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“Para ser grande, sê inteiro: nada 

        Teu exagera ou exclui. 

Sê todo em cada coisa. Põe quanto és 

        No mínimo que fazes.” 

 

Fernando Pessoa   
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Resumo 

 

Introdução: As doenças hipertensivas da gravidez complicam até 10% das gestações, sendo 

a principal causa de morbimortalidade materno-fetal no mundo desenvolvido, quer por 

restrição do crescimento intrauterino quer pelas complicações secundárias à 

prematuridade. Este grupo heterogéneo de distúrbios inclui a hipertensão crónica, 

hipertensão gestacional (HG), pré-eclâmpsia (PE) e eclâmpsia. Dada a alta prevalência e 

complicações associadas, a identificação das grávidas em risco é crucial para uma vigilância 

intensiva e instituição de medidas profiláticas. Sendo a gravidez um estado de stress 

inflamatório controlado, alguns marcadores inflamatórios têm sido, recentemente, 

associados ao desenvolvimento de patologias obstétricas. Contudo, o papel da inflamação 

na HG e PE permanece pouco estudado. 

Objetivos: Este estudo pretende investigar as complicações materno-fetais associadas à HG 

e à PE e estudar o valor dos marcadores inflamatórios como fatores preditores destes 

distúrbios, numa fase inicial da gravidez. 

Métodos: Estudo transversal, retrospetivo, de todas as primigestas cujo parto ocorreu no 

Centro Hospitalar Universitário Cova da Beira, desde janeiro de 2015 a dezembro de 2019. 

Foram excluídas grávidas com doença prévia ou ausência de informação sobre a gravidez. 

Com recurso aos processos clínicos, foram obtidos os valores do hemograma completo do 

primeiro trimestre e informação referente à evolução da gravidez. Calculou-se o rácio 

neutrófilos-linfócitos (NLR), rácio plaquetas-linfócitos (PLR), rácio neutrófilos-plaquetas 

(NPR) e o índice inflamatório sistémico (SII). O grupo controlo de normotensas (n=514) foi 

comparado ao grupo de grávidas com HG isolada (n=20) e ao grupo de grávidas com PE 

(n=15). A análise estatística foi efetuada com recurso ao software SPSS 25.0, ao nível de 

significância de 0,05. 

Resultados: Em 6,4% (n=35) das grávidas foi documentada doença hipertensiva. A HG 

isolada ocorreu em 3,6% (n=20) das grávidas e a PE em 2,7% (n=15) e associaram-se, de 

forma independente, a piores outcomes materno-fetais. No grupo de grávidas com HG, o 

valor dos leucócitos (P=0,02) e neutrófilos (P=0,01) foi significativamente maior, assim 

como o NPR (P=0,04). No grupo com PE, os leucócitos (P=0,005), neutrófilos (P=0,004), 

NLR (P=0,04) e SII (P=0,02) mostraram-se significativamente mais elevados. Não foi 

encontrada associação significativa entre o PLR e o desenvolvimento de HG ou PE. 
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Conclusões: Índices inflamatórios elevados estão significativamente associados ao 

desenvolvimento de HG e PE e podem ser marcadores úteis, com bom custo-benefício, para 

identificar, precocemente, mulheres de alto risco. São, no entanto, necessários estudos com 

maior robustez científica para verificar estas correlações. 

  

 

Palavras-chave 

   

Gravidez de alto risco;doenças hipertensivas da gravidez;hipertensão gestacional;pré-

eclâmpsia;marcadores inflamatórios.  
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Abstract 

   

Introduction: Hypertensive disorders of pregnancy complicate up to 10% of pregnancies, 

being the leading cause of maternal-fetal morbimortality in the developed world, due to 

either intrauterine growth restriction or complications secondary to prematurity. This 

heterogeneous group of disorders includes chronic hypertension, gestational hypertension 

(GH), pre-eclampsia (PE), and eclampsia. Given the high prevalence and complications 

associated, identifying women at risk is crucial for intensive surveillance and prophylactic 

interventions. Being pregnancy a state of controlled inflammatory stress, some 

inflammatory markers have recently been correlated with obstetric pathologies. However, 

the role of inflammation in GH and PE remains little explored. 

Objectives: This study aims to investigate the adverse maternal-fetal outcomes of GH and 

PE and study the value of inflammatory markers in predicting these disorders at early 

stages. 

Methods: Retrospective, cross-sectional, study of all primigravidas given birth at 

Universitary Hospital Centre of Cova da Beira, from January 2015 until December 2019. 

Women with pre-pregnancy diseases or missing information were excluded. First-trimester 

complete blood count results, routine blood pressure and perinatal outcomes were assessed 

through hospital records. Neutrophil-to-lymphocyte ratio (NLR), platelet-to-lymphocyte 

ratio (PLR), neutrophil-to-platelet ratio (NPR) and systemic immune-inflammation index 

(SII) were calculated. Normotensive controls (n=514) were compared to isolated GH cases 

(n=20) and PE cases (n=15). Statistical analysis was performed using SPSS 25.0 software, 

with a significance level of 0,05. 

Results: Hypertensive disorders were documented in 6,4% (n=35) of all pregnancies. GH 

occurred in 3,6% (n=20) of pregnancies and PE in 2,7% (n=15) and both were independently 

associated with adverse maternal-fetal outcomes. Leukocytes (P=0.02) and neutrophils 

(P=0.01) were significantly increased in the GH group, as well as NPR (P=0.04). In the PE 

group, leukocytes (P=0,005), neutrophils (P=0,004), NLR (P=0.04) and SII (P=0.02) were 

significantly higher. No statistically significant difference was found between PLR and the 

development of GH or PE. 
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Conclusions: Higher inflammatory indices were associated with both GH and PE and might 

be useful, cost-effective, markers for early identification of higher-risk women. Nonetheless, 

more robust studies are needed to assure these correlations. 

 

 

Keywords 

   

High-risk pregnancy;hypertensive disorders of pregnancy;gestational hypertension;pre-

eclampsia;inflammatory markers. 
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Introdução 
 

As doenças hipertensivas da gravidez (DHG) afetam até 10% das gestações, permanecendo 

uma das principais causas de morbimortalidade materno-fetal e neonatal a nível mundial.1   

A hipertensão na gravidez define-se pela elevação, em consulta, da TAS ≥140 mmHg e/ou 

TAD ≥90 mmHg. Classifica-se em hipertensão ligeira (TAS 140-159 e TAD 90-109 mmHg) 

ou severa (TAS ≥160 e/ou TAD ≥110 mmHg), contrastando com a classificação 

convencional de hipertensão.1 

As DHG são um grupo heterogéneo de distúrbios, com diferentes formas de apresentação, 

cuja classificação depende do momento em que a hipertensão é documentada, e da sua 

persistência, ou não, após o parto. A nomenclatura das DHG não é consensual, verificando-

se, globalmente, divergências na sua classificação (Tabela 1).2 

Tabela 1 – Classificação das doenças hipertensivas da gravidez segundo a ESC/ESH, o ACOG e a ISSHP. 

Classificação segundo as últimas recomendações da ESC/ESH1 

1. Hipertensão pré-existente – hipertensão prévia à gravidez ou documentada antes das 20 semanas 

de gestação. Persiste, geralmente, mais de 6 semanas após o parto; 

2. Hipertensão gestacional – hipertensão documentada após 20 semanas de gestação; 

3. Pré-eclâmpsia – hipertensão gestacional com proteinúria significativa (rácio albumina-creatinina 

≥30 mg/mmol ou proteinúria >0,3 g/24 h). Deve-se suspeitar de pré-eclâmpsia quando a hipertensão 

de novo se associa a cefaleia, distúrbios visuais, alterações analíticas (alteração da função hepática, 

trombocitopenia, …) ou dor abdominal;  

4. Hipertensão pré-existente mais hipertensão gestacional sobreposta com proteinúria; 

5. Hipertensão pré-natal não classificável – quando a tensão arterial é registada, pela primeira vez, 

após as 20 semanas de gestação, não sendo claro se a hipertensão era pré-existente. 

Classificação segundo as últimas recomendações do ACOG3 

1. Pré-eclâmpsia – hipertensão de novo, após as 20 semanas de gestação, numa mulher previamente 

normotensa, associada a uma das duas condições: 

a) Proteinúria (≥0,3 g/24 h); 

b) Trombocitopenia, alteração da função hepática, insuficiência renal, edema pulmonar, distúrbios 

visuais ou distúrbios neurológicos de novo, na ausência de proteinúria; 

2. Hipertensão crónica – hipertensão prévia ou documentada antes das 20 semanas de gestação; 

3. Hipertensão crónica com pré-eclâmpsia sobreposta; 

4. Hipertensão gestacional – hipertensão após as 20 semanas de gestação, na ausência de proteinúria 

e das alterações sistémicas associadas à pré-eclâmpsia. 
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Classificação segundo as últimas recomendações da ISSHP2 

• Hipertensão diagnosticada antes da gravidez ou até às 20 semanas de gestação: 

1. Hipertensão crónica; 

2. Hipertensão da bata branca; 

3. Hipertensão mascarada. 

• Hipertensão que surge de novo após as 20 semanas de gestação: 

1. Hipertensão gestacional transitória – hipertensão que resolve sem tratamento; 

2. Hipertensão gestacional – hipertensão sem proteinúria, alterações bioquímicas ou hematológicas; 

3. Pré-eclâmpsia: hipertensão associada a proteinúria (≥0,3 g/24 h) e/ou lesão renal aguda, disfunção 

hepática, alterações neurológicas, hematológicas ou disfunção uteroplacentária. Pode ser: 

a) De novo; 

b) Sobreposta a hipertensão crónica. 

 

Face aos riscos acrescidos, a presença destes distúrbios constitui critério de referenciação 

da grávida para Consulta de Alto Risco Obstétrico.4 

A hipertensão gestacional (HG) tem, geralmente, bom prognóstico, não comprometendo o 

crescimento fetal. Contudo, cerca de 25% das gestantes progridem para pré-eclâmpsia (PE). 

Este risco é maior na HG  precoce, antes das 34 semanas de gestação.2,5 

A PE é um distúrbio complexo, associado a um risco materno-fetal consideravelmente 

superior ao da HG, podendo causar deterioração clínica rápida e súbita.2 Com uma 

prevalência estimada entre 2–8%,6 é responsável, anualmente, por mais de 500000 mortes 

fetais e neonatais e 70000 mortes maternas.2 A documentação de proteinúria não é, 

atualmente, necessária ao diagnóstico.2,7 Pode ser reconhecida, pela primeira vez, 

intraparto ou no pós-parto precoce.2 

Vários fatores de risco estão implicados no desenvolvimento de PE.8 Segundo as últimas 

recomendações da ESC/ESH, mulheres com risco moderado a alto (Tabela 2) devem iniciar 

aspirina em baixa dose (100–150 mg/dia) a partir da 12ª semana de gestação.1  

Tabela 2 – Fatores de risco para pré-eclâmpsia.1 

Fatores de alto risco Fatores de risco moderado 

• História prévia de DHG; 

• Doença renal crónica; 

• Doença autoimune; 

• Diabetes mellitus tipo 1 ou 2; 

• HTA crónica. 

• Primeira gestação; 

• Idade ≥40 anos; 

• Intervalo entre a última gravidez >10 anos; 

• IMC ≥35 kg/m2; 

• História familiar de PE; 

• Gravidez múltipla. 
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A HG e a PE associam-se, de forma independente, a maior morbimortalidade materno-fetal 

e neonatal.8 Os riscos maternos incluem descolamento prematuro da placenta, enfarte, 

falência multiorgânica e coagulação intravascular disseminada. No feto, a PE associa-se, 

frequentemente, a insuficiência placentária com restrição do crescimento intrauterino e a 

prematuridade.9 Nos países desenvolvidos, até 16% das mortes maternas são atribuíveis às 

DHG.10 

A maioria das complicações associadas às DHG evitar-se-iam com cuidados de saúde 

atempados e efetivos.11 Um dos desafios da obstetrícia moderna é, portanto, a identificação 

precoce das grávidas em maior risco, que beneficiariam de vigilância pré-natal apertada e 

medidas profiláticas. 

Sendo a gravidez um estado de stress inflamatório controlado,12 através do qual os órgãos 

respondem à panóplia de insultos a que são sujeitos, desregulações imunoinflamatórias 

podem traduzir-se numa intensificação da cascata inflamatória e explicar determinadas 

complicações materno-fetais.13 Sustentados por esta base teórica, estudos recentes têm 

explorado a influência do estado inflamatório sistémico no desenvolvimento de certas 

patologias obstétricas. O papel da inflamação nas DHG permanece, contudo, pouco 

explorado.  

Os biomarcadores inflamatórios, calculados através de relações entre componentes 

sanguíneos, permitem estimar o estado inflamatório sistémico.14,15 A sua utilidade como 

fatores preditivos e prognósticos está documentada para diversas patologias.14–17 Os mais 

consistentes na literatura são o rácio neutrófilos-linfócitos (NLR), rácio plaquetas-linfócitos 

(PLR), rácio neutrófilos-plaquetas (NPR) e o índice inflamatório sistémico (SII), obtido pela 

fórmula 𝑝𝑙𝑎𝑞𝑢𝑒𝑡𝑎𝑠 × 𝑛𝑒𝑢𝑡𝑟ó𝑓𝑖𝑙𝑜𝑠 ÷ 𝑙𝑖𝑛𝑓ó𝑐𝑖𝑡𝑜𝑠.17 A grande vantagem destes marcadores é a 

facilidade de cálculo e ampla disponibilidade.14 São, no entanto, afetados por uma vasta 

gama de condições inflamatórias.  

O hemograma completo do primeiro trimestre, dado o baixo custo e realização, por rotina, 

a todas as grávidas em fase inicial da gravidez, afigura-se o meio ideal para cálculo destes 

marcadores. 

Este trabalho pretende determinar a prevalência e complicações materno-fetais associadas 

à HG e PE nas grávidas no CHUCB, comparando-as com o descrito na literatura. Como 

objetivo central, pretende-se explorar a utilidade dos marcadores inflamatórios como 

fatores preditores destes distúrbios em fase precoce da gravidez. 
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Materiais e métodos 

   

Tipo de Estudo 

Estudo observacional analítico, transversal, retrospetivo. Os dados foram recolhidos em 

momento único, sem seguimento dos casos. 

 

População em Estudo 

Foram incluídas no estudo todas as grávidas com parto de nado-vivo, e respetivos recém-

nascidos (RN), no CHUCB, no período compreendido entre janeiro de 2015 e dezembro de 

2019. De acordo com o Livro de Partos, ocorreram 2558 partos no CHUCB neste período. 

A seleção da amostra apresenta-se na Figura 1. Os fatores de exclusão aplicados foram as 

grávidas com gestação prévia, gravidez múltipla, ausência de informação no processo clínico 

e doenças prévias à gestação (Apêndice I), totalizando 2009 exclusões. No estudo foram, 

assim, incluídas 549 grávidas e respetivos RN.  

Figura 1 – Fluxograma do processo de seleção da amostra. 
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As 514 grávidas normotensas (G-NHG) constituíram o grupo de controlo, posteriormente 

comparado ao grupo de 20 grávidas que desenvolveu HG isolada (G-HG) e ao grupo de 15 

grávidas em que foi documentada PE (G-PE), conforme a Figura 2. 

 

Figura 2 – Formação dos grupos em estudo (G-NHG, G-HG e G-PE). 

Recolha de dados 

Este estudo teve início com a pesquisa de bibliografia científica publicada nos últimos 10 

anos, na PubMed, através das palavras-chave: “gravidez de alto risco”, “doenças 

hipertensivas da gravidez”, “hipertensão gestacional”, “pré-eclâmpsia” e “marcadores 

inflamatórios”. Esta pesquisa foi, posteriormente, complementada pela leitura de outros 

artigos recomendados em revisões bibliográficas. 

A recolha de dados foi realizada através da consulta do Livro de Partos do Departamento de 

Saúde da Criança e da Mulher do CHUCB referente aos cinco anos decorridos desde 2015 a 

2019, que inclui o processo clínico de todas grávidas cujo parto ocorreu nesse período.  

Seguidamente, com recurso ao SClínico, analisaram-se os processos clínicos das grávidas e 

respetivos RN, obtendo-se informação relativa às variáveis em estudo. Após esta etapa, foi 

possível formular os três grupos. 

Descrição das Variáveis 

Foram analisadas diversas variáveis materno-fetais, referentes à fase pré-natal, à gravidez 

e ao parto.  

As variáveis maternas definidas para o estudo podem agrupar-se em cinco conjuntos: 

1. Parâmetros sociodemográficos: idade à data da consulta do 1º trimestre; peso e 

altura, com cálculo do índice de massa corporal (IMC) e hábitos tabágicos 

(fumadoras e ex-fumadoras); 



Marcadores inflamatórios na doença hipertensiva na gravidez 

 7 

2. Parâmetros gestacionais: tensão arterial; hipertensão gestacional (HG), pré-

eclâmpsia (PE); eclâmpsia e aumento ponderal gestacional; 

3. Parâmetros analíticos: hemoglobina, leucócitos, neutrófilos, linfócitos, plaquetas e 

volume globular médio (VGM); 

4. Marcadores inflamatórios: rácio neutrófilos-linfócitos (NLR), rácio neutrófilos-

plaquetas (NPR), rácio plaquetas-linfócitos (PLR) e índice inflamatório sistémico 

(SII); 

5. Parâmetros relativos ao parto: idade gestacional ao parto; tipo de parto (eutócico, 

cesariana ou instrumentado) e apresentação fetal (cefálica, pélvica ou transversa). 

Em relação ao RN, foram analisadas as seguintes variáveis: 

1. Sexo; 

2. Biometria fetal à nascença: peso, comprimento fetal (CF) e perímetro cefálico (PC); 

3. Índice de Apgar ao 1º e 5º minuto. 

Análise Estatística 

O tratamento estatístico dos dados foi realizado com recurso ao software IBM SPSS 

Statistics (versão 25.0). 

Para a caracterização da amostra, realizou-se, em primeira instância, uma análise 

descritiva, com cálculo da frequência absoluta e relativa para variáveis qualitativas, e de 

medidas de tendência central – média e desvio padrão – para variáveis quantitativas. 

De seguida, recorreu-se a métodos da inferência estatística para averiguar a existência de 

diferenças significativas entre grupos. Para variáveis qualitativas, utilizou-se o teste do Qui-

Quadrado (𝑥2) ou, alternativamente, o teste exato de Fisher. Por outro lado, para variáveis 

quantitativas, utilizou-se o teste de Mann-Whitney. As variáveis foram avaliadas ao nível 

de significância de 0,05, considerando-se, assim, que as diferenças entre os valores 

observados e os esperados foram significativas quando o P-value obtido foi inferior a 0,05. 

Considerações éticas 

Para a prossecução deste estudo, foi obtida autorização do presidente do Conselho de 

Administração do CHUCB, do diretor do Departamento de Saúde da Criança e da Mulher e 

da Comissão de Ética, tendo sido obtida aprovação (Anexo I). Assumiu-se o compromisso 

de destruir a base de dados construída, respeitar o direito à privacidade e confidencialidade 

e utilizar os dados de forma anónima, exclusivamente para fins de investigação.  
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Resultados 
 

Caracterização sociodemográfica 

As principais variáveis sociodemográficas, que caracterizam a amostra em estudo, 

encontram-se resumidas na Tabela 3. 

Tabela 3 – Caracterização sociodemográfica da amostra em estudo. 

Idade (anos) 

G-NHG G-HG  G-PE 

N %  N % P-value    N  %   P-value 

< 18 10 1,9  0 0,0 

0,20a  

  0  0,0 

  0,03a [18;35[ 442 86,0 
 

17 85,0   11  73,3 

≥ 35 62 12,1 3 10,1   4  26,6 

IMC (kg/m2) 

< 18,5A 16 5,2 

 

0 0,0 

0,01a  

  0 0,0 

  0,65a 
[18,5;25,0[B 203 65,9 4 30,8   5 83,3 

[25,0;30,0[C 59 19,2 3 23,1   1 16,7 

≥ 30D 30 9,7 6 46,1   0 0,0 

Hábitos tabágicos 

Não fumadora 504 93,5 
 

20 6,5 
1,00b  

  15  100,0 
  1,00b 

Fumadora/ex-fumadora 10 100,0 0 0,0   0  0,0 

N – frequência absoluta; % – frequência relativa; a Teste de Mann-Whitney; b Teste exato de Fisher. 
A baixo peso; B peso normal; C excesso de peso; D obesidade, segundo a classificação da OMS.18 

A amostra foi dividida em 3 faixas etárias: a primeira engloba as grávidas com idade inferior 

a 18 anos, a segunda as grávidas dos 18 aos 35 anos e a última aquelas com idade igual ou 

superior a 35 anos. A idade média da amostra é 29,4 ± 5,0 anos, sendo a idade mínima 14 

anos e a idade máxima 46 anos. Na análise por faixa etária, 1,8% eram mães adolescentes 

(<18 anos) e 12,6% tinham pelo menos 35 anos de idade, totalizando 14,4% das grávidas 

(n=79) em idades de risco. A ocorrência de PE mostrou-se significativamente associada à 

idade materna mais avançada (P=0,03). Para a HG, não se identificaram diferenças 

estatisticamente significativas. 
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Figura 3 – Distribuição das grávidas de acordo com a faixa etária. 

 

Quanto ao IMC, foram obtidos dados referentes a 327 grávidas, sendo que, em 175, esta 

informação não constava no processo clínico. O IMC médio na amostra foi de 23,97 ± 4,33 

kg/m2, com um IMC mínimo de 15,81 kg/m2 e um IMC máximo de 42,10 kg/m2. Do total de 

grávidas analisadas, apenas 11,0% tinham obesidade e 19,3% excesso de peso, o que significa 

que menos de um terço das grávidas se encontra em situação peso excessivo. O IMC médio 

foi significativamente superior no grupo G-HG, em relação ao grupo G-NHG (27,25 ± 6,16 

vs. 23,77 ± 4,12, P=0,01). A ocorrência de PE não se mostrou associada ao IMC. 

Figura 4 – Distribuição das grávidas de acordo com o IMC. 

Em relação aos hábitos tabágicos, apenas 1,8% das grávidas referiu ser fumadora ou ex-

fumadora. Esta variável não mostrou associação significativa com o desenvolvimento de HG 

ou de PE. 
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Parâmetros gestacionais 

No que toca ao aumento ponderal gestacional, apenas foi obtida informação referente a 479 

grávidas. Não houve diferenças significativas entre grupos (Tabela 4). A Figura 5 representa 

a evolução ponderal ao longo da gravidez, com base no peso médio ao 1º trimestre. 

Tabela 4 – Comparação do aumento ponderal gestacional entre grupos. 

 Aumento ponderal gestacional  

  Mínimo  Máximo     Média ± DP  P-value  

G-NHG   -6,0  29,0     10,79 ± 4,54    

      

G-HG   -5,5  17,0     9,89 ± 5,40  P=0,62a   

        

G-PE  4,0  20,5     12,00 ± 4,56  P=0,32a   

DP – desvio padrão; a Teste de Mann-Whitney 

Figura 5 – Comparação da evolução ponderal gestacional entre grupos. 

A evolução da TAS e TAD ao longo da gravidez está representada na Figura 6. Nas grávidas 

normotensas, a tensão arterial média (TAM) foi de 93,8 mmHg no 1º trimestre, 93,3 mmHg 

no 2º e 96,0 mmHg no 3º trimestre. Nas grávidas com doença hipertensiva, a TAM foi de 

101,1 mmHg no 1º trimestre, 104,0 mmHg no 2º trimestre e 115,5 mmHg no 3º trimestre. 

Figura 6 – Evolução da TAS e da TAD (mmHg) nas grávidas normotensas e com patologia hipertensiva. 
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Na amostra analisada, foram documentados 35 casos de HG, correspondendo a 6,4% das 

grávidas em estudo. Destes, 4 casos ocorreram antes das 34 semanas de gestação, com 

maior risco de evolução para PE, e 31 casos a partir 34 semanas, inclusive. A idade 

gestacional (IG) média de documentação de HG foi às 36 semanas + 3 dias. A mediana 

situou-se nas 36 semanas + 6 dias. 

A PE complicou 2,7% (n=15) das gestações em estudo. Não foram documentados casos de 

PE sem diagnóstico de HG prévio. De entre as grávidas com HG, 42,9% evoluíram para PE. 

A Tabela 5 e a Figura 7 mostram a distribuição dos casos de PE de acordo com a IG em que 

foi documentada HG. Do total de casos de PE, 13,3% (n=2) ocorreram antes das 34 semanas 

de gestação e 86,7% (n=13) a partir das 34 semanas de gestação. 

Tabela 5 – Distribuição dos casos de PE de acordo com a IG de início de HG. 

 

IG de início da HG  
Total 

< 34 semanas ≥ 34 semanas  

  PE 

  Sim 

N 2 13  15 

% 50,0 41,9  42,9% 

  Não 

N 2 18  20 

% 50,0 58,1  57,1 

 Total 
N 4 31  35 

% 11,4 88,6  100,0 

N – frequência absoluta; % – frequência relativa. 
 

 
Figura 7 – Distribuição dos casos de PE de acordo com a IG de documentação da HG. 
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Parâmetros analíticos 

A análise comparativa dos parâmetros analíticos do hemograma do 1º trimestre entre o 

grupo de G-NHG e o de G-HG encontra-se resumida na Tabela 6. O valor dos leucócitos e 

dos neutrófilos foi significativamente superior nas G-HG (P=0,02 e P=0,01, 

respetivamente). As restantes variáveis não se associaram à ocorrência de HG.  

Tabela 6 – Comparação dos parâmetros analíticos entre G-NHG e G-HG. 

 Grupo Mínimo Máximo Média ± DP P-value 

Hemoglobina 
G-NHG 7,7 15,3 13,04 ± 0,87 

0,22a 
G-HG 11,5 14,3 13,21 ± 0,66 

Leucócitos 
G-NHG 4,3 88,8 8,66 ± 4,06 

0,02a 
G-HG 6,5 16,1 9,383 ± 2,02 

Neutrófilos 
G-NHG 2,0 13,1 5,41 ± 1,60 

0,01a 
G-HG 3,9 12,6 6,226 ± 1,82 

Linfócitos 
G-NHG 0,9 10,1 2,33 ± 0,71 

0,53a 
G-HG 1,2 3,2 2,332 ± 0,57 

Plaquetas 
G-NHG 92 548 224,77 ± 52,09 

0,62a 
G-HG 136 348 230,20 ± 55,36 

Volume globular médio 

(VGM) 

G-NHG 61,5 107,1 89,36 ± 4,26 
0,29a 

G-HG 78,8 96,4 88,60 ± 4,11 

DP – desvio padrão; a Teste de Mann-Whitney. 

A comparação dos parâmetros analíticos do hemograma do 1º trimestre entre as G-NHG e 

as G-PE encontra-se resumida na Tabela 7. Os leucócitos e os neutrófilos mostraram-se 

significativamente mais elevados nas G-PE (P=0,005 e P=0,004, respetivamente). Para as 

restantes variáveis, não se apuraram diferenças significativas entre os dois grupos.  

Tabela 7 – Comparação dos parâmetros analíticos entre G-NHG e G-PE. 

 Grupo Mínimo Máximo Média ± DP P-value 

Hemoglobina 
G-NHG 7,7 15,3 13,04 ± 0,87 

0,88a 
G-PE 11,9 13,9 13,11 ± 0,50 

Leucócitos 
G-NHG 4,3 17,6 8,66 ± 4,06 

0,005a 
G-PE 7,0 16,1 10,23 ± 2,45 

Neutrófilos 
G-NHG 2,0 13,1 5,41 ± 1,60 

0,004a 
G-PE 4,1 12,6 6,99 ± 2,22 

Linfócitos 
G-NHG 0,9 10,1 2,33 ± 0,71 

0,49a 
G-PE 1,4 3,2 2,39 ± 0,63 

Plaquetas 
G-NHG 92 548 224,77 ± 52,09 

0,27a 
G-PE 165 348 240,93 ± 57,15 

VGM 
G-NHG 61,5 107,1 89,36 ± 4,26 

0,71a 
G-PE 82,8 96,4 89,05 ± 3,96 

DP – desvio padrão; a Teste de Mann-Whitney. 
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Marcadores inflamatórios 

As diferenças no valor dos marcadores inflamatórios entre G-NHG e G-HG encontram-se 

representadas na Tabela 8. Pode apurar-se um aumento significativo do NPR no grupo de 

G-HG, comparativamente ao grupo de G-NHG (P=0,04). Os restantes marcadores 

inflamatórios não mostraram associação significativa com a ocorrência de HG. 

Tabela 8 – Comparação dos marcadores inflamatórios entre G-NHG e G-HG. 

 Grupo Mínimo Máximo Média ± Desvio padrão P-value 

NLR 
G-NHG 0,74 8,00 2,45 ± 0,85 

0,06a 
G-HG 1,46 4,33 2,82 ± 1,02 

NPR 
G-NHG 0,01 0,07 0,02 ± 0,01 

0,04a 
G-HG 0,01 0,05 0,03 ± 0,01 

PLR 
G-NHG 21,49 218,46 102,29 ± 30,93 

0,66a 
G-HG 67,69 213,33 104,12 ± 37,74 

SII 
G-NHG 163,00 1728,00 551,18 ± 230,52 

0,08a 
G-HG 200,12 975,00 652,00 ± 295,68 

a Teste de Mann-Whitney. 

A Tabela 9 compara o valor dos marcadores inflamatórios séricos entre G-NHG e G-PE. O 

NLR e o SII mostraram-se significativamente mais elevados no grupo de G-PE (P=0,04 e 

P=0,02, respetivamente). Os restantes marcadores inflamatórios não se mostraram 

associados à ocorrência de PE.  

Tabela 9 – Comparação dos marcadores inflamatórios entre G-NHG e G-PE. 

 Grupo Mínimo Máximo Média ± Desvio padrão P-value 

NLR 
G-NHG 0,74 8,00 2,45 ± 0,84 

0,04a 
G-PE 1,65 5,11 3,12 ± 1,21 

NPR 
G-NHG 0,01 0,07 0,02 ± 0,01 

0,06a 
G-PE 0,2 0,06 0,03 ± 0,01 

PLR 
G-NHG 21,49 218,46 102,26 ± 30,93 

0,88a 
G-PE 66,79 220,77 107,38 ± 40,12 

SII 
G-NHG 163,00 1728,00 551,18 ± 230,52 

0,02a 
G-PE 163,00 846,72 758,03 ± 349,93 

a Teste de Mann-Whitney. 
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Parâmetros relativos ao parto 

A Tabela 10 compara a IG à data do parto entre grupos. A IG ao parto mostrou-se 

significativamente inferior no grupo de G-HG (P=0,001) e no grupo de G-PE (P<0,001) 

relativamente ao grupo de controlo. No grupo de G-PE, um terço dos partos ocorreram antes 

das 37 semanas de gestação.  

Tabela 10 – Comparação da idade gestacional ao parto entre grupos. 

 
Idade gestacional (semanas)  

 

 
Mínimo Máximo Média ± DP Mediana 

 
G-NHG 31 41 39,01 ± 1,51 39,00 

G-HG 36 40 38,75 ± 0,93 38,00 

G-PE 34 41 37,27 ± 1,94 37,00 

DP – desvio padrão. 

A informação sobre a apresentação fetal não se encontrava documentada em 15 processos 

clínicos e a informação sobre o tipo de parto em 8 processos. Assim, estas variáveis foram 

analisadas, respetivamente, para 534 e 541 grávidas, conforme apresentado na Tabela 11. 

Em relação à apresentação fetal – cefálica, pélvica ou transversa – não se apuraram 

diferenças significativas entre grupos, sendo que, em todos os grupos, mais de 90% dos fetos 

se encontravam em apresentação cefálica. No que respeita ao tipo de parto – eutócico, 

instrumentado ou cesariana – verifica-se que o grupo de G-NHG exibe uma frequência 

relativa de partos eutócicos superior ao grupo de G-HG (42,5% vs. 25,0%, respetivamente) 

e ao G-PE (42,5% vs. 26,7%, respetivamente). A ocorrência de PE mostrou-se associada, de 

forma significativa, à ocorrência de parto por cesariana (P=0,03). 

Tabela 11 – Comparação da apresentação fetal e tipo de parto entre grupos. 

 G-NHG 
 

G-HG  G-PE 

Apresentação fetal N % N % P-value  N %  P-value 

Cefálica 456 91,0 

 

17  94,4 

1,00a 
 

14 93,3 

 0,94b Pélvica 41 8,2 1  5,6 1 6,7 

Transversa 4 0,8 0  0,0 0 0,0 

Tipo de parto          

Eutócico 215 42,5 

 

5  25,0 

0,08a  

4 26,7 

 0,03b Instrumentado 96 19,0 6  30,0 0 0,0 

Cesariana 195 38,5 9  45,0 11 73,3 

N – frequência absoluta; % – frequência relativa; a Teste do Qui-Quadrado; b Teste exato de Fisher. 
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Figura 8 – Comparação da apresentação fetal entre grupos. 

Figura 9 – Comparação do tipo de parto entre grupos. 

Caracterização dos recém-nascidos 

No que concerne ao sexo, dos 549 RN estudados, 49,7% eram do sexo feminino (n=273) e 

50,3% do sexo masculino (n=276), sem diferenças significativas entre grupos (P=1,00). 

Tabela 12 – Comparação do sexo dos recém-nascidos entre grupos. 

 G-NHG G-HG G-PE Total 

Sexo 

Feminino 

N 256 7 10 273 

% dentro do sexo 93,8 2,6 3,7 100,0 

% dentro do grupo 49,8 35,0 66,7 49,7 

Masculino 

N 258 13 5 276 

% dentro do sexo 93,5 4,7 1,8 100,0 

% dentro do grupo 50,2 65,0 33,3 50,3 

N – frequência absoluta; % – frequência relativa. 
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Em relação à biometria fetal, conforme apresentado na Tabela 13, o peso à nascença 

mostrou-se significativamente diminuído tanto nas G-HG (P<0,001) como nas G-PE 

(P<0,001). O PC foi, também, significativamente inferior nas G-HG e nas G-PE (P=0,02 e 

P=0,007, respetivamente). Para o CF não se apuraram diferenças significativas. 

Tabela 13 – Diferenças entre grupos para a biometria fetal ao nascimento. 

 Grupo Mínimo Máximo Média ± DP Mediana P-value 

Peso à nascença 
(g) 

G-NHG 1670 4220 3084,26 ± 405,14 3100,00  

G-HG 2370 3320 2892,50 ± 233,91 2890,00 <0,001a 

G-PE 2040 4420 2603,33 ± 646,27 2330,00 <0,001a 

CF 

G-NHG 41,0 54,0 48,37 ± 1,89 48,50  

G-HG 46,0 51,5 48,07 ± 1,58 48,15 0,08a 

G-PE 43,5 53,5 46,42 ± 2,87 47,00 0,09a 

PC 

G-NHG 28,0 39,0 34,10 ± 1,37 34,00  

G-HG 32,0 36,0 33,91 ± 1,16 34,00 0,02a 

G-PE 30,5 38,0 32,99 ± 2,04 32,5 0,007a 

DP – desvio padrão; a Teste de Mann-Whitney. 

As Tabela 14 e 15 comparam os RN no que toca ao Índice de Apgar. Estas variáveis não 

constavam no processo de 10 RN. Não se apuraram diferenças significativas entre grupos. 

Tabela 14 – Diferenças entre RN dos três grupos no que concerne ao Índice de Apgar. 

 Grupo Mínimo Máximo Média ± DP Mediana P-value 

Apgar ao 1º minuto 

G-NHG 2 10 8,47 ± 1,45 9  

G-HG 3 10 8,25 ± 1,99 9 0,67a 

G-PE 6 10 8,40 ± 1,06 9 0,70a 

Apgar ao 5º minuto 

G-NHG 6 10 9,79 ± 0,55 10  

G-HG 7 10 9,65 ± 0,88 10 0,43a 

G-PE 8 10 9,67 ± 0,62 10 0,55a 

DP – desvio padrão; a Teste de Mann-Whitney. 

 
 

Tabela 15 – Distribuição dos RN dos três grupos para a classificação do Apgar ao 5º minuto. 

Classificação19 
Apgar baixo 

(0-3) 

Apgar moderado 

(4-6) 

Apgar normal 

(≥7) 

G-NHG 
N 0 3 511 

% 0,0 0,59 99,41 

G-HG 
N 0 0 20 

% 0,0 0,0 100,0 

G-PE 
N 0 1 15 

% 0,0 0,0 100,0 



Marcadores inflamatórios na doença hipertensiva na gravidez 

 18 

Figura 10 – Distribuição do Índice de Apgar ao 1º minuto entre RN. 

Figura 11 – Distribuição do Índice de Apgar ao 5º minuto entre RN. 
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Discussão 

 

Limitações do Estudo 

O presente estudo apresenta algumas limitações, pelo que os resultados devem ser 

interpretados com prudência. 

Apesar do estudo ter uma amostra de dimensão considerável, partindo da análise de todos 

os partos no decorrer de 5 anos, uma vez que a amostra se restringe aos partos no CHUCB, 

os seus resultados não são representativos da população portuguesa e a sua aplicabilidade 

restringe-se à população abrangida, especificamente, por este centro hospitalar.  

Por outro lado, uma das principais limitações do estudo consiste no seu design como 

transversal retrospetivo que tem, inerente a si, limitações. Como em todos os estudos 

retrospetivos, a análise de dados recolhidos por outros conduz, inevitavelmente, a 

enviesamentos. Baseando-se em processos clínicos, é impossível a obtenção completa de 

todos os dados. A ambiguidade no registo de informação relativa a certas variáveis 

estudadas poderá, também, ser fonte de sob ou sobrestimação dos casos observados. Para 

além disso, informações recolhidas na avaliação clínica da grávida, mas não registadas 

(como os hábitos tabágicos) ou até informações desconhecidas aquando do registo (como a 

existência de hipertensão crónica) constituem, estatisticamente, missings e conduzem a 

potenciais vieses na interpretação dos resultados, enfraquecendo a análise e consequentes 

conclusões. Uma vez que se analisaram dados passados, não se pode atribuir causalidade às 

associações encontradas, como seria possível num estudo prospetivo. 

Por último, a escassa literatura portuguesa no que toca à prevalência dos distúrbios 

hipertensivos, tornou difícil a comparação dos resultados à escala nacional. 

Discussão de resultados 

Nas 549 grávidas estudadas, a prevalência de HG foi de 6,4%, o que corresponde a 35 casos. 

Destes, 4 casos ocorreram antes das 34 semanas de gestação – com maior risco de evolução 

para PE – e 31 casos a partir 34 semanas, inclusive. Dentro das grávidas com HG, 42,9% 

evoluiu para PE, não tendo sido documentados casos de PE sem HG prévia. Assim, a 

prevalência de PE foi de 2,7%, o equivalente a 15 gestações. Metade dos casos de HG 

documentados antes das 34 semanas de gestação evoluiu para PE. Já nas grávidas com HG 

a partir das 34 semanas, a proporção que evolui para PE foi menor. Esta evidência vai de 
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encontro à literatura existente, que atribui maior risco de evolução para PE à HG que surge 

antes das 34 semanas de gestação.2 A não documentação de eclâmpsia nas 549 grávidas 

estudadas ao longo dos 5 anos em que decorreu o estudo também se encontra de acordo 

com a taxa de incidência evidenciada na literatura, estimada, nos países desenvolvidos, em 

cerca de 0,05%.20 

No que concerne o estudo dos fatores de risco associados às doenças hipertensivas da 

gravidez, no decorrer da elaboração do estudo, identificaram-se algumas limitações no 

acesso aos dados. A evidência atual sugere uma correlação positiva entre as doenças 

hipertensivas da gravidez e o IMC materno.1,21 Uma vez que a informação referente à 

variável “altura”, necessária para o seu cálculo, não constava em vários processos clínicos, 

a recolha do IMC materno, e sua análise, apenas foi possível para uma parte da amostra. 

Esta variável mostrou associação significativa com o desenvolvimento de HG, o que 

corrobora a literatura existente. Contudo, ao contrário do esperado, um IMC elevado não se 

associou a maior ocorrência de PE. No que concerne aos hábitos tabágicos, a grande maioria 

dos processos não continha informação acerca desta variável, tendo-se considerado apenas 

como fumadoras, ou ex-fumadoras, as gestantes em que esta informação estava descrita. 

Desta forma, há possivelmente uma subestimação da prevalência deste hábito na amostra 

em estudo. Para além disso, outros fatores de risco conhecidos, como a história de DHG 

prévia, doenças autoimunes ou diabetes mellitus,1 não foram estudados devido aos fatores 

de exclusão aplicados aquando da seleção da amostra. Uma vez que se estudaram apenas 

primigestas com gravidez única, não se conseguiram, também, analisar diferenças na 

ocorrência de HG ou PE quer entre grávidas primigestas e não primigestas, quer entre 

grávidas com gravidez única e múltipla. 

Em relação à idade materna, apesar da literatura estabelecer que mulheres com idade mais 

avançada estão em risco acrescido de patologia hipertensiva na gravidez,1,22 o presente 

estudo não evidenciou associação significativa entre a idade materna e a ocorrência de HG. 

Este facto poderá advir do tamanho reduzido do grupo de G-HG e da amostra ser 

constituída, exclusivamente, por primigestas. Por outro lado, a ocorrência de PE, mostrou-

se significativamente associada ao aumento da idade materna, apesar destas limitações.  

No que concerne aos parâmetros analíticos, o valor dos leucócitos e dos neutrófilos 

mostrou-se significativamente superior tanto nas grávidas com HG como naquelas com PE. 

No que concerne aos marcadores inflamatórios, foram apuradas associações significativas 

entre uma elevação do NPR ao 1º trimestre e a ocorrência de HG, assim como uma elevação 

do NLR e SII e a ocorrência de PE. Estes resultados apoiam a hipótese de que, uma 
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desregulação nas alterações imunoinflamatórias fisiológicas da gravidez, possa estar 

implicada na fisiopatologia destes distúrbios, conforme levantado em estudos prévios.13 

As DHG estão relacionadas com múltiplas adversidades periparto. A literatura recente 

aponta para uma associação entre a PE e outcomes perinatais adversos, incluindo parto pré-

termo, parto por cesariana, RN leves para a idade gestacional, e índice de Apgar ao 5º 

minuto inferior a 7. Já a HG associa-se a maior risco de parto pré-termo.7 Neste estudo, a 

documentação de patologia hipertensiva mostrou-se significativamente associada à 

ocorrência de parto por cesariana. Para além disso, evidenciou-se uma associação 

significativa entre a ocorrência de patologia hipertensiva na gravidez e uma menor IG ao 

parto, assim como um menor peso à nascença. Na gravidez complicada por PE, um terço 

dos RN nasceram antes das 37 semanas de gestação, evidenciando uma das principais 

complicações deste distúrbio – a prematuridade. O número reduzido de casos de HG e PE 

e a ausência de informações relativas a determinados outcomes perinatais pode ter 

prejudicado a análise destes resultados. 

Linhas futuras de investigação 

A nomenclatura das DHG não é consensual, verificando-se uma ampla divergência na sua 

classificação, diagnóstico e gestão a nível global, o que dificulta a investigação e comparação 

de resultados e a sua aplicação prática. Desta forma, seria pertinente uma uniformização 

classificativa. 

Dada a elevada prevalência e complicações associadas, torna-se indispensável um maior 

investimento na investigação sobre os distúrbios hipertensivos na gravidez. Seria 

importante a criação de um registo nacional que permitisse a identificação da prevalência, 

fatores de risco, metodologias de diagnóstico, intervenções terapêuticas e prognóstico, no 

sentido de avaliar tanto o panorama nacional quanto o regional no que concerne às DHG, e 

servir de base para a elaboração de futuras normas de atuação clínica, de carácter mais 

personalizado. 

Visto que há evidência científica de que a administração precoce na gravidez de aspirina em 

baixa dose tem benefício na prevenção da PE,23,24 especialmente a precoce, e evita muitas 

das complicações a ela inerentes, tem muito interesse a investigação de marcadores, que, 

aplicáveis no 1º trimestre possam detetar, cada vez com maior precisão, as grávidas com 

alto risco de PE e que poderiam beneficiar daquela terapêutica. Os marcadores 

inflamatórios analisados poderão ser um “caminho”, que se mostrou promissor neste 
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estudo. A sua utilidade deverá, no entanto, ser confirmada em estudos com maior robustez 

científica. 
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Conclusões 

 

O CHUCB apresentou, nas primigestas analisadas entre janeiro de 2015 e dezembro de 

2019, uma prevalência de HG de 6,4% e de PE de 2,7%.  

No que respeita aos outcomes da gravidez, a HG e a PE associaram-se, de forma 

independente, a piores outcomes. A IG média do parto e o peso dos RN à nascença foram 

significativamente inferiores no grupo com patologia hipertensiva comparativamente ao 

grupo de grávidas normotensas. Verificou-se, ainda, que o grupo de G-NHG exibe uma 

percentagem de partos eutócicos bastante superior às G-HG e G-PE, sendo que, neste 

último grupo, cerca de três quartos dos partos ocorre por cesariana. 

No que concerne aos parâmetros analíticos, o valor dos leucócitos e dos neutrófilos 

mostrou-se significativamente superior quer nas grávidas com HG quer naquelas com PE, 

apoiando a hipótese de que uma desregulação imune subjacente a um estado de stress 

inflamatório, possa estar implicada na fisiopatologia destes distúrbios. Para os marcadores 

inflamatórios, apurou-se uma elevação estatisticamente significativa do NPR no grupo de 

G-HG. Nas grávidas com PE, os valores do NLR e do SII mostraram-se significativamente 

mais elevados do que nas normotensas. O PLR não se mostrou associado, de forma 

significativa, à ocorrência de HG ou de PE.  

Marcadores inflamatórios elevados mostraram-se, assim, associados ao desenvolvimento 

de GH e PE, podendo ser marcadores úteis, com bom custo-benefício, que, associados aos 

fatores de risco já conhecidos, permitam identificar, precocemente, mulheres de alto risco. 

Levanta-se a necessidade da realização de estudos mais robustos, que averiguem estas 

associações e investiguem o valor preditivo acrescentado do cálculo por rotina destes 

marcadores associados aos fatores de risco já estabelecidos. 

Prevê-se que um conhecimento mais profundo dos fatores de risco maternos se concretize 

numa abordagem mais antecipatória e preventiva dos cuidados pré-natais. A saúde 

materno-fetal deverá ser uma preocupação constante.  
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Apêndice 

 

Apêndice I – Doenças prévias à gravidez nas grávidas 

excluídas do estudo 

 

 
 
 

 

 
 
 
 
 
 

Ano de estudo 2015 2016 2017 2018 2019 Total 

Doença prévia (segundo CID-11): 31 30 40 24 24 149 

1. Algumas doenças infeciosas e parasitárias 0 0 0 0 0 0 

2. Neoplasias 1 1 0 0 1 3 

3. Doenças do sangue 1 1 1 1 0 4 

4. Doenças do sistema imunitário 1 0 0 1 2 4 

5. Doenças endócrinas, nutricionais e metabólicas 8 17 17 15 12 69 

6. Distúrbios mentais, do comportamento e do 
neurodesenvolvimento 

0 0 0 0 0 0 

7. Distúrbios do sono-vigília 0 0 0 0 0 0 

8. Doenças do sistema nervoso 0 0 1 1 0 2 

9. Doenças do sistema visual 0 0 0 0 0 0 

10. Doenças do ouvido ou do processo mastóide 0 0 0 0 0 0 

11. Doenças do sistema circulatório 3 1 3 1 2 10 

12. Doenças do sistema respiratório 8 5 11 3 4 31 

13. Doenças do sistema digestivo 1 2 1 0 1 5 

14. Doenças da pele 1 0 1 0 0 2 

15. Doenças do sistema musculoesquelético ou do 
tecido conjuntivo 

2 1 2 0 0 5 

16. Doenças do sistema genitourinário 5 2 3 2 2 14 
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Anexos 

 

Anexo I – Parecer da Comissão de Ética da Universidade da 

Beira Interior 
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Anexo II – Certificado de apresentação na forma de 

Comunicação Oral no 37th Congress of The Fetus as a Patient 

Society and the 1st Congress of Young Scientists of 

International Academy of Perinatal Medicine. 

 

  


