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INTRODUÇÃO 
 

A gravidez constitui um momento importante para a promoção de uma boa saúde e 

preparar a mulher e suas famílias psicológica e emocionalmente para a paternidade. Os 

cuidados prénatais podem ser definidos como os cuidados prestados por profissionais de 

saúde qualificados à mulheres grávidas a fim de garantir as melhores condições de saúde 

para o binómio mãe – filho durante a gravidez. Para promover e estabelecer uma boa 

saúde durante a gravidez e no período pós- parto inicial. Pensa se que cuidados prénatais 

de boa qualidade melhoram os resultados durante a gravidez e o parto. 

 
A política nacional de Saúde Sexual e Reprodutiva (SSR) em Angola promove uma saúde 

sexual reprodutiva integrada, sustentável e acessível a todas as mulheres, adolescentes e 

adultos, de acordo com as várias directrizes internacionais. Neste pacote integrado, as 

consultas prénatais têm as seguintes atividades: Administração de ácido fólico e ferro, 

tratamento intermitente preventivo (TIP) da malária, desparasitação, vacinação contra 

tétano, mosquiteiro tratado com insecticida, descarte das ITS, Eles formam um dos “quatro 

pilares” das iniciativas de maternidade segura, prevenção da transmissão VIH Mãe/filho, 

emergências obstétricas, ecografia, exames complementares. Recomenda se quatro 

consultas p r é n a t a i s  no mínimo durante a gravidez sob a supervisão de um profissional              

qualificado e atenção ao parto, ao recém-nascido e a criança. 

 
OBJETIVO 

 
Esta tese tem como objetivo geral: Descrever a utilização dos cuidados prénatais e avaliar 

a sua influência nos resultados da gravidez e do parto, na Maternidade Lucrécia Paím, 

Dezembro 2012- Fevereiro 2013 em Luanda, Angola, São objectivos específicos desta 

tese: 

a) Examinar as características sociodemográficas da gravidez e de variáveis 

relacionadas aos cuidados prénatais associadas ao início e frequência dos cuidados 

prénatais entre as mulheres que tiveram partos e explorar a associação entre a frequência 

dos cuidados e resultados perinatais selecionados, nomeadamente: peso a nascença, 

idade gestacional ao nascer e estado ao nascer. b) Descrever as características 

socioeconómicas e demográficas associadas ao parto por cesariana em Luanda, Angola e 

c) Estimar a prevalência de violência contra mulheres grávidas em Luanda-Angola e 

identificar seus determinantes sociodemográficos e efeitos sobre os resultados da 

gravidez. 
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MATERIAL E MÉTODOS 

 
 Delineamento do Estudo 

 
Foi realizado um estudo descritivo transversal na Maternidade Lucrécia Paím Luanda, 

entre Dezembro 2012 e Fevereiro 2013. 

 
População de Estudo 

 
Este estudo incluiu puérperas que tiveram partos vaginal e cesariana e que não 

apresentavam nenhuma condicão crítica (Ex: Eclâmpsia/ pré-eclampsia, malária 

complicada, hemorragia pós- parto). Os critérios de exclusão foram: 1) Ser estrangeira; 2) 

Residir em Luanda em menos de 6 meses; 3) Ser Multípara. 

 
Amostragem 

 
Neste periodo de estudo, na Maternidade Lucrécia Paím existia 9000 mulheres elegíveis. 

Por razões de ordem financeira, a nossa amostra foi de 1040 mulheres representando 12 

% do universo. Quarenta mulheres (40) recusaram de participar devido a dor no pós parto, 

ficando assim com 1000 mulheres que foram inquiridas. Foram retirados 5 processos 

clínicos por falta de informação, restando 995 puérperas que constituiram a nossa amostra. 

As participantes foram recrutadas 30 minutos depois do parto vaginal e até 72 horas 

depois do parto cesariana. A estratégia para aumentar a aceitação para participar foi a 

entrega de um mosquiteiro impregnado após administração do formulário. 

 
Instrumentos de Colheita de Dados 

 
O instrumento para a colheita de dados foi um questionário estruturado adaptado de 

estudos prévios: “Project Generation XXI, University of Porto, Portugal and Project Binomio 

mother and son, University of São Paulo, Brazil”. 

 
Procedimentos para a Colheita de Dados 

 
Foram colhidas informações sobre as características sócioeconómicas e demográficas 

das mulheres, a história obstétrica e ginecológica, os dados relacionados com a gravidez 

atual, incluindo dados de violência contra a mulher, cuidados prénatais e estilo de vida, 

como nutrição, tabagismo e consumo de álcool. As informações relacionadas com a 

admissão hospitalar, o parto, o desfecho da gravidez e as características dos recém-

nascidos foram colhidas dos processos clínicos das mulheres. 

http://theses.ulaval.ca/archimede/fichiers/25620/ch04.html#d0e400
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Análise de Dados 

 
Para o Artigo dos Cuidados Pré-natais 

 

Utilizou se o teste qui-quadrado para comparar o trimestre da primeira consulta prénatal e 

a frequência de consultas de acordo com as características demográficas, 

socioeconómicas, o estilo de vida e as características da saúde reprodutiva, complicações 

da gravidez e desfecho. No modelo de regressão logística multinomial, o trimestre da 

primeira consulta prénatal e a frequência de consultas foram consideradas como variáveis 

dependentes e foram ajustadas para estimar a magnitude da associação (Odds Ratio, 

95% Intervalo de Confianca - OR, 95% IC) com todas as variáveis que foram 

estatisticamente significativa na análise bivariada. O modelo de regressão logística binária 

foi ajustado para estimar associação entre o peso a nascença do recém-nascido e a idade 

gestacional ao nascer com a frequência das consultas prénatais. 

 
Para o Artigo da Cesariana 

 

Os testes qui-quadrado ou exato de Fisher foram usados para comparar a prevalência de 

partos vaginais e cesarianas de acordo com as características demográficas, 

socioeconómicas, estilo de vida, saúde reprodutiva e complicações na gravidez. O modelo 

de regressão logística foi ajustado para estimar a magnitude das associações (Odds Ratio, 

95% Intervalo de Confiança - OR, IC95%) entre o tipo de parto (vaginal versus cesariana) 

e as variáveis que apresentaram associação significativa na análise bivariada. Os modelos 

foram ajustados separadamente para primíparas e para multíparas e ajustados para 

possíveis fatores de confusão. 

 
Para o Artigo da Violência 

 

O teste do qui-quadrado foi usado para comparar a prevalência da violência física e 

psicológica de acordo com as características demográficas, socioeconómicas, estilo de 

vida, saúde reprodutiva e desfecho da gravidez. O modelo de regressão logística foi 

ajustado para analisar a associação (Odds Ratio, Intervalo de Confiança de 95% - OR, 

IC95%) entre violência durante a gravidez e baixo peso a nascença. 
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Aspectos Éticos 

 
O estudo foi aprovado pelo Comité de Ética Independente da Faculdade de Medicina da 

Universidade Agostinho Neto. E foi autorizado pela Direção Geral e Direção Clínica da 

Maternidade Lucrécia Paím. Uma explicação sobre a pesquisa foi dada às participantes 

para o seu conhecimento e ter a autonomia de participar ou não. Um consentimento escrito 

foi assinado pelas participantes e para aquelas que não sabiam ler nem escrever, foi lhes 

pedido um consentimento verbal. O sigilo e a confidencialidade foram mantidos. Houve a 

garantia de que não haveria riscos e caso houvesse seriam protegidos. Foi lhes é 

informadas que a qualquer momento poderiam abandonar a pesquisa sem medo de 

coerção. 

 
RESULTADOS 

        
 Para O Objetivo Específico 1 

 

Os Cuidados Prénatais inadequados (com menos de 4 visitas) foram encontrados mais 

comumente em mulheres mais jovens, menos educadas e mais pobres, seguidas em 

instituições públicas e naquelas que se sentiam mais insatisfeitas com o atendimento. 

Mais visitas, tanto em primíparas quanto em multíparas foram independentemente 

associados a mais partos cesariana. Após o ajuste, ter menos de quatro visitas era 

significativamente associado com baixo peso a nascença (OR 2,00; IC 95%, 1,15–3,50) e 

parto prematuro (OR 2,74; IC 95%,1,69 - 4,44 para 2 à 4 visitas); associações 

semelhantes foram encontradas em  relação ao início tardio no atendimento. 

 

 
 Para O Objetivo Específico 2 

 
A prevalência por parto cesariana neste estudo foi de 44%. As mulheres com cesariana 

eram menos escolarizadas, residiam mais frequentemente em zonas periurbanas e 

com rendimentos mais baixos quando comparadas com as mulheres que tiveram parto 

vaginal. Residir numa área periurbana estava significativamente associado ao parto por 

cesariana independentemente de outros fatores, (odds ratios ajustado para mulheres 

primíparas, intervalos de confiança 95% = (2,14, 1,27 – 3,62) e mulheres multíparas 

(1,78; 1,26 – 2,51). Hipertensão durante a gravidez atual associou-se ao parto por 

cesariana tanto em primíparas     (3,96; 1,57 – 9,98) como em multíparas (1,68; 1,03 – 

2,74). 
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 Para O Objetivo Específico 3 

 
Neste estudo, das 129 (13,0%,IC 95%: 11-15) puérperas com violência durante a 

gravidez, 11 a 15% das mulheres relataram ter sido vítimas de algum tipo de violência 

durante a gravidez. A prevalência de violência física foi de 4,3% (IC 95%: 3,1 a 5,6%), a 

violência psicológica foi de 7,7% (IC 95%: 6,1 a 9,2%) e violência sexual 0,2% (IC 95%: 0 

a 0,5% ). Do total de mulheres que relataram ter sido vítimas de violência (n = 129), sete 

mulheres relataram ter sido vítimas de mais de um tipo de violência durante a gravidez, 70 

mulheres (54,3%) identificaram o parceiro como agressor e 55 (42,6%) ) descreveram o 

episódio mais recente de violência durante o terceiro trimestre da gravidez. No entanto, 11 

mulheres relataram violência durante todo o período da gravidez. 
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ABSTRACT 
 
INTRODUCTION 

 
Pregnancy is an important time to promote good health and to prepare women and their 

families psychologically and emotionally for fatherhood. Prenatal care can be defined as 

the care provided by health professionals to pregnant women in order to ensure the best 

health conditions for the mother-child binomial during pregnancy. They form one of the 

“four pillars” of safe motherhood initiatives to promote and establish good health during 

pregnancy and in the early postpartum period. Good quality prenatal care is thought to 

improve outcomes during pregnancy and childbirth. 

The National Policy for Sexual and Reproductive Health (SRH) in Angola promotes 

integrated, sustainable and accessible sexual reproductive health for all women, 

adolescents and adults, in accordance with the various international guidelines. In this 

integrated package, prenatal consultations have the following activities: Administration of 

folic acid and iron, intermittent preventive treatment (IPT) of malaria, deworming, tetanus 

vaccination, insecticide-treated mosquito net, disposal of STIs, prevention of HIV 

transmission Mother / child, obstetric emergencies, ultrasound, complementary exams. At 

least four prenatal consultations during pregnancy are recommended under the 

supervision of a qualified professional and care for childbirth, newborn and child. 

 
OBJECTIVE 

 
This thesis has the general objective of describing the use of antenatal care and evaluating 

its influence on the results of pregnancy and childbirth, at Maternidade Lucrécia Paím, 

December 2012- February 2013 in Luanda, Angola. 

The specific objectives of this thesis are: 

 
a) Examine the sociodemographic, pregnancy and variables related to antenatal care 

associated with the initiation and frequency of antenatal care among women who have 

given birth and to explore the association between the frequency of care and selected 

perinatal outcomes, namely: birth weight, age gestational at birth and status at birth; 

b) Describe the socioeconomic and demographic characteristics associated with 

caesarean delivery in Luanda, Angola; 
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c) Estimate the prevalence of violence against pregnant women in Luanda-Angola and 

identify their sociodemographic determinants and effects on pregnancy outcomes. 

MATERIALS AND METHODS 

 
 Study design 

A cross-sectional descriptive study was carried out at Maternidade Lucrécia Paím Luanda, 

between December 2012 and February 2013. 

Study population 

This study included postpartum women who had vaginal and cesarean deliveries and who 

did not have any critical condition (Ex: eclampsia / pre-eclampsia, complicated malaria, 

postpartum hemorrhage). The exclusion criteria were: 1) Being a foreigner; 2) Living in 

Luanda in less than 6 months; 3) Being Multiparous. 

Sampling 

During this period of study, at the Maternidade Lucrécia Paím there were 9000 eligible 

women. For financial reasons, our sample was 1040 women representing 12% of the 

universe. Forty women (40) refused to participate due to postpartum pain, thus leaving 1000 

women who were surveyed. Five clinical files were withdrawn due to lack of information, 

with 995 puerperal women remaining who constituted our sample. Participants were 

recruited 30 minutes after vaginal delivery and until 72 hours after cesarean delivery. The 

strategy to increase acceptance to participate was the delivery of an impregnated mosquito 

net after administration of the questionnaire. 

Data Collection Instruments 

The instrument for data collection was a structured questionnaire adapted from previous 

studies: “Project Generation XXI, University of Porto, Portugal and Project Binomio mother 

and son, University of São Paulo, Brazil”. 

 
Procedures for Data Collection 

Information was collected on the socioeconomic and demographic characteristics of 

women, obstetric and gynecological history, data related to current pregnancy, including 

data on violence against women, prenatal care and lifestyle, such as nutrition, smoking and 

alcohol consumption. Information related to hospital admission, childbirth, the outcome of 

pregnancy and the characteristics of newborns were collected from the women's medical 

records. 
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Data Analysis 

 
For the Prenatal Care Article 
 

The χ2 test was used to compare the trimester of the first prenatal care visit and the 

number of prenatal care visits according to demographic, socioeconomic, lifestyle, 

reproductive health- related characteristics, pregnancy complications, and outcome 

variables: cesarean delivery; gestational age (<37 weeks, ≥37 weeks); fetal status (live 

birth, stillbirth); birth weight (<2500 g, ≥2500 g). Logistic regression models were fitted to 

estimate the association of birth weight, gestational age at birth, or fetal status, as 

dependent variables, with timing of the first prenatal care visit and the number of prenatal 

care visits, adjusting for the potential confounders such as maternal age, previous 

pregnancy, maternal prepregnancy weight, and type of prenatal care provider, or to assess 

the association of care with cesarean delivery. 

 
For the Cesarean Article 
 

Analysis of data was performed with SPSS 21. Chisquare or Fisher exact tests were used 

to compare the prevalence of vaginal deliveries and caesarean sections according to 

demographic, socioeconomic, lifestyle, reproductive health related characteristics and 

pregnancy complications. Logistic regression models were fitted to estimate the magnitude 

of associations [odds ratios (OR), 95% confidence (CI)] between the type of delivery 

(vaginal versus caesarean) and variables showing a significant association in the bivariate 

analysis. Models were fitted separately for primiparous and for multiparous and adjusted 

for potential confounders. 

 
For the Violence Article 
 

Prevalence of violence was expressed as the percentage of women who reported at least 

one form of violence during pregnancy, and also computed according to the specific type of 

violence: physical, psychological or sexual. The 95% Confidence Intervals (CI) for the point 

estimates were calculated. Chi-square test was used to compare the prevalence of 

physical and of psychological violence according to demographic, socioeconomic, lifestyle, 

reproductive health related characteristics and the pregnancy outcomes. For regression 

analysis, we combined physical violence with sexual violence. Odds ratios (OR) and 

respective 95% confidence intervals (CI) were computed by using Logistic Regression to 

assess the association of these specific factors with psychological and physical violence 

victimization. 
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Ethical Aspects 

The study was approved by the Independent Ethics Committee of the Faculty of Medicine 

of Universidade Agostinho Neto. And it was authorized by the General Management and 

Clinical Management of Maternidade Lucrécia Paím. An explanation about the research 

was given to the participants for their knowledge and to have the autonomy to participate 

or not. A written consent was signed by the participants and for those who did not know 

how to read or write, they were asked for a verbal consent. Secrecy and confidentiality were 

maintained. There was a guarantee that there would be no risks and, if there were, they 

would be protected. They were informed any time they could abandon the research without 

fear of coercion. 

RESULTS 

 
 For Specific Objective 1 

Quantitatively inadequate prenatal care (<4 visits) was more common in younger, less 

educated, poorer women, followed in public institutions, and those who felt more 

dissatisfied with care. More visits, both in primiparas and multiparas, were independently 

associated with more cesarean deliveries. After adjustment, having fewer than four visits 

was significantly associated with low birth weight (OR 2.00; 95% CI, 1.15–3.50) and 

preterm delivery (OR 2.74; 95% CI, 1.69–4.44 for 2–4 visits); similar associations were 

found regarding late entrance into care. 

 

For Specific Objective 2 

 

The prevalence of caesarean section was 44%. Women with caesarean delivery were 

less educated, resided more often in a periurban area and were more likely to disclose lower 

family income when compared with women who had vaginal delivery. Living in a periurban 

area was significantly associated with a caesarean delivery regardless of all covariates 

considered, for primiparous women (adjusted odds ratios, 95% confidence intervals = 2.14, 

1.27 – 3.62) and for multiparous women (1.78, 1.26 – 2.51). Among multiparous women, a 

lower family income was also significantly associated with caesarean delivery. 

Hypertensive disorders during the current pregnancy were associated with a caesarean 

delivery in the multivariate models fitted for primiparous (3.96, 1.57 – 9.98) and for 

multiparous women (1.68, 1.03 – 2.74). 
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For Specific Objective 3 

In this study, of the 129 (13.0%, 95% CI: 11 to 15) women reported having been victims of 

some type of violence during pregnancy. The prevalence of physical violence was 4.3% 

(95% CI: 3.1 to 5.6%), psychological violence was 7.7% (95% CI: 6.1 to 

9.2%) and sexual violence 0.2% (95% CI: 0 to 0.5). Of the total women who reported being 

victims of violence (n = 129), seven women reported having been victims of more than one 

type of violence during pregnancy, 70 women (54.3%) identified their partner as the 

aggressor and 55 (42.6%)) described the most recent episode of violence during the third 

trimester of pregnancy. However, 11 women reported violence throughout the  pregnancy. 
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I. INTRODUÇÃO 
 
A tese está dividida em quatro (4) capítulos apresentados da seguinte forma: 

O Capítulo I é uma abordagem sobre indicadores de saúde materna na região 

subsahariana de África. Apesar dos esforços feitos a nível desses países, esses 

indicadores constituem ainda um  fardo para a saúde global e um desafio considerável para 

a saúde pública. Faz se uma incursão na evolução cronológica dos mesmos indicadores, 

desde os Objectivos do Desenvolvimento do Milénio (ODM) até aos Objectivos do 

Desenvolvimento Sustentável (ODS), finaliza se com a descrição dos determinantes 

estruturais do desfecho da gravidez e determinantes  intermediários da saúde da mãe e da 

criança. 

O Capítulo II incide sobre os Cuidados Prénatais (CPN) e o Desfecho da Gravidez. Faz 

uma descrição dos CPN quanto à sua importância, organização, processos e resultados. 

O Capítulo III descreve os Cuidados de Saúde Materno-Infantil (SMI). Cuidados Prénatais 

e Desfecho da Gravidez no contexto angolano. Começa pela contextualização do país, 

que descreve os aspectos sociodemográficos, económicos e sanitários. Este último, com 

enfoque para os indicadores de SMI, os determinantes do desfecho da gravidez, mulher e 

reprodução na sociedade angolana e termina com a normatização dos Cuidados Prénatais 

e Perinatais. E, finalmente o Capítulo IV é a Justificação desta pesquisa. 
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CAPÍTULO I: INDICADORES DE SAÚDE MATERNA EM ÁFRICA 
 
1.1 Saúde materna em áfrica 
 
Atualmente a saúde materna constitui um dos maiores desafios mundiais para a saúde. 

Níveis inaceitavelmente altos de mortalidade materna são o cerne dos debates nos países 

em desenvolvimento com objetivo de os reduzir até valores moderados, de acordo com a 

cut off da razão da morte materna da OMS. Embora existam alguns progressos notáveis, 

esses indicadores constituem um fardo para a saúde global e um grande desafio para a 

saúde pública. Mais de cinquenta (50) porcento das mortes maternas no mundo ocorrem na 

África Subsahariana (SSA), em que o progresso é quase imperceptível (1,2) . 

 

Essa região tem um risco de morte materna ao longo da vida de 1 em 38, com uma 

estimativa de 530.000 mortes maternas por ano, correspondendo a mais de 90% de todas as 

mortes maternas globais (3). A disponibilidade limitada de serviços básicos e essenciais de 

saúde materna, acrescida à implementação deficiente de políticas e programas de saúde 

materna, continua a incrementar a alta taxa de mortalidade materna (MMR)         na SSA (3,4). 

 

Em Angola, a razão de mortalidade associada à gravidez é de 239 mortes por cada 100.000 

nados vivos (intervalo de confiança de 164 a 313), ou seja, por cada 1.000 nados vivos em 

Angola nos sete anos anteriores ao inquérito, morreram aproximadamente duas mulheres 

durante a gravidez, parto ou nos dois meses após o parto (5). 

 

Não parece existir uma intervenção, simultâneamente simples e direta que diminua a razão 

da morte materna de forma significante per se; no entanto, é consensual a importância de 

um sistema de saúde robusto (1), com disseminação de intervenções adequadas  que  

melhorem a qualidade dos serviços de saúde materna bem como os resultados de saúde 

(3). Essas intervenções abarcam uma multiplicidade de vertentes que se interligam e 

complementam como (i) o treinamento de profissionais de saúde em habilidades essenciais 

em cuidados obstétricos de emergência (EmOC), (ii) prevenção do corte transmissão vertical 

(PCTV) do Vírus de Imunodeficiência Humana (VIH) (iii) a delegação de tarefas entre os 

profissionais de saúde, (iv) incentivos financeiros tanto do lado da oferta como do lado da 

procura, (v) intervenções de saúde remotas e (vi) direitos das mulheres à saúde materna, 

provavelmente uma mulher que não se engravidar ou com menor número de gestações 

planificadas, pode reduzir o risco de mortalidade materna. É evidente que a integraçao de 

maior número de intervenções bem sucedidas terá sempre maior impacto (1,3,5).  
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Embora as evidências sobre a eficácia das intervenções de saúde possam apoiar melhorias 

na prestação de serviços e promover o bem-estar da população, parece não haver análises 

críticas e sistemáticas sobre a  eficácia das intervenções existentes que foram 

implementadas na SSA para melhorar os resultados e a qualidade da atenção à saúde 

materna (3,6). É notória a  ausência da equidade em saúde, caracterizada por disparidades 

sistemáticas quer na saúde em si como nos seus principais determinantes sociais, entre 

grupos com diferentes níveis de vantagem ou desvantagem social subjacente, incluindo 

riqueza, poder ou prestígio (6,7). 

 

As disparidades na expectativa de vida entre os países são refletidos em muitos dos 

indicadores dos Objectivos de Desenvolvimento Sustentável relacionados à saúde. As taxas 

de mortalidade materna são 29 vezes maiores nos países de baixa e média renda (PBMR) 

do que nos de alta renda. Por outro lado nos contextos de poucos recursos, as taxas de 

fertilidade são mais elevadas  bem como o risco de morrer durante o trabalho de parto. 

Portanto, o risco de vida materna à morte é muito mais elevado. Em países de baixa renda, 

uma mulher em 45 morre de causas maternas (6). 

 
Figura 1 Risco de morte materna ao longo da vida por grupo de renda: 1 em X 

 
 
 
                        Fonte: WHO, Geneva, 2019 
 
 
 
Em 2017, nos países de baixa renda, a taxa de mortalidade materna foi de 462 por 100.000 

nascidos vivos contra 11 por 100.000 nascidos vivos em países de alta renda, e os seus 

bebés tiveram dez vezes mais probabilidades de morrer no primeiro mês de vida, em 

comparação com países de alta renda (7) .  

 
A idade da mãe é um indicador importante no que se refere à saúde da mãe. A adolescência 

constitui o período de transição da infância para idade adulta caracterizada por alterações 
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fisiológicas significativas, alterações psicológicas e sociais. As gravidezes que ocorrem entre 

os 10 e 19 anos, são chamadas de gravidez na adolescência, que tem um impacto 

significativo na morbilidade e mortalidade materna nos países de recursos limitados.(8). 

 

De acordo com a Organização Mundial da Saúde (OMS), uma em cada cinco meninas 

adolescentes de 18 anos de idade, em todo o mundo, dá à luz, e cerca de 16 milhões de 

meninas com idade entre 15 e 19 anos dão à luz todos os anos. Os números sobem para 

um em três meninas nas regiões mais pobres, como a SSA e Sudeste Asiático (8 – 10).  

Os Recém - nascidos de mães adolescentes são responsáveis por cerca de 11% de todos 

os nascimentos em todo o mundo; 95% ocorrem em países em desenvolvimento, 50% tem o 

risco de nascer nadomortos ou de morrer antes de um mês de vida comparativamente às 

mães cujas idades estão acima dos 20 anos (8,9). Estes achados sugerem que é imperiosa 

a redução da taxa de gravidez na adolescência e concomitantemente apoiar as gestantes 

adolescentes para uma gravidez segura e saudável bem como  parto e cuidado ao recém 

nascido realizados por profissionais qualificados em unidades hospitalares de fácil acesso.  

A cobertura de cuidados pós-natal também é precário com apenas um terço das mães 

adolescentes a beneficiarem deste serviço na África Subsahariana (2,8). 

 

1.2 Evolução cronológica dos indicadores dos objetivos de desenvolvimento do 

milénio/ desenvolvimento sustentável 

 

Em 2015, a Organização das Nações Unidas (ONU) estabeleceu 17 Objetivos de 

Desenvolvimento Sustentável (ODS), compondo a Agenda 2030. Entre as metas, estão: a 

erradicação da pobreza; a obtenção da segurança alimentar, a saúde e a educação para 

todos; a promoção da igualdade de gênero e a redução das iniquidades; o incentivo do 

uso racional da energia e da água potável, levando saneamento para todos; a promoção 

de padrões sustentáveis de produção e de consumo, o controlo da poluição em todas as 

suas formas e cidades sustentáveis, com crescimento econômico inclusivo, 

industrialização adequada e a boa governança. O Objetivo de Desenvolvimento 

Sustentável 3 da ONU prioriza a saúde materna, tendo como meta primordial trabalhar 

para que a  a taxa de mortalidade materna global (MMR)  seja reduzida para menos de 70 

por 100.000 nascidos vivos até 2030, destaca também algumas doenças como AIDS, 

Tuberculose, Sarampo e Malária (12). 

No final dos Objetivos do Desenvolvimento do Milénio, em 2015, um progresso 

significativo foi feito na área de saúde materno-infantil. O MMR global diminuiu para 216 

mortes por 100.000 nascidos vivos, representando uma queda de 37% desde o ano 2000, 
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enquanto a mortalidade global de menores de 5 anos caiu para 43 mortes por 1000 

nascidos vivos, um declínio de 44% no mesmo período (12). 

Apesar desse progresso, foi constatado que MMR global deveria diminuir em cerca de 

7,5% ao ano, mais do que o dobro da taxa anual de redução no período dos ODM, se 

pretender que a meta dos ODS seja alcançada em 2030. Isso requer a expansão do 

acesso a serviços de saúde materna de qualidade, mas também a identificação de grupos 

vulneráveis de mulheres para o direcionamento de políticas (6). 

 
1.3 Fatores associados com desfechos da gravidez 

 
1.3.1 Determinantes Estruturais do Desfecho da Gravidez 

 

1.3.1.1 Governança e Políticas Públicas 

 
A África Subsahariana tem enfrentado dificuldades no seu processo de desenvolvimento, 

representando uma região do mundo com sérios problemas de saúde pública. Os dados 

mais recentes sobre a governação em África apontam para uma crescente reivindicação 

de melhores oportunidades económicas e de maior transparência e prestação de contas 

nas políticas públicas, priorizando a melhoria do acesso à eletricidade, saneamento 

básico, água potável e financiamentos. O maior desafio na maioria dos países refere se 

aos processos de decisão política. O compromisso com a transparência e prestação de 

contas nas instituições de decisão política está ainda aquém das expectativas dos 

cidadãos (13,14). 

Ainda observa se maior número de casos de VIH/SIDA, tuberculose com 122/1000 hab 

não infectados 237/100 000 hab respectivamente (6,13,15,16). Para além disso, a região 

continua a apresentar elevados taxas de mortalidade infantil <5 anos de 74/1000 NV e 

materna de 542/100 000 NV, contribuindo assim para o baixo índice de desenvolvimento 

humano que é 0,40 na região (6,13,17) . Embora a pobreza tenha sido reduzida de 1990 a 

2015 na região subsahariana, aproximadamente 41% de sua população ainda vive em 

extrema pobreza, ou seja, com renda abaixo de 1,25 dólares por dia, revelando um grave 

problema de desigualdade social (13,18). 

As populações em países de baixa renda geralmente têm menos acesso a serviços 

essenciais de saúde e na região africana da OMS, dados relacionados a Cobertura 

Universal de Saúde (CUS) é muito baixa, correspondente a 44%, o atendimento ao parto 

com assistente qualificado correspondeu a 59%, a proporção das mulheres com 

planeamento familiar, satisfeitas com métodos de contraceção 56%. Por outro lado, é maior a 

escassez de profissionais de saúde, havendo menos de 10 médicos /10 000 habitantes e 
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menos de 40 enfermeiros e parteiras/10 000 habitantes (6).  

 

As despesas dos governos, são em si baixas e não compatíveis com as necessidades 

cada vez maiores da saúde das populações. Assim, a proporção da população que sofre 

despesas catastróficas diretas com saúde (> 10% ou > 25% do total da família das 

despesas ou receitas) é maior em países de renda média do que em países de baixa ou 

alta renda. No entanto, em todos os níveis, as pessoas podem sofrer despesas 

catastróficas com saúde, mesmo em países de alta renda e em países onde a maioria do 

desembolso direto com saúde se deve aos medicamentos (6,19). 

Angola é menos dependente do financiamento dos doadores para a saúde (3,4%) quando 

comparados com outos países de África Subsahariana (22%). Os gastos do governo para 

a saúde representa 2/3 das necessidades, O restante é garantido de fontes privadas: 

empresas, seguros e pagamento directo (73%). 60% do orçamento dirigido à saúde é 

direcionado aos serviços hospitalares. 

Quanto a oferta dos serviços de saúde, os mais pobres vivem mais distantes e têm que 

suportar as despesas com a deslocação, o pagamento directo prevê isenção em algumas 

situações sociais que na prática nem sempre se aplica. 

 

1.3.1.2 Valores Culturais e Sociais 

Há evidências de que vários factores individuais e sociais expõem as mulheres 

adolescentes ao risco dos efeitos indesejáveis da gravidez. A gravidez na adolescência 

está associada a maiores riscos para e a saúde da  mãe e do recém-nascido (20). Foram 

relatadas taxas mais altas de partos prematuros, trabalho de parto prolongado e 

desproporção pélvica cefálica. Outros pesquisadores também mostraram que o risco de 

morte durante a gravidez e o parto é maior entre as mães adolescentes (9,20). 

A gravidez e o parto, para algumas adolescentes são planificados e desejados, porém, 

isso não acontece para a maioria que não planifica, havendo a destacar vários factores 

explicativos para esse fenómeno: (i) a pressão social para que as adolescentes se  casem 

e tenham filhos mais cedo, (ii), perspectivas educacionais mal definidas e (iii) menores 

chances de empregabilidade. A falta duma  educação sexual eficaz  que oriente para  

como evitar uma gravidez ou o não acesso aos anticoncecionais. São incapazes de 

recusar o sexo indesejado ou resistir ao sexo forçado. As que engravidam não são 

capazes de obter uma autorização legal para abortos legais e seguros quando 

comparadas com mulheres adultas, têm dificuldade para ter acesso aos CPN, parto e pós-
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natal qualificados (6,20 – 22). 

As baixas taxas de utilização dos serviços de saúde materna na SSA têm sido associadas 

à dependência socioeconómica das mulheres aos homens e das desigualdades do 

género, decorrentes de influências religiosas e culturais. A espiritualidade e as práticas 

baseadas na fé desempenham um papel fundamental face às dificuldades psicológicas na 

doença e nos comportamentos da procura de saúde. Essas influências religiosas podem, 

de certo modo, explicar algumas das disparidades existentes na captação de serviços de 

saúde disponíveis entre alguma ou a mesma população (24). 

Existe uma relação entre religião e a saúde, porque na cultura das populações, sobretudo 

dos países em desenvolvimento, muitas doenças têm sido atribuídas a efeitos espirituais, 

desde há muitos anos (25).    

A feitiçaria é relacionada com as doenças, e o binómio gravidez e parto é também 

considerado como estando ligado a crenças religiosas e práticas tradicionais em muitos 

países. Esta abordagem tanto na enfermagem, como na obstetrícia, é um componente 

importante  a ter em conta nos cuidados e não deve ser colocado  em plano inferior. Deve 

ao contrário ser parte integrante do atendimento integrado às pacientes e suas famílias 

em todas as esferas da enfermagem e obstetrícia (26). Durante a gravidez, as mulheres 

intensificam suas orações para que Deus proteja e abençoe o parto seguro (25). Algumas 

mulheres entram em pânico, quando se lhes comunica a decisão de um parto por 

cesariana, por medo da morte ou da morte ou por estigmatização da sociedade onde 

residem que transcende gerações (27). Muitas mulheres grávidas exploram todas as 

opções espirituais e tradicionais para garantir partos vaginais. Mas, este medo, não se 

deve só aos aspectos magico-religiosos mas sim, ao real risco de vida que é 

proporcionada nas maternidades hoje, o risco é baixo mas, as famílias ainda não sentem 

segurança. 

 

Há várias crenças e práticas tradicionais documentadas associadas à gravidez, parto e o 

período pós-parto. Algumas das referidas atitudes e práticas incluem proibições 

alimentares (tabús) e água (28); evitando lugares específicos como o cemitério, não sair 

em horários específicos do dia, não associar-se com algumas pessoas consideradas más, 

beber preparações fitoterápicas especiais (29). Durante o trabalho de parto, algumas 

mulheres sofrem crenças tradicionais negativas que exigem que confessem infidelidade 

aos seus parceiros quando o trabalho de parto é prolongado, especialmente para quem 

faz o parto em casa (30). Restrições dietéticas específicas podem predispor a mulher 
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grávida a deficiências alimentares (25,31). 

1.3.2 Determinantes Intermediários da Saúde da Mãe e do Recém-nascido 
 

1.3.2.1 Desigualdade social 
 

As desigualdades nos serviços de saúde materna e infantil são gritantes, levando a um 

aumento contínuo das baixas coberturas de serviços de saúde reprodutiva em todos os 

países nos últimos anos. As evidências demonstraram que a desigualdade na cobertura 

dos serviços de saúde persiste em alguns países mais do que noutros, como também 

dentro do mesmo país (8,19). Verifica-se uma distribuição desigual dos principais 

resultados de saúde e acesso aos principais serviços de saúde em diferentes subgrupos 

da população. Mulheres e crianças em situação socioeconómica desfavorecida, as 

famílias estão expostas a taxas de mortalidade mais altas e mais baixas coberturas e 

utilização dos principais serviços, quando comparadas com as mulheres e crianças de 

famílias ricas (7,22,32). 

Um estudo feito na Nigéria avaliou as desigualdades socioeconómicas na utilização dos 

CPN e os seus determinantes. Os determinantes mais significativos para as desigualdades 

na utilização dos CPN foram: a área de residência (urbano-rural), a riqueza, a educação 

da mulher, o emprego, a etnia, a educação e a dificuldade na obtenção da permissão do 

cônjuge para procurar atendimento médico e a distância até à unidade sanitária (22,33) . 

Os aspectos raciais e étnicos têm contribuído também para as desigualdades nos serviços 

de saúde (21). 

A equidade em saúde é uma oportunidade justa que deve ser atingida, para que o 

indivíduo alcance o seu pleno potencial de saúde e que ninguém seja no esforço para 

alcança-lo. A equidade cria oportunidades iguais para a saúde e leva os diferenciais de 

saúde ao nível mais baixo possível. Em termos globais, esta abordagem vem sendo feita à 

aproximadamente nas últimas três décadas, enfatizando-se reiteradamente os aspectos 

ligados às desigualdades nos serviços de saúde materno-infantil. Consequentemente, há 

um aumento contínuo na equidade relativa à cobertura dos serviços de saúde reprodutiva 

e materna em todos os países. No entanto, as evidências de países de baixa e média 

renda revelaram que a desigualdade na cobertura dos serviços de saúde persiste em 

alguns países mais do que nos outros (6,34,35). 

Nesta conformidade alcançar a equidade em saúde requer o compromisso de monitorar 

as iniquidades, o que, por sua vez, exige evidências sobre as mesmas. A utilização dos 

principais serviços de saúde materna tem um impacto significativo na redução de mortes e 

morbidade, através da deteção precoce de sinais de perigo e a gestão de potenciais 
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complicações. A prestação desses serviços por profissionais de saúde formalmente 

treinados e credenciados melhoram significativamente os resultados da gravidez 

(8,23,32). 

As pesquisas demonstraram que, as mulheres, que não receberam cuidados de saúde 

materna qualificados, quando comparadas com as que receberam, estas experimentaram 

menos complicações e desconfortos durante gravidez, sofreram intervenções biomédicas 

menos invasivas durante o parto e ajustaram-se melhor à vida pós-natal e à criação dos 

filhos (8,22,35). 

Outro factor importante de desigualdade  é a acessibilidade aos serviços de saúde pelas 

mulheres. A equidade é a principal agenda dos ODS e é um pilar do plano de 

transformação do setor da saúde. É também um meio de concretização do direito à saúde, 

que é um dos objetivos da CUS pela comunidade internacional (8,21,22). 

A utilização de medicamentos maternos e os serviços de saúde prestados para mulheres 

adolescentes são geralmente precários. As mães adolescentes na África Subsahariana 

recebem CPN inadequado e têm partos com profissionais não qualificados. Alguns 

estudos feitos demonstraram que apenas um quarto das mulheres adolescentes recebeu 

assistência ao parto seguro (22,36,37). 

1.3.2.2 Características individuais 

Cerca de 16 milhões de adolescentes entre 15 e 19 anos dão à luz todos os anos. Os seus 

recém-nascidos representam cerca de 11% dos nascimentos em todo o mundo, com 95% 

ocorrendo em países em desenvolvimento. A educação, a idade materna, a residência e a 

distância das unidades de saúde foram os determinantes da iniquidade na utilização dos 

principais serviços de saúde reprodutiva e materna. A utilização dos serviços de saúde 

materna era a favor das mulheres mais novas, mulheres instruídas e mulheres que foram 

localizadas em áreas urbanas em comparação com suas contrapartes (10). 

O parto em idade precoce está associado a maiores riscos para a saúde da mãe. Nos 

países de baixa e média renda, complicações na gravidez e no parto são as principais 

causas de morte em mulheres jovens de 15 a 19 anos. Gravidezes indesejadas podem 

terminar em abortos, que muitas vezes não são seguros nesta faixa etária. Os efeitos 

adversos da gravidez na adolescência também se estendem à saúde de seus bebés. As 

mortes perinatais são 50% maiores entre bebés nascidos de mães com menos de 20 anos 

de idade do que entre os nascidos de mães com idades entre 20 e 29 anos, esses bebés 

também têm maior probabilidade de nascer com baixo peso e com o risco dos efeitos 
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associados a longo prazo (10,38). 

1.3.2.3 Desfecho da Gravidez 
 

Todos os dias, cerca de 830 mulheres morrem de causas evitáveis relacionadas à 

gravidez e ao parto. 99% de todas as mortes maternas ocorrem em países em 

desenvolvimento. Um dos principais requisitos para maiores avanços na redução da 

mortalidade materna é a compreensão das causas da morte por meio de políticas e 

decisões de saúde eficazes (39). 

A mortalidade materna é definida como a morte de uma mulher durante a gravidez ou no 

prazo de 42 dias após o parto ou interrupção da gravidez, por qualquer causa relacionada 

ou agravada pela gravidez ou seu tratamento, excluindo mortes por causas acidentais ou 

incidentais (2,39). 

A identificação das mortes maternas permite saber se as causas são diretas ou indiretas. 

No entanto, a colheita de informações rotineiras e completas sobre as causas de morte 

nunca estão disponíveis devido à inadequação da colheita de dados e à ausência de 

sistemas de registo civil na maioria dos países (39). 

Globalmente, as complicações durante a gravidez, parto e pós-parto são as principais 

causas de morte e incapacidade entre as mulheres em idade reprodutiva. E a maioria 

dessas mortes são evitáveis, sendo responsáveis por 99% das mortes em países de baixa 

e média renda, onde o acesso ao PF, as CPN EmOC é limitado (40,41).  

Os Distúrbios Hipertensivos na Gravidez (HDPs) são as principais complicações que 

causam cerca de 60 à 80% de todas as mortes maternas. Compreendem a hipertensão 

crónica, a hipertensão gestacional, a Eclampsia (E) e a Pré-Eclâmpsia (PE). A PE é um 

dos principais distúrbios hipertensivos da gravidez que causou mortalidade e morbidades 

maternas em todo o mundo (41 – 43). Os HDPs são caracterizados por elevação da 

pressão arterial, proteinúria e muitas alterações hematológicas, hepáticas, neurológicas e 

renais que podem resultar em efeitos adversos nos resultados maternos e neonatais 

incluindo: a Restrição do Crescimento Intrauterino (RCI), oligodrâmnio, descolamento 

prematuro da placenta (DPP) e morte fetal (45).  

De um modo geral, os HDPs tendem a ter parâmetros clínicos facilmente detectáveis, e 

quando se aumenta a utilização de CPN de qualidade, é essencial para reduzir a 

mortalidade causada por esta classe de doenças (43). 
 

Num estudo feito na Nigéria foram identificados três obstáculos principais à qualidade de 
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CPN e sua capacidade de detetar e gerenciar HDPs: Em primeiro lugar esteve relacionado 

com a infraestrutura inadequada, principalmente na falta de diretrizes de instalação, 

estoque de medicamentos, mecanismos de referência e equipamento geral, incluindo 

esfigmomanómetros e fitas de urina; Em segundo lugar foi o conhecimento muito 

inadequado do provedor, devido a atualizações de treinamento infrequentes e baixa 

compreensão do uso de medicamentos para prevenir e tratar HDPs, e em terceiro foi a 

comunicação deficiente dos resultados de saúde aos clientes devido a baixa escolaridade 

materna (45). 

Num outro estudo feito na Etiópia demonstrou uma prevalência de HDPs de 16,8%. A idade 

materna, a história familiar de hipertensão e o consumo de álcool durante a gravidez foram 

significativamente associados ao transtorno hipertensivo da gravidez (42). E Cerca de 25% 

das mortes perinatais nesses ambientes são atribuíveis a HDPs (43). 

Embora os princípios de gestão de HDPs sejam os mesmos em todo o mundo, os 

resultados adversos da gravidez desproporcionalmente altos em locais com recursos 

limitados são principalmente devido aos desafios associados a gestão e a qualidade do 

atendimento dos HDPs nestas áreas. Mesmo dentro dos países, especialmente na África 

Subsahariana, existem discrepâncias nos resultados da gravidez devido a diferenças 

socioculturais e variações na distribuição e qualidade dos cuidados de saúde (43,45,46). 

As Consultas Prénatais feitas com qualidade propiciam um conjunto essencial de 

intervenções e ações destinadas a reduzir a morbimortalidade materna, promovem a 

saúde da mulher por meio de ações educativas sobre comportamentos de risco, 

amamentação e contraceção. Também podem prevenir a morbimortalidade em crianças 

por meio de intervenções preventivas, como a imunização contra o tétano, a detecção 

precoce de problemas de saúde. Mas, as iniquidades existentes na cobertura das CPN, 

na maioria das vezes, com baixas coberturas para as mulheres mais pobres e vulneráveis 

podem dificultar o impacto dos cuidados na sua totalidade (46 – 48). 

A cesariana está associada também a sobrevivência materna e neonatal, pois pode ser 

uma intervenção que salva vidas quando devidamente indicada. Ela pode ser um 

procedimento de emergência necessário para prevenção da morte materna ou dos efeitos 

adversos no neonato. Nas últimas décadas têm-se observado um grande número de 

cesarianas realizadas vertiginosamente. Neste contexto, os riscos de complicações 

tornam-se uma preocupação, porque podem resultar em morte ou doença grave. As 

evidências sugerem que a cesariana tem três vezes mais o risco de causar a morte 

materna quando comparada com partos vaginais (13,3 vs 3,6/100.000 NV (50,51). 
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Então, as mulheres que têm medo da cesariana têm motivo válido. hoje com uma certa 

melhoria dos serviços de saúde e maior capacitação dos profissionais, a mortalidade por 

cesariana declinou muito, mas, o risco não é nulo. Nas décadas anteriores, em África, 

cesariana significava quase morte. Há mais ou menos duas décadas atrás, lembra-me a 

cesariana duma irmã mais velha que se transformou em óbito antecipado em casa, apesar 

de que foi bem sucedida, no caso, ela foi necessária, pois, tratou-se de um parto de grande 

risco,     e o binomio mãe-filho foi salvo. 

A OMS não recomenda cesariana sistemática e indiscriminada, mas sim quando for 

necessária. Considera as taxas ideais para cesariana o intervalo de 5 a 15%. No entanto, 

o acesso a uma cesariana segura em ambientes com recursos limitados é muito inferior e 

estimado em 1 - 2% na SSA (27,41,52). Dados epidemiológicos demonstram uma grande 

preocupação sobre o aumento das taxas de cesariana em algumas áreas. As taxas 

europeias variam de 16,1% na Islândia a 56,9% em Chipre e taxas altas semelhantes são 

observadas na Austrália (30%), Estados Unidos (33%) e Brasil (55%). Países de baixa 

renda, no entanto, apresentam taxas mais baixas, o que poderá ser indicação para a 

melhoria de acesso  aos cuidados hospitalares (50,53) . 

Há alguma gravidade na morbilidade materna face à cesariana, incluindo um aumento 5 

vezes mais em relação à paragem cardíaca (0,19% vs 0,04%), 2,5 vezes a taxa de 

complicações anestésicas (0,53% vs 0,21%), 3 vezes mais às taxas de infeção (0,6% vs 

0,21 %) e a taxa de hemorragia levando à histerectomia (0,03% vs 0,01%). Dificuldade  

respiratória neonatal que requer oxigenoterapia também é mais comum em bebés a termo 

se o nascimento for por cesariana eletiva ou de emergência (35,5 e 12,2 por 1000 NV 

respectivamente) em comparação com o parto vaginal (5,3/1000 NV) (50,51). 

Mulheres que dão à luz por cesariana também têm percepções mais negativas de sua 

experiência de parto, exibem comportamentos familiares de baixa estima e podem 

apresentar um maior risco de distúrbios de humor pós-parto. Observam-se também 

desigualdades sociodemográficas em mulheres com parto cesarianas, exprimidas pela 

diferença entre os quintis mais ricos e mais pobres, entre mulheres brancas e negras, 

nível educacional das mães, estado civil, áreas de residência, mais acentuada no setor 

privado quando comparado com o sector público. Além do custo elevado para cesarianas 

eletivas e as emergenciais (27,50,51,54). 

A Violência contra a Mulher (VAW) é um outo desfecho materno conhecido como uma 

grave violação generalizada dos direitos humanos e um importante problema de saúde 

pública com consequências inerentes para a saúde física, mental, sexual e reprodutiva 
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(54– 57). Mais de um terço (35%) das mulheres sofrem esta experiência e quase dois 

terços dos homicídios de mulheres são cometidos por seus parceiros íntimos todos os 

anos.  

A perda total de anos de saúde das mulheres foi atribuída à VAW, a volta dos cinco por 

cento. É agravada pela desigualdade de autoridade no relacionamento. Além disso, a 

VAW causa problemas de saúde com resultados devastadores, nomeadamente: O câncer, 

os acidentes de viação e a malária, que são uma ameaça enorme e um desafio 

incontrolável de saúde pública para a próxima geração (55,58). 

A VAW está fortemente ligada com a desigualdade de gênero que afeta a capacidade de 

negociação das mulheres sobre a sua saúde reprodutiva e questões relacionadas. As 

despesas associadas com VAW foram estimadas em 3,7% do PIB dos países, que é 

quase comparável ao que vários países dedicam a Educação Primária. No entanto, tem 

sido considerado exclusivamente como assunto privado e desprezível pelos governos de 

vários países, não é percebido como um crime, mas, ela é refletida em vários estatutos 

internacionais.  

As Nações Unidas (UN) têm como objetivo construir uma situação familiar favorável para 

melhorar os direitos das mulheres, sua participação política, empoderamento económico e 

segurança (55,59,60). A provisão de acesso abrangente e cobertura universal de saúde 

sexual e reprodutiva á nível das consultas prénatais tem sido uma estratégia para evitar 

VAW. O empoderamento das mulheres e a mobilização da comunidade são as 

intervenções que vêm sendo evidenciadas e mais recomendadas para minimizar as 

despesas associadas à VAW e suas consequências (55) . 

As causas mais citadas para a violação contra mulher são essencialmente a pobreza 

exagerada, o consumo de álcool, querelas, história familiar de violência e a atitude 

recetiva da sociedade em relação a normas injustas de gênero nomeadamente: a falta de 

ocupação, as normas religiosas, a negação do acesso à educação, a falta/dependência de 

residência, a falta de poder de decisão, a falta de autonomia e a justificação de bater em 

sua esposa pela existência de outras mulheres na relação. Também está significativamente 

associada a vários e múltiplos resultados negativos de saúde física e mental e a várias 

condições precárias de saúde reprodutiva, como VIH, gravidez indesejada e aborto 

inseguro, resultados maternos e perinatais adversos (55,56). . 

A violência doméstica durante a gravidez é um problema de saúde pública que viola os 

direitos humanos e causa um efeito adverso na saúde materna e fetal (61,62). Ela pode 

ser causada de forma directa ou indirecta. A violência por via directa (física e/ou sexual) 
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pode resultar em lesões físicas e/ou morte e as indiretas poderão levar ao atraso na 

realização das             consultas prénatais ou nenhuma consulta feita e o estresse. (62,63). 

O estresse durante a gravidez aumenta os níveis de cortisol, o que pode levar à constrição 

dos vasos sanguíneos, limitando o fluxo sanguíneo para o útero e resultando na redução 

do suprimento de sangue para o feto. Isso, por sua vez, pode causar baixo peso a 

nascença (BPN) (51) (64,65). O BPN é considerado como o nascimento de um bebé com 

um peso <2500g e constitui um importante determinante da sobrevivência e do 

desenvolvimento infantil. 

Uma outra consequência do estresse durante a gravidez pode ser contrações prematuras 

e parto prétermo (PTB). O PTB é definido como o nascimento do concepto antes de 37 

semanas de idade gestacional (64). Pode ser espontâneo e resultado de infeções e / ou 

roptura prematura de membranas, ou iniciado pelo provedor por meio de indução ou 

cesariana (62). 

As estimativas mundiais de PTB variam de 9% em países de alta renda a 11,8% em países 

de baixa renda. O aumento das intervenções cirúrgicas também foi associado à violência 

contra mulheres. As grávidas expostas tiveram o risco aumentado de dar à luz por CS 

(66,67) . 
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CAPITULO II – OS CUIDADOS PRÉNATAIS E O DESFECHO DA 

GRAVIDEZ 

 
2.1 Descrição dos cuidados prénatais 

 
Os Cuidados Prénatais (CPN) constituem um instrumento eficaz para a melhoria da saúde 

materna e os seus desfechos (68). Os CPN referem se aos cuidados médicos e de 

enfermagem recomendados para uma mulher durante a gravidez. Estes englobam os 

cuidados de saúde e parto, educação da grávida e aconselhamento da mesma (2,69). 

Constituem um factor importante na contribuição da melhoria de saúde materna e do 

produto da gravidez (4,70,71) . Quando os CPN estão associados aos cuidados perinatais e 

pós-parto, são identificados como um instrumento fundamental para alcançar metas, como: 

A redução da mortalidade infantil como parte dos Objetivos de Desenvolvimento 

Sustentável no seu objetivo 3 (68). 

 
Os CPN bem organizados serão capazes de detectar qualquer problema potencial com 

antecedência, a ser evitado se possível e direcionar as mulheres para hospitais ou 

especialistas apropriados quando for necessário (2). O apoio comunitário e o engajamento 

para mulheres grávidas também são importantes para melhorar resultados (2). Os CPN 

precoces e regulares podem aumentar as probabilidades de ter um bebé saudável. A 

planificação dos CPN deve levar em consideração as necessidades médicas, nutricionais, 

psicossociais e educacionais das mulheres e sua família  (2,69). 

 
2.2 Benefícios dos cuidados prénatais 

 
Muitos eruditos em saúde materna pensam que o número de Consultas Prénatais durante 

a gravidez está directamente relacionado com melhores indicadores de saúde materno-

infantil e parece ter um efeito dose-resposta entre os cuidados e os resultados da 

gravidez. A política de CPN bem implementada, leva ao aumento da frequência de 

consultas prénatais, bem como a antecipação do momento da primeira consulta. Esses 

fatores terão impacto sobre a minimização da morbilidade e mortalidade perinatal.  

Quando há garantia de que as mulheres vão obter um CPN de qualidade e com uma 

frequência adequada, parece ser um método eficaz para melhorar os resultados perinatais 

(67 – 70). Uma série de estudos demonstrou a relação existente entre grávidas com 

menos consultas prénatais e os piores resultados de gravidez como: o baixo peso a 

nascença, o parto prétermo e a morte fetal ou infantil  (69,75,76). 

 
Além disso, os cuidados prénatais adequados demonstraram ser rentáveis em termos 
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económicos. Este efeito deve-se em grande parte ao custo exponencial associado aos 

cuidados prestados às crianças pré-termo e de baixo peso a nascença (77). 

Há um aumento significativo dos cuidados gerais nos países de baixa e média renda 

(PBMR) nos últimos anos, em grande parte devido à factores não médicos, como o 

interesse dos médicos em lucrar, programação das cesarianas, medicina e possíveis 

desejos maternos (78) Como também, pela diferença entre as orientações e a prestação 

efetiva dos CPN, a disponibilidade e a experiência anterior com CPN, o status 

socioeconómico do parceiro, a escolaridade, o estado civil da mulher e os factores 

culturais (71,79), mas, mesmo assim, mais de metade das mulheres grávidas nesses 

países ainda não fazem o que a OMS recomenda um mínimo de quatro consultas no início 

da gravidez (80). 

Na África Subsahariana, os factores culturais têm sido referidos como elementos que 

levam a ineficiência dos cuidados, por exemplo; a perceção cultural da gravidez como um 

estado saudável, as práticas de crenças tradicionais durante a gravidez, a aversão em 

divulgar a gravidez muito cedo, a obrigatoriedade de se obter a permissão do 

companheiro ou parente próximo para frequentar os cuidados prénatais e o estigma de 

estar grávida de um estranho (36,81–83). 

Nesses países, há um esforço considerável por parte dos governos locais, apoiados pela 

OMS, Banco Mundial e outras takeholders no sentido de expandir os CPN (68). Os 

benefícios económicos da assistência prénatal melhorada e os subsequentes resultados 

de nascimento também podem ser observados até em países de renda baixa e média 

quando devidamente enquadrados (77). 

 
2.3 modelos dos cuidados prénatais 

 
Na avaliação dos modelos de cuidados prénatais, é importante considerar que não existe 

um único método que se julgue o mais adequado, embora existam pontos comuns. A 

maioria das organizações que faz recomendações para os CPN, concorda que os 

modelos mais importantes incluem o tipo de instituição provedora (pública ou privada), o 

início precoce dos CPN, o número suficiente de consultas prénatais e o seu espaçamento, 

isto é, a sua frequência, a monitorização de parâmetros físicos e laboratoriais específicos, 

o fornecimento de educação prénatal e intraparto, a supervisão adequada do processo de 

trabalho de parto, o encorajamento do parto vaginal, a promoção da amamentação pós-

parto, a educação da grávida durante o acompanhamento, o planeamento familiar e a 

satisfação geral da grávida com a experiência do parto (2,68,72). 
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2.4 Início dos cuidados prénatais 

 
O início precoce dos CPN é encorajado para a otimização da saúde materna e a triagem 

de doenças infeciosas. A OMS recomenda o início dos cuidados o mais cedo possível na 

gravidez, mas idealmente antes das 16 semanas de idade gestacional (2). O Colégio 

Americano de Obstetras e Ginecologistas (ACOG) recomenda uma consulta antes da 

conceção para ajudar na otimização da saúde materna antes da gravidez. Uma vez 

grávida, recomenda-se o início do prénatal antes das 14 semanas de idade gestacional 

quando possível, isto é, antes que a mulher tenha sangramento vaginal ou esteja em risco 

de gravidez ectópica, ou de uma gravidez de gestação múltipla ou tem antecedentes de 

resultados indesejáveis da gravidez no passado (84). 

2.5 Frequência dos cuidados prénatais 

 
O número recomendado de consultas prénatais depende de quando o prénatal foi iniciado 

na gravidez. Vários índices foram utilizados para ajudar na identificação da adequação 

dos CPN, sendo um dos mais amplamente utilizados o índice de Adequação de Uso 

Prénatal (APNCU) de Kotelchuck (85). O APNCU compara o número de consultas 

atendidas ao número de consultas esperadas, conforme determinado pelas 

recomendações da ACOG (84). O cronograma padrão recomendado da ACOG inclui uma 

visita antes de 14 semanas, seguido de visitas a cada quatro semanas durante as 

primeiras 28 semanas, de 2 a 3 semanas até 36 semanas e todas as semanas até ao 

parto. Recomenda-se mais visitas se a paciente tiver complicações médicas ou problemas 

obstétricos, nomeadamente a diabetes gestacional, hipertensão ou gravidezes múltiplas. 

Tem havido uma tendência global para a prevenção do cuidado prénatal que enfatiza 

visitas menos frequentes para gestantes de baixo risco (84). A OMS recomendava apenas 

quatro visitas de rotina antes do parto ao longo da gravidez, com um plano para visitas 

mais frequentes, se essa paciente tiver hipertensão, anemia grave, VIH ou malária. O 

cronograma padrão recomendado inclui visitas antes de 16 semanas, de 24 a 28 semanas, 

de 30 a 32 semanas e de 36 a 38 semanas (80). 

2.6 Adequação dos cuidados prénatais 
 
A OMS, o ACOG e outras organizações internacionais de especialidade, em relação à 

adequação dos CPN recomendam que cada visita inclua avaliação de sinais vitais, peso, 

altura uterina, rastreio da pré-eclâmpsia, hábitos tabágicos e etílicos, aconselhamento, 

tratamento, profilaxia médica e batimentos cardiacos fetais (39). O exame inicial de 

laboratório deve incluir o grupo sanguinho, o factor Rh, hemoglobina, plaquetas, hepatite 
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B, sífilis, clamídia, gonorréia, VIH, câncer cervical, análise de urina e urocultura e testes 

genéticos. O rastreio da tuberculose deve ser realizado se a grávida estiver em risco. A 

triagem do segundo e terceiro trimestres da gravidez deve incluir avaliação de diabetes 

gestacional, grupo sanguinho, factor Rh, hemoglobina, sífilis e streptococcus do grupo B. 

A ultrassonografia anatómica fetal deve ser realizada entre 18 a 20 semanas. Cada visita 

deve incluir conselhos sobre nutrição, plano de nascimento e planeamento familiar 

(2,39,86). 

 

2.7 Trabalho de parto e parto 

 
A OMS recomenda que o parto seja feito numa unidade sanitária com salas de parto e/ou 

com um profissional de saúde qualificado (39,80). A ACOG recomenda o parto num 

hospital ou centro de saúde com sala de parto acreditada (86). Ambas as organizações 

recomendam monitoramento frequente dos sinais vitais maternos, da frequência cardíaca 

fetal e das contrações uterinas ao longo do processo de parto. As recomendações 

específicas relativas à monitorização desde o início do trabalho de parto até ao parto 

estão disponíveis e variam de acordo com o cenário clínico, bem como com os factores de 

risco maternos e fetais (2,28,73). 

2.8 Cuidados pós-parto 

 
O Pós-parto é um período crítico para a mãe e o seu filho, em que se preparam as 

condições para providenciar saúde e bem-estar a longo prazo. Os cuidados pós-parto 

devem se tornar-se num processo contínuo de melhoria da saúde das mulheres e bebés, 

em vez de ser um único encontro com serviços de saúde e suporte adaptados à 

necessidade de cada mulher. Recomenda-se que todas as mulheres tenham contato com 

seus ginecologistas-obstetras ou outros prestadores de cuidados obstétricos nas primeiras 

3 semanas após o parto (87,88). 

Esta avaliação inicial deve consistir numa consulta pós-parto abrangente durante um 

período máximo de 12 semanas após o nascimento, entre a puérpera e o seu obstetra ou 

outro provedor de cuidados obstétricos (88,89). É uma oportunidade única para fazer uma 

avaliação completa do bem-estar físico, social e psicológico, incluindo: humor e bem-estar 

emocional; cuidados infantis e alimentação; sexualidade, contraceção e espaçamento 

intergenésico; sono e fadiga; recuperação física desde o parto; controlo de doenças 

crónicas, manutenção da saúde, exame das mamas, períneo e cesariana, se aplicável 

(87). 
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O peso materno e a pressão arterial devem ser medidos e a  glicemia deve ser testada 

caso seja necessário. As mulheres devem receber aconselhamentos sobre depressão 

pós-parto, aleitamento materno e planeamento familiar. As mulheres com condições 

médicas crónicas, como distúrbios hipertensivos, obesidade, diabetes, transtornos da 

tireóide, doença renal e transtornos do humor devem ser informadas sobre a importância 

do acompanhamento oportuno pelos seus obstetras ou prestadores de cuidados primários 

obstétricos para a coordenação contínua dos cuidados  (39,80,86,87,89,90). 

2.9 Resultados adversos neonatais 

 

Os desfechos neonatais adversos, como o parto prétermo e o baixo peso à nascença 

apresentam efeitos consideráveis e a longo prazo, como o aumento da mortalidade 

neonatal e infantil, síndrome de distress respiratório, hemorragia intraventricular, 

enterocolite necrotizante e atrasos no desenvolvimento neurológico (91,92). A obesidade 

materna, a diabetes, o uso do tabaco, o abuso de substâncias nocivas, a violência durante 

a gravidez e a fraca utilização dos CPN estão associados a um risco aumentado de baixo 

peso a nascença (62,65,93). Os fatores de risco maternos bem documentados são 

facilmente identificados, mas são mais difíceis de mitigar, como a primiparidade, a baixa 

renda e a baixa escolaridade, idade materna jovem e o estado civil (37). Os desfechos 

maternos adversos como a pré-eclâmpsia, o parto por cesariana e a mortalidade materna 

também são complicações potenciais da falta de cuidados prénatais. Isto é 

particularmente problemático em grupos socioeconómicos mais baixos e outros com 

moderado ou alto risco de gravidez (94,95). 

2.10 Problemática sobre os cuidados prénatais 

 
Apesar dos avanços significativos da tecnologia médica, a natureza metodológica de 

muitos factores de risco e numerosas intervenções em pequena e grande escala, poucas 

melhorias foram registadas nas áreas de desfecho materno e neonatal nas últimas 

décadas (96). Estudos anteriores demonstraram que o prénatal precoce e consistente 

ajuda a modificar alguns dos fatores de risco para resultados adversos a nascença e 

reduzir a incidência de partos prematuros, baixo peso, particularmente para mães 

adolescentes e de classe sócioeconómica baixa (93 – 95). 

Aumentar o atendimento prénatal com programas educacionais ou serviços sociais podem 

melhorar os resultados perinatais (100). Um estudo de coorte retrospectivo em Illinois 

(Estados Unidos) demonstrou que as participantes, num modelo com aumento de número 

de consultas prénatais, apresentaram taxas mais baixas de baixo peso a nascença em 
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relação as não participantes (7,4% versus 8,2%).  

O mesmo programa consistiu em serviços de cuidados prénatais prestados por um centro 

de saúde público com apoio local e um programa de gerenciamento de casos 

direcionados que proporcionou educação e encaminhamento para serviços sociais. O 

programa só estava disponível para mulheres de baixa renda e demonstrou uma 

tendência para taxas mais baixas de partos de baixo peso a nascença quando assistido 

por profissional qualificado, mas esse efeito não foi estatisticamente mais significativos 

quando foi ajustado por fatores de confusão, como tabagismo e raça (101). 

O tempo de início do programa pode afetar o sucesso. Um estudo de coorte retrospectivo 

no  Canadá demonstrou que as mulheres grávidas de baixa renda que participaram de um 

programa de apoio prénatal e que começaram no início da gravidez (antes das 21 

semanas de gravidez), tiveram taxas estatisticamente significativas de parto baixo em 

relação às mulheres que apareceram mais tarde na gravidez (após 30 semanas de 

gravidez) (risco relativo (RR) 0,47, IC de 95% 0,22 a 0,98). O estudo também demonstrou 

que a taxa de baixo peso a nascença nesse grupo de alto risco diminuiu para níveis 

comparáveis ao nível da população ao redor quando as participantes aparecem 

precocemente (RR 1,29, IC 95%: 0,71 a 2,32), enquanto que, as participantes que 

apareceram mais tarde na gravidez apresentaram taxas de baixo peso a nascença 

significativamente maior do que a população circundante (RR 2,76, IC 95%: 1,61 a 4,74).  

O programa de apoio forneceu um pequeno suplemento monetário mensal, materiais 

educacionais e acesso a enfermagem em saúde pública (102). Os incentivos oferecidos 

em troca da participação em cuidados prénatais ou programas educacionais podem 

fornecer a motivação necessária para acelerar a participação dessas mulheres nas 

consultas prénatais. 

Um estudo de coorte retrospectivo em Nevada (Estados Unidos) avaliou os resultados 

perinatais para pacientes de baixa renda cobertos por uma companhia de seguros que 

ofereceu um incentivo em dinheiro para a mulher grávida e aos prestadores de cuidados 

prénatais, na condição de que a mulher se inscrevesse no prénatal durante o primeiro 

trimestre e mantivesse a frequência adequada das visitas. Esta coorte foi comparada às 

mulheres grávidas que estavam cobertas pela companhia de seguros antes do início do 

programa de incentivo. As mulheres grávidas que receberam incentivos em dinheiro 

apresentaram taxas estatisticamente significativas de internamento infanto-neonatal (OR 

0,45, IC 95%: 0,23 a 0,88). Houve também uma tendência para diminuição da taxa de 

baixo peso a nascença (OR 0,53, IC 95% 0,23 a 1,18), mas esse efeito não foi mais 
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estatisticamente significativo, uma vez ajustado por fatores de confusão (103). 

O impacto dos incentivos também foi demonstrado em intervenções nos países de baixa e 

média renda. Um artigo analisou várias intervenções governamentais no Sul da Ásia que 

ofereceram incentivos em dinheiro para mulheres grávidas em troca de obter assistência 

pré- natal ou parto numa unidade de saúde qualificada. No Nepal, tanto as mulheres 

grávidas bem como os prestadores de cuidados de saúde receberam incentivos em 

dinheiro em troca de partos numa unidade de saúde qualificada. Este programa resultou 

num aumento de 2 à 3% em ambos partos dentro destas unidades qualificadas, bem 

como a presença de um parto especializado no caso de partos domiciliares (40) . 

No Paquistão, um novo programa vendeu folhetos contendo “cupons” para mulheres 

grávidas por uma taxa mínima. Os cupons” concederam acesso gratuito a três visitas pré-

natais, parto numa instalação qualificada e uma visita pós-parto. O programa resultou num 

aumento de 21% no atendimento prénatal, aumento de 22% no atendimento em 

instalações qualificadas e aumento de 35% no atendimento a uma visita pós-parto (104). 

No Ruanda, muitos progressos foram constatados na redução da mortalidade materna nos 

últimos vinte anos. Acredita-se que os cuidados prénatais tenham desempenhado um 

papel preponderante. A OMS, em 2016, estabeleceu novas recomendações, passando de 

quatro para oito consultas prénatais, feitas por um pessoal qualificado. Isto tem provocado 

um debate contínuo sobre as implicações de custo e os potenciais resultados (105).  

Dois estudos transversais foram feitos na cidade de Kigali e na província a norte do 

Ruanda, onde foi  realizado um inquérito de base familiar entre mulheres que deram à luz 

um ano antes da entrevista (N = 922) e o outro em três unidades de saúde pública, duas 

religiosas e uma privada. O custo social médio por visita do CPN durante o ano de 2015 

no Ruanda variou entre $ 11 e $ 40 neste estudo, para as unidades de saúde públicas e 

privadas, respectivamente.  

O custo domiciliar representou uma proporção pequena do total, variando entre 3% e 7%. 

Esta proporção é significativa para famílias de baixa renda. Recomendou-se neste estudo 

uma análise patrimonial profunda em relação à acessibilidade e o uso de serviços de 

cuidados prénatais, e considerar maneiras de reduzir o custo do tempo das famílias como 

uma possível barreira para o uso de cuidados prénatais (105) 

 
Alguns estudos de países de SSA estimaram o custo social do CPN que foram os 

seguintes: No Uganda, o custo de uma visita CPN variou entre $ 2,2 e $ 6,40, no Malawi 

entre $ 3,2 e $ 5,8, no Gana entre $ 3 e $ 5,5 (105,106), mas também houve estimativas 
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mais altas noutros países como na Tanzânia em que o custo foi de  $ 16  (107). 

 

No contexto angolano, não estão documentados quaisquer eventuais incentivos, 

havendo necessidade de investigação nesse sentido. 

  

Toda a descrição, feita anteriormente, centra se em programas que oferecem incentivos 

diretamente em troca da participação nas consultas prénatais. A participação pode 

incluir incentivos financeiros diretos, itens como suprimentos para bebés ou maior 

acesso a serviços sociais, em troca de iniciar ou manter cuidados prénatais adequados 

ou participação em pequenos grupos educacionais. Uma melhor compreensão das 

melhores práticas nesta área de pesquisa pode levar a melhores resultados clínicos 

maternos e neonatais, bem como o uso mais efetivo dos recursos para os profissionais 

de saúde e iniciativas de saúde pública. 

A saúde materna melhorou nos últimos 30 anos. Globalmente, houve uma recrudescência 

em relação as mortes maternas, caíram quase 44% desde que foram incluídas nas Metas 

de Desenvolvimento do Milênio em 1990. Mas, os países com baixa renda ainda detinham 

uma grande parcela da carga global de problemas de saúde materna. A SSA per se foi 

responsável por 66,3% das mortes maternas mundiais em 2015 (108,109). 

 
Desde 2016, no início da era dos Objectivos do Desenvolvimento Sustentável (ODS), a 

morbilidade e a mortalidade evitáveis relacionadas com a gravidez continuam 

excessivamente altas (6). A OMS elaborou uma serie de recomendações sobre os 

CPN, baseadas numa comunicação efetiva com as mulheres grávidas relacionadas à 

questões fisiológicas, biomédicas, comportamentais e socioculturais e de um apoio 

respeitoso e efetivo, com abordagem relacionada aos seus aspectos sociais, culturais, 

emocionais e psicológicos.  

 

Estas funções de comunicação e apoio aos CPN são essenciais, não só para salvar vidas, 

mas também para melhorar a vida, a utilização dos cuidados de saúde e a sua qualidade. 

As experiências positivas das mulheres durante os CPN e o parto podem constituir a base 

de uma maternidade saudável (80). 

Até 2013, a OMS, recomendava a realização de pelo menos 4 consultas durante uma 

gravidez normal. Atualmente a recomendação é um mínimo de 8 consultas. As 

recomendações da OMS orientam para a reflexão e as possíveis respostas à natureza 

complexa dos problemas decorrentes da prática e prestação de CPN e prioriza a saúde e 
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o bem-estar centrados nas pessoas e não apenas a prevenção da morbimortalidade de 

acordo           com uma abordagem baseada nos direitos humanos (80). 

A OMS elaborou 39 recomendações relacionadas com cinco tipos de intervenções após 

uma  série de consultas técnicas sobre CPN (80) 

A. Intervenções nutricionais; 

B. Avaliação da mãe e do feto; 

C. Medidas preventivas; 

D. Intervenções para sintomas fisiológicos comuns; 

E. Intervenções nos sistemas de saúde para melhorar a utilização e a qualidade dos 
CPN. 

 
 
2.11 Normatização dos cuidados prénatais e perinatais 

 Historial 

 

Os programas ligados aos cuidados prénatais praticados atualmente têm a sua origem 

dos modelos desenvolvidos na Europa, nas primeiras décadas do século passado 

(69,110). O conceito surgiu naquela época, como uma crença emergente da possibilidade 

de evitar a morte materna e também de morte fetal e infantil.  

Em 1929, a Dra. Janet Campbell, uma funcionária do Reino Unido declarou: “O primeiro 

requisito de um serviço de maternidade que consistiu na supervisão efetiva da saúde da 

mulher durante a gravidez” (110). Nessa altura, o Ministério da Saúde do Reino Unido 

especificou que os CPN deviam começar por volta das 16 semanas e ser seguido por 

consultas às 24 e 28 semanas, depois quinzenalmente às 36 semanas passar a ser 

semanalmente (110). Nesta orientação também foi acautelado o conteúdo para cada 

consulta (como medir a altura uterina, verificar os batimentos cardíacos fetais e fazer 

exame de urina) e recomendou se que as grávidas com 32 e 36 semanas fossem vistas por 

um médico (110 – 112). A literatura confirma que essas recomendações formaram a base 

dos programas de atendimento prénatal em todo o mundo (114).  

À medida que o conhecimento e a tecnologia médica evoluíram, novos componentes 

foram adicionados ao pacote de rotina de cuidados prénatais. Estas foram principalmente 

intervenções de triagem para melhorar a identificação de mulheres de alto risco. Também 

houve mudanças nos padrões e lutas pelo poder entre obstetras, médicos de atenção 

primária e parteiras, em quem administrava ou gerenciava os cuidados prénatais para as 

mulheres de baixo risco (110,114). 

 
Desde o início da era moderna da assistência prénatal, poucos de seus componentes 
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comuns foram formalmente avaliados, e há pouca evidência confiável dos méritos 

relativos à riscos e custos dos pacotes alternativos de cuidados (115). No passado, a 

frequência dos CPN, o intervalo entre as visitas e o conteúdo de cada visita não foram 

rigorosamente comparados. Os cuidados prénatais talvez tenham sido mais ritualísticos 

do que racional (69,111). 

 
Nos últimos anos, além da frequência das visitas e dos intervalos entre as visitas, a 

atenção também foi direcionada para os elementos essenciais do pacote de cuidados 

prénatais, para garantir que a qualidade não seja negligenciada em favor da quantidade. 

Também foi sugerido que, talvez, um cuidado mais efetivo poderia ser fornecido com 

menos visitas, mas "voltadas para metas", particularmente focadas nos componentes dos 

CPN que provaram ser eficazes e ter impacto nos resultados substantivos (112). 

 
A avaliação rigorosa da comparação entre a eficácia clínica e o custo de alternativas são 

estratégias necessárias para a prestação de cuidados prénatais, juntamente com 

informações sobre a perceção de tais cuidados pelas mulheres, suas preferências e as 

dos prestadores de cuidados. As implicações económicas dos programas alternativos de 

atendimento prénatal são de particular importância em PBMR, onde os recursos são mais 

escassos, mas também são relevantes em ambientes de alta renda ou ambientes 

industrializados. 

 
A questão chave não consiste em haver mais ou menos cuidados prénatais; ao contrário, 

é que o atendimento prénatal deve incluir apenas as atividades apoiadas por evidências 

razoáveis de eficácia e segurança. A frequência das visitas e o conteúdo das visitas 

podem ser planificados de acordo com as orientações estabelecidas. Porque o objetivo 

dos cuidados prénatais de rotina é fornecer triagem eficaz e adequada, preventiva ou 

intervenções de tratamento. Assim, o número de consultas deve ser o resultado de como 

estas intervenções eficazes podem ser realizadas em  tempo hábil durante a gravidez (69). 

 

Resultados encontrados em vários estudos de revisão sistemática, sugerem que estas 

intervenções podem ser fornecidas com menos visitas do que atualmente recomendado, 

sem qualquer risco do aumento da sintomatologia clínica nem de desfechos adversos 

(69,115) . Intervenções como a imunização materna contra o tétano e cuidados no parto 

podem reduzir tanto os óbitos maternos quanto os neonatais (116). 

As intervenções para reduzir a mortalidade materna podem se concentrar em três períodos: 

A primeira é durante a gravidez (Cuidados Prénatais), a segunda é o período intraparto (ou 

seja, durante o trabalho de parto e parto) e a terceira é no período pós-parto (após o parto). 
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O período intraparto é muito mais curto e menos previsível do que o período da gravidez que 

é mais longo e estável (111). É também mais desafiador para prestar cuidados adequados 

neste período, principalmente em países de renda baixa e média onde há escassez de 

recursos humanos e outras deficiências do sistema de saúde limitam a disponibilidade de 

cuidados obstétricos de emergência (104). 

A cobertura dos CPN é menor em países de baixa e média renda onde o uso de cuidados 

de saúde materna em geral é limitado e varia amplamente dentro e entre países (33). 

Baixa frequência de CPN está associada ao parto de recém-nascidos de baixo peso 

(111,118,119). O Modelo de CPN com visitas reduzidas também pode estar ligado a maior 

mortalidade perinatal (69,120). 

 
Uma medida abrangente do CPN deve incluir um comportamento pessoal de procura de 

saúde e também a disponibilidade de serviços de CPN, ambos, integrantes de um serviço 

efetivo de CPN. Foram propostas medidas mais abrangentes, que incluem o número e a 

frequência de visitas, o tipo de prestador de cuidados e a adequação dos cuidados 

prestados (111,121). Essas consultas quando bem vigiadas, são críticas para o sucesso 

de algumas intervenções.  

 

Estudos de revisão sistemática demonstraram que os resultados adversos da sífilis podem 

ser evitados, caso a intervenção seja feita nos dois primeiros trimestres (122,123). O 

conteúdo de cada visita também é importante no sentido de acautelar algumas 

intervenções que podem não ser muito benéficas na grávida (124). Independentemente de 

como é medido, os CPN são benéficos e representam um ponto importante de contato 

com o sistema de saúde para comunicação e preparação para a gravidez (116). 

 
Os CPN descrevem os serviços oferecidos às mulheres grávidas, inclui a promoção e a 

comunicação em saúde, o rastreio e o diagnóstico, a prevenção de doenças e o apoio 

emocional e o psicológico. CPN de qualidade, baseada em evidências, desempenha um 

papel crucial na melhoria da vida de mulheres grávidas, e no estabelecimento de bases 

para maternidade saudável e desenvolvimento infantil (80). 

 
2. 12 Definição de indicadores 

 

A cobertura de cuidados prénatais (pelo menos uma consulta) é a percentagem de 

mulheres com idade entre 15 e 49 anos com um filho nascido vivo num determinado 

período de tempo que receberam cuidados prénatais fornecidos por pessoal de saúde 

qualificado (médico, enfermeira ou parteira) pelo menos uma vez durante a gravidez. 
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A cobertura de atendimento prénatal (pelo menos quatro consultas) é a percentagem de 

mulheres de 15 a 49 anos com um filho nascido vivo em um determinado período de 

tempo que receberam atendimento prénatal quatro ou mais vezes. Os dados de pesquisa 

disponíveis sobre este indicador geralmente não especificam o tipo de provedor; portanto, 

em geral, o recebimento de atendimento por qualquer provedor é medido. 

As Consultas Prénatais apresentam oportunidades para alcançar mulheres grávidas com 

intervenções que podem ser vitais para sua saúde e bem-estar e de seus bebés. A OMS 

recomenda um mínimo de quatro consultas prénatais com base em uma revisão da 

eficácia de diferentes modelos de atendimento prénatal. As diretrizes da OMS são 

específicas sobre o conteúdo das consultas de cuidados prénatais, que devem incluir: 

medição da pressão arterial, teste de urina para bacteriúria e proteinúria, teste de sangue 

para detectar sífilis e anemia grave, medição de peso / altura (opcional). 

Pessoal de saúde qualificado refere-se a trabalhadores / atendentes que são profissionais 

de saúde credenciados como: uma parteira, médico ou enfermeira, que foram educados e 

treinados para proficiência nas habilidades necessárias para gerenciar gestações normais 

(sem complicações), parto e o período pós-natal imediato, e na identificação, tratamento e 

encaminhamento de complicações em mulheres e recém-nascidos. As parteiras 

tradicionais treinadas e não treinadas são excluídas. 

Limitações de medição Receber cuidados prénatais durante a gravidez não garante o 

recebimento de intervenções eficazes para melhorar a saúde materna. Receber cuidados 

pré- natais pelo menos quatro vezes, o que é recomendado pela OMS, aumenta a 

probabilidade de receber intervenções de saúde materna eficazes durante as consultas. É 

importante ressaltar que embora o indicador para “pelo menos uma visita” se refira a 

visitas a profissionais de saúde qualificados (médico, enfermeira ou parteira), “quatro ou 

mais visitas” se refere a visitas a qualquer provedor, uma vez que programas 

padronizados de pesquisa domiciliar em nível nacional o fazem não coletar dados do 

provedor para cada visita. Além disso, a padronização da definição de pessoal de saúde 

qualificado às vezes é difícil devido às diferenças no treinamento de pessoal de saúde em 

diferentes países. 

 

 

 

 
 



 
 
 
  

53  

 

CAPÍTULO III: CUIDADOS DE SAÚDE MATERNA, PRÉNATAIS E 

DESFECHO DA GRAVIDEZ EM ANGOLA 

 
3.1 Contextualização do país 

 
Angola é uma República Democrática situada na costa atlântica da África Subsahariana 

sendo um dos países mais extensos do continente com 1.276.700 milhões de Km2.. Tem 

um clima tropical, com duas estações: Cacimbo, que é a estação seca que vai de Maio à 

Setembro e a estação chuvosa que vai de Outubro a Abril, com temperaturas médias de 

27ºc e 17ºc. O País está dividido política e administrativamente em 18 províncias, 164 

municípios e 618 comunas (125). A República de Angola tem uma população actual de 

29,8 milhões (125– 127). No quadro político-administrativo pretende se conferir maior 

capacidade de intervenção aos órgãos municipais, apresentando um protagonismo 

significativo na planificação e implementação das ações a nível local (128,129). 

 
 

 

                               Imagem tirada do site: https://www.google.com/search?q=Angola 

 
Angola é multicultural e plurilíngue, a língua oficial é o português. Está situada na costa 

ocidental da África Austral, sendo limitada a Noroeste pela República do Congo, a 

Figura 2 Mapa de Angola-Divisão Administrativa 

http://www.google.com/search?q=Angola
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Nordeste e Leste pela República Democrática do Congo, a Sudeste pela República da 

Zâmbia e a Sul pela República da Namíbia. A sua fronteira terrestre é de 4.837 km. Ao 

oeste o País está limitado pelo Oceano Atlântico. O recenseamento nacional de 

população realizado em 2014 mostrou que o País tinha uma população de 24,4 milhões 

de habitantes, dos quais 62% estavam concentrados em áreas urbanas (125,130). 

3.1.1 Situação Sóciodemográfica 
 

O Inquérito de Indicadores Múltiplos de Saúde (IIMS) 2015-2016 apresenta dados da 

população angolana (Ver gráfico 1): Ilustra a distribuição da população por sexo e grupos 

quinquenais de idade. Com uma base mais larga representando uma população 

extremamente jovem, típica dos países em vias de desenvolvimento com uma elevada 

taxa de natalidade e uma baixa esperança de vida. Mais de metade (51%) da população 

tem menos de 15 anos e apenas 3% tem 65 anos ou mais (idosos). A população angolana 

é extremamente jovem, 51% da qual têm menos de 15 anos de idade. 

 

 

Fonte:  IIMS 2015-2016 

 

O tamanho médio do agregado familiar é de 4,8 pessoas, maior nas áreas urbanas 

quando comparadas com as áreas rurais (5,0 e 4,4 pessoas, respectivamente). As 

mulheres com papel de chefia às suas famílias correspondem quase a um terço (35%) da 

Gráfico 1 Distribuição percentual da população dos agregados familiares 
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população, 27% tem, pelo menos, uma criança adotada ou órfã. A população é maior nas 

áreas urbanas do que nas áreas rurais, 29% vs 23%. 55% das mulheres e 48% dos 

homens de 15-49 anos são atualmente casados ou vivem em união de facto, 30% das 

mulheres casadas ou que vivem em união de facto antes dos 18 anos e 47% antes dos 20 

anos. Entre os homens, 8% iniciam a vida conjugal antes dos 18 anos e 21% antes dos 20 

anos. 22% das mulheres têm co-esposas e 8% dos homens têm mais de uma esposa. A 

idade mediana da primeira relação sexual é de 16,6 anos para as mulheres de 20-49 anos 

e 16,4 anos para os homens de 20-49 anos. 

 
Dois terços dos agregados familiares em áreas urbanas e um terço nas áreas rurais têm 

acesso a fontes de água para consumo próprio, cerca de um terço (32%) dos agregados 

familiares dispõe de instalações sanitárias apropriadas e não compartilhadas. Não 

obstante, 9% dos agregados familiares nas áreas urbanas e 63% nas áreas rurais não 

possuem qualquer instalação sanitária. 42% dos agregados familiares, a nível do país têm 

acesso à electricidade, maior nas áreas urbanas do que nas áreas rurais (64% e 7% 

respectivamente). 35% das jovens de 15-19 anos já esteve grávida. As adolescentes que 

residem na área rural começam a vida reprodutiva muito mais cedo do que as da área 

urbana. 

3.1.2 Situação Sócioeconómica 

 
A economia de Angola era caracterizada por altos níveis de crescimento, mas 

essencialmente dependente do sector petrolífero que representava 55% do Produto 

Interno Bruto (PIB) e 95 

% das exportações. Apesar da dependência do sector petrolífero, o país registou uma 

notável estabilidade macroeconómica que refletiu na estabilidade da moeda nacional, 

dentre outros indicadores (131,132). 

Atualmente a situação sócio - económica continua a ser fortemente afetada pela queda dos 

preços do petróleo, com início no final de 2014, levando a um corte substancial das 

despesas do governo, nomeadamente os gastos do sector social. Este processo a longo 

prazo levou a falta de fundos e interrupção dos serviços sociais básicos. A pobreza 

generalizada e o baixo acesso aos serviços básicos entre outros factores contribuíram 

também nos meios de subsistência dos agregados pobres, já com alto nível de 

vulnerabilidade (126). 

A economia angolana entre 2009 e 2016 registou um crescimento médio elevado, na 

ordem dos 3,53% por ano. O rápido crescimento económico anterior, alimentado pelas 

suas vastas reservas de recursos naturais, levou o rendimento nacional bruto per capita a 
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atingir os $ 4.580 em 2012, tornando Angola um país de rendimento médio baixo, de 

acordo com o ranking do Banco Mundial, apesar de haver uma diminuição nos últimos anos.  

Estima se haver melhoria substancial nos indicadores sociais nos últimos anos mas tenham 

voltado a diminuir com a crise. Apesar dessas melhorias, as disparidades tanto na 

distribuição do rendimento como no acesso aos serviços básicos continuam a ser motivo de 

preocupação. Após um longo período de conflito armado, que terminou em 2002 com 

advento da paz e que afetou as instituições, o país vem fazendo melhorias constantes 

para o fortalecimento das suas instituições. As deficiências na capacidade de recursos 

humanos permanecem notórios e estão entre os maiores desafios para o desenvolvimento 

do país e o governo tem vindo a priorizar investimentos nessa área (126). 

O ranking de Desenvolvimento Humano do PNUD de 2016 classificou Angola em 150º 

lugar dentre 186 países e 30% da população vive abaixo da linha da pobreza (1,25 

USD/dia). Entre 2000 e 2015, o valor do IDH de Angola aumentou de 0,391 para 0,533, um 

aumento de 36,4 por cento. Entre 1990 e 2015, a esperança de vida à nascença de 

Angola aumentou 11,5 anos, a média de anos de escolaridade aumentou 0,6 anos e os 

anos de escolaridade esperados aumentaram 7,6 anos. O RNB (rendimento nacional 

bruto) per capita de Angola aumentou cerca de 44% entre 1990 e 2016 (126,133). 

O Inquérito de Indicadores Múltiplos de Saúde (IIMS) 2015-2016 apresenta uma taxa de 

mortalidade de crianças com menos de cinco anos de 68 por 1000 nados vivos. A 

mortalidade infantil e neonatal foi de 44 e 24 por mil nados vivos, respectivamente, com a 

esperança de vida à nascença estimada em 61 anos. A taxa de mortalidade materna 

permanece elevada, embora tenha diminuído nos últimos anos. O IIMS mediu a razão de 

mortalidade materna cuja estimativa para Angola é de 239 por 100 mil nascidos vivos. A 

taxa de prevalência do VIH situa-se em 2,1%, havendo um muito baixo conhecimento 

sobre a infeção, apenas 32,5 por cento dos jovens adultos (15-24 anos) tinham o 

conhecimento apropriado (5). 

3.2 Cobertura dos serviços de saúde pública 

 
A saúde é um direito humano fundamental. A Constituição da República de Angola declara 

no Artigo nº 77º a saúde como um Direito de todos os angolanos, ao abrigo da Lei de 

Bases do Sistema Nacional de Saúde (SNS), é da responsabilidade do Estado angolano a 

promoção e a garantia do acesso de todos os cidadãos aos cuidados de saúde nos limites 

dos recursos humanos e financeiros disponíveis (129,134,135) . 
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3.2.1 Sistema Nacional de Saúde 
 

O SNS caracteriza-se historicamente por 2 períodos distintos  (128):  O Período colonial 

O Período pós-independência, o qual se subdivide em 2 fases                      

   Da economia planificada 

Da economia do mercado 
 

O período colonial foi caracterizado por um sistema de saúde acessível a uma minoria 

privilegiada, orientada para a solução dos seus problemas de saúde e dos que afetavam a 

produtividade da economia colonial. 

Com a proclamação da independência, foram estabelecidos através do SNS os princípios 

da universalidade e gratuitidade dos cuidados de saúde, exclusivamente prestado pelo 

estado, assente nos Cuidados Primários de Saúde (CPS). Observou-se neste período um 

alargamento da rede sanitária e obviamente uma escassez de recursos humanos, 

compensada pelos profissionais recrutados ao abrigo dos acordos de cooperação. 

A introdução de reformas políticas, administrativas e económicas, dentre as quais, consta 

a lei nº 21-B/92, de 28 de Agosto, lei de bases do SNS, o estado deixou de ter 

exclusividade na prestação de cuidados de saúde, com a legalização do sector privado. Foi 

também introduzida a noção de comparticipação dos cidadãos nos custos de saúde, 

mantendo o sistema tendencialmente gratuito e universal. 

O alcance da paz marcou a segunda parte da fase da economia de mercado com a 

estabilidade macro económica, intensificação do esforço para reabilitação e reconstrução 

nacional, incluindo o sector da saúde, a partir do aumento significativo dos recursos 

financeiros do estado alocados para o seu desenvolvimento (Ver figura abaixo): 

 

Fonte: Plano Nacional do Desenvolvimento Sanitário 2012-2025 – Volume I 

Figura 3 Antecedentes do Sistema Nacional de Saúde 
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3.3 Organização dos serviços de saúde 

 
O SNS é uma estrutura organizada em rede e hierarquizada em níveis da 

administração sanitária e de prestação de serviços. Visa a promoção, a prevenção, o 

tratamento reabilitação (incluindo a vigilância sanitária), prestados de forma integrada e em 

unidades sanitárias articuladas, com um sistema de referência (135,136). 

O sistema de prestação de serviços de cuidados de saúde encontra-se estratificado em 

três níveis hierárquicos baseado nos CPS. O nível primário dos CPS representado pelos 

postos, centros de saúde, hospitais municipais, postos de enfermagem e consultórios 

médicos, constitui o ponto de contato da população com o sistema de saúde. O 

secundário ou intermediário representado pelos hospitais gerais serve de referência para 

as unidades do primeiro nível e o terciário, representado pelos hospitais de referência 

mono ou polivalentes diferenciados e especializados, é referência para as unidades 

sanitárias do nível secundário. 

Apesar desta hierarquização, o sistema de referência e contra referência não tem sido 

eficaz devido a vários fatores, nomeadamente pela desestruturação do sistema de saúde e 

da redução da cobertura sanitária decorrentes do longo conflito que o país viveu. A 

prestação de cuidados de saúde é feita pelos sectores público, privado e de medicina 

tradicional (135). 

 
 
          
 

Fonte: Plano Nacional do Desenvolvimento Sanitário 2012- 2025, Volume I 

Figura 4 Organização Administrativa do Sistema Nacional de Saúde 
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     Fonte: Plano Nacional do Desenvolvimento Sanitário 2012- 2025, Volume I 

 

 
3.4 Principais indicadores de saúde materno-infantil 
 
São componentes de atenção integrada à saúde da mulher em Angola: O Planeamento 

Familiar (PF), a Atenção Prénatal, a Atenção ao Parto e ao Recém-Nascido, o Pós Parto, 

a Prevenção da Transmissão do VIH da mãe para o filho, a Prevenção da Mortalidade 

Materna e Neonatal (137). 

Quanto ao Planeamento Familiar, o gráfico 3 ilustra que a cobertura aumentou de 8,0% 

em 2017 para 9,1% em 2018. Mas ainda não é a desejada, por continuar ainda muito 

baixa para o alcance das metas estabelecidas no PNDS (2012-2025), que é para 70% até 

2022. 

As razões culturais, a falta de pessoal treinado e de material específico constituem os 

principais factores evidenciados para a não melhoria da cobertura. 

 

 

 

 

 

 

Figura 5 Prestação de Cuidados e Serviços no Sistema Nacional de Saúde 
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  Gráfico 2 Cobertura Anticoncepcional. Janeiro-Outubro 2017 

 
 Fonte: Relatório do Departamento de Saúde Reprodutiva _ DNSP, 2019 

 
O gráfico 4 ilustra os métodos contracetivos modernos mais usados. Não houve diferenças 

nos 2 anos estudados. O método mais usado foi a injeção, com uma cobertura de 45%, 

seguida da pílula com 24% de cobertura e o preservativo masculino (condom) com 24%. 

 

 
 

Fonte: Relatório do Departamento de Saúde Reprodutiva _ DNSP, 2019 

 
 

 

Gráfico 3 Uso de métodos contracetivos modernos. Janeiro- Outubro 2017-2018 
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Apenas 44, 9% (682.265) da população esperada de grávidas no período em estudo 

ocorreu       a  primeira consulta prénatal. 

A cobertura da 1ª CPN em 2018 foi inferior quando comparada com a de 2017 (45% e 

49% respectivamente). A percentagem de mulheres que realizaram as 4 consultas 

prénatais foi de 27% em 2017 e de 24% em 2018. 

 

 

Fonte: Relatório do Departamento de Saúde Reprodutiva _ DNSP, 2019 

No gráfico 5, observa se a fraca adesão às CPN. Em 2018, o maior número das grávidas.  

(42%) foi captada no segundo trimestre da gravidez. 

 

Fonte: Relatório do Departamento de Saúde Reprodutiva _ DNSP, 2019 

Gráfico 4 Cobertura da 1ª e 4ª Consulta Prénatal. Janeiro-Outubro 2017-2018 

Gráfico 5 Cobertura da 1ª e 4ª Consulta Prénatal. Janeiro-Outubro 2017-2018 
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O Tratamento Intermitente e Preventivo da malária (TIP) constitui uma das componentes 

que integra a estratégia de prevenção da malária durante a gravidez e deve ser 

administrado no mínimo 4 doses, sob observação directa do técnico de saúde. Observa-se 

que a cobertura do TIP é baixa em 2017 e 2018 com 20% e 25% respetivamente. 

 

 
 

Fonte: Relatório do Departamento de Saúde Reprodutiva _ DNSP, 2019 

 

A cobertura de aconselhamento e testagem (AT) para VIH e SIDA nas grávidas foi de 

22%, em 2018 comparativamente mais baixa à do ano de 2017, que foi de 38%. 

 

Fonte: Relatório do Departamento de Saúde Reprodutiva _ DNSP, 2019 

* A Cobertura de Aconselhamento e testagem foi calculada por: % Grávidas com AT/ grávidas previstas. 

 
Observa se no gráfico 8, a proporção de grávidas diagnosticadas com VIH positivas em 

Gráfico 6 Cobertura do TIP em grávidas. Janeiro-Outubro 2017-2018 

Gráfico 7 Cobertura Aconselhamento e Testagem (AT). Jan-Outubro 2017-2018 
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2018 foi de 5.996 casos, das quais foram tratadas 405 (7%). Há evidências da 

subnotificação dos dados. 

        
 

                     

                     
Fonte: Relatório do Departamento de Saúde Reprodutiva _ DNSP, 2019 

 
No gráfico 9, observa a cobertura do tratamento das grávidas VIH positiva durante o parto. 

Em 2018 foi de 53%, mais alta quando comparada com a de 2017. Quanto ao 

atendimento com anti-retrovirais, nas crianças expostas, a cobertura foi de 52% em 2017 

e de 46% em 2018. 

 

                     Fonte: Relatório do Departamento de Saúde Reprodutiva _ DNSP, 2019 

 

Fonte: Relatório do Departamento de Saúde Reprodutiva _ DNSP, 2019 

 

Gráfico 8 Prevenção da Transmissão Vertical do VIH/SIDA em Grávidas, Janeiro- Outubro 

2017-2018 

Gráfico 9 Cobertura do Tratamento das Grávidas VIH positiva e Recém Nascidos expostos. 

Janeiro-Outubro 2017-2018 
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Quanto a Assistência ao parto, a cobertura de partos institucionais apenas de 25% em 

2017 e 2018, cobertura muito baixa ao desejado (ver Gráfico 10). 

 

                     

Fonte: Relatório do Departamento de Saúde Reprodutiva _ DNSP, 2019 

 
O índice de cesariana, em 2018 foi de 9,7% e em 2017 foi de 10,3% (Gráfico 11). 
 
 

Fonte: Relatório do Departamento de Saúde Reprodutiva _ DNSP, 2019 

 
 

 

 

 

 

 

Gráfico 10 Cobertura de Partos Institucionais. Janeiro-Outubro 2017-2018 

Gráfico 11 Índice de Cesariana. Janeiro-Outubro 2017-2018 
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No gráfico 12, observa-se que o índice de baixo peso a nascença foi de 10,1% em 2018 e 

9,1% em 2017. 

 

 
 
 

Fonte: Relatório do Departamento de Saúde Reprodutiva _ DNSP, 2019 

 
Quanto a mortalidade materna, foram notificados um total de 1.031 óbitos maternos 

institucionais em 2018 e 1.160 em 2017. Em 2018, 767 mortes maternas foram 

provocadas por causas directas, muito mais baixas que as registadas em 2017, com 797. 

As causas de mortes indirectas em 2018 foram responsáveis por 265 mortes maternas, 

comparativamente mais baixas que as registadas em 2017 (Gráfico 13). 

 

 

 

Fonte: Relatório do Departamento de Saúde Reprodutiva _ DNSP, 2019 

Gráfico 12 Índice do baixo peso a nascença. Janeiro-Outubro 2017-2018 

Gráfico 13 Total de Mortes Maternas Institucionais. Janeiro-Outubro 2017-2018 
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Hemorragía Toxemia Toxemia Hemorragia    Toxemia    Malária 

26% 

19% 

20% 
17% 

11% 

10% 

Ano 2017 Ano 2018 

A Taxa de Mortalidade Materna Institucional Nacional foi de 345 por 100.000 NV em 2018 

e de 322 em 2017 por 100.000 NV. Contudo, registou-se uma diminuição na Taxa de 

Morte Materna indirecta (101 para 89 x 100.000 NV em 2018). (Gráfico 14). 

 

Fonte: Relatório do Departamento de Saúde Reprodutiva _ DNSP, 2019 

 
O gráfico 15 ilustra as três principais causas de morte materna, nomeadamente: a 

hemorragia, a toxemia e a malária. A hemorragia foi a primeira causa em 2017 e 2018, 

aumentando de 19% para 26%, a toxémia passou de 17% para 20% e a malária diminui 

ligeiramente, tendo passado de 11% para 10%. 

 

 

Fonte: Relatório do Departamento de Saúde Reprodutiva _ DNSP, 2019 

 
Em Angola, a taxa global de fecundidade é de 6.3. mais acentuada nas zonas rurais do 

Gráfico 14 Taxa de Mortes Maternas Institucionais. Janeiro-Outubro 2017-2018 

Gráfico 15 Principais Causas de Mortes Maternas. Janeiro-Outubro 2017-2018 
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que nas urbanas, onde cada mulher nesta zona tem mais de três crianças quando 

comparadas com as urbanas. 

 

Fonte: IIMS 2015-2016 

 
 
Quanto a saúde Infantil 

 

A mortalidade entre as crianças no período de 2011-2015 foi a seguinte: a probabilidade 

de morrer antes de atingir um mês de vida é de 24, durante o primeiro ano de vida é de 44 

e antes de completar os 5 anos de vida é de 68. 

 
 

 

  
Fonte: IIMS 2015-2016 

Gráfico 16 Taxas de Fecundidade por Idade 

Gráfico 17 Mortalidade em crianças < 5 anos. Janeiro-Outubro 2017-2018 
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A cobertura vacinal entre crianças de 12-23 meses antes de completar um ano de idade 

foi a seguinte: BCG: 72%; Sarampo: 56%, DTP: 40% e Cobertura da Pólio: 42%. 38% das 

crianças sofrem de malnutrição crónica moderada (-2DP) e 15% sofrem de malnutrição 

grave (-3DP). Apenas 38% das crianças menores de 6 meses cumpriram com a 

amamentação exclusiva.(5) 

 
Quanto a mortalidade infantil, o quadro 1 ilustra a seguinte informação: A malária foi a 

principal causa de morbilidade em crianças menores de 5 anos. A malnutrição grave 

contribuiu com uma alta letalidade (2,82%). 

 

      Quadro 1 Morbilidade e Letalidade em crianças <5 anos. Jan-Outubro 2017-2018 

 
 

Doenças Nº de casos Nº de óbitos Letalidade 

Pneumonia 370.791 798 0,22% 

Doenças diarreica aguda 254.856 371 0,15% 

Malnutrição 37.202 1.050 2,82% 

Malária 1.520.834 4.888 0,32% 

Fonte: Relatório do Departamento de Saúde Reprodutiva _ DNSP, 2019 

 

3.5 Mulher e Reprodução na Sociedade Angolana 

 
Angola é o segundo maior produtor de petróleo do continente africano, é um dos países 

com baixo Índice de Desenvolvimento Humano (IDH), colocando o na categoria de 

desenvolvimento humano médio. 149º Lugar dos 189 países O IDH em Angola é de 0,574, 

está abaixo da média 0,634 (138), com índice de pobreza de 41 % da população, 41 

pessoas em cada 100 em Angola, vivem abaixo de 12 181, 00 Kwanzas (139). Quanto ao 

Índice de Desenvolvimento do Género (IDG), ele mostra que o valor de IDH feminino é de 

0,546 contra 0,605 dos homens (138). 

 
A igualdade de género é reconhecida como um direito pela União Europeia (EU) e 

constitui um requisito fundamental para um progresso significativo em prol do 

desenvolvimento sustentável, por isso detém um foco primordial na agenda de 

desenvolvimento pós- 2015. Para dar resposta a este desiderato, Angola realizou um 

estudo sobre “Diagnóstico de Género de Angola” inserido no Plano de Ação para a 

Igualdade de Género (IG) e o Empoderamento das Mulheres no Desenvolvimento lançado 

pela UE (48,140). Os principais desafios para a promoção da IG encontrados foram: 
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1. No domínio dos serviços básicos, educação e saúde por parte das mulheres: 

 Elevadas taxas de analfabetismo (aproximadamente 50% entre as mulheres, 

problema mais grave na área rural que na área urbana); 

 Elevadas taxas de abandono escolar devido a gravidez precoce; 

 Insuficiência da rede de serviços especializados em saúde reprodutiva, 

cuidados maternos infantis e planeamento familiar; 

 Menores capacidades económicas das mulheres no acesso à saúde; 

 Maior vulnerabilidade em termos de segurança alimentar e nutricional por parte das 

mulheres; 

 Menores capacidades económicas de acesso à água, energia e saneamento; 

 Fraca defesa dos direitos das mulheres; 

 Disposições legais insuficientes relativamente à fuga à paternidade. 

 

2. No domínio da violência doméstica: 

 

 Direito sucessório tradicional que deixa desprotegidas as mulheres viúvas; 

 Peso das obrigações domésticas que dificulta nomeadamente o acesso à educação; 

 Direito tradicional lesivo para as mulheres em termos de violência, casamento 

forçado e precoce, vulnerabilidade ao VIH/SIDA e doenças sexualmente transmissíveis. 

 
A Lei Contra a Violência Doméstica (LVD), uma das grandes conquistas para a igualdade 

de género em Angola. Esta lei vem demonstrando os esforços nacionais para melhoria da 

igualdade de género e proteção da mulher. 

 
Embora existam as campanhas de divulgação realizadas mas faltam os instrumentos para 

a sua execução (advogados disponíveis, tribunais, redução dos procedimentos 

burocráticos, casas de abrigo e legislação adequada para a sua utilização), bem como 

uma maior divulgação ao nível das províncias e também nas respectivas línguas nacionais 

existente no país (140) . 

 
Dados estatísticos demonstram a situação de empoderamento na mulher angolana (5): 

Quanto ao emprego, 7 em cada 10 mulheres trabalham e têm rendimentos inferiores aos 

do marido.  

Quanto a tomada de decisões 3 aspectos importantes foram ilustrados no gráfico nº 18, 

pelo menos 65 % participam nas 3 decisões mais importantes estudadas. 
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Gráfico 18 Participação da Mulher na Tomada de Decisões 

 
 

Fonte:IIMS 2014-2016 

 
 

3.6 Normatização dos Cuidados Pré e Peri-Natais e Utilização de                    Serviços Pré e 

Perinatais 

 
A política nacional de Saúde Sexual e Reprodutiva (SSR) em Angola preocupa se em 

promover uma SSR integrada, sustentável e acessível a todas as mulheres, adolescentes 

e adultos, de acordo com as várias diretrizes internacionais nomeadamente: a Conferência 

Internacional sobre População e Desenvolvimento decorrido em Cairo, em 1994, onde a 

partir desta conferência, as políticas e os programas de população passaram a reconhecer 

o pleno exercício dos direitos humanos e a ampliação dos meios de ação da mulher como 

fatores determinantes da qualidade de vida dos indivíduos (141). 

 

A Conferência Mundial das Mulheres em Beijing em 1995 intitulado “Ação para a Igualdade, 

o Desenvolvimento e a Paz”. A avaliação é resultante dos avanços obtidos nas 

conferências anteriores (Nairobi, 1985; Copenhague, 1980; e México, 1975) e de uma 

análise dos obstáculos a serem ultrapassadas, para que as mulheres possam exercer 

plenamente seus direitos e alcançar seu desenvolvimento integral como pessoas (142). 

 
Estes elementos determinaram os seguintes princípios orientadores da política nacional 

de SSR: 

 
3.6.1 A concepção dos direitos sexuais e reprodutivos como direitos humanos; 

3.6.2 A equidade social e do género; 

3.6.3 O princípio da igualdade de trato e de oportunidades; 

3.6.4 O empoderamento das mulheres: 

3.6.5 A concepção da saúde como um serviço público prestado com qualidade e eficiência, 
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universalidade e solidariedade. 

 
Com intuito de tornar os serviços disponíveis à comunidade e promover o 

desenvolvimento de uma sexualidade responsável (48). São considerados como grupos 

alvo da SSR em Angola os seguintes: 

 

 Homens e mulheres em idade fértil; 

 Mulheres grávidas; 

 Mulheres grávidas com alto risco obstétrico; 

 Adolescentes e jovens de ambos sexos, com particular atenção “ a menina”; 

 Pessoas mais expostas as ITS e VIH & SIDA 

 Recém-nascido e criança; 

 População de zonas de reassentamento; 

 Mulheres e famílias vivendo numa extrema pobreza. 

 
 
 

             Fonte: DNSP- Saúde Reprodutiva, Aulas de Saúde Comunitária II, 2017 

Serviços e Ações prestados 

Para garantir serviços de saúde integrados, principalmente de saúde materna, neonatal e 

infantil de qualidade, o MINSA definiu um pacote de intervenções com ênfase em normas, 

padrões e necessidades do Sistema de Saúde, de acordo com o ciclo de vida e da 

continuidade dos cuidados de saúde. As etapas da vida de uma mulher estendem-se 

Figura 6 Componentes dos Cuidados de Saúde Sexual e Reprodutiva 
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desde a primeira infância, adolescência, idade adulta até aos anos após o período fértil 

(48). 

 
 

 

Fonte: DNSP- Saúde Reprodutiva, Aulas de Saúde Comunitária II, 2017 

Em Angola, como ilustra a figura 8, existe um pacote integrado de cuidados e serviços de 

saúde materna e do recém-nascido nomeadamente: O Planeamento familiar, as consultas 

prénatais, onde são recomendadas no mínimo quatro consultas durante a gravidez sob a 

supervisão de um profissional qualificado e atenção ao parto, ao recém-nascido e a 

criança (48). 

 

 

 

 
      Fonte: DNSP- Saúde Reprodutiva, Aulas de Saúde Comunitária II, 2017 

Figura 7 Serviços de Saúde Integrados 

Figura 8 Pacote Essencial e Integrado de Cuidados e Serviços de Saúde da Mãe e do Recém-

Nascido 
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CAPÍTULO IV: JUSTIFICAÇÃO 

 
A consulta prénatal melhora o resultado do parto, bem como o resultado materno durante 

a gravidez, com um impacto positivo quando a frequência das visitas e os cuidados são 

adequados. A Organização Mundial da Saúde (OMS) recomenda um mínimo de quatro (4) 

consultas prénatais por gravidez para um resultado ideal de parto e para reduzir os riscos 

maternos por gravidez, especialmente para países em desenvolvimento (80,143). 

 
Os cuidados prénatais de alta qualidade (CPN) podem reduzir substancialmente a 

mortalidade materna e neonatal. Uma cobertura de CPN alta a nível populacional é 

fundamental para fornecer intervenções comprovadas que melhorem a saúde materna, 

neonatal e infantil (MNCH) (144). 

 
O progresso para alcançar a cobertura da CPN universal é monitorado pelo rastreio de 

dois indicadores: 

1) A proporção de mulheres em idade reprodutiva que relatam pelo menos uma CPN 

a um profissional de saúde qualificado durante o nascimento mais recente. 

2) A proporção de mulheres em idade reprodutiva que relataram pelo menos 

quatro consultas com qualquer provedor de saúde durante o nascimento mais recente 

 
Esses dois indicadores quantificam o número de contactos de mulheres grávidas em 

países de renda média baixa e com infraestruturas de saúde existentes. 

O contato com o sistema de saúde não garante que a mulher tenha recebido todas ou 

algumas das intervenções, mas, teórciamente, quanto mais pontos de contato uma mulher 

tem com um sistema de saúde eficaz e funcionando bem durante gravidez, maior a 

oportunidade e a probabilidade de potenciais complicações na gravidez serão prevenidos, 

detectados e tratados em tempo hábil (144). 

 
A procura de resposta sobre a eficácia e a efetividade das consultas prénatais no nosso 

meio, foi a condição para a realização deste trabalho. Tendo em conta os dados 

encontrados no último estudo de Indicadores Múltiplos de Saúde (IIMS) feito no país 

(2015-2016) que ilustrava que oito em cada dez (82%) mulheres de 15-49 anos com um 

filho nascido vivo nos cinco anos anteriores ao inquérito fizeram pelo menos uma consulta 

prénatal atendida por um profissional de saúde qualificado. Apesar da cobertura de CPN é 

de 92% nas áreas urbanas, ela diminui a 63% nas áreas rurais. Por outro lado, 18% das 

mulheres em Angola não fizeram nenhuma consulta prénatal. 
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A quantidade e o momento dos cuidados prénatais são igualmente importantes. Embora a 

cobertura de cuidados prénatais seja alta no seu todo, a percentagem de mulheres que 

receberam pelo menos quatro consultas prénatais é mais baixa. No total, 61% das 

mulheres receberam quatro ou mais consultas e apenas 40% recebem a primeira consulta 

durante os primeiros três meses de gravidez (5). 

 
Com este trabalho, pretende se encontrar alguma influência dos cuidados prénatais 

relacionados às variáveis de estudo ligadas à mãe e ao recém-nascido, com intuito de 

permitir conhecer o real comportamento do fenómeno neste trabalho. 
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II: OBJECTIVOS DA INVESTIGAÇÃO 

 
OBJECTIVO GERAL 

 
Descrever a utilização dos cuidados prénatais e avaliar a sua influência nos resultados da 

gravidez e do parto, na Maternidade Lucrécia Paím, Dezembro 2012- Fevereiro 2013 em 

Luanda, Angola. 

OBJECTIVOS ESPECÍFICOS 

 
a) Examinar as caraterísticas sociodemográficas, da gravidez e de variáveis relacionadas 

aos cuidados prénatais associadas ao início e frequência dos cuidados prénatais entre 

as mulheres que tiveram partos e explorar a associação entre a frequência dos 

cuidados e resultados perinatais selecionados, nomeadamente: peso a nascença, 

idade gestacional ao nascer e estado ao nascer; 

b) Descrever as características socioeconómicas e demográficas associadas ao parto por 

cesariana em Luanda-Angola; 

c) Estimar a prevalência de violência contra mulheres grávidas em Luanda-Angola e 

identificar seus determinantes sociodemográficos e efeitos sobre os resultados da 

gravidez. 
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III: APRESENTAÇÃO DOS ARTIGOS 
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PRENATAL CARE AND PREGNANCY OUTCOMES: A CROSS-
SECTIONAL STUDY IN LUANDA, ANGOLA 
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SOCIODEMOGRAPHIC DETERMINANTS OF CAESAREAN DELIVERY 
IN THE LARGEST PUBLIC MATERNITY HOSPITAL IN ANGOLA 
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PREVALENCE, DETERMINANTS, AND EFFECTS OF VIOLENCE DURING 
PREGNANCY: A MATERNITY-BASED CROSS-SECTIONAL STUDY IN LUANDA, 
ANGOLA 
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III DISCUSSÃO GERAL 

 

A Saúde da mulher sempre constituiu uma grande preocupação em muitos compromissos 

globais, nos objectivos de desenvolvimento do milénio como também atualmente nos 

objectivos de desenvolvimento sustentável e um grande desafio de saúde pública. A atual 

crise macroeconómica e financeira fizeram com que houvesse um enfoque mais urgente 

em relação a saúde da mulher. Proteger e promover a saúde da mulher é fundamental e 

crucial para a saúde e o desenvolvimento dos cidadãos de hoje, como também as 

gerações futuras(145). Apesar de alguns progressos alcançados, a morbilidade e a 

mortalidade evitável relacionadas com a gravidez continuam ainda muito elevada. Os 

países precisam de consolidar e aumentar os seus avanços e de alargar as suas agendas 

para além da sobrevivência, com intuito de maximizar o bem-estar das suas 

populações.(80). 

A OMS idealiza um mundo em que todas as mulheres e recém-nascidos recebam 

cuidados de qualidade durante toda a gravidez, parto e período pós-natal. Os cuidados 

prénatais constituem uma plataforma crucial para importantes funções dos cuidados de 

saúde. Neles estão incluídos a promoção da saúde, o rastreio, o diagnóstico e a 

prevenção das doenças. Está comprovada que a implementação oportuna e adequada de 

práticas baseadas em evidências, os CPN podem salvar vidas; Eles constituem ainda uma 

oportunidade para comunicar e apoiar as mulheres, as famílias e as comunidades, em suas 

fases críticas da vida. Estabelecem uma comunicação efetiva com as mulheres grávidas 

acerca de questões fisiológicas, biomédicas, comportamentais, socioculturais e de um 

apoio respeitoso e efetivo, incluindo seus aspectos sociais, culturais, emocionais e 

psicológicos (80),(38,122). 

Esta tese teve como propósito fazer a descrição dos cuidados prénatais e avaliar a sua 

influência nos resultadps da gravidez e do parto em Luanda, Angola. Para a concretização 

da mesma, foram realizadas três trabalhos: O primeiro estudo foi sobre Cuidados 

Prénatais e Resultados da Gravidez: Um estudo transversal em Luanda. O segundo foi 

sobre Determinantes Sociodemográficos do Parto por Cesariana na maior Maternidade 

Pública de Angola e o terceiro foi sobre Prevalência, Determinantes e Efeitos da vVolência 

durante a Gravidez: estudo transversal numa Maternidade em Luanda, Angola. Este último 

artigo foi elabordo no sentido de chamar a atenção em considerar a violência como uma 

componente dos cuidados prénatais, 

Em países africanos, incluindo Angola, a cobertura de cuidados prénatais é subestimada. 
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A mortalidade materna ainda é alta devido a complicações relacionadas à gravidez e ao 

parto. Há evidências de disparidades na absorção dos serviços de CPN, no entanto, 

pouco se sabe sobre as disparidades geográfica, demográfica, socioeconómica e do 

próprio funcionamento na utilização dos serviços CPN em Angola (146,147) 

Para dar resposta ao objectivo específico 1, foi feita uma pesquisa sobre cuidados 

prénatais em mulheres angolanas na Maternidade Lucrécia Paím, que é uma unidade 

sanitária de nível terciário, com intuito de explorar a associação entre os cuidados 

prénatais e os resultados perinatais selecionados. Foi realizado um estudo transversal 

entre Dezembro de 2012 e Fevereiro de 2013, envolvendo mulheres de 13 a 46 anos. 

Esta pesquisa faz a descrição sobre o início, a frequência e a satisfação sobre os 

cuidados prénatais e avalia a sua associação com o tipo de parto (vaginal vs cesariana) e 

os resultados perinatais adversos (baixo peso a nascença, idade gestacional ao nascer). 

 
O estudo mostrou que apenas metade das mulheres tiveram início da sua consulta no 

primeiro trimestre de gravidez, 37% tiveram menos de quatro consultas, mas a maioria das 

mulheres declarou sentir-se satisfeita com os cuidados prestados. Além disso, os 

cuidados prénatais insuficientes (< 4 cosultas) foram mais comuns em mulheres mais 

jovens, menos educadas e mais pobres, que frequentaram instituições públicas e foram as 

mais insatisfeitas com o atendimento. Também foram associados com baixo peso a 

nascença e o parto prematuro, independentemente de vários potenciais confundidores. E 

influenciou significativamente na prevalência de parto cesariana que foi muito elevada na 

instituição com 31 %. 

 
Os resultados encontrados neste trabalho não fogem a regra, daquilo que é o contexto 

dos países em vias de desenvolvmento como demonstram os estudos abaixo descritos: 

 
Um estudo transversal feito no Timor-Leste investigou a prevalência e os fatores 

associados à subutilização dos cuidados prénatais, encontrou os seguintes resultados: 

Das 5 895 mulheres envolvidas, apenas 3.311 (55,2, intervalo de confiança de 95% (IC) 

53,1 a 57,3%) 

fizeram as quatro consultas recomendadas, enquanto 2.584 (44,8; IC95% 42,7 a 46,9%) 

delas relataram ter frequentado três ou menos serviços de CPN. Fatores significativamente 

positivos associados à subutilização de CPN foram o baixo status de riqueza (odds ratio 

(OR) 2,09; IC de 95% 1,68 a 2,60), a ausência da educação materna (OR 1,54; IC 95% 

1,30-1,82) ou educação materna primária (OR 1,21; IC 95% 1,04-1,41), ausência da 

educação paterna (OR 1,34; IC 95% 1,13-1,60) e a decisão de se deslocar para uma 

unidade de saúde (OR 1,65; IC 95% 1,39 a 1,96) (148). 
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Um outro estudo de revisão feito na Etiópia em mulheres grávidas com objetivo de resumir 

de forma sistemática e quantitativa os fatores que afetam a utilização de cuidados 

prénatais na Etiópia entre 2002-2016, foram encontrados os seguintes resultados: Num 

total de quinze estudos observacionais incluídos nesta revisão, a prevalência combinada 

de utilização de serviços de cuidados prénatais na Etiópia foi de 63,77% (95CI 53,84–

75,54). O O odds ratio agrupado mostrou uma associação positiva significativa entre a 

utilização de cuidados prénatais e a residência urbana (OR = 1,92, IC 95% = 1,35-2,72), 

a educação das mulheres (OR = 1,90, IC 95% = 1,52-2,37), a educação do marido 

educação (OR = 1,49, IC 95% = 1,32–1,69) e a gravidez planeada (OR = 2,08, IC 95% = 

1,45–2,98). A renda familiar e a acessibilidade do serviço foram fortemente associados à 

utilização de cuidados prénatais (149). 

 
No mesmo país, um estudo realizado sobre cuidados prénatais, com intuito de avaliar o 

atraso e os fatores associados à primeira consulta prénatal, entre 320 mães grávidas em 

unidades sanitárias públicas revelou que: 33,4% das entrevistadas iniciaram a sua 

primeira consulta prénatal após 16 semanas de gravidez, muito mais tarde do 

recomendado pela OMS. Mães que residem em áreas rurais (AOR = 2,8 [IC 95%: 1,54-

5,44]), sem educação (AOR = 2,2 [IC 95%: 1,10-4,68]), com gravidez indesejada (AOR = 

3,6 [IC 95%: 2,00-6,80]) e que perceberam que o momento certo de início da primeira 

consulta prénatal é além de 16 semanas de gravidez (AOR = 3,9 [IC 95%: 1,61–9,76]) 

foram as que mais atrasaram para o início da sua primeira consulta prénatal. (150). 

 
A Idade materna, a educação materna, a educação do marido, a ocupação materna, o 

local de residência, a paridade, conhecimento de CPN, a autonomia da mulher, o 

envolvimento do parceiro, a intenção de gravidez, a presença de complicações na 

gravidez, e os meios de identificação da gravidez foram fatores que estavam 

significativamente associados para o início tardio de CPN (151). 

 
Nesse estudo também foi verificado após o ajuste, ter menos de quatro visitas era 

significativamente associado com baixo peso a nascença (OR 2,00; IC 95%, 1,15–3,50) e 

parto prematuro (OR 2,74; IC 95%,1,69 - 4,44 para 2 à 4 visitas); associações semelhantes 

foram encontradas em relação ao início tardio no atendimento. 

 
Face a estes resultados encontrados, está mais do que comprovados do que o início 

precoce das CPN como também a frequência das consultas são fatores que influenciam nos 

resultados           da gravidez como do parto. 
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A satisfação da consulta prénatal é também uma das componentes da avaliação prénatal. 

No nosso estudo, as puérperas mais insatisfeitas com atendimento foram aquelas que 

apresentaram menos de 4 consultas, eram mais jovens, menos educadas e mais pobres e 

seguidas em instituições públicas. 

 
Um estudo transversal sobre avaliação da satisfação das clientes para serviços de 

cuidados prénatais qualificados feita em 405 mulheres entrevistadas, 68% das mulheres 

ficaram satisfeitas com serviços de cuidados prénatais qualificados. O componente 

específico mais comum do atendimento prénatal que teve boa satisfação pelos 

entrevistados foi a "Privacidade" em exame (81,7%). As mulheres com ≥ 2 consultas 

prénatais anteriores, foram 3 vezes mais prováveis (AOR = 2,93; IC 95%, 1,21, 7,12) de ter 

satisfação em serviços de cuidados prénatais em comparação com aqueles com ≤ 1 visita. 

Mulheres com renda familiar mensal de $ 25-100 por mês foram 60% (AOR = 0,4, IC 95%; 

0,2, 0,8) menos propensas a ter satisfação com serviços de cuidados prénatais 

qualificados do que aqueles que tinham renda familiar mensal abaixo de $ 25 (152). Esses 

estudos demonstram mais uma vez, que o primeiro contacto que se estabelece com a 

unidade sanitária é determinante para as consultas subsequentes. As condições 

sóciodemográficas e culturais influenciam mais ainda. 

 
Vários estudos feitos em muitos países em via de desenvolvimento demonstraram que os 

factores associados a utilização dos serviços dos CPN não diferem de um lugar ao outro. 

As evidências nos estudos demonstram que a magnitude é muito alta. Mas, a OMS 

recomenda o início dos CPN até o primeiro trimestre de gravidez (80). A magnitude 

elevada deve se a vários fatores sócioculturais, fatores económicos e contextuais, 

incluindo: a falta de educação da mulher, o local onde a mulher reside 

(urbana/periurbana/rural), a pobreza, a falta de poder de decisão a nível familiar devido a 

desigualdade de gênero enraizada entre outras causas, estão na base de não uso dos 

serviços oferecidos (149,153,154). 

 
Neste trabalho também determinou se a prevalência por parto cesariana, que foi muito alta 

(quase metade da população esudada). Verificou se que essas mulheres eram menos 

escolarizadas, residiam mais frequentemente em zonas periurbanas e com rendimentos 

mais baixos quando comparadas com as mulheres que tiveram parto vaginal. Houve 

uma associação estatísticamente significativa naquelas mulheres residentes na área 

periurbana independentemente de outros fatores, (odds ratios ajustado para mulheres 

primíparas, intervalos de confiança 95% = 2,14, 1,27 – 3,62) e mulheres multíparas (1,78, 
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1,26 – 2,51). E foi observado também a hipertensão durante a gravidez atual, 

associando se significativamente ao parto por cesariana tanto em primíparas (3,96; 

1,57 – 9,98) como em            multíparas (1,68; 1,03 – 2,74). 

 
As associações entre baixa posição socioeconómica e o alto risco de cesariana 

demonstradas neste estudo são resultados consistentes em pesquisas prévias realizadas 

em contextos africanos. As mulheres mais pobres e menos instruídas, que residem longe 

das unidades de saúde, têm poucas consultas prénatais e muitas vezes chegam com 

condições complicadas, justificando um parto por cesariana. A falta de recursos humanos e 

materiais qualificados para gestão de emergências em centros de saúde periféricos e o 

atraso no sistema de referência também leva a um aumento no número de cesarianas 

realizadas nesse hospital particular. Mas, hoje também observa se um mudança de 

paradigma quanto a problemática de parto por cesariana mesmo ao nível dos países em 

desenvolvimento. Constata que as mulheres com nível de riqueza alta, educadas e 

residentes em áreas urbanas solicitam mais partos por cesariana do que as vaginais. As 

consultas prénatais podem jogar este papel orientador no sentido de haver uma 

planificação desses partos. Porque quando mal planificados, podem contribuir no aumentos 

das taxas de mortalidade neonatal e materna (37,41,155). 

 
A informação sobre a violência contra as mulheres é escasso em Angola. No período 

referente ao estudo, o país já olhava para esta problemática, como um sério problema de 

saúde pública no país e as novas recomendações da OMS, já incluia a violência dentro 

dos componentes dos CPN e foi oportuno puder estudar este fenómeno no nosso meio e 

num grupo de mulheres puérperas, buscando a história de violência durante o período 

gravídico.  

 

O estudo visou estimar a prevalência de violência contra mulheres grávidas em Angola e 

identificar seus determinantes sociodemográficos e efeitos nos resultados da gravidez. A 

prevalência de violência na gravidez foi de 13,0%. Violência exclusivamente física, 

psicológica ou sexual foi relatada por mulheres correspondendo a 4,3%, 7,7% e 0,2% 

respetivamente. Após o ajuste, a ocorrência de violência física diminuiu com aumento da 

idade e educação, e foi mais comum entre mulheres que consumiam álcool durante a 

gravidez, enquanto a violência psicológica foi significativamente mais frequente entre 

mulheres de 20 a 24 anos e aqueles que tiveram sua primeira relação sexual antes dos 15 

anos, e menos frequente entre aqueles que eram casados ou em união de facto.  

 

Este é o primeiro estudo descrevendo a violência contra mulheres angolanas grávidas. E 
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mostrou que a violência é um evento frequente, apoiando que a avaliação da violência 

deve ser considerado um assunto dos cuidados prénatais. 

 
A violência doméstica é um problema de saúde global comum e uma forma relativamente 

escondida e ignorada de violência contra mulheres grávidas. A magnitude da violência 

doméstica entre mulheres grávidas é maior em países de baixa e renda média em 

comparação com os países desenvolvidos.  

 

A violência doméstica é uma violação dos direitos humanos e associada a inúmeros 

resultados adversos para as mães e seus filhos. Contudo, pesquisas sobre violência 

doméstica e indicadores de previsão contra mulheres grávidas são limitadas nessas áreas. 

A necessidade de um serviço de apoio para estas grávidas, deverá ser uma prioridade.  

 

O parceiro na maioria dos estudos continua a ser o agressor principal e isto, não foi 

diferente neste estudo. O gênero nas culturas africanas, a falta de empoderamento da 

mulher na tomada de decisões, a dependência económica, a falta de educação materna 

são factores que influenciam na violência contra mulher, nomeadamente, a mulher grávida, 

contribuindo assim nos resultados adversos do binómio: mãe-feto (156,157). 
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IV CONCLUSÕES 

 
Infelizmente, neste estudo não foi possível estimar um indicador de adequação do 

atendimento levando em consideração o número de atendimentos, o tempo do início da 

primeira consulta e a duração da gravidez, uma vez que a qualidade das informações 

sobre a idade gestacional o impedia.  

 

Os benefícios do início precoce dos cuidados prénatais com a mãe e com o bebé são bem 

conhecidos. A OMS recomenda iniciar o prénatal até o quarto mês de gravidez. Em 

Angola, apesar dos esforços governamentais para melhorar o atendimento prénatal, a 

mortalidade materna e perinatal ainda é uma grande preocupação. Este estudo fornece 

evidências contextualizadas sobre mulheres grávidas angolanas quanto aos fatores 

associados à uso de cuidados prénatais e como isso influencia no modo de parto e nas 

características fetais ao nascimento. Isto, constitui informação relevante para profissionais 

de saúde e planificadores de saúde pública, tanto a nível nacional e a nível regional. Este 

estudo também demonstrou a necessidade de pesquisa quantitativas e qualitativas 

adicionais. 

Quanto aos estudo de determinantes da cesariana, foram encontradas diferenças 

sociodemográficas de acordo com o tipo de parto. O parto cesariana foi mais prevalente 

entre mulheres com renda mais baixa e residentes em áreas periurbanas. Daí a 

necessidade dos cuidados prénatais estarem disponíveis para todas as mulheres, e os 

serviços de saúde em áreas mais recôndidas devem ter recursos humanos e materiais 

para viabilizar os partos cesarianas no local, evitando assim o aumento de número de 

casos.  

A melhoria da condição socioeconómica da população é um aspecto a ser considerado 

que pode trazer benefícios à saúde desta população. Mais estudos explorando a 

experiência do parto, entre as mulheres que deram à luz em casa, sem ajuda de um 

profissional de saúde, contribuiria para uma compreensão mais abrangente da saúde no 

contexto angolano. 

Finalmente quanto a prevalência da violência, os cuidados prénatais têm sido o único 

ponto de contato com os serviços de saúde e oferece uma janela de oportunidade para 

identificar mulheres que sofrem violência. É necessário incorporar a violência como 

elemento do cuidado preventivo na saúde da mãe. Neste estudo, verificou se uma alta 

prevalência de violência durante a gravidez avaliada num contexto social relativamente 
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favorecido e que a violência física aumentou o risco de baixo peso a nascença. 

O conteúdo dos cuidados prénatais deve considerar a avaliação da violência como um 

importante fator de risco modificável, onde as mulheres são acompanhadas e 

aconselhadas. Não existem diretrizes específicas para o rastreio da violência durante as 

visitas de saúde em Angola, mas nossos dados tornam essa orientação uma necessidade 

urgente. 

As presentes conclusões podem, adicionalmente, contribuir para conceber programas de 

saúde da mulher e da criança no contexto angolano que promovam estratégias mais 

abrangentes que conduzam finalmente ao alcance das metas estabelecidas como os 

Objectivos de Desenvolvimento Sustentável. 
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Universidade do Porto 
Faculdade de Medicina 

Instituto de Saúde Pública da Universidade do Porto 
 

CUIDADOS PRÉ NATAIS E SUA INFLUÊNCIA NO OUTCOMES DA GRAVIDEZ E DO PARTO 
 

 

IDENTIFICAÇÃO 
 

Hospital: _____________________________________________                                                                                                    

 
 
 

Nº de Registo da Paciente:  

 
 
 

Nome: ______________________________________________________________________________ 

 
 

Telemóvel:    
 

Endereço: __________________________________________ Município: ________________________ 

 

Província: ___________________________________________________________________________

  

Outro contacto importante: ________________________________________________________ 
 
 

 
INSTRUTIVO: Usar a esferográfica azul ou preta 
 
Na entrada da paciente para a enfermaria do puerpério fisiológico e/ou patológico, entrar em contacto com a mesma 
para explicar a pesquisa e pedir a assinatura do termo de consentimento. 
Com base no processo clínico da paciente e o cartão da grávida, preencher todas as questões possíveis. 
Completar as informações com o livro de registo da sala de partos. 
As restantes questões devem ser preenchidas em entrevista com a paciente (Questões abertas preenchidas com 
letra de forma). 
As questões relativas ao produto da concepção devem ser colhidas em todas as fontes possíveis e identificando 
cada uma delas. 
Para cada variável, indicar a fonte usada. 
 
1= Processo Clínico   2= Cartão da Grávida    3=  Livro da sala de partos   4= Entrevista    5= Livro do Berçário  

 
 

DADOS PESSOAIS 

http://www.med.up.pt/
http://www.ispup.up.pt/index.php
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1  
Idade no momento do Parto 
 

Anos           

 
Data de Nascimento: ______/______/___________  
 
                                     DIA           MÊS                  ANO 

 

FONTE 
 
 

2  

Local de Nascimento: ______________________________________________________________ 

 
 

FONTE 
 
 

3  

Escolaridade: Até que ano de escola completo, você frequentou? ________________ 
 
Com que idade deixou a escola? _________________________________________ 

 

FONTE 
 
 

4 
Actualmente trabalha fora de casa?:  Sim  Não, Se não, alguma vez 

trabalhou fora de casa?   Sim  Não   Qual o seu trabalho? ______________ 

Com que idade começou a trabalhar?    _____  Anos 
 

FONTE 
 

5  
Situação Conjugal/Marital 
 
 
 
 
 
Onde vive? 
 
 
 
Quem vive consigo? 
 
 
 
 
 
 
 
 
Nº de Divisões (Salas e Quartos) 

 

 

Solteira      Casada     União de Facto    

Separada  Viúva                      Divorciada   

 

Casa própria       Arrendada      Dos Pais    

Dos Pais do marido/companheiro       

Outra situação 
 

Marido/Companheiro           Filhos   

Pai       Mãe   Sogra   Sogro   
Outros  Quem? ________   Quantos? _______ 

 
 

Quantas salas e quartos que a tua casa    tem?   

 

 

FONTE 
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6 

 
 
Renda Familiar em USD 

Menos de 100     100 - 300     301 -  500   

501 – 1000                                     1001 - 1500    

1501 -  2000         2001 - 2500      

Acima 2500       N/S  Prefere não dizer  
 

FONTE 
 
 
 

ANTECEDENTES PESSOAIS 

7  
Durante a sua vida, a Sra teve ou tem ainda, alguma das seguintes doenças que 
necessitou ou necessita tratamento médico? (excluindo as causas ocorridas durante a gravidez) 

Não                                                                                   Sim      
Hipertensao                 Doenças Respiratórias                             Tuberculose         

 

Diabetes                                Convulsões                                                          Outras     

Doenças do Coração                           HIV                   Especificar: ____________________  

 

FONTE 

8  

Toma ou tomava alguma medicação?      Não          Sim                      N/S            

FONTE 
 
 
 

HISTÓRIA GINECOLÓGICA E OBSTÉTRICA 

9  

Idade da 1ª Menstruação    Anos                        N/S                                                     

FONTE 
 
 
 

10  

Idade da 1ª Relação Sexual    Anos                 N/S                                                  

FONTE 
 
 
 

11 
Alguma vez já usou contraceptivos ou contracepção hormonal?  Não     Sim  
                      
Qual ou quais: _______________________________________________________  

 
 

Onde adquire ou adquiriu? ______________________________________________ 
 
Quem recomendou? ___________________________________________________ 
  

Com que idade iniciou:     Anos  Com que idade terminou:   Anos        

N/S   

               

FONTE 
 
 
 

12 
Alguma vez já fez o teste de papanicolau?     Sim        Não         N/S                                                     

Com que idade pela 1ª vez?       Anos       Com que regularidade? __________  

Nunca fez                                                        

 

FONTE 
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HISTÓRIA GESTACIONAL PREGRESSA (Não inclui a actual gravidez) 

13 
Nº de vezes que ficou grávida antes desta (reforçar que inclui abortos)        

Destas gravidezes, quantas terminaram em:    
             

FONTE 
 
 
 

14 
Nº de partos vaginais:           

Nados vivos                

FONTE 
 
 
 

15 
Nº de partos cesareanas:            

Nados vivos                             

FONTE 
 
 
 

16 
Nº de Abortos:                           

FONTE 
 
 
 

17 
Nº de filhos tidos nados vivos:               

Nº de mortes neonatais (primeiro mês de vida -28 dias)                  

FONTE 
 
 
 

18  

Nº de filhos tidos nados mortos:      

                   

FONTE 

19  

Mês e ano do término da última gravidez (refere se a gravidez anterior a esta independentemente se  

 

parto/aborto)   /                                                                  N/S                             
                          Mês                        Ano                       

FONTE 
 
 
 

20 Teve algum dos seguintes problemas de saúde nas gravidezes anteriores?  

Não             Sim                Se sim, qual é o problema?   

 

Diabetes                         Infecção Urinária   

Hipertensão                                    Outro   Especificar: _________________ 

 

FONTE 
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21 Teve alguma complicação depois do parto/aborto nas gravidezes anteriores?  

Não          Sim       Se sim, qual é o problema?      Hemorragias  

Anemia     Infecção          Febre      Malária            Outro        

Especificar: _________________________________________________ 

 

FONTE 
 
 
 

 
HISTÓRIA DA GRAVIDEZ ACTUAL 

22 
Estava a usar algum método contraceptivo quando engravidou?  Sim   Não                                                     
Se sim, qual: _________________________________________________________ 
 

FONTE 
 
 
 

23 
A gravidez foi planejada?  Sim              Não                              N/S                                          

FONTE 
 
 
 

24 
Data da última menstruação: //                   N/S                                                               

               (Cartão de Grávida)                      Dia               Mês                          Ano 
                                                                                                                                                            

 

FONTE 
 
 
 

25  

Duração da gravidez Semanas    Fez ecografia?   Sim            Não 
 

Onde fez? ________________________________ , Com quem?  _______________ 
                                    

Data da 1ª Ecografia //             N/S    
                                                 Dia                 Mês                        Ano 
Se medida por outro método, diga qual: _________________________________________ 
 
___________________________________________________________________________________ 
 
 

FONTE 
 
 
 

CUIDADOS PRÉ NATAIS  

26 
Fez consultas pré natais?   Sim                         Não    
 
Se não, Porque?______________________________________________________ 
 
___________________________________________________________________ 
 

Se sim: Hospital               Centro de Saúde                     Posto de Saúde           

Clínica ou consultório particular                                                                         N/S  
 
 

FONTE 
 
 

 

27 
 Quando realizou a primeira consulta pré natal?   Semanas                  N/S  

Data da primeira consulta // 
                                                                                                            Em que mês da gravidez  
(Se for menos de 12 semanas, passar para a pergunta 29) 

FONTE 
 
 
 

28  FONTE 
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Porque motivo foi à 1ª consulta com mais de 12 semanas?  

 Não saber que estava grávida                                        

 Achar que não era necessário  
 Não ter marcação de consultas mais cedo  
Outro:_______________________________________________________________ 

 
 

 
 
 

29  
Quantas consultas realizou durante esta gravidez?  
____________________________________________________________________ 
  

FONTE 
 
 
 

30 
Quem realizou as consultas?  Médico(a)   Quantas?             Enfermeiro (a) 

Quantas?          Parteira         Quantas?             Parteira tradicional               
Quantas?             N/S  
 
Outro 
(Especificar):_________________________________________________________
__________   
 

FONTE 
 
 
 

31 
Durante a gravidez fez prevenção contra a malária? Sim                            Não           N/S   
Se sim, qual foi o medicamento tomado? _________________________________________________ 

FONTE 
 
 
 

32 
Em que semana da gravidez estava, quando foi a última consulta?     semana               N/S   
 

FONTE 
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Em todas as consultas foram verificadas Peso, Pressão Arterial e Altura Uterina? 

 Variáveis Nunca Em quantas 
consultas 

Sempre N/S Fonte 

36  
Peso 
 

     

37 
 

 
Pressão Arterial 

     

38 
 

 
Altura Uterina 

     

39 
 

 
O coração do feto foi auscultado 

     

Exames Laboratoriais e Imagiológicas realizadas 
  

Variáveis 
 

Sim  
Não Fez 

 
N/S 

 
Fonte   

     Data aproximada 
 

 
Resultado 

40  
Sangue 
 
 

     

41 
 

 
Urina 

     

42 
 

 
Ecografia 

     

43 
 

 
VDRL 

     

44  
HIV 
 

     

45 
 

 
Outros/Quais?:_________________________________________________________________________ 
 
 

 

46  
Teve algum problema de saúde durante esta gravidez? (ler todas as opções) 

Não        Sim        N/S   
Se Sim, qual é o problema?     Vómitos exagerados           Malária                 Anemia        

Diabetes      Hemorragia/Sangramento          Pressão Alta                 Sífilis   
Infecção Urinária           Toxoplasmose                 Hepatite              Ameaça de Aborto       

Convulsões     Varizes, trombose nas pernas   Helmintíase      Gestação Prolongada     

 
Outras: (Enumerar) _____________________________________________________________________ 
 
_____________________________________________________________________________________ 
 
 

  Fonte 
 

 

47 
 Quanto a Sra pesava antes de engravidar?  _________ Kg                                                         N/S    
Quanto ganhou de peso durante esta gravidez?  ___________ Kg                                              N/S     

 

FONTE 

48 
 

Teve algum problema emocional durante esta gravidez?     Sim           Não         N/S    
 
Se Sim, Descrever: ____________________________________________________________________ 

FONTE 
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____________________________________________________________________________________ 

 

49 
 

Usou algum medicamento durante esta gravidez?     Sim                           Não      N/S    
 
Se Sim, Quais e receitados por quem?: _____________________________________________________ 
 
 _____________________________________________________________________________________ 

 
 

FONTE 

50 
Esta gravidez foi considerada gravidez de risco?     Sim                Não                 N/S    
 

FONTE 

51 
   

 
Teve algum internamento hospitalar ou procurou um centro de saúde durante esta gravidez? 

Sim                                            Não                                                                       N/S    
 
Se Sim, descrever o motivo? _____________________________________________________________ 
 
Nome do Hospital: _____________________________________________________________________ 
 

Data de Internamento:     //  
                                                     Dia            Mês                Ano 

FONTE 

52 
   

Durante esta gravidez, você fumou?     Sim                        Não                         N/S    
 
Se sim, quantos cigarros ao dia?  ________________________________________________________ 

 

FONTE 

53 
   

Durante esta gravidez, você tomou algum tipo de bebidas alcoólicas? Sim   Não      N/S   ,  

 
Se sim, quais e quantos por dia e por quanto tempo?   
 
Cerveja (330ml)    _______/dia               Durante : _______  Dia/Semana/Mês(assinalar o correspondente) 
 
Vinho (125 ml)  _______/dia                   Durante : _____      Dia/Semana/Mês(assinalar o correspondente) 
 
Bebidas espirituosas (40ml) _______/dia    Durante : _____ Dia/Semana/Mês(assinalar o correspondente) 
 
Bebidas brancas (40ml) _______/dia          Durante : _____  Dia/Semana/Mês(assinalar o correspondente) 

 

FONTE 

54 
   

 
Sofreu algum tipo de violência física/sexual/emocional/trabalho/casa durante esta gravidez?      

Sim                                                              Não                            N/S    
 
Se sim, qual e quem foi?  _____________________________/_________________________________ 
  

Em que mês da Gravidez?    mês                                                                                          N/S    

Houve alguma consequência? Sim                            Não                                        N/S    

Foi a primeira vez que isto aconteceu?  Sim             Não                                         N/S    
Se sim, quantas vezes  
 
Comentários da mulher:  _______________________________________________________________ 
 
 
___________________________________________________________________________________ 

FONTE 
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____________________________________________________________________________________ 
 
 
____________________________________________________________________________________ 

 

55 
   

Modificou alguns hábitos alimentares com esta gravidez?     Sim           Não      N/S    
 
Se sim, o que mudou? (Descrever)  ________________________________________________________ 
 
_____________________________________________________________________________________ 

 
_____________________________________________________________________________________ 

Quem a aconselhou?   Médico        Enfermeiro       Familiares    Iniciativa própria      

 
Outro (Especificar): ____________________________________________________________________ 
 

Rejeitou alguma coisa? Sim           Não    Se sim, especificar: __________________________ 

 
_____________________________________________________________________________________ 
 

Quantas refeições fazia diariamente?    
 

FONTE 
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56 
   

 
Qual é o seu grau de satisfação em relação ao acompanhamento médico que teve durante esta gravidez  
 
(considere os diferentes locais onde teve consultas) 

 
                            Muito Insatisfeita                                                                Muito satisfeita 
 
 
Nome do Local; ____________    ___________        ____________  _____________   _______________ 
 
Se ficou insatisfeita foi por: (Pontuação inferior a 3) 
 

Mau funcionamento:     

Poucas consultas:         
Falta de Equipamento médico:     
                   

Muito tempo de espera pela consulta:   
Consulta curta para esclarecer dúvidas:  
Médico diferente em cada consulta:  
 
Outra (especificar) ________________________________________________________________ 
 
 

FONTE 

ADMISSÃO HOSPITALAR 

57 
   

 

Data de Internamento: //    
                                             Dia              Mês                   Ano 

Hora de Internamento:  :   Tempo de gravidez:     ________ Semanas 

                                           Hora(s)          Minuto(s)          
 
Medido por: ______________________________________________________________________________________ 

 

FONTE 

58 
   

Procurou outros serviços antes de ser internada aqui para o parto? Sim        Não      N/S    
Se sim, quantos:  
 

FONTE 

SINAIS VITAIS À ADMISSÃO 

59 
   

 
Pressão Arterial: _________/_________ mmHg                                        Pulso: ____  ____  ____ bpm   
 
 
Temperatura:  __  __  __ºC 
 

FONTE 

60 
   

                             
                          BEG                                        REG                                 MEG                   Sem Informação 
                          
                   (Bom Estado Geral)                (Regular Estado Geral)        (Mau Estado Geral) 

Estado Geral:                                                                            

FONTE 

61 
   

    
Sangramento Vaginal?                          

   Sim                                                   Não                                 N/S  

FONTE 

62 
   

  Contraçcões?                          

   Presente                                    Ausente                       Sem Informação  

FONTE 

 

2 1 3 4 5 
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63 
   

  A Gravidez terminou em:                          

   Parto                                    Mola Hidatiforme                    Sem Informação  

FONTE 

RELATIVO AO FETO NA HORA DE ADMISSÃO 
 

64 
   

Vivo                                                       Morto                     Sem Informação    
FONTE 

65 
   

 Apresentação:                      

Cefálica                         Pélvica      Transversa              Sem Informação  

FONTE 

66 
   

 Membrana Fetal:                      

Íntegra                         Rota      Presença de Mecónio         Sem Informação  

FONTE 

PARTO 

67 
   Data de Internamento: //    

                                             Dia              Mês                   Ano 
 

Hora de Internamento: :    
                                             Hora              Minuto                   
 

 

 

FONTE 

68 
   

 Tipo de Parto:                      

Vaginal                         Cesáreo      Vaginal/Forceps          Sem Informação  

FONTE 

69 
   

 Quem fez o Parto:                      

Médico (a)       Enfermeiro(a)   Parteira  Parteira tradicional   Sem Informação  

Outro(Especificar): _____________________________________________________________________ 
 

FONTE 

70 
   

 Teve alguma intercorrência no trabalho de parto ou no parto?                      

Não                                                                 Sim                            N/S   

Se Sim, descreva: _____________________________________________________________________ 
 
_____________________________________________________________________________________ 
 

FONTE 

71 
   

 Teve alguma intercorrência no puerpério imediato?                      

Não                                                                 Sim                            N/S   

Se Sim, descreva: _____________________________________________________________________ 
 

FONTE 
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72 
   

 
Diagnósticos da mãe registados no processo clínico e/ou livro de registos da sala de parto (copiar)                    
_____________________________________________________________________________________ 
 
_____________________________________________________________________________________ 
 
_____________________________________________________________________________________ 
 

FONTE 

73 
   

  
Encaminhamento da puérpera até a saída:                       

Quarto/Enfermaria                   UTI                Óbito na sala de parto   Sem Informação        

                                                                                                                     

FONTE 

74 
   Data de Saída: //  Hora de Saída: :    

                                Dia              Mês                   Ano                                               Hora              Minuto                   

 

FONTE 

CONCEPTO 

75 
   

NascidoVivo                                          Nascido Morto   (O que consta no processo clínico)     
NascidoVivo                                          Nascido Morto   (O que consta no livro da sala de parto)          
NascidoVivo                                          Nascido Morto   (O que a puérpera informar)                       
Sem Informação    

FONTE 

76 
   

Sexo              Peso        Apgar:   1º min            5º min                                                                                                             
  

FONTE 

77 
   

 
Anomalia Congénita (Se existir, anotar qual (is): ______________________________________________ 
 
_____________________________________________________________________________________                                                                                                             
  

FONTE 

78 
   

 
O concepto apresentou algum problema de saúde (ou acidente) no parto ou durante a sua permanência no 
hospital? 

Não                  Sim    Nascido Morto                                           N/S  
Se  sim, qual é o problema (copiar todos os dados existentes no prontuário e similares) 
  

FONTE 

79 
   

 
Encaminhamento do concepto:  
  

Berçário                                                          UTI              Nascido Morto              

Enfermaria Conjunta    Morte na sala de parto                                                   N/S  
  

FONTE 

80 
   

 
Tipo de Saída:  

 Alta                                                          Óbito              Nascido Morto   
       

FONTE 
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81 
   

 
Factos relatados pela puérpera no momento da entrevista (Questão Aberta) 
 
_____________________________________________________________________________________ 
 
 
_____________________________________________________________________________________ 
 
 
_____________________________________________________________________________________  
       

FONTE 

82 
   

 
Observações do entrevistador sobre o conhecimento que a puérpera teve dos acontecimentos 
relacionados a ela 
 
_____________________________________________________________________________________ 
 
 
_____________________________________________________________________________________ 
 
 
_____________________________________________________________________________________  
       

FONTE 

 
   

 
Entrevistador (a):  _________________________________     Data: ____/____________/___________ 
 
 
Verificado por:  __________________________________        Data: ____/____________/___________ 
 
 
 
  

FONTE 
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DECLARAÇÃO DE CONSENTIMENTO 
Considerando a “Declaração de Helsínquia” da Associação Médica Mundial 

(Helsínquia 1964; Tóquio 1975; Veneza 1983; Hong Kong 1989; Somerset West 1996 e 
Edimburgo 2000) 

 
 

Designação do Estudo (em português): 
 
 

CUIDADOS PRÉ NATAIS E SUA INFLUÊNCIA NOS OUTCOMES DA GRAVIDEZ E DO 
PARTO 

 
 
 

Eu, abaixo-assinado, (nome completo da participante) --------------------------------------------- 
 
---------------------------------------------------------------------------, compreendi a explicação que me 
foi fornecida verbalmente, da investigação que se tenciona realizar, para qual é pedida a 
minha participação. Foi-me dada oportunidade de fazer as perguntas que julguei 
necessárias, e para todas obtive resposta satisfatória.  
 
Tomei conhecimento de que, de acordo com as recomendações da Declaração de 
Helsínquia, a informação que me foi prestada versou os objectivos, os métodos, os 
benefícios previstos, os riscos potenciais e o eventual desconforto. Além disso, foi-me 
afirmado que tenho o direito de decidir livremente aceitar ou recusar a todo o tempo a minha 
participação no estudo. Sei que se recusar não haverá qualquer prejuízo na assistência que 
me é prestada. Foi-me dado todo o tempo de que necessitei para reflectir sobre esta 
proposta de participação. 
 
Nestas circunstâncias, decido livremente aceitar participar neste projecto de investigação, tal 
como me foi apresentado pelo (a)  investigador (a). 
 
Data: ____ / _________________ / 20____ 
 
Assinatura da participante: 
__________________________________________________________________ 
 
 
O (A) Investigador(a) responsável: 
 
Nome: 
_____________________________________________________________________ 
 
Assinatura: 
_____________________________________________________________________ 
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