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Overview and Aims: HDP (Hypertensive disorders of pregnancy) are among the leading causes of

maternal and fetal mortality and morbidity and are classified as Preeclampsia, eclampsia, and HELLP

Syndrome. The present study aims to evaluate the epidemiological profile of pregnant women with

hypertensive disorders treated at Basic Health Units in Criciúma/ SC.

Study Design: Descriptive observational study.

Population: Pregnant women over 18 years old and with hypertensive syndromes.

Methods: Data were collected from medical records in Basic Health Units, located in Criciúma/SC, in

the second half of 2022. The main data collected were: the age of the pregnant woman, parity, if there

were complications in previous pregnancies and what they were, presence of comorbidities during and

before pregnancy.

Results: Most of the pregnant women were between 21-25 years old (34.1%), white (75.6%), and had

a pre-pregnancy maternal BMI over 25 kg/m2 and maintained or even increased (87.8%). Regarding

the type of pregnancy, 95.1% were single gestation and 73.2% were multigravida. The most prevalent

gestational age of hypertension diagnosis was over 36 weeks (43.9%). Regarding clinical conditions

34.1% had a history of obstetric complications, being pre-eclampsia with 26.8% the main one

reported. About the current pregnancy, 97.6% had preeclampsia and 2.4% eclampsia. 97.6% had more

than three consultations during prenatal care before diagnosis. Regarding the presence of chronic

diseases, 31.7% of pregnant women had some at the time of diagnosis, including 29.3% of SAH and

9.8% of DM. In relation to bacterial infection during pregnancy, 22% had infection before diagnosis

of HDP.

Conclusion: The pregnancy-specific hypertensive disorders are common complications in pregnancy,

varying in severity and may increase the risk of fetal and maternal mortality. Lack of understanding of

the physiology makes it difficult to predict these diseases. In this study, we investigated the possibility

of identifying signs of gestational hypertension to intervene and reduce the risks to the mother and

fetus. The variables analyzed revealed an association between age, race, BMI, parity, gestational age,

obstetric history, previous preeclampsia, prenatal visits, chronic diseases (especially SAH and DM),

type of pregnancy, and bacterial infection before diagnosis and the development of HDP. It is

important to conduct further studies on the triggering factors of these diseases, considering the



limitations of the secondary data source used in this study, which are medical records filled out by

health professionals at the basic units, not by the researchers.

Introdução e Objetivos: As doenças hipertensivas da gravidez estão entre as principais causas de

mortalidade e morbidade materna e fetal, e são classificadas como: Pré-eclampsia, eclampsia e

Síndrome HELLP. O presente estudo pretende avaliar o perfil epidemiológico de gestantes com

distúrbios hipertensivos atendidas em Unidades Básica de Saúde de Criciúma/ SC

Desenho do estudo: Estudo observacional descritivo.

População: Gestantes com mais de 18 anos e com síndromes hipertensivas.

Método: Os dados foram coletados de prontuários em Unidades Básicas de Saúde, localizadas na

cidade de Criciúma/SC, no segundo semestre de 2022. Os principais dados coletados foram: idade da

gestante, paridade, se houveram complicações em gestações anteriores e quais foram, presença de

comorbidades durante a gestação e previamente.

Resultado: A maioria das gestantes apresentaram idade entre 21-25 anos (34,1%), de raça branca

(75,6%), tendo o IMC materno pré-gestacional superior a 25 kg/m2 e mantendo-se ou até mesmo

tendo elevação do mesmo (87,8%). Com relação ao tipo gestação, 95,1% foram gestações únicas e

73,2% eram multigestas. A idade gestacional de diagnóstico de hipertensão mais prevalente foi

superior a 36 semanas (43,9%). Com relação às condições clínicas 34,1% apresentaram histórico de

complicações obstétricas, sendo a pré-eclâmpsia com 26,8% a principal relatada. Sobre a gestação

atual, 97,6% apresentavam pré-eclâmpsia e 2,4% eclampsia. 97,6% realizaram mais de três consultas

durante o pré-natal antes do diagnóstico. Em relação à presença de doenças crônicas, 31,7% gestantes

possuíam alguma no momento do diagnóstico, sendo entre elas HAS com 29,3% e DM 9,8%. Com

relação a infecção bacteriana durante a gestação, 22% apresentaram infecção antes do diagnóstico de

DHEG (doenças hipertensivas específicas da gestação).

Conclusão: As DHEG são complicações comuns na gravidez, variando em gravidade e podendo

aumentar o risco de mortalidade fetal e materna. A falta de compreensão da fisiologia dificulta a

previsão dessas doenças. Neste estudo, investigamos a possibilidade de identificar indícios de

hipertensão gestacional para intervir e reduzir os riscos para a mãe e o feto. As variáveis analisadas



revelaram associação entre idade, raça, IMC, paridade, idade gestacional, histórico obstétrico,

pré-eclâmpsia anterior, consultas pré-natais, doenças crônicas (especialmente HAS e DM), tipo de

gestação e infecção bacteriana antes do diagnóstico e o desenvolvimento das DHEG. É importante

realizar mais estudos sobre os fatores desencadeantes dessas doenças, considerando as limitações da

fonte de dados secundária usada neste estudo, que são prontuários preenchidos por profissionais de

saúde das unidades básicas, não pelos pesquisadores.

Palavras chave: hipertensão gestacional, pré-eclampsia, eclampsia, distúrbio hipertensivo gestacional

Introdução:

As doenças hipertensivas da gravidez estão entre as principais causas de mortalidade e

morbidade materna e fetal. A diferenciação dessas condições clínicas requer uma avaliação cuidadosa

da história da paciente, com um exame físico minucioso e testes laboratoriais apropriados1.

A pré-eclâmpsia é uma doença hipertensiva específica da gravidez com desenvolvimento

multissistêmico2. No entanto, a eclâmpsia é definida como a ocorrência de uma ou mais convulsões

tônico-clônicas generalizadas, não podendo estar relacionada a outras condições médicas3. A

Síndrome HELLP (Hemolysis, Elevated Liver enzymes and Low Platelets) é descrita como um

acrônimo das condições clínicas que levam a hemólise, enzimas hepáticas elevadas e plaquetopenia4.

A Síndrome HELLP é tipicamente observada em pacientes com pré-eclâmpsia severa; porém, pode

ocorrer na gestante mesmo sem pré-eclâmpsia5.

As doenças hipertensivas da gravidez são a segunda principal causa de óbito gestacional,

estando presente em até 14% de 60 799 gestacionais entre 2003 a 20096. A incidência relatada de

eclâmpsia é de 1,6 a 10 a cada 10 mil partos em países desenvolvidos, enquanto em países em

desenvolvimento é de 50 a 151 a cada 10 mil7. Além de ter uma taxa mais elevada em incidência, os

países em desenvolvimento têm um valor elevado quando o quesito é morbidade e mortalidade, isso

ocorre pela falta de acesso universal ao pré-natal, detecção precoce, parto oportuno e recursos

adequados8.

Em um estudo realizado no Hospital e Maternidade Leonor Mendes de Barros - SP,

pertencente ao SUS, foram analisados 5.602 prontuários de nascimentos. Neste mesmo estudo foram



identificadas 778 mulheres com diagnóstico de hipertensão arterial na gravidez, totalizando 14,07%

das gestantes analisadas9. No caso de eclâmpsia a incidência varia entre 1,6 até 1.157 casos a cada 10

mil partos, tendo ocorrência em 0,6% das gestantes com pré-eclâmpsia leve e em até 3% das gestantes

com pré-eclâmpsia grave. Os casos são ainda maiores quando o fator a ser analisado é a síndrome

HELLP, que tem desenvolvimento de 10 a 20% das gestantes com pré-eclâmpsia grave10.

Os fatores de risco da pré-eclampsia e eclampsia são semelhantes11. Entre tais fatores de risco

estão: idade materna igual ou superior a 40 anos, diabetes mellitus, hipertensão crônica, obesidade,

doença renal crônica, LES, gestação múltipla, altitude elevada, história prévia de pré-eclâmpsia ou

doença cardiovascular12. Entretanto, os fatores de risco ligados a síndrome de Hellp incluem; idade

materna, paridade, raça, pré-eclâmpsia prévia, HAS crônica, idade gestacional, pressão arterial média,

contagem de plaquetas no sangue, histórico de complicações obstétricas níveis séricos de aspartato

aminotransferase e lactato desidrogenase10.

As doenças hipertensivas da gravidez possuem consequências que colocam a saúde tanto

materna quanto fetal em risco, sendo a principal causa de morte materna durante a gravidez. Com

isso, são necessárias pesquisas que sirvam de base para que profissionais da saúde possam identificar

precocemente fatores que possam resultar nestas doenças hipertensivas. Estes estudos poderiam

melhorar o conhecimento, permitindo um manejo mais adequado antes da evolução para condições

mais severas. Portanto, o objetivo do presente estudo foi avaliar o perfil epidemiológico de gestantes

com pré-eclâmpsia, eclampsia e HELLP atendidas em Unidades Básicas de Saúde de Criciúma/ SC.

Método:

Aspectos éticos: O presente estudo foi aprovado pelo comitê de ética em Pesquisa e Humanos da

Universidade do Extremo Sul Catarinense, sob parecer de número 089540/2022

Amostra: Foram avaliados pacientes com doenças hipertensivas gestacionais provenientes de

Unidades Básicas de Saúde na cidade de Criciúma, através de análise de prontuários. O cálculo do

tamanho mínimo da amostra foi realizado utilizando-se a fórmula proposta por Medronho 13.

n =
𝑧α2

2 𝑃(1 − 𝑃)

ε2



Em que, z (1,96) refere-se a estatística normal padronizada bilateral atrelada ao valor de α

(0,05); P (0,11) é a prevalência de gestantes com doença hipertensiva (pré-eclampsia, eclampsia e

HELLP) entre os casos de pré-eclâmpsia conforme descreve os autores Franceschi Kerber G, Melere

C.14; ε (0,05) trata-se do erro amostral máximo tolerável; e n refere-se ao tamanho mínimo da amostra,

que resultou em 152 gestantes.

Variáveis coletadas: As variáveis a ser coletadas foram: idade (anos completos), raça, IMC (Kg/m2),

paridade (nuligesta; multigesta), idade gestacional, se há histórico de complicações obstétricas,

história prévia de pré-eclâmpsia, portadora de pré-eclâmpsia, portadora de eclâmpsia, portadora da

síndrome de HELLP, portadora de diabetes mellitus, portadora de hipertensão, portadora de

hipertensão arterial sistêmica prévia.

Análise estatística: Os dados coletados foram analisados em planilhas do software IBM Statistical

Package for the Social Sciencies (SPSS) versão 21.0. Foi realizada análise descritiva das variáveis

estudadas, relatando a frequência e porcentagem.

As análises inferenciais foram realizadas com um nível de significância α = 0,05 e um

intervalo de confiança de 95%. A investigação da distribuição das variáveis quantitativas quanto à

normalidade foi realizada por meio da aplicação dos testes de Shapiro-Wilk e Kolmogorov-Smirnov.

Resultados

Foram analisados 470 prontuários de gestantes atendidas no município de Criciúma no ano de

2019. A maioria das gestantes apresentaram idade entre 21-25 anos (34,1%), seguida de 36-40 anos

(24,4%). A cor da pele mais relatada foi a raça branca (75,6%). Com relação ao IMC materno

pré-gestacional, 85,4% apresentaram IMC superior a 25 kg/m², mantendo o IMC superior a 25 kg/m²

durante a gestação (87,8%). Com relação ao tipo gestação, 95,1% eram gestação única e 73,2% eram

multigestas. A idade gestacional de diagnóstico de hipertensão mais prevalente foi inferior a 36

semanas (56,1) (Tabela 1).



Tabela 1. Dados epidemiológicos de pacientes com doenças hipertensivas gestacionais provenientes
de Unidades Básicas de Saúde na cidade de Criciúma

n (%)
n = 41

Idade (anos)
18-20 2 (4,9)
21-25 14 (34,1)
26-30 5 (12,2)
31-35 9 (22)
36-40 10 (24,4)
41-45 1 (2,4)

Raça
Branca 31 (75,6)
Parda 6 (14,6)
Preta 3 (7,3)

Amarela 1 (2,4)

IMC (antes da gestação)
Inferior a 25 4 (9,8)
Igual a 25 2 (4,9)

Maior que 25 35 (85,4)

IMC no momento da hipertensão
Inferior a 25 3 (7,3)
Igual a 25 2 (4,8)

Superior a 25 36 (87,8)

Paridade
Multigesta 30 (73,2)
Nuligesta 11 (26,8)

Idade gestacional quando identificou a
hipertensão

20-25 6 (14,6)
26-30 5 (12,2)
31-35 12 (29,3)

Mais que 36 18 (43,9)

IMC: Índice de Massa Corporal (kg/m²)

Fonte: Dados da pesquisa, 2023.

Com relação às condições clínicas das gestantes atendidas no período avaliado, 34,1%

apresentaram histórico de complicações obstétricas, sendo a pré-eclâmpsia com 26,8% a principal

relatada. Referente a gestação atual, 97,6% apresentavam pré-eclâmpsia e 2,4% eclampsia. 97,6%

realizaram mais de três consultas durante o pré-natal antes do diagnóstico. Em relação à presença de

doenças crônicas, 31,7% gestantes possuíam alguma no momento do diagnóstico, sendo entre elas



HAS com 29,3% e DM 9,8% as mais prevalentes no momento do diagnóstico. Com relação a infecção

bacteriana durante a gestação, 22% apresentaram infecção antes do diagnóstico de DHEG (Tabela 2).

Tabela 2. Dados clínicos de pacientes com doenças hipertensivas gestacionais provenientes de
Unidades Básicas de Saúde na cidade de Criciúma

n (%)
n = 41

Histórico de complicação obstétrica 14 (34,1)

Histórico de pré-eclâmpsia 11 (26,8)

Tem pré-eclâmpsia 40 (97,6)

Tem Eclâmpsia 1 (2,4)

Número de consultas até o diagnóstico
Até 3 consultas 1 (2,4)

Mais que 3 consultas 40 (97,6)

Tem doença crônica 13 (31,7)
Tem HAS 12(29,3)
Tem DM 4 (9,8)

Gestação atual
Única 39 (95,1)

Gemelar 2 (4,9)

Teve infecção bacteriana durante a gestação
antes do DHEG

9 (22)

HAS: Hipertensão arterial sistêmica, DHEG: Doença hipertensiva específica da gestação
Fonte: Dados da pesquisa, 2023.

Discussão

No estudo apresentado, foram analisados 470 prontuários, sendo encontrado apenas 41

gestantes que atendem os critérios de inclusão. Em relação aos dados sociodemográficos das

pacientes, a faixa etária de maior prevalência foi aquela entre 21 a 25 anos (34,1%). Um estudo

previamente realizado pelo Centro Latino-Americano de Perinatologia, Saúde da Mulher e

Reprodutiva, em países da América Latina, concluiu que pacientes mais jovens possuem maior risco

para pré-eclâmpsia, tendo um pico em idades ≤15 anos de idade15.

No presente estudo, quando comparada a outras etnias, foi observado que as síndromes

hipertensivas têm maior prevalência em mulheres brancas (75,6%) sendo seguida logo após por

mulheres pardas (14,6%), pretas (7,3%) e amarelas (2,4%). Relato este que se torna compatível com



outro estudo também feito na região sul do Brasil, o qual apresenta maior porcentagem das pacientes

sendo de mulheres brancas.14

Quanto ao IMC, no corrente estudo, foi encontrado que a grande maioria das pacientes

possuíam um índice maior que 25 tanto antes (85,4%) quanto durante o momento em que houve o

diagnóstico de doença hipertensiva específica da gestação (87,8%), estando de acordo com a literatura

parecida, visto que a obesidade é um fator de risco forte para pré-eclâmpsia por aumentar a resistência

insulínica, causar hiperlipidemia, levar a um estado inflamatório e prejudicar a função endotelial16.

Neste estudo foi encontrado maior número de mulheres em multiparidade (73,2%), fato este

que se contrapõe a artigos já publicados anteriormente, onde as mulheres nulíparas apresentam maior

risco no aparecimento das doenças hipertensivas gestacionais.16 Contudo, deve-se levar em contra

partida a presença da troca de exposição ao gene do atual parceiro, realidade esta que é encontrada em

mulheres após a sua primeira gestação, diminuindo a tolerância aos antígenos paternos17.

Quanto à idade gestacional no momento da identificação, os dados apontam que as doenças

hipertensivas gestacionais são mais prevalentes em um início mais precoce, com 23 gestantes tendo

diagnóstico de DHEG antes da 36 semana de gestação, sendo que apenas 18 apresentaram um início

tardio. Em termos absolutos, a maioria se encontra na faixa acima de 36 semanas de gestação (18

gestantes), seguida por aquelas entre 31 a 35 semanas (12 gestantes), 20 a 25 semanas (6 gestantes) e

26 a 30 semanas (5 gestantes). Os dados se correlacionam com os de um estudo norte americano

realizado em Washington, em que de 670,120 gestantes, 0,03% foram acometidas por pré-eclâmpsia

precocemente, enquanto 0,027% a tiveram de forma tardia18.

A presença do histórico de pré-eclâmpsia mostrou-se presente em 26,8% das gestantes

analisadas, estando 12% acima da média prevista no estudo relacionado a fatores de risco associados à

pré-eclâmpsia, dos autores Amaral WT e Peraçoli JC17. Sabe-se também que mulheres portadoras de

distúrbios hipertensivos gestacionais em gestação anterior tem sete vezes mais chance de

desenvolvê-lo em uma nova gestação, quando comparado a mulheres sem intercorrências passadas11.



Dos 470 prontuários analisados, das mulheres com alguma complicação obstétrica, foram

encontradas 40 mulheres (97,6%) pacientes diagnosticadas com pré-eclâmpsia, porcentagem maior

quando comparada a um estudo previamente realizado na cidade de Criciúma, onde 218 prontuários

de gestantes expostas a hipertensão foram analisados entre janeiro de 2013 e dezembro de 2018, em

que foram encontradas um total de 24 mulheres (11%) com o mesmo diagnóstico19.

Ainda que a proporção prevista para casos de eclâmpsia seja pequena (0,5%), a mesma é uma

doença importante no âmbito obstétrico, por se tratar de um risco iminente para a mãe eo feto, tendo

taxa de mortalidade de aproximadamente 4,5%20, sendo a forma mais grave dos distúrbios

hipertensivos gestacionais.21 No presente estudo, a eclâmpsia foi observada em 2,4% das gestantes

analisadas, valor este que se aproxima dos estudos que citamos anteriormente neste parágrafo.

Encontramos que, dos prontuários observados, 40 (97,6%) gestantes já realizaram pelo menos

3 consultas prévias. Ao comparar com um estudo realizado no estado do Paraná entre 1997 a 200522,

em que 57,1% das gestantes analisadas haviam frequentado mais de 6 consultas prévias ao

diagnóstico, com apenas 8,9% não realizando acompanhamento médico, observa-se que o

desenvolvimento de pré-eclâmpsia não está relacionado a uma menor quantidade de consultas prévias

ao diagnóstico.

A hipertensão arterial sistêmica prévia à gestação é tida como uma forte influenciadora e um

fator de risco importante para as síndromes hipertensivas, podendo ser correlacionada com o aumento

da frequência e da gravidade dessa doença23. Nos dados coletados, 29,3% das gestantes apresentaram

essa condição clínica, sendo a mesma, a condição crônica mais frequentemente encontrada nessas

gestantes. Além disso, no presente estudo foram encontradas 4 (9,8%) gestantes acometidas por

pré-eclâmpsia que foram previamente diagnosticadas com diabetes mellitus (DM). Semelhante a esse

resultado, um estudo realizado em Washington no ano de 2013 determinou que de todas as gestantes

analisadas, 5,65% delas possuíam diabetes mellitus prévio à doença hipertensiva gestacional24.

Entretanto, na cidade de Criciúma, gestantes diagnosticadas com DM são encaminhadas para realizar

seu acompanhamento gestacional no hospital de referência, tendo impacto no estudo realizado.

Em relação a atual gestação, foi visto um maior número de gestantes com embrião único

(95,1%), realidade contraposta ao esperado pelas literaturas que relatam a gestação gemelar como



fator predisponente aos distúrbios hipertensivos gestacionais, pelo fato de que massa placentária

aumentada dificulta o bom fluxo útero-placentário25. Entretanto, vale salientar as questões prévias a

essa gestação que podem influenciar no aparecimento dos distúrbios hipertensivos, como as já citadas

anteriormente: histórico de gestações anteriores, doenças crônicas presentes, índice de massa corporal

e idade da gestante.

Embora a etiologia da pré-eclâmpsia seja desconhecida, acredita-se que infecções bacterianas

maternas durante a gestação sejam um fator de risco ao intensificar a resposta inflamatória sistêmica

induzida pela própria gestação17. Relacionado a isso, no estudo presente foram encontradas 9

gestantes (22%) que tiveram alguma forma de infecção bacteriana prévia ao diagnóstico de doença

hipertensiva específica da gestação. De forma semelhante, um estudo realizado no Reino Unido com

pacientes da enfermidade entre Janeiro de 1987 e Outubro de 2007 documentou que 34,4% das

gestantes observadas haviam realizado tratamento com antibióticos durante a gestação, enquanto

11,9% e 5% das gestantes tiveram infecção do trato urinário ou do trato respiratório, respectivamente,

em algum momento da gestação26.

É relevante ressaltar que esse estudo possui limitações, visto que os dados apresentados foram

obtidos de prontuários formulados nas Unidades Básicas de Saúde nas quais as informações foram

coletadas. Além disso, no estado de Santa Catarina, o uso do CID (Classificação Estatística

Internacional de Doenças e Problemas Relacionados com a Saúde) de pré-eclâmpsia, eclampsia e

HELLP é facultativo, o que dificulta a obtenção de prontuários de gestantes acometidas pela

enfermidade estudada.

Conclusão

As DHEG estão entre as complicações mais comuns em uma gestação, podendo desencadear

níveis diferentes de complicações, sendo de grau leve a grave e em alguns casos aumentando a chance

de mortalidade fetal e materna. Ainda que frequente, como sua fisiologia não está bem definida,

especialistas encontram dificuldade em prever o surgimento destas doenças. Neste estudo foi

priorizada uma investigação aprofundada a fim de encontrar indícios que possam prever uma futura

hipertensão gestacional, de modo que dessa forma possam ter intervenções necessárias para que a

gestante e o feto não tenham riscos adicionais por portar este tipo de doença.



As variáveis presentes permitem concluir que há associação entre a idade, raça e IMC (tanto o

aumento quanto a permanência na classificação de sobrepeso ou obesidade) da paciente, paridade,

idade gestacional, histórico de complicações obstétricas, histórico de pré-eclâmpsia, número de

consultas pré-natal, presença de doença crônica (tendo foco na HAS e DM), tipo de gestação e se

houve infecção bacteriana antes do diagnóstico, com o desenvolvimento das DHEG.

Ressalta-se a importância de mais estudos sobre os fatores desencadeantes e pertinentes nos

casos de desenvolvimento das doenças em questão. Pois, este, apresentou limitações em relação a

fonte de dados usada, secundária, e as informações coletadas; que são provenientes de prontuários

preenchidos por profissionais da saúde das unidades básicas de saúde e não pelos pesquisadores.
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