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SIGLAS E ABREVIATURAS

PE — Preé- Eclampsia

HTA — Hipertensao Arterial Aguda

DHGA — Doenca Hipertensiva Gravidica Aguda
MgSQ, - Sulfato de Magnesio

DHG - Doenca hipertensiva gravidica

Mg — Magneésio
Zn - Zinco
Ca — Caélcio

OMS - Organizacdo Mundial da Saude

UCI — Unidade de Cuidados Intensivos

EUA — Estados Unidos de América

TGO - Transaminase Glutanico Oxalaacética

TGP - Transaminase Glutanico Piravica

SOG - Sociedade dos Obstetras e Ginecologistas

EV — Intra Venoso

IM — Intra Muscular

FNUAP — Fundo das Nac¢des Unidas de Apoio as Poesac
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| CAPITULO

1. INTRODUCAO GERAL

De acordo com o projecto de formagdo do XXI CioboRbutoramento em pesquisa em
“Medicina Materno-Infantile, Pediatria dello svilup e dell’educazione e Perinatologia”,
na Universidade de Trieste/ltalia, o autor escolpena a tese final o tenkRré-eclampsia
(PE).

Surgindo, em geral, no terceiro trimestre da gemjich PE, em gestantes normotensas,
manifesta-se por hipertensdo, proteindria e/ou adelm gravidas previamente
hipertensas, o agravamento de seus niveis tensianariais, em 30mmHg (sistélica) e
15mmHg (diastdlica), apds 20-24 semanas surgecareéocia.

A gravidez pode induzir hipertensdo arterial (HTAM mulheres anteriormente
normotensas ou agrava-la em gravidas com HTA psieste a gestacdo. Quer o
sindrome hipertensivo seja desencadeado pelo ggtadialico quer seja agravado por este
€, em geral, acompanhado por proteinuria ou edsigagicativos. A HTA induzida pela
gravidez é considerada actualmente, apenas comosimtoma de uma doenca
multissistémica, caracteristica do estado gestaciorm espécie humana, designada
genericamente paré-eclampsia’™.

A HTA é a mais comum complicacdo médica temivelgdavidez. Entre as diversas

formas clinicas pelas quais se manifesta a doeipgténsiva especifica da gestacdo
(DHEGQG), inclui-se a pré-eclampsia (PE). Incidindo eerca de 6-10% das primigestas, o
interesse maior do seu estudo decorre entre aaizéss, da possivel accdo preventiva de
assisténcia no pré-natal reduzir sua ocorrénciagundo presente, atenuar suas

manifestacdes e complicacdes (sindrome Hellp hietoorragico e eclampsi)

Este trabalho é a sintese de dois estudos reatizadad\ngola.
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1.1. O PROJECTO

Este projecto de Doutoramento foi patrocinado p8loverno Italiano no ambito de
cooperacao internacional que tem por objectivo éortécnicos para o desenvolvimento da
Medicina Materno-Infantil, Pediatria do Desenvoleimo e da Educacéo e Perinatologia

na sua génese, na Universidade de Trieste.

O projecto previa (3) trés etapas de execucaogmedamente: a) analise da existéncia de
mortes maternas em Angola, no periodo acima refet)l conhecimento das mortes
maternas por doenca hipertensiva gravidica (p@yeadia/eclampsia) no Hospital Geral
Especializado Materno Infantil do Kilamba Kiaxi gfactores de risco associados a pré-
eclampsia/eclampsia no Hospital Geral Especialidddterno Infantil do Kilamba Kiaxi.

O primeiro foi um estudo retrospectivo, descritidas mortes maternas ocorridas no
periodo de (5) cinco anos (2001-2005), nas difeserovincias de Angola, com o
diagndstico de doenca hipertensiva gravidica, lolmseas dados estatisticos recolhidos na
Direccdo Nacional de Saude Publica, DepartamentSad@le Reprodutiva do Ministério
de Saude.

O segundo, baseou-se num estudo retrolectivo sabrenortes maternas por doenga
hipertensiva gravidica (pré-eclampsia/eclampsiajiospital Geral Especializado Materno
Infantil do Kilamba Kiaxi, Janeiro a Dezembro de020assim como da incidéncia de
mulheres com essa patologia no mesmo periodo, cadgpacom outras patologias.
Analisou-se a casuistica das mortes maternas, rtoafos dados colhidos nos processos
clinicos das doentes internadas através do Banddrgiéncia na Unidade de Cuidados

Intensivos.

A primeira e segunda etapas do projecto foramfatirs|amente cumpridas e apresentados
seus resultados. Por razdes de funcionabilidadabi(itecdo das infra-estruturas do
Hospital Geral Especializado Materno Infantil ddaiba Kiaxi, a ultima etapa iniciou-se

e ndo foi concluida.
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Il CAPITULO - 1°ESTUDO

2. PRE-ECLAMPSIA

2.1. RESUMO

Foi um estudo retrospectivo, descritivo que basspuna analise de 494 mortes maternas
das gravidas ocorridas nas diferentes Provinciadrdmla, no periodo de cinco anos

(2001-2005), com o diagnéstico de doenca hiperangravidica, baseado nos dados
estatisticos recolhidos na Direccdo Nacional ded&&fublica, Departamento da Saude
Reprodutiva do Ministério da Saude e de 228 fadcitb mesmo periodo na Maternidade

Lucrécia Paim em Luanda, comparada com outrasquasi.

Durante o periodo em estudo, Luanda foi a proviocide ocorreram mais Obitos 335
(67,8%) muitos deles ocorreram em 2001. Houve wdagéo de mortalidade por esta
patologia de 2001 até 2005, tendo se registadodimmauicdo de 78 dbitos em 2003.

A mortalidade por doenca hipertensiva gravidicaespondeu (19,5%). Para as outras

causas, a hemorragia foi a maior causa de morndalidam 610 Obitos (24%).

2.2. INTRODUCAO

A pré-eclampsiaé um tema que esta ligado a vida da mulher no @esladgravidez.
Constitui uma preocupacdo para humanidade, parairidade, para familia e para o
individuo, a gravidez de uma mulher porque delaspera depois de trinta e seis semanas
0 nascimento de uma crianca saudavel. Mas nem eseisgw acontece, devido algumas
situacdes que impdem as complicacdes recorrengestacdo. A verdade € que, perante
uma gravidez todo devem estar preocupados com de sda mae e do feto; pensar
imediatamente para mulher iniciar as consultasptais, significa isso dizer, que deve ir

ao encontro de um médico.
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Tendo em conta estas consideracgdes, 0 tema (@néyesih) fundamenta-se no sentido de
se rever a saude das mulheres, principalmente tt'emangolana em particular. Trata-se
do estudo em pesquisa sobre a existéncia ou nfmslogia em Angola.

Ndo ha duvida que esta patologia € muito frequerigumas mulheres quando se
apresentam gravidas e com riscos pre-disponertissrvavel na maioria parte dos paises
do mundo. Em Angola tem concorrido para altas taeamortalidade e, resta ao mundo
conhecer qual é a verdadeira taxa de mortalidadeaké o desfecho das mulheres que
tém sido tratadas por este gestose.

O autor propde-se em dizer que existem internarmefiemuentes e diariamente tem
assistido a apresentacdo aos servicos de consutanas pré-natal e de urgéncia de

mulheres com pré-eclampsia.

Ainda ao afirmar que esta gestose costuma levarllaemangolana ao sofrimento horrivel
nao s6 mas também ao seu bebé, em seu benefioidais, o autor abracou com duas
maos a bolsa de estudo, (oferta de um Pais amiB&péblica Democréatica Italiana, no
ambito de cooperacdo internacional e no domini@ mBsenvolvimento da Medicina

Materno-Fetal.

Angola € um pais que se localiza geograficamente coatinente africano e
topograficamente no oeste da Africa. E um dos grsupéises africanos, com uma area de
1.2 milhdes de KA e no crescimento populacional, segundo o estiedouado pela OMS
em 2004, é estimado entre 14 a 17 milhdes de mdbétados quais 60% sado menores de

18 anos de idade.

O estudo feito sobre a fertilidade € alta, cerc& .@ecriancas por cada mulher. A idade
média ao morrer € 40 anos.

Angola é multicultural e multilinguistica, falam-sB8 linguas, coexistindo com as
influéncias culturais. Politica e administrativange® dividida em 18 provincias, 164

municipios e 577 comunas. Em termo de desenvoltoreda ocupa o 162° lugar entre 173
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paises em vias de desenvolvimento. Tem como peiz@sos fazendo fronteiras: Ao
norte a Republica do Congo e a Republica DemoeréliicCongo e da Zambia, ao sul a
Republica da Namibia e ao oeste o Oceano Atlantico.

Considerando esta complexidade de vivéncia, geograhulticultural e plurilinguistica, o
povo ndo deixa de apresentar as suas patologiashgumeam atencdo o Ministério da
Saude para agir. Por esta razdo e outras, preferaitemaré-eclampsia para tese de

Doutoramento.

E um prazer estudar e identificar as mortes masgpoa doenca hipertensiva gravidica e

comparar este nimero com o produzido por outrasasau

Pretende-se saber quais os factores interveniee&sas mortes para propor desde ja a
metodologia e estratégias de reduzir a taxa deafidatie a 30%, nos futuros tempos de
execucao, estendendo a rede sanitaria de assist@gdica até as comunas ou pequenas
localidades onde a mulher gravida deve merecestéssia pré-natal, por especialistas e

pessoal técnico treinado em obstetricia e gine@log

Pretendemos fazer este estudo para criar inteegsseundo de dar o seu contributo de
maos dadas na reducdo das taxas de mortes mawmasigola tendo em conta as

caracteristicas nosoldégicas.

Efectuou um estudo retrolectivo sobre as morteserimas em Angola, por doenca
hipertensiva gravidica num periodo de cinco an68X2a 2005), por provincia e por ano,
assim como da incidéncia de mulheres com essaopg&oho mesmo periodo na

Maternidade Lucrécia Paim para uma comparacao.

Desse estudo procurou-se enquadrar o numero se dasblaternidade Lucrécia Paim,
considerando que a maioria da populacdo aflui qatatado Pais onde se localiza a

Maternidade que representa o centro de gravidade.
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Localizacdo geogréafica do Hospital Materno-Infantil"Maternidade Llcrecia

Paim" e sua funcionabilidade, em Luanda, Angola.

E um Hospital Pablico e Universitario, de constaucfinitiva, com uma estrutura de 9
pisos, localizado na cidade de Luanda, capitalale. R.uanda tem 9 municipios, um dos
quais se chama Ingombota, é nesse municipio ondeceatra o Hospital. A Maternidade
tem como fronteiras a norte o Hospital Militar ipal, ao sul, fica a rua Comandante
Gika, ao leste os Ministérios da Educacdo, dos ghstiCombatentes, das Relacdes

Exteriores e da Agricultura, ao ocidente fica &jgiCatélica Sagrada Familia.
Funcionabilidade

O Hospital tem uma Direccdo Geral, Direccdo Clinibaeccdo Técnica, Servico de

Urgéncia, Direccdo dos Servicos de Consultas ExsegrDireccado Pedagdgica.

2.3. MOTIVACAO DO ESTUDO

A partir do momento em que se regista a gravided, @ande surge o respeito pela vida,
consequentemente surge a Medicina Materno-Fetal. Afistoteles o primeiro a
preocupar-se e a sugerir que um distarbio no debamento embrionério seria a causa de
malformacées congénita® Esta justificacdo chama atengéo ao mundo quéreitod da
mae e do feto devem ser respeitados, manté-losieaisd E nessa base que surge a
necessidade do exame ultra-sonografico para o @ktigo pré-natal. O autor, juntando-se
ao pensamento de Aristoteles e outros, em 200Hadesse ao Brasil, na cidade do Rio
de Janeiro, nos meses de Agosto e Setembro pgrefar o Curso de Ultra-Sonografia,

no Centro de Estudos Ultrassonograficos "UNISON".

2.3.1. Caso Clinico

O autor foi médico assistente de uma paciente epgyindo para pré-eclampsia, no acto
de trabalho de parto, o quadro clinico teve umeabdsf de uma morte materna. A gestante
chamava-se C.C., de 38 anos de idade, G5P4A0, rglava nascer um bebé do sexo
feminino porque os quatro eram todos do sexo miasculCumpriu com todas as

orientacdes médicas, tendo feito todas as conquiéasatal e, uma das Ultimas ecografias
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dizia que o feto era do sexo masculino. Levadaasgidgz a termo, o feto monitorizado,
num dos dias do més de Novembro de 1999, a gestasémcadeou o inicio do trabalho
de parto (prédromos de parto), eram 23 horas. fagisimediatamente ocorreu ao banco
de urgéncia do hospital materno-infantil do nivedcitario e € internada. Ao exame
objectivo era consciente, razoavel estado gera eutkicdo (com tendéncia a obesidade;
mucosas hipocoradas, escleroticas anictericas)=T68/100 mmHg, pulso=90 pulsacdes
por minuto; a auscultagéo cardiaca tons cardiamoeatonicos e a auscultacdo pulmonar
murmurio vesicular conservado; abdémen as manatgdseopold a doente apresentava
dor na regido hipogastrica, que irradiava aos flartireito e esquerdo, pdlo cefalico, ndo
encaixado e a auscultacdo do foco fetal positieque vaginal: colo mole, formado,
permeavel a um centimetro, bolsa de 4gua integhasaida do dedo de luva coberta de
sangue de coloracéo vinhosa. Hipotese diagnosiidaravidez de termo b) Prée-Eclampsia
Grave c) Descolamento Precoce da Placenta Normtdmkrserida d) Hematoma
Retroplacentario incipiente. Conduta meédica tomagidicacdo do soro (dextrose a 5%-
500 ml + 2,5 U.l. de Oxitocina), gotejo de 8 gopms minuto, apols isso fez-se a rotura
artificial das membranas. Manteve-se a vigilancardbalho de parto e as 6 horas do dia
seguinte, isto 6-7 horas depois assistiu-se o ltralide parto, feto vivo, sexo masculino,
3500 gramas de peso apgar 5 no 1° minuto e 8 nA 2&guir ao parto desencadeou-se
hemorragia incontrolavel pois que o quadro clirggoluiu para anemia severa por atonia
uterina (Utero de Couvelaire). Indicou-se a histeraia e, no percurso da sala de parto
que funciona no 4° andar até ao Bloco Operatédd, “nandar, a doente morreu. Este foi o

desfecho da Pré-Eclampsia Grave com as suas Cagjdis.

Motivado a auscultar o que se passava na comungl#ul@bana, o autor deslocou-se a
uma localidade (Panguila) em visita de um casapjaniburante a sua permanéncia por |4,
encontrou-se num meio de convivio quando escutanee e/ozes uma senhora que
aparentava ter os seus 35 anos de idade que plziece conhecgo este Senhor. O Senhor
trabalha onde? E eu respondi-lhe que trabalhavBlaspital Materno-infantil "Lucrecia
Paim". Ela continuou e disse, sim, o Senhor trabalh hospital onde uma senhora que
pariu um bebé parece macaco (que para nés € untéalen. E uma outra Senhora
realcando disse: essas coisas acontecem porquérnaginheco uma senhora que tem
gravidez que estd a demorar mais de um ano e arsemio nasce (para nos deve tratar-se
de um utero fibromiomatoso ou quisto do ovario gigh Essas sdo as constatacdes in

loco. Na interpretacdo dessas referéncias, a caad@iganha razdo, mas € necessario que
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o Ministério, através dos servi¢cos da Saude Pyhlivalgue e mobilize as populacoes ir

ao encontro do médico e serem acudidas. Se possibaieterem-se aultra-sonografia

diagndstica

2.3.2. Experiéncia do autor

Tendo participado em intervencfes cirdrgicas, utaparotomias e outras cesarianas,
como cirurgido principal ou como ajudante, constato seguinte: 1995 - Fez uma
cesariana, com a hipo6tese diagnostica: Gravidderd®, macrofeto e, o diagnostico pos-
operatério eram gémeos siameses; 1996 - HipOtemgnaltica: Gravidez de termo +
Desproporcao Cefalopelvica e o diagnéstico intraraiorio era um anencéfalo; entre 1997
a 2006, num total de 25 gravidezes extra-uterirggavidez ectopica rota), foram
intervengbes as senhoras que referiam amenorregaad@2 semanas e que subitamente
desencadeavam o0 quadro clinico de hemorragia Jaggtassa concomitantemente dor
hipogastrica e outras senhoras ainda associadsaasiesomatologia contavam histéria de
lipotimia. Hipdtese Diagnostica: hemoperitoneu goavidez ectdpica rota e no intra-
operatorio confirmava-se o diagndstico, fazendosdguida a salpingectomia do lado
interessado. Nos anos 2000 e 2004, foi ajudantiide laparotomias por quisto gigante do
ovario e que no intra operatério confirmou-se, uesqu 3,700 kg e o outro 8,075 kg
respectivamente. Em 2005, foi ajudante de trésniatgdes cirdrgicas por gravidez
abdominal com idade gestacional de 24 semanas,satnbadbito fetal e a Ultima era uma
gravidez de 32 semanas, foco cardiaco positivoesAda intervencdo fez-se maturacao
pulmonar a base de corticoides, extraiu-se o feto lsatimentos cardiacos, mas terminou
em Obito peri-natal. Estes sdo outros exemplosdastatacées que o motivaram a optar
pela Ultrassografia para procedimentos do diagewsgtié-natal, escolhendo o tema para o
Doutoramento "Pré-Eclampsia”, patologia que produmorte da mulher portadora de

riscos predisponentes, mas é evitavel.
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2.4. OBJECTIVOS

2.4.1. OBJECTIVO GERAL

1.

Identificar 0 nimero de casos de mortes maternagsi@enca hipertensiva gravidica
aguda (pré-eclampsia/eclampsia ) no territério Ergn no periodo de 2001 a 2005.

2.4.2. ESPECIFICOS:

1.

Conhecer a taxa da mortalidade materna por dodpeadnciva gravidica aguda nas
diferentes provincias no periodo de 5 anos.

Identificar o nimero de casos da mortalidade matgiobal em relacdo as outras
causas de morte.

Encontrar a incidéncia global da doenca hipertenghavidica e mortalidade materna
na maternidade Lucrécia Paim, Angola, 2001 a 2005.

Saber o nimero de casos de mortes maternas pas carsas, comparadas com a pré-
eclampsia e eclampsia, 2001 a 2005.

Descrever os factores epidemiolégicos nas consgésksantes internadas no Hospital
Geral Especializado Materno Infantil do Kilamba Xjano periodo de 6 meses de
Abril a Dezembro de 2007.

Estudar os factores demogréficos nas gestantesorsultas externas no periodo de
Janeiro & Junho de 2008.

Conhecer as caracteristicas obstétricas (tipo de)padesfecho fetal.
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2.5. MATERIAL E METODOS

Realizou se um estudo retrospectivo, descritivo oestes maternas das gravidas,
falecidas no periodo de cinco anos (5 anos) nasedifes Provincias de Angola, com
diagnoéstico de doenca hipertensiva gravidica, lolmseas dados estatisticos recolhidos na
Direc¢cdo Nacional de Saude Publica, DepartamentSad@le Reprodutiva do Ministério
de Saude.

2.5.1. Definicdo do Projecto

E um projecto patrocinado pelo Governo Italianoantbito de cooperacéo internacional
que tem por objectivo formar técnicos para o desleimaento da Medicina Materna
Infantil, Pediatria do Desenvolvimento e da Educag@erinatologia na sua génese, e na

Universidade de Trieste.

O Projecto compreende quatro fases:

Fase t E uma fase precedida de algumas actividades natépas para adaptacdo aos
Servigos:
a. Estudo da lingua italiana em regime de awas carga horéaria de duas vezes
por semana promovida pela Embaixada Italiana emolaingNovembro e

Dezembro).

b. Integracdo aos servicos de Ultrassonografiprendizagem de técnicas nesse
dominio, apos a efectuacao da matricula na Undeisi de Trieste, até Maio/2006.
Esta fase continua abrangendo a recolha de dadwysséo bibliografica, de Junho
a Dezembro de 2006.
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Objectivo geral

Enquadrar o Doutorando no ambiente técnico — pmiofigl em termos de experiéncia a

pesquisa.

Objectivos especificos:

1. Aprender as técnicas em ultra-sonografia ginecotogiobstétrica.
2. Estabelecer mecanismos para as consultas biblicasaf

Fase Il: Processamento e tratamento de dados, dankiro a Fevereiro de 2007.

Objectivo geral

1. Obter informacédo sobre a incidéncia de mortes masempor hipertensédo arterial

induzida pela gravidez.

Objectivos especificos:

» Comparar a taxa de mortalidade materna em Angalangseclampsia/eclampsia com

as outras causas de mortes maternas.

Fase Ill: Compilacao do trabalho.

Objectivo geral

Divulgar a informacéo dos casos estudados a névphés.
Obijectivos especificos:

Sensibilizar a comunidade nacional e internaciopata a reducdo da taxa de

morbimartaliade materno-fetal perante os desafiasitEnio.
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Fase IV: Apresentacéo e divulgacéao.

Objectivo geral

« Defender interesse da comunidade humana peraatpaslogia.

Objectivos especificos:

» Dotar o Doutorando de conhecimentos cientificos capacidade em pesquisa.

2.5.2 - Metodologia do trabalho

Evidenciar a recolha de dados de doentes trataoksamos de 2001 a 2005 com pré-
eclampsia e eclampsia através do registo compuzador e uso dos processos clinicos
hospitalares assim como a aplicabilidade dos fasmdtpotensores na preceptiva de

reduzir a taxa de mortalidade materno-infantileroitorio.

2.5.3 - Variaveis do Estudo

Analisou-se a casuistica no periodo de 6 mesesndaes maternas na Maternidade
Lucrécia Paim e Maternidade Augusto Ngangula cdhmafde recolha dos dados com as
seguintes variaveis:

* Idade

» Estado civil

* Procedéncia

* Nivel socio econémico

« ldade gestacional

» Factores de risco

» Patologias associadas

* Atencdo pré natal

» Classificacao da hipertensao

* Tipo do parto

» Tratamento instituido

» Estado do feto e neonatal

* Mortalidade materna

+ Mortalidade fetal e neonatal
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2.5.4 - Critérios de seleccéo.
Seleccionar todos os processos de doentes intereddatadas em ambulatério.
Utilizar as variaveis pré-estabelecidas de modgrapar as doentes conforme os factores

de risco:
a) Usar o laboratério, ultra-sonografia obstétridaplere e eco-cardiogafia.

2.5.5 - Etica

Solicitar a autorizacdo de execucdo ao Senhor tinida Saude e as autoridades

sanitarias, com o conheciment&tica Médica Nacionale outras autoridades afins.

2.5.6 - Recursos

2.5.6.1. Materiais

a) Gastavel ou do consumo corrente: papel, esfidiogs, l1apis, borrachas, etc.

b) Computadores (2), Ecografos (2), Microscopio}, [@cocardiografo (I), Fax (1),
Esfigmonomanometros (2) para medir a T.A. e meivatesporte (facultativo).

2.5.6.2. Humanos
Envolver no processo: Médicos que dominam e bemailes em ultrassonografia (3);

Técnicos informaticos (2); Técnicos do laboratd(3); Técnicos de Enfermagem bem

treinados (3); Médicos obstetras (3).
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2.5.7 - Definicdes Operacionais

Doenca hipertensiva gravidica ou toxemia (DHG) Boenca propria da mulher gravida
gue acontece depois das 20 semanas, na gravidmgaente saudavel caracterizada por
proteindria, hipertenséo arterial de 30mmHg datdleca e 15 mmHg da sistélica medida

num intervalo de 6 horas, podendo chegar as caesilsoma e morte e/ou edema.

Pré-eclampsia leve Doenca da mulher gravida que acontece depoi@asmanas e
caracteiza-se por edema maleolar ou tibial, pot@n(lLg) e cifras tencionais de 140/90 ou

30 mmHg por acima da sistolica e 15 mmHg por admdiastélica

Pré Eclampsia grave- Doenca da gestante que acontece depois dasn2énae de
gravidez e caracteriza-se por edema generalizagice,(fmdos e pés ou anasarca),
proteinuria ou 2 a 3 g associados a sintomas @seloculares, digestivos e tensao
arterial 160/110 mmHg.

Eclampsia — E o estado fisico em que a gestante ou puérpeesepta convulsdes

tonicoclonicas, hipertensao de 160/110 mmHg ou maisasarca ou nao.

Hipertensédo arterial cronica- Doenga que se apresenta fora da gravidez, ditigaondo-
se desde o comeco da mesma, antes das 30 semagaavidiez caracterizada por

hipertenséao e ndo tem a triada da toxemia.

Hipertensdo arterial transitoria - Ascensao da tensao arterial de forma e senadatri

prépria da toxemia.

Morte Materna — Falecimento de uma gravida por causas diregtgsacontece durante a

gravidez, parto ou puerpério ate os 45 dias dopguier, podendo classificar-se em directas
quando a causa e a complicacdo da gravidez e draliguando € devido a outras

enfermidades maternas, acidente, suicidio, etc.
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2.6 - RESENHA BIBLIGRAFICA DA DOENCA HIPERTENSIVA BAVIDICA

2.6.1. Definicéo

Pré-eclampsia é a hipertensédo acrescida de protei@ledema dos membros inferiores,
que ocorre principalmente nas nuliparas depoisO3asémana de gestacdo e com mais

frequéncia perto de termo.

2.6.2. Complicacdes

As gestantes que ndo se apresentam as consultastpi® e que apresentam também
factores de risco podem evoluir para pré-eclampsiaconsequentemente terem
complicacbes que devemos referir, entre as quaisssimento do feto prematuros, a
insuficiéncia Utero-placentaria, que pode ser agadacrénica quando se tratar de
sofrimento fetal durante o parto, seguindo-se atani@tal que pode ser intra uterina ou
pés-natal por andxia. A mae pode evoluir para go$dam apresentando convulsées por
alteracOes cerebrais ou mesmo hemorragia cranamaedura da lingua, traumatismo e
fractura do cranio e se houver hemorragia incoiwedl durante o parto, o Utero pode
evoluir para atonia (Utero Couvelair), anemia gragenao se optar pela histerectomia.
Deve-se repor a volémia e fazer hemotranfusédo cosapéria. Mas, a complicagdo mais

temivel é a aspiracao de secrecdes que pode dewarte da mulher.

2.6.3. Procedimentos Médicos

Perante uma pré-eclampsia grave ou uma eclampsi@dico ou pessoal Técnico da

saude, deve tomar medidas mais correctas e urgéhtagdico deve agir conforme as

caracteristicas clinicas que apresentar a doenterdade € que a pré-eclampsia evoluindo
para eclampsia, pode haver descolamento premaduptadenta, edema agudo do pulmao,
que geralmente acontece no puerpeério, obstrucaovidasaéreas, pneumonite quimica
provocada pela aspiracdo do acido gastrico. Portald pneumonite ao sindrome de
angustia respiratéria do adulto com todas as saaifestacoes clinicas. Entdo, a primeira
atitude é avaliar o estado da mae e do feto (nizar, a idade gestacional € importante.

A primeira atitude € elevar os niveis tensionaisnigel padronizado. Ha regresséao,
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respeitar a gravidez. Se 0s niveis tensionais foetraldes induzir a gravidez; proximo
das 32-35 semanas, amadurecer os pulmdes (usotdeides), seguindo-se a inducéo da
gravidez; gravidez de termo, induzir imediatamentravidez; se a indugéo falhar indicar

a cesariana, porque o tratamento definitivo degstbge é evacuar o Uutero.

2.6.4. Diagnostico

Exige experiéncia, porque muitas utentes sédo assaticas. Para além da clinica, em que
a gestante apresenta edema dos membros inferiees sempre este sinal traduz pré-
eclampsia, porque 30% das gravidas apresentam efif@atdgico, havendo auséncia de
hipertenséo e de proteindria. Para se diagnostigeié-eclampsia a tensao arterial tem de
ser igual ou superior a 140/90 mrnHg, sistolicaiastdlica respectivamente, ou por
aumento de 20 mmHg na pressao arterial média, mexhidocasioes diferentes. Recorrer
ao laboratdrio para evidenciar a existéncia daeproatia (funcdo renal), funcdo hepética
(aumento das transaminases), caracterizar a cagagulmtravascular disseminada, a
tombocitopénia, niveis de fibrinogénio, desidrogenalactica, bilirrubina total,
aminotransferase, hematocrito, hemograma e ouxarses em relacdo a mae. Estudos de
biépsia renal, alguns autores referem que aperfigs dé® primiparas com menos de 25
anos de idade apresentavam a triade: edema, higiotee proteindria, e tinham

glomeruloendoteliose, leséo caracteristica da gévgsia.

2.6.5. - Diagnostico Diferencial

O médico ao estabelecer o diagnostico difereneral de estar atento, relacionado a preé-
eclampsia, pré-eclampsia grave e eclampsia conaptitologias que podem apresentar
as mesmas caracteristicas clinicas evolutivasaPeng estdo associadas outras patologias
como Sindrome Hellp, hipertensdo arterial cronaenca renal (o papel do sistema
renina-angiotensina-aldosterona) e a malaria gyaaedo a doente apresenta convulsdes e
com a pressao arterial normal e, pesquisa do plismofalciparum frequentemente

positiva ou negativa.
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2.6.6. Factores de Risco

Ha factores de risco predisponentes a pré-eclamigsEide materna, idade gestacional,
paridade, multiparidade, gestacdo gemelar, molatifodne, obesidade, polidramio,
hidropsia fetal ndo imune, diabetes, tensdo akterianica, doenca renal, nivel socio-
econdémico baixo, raca, meio geografico, mortesidetatra-uterinas, mortes fetais

periuterinas, abortos espontaneos como exemplos.

2.6.7. Patologias Associadas

Entre muitas existem: Sindrome Hellp, anemia pdeiftamacao, hipertenséo arterial
preexistente a gravidez, (por nefrite), glomerulotee aguda ou cronica,
glomeruloesclerose diabética, lUpus eritomatosdersiermia, poliartrite nodosa, doenca
renopoliquistica, estenose renovascular, insufic@€menal cronica com tratamento por
didlise, transplante renal, e outras doencas emdscr como por exemplo
hiperaldosteronismo primario, tireotoxicose, feoeogitoma, sindrome de Cushing e

acromegalia e anemia por falciformaco

2.6.8. Incidéncia

A pré-eclampsia ocorre em cerca de 6% da populagial, mas ela varia com a
localizacdo geografica e também depende da inflaédos factores ora referidos

anteriormente.

2.6.9. Classificagéo

A pré-eclampsia classifica-se em: leve e graveuddgautores classificam a pré-eclampsia
em leve, moderada e grave. A pré-eclampsia grasadgua pressao sistélica é maior ou
igual a 160 mmHg, e a diat6lica maior ou igual & fdimHg, medida em duas ocasides
diferentes, com intervalos de 6 horas, proteingm@@or que 2 g num periodo de 24 horas
ou de 2 a 4 ou mais, num teste com fita; creatisameca elevada a 1.2 mg/dl; oliguria (que
anteriormente foi sempre normal); oligdria menorigual a 500 ml/24 horas; distdrbios

cerebrais ou visuais, dor epigastrica, elevacdssedaimas hepéticas, trombocitopenia,

hemorragia ou exsudatos retinianos ou edema dédagpapgedema pulmonar.
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2.6.10. Patogenia

A pré-eclampsia é conhecida como doenca das tegu@agjue sua causa nao foi

determinada. Entre muitas teorias, varios aut@f&sem que o quadro clinico surge como

consequéncia de: lesdo das células endotélidanomeno de rejeicab, producdo dos

anticorpos bloqueadores insuficiente, disfuncagpedusdo placentariy alteracdes da

reactividade vasculat®, acentuacdo da irritabilidade do Sistema Nervosmtr@f,

desequilibrio entre protaciclina e tromboxdndiminuicdo da taxa de filtragéo glomerular
13, 20

com retencdo de sal e agtfa’® ?° coagulacdo intravascular disseminadastiramento

dos musculos uterinds, factores diabéticos e factores dietétitds

2.6.11. Terapéutica/conduta médica

E preciso ter em conta os parametros da avaliagaesthdo da doente. Nalguns centros
fora dos EUA, os anticonvulsantes ndo sdo usadofflgaticamente. Por exemplo no
Reino Unido acredita-se que o risco materno dargidéa, embora seja variavel, pode ser
previsto. Os anticonvulsionantes, como diazepanitdi@a e clormetiazol sao usados. Nos
Estados Unidos da América, os obstetras achamegtéan a mesma opinido, o risco de
desenvolver eclampsia seja imprevisivel e ndoastdcionado com 0s sinais e sintomas
de pré-eclampsia niveis de presséo arterial, @fléendinosos profundos ou grau de
proteinuria. A maioria dos especialistas recomenddministragdo de anticonvulsivantes a
todas as pacientes em trabalho de parto que afaesm®nhipertensdo sem proteindria ou
edema. Como isso resulta em tratamento, o farmat®usado deve ser seguro para a méae
e para o feto. Cinquenta anos de experiéncia coB8ultato de Magnésio (MgSP
demonstraram que ele é uma opc¢éo segura e eficeaxpekiéncia de Ngola é solidaria a
definicdo de pré-eclampsia grave e eclampsia , @mesma doenca que se apresenta em
duas fases, por estar associada a gravidez. Comsielepré-eclampsia a associacdo de
hipertensao arterial e edema e/ou proteinuria, ap@d semanas de gestacao, ou antes, em
caso de doenca do trofoblasto. A eclampsia constitu acidente agudo paroxistico,
caracterizado pelo aparecimento de convulsGesdcioiticas, seguidas de coma, numa
gravida ou puérpera que preenche os critérios é@@ampsia. Ambas as condi¢cbes séo

expressdo de doenca "placentaria”. Ndo se conseguea definitiva sem evacuar o utero.
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O medicamento anticonvulsivo comprovadamente dmgira linha nestes casos é

mesmo o Sulfato de Magnésio (MggA conduta actuante é a seguinte:

a) Dose de ataque (pré-eclampsia grave/eclampgiayr-E.V + 5 gr I.M (cada
nadega) de Sulfato de Magnésio, totalizando 14ggim que se apresenta a doente.
Manter o Sulfato de Magnésio (Mg@antra muscular (1.M), uma férmula (5gr) de
cada 4 horas, até equilibrar os niveis tensiorizéta € a dose de manutencéo,

alternadamente até 24 horas apoés o parto;

b) Ap6s esta dose de ataque a tensdo arterial &wrmu igual a 110 mmHg
(diastolica), associar Hidralazina, 25 mg, com@apéutica suplementar, diluidos
em 20 ml de soro e administrar lentamente na va/a 2 ml a cada 20 minutos e
verificar que a tensdo arterial diastélica baixé& H00 mmHg e suspender para

evitar hipotensdo com tendéncia ao colapso vascular

2.6.12. Conduta Obstétrica

Sendo a pré-eclampsia grave/eclampsia uma patoldgiagravidez, a sua cura esta
condicionada a evacuacao uterina. A inducdo doopesta indicada, seja qual for a
condicdo obstétrica (estado do colo, tempo gestacie estado do feto). Inducdo com
misoprostol (cytotec), um quarto do comprimido caldo no fundo de saco de Douglas se
a gravidez é de termo e aguardar pela evolucacabtalho de parto, em termos de vigiar.
Esta € uma alternativa. Portanto dosagem € inverganproporcional a idade gestacional:
menor é a idade gestacional, maior é a dose. Qittenativa de inducdo é o uso de
oxitocina. Seguem-se depois outros passos, entrequass a rotura artificial das
membranas. Se a inducdo falhar, ou a doente timer aonvulsdo, 6 a 8 horas apds essa
dltima convulsdo, deve-se realizar a cesarianaur@iega experiéncia de Angola e as
recomendacdes de «SOGO CLINICAL PRACTICE GUIDELINES cesariana é a
actuacdo mais indicada nestes casos, se tratagxponplo de uma doente que ja teve

cesariana anterior, esta é a melhor¥i&d
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2.6.13. Profilaxia

Recomenda-se o controle da nutricdo das gestantesica permitir a obesidade; respeitar
a ingestdo excessiva das proteinas, aconselhaplenmnto de ferro, folato, Mg, Zn,
Azeite de pescado, restricdo da ingestdo do salahkuente ha estudos sobre os beneficios
do uso de ViE e C (3 estudos em marcha), o Ca, segundo a OMS (¢egtudrminado) e

o uso de baixa dose de aspirina
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2.7. APRESENTACAO DOS RESULTADOS E DISCUSSAO

Durante o periodo em estudo (2001 a 2005), houveinodéncia de 11.176 casos sendo,
8.993 de pré-eclampsia e 2.187 de eclampsia queeoem no Banco de Urgéncia da

Maternidade Lucrécia Paim. Do total de 11.567 ¢c&2f terminaram em o6bito.

Sendo assim, os casos de pré-eclampsia representaste periodo 77,7% e os da
eclampsia 18,9%, sendo que a mortalidade matesta Hespital cifrou aos 2,0%.

Gréfico n° 1 - Incidéncia Global de Doenca Hipertesiva Gravidica e Mortalidade
Materna na Maternidade Lucrecia Paim -2001 -2005
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A comparacao das mortes maternas por DHGA e océtasas referiram que entre 2001 a
2005 na Maternidade Lucrécia Paim, 228 (2,0%) ¢dscam por esta patologia e 1.387

(12,0%) por outras causas.

De 2001 a 2005 foram registados 494 mortes matemasodo pais. Luanda, a capital
registou 335 casos e as provincias do Bengo, Bikjdd, Kuando Kubango e Zaire sem

caso de morte.

Em relacdo a estes 494 casos por todo o pais,talitade geral por DHGA foi de 53,8%

enguanto que aos 228 casos correspondeu a 46,3%.

Grafico n° 2 - Distribuicdo de casos de Morte Matara por DHG comparada por
Outras Causas, 2001-2005
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Nesse periodo houve um total de 2536 de mortegrnaa entre muitas causas da quais
494 (19,5%) foram por pré-eclampsia e eclampsia.oAgas causas destacam-se a
hemorragia 610 (24%) casos seguindo-se 0s aba$66 (21,9%).

Gréfico n° 3 -Distribui¢cdo de casos de Mortes Materas por varias Causas
comparadas com a Pré-Eclampsia e Eclampsia, 2001620
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Fonte:Direcgdo Nacional de Saude Publica-DepartaominSaude
Reprodutiva da Mulher-MINSA-Angola
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Grafico IV - Distribuicdo de casos de Mortes Matera por provincia e por ano de
2001 a 2005

Analisada a mortalidade geral por provincias cdéastas que Luanda contribuiu com 335
(67,8%), seguido da provincia de Benguela com 84€%). As provincias do Kuanza Sul
e Malange tiveram 36 (7,3%) e 16 (3,2%), respecterge.
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OBS=* Sem informacao

De notar que a rede de informacédo sanitaria no iaislui a 100%, razdes pelas quais
algumas provincias nao forneceram a informacdo sséca para a prossecucao do

presente trabalho.

Facto disso, constatou-se que de 2001 a 2005 fauséncia de informacao nas provincias

do Huambo, Bengo, Huila, Malange, Kuanza-Nortenda-Norte.
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Do registo efectuado ao longo dos cinco (5) andsdados, totaliza-se 131(26,5%)
casos no ano de 2001, seguindo-se 106 (21,4%) @& 26 (19,2%) de 2002, 84 (17%)
casos em 2004 e 78 (15,8%) do ano de 2003.

Houve uma reducdo, 96 casos para 69 na Provinciaudeda, havendo auséncia de
informacg&o nas provincias de Huambo, Bengo, LunoideNMalange e Zaire. Registou-se
um (1) dnico na provincia de Kuanza —Norte. Haafake informag&o nas provincias do

Huambo, Bengo, Lunda-Norte,Malanje e Zaire

O numero de casos de mortalidade materna contiegeedir progressivamente na
provincia de Luanda, nos anos de 2001 a 2004, tamaentado em 2005 para 80 casos.
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2.8. CONCLUSOES

Da analise de discussfes feitas sobre a Mortalibfaderna global em Angola, no periodo
de cinco anos (2001-2005 chegou-se a seguinteusiied:

1. Que na Maternidade Lucrécia Paim houve um numeranodges maternas
consideravel (228), que corresponde quase metaglandates maternas por
DHGA em todo o Pais (494 casos que justifica queair parte da populacéo

esta concentrada em Luanda em que ocorre a estaigdo Hospitalar.

2. Houve um sob —registo de casos nalgumas proviadal$a de registo noutras.

3. Que na provincia de Luanda o numero de casos deéesngor doencas
Hipertensiva gravidica aguda veio decrescendoiders/elmente e, no ultimo

ano aumentou ligeiramente.

4. Que o numero de casos de mortes por DHGA foi régpledde 66 para 30, nos

anos 2001 e 2002 e 2005 respectivamente.

5. Que o numero de casos de mortes por outras carsagrm foi regredindo ao
longo dos cinco (5) anos de 391 (2002) para 1595R0

6. A incidéncia de pré-eclampsia e eclampsia na Matede Lucrécia Paim quase

gue se mantém constante, ao longo dos cinco (5) ano

7. De um modo geral entre outras causas de mortesrmaatao longo dos cinco
(5) anos a DHGA est& proximo das mortes, por heag@r(610) e (494) e por
outra doencas (556)
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2.9. RECOMENDACOES
Do estudo feito podemos recomendar o seguinte:

1. Que se promovam a nivel do Pais, através do Mimtst@ saude, cursos técnicos
basicos, médios e formacao de Especialidade emajotga e obstetricia para uma
assisténcia médica-medicamentosa a todos os rdeeisstituicdes hospitalares
para o diagndstico da DHGA.

2. Que se criem em todas as cidades capitais dampias nucleos de formacao do

pessoal especializado, que formem outros, paragmdstico antepondo da DHGA.

3. Enquanto existirem mulheres gravidas com pré-ed@ngue se facam estudos

sobre a patologia para a reducdo de mortes maiz13@85.

4. Que se crie um sector préprio ao nivel das estastwentrais que controle

directamente a incidéncia da DHGA tal como se mtea relacdo a malaria.

5. Criar as condic¢des de trabalho, equipando o Ministéa Saude permitindo que se
diagnostiqgue a DHGA, a nivel local (Hospitais Mupgs ).

6. Que todas as mulheres com pré-eclampsia benefidermpelo menos trés ultra

sonografias pré-natais, monotorizando o estadb feta
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Il CAPITULO - 2°ESTUDO

3. CASUISTICA DAS MORTES MATERNAS POR DOENCA
HIPERTENSIVA GRAVIDICA NO HOSPITAL GERAL
ESPECIALIZADO MATERNO INFANTIL DO KILAMBA KIAXI,
JANEIRO A DEZEMBRO DE 2007

3.1. RESUMO

O presente estudo baseia-se num estudo retrolestibv@ as mortes maternas por doenca
hipertensiva gravidica (pré-eclampsia/eclampsiajospital Geral Especializado Materno
Infantil do Kilamba Kiaxi, Janeiro a Dezembro de020assim como da incidéncia de

mulheres com essa patologia no mesmo periodo, cadgaom outras patologias.

Analisou-se a casuistica no periodo de 1 de Jaae®b Dezembro de 2007, das mortes
maternas, conforme os dados colhidos nos procedftusos das doentes internadas

através do Banco de Urgéncia na Unidade de Cuidatissivos.

Durante o periodo em estudo (2007), houve umaéncid de 0,2% de um total de 10.321
partos, sendo 16 mortes por pré-eclampsia/eclampgia ocorrerem no Banco de

Urgéncia do mesmo Hospital.

Registaram-se mais mortes maternas na faixa elésal8-22 anos, nas multigestas e
multiparas com 7 (43,8%) casos, respectivamentgestantes sem antecedentes de aborto
constituiram 14 (87,4%) casos. A idade gestacidioal 35-39 semanas foi onde mais
mortes ocorreram com 7 (43,8%), enquanto que arraala raca negra 14 (87,5%). As
villvas representaram a maioria das mortes mateorasll (68,7%) casos e em 100%
delas ndo declararam o nivel de escolaridade. 8sc@s3,8%) das mortes foram em
domésticas que trabalhavam por conta prépria. @desa entrada de razoavel e mau
contribuiram com 8 (50%) casos cada, respectivaanéntnaioria das doentes residia no
municipio do Kilamba Kiaxi com 13 (81,3%) casoside como proveniéncia a provincia
de Malange 4 (25%) casos. A malaria foi princigmlsa associada com 5 casos (31,3%) e
todas doentes apresentaram niveis tensionais at@mal0/90 (100%). 7 casos (43,8%)
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foram classificadas com uma evolucdo de eclampsiataria. O estadio do ciclo de
gravidez puerperal a entrada foi referido em 12£481,3%). A cesariana foi o tipo de
parto mais realizado com 5 (31,2%). A malaria fopaologia mais relevante que
associada a pré-eclampsia/eclampsia contribuiu penae das doentes com 5 (31,3%)
casos. O parto via vaginal foi 0 mais realizadol€m(62,5%) casos. Os recém-nascidos
vivos representaram um total de 10 (62,5%) casegur@lo o numero de consultas
realizadas por trimestre, 15 (93,7%) casos naosaptaram registo de consultas. A
hemoglobina foi 0 exame complementar mais realizz@io5 (31,2%). As doentes que

permaneceram menos de 24 horas representaramalmedtl (68,8%) casos.
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3.2. INTRODUCAO

A pré-eclampsiaé@ um tema que esta ligado a vida da mulher no esiadgravidez.

Constitui uma preocupacdo para humanidade, parairddade, para familia e para o
individuo. A gravidez de uma mulher que se espdFppis de nove meses, resultaria um
nascimento de uma crian¢ca saudavel, mas nem sassprecontece. A verdade é que,

perante uma gravidez todos devem estar preocupados salude da mée e do feto.

Segundo Dennis et al 1977, refere que rigorosodados pré-natais, aplicados em
condi¢cbes ideias podem reduzir, teoricamente, &éncia de pré-eclampsia a 1%.
Entretanto, é meta inatingida e frequéncia infead2 — 2,5%, dificilmente se observa,
atingindo 8 — 10% entre populacdes de baixo pasiiéim-econdémica [REZENDE, 1987].
Nos Estados Unidos de América, a incidéncia deepl@nsia/eclampsia esta basicamente
vinculada ao nimero de pacientes primigravidagyentes. E muita elevada no sudoeste
(Alabama, Georgia, Mississipi e Carolina do Suld® chega a alcancar os indices

vigentes na China e na india.

O fendbmeno se repete em outros paises. E a am@&nidacmortalidade materna, por ser
cada vez mais significativa, tem nos conduzidongireento de complacéncia injustificado
e que nao registe ao estudo individual das causatedesso. Garrington & Wilson nos
Estados Unidos de América, demonstraram que sebit@s Gnaternos la se reduziram
como em quase toda a parte, globalmente os redsremt pré-eclampsia/eclampsia
ascenderam. Segundo eles, o que dizer das petdasdeaeonatais, que foram avaliadas
vizinhas de 30 — 40%?

N&do ha duvida que esta patologia é muito frequeralgumas mulheres quando se
apresentam gravidas e com riscos predisponentssn@yel na maioria parte dos paises
do mundo. Em Angola tem concorrido para altas taleamortalidade e, resta ao mundo
conhecer qual é a verdadeira taxa de mortalidadeaké o desfecho das mulheres que
tém sido tratadas por este gestose. Consideranedes®meno, estamos preocupados e
isso incentiva-nos a aplicabilidade de uso de nodbgihs e estratégias para estudarmos os
factores de risco no nosso meio. Dada a necessiupaeiosa pelo Ministério da Saude, e
com vista a participar no cumprimento dos objesti#o milénio, previstos até o ano 2015,

foi escolhido este tema pelo autor, para estudaleterminar os factores de risco,
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nomeadamente no Hospital Geral Especializado Materfiantil do Kilamba Kiaxi, em

Luanda.

Angola é um pais que localiza-se geograficamente cootinente africano e
topograficamente no oeste da Africa. E um dos grsup@ises africanos, com uma area de
1.2 milhdes de K e no crescimento populacional, segundo o estiedduado pela OMS
em 2004, é estimado entre 14 a 17 milhdes de madstados quais 60% sdo menores de

18 anos de idade.

3.2.1. Motivagao do Estudo

Dando sequéncia ao projecto do Doutoramento, teanss para a segunda etapa (2° Ano)
onde o autor fez o estudo retrolectivo transvepsatir de processos clinicos de um
universo de 10.321 casos onde foi retirada uma manake 16 pacientes com pré-
eclampsia/eclampsia, internadas no Hospital Geggeé&ializado Materno Infantil do

Kilamba Kiaxi, em Luanda, no periodo de Janeiro ezddnbro de 2007. Com este

objectivo o autor considerou importante o estudstadpatologia no nosso meio.

3.3. OBJECTIVOS

3.3.1. Geral

Caracterizar a mortimortalidade materna por prérepbkia/eclampsia no Hospital Geral
Especializado Materno Infantil do Kilamba Kiaxi, émanda, no periodo de 1 de Janeiro a
31 Dezembro de 2007.

3.3.2. Especificos

» Caracterizar a amostra segundo a idade maternstacgmal, residéncia, proveniéncia
e paridade.
» Caracterizar:
A relacdo entre a pré-eclampsia/eclampsia e o @stiad, nivel de escolaridade,
profissdo e/ou estado ocupacional, estado gerattwode internamento, etnia, tipo

de parto, estado do ciclo gravidico, tipo de grexjdpatologia associada,
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caracteristicas clinicas no momento de internamenémuseamento, evolucéo
até ao desfecho.

* Identificar o nUmero de nados vivos e mortos e marde consultas pré-natais.

« Comparar o numero de mortes maternas por pré-eslafaplampsia com outras

mortes por outras patologias.

3.4. MATERIAL E METODOS

3.4.1. Tipo de Estudo:

Realizou se um estudo retrospectivo, retrolectiandversal partir de processos clinicos de
um universo de 10.321 casos onde foi retirada umastia de 16 pacientes com pré-
eclampsia/eclampsia, internadas no Hospital Geggeé&ializado Materno Infantil do

Kilamba Kiaxi, em Luanda, no periodo de 1de Jareidd de Dezembro de 2007.

Localizacdo Geografica do Hospital

E um Hospital Publico, localizado no municipio ddlakiba Kiaxi na rua Machado

Saldanha na cidade de Luanda, capital do Pais.Hestpital tem a capacidade de 150
camas. O municipio tem 1.950.000 habitantes, défi®s sao mulheres. Faz fronteiras
com 0s seguintes municipios: Ao norte o municigidréngel, ao sul a Samba, a este com

Viana e oeste com Maianga e Samba.

Funcionabilidade

O Hospital tem uma Direccao Geral, Conselho Figgahselho de Direccao, Conselho de
AdministragdoDireccao Clinica(Servico de Medicina, Cirurgia, Ginecologia Ohstét
Pediatria, Infecciologia, Neurologia, SACD Terapéue Servigo de Apoio Psico-Social),
Direccdo de Enfermagem(Sala de Internamento, Unidade de Urgéncia e Qmassu
Externas, Servico de Apoio ao Diagnéstico, Bloce@torio e Esterilizacdo) Rireccao
Administrativa (Servicos de Admissdo e Estatistica, Departamdatd’laneamento e
Gestéo Financeira, Departamento de Recursos HuneaBesricos Gerais).
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O Projecto

E um projecto patrocinado pelo Governo Italianoantito de cooperacéo internacional
gue tem por objectivo formar técnicos para o desleimaento da Medicina Materna
Infantil, Pediatria do Desenvolvimento e da Educag®erinatologia na sua génese, e na

Universidade de Trieste.

Il Fase do Projecto:

Recolha, processamento e tratamento de dadosjelddneiro a 31 de Dezembro de 2007.

Objectivo geral

Obter informacgé&o sobre a incidéncia de mortes masepor pré-eclampsia/eclampsia.

Objectivos especificos:

e Comparar a taxa de morbimortalidade materno fetal Hospital por pré-

eclampsia/eclampsi@om as outras causas de mortes maternas.

3.4.2. Variaveis do Estudo

Analisou-se o0s dados de um periodo de 12 meses\aldss maternas no Hospital Geral
Especializado Materno Infantil do Kilamba Kiaxi, émanda, no periodo de 1 de Janeiro a
31 de Dezembro de 2007, com folha de recolha did@sdeom as seguintes variaveis:

* Idade materna

* l|dade gestacional

* Residéncia

* Proveniéncia

» Paridade

» Estado civil
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* Nivel de escolaridade

* Profissao e/ou estado ocupacional

» [Estado geral no acto de internamento
* Etnia

» Estado do ciclo gravidico

* Tipo de parto

* Tipo de gravidez

» Patologia associada

» Caracteristicas clinicas no momento de internamento
e Manuseamento

* Evolucao até ao desfecho

* NUmero de nados vivos e mortos

* Numero de consultas pré-natais

3.4.3. Critérios de seleccao

Seleccionar todos os processos de doentes internadm diagnostico de pré-

eclampsia/eclampsia.

3.4.4. Etica

Solicitar a autorizacdo de execucdo ao Senhor Rravide Saude de Luanda, uma
credencial com o conhecimento do Senhor MinistroSdade e do Director Geral do
Hospital Geral Especializado Materno Infantil ddafiba Kiaxi, autoridades sanitarias,

com o conhecimentoBtica Médica Nacionale outras autoridades afins.
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3.4.5. DefinicOes Operacionais

Doenca hipertensiva gravidica ou toxemia (DHG)Doenca préopria da mulher gravida
gue acontece depois das 20 semanas, na gravidmgraente saudavel caracterizada por
proteindria, hipertensao arterial de 30mmHg datdieca e 15 mmHg da sistélica medida
num intervalo de 6 horas, podendo chegar as caiesilsoma e morte e/ou edema.

Pré Eclampsia leve Doenca da mulher gravida que acontece depoi2@asmanas e
caracteiza-se por edema maleolar ou tibial, potigin(lLg) e cifras tencionais de 140/90 ou
30 mmHg por acima da sistélica e 15 mmHg por adediastélica

Pré Eclampsia grave- Doenca da gestante que acontece depois dasn2énas de
gravidez e caracteriza-se por edema generalizaalee,(fmdos e pés ou anasarca),
proteinuria ou 2 a 3 g associados a sintomas i@seloculares, digestivos e tensao
arterial 160/110 mmHg.

Eclampsia —E o estado fisico que gestante ou puépera queesgteeconvulsdes tonicas
cronicas, hipertensédo de 160/110 mmHg ou mais ®areou nao.

Hipertensao arterial cronica - Doenca que se apresenta fora da gravidez, diigando-
se desde o comeco da mesma, antes das 30 semagasvidiez caracterizada por

hipertensao e ndo tem a triada da toxemia.

Hipertensdo arterial transitoria - Ascensao da tensao arterial de forma e senadatri

prépria da toxemia.

Recém-nascido vive define-se como uma crianca que nasce respimsglmntaneamente
ou algum tempo depois, ou mostra qualquer outral sitt vida, como batimentos
cardiacos ou movimentos espontaneos definidos deutus voluntarios.

Nado morto - é auséncia de qualquer de um dos sinais vitasaareferidos por ocasido

do nascimento ou apés.

Mortalidade materna — numero de 6bitos maternos que ocorrem como qaéseia do

processo produtor por 100.000 nascimentos vivos.
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3.5. RESENHA BIBLIGRAFICA DA DOENCA HIPERTENSIVA BAVIDICA

3.5.1. Definicéo

Pré-eclampsiaé a hipertensédo acrescida de proteinuria e edesyandmbros inferiores,
que ocorre principalmente nas nuliparas depoisO3asémana de gestacdo e com mais
frequéncia perto de termo. Considera-se como leipsdib arterial na gravidez a
constatacdo de uma presséo arterial de, no mind@®®a mmHg ou de um incremento de
pelo menos 30 mmHg na presséao arterial sistolicdeono minimo 15 mmHg na pressao
arterial diastélica. Como proteindria significatigae se entende por perda de 30 mg ou
mais de proteinas numa colheita de urina de 24shdi@nbém se considera proteinuria
significativa a constatagdo de 1.0gr ou mais deefra por litro numa urina colhida com 6
horas de intervalo, ou um indice de proteinuriatinéria maior ou igual a 0.5 verificado
em amostra simples de urina [RAMOS, 1999], ou aiddaduas cruzes ou mais de
proteinas em fita reagente.

Eclampsia € a ocorréncia de convulses motoras generaliz@gigas grande mal), em
gestante com pré-eclampsia e que, tais convulsiiesdo derivadas a doenca neuroldgica

coincidente.

3.5.2. Complicagdes

As gestantes que ndo se apresentam as consultastgi® e que apresentam também
factores de risco podem evoluir para pré-eclampsiaconsequentemente terem
complicacbes que devemos referir, entre as quaissgimento do feto prematuros, a
insuficiéncia Utero-placentéria, que pode ser agadacrénica quando se tratar de
sofrimento fetal durante o parto, seguindo-se ateni@tal que pode ser intra uterina ou
pos-natal por anoxia. A mae pode evoluir para gotdan apresentando convulsdes por
alteracdes cerebrais ou mesmo hemorragia cramaoraedura da lingua, traumatismo e
fractura do cranio e se houver hemorragia incoéell durante o parto, o Utero pode

evoluir para atonia (Utero Couvelair), anemia greev@ao se optar pela histerectomia.

Deve-se repor a volémia e fazer hemotransfusédo easaporia. Mas, a complicagdo mais
temivel é a aspiracdo de secre¢des que pode |levarté da mulher.
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Por conseguinte as complicacdes temiveis da pédapsia/eclampsia sao:
» Cardiovasculares (hipertensdo arterial grave aaniaatla essencialmente por
160/110 mmHg, edema pulmonar);
* Renais (oliguria, insuficiéncia renal);
» Hematoldgicas (hemdlise, trombocitopenia, coagulagiavascular disseminada);
* Neuroldgicas (eclampsia, edema cerebral, hemorcagébral e amarouse);
» Hepadticas (disfuncdo hepatocelular e rotura daltipa
« Utero- placentarias (descolamento prematuro daeptacnormalmente inserida,

crescimento intrauterino retardado, sofrimento ieodbtal).

3.5.3. Procedimentos Médicos

Perante uma pré-eclampsia grave ou uma eclampiiédico e/ ou pessoal Técnico da
saude, deve tomar medidas mais correctas e urgedirexcionadas ao quadro clinico e ao
diagndstico estabelecido pelos exames complementanéfo, a primeira atitude € avaliar
clinicamente o estado da mae, do feto (monitorieag idade gestacional. A primeira
medida é valorizar os niveis tensionais, tendo entaco grau de hipertensdo comparado
aos niveis padronizados. Ha regressao, respeffavadez. Se 0s niveis tensionais forem
rebeldes induzir a gravidez. Se a gravidez for 2183 semanas, amadurecer os pulmdes
(uso de corticoides), seguindo-se a inducédo daidgavSe se tratar de uma gravidez de
termo, equilibrar os niveis tensionais e induziedmtamente a gravidez. Nalgumas
situagbes em que a inducédo falhe, indicar a cesarigois que o tratamento definitivo

dessa gestose € evacuar o Utero.
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3.5.4. Diagnostico:

Exige experiéncia, porque muitas utentes sédo assaticas. Para além da clinica, em que
a gestante apresenta edema dos membros inferiees sempre este sinal traduz pré-
eclampsia, porque 30% das gravidas apresentam efif@atdgico, havendo auséncia de
hipertenséo e de proteindria. Para se diagnostigeié-eclampsia a tensdo arterial tem de
ser igual ou superior a 140/90 mmHg, sistolica astdilica respectivamente, ou por
aumento de 20 mmHg na pressao arterial média, mexhidocasioes diferentes. Recorrer
ao laboratdrio para evidenciar a existéncia daeproatia (funcdo renal), funcdo hepética
(aumento das transaminases), caracterizar a cagagulmtravascular disseminada, a
tombocitopénia, niveis de fibrinogénio, desidrogenalactica, bilirrubina total,
aminotransferase, hematocrito, hemograma e ouxarses em relacdo a mae. Estudos de
bidpsia renal, alguns autores referem que aperfigs dé® primiparas com menos de 25
anos de idade apresentavam a triade: edema, higiotee proteindria, e tinham

glomeruloendoteliose, leséo caracteristica da gévgsia.

3.5.5. Diagnéstico Diferencial

O diagndstico diferencial ndo dispensa a experéreiaplicabilidade dos métodos
dirigidos a diferenciacdo entre a causa de bases@bgcente, pressupondo assim um
tratamento adequado face as caracteristicas diricenédico ao estabelecer o diagndstico
diferencial tem de estar atento, relacionando aepl@mpsia/eclampsia com outras
patologias que podem apresentar as mesmas castcasrclinicas evolutivas. Pensar que
estdo associadas outras patologias como Sindrorip, Hgertensdo arterial cronica,

doenca renal (o papel do sistema renina-angioteadosterona) e a malaria grave
quando a doente apresenta convulsbes e com a @ragséial normal e, pesquisa do

plasmodium falciparum frequentemente positiva ayatiea.
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3.5.6. Factores de Risco

Ha factores de risco predisponentes a pré-eclarepkimpsia: idade materna, idade
gestacional, paridade, multiparidade, gestacédo lgemmola hidatiforme, obesidade,
polidramio, hidrépsia fetal ndo imune, diabetess@® arterial cronica, doenca renal, nivel
socio-economico baixo, raca, meio geografico, nsofétais intra-uterinas, mortes fetais

periuterinas, abortos espontaneos como exemplos.

3.5.7. Patologia Associadas

Entre muitas existem: Sindrome Hellp, anemia pdeiftamacéo, hipertenséo arterial
preexistente a gravidez, (por nefrite), glomerulotee aguda ou cronica,
glomeruloesclerose diabética, lUpus eritomatosdersiermia, poliartrite nodosa, doenca
renopoliquistica, estenose renovascular, insufc@menal cronica com tratamento por
dialise, transplante renal, e outras doencas emdgcr como por exemplo
hiperaldosteronismo primario, tireotoxicose, femoositoma, Sindrome de Cushing e

acromegalia e anemia por falciformagéo.

3.5.8. Incidéncia

A pré-eclampsia/eclampsia ocorre em cerca de 6popalacao geral, mas ela varia com a
localizacdo geografica e também depende da inflaédos factores ora referidos

anteriormente.

Nos Estados Unidos da América a pré-eclampsia/gslianocorre 5 — 10% das gestacgoes,
ocupando o segundo lugar como causa da mortalideterna na gravidez avancada
(Pritchard, 1985; Kaunitz, 1985; Grimes, 1994; Ber§996). Acompanha-se
frequentemente de alteracfes patologicas dos sistewardiovasculares, renal,
hematoldgico, neuroldgico e hepético da gestante.
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3.5.9. Classificacéo

A pré-eclampsia classifica-se em: leve e graveuddgautores classificam a pré-eclampsia
em leve, moderada e grave. A pré-eclampsia grasadipua pressao sistdlica € maior ou
igual a 160 mmHg, e a diatdlica maior ou igual & MimHg, medida em duas ocasides
diferentes, com intervalos de 6 horas, proteindm@@or que 2 g num periodo de 24 horas
ou de 2 a 4 ou mais, num teste com fita; creatisémica elevada a 1.2 mg/dl; oliguria (que
anteriormente foi sempre normal); oliguria menorigual a 500 ml/24 horas; distarbios

cerebrais ou visuais, dor epigastrica, elevacdsseti@imas hepaticas, trombocitopenia,

hemorragia ou exsudatos retinianos ou edema délagpapedema pulmonar.

3.5.10. Patogenia

A pré-eclampsia é conhecida como doenca das tegu@agjue sua causa nado foi

determinada. Entre muitas teorias, varios aut@f&sem que o quadro clinico surge como

consequéncia de: lesdo das células endofeli@isémeno de rejeicab, producdo dos

anticorpos bloqueadores insuficiente, disfuncagpedusdo placentariy alteracdes da

reactividade vasculat®, acentuacdo da irritabilidade do Sistema Nervosmtr@f,

desiquilibrio entre protaciclina e tromboxahaliminuicéo da taxa de filtragdo glomerular
13, 20

com retencdo de sal e agtfa’® ?° coagulacdo intravascular disseminadastiramento

dos musculos uterinds, factores diabéticos e factores dietétitds

3.5.11. Terapéutica/Conduta Médica

Tentativas iniciais como repouso, restricdo sodicaerapia diurética nao trouxeram
nenhum beneficio na prevencdo da pré-eclampsiaipslia [FEBRASG, 2001]. Mas
recentemente o principal mecanismo de prevencamdada tem sido obtido através do

uso de baixas doses de aspirina (1 mg/kg de pao/di

E preciso ter em conta os parametros da avaliagaesthdo da doente. Nalguns centros
fora dos Estados Unidos da América, os anticonatdsa ndo sdo usados
profilacticamente. Por exemplo no Reino Unido ataesk que o risco materno de
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eclampsia, embora seja variavel, pode ser previSw.anticonvulsionantes, como
diazepan, fenitoina e clormetiazol sdo usados. Bstdos Unidos da América, 0s
obstetras acham que, e tém a mesma opinido, o dscdesenvolver eclampsia seja
imprevisivel e ndo esteja relacionado com os seamtomas de pré-eclampsia niveis de
pressdo arterial, reflexos tendinosos profundosyi@u de proteinuria. A maioria dos
especialistas recomenda a administracdo de antitsivantes a todas as pacientes em
trabalho de parto que apresentarem hipertensdopsetginiria ou edema. Como isso
resulta em tratamento, o farmaco mais usado daveeggiro para a mae e para o feto.
Cinguenta anos de experiéncia com o sulfato de esagIiMgSQ) demonstraram que ele

€ uma opc¢do segura e eficaz. A experiéncia de Ngdalidaria a definicdo de pré-
eclampsia grave e eclampsia, como a mesma doercseqgapresenta em duas fases, por
estar associada a gravidez. Considera-se pré-esim@ssociacao de hipertensao arterial
e edema e/ou proteinudria, apdés as 20 semanas @edrou antes, em caso de doenca do
trofoblasto. A eclampsia constitui um acidente aguymhroxistico, caracterizado pelo
aparecimento de convulsdes tonico-clonicas, seguldacoma, numa gravida ou puerpera
que preenche os critérios da pré-eclampsia. Amba®rdicoes sdo expressao de doenca
"placentaria”. Nao se consegue a cura definitiva s®acuar o Utero. O medicamento
anticonvulsivo comprovadamente da primeira linhate® casos € mesmo o sulfato de

magneio (MgS@). A conduta actuante é a seguinte:

a) Dose de ataque (pré-eclampsia grave/eclampdglayr-E.V. + 5gr I.M (cada
nadega) de Sulfato de Magnésio, totalizando 14 agsim que se apresenta a
doente. Manter o sulfato de magnesio (MgS6tra muscular (1.M), uma férmula
(5gr) de cada 4 horas, até equilibrar os niveisiteais. Esta € a dose de

manutencdao, alternadamente até 24 horas ap6sop part

b) Apo6s esta dose de ataque a tensdo arterial &wormu igual a 110 mmHg

(diastodlica), associar hidralazina, 25 mg, comapgéutica suplementar, diluidos em
20 ml de soro e admnistrar lentamente na veia RVl a cada 20 minutos e
verificar que a tensdo arterial diastélica baixé& H00 mmHg e suspender para

evitar hipotensdo com tendéncia ao colapso vascular
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3.5.12. Conduta Obstétrica

Sendo a pré-eclampsia grave/eclampsia uma patoldgiaravidez, a sua cura esta
condicionada a evacuacao uterina. A inducdo doopesta indicada, seja qual for a
condicdo obstétrica (estado do colo, tempo gestacie estado do feto). Inducdo com
misoprostol (cytotec), um quarto do comprimido caldo no fundo de saco de Douglas se
a gravidez é de termo e aguardar pela evolucacabtalho de parto, em termos de vigiar.
Esta é uma alternativa. Portanto dosagem é inverganproporcional a idade gestacional,
menor é a idade gestacional, maior é a dose. Qittenativa de inducdo é o uso de
oxitocina. Seguem-se depois outros passos, entrequass a rotura artificial das
membranas. Se a inducao falhar, ou a doente timer aonvulsdo, 6 a 8 horas apds essa
altima convulsdo, deve-se realizar a cesarianaurgkga experiéncia de Angola e as
recomendacdes de “SOGO Clinical Practice Guid€liaesesariana € a actuacdo mais
indicada nestes casos, se tratar por exemplo dedoerge que ja teve cesariana anterior,
esta é a melhor via®°

3.5.13. Profilaxia

Recomenda-se o controle da nutricdo das gestantesica permitir a obesidade; respeitar
a ingestdo excessiva das proteinas, aconselhaplensmnto de ferro, folato, Mg, Zn,
Azeite de pescado, restricdo da ingestdo do stlakuente ha estudos sobre os beneficios
do uso de Vi€ e C (3 estudos em marcha), o Ca, segundo a OMS ¢egtudrminado}®.
Baseando na experiéncia de muitos autores, o ubaigi@ dose de aspirina (100 mg/dia a
partir da 142 semana de gestacdo nas pacientegadampsia anterior, Sindrome Hellp
anterior, DPP anterior, com pré-eclampsia recoerehipertensdo arterial cronica com
perda fetal habitual, doencas do colageno, nefiagpa transplante renal, crescimento
intrauterino retardado de repeticdo sem etiologaandia, prematuridade habitual sem

etiologia aparente e naquelas em que se identifisaamticorpos antifosfolipidos.
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3.6. APRESENTACAO DOS RESULTADOS E DISCUSSAO

Grafico n° | — Mortalidade materna por pré-eclamfesilampsia e outras causas - UCI do
Hospital Geral Especializado Materno Infantil ddaiba Kiaxi, Janeiro a Dezembro de
2007

Pré-eclampsia/eclampsia; Choque hipovolémico; 9;
16; 22,0%
39,0%

Malaria complicada; 5;

iGravidez precoce + rorura
12,2%

do baco; 1;

2,4%
R Abortos; 4;

HIV/Sida; 4; 9,8%
9,8%

Coagulopatia; 1;

2,4% Tromboembolismo; 1;

2,4%

Fonte: Processos Clinicos de doentes internadgw@aclampsia/eclampsia

Durante o periodo em estudo (2007), houve um tteB1l mortes maternas sendo, 16 de

pré-eclampsia/eclampsia (39%) e 25 de outras c#6%8s).

Sendo assim, a taxa de incidéncia pré-eclampsiaipsia neste Hospital cifrou aos 0,2%.
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Grafico n° Il — Distribuicdo de casos segundo aédmaterna - UCI do Hospital Geral

Especializado Materno Infantil do Kilamba Kiaxind&o a Dezembro de 2007

43,8%

N° Casos

34 12,5%

12,5%

13-17 anos 18-22 anos 23-27 anos 28-32 anos 33-37 anos 38-42 anos 2 43 anos

Grupo Etério

Fonte: Processos Clinicos de doentes internadge@aclampsia/eclampsia

A faixa etaria dos 18-22 anos foi a mais atingioia @ (43,8%) casos, seguido da faixa de

33-37 anos com 4 (25%) casos.

Steven e colaboradores [Tratamento Intensivo ente@hlsa, pag. 252 — 2001] referem
que a idade acima dos 40 anos constitui um faeaisgo para as complicacdes de pré-
eclampsia numa relacdo de 3:1, o que contrariasaanoonstatacdo que a maioria das

pacientes tinham idade inferior a 40 anos.
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Grafico n° Ill - Distribuicdo de casos segundo onato de gestacdes - UCI do Hospital

Geral Especializado Materno Infantil do Kilamba Xjalaneiro a Dezembro de 2007

G1=3;
18,8%
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Fonte: Processos Clinicos de doentes internadgs@@clampsia/eclampsia

Este grafico mostra que 7 (43,8%) casos de moatidid materna por pré-
eclampsia/eclampsia ocorreram em pacientes mukigieseguindo-se as segunda gestas

com 5 (31,2%) casos.

Roberto Benzecry [tratado de obstetricia, pag. 52801] descreve que a incidéncia &
aumentada em primigestas, pacientes com histonidida de pré-eclampsia/eclampsia,
pacientes com pré-eclampsia anterior e gestantes atomento da massa trofoblastica
(gestacao multipla, hidropisia fetal ndo-imune tago molar, triploidia fetal).
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Grafico n° IV - Distribuicdo de casos segundo o exgrde partos - UCI do Hospital Geral

Especializado Materno Infantil do Kilamba Kiaxing&ro a Dezembro de 2007
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Fonte: Processos Clinicos de doentes internadgs@@clampsia/eclampsia

No grafico podemos observar que 7 (43,8%) eramepses multiparas, seguindo-se as de
dois partos com 4 (25%) casos. A literatura coadaltrefere que a pré-eclampsia € mais

frequente nas multiparas, o que esta de acordmsaesultados do nosso estudo.
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Graéfico n° V- Distribuicao de casos segundo o ndnderabortos - UCI do Hospital Geral

Especializado Materno Infantil do Kilamba Kiaxing&ro a Dezembro de 2007

AO0=14;
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Fonte: Processos Clinicos de doentes internadgs@@clampsia/eclampsia

No estudo, ao avaliarmos a situacdo do aborto camecedente, verificamos que as

gestantes sem aborto representaram 14 (87,4%). casos

A literatura consultada nédo faz referéncia ao apoenhto como factor de risco a preé-
eclampsia/eclampsia. Entretanto, verificamos quenaioria das gestantes ndo tem

antecedentes de aborto.
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Gréfico n° VI- Distribuicdo de casos segundo aédgéstacional - UCI do Hospital Geral

Especializado Materno Infantil do Kilamba Kiaxind&o a Dezembro de 2007
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Fonte: Processos Clinicos de doentes internadge@aclampsia/eclampsia

No nosso estudo verificamos que a idade gestacoma5-39 semanas com 7 (43,8%)

constituiram a maior percentagem, seguida de 4@rsesre mais com 5 (31,3%).

A literatura refere que considera-se hipertensgestante cuja pressao arterial média for
igual ou superior a 90 mmHg no segundo trimestmnea@r que 105 mmHg no terceiro
trimestre [REZENDE, 1987]. Porém a maioria dos msgoreferem que a hipertensao
arterial induzida pela gravidez{40/90 mmHg) acima das 20 semanas de gravidez é que
define a pré-eclampsia quando se associam a pidteie/ou edema dos membros

inferiores ou face.
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Grafico n° VIl - Distribuicdo de casos segundo gara etnia - UCI do Hospital Geral

Especializado Materno Infantil do Kilamba Kiaxind&ro a Dezembro de 2007
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Fonte: Processos Clinicos de doentes internadgs @aclampsia/eclampsia

A maioria das pacientes era da raca negra 14 (§7,5%

Steven e colaboradores [Tratamento Intensivo enme®@hsa, pag. 252 — 2001] referem
qgue a raca negra é um factor de risco de 1,5:¥@gmstalacdo da hipertensdo gravidica.
Alguns autores atribuiram um maior risco a racaa@gas, em condi¢cdes econdémicas e
médicas semelhantes, ndo se verificam diferencascit¥ncia relacionadas com a raca
[DA GRACA, L.M., 2000].
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Quadro n° | - Distribuicdo de casos segundo o dipayravidez - UCI do Hospital Geral

Especializado Materno Infantil do Kilamba Kiaxind&o a Dezembro de 2007

Tipos de Gravidez N° Casos %
Gemelar 0 0
Mola hipotipose 0 0
Policromia 0 0
Hidropisia fetal ndo imune 0 0
Total 16 100

Fonte: Processos Clinicos de doentes internadge@aclampsia/eclampsia

Do estudo efectuado neste periodo nada foi confionesn relacdo a gemelaridade, a mola

hidatiforme, policromia, hidropsia fetal ndo imune.
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Grafico n° VIII - Distribuicdo de casos segundostado civil - UCI do Hospital Geral

Especializado Materno Infantil do Kilamba Kiaxind&ro a Dezembro de 2007
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Fonte: Processos Clinicos de doentes internadgs @aclampsia/eclampsia

As vilvas com 11 (68,7%) casos representaram desiail mais afectado, seguindo-se

ao das solteiras com 4 (25%).

A literatura consultada nao faz referéncia do est@dil das pré-eclampsias/eclampsias

estudadas.
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Grafico n° IX - Distribuicdo de casos segundo eehide escolaridade - UCI do Hospital

Geral Especializado Materno Infantil do Kilamba Xjalaneiro a Dezembro de 2007
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Fonte: Processos Clinicos de doentes internadgs @aclampsia/eclampsia

Nos processos clinicos consultados ndo houve oedgstta variavel.
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Gréfico n°® X- Distribuicdo de casos segundo a psafd - UCI do Hospital Geral
Especializado Materno Infantil do Kilamba Kiaxiné&o a Dezembro de 2007

N° Casos

Omissdo
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Fonte: Processos Clinicos de doentes internadge@@clampsia/eclampsia

As domésticas ou que tinham actividade privadaesgmtaram 3 (18,8%) casos e, 13

(81,2%) casos nao referiam o seu estado ocupacional
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Grafico n° Xl - Distribuicdo de casos segundo adstgeral a entrada - UCI do Hospital

Geral Especializado Materno Infantil do Kilamba Xjalaneiro a Dezembro de 2007
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Fonte: Processos Clinicos de doentes internadge@aclampsia/eclampsia

Analisado o estado geral a entrada das pacierassifctado em bom, razoavel e mau,

constatamos que o razoavel e mau representou 8 (#34ds cada, respectivamente.
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Gréfico n® Xll - Distribuicdo de casos segundo sid@&ncia por municipio - UCI do
Hospital Geral Especializado Materno Infantil ddakiba Kiaxi, Janeiro a Dezembro de
2007
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Fonte: Processos Clinicos de doentes internadge@aclampsia/eclampsia

A maioria das pacientes 13 (81,3%) residia no nmipiticonde se localiza o hospital, ao

passo que 2 (12,5%) vieram do municipio de Viana.
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Grafico n° Xlll - Distribuicdo de casos segundoraveniéncia - UCI do Hospital Geral

Especializado Materno Infantil do Kilamba Kiaxind&ro a Dezembro de 2007
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Fonte:

Processos Clinicos de doentes internadgs@@clampsia/eclampsia

Analisada a mortalidade geral por provincias dgemn ou outro pais, constatamos que
Malange contribuiu com 4 (25%), seguido da prodnde Luanda com 3 (18,8%). As

provincias do Bengo, Lunda Norte e Uige tiverarh25%) cada, respectivamente.
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Grafico n° XIV - Distribuicdo de casos segundo ®logia associada - UCI do Hospital

Geral Especializado Materno Infantil do Kilamba Xjalaneiro a Dezembro de 2007
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Fonte: Processos Clinicos de doentes internadgs @aclampsia/eclampsia

A malaria com 5 (31,3%) casos contribuiu como pafial associada, seguindo-se 1 (6,3%)

caso de hipertensdo arterial cronica essencial.
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Quadro n° Il - Distribuicdo de casos segundo aactaristicas classicas pessoais - UCI do

Hospital Geral Especializado Materno Infantil ddakiba Kiaxi, Janeiro a Dezembro de
2007

Sinal ou Sintomas N° Casos %
TA > 140.90 16 100,0
Edema dos membros inferiores 2 12,5
Proteindria 16 100,0
Febre + cefaleia + convulsdes 2 12,5
Cefaleia + convulsdes 2 12,5
Convulstes 10 62,5

Fonte: Processos Clinicos de doentes internadgs @aclampsia/eclampsia

Todas pacientes com pré-eclampsia/eclampsia apaesen hipertensdo arterial e
proteinuria, sendo que 10 (62,5%) apresentaramuteies.
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Grafico n® XV - Distribuicdo de casos segundo alwém ou classificacdo - UCI do
Hospital Geral Especializado Materno Infantil ddaigiba Kiaxi, Janeiro a Dezembro de

2007

43,8%

31,2%

25,0%

N° Casos

Pré-Eclampsia e outros casos Eclampsia e outras Eclampsia + Malaria
complica¢des

Classificagdo

Fonte: Processos Clinicos de doentes internadgs@a@clampsia/eclampsia

Segundo a evolugéo ou classificacdo, 7 (43,8%)scagoluiram para eclampsia+maléria

grave, enquanto que 5 (31,2%) casos foram definidmsio eclampsia + outras

complicacoes.
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Gréfico n°® XVI - Distribuicdo de casos segundo tadi® do ciclo gravidez puerperal a
entrada - UCI do Hospital Geral Especializado Maidnfantil do Kilamba Kiaxi, Janeiro
a Dezembro de 2007

Omissdo=2; Gravida=1;
12,5% 6,3%

Puerperal = 13 ;
81,3%

Fonte: Processos Clinicos de doentes internadge@aclampsia/eclampsia

No grafico observa-se que a maioria 13 (81,3%)<asam puérperas.

Quirino Tchivandja



63

Gréfico n° XVII - Distribuicdo de casos segunddpm tde parto - UCI do Hospital Geral

Especializado Materno Infantil do Kilamba Kiaxind&o a Dezembro de 2007

62,5%

N° Casos

Cesariana Gravida

Eutdcico Vaginal ~ Distdcico Ventosa Forceps

Tipo de Parto

Fonte: Processos Clinicos de doentes internadge@aclampsia/eclampsia

Os partos eutocicos vaginais 10 (62,5%) foram ds nealizados, seguindo-se a cesariana

com 5 (31,2%) casos.
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Gréfico n° XVIII - Distribuicdo de casos segundaestado do recém-nascido - UCI do
Hospital Geral Especializado Materno Infantil ddaiba Kiaxi, Janeiro a Dezembro de
2007

Omissdo = 4;
25,0%

Vivo = 10;
62,5%

Morto=2;
12,5%

Fonte: Processos Clinicos de doentes internadgs@a@clampsia/eclampsia

Dos 16 casos, 10 (62,5%) representaram recém-0asdibs e 2 (12,5%) nados mortos.

Esta percentagem de nados mortos, considera-s& éaixelacdo a que refere a literatura
gue a taxa de morbiletalidade perinatal anda @ d#t5-20% [REZENDE, 1987].
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Gréfico n° XIX - Distribuicdo de casos segundo onato de consultas feitas pré natal -
UCI do Hospital Geral Especializado Materno Infantd Kilamba Kiaxi, Janeiro a
Dezembro de 2007

93,7%

16+

144

12

104

N° Consultas
[e¢]
|

0,0% 0,0%
2,
: = 7=
1° Trimestre 2° Trimestre 3° Trimestre Omissao
Trimestre

Fonte: Processos Clinicos de doentes internadge@aclampsia/eclampsia

Dos 16 processos analisados por pré-eclampsia/gsiawerificamos que sé uma paciente

1 (6,3%) fez consulta no 3° trimestre.

O numero elevado de omissdes 15 (93,7%) reflefdliaanas consultas prénatais, uma vez

que sO se registou um caso.
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Grafico n°® XX - Distribuicdo de casos segundo o etomde exames laboratoriais
solicitados - UCI do Hospital Geral Especializadat®tno Infantil do Kilamba Kiaxi,

Janeiro a Dezembro de 2007

43,8%
7,
6,
31,2%
y ___/
5,
25,0%
(2]
2 y
S 4
2
3,
2,
1 0,0% 0,0% 0,0%
0 £a7 Aa7 AE7
Pesquisa de Fibrinogénio ~ Hemoglobina Plaguetas Proteindria Omissdo
plasmodium
Tipo de Andlise

Fonte: Processos Clinicos de doentes internadge@eaclampsia/eclampsia

Analisados o0s processos clinicos sobre os examegratariais solicitados pelos
especialistas, vimos que o exame de hemoglobintaadese com 5 (31,2%) casos,

seguindo-se a pesquisa de plasmodium com 4 (25863 ca
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Grafico n°® XXI - Distribuicdo de casos segundo mpe de internamento - UCI do
Hospital Geral Especializado Materno Infantil ddagiba Kiaxi, Janeiro a Dezembro de

2007

N° Casos

< 24 horas > 24 horas
Tempo de Internaemnto

Fonte: Processos Clinicos de doentes internadgw@aclampsia/eclampsia

Pelo estado de gravidade a que se apresentaramentes] 11 (68,8%) casos ficaram

internadas menos de 24 horas, enquanto que 5 (B1i\&¥am internamento acima de 24

horas.
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Quadro Il - Distribuicdo de casos segundo a terage instituida - UCI do Hospital Geral

Especializado Materno Infantil do Kilamba Kiaxind&ro a Dezembro de 2007

Farmaco N° Casos %
Sulfato de magnésio 1 6,3
Sulfato de magnésio + hidralazina 4 25)0
Sulfato de magnésio + hidralazina + metildopa 1 6|3
Sulfato de magnésio + hidralazina + ampicilina 2 ,512
Sulfato de magnésio + quinino 600 mg 5 31}3
Sulfato de magnésio + outros (adrenalina) 6 31,5
Oxigénio 1 6,3
Omisséo 1 6,3

Fonte: Processos Clinicos de doentes internadge@aclampsia/eclampsia

O sulfato de magnésio + adrenalina foi o farmacas mélizado em 6 (37,5%) casos,

seguindo-se o sulfato de magnésio + quinino 60@ang 5 (31,3%).
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Gréfico XXII - Distribuicdo de casos segundo a eads morte/complicacdo - UCI do
Hospital Geral Especializado Materno Infantil ddaiba Kiaxi, Janeiro a Dezembro de
2007

Shock hipovolémico=13 ;
81,25%

Morte anestésica=1 ; Tromboembolismo=1 ;
6,25% 6,25%

Edema agudo do
puméo=1;
6,25%

Fonte: Processos Clinicos de doentes internadgs@aclampsia/eclampsia

O shock hipovolémico foi a maior complicacdo ouszade morte das doentes com pré-
eclampsia/eclampsia com 13 (81,25%) casos, seggmdomorte anestésica, edema agudo

do pulméo e tromboembolismo com 1 (6,25%) caso,cadpectivamente.
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3.7. CONCLUSOES

Da andlise de discussdes feitas sobre a mortalidaakerna chegou-se a seguinte

conclusdes:

» Durante o periodo em estudo (2007), 16 mortes madeguor pré-eclampsia/eclampsia
representando (39%).

» A faixa etaria dos 18-22 anos foi a mais atingioia @ (43,8%) casos.

» O estudo mostra que 7 (43,8%) casos de mortalidadgerna por pré-
eclampsia/eclampsia ocorreram em pacientes mukigesnuliparas.

» Ao avaliarmos a situacdo do aborto como antecedeatdicamos que as gestantes
sem aborto representaram 14 (87,4%) casos.

» A idade gestacional de 35-39 semanas com 7 (43;8B6fituiu a maior percentagem.

» A maioria das pacientes era da raca negra 14 (§7,5%

» Do estudo efectuado neste periodo nada foi condionean relacdo ao tipo de gravidez.

» As vilvas com 11 (68,7%) casos representaram daestail mais afectado.

» Nos processos clinicos consultados ndo houve oedishivel de escolaridade.

» As domésticas ou que tinham actividade privadeessmtaram 3 (18,8%) casos.

» Analisado o estado geral a entrada das pacierassifitcado em bom, razoavel e mau,
constatamos que o razoavel e mau representou 8 (#3¥s cada, respectivamente.

» A maioria das pacientes 13 (81,3%) residia no mipiti@nde se localiza o hospital.

» Analisada a mortalidade geral por provincias dgemni ou outro pais, constatamos que
Malange contribuiu com 4 (25%) casos.

» A maléaria com 5 (31,3%) casos contribuiu como pafial associada.

» Todas pacientes com pré-eclampsia/eclampsia apaesen hipertensdo arterial e
proteindria.

» Segundo a evolugdo ou classificacdo, 7 (43,8%) scaswoluiram para
eclampsia+malaria grave.

» A maioria 13 (81,3%) casos eram puérperas.

» Os partos eutdcicos vaginais 10 (62,5%) foram ds mealizados.

» 10 (62,5%) representaram recém-nascidos vivos.
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» Dos 16 processos analisados por pré-eclampsiajesianverificamos que s6 uma
paciente 1 (6,3%) fez consulta no 3° trimestre.

» O numero elevado de omissfes 15 (93,7%) reflefattaanas consultas prénatais.

» Dos exames laboratoriais solicitados pelos espsteia)] 0 exame de hemoglobina
destaca-se com 5 (31,2%) casos.

» 11 (68,8%) casos ficaram internadas menos de 2&hor

» O sulfato de magnésio + adrenalina foi o farmacis mtilizado em 6 (37,5%) casos.

» O shock hipovolémico foi a maior complicacdo oussade morte das doentes com

pré-eclampsia/eclampsia com 13 (81,25%) casos.
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3.8. RECOMENDACOES

Do estudo feito podemos recomendar o seguinte:

1. Que se facam estudos sobre os factores de riscoode a prevenir a mulher
gravida evoluir para pré-eclampsia/eclampsia.

2. Que se promovam accoes de sensibilizagdo da sdeiqeima a necessidade de
consultas prénatais precocemente.

3. Equipar os laboratorios com todos os meios parato @ diagnostico da preé-
eclampsia/eclampsia.

4. Que entre outros, o exame ultrasonografico em whgéeseja um acto mandatorio
para a monitorizacao fetal.

5. Que seja implementado o protocolo de tratamentprdeeclampsia/eclampsia a
todos os niveis de prestacao de servicos.

6. Melhorar o quadro humano dos hospitais, sob o pdataista técnico-profissional
para melhor atendimento e assisténcia médico medit®so.
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IV CAPITULO

4.1. DISCUSSAO GERAL

Este estudo procurou caracterizar as mortes matexxaridas no periodo de (5) cinco
anos (2001-2005), nas diferentes Provincias de langmm o diagndstico de doenca
hipertensiva gravidica, baseado nos dados estatistcolhidos na Direccdo Nacional de
Saulde Publica, Departamento da Saude ReprodutiMimstério de Saude e as mortes
maternas por pré-eclampsia/eclampsia no Hospitall &specializado Materno Infantil do

Kilamba Kiaxi no periodo de Janeiro a Dezembro @&72

A prevaléncia da doenca hipertensiva gravidica-¢pt@mpsia/eclampsia) nas gravidas
durante os cinco anos em Angola foi de 19,5% e esmm periodo na Maternidade
Lucrécia Paim em Luanda foi de 14,1%. No HospittabEspecializado Materno Infantil

do Kilamba Kiaxi durante um ano a prevaléncia f¥a3

Analisada a mortalidade materna nos primeiros 4,averificou-se que houve reducéo
consideravel da mesma (de 131 6bitos em 2001 gdadai®s em 2004).

Citando estudo realizado por Braga e col. em 1898rem que as sindromes hipertensivas
sao as complicagbes mais frequentes em gestagasttweem, no Brasil, a primeira causa
da morte materna, principalmente quando se instalasnsuas formas graves, como a
eclampsia e a sindrome Helko afirmar que a gravidez pode induzir hipertenaderial
(HTA) em mulheres anteriormente normotensas ouvageaem gravidas com HTA pré-
existente a gestacédo, realca que é a mais comurplicagiio médica da gravidez. E diz
que, apesar da sua incidéncia variar muito nagedifes regides do globo (3 a 5%
gestacdes na Europa e 5 a 7% nos EUA), algunsesutonsideram que cerca de 10% das
gestacdes podem ser complicadas por esta pat@oyggualquer uma das suas formas de
apresentacaf. A pré-eclampsia nos EUA ocorre em 5 a 10% damg@ss, ocupando o
segundo lugar como causa da mortalidade matermggavadez avancada. O autor realca
que em um Hospital Especializado da cidade do Mékitam tratadas 704 pacientes com
eclampsia em um periodo de 15 anos. A taxa de Iwada materna foi de 14%, este
indice relativamente alto parece ter sido a grgmeteentagem de casos avancados da

doenca, o que pressupde ter acontecido no nossméSt
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O progndstico da eclampsia, como complicagédo degémpsia é sempre grave visto que
€ uma das afeccfes mais perigosas com que se tdefronobstetra, embora o indice de
mortalidade materna na eclampsia tenha diminuidofodea notavel. O indice de
mortalidade materna relatado desde a Il Guerra Mupdra varios métodos de tratamento
aplicados em diversos paises, a mortalidade mateanau de 0 a 10,3%. A0 mesmo
tempo o indice de mortalidade perinatal variou & 80% ou mais-".

Comparada com outras causas de mortes maternaé;ezl@mpsia foi a terceira causa

[Gréfico 3 dos resultados do 1° Estudo

A faixa etaria dos 18-22 anos foi a mais atingida @ (43,8%) casos. A idade acima dos
40 anos constitui um factor de risco para as caagiies de pré-eclampsia numa relagcéao
de 3:1, o que contraria a nossa constatacdo quai@iandas pacientes tinham idade

inferior a 40 anos. Aqui, as conclusdes sobre deidaaterna como factor desencadeante

da pré-eclampsia variam de pais para ffais

A pré-eclampsia € uma complicacdo relativamentgrdsidez, que comporta alto risco
materno-fetal, € muito importante tentar identifidemografica e clinicamente os grupos
de gestantes em que 0 seu aparecimento é maisvptoda verdade, até a data nao foi
desenvolvido um teste de rastreio valido e fiauel possa ser aplicado a todas as gravidas,
para seleccionar aquelas com maior probabilidadeiden a desenvolver um quadro

clinico de pré-eclampsia numa fase mais avanGada

Resultados do nosso estudo revelam que 43,8% dasosortalidade materna por pré-
eclampsia/eclampsia ocorreram em pacientes mutigied incidéncia € aumentada em
primigestas, pacientes com histéria familiar de-gm@mpsia/eclampsia, pacientes com
pré-eclampsia anterior e gestantes com aumentcadaantrofoblastica (gestacdo mdltipla,
hidropsia fetal ndo-imune, gestacdo molar, tripéofdtal)®.

De acordo com os resultados observamos que 43,8f gacientes multiparas. Estudo
realizado por STEVEN e colaboradores [Tratamentenkivo em Obstetricia, pag. 252 —
2001] (tabela 14.1), sobre os factores de risca panstalacdo de hipertensédo gravidica,
mostra que a pré-eclampsia € mais frequente nafpamals (numa relacdo de 3:1), o que

esta de acordo com os resultados do nosso eStudo
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No estudo, ao avaliarmos a situagdo do aborto cambecedente para a pré-eclampsia,
verificamos que as gestantes sem aborto repreaentd7,4% dos casos. No trabalho
realizado por Palliez et al (1971), sobre os aukeuees relacionados com o aborto
encontraram 32,6% em 1636 casos estudados em gnandigparas, pouco mais idosas do

que as outras gestarftes

A pré-eclampsia foi mais registada em 43,8% paegeobm idade gestacional entre as 35-
39 semanas. A literatura refere que considerapsthnsao a gestante cuja pressao arterial
média for igual ou superior a 90 mmHg no seguniiestre e maior que 105mmHg no
terceiro trimestre®’. Porém, a maioria dos autores referem que a bipsio arterial
induzida pela gravidez140/90 mmHg) acima das 20 semanas de gravidez dgjue a
pré-eclampsia quando se associam a proteinUriaeglema dos membros inferiores ou
face. Assim podemos concluir que os resultadosodsmestudo, estdo de acordo com as
conclusdes de estudos de GRACA LM e REZENDE J.

A maioria das pacientes era da raca negra 87,5%acaé negra é um factor de risco de
1,5:1,0 para a instalacdo da hipertensédo gravidilgauns autores atribuiram um maior
risco a raga negra mas, em condi¢cdes econdmicaslieas semelhantes, ndo se verificam

diferencas de incidéncia relacionadas com a%ath

A literatura consultada nao faz referéncia do est@Edil das pré-eclampsias/eclampsias
estudadas. No nosso estudo, as vilvas (68,7%) fasamais afectadas por hipertenséo
arterial gravidica. No contexto das profissdes @das pelas gestantes, o estudo mostra
serem as domesticas ou as que tinham actividadadarique representaram 18,8%. No
estudo sobre Medicina Materno-fetal realizado p&AGA LM, a maior incidéncia e
maior gravidade nas gravidas pertencentes ao$osssi@ciais mais baixos, sdo aquelas em
que os cuidados pré-natais tendem a ser menosreési

Analisado o estado geral a entrada das pacierassifattado em bom, razoavel e mau,
constatamos que ndo houve diferencas significatersse o razoavel e mau, tendo
representado 50% cada, respectivamente.
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A malaria com 31,3% casos contribuiu como patolaggsociada, tendo as mesmas
apresentado a hipertensdo arterial e proteinUoeocquadro clinico que agravou a
hipertenséo arterial gravidica. 43,8% dos casokigam para eclampsia + malaria grave.
O risco para a PE é também evidente quando exatasedentes familiares do sindrome.
A diabetes e a hipertensdo crénica estdo muitassvagsociados a PE. Também certos
quadros obstétricos, que cursam com rapido crestimaterino (por exemplo, a mola
hidatiforme), conferem maior risco de PE. Em sua@aior parte das situacdes citadas
coincide com perfuséo Utero-placentario deficieatga por vasculopatia (diabetes, HTA
cronica), seja por aumento do ténus ou da distens&na (multiparidade, hidramnios),
seja ainda por aumento das necessidades de petfwadimez gemelar, mola hidatiforme)
"L Tal como referem os autores consultados, no nestsmlo, a HTA cronica foi uma das

patologias associadas ao agravamento da PE.

A maioria 81,3% eram puérperas e tiveram partogceuits vaginais, representando
62,5%. Autores [www.amigasdoparto.org.br/2007/inglep.] afirmam que nos casos de
pré-eclampsia leve, ndo ha indicacdo geralmensntdeipar o parto, podendo-se aguardar
até 40 semanas, desde que o0s niveis tensionganestatrolados, gestante e feto em boas
condi¢cbes. Entretanto, devem ser amiudadas as lamguwé-natais, visando a detectar
uma possivel evolucdo do quadro para a pré-eclangpave. Dieta equilibrada, repouso
relativo, periodos de descanso em decubito lagéslerdo, também sdo recomendadas. O

parto normal, espontaneo, é perfeitamente poss@ath situacao.

Da analise dos resultados podemos observar quesiitell Geral Especializado Materno
Infantil do Kilamba Kiaxi durante um ano de 2002,%% foram recém-nascidos vivos e
12,5% nados morto22{ Estudd. Devido as diferencas na definicdo de nados racgto
neonatos nos diferentes paises é dificil fazer eoagdes exactas dos indices de
mortalidade perinatal. De um modo geral a mortdidperinatal em casos de eclampsia
registada nos EUA e na Gra-Bretanha ha nove aagosuventre 7-16%. Esta percentagem
de nados mortos, considera-se baixa em relacae adafere a literatura que a taxa de
morbiletalidade perinatal anda & volta de 5-28%
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Dos 16 processos analisados por pré-eclampsia/gsiawerificamos que sé uma paciente
1 (6,3%) fez consulta no 3° trimestre.

A hemoglobina foi 0 exame laboratorial mais sddidd pelos especialistas em cerca de
31,2%. Os principios gerais que regem o tratamaatpré-eclampsia, dizem que diversas
medidas devem ser adoptadas simultaneamente duddiap de hipertensédo gestacional,
com o objectivo de tratar e avaliar melhor a gdstam o seu feto. Os exames
complementares de rotina em caso de HG sédo baspadmssca de informacéo sobre o
hemograma completo, contagem das plaquetas, pdevasicdo hepatica, isto € valorizar
as alteracdes das transaminases (TGO, TGP), pdevéisncédo renal (caracterizando os
niveis de creatinina, nitrogénio ureico, exame deautipo I, urina de 24 horas para a

dosagem de albumina e clearence de creatininpd esainguineo e triagem para anticorpos
71

Abordando o tempo de internamento a que a litematansultada ndo faz referéncia,
constatamos que pelo estado de gravidade a queeseataram as doentes, 68,8% casos

ficaram internadas menos de 24 horas.

O sulfato de magnésio + adrenalina foi o farmacasmélizado em 37,5% casos. O
sulfato de magnésio esta indicado para prevenc&@cldenpsia, e evidéncias consistentes,
incluindo uma revisdo da biblioteca cochrane, iaticque a droga € efectiva para reduzir
a incidéncia de eclampsia e a morte materna, seito®frejudiciais para o concepto. E
possivel que, durante o trabalho de parto, comailfate de magnésio diminui as
contraccdes uterinas, seja necessario o uso decioeit'**. Em gestantes com pré-
eclampsia, deve-se dar inicio & infuséo intraverfbgae a hidratacdo meticulosa Este

tratamento € individualizado, respeitando o estdéogravidade. Em termos de uso e

controlo do sulfato de magnésio, propde-se o segesguema’ "
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Esquema 1 - Prevenc¢do das Convulsfes usando ¢oSidfdlagnésio

Dose Via de Inicio da Concentracao
Administracéo accao (mEqg/l)
2g a 20% EV 5al0 5,0
49 a 20% EV 5al0 8,0
10g a 50% IM _160" 4,0
49 a 20% + 10g a 50% EV +IM 5al0 6,0

Adaptado de Mario Dias Corréa et al.

Esquema 2 - Uso do MgQ0

Autores Dose de Ataque Manutencao
Eastman 10g a 50% IM 5g a 50% IM de 6/6h
Pritchard * 4g a 6g a 20% EV + 10g a 20% IM 59 &3 de 4/4h
Zuspan & Ward** 4g a 6g a 20% EV 2g/h, EV em etusa

continua
Sibai 6g em 100ml, EV 2g/h, EV em efuséao
continua
Norwitz et al 4g a 6g EV 2a3gEVou
10g a 50% IM
Corréa 4g a 20% EV 4g a 20% EV 4/4h ou 6/6h

Adaptado de Mario Dias Corréa et al.

* Usado na Maternidade Lucrécia Paim

** Usado na Hospital Geral Especializado do Kilankbaxi

Esquema 3 — Concentra¢cdes Séricas do MgSO

Concentracéo mEq/I
Fisiologico 15-25
Terapéutica (anticonvulsivante) 45-7,5
Toxica (perda de reflexos) 10
Toxica (parada respiratéria) 15
Téxica (parada cardiaca) 25

Adaptado de Mario Dias Corréa et al.

O shock hipovolémico foi a maior complicacdo ouszade morte das doentes com pré-
eclampsia/eclampsia em (81,25%) dos casos estudado®s estudos referem que a pré-
eclampsia € associada com algumas complicacdes) cisiep de eclampsia (a crise
convulsiva), sindrome HELLP (ha comprometimentdfigado, das plaquetas e anemia),
deslocamento prematuro de placenta, alteracOes itdidade fetal e aumento da

morbilidade e mortalidade neonatal. Entretanto,auitstitui indicacdo de cesariania
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ZUGAIB aponta que entre as formas hipertensivasglampsia constitui a principal causa
de morte materna e perinatal. Estima-se que adessega seja responsavel por pelo menos
10% de todas mortes maternas em paises desenwkigor cerca de 50 mil mortes
maternas por ano em todo o mundo. No maior estedoodrte realizado, no qual se
analisaram 990 casos de eclampsia num intervakdmnos, diversos foram os factores
responsaveis pela mortalidade materna, entre as,qdade materna, idade gestacional,
intercorrencias clinicas preexistentes (hipertenaéerial cronica e doenca renal) e
gestacdo gemelar. As complicagcbes maternas majsieineemente mais associadas a
eclampsia sao hemorragia cerebral, edema agudolehégs, insuficiéncia respiratoria ou
renal e coagulopatia. Por outro lado, o manejoegaddo da eclampsia também pode ser
responsavel pelas mortes maternas, mas a mai@sasienortes poderia ser evitada com o
diagnéstico correcto e oportuno e o manejo adequswo a mortalidade perinatal uma
funcdo dependente das complicacdes da prematuredadancédo da idade gestacional ao
nascimento. Embora a morbidade e mortalidade gatina eclampsia sejam decorrentes
em grande parte da idade gestacional precoce eodd&;des maternas, as causas directas
mais frequentes sdo a hipoxia secundéria, as czBalmaternas e o descolamento

prematuro da placent&.
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4.2. CONCLUSOES E CONSIDERACOES FINAIS

Da analise de discussoes feitas sobre a Mortaliederna global em Angola, comparada
com a da Maternidade Lucrécia no periodo de cimms §2001-2005) e a do Hospital
Geral Especializado do Kilamba Kiaxi, no periodo Xeiro a Dezembro de 2007,

chegou-se as seguintes conclusdes:

Houve maior mortalidade materna na Maternidade daiarPaim, que corresponde
guase metade das mortes maternas por DHGA em to@&ai® (494) casos,

justificando-se pela maior concentracdo populatiena Luanda e de casos que
ocorreram a esta instituicdo hospitalar tercidxia. entanto foi notdria auséncia

nalgumas provincias.

Mesmo com uma taxa elevada de mortalidade materidaternidade Lucrécia a
Paim, a provincia de Luanda, onde esse Hospitaitsa, teve um decréscimo
consideravel do numero de mortes por doencas bimsive gravidica aguda até
2004.

A hipertensao arterial induzida pela gravidez camg@ com outras causas,
constitui a terceira causa de mortalidade matempats. No estudo realizado no
Hospital Geral Especializado do Kilamba Kiaxi, & rhortes maternas por pré-
eclampsia/eclampsia representaram (39%), sendisadtaria mais afectada foi a

dos 18-22 anos (43,8%) e todas pacientes nuliparadtigestas.

Os abortos ocorreram em cerca de 12,6% das pagigredominando a idade

gestacional de 35-39 semanas em sua maioria naegca.

A doenca hipertensiva gravidica ocorreu em vilG&700), que representam a

maioria e, pacientes domésticas e que exerciandade privada (18,8%).

O estado fisico razoavel e mau a entrada das pesjefoi de (50%) cada,

respectivamente.
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A maioria das pacientes 81,3% residia no muniapide se realizou o estudo.

Analisada a mortalidade geral por provincias dgewmni ou outro pais, constatamos

gue Malange contribuiu com 25% casos.

A maléaria com 31,3% contribuiu como patologia a&sta

Todas as pacientes apresentaram hipertensao lagepi@teinudria, sendo 43,8%
evoluiram para eclampsiat+malaria grave. Também stade concluimos que
81,3% pacientes eram puérperas, com partos euso¢E5%) e pariram 10

recém-nascidos vivos.

Do total dos 16 processos analisados apenas umenfgadez consulta no 3°
trimestre. Considera-se que o exame de hemogldbirmamais realizado (31,2%)

casos.

Em relacdo ao tempo de internamento 68,8% ficaraanos de 24 horas no
hospital, na qual 37,5% foi-lhes administrado dadalde magnésio + adrenalina.

Todavia, a literatura consultada nao faz referéaciaso da adrenalina.

Notou-se que 81,25% apresentaram o shock hipovoééngomo maior

complicagéo ou causa de morte das mesmas.

Em sintese, esperamos que os resultados do estidoas PE possam a vir contribuir ndo
apenas para diminuir a taxa de mortalidade matmperinatal, mas, principalmente, para

aprimorar a qualidade de vida das gestantes e¢émraascidos.
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4.3. RECOMENDACOES

Do estudo feito podemos recomendar o seguinte:

* Que se promovam a nivel do Pais, através do Miinsié Saude, cursos técnicos da
especialidade de Ginecologia e Obstetricia paia assisténcia médico-medicamentosa a

todos os niveis de instituicbes hospitalares paliagnéstico da DHGA.

* Que se crie um sector proprio ao nivel das estsitcentrais que controle directamente

a incidéncia da DHGA tal como se procede em relag@alaria e tripanossomiase.

* Que se facam estudos sobre os factores de risowde a prevenir a mulher gravida

evoluir para pré-eclampsia/eclampsia.

* Que se promovam acc¢des de sensibilizacdo da sdeiepgara a necessidade de

consultas prénatais precocemente.

» Equipar e reforcar os laboratérios com todos oospara o0 acto de diagndstico da
pré-eclampsia/eclampsia e que o exame ultrasoriogrédm obstetricia seja obrigatorio

para a monitorizacao fetal.

* Que seja implementado o protocolo de tratamentoréaclampsia/eclampsia a todos

0S niveis de prestacao de servicos.
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HOSPITAL GERAL ESPECIALIZADO MATERNO INFANTIL
DO KILAMBA KIAXI

Estudo Transversal sobre as causas de mortes mataspor Pré-Eclampsia / Eclampsia

De Janeiro a Dezembro de 2007

FOLHA DE RECOLHA DE DADQOS

Data de Internamento / /2007

v' ldentificacao:

Nome:
Idade: Anos
v Antecedentes ObstétricosG P A

v Idade Gestacional (Semanas)

20 a 24 Semanas

25 a 29 Semanas

30 a 34 Semanas

> 40 Semanas

v' Estado Civil:

Solteira

Casada

Uniao de facto

Divorciada

Separada

Vilva
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v" Nivel de Escolaridade:

lliterada

Ensino Primario (12 a 49

Ensino Secundario (52 a

(78%

Ensino Médio (92 a 12

Ensino Superior:

Licenciada:

PoOs— graduada

v Residéncia (Municipio):

Cacuaco

Cazenga

Ingombota

Maianga

Kilamba Kiaxi

Rangel

Samba

Sambizanga

Viana
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v Proveniéncia (Provincia e outros Paises):

Bengo

Benguela

Bié

Cabinda

Cuando Cubango

Cunene

Huambo

Huila

Kwanza — Norte

Kwanza — Sul

Luanda

Lunda — Norte

Lunda — Sul

Malanje

Moxico

Namibe

Uige

Zaire

Outros Pais
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v' Etnia: Negra

Branca

Outra

v" Tipo de Gravidez:

Gemelar

Mola hidatiforme

Polidramnio

Hidropsia fetal nac

imune

v' Patologia associada:

Drepanocitose

Diabetes

Insuficiéncia renal

Malaria

Epilepsia

v' Estadio do ciclo gravidico

Gravida

Poépera

v" Tipo de parto (eutocico / Distocico):

Vaginal

Cesariana

Ventosa

Forceps
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v' Terapéutica instituida:

Sulfato de Magnésio + Hidralazina

Sulfato de Magnésio + HidralazinAldomete

Sulfato de Magnésio + Hidralazin®utros

Antibioterapia

v Morte materna por:

Edema Agudo de pulméo
Insuficiéncia renal
Hemorragia Cerebral
Shock Hipovolemico
Anemia severa

Outras causas

v" Quadro Clinico:

T A>140/90 mm Hg
Edema dos membros inferiores
Proteinuria

v Exames Complementares:

Pesquisa de Plasmodio
Hemoglobina

Plaguetas
Fibrinogénio
v' Data da morte materna: / /
v" Tempo de Internamento: Horas Minutos

Assinatura:

Dias
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HOSPITAL GERAL ESPECIALIZADO MATERNO INFANTIL DO
KILAMBA KIAXI

Estudo prospectivo sobre os factores de riscos dmartensao arterial na gravida

De Janeiro a Junho de 2008

FOLHA DE RECOLHA DE DADQOS

Data de Internamento / /2007

v' ldentificacao:

Nome:
Idade: Anos
v Antecedentes ObstétricosG P A

v |dade Gestacional (Semanas)

20 a 24 Semanas

25 a 29 Semanas

30 a 34 Semanas

> 40 Semanas

v' Estado Civil:

Solteira

Casada

Unido de facto

Divorciada

Separada

Vilva 1
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v" Nivel de Escolaridade:

lliterada

Ensino Primario (12 a 49

Ensino Secundario (52 a

(78%

Ensino Médio (92 a 12

Ensino Superior:

Licenciada:

PoOs— graduada

v Residéncia (Municipio):

Cacuaco

Cazenga

Ingombota

Maianga

Kilamba Kiaxi

Rangel

Samba

Sambizanga

Viana
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v Proveniéncia (Provincia e outros Paises):

Bengo

Benguela

Bié

Cabinda

Cuando Cubango

Cunene

Huambo

Huila

Kwanza — Norte

Kwanza — Sul

Luanda

Lunda — Norte

Lunda — Sul

Malanje

Moxico

Namibe

Uige

Zaire

Outros Paises

Quirino Tchivandja



106

v' Etnia: Negra
Branca

Outras

v" Tipo de Gravidez:

Gemelar

Mola hidatiforme
Polidramnio

Hidropsia fetal nao imune

v' Patologia associada:

Drepanocitose
Diabetes
Insuficiéncia renal
Malaria

Epilepsia

v' Estadio do ciclo gravidico

Gravida

Puérpera

v" Tipo de parto (eutocico / Distocico):

Vaginal

Cesariana

Ventosa

Forceps
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v' Recém Nascido

Vivo

Morto

v Terapéutica instituida:

Sulfato de Magnésio + Hidralazina

Sulfato de Magnésio + HidralazinAldomete

Sulfato de Magnésio + Hidralazin®@utros

Antibioterapia

v" Quadro Clinico:

T A>140/90 mm Hg

Edema dos membros inferiores
Proteinuria

Febre

Convulsoes

Amaurose

Dor no hipocondrio direito

Cefaléia

Sim
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v Antecedentes

Pessoais:
Sim Naaq

Histdria de Pré-eclampsia na (s) gravidez (es)iant@s)

Histdria de Eclampsia na (s) gravidez (es) antéasy

Familiares:

Sim Naq

Historia de Pré-eclampsi

Histéria de Eclampsia
Historia de HTA

Histéria de HTA s6 nesta gravidez

Historia de HTA anterior + HTA gravidica

v’ Habitos < N
m aad

Uso de Bebidas alcodlicas

Uso de Cigarros

Uso de Droa:

v Evolucao / Classificacao Clinica: Sim N&G

Pré — Eclampsia

Eclampsia
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v’ Exames complementares:

Sim

Proteinuria

Creatinina

Urela

Transaminases aumentadas

Tempo de coagulacdo aumentado

Tempo de hemorragia aumentado

Glicemia> 120 g %> 120 g %

Fibrinogénio

v' Exames complementares (continuacao):

Sim
Trombocitopenia
Oliguria
Hemoglobina
Sim

v' Ultra —=Som Obstétrico:

v Qutros

Data / /2008

Assinatura,
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TERMO DE CONSENTIMENTO

apos ter sido esclarecida pelo MEdiCo ..........ccooeiiiii i i e

sobre a pré-eclampsia/eclampsia, autorizo que nee fega analise da
proteinUdria para ser processada laboratorialmentémbito do projecto de
investigacdo cientifica da prevaléncia da pré-epfdan e a medicdo da

pressao arterial.

Comprometo-me tambeém a responder com veracidade ingaérito

apresentado.

Luanda, aos ........ [0 [ de ..............

F NI 4 F= 1 (0] -

O Médico (N° da Ordem)
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