - - - 1 (1,5) - - 
 

HISTÓRICO 

FAMILIAR 

DE PE ou HAS 
        

Sim 4 (15,4) 16 (16,7) 11 (16,9) 11 (18,3) 0,994b 

Não 22 (84,6) 79 (82,3) 53 (81,5) 49 (81,7) 
 

PE PREGRESSA 
        

Sim 2 (7,7) 24 (25,0) 16 (24,6) 11 (18,3) 0,209a 

Não 24 (92,3) 71 (74,0) 48 (73,8) 49 (81,7) 
 

Sem registro - - 1 (1,0) 1 (1,5) - - 
 

PN INADEQUADO 
        

Sim 10 (38,5) 12 (12,5) 14 (21,5) 10 (16,7) 0,042a 

Não 11 (42,3) 56 (58,3) 39 (60,0) 37 (61,7) 
 

Sem registro 5 (19,2) 28 (29,2) 12 (18,5) 13 (21,7)   

Legenda: a = teste Qui-quadrado de Pearson; b = teste Exato de Fisher.  

PN = pré natal; PE = pré eclampsia; HAS = hipertensão arterial sistêmica; LES = Lúpus Eritematoso Sistêmico; HIV = 

doença da imunodeficiência adquirida; ITU = infecção do trato urinário durante a gestação; IRA = insuficiência renal 

aguda; DM = Diabetes Mellitus; DG = diabetes gestacional. Fonte: Prontuários MDER. 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 



O gráfico 3 apresenta a distribuição das pacientes inclusas no estudo, por idade gestacional. 

A maioria encontrava-se no terceiro trimestre, entre 31 e 34 semanas de gestação.  

 

Gráfico 3 – Período de gestação em que ocorreu a PE na amostra de gestantes com pré-

elcâmpsia atendidas em Maternidade Pública de referência em Teresina-PI no ano de 2018.  

 

 
Fonte: Prontuários MDER. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



DISCUSSÃO 

 

A PE é uma doença sistêmica responsável por altas taxas de morbimortalidade materna e 

perinatal, que apresenta elevada prevalência, em todo o mundo, e complica cerca de 5 a 10% de 

todas as gestações (OMS, 2011). No presente estudo, a PE apresentou-se com prevalência de 4,4%. 

Estudos em diferentes partes do mundo, evidenciaram taxas de prevalência 

significativamente diferentes, até dentro de um mesmo país, constatando, assim, que a prevalência 

de PE varia de acordo com a região considerada. 

No Brasil, estudo realizado por Rezende et al. (2016) na cidade do Rio de Janeiro (região 

sudeste), que envolveu cerca de 5.000 gestantes, mostrou que a PE teve prevalência de 6,64%. Em 

outro estudo, realizado em Bento Gonçalves (região sul), Kerber e Melere (2017), relataram PE 

com prevalência de 2,6%. Em Teresina, Amorim et al (2017), mostraram que a PE apresentou-se, 

nos anos de 2013 e 2014, com prevalência média de 4,9%. Observa-se que a prevalência de PE em 

Teresina, em 2018, é maior que a encontrada em Bento Gonçalves, menor que a relatada para o Rio 

de Janeiro, e manteve-se estável em relação a anos anteriores. 

 Considerando-se o panorama mundial referente à prevalência da pré-eclampsia, observa-se, 

também, grandes variações dentro do mesmo continente e, em regiões diferentes do mesmo país. Na 

África, continente onde a PE destaca-se como uma das principais causas de morte, os estudos 

apresentam prevalência variável de acordo com a região. Assim, Vata et al (2015), em estudo 

realizado na Universidade de Dilla, no sul da Etiópia, relataram uma prevalência de 2,23%, 

enquanto que Tessema, Tekeste em Ayele (2015), em estudo realizado na região nordeste do 

mesmo país, relataram valor de 8,8%. 

 Na Europa, estudo realizado por Hutcheon et al (2018), nos condados suecos de Gotland e 

Estocolmo, evidenciaram que, dentre 62.705 mulheres nulíparas estudadas, a prevalência de PE foi 

de 4,4%, semelhante à encontrada neste estudo. Na Noruega, estudo comparando a prevalência de 

PE entre norueguesas e imigrantes (vietnamitas, afegãs e tailandesas) evidenciou que as mulheres 

imigrantes tiveram uma prevalência mais baixa do que as norueguesas (2,7% versus 3,7%, P 

<0,001) (NAIMY et al, 2015) 

Analisando-se os dados apresentados, verifica-se que a prevalência de PE em Teresina 

manteve-se estável ao longo dos anos, apresentando-se com valores que se encontram dentro da 

média nacional e comparáveis aos encontrados em países europeus como Suécia e Noruega. Os 

fatores que determinam a ampla variação desta prevalência nas diferentes localidades são 

desconhecidos. No entanto, acredita-se que características constitucionais, fatores genéticos e sócio-

demográficos possam contribuir para tal variação (NAIMY et al, 2015) 



Quanto ao período gestacional mais comum de ocorrência de PE, no presente estudo 

destacou-se o último trimestre de gestação, entre 31-41semanas de idade gestacional (67,2%), com 

destaque para a faixa etária de 31-35 semanas (38,9%). Corroborando com este resultado, no estudo 

de Vata et al (2015) a idade gestacional que predominou à admissão das pacientes no hospital de 

referência do estudo também foi de 31-40 semanas (83,13%), porém com maioria tendo 

apresentando-se no período de 36-40 semanas (46,51%). 

Em relação aos fatores de risco, observou-se, no presente estudo, que a hipertensão arterial 

sistêmica (35,6%), primiparidade (32,4%) e histórico de aborto (24,7%), foram os mais prevalentes 

(tabela 1). No tocante à faixa etária, houve predomínio de PE entre primíparas (84,7%) e em 

mulheres que tiveram pré natal considerdao inadequado, no grupo de mulheres com idade entre 10 e 

20 anos.  Estes dados estão de acordo com os apresentados por Tessema, Tekeste e Ayele (2015), 

onde a HAS crônica foi destacada como importante fator de risco para PE e as mulheres portadoras 

desta patologia apresentaram risco quatro vezes maior para desenvolver PE que as demais gestantes. 

Estes autores sugerem que fatores genéticos podem contribuir para uma predisposição fisiológica à 

PE.  

Ainda em relação aos dados descritos acima, Oliveira e Graciliano (2015), em estudo 

realizado em Maternidade do Nordeste Brasileiro, corroborando os resultados ora apresentados, 

destacaram a primiparidade como importante fator de risco para PE, tendo o mesmo 

predominado entre grávidas com idade entre 10 e 20 anos. O mesmo estudo mostrou que, nesta 

faixa etária, houve um número maior de gestantes com pré natal inadequado. Similarmente, 

Fernandes et al. (2015), em estudo realizado em capitais do Sul e Nordeste do Brasil, 

demonstraram que 32,8% das adolescentes estudadas, apresentaram pré-natal inadequado, de 

acordo com o preconizado pelo Ministério da Saúde. A OMS (2016) preconiza que “no contexto 

da assistência integral à saúde da mulher, as ações de saúde devem estar voltadas para a 

cobertura de toda a população-alvo da área de abrangência da unidade de saúde, assegurando 

continuidade no atendimento, acompanhamento e avaliação dessas ações sobre a saúde materna 

e perinatal”, ou seja, 100% das gestantes devem ter acesso a um pré-natal de qualidade. Se for 

considerado, ainda, o percentual de pré-natal adequado das gestantes adolescentes avaliadas no 

presente estudo, que foi menos da metade (42,3%) das gestantes que tiveram PE, é possível 

inferir que a inadequação deste acompanhamento apresenta consequências diretas à saúde 

materno-fetal, graves e potencialmente fatais. 

Rosa, Silveira e Costa (2014) apontam que essa má adesão ao pré-natal se deve, 

principalmente, a fatores socioeconômicos (baixas renda familiar e escolaridade), dificuldade de 

acesso às consultas (local de residência distante do serviço e custo para o deslocamento), à 

qualidade dos cuidados em saúde e de suporte social. Fernandes et al (2015) apontam que 64,6% 



das adolescentes investigadas em seu estudo apresentavam baixa escolaridade. Considerando o que 

foi exposto, e que a adolescente chega à maturidade sexual antes de atingir a maturidade social, 

emocional ou a independência econômica, pode-se supor que todo esse contexto seja o responsável 

pela baixa adesão ao pré-natal observado no presente estudo, apesar de essas variáveis não terem 

sido aqui avaliadas. 

A incompletude de dados no cartão da gestante foi outro fator observado nesta pesquisa, o 

qual pode desqualificar a identificação e abordagem de fatores de risco na gestação, dificultando a 

ação preventiva e assistencial no pré natal. Tal fato foi evidenciado no presente estudo ao registrar 

58 (23,5%) prontuários sem registro de cartão pré-natal e 59 prontuários (23,9%) sem registro de 

IMC, dificultando a análise de obesidade na gestação, um importante fator de risco para PE. Além 

disso foi observado discordâncias de dados entre os diversos formulários nos quesitos histórico 

familiar e pessoal e comorbidades maternas prejudicando, assim, a coleta de dados de algumas 

pacientes desta pesquisa. 

No presente estudo, nas faixas etárias entre 30-35 anos, assim como entre 35-45 anos, houve 

uma predominância de PE em multigestas, 87,7% e 85%, respectivamente. Silva Junior et al (2016), 

ao estudarem a HAS cronica em gestantes, também encontraram predominância desta condição 

clínica em multigestas (64,1%) e multíparas (52%). A multiparidade não é considerada fator de 

risco para PE de acordo com o Ministério da Saúde (2013), o que pode sugerir que as gestantes >30 

anos tenham outros fatores de risco que justifiquem esse quadro clinico.   

O extremo etário entre 35-45 anos foi também o que apresentou maior predominância de 

histórico de aborto (38,3%) e maior percentual de pré natal adequado (61,7%) no presente estudo. 

Algumas dessas gestantes apresentaram a história pregressa de abortos repetidos acompanhada ou 

não do histórico de PE pregressa como único fator de risco dentre os avaliados nesta pesquisa, dessa 

forma, pode-se inferir que o histórico de aborto nessas gestantes apresentou-se como fator de risco 

significativo para PE, podendo significar a presença de alguma síndrome mal investigada, como por 

exemplo a síndrome do anticorpo antifosfolípide (SANTOS; JESÚS; JESÚS, 2015), mesmo apesar 

de essas gestantes terem apresentado pré-natal adequado de acordo com a quantidade de consultas 

preconizadas pelo MS e pela OMS, a qualidade da consulta não pode ser avaliada por meio desses 

critérios. Por outro lado, Oliveira e Graciliano (2015), destacaram a idade avançada como um fator 

de risco isolado para resultados obstétricos negativos.  

No presente estudo, não houve correlação significativa entre a ocorrência de PE por faixa 

etária e obesidade, histórico pregresso de PE, HAS crônica, histórico familiar PE ou HAS, diabetes 

mellitus ou gestacional, gemelaridade, doença autoimune, infecção urinária durante a gestação ou 

insuficiência renal.  



Quanto à obesidade em pacientes que desenvolvem PE, Nascimento et al (2016), 

observaram que a incidência de pré-eclâmpsia e o desenvolvimento de diabetes mellitus gestacional 

são complicações relacionadas ao aumento do IMC pré-gestacional e ao ganho excessivo de peso 

durante a gravidez. Da mesma forma, Kahsay, Gashe e Ayele (2018), em Tigray, Etiópia, 

verificaram que gestantes com IMC elevado apresentaram maiores chances de desenvolver 

distúrbios hipertensivos da gravidez em comparação com gestantes com o índice de massa corporal 

baixo e normal. Resultados similares foram relatados por Macedo, Monteiro e Mendes (2015), 

Caetano, Cedaro e Bennemman (2017) e Hutcheon et al (2018). 

Quanto à PE pregressa, 21,5% das gestantes aqui pesquisadas apresentaram histórico de PE 

em gestação prévia. Se levarmos em consideração que 32,8% das gestantes eram primigestas, o 

percentual de gestantes multíparas com histórico de PE é ainda maior (31,9%). No estudo de Silva 

Junior et al (2015) sobre alterações urinárias e de função renal em gestantes com hipertensão 

arterial crônica, observou-se que a HAS crônica foi diagnosticada na gestação atual em 14,9% dos 

casos, entre os quais 20,0% tinham antecedente de SHG. Considerando essas informações, ressalta-

se a importância do seguimento ambulatorial dessas gestantes após o parto, afim de evitar que a PE 

ocorra em futuras gestações. Oliveira e Graciliano (2015), afirmam que mulheres que 

desenvolveram PE em uma gestação apresentam um risco mais elevado de recidiva da doença em 

gestações futuras.  

Quanto ao histórico familiar de PE ou HAS, Amorim et al (2017) encontraram que dos 250 

prontuários pesquisados, 112 (44,8%) gestantes possuíam HAS como antecedente familiar. No 

estudo de Oliveira e Graciliano (2015) 72,4% das gestantes relataram história familiar de diabetes 

ou HAS gestacional. Tassema, Tekeste e Ayele (2015), por sua vez, encontraram que 401 (81,8%) 

gestantes não tinham histórico familiar de hipertensão, entretanto ao compararem as chances de 

gestantes sem história familiar de PE e gestantes com história familiar positiva para PE 

desenvolverem essa condição clínica na gestação, as mulheres com histórico familiar positivo 

apresentaram chances cerca de 7,2 vezes maiores de desenvolver PE [AOR 7,19, IC 95% 3,4–15,2). 

Contraditoriamente ao exposto, no presente estudo apenas 42 (17,0%) gestantes apresentaram esse 

histórico. Diante disso, pode-se supor que tenha havido negligência no preenchimento dessa 

informação nos prontuários e nos cartões pré-natal das gestantes avaliadas ou esse valor pode estar 

subestimado devido a não ter sido realizada uma análise comparativa entre gestantes com e sem 

esse histórico familiar. 

Quanto à diabetes mellitus como fator de risco para PE, Kerber e Melere (2017), assim 

como Amorim et al (2017), encontraram em suas pesquisas a diabetes como um fator de risco ou 

antecedente prevalente entre as gestantes com PE. O primeiro estudo observou que 17,6% das 

gestantes pesquisadas já eram diabéticas antes da gravidez, sendo que, aproximadamente, 89% 



foram diagnosticadas com diabetes gestacional. No segundo estudo mencionado a diabetes mellitus 

foi a segunda doença de maior incidência (28,4%) apresentada entre os antecedentes das gestantes. 

Lima (2018), por sua vez, assim como no presente estudo, não observou associação significativa 

entre a PE e diabetes (p valor = 0,596) em sua pesquisa. 

Quanto à gemelaridade como fator de risco, no presente estudo observou-se que apenas 7 

gestantes (2,8%) apresentaram essa condição dentre as gestantes com PE investigadas, não se 

destacando, portanto, como um fator de risco prevalente na região estudada. Da mesma forma, 

Kerber e Melere (2017) encontraram que apenas 2% das gestantes com SHG estudadas, 

apresentaram gestação múltipla.  Em contrapartida, alguns autores encontraram a gemelaridade 

como fator de risco significativo para o desenvolvimento de PE. Kahsay, Gashe e Ayele (2018), por 

exemplo, ao analisarem os fatores de risco para SHG na Etiópia, encontraram que a proporção de 

gestações gemelares entre as pacientes que tiveram PE foi de 16,4%, enquanto entre as gestantes 

sem essa comorbidade foi de apenas 4,5%. 

Quanto à infecção do trato urinário como fator de risco para PE, Lima (2018) observou que 

pacientes com infecção urinária apresentaram maior chance de desenvolver a PE (OR=4,35; 

IC=2,60-7,29; p <0,001). Da mesma forma, no estudo de Amorim et al. (2017) 18% das gestantes 

com PE referiram infecção do trato urinário como antecedente clínico. Entretanto, no presente 

estudo observou-se um total de apenas 30 casos (12,1%) de infecção urinaria durante a gestação 

entre as pacientes estudadas, não estando destacado como um fator de risco importante nesta 

pesquisa. 

E, por fim, quanto à nefropatia, a literatura destaca-a como um importante fator de risco para 

o desenvolvimento de PE (SILVA JUNIOR et al, 2016; TANGREN et al, 2018). TANGREN et al 

(2018) ao estudar o risco de pré-eclâmpsia e complicações na gravidez em mulheres com histórico 

de lesão renal aguda, em um estudo de coorte de 1998 e 2016, observou que mulheres com lesão 

renal aguda clinicamente recuperada tiveram uma taxa aumentada de PE em comparação com 

mulheres sem essa alteração clínica (22% versus 9%; P <0,001). Destacou, ainda, que o aumento da 

gravidade dessa lesão renal foi associado ao aumento do risco de pré-eclâmpsia nos estágios 2 e 3, 

mas não no estágio 1. Evidenciando, portanto, que a gravidade e o momento do episódio modificam 

o risco de desenvolver a PE. No presente estudo, entretanto, não foi possível destacar uma relação 

entre lesão renal e o desenvolvimento de PE. A razão deste resultado pouco significativo pode ter 

sido a forma como foi realizado este estudo. 

 

 

 

 



CONCLUSÕES 

 

A pré-eclâmpsia e os agravos hipertensivos se configuram em estatísticas alarmantes na 

capital estudada e no mundo e existem diversos fatores de risco preditores das SHG e previníveis 

por meio de medidas de atenção básica à saúde como um pré-natal de qualidade, o planejamento 

familiar e o acompanhamento médico e de triagem realizado nas unidades básicas de saúde. Tendo 

isso em vista, é necessário que os profissionais de saúde planejem uma assistência integral e 

direcionada a esta condição clínica para um controle mais efetivo destas enfermidades e a 

prevenção de suas complicações. 
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