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I CAPÍTULO 
 
 
1. INTRODUÇÃO GERAL 
 
 
De acordo com o projecto de formação do XXI Ciclo de Doutoramento em pesquisa em 

“Medicina Materno-Infantile, Pediatria dello sviluppo e dell’educazione e Perinatologia”, 

na Universidade de Trieste/Itália, o autor escolheu para a tese final o tema Pré-eclampsia 

(PE). 

 

Surgindo, em geral, no terceiro trimestre da gravidez, a PE, em gestantes normotensas, 

manifesta-se por hipertensão, proteinúria e/ou edema. Em grávidas previamente 

hipertensas, o agravamento de seus níveis tensionais arteriais, em 30mmHg (sistólica) e 

15mmHg (diastólica), após 20-24 semanas surge sua ocorrência.  

 

A gravidez pode induzir hipertensão arterial (HTA) em mulheres anteriormente 

normotensas ou agrava-la em grávidas com HTA pré-existente a gestação. Quer o 

síndrome hipertensivo seja desencadeado pelo estado gravídico quer seja agravado por este 

é, em geral, acompanhado por proteinúria ou edemas significativos. A HTA induzida pela 

gravidez é considerada actualmente, apenas como um sintoma de uma doença 

multissistémica, característica do estado gestacional na espécie humana, designada 

genericamente por pré-eclâmpsia 71.  

 

A HTA é a mais comum complicação médica temível da gravidez. Entre as diversas 

formas clínicas pelas quais se manifesta a doença hipertensiva específica da gestação 

(DHEG), inclui-se a pré-eclâmpsia (PE). Incidindo em cerca de 6-10% das primigestas, o 

interesse maior do seu estudo decorre entre outras razões, da possível acção preventiva de 

assistência no pré-natal reduzir sua ocorrência e, quando presente, atenuar suas 

manifestações e complicações (síndrome Hellp, icto hemorrágico e eclâmpsia) 18. 

 

Este trabalho é a síntese de dois estudos realizados em Angola.  
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1.1. O PROJECTO 
 
 

Este projecto de Doutoramento foi patrocinado pelo Governo Italiano no âmbito de 

cooperação internacional que tem por objectivo formar técnicos para o desenvolvimento da 

Medicina Materno-Infantil, Pediatria do Desenvolvimento e da Educação e Perinatologia 

na sua génese, na Universidade de Trieste.  

 

O projecto previa (3) três etapas de execução, designadamente: a) análise da existência de 

mortes maternas em Angola, no período acima referido; b) conhecimento das mortes 

maternas por doença hipertensiva gravídica (pré-eclâmpsia/eclâmpsia) no Hospital Geral 

Especializado Materno Infantil do Kilamba Kiaxi e c) factores de risco associados a pré-

eclâmpsia/eclâmpsia no Hospital Geral Especializado Materno Infantil do Kilamba Kiaxi. 

 

O primeiro foi um estudo retrospectivo, descritivo das mortes maternas ocorridas no 

período de (5) cinco anos (2001-2005), nas diferentes Províncias de Angola, com o 

diagnóstico de doença hipertensiva gravídica, baseado nos dados estatísticos recolhidos na 

Direcção Nacional de Saúde Publica, Departamento da Saúde Reprodutiva do Ministério 

de Saúde.  

 

O segundo, baseou-se num estudo retrolectivo sobre as mortes maternas por doença 

hipertensiva gravídica (pré-eclâmpsia/eclâmpsia) no Hospital Geral Especializado Materno 

Infantil do Kilamba Kiaxi, Janeiro a Dezembro de 2007, assim como da incidência de 

mulheres com essa patologia no mesmo período, comparada com outras patologias. 

Analisou-se a casuística das mortes maternas, conforme os dados colhidos nos processos 

clínicos das doentes internadas através do Banco de Urgência na Unidade de Cuidados 

Intensivos. 

 

A primeira e segunda etapas do projecto foram satisfatoriamente cumpridas e apresentados 

seus resultados. Por razões de funcionabilidade (reabilitação das infra-estruturas do 

Hospital Geral Especializado Materno Infantil do Kilamba Kiaxi, a última etapa iniciou-se 

e não foi concluída.  
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II CAPÍTULO     -    1º ESTUDO 
 
 
2. PRÉ-ECLÂMPSIA 
 
 
2.1. RESUMO 
 
 
Foi um estudo retrospectivo, descritivo que baseou-se na análise de 494 mortes maternas 

das grávidas ocorridas nas diferentes Províncias de Angola, no período de cinco anos 

(2001-2005), com o diagnóstico de doença hipertensiva gravídica, baseado nos dados 

estatísticos recolhidos na Direcção Nacional de Saúde Publica, Departamento da Saúde 

Reprodutiva do Ministério da Saúde e de 228 falecidas no mesmo período na Maternidade 

Lucrécia Paim em Luanda, comparada com outras patologias.  

 

Durante o período em estudo, Luanda foi a província onde ocorreram mais óbitos 335 

(67,8%) muitos deles ocorreram em 2001. Houve uma redução de mortalidade por esta 

patologia de 2001 até 2005, tendo se registado uma diminuição de 78 óbitos em 2003. 

 

A mortalidade por doença hipertensiva gravídica correspondeu (19,5%). Para as outras 

causas, a hemorragia foi a maior causa de mortalidade com 610 óbitos (24%). 

 
 
2.2. INTRODUÇÃO 
 
 
A pré-eclâmpsia é um tema que está ligado a vida da mulher no estado de gravidez. 

Constitui uma preocupação para humanidade, para comunidade, para família e para o 

indivíduo, a gravidez de uma mulher porque dela se espera depois de trinta e seis semanas 

o nascimento de uma criança saudável. Mas nem sempre isso acontece, devido algumas 

situações que impõem as complicações recorrentes a gestação. A verdade é que, perante 

uma gravidez todo devem estar preocupados com a saúde da mãe e do feto; pensar 

imediatamente para mulher iniciar as consultas pré-natais, significa isso dizer, que deve ir 

ao encontro de um médico. 
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Tendo em conta estas considerações, o tema (pré-eclâmpsia) fundamenta-se no sentido de 

se rever a saúde das mulheres, principalmente da mulher angolana em particular. Trata-se 

do estudo em pesquisa sobre a existência ou não desta patologia em Angola. 

 

Não há dúvida que esta patologia é muito frequente nalgumas mulheres quando se 

apresentam grávidas e com riscos pré-disponentes, observável na maioria parte dos países 

do mundo. Em Angola tem concorrido para altas taxas de mortalidade e, resta ao mundo 

conhecer qual é a verdadeira taxa de mortalidade, e qual é o desfecho das mulheres que 

têm sido tratadas por este gestose. 

 

O autor propõe-se em dizer que existem internamentos frequentes e diariamente tem 

assistido a apresentação aos serviços de consultas externas pré-natal e de urgência de 

mulheres com pré-eclâmpsia. 

 

Ainda ao afirmar que esta gestose costuma levar a mulher angolana ao sofrimento horrível 

não só mas também ao seu bebé, em seu benefício e do País, o autor abraçou com duas 

mãos a bolsa de estudo, (oferta de um País amigo) a República Democrática Italiana, no 

âmbito de cooperação internacional e no domínio para desenvolvimento da Medicina 

Materno-Fetal. 

 

Angola é um país que se localiza geograficamente no continente africano e 

topograficamente no oeste da África. É um dos grandes países africanos, com uma área de 

1.2 milhões de Km2, e no crescimento populacional, segundo o estudo efectuado pela OMS 

em 2004, é estimado entre 14 a 17 milhões de habitantes, dos quais 60% são menores de 

18 anos de idade. 

 

O estudo feito sobre a fertilidade é alta, cerca de 7.2 crianças por cada mulher. A idade 

média ao morrer é 40 anos.  

 

Angola é multicultural e multilinguística, falam-se 18 línguas, coexistindo com as 

influências culturais. Política e administrativamente é dividida em 18 províncias, 164 

municípios e 577 comunas. Em termo de desenvolvimento ela ocupa o 162º lugar entre 173 
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países em vias de desenvolvimento. Tem como países vizinhos fazendo fronteiras: Ao 

norte a República do Congo e a República Democrática do Congo e da Zâmbia, ao sul a 

República da Namíbia e ao oeste o Oceano Atlântico.  

 

Considerando esta complexidade de vivência, geográfica, multicultural e plurilinguística, o 

povo não deixa de apresentar as suas patologias que chamam atenção o Ministério da 

Saúde para agir. Por esta razão e outras, preferiu-se o tema pré-eclâmpsia para tese de 

Doutoramento. 

 

É um prazer estudar e identificar as mortes maternas por doença hipertensiva gravídica e 

comparar este número com o produzido por outras causas. 

 

Pretende-se saber quais os factores intervenientes nessas mortes para propor desde já a 

metodologia e estratégias de reduzir a taxa de mortalidade à 30%, nos futuros tempos de 

execução, estendendo a rede sanitária de assistência médica até as comunas ou pequenas 

localidades onde a mulher grávida deve merecer assistência pré-natal, por especialistas e 

pessoal técnico treinado em obstetrícia e ginecologia.  

  

Pretendemos fazer este estudo para criar interesse ao mundo de dar o seu contributo de 

mãos dadas na redução das taxas de mortes maternas em Angola tendo em conta as 

características nosológicas.  

 

Efectuou um estudo retrolectivo sobre as mortes maternas em Angola, por doença 

hipertensiva gravídica num período de cinco anos (2001 a 2005), por província e por ano, 

assim como da incidência de mulheres com essa patologia no mesmo período na 

Maternidade Lucrécia Paím para uma comparação.  

 

Desse estudo procurou-se enquadrar o número se casos da Maternidade Lucrécia Paím, 

considerando que a maioria da população aflui na capital do País onde se localiza a 

Maternidade que representa o centro de gravidade. 
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Localização geográfica do Hospital Materno-Infantil "Maternidade Lúcrecia 

Paim" e sua funcionabilidade, em Luanda, Angola. 

 

É um Hospital Público e Universitário, de construção definitiva, com uma estrutura de 9 

pisos, localizado na cidade de Luanda, capital do País. Luanda tem 9 municípios, um dos 

quais se chama Ingombota, é nesse município onde se encontra o Hospital. A Maternidade 

tem como fronteiras a norte o Hospital Militar Principal, ao sul, fica a rua Comandante 

Gika, ao leste os Ministérios da Educação, dos Antigos Combatentes, das Relações 

Exteriores e da Agricultura, ao ocidente fica a Igreja Católica Sagrada Família. 

 

Funcionabilidade 

 

O Hospital tem uma Direcção Geral, Direcção Clínica, Direcção Técnica, Serviço de 

Urgência, Direcção dos Serviços de Consultas Externas e Direcção Pedagógica. 

 
 
2.3. MOTIVAÇÃO DO ESTUDO 
 
A partir do momento em que se regista a gravidez, é aí onde surge o respeito pela vida, 

consequentemente surge a Medicina Materno-Fetal. Foi Aristoteles o primeiro a 

preocupar-se e a sugerir que um distúrbio no desenvolvimento embrionário seria a causa de 

malformações congénitas 18. Esta justificação chama atenção ao mundo que os direitos da 

mãe e do feto devem ser respeitados, mantê-los saudáveis. É nessa base que surge a 

necessidade do exame ultra-sonográfico para o diagnóstico pré-natal. O autor, juntando-se 

ao pensamento de Aristoteles e outros, em 2005, deslocou-se ao Brasil, na cidade do Rio 

de Janeiro, nos meses de Agosto e Setembro para frequentar o Curso de Ultra-Sonografia, 

no Centro de Estudos Ultrassonográficos "UNISON". 

 
2.3.1. Caso Clínico 
 
O autor foi médico assistente de uma paciente que, evoluindo para pré-eclâmpsia, no acto 

de trabalho de parto, o quadro clínico teve um desfecho de uma morte materna. A gestante 

chamava-se C.C., de 38 anos de idade, G5P4A0, que ansiava nascer um bebé do sexo 

feminino porque os quatro eram todos do sexo masculino. Cumpriu com todas as 

orientações médicas, tendo feito todas as consultas pré-natal e, uma das últimas ecografías 
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dizia que o feto era do sexo masculino. Levada a gravidez a termo, o feto monitorizado, 

num dos dias do mês de Novembro de 1999, a gestante desencadeou o início do trabalho 

de parto (pródromos de parto), eram 23 horas. A gestante imediatamente ocorreu ao banco 

de urgência do hospital materno-infantil do nível terciário e é internada. Ao exame 

objectivo era consciente, razoável estado geral e de nutrição (com tendência a obesidade; 

mucosas hipocoradas, escleróticas anictericas). T.A.=160/100 mmHg, pulso=90 pulsações 

por minuto; a auscultação cardíaca tons cardíacos normotónicos e a auscultação pulmonar 

murmúrio vesicular conservado; abdómen as manobras de Leopold a doente apresentava 

dor na região hipogástrica, que irradiava aos flancos direito e esquerdo, pólo cefálico, não 

encaixado e a auscultação do foco fetal positivo; toque vaginal: colo mole, formado, 

permeável a um centímetro, bolsa de água íntegra e, á saída do dedo de luva coberta de 

sangue de coloração vinhosa. Hipótese diagnostica: a) Gravidez de termo b) Pré-Eclâmpsia 

Grave c) Descolamento Precoce da Placenta Normalmente Inserida d) Hematoma 

Retroplacentário incipiente. Conduta médica tomada: aplicação do soro (dextrose a 5%-

500 ml + 2,5 U.I. de Oxitocina), gotejo de 8 gotas por minuto, após isso fez-se a rotura 

artificial das membranas. Manteve-se a vigilância do trabalho de parto e as 6 horas do dia 

seguinte, isto 6-7 horas depois assistiu-se o trabalho de parto, feto vivo, sexo masculino, 

3500 gramas de peso apgar 5 no 1° minuto e 8 no 2°. A seguir ao parto desencadeou-se 

hemorragia incontrolável pois que o quadro clínico evoluiu para anemia severa por atonia 

uterina (útero de Couvelaire). Indicou-se a histerectomia e, no percurso da sala de parto 

que funciona no 4° andar até ao Bloco Operatório, no 1° andar, a doente morreu. Este foi o 

desfecho da Pré-Eclâmpsia Grave com as suas complicações. 

 

Motivado a auscultar o que se passava na comunidade suburbana, o autor deslocou-se a 

uma localidade (Panguila) em visita de um casal amigo. Durante a sua permanência por lá, 

encontrou-se num meio de convívio quando escutava entre vozes uma senhora que 

aparentava ter os seus 35 anos de idade que dizia: parece conheço este Senhor. O Senhor 

trabalha onde? E eu respondi-lhe que trabalhava no Hospital Materno-infantil "Lucrecia 

Paim". Ela continuou e disse, sim, o Senhor trabalha no hospital onde uma senhora que 

pariu um bebé parece macaco (que para nós é um anencêfalo). E uma outra Senhora 

realçando disse: essas coisas acontecem porque também conheço uma senhora que tem 

gravidez que está a demorar mais de um ano e a senhora não nasce (para nós deve tratar-se 

de um útero fíbromiomatoso ou quisto do ovário gigante). Essas são as constatações in 

loco. Na interpretação dessas referências, a comunidade ganha razão, mas é necessário que 
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o Ministério, através dos serviços da Saúde Pública, divulgue e mobilize as populações ir 

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

diagnóstica. 

 
2.3.2. Experiência do autor 
 
Tendo participado em intervenções cirúrgicas, umas laparotomias e outras cesarianas, 

como cirurgião principal ou como ajudante, constatou o seguinte: 1995 - Fez uma 

cesariana, com a hipótese diagnostica: Gravidez de termo, macrofeto e, o diagnóstico pós-

operatório eram gémeos siameses; 1996 - Hipótese diagnostica: Gravidez de termo + 

Desproporção Cefalopelvica e o diagnóstico intra-operatório era um anencêfalo; entre 1997 

a 2006, num total de 25 gravidezes extra-uterinas (gravidez ectópica rota), foram 

intervenções às senhoras que referiam amenorreia de 8 a 12 semanas e que subitamente 

desencadeavam o quadro clínico de hemorragia vaginal escassa concomitantemente dor 

hipogástrica e outras senhoras ainda associada a essa sintomatologia contavam história de 

lipotimia. Hipótese Diagnostica: hemoperitoneu por gravidez ectópica rota e no íntra-

operatório confirmava-se o diagnóstico, fazendo de seguida a salpingectomia do lado 

interessado. Nos anos 2000 e 2004, foi ajudante de duas laparotomias por quisto gigante do 

ovário e que no intra operatório confirmou-se, um pesou 3,700 kg e o outro 8,075 kg 

respectivamente. Em 2005, foi ajudante de três intervenções cirúrgicas por gravidez 

abdominal com idade gestacional de 24 semanas, ambas com óbito fetal e a última era uma 

gravidez de 32 semanas, foco cardíaco positivo. Antes da intervenção fez-se maturação 

pulmonar à base de corticoides, extraiu-se o feto com batimentos cardíacos, mas terminou 

em óbito peri-natal. Estes são outros exemplos das constatações que o motivaram a optar 

pela Ultrassografía para procedimentos do diagnóstico pré-natal, escolhendo o tema para o 

Doutoramento "Pré-Eclâmpsia", patologia que produz a morte da mulher portadora de 

riscos predisponentes, mas é evitável. 
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2.4. OBJECTIVOS 
 
2.4.1. OBJECTIVO GERAL 
 
 
1. Identificar o número de casos de mortes maternas por doença hipertensiva gravídica 

aguda (pré-eclâmpsia/eclâmpsia ) no território angolano, no período de 2001 a 2005. 

 

2.4.2. ESPECIFICOS: 
 
1. Conhecer a taxa da mortalidade materna por doença hipertenciva gravídica aguda nas 

diferentes províncias no período de 5 anos. 

2. Identificar o número de casos da mortalidade materna global em relação as outras 

causas de morte. 

3. Encontrar a incidência global da doença hipertensiva gravídica e mortalidade materna 

na maternidade Lucrécia Paím, Angola, 2001 a 2005. 

4. Saber o número de casos de mortes maternas por varias causas, comparadas com a pré-

eclâmpsia e eclâmpsia, 2001 a 2005. 

5. Descrever os factores epidemiológicos nas consultas gestantes internadas  no Hospital 

Geral Especializado Materno Infantil do Kilamba Kiaxi, no período de 6 meses de 

Abril a Dezembro de 2007. 

6. Estudar os factores demográficos nas gestantes em consultas externas no período de 

Janeiro á Junho de 2008.  

7. Conhecer as características obstétricas (tipo de parto) e desfecho fetal.    
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2.5. MATERIAL E MÉTODOS 
 
 
Realizou se um estudo retrospectivo, descritivo das mortes maternas das grávidas, 

falecidas no período de cinco anos (5 anos) nas diferentes Províncias de Angola, com 

diagnóstico de doença hipertensiva gravídica, baseado nos dados estatísticos recolhidos na 

Direcção Nacional de Saúde Publica, Departamento da Saúde Reprodutiva do Ministério 

de Saúde.  

 

2.5.1. Definição do Projecto 
 
 
É um projecto patrocinado pelo Governo Italiano no âmbito de cooperação internacional 

que tem por objectivo formar técnicos para o desenvolvimento da Medicina Materna 

Infantil, Pediatria do Desenvolvimento e da Educação e Perinatologia na sua génese, e na 

Universidade de Trieste.  

 

O Projecto compreende quatro fases: 

 

Fase I: É uma fase precedida de algumas actividades preparatórias para adaptação aos 

serviços: 

a.   Estudo da língua italiana em regime de aulas com carga horária de duas vezes 

por semana promovida pela Embaixada Italiana em Angola (Novembro e 

Dezembro). 

 

b.   Integração aos serviços de Ultrassonografia e aprendizagem de técnicas nesse 

domínio, após a efectuação da matrícula na Universidade de Trieste, até Maio/2006. 

Esta fase continua abrangendo a recolha de dados e revisão bibliográfica, de Junho 

a Dezembro de 2006. 
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Objectivo geral 

 

Enquadrar o Doutorando no ambiente técnico – profissional em termos de experiência à 

pesquisa. 

 

Objectivos específicos:  

 

1. Aprender as técnicas em ultra-sonografia ginecológica e obstétrica. 

2. Estabelecer mecanismos para as consultas bibliográficas.  

  

Fase II:  Processamento e tratamento de dados, de Janeiro a Fevereiro de 2007. 

 

Objectivo geral 

 

1. Obter informação sobre a incidência de mortes maternas por hipertensão arterial 

induzida pela gravidez. 

 

Objectivos específicos:  

 

• Comparar a taxa de mortalidade materna em Angola por pré-eclâmpsia/eclâmpsia com 

as outras causas de mortes maternas.  

 

Fase III:  Compilação do trabalho. 

 

Objectivo geral 

 

Divulgar a informação dos casos estudados a nível do país. 

Objectivos específicos:   

 

Sensibilizar a comunidade nacional e internacional para a redução da taxa de 

morbimartaliade materno-fetal perante os desafios do milénio. 

 



 

Quirino Tchivandja 

12 
 

Fase IV: Apresentação e divulgação. 

 

Objectivo geral 

• Defender interesse da comunidade humana perante esta patologia.  

 

Objectivos específicos:  

• Dotar o Doutorando de conhecimentos científicos com capacidade em pesquisa. 

 
2.5.2 - Metodologia do trabalho 
 

Evidenciar a recolha de dados de doentes tratadas nos anos de 2001 a 2005 com pré-

eclâmpsia e eclâmpsia através do registo computadorizado e uso dos processos clínicos 

hospitalares assim como a aplicabilidade dos fármacos hipotensores na preceptiva de 

reduzir a taxa de mortalidade materno-infantil no território. 

 

2.5.3 - Variáveis do Estudo 
 

Analisou-se a casuística no período de 6 meses das mortes maternas na Maternidade 

Lucrécia Paím e Maternidade Augusto Ngangula com folha de recolha dos dados com as 

seguintes variáveis:  

• Idade 

• Estado civil 

• Procedência 

• Nível sócio económico 

• Idade gestacional 

• Factores de risco 

• Patologias associadas 

• Atenção  pré natal  

• Classificação da hipertensão 

• Tipo do parto 

• Tratamento instituído  

• Estado do feto e neonatal 

• Mortalidade materna 

• Mortalidade fetal e neonatal  
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2.5.4 - Critérios de selecção. 
 
Seleccionar todos os processos de doentes internados e tratadas em ambulatório. 
 
Utilizar as variáveis pré-estabelecidas de modo a agrupar as doentes conforme os factores 
de risco: 

a) Usar o laboratório,  ultra-sonografia obstétrica, Doplere e eco-cardiogafia. 
 
 
2.5.5 - Ética 
 
Solicitar a autorização de execução ao Senhor Ministro da Saúde e as autoridades 

sanitárias, com o conhecimento a Ética Médica Nacional e outras autoridades afins. 

 
2.5.6 - Recursos 
 
2.5.6.1. Materiais 

 

a) Gastável ou do consumo corrente: papel, esferográficas, lápis, borrachas, etc. 

 

b) Computadores (2), Ecografos (2), Microscopios (2), Ecocardiografo (l), Fax (l), 

Esfígmonomanometros (2) para medir a T.A. e meio de transporte (facultativo). 

 

2.5.6.2. Humanos 

 

Envolver no processo: Médicos que dominam e bem treinados em ultrassonografía (3); 

Técnicos informáticos (2); Técnicos do laboratório (3); Técnicos de Enfermagem bem 

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

Doença hipertensiva gravídica ou toxemia (DHG) - Doença própria da mulher grávida 

que acontece depois das 20 semanas, na grávida aparentemente saudável caracterizada por 

proteinúria,  hipertensão arterial de 30mmHg da diastólica e 15  mmHg da sistólica medida 

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

 

Pré-eclâmpsia  leve - Doença  da mulher grávida que acontece depois das 20 semanas e 

caracteiza-se por edema maleolar ou tibial, poteinuria  (1g) e cifras tencionais de 140/90 ou 

30 mmHg por acima da sistólica e 15 mmHg por acima da diastólica 

 

Pré Eclâmpsia grave.- Doença da gestante que acontece depois das 20 semanas de 

gravidez e caracteriza-se por edema generalizado (face, mãos e pés ou anasarca), 

proteinuria  ou 2 a 3 g associados a sintomas cerebrais, oculares, digestivos e tensão 

arterial 160/110 mmHg. 

   

Eclâmpsia – É o estado físico em que a gestante ou puérpera apresenta convulsões 

tónicoclonicas, hipertensão de 160/110 mmHg ou mais e anasarca ou não. 

 

Hipertensão arterial crónica - Doença que se apresenta fora da gravidez, diagnosticando-

se desde o começo da mesma, antes das 30 semanas da gravidez  caracterizada por 

hipertensão e não tem a triada da toxemia. 

 

Hipertensão arterial transitória -  Ascensão da tensão arterial de forma e sem a triada 

própria da toxemia. 

 

Morte Materna  – Falecimento de uma grávida por causas directas  que acontece durante a 

gravidez, parto ou puerpério ate os 45 dias do puerpério, podendo classificar-se em directas 

quando a causa e a complicação da gravidez e indirecta quando é devido a outras 

enfermidades maternas, acidente, suicídio, etc.   
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2.6 - RESENHA BIBLIGRÁFICA DA DOENÇA HIPERTENSIVA GRAVÍDICA 
 
 
2.6.1. Definição 
 
 
Pré-eclâmpsia é a hipertensão acrescida de proteinúria e edema dos membros inferiores, 

que ocorre principalmente nas nulíparas depois da 20a semana de gestação e com mais 

frequência perto de termo. 

 

2.6.2. Complicações 
 

As gestantes que não se apresentam às consultas pré-natais e que apresentam também 

factores de risco podem evoluir para pré-eclâmpsia e consequentemente terem 

complicações que devemos referir, entre as quais o nascimento do feto prematuros, a 

insuficiência útero-placentária, que pode ser aguda ou crónica quando se tratar de 

sofrimento fetal durante o parto, seguindo-se a morte fetal que pode ser intra uterina ou 

pós-natal por anóxia. A mãe pode evoluir para eclâmpsia, apresentando convulsões por 

alterações cerebrais ou mesmo hemorragia craniana, mordedura da língua, traumatismo e 

fractura do crânio e se houver hemorragia incontrolável durante o parto, o útero pode 

evoluir para atonia (útero Couvelair), anemia grave se não se optar pela histerectomia. 

Deve-se repor a volêmia e fazer hemotranfusão compensatória. Mas, a complicação mais 

temível é a aspiração de secreções que pode  levar á morte  da mulher. 

 

2.6.3.  Procedimentos Médicos 
 

Perante uma pré-eclâmpsia grave ou uma eclâmpsia o Médico ou pessoal Técnico da 

saúde, deve tomar medidas mais correctas e urgentes. O médico deve agir conforme as 

características clínicas que apresentar a doente. A verdade é que a pré-eclâmpsia evoluindo 

para eclâmpsia, pode haver descolamento prematuro da placenta, edema agudo do pulmão, 

que geralmente acontece no puerpério, obstrução das vias aéreas, pneumonite química 

provocada pela aspiração do ácido gástrico. Portanto, de pneumonite ao síndrome de 

angústia respiratória do adulto com todas as suas manifestações clínicas. Então, a primeira 

atitude é avaliar o estado da mãe e do feto (monitorizar), a idade gestacional é importante. 

A primeira atitude é elevar os níveis tensionais ao nível padronizado. Há regressão, 
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respeitar a gravidez. Se os níveis tensionais forem rebeldes induzir a gravidez; próximo 

das 32-35 semanas, amadurecer os pulmões (uso de corticoides), seguindo-se a indução da 

gravidez; gravidez de termo, induzir imediatamente a gravidez; se a indução falhar indicar 

a cesariana, porque o tratamento definitivo dessa gestose é evacuar o útero. 

 

2.6.4. Diagnóstico 
 

Exige experiência, porque muitas utentes são assintomáticas. Para além da clínica, em que 

a gestante apresenta edema dos membros inferiores, nem sempre este sinal traduz pré- 

eclâmpsia, porque 30% das grávidas apresentam edema fisiológico, havendo ausência de 

hipertensão e de proteinúria. Para se diagnosticar a pré-eclâmpsia a tensão arterial tem de 

ser igual ou superior a 140/90 mrnHg, sístólica e diastólica respectivamente, ou por 

aumento de 20 mmHg na pressão arterial média, medida em ocasiões diferentes. Recorrer 

ao laboratório para evidenciar a existência da proteinúria (função renal), função hepática 

(aumento das transaminases), caracterizar a coagulação intravascular disseminada, a 

tombocitopénia, níveis de fibrinogênio, desidrogenase láctica, bilirrubina total, 

aminotransferase, hematocrito, hemograma e outros exames em relação à mãe. Estudos de 

biópsia renal, alguns autores referem que apenas 70% das primíparas com menos de 25 

anos de idade apresentavam a tríade: edema, hipertensão e proteinúria, e tinham 

glomeruloendoteliose, lesão característica da pré-eclâmpsia. 

 

2.6.5. - Diagnostico Diferencial 
 

O médico ao estabelecer o diagnóstico diferencial tem de estar atento, relacionado a pré-

eclâmpsia, pré-eclâmpsia grave e eclâmpsia com outras patologias que podem apresentar 

as mesmas características clínicas evolutivas. Pensar que estão associadas outras patologias 

como Síndrome Hellp, hipertensão arterial crónica, doença renal (o papel do sistema 

renina-angiotensina-aldosterona) e a malária grave quando a doente apresenta convulsões e 

com a pressão arterial normal e, pesquisa do plasmodium falciparum frequentemente 

positiva ou negativa. 
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2.6.6. Factores de Risco 
 

Há factores de risco predisponentes à pré-eclâmpsia: idade materna, idade gestacional, 

paridade, multiparidade, gestação gemelar, mola hidatiforme, obesidade, polidrâmio, 

hidrópsia fetal não imune, diabetes, tensão arterial crónica, doença renal, nível socio-

económico baixo, raça, meio geográfico, mortes fetais intra-uterinas, mortes fetais 

periuterinas, abortos espontâneos como exemplos. 

 

2.6.7. Patologias Associadas 
 

Entre muitas existem: Sindrome Hellp, anemia por falciformaçao, hipertensão arterial 

preexistente a gravidez, (por nefrite), glomerulonefrite aguda ou crónica, 

glomeruloesclerose diabética, lúpus eritomatoso, esclerodermia, poliartrite nodosa, doença 

renopoliquística, estenose renovascular, insuficiência renal crónica com tratamento por 

diálise, transplante renal, e outras doenças endocrinas como por exemplo 

hiperaldosteronismo primário, tireotoxicose, feocromocitoma, sindrome de Cushing e 

acromegalia e anemia por falciformação 21. 

 

2.6.8. Incidência 
 

A pré-eclampsia ocorre em cerca de 6% da população geral, mas ela varia com a 

localização geográfica e também depende da influência dos factores ora referidos 

anteriormente. 

 

2.6.9. Classificação 
 

A pré-eclâmpsia classifica-se em: leve e grave. Alguns autores classificam a pré-eclâmpsia 

em leve, moderada e grave. A pré-eclâmpsia grave quando a pressão sistólica é maior ou 

igual a 160 mmHg, e a diatólica maior ou igual a 110 mmHg, medida em duas ocasiões 

diferentes, com intervalos de 6 horas, proteinúria maior que 2 g num período de 24 horas 

ou de 2 a 4 ou mais, num teste com fita; creatinina serica elevada a 1.2 mg/dl; oligúria (que 

anteriormente foi sempre normal); oligúria menor ou igual a 500 ml/24 horas; distúrbios 

cerebrais ou visuais, dor epigastrica, elevações das enzimas hepáticas, trombocitopenia, 

hemorragia ou exsudatos retinianos ou edema das papilas e edema pulmonar. 
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2.6.10. Patogenia 
 

A pré-eclâmpsia é conhecida como doença das teorias, porque sua causa não foi 

determinada. Entre muitas teorias, vários autores referem que o quadro clínico surge como 

consequência de: lesão das células endoteliais 2, fenómeno de rejeição 15, produção dos 

anticorpos bloqueadores insuficiente, disfunção da perfusão placentária 5, alterações da 

reactividade vascular 14, acentuação da irritabilidade do Sistema Nervoso Central8, 

desequilíbrio entre protaciclina e tromboxano 7, diminuição da taxa de filtração glomerular 

com retenção de sal e água 12, 13, 20, coagulação intravascular disseminada 1, estiramento 

dos músculos uterinos 11, factores diabéticos e factores dietéticos 9, 10. 

 

2.6.11. Terapêutica/conduta médica 
 

É preciso ter em conta os parâmetros da avaliação do estado da doente. Nalguns centros 

fora dos EUA, os anticonvulsantes não são usados profílacticamente. Por exemplo no 

Reino Unido acredita-se que o risco materno de eclâmpsia, embora seja variável, pode ser 

previsto. Os anticonvulsionantes, como diazepam, fenitoina e clormetiazol são usados. Nos 

Estados Unidos da América, os obstetras acham que, e têm a mesma opinião, o risco de 

desenvolver eclâmpsia seja imprevisível e não esteja relacionado com os sinais e sintomas 

de pré-eclâmpsia níveis de pressão arterial, reflexos tendinosos profundos ou grau de 

proteinuria. A maioria dos especialistas recomenda a administração de anticonvulsivantes a 

todas as pacientes em trabalho de parto que apresentarem hipertensão sem proteinúria ou 

edema. Como isso resulta em tratamento, o fármaco mais usado deve ser seguro para a mãe 

e para o feto. Cinquenta anos de experiência com o Sulfato de Magnésio (MgSO4) 

demonstraram que ele é uma opção segura e eficaz. A experiência de Ngola é solidária a 

definição de pré-eclâmpsia grave e eclâmpsia , como a mesma doença que se apresenta em 

duas fases, por estar associada a gravidez. Considera-se pré-eclâmpsia a associação de 

hipertensão arterial e edema e/ou proteinúria, após as 20 semanas de gestação, ou antes, em 

caso de doença do trofoblasto. A eclâmpsia constitui um acidente agudo paroxistico, 

caracterizado pelo aparecimento de convulsões tonicoclonicas, seguidas de coma, numa 

grávida ou puérpera que preenche os critérios da pré-eclampsia. Ambas as condições são 

expressão de doença "placentária". Não se consegue a cura definitiva sem evacuar o útero. 
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O medicamento anticonvulsivo comprovadamente da primeira linha nestes casos é 

mesmo o Sulfato de Magnésio (MgSO4). A conduta actuante é a seguinte:  

 

a) Dose de ataque (pré-eclampsia grave/eclampsia) - 4 gr E.V + 5 gr I.M (cada 

nádega) de Sulfato de Magnésio, totalizando 14 gr, assim que se apresenta a doente. 

Manter o Sulfato de Magnésio (MgSO4) intra muscular (I.M), uma fórmula (5gr) de 

cada 4 horas, até equilibrar os níveis tensionais. Esta é a dose de manutenção, 

alternadamente até 24 horas após o parto; 

 

b) Após esta dose de ataque a tensão arterial for maior ou igual a 110 mmHg 

(diastólica), associar Hidralazina, 25 mg, como terapêutica suplementar, diluídos 

em 20 ml de soro e administrar lentamente na veia (I.V) 2 ml a cada 20 minutos e 

verificar que a tensão arterial diastólica baixou até 100 mmHg e suspender para 

evitar hipotensão com tendência ao colapso vascular. 

 

 

2.6.12. Conduta Obstétrica 
 

Sendo a pré-eclâmpsia grave/eclâmpsia uma patologia da gravidez, a sua cura está 

condicionada a evacuação uterina. A indução do parto está indicada, seja qual for a 

condição obstétrica (estado do colo, tempo gestacional e estado do feto). Indução com 

misoprostol (cytotec), um quarto do comprimido colocado no fundo de saco de Douglas se 

a gravidez é de termo e aguardar pela evolução do trabalho de parto, em termos de vigiar. 

Esta é uma alternativa. Portanto dosagem é inversamente proporcional a idade gestacional: 

menor é a idade gestacional, maior é a dose. Outra alternativa de indução é o uso de 

oxitocina. Seguem-se depois outros passos, entre os quais a rotura artificial das 

membranas. Se a indução falhar, ou a doente tiver uma convulsão, 6 a 8 horas após essa 

última convulsão, deve-se realizar a cesariana. Segundo a experiência de Angola e as 

recomendações de «SOGO CLINICAL PRACTICE GUIDELINES» a cesariana é a 

actuação mais indicada nestes casos, se tratar por exemplo de uma doente que já teve 

cesariana anterior, esta é a melhor via 19, 20. 
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2.6.13. Profilaxia 
 

Recomenda-se o controle da nutrição das gestantes, e nunca permitir a obesidade; respeitar 

a ingestão excessiva das proteínas, aconselhar o suplemento de ferro, folato, Mg, Zn, 

Azeite de pescado, restrição da ingestão do sal. Actualmente há estudos sobre os benefícios 

do uso de Vit E e C (3 estudos em marcha), o Ca, segundo a OMS (estudo já terminado) e 

o uso de baixa dose de aspirina 19. 
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2.7. APRESENTAÇÃO DOS RESULTADOS E DISCUSSÃO 
 
 
Durante o período em estudo (2001 a 2005), houve uma incidência de 11.176 casos sendo, 

8.993 de pré-eclâmpsia  e 2.187 de eclâmpsia que ocorrerem no Banco de Urgência  da 

Maternidade Lucrécia Paím. Do total de 11.567 casos, 228 terminaram em óbito. 

 

Sendo assim, os casos de pré-eclâmpsia representaram neste período 77,7% e os da 

eclâmpsia 18,9%, sendo que a mortalidade materna neste Hospital cifrou aos 2,0%. 

 

Gráfico nº 1 - Incidência Global de Doença Hipertensiva Gravídica e Mortalidade 
Materna na Maternidade Lucrecia Paim -2001 -2005 
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A comparação das mortes maternas por DHGA e outras causas referiram que entre 2001 a 

2005 na Maternidade Lucrécia Paím, 228 (2,0%) casos, foram por esta patologia e 1.387 

(12,0%) por outras causas. 

 

De 2001 a 2005 foram registados 494 mortes maternas em todo país. Luanda, a capital 

registou 335 casos e as províncias do Bengo, Bié, Moxico, Kuando Kubango e Zaire sem 

caso de morte. 

 

Em relação a estes 494 casos por todo o país, a mortalidade geral por DHGA foi de 53,8% 

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

 

Gráfico nº 2 - Distribuição de casos de Morte Materna por DHG comparada por 
Outras Causas, 2001-2005 
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DHG = Doença Hipertensiva Gravídica 
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Nesse período houve um total de 2536 de mortes, maternas entre muitas causas da quais 

494 (19,5%) foram por pré-eclâmpsia e eclâmpsia. As outras causas destacam-se a 

hemorragia 610 (24%) casos seguindo-se os abortos com 556 (21,9%). 

 
 
Gráfico nº 3 -Distribuição de casos de Mortes Maternas por várias Causas 
comparadas com a Pré-Eclâmpsia e Eclâmpsia, 2001-2005 
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Gráfico IV - Distribuição de casos de Mortes Materna por província  e por ano de 
2001 a 2005 
 
 
Analisada a mortalidade geral por províncias constatamos que Luanda contribuiu com 335 

(67,8%), seguido da província de Benguela com 64 (13,0%). As províncias do Kuanza Sul 

e Malange tiveram 36 (7,3%) e 16 (3,2%), respectivamente. 
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Fonte:Direcção Nacional de Saúde Pública-Departamento de Saúde Reprodutiva da 
Mulher-MINSA-Angola 
OBS= * Sem informação 

 
De notar que a rede de informação sanitária no País não flui a 100%, razões pelas quais 

algumas províncias não forneceram a informação necessária para a prossecução do 

presente trabalho. 

 

Facto disso, constatou-se que de 2001 a 2005 houve ausência de informação nas províncias 

do Huambo, Bengo, Huíla, Malange,  Kuanza-Norte,  Lunda-Norte. 
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Do registo efectuado ao longo dos cinco (5) anos estudados, totaliza-se 131(26,5%) 

casos no ano de 2001, seguindo-se 106 (21,4%) de 2005, 95 (19,2%) de 2002, 84 (17%) 

casos em 2004 e 78 (15,8%) do ano de 2003. 

 

Houve uma redução, 96 casos para 69 na Província de Luanda, havendo ausência de 

informação nas províncias de Huambo, Bengo, Lunda-Norte, Malange e Zaire. Registou-se 

um (1) único na província de Kuanza –Norte. Há falta de informação nas províncias do 

Huambo, Bengo, Lunda-Norte,Malanje e Zaire 

 

O número de casos de mortalidade materna continua regredir progressivamente na 

província de Luanda, nos anos de 2001 a 2004, tendo aumentado em 2005 para 80 casos. 
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2.8. CONCLUSÕES 
 
 
Da analise de discussões feitas sobre a Mortalidade Materna global em Angola, no período 

de cinco anos (2001-2005 chegou-se a seguinte conclusões:  

 

1. Que na Maternidade Lucrécia Paím houve um numero de mortes maternas 

considerável (228), que corresponde quase metade das mortes maternas por 

DHGA em todo o País (494 casos que justifica que a maior parte da população 

está concentrada em Luanda  em que ocorre a esta instituição Hospitalar. 

 

2. Houve um sob –registo de casos nalgumas províncias e falta de registo noutras. 

 

3. Que na província de Luanda o número de casos de mortes por doenças 

Hipertensiva gravídica  aguda veio decrescendo consideravelmente e, no último 

ano aumentou ligeiramente. 

 

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

anos 2001 e 2002 e 2005 respectivamente. 

 

5. Que o numero de casos de mortes por outras causas também foi regredindo ao 

longo dos cinco (5) anos de 391 (2002) para 159 (2005). 

 

6. A incidência de pré-eclampsia e eclâmpsia na Maternidade Lucrécia Paím quase 

que se mantém constante, ao longo dos cinco (5) anos. 

 

7. De um modo geral entre outras causas de mortes maternas ao longo  dos cinco 

(5) anos a DHGA está próximo das mortes, por hemorragia (610) e (494) e por 

outra doenças (556) 
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2.9. RECOMENDAÇÕES 
 
 
Do estudo feito podemos recomendar o seguinte: 

 

1. Que se promovam a nível do País, através do Ministério da saúde, cursos técnicos 

básicos, médios e formação de Especialidade em ginecologia e obstetrícia para uma 

assistência médica-medicamentosa a todos os níveis de instituições hospitalares 

para o diagnóstico da DHGA. 

 

2. Que se criem em todas as  cidades capitais das províncias núcleos de formação do 

pessoal especializado, que formem outros, para o diagnóstico antepondo da DHGA. 

 

3. Enquanto existirem mulheres grávidas com pré-eclampsia que se façam estudos 

sobre a patologia para a redução de mortes maternas a 30%. 

 

4. Que se crie um sector próprio ao nível das estruturas centrais que controle 

directamente a incidência da DHGA tal como se procede em relação a malária. 

 

5. Criar as condições de trabalho, equipando o Ministério da Saúde permitindo que se 

diagnostique a DHGA, a nível local (Hospitais Municipais ). 

 

6. Que todas as mulheres com pré-eclâmpsia beneficiam de pelo menos três ultra 

sonografias pré-natais, monotorizando o estado fetal. 
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III CAPÍTULO  -   2º ESTUDO 
 
 
3. CASUÍSTICA DAS MORTES MATERNAS POR DOENÇA 
HIPERTENSIVA GRAVÍDICA NO HOSPITAL GERAL 
ESPECIALIZADO MATERNO INFANTIL DO KILAMBA KIAXI, 
JANEIRO A DEZEMBRO DE 2007 

 
 
3.1. RESUMO 
 

O presente estudo baseia-se num estudo retrolectivo sobre as mortes maternas por doença 

hipertensiva gravídica (pré-eclâmpsia/eclâmpsia) no Hospital Geral Especializado Materno 

Infantil do Kilamba Kiaxi, Janeiro a Dezembro de 2007, assim como da incidência de 

mulheres com essa patologia no mesmo período, comparada com outras patologias. 

 

Analisou-se a casuística no período de 1 de Janeiro a 31 Dezembro de 2007, das mortes 

maternas, conforme os dados colhidos nos processos clínicos das doentes internadas 

através do Banco de Urgência na Unidade de Cuidados Intensivos. 

 

Durante o período em estudo (2007), houve uma incidência de 0,2% de um total de 10.321 

partos, sendo 16 mortes por pré-eclâmpsia/eclâmpsia, que ocorrerem no Banco de 

Urgência do mesmo Hospital.  

 

Registaram-se mais mortes maternas na faixa etária dos 18-22 anos, nas multigestas e 

multíparas com 7 (43,8%) casos, respectivamente. As gestantes sem antecedentes de aborto 

constituíram 14 (87,4%) casos. A idade gestacional dos 35-39 semanas foi onde mais 

mortes ocorreram com 7 (43,8%), enquanto que a maioria da raça negra 14 (87,5%). As 

viúvas representaram a maioria das mortes maternas com 11 (68,7%) casos e em 100% 

delas não declararam o nível de escolaridade. 3 casos (18,8%) das mortes foram em 

domésticas que trabalhavam por conta própria. O estado a entrada de razoável e mau 

contribuíram com 8 (50%) casos cada, respectivamente. A maioria das doentes residia no 

município do Kilamba Kiaxi com 13 (81,3%) casos, tendo como proveniência a província 

de Malange 4 (25%) casos.  A malária foi principal causa associada com 5 casos (31,3%) e 

todas doentes apresentaram níveis tensionais acima de 140/90 (100%). 7 casos (43,8%) 
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foram classificadas com uma evolução de eclâmpsia + malária. O estádio do ciclo de 

gravidez puerperal à entrada foi referido em 13 casos (81,3%). A cesariana foi o tipo de 

parto mais realizado com 5 (31,2%). A malária foi a patologia mais relevante que 

associada a pré-eclâmpsia/eclâmpsia contribuiu para morte das doentes com 5 (31,3%) 

casos. O parto via vaginal foi o mais realizado em 10 (62,5%) casos. Os recém-nascidos 

vivos representaram um total de 10 (62,5%) casos. Segundo o número de consultas 

realizadas por trimestre, 15 (93,7%) casos não apresentaram registo de consultas. A 

hemoglobina foi o exame complementar mais realizado em 5 (31,2%). As doentes que 

permaneceram menos de 24 horas representaram um total de 11 (68,8%) casos.  
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3.2. INTRODUÇÃO 
 

A pré-eclâmpsia é um tema que está ligado a vida da mulher no estado de gravidez. 

Constitui uma preocupação para humanidade, para comunidade, para família e para o 

indivíduo. A gravidez de uma mulher que se espera, depois de nove meses, resultaria um 

nascimento de uma criança saudável, mas nem sempre isso acontece. A verdade é que, 

perante uma gravidez todos devem estar preocupados com a saúde da mãe e do feto.  

 

Segundo Dennis et al 1977, refere que rigorosos cuidados pré-natais, aplicados em 

condições ideias podem reduzir, teoricamente, a incidência de pré-eclâmpsia a 1%. 

Entretanto, é meta inatingida e frequência inferior a 2 – 2,5%, dificilmente se observa, 

atingindo 8 – 10% entre populações de baixo padrão sócio-económica [REZENDE, 1987].  

Nos Estados Unidos de América, a incidência de pré-eclâmsia/eclâmpsia está basicamente 

vinculada ao número de pacientes primigrávidas indigentes. É muita elevada no sudoeste 

(Alabama, Geórgia, Mississipi e Carolina do Sul), onde chega a alcançar os índices 

vigentes na China e na Índia. 

 

O fenómeno se repete em outros países. E a amenização da mortalidade materna, por ser 

cada vez mais significativa, tem nos conduzido a sentimento de complacência injustificado 

e que não registe ao estudo individual das causas de decesso. Garrington & Wilson nos 

Estados Unidos de América, demonstraram que se os óbitos maternos lá se reduziram 

como em quase toda a parte, globalmente os referentes a pré-eclâmpsia/eclâmpsia 

ascenderam. Segundo eles, o que dizer das perdas fetais e neonatais, que foram avaliadas 

vizinhas de 30 – 40%? 

 

Não há dúvida que esta patologia é muito frequente nalgumas mulheres quando se 

apresentam grávidas e com riscos predisponentes, observável na maioria parte dos países 

do mundo. Em Angola tem concorrido para altas taxas de mortalidade e, resta ao mundo 

conhecer qual é a verdadeira taxa de mortalidade, e qual é o desfecho das mulheres que 

têm sido tratadas por este gestose. Considerando este fenómeno, estamos preocupados e 

isso incentiva-nos a aplicabilidade de uso de metodologias e estratégias para estudarmos os 

factores de risco no nosso meio. Dada a necessidade imperiosa pelo Ministério da Saúde, e 

com vista a participar no cumprimento dos objectivos do milénio, previstos até o ano 2015, 

foi escolhido este tema pelo autor, para estudar e determinar os factores de risco, 
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nomeadamente no Hospital Geral Especializado Materno Infantil do Kilamba Kiaxi, em 

Luanda.   

 

Angola é um país que localiza-se geograficamente no continente africano e 

topograficamente no oeste da África. É um dos grandes países africanos, com uma área de 

1.2 milhões de Km2, e no crescimento populacional, segundo o estudo efectuado pela OMS 

em 2004, é estimado entre 14 a 17 milhões de habitantes, dos quais 60% são menores de 

18 anos de idade. 

 

3.2.1. Motivação do Estudo 
 

Dando sequência ao projecto do Doutoramento, transitamos para a segunda etapa (2º Ano) 

onde o autor fez o estudo retrolectivo transversal partir de processos clínicos de um 

universo de 10.321 casos onde foi retirada uma amostra de 16 pacientes com pré-

eclâmpsia/eclâmpsia, internadas no Hospital Geral Especializado Materno Infantil do 

Kilamba Kiaxi, em Luanda, no período de Janeiro a Dezembro de 2007. Com este 

objectivo o autor considerou importante o estudo desta patologia no nosso meio. 

 

3.3. OBJECTIVOS 
 

3.3.1. Geral 
 

Caracterizar a mortimortalidade materna por pré-eclâmpsia/eclâmpsia no Hospital Geral 

Especializado Materno Infantil do Kilamba Kiaxi, em Luanda, no período de 1 de Janeiro a 

31 Dezembro de 2007. 

 

3.3.2. Específicos 
 

• Caracterizar a amostra segundo a idade materna e gestacional, residência, proveniência 

e paridade. 

• Caracterizar: 

A relação entre a pré-eclâmpsia/eclâmpsia e o estado civil, nível de escolaridade, 

profissão e/ou estado ocupacional, estado geral no acto de internamento, etnia, tipo 

de parto, estado do ciclo gravídico, tipo de gravidez, patologia associada, 



 

Quirino Tchivandja 

34 
características clínicas no momento de internamento, manuseamento, evolução 

até ao desfecho. 

• Identificar o número de nados vivos e mortos e número de consultas pré-natais. 

• Comparar o número de mortes maternas por pré-eclâmpsia/eclâmpsia com outras 

mortes por outras patologias. 

 

3.4. MATERIAL E MÉTODOS 
 

3.4.1. Tipo de Estudo: 
 

Realizou se um estudo retrospectivo, retrolectivo transversal partir de processos clínicos de 

um universo de 10.321 casos onde foi retirada uma amostra de 16 pacientes com pré-

eclâmpsia/eclâmpsia, internadas no Hospital Geral Especializado Materno Infantil do 

Kilamba Kiaxi, em Luanda, no período de 1de Janeiro a 31 de Dezembro de 2007. 

 

Localização Geográfica do Hospital   

 

É um Hospital Público, localizado no município do Kilamba Kiaxi na rua Machado 

Saldanha na cidade de Luanda, capital do País. Este Hospital tem a capacidade de 150 

camas. O município tem 1.950.000 habitantes, destas 60% são mulheres. Faz fronteiras 

com os seguintes municípios: Ao norte o município do Rangel, ao sul a Samba, a este com 

Viana e oeste com Maianga e Samba.  

 

Funcionabilidade 

 

O Hospital tem uma Direcção Geral, Conselho Fiscal, Conselho de Direcção, Conselho de 

Administração, Direcção Clínica (Serviço de Medicina, Cirurgia, Ginecologia Obstétrica, 

Pediatria, Infecciologia, Neurologia, SACD Terapêutico e Serviço de Apoio Psico-Social), 

Direcção de Enfermagem (Sala de Internamento, Unidade de Urgência e Consultas 

Externas, Serviço de Apoio ao Diagnóstico, Bloco Operatório e Esterilização) e Direcção 

Administrativa  (Serviços de Admissão e Estatística, Departamento de Planeamento e 

Gestão Financeira, Departamento de Recursos Humanos e Serviços Gerais). 
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O Projecto 

 

É um projecto patrocinado pelo Governo Italiano no âmbito de cooperação internacional 

que tem por objectivo formar técnicos para o desenvolvimento da Medicina Materna 

Infantil, Pediatria do Desenvolvimento e da Educação e Perinatologia na sua génese, e na 

Universidade de Trieste.  

 

II Fase do Projecto: 

 

Recolha, processamento e tratamento de dados, de 1 de Janeiro a 31 de Dezembro de 2007. 

 

Objectivo geral 

 

Obter informação sobre a incidência de mortes maternas por pré-eclâmpsia/eclâmpsia. 

 

Objectivos específicos:  

 

• Comparar a taxa de morbimortalidade materno fetal no Hospital por pré-

eclâmpsia/eclâmpsia com as outras causas de mortes maternas.  

 

3.4.2. Variáveis do Estudo 
 

Analisou-se os dados de um período de 12 meses das mortes maternas no Hospital Geral 

Especializado Materno Infantil do Kilamba Kiaxi, em Luanda, no período de 1 de Janeiro a 

31 de Dezembro de 2007, com folha de recolha dos dados com as seguintes variáveis:  

• Idade materna  

• Idade gestacional 

• Residência 

• Proveniência 

• Paridade 

• Estado civil 

 

 



 

Quirino Tchivandja 

36 
• Nível de escolaridade 

• Profissão e/ou estado ocupacional 

• Estado geral no acto de internamento 

• Etnia 

• Estado do ciclo gravídico 

• Tipo de parto 

• Tipo de gravidez 

• Patologia associada 

• Características clínicas no momento de internamento 

• Manuseamento 

• Evolução até ao desfecho 

• Número de nados vivos e mortos 

• Número de consultas pré-natais 

 

3.4.3. Critérios de selecção 
 

Seleccionar todos os processos de doentes internados com diagnóstico de pré-

eclâmpsia/eclâmpsia. 

 

3.4.4. Ética 
 

Solicitar a autorização de execução ao Senhor Provincial de Saúde de Luanda, uma 

credencial com o conhecimento do Senhor Ministro da Saúde e do Director Geral do 

Hospital Geral Especializado Materno Infantil do Kilamba Kiaxi, autoridades sanitárias, 

com o conhecimento a Ética Médica Nacional e outras autoridades afins. 
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3.4.5. Definições Operacionais 
 

Doença hipertensiva gravídica ou toxemia (DHG) -Doença própria da mulher grávida 

que acontece depois das 20 semanas, na grávida aparentemente saudável caracterizada por 

proteinúria,  hipertensão arterial de 30mmHg da diastólica e 15  mmHg da sistólica medida 

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

 

Pré Eclâmpsia  leve - Doença  da mulher grávida que acontece depois das 20 semanas e 

caracteiza-se por edema maleolar ou tibial, poteinuria  (1g) e cifras tencionais de 140/90 ou 

30 mmHg por acima da sistólica e 15 mmHg por acima da diastólica 

 

Pré Eclâmpsia grave - Doença da gestante que acontece depois das 20 semanas de 

gravidez e caracteriza-se por edema generalizado (face, mãos e pés ou anasarca), 

proteinuria  ou 2 a 3 g associados a sintomas cerebrais, oculares, digestivos e tensão 

arterial 160/110 mmHg. 

   

Eclâmpsia – É o estado físico que gestante ou puépera que apresenta convulsões tónicas 

crónicas, hipertensão de 160/110 mmHg ou mais e anasarca ou não. 

 

Hipertensão arterial crónica - Doença que se apresenta fora da gravidez, diagnosticando-

se desde o começo da mesma, antes das 30 semanas da gravidez  caracterizada por 

hipertensão e não tem a triada da toxemia. 

 

Hipertensão arterial transitória -  Ascensão da tensão arterial de forma e sem a triada 

própria da toxemia. 

 

Recém-nascido vivo -  define-se como uma criança que nasce respirando espontaneamente 

ou algum tempo depois, ou mostra qualquer outro sinal de vida, como batimentos 

cardíacos ou movimentos espontâneos definidos de músculos voluntários. 

 

Nado morto -  é ausência de qualquer de um dos sinais vitais acima referidos por ocasião 

do nascimento ou após. 

 

Mortalidade materna – número de óbitos maternos que ocorrem como consequência do 

processo produtor por 100.000 nascimentos vivos.   
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3.5.  RESENHA BIBLIGRÁFICA DA DOENÇA HIPERTENSIVA GRAVÍDICA 
 

3.5.1. Definição 
 

Pré-eclâmpsia é a hipertensão acrescida de proteinúria e edema dos membros inferiores, 

que ocorre principalmente nas nulíparas depois da 20a semana de gestação e com mais 

frequência perto de termo. Considera-se como hipertensão arterial na gravidez a 

constatação de uma pressão arterial de, no mínimo 140/90 mmHg ou de um incremento de 

pelo menos 30 mmHg na pressão arterial sistólica ou de no mínimo 15 mmHg na pressão 

arterial diastólica. Como proteinúria significativa que se entende por perda de 30 mg ou 

mais de proteínas numa colheita de urina de 24 horas. Também se considera proteinúria 

significativa a constatação de 1.0gr ou mais de proteína por litro numa urina colhida com 6 

horas de intervalo, ou um índice de proteinúria/creatinúria maior ou igual a 0.5 verificado 

em amostra simples de urina [RAMOS, 1999], ou ainda de duas cruzes ou mais de 

proteínas em fita reagente. 

 Eclâmpsia é a ocorrência de convulsões motoras generalizadas (tipo grande mal), em 

gestante com pré-eclâmpsia e que, tais convulsões não são derivadas a doença neurológica 

coincidente. 

 

3.5.2. Complicações 
 

As gestantes que não se apresentam as consultas pré-natais e que apresentam também 

factores de risco podem evoluir para pré-eclâmpsia e consequentemente terem 

complicações que devemos referir, entre as quais o nascimento do feto prematuros, a 

insuficiência útero-placentária, que pode ser aguda ou crónica quando se tratar de 

sofrimento fetal durante o parto, seguindo-se a morte fetal que pode ser intra uterina ou 

pós-natal por anóxia. A mãe pode evoluir para eclâmpsia, apresentando convulsões por 

alterações cerebrais ou mesmo hemorragia craniana, mordedura da língua, traumatismo e 

fractura do crânio e se houver hemorragia incontrolável durante o parto, o útero pode 

evoluir para atonia (útero Couvelair), anemia grave se não se optar pela histerectomia.  

 

Deve-se repor a volémia e fazer hemotransfusão compensatória. Mas, a complicação mais 

temível é a aspiração de secreções que pode levar á morte da mulher. 
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Por conseguinte as complicações temíveis da pré-eclâmpsia/eclâmpsia são: 

• Cardiovasculares (hipertensão arterial grave caracterizada essencialmente por 

160/110 mmHg, edema pulmonar); 

• Renais (oligúria, insuficiência renal); 

• Hematológicas (hemólise, trombocitopenia, coagulação intravascular disseminada); 

• Neurológicas (eclâmpsia, edema cerebral, hemorragia cerebral e amarouse); 

• Hepáticas (disfunção hepatocelular e rotura do fígado); 

• Útero- placentárias (descolamento prematuro da placenta normalmente inserida, 

crescimento intrauterino retardado, sofrimento e óbito fetal). 

 

3.5.3. Procedimentos Médicos  
 

Perante uma pré-eclâmpsia grave ou uma eclâmpsia o Médico e/ ou pessoal Técnico da 

saúde, deve tomar medidas mais correctas e urgentes, direccionadas ao quadro clínico e ao 

diagnóstico estabelecido pelos exames complementares. Então, a primeira atitude é avaliar 

clinicamente o estado da mãe, do feto (monitorizar) e a idade gestacional. A primeira 

medida é valorizar os níveis tensionais, tendo em conta o grau de hipertensão comparado 

aos níveis padronizados. Há regressão, respeitar a gravidez. Se os níveis tensionais forem 

rebeldes induzir a gravidez. Se a gravidez for de 32-35 semanas, amadurecer os pulmões 

(uso de corticoides), seguindo-se a indução da gravidez. Se se tratar de uma gravidez de 

termo, equilibrar os níveis tensionais e induzir imediatamente a gravidez. Nalgumas 

situações em que a indução falhe, indicar a cesariana, pois que o tratamento definitivo 

dessa gestose é evacuar o útero. 
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3.5.4. Diagnóstico:  
 

Exige experiência, porque muitas utentes são assintomáticas. Para além da clínica, em que 

a gestante apresenta edema dos membros inferiores, nem sempre este sinal traduz pré-

eclâmpsia, porque 30% das grávidas apresentam edema fisiológico, havendo ausência de 

hipertensão e de proteinúria. Para se diagnosticar a pré-eclâmpsia a tensão arterial tem de 

ser igual ou superior a 140/90 mmHg, sistólica e diastólica respectivamente, ou por 

aumento de 20 mmHg na pressão arterial média, medida em ocasiões diferentes. Recorrer 

ao laboratório para evidenciar a existência da proteinúria (função renal), função hepática 

(aumento das transaminases), caracterizar a coagulação intravascular disseminada, a 

tombocitopénia, níveis de fibrinogênio, desidrogenase láctica, bilirrubina total, 

aminotransferase, hematocrito, hemograma e outros exames em relação à mãe. Estudos de 

biópsia renal, alguns autores referem que apenas 70% das primíparas com menos de 25 

anos de idade apresentavam a tríade: edema, hipertensão e proteinúria, e tinham 

glomeruloendoteliose, lesão característica da pré-eclâmpsia. 

 

3.5.5. Diagnóstico Diferencial  
 

O diagnóstico diferencial não dispensa a experiência e aplicabilidade dos métodos 

dirigidos a diferenciação entre a causa de base e a subjacente, pressupondo assim um 

tratamento adequado face às características clínicas. O médico ao estabelecer o diagnóstico 

diferencial tem de estar atento, relacionando a pré-eclâmpsia/eclâmpsia com outras 

patologias que podem apresentar as mesmas características clínicas evolutivas. Pensar que 

estão associadas outras patologias como Síndrome Hellp, hipertensão arterial crónica, 

doença renal (o papel do sistema renina-angiotensina-aldosterona) e a malária grave 

quando a doente apresenta convulsões e com a pressão arterial normal e, pesquisa do 

plasmodium falciparum frequentemente positiva ou negativa. 
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3.5.6. Factores de Risco  
 

Há factores de risco predisponentes à pré-eclâmpsia/eclâmpsia: idade materna, idade 

gestacional, paridade, multiparidade, gestação gemelar, mola hidatiforme, obesidade, 

polidrâmio, hidrópsia fetal não imune, diabetes, tensão arterial crónica, doença renal, nível 

socio-económico baixo, raça, meio geográfico, mortes fetais intra-uterinas, mortes fetais 

periuterinas, abortos espontâneos como exemplos. 

 

3.5.7. Patologia Associadas  
 

Entre muitas existem: Sindrome Hellp, anemia por falciformação, hipertensão arterial 

preexistente a gravidez, (por nefrite), glomerulonefrite aguda ou crónica, 

glomeruloesclerose diabética, lúpus eritomatoso, esclerodermia, poliartrite nodosa, doença 

renopoliquística, estenose renovascular, insuficiência renal crónica com tratamento por 

dialise, transplante renal, e outras doenças endocrinas como por exemplo 

hiperaldosteronismo primário, tireotoxicose, feocromocitoma, Sindrome de Cushing e 

acromegalia e anemia por falciformação. 

 

3.5.8. Incidência  
 

A pré-eclampsia/eclâmpsia ocorre em cerca de 6% da população geral, mas ela varia com a 

localização geográfica e também depende da influência dos factores ora referidos 

anteriormente. 

 

Nos Estados Unidos da América a pré-eclâmpsia/eclâmpsia ocorre 5 – 10% das gestações, 

ocupando o segundo lugar como causa da mortalidade materna na gravidez avançada 

(Pritchard, 1985; Kaunitz, 1985; Grimes, 1994; Berg, 1996). Acompanha-se 

frequentemente de alterações patológicas dos sistemas cardiovasculares, renal, 

hematológico, neurológico e hepático da gestante. 
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3.5.9. Classificação  
 

A pré-eclâmpsia classifica-se em: leve e grave. Alguns autores classificam a pré-eclâmpsia 

em leve, moderada e grave. A pré-eclâmpsia grave quando a pressão sistólica é maior ou 

igual a 160 mmHg, e a diatólica maior ou igual a 110 mmHg, medida em duas ocasiões 

diferentes, com intervalos de 6 horas, proteinúria maior que 2 g num período de 24 horas 

ou de 2 a 4 ou mais, num teste com fita; creatinina sérica elevada a 1.2 mg/dl; oligúria (que 

anteriormente foi sempre normal); oligúria menor ou igual a 500 ml/24 horas; distúrbios 

cerebrais ou visuais, dor epigastrica, elevações das enzimas hepáticas, trombocitopenia, 

hemorragia ou exsudatos retinianos ou edema das papilas e edema pulmonar. 

 

3.5.10. Patogenia  
 

A pré-eclâmpsia é conhecida como doença das teorias, porque sua causa não foi 

determinada. Entre muitas teorias, vários autores referem que o quadro clínico surge como 

consequência de: lesão das células endoteliais2, fenómeno de rejeição 15, produção dos 

anticorpos bloqueadores insuficiente, disfunção da perfusão placentária 5, alterações da 

reactividade vascular 14, acentuação da irritabilidade do Sistema Nervoso Central8, 

desiquilíbrio entre protaciclina e tromboxano 7, diminuição da taxa de filtração glomerular 

com retenção de sal e água 12, 13, 20, coagulação intravascular disseminada 1, estiramento 

dos músculos uterinos 11, factores diabéticos e factores dietéticos 9, 10. 

 

3.5.11. Terapêutica/Conduta Médica  
 

Tentativas iniciais como repouso, restrição sódica e terapia diurética não trouxeram 

nenhum benefício na prevenção da pré-eclâmpsia/eclâmpsia [FEBRASG, 2001]. Mas 

recentemente o principal mecanismo de prevenção secundária tem sido obtido através do 

uso de baixas doses de aspirina (1 mg/kg de peso/dia).  

 

É preciso ter em conta os parâmetros da avaliação do estado da doente. Nalguns centros 

fora dos Estados Unidos da América, os anticonvulsantes não são usados 

profílacticamente. Por exemplo no Reino Unido acredita-se que o risco materno de 
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eclâmpsia, embora seja variável, pode ser previsto. Os anticonvulsionantes, como 

diazepan, fenitoina e clormetiazol são usados. Nos Estados Unidos da América, os 

obstetras acham que, e têm a mesma opinião, o risco de desenvolver eclâmpsia seja 

imprevisível e não esteja relacionado com os sinais e sintomas de pré-eclâmpsia níveis de 

pressão arterial, reflexos tendinosos profundos ou grau de proteinuria. A maioria dos 

especialistas recomenda a administração de anticonvulsivantes a todas as pacientes em 

trabalho de parto que apresentarem hipertensão sem proteinúria ou edema. Como isso 

resulta em tratamento, o fármaco mais usado deve ser seguro para a mãe e para o feto. 

Cinquenta anos de experiência com o sulfato de magnesio (MgSO4) demonstraram que ele 

é uma opção segura e eficaz. A experiência de Ngola é solidária a definição de pré-

eclâmpsia grave e eclâmpsia, como a mesma doença que se apresenta em duas fases, por 

estar associada a gravidez. Considera-se pré-eclâmpsia a associação de hipertensão arterial 

e edema e/ou proteinúria, após as 20 semanas de gestação, ou antes, em caso de doença do 

trofoblasto. A eclâmpsia constitui um acidente agudo paroxistico, caracterizado pelo 

aparecimento de convulsões tonico-clonicas, seguidas de coma, numa grávida ou puerpera 

que preenche os critérios da pré-eclampsia. Ambas as condições são expressão de doença 

"placentária". Não se consegue a cura definitiva sem evacuar o útero. O medicamento 

anticonvulsivo comprovadamente da primeira linha nestes casos é mesmo o sulfato de 

magneio (MgSO4). A conduta actuante é a seguinte:  

 

a) Dose de ataque (pré-eclampsia grave/eclampsia) - 4 gr E.V. + 5gr I.M (cada 

nádega) de Sulfato de Magnésio, totalizando 14 gr., assim que se apresenta a 

doente. Manter o sulfato de magnesio (MgSO4) intra muscular (I.M), uma fórmula 

(5gr) de cada 4 horas, até equilibrar os níveis tensionais. Esta é a dose de 

manutenção, alternadamente até 24 horas após o parto; 

 

b) Após esta dose de ataque a tensão arterial for maior ou igual a 110 mmHg 

(diastólica), associar hidralazina, 25 mg, como terapêutica suplementar, diluídos em 

20 ml de soro e admnistrar lentamente na veia (IV) 2 ml a cada 20 minutos e 

verificar que a tensão arterial diastólica baixou até 100 mmHg e suspender para 

evitar hipotensão com tendência ao colapso vascular. 
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3.5.12. Conduta Obstétrica  
 

Sendo a pré-eclâmpsia grave/eclâmpsia uma patologia da gravidez, a sua cura está 

condicionada a evacuação uterina. A indução do parto está indicada, seja qual for a 

condição obstétrica (estado do colo, tempo gestacional e estado do feto). Indução com 

misoprostol (cytotec), um quarto do comprimido colocado no fundo de saco de Douglas se 

a gravidez é de termo e aguardar pela evolução do trabalho de parto, em termos de vigiar. 

Esta é uma alternativa. Portanto dosagem é inversamente proporcional a idade gestacional; 

menor é a idade gestacional, maior é a dose. Outra alternativa de indução é o uso de 

oxitocina. Seguem-se depois outros passos, entre os quais a rotura artificial das 

membranas. Se a indução falhar, ou a doente tiver uma convulsão, 6 a 8 horas após essa 

última convulsão, deve-se realizar a cesariana. Segundo a experiência de Angola e as 

recomendações de “SOGO Clinical Practice Guidelines” a cesariana é a actuação mais 

indicada nestes casos, se tratar por exemplo de uma doente que já teve cesariana anterior, 

esta é a melhor via 19,20. 

 

3.5.13. Profilaxia  
 

Recomenda-se o controle da nutrição das gestantes, e nunca permitir a obesidade; respeitar 

a ingestão excessiva das proteínas, aconselhar o suplemento de ferro, folato, Mg, Zn, 

Azeite de pescado, restrição da ingestão do sal. Actualmente há estudos sobre os benefícios 

do uso de Vit E e C (3 estudos em marcha), o Ca, segundo a OMS (estudo já terminado) 19. 

Baseando na experiência de muitos autores, o uso de baixa dose de aspirina (100 mg/dia a 

partir da 14ª semana de gestação nas pacientes com eclâmpsia anterior, Síndrome Hellp 

anterior, DPP anterior, com pré-eclâmpsia recorrente, hipertensão arterial crónica com 

perda fetal habitual, doenças do colageno, nefropatias e transplante renal, crescimento 

intrauterino retardado de repetição sem etiologia definida, prematuridade habitual sem 

etiologia aparente e naquelas em que se identificam os anticorpos antifosfolípidos.   
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3.6. APRESENTAÇÃO DOS RESULTADOS E DISCUSSÃO 
 

 

Gráfico nº I – Mortalidade materna por pré-eclâmpsia/eclâmpsia e outras causas - UCI do 

Hospital Geral Especializado Materno Infantil do Kilamba Kiaxi, Janeiro a Dezembro de 

2007 
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12,2%

Tromboembolismo; 1; 
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Gravidez precoce + rorura 
do baço; 1; 
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Abortos; 4; 
9,8%

Choque hipovolémico; 9; 
22,0%

Pré-eclâmpsia/eclâmpsia; 
16; 

39,0%

 

Fonte: Processos Clínicos de doentes internadas por pré-eclâmpsia/eclâmpsia 

 

 

 

Durante o período em estudo (2007), houve um total de 51 mortes maternas sendo, 16 de 

pré-eclâmpsia/eclâmpsia (39%) e 25 de outras causas (61%).  

 

Sendo assim, a taxa de incidência pré-eclâmpsia/eclâmpsia neste Hospital cifrou aos 0,2%. 
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Gráfico nº II – Distribuição de casos segundo a idade materna - UCI do Hospital Geral 

Especializado Materno Infantil do Kilamba Kiaxi, Janeiro a Dezembro de 2007 
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Fonte: Processos Clínicos de doentes internadas por pré-eclâmpsia/eclâmpsia 

 

 

 

A faixa etária dos 18-22 anos foi a mais atingida com 7 (43,8%) casos, seguido da faixa de 

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

 

Steven e colaboradores [Tratamento Intensivo em Obstetrícia, pág. 252 – 2001] referem 

que a idade acima dos 40 anos constitui um factor de risco para as complicações de pré-

eclâmpsia numa relação de 3:1, o que contraria a nossa constatação que a maioria das 

pacientes tinham idade inferior a 40 anos. 
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Gráfico nº III - Distribuição de casos segundo o numero de gestações - UCI do Hospital 

Geral Especializado Materno Infantil do Kilamba Kiaxi, Janeiro a Dezembro de 2007 
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Fonte: Processos Clínicos de doentes internadas por pré-eclâmpsia/eclâmpsia 

 

 

 

 

Este gráfico mostra que 7 (43,8%) casos de mortalidade materna por pré-

eclâmpsia/eclâmpsia ocorreram em pacientes multigestas, seguindo-se as segunda gestas 

com 5 (31,2%) casos. 

 

Roberto Benzecry [tratado de obstetrícia, pág. 525 – 2001] descreve que a incidência é 

aumentada em primigestas, pacientes com história familiar de pré-eclâmpsia/eclâmpsia, 

pacientes com pré-eclâmpsia anterior e gestantes com aumento da massa trofoblástica 

(gestação múltipla, hidropisia fetal não-imune, gestação molar, triploidia fetal). 
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Gráfico nº IV - Distribuição de casos segundo o numero de partos - UCI do Hospital Geral 

Especializado Materno Infantil do Kilamba Kiaxi, Janeiro a Dezembro de 2007 
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Fonte: Processos Clínicos de doentes internadas por pré-eclâmpsia/eclâmpsia 

 

 

 

 

No gráfico podemos observar que 7 (43,8%) eram pacientes multíparas, seguindo-se as de 

dois partos com 4 (25%) casos. A literatura consultada refere que a pré-eclâmpsia é mais 

frequente nas multíparas, o que está de acordo com os resultados do nosso estudo. 
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Gráfico nº V- Distribuição de casos segundo o número de abortos - UCI do Hospital Geral 

Especializado Materno Infantil do Kilamba Kiaxi, Janeiro a Dezembro de 2007 
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Fonte: Processos Clínicos de doentes internadas por pré-eclâmpsia/eclâmpsia 

 

 

No estudo, ao avaliarmos a situação do aborto como antecedente, verificamos que as 

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

 

A literatura consultada não faz referência ao abortamento como factor de risco à pré-

eclâmpsia/eclâmpsia. Entretanto, verificamos que a maioria das gestantes não tem 

antecedentes de aborto.   
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Gráfico nº VI- Distribuição de casos segundo a idade gestacional - UCI do Hospital Geral 

Especializado Materno Infantil do Kilamba Kiaxi, Janeiro a Dezembro de 2007 
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Fonte: Processos Clínicos de doentes internadas por pré-eclâmpsia/eclâmpsia 

 

 

No nosso estudo verificamos que a idade gestacional de 35-39 semanas com 7 (43,8%) 

constituíram a maior percentagem, seguida de 40 semanas e mais com 5 (31,3%). 

 

A literatura refere que considera-se hipertensão a gestante cuja pressão arterial média for 

igual ou superior a 90 mmHg no segundo trimestre e maior que 105 mmHg no terceiro 

trimestre [REZENDE, 1987]. Porém a maioria dos autores referem que a hipertensão 

arterial induzida pela gravidez (≥140/90 mmHg) acima das 20 semanas de gravidez é que 

define a pré-eclâmpsia quando se associam a proteinúria e/ou edema dos membros 

inferiores ou face. 
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Gráfico nº VII - Distribuição de casos segundo a raça e etnia - UCI do Hospital Geral 

Especializado Materno Infantil do Kilamba Kiaxi, Janeiro a Dezembro de 2007 
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Fonte: Processos Clínicos de doentes internadas por pré-eclâmpsia/eclâmpsia 

 

 

A maioria das pacientes era da raça negra 14 (87,5%). 

 

Steven e colaboradores [Tratamento Intensivo em Obstetrícia, pág. 252 – 2001] referem 

que a raça negra é um factor de risco de 1,5:1,0 para a instalação da hipertensão gravídica. 

Alguns autores atribuíram um maior risco a raça negra mas, em condições económicas e 

médicas semelhantes, não se verificam diferenças de incidência relacionadas com a raça 

[DA GRAÇA, L.M., 2000].    
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Quadro nº I - Distribuição de casos segundo o tipo de gravidez - UCI do Hospital Geral 

Especializado Materno Infantil do Kilamba Kiaxi, Janeiro a Dezembro de 2007 

 

Tipos de Gravidez Nº Casos % 

Gemelar 0 0 

Mola hipotipose 0 0 

Policromia 0 0 

Hidropisia fetal não imune 0 0 

Total 16 100 

Fonte: Processos Clínicos de doentes internadas por pré-eclâmpsia/eclâmpsia 

 

 

Do estudo efectuado neste período nada foi confirmado em relação à gemelaridade, a mola 

hidatiforme, policromia, hidropsia fetal não imune. 
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Gráfico nº VIII - Distribuição de casos segundo o estado civil - UCI do Hospital Geral 

Especializado Materno Infantil do Kilamba Kiaxi, Janeiro a Dezembro de 2007 
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Fonte: Processos Clínicos de doentes internadas por pré-eclâmpsia/eclâmpsia 

 

 

 

As viúvas com 11 (68,7%) casos representaram o estado civil mais afectado, seguindo-se 

ao das solteiras com 4 (25%). 

 

A literatura consultada não faz referência do estado civil das pré-eclâmpsias/eclâmpsias 

estudadas. 
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Gráfico nº IX - Distribuição de casos segundo o nível de escolaridade - UCI do Hospital 

Geral Especializado Materno Infantil do Kilamba Kiaxi, Janeiro a Dezembro de 2007 
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Fonte: Processos Clínicos de doentes internadas por pré-eclâmpsia/eclâmpsia 

 

 

Nos processos clínicos consultados não houve registo desta variável. 
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Gráfico nº X- Distribuição de casos segundo a profissão - UCI do Hospital Geral 

Especializado Materno Infantil do Kilamba Kiaxi, Janeiro a Dezembro de 2007 
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Fonte: Processos Clínicos de doentes internadas por pré-eclâmpsia/eclâmpsia 

 

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

(81,2%) casos não referiam o seu estado ocupacional.  
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Gráfico nº XI - Distribuição de casos segundo o estado geral a entrada - UCI do Hospital 

Geral Especializado Materno Infantil do Kilamba Kiaxi, Janeiro a Dezembro de 2007 
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Fonte: Processos Clínicos de doentes internadas por pré-eclâmpsia/eclâmpsia 

 

 

 

Analisado o estado geral a entrada das pacientes classificado em bom, razoável e mau, 

constatamos que o razoável e mau representou 8 (50%) casos cada, respectivamente. 
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Gráfico nº XII - Distribuição de casos segundo a residência por município - UCI do 

Hospital Geral Especializado Materno Infantil do Kilamba Kiaxi, Janeiro a Dezembro de 

2007 
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Fonte: Processos Clínicos de doentes internadas por pré-eclâmpsia/eclâmpsia 

 

 

 

 

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

passo que 2 (12,5%) vieram do município de Viana. 
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Gráfico nº XIII - Distribuição de casos segundo a proveniência - UCI do Hospital Geral 

Especializado Materno Infantil do Kilamba Kiaxi, Janeiro a Dezembro de 2007 
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Fonte: Processos Clínicos de doentes internadas por pré-eclâmpsia/eclâmpsia 

 

 

 

 

Analisada a mortalidade geral por províncias de origem ou outro país, constatamos que 

Malange contribuiu com 4 (25%), seguido da província de Luanda com 3 (18,8%). As 

províncias do Bengo, Lunda Norte e Uíge tiveram 2 (12,5%) cada, respectivamente. 
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Gráfico nº XIV - Distribuição de casos segundo a patologia associada - UCI do Hospital 

Geral Especializado Materno Infantil do Kilamba Kiaxi, Janeiro a Dezembro de 2007 
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Fonte: Processos Clínicos de doentes internadas por pré-eclâmpsia/eclâmpsia 

 

 

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

caso de hipertensão arterial crónica essencial. 
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Quadro nº II - Distribuição de casos segundo as características clássicas pessoais - UCI do 

Hospital Geral Especializado Materno Infantil do Kilamba Kiaxi, Janeiro a Dezembro de 

2007 

Sinal ou Sintomas Nº Casos % 

TA > 140.90 16 100,0 

Edema dos membros inferiores 2 12,5 

Proteinúria 16 100,0 

Febre + cefaleia + convulsões 2 12,5 

Cefaleia + convulsões 2 12,5 

Convulsões 10 62,5 

Fonte: Processos Clínicos de doentes internadas por pré-eclâmpsia/eclâmpsia 

 

 

Todas pacientes com pré-eclâmpsia/eclâmpsia apresentaram hipertensão arterial e 

proteinúria, sendo que 10 (62,5%) apresentaram convulsões. 
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Gráfico nº XV - Distribuição de casos segundo a evolução ou classificação - UCI do 

Hospital Geral Especializado Materno Infantil do Kilamba Kiaxi, Janeiro a Dezembro de 

2007 
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Fonte: Processos Clínicos de doentes internadas por pré-eclâmpsia/eclâmpsia 

 

 

Segundo a evolução ou classificação, 7 (43,8%) casos evoluíram para eclâmpsia+malária 

grave, enquanto que 5 (31,2%) casos foram definidos como eclâmpsia + outras 

complicações. 
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Gráfico nº XVI - Distribuição de casos segundo o estádio do ciclo gravidez puerperal a 

entrada - UCI do Hospital Geral Especializado Materno Infantil do Kilamba Kiaxi, Janeiro 

a Dezembro de 2007 
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Fonte: Processos Clínicos de doentes internadas por pré-eclâmpsia/eclâmpsia 

 

No gráfico observa-se que a maioria 13 (81,3%) casos eram puérperas. 
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Gráfico nº XVII - Distribuição de casos segundo o tipo de parto - UCI do Hospital Geral 

Especializado Materno Infantil do Kilamba Kiaxi, Janeiro a Dezembro de 2007 
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Fonte: Processos Clínicos de doentes internadas por pré-eclâmpsia/eclâmpsia 

 

 

Os partos eutócicos vaginais 10 (62,5%) foram os mais realizados, seguindo-se a cesariana 

com 5 (31,2%) casos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Quirino Tchivandja 

64 
 

 

Gráfico nº XVIII - Distribuição de casos segundo o estado do recém-nascido - UCI do 

Hospital Geral Especializado Materno Infantil do Kilamba Kiaxi, Janeiro a Dezembro de 

2007 
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Fonte: Processos Clínicos de doentes internadas por pré-eclâmpsia/eclâmpsia 

 

 

 

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

 

Esta percentagem de nados mortos, considera-se baixa em relação a que refere a literatura 

que a taxa de morbiletalidade perinatal anda à volta de 5-20% [REZENDE, 1987]. 
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Gráfico nº XIX - Distribuição de casos segundo o número de consultas feitas pré natal - 

UCI do Hospital Geral Especializado Materno Infantil do Kilamba Kiaxi, Janeiro a 

Dezembro de 2007 
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Fonte: Processos Clínicos de doentes internadas por pré-eclâmpsia/eclâmpsia 

 

 

 

Dos 16 processos analisados por pré-eclâmpsia/eclâmpsia verificamos que só uma paciente 

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

 

O número elevado de omissões 15 (93,7%) reflecte a falta nas consultas prénatais, uma vez 

que só se registou um caso. 
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Gráfico nº XX - Distribuição de casos segundo o número de exames laboratoriais 

solicitados - UCI do Hospital Geral Especializado Materno Infantil do Kilamba Kiaxi, 

Janeiro a Dezembro de 2007 
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Fonte: Processos Clínicos de doentes internadas por pré-eclâmpsia/eclâmpsia 

 

 

Analisados os processos clínicos sobre os exames laboratoriais solicitados pelos 

especialistas, vimos que o exame de hemoglobina destaca-se com 5 (31,2%) casos, 

seguindo-se a pesquisa de plasmodium com 4 (25%) casos. 
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Gráfico nº XXI - Distribuição de casos segundo o tempo de internamento - UCI do 

Hospital Geral Especializado Materno Infantil do Kilamba Kiaxi, Janeiro a Dezembro de 

2007 
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Fonte: Processos Clínicos de doentes internadas por pré-eclâmpsia/eclâmpsia 

 

 

Pelo estado de gravidade a que se apresentaram as doentes, 11 (68,8%) casos ficaram 

internadas menos de 24 horas, enquanto que 5 (31,2%) tiveram internamento acima de 24 

horas. 
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Quadro III - Distribuição de casos segundo a terapêutica instituída - UCI do Hospital Geral 

Especializado Materno Infantil do Kilamba Kiaxi, Janeiro a Dezembro de 2007 

 

Fármaco Nº 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 12,5 

Sulfato de magnésio + quinino 600 mg 5 31,3 

Sulfato de magnésio + outros (adrenalina) 6 37,5 

Oxigénio  1 6,3 

Omissão 1 6,3 

Fonte: Processos Clínicos de doentes internadas por pré-eclâmpsia/eclâmpsia 

 

 

O sulfato de magnésio + adrenalina foi o fármaco mais utilizado em 6 (37,5%) casos, 

seguindo-se o sulfato de magnésio + quinino 600 mg com 5 (31,3%). 
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Gráfico XXII - Distribuição de casos segundo a causa de morte/complicação - UCI do 

Hospital Geral Especializado Materno Infantil do Kilamba Kiaxi, Janeiro a Dezembro de 

2007 
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Fonte: Processos Clínicos de doentes internadas por pré-eclâmpsia/eclâmpsia 

 

 

O shock hipovolémico foi a maior complicação ou causa de morte das doentes com pré-

eclâmpsia/eclâmpsia com 13 (81,25%) casos, seguindo-se a morte anestésica, edema agudo 

do pulmão e tromboembolismo com 1 (6,25%) caso cada, respectivamente. 
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3.7.  CONCLUSÕES 
 

 

Da análise de discussões feitas sobre a mortalidade materna chegou-se a seguinte 

conclusões:  

 

� Durante o período em estudo (2007), 16 mortes maternas por pré-eclâmpsia/eclâmpsia 

representando (39%).  

� A faixa etária dos 18-22 anos foi a mais atingida com 7 (43,8%) casos. 

� O estudo mostra que 7 (43,8%) casos de mortalidade materna por pré-

eclâmpsia/eclâmpsia ocorreram em pacientes multigestas e nulíparas. 

� Ao avaliarmos a situação do aborto como antecedente, verificamos que as gestantes 

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

� A idade gestacional de 35-39 semanas com 7 (43,8%) constituiu a maior percentagem. 

� A maioria das pacientes era da raça negra 14 (87,5%). 

� Do estudo efectuado neste período nada foi confirmado em relação ao tipo de gravidez. 

� As viúvas com 11 (68,7%) casos representaram o estado civil mais afectado. 

� Nos processos clínicos consultados não houve registo do nível de escolaridade. 

� As domésticas ou que tinham actividade privada representaram 3 (18,8%) casos. 

� Analisado o estado geral a entrada das pacientes classificado em bom, razoável e mau, 

constatamos que o razoável e mau representou 8 (50%) casos cada, respectivamente. 

� A maioria das pacientes 13 (81,3%) residia no município onde se localiza o hospital. 

� Analisada a mortalidade geral por províncias de origem ou outro país, constatamos que 

Malange contribuiu com 4 (25%) casos. 

� A malária com 5 (31,3%) casos contribuiu como patologia associada. 

� Todas pacientes com pré-eclâmpsia/eclâmpsia apresentaram hipertensão arterial e 

proteinúria. 

� Segundo a evolução ou classificação, 7 (43,8%) casos evoluíram para 

eclâmpsia+malária grave. 

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

� Os partos eutócicos vaginais 10 (62,5%) foram os mais realizados. 

� 10 (62,5%) representaram recém-nascidos vivos. 
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� Dos 16 processos analisados por pré-eclâmpsia/eclâmpsia verificamos que só uma 

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

� O número elevado de omissões 15 (93,7%) reflecte a falta nas consultas prénatais. 

� Dos exames laboratoriais solicitados pelos especialistas, o exame de hemoglobina 

destaca-se com 5 (31,2%) casos. 

� 11 (68,8%) casos ficaram internadas menos de 24 horas. 

� O sulfato de magnésio + adrenalina foi o fármaco mais utilizado em 6 (37,5%) casos. 

� O shock hipovolémico foi a maior complicação ou causa de morte das doentes com 

pré-eclâmpsia/eclâmpsia com 13 (81,25%) casos. 
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3.8.  RECOMENDAÇÕES 
 

 

Do estudo feito podemos recomendar o seguinte: 

 

1. Que se façam estudos sobre os factores de risco de modo a prevenir à mulher 

grávida evoluir para pré-eclâmpsia/eclâmpsia. 

2. Que se promovam acções de sensibilização da sociedade para a necessidade de 

consultas prénatais precocemente. 

3. Equipar os laboratórios com todos os meios para o acto de diagnóstico da pré-

eclâmpsia/eclâmpsia. 

4. Que entre outros, o exame ultrasonográfico em obstetrícia seja um acto mandatório 

para a monitorização fetal. 

5. Que seja implementado o protocolo de tratamento da pré-eclâmpsia/eclâmpsia a 

todos os níveis de prestação de serviços. 

6. Melhorar o quadro humano dos hospitais, sob o ponto de vista técnico-profissional 

para melhor atendimento e assistência médico medicamentoso.  
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IV CAPÍTULO 

 

4.1. DISCUSSÃO GERAL 

 

Este estudo procurou caracterizar as mortes maternas ocorridas no período de (5) cinco 

anos (2001-2005), nas diferentes Províncias de Angola, com o diagnóstico de doença 

hipertensiva gravídica, baseado nos dados estatísticos recolhidos na Direcção Nacional de 

Saúde Publica, Departamento da Saúde Reprodutiva do Ministério de Saúde e as mortes 

maternas por pré-eclâmpsia/eclâmpsia no Hospital Geral Especializado Materno Infantil do 

Kilamba Kiaxi no período de Janeiro a Dezembro de 2007. 

 

A prevalência da doença hipertensiva gravídica (pré-eclâmpsia/eclâmpsia) nas grávidas 

durante os cinco anos em Angola foi de 19,5% e no mesmo período na Maternidade 

Lucrécia Paim em Luanda foi de 14,1%. No Hospital Geral Especializado Materno Infantil 

do Kilamba Kiaxi durante um ano a prevalência foi 39%. 

Analisada a mortalidade materna nos primeiros 4 anos, verificou-se que houve redução 

considerável da mesma (de 131 óbitos em 2001 para 84 óbitos em 2004). 

  

Citando estudo realizado por Braga e col. em 1993, referem que as síndromes hipertensivas 

são as complicações mais frequentes em gestação e constituem, no Brasil, a primeira causa 

da morte materna, principalmente quando se instalam nas suas formas graves, como a 

eclâmpsia e a síndrome Hellp. Ao afirmar que a gravidez pode induzir hipertensão arterial 

(HTA) em mulheres anteriormente normotensas ou agrava-la em grávidas com HTA pré-

existente a gestação, realça que é a mais comum complicação médica da gravidez. E diz 

que, apesar da sua incidência variar muito nas diferentes regiões do globo (3 a 5% 

gestações na Europa e 5 a 7% nos EUA), alguns autores consideram que cerca de 10% das 

gestações podem ser complicadas por esta patologia em qualquer uma das suas formas de 

apresentação 71. A pré-eclâmpsia nos EUA ocorre em 5 a 10% das gestações, ocupando o 

segundo lugar como causa da mortalidade materna na gravidez avançada. O autor realça 

que em um Hospital Especializado da cidade do México foram tratadas 704 pacientes com 

eclâmpsia em um período de 15 anos. A taxa de mortalidade materna foi de 14%, este 

índice relativamente alto parece ter sido a grande percentagem de casos avançados da 

doença, o que pressupõe ter acontecido no nosso estudo 22. 
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O prognóstico da eclâmpsia, como complicação da pré-eclâmpsia é sempre grave visto que 

é uma das afecções mais perigosas com que se defrontam o obstetra, embora o índice de 

mortalidade materna na eclâmpsia tenha diminuído de forma notável. O índice de 

mortalidade materna relatado desde a II Guerra Mundial para vários métodos de tratamento 

aplicados em diversos países, a mortalidade materna variou de 0 a 10,3%. Ao mesmo 

tempo o índice de mortalidade perinatal variou de 13 a 30% ou mais 117.  

Comparada com outras causas de mortes maternas, a pré-eclâmpsia foi a terceira causa 

[Gráfico 3 dos resultados do 1º Estudo]. 

 

A faixa etária dos 18-22 anos foi a mais atingida com 7 (43,8%) casos. A idade acima dos 

40 anos constitui um factor de risco para as complicações de pré-eclâmpsia numa relação 

de 3:1, o que contraria a nossa constatação que a maioria das pacientes tinham idade 

inferior a 40 anos. Aqui, as conclusões sobre a idade materna como factor desencadeante 

da pré-eclâmpsia variam de país para país 22. 

 

A pré-eclâmpsia é uma complicação relativamente da gravidez, que comporta alto risco 

materno-fetal, é muito importante tentar identificar demográfica e clinicamente os grupos 

de gestantes em que o seu aparecimento é mais provável. Na verdade, até a data não foi 

desenvolvido um teste de rastreio válido e fiável que possa ser aplicado a todas as grávidas, 

para seleccionar aquelas com maior probabilidade de virem a desenvolver um quadro 

clínico de pré-eclâmpsia numa fase mais avançada 71. 

 

Resultados do nosso estudo revelam que 43,8% casos de mortalidade materna por pré-

eclâmpsia/eclâmpsia ocorreram em pacientes multigestas. A incidência é aumentada em 

primigestas, pacientes com história familiar de pré-eclâmpsia/eclâmpsia, pacientes com 

pré-eclâmpsia anterior e gestantes com aumento da massa trofoblástica (gestação múltipla, 

hidropsia fetal não-imune, gestação molar, triploidia fetal) 9. 

 

De acordo com os resultados observamos que 43,8% eram pacientes multíparas. Estudo 

realizado por STEVEN e colaboradores [Tratamento Intensivo em Obstetrícia, pág. 252 – 

2001] (tabela 14.1), sobre os factores de risco para a instalação de hipertensão gravídica, 

mostra que a pré-eclâmpsia é mais frequente nas multíparas (numa relação de 3:1), o que 

está de acordo com os resultados do nosso estudo 117. 
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No estudo, ao avaliarmos a situação do aborto como antecedente para a pré-eclâmpsia, 

verificamos que as gestantes sem aborto representaram 87,4% dos casos. No trabalho 

realizado por Palliez et al (1971), sobre os antecedentes relacionados com o aborto 

encontraram 32,6% em 1636 casos estudados em grandes multiparas, pouco mais idosas do 

que as outras gestantes61.   

 

A pré-eclâmpsia foi mais registada em 43,8% pacientes com idade gestacional entre as 35-

39 semanas. A literatura refere que considera-se hipertensão a gestante cuja pressão arterial 

média for igual ou superior a 90 mmHg no segundo trimestre e maior que 105mmHg no 

terceiro trimestre 61. Porém, a maioria dos autores referem que a hipertensão arterial 

induzida pela gravidez (≥140/90 mmHg) acima das 20 semanas de gravidez é que define a 

pré-eclâmpsia quando se associam a proteinúria e/ou edema dos membros inferiores ou 

face. Assim podemos concluir que os resultados do nosso estudo, estão de acordo com as 

conclusões de estudos de GRAÇA LM e REZENDE J. 

 

A maioria das pacientes era da raça negra 87,5%. A raça negra é um factor de risco de 

1,5:1,0 para a instalação da hipertensão gravídica. Alguns autores atribuíram um maior 

risco a raça negra mas, em condições económicas e médicas semelhantes, não se verificam 

diferenças de incidência relacionadas com a raça 22, 71.    

 

A literatura consultada não faz referência do estado civil das pré-eclâmpsias/eclâmpsias 

estudadas. No nosso estudo, as viúvas (68,7%) foram as mais afectadas por hipertensão 

arterial gravídica. No contexto das profissões exercidas pelas gestantes, o estudo mostra 

serem as domésticas ou as que tinham actividade privada que representaram 18,8%. No 

estudo sobre Medicina Materno-fetal realizado por GRAÇA LM, a maior incidência e 

maior gravidade nas grávidas pertencentes aos estratos sociais mais baixos, são aquelas em 

que os cuidados pré-natais tendem a ser menos eficientes. 

 

Analisado o estado geral à entrada das pacientes classificado em bom, razoável e mau, 

constatamos que não houve diferenças significativas entre o razoável e mau, tendo 

representado 50% cada, respectivamente. 
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A malária com 31,3% casos contribuiu como patologia associada, tendo as mesmas 

apresentado a hipertensão arterial e proteinúria, como quadro clínico que agravou a 

hipertensão arterial gravídica. 43,8% dos casos evoluíram para eclâmpsia + malária grave. 

O risco para a PE é também evidente quando existem antecedentes familiares do síndrome. 

A diabetes e a hipertensão crónica estão muitas vezes associados a PE. Também certos 

quadros obstétricos, que cursam com rápido crescimento uterino (por exemplo, a mola 

hidatiforme), conferem maior risco de PE. Em suma, a maior parte das situações citadas 

coincide com perfusão útero-placentário deficiente, seja por vasculopatia (diabetes, HTA 

crónica), seja por aumento do tónus ou da distensão uterina (multiparidade, hidrâmnios), 

seja ainda por aumento das necessidades de perfusão (gravidez gemelar, mola hidatiforme) 
71. Tal como referem os autores consultados, no nosso estudo, a HTA crónica foi uma das 

patologias associadas ao agravamento da PE. 

 

A maioria 81,3% eram puérperas e tiveram partos eutócicos vaginais, representando 

62,5%. Autores [www.amigasdoparto.org.br/2007/índex.php.] afirmam que nos casos de 

pré-eclâmpsia leve, não há indicação geralmente de antecipar o parto, podendo-se aguardar 

até 40 semanas, desde que os níveis tensionais estejam controlados, gestante e feto em boas 

condições. Entretanto, devem ser amiudadas as consultas pré-natais, visando a detectar 

uma possível evolução do quadro para a pré-eclâmpsia grave. Dieta equilibrada, repouso 

relativo, períodos de descanso em decúbito lateral esquerdo, também são recomendadas. O 

parto normal, espontâneo, é perfeitamente possível nesta situação. 

   

Da análise dos resultados podemos observar que no Hospital Geral Especializado Materno 

Infantil do Kilamba Kiaxi durante um ano de 2007, 62,5% foram recém-nascidos vivos e 

12,5% nados mortos [2º Estudo]. Devido as diferenças na definição de nados mortos e 

neonatos nos diferentes países é difícil fazer comparações exactas dos índices de 

mortalidade perinatal. De um modo geral a mortalidade perinatal em casos de eclâmpsia 

registada nos EUA e na Grã-Bretanha há nove anos, variou entre 7-16%. Esta percentagem 

de nados mortos, considera-se baixa em relação a que refere a literatura que a taxa de 

morbiletalidade perinatal anda à volta de 5-20% 60,71. 
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Dos 16 processos analisados por pré-eclâmpsia/eclâmpsia verificamos que só uma paciente 

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

 

A hemoglobina foi o exame laboratorial mais solicitado pelos especialistas em cerca de 

31,2%. Os princípios gerais que regem o tratamento da pré-eclâmpsia, dizem que diversas 

medidas devem ser adoptadas simultaneamente do diagnóstico de hipertensão gestacional, 

com o objectivo de tratar e avaliar melhor a gestante e o seu feto. Os exames 

complementares de rotina em caso de HG são baseados na busca de informação sobre o 

hemograma completo, contagem das plaquetas, provas de função hepática, isto é valorizar 

as alterações das transaminases (TGO, TGP), provas de função renal (caracterizando os 

níveis de creatinina, nitrogénio ureico, exame de urina tipo I, urina de 24 horas para a 

dosagem de albumina e clearence de creatinina) e tipo sanguíneo e triagem para anticorpos 
71. 

 

Abordando o tempo de internamento a que a literatura consultada não faz referência, 

constatamos que pelo estado de gravidade a que se apresentaram as doentes, 68,8% casos 

ficaram internadas menos de 24 horas. 

 

O sulfato de magnésio + adrenalina foi o fármaco mais utilizado em 37,5% casos. O 

sulfato de magnésio está indicado para prevenção de eclâmpsia, e evidências consistentes, 

incluindo uma revisão da biblioteca cochrane, indicam que a droga é efectiva para reduzir 

a incidência de eclâmpsia e a morte materna, sem efeitos prejudiciais para o concepto. É 

possível que, durante o trabalho de parto, como o sulfato de magnésio diminui as 

contracções uterinas, seja necessário o uso de ocitocina 136. Em gestantes com pré-

eclâmpsia, deve-se dar inicio à infusão intravenosa (IV) e a hidratação meticulosa 71. Este 

tratamento é individualizado, respeitando o estado de gravidade. Em termos de uso e 

controlo do sulfato de magnésio, propõe-se o seguinte esquema 27, 71: 
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Esquema 1 - Prevenção das Convulsões usando o Sulfato de Magnésio 

Dose Via de 
Administração 

Início da  
acção 

Concentração 
(mEq/l) 

2g a 20% EV 5 a 10’ 5,0 
4g a 20% EV 5 a 10’ 8,0 
10g a 50% IM + 60’’ 4,0 
4g a 20% + 10g a 50% EV + IM 5 a 10’ 6,0 

Adaptado de Mário Dias Corrêa et al. 

 

Esquema 2 - Uso do MgSO4 

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

contínua 
Sibai 6g em 100ml, EV  2g/h, EV em efusão 

contínua 
Norwitz et al 4g a 6g EV  2 a 3g EV ou  

10g a 50% IM 
Corrêa 4g a 20% EV  4g a 20% EV 4/4h ou 6/6h 

Adaptado de Mário Dias Corrêa et al. 

* Usado na Maternidade Lucrécia Paim 

** Usado na Hospital Geral Especializado do Kilamba Kiaxi 

 

Esquema 3 – Concentrações Séricas do MgSO4 

Concentração mEq/l 
Fisiológico 1,5 – 2,5 
Terapêutica (anticonvulsivante) 4,5 – 7,5 
Tóxica (perda de reflexos) 10 
Tóxica (parada respiratória) 15 
Tóxica (parada cardíaca) 25 

Adaptado de Mário Dias Corrêa et al. 

 

O shock hipovolémico foi a maior complicação ou causa de morte das doentes com pré-

eclâmpsia/eclâmpsia em (81,25%) dos casos estudados. Outros estudos referem que a pré-

eclâmpsia é associada com algumas complicações, como risco de eclâmpsia (a crise 

convulsiva), síndrome HELLP (há comprometimento do fígado, das plaquetas e anemia), 

deslocamento prematuro de placenta, alterações da vitalidade fetal e aumento da 

morbilidade e mortalidade neonatal. Entretanto, não constitui indicação de cesariana 136. 
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ZUGAIB aponta que entre as formas hipertensivas, a eclâmpsia constitui a principal causa 

de morte materna e perinatal. Estima-se que a essa doença seja responsável por pelo menos 

10% de todas mortes maternas em países desenvolvidos e por cerca de 50 mil mortes 

maternas por ano em todo o mundo. No maior estudo de coorte realizado, no qual se 

analisaram 990 casos de eclâmpsia num intervalo de 22 anos, diversos foram os factores 

responsáveis pela mortalidade materna, entre os quais, idade materna, idade gestacional, 

intercorrencias clínicas preexistentes (hipertensão arterial crónica e doença renal) e 

gestação gemelar. As complicações maternas mais frequentemente mais associadas a 

eclâmpsia são hemorragia cerebral, edema agudo de pulmões, insuficiência respiratória ou 

renal e coagulopatia. Por outro lado, o manejo inadequado da eclâmpsia também pode ser 

responsável pelas mortes maternas, mas a maioria dessas mortes poderia ser evitada com o 

diagnóstico correcto e oportuno e o manejo adequado, sendo a mortalidade perinatal uma 

função dependente das complicações da prematuridade em função da idade gestacional ao 

nascimento. Embora a morbidade e mortalidade perinatal na eclâmpsia sejam decorrentes 

em grande parte da idade gestacional precoce e das condições maternas, as causas directas 

mais frequentes são a hipoxia secundária, as convulsões maternas e o descolamento 

prematuro da placenta 122.       
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4.2. CONCLUSÕES E CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Da analise de discussões feitas sobre a Mortalidade Materna global em Angola, comparada 

com a da Maternidade Lucrécia no período de cinco anos (2001-2005) e a do Hospital 

Geral Especializado do Kilamba Kiaxi, no período de Janeiro a Dezembro de 2007, 

chegou-se às seguintes conclusões: 

 

Houve maior mortalidade materna na Maternidade Lucrécia Paím, que corresponde 

quase metade das mortes maternas por DHGA em todo o País (494) casos, 

justificando-se pela maior concentração populacional em Luanda e de casos que 

ocorreram a esta instituição hospitalar terciária. No entanto foi notória ausência 

nalgumas províncias. 

 

Mesmo com uma taxa elevada de mortalidade materna na Maternidade Lucrécia a 

Paim, a província de Luanda, onde esse Hospital se situa, teve um decréscimo 

considerável do número de mortes por doenças hipertensiva gravídica  aguda até 

2004. 

 

A hipertensão arterial induzida pela gravidez comparada com outras causas, 

constitui a terceira causa de mortalidade materna no país. No estudo realizado no 

Hospital Geral Especializado do Kilamba Kiaxi, as 16 mortes maternas por pré-

eclâmpsia/eclâmpsia representaram (39%), sendo a faixa etária mais afectada foi a 

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

 

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

gestacional de 35-39 semanas em sua maioria na raça negra. 

 

A doença hipertensiva gravídica ocorreu em viúvas (68,7%), que representam a 

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

 

O estado físico razoável e mau à entrada das pacientes, foi de (50%) cada, 

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

 

Analisada a mortalidade geral por províncias de origem ou outro país, constatamos 

que Malange contribuiu com 25% casos. 

 

A malária com 31,3% contribuiu como patologia associada. 

 

Todas as pacientes apresentaram hipertensão arterial e proteinúria, sendo 43,8% 

evoluíram para eclâmpsia+malária grave. Também no estudo concluímos que 

81,3% pacientes eram puérperas, com partos eutócicos (62,5%) e pariram 10 

recém-nascidos vivos. 

 

Do total dos 16 processos analisados apenas uma paciente fez consulta no 3º 

trimestre. Considera-se que o exame de hemoglobina foi o mais realizado (31,2%) 

casos. 

 

Em relação ao tempo de internamento 68,8% ficaram menos de 24 horas no 

hospital, na qual 37,5% foi-lhes administrado o sulfato de magnésio + adrenalina. 

Todavia, a literatura consultada não faz referência ao uso da adrenalina.  

 

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

complicação ou causa de morte das mesmas.  

 

Em síntese, esperamos que os resultados do estudo sobre a PE possam a vir contribuir não 

apenas para diminuir a taxa de mortalidade materna e perinatal, mas, principalmente, para 

aprimorar a qualidade de vida das gestantes e/ou recém-nascidos. 
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4.3. RECOMENDAÇÕES 

 
Do estudo feito podemos recomendar o seguinte: 

 

• Que se promovam a nível do País, através do Ministério da Saúde, cursos técnicos da 

especialidade  de Ginecologia e Obstetrícia para uma assistência médico-medicamentosa a 

todos os níveis de instituições hospitalares para o diagnóstico da DHGA. 

 

• Que se crie um sector próprio ao nível das estruturas centrais que controle directamente 

a incidência da DHGA tal como se procede em relação a malária e tripanossomiase. 

 

• Que se façam estudos sobre os factores de risco de modo a prevenir à mulher grávida 

evoluir para pré-eclâmpsia/eclâmpsia. 

 

• Que se promovam acções de sensibilização da sociedade para a necessidade de 

consultas prénatais precocemente. 

 

• Equipar e reforçar os laboratórios com todos os meios para o acto de diagnóstico da 

pré-eclâmpsia/eclâmpsia e que o exame ultrasonográfico em obstetrícia seja obrigatório 

para a monitorização fetal. 

 

• Que seja implementado o protocolo de tratamento da pré-eclâmpsia/eclâmpsia a todos 

os níveis de prestação de serviços. 
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� Nível de Escolaridade:  
 

            Iliterada  
 
                Ensino Primário (1ª a 4ª)    
 
               Ensino Secundário (5ª a 6ª)    
                                              (7ª a 8ª)  
                 
 Ensino Médio     (9ª a 12ª)  
 
                Ensino Superior:  
            
                Licenciada:   
 
                Pós– graduada    
 

 
� Residência (Município):  

 
          Cacuaco  
           
          Cazenga 
           
          Ingombota  
            
          Maianga  
 
         Kilamba Kiaxi  
 
         Rangel  
    
         Samba  
 
         Sambizanga  
 
         Viana 
           
 
 
 
 

2 



 

Quirino Tchivandja 

100 
 
 
� Proveniência (Província e outros Países):  
 
               Bengo  
 
               Benguela  
 
               Bié  
 
              Cabinda  
 
              Cuando Cubango 
 
              Cunene  
 
              Huambo  
 
              Huila  
 
              Kwanza – Norte  
 
             Kwanza – Sul  
 
             Luanda  
 
              Lunda – Norte  
 
              Lunda – Sul  
 
             Malanje  
 
             Moxico  
 
             Namibe  
 
             Uíge  
 
            Zaire  
 
            Outros País  

 
 
 

3 
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� Etnia:     Negra  
                        
                        Branca  
      
                       Outra  

 
� Tipo de Gravidez:  
  
                  Gemelar  
 
                  Mola hidatiforme  
 
                 Polidramnio  
  
                 Hidropsia fetal não    
                 imune  
 
� Patologia associada:  
 
                Drepanocitose  
 
                Diabetes  
            
                Insuficiência renal  
 
               Malária  
 
               Epilepsia  

 
� Estádio do ciclo gravidico   
 
              Grávida  
 
              Poépera  

 
� Tipo de parto (eutocico / Distocico): 
 
             Vaginal  
 

              Cesariana 
 

       
 

          Forceps 
4 

Ventosa 
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� Terapêutica instituída:  

 
                  Sulfato de Magnésio + Hidralazina 
                  

                  Sulfato de Magnésio + Hidralazina + Aldomete  
 

                  Sulfato de Magnésio + Hidralazina + Outros  
 

                 Antibioterapia  
 

� Morte materna por:  
  
            Edema Agudo de pulmão  
 

           Insuficiência renal  
 

           Hemorragia Cerebral  
 

           Shock Hipovolemico  
 

           Anemia severa  
 

           Outras causas    
 

� Quadro Clínico:  
 
 
             T A ≥ 140 / 90 mm Hg  
             Edema dos membros inferiores  
             Proteinuria  
  
� Exames Complementares:  
  
            Pesquisa de Plasmodio  
            Hemoglobina  
            Plaquetas  
            Fibrinogênio  

 
� Data da morte materna: ________/_______/________  
 
� Tempo de Internamento:      ____Horas  ____Minutos  _____Dias  

 
Assinatura: 

 
__________________________ 

 

5 
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HOSPITAL GERAL ESPECIALIZADO MATERNO INFANTIL  DO 
KILAMBA KIAXI 

 

 
De Janeiro a Junho de 2008 

 
FOLHA DE RECOLHA DE DADOS  

 
Data de Internamento _______ /______/2007 
 

� Identificação: 
 
        Nome: _______________________________________________ 
 
        Idade:___________ Anos  
 
� Antecedentes Obstétricos: G         P         A   

 
� Idade Gestacional (Semanas) 
          
        20  a    24      Semanas            
 
        25   a    29      Semanas          

             
             30    a    34      Semanas          
 
               ≥ 40              Semanas     
 

� Estado Civil:   
 
    Solteira                 

 

 Casada  
 

              União de facto 
 

    Divorciada         
 

    Separada   
 
     Viúva        
 

Estudo prospectivo sobre os factores de riscos de hipertensão arterial na grávida  

1 
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� Nível de Escolaridade:  

 
            Iliterada  

 
                Ensino Primário (1ª a 4ª)    
 
               Ensino Secundário (5ª a 6ª)    
                                              (7ª a 8ª)  
                 
 Ensino Médio     (9ª a 12ª)  
 
                Ensino Superior:  
            
                Licenciada:   
 
                Pós– graduada    
 

 
� Residência (Município):  

 
          Cacuaco  
           
          Cazenga 
           
          Ingombota  
            
          Maianga  
 
         Kilamba Kiaxi  
 
         Rangel  
    
         Samba  
 
         Sambizanga  
 
         Viana 
           
 
 
 
 

2 



 

Quirino Tchivandja 

105 
 
 
� Proveniência (Província e outros Países):  
 
               Bengo  
 
               Benguela  
 
               Bié  
 
              Cabinda  
 
              Cuando Cubango 
 
              Cunene  
 
              Huambo  
 
              Huila  
 
              Kwanza – Norte  
 
             Kwanza – Sul  
 
             Luanda  
 
              Lunda – Norte  
 
              Lunda – Sul  
 
             Malanje  
 
             Moxico  
 
             Namibe  
 
             Uíge  
 
            Zaire  
 
            Outros Países  

 
 
 

3 
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� Etnia:     Negra  
                        

                        Branca  
      

                       Outras  
 
� Tipo de Gravidez:  
  
                  Gemelar  
 
                  Mola hidatiforme  
 
                 Polidramnio  
  
                 Hidropsia fetal não imune  
 
� Patologia associada:  
 
                Drepanocitose  
 
                Diabetes  
            
                Insuficiência renal  
 
               Malária  
 
               Epilepsia  

 
� Estadio do ciclo gravidico   
 
              Grávida  
 

              Puérpera  
 

� Tipo de parto (eutocico / Distocico): 
 
             Vaginal  
 
              Cesariana 
 
               
     
         

Forceps 

4 

Ventosa  
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� Recém Nascido: 
 
             Vivo 

 

                   Morto 
  
� Terapêutica instituída:  

 
                  Sulfato de Magnésio + Hidralazina 
                  
                  Sulfato de Magnésio + Hidralazina + Aldomete  
 
                  Sulfato de Magnésio + Hidralazina + Outros  
 
                 Antibioterapia  
  

� Quadro Clínico:  
 
 
        T A ≥ 140 / 90 mm Hg  
  
        Edema dos membros inferiores  
 
        Proteinuria  
  
        Febre  
 
        Convulsões  

 
             Amaurose 
 
             Dor no hipocôndrio direito 
 
             Cefaléia  
  
 
 
 
 
 
 
 

Sim Não 



 

Quirino Tchivandja 

108 
 
 
 

� Antecedentes  
 

         Pessoais:  
 
História de Pré-eclâmpsia na (s) gravidez (es) anterior (es)  
 
História de Eclâmpsia na (s) gravidez (es) anterior (es) 
 
 

        Familiares: 
 
História de Pré-eclâmpsi 
     

História de Eclâmpsia 
     

          História de HTA  
 

História de HTA só nesta gravidez  
 

Historia de HTA anterior + HTA gravidica  
 

 
� Hábitos  

 
   
     
 
 
 

 
 
� Evolução / Classificação Clínica:  

 
                Pré – Eclâmpsia  
 
               Eclâmpsia  
 
 
 
 
 
 
 

Sim Não 

Sim Não 

          Uso de drogas 

     Uso de Bebidas alcoólicas  
        
     Uso de Cigarros  
 
     Uso de Drogas 

Sim Não 

Sim Não 

5 
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� Exames complementares:  
 
        Proteinúria                                   
 
       Creatinina                                             
 
       Ureia 
 
       Transaminases aumentadas  
 
       Tempo de coagulação aumentado  
 
       Tempo de hemorragia aumentado  
 
       Glicemia ≥ 120 g % ≥ 120 g %  
 
       Fibrinogênio  
 
� Exames complementares (continuação):  
 
        Trombocitopenia  
 
        Oligúria  

 
       Hemoglobina  

  
 

� Ultra –Som Obstétrico:  
 
 
              

 
Data ______/______/2008 
  
 
 
 
 
 
 
 
 

             Assinatura,  
 
   ____________________ 

6 

� Outros  

Não 

Não 

Não 

Sim 

Sim 

Sim 



 

Quirino Tchivandja 

110 
 
 
 
 
 

TERMO DE CONSENTIMENTO 
 
 
 
 
Eu …………………………………………………………………………........ 

após ter sido esclarecida pelo médico ………………………………………... 

sobre a pré-eclâmpsia/eclâmpsia, autorizo que me seja feita análise da 

proteinúria para ser processada laboratorialmente no âmbito do projecto de 

investigação científica da prevalência da pré-eclâmpsia e a medição da 

pressão arterial.  

 

Comprometo-me também a responder com veracidade ao inquérito 

apresentado. 

 

 

Luanda, aos …….. de ……………………….. de ………….. 

 

Assinatura …………………………………………………… 

 

 
 

O Médico (Nº da Ordem) 
 

______________________________ 
 
 

 
  


