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Resumo 

O estudo caracterizou o perfil epidemiológico 

das gestantes de alto risco atendidas no Hos-

pital Escola Wladimir Arruda, após a implanta-

ção do prontuário eletrônico Medicina Direta, 

com o objetivo de identificar as principais co-

morbidades, condições sociodemográficas e 

fatores obstétricos predominantes. Trata-se 

de uma pesquisa transversal, descritiva e 

analítica, baseada na análise de 271 prontuá-

rios referentes à primeira consulta de pré-

natal, realizados entre maio de 2024 e maio 

de 2025. Foram avaliadas variáveis clínicas e 

demográficas, com aplicação de testes esta-

tísticos para verificar associações entre dife-

rentes fatores de risco e as características da 

população estudada. Os resultados mostra-

ram média de idade de 29,9 anos e elevada 

prevalência de obesidade, hipertensão arterial 

e diabetes gestacional, além de início tardio 

do pré-natal em 61,6% das gestantes. Obser-

vou-se associação significativa entre excesso 

de peso e histórico de abortos espontâneos, 

indicando o impacto dos distúrbios metabóli-

cos sobre o sucesso gestacional. Conclui-se 

que o perfil identificado reflete desafios per-

sistentes na atenção materna, especialmente 

em regiões socialmente vulneráveis, e reforça 

a necessidade de estratégias integradas que 

unam acompanhamento multiprofissional, ma-

nejo precoce de doenças crônicas, início 

oportuno do pré-natal e uso de tecnologias 

digitais para aprimorar a qualidade da assis-

tência e reduzir a morbimortalidade materna e 

perinatal. 

Palavras-chave: Gestação de alto risco; Perfil 

epidemiológico; Atenção pré-natal; Prontuá-

rios eletrônicos.  

 

Introdução 

 A gestação é um evento fisiológico que, 

em condições habituais, evolui com baixo ris-

co para a mãe e o feto; contudo, há uma par-

cela significativa de gestações nas quais es-

tão presentes fatores clínicos, obstétricos e 

socioeconômicos que elevam substancial-

mente o risco de desfechos adversos, carac-

terizando o que se denomina gestação de alto 

risco 
(1)

. Segundo o Ministério da Saúde, essa 

situação refere-se àquela na qual se identifi-

cam doenças maternas prévias ou adquiridas 

durante a gestação — como hipertensão, dia-

betes e cardiopatias — que podem compro-

meter a vida materna e/ou fetal 
(2)

.  

 O entendimento do perfil epidemiológico 

das gestantes de alto risco, incluindo comorbi-

dades associadas, características sociodemo-

gráficas e fatores obstétricos, é essencial pa-

ra a organização da atenção pré-natal especi-

alizada, para a priorização de recursos e para 

a elaboração de estratégias de intervenção 

eficazes. Estudos demonstram que, entre as 

principais comorbidades vinculadas à gesta-

ção de alto risco, encontram-se hipertensão 
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arterial sistêmica, diabetes mellitus prévia ou 

gestacional, obesidade materna, doenças in-

fecciosas e doenças autoimunes 
(3,4,5)

.  

 O Manual de Gestação de Alto Risco de 

2022 reforça que o acompanhamento dessas 

gestantes deve contemplar não apenas fato-

res clínicos, mas também aspectos demográ-

ficos, socioeconômicos, obstétricos e ambien-

tais, de modo a permitir uma assistência inte-

gral e de maior complexidade 
(6)

. A literatura 

também indica que mulheres com obesidade 

materna apresentam risco aumentado de 

complicações gestacionais — como pré-

eclâmpsia, diabetes gestacional, cesariana, 

macrossomia fetal e perda gestacional espon-

tânea — razão pela qual as diretrizes do 

American College of Obstetricians and Gyne-

cologists (ACOG) recomendam acompanha-

mento individualizado e intervenções direcio-

nadas para este grupo 
(7,8)

.  

 No Brasil, estima-se que cerca de 15% a 

20% das gestações sejam classificadas como 

de alto risco, configurando um expressivo de-

safio para o sistema de saúde pública e exi-

gindo qualificação dos serviços de pré-natal e 

intervenção oportuna 
(2,9)

. A caracterização do 

perfil dessas gestantes em um serviço hospi-

talar de referência é importante para direcio-

nar práticas de cuidado, reduzir a morbimorta-

lidade materna e perinatal e fortalecer redes 

de atenção materno-infantil.  

 Ademais, com a crescente digitalização 

dos serviços de saúde, a adoção de prontuá-

rios eletrônicos e sistemas de informação tem 

se mostrado um mecanismo promissor para 

monitoramento, análise epidemiológica e 

apoio à decisão clínica no âmbito das gestan-

tes de alto risco 
(10)

. Diante desse cenário, co-

nhecer o perfil epidemiológico de gestantes 

de alto risco permite uma maior integração 

entre dados clínicos, sociodemográficos e de 

tecnologia em saúde — favorecendo a melho-

ria da qualidade da atenção pré-natal e dos 

desfechos maternos e fetais.  

 Portanto, o presente estudo tem como 

objetivo caracterizar o perfil epidemiológico de 

gestantes de alto risco atendidas no Hospital 

Escola Wladimir Arruda (HEWA), após a im-

plementação do prontuário eletrônico 

"Medicina Direta", identificando as principais 

comorbidades associadas, condições socio-

demográficas e fatores obstétricos predomi-

nantes, a fim de avaliar e promover melhor 

prognóstico materno-fetal.  

 

Metodologia 

 Trata-se de um estudo transversal, epi-

demiológico e descritivo, com análise das va-

riáveis obtidas a partir do software de prontu-

ário eletrônico Medicina Direta, utilizado em 

um serviço de referência em gestação de alto 

risco. Foram avaliados os prontuários referen-

tes à primeira consulta de pré-natal de mulhe-

res classificadas como portadoras de gesta-

ção de alto risco, acompanhadas no Hospital 

Escola Wladimir Arruda (HEWA). A amostra 

inicial incluiu 279 pacientes, atendidas no pe-

ríodo de 1º de maio de 2024 a 1º de maio de 

2025. Foram excluídas as gestantes que reali-

zaram o pré-natal antes da implantação do 

sistema Medicina Direta, aquelas que ainda 

possuíam prontuário físico, registros preenchi-

dos de forma incompleta ou incorreta, bem 

como prontuários que não seguiam o modelo 

padrão da ficha da primeira consulta de pré-

natal. Além disso, 8 pacientes foram excluí-

das por não apresentarem o registro do Índice 

de Massa Corporal (IMC) nos prontuários. 

Após os critérios de exclusão, a amostra final 

foi composta por 271 gestantes.  

 As variáveis analisadas incluíram: idade 

materna, motivo do encaminhamento, peso e 

altura (para cálculo do Índice de Massa Cor-



3 

v. 2, n. 2, 2026 

poral – IMC no início do pré-natal), antece-

dentes familiares, situação vacinal (esquema 

completo ou incompleto conforme a idade 

gestacional), número de gestações, idade 

gestacional no início do pré-natal e diagnósti-

cos associados (DON, DOPA, DOPP, DCC e 

DG). Para o cálculo e classificação do Índice 

de Massa Corporal (IMC) das gestantes adul-

tas, foram adotados os pontos de corte e as 

curvas de IMC por semana gestacional, con-

forme as diretrizes descritas na Caderneta da 

Gestante do Ministério da Saúde 
(1)

.  

 Os dados quantitativos foram descritos 

por média e desvio padrão (± DP), e os valo-

res mínimo e máximo (amplitude), enquanto 

as variáveis categóricas foram apresentadas 

como frequência absoluta e percentual. Para 

a análise de associação entre variáveis, foi 

aplicado o teste do qui-quadrado (Siegel) para 

avaliar os diferentes tipos de estado nutricio-

nal em relação às variáveis estudadas, e o 

teste G de Cochran (Siegel) para a ocorrência 

das comorbidades em cada grupo de estado 

nutricional 
(11)

. Este estudo foi aprovado pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Hu-

manos, sob o parecer nº 7.130.221.  

 

Resultados  

 O estudo avaliou 271 gestantes em pré-

natal de alto risco, atendidas num período de 

12 meses. A média de idade foi de 29,95 com 

desvio padrão de ± 6,53 anos, variando de 14 

a 45 anos. As variáveis do Gráfico 1 foram 

baseadas no DOPP e no DOPA e os resulta-

dos apresentados foram baseados na classifi-

cação de risco obstétrico utilizando o Diag-

nóstico Obstétrico Patológico Pregresso 

(DOPP) e o Diagnóstico Obstétrico Patológico 

Atual (DOPA). Para fins de classificação, na 

subcategoria Intercorrências Ginecológicas 

foram incluídas pacientes com miomatose, 

candidíase, sangramento uterino anormal, en-

dometriose, infertilidade e infecção por HPV. 

Na subcategoria Intercorrências Clínicas fo-

ram consideradas comorbidades como hipoti-

reoidismo, asma, baixo ganho de peso mater-

no, hiperglicemia, Diabetes Mellitus Tipo 2, 

dislipidemia, depressão, anemia, trombofilia, 

pressão arterial descompensada e Hepatite B 

reagente. Por fim, o Mau Passado Obstétrico 

englobou: Hipertensão Arterial Gestacional 

(HAG), descolamento ovular, Infecção do Tra-

to Urinário (ITU), histórico de parto prematuro, 

Restrição do Crescimento Intrauterino (RCIU), 

sífilis, gravidez gemelar, pré-eclâmpsia, in-

competência istmo-cervical, Feto Pequeno 

para a Idade Gestacional (PIG), placenta pré-

via, Rotura Prematura de Membranas Ovula-

res (RPMO), hipotireoidismo gestacional, tra-

balho de parto prematuro, colo curto, 

eclâmpsia, descolamento prematuro de pla-

centa, acretismo placentário e perda de líqui-

do amniótico.  

 

Gráfico 1 - Comorbidades x Prevalência 

 

Fonte: Dados da Pesquisa  

 

 A obesidade foi a comorbidade com mai-

or prevalência, sendo registrados 104 pacien-

tes, o que corresponde a (38,38%). Em segui-

da, destacaram-se intercorrências ginecológi-

cas com 36,53%, abortamento prévio 

(26,2%), Hipertensão Arterial Crônica 

(18,82%), intercorrências clínicas (18,82%), 

idade materna avançada (17,71%), Diabetes 
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Mellitus Gestacional (13,28%) e por fim, mau 

passado obstétrico com 9,96%. Essas condi-

ções compõem o perfil clínico observado, ca-

racterizado pelo predomínio de distúrbios me-

tabólicos, antecedentes obstétricos desfavo-

ráveis e fatores maternos.  

 

Gráfico 2 - Número de gestantes x Período de gesta-

ção 

 

Fonte: Dados da Pesquisa  

 

 A maioria das pacientes iniciou o acom-

panhamento pré-natal no segundo (116/271= 

42,8%) ou terceiro trimestre gestacional 

(51/271= 18,8%), enquanto apenas (104/271= 

38,4%) o fizeram ainda no primeiro trimestre. 

A análise dos dados referentes ao período 

gestacional na primeira consulta de pré-natal 

evidencia que 61,6% das participantes, ou se-

ja, 167 pacientes (116 + 51= 167), começa-

ram o acompanhamento tardiamente, ou seja, 

após o primeiro trimestre.  
 

Tabela 1 - Faixa Etária x IMC 

 

Teste do Qui-quadrado: X² = 15,33 (p < 0,0179)  

Fonte: Dados da Pesquisa  
 

 A classificação do estado nutricional pré-

gestacional das participantes foi realizada 

com base no Índice de Massa Corporal (IMC), 

conforme os critérios da Caderneta da Ges-

tante (6ª edição) do Ministério da Saúde de 

2022, e utilizada como referência para a reco-

mendação de ganho de peso. Foram conside-

radas mães de baixo peso aquelas com IMC 

inferior a 18,5kg/m²; mães de peso adequado 

as que apresentavam IMC entre 18,5 e 

24,9kg/m²; mães com sobrepeso aquelas com 

IMC entre 25 e 30kg/m²; e mães com obesi-

dade as que possuíam IMC acima de 30kg/

m². Essa categorização permitiu a análise e 

comparação do ganho de peso gestacional de 

cada participante em relação aos valores mí-

nimos e máximos recomendados pelo Minis-

tério da Saúde.  

 Observou-se uma maior prevalência de 

gestantes com sobrepeso e obesidade na fai-

xa etária de 21 a 35 anos. Entre as gestantes 

com sobrepeso (n = 83), 60 (72,3%) pertenci-

am a essa faixa etária, enquanto nas gestan-

tes com obesidade (n = 104), 77 (74,0%) ti-

nham entre 21 e 35 anos. Esses dados indi-

cam que a maior concentração de casos de 

excesso de peso durante a gestação ocorre 

nesse intervalo etário, sendo significativamen-

te mais frequente do que nas faixas etárias < 

20 anos ou ≥ 36 anos. O teste do qui-

quadrado indicou associação estatisticamente 

significativa entre a faixa etária e o estado nu-

tricional (X² = 15,33; p = 0,0179).  

 

Tabela 2 - Abortos x IMC 

 

Teste do Qui-quadrado: X² = 37,11 (p < 0,0001)  

Fonte: Dados da Pesquisa  
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 Houve associação estatisticamente sig-

nificativa entre o índice de massa corporal 

(IMC) e a ocorrência prévia de abortos espon-

tâneos (X² = 37,11; p < 0,0001). As gestantes 

classificadas com sobrepeso apresentaram 

taxa de aborto de 72,3% (n = 60), enquanto 

entre as obesas essa taxa foi de 65,4% (n = 

68). Esses valores são superiores aos obser-

vados nas gestantes com IMC normal (33,3%; 

n = 19) e com baixo peso (22,2%; n = 6), indi-

cando que o excesso de peso está associado 

a uma maior frequência de abortos prévios na 

amostra analisada.  

 

Tabela 3 - Idade Gestacional x IMC 

 

Teste do Qui-quadrado: X² = 4,50 (p = 0,2123) – NS  

Fonte: Dados da Pesquisa  

 

 A distribuição da idade gestacional no 

momento da coleta, categorizada como me-

nor ou maior que 12 semanas, não apresen-

tou associação estatisticamente significativa 

com os diferentes grupos de IMC (X² = 4,50; p 

= 0,2123). A proporção de gestantes abaixo e 

acima de 12 semanas foi semelhante entre os 

grupos de baixo peso, IMC adequado, sobre-

peso e obesidade, indicando que a idade ges-

tacional não interferiu significativamente na 

distribuição dos perfis nutricionais avaliados.  

 

Tabela 4 - Comorbidades (Teste G de Cochran) 

 
Fonte: Dados da Pesquisa  

 Observou-se associação estatisticamen-

te significativa entre o índice de massa corpo-

ral (IMC) e a presença de comorbidades, indi-

cando que o estado nutricional das pacientes 

exerce influência relevante sobre o perfil clíni-

co dessas gestantes. Gestantes com baixo 

peso apresentaram principalmente baixo ga-

nho ponderal (22,2%). Naquelas com IMC 

normal, predominaram DMG (19,3%), idade 

materna avançada (17,5%) e aborto prévio 

(12,3%). Entre as de sobrepeso, observaram-

se aborto prévio (24,1%), HAC (19,3%) e 

DMG (15,7%). Já nas obesas, as principais 

comorbidades foram HAC (31,7%), DMG 

(22,1%) e aborto prévio (17,3%), configurando 

o grupo de maior risco metabólico e obstétri-

co.  

 

Discussão 

 A análise do perfil epidemiológico das 

gestantes de alto risco acompanhadas no 

Hospital Escola Wladimir Arruda evidenciou 

um cenário compatível com o observado em 

outras regiões do país. A média de idade de 

29,9 anos confirma a predominância de mu-

lheres em idade reprodutiva habitual, porém 

já expostas a fatores clínicos e metabólicos 

que elevam o risco obstétrico. Esse achado 

corrobora estudos que apontam o aumento do 

risco gestacional mesmo entre mulheres jo-

vens, em virtude da maior prevalência de do-

enças crônicas e sobrepeso 
(3,12)

.  

 Entre as comorbidades identificadas, a 

obesidade foi a mais frequente, acometendo 

38,38% das gestantes. Essa alta prevalência 

reforça o impacto crescente dos distúrbios nu-

tricionais sobre a saúde materna e fetal, so-

bretudo em contextos urbanos com menor 

adesão a hábitos saudáveis. A obesidade na 

gestação tem sido consistentemente associa-

da a complicações como hipertensão gestaci-
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onal, diabetes mellitus gestacional, macrosso-

mia fetal e aumento da morbimortalidade ma-

terna 
(13,14,15)

. A associação significativa entre 

índice de massa corporal (IMC) e histórico de 

abortos espontâneos observada, reforça evi-

dências de que o excesso de peso influencia 

negativamente o sucesso gestacional. Segun-

do Metwally et al. 
(16)

, a obesidade aumenta a 

probabilidade de abortamento espontâneo por 

mecanismos relacionados à resistência insulí-

nica, disfunção hormonal e inflamação sistê-

mica. Tais achados demonstram que é impe-

rativo o incentivo à adoção de dieta balancea-

da e atividade física para as gestantes, espe-

cialmente aquelas com alto risco e histórico 

obstétrico desfavorável. A intervenção preco-

ce no estado nutricional, pautada na correta 

classificação do IMC, configura-se como uma 

medida custo-efetiva para prevenir o ganho 

de peso excessivo e mitigar os desfechos ma-

terno-fetais desfavoráveis associados à obesi-

dade.  

 As comorbidades como hipertensão ar-

terial crônica (18,82%) e diabetes mellitus 

gestacional (13,28%) também apresentaram 

alta prevalência e a coexistência dessas con-

dições potencializa o risco de complicações 

maternas e fetais, como restrição de cresci-

mento intrauterino e parto prematuro, exigindo 

acompanhamento especializado e contínuo 
(9)

.  

 Outro achado relevante foi o início tardio 

do pré-natal, identificado em 61,6% das parti-

cipantes, que iniciaram o acompanhamento 

após o primeiro trimestre. Esse dado é preo-

cupante, uma vez que o início precoce do pré-

natal é fundamental para o rastreio de comor-

bidades e a prevenção de desfechos adver-

sos. Pesquisas como a de Leite et al. 
(17)

 as-

sociam a procura tardia aos serviços de pré-

natal a barreiras socioeconômicas, baixa es-

colaridade e dificuldades de acesso à rede de 

saúde, fatores também presentes em popula-

ções urbanas vulneráveis.  

 Os resultados apontam para um perfil 

clínico complexo, marcado pela presença si-

multânea de distúrbios metabólicos e fatores 

obstétricos de risco. Em regiões socialmente 

mais vulneráveis, como a extrema Zona Sul 

de São Paulo, esses fatores tendem a se so-

mar e potencializar seus efeitos. Essa combi-

nação de condições sociais e clínicas aumen-

ta significativamente o risco materno-fetal e 

contribui para a manutenção de desfechos 

negativos, reforçando a importância de estra-

tégias de cuidado que ultrapassem a aborda-

gem clínica.  

 O panorama de resultados obtidos, so-

mado às exclusões metodológicas, aponta 

ainda para a necessidade urgente de aprimo-

ramento na gestão e na prática clínica dos 

serviços de pré-natal de alto risco. A exclusão 

de pacientes por falta do registro do Índice de 

Massa Corporal (IMC), um dado epidemiológi-

co e clínico imprescindível para a classifica-

ção do risco nutricional e o manejo adequado 

da gestação, evidencia uma fragilidade no sis-

tema de saúde em garantir o preenchimento 

completo e padronizado dos prontuários. Es-

sa falha sugere a necessidade de melhoria 

dos fluxos de encaminhamento e de padroni-

zação dos atendimentos, que devem ser re-

forçados por programas de Educação Conti-

nuada e treinamento constante dos profissio-

nais. Tais iniciativas são cruciais para garantir 

que todos os dados essenciais sejam siste-

maticamente coletados na primeira consulta. 

O reconhecimento precoce dessas condições 

e a articulação entre equipes multiprofissio-

nais tornam-se, portanto, fundamentais para 

garantir uma assistência mais integral, huma-

nizada e capaz de reduzir os impactos dessas 

vulnerabilidades na saúde materna e perina-

tal.  
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 A implementação do prontuário eletrôni-

co representou um avanço significativo na pa-

dronização e análise dos dados, promovendo 

maior integração entre os profissionais e for-

talecendo a vigilância epidemiológica. O siste-

ma facilitou o registro e o acesso às informa-

ções, contribuindo para a construção de um 

banco de dados mais organizado e acessível. 

Durante o processo de adaptação, observa-

ram-se algumas inconsistências pontuais, es-

pecialmente na distinção entre DOPA 

(Diagnóstico da Patologia Atual) e DOPP 

(Diagnóstico da Patologia Pregressa), atribuí-

das à falta de uniformidade no preenchimento 

inicial. Contudo, a informatização dos regis-

tros mostrou potencial para minimizar tais im-

precisões, favorecendo maior clareza na iden-

tificação das condições clínicas vigentes e 

pregressas. Assim, o prontuário eletrônico 

consolida-se como uma ferramenta estratégi-

ca para aprimorar a qualidade dos dados e 

fortalecer a gestão da assistência pré-natal 

em contextos de alta complexidade.  

 Dessa forma, os achados deste estudo 

ressaltam a importância de políticas de pro-

moção da saúde materna que incluam o con-

trole do peso corporal, o incentivo ao início 

precoce do pré-natal e a associação do uso 

de tecnologias digitais na assistência. A inte-

gração entre vigilância epidemiológica, cuida-

do multiprofissional e ferramentas informatiza-

das constitui um caminho promissor para re-

duzir a morbimortalidade materna e perinatal 

em contextos de alta complexidade assisten-

cial.  

 

Considerações finais 

 O perfil epidemiológico das gestantes de 

alto risco atendidas no Hospital Escola Wladi-

mir Arruda evidenciou elevada prevalência de 

obesidade, hipertensão arterial e diabetes 

gestacional, associadas ao início tardio do pré

-natal. Esses fatores refletem desafios persis-

tentes na atenção materna, especialmente em 

regiões socialmente vulneráveis. Este estudo 

oferece um panorama do perfil clínico e socio-

demográfico das gestantes de alto risco em 

um hospital público da Zona Sul de São Pau-

lo, fornecendo subsídios para o aprimoramen-

to das políticas públicas e das práticas assis-

tenciais voltadas à saúde materna. Os resul-

tados reforçam a necessidade de fortalecer as 

políticas públicas de saúde materna, com foco 

na prevenção e manejo precoce das doenças 

crônicas, no incentivo ao início oportuno do 

pré-natal e na expansão do uso de sistemas 

informatizados. A combinação entre cuidado 

multiprofissional, vigilância epidemiológica e 

inovação tecnológica constitui um caminho 

promissor para reduzir a morbimortalidade 

materna e perinatal, promovendo uma aten-

ção mais equitativa, integral e de qualidade às 

gestantes de alto risco.  
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