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RESUMO



INTRODUGAO

A gravidez constitui um momento importante para a promocdo de uma boa saude e
preparar a mulher e suas familias psicolégica e emocionalmente para a paternidade. Os
cuidados prénatais podem ser definidos como os cuidados prestados por profissionais de
saude qualificadosa mulheres gravidas a fim de garantir as melhores condi¢des de saude
para o binébmio mae —filho durante a gravidez. Para promover e estabelecer uma boa
saude durante a gravidez e no periodo pés- parto inicial. Pensa se que cuidados prénatais

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

A politica nacional de Saude Sexual e Reprodutiva (SSR) em Angola promove uma saude
sexual reprodutiva integrada, sustentavel e acessivel a todas as mulheres, adolescentes e
adultos, de acordo com as varias directrizes internacionais. Neste pacote integrado, as
consultas prénatais tém as seguintes atividades: Administracdo de acido fdlico e ferro,
tratamento intermitente preventivo (TIP) da maléria, desparasitacdo, vacinagdo contra
tétano,mosquiteiro tratado com insecticida, descarte das ITS, Eles formam um dos “quatro
pilares” das iniciativas de maternidade segura, prevengédo da transmissédo VIH Maef/filho,
emergéncias obstétricas, ecografia, exames complementares. Recomenda se quatro
consultas prénatais no minimo durante a gravidez sob a supervisao de um profissional

qualificado e atenc&o ao parto, ao recém-nascido e a crianca.
OBJETIVO

Esta tese tem como objetivo geral: Descrever a utilizacdo dos cuidados prénatais e avaliar
a sua influéncia nos resultados da gravidez e do parto, na Maternidade Lucrécia Paim,
Dezembro 2012- Fevereiro 2013 em Luanda, Angola, Sdo objectivos especificos desta
tese:

a) Examinar as caracteristicas sociodemograficas da gravidez e de variaveis
relacionadas aos cuidados prénatais associadas ao inicio e frequéncia dos cuidados
prénatais entre as mulheres que tiveram partos e explorar a associacao entre a frequéncia
dos cuidados e resultados perinatais selecionados, nomeadamente: peso a nascenca,
idade gestacional ao nascer e estado ao nascer. b) Descrever as caracteristicas
socioecondmicas e demograficasassociadas ao parto por cesariana em Luanda, Angola e
c) Estimar a prevaléncia de violéncia contra mulheres gravidas em Luanda-Angola e
identificar seus determinantes sociodemogréficos e efeitos sobre os resultados da

gravidez.
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MATERIAL E METODOS

= Delineamento do Estudo

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

entre Dezembro 2012 e Fevereiro 2013.

Populacéo de Estudo

Este estudo incluiu puérperas que tiveram partos vaginal e cesariana e que nao
apresentavam nenhuma condicdo critica (Ex: Eclampsia/ pré-eclampsia, maléaria
complicada, hemorragia pos- parto). Os critérios de exclusdo foram: 1) Ser estrangeira; 2)

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

Amostragem

Neste periodo de estudo, na Maternidade Lucrécia Paim existia 9000 mulheres elegiveis.
Porrazfes de ordem financeira, a nossa amostra foi de 1040 mulheres representando 12
% do universo. Quarenta mulheres (40) recusaram de participar devido a dor no pés parto,
ficando assim com 1000 mulheres que foram inquiridas. Foram retirados 5 processos
clinicos por faltade informacao, 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. Aestratégia para aumentar a aceitagdo para participar foi a

entrega de um mosquiteiro impregnado apés administracao do formulario.

Instrumentos de Colheita de Dados

O instrumento para a colheita de dados foi um questionério estruturado adaptado de
estudosprévios: “Project Generation XXI, University of Porto, Portugal and Project Binomio

mother andson, University of Sdo Paulo, Brazil”.

Procedimentos para a Colheita de Dados

Foram colhidas informagfes sobre as caracteristicas socioeconémicas e demograficas
das mulheres, a historia obstétrica e ginecoldgica, os dados relacionados com a gravidez
atual, incluindo dados de violéncia contra a mulher, cuidados prénatais e estilo de vida,
como nutricdo, tabagismo e consumo de alcool. As informacgfes relacionadas com a
admissdo hospitalar, o parto, o desfecho da gravidez e as caracteristicas dos recém-

nascidos foram colhidas dos processos clinicos das mulheres.
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Analise 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 frequéncia de consultas de acordo com as caracteristicas demograficas,
socioecondmicas, o estilo de vida e as caracteristicas da saude reprodutiva, complicacdes
da gravidez e desfecho. No modelo de regressao logistica multinomial, o trimestre da
primeira consulta prénatal e a frequéncia de consultas foram consideradas como variaveis
dependentes e foram ajustadas para estimar a magnitude da associagdo (Odds Ratio,
95% Intervalo de Confianca - OR, 95% IC) com todas as variaveis que foram
estatisticamente significativa na analise bivariada. O modelo de regresséo logistica binaria
foi ajustado para estimar associacao entre o peso a nascencga do recém-nascido e a idade

gestacional ao nascer com a frequéncia das consultas prénatais.
Para o Artigo da Cesariana

Os testes qui-quadrado ou exato de Fisher foram usados para comparar a prevaléncia de
partos vaginais e cesarianas de acordo com as caracteristicas demograficas,
socioecondmicas, estilo de vida, saude reprodutiva e complicagdes na gravidez. O modelo
deregressdo logistica foi ajustado para estimar a magnitude das associa¢fes (Odds Ratio,
95%Intervalo de Confianca - OR, 1C95%) entre o tipo de parto (vaginal versus cesariana)
e as variaveis que apresentaram associagao significativa na analise bivariada. Os modelos
foram ajustados separadamente para primiparas e para multiparas e ajustados para

possiveis fatores de confusao.

Para o Artigo da Violéncia

O teste do qui-quadrado foi usado para comparar a prevaléncia da violéncia fisica e
psicologica de acordo com as caracteristicas demogréficas, socioeconémicas, estilo de
vida, saude reprodutiva e desfecho da gravidez. O modelo de regressao logistica foi
ajustado para analisar a associacdo (Odds Ratio, Intervalo de Confianca de 95% - OR,

IC95%) entre violéncia durante a gravidez e baixo peso a nascenca.
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Aspectos Eticos

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica Independente da Faculdade de Medicina da
Universidade Agostinho Neto. E foi autorizado pela Direcdo Geral e Direcao Clinica da
Maternidade Lucrécia Paim. Uma explicacdo sobre a pesquisa foi dada as participantes
parao seu conhecimento e ter a autonomia de participar ou ndo. Um consentimento escrito
foi assinado pelas participantes e para aquelas que ndo sabiam ler nem escrever, foi Ihes
pedidoum consentimento verbal. O sigilo e a confidencialidade foram mantidos. Houve a
garantia de que ndo haveria riscos e caso houvesse seriam protegidos. Foi lhes é
informadas que a qualquer momento poderiam abandonar a pesquisa sem medo de

coercgao.
RESULTADOS
+« Para O Objetivo Especifico 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
instituicbes publicas e naquelas que se sentiam mais insatisfeitas com o atendimento.

Mais visitas, tanto em primiparas quanto em multiparas foram independentemente
associados a mais partos cesariana. Apds 0 ajuste, ter menos de quatro visitas era
significativamente associado com baixo peso a nascenca (OR 2,00; IC 95%, 1,15-3,50) e
parto prematuro (OR 2,74; IC 95%,1,69 - 4,44 para 2 a 4 visitas); associacdes

semelhantes foram encontradas em relacao ao inicio tardio no atendimento.

% Para O Objetivo Especifico 2

A prevaléncia 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 area periurbana estava significativamente associado ao parto por
cesariana independentemente de outros fatores, (odds ratios ajustado para mulheres
primiparas, intervalos de confianca 95% = (2,14, 1,27 — 3,62) e mulheres multiparas
(1,78; 1,26 — 2,51). Hipertensdo durante a gravidez atual associou-se ao parto por
cesariana tanto em primiparas (3,96; 1,57 — 9,98) como em multiparas (1,68; 1,03 —
2,74).
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+«» Para O Objetivo Especifico 3

Neste estudo, das 129 (13,0%,IC 95%: 11-15) puérperas com violéncia durante a
gravidez, 11 a 15% das mulheres relataram ter sido vitimas de algum tipo de violéncia
durante a gravidez. A prevaléncia de violéncia fisica foi de 4,3% (IC 95%: 3,1 a 5,6%), a
violéncia psicolégica foi de 7,7% (IC 95%: 6,1 a 9,2%) e violéncia sexual 0,2% (IC 95%: 0
a 0,5% ). Do total de mulheres que relataram ter sido vitimas de violéncia (n = 129), sete
mulheres relataram ter sido vitimas de mais de um tipo de violéncia durante a gravidez, 70
mulheres (54,3%) identificaram o parceiro como agressor e 55 (42,6%) ) descreveram o
episddio mais recente de violéncia durante o terceiro trimestre da gravidez. Noentanto, 11

mulheres relataram violéncia durante todo o periodo 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 duringpregnancy 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 Paim,

December2012- 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
identifytheir sociodemographic determinants and effects on pregnancy outcomes.
MATERIALS AND METHODS

= Study design

A cross-sectional descriptive study was carried out at Maternidade Lucrécia Paim 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
Luandain less than 6 months; 3) Being Multiparous.

Sampling

During this period of study, at the Maternidade Lucrécia Paim 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 toparticipate was the delivery of an impregnated mosquito
net after administration of thequestionnaire.

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

andson, University of Sdo 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 x2 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, 237 weeks); fetal status (live
birth, stillbirth); birth weight (<2500 g, 22500 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 (Cl)] 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
oneform of violence during pregnancy, and also computed according to the specific type of
violence: physical, psychological or sexual. The 95% Confidence Intervals (Cl) 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 (Cl) were computed by using Logistic Regression to
assess the association of these specific factors with psychological and physical violence

victimization.

XXiv



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 Paim. 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 wasa 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
lesseducated, resided more often in a periurban area and were more likely to disclose lower
familyincome 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 reportedbeing
victims of violence (n = 129), seven women reported having been victims of morethan 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 duringthe third

trimester of pregnancy. However, 11 women reported violence throughout the pregnancy.
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|. INTRODUCAO

A tese estd dividida em quatro (4) capitulos apresentados da seguinte forma:

O Capitulo | é uma abordagem sobre indicadores de saude materna na regido
subsahariana de Africa. Apesar dos esforcos feitos a nivel desses paises, esses
indicadores constituem ainda um fardo para a saude global e um desafio consideravel para
a saude publica. Faz se uma incursdona evolugéo cronoldgica dos mesmos indicadores,
desde os Objectivos do Desenvolvimento do Milénio (ODM) até aos Objectivos do
Desenvolvimento Sustentavel (ODS), finaliza se com a descricdo dos determinantes
estruturais do desfecho da gravidez e determinantes intermediarios da salde da mae e da

crianca.

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

umadescricdo dos CPN quanto a sua importancia, organizacdo, processos e resultados.

O Capitulo Il descreve os Cuidados de Saude Materno-Infantil (SMI). Cuidados Prénatais
e Desfecho da Gravidez no contexto angolano. Comeca pela contextualizacdo do pais,
gue descreve 0s aspectos sociodemograficos, econémicos e sanitarios. Este ultimo, com
enfoque para os indicadores de SMI, os determinantes do desfecho da gravidez, mulher e
reproducdo na sociedade angolana e termina com a normatizacao dos Cuidados Prénatais

e Perinatais. E, finalmente o Capitulo IV é a Justificacdo desta pesquisa.
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CAPITULO |I: INDICADORES DE SAUDE MATERNA EM AFRICA
1.1 Salude materna em africa

Atualmente a saude materna constitui um dos maiores desafios mundiais para a saude.
Niveis inaceitavelmente altos de mortalidade materna séo o cerne dos debates nos paises
em desenvolvimento com objetivo de os reduzir até valores moderados, de acordo com a
cut off da razdo da morte materna da OMS. Embora existam alguns progressos notaveis,
esses indicadores constituem um fardo para a saude global e um grande desafio para a
saude publica. Mais de cinquenta (50) porcento das mortes maternas no mundo ocorremna

Africa Subsahariana (SSA), em que o progresso é quase imperceptivel (1,2) .

Essa regido 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 de90% de todas as
mortes maternas globais (3). A disponibilidade limitada de servigos basicos e essenciais de
saude materna, acrescida a implementagéo deficiente de politicas e programas de saude

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

Em Angola, a razédo de mortalidade associada a gravidez é de 239 mortes por cada 100.000
nados vivos (intervalo de confianca 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 apés o parto (5).

N&o parece existir uma intervencao, simultdneamente simples e direta que diminua a razéo
da morte materna de forma significante per se; no entanto, é consensual a importancia de
um sistema de saude robusto (1), com disseminacdo de intervences adequadas que
melhorem a qualidade dos servicos de saude materna bem como os resultados de saude
(3). Essas intervencbes abarcam uma multiplicidade de vertentes que se interligam e
complementam como (i) o treinamento de profissionais de saude em habilidades essenciais
em cuidados obstétricos de emergéncia (EmOC), (ii) prevencao do corte transmissao vertical
(PCTV) do Virus de Imunodeficiéncia Humana (VIH) (iii) a delegacdo de tarefas entre os
profissionais de saude, (iv) incentivos financeiros tanto do lado da oferta como do lado da
procura, (V) intervencdes de saude remotas e (vi) direitos das mulheres a saude materna,
provavelmente uma mulher que ndo se engravidar ou com menor nimero de gestacdes
planificadas, pode reduzir o risco de mortalidade materna. E evidente que a integracao de

maior numero de intervengdes bem sucedidas terd sempre maior impacto (1,3,5).
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Embora as evidéncias sobre a eficacia das intervengfes de salde possam apoiar melhorias
na prestacdo de servigos e promover o bem-estar da populagéo, parece ndo haver analises
criticas e sisteméticas sobre a  efichcia das intervengBes existentes que foram
implementadas na SSA para melhorar os resultados e a qualidade da atencdo a saude
materna (3,6). E notéria a auséncia da equidade em saude, caracterizada por disparidades
sisteméticas quer na salde em si como nos seus principais determinantes sociais, entre
grupos com diferentes niveis de vantagem ou desvantagem social subjacente, incluindo

riqueza, poder ou prestigio (6,7).

As disparidades na expectativa de vida entre os paises sao refletidos em muitos dos
indicadores dos Objectivos de Desenvolvimento Sustentavel relacionados a saude. As taxas
de mortalidade materna séo 29 vezes maiores nos paises de baixa e média renda (PBMR)
do que nos de alta renda. Por outro lado nos contextos de poucos recursos, as taxas de
fertilidade sdo mais elevadas bem como o risco de morrer durante o trabalho de parto.
Portanto, o risco de vida materna a morte é muito mais elevado. Em paises 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
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Fonte: WHO, Geneva, 2019

Em 2017, nos paises de baixa renda, a taxa de mortalidade materna foi de 462 por 100.000
nascidos vivos contra 11 por 100.000 nascidos vivos em paises de alta renda, e os seus
bebés tiveram dez vezes mais probabilidades de morrer no primeiro més de vida, em

comparacado com paises de alta renda (7) .

A idade da mée é um indicador importante no que se refere a salde da mae. A adolescéncia

constitui o periodo de transicdo da infancia para idade adulta caracterizada por alteracfes
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fisioldgicas significativas, alteracdes psicologicas e sociais. As gravidezes que ocorrem entre
os 10 e 19 anos, sdo chamadas de gravidez na adolescéncia, que tem um impacto
significativo na morbilidade e mortalidade materna nos paises de recursos limitados.(8).

De acordo com a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), uma em cada cinco meninas
adolescentes de 18 anos de idade, em todo o mundo, d& a luz, e cerca de 16 milhdes de
meninas com idade entre 15 e 19 anos déo a luz todos os anos. Os nimeros sobem para
um em trés meninas nas regides mais pobres, como a SSA e Sudeste Asiatico (8 — 10).

Os Recém - nascidos de méaes adolescentes sdo responsaveis por cerca de 11% de todos
0s nascimentos em todo o mundo; 95% ocorrem em paises em desenvolvimento, 50% tem o
risco de nascer nadomortos ou de morrer antes de um més de vida comparativamente as
maes cujas idades estao acima dos 20 anos (8,9). Estes achados sugerem que é imperiosa
a reducdo da taxa de gravidez na adolescéncia e concomitantemente apoiar as gestantes
adolescentes para uma gravidez segura e saudavel bem como parto e cuidado ao recém
nascido realizados por profissionais qualificados em unidades hospitalares de facil acesso.

A cobertura de cuidados poOs-natal também é precério com apenas um terco das maes

adolescentes a beneficiarem deste servigo na Africa Subsahariana (2,8).

1.2 Evolugéo cronolégica dos indicadores dos objetivos dedesenvolvimento do

milénio/ desenvolvimento sustentavel

Em 2015, a Organizagdo das Nacbes Unidas (ONU) estabeleceu 17 Objetivos de
Desenvolvimento Sustentavel (ODS), compondo a Agenda 2030. Entre as metas, estdo: a
erradicagdo da pobreza; a obtengdo da seguranca alimentar, a salde e a educacgéo para
todos; a promocao da igualdade de género e a reducdo das iniquidades; o incentivo do
uso racional da energia e da agua potavel, levando saneamento para todos; a promoc¢éo
de padrdes sustentaveis de producéo e de consumo, o controlo da poluicdo em todas as
suas formas e cidades sustentaveis, com crescimento econdmico inclusivo,
industrializacdo adequada e a boa governanca. O Objetivo de Desenvolvimento
Sustentavel 3 da ONU prioriza a saude 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 doencas como AIDS,

Tuberculose, Sarampo e Malaria (12).

No final dos Objetivos do Desenvolvimento do Milénio, em 2015, um progresso
significativo foi feito na area de saude materno-infanti. 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 declinio de 44% no mesmo periodo (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 reducdo no periodo dos ODM, se
pretender que a meta dos ODS seja alcancada em 2030. Isso requer a expansédo do
acesso a servicos de saude materna de qualidade, mas também a identificacdo de grupos

vulneraveis de mulheres para o direcionamento de politicas (6).
1.3 Fatores associados com desfechos da gravidez

1.3.1 Determinantes Estruturais do Desfecho da Gravidez
1.3.1.1 Governanca e Politicas Publicas

A Africa Subsahariana tem enfrentado dificuldades no seu processo de desenvolvimento,
representando uma regido do mundo com sérios problemas de saude publica. Os dados
mais recentes sobre a governagédo em Africa apontam para uma crescente reivindicagio
de melhores oportunidades econémicas e de maior transparéncia e prestacdo de contas
nas politicas publicas, priorizando a melhoria do acesso a eletricidade, saneamento
basico, aguapotavel e financiamentos. O maior desafio na maioria dos paises refere se
aos processos de decisdo politica. O compromisso com a transparéncia e prestacdo de
contas nas instituicbes de decisdo politica esta ainda aquém das expectativas dos

cidadaos (13,14).

Ainda observa se maior nimero de casos de VIH/SIDA, tuberculose com 122/1000 hab
nao infectados 237/100 000 hab respectivamente (6,13,15,16). Para além disso, a regido
continuaa apresentar elevados taxas de mortalidade infantil <5 anos de 74/1000 NV e
materna de 542/100 000 NV, contribuindo assim para o baixo indice de desenvolvimento
humano que é 0,40 na regido (6,13,17) . Embora a pobreza tenha sido reduzida de 1990 a
2015 na regido subsahariana, aproximadamente 41% de sua populacdo ainda vive em
extrema pobreza, ou seja, com renda abaixo de 1,25 délares por dia, revelando um grave

problema de desigualdade social (13,18).

As populagdes em paises de baixa renda geralmente tém menos acesso a servigcos
essenciais de saude e na regido africana da OMS, dados relacionados a Cobertura
Universal de Saude (CUS) é muito baixa, correspondente a 44%, o atendimento ao parto
com assistente qualificado correspondeu a 59%, a propor¢cdo das mulheres com
planeamento familiar, satisfeitas com métodos de contracecéo 56%. Por outro lado, é maior a

escassez de profissionaisde saude, 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, sdo em si baixas e ndo compativeis com as necessidades
cada vez maiores da saude das populagdes. Assim, a proporcao da populacdo que sofre
despesas catastréficas diretas com saude (> 10% ou > 25% do total da familia das
despesas ou receitas) € maior em paises de renda média do que em paises de baixa ou
alta renda. No entanto, em todos o0s niveis, as pessoas podem sofrer despesas
catastréficas com salde, mesmo em paises de alta renda e em paises onde a maioria do

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

Angola é menos dependente do financiamento dos doadores para a saude (3,4%) quando
comparados com outos paises de Africa Subsahariana (22%). Os gastos do governo para
a saude representa 2/3 das necessidades, O restante é garantido de fontes privadas:
empresas, seguros e pagamento directo (73%). 60% do orcamento dirigido a saude é
direcionado aos servigos hospitalares.

Quanto a oferta dos servicos de salde, os mais pobres vivem mais distantes e tém que
suportar as despesas com a deslocagéo, o pagamento directo prevé isengdo em algumas

situacdes sociais que na pratica nem sempre se aplica.

1.3.1.2 Valores Culturais e Sociais

Ha evidéncias de que varios factores individuais e sociais exp8em as mulheres
adolescentes ao risco dos efeitos indesejaveis da gravidez. A gravidez na adolescéncia
esta associada a maiores riscos para e a saude da mée e do recém-nascido (20). Foram
relatadas taxas mais altas de partos prematuros, trabalho de parto prolongado e
desproporcao pélvica cefalica. Outros pesquisadores também mostraram que o risco de

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

A gravidez e o parto, para algumas adolescentes séo planificados e desejados, porém,
isso ndo acontece para a maioria que nao planifica, havendo a destacar varios factores
explicativos para esse fendmeno: (i) a pressdo 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 educacdo sexual eficaz que oriente para
como evitar uma gravidez ou 0 ndo acesso aos anticoncecionais. Sao incapazes de
recusar o sexo indesejado ou resistir ao sexo forcado. As que engravidam ndo séo
capazes de obter uma autorizacdo legal para abortos legais e seguros quando

comparadas com mulheres adultas, tém dificuldade para ter acesso aos CPN, parto e pos-
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natal qualificados (6,20 — 22).

As baixas taxas de utilizacdo dos servigos de salde materna na SSA tém sido associadas
a dependéncia socioecondmica das mulheres aos homens e das desigualdades do
género, decorrentes de influéncias religiosas e culturais. A espiritualidade e as praticas
baseadas na fé desempenham um papel fundamental face as dificuldades psicoldgicas na
doenca e nos comportamentos da procura de salde. Essas influéncias religiosas podem,
de certo modo, explicar algumas das disparidades existentes na captacao de servicos de

saude disponiveis entre alguma ou a mesma populagéo (24).

Existe uma relacao entre religido e a saude, porque na cultura das populacdes, sobretudo
dos paises em desenvolvimento, muitas doencas tém sido atribuidas a efeitos espirituais,

desde ha muitos anos (25).

7

A feiticaria é relacionada com as doencas, e 0 bindmio gravidez e parto é também
considerado como estando ligado a crengas religiosas e préticas tradicionais em muitos
paises. Esta abordagem tanto na enfermagem, como na obstetricia, € um componente
importante a ter em conta nos cuidados e néo deve ser colocado em plano inferior. Deve
ao contrario ser parte integrante do atendimento integrado as pacientes e suas familias
em todas as esferas da enfermagem e obstetricia (26). Durante a gravidez, as mulheres
intensificam suas oracdes para que Deus proteja e abencoe o parto seguro (25). Algumas
mulheres entram em péanico, quando se lhes comunica a decisdo de um parto por
cesariana, por medo da morte ou da morte ou por estigmatizacdo da sociedade onde
residem que transcende geragbes (27). Muitas mulheres gravidas exploram todas as
opcOes espirituais e tradicionais para garantir partos vaginais. Mas, este medo, ndo se
deve sO aos aspectos magico-religiosos mas sim, ao real risco de vida que é
proporcionada nas maternidades hoje, o risco € baixo mas, as familias ainda ndo sentem

seguranca.

Ha varias crencas e praticas tradicionais documentadas associadas a gravidez, parto e o
periodo pos-parto. Algumas das referidas atitudes e praticas incluem proibigGes
alimentares (tabus) e agua (28); evitando lugares especificos como o cemitério, ndo sair
em horarios especificos do dia, ndo associar-se com algumas pessoas consideradas mas,
beber preparacfes fitoterapicas especiais (29). Durante o trabalho de parto, algumas
mulheres sofrem crengas 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). Restricbes dietéticas especificas podem predispor a mulher
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gravida a deficiéncias alimentares (25,31).

1.3.2 Determinantes Intermediarios da Salde da Mae e do Recém-nascido
1.3.2.1 Desigualdade social

As desigualdades nos servicos de salde materna e infantil sdo gritantes, levando a um
aumento continuo das baixas coberturas de servicos de saude reprodutiva em todos os
paises nos ultimos anos. As evidéncias demonstraram que a desigualdade na cobertura
dos servigos de saude persiste em alguns paises mais do que noutros, como também
dentro do mesmo pais (8,19). Verifica-se uma distribuicdo desigual dos principais
resultados de salde e acesso aos principais servigos de saude em diferentes subgrupos
da populacdo. Mulheres e criangcas em situacao socioecondémica desfavorecida, as
familias estdo expostas a taxas de mortalidade mais altas e mais baixas coberturas e
utilizacdo dos principais servi¢cos, quando comparadas com as mulheres e criancas de
familias ricas (7,22,32).

Um estudo feito na Nigéria avaliou as desigualdades socioecondmicas na utilizacdo dos
CPNe os seus determinantes. Os determinantes mais significativos para as desigualdades
na utilizacdo dos CPN foram: a area de residéncia (urbano-rural), a riqueza, a educacéo
da mulher, o emprego, a etnia, a educacéo e a dificuldade na obtencdo da permisséo do
cOnjuge para procurar atendimento médico e a distancia até a unidade sanitaria (22,33) .
Os aspectosraciais e étnicos tém contribuido também para as desigualdades nos servigcos
de saude (21).

7

A equidade em salde é uma oportunidade justa que deve ser atingida, para que o
individuo alcance o seu pleno potencial de saude e que ninguém seja no esforco para
alcanca-lo. A equidade cria oportunidades iguais para a saude e leva os diferenciais de
saude ao nivel mais baixo possivel. Em termos globais, esta abordagem vem sendo feita a
aproximadamente nas Ultimas trés décadas, enfatizando-se reiteradamente os aspectos
ligados as desigualdades nos servicos de saude materno-infantil. Consequentemente, ha
um aumento continuo na equidade relativa a cobertura dos servicos de saude reprodutiva
e materna em todos os paises. No entanto, as evidéncias de paises de baixa e média
renda revelaram que a desigualdade na cobertura dos servicos de salude persiste em

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

Nesta conformidade alcancar a equidade em salde requer o compromisso de monitorar
as iniquidades, o que, por sua vez, exige evidéncias sobre as mesmas. A utilizacdo dos
principais servigos de saude materna tem um impacto significativo na reducdo de mortes e

morbidade, através da detecdo precoce de sinais de perigo e a gestdo de potenciais
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complicacdes. A prestacdo desses servicos por profissionais de saude formalmente
treinados e credenciados melhoram significativamente o0s resultados da gravidez
(8,23,32).

As pesquisas demonstraram que, as mulheres, que ndo receberam cuidados de saude
materna qualificados, quando comparadas com as que receberam, estas experimentaram
menos complicacdes e desconfortos durante gravidez, sofreram intervengdes biomédicas
menos invasivas durante o parto e ajustaram-se melhor a vida pés-natal e a criacdo dos
filhos (8,22,35).

Outro factor importante de desigualdade € a acessibilidade aos servicos de saude pelas
mulheres. A equidade € a principal agenda dos ODS e € um pilar do plano de
transformac&o do setor da satde. E também um meio de concretizagéo do direito & satde,

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

A utilizacdo de medicamentos maternos e 0s servigos de saude prestados para mulheres
adolescentes sdo geralmente precarios. As maes adolescentes na Africa Subsahariana
recebem CPN inadequado e tém partos com profissionais ndo qualificados. Alguns
estudos feitos demonstraram que apenas um quarto das mulheres adolescentes recebeu

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

1.3.2.2 Caracteristicas individuais

Cerca de 16 milhdes de adolescentes entre 15 e 19 anos dao a luz todos os anos. Os seus
recém-nascidos representam cerca de 11% dos nascimentos em todo 0 mundo, com 95%
ocorrendo em paises em desenvolvimento. A educacao, a idade materna, a residéncia e a
distancia das unidades de saude foram os determinantes da iniquidade na utilizagdo dos
principais servicos de saude reprodutiva e materna. A utilizacdo dos servigos de saude
materna era a favor das mulheres mais novas, mulheres instruidas e mulheres que foram

localizadas em &reas urbanas em comparagdo com suas contrapartes (10).

O parto em idade precoce esta associado a maiores riscos para a saude da mae. Nos
paises de baixa e média renda, complicagbes na gravidez e no parto sdo as principais
causas de morte em mulheres jovens de 15 a 19 anos. Gravidezes indesejadas podem
terminar em abortos, que muitas vezes ndo sdo seguros nesta faixa etéria. Os efeitos
adversos da gravidez na adolescéncia também se estendem a salde de seus bebés. As
mortes perinatais sdo 50% maiores entre bebés nascidos de maes com menos de 20 anos
de idade do que entre os nascidos de maes com idades entre 20 e 29 anos, esses bebés

também tém 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 evitaveis relacionadas a
gravidez e ao parto. 99% de todas as mortes maternas ocorrem em paises em
desenvolvimento. Um dos principais requisitos para maiores avan¢os na reducdo da

mortalidade materna € a compreensdo das causas da morte por meio de politicas e

decisdes de saude eficazes (39).

A mortalidade materna € definida como a morte de uma mulher durante a gravidez ou no
prazo de 42 dias ap0s o parto ou interrup¢ao da gravidez, por qualquer causa relacionada
ouagravada pela gravidez ou seu tratamento, excluindo mortes por causas acidentais ou
incidentais (2,39).

A identificacdo das mortes maternas permite saber se as causas séo diretas ou indiretas.
No entanto, a colheita de informagfes rotineiras e completas sobre as causas de morte
nunca estdo disponiveis devido a inadequacdo da colheita de dados e a auséncia de

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

Globalmente, as complicac6es durante a gravidez, parto e pés-parto sdo as principais
causas de morte e incapacidade entre as mulheres em idade reprodutiva. E a maioria
dessas mortessao evitaveis, sendo responsaveis por 99% das mortes em paises de baixa

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

Os Disturbios Hipertensivos na Gravidez (HDPs) sdo as principais complicacbes que
causam cerca de 60 a 80% de todas as mortes maternas. Compreendem a hipertenséo
cronica, a hipertenséo gestacional, a Eclampsia (E) e a Pré-Eclampsia (PE). A PE é um
dos principais distarbios hipertensivos da gravidez que causou mortalidade e morbidades
maternas em todo o mundo (41 — 43). Os HDPs séo caracterizados por elevacédo da
presséo arterial, proteindria e muitas alteragbes hematoldgicas, hepéticas, neuroldgicas e
renais que podem resultar em efeitos adversos nos resultados maternos e neonatais
incluindo: a Restricdo do Crescimento Intrauterino (RCI), oligodramnio, descolamento

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

De um modo geral, os HDPs tendem a ter pardmetros clinicos facilmente detectaveis, e
quando se aumenta a utilizacdo de CPN de qualidade, € essencial para reduzir a

mortalidade causada por esta classe de doengas (43).

Num estudo feito na Nigéria foram identificados trés obstaculos principais a 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 instalagéo,
estoque de medicamentos, mecanismos de referéncia e equipamento geral, incluindo
esfigmomandmetros e fitas de urina; Em segundo lugar foi o conhecimento muito
inadequado do provedor, devido a atualizacBes de treinamento infrequentes e baixa
compreensdo do uso de medicamentos para prevenir e tratar HDPs, e em terceiro foi a
comunicacao deficiente dos resultados de salde aos clientes devido a baixa escolaridade

materna (45).

Num outro estudo feito na Etibpia demonstrou uma prevaléncia de HDPs de 16,8%. A idade
materna, a historia familiar de hipertenséo e o consumo de alcool durante a gravidez foram
significativamente associados ao transtorno hipertensivo da gravidez (42). E Cerca de 25%

das mortes perinatais nesses ambientes sdo atribuiveis a HDPs (43).

Embora os principios de gestdo de HDPs sejam os mesmos em todo o mundo, 0s
resultados adversos da gravidez desproporcionalmente altos em locais com recursos
limitados sdo principalmente devido aos desafios associados a gestédo e a qualidade do
atendimento dos HDPs nestas areas. Mesmo dentro dos paises, especialmente na Africa
Subsahariana, existem discrepancias nos resultados da gravidez devido a diferencas

socioculturais e variagdes na distribuicao e qualidade dos cuidados de saude (43,45,46).

As Consultas Prénatais feitas com qualidade propiciam um conjunto essencial de
intervencbes e acgbes destinadas a reduzir a morbimortalidade materna, promovem a
saude da mulher por meio de acgbes educativas sobre comportamentos de risco,
amamentacdo e contracecdo. Também podem prevenir a morbimortalidade em criangcas
por meio de intervencdes preventivas, como a imuniza¢do contra o tétano, a deteccéo
precoce de problemas de saude. Mas, as iniquidades existentes na cobertura das CPN,
na maioria das vezes, com baixas coberturas para as mulheres mais pobres e vulneraveis

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

A cesariana esta associada também a sobrevivéncia materna e neonatal, pois pode ser
uma intervengcdo que salva vidas quando devidamente indicada. Ela pode ser um
procedimento de emergéncia necessario para prevencao da morte materna ou dos efeitos
adversos no neonato. Nas Ultimas décadas tém-se observado um grande numero de
cesarianas realizadas vertiginosamente. Neste contexto, os riscos de complicacbes
tornam-se uma preocupagdo, porque podem resultar em morte ou doenga grave. As
evidéncias sugerem que a cesariana tem trés vezes mais e 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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Entdo, as mulheres que tém medo da cesariana tém motivo valido. hoje com uma certa
melhoria dos servigos de salde e maior capacitacdo dos profissionais, a mortalidade por
cesariana declinou muito, mas, o risco ndo € nulo. Nas décadas anteriores, em Africa,
cesariana significava quase morte. H4 mais ou menos duas décadas atras, lembra-me a
cesariana duma irma mais velha que se transformou em 6bito antecipado em casa, apesar
deque foi bem sucedida, no caso, ela foi necesséria, pois, tratou-se de um parto de grande

riscoe o binomio méae-filho foi salvo.

A OMS ndo recomenda cesariana sistematica e indiscriminada, mas sim quando for
necessaria. Considera as taxas ideais para cesariana o intervalo de 5 a 15%. No entanto,
0 acesso a uma cesariana segura em ambientes com recursos limitados € muito inferior e
estimado em 1 - 2% na SSA (27,41,52). Dados epidemiologicos demonstram uma grande
preocupacdo sobre o aumento das taxas de cesariana em algumas areas. As taxas
europeias variam de 16,1% na Islandia a 56,9% em Chipre e taxas altas semelhantes sédo
observadas na Australia (30%), Estados Unidos (33%) e Brasil (55%). Paises de baixa
renda, no entanto, apresentam taxas mais baixas, 0 que podera ser indicacdo para a

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

Héa alguma gravidade na morbilidade materna face a cesariana, incluindo um aumento 5
vezes mais em relacdo a paragem cardiaca (0,19% vs 0,04%), 2,5 vezes a taxa de
complicacdes anestésicas (0,53% vs 0,21%), 3 vezes mais as taxas de infecdo (0,6% vs
0,21 %) e a taxa de hemorragia levando a histerectomia (0,03% vs 0,01%). Dificuldade
respiratoria neonatal que requer oxigenoterapia também é mais comum em bebés a termo
se 0 nascimento for por cesariana eletiva ou de emergéncia (35,5 e 12,2 por 1000 NV

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

Mulheres que dao a luz por cesariana também tém percepcfes mais negativas de sua
experiéncia de parto, exibem comportamentos familiares de baixa estima e podem
apresentar um maior risco de distirbios de humor poés-parto. Observam-se também
desigualdades sociodemograficas em mulheres com parto cesarianas, exprimidas pela
diferenca entre os quintis mais ricos e mais pobres, entre mulheres brancas e negras,
nivel educacional das maes, estado civil, areas de residéncia, mais acentuada no setor
privado quando comparado com o sector publico. Além do custo elevado para cesarianas

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

A Violéncia contra a Mulher (VAW) é um outo desfecho materno conhecido como uma
grave violagdo generalizada dos direitos humanos e um importante problema de saude

publica com consequéncias inerentes para a saude fisica, mental, sexual e reprodutiva
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(54— 57). Mais de um terco (35%) das mulheres sofrem esta experiéncia e quase dois
tercos dos homicidios de mulheres sdo cometidos por seus parceiros intimos todos os

anos.

A perda total de anos de saude das mulheres foi atribuida a VAW, a volta dos cinco por
cento. E agravada pela desigualdade de autoridade no relacionamento. Além disso, a
VAW causa problemas de saude com resultados devastadores, nomeadamente: O cancer,
0s acidentes de viacdo e a malaria, que sdo uma ameaca enorme e um desafio

incontrolavel de saude publica para a préxima geracao (55,58).

A VAW esta fortemente ligada com a desigualdade de género que afeta a capacidade de
negociacdo das mulheres sobre a sua saude reprodutiva e questbes relacionadas. As
despesas associadas com VAW foram estimadas em 3,7% do PIB dos paises, que é
quase comparavel ao que varios paises dedicam a Educacdo Primaria. No entanto, tem
sido considerado exclusivamente como assunto privado e desprezivel pelos governos de
varios paises, ndo é percebido como um crime, mas, ela é refletida em véarios estatutos

internacionais.

As Nacgbes Unidas (UN) tém como objetivo construir uma situacéo familiar favoravel para
melhorar os direitos das mulheres, sua participacao politica, empoderamento econémico e
seguranca (55,59,60). A provisdo de acesso abrangente e cobertura universal de saude
sexual e reprodutiva & nivel das consultas prénatais tem sido uma estratégia para evitar
VAW. O empoderamento das mulheres e a mobilizagdo da comunidade sdo as
intervengbes que vém sendo evidenciadas e mais recomendadas para minimizar as

despesas associadas a VAW e suas consequéncias (55) .

As causas mais citadas para a violacdo contra mulher sdo essencialmente a pobreza
exagerada, o consumo de &lcool, querelas, histéria familiar de violéncia e a atitude
recetiva da sociedade em relacdo a normas injustas de género nomeadamente: a falta de
ocupacao, as normas religiosas, a negacéo do acesso a educacao, a falta/dependéncia de
residéncia, a falta de poder de deciséo, a falta de autonomia e a justificacdo de bater em
sua esposa pelaexisténcia de outras mulheres na relacdo. Também esta significativamente
associada a varios e multiplos resultados negativos de saude fisica e mental e a varias
condigbes precérias de saude reprodutiva, como VIH, gravidez indesejada e aborto

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

A violéncia doméstica durante a gravidez é um problema de saude publica que viola os
direitos humanos e causa um efeito adverso na saude materna e fetal (61,62). Ela pode

ser causada de forma directa ou indirecta. A violéncia por via directa (fisica e/ou sexual)
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pode resultar em lesdes fisicas e/ou morte e as indiretas poderdo levar ao atraso na

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

O estresse durante a gravidez aumenta os niveis de cortisol, 0 que pode levar a constricao
dos vasos sanguineos, limitando o fluxo sanguineo para o Utero e resultando na reducao
do suprimento de sangue para o feto. Isso, por sua vez, pode causar baixo peso a
nascencga (BPN) (51) (64,65). O BPN é considerado como o nascimento de um bebé com
um peso <2500g e constitui um importante determinante da sobrevivéncia e do

desenvolvimento infantil.

Uma outra consequéncia do estresse durante a gravidez pode ser contracdes prematuras
e parto prétermo (PTB). O PTB é definido como o nascimento do concepto antes de 37
semanas de idade gestacional (64). Pode ser espontaneo e resultado de infe¢bes e / ou
roptura prematura de membranas, ou iniciado pelo provedor por meio de indugdo ou

cesariana (62).

As estimativasmundiais de PTB variam de 9% em paises de alta renda a 11,8% em paises
de baixa renda. O aumento das intervencdes cirargicas também foi associado a violéncia
contra mulheres. As gravidas expostas tiveram o risco aumentado de dar a luz por CS
(66,67) .
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CAPITULO Il — OS CUIDADOS PRENATAIS E O DESFECHO DA
GRAVIDEZ

2.1 Descricao dos cuidados prénatais

Os Cuidados Prénatais (CPN) constituem um instrumento eficaz para a melhoria da saude
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 saude e parto, educacdo da gravida e aconselhamento da mesma (2,69).
Constituem um factor importante na contribuicdo da melhoria de salude materna e do
produtoda gravidez (4,70,71) . Quando os CPN estédo associados aos cuidados perinatais e
pés-parto,sao identificados como um instrumento fundamental para alcancar metas, como:
A reducdo da mortalidade infanti como parte dos Objetivos de Desenvolvimento
Sustentavel no seu objetivo 3 (68).

Os CPN bem organizados serdo capazes de detectar qualquer problema potencial com
antecedéncia, a ser evitado se possivel e direcionar as mulheres para hospitais ou
especialistas apropriados quando for necessario (2). O apoio comunitario € 0 engajamento
para mulheres gravidas também séo importantes para melhorar resultados (2). Os CPN
precoces e regulares podem aumentar as probabilidades de ter um bebé saudavel. A
planificacdo dos CPN deve levar em consideragéo as necessidades médicas, nutricionais,

psicossaociais e educacionais das mulheres e sua familia (2,69).
2.2 Beneficios dos cuidados prénatais

Muitos eruditos em salde materna pensam que o nimero de Consultas Prénatais durante
a gravidez estd directamente relacionado com melhores indicadores de saude materno-
infantil e parece ter um efeito dose-resposta entre os cuidados e os resultados da
gravidez. A politica de CPN bem implementada, leva ao aumento da frequéncia de
consultas prénatais, bem como a antecipacdo do momento da primeira consulta. Esses
fatores terdo impacto sobre a minimizacdo da morbilidade e mortalidade perinatal.

Quando ha garantia de que as mulheres vao obter um CPN de qualidade e com uma
frequéncia adequada, parece ser um método eficaz para melhorar os resultados perinatais
(67 - 70). Uma série de estudos demonstrou a relacdo existente entre gravidas com
menos consultas prénatais e os piores resultados de gravidez como: o baixo peso a

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

Além disso, os cuidados prénatais adequados demonstraram ser rentaveis em termos
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economicos. Este efeito deve-se em grande parte ao custo exponencial associado aos
cuidados prestados as criangas pré-termo e de baixo peso a nascenca (77).

H& um aumento significativo dos cuidados gerais nos paises de baixa e média renda
(PBMR) nos ultimos anos, em grande parte devido a factores ndo médicos, como o
interesse dos médicos em lucrar, programacao das cesarianas, medicina e possiveis
desejos maternos (78) Como também, pela diferenca entre as orientacdes e a prestacao
efetiva dos CPN, a disponibilidade e a experiéncia anterior com CPN, o status
socioecondmico do parceiro, a escolaridade, o estado civii da mulher e os factores
culturais (71,79), mas, mesmo assim, mais de metade das mulheres gravidas nesses
paises ainda ndo fazem o que a OMS recomenda um minimo de quatro consultas no inicio

da gravidez (80).

Na Africa Subsahariana, os factores culturais tém sido referidos como elementos que
levam a ineficiéncia dos cuidados, por exemplo; a percec¢éo cultural da gravidez como um
estado saudavel, as préaticas de crencas tradicionais durante a gravidez, a aversdo em
divulgar a gravidez muito cedo, a obrigatoriedade de se obter a permissdo do
companheiro ou parente proximo para frequentar os cuidados prénatais e o estigma de

estar gravida de um estranho (36,81-83).

Nesses paises, ha um esforco consideravel por parte dos governos locais, apoiados pela
OMS, Banco Mundial e outras takeholders no sentido de expandir os CPN (68). Os
beneficios econdmicos da assisténcia prénatal melhorada e os subsequentes resultados
de nascimento também podem ser observados até em paises de renda baixa e média

guando devidamente enquadrados (77).
2.3 modelos dos cuidados prénatais

Na avaliacdo dos modelos de cuidados prénatais, é importante considerar que néo existe
um unico método que se julgue o mais adequado, embora existam pontos comuns. A
maioria das organizacbes que faz recomendacdes para os CPN, concorda que o0s
modelos mais importantes incluem o tipo de instituicdo provedora (publica ou privada), o
inicio precoce dos CPN, o nimero suficiente de consultas prénatais e o seu espacamento,
isto €, a sua frequéncia, a monitorizacdo de parametros fisicos e laboratoriais especificos,
o fornecimento de educacado prénatal e intraparto, a supervisdo adequada do processo de
trabalho de parto, o encorajamento do parto vaginal, a promo¢do da amamentacéo pés-
parto, a educagdo da gravida durante o acompanhamento, o planeamento familiar e a

satisfagéo geral da gravida com a experiéncia do parto (2,68,72).

42



2.4 Inicio dos cuidados prénatais

O inicio precoce dos CPN é encorajado para a otimizacdo da saude materna e a triagem
de doencas infeciosas. A OMS recomenda o inicio dos cuidados o mais cedo possivel 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
concecdo para ajudar na otimizacdo da salde materna antes da gravidez. Uma vez
gravida, recomenda-se o inicio do prénatal antes das 14 semanas de idade gestacional
guando possivel, isto é, antes que a mulher tenha sangramento vaginal ou esteja em risco
de gravidez ectopica, ou de uma gravidez de gestacdo mdultipla ou tem antecedentes de

resultados indesejaveis da gravidez no passado (84).
2.5 Frequéncia dos cuidados prénatais

O numero recomendado de consultas prénatais depende de quando o prénatal foi iniciado
na gravidez. Varios indices foram utilizados para ajudar na identificacdo da adequacédo
dos CPN, sendo um dos mais amplamente utilizados o indice de Adequacdo de Uso
Prénatal (APNCU) de Kotelchuck (85). O APNCU compara o numero de consultas
atendidas ao numero de consultas esperadas, conforme determinado pelas
recomendacdes da ACOG (84). O cronograma padréo 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 complica¢cdes médicas ou problemas

obstétricos, nomeadamente a diabetes gestacional, hipertensdo ou gravidezes multiplas.

Tem havido uma tendéncia global para a prevencdo do cuidado prénatal que enfatiza
visitasmenos frequentes para gestantes de baixo risco (84). A OMS recomendava apenas
guatro visitas de rotina antes do parto ao longo da gravidez, com um plano para visitas
mais frequentes, se essa paciente tiver hipertensdo, anemia grave, VIH ou malaria. O
cronogramapadrdo 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 Adequacao dos cuidados prénatais

A OMS, o ACOG e outras organizacdes internacionais de especialidade, em relacédo a
adequacdo dos CPN recomendam que cada visita inclua avaliacdo de sinais vitais, peso,
altura uterina, rastreio da pré-eclampsia, habitos tabagicos e etilicos, aconselhamento,
tratamento, profilaxia médica e batimentos cardiacos fetais (39). O exame inicial de

laboratériodeve incluir o grupo sanguinho, o factor Rh, hemoglobina, plaquetas, hepatite
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B, sifilis, clamidia, gonorréia, VIH, cancer cervical, andlise de urina e urocultura e testes
genéticos. O rastreio da tuberculose deve ser realizado se a gravida estiver em risco. A
triagem do segundo e terceiro trimestres da gravidez deve incluir avaliacdo de diabetes
gestacional, grupo sanguinho, factor Rh, hemoglobina, sifilis e streptococcus do grupo B.
A ultrassonografia anatomica fetal deve ser realizada entre 18 a 20 semanas. Cada visita
deve incluir conselhos sobre nutricdo, 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 sanitaria com salas de parto e/ou
com um profissional de saude qualificado (39,80). A ACOG recomenda o parto num
hospital ou centro de saude com sala de parto acreditada (86). Ambas as organiza¢des
recomendam monitoramento frequente dos sinais vitais maternos, da frequéncia cardiaca
fetal e das contracdes uterinas ao longo do processo de parto. As recomendacgdes
especificas relativas a monitorizagdo desde o inicio do trabalho de parto até ao parto
estdo disponiveis e variam de acordo com o cenario clinico, bem como com os factores de

risco maternos e fetais (2,28,73).
2.8 Cuidados pés-parto

O Pos-parto € um periodo critico para a mae e o seu filho, em que se preparam as
condicbes para providenciar saude e bem-estar a longo prazo. Os cuidados pés-parto
devem se tornar-se num processo continuo de melhoria da satude das mulheres e bebés,
em vez de ser um Unico encontro com servicos de salde e suporte adaptados a
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 apoés o parto (87,88).

Esta avaliagdo inicial deve consistir numa consulta pos-parto abrangente durante um
periodo méximo de 12 semanas apds 0 nascimento, entre a puérpera e 0 seu obstetra ou
outro provedor de cuidados obstétricos (88,89). E uma oportunidade Unica para fazer uma
avaliacdo completa do bem-estar fisico, social e psicologico, incluindo: humor e bem-estar
emocional; cuidados infantis e alimentacdo; sexualidade, contracecdo e espacamento
intergenésico; sono e fadiga; recuperacdo fisica desde o parto; controlo de doencas
cronicas, manutencdo da saude, exame das mamas, perineo e cesariana, se aplicavel
(87).
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O peso materno e a pressao arterial devem ser medidos e a glicemia deve ser testada
caso seja necessario. As mulheres devem receber aconselhamentos sobre depresséo
pés-parto, aleitamento materno e planeamento familiar. As mulheres com condicdes
médicas cronicas, como distdrbios hipertensivos, obesidade, diabetes, transtornos da
tiredide, doenca renal e transtornos do humor devem ser informadas sobre a importancia
do acompanhamento oportuno pelos seus obstetras ou prestadores de cuidados primarios

obstétricos para a coordenacao continua 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 a nascenca
apresentam efeitos consideraveis e a longo prazo, como o aumento da mortalidade
neonatal e infantil, sindrome de distress respiratério, hemorragia intraventricular,
enterocolite necrotizante e atrasos no desenvolvimento neuroldgico (91,92). A obesidade
materna, a diabetes, o uso do tabaco, o abuso de substancias nocivas, a violéncia durante
a gravidez e a fraca utilizagdo dos CPN estédo associados a um risco aumentado de baixo
peso a nascenca (62,65,93). Os fatores de risco maternos bem documentados s&o
facilmente identificados, mas sdo mais dificeis 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-eclampsia, o parto por cesariana e a mortalidade materna
também sdo complicagbes potenciais da falta de cuidados prénatais. Isto €
particularmente problematico em grupos socioeconémicos mais baixos e outros com

moderado ou alto risco de gravidez (94,95).
2.10 Problematica sobre os cuidados prénatais

Apesar dos avancgos significativos da tecnologia médica, a natureza metodologica de
muitos factores de risco e numerosas intervengfes em pequena e grande escala, poucas
melhorias foram registadas nas areas de desfecho materno e neonatal nas ultimas
décadas (96). Estudos anteriores demonstraram que 0 prénatal precoce e consistente
ajuda a modificar alguns dos fatores de risco para resultados adversos a nascenca e
reduzir a incidéncia de partos prematuros, baixo peso, particularmente para maes

adolescentes e de classe sécioecondmica baixa (93 — 95).

Aumentar o atendimento prénatal com programas educacionais ou servi¢os sociais podem
melhorar os resultados perinatais (100). Um estudo de coorte retrospectivo em lllinois
(Estados Unidos) demonstrou que as participantes, num modelo com aumento de numero

de consultas prénatais, apresentaram taxas mais baixas de baixo peso a nascenca em
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relacdo as nao participantes (7,4% versus 8,2%).

O mesmo programa consistiu em servicos de cuidados prénatais prestados por um centro
de salde publico com apoio local e um programa de gerenciamento de casos
direcionados que proporcionou educagdo e encaminhamento para servicos sociais. O
programa sO estava disponivel para mulheres de baixa renda e demonstrou uma
tendéncia para taxas mais baixas de partos de baixo peso a nhascenca quando assistido
por profissional qualificado, mas esse efeito ndo foi estatisticamente mais significativos

quando foi ajustado por fatores de confuséo, como tabagismo e racga (101).

O tempo de inicio do programa pode afetar o sucesso. Um estudo de coorte retrospectivo
no Canada demonstrou que as mulheres gravidas de baixa renda que participaram de um
programa de apoio prénatal e que comegaram no inicio da gravidez (antes das 21
semanas de gravidez), tiveram taxas estatisticamente significativas de parto baixo em
relacdo as mulheres que apareceram mais tarde na gravidez (apdés 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 nascenca nesse grupo de alto risco diminuiu para niveis
comparaveis ao nivel da populacdo 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 nascenca

significativamente maior do que a populacéo circundante (RR2,76, IC 95%: 1,61 a 4,74).

O programa de apoio forneceu um pequeno suplemento monetario mensal, materiais
educacionais e acesso a enfermagem em saude publica (102). Os incentivos oferecidos
em troca da participacdo em cuidados prénatais ou programas educacionais podem
fornecer a motivacdo necessaria para acelerar a participacdo 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 gravida e aos prestadores de cuidados
prénatais, na condicdo de que a mulher se inscrevesse no prénatal durante o primeiro
trimestre e mantivesse a frequéncia adequada das visitas. Esta coorte foi comparada as
mulheres gravidas que estavam cobertas pela companhia de seguros antes do inicio do
programa de incentivo. As mulheres gravidas 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 tendéncia para diminuicdo da taxa de

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

O impacto dos incentivos também foi demonstrado em intervengdes nos paises de baixa e
média renda. Um artigo analisou varias intervencdes governamentais no Sul da Asia que
ofereceram incentivos em dinheiro para mulheres gravidas em troca de obter assisténcia
pré- natal ou parto numa unidade de saude qualificada. No Nepal, tanto as mulheres
gravidas bem como os prestadores de cuidados de salde receberam incentivos em
dinheiro em troca de partos numa unidade de saude qualificada. Este programa resultou
num aumento de 2 & 3% em ambos partos dentro destas unidades qualificadas, bem

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

No Paquistdo, um novo programa vendeu folhetos contendo “cupons” para mulheres
gravidas por uma taxa minima. Os cupons” concederam acesso gratuito a trés visitas pré-
natais, parto numa instalagédo qualificada e uma visita pds-parto. O programa resultou num
aumento de 21% no atendimento prénatal, aumento de 22% no atendimento em

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

No Ruanda, muitos progressos foram constatados na reduc¢éo da mortalidade materna nos
tltimos vinte anos. Acredita-se que os cuidados prénatais tenham desempenhado um
papel preponderante. A OMS, em 2016, estabeleceu novas recomendacdes, passando de
quatro para oito consultas prénatais, feitas por um pessoal qualificado. Isto tem provocado

um debate continuo sobre as implica¢des de custo e os potenciais resultados (105).

Dois estudos transversais foram feitos na cidade de Kigali e na provincia a norte do
Ruanda, onde foi realizado um inquérito de base familiar entre mulheres que deram a luz
um ano antes da entrevista (N = 922) e o outro em trés unidades de saude publica, 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 saude publicas e

privadas, respectivamente.

O custo domiciliar representou uma proporcao pequena do total, variando entre 3% e 7%.
Esta proporcao € significativa para familias de baixa renda. Recomendou-se neste estudo
uma analise patrimonial profunda em relacdo a acessibilidade e o uso de servicos de
cuidados prénatais, e considerar maneiras de reduzir o custo do tempo das familias como

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

Alguns estudos de paises 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 paises como na Tanzania em que o custo foi de $ 16 (107).

No contexto angolano, ndo estdo documentados quaisquer eventuais incentivos,

havendo necessidade de investigacdo nesse sentido.

Toda a descrigdo, feita anteriormente, centra se em programas que oferecem incentivos
diretamente em troca da participagcdo nas consultas prénatais. A participacdo pode
incluir incentivos financeiros diretos, itens como suprimentos para bebés ou maior
acesso a servicos sociais, em troca de iniciar ou manter cuidados prénatais adequados
ou participagdo em pequenos grupos educacionais. Uma melhor compreensdo das
melhores préaticas nesta area de pesquisa pode levar a melhores resultados clinicos
maternos e neonatais, bem como o uso mais efetivo dos recursos para 0s profissionais

de saulde e iniciativas de saude publica.

A saude materna melhorou nos ultimos 30 anos. Globalmente, houve uma recrudescéncia
emrelagdo as mortes maternas, cairam quase 44% desde que foram incluidas nas Metas
de Desenvolvimento do Milénio em 1990. Mas, os paises com baixa renda ainda detinham
uma grande parcela da carga global de problemas de salude materna. A SSA per se foi

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

Desde 2016, no inicio da era dos Objectivos do Desenvolvimento Sustentavel (ODS), a
morbilidade e a mortalidade evitaveis relacionadas com a gravidez continuam
excessivamente altas (6). A OMS elaborou uma serie de recomendacdes sobre os
CPN, baseadas numa comunicacao efetiva com as mulheres gravidas relacionadas a
questdes fisioldgicas, biomédicas, comportamentais e socioculturais e de um apoio
respeitoso e efetivo, com abordagem relacionada aos seus aspectos sociais, culturais,

emocionais e psicologicos.

Estasfung¢des de comunicagéo e apoio aos CPN séo essenciais, ndo sé para salvar vidas,
mas também para melhorar a vida, a utilizacdo dos cuidados de salde e a sua qualidade.
As experiéncias positivas das mulheres durante os CPN e o parto podem constituir a base

de uma maternidade saudéavel (80).

Até 2013, a OMS, recomendava a realizacdo de pelo menos 4 consultas durante uma
gravidez normal. Atualmente a recomendacdo € um minimo de 8 consultas. As
recomendacdes da OMS orientam para a reflexdo e as possiveis respostas a natureza

complexa dos problemas decorrentes da préatica e prestacdo de CPN e prioriza a saude e
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0 bem-estar centrados nas pessoas e ndo apenas a prevencdo da morbimortalidade de

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

A OMS elaborou 39 recomendacdes relacionadas com cinco tipos de intervencdes apés
uma série de consultas técnicas sobre CPN (80)

A. Intervencdes nutricionais;

B. Avaliacdo da mée e do feto;

C. Medidas preventivas;

D. Intervencdes para sintomas fisiol6gicos comuns;

E. Intervengcbes nos sistemas de saude para melhorar a utilizacdo e a qualidade dos
CPN.

2.11 Normatizacéo dos cuidados prénatais e perinatais

. Historial

Os programas ligados aos cuidados prénatais praticados atualmente tém a sua origem
dos modelos desenvolvidos na Europa, nas primeiras décadas do século passado
(69,110). O conceito surgiu naquela época, como uma crenca emergente da possibilidade

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

Em 1929, a Dra. Janet Campbell, uma funcionaria do Reino Unido declarou: “O primeiro
requisito de um servigo de maternidade que consistiu na supervisédo efetiva da saude da
mulher durante a gravidez” (110). Nessa altura, o Ministério da Saude do Reino Unido
especificou que os CPN deviam comecar por volta das 16 semanas e ser seguido por
consultas as 24 e 28 semanas, depois quinzenalmente as 36 semanas passar a ser
semanalmente (110). Nesta orientagdo também foi acautelado o conteddo para cada
consulta (como medir a altura uterina, verificar os batimentos cardiacos fetais e fazer
exame de urina) e recomendou se que as gravidas com 32 e 36 semanas fossemvistas por
um médico (110 — 112). A literatura confirma que essas recomendagdes formarama base

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

A medida que o conhecimento e a tecnologia médica evoluiram, novos componentes
foram adicionados ao pacote de rotina de cuidados prénatais. Estas foram principalmente
intervencBes detriagem para melhorar a identificacdo de mulheres de alto risco. Também
houve mudancas nos padrfes e lutas pelo poder entre obstetras, médicos de atencdo
primaria e parteiras, em quem administrava ou gerenciava os cuidados prénatais para as

mulheres de baixo risco (110,114).

Desde o inicio da era moderna da assisténcia prénatal, poucos de seus componentes
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comuns foram formalmente avaliados, e h& pouca evidéncia confidvel dos méritos
relativos ariscos e custos dos pacotes alternativos de cuidados (115). No passado, a
frequéncia dos CPN, o intervalo entre as visitas e 0 conteldo de cada visita ndo foram
rigorosamente comparados. Os cuidados prénatais talvez tenham sido mais ritualisticos

do que racional (69,111).

Nos ultimos anos, além da frequéncia das visitas e dos intervalos entre as visitas, a
atencdo também foi direcionada para os elementos essenciais do pacote de cuidados
prénatais, paragarantir que a qualidade nao 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 avaliacdo rigorosa da comparacao entre a eficacia clinica e o custo de alternativas séo
estratégias necessarias para a prestacdo de cuidados prénatais, juntamente com
informacgfes sobre a percecdo de tais cuidados pelas mulheres, suas preferéncias e as
dos prestadores de cuidados. As implicacdes econdmicas dos programas alternativos de
atendimento prénatal sdo de particular importancia em PBMR, onde 0s recursos sdo mais
escassos, mas também sdo relevantes em ambientes de alta renda ou ambientes

industrializados.

A questdo chave nao consiste em haver mais ou menos cuidados prénatais; ao contrario,
€ que o atendimento prénatal deve incluir apenas as atividades apoiadas por evidéncias
razoaveis de eficacia e seguranca. A frequéncia das visitas e o conteldo das visitas
podem ser planificados de acordo com as orientacdes estabelecidas. Porque o objetivo
dos cuidados prénatais de rotina é fornecer triagem eficaz e adequada, preventiva ou
intervengBes de tratamento. Assim, o numero de consultas deve ser o resultado de como

estas intervencgdes eficazes podem ser realizadas em tempo hébil durante a gravidez (69).

Resultados encontrados em varios estudos de revisao sistematica, sugerem que estas
intervengbes podem ser fornecidas com menos visitas do que atualmente recomendado,
sem qualquer risco do aumento da sintomatologia clinica nem de desfechos adversos
(69,115) . IntervengBes como a imunizagcdo materna contra o tétano e cuidados no parto

podem reduzirtanto os 6bitos maternos quanto os neonatais (116).

As intervencdes para reduzir a mortalidade materna podem se concentrar em trés periodos:
A primeira é durante a gravidez (Cuidados Prénatais), a segunda € o periodo intraparto (ou

seja, durante o trabalho de parto e parto) e a terceira é no periodo pés-parto (apds o parto).
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Operiodo intraparto € muito mais curto e menos previsivel do que o periodo da gravidez que
é mais longo e estavel (111). E também mais desafiador para prestar cuidados adequados
neste periodo, principalmente em paises de renda baixa e média onde ha escassez de
recursos humanos e outras deficiéncias do sistema de saulde limitam a disponibilidade de
cuidados obstétricos de emergéncia (104).

A cobertura dos CPN é menor em paises de baixa e média renda onde o uso de cuidados
de saude materna em geral é limitado e varia amplamente dentro e entre paises (33).
Baixa frequéncia de CPN esta associada ao parto de recém-nascidos de baixo peso
(111,118,119).0 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
saude e também a disponibilidade de servicos de CPN, ambos, integrantes de um servico
efetivo de CPN. Foram propostas medidas mais abrangentes, queincluem o nimero e a
frequéncia de visitas, o tipo de prestador de cuidados e a adequacdo dos cuidados
prestados (111,121). Essas consultas quando bem vigiadas, sé@o criticas para o0 sucesso

de algumas intervencgdes.

Estudos de reviséo sistematica demonstraram que os resultados adversos da sifilis podem
ser evitados, caso a intervencdo seja feita nos dois primeiros trimestres (122,123). O
conteudo de cada visita também é importante no sentido de acautelar algumas
intervengdes que podem ndo ser muito benéficas na gravida (124). Independentemente de
como é medido, os CPN sao benéficos e representam um ponto importante de contato

com o sistema de salde para comunicacao e preparacao para a gravidez (116).

Os CPN descrevem os servicos oferecidos as mulheres gravidas, inclui a promocgéo e a
comunicagdo em saude, o rastreio e o diagndstico, a prevencao de doencas e 0 apoio
emocional e o psicologico. CPN de qualidade, baseada em evidéncias, desempenha um
papel crucial na melhoria da vida de mulheres gravidas, e no estabelecimento de bases

para maternidade saudavel e desenvolvimento infantil (80).

2. 12 Definicdo 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
periodo de tempo que receberam cuidados prénatais fornecidos por pessoal de saude

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 periodo de
tempo gue receberam atendimento prénatal quatro ou mais vezes. Os dados de pesquisa
disponiveis sobre este indicador geralmente ndo especificam o tipo de provedor; portanto,

emgeral, o recebimento de atendimento por qualquer provedor é medido.

As Consultas Prénatais apresentam oportunidades para alcancar mulheres gravidas com

intervengdes que podem ser vitais para sua saude e bem-estar e de seus bebés. A OMS
recomenda um minimo de quatro consultas prénatais com base em uma revisdo da
eficacia de diferentes modelos de atendimento prénatal. As diretrizes da OMS sédo
especificas sobre o conteddo das consultas de cuidados prénatais, que devem incluir:
medicao da presséo arterial, teste de urina para bacterilria e proteinuria, teste de sangue

para detectar sifilis e anemia grave, medig¢éo de peso / altura (opcional).

Pessoal de saude qualificado refere-se a trabalhadores / atendentes que séo profissionais

desaude credenciados como: uma parteira, médico ou enfermeira, que foram educados e
treinados para proficiéncia nas habilidades necessarias para gerenciar gestacdes normais
(sem complicagdes), parto e o periodo pés-natal imediato, e na identificacéo, tratamento e
encaminhamento de complicagbes em mulheres e recém-nascidos. As parteiras

tradicionais treinadas e ndo treinadas sdo excluidas.

LimitacGes de medicdo Receber cuidados prénatais durante a gravidez ndo garante o

recebimento de intervencgOes eficazes para melhorar a sadde materna. Receber cuidados
pré- natais pelo menos quatro vezes, o que € recomendado pela OMS, aumenta a
probabilidade de receber intervencdes de saide materna eficazes durante as consultas. E
importante ressaltar que embora o indicador para “pelo menos uma visita” se refira a
visitas a profissionais de saude 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 nivel nacional o fazem né&o coletar dados do
provedor para cada visita. Além disso, a padroniza¢do da definicdo de pessoal de saude
qualificado as vezes é dificil devido as diferengas no treinamento de pessoal de saude em

diferentes paises.
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CAPITULO Ill: CUIDADOS DE SAUDE MATERNA, PRENATAIS E
DESFECHO DA GRAVIDEZ EM ANGOLA

3.1 Contextualizacado do pais

Angola é uma Republica Democratica situada na costa atlantica da Africa Subsahariana
sendoum dos paises mais extensos do continente com 1.276.700 milhdes de Km?. Tem
um clima tropical, com duas estac¢des: Cacimbo, que é a estacdo seca que vai de Maio a
Setembro e aestacdo chuvosa que vai de Outubro a Abril, com temperaturas médias de
27°c e 17°c. O Pais esta dividido politica e administrativamente em 18 provincias, 164
municipios e 618 comunas (125). A Republica de Angola tem uma populagédo actual de
29,8 milhdes (125- 127). No quadro politico-administrativo pretende se conferir maior
capacidade de intervencdo aos 0Orgdos municipais, apresentando um protagonismo

significativo na planificacéo e implementagéo das a¢fes a nivel local (128,129).

Figura 2 Mapa de Angola-Divisdo Administrativa
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Imagem tirada do site: https://www.google.com/search?q=Angola

Angola é multicultural e plurilingue, a lingua oficial é o portugués. Esta situada na costa

ocidental da Africa Austral, sendo limitada a Noroeste pela Republica do Congo, a
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Nordeste e Leste pela Republica Democratica do Congo, a Sudeste pela Republica da
Zambia e a Sul pela Republica da Namibia. A sua fronteira terrestre € de 4.837 km. Ao
oeste 0 Pais estd limitado pelo Oceano Atlantico. O recenseamento nacional de
populacéo realizado em 2014 mostrou que o Pais tinha uma populacéo de 24,4 milhdes

de habitantes, dos quais 62% estavam concentrados em areas urbanas (125,130).
3.1.1 Situagdo Sociodemografica

O Inquérito de Indicadores Mdultiplos de Saude (IIMS) 2015-2016 apresenta dados da
populacéo angolana (Ver grafico 1): llustra a distribuicdo da populagé@o por sexo e grupos
quinquenais de idade. Com uma base mais larga representando uma populacdo
extremamente jovem, tipica dos paises em vias de desenvolvimento com uma elevada
taxa de natalidade e uma baixa esperancga de vida. Mais de metade (51%) da populagéo
tem menos de 15 anos e apenas 3%tem 65 anos ou mais (idosos). A populacdo angolana
€ extremamente jovem, 51% da qual tém menos de 15 anos de idade.

Grafico 1 Distribuicdo percentual da populacao dos agregados familiares
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Fonte: 1IMS 2015-2016

O tamanho médio do agregado familiar € de 4,8 pessoas, maior nas areas urbanas
guando comparadas com as areas rurais (5,0 e 4,4 pessoas, respectivamente). As

mulheres com papel de chefia as suas familias correspondem quase a um tergo (35%) da
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populacdo, 27% tem, pelo menos, uma crianca adotada ou 6rfa. A populacdo € maior nas
areas urbanas do que nas areas rurais, 29% vs 23%. 55% das mulheres e 48% dos
homens de 15-49 anos sdo atualmente casados ou vivem em unido de facto, 30% das
mulheres casadas ou que vivem em unido de facto antes dos 18 anose 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 tém co-esposas e 8% dos homens tém mais de uma esposa. A
idade mediana da primeira relacdo sexual é de 16,6 anos para as mulheres de 20-49 anos

e 16,4 anos para 0os homens de 20-49 anos.

Dois tercos dos agregados familiares em areas urbanas e um terco nas areas rurais tém
acesso a fontes de agua para consumo proprio, cerca de um terco (32%) dos agregados
familiares dispbe de instalacdes sanitarias apropriadas e ndo compartiihadas. N&o
obstante, 9% dos agregados familiares nas areas urbanas e 63% nas areas rurais nao
possuem qualquer instalacao sanitaria. 42% dos agregados familiares, a nivel do pais tém
acesso a electricidade, maior nas &reas urbanas do que nas &reas rurais (64% e 7%
respectivamente). 35% das jovens de 15-19 anos ja esteve gravida. As adolescentes que
residem na area ruralcomecam a vida reprodutiva muito mais cedo do que as da area

urbana.

3.1.2 Situag&o Socioecondémica

A economia de Angola era caracterizada por altos niveis de crescimento, mas
essencialmente dependente do sector petrolifero que representava 55% do Produto
Interno Bruto (PIB) e 95

% das exportacdes. Apesar da dependéncia do sector petrolifero, o pais registou uma
notavel estabilidade macroecondmica que refletiu na estabilidade da moeda nacional,

dentre outros indicadores (131,132).

Atualmente a situacao sécio - econdmica continua a ser fortemente afetada pela queda dos
precos do petroleo, com inicio no final de 2014, levando a um corte substancial das
despesasdo governo, nomeadamente os gastos do sector social. Este processo a longo
prazo levou a falta de fundos e interrupcdo dos servicos sociais basicos. A pobreza
generalizada e o baixo acesso aos servicos basicos entre outros factores contribuiram
também nos meios de subsisténcia dos agregados pobres, j& com alto nivel de
vulnerabilidade (126).

A economia angolana entre 2009 e 2016 registou um crescimento médio elevado, na
ordem dos 3,53% por ano. O rapido crescimento economico 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 pais de rendimento médio baixo, de

acordo com o ranking do Banco Mundial, apesar de haver uma diminui¢do nos ultimos anos.

Estima se havermelhoria substancial nos indicadores sociais nos ultimos anos mas tenham
voltado a diminuir com a crise. Apesar dessas melhorias, as disparidades tanto na
distribuicdo do rendimento como no acesso aos servicos basicos continuam a ser motivo de
preocupacdo. Apds um longo periodo de conflito armado, que terminou em 2002 com
advento da paz e que afetou as instituicdes, o pais vem fazendo melhorias constantes
para o fortalecimento das suas instituicdes. As deficiéncias na capacidade de recursos
humanos permanecem notdrios e estdo entre 0s maiores desafios para o desenvolvimento

do pais e 0 governo tem vindo a priorizar investimentos nessa area (126).

O ranking de Desenvolvimento Humano do PNUD de 2016 classificou Angola em 150°
lugar dentre 186 paises e 30% da populacdo vive abaixo da linha da pobreza (1,25
USD/dia). Entre2000 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 esperan¢a de vida a nascencga de
Angola aumentou 11,5 anos, a média de anos de escolaridade aumentou 0,6 anos e 0s
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 Miltiplos de Saude (IIMS) 2015-2016 apresenta uma taxa de
mortalidade de criangas com menos de cinco anos de 68 por 1000 nados vivos. A
mortalidadeinfantil e neonatal foi de 44 e 24 por mil nados vivos, respectivamente, com a
esperanca de vida a nascenca estimada em 61 anos. A taxa de mortalidade materna
permanece elevada, embora tenha diminuido nos ultimos anos. O IIMS mediu a razéo de
mortalidade materna cujaestimativa para Angola é de 239 por 100 mil nascidos vivos. A
taxa de prevaléncia do VIH situa-se em 2,1%, havendo um muito baixo conhecimento
sobre a infecdo, apenas 32,5 por cento dos jovens adultos (15-24 anos) tinham o

conhecimento apropriado (5).
3.2 Cobertura dos servicos de salde publica

A saude é um direito humano fundamental. A Constituicdo da Republica de Angola declara
no Artigo n® 77° a saude como um Direito de todos os angolanos, ao abrigo da Lei de
Bases do Sistema Nacional de Saude (SNS), é da responsabilidade do Estado angolano a
promocao ea garantia do acesso de todos os cidaddos aos cuidados de saude nos limites

dos recursos humanos e financeiros disponiveis (129,134,135) .
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3.2.1 Sistema Nacional de Salde

O SNS caracteriza-se historicamente por 2 periodos distintos (128):0 Periodo colonial
O Periodo pés-independéncia, o qual se subdivide em 2 fases
Da economia planificada

Da economia do mercado

O periodo colonial foi caracterizado por um sistema de salde acessivel a uma minoria
privilegiada, orientada para a solugdo dos seus problemas de saude e dos que afetavam a

produtividade da economia colonial.

Com a proclamacao da independéncia, foram estabelecidos através do SNS os principios
da universalidade e gratuitidade dos cuidados de saulde, exclusivamente prestado pelo
estado, assente nos Cuidados Primarios de Saude (CPS). Observou-se neste periodo um
alargamento da rede sanitaria e obviamente uma escassez de recursos humanos,

compensada pelos profissionais recrutados ao abrigo dos acordos de cooperacao.

A introducéo de reformas politicas, administrativas e econdémicas, dentre as quais, consta
a lei n° 21-B/92, de 28 de Agosto, lei de bases do SNS, o estado deixou de ter
exclusividade naprestacao de cuidados de saude, com a legalizacdo do sector privado. Foi
também introduzida a no¢cdo de comparticipagdo dos cidaddos nos custos de saude,

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 econdmica, intensificacdo do esfor¢co para reabilitacdo e reconstrugédo
nacional, incluindo o sector da salde, a partir do aumento significativo dos recursos

financeiros do estado alocados para o seu desenvolvimento (Ver figura abaixo):

Figura 3 Antecedentes do Sistema Nacional de Saude
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3.3 Organizacédo dos servicos de saude

O SNS ¢é uma estrutura organizada em rede e hierarquizada em niveis da
administracdo sanitaria e de prestacdo de servicos. Visa a promoc¢do, a prevengdo, O
tratamento reabilitacdo (incluindo a vigilancia sanitaria), prestados de forma integrada e em

unidades sanitérias articuladas, com um sistema de referéncia (135,136).

O sistema de prestacdo de servicos de cuidados de saude encontra-se estratificado em
trés niveis hierarquicos baseado nos CPS. O nivel priméario dos CPS representado pelos
postos, centros de salde, hospitais municipais, postos de enfermagem e consultérios
médicos, constitui o ponto de contato da populacdo com o sistema de saude. O
secundario ou intermediario representado pelos hospitais gerais serve de referéncia para
as unidades do primeiro nivel e o terciario, representado pelos hospitais de referéncia
mono ou polivalentes diferenciados e especializados, é referéncia para as unidades

sanitarias do nivel secundario.

Apesar desta hierarquizagdo, o sistema de referéncia e contra referéncia ndo tem sido
eficazdevido a varios fatores, nomeadamente pela desestruturacdo do sistema de saude e
da redugdo da cobertura sanitaria decorrentes do longo conflito que o pais viveu. A
prestacdo de cuidados de saude é feita pelos sectores publico, privado e de medicina
tradicional (135).

Figura 4 Organizacdo Administrativa do Sistema Nacional de Salde
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Figura 5 Prestagao de Cuidados e Servigos no Sistema Nacional de Salde
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3.4 Principais indicadores de saude materno-infantil

Sao componentes de atengdo integrada a saude da mulher em Angola: O Planeamento

Familiar (PF), a Atencdo Prénatal, a Atencédo ao Parto e ao Recém-Nascido, o Pés Parto,

a Prevencéo da Transmissédo do VIH da mae para o filho, a Prevencdo da Mortalidade

Materna e Neonatal (137).

Quanto ao Planeamento Familiar, o grafico 3 ilustra que a cobertura aumentou de 8,0%

em 2017 para 9,1% em 2018. Mas ainda ndo € a desejada, por continuar ainda muito

baixa para o alcance das metas estabelecidas no PNDS (2012-2025), que é para 70% até

2022.

As razbes culturais, a falta de pessoal treinado e de material especifico constituem os

principais factores evidenciados para a ndo melhoria da cobertura.
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Grafico 2 Cobertura Anticoncepcional. Janeiro-Outubro 2017
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Fonte: Relatério do Departamento de Salde Reprodutiva _ DNSP, 2019

O grafico 4 ilustra os métodos contracetivos modernos mais usados. Nao houve diferengas

nos 2 anos estudados. O método mais usado foi a inje¢do, com uma cobertura de 45%,

seguida da pilula com 24% de cobertura e o preservativo masculino (condom) com 24%.

Grafico 3 Uso de métodos contracetivos modernos. Janeiro- Outubro 2017-2018
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Fonte: Relatério do Departamento de Saude Reprodutiva _ DNSP, 2019
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Apenas 44, 9% (682.265) da populacdo esperada de gravidas no periodo em estudo

ocorreu a primeira consulta prénatal.

A cobertura da 12 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.

Gréafico 4 Cobertura da 12 e 42 Consulta Prénatal. Janeiro-Outubro 2017-2018
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Fonte: Relatério do Departamento de Saude Reprodutiva _ DNSP, 2019

No gréfico 5, observa se a fraca ades@o as CPN. Em 2018, o maior niumero das gravidas.

(42%) foi captada no segundo trimestre da gravidez.

Grafico 5 Cobertura da 12 e 42 Consulta Prénatal. Janeiro-Outubro 2017-2018
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Fonte: Relatério do Departamento de Saude Reprodutiva _ DNSP, 2019
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O Tratamento Intermitente e Preventivo da maléria (TIP) constitui uma das componentes
gue integra a estratégia de prevencdo da malaria durante a gravidez e deve ser
administrado no minimo 4 doses, sob observagéo directa do técnico de saude. Observa-se

que a cobertura doTIP é baixa em 2017 e 2018 com 20% e 25% respetivamente.

Grafico 6 Cobertura do TIP em gravidas. Janeiro-Outubro 2017-2018
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Fonte: Relatério do Departamento de Saude Reprodutiva _ DNSP, 2019

A cobertura de aconselhamento e testagem (AT) para VIH e SIDA nas gravidas foi de
22%,em 2018 comparativamente mais baixa a do ano de 2017, que foi de 38%.

Grafico 7 Cobertura Aconselhamento e Testagem (AT). Jan-Outubro 2017-2018
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Fonte: Relatério do Departamento de Saude Reprodutiva _ DNSP, 2019

* A Cobertura de Aconselhamento e testagem foi calculada por: % Gravidas com AT/ gravidas previstas.

Observa se no gréfico 8, a proporcao de gravidas diagnosticadas com VIH positivas em
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2018 foi de 5.996 casos, das quais foram tratadas 405 (7%). H& evidéncias da
subnotificacdodos dados.
Grafico 8 Prevenc¢do da Transmissdo Vertical do VIH/SIDA em Gréavidas, Janeiro- Outubro
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Fonte: Relatério do Departamento de Saude Reprodutiva _ DNSP, 2019

No gréfico 9, observa a cobertura do tratamento das gravidas 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 criancas expostas, a cobertura foi de 52% em 2017
e de 46% em 2018.

Gréfico 9 Cobertura do Tratamento das Gravidas VIH positiva e Recém Nascidos expostos.
Janeiro-Outubro 2017-2018
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Fonte: Relatério do Departamento de Saude Reprodutiva _ DNSP, 2019
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Quanto a Assisténcia ao parto, a cobertura de partos institucionais apenas de 25% em

2017e 2018, cobertura muito baixa ao desejado (ver Gréfico 10).

Grafico 10 Cobertura de Partos Institucionais. Janeiro-Outubro 2017-2018
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Fonte: Relatério do Departamento de Saude Reprodutiva _ DNSP, 2019

O indice de cesariana, em 2018 foi de 9,7% e em 2017 foi de 10,3% (Grafico 11).

Gréfico 11 indice de Cesariana. Janeiro-Outubro 2017-2018
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Fonte: Relatério do Departamento de Saude Reprodutiva _ DNSP, 2019
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No grafico 12, observa-se que o indice de baixo peso a nascenca foi de 10,1% em 2018 e
9,1%em 2017.

Gréfico 12 indice do baixo peso a nascenca. Janeiro-Outubro 2017-2018
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Fonte: Relatério do Departamento de Saude Reprodutiva _ DNSP, 2019

Quanto a mortalidade materna, foram notificados um total de 1.031 Obitos 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 responsaveis por 265 mortes maternas,

comparativamentemais baixas que as registadas em 2017 (Gréfico 13).

Gréafico 13 Total de Mortes Maternas Institucionais. Janeiro-Outubro 2017-2018
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Fonte: Relatério do Departamento de Saude Reprodutiva _ DNSP, 2019
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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 diminuicdo na Taxa de
Morte Materna indirecta (101 para 89 x 100.000 NV em 2018). (Grafico 14).

Gréafico 14 Taxa de Mortes Maternas Institucionais. Janeiro-Outubro 2017-2018
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Fonte: Relatério do Departamento de Saude Reprodutiva _ DNSP, 2019

O gréfico 15 ilustra as trés principais causas de morte materna, nomeadamente: a
hemorragia, a toxemia e a malaria. A hemorragia foi a primeira causa em 2017 e 2018,
aumentando de 19% para 26%, a toxémia passou de 17% para 20% e a malaria diminui
ligeiramente, tendo passado de 11% para 10%.

Grafico 15 Principais Causas de Mortes Maternas. Janeiro-Outubro 2017-2018
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Fonte: Relatério do Departamento de Saude Reprodutiva _ DNSP, 2019

Em Angola, a taxa global de fecundidade é de 6.3. mais acentuada nas zonas rurais do
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gue nas urbanas, onde cada mulher nesta zona tem

comparadas com as urbanas.

Grafico 16 Taxas de Fecundidade por Idade
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Fonte: IIMS 2015-2016

Quanto a saude Infantil

A mortalidade entre as criangas no periodo de 2011-2015 foi a seguinte: a probabilidade

de morrer antes de atingir um més 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.

Grafico 17 Mortalidade em criangas < 5 anos. Janeiro-Outubro 2017-2018
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A cobertura vacinal entre criangas de 12-23 meses antes de completar um ano de idade
foi aseguinte: BCG: 72%; Sarampo: 56%, DTP: 40% e Cobertura da Pdlio: 42%. 38% das
criancas sofrem de malnutricdo crénica moderada (-2DP) e 15% sofrem de malnutricdo
grave (-3DP). Apenas 38% das criangcas menores de 6 meses cumpriram com a

amamentacao exclusiva.(5)

Quanto a mortalidade infantil, o quadro 1 ilustra a seguinte informacdo: A maléaria foi a
principal causa de morbilidade em criangas menores de 5 anos. A malnutricdo grave

contribuiu com uma alta letalidade (2,82%).

Quadro 1 Morbilidade e Letalidade em criangas <5 anos. Jan-Outubro 2017-2018

370791 798 022%

Doencas diarreica aguda 254.856 371 0,15%
37.202 7.050 282%
1520834 4858 032%

Fonte: Relatério do Departamento de Salde Reprodutiva _ DNSP, 2019

3.5 Mulher e Reproduc¢éo na Sociedade Angolana

Angola é o segundo maior produtor de petréleo do continente africano, € um dos paises
com baixo indice de Desenvolvimento Humano (IDH), colocando o na categoria de
desenvolvimento humano médio. 149° Lugar dos 189 paises O IDH em Angola é de 0,574,
esta abaixo da média 0,634 (138), com indice de pobreza de 41 % da populagéo, 41
pessoasem cada 100 em Angola, vivem abaixo de 12 181, 00 Kwanzas (139). Quanto ao
indice de Desenvolvimento do Género (IDG), ele mostra que o valor de IDH feminino é de
0,546 contra0,605 dos homens (138).

7

A igualdade de género € reconhecida como um direito pela Unido Europeia (EU) e
constitui um requisito fundamental para um progresso significativo em prol do
desenvolvimento sustentavel, por isso detém um foco primordial na agenda de
desenvolvimento pds- 2015. Para dar resposta a este desiderato, Angola realizou um
estudo sobre “Diagnéstico de Género de Angola” inserido no Plano de Acdo para a
Igualdade de Género (IG) e 0 Empoderamentodas Mulheres no Desenvolvimento lancado

pela UE (48,140). Os principais desafios para a promoc¢ao da IG encontrados foram:

68



1. No dominio dos servicos basicos, educacdo e salde por parte das mulheres:

< Elevadas taxas de analfabetismo (aproximadamente 50% entre as mulheres,
problema mais grave na area rural que na area urbana);

«  Elevadas taxas de abandono escolar devido a gravidez precoce;

% Insuficiéncia da rede de servicos especializados em saulde reprodutiva,

cuidadosmaternos infantis e planeamento familiar;

7

*  Menores capacidades econdmicas das mulheres no acesso a saude;
«  Maior vulnerabilidade em termos de seguranga alimentar e nutricional por parte das

mulheres;

7
0.0

Menores capacidades econémicas de acesso a agua, energia e saneamento;

7
0.0

Fraca defesa dos direitos das mulheres;

0.0

Disposic@es legais insuficientes relativamente a fuga a paternidade.

N

No dominio da violéncia doméstica:

X3

%

Direito sucessorio tradicional que deixa desprotegidas as mulheres vilvas;

X3

%

Peso das obrigac6es domésticas que dificulta nomeadamente o acesso a educacao;

X3

%

Direito tradicional lesivo para as mulheres em termos de violéncia, casamento

forcadoe precoce, vulnerabilidade ao VIH/SIDA e doencas sexualmente transmissiveis.

A Lei Contra a Violéncia Doméstica (LVD), uma das grandes conquistas para a igualdade
de género em Angola. Esta lei vem demonstrando os esfor¢os nacionais para melhoria da

igualdade de género e prote¢do da mulher.

Embora existam as campanhas de divulgacgéo realizadas mas faltam os instrumentos para
a sua execucdo (advogados disponiveis, tribunais, reducdo dos procedimentos
burocraticos, casas de abrigo e legislacdo adequada para a sua utilizacao), bem como
uma maior divulgacao ao nivel das provincias e também nas respectivas linguas nacionais

existente no pais (140) .

Dados estatisticos demonstram a situagdo de empoderamento na mulher angolana (5):
Quanto ao emprego, 7 em cada 10 mulheres trabalham e tém rendimentos inferiores aos

do marido.

Quanto a tomada de decisGes 3 aspectos importantes foram ilustrados no grafico n® 18,

pelo menos 65 % participam nas 3 decisdes mais importantes estudadas.
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Gréfico 18 Participacdo da Mulher na Tomada de Decisdes
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Fonte:lIMS 2014-2016

3.6 Normatizacdo dos Cuidados Pré e Peri-Natais e Utilizacdo de  Servicos Pré e

Perinatais

A politica nacional de Saude Sexual e Reprodutiva (SSR) em Angola preocupa se em
promover uma SSR integrada, sustentavel e acessivel a todas as mulheres, adolescentes
e adultos, de acordo com as varias diretrizes internacionais nomeadamente: a Conferéncia
Internacional sobre Populagdo e Desenvolvimento decorrido em Cairo, em 1994, onde a
partirdesta conferéncia, as politicas e os programas de populagédo passaram a reconhecer
o plenoexercicio dos direitos humanos e a ampliagdo dos meios de a¢do da mulher como

fatores determinantes da qualidade de vida dos individuos (141).

A Conferéncia Mundial das Mulheresem Beijing em 1995 intitulado “Acéo para a Igualdade,
o Desenvolvimento e a Paz’. A avaliacdo é resultante dos avancos obtidos nas
conferéncias anteriores (Nairobi, 1985; Copenhague, 1980; e México, 1975) e de uma
andlise dos obstaculos a serem ultrapassadas, para que as mulheres possam exercer

plenamente seus direitos e alcangar seu desenvolvimento integral como pessoas (142).

Estes elementos determinaram os seguintes principios orientadores da politica nacional
de SSR:

3.6.1 A concepcdo dos direitos sexuais e reprodutivos como direitos humanos;
3.6.2 A equidade social e do género;

3.6.3 O principio da igualdade de trato e de oportunidades;
3.6.4 O empoderamento das mulheres:

3.6.5 A concepcgéo da saude como um servigo publico prestado com qualidade eeficiéncia,
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universalidade e solidariedade.

Com intuito de tornar os servicos disponiveis a comunidade e promover o
desenvolvimento de uma sexualidade responsavel (48). Sdo considerados como grupos

alvo da SSR em Angola os seguintes:

<& Homens e mulheres em idade fértil;

% Mulheres gréavidas;

< Mulheres gravidas com alto risco obstétrico;

< Adolescentes e jovens de ambos sexos, com particular atencéo “ a menina”;

s Pessoas mais expostas as ITS e VIH & SIDA

7
L4

Recém-nascido e crianca;

7
L4

Populacéo de zonas de reassentamento;

7
L4

Mulheres e familias vivendo numa extrema pobreza.

Figura 6 Componentes dos Cuidados de Saude Sexual e Reprodutiva

K

Componentes

@

Fonte: DNSP- Saude Reprodutiva, Aulas de Saide Comunitéaria Il, 2017
Servigos e Agdes prestados

Para garantir servicos de saude integrados, principalmente de saiude materna, neonatal e
infantil de qualidade, o MINSA definiu um pacote de intervencfes com énfase em normas,
padrées e necessidades do Sistema de Saude, de acordo com o ciclo de vida e da

continuidade dos cuidados de saude. As etapas da vida de uma mulher estendem-se
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desde a primeira infancia, adolescéncia, idade adulta até aos
(48).

Figura 7 Servicos de Salde Integrados
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Fonte: DNSP- Salde Reprodutiva, Aulas de Saude Comunitéaria I, 2017

Em Angola, como ilustra a figura 8, existe um pacote integrado de cuidados e servigos de

saude materna e do recém-nascido nomeadamente: O Planeamento familiar, as consultas

prénatais, onde sdo recomendadas no minimo quatro consultas durante a gravidez sob a

supervisdo de um profissional qualificado e atencdo ao parto, ao recém-nascido e a

crianca (48).

Figura 8 Pacote Essencial e Integrado de Cuidados e Servicos de Saude da Mae e do Recém-

Nascido
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Fonte: DNSP- Salde Reprodutiva, Aulas de Saude Comunitaria Il, 2017
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CAPITULO IV: JUSTIFICACAO

A consulta prénatal melhora o resultado do parto, bem como o resultado materno durante
a gravidez, com um impacto positivo quando a frequéncia das visitas e os cuidados sao
adequados. A Organizacao Mundial da Salude (OMS) recomenda um minimo de quatro (4)
consultas prénatais por gravidez para um resultado ideal de parto e para reduzir os riscos

maternos por gravidez, especialmente para paises 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 nivel populacional é
fundamental para fornecer intervencdes comprovadas que melhorem a saude materna,
neonatal e infantil (MNCH) (144).

O progresso para alcangar a cobertura da CPN universal € monitorado pelo rastreio de
doisindicadores:

1) A proporgéo de mulheres em idade reprodutiva que relatam pelo menos uma CPN
aum profissional de saude qualificado durante o nascimento mais recente.

2) A propor¢cdo de mulheres em idade reprodutiva que relataram pelo menos

quatroconsultas com qualquer provedor de saude durante o nascimento mais recente

Esses dois indicadores quantificam o numero de contactos de mulheres gravidas em
paises de renda média baixa e com infraestruturas de salde existentes.

O contato com o sistema de salude ndo garante que a mulher tenha recebido todas ou
algumas das intervencdes, mas, teérciamente, quanto mais pontos de contato uma mulher
tem com um sistema de saude eficaz e funcionando bem durante gravidez, maior a
oportunidade e a probabilidade de potenciais complicagdes na gravidez serdo prevenidos,

detectados e tratados em tempo habil (144).

A procura de resposta sobre a eficicia e a efetividade das consultas prénatais no nosso
meio, foi a condicdo para a realizacdo deste trabalho. Tendo em conta os dados
encontrados no Ultimo estudo de Indicadores Mdltiplos de Saude (IIMS) feito no pais
(2015-2016) que ilustrava que oito em cada dez (82%) mulheres de 15-49 anos com um
filho nascido vivo noscinco anos anteriores ao inquérito fizeram pelo menos uma consulta
prénatal atendida por um profissional de saude qualificado. Apesar da cobertura de CPN é
de 92% nas areas urbanas, ela diminui a 63% nas areas rurais. Por outro lado, 18% das

mulheres em Angola néo fizeram nenhuma consulta prénatal.
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A quantidade e o momento dos cuidados prénatais séo igualmente importantes. Embora a
cobertura de cuidados prénatais seja alta no seu todo, a percentagem de mulheres que
receberam pelo menos quatro consultas prénatais € mais baixa. No total, 61% das
mulheresreceberam quatro ou mais consultas e apenas 40% recebem a primeira consulta

durante os primeiros trés meses de gravidez (5).
Com este trabalho, pretende se encontrar alguma influéncia dos cuidados prénatais

relacionados as variaveis de estudo ligadas a méae e ao recém-nascido, com intuito de

permitirconhecer o real comportamento do fendmeno neste trabalho.
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ll: OBJECTIVOS DA INVESTIGACAO

OBJECTIVO GERAL

Descrever a utilizacdo dos cuidados prénatais e avaliar a sua influéncia nos resultados da
gravidez e do parto, ha Maternidade Lucrécia Paim, Dezembro 2012- Fevereiro 2013 em

Luanda, Angola.

OBJECTIVOS ESPECIFICOS

a) Examinar as carateristicas sociodemogréficas, da gravidez e de variaveis relacionadas
aos cuidados prénatais associadas ao inicio e frequéncia dos cuidados prénatais entre
as mulheres que tiveram partos e explorar a associacdo entre a frequéncia dos
cuidados e resultados perinatais selecionados, nomeadamente: peso a nascenca,

idade gestacional ao nascer e estado ao nascetr;

b) Descrever as caracteristicas socioecondmicas e demograficas associadas ao parto por

cesariana em Luanda-Angola;

c) Estimar a prevaléncia de violéncia contra mulheres gravidas em Luanda-Angola e
identificar seus determinantes sociodemograficos e efeitos sobre os resultados da

gravidez.

75



Il APRESENTACAO DOS ARTIGOS

76



PRENATAL CARE AND PREGNANCY OUTCOMES: A CROSS-
SECTIONALSTUDY IN LUANDA, ANGOLA

International Jowrnal of Gymecology and Obstetricz 135 (2016) S72-575
Contents lists available at ScienceDirect

International Journal of Gynecology and Obstetrics

journal homepage: www. glsevier. com/ locate/ iigo

www.figo.org

Prenatal care and pregnancy outcomes: A cross-sectional study in

@Cr--ss.\’lark

Luanda, Angola

Tazi Nimi *?, Silvia Fraga % Diogo Costa ¢ Paulo Campos *, Henrique Barros *<*

2 Epidemsiology Research Unif. Instifubs of Fublic Health University of Porfo. Porfo. Porfugal
& Faculty of Medicine of Agosfinho Nefo Universify, Lusnda. Angola
< Deparfment of Clinical Epidemiology. Predictive Medicine and Public Health. University of Forfo Medical School. Forfo. Fortugal

article info a:bsitasaset

Objective: To desaribe prenatal care in Angolan women deliverad at a large tertiary care unit and to explore the as-
soclation between prenatal care and selected perinatal outcomes. Medhods: We conducted a cross-sectional study
between December 2012 and February 2013, involving 995 women aged 13-26 years, delivered at Lucréda Paim
Maternity, Luanda. Trained interviewers collected information on timing. frequency. place, and satisfaction with pre-
natal care: sociodemographic and clinical characteristics: birth weight and gestational age. Logistic regression
models were fitted. and odds ratios with 5% confidence intervals (OR. 95%CI) estimated. Resuits: Quantitatively
inadequate prenatal care (b 4 visits) was more in y ger. less educated. poorsr 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% CL
100242 for 24 visits) similar assoclations were found regarding late entrance into care. Conclusion: Early
entrance into prenatal care and the recommended number of visits are major determinants of mode of delivery
and pregnancy outcomes, constituting targets to improve perinatal health.
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Heywords:
Ansola
Crozz-zectional ztudy
Low birth weight
Pregnarcy outcomes
Prenatal care

1. Introduction

Maternal and infant mortality are subtle general indicators of social
and economic development. More broadly they reflect how women
and children are valued and human rights respected at a country level
Although evident improvements occurred during the last decade, asa
response to the Millenmium Development Goals (MDGs), maternal
and infant health are major challenges in African countries [1-4].
Globally, the maternal mortality ratio fell by nearly 44% over the past
25 years, to an estimated 216 maternal deaths per 100 000 live births
in 2015, from 385 in 1990. The annual number of maternal deaths
decreased by 43% from approximately 532 0001in 1990 to an estimated
303 000 in 2015. The approximate global lifetime risk of a maternal
death fell considerably from 1 in 73 to 11in 180. Low-resource regions
accounted for approximately 99% of maternal deaths in 2015, with
Sub-Saharan Africa alone accounting for roughly 66% [5]. The risk of a
child dying before completing five years of age is still highest in the
WHO African Region (81 per 1000 live births), and many countriesin
the Region still have rates above 100 deaths per 1000 live births. Itis
essential to end preventable child deaths and there is a critical role to

« & ponding auther at: of Public Health, Univerzity ofPorto, Rua dazTaipas,
135, 4050-600 Porto. Portugal. Tel: +351 22 2061820; fax: +351 222061521.
E-mail address: hbarrez@med up.pt (H. Barres).
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0020-7292/© 2016 International Federation of Gynecology and Obstetri

expect from the continuity of care that prenatal visits and delivery in
health institutions should promote [6].

The assessment of prenatal care uptake and quality are essential
steps toward improving accessibility and birth outcomes [7.8]. The
proportion of pregnant women initiating prenatal care during the first
trimester of pregnancy is one of the standard clinical performance mea-
sures to assess the quality of matemal health care. One expects prenatal
care to constitute an important moment of contact between the health
workers and the women, ideally also the partners, and anopportunity
for health education, including knowledge on how to prevent and
detect pregnancy complications, and the development of a birth plan
toward a safe delivery [9,10].

WHO recommends a minimum of four prenatal care visits [11,12]
but in Angola only 47% of pregnant women reach that number, witha
large variability between provinces [13,14]. A setofroutine activities
were adopted by the Ministry of Health of Angolatoimprove prenatal
care uptake and content, including confirmation and monitoring of
the progress of pregnancy, assessment of maternal and fetal well-
being, detection of problems complicating pregnancy, tetanus immuni-
zation, anemia prevention, antimalarial intermittentpreventive treat-
ment, HIV counseling and testing, counseling on self-care at home,
nutrition, and breastfeeding [13].

Prenatal care can be expected to influence the pregnancy outcome
by changing attitudes toward mode of delivery or prevention of other

blizhed by Elsevier Ireland Ltd. All right: reserved.
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birth-related complications. However, strong evidence is stilllacking to
guide the content and timing of prenatal care programs although there
is a tendency to favor a model with reduced number of visits even if
associated with some dissatisfaction by mothers [13].

In Angola matermnal morbidity remains very high, demanding urgent
improvement in the access and the perf of prenatal care [16].
WHO estimated for Angolain 2015 a matemal mortality ratio of 477,
correspondingto 3400 matemal deaths, a 1 in 32 lifetime risk of mater-
naldeath, and 18.3% of deaths among women of reproductive age due to
matemal causes [3], Preterm birth and low birth weight are frequent
outcomes in low-income countries and major determinants of early
infant deaths. Althoughitis wellrecognized that prenatal care caninflu
ence such adverse pregnancy outcomes, it is important to understand
how it is working in each particular context and the strength of the
association or the effect, namely in relation to postnatal care [17,18].

The aim of the present study is to describe prenatal care in Angolan
women delivered at a large tertiary care unit, and toexplore the associ
ation between prenatal care and selected perinatal outcomes.

2. Materials andmethods

A cross-sectional study was conducted in the largest public matens-
tyvof Angola, in Luanda. It is a national reference center for matemal
healthcare, training of health professionals, and research. Asa tertarnv
healthcare facility, the matemity receives the most complicated cases
referred from facilities inlower levels of care. [t performs cesarean and
vaginal deliveries, provides intensive care to women and newboms
has specialized areas for eventful pregnandes and immediate puerperal
complications, and has on-site laboratory support.

Recruitment of participants occurred from December 5, 2012, to
February 22, 2013. During this period, 5442 deliveries were recorded,
corresponding to 1656 cesarean deliveries and 3534 vaginal births.
Women were invited to participate in the study after delivery and
were interviewed during their hospital stay. Women who have had a
vaginal delivery are usually discharged after 6 hours while women
stay from 3-7 days after cesarean. Invitations occwnred during daytime
hours {from SAM. to 5SPM). To maximize the chances of recruitment
and according tothe resources available, women were visited on specific
days of the week: Mondays, Wednesdays, and Fridays for vaginal
deliveries, and Tuesdays and Thursdays for cesareans. Women were
given insecticide impregnated bed nets after completing the
questionnaire.

Women presenting severe conditions complicating delivery (suchas
eclampsia, complicated malaria, or postpartum hemorrhage), foreign
nationality, residency in the Province of Luanda for less than 6 months,
and twin pregnancy were not considered eligible to participate. The
data were collected by face-to-face interviews using a structured
questiomnaire administered by six trained interviewers (three males
and three females).

The questionnaire comprised 77 questions assessing demographic
and socioeconomic characteristics, pathologicaland gynecological history,
and history of present pregnancy, prenatal care, nutrition, and smoking
and alcohol consumption. Informationrelated to hospital admission,
delivery, and the newbom was obtained from the clinicalcharts.

To measure the prevalence of madequate prenatal care (defined as
fewer than four visits) a sample size of 344 was estimated considering
a93% confidencelevel, a prevalenceofinadequacyof40%, and a3 % mar-
gin of error. However, a sample size of approximately 1000 was
approached, using the same parameters and a power of 50%, to guaran-
tee therequired statistical powertoassess theriskof adversepregnancy
outcomes, analyzing this cross-sectional survey as a casecontrol study.
During therecruitment period, 1040 womenwere nvited toparticipate.
Of these, 40 refused, Shad missingkeyinformation intheirclinical files,
leaving 995 participants for analysis. However, I'1 womenliving with
HIV infection were additionally excluded because of the particular
relation between infection, prenatal care, and birth outcomes.

o Chutet

To characterize prenatal care we used four varables: the timing of
the first prenatal care visit, the mumber of prenatal care visits, typeof
prenatal care provider (public hospital or healthcare center and private
provider), and satisfaction with prenatal care (using a five-point scale,
from I as very unsatisfied to 3 as very satisfied). The timing of thefirst
visit was categorized asoccwring in the first, second, or third trimester
of pregnancy and the frequency of prenatal care visits into fewer than
four and four or more visits. Demographic and social characteristics
considered in the present analysis included matemal age (categorized
as <19, 20-24, 25-29, 30—34, and 235 years old), educational level
(£4,5-5,9-12, and N12 completed years of schooling), marital status
(mamied or in cohabitation, single), place of residence (urbanif living
in Luanda, periurban if in other municipalities in the Province of
Luanda), monthly family income (b100, 100-300, N300 US S, donot
Iknow/do not say). Pregnancy-related variables were: age atfirst sexual
intercourse (b15, Z 13 years); maumber of previous pregnancies (0, I,
24, 2 35); self-reported previous cesarean (no, yves); complications
during previous pregnancy (categorized as no or yes if the woman
had been diagnosed with any of the following: diabetes; hypertensive
disorders, or urnary infection); matemal prepregnancy weight
(£50 kg 5160 kg N 60 kg); self-reported high risk pregnancy (1o,
ves); index pregnancy complications (no, ves); diagnosis of malariain
the index pregnancy (no, yes); and hospitalization during pregnancy
(no, yes). Pregnancy-related outcomes considered were: cesarean
delivery (no, ves); gestational age at birth (D37 weeks, 2 37 weeks,
measured according to the date of the last menstrual period); fetal
status (live birth, stillbirth); and birth weight (b2500 g, 22500 g).

The x* test was used to compare the trimester of the first prenatal
care visit and the mumber of prenatal care visits according to demo-
graphic, socioeconomic, lifestyle, reproductivehealth-related character-
istics, pregnancy complications, and outcome varables: cesarean
delivery; gestational age (b 37 weeks, 2 37 weeks); fetal status (live
birth, stillbirth); birth weight (b2500 g, 22500 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
matemal age, previous pregnancy, matemal prepregnancy weight,
and type of prenatal care provider, or to assess the association of care
with cesarean delivery. Analysis of data was performed using SPSS
version 21 (IMB, Ammonk, NY, USA).

The project was approved by the Ethics Conmittee of the Faculty of
Medicine of Agostinho Neto University, and written informed consent
was obtained from all participants

3. Results

Table 1 presents the timing of the first prenatal care visit and the
number of visits according to sociodemographic and pregnancy-
related characteristics. Compared with pregnant women who had
their first visit in the first trimester, those who started prenatal care in
the second or third trimester, more often had fewer than two visits
(31.4% vs 7.1% and 2.3%, respectively), were significantly less educated,
and more frequently primiparous (33.3% vs 23.0%). Pregnant women
who began prenatal care in the third trimester were more dissatisfied
(8.6% vs 4.1%) fompared with those who initiated care during the first
trimester.

As alsoshowninTable |, pregnant women who had fewer than the
recommended four prenatal care visits were younger (24.2% vs 15.3%
vounger than 20 vears of age), were less educated (21.7% vs 10.6%
with less than 5 vears of schooling), and reported more often living
withless than US $100 per month (11.0% vs 5.5%). Pregnant women
followed in private clinics reported more often the reconmended num-
ber of prenatal care visits (14.6% vs 5.0%). Women with fewer than four
prenatal care visits were propartionally mare dissatisfied (5.9% vs 4.3%).
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Tabie 1

Characterbitics of participanta according 1o trimester of first prenatal care vt and number of vists during pregnancy.

First prenatal vt

Frequency of prenatal care visita

15t trimester 2nd/3nd trimester b 4 or mone
n=498 n=453 Pvalues n=34dd n=7589 Pvalue
Na. (%) Na (%) No. (%) Na (%)
Maternal e, v
19 94(519) 87(48.1) M7 53 (450) 90(520) am?
20-24 136 (399) 91(40.1) 75(335) 149 (865
2529 126(335) 107 (463) 80(355) 145 (a4
3034 558 (463) 102{357) 62(3253) 129 (675!
z% 57 {467 635 (533) 43 (36.1) 76{639)
Maternal education, v
=4 59407 56(593) biom 74(344) 62(d50) b 00m
58 150 (41 190(559) 15587 177 (533
9.12 218(399) 1o (d0.0) 97 (27.0) 262(730'
N12 69(719) 27(28.1) 15(150) 55(850)
Morital statos
Marred /cohabitation 378(5L70) 353(453) 058 251(352) 463 (845 0
Single 120(X3) 100 (453) 93 (425) 126 (575
Thce of resdence
Urban 258(332) 227 (485) 0678 1S1(374) 303 (826 0833
Perurban 237 (516) 222(454) 163 (367) 281 (633
Monthly famiv income, 1S5 §
bl 40(508) 39(494) LT 37(338) 32(d64d) b anm
100300 128(329) 114470 87(372) 47 (825
N30 152(35.1) 124(49) 70(249) 211(75.1
oo not know /do not sy L1od (300) 104 {300} Id1{d33) 185 (307
Age ot first sexual mtercourse, v
b5 49(32.1) 43 (479 N9 42(452) 51(545) 0067
z15 119{32.8) 375{472) 272(9) 507 (e5.1°
Number of previous presnancies
0 166 (613) 104 (385) LT 93 (35.0) 173 (85.0) ums
1 109 (38.8) TT(LLA) 53 (29.1) 129(709)
24 170(474) 189 (526) 137 (39.0) 214 (eL0)
23 53 (39.0) 83(810) 61 (45.3) 73 (34.3)
Previous cesrean”
No 243 (4854) 259(5L6) 080 I82(374) 304 (628) 0944
Yes 89(49.7) 90(503) 69 (38.1) 112(619)
Complcations during previous pregnancy’y,
No 1 (483) 247 (31.0) o7 186 (39.1) 290 (809 020
Yesz 101 {39.5) 102(30.2) 65 (.0) 126 (50.0)
Maternal prepregnancy weight, k3
=3 115 500  (439) 020 72 (358) 19 (642) xR
51560 116 (37.4) 56 (42.9) 70(3.3) 133 (657)
N 120 (498) 12 (304) 71 (2) 173 (M9)
High rek pregnancy
No 95 322 M7 (468) 035 4 (78) 451 (622) 0
Yesz 103 (49.3) 106 (30.7) 70(353.7) 138 (80.3)
Complcations during index pregnancy
No 125 (488) 13 (512 0210 100 (395) 151 (602) 0287
Yez 373(35.7) 322 (d8.3) 244(35.5) 438 (84.2)
Mabra disgnosis (index pregnancy)
No M7 (08) 35 (492 02 25 (V3) 40 (627) 0620
Yez 101(39.8) 65 (40.2) 59 (39) 110(65.1)
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Table 1 {oontimed)

First prenatal vist

Frequency of prenatal care vists

13t trimester 2nd/3rd trimester b < or mare
n =498 n= 453 P values n= 3 Pvalue
Na. (%) Na {%) Na. (%) Na (%)
B2500 50¢45.50) Si1(519) 43S 53(3410) 45 (459 b oo
z 2500 393 (3527 353 (473) 25L{320 457 (000
©x test

5Only mcluding multiparous  women.

: Diseases during st pregnancy mcluded: disbetes hypertensian,

4 Only Tive births considered

urinary infection, hemorthage, and others

There were no significant differences in the frequency of stillbirths significantly higher among women with more than four visits (45.5%

according to mumber of visits but compared with those having 4four
or more prenatal care visits women with fewer than four delivered
ight child (17.4% wvs 85%
withb 2500 g) or a preterm birth {36.3% vs 17.1% with gestational age

significantly more often a low birth

b37 ks). In addits the freq + of cesarean delivery was

Tabie 2

Participants characteristics, prenatal care use, and made of delivery.

vs 37.2%). As presented in Table 2, the association with number of
wvisits remained significant both in primiparas and multiparas after
adjusting for other factors significantly associated with a cesarean
delivery, such as education, place of residence, income, or having had
& previous cesarean.

Mode of delivery (vagnal va comrean)

Primaporous OR (95% CT) Adyusted” OR (95% CT)

Multiparous OR (95% CT)

Adjusted” OR (95% CT)

Maternal age, v
=19
2024
2529
z3
Maternal education, v
=4
5-5
9-12
N12
Marital status
Marned /cohabitation
Singhe
Plce of resdence
Urban
Perurbon
Monthlv family mcome, 1S §
bioo
100300
N30
Do not know /do not sy
Complications  during index pregnancy

No
Yes

Complications during the previous pregnancy
No
Yes

Previous cesarean
No
Yes

Satwfaction  with prenatal care
1-2 (uncatizfied)
3-5 (zatizfied)

Type of prenatal care provider
Public haspital
Primary  health center
Private

Frequency of prenatal care visits
b
L3

First prenatal vist
Ist tnmester
2nd/3rd trimester

1
1.45(0.57250)
1.14{0.52-250)
2.21(0.67-730)

1

0.40 (0.15-1.10)
0.43(0.16-1.15)
0.42(0.13-130)

1.57 (0.97255)
1

1
2.04(1L.26330)

2.26(0.73094)
1.97 (0.90433)
1

0.99 {0.51-192)

1
0SS (059, 163

1
1.21(0.60-243)
1

0S8 (0492.59)
089 (037-215)
0.49 (0.29.053)
1

1
12 ((LE21.67)

1

1.88 {0.96-3.69)
1.35({0.55333)
3.43(0.85-15329)

1

0.47 {0.17-132)
0.55(0.21-162)
0.558{0.17-195)

1.59{0.972.62)
1
1
1.99(1.213.28)
2.56 (0.505.15)
1.80(0.754.13)
1

0.91{0.45-153)

1
0S8 (058, 1.45)

1
1.25{0.612.57)
1

091 (0.491.69)
L3 (040-2.63)
0.45 (0.250.79)
1

1
100 (03591.69)

1

0.90 (047194
0.99{0.50-197)
1.17(0.60-228)

1

0.49 (0.32073)
0.351(0.20049)
0.41(0.23074)

1.55(0.5123)
1

1
2.07 (L.53-280)

2.531(L353102)
L.44(098211)
1

1.02{0.69-150)

(0SS, 1.76)

i

5 (1.13215)

1

607 (4188.80)
1

1.06 (0.70-1.60)
1

09 (64-1.36)
092 (n521.62)
0.51(0.59-1.11)
1

1
ass (0.731.533)

1
0.99 (0.45207)
1.00(0.49-2.05)
1.05(0.52-2.11)
1
0.51 {0.33079)
0.35(0.22-055)
0.45(0.24052)
1.07 (0.61-156)
1
1
1.50(L32-240)

1.75{0.963.16
1.25(0.82-155
1

0.87{0.55-131'
1
133 (093, 1.91)

145 (10G2.03)

657 (440

i 8

1.03 (0.67-1.39)
1

087 (0581.29)
116 (Oe3213)
0.68 (0.43097)
1

1
090 (O651.24)

L1 = Reference clss

LAdpsted for maternal education, plwe of residence, and complcations during mdex pregnancy.

{ Discases during pregnancy included: dubetes hypertenson,

urmary infection, hemorrhage.
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Table 3 presents the results of the logistic regressionmodels fitted
forfetalstatus, birthweight, and gestationalageatbirth. Afteradjusting
for potential relevant confounders, lowernumberof prenatal carevisits
was significantly associated with low birth weight (OR2.00;95% CI,
1.15-3.50) and preterm delivery (OR 2.74; 95% CI, 1.69-4.44 for 24
visits). Also, compared with women entering earlier (first trimester)
those that had the first visit later had a lower risk of low bixth weight
(OR1.62; 95% CI, 0.94-2.51) and preterm delivery (OR1.585;95% CI,
1.01-2.48). No significant effect of prenatal care timing and quantity
was found regarding the delivery of a stillbirth.

4, Discussion

This study used a sample of Angolan women delivered at the largest
public matemity in Luanda, Angola, to describe prenatal care uptake
and to evaluate its relation to commonly monitored pregmancy out-
comes. [t presents a description of the timing, the frequency, and the
satisfaction with available prenatal care among women delivered in
the largest matemity of Luanda. In this setting, we also assessed the as-
sociation between prenatal care and mode of delivervand adwerse peri-
natal outcomes, namely low birth weight and gestational age at birth.
Overall, the study showed that only half of women entered care during
the first trimester of pregnancy, 37 % had fewer than four visits, butmost
women declared to feel satisfied with the provided care. Furthermore,
in these Angolan women, insufficient prenatal care was associated
withlow birthweight and preterm delivery, independently of several
potential confounders. The quantity of prenatal care significantly influ-
enced the prevalence of cesarean delivery, which was high in the insti-
tution (31 %) and in the study sample when compared with the overall
svperience in Africa, whers it incraasad from 2 4% in 1990 +a 7 4% in
2014. No national data were available for Angola [19].

The proportion of women reporting a firstvisitonly during the third
trimester of pregnancy was 4%, but only 6% reported one visit during
pregnancy. These figures emphasize that women delivered in urban
centers at large hospitals represent a special population group witha
higher access to health care.

This study is unique in Angola representing a large effort to gather
muchneeded information on prenatal care when considering the coun-
try and the information available for the Sub-Saharan African region.
The project placed a central importance in training and administering
face-to-face interviews and carefully consulting the clinical charts of
these pregnant women The expectation was to provide evidence
based onreliable data describing the population of a geographical area
where informationis not easily available, but where perinatal investiga-
tionis more urgent than in any other places in the world. However, we
were unable to overcomedifferent challenges regarding data quality. As
the tables reflect, missing datawas a reality and the quality of data for
some individuals (e.g. impossible gestational ages, weights, mumber of
visits) was unacceptable, increasing the missing data. An interesting
example, relating to birth weight and the decisionsregarding matritional
advice during visits, is matemal weight. In our study this variable

Table 3
Association  of prenatal care characterstxs  and pregnancy outcomes

+

d much s data, which could be affecting our estimates
And could notbe adequatelv handled in the data analysis: when compar-
ing women for whom information was available with those for whom &
was not, they tended to be older, more educated, and more oftenused
prenatal care (data available on request).

This needs to be considered as a weakness when evaluating our
findings. In addition, thinking about extemal validity, we need to
acknowledge an obvious selection bias since the hospital matemity is
not the typical place to deliver in Angola. Most women give birthat
home with the help of traditional birth attendants or experienced
women in the community. Thus, oursample does not represent the expe-
rence of Angolan women in general, butonly those who have a hospital
birth. This alsomeans thata large proportionof women, particularly those
in a socioeconomically disadvantaged situation, are underrepresented.
Still, the present findings help to assess perinatal healthin the country.

Being voung and presentinga typically disadvantaged sodoeconamic
profile (less educated women, with low income) was assodated withless
frequent ( b4 visits) and late prenatal care uptake (second and third tri-
mester of pregnancy). Several matemal sociodemographic factors are
known to influence the timing of starting prenatal care [20]. In Nepal, a
study revealed that the majarity of pregnant women do not visit any pre-
natal care facility during the first trimester of ther pregnandes [21] and
similar to owr findings, the start of prenatal care was assodated with the
mother’s education and parity. The assodation betweenlate uptake of
prenatal care with a lowerlevel of education was also found in Brazl [22].

Also inline withour results, previous studies show that the number
of prenatal care visits is influenced by education and income. A Nepalese
study showed thatpregnant women with a higher educationallevel and
higher income were, respectively, seven times and three times more
Tikely to have fonr or mara prenatal cara vicits when compared with
those without education and with the lowest income [23].

OQurresults add tothe body of literature urging women's empower-
ment in Africa. Women must know and be able to make the best deci-
sions about their health and their babies’ health[24].

Ina study conducted in Tanzamia, 71 % of pregnantwomen started
their first prenatal care at five months of pregnancy and the reasons be

hind the late onset were a late diagnosis of pregnancy, lack of partner
support, and economic and cultural bamiers [25]. Although we did not
explore specific cultural bamiers, we believe similar factors were
operatingand help toexplain urmeasured variation, taking into account
the shared regional context. In our study, a late start of the first prenatal
care visit (second and third trimesters) was associated with having pre-
vious pregnancies. Many studies report that a previous experience of
uncomplicated pregnancy leads women to postpone prenatal care initi-
ationin subsequent pregnancies as theyperceive that there is no reason
for early prenatal care [23]; however, low satisfaction with previous
careis an altermative explanation In our study the proportion of unsat-
isfied women wasrelativelylow. It may representa response influenced
by social desirability, but we also excluded the small percentage of
women with serious complications and fetal deaths, which can explain
the high proportion of satisfaction with care. Nonetheless, it seems clear

Low berth weight Preterm newhorn Stillbarth
OR {95% C1) OR {(95% CI) OR {95% C1)
Crude Adyusted” Crude Adjusted Crude Adpusted”

First prenatal vist

st trimester "

2nd/3rd trimester 1.20(0.80-151)
Frequency of prenatal care visits

1
1.62(094251)
2.28 (149350 2.00(1L153350)

=4 1

1 1 1 1
1.49(L032.10) 1.55(L01245) 1.08 (0.69-1.69) 0.65 (0.356-1.25)
2.76 (L5705

2.73(Le0 1.33(0.83-2.11) 1.15(0.61-2.20)

1 1

“ 1 = Reference clas

* Adjusted for moternal age, previous pregnances, maternal prepregnancy weght,

and plce of prenatal vesits using ot regresson. Musing data consdered a5 a cotepory stratum
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that previous experience is not promoting a more rapid contact with
health services in this relatively wealthy sample of women.

Malaria and anemia are among the leading causes of illness in
Angolan pregnant women. Although specified in prenatal protocols,
supplementation with folic acid or iron with antimalarial chemopro-
phylaxisisnotalwaysincluded and thedetectionand trackingof hyper-
tensive disorders and sexually transmitted infections are unavailable.
We found a higher frequency of malaria diagnosis in women with
early entrance into prenatal care {20% vs 15%), but no association with
quantity of care. Also, these indicators had no significant association
with hospitaladmissions during theindex pregnancy. Thesecanbecon-
sidered indirect evidencefornecessaryimprovements inqualityof care.
Wewould expectthata previouslycomplicated pregnancy wouldresult
in earlier entrance and more frequent care, and tly more ad-
verse events diagnosed during the index pregnancy, as acauseanda
consequence of plammed closer vigilance.

Women with the recommended mumber of visits presented a signif-
icantly higher prevalence of cesarean deliveries. Althoughnot enough
information was available regarding the possibility of classifying the
cases according to the 10-Group Classification System for cesarean
delivery [26], the frequency wasmore than double the 15% usuallypre-
sented as desirable, andrevealed arateof surgicaldeliveries toohighfor
the frequency of recorded complications, whichneeds to beaddressed
byhealthpolicy decision makers. Adoptingthe 10-Group Classification
System—as proposed in April 2015 by WHO for assessing, monitoring,
and comparing cesarean delivery rates within and between healthcare
facilities—seems a suitable next step.

Lowbirth weight remains themaincauseof mortality and morbidity
in infants, and a special problem in the care of pregnant women inlow-
resource countries. Low birth weight and premature delivery have ako
been previously associated with less frequent prenatal care in low-
resource countries andin Africa[17,15 24]. Inourstudy, this association
was independent of several confounders (matemal age, matemal
education, family income, place of prenatal care), strengthening the
need for actions that specifically improve the uptake of prenatal care
according to recommendations [27].

Unfortunatelyitwas notpossibletoestimateanindicator ofadequa-
cvof care taking into considerationthenumber of visits, thetime of first
visit, and the duration of pregnancy, once the quality of informationan
gestational age precluded it. The benefits of early initiation of prenatal
care for both mother and baby are well known [21,23]. WHO recom-
mends starting prenatal care up to the fourth month of pregnancy
[11]. In Angola, despite governmentalefforts toimproveprenatalcare,
matemal and perinatal mortality arc ztill a major concem. Thiz ztudy
also showed that women with four or more consultations shared
with women reporting less frequent care a large number of similar
exp , which hasizes the need for additional qualitative and
quantitative research.

In corclusion, this study provides contextualized evidence on
Angolan pregnant women regarding the factors associated with the
use of prenatal care and how it influences the mode of delivery and
fetal characteristics at birth. We believe it constitutes relevant informa-
tion for health professionals and publichealth planmers both at anational
and a regional level.
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ABSTRACT
Introduction: This study aimed to describe demographic, socioeconomic and pregnancy-related characteristics associated with a
caesarean delivery in Luanda.
Material and Methods: We conducted a cross-sectional studywhich included 995 puerperalwomen and who were assessed between
December2012 and February 2013 at Lucrécia Paim matemity hospital in Luanda, Angola. Datawas collected usinga structured ques-
tionnaire administered by trained interviewers. Logistic regression models were fitted to estimate the magnitude of associations (odds
ratios—95% confidence intervals) between the type of delivery and variables showinga significant association in the bivariate analysis.
Results: 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, alower familyincome was also significantly associatedwith caesarean delivery. Hypertensive disorders during the
current pregnancy were associatedwith 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).
Discussion: The associations between low socioeconomic position andhigh risk of caesarean delivery demonstrated inthis study are
consistent resultsin previousresearches curried out in African contexts. The poorerand less educatedwomen, who live far from health
facilities, have few antenatal care visits and often armve with complicated conditions, justifying a caesarean delivery. Lack of qualified
human and material resources to manage emergencies in peripheral health centers and delayingin the reference system also leads to
an increase in the number of caesareans performed in this particular matemity hospital.
Conclusion: Sociodemographic differences were observed according tothe type of delivery. Cesarean section was more prevalent
among women with lower income and residents in periurban areas.
Keywords: Angola; Cesarean Section; Sociceconomic Factors

RESUMO
Introdugéo: Este estudo teve como objetivo descrever as caracteristicas socioecondémicas e demograficas associadas ao parto por
cesariana em Angola.
Material e Métodos: Estudo transversal que incluiu 995 participantes puérperas no periodo compreendido entre Dezembro de 2012
aFevereiro de 2013 na Matemidade Lucrécia Paim, em Luanda, Angola. Ainformac&o foi recolhida através de um questionario estru-
turado aplicado por entrevistadores treinados. Foi utilizada regressdo logistica para estimar a magnitude da associacdo (odds ratios
— iptervalos de confianca a 95%) entre o tipo de parto e as covariaveis.
Resultados: A prevaléncia de cesariananeste estudo foi de 44%. Asmulheres que fizeram cesariana eram menos escolarizadas, resi-
diam mais frequentemente em zonas periurbanas e com rendimentos mais baixos quando comparadas com as mulheres que tiveram
parto vaginal. Residirnuma area periurbana estava significativamente associado ao parto por cesarianaindependentemente de outros
fatores, (odds ratios ajustado paramulheres primiparas, intervalos de confianca 95% = 2,14, 1,27 — 3.62) e mulheres multiparas (1,78,
1,26 — 2,51). Hipertensdo durante a gravidez atual associou-se ao parto por cesariana tanto em primiparas (3,96; 1,57 — 9,98) como
em multiparas (1,68; 1,03 — 2,74).
Discussao: As associacdes entre baixa posicdo socioeconémica e o alto risco de cesariana demonstradas neste estudo sdo resulta-
dos consistentes em pesquisas prévias realizadas emcontextos africanos. As mulheres mais pobres e menosinstruidas, que residem
longe das unidades de satde, tém poucas consultas pré-natais e muitas vezes chegam com condicSes complicadas, justificando um
parto por cesariana. Afalta de recursos humanos e materiais qualificados para gestdo de emergénciasem centros de salde periféricos
e o atraso no sistema de referéncia também leva a um aumento no nimero de cesarianas realizadas nesse hospital particular.
Conclusao: Foram observadas diferencas sociodemograficas de acordo com o tipode parto. O parto por cesariana foi mais frequente
entre mulheres com rendimentos mais baixo e residentes em areas periurbanas.
Palavras-chave: Angola; Cesariana; Factores Socioeconémicos

INTRODUCTION
A report from the Millennium Development Goals mortality rate has declined by 45% worldwide, and 49% in
(MDGs) shows that, between 1990 and 2015, the maternal sub-Saharan Africa.'
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Despite that, the sharp increase in caesarean rates in
the last decades, especially in low and middle-income coun-
tries,** exceeding the upper limit proposed by the World
Health Organization (WHO) (10% — 15%) has become a
public health problem worldwide.® Unnecessary caesarean
sections result in avoidable suffering and wasted health care
resources from unduly allocated staff, surgical procedures
and longer hospital stays.® Previous studies showed that
in developing countries, caesarian sections have increased
among women from the richest classes.® although in devel-
oped countries this increase was observed among poor and
less educated women.”

Although some well-established clinical indicators of
caesarean sections are available, non-clinical factors often
become key elements in decision-making. At the basis of
such a decision is the encounter between the woman and
her caregiver, in which the woman's preferences and views
regarding childbirth and the clinician’s subjective interpreta-
tion of her obstetric risks and the perception of the desired
mode of delivery are likely to influence the decision to
proceed with a caesarean.® A large body of research has
shown a clear association between caesarean rates and
socioeconomic factors apart from the woman's obstetric
risk even where access to health care services is not an
issue *' These findings suggest that a woman's preference
or her ability to engage in the decision-making process con-
cerning the mode of delivery, are likely shaped by her soci-
oeconomic context.

Since the independence of Angola, in 1992, the National
Health System was created based on equity. universality
and gratuity." Moreover, Mational Health System care in
Angola includes 2356 units, of which 1981 primary health
care centres, 210 hospitals and 43 maternal and child health
centers.'? According to the Inquérito de indicadores Muiti-
plos (IIMS) of Angola. 82% of women with one child born
alive in the five years prior to the survey received pre-natal
consultation. Mearly half of births (46%) occurred in a health
facility (44% in the public sector and 2% in the private sec-
tor). Nevertheless, more than half of births (53%) occurred
outside the hospital with no medical assistance.'"?

However, there is a lack of studies focused onmaternal
health in the African context. Therefore, the aim of this study
was to describe demographic, socioeconomic and preg-
nancy-related characteristics associated with a caesarean
delivery in the largest maternity hospital of Luanda, Angola.

MATERIAL AND METHODS
Setting

A cross-sectional study conducted in the public Lucrécia
Paim Maternity Hospital (MLP) located in Luanda (Angola),
a national reference centre for maternal health care and also
for research and training of future healthcare professionals.
As a tertiary health facility, the maternity hospital is dedicat-
ed to the most complicated cases referred from other health
facilities in lower levels of care. The maternity hospital per-
forms an average of 100 deliveries per day. It performs cae-
sarean deliveries, has intensive care units for both women

and newborns. has specialized areas for complicated preg-
nancies or puerperal women and has on site laboratory
support. According to the hospital’s internal records, during
the study period (December 2012 to February 2013), there
were 5442 deliveries in this hospital, of which 1686 were
caesarean deliveries and 3756 vaginal deliveries.

Participants

Recruitment of participants occurred from December
2012 to February 2013. Women were invited to participate
in the study after delivery and before hospital discharge.
Women having a vaginal delivery were usually discharged
after 6 hours and women undergoing caesarean delivery
have a longer stay, from 3 to 7 days. Women having a vagi-
nal delivery remained in two specific rooms of the maternity
ward where trained staff introduced the study’s aims. Wom-
en having a caesarean delivery remained in a separate
ward and received the same invitation. Invitations occurred
mainly during daytime (from & am. to 5 p.m.), and women
were visited in specific days of the week, according to the
delivery type, to maximize chances of recruitment: Mon-
days., Wednesdays and Fridays for vaginal deliveries and
Tuesdays and Thursdays for caesarean section.

Exclusion criteria were severe conditions complicating
delivery (e.g. eclampsia/ pre-eclampsia, complicated malar-
ia, post-partum haemorrhage), foreign nationality, residen-
cy in Luanda for less than six months and twin pregnancy.
Data was collected by face to face interviews using a struc-
tured questionnaire administered by six trained interviewers
(three males and three females). Written or verbal informed
consent (according to the women's literacy) was obtained
from all participants.

The questionnaire comprised a total of 77 questions
assessing demographic and socioeconomic characteris-
tics, medical and gynaecological history, history of pres-
ent pregnancy, prenatal care, nutrition, smoking and alco-
hol consumption. Variables related to hospital admission,
delivery and newborn data were drawn from the clinical
charts. During the recruitment period, 1040 women meet-
ing criteria were invited to participate. Of these, 40 refused
participation and 5 had missing information in their clinical
files. Thus, for the present study, a total of 995 participants
were considered.

As a strategy to involve women, the research team gave
bed nets after completing the questionnaire, which was
sponsored by the National Program Against Malaria. The
project was approved by the Ethics Committee of the Facul-
ty of Medicine of the University Agostinho Neto.

Outcomes and covariates

The study outcome was the mode of delivery, catego-
rized as vaginal or caesarean. The following variables were
considered potential sociodemographic determinants of
the mode of delivery: maternal age (categorized in < 18,
18 — 34 and = 35 years old); completed years of school (=9,
9 — 12 and = 12); marital status (married or in cohabitation
and single); residency in an urban (Luanda municipality) or
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periurban area (municipalities outside Luanda, specifically
Viana, Cazenga. Belas, Cacuaco, Icolo E Bengo and Kissa-
may); current household income per month (< 100; 100 — 300
and = 300 USD or other that includes those women who do
not know/ prefer not to disclose). Smoking during pregnan-
cy was recorded as “yes or no” and alcohol consumption
according to the question “Have you taken any type of alco-
holic beverage during this pregnancy?” (yes, no).

The following variables related to current pregnancy and
antenatal care were considered: year of the first sexual con-
tact (= 15 years old, = 15 or does not know); first antenatal
care visit (first trimester, second trimester, third trimester);
frequency of antenatal care visits (1, 2 — 4, = 5); hospitali-
zation during pregnancy (yes or no); satisfaction with ante-
natal care (rated in a 5 point scale further dichotomized in
= 3 as “satisfied” and = 3 as unsatisfied); type of antenatal
care (only public services or at least one visit to a private
doctor or service); complication or diseases during current
pregnancy (hypertension, malaria. urinary infections. haem-
orrhage and threat of abortion).

The number of previous pregnancies was considered
for the coding of two variables categorizing women accord-
ing to history of caesarean (primiparous, multiparous with
no previous caesarean and multiparous with at least one
previous caesarean) and according to history of pregnancy
complications, i.e., self-reported history of diabetes, hyper-

Table 1— Participants characteristics’ according to type of delivery

tension, urinary infection or hemorrhage (primiparous, mul-
tiparous with no history of complications and multiparous
with previous complications).

Statistical analysis
Analysis of data was performed with SPS5S 21. Chi-
square or Fisherexact tests were used to compare the prev-
alence ofvaginal deliveries and caesarean sections accord-
ing 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% confi-
dence (Cl)] 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.

RESULTS

In our study, the prevalence of caesarean section was
44%. Table 1 shows the characteristics studied in our popu-
lation according to the type of delivery (vaginal and caesar-
ean). 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 wom-
en who had vaginal delivery.

Vaginal Cesarean
n = 560 n=435 p-value*
n (%) n (%)
Sociodemographic characteristics
Maternal age (years)
<18 65 (11.6) 40 (9.2) 0.096
18-34 431 (77.1) 327 (75.3)
235 653 (11.3) 67 (15.4)
No information 2
Education (years)
<9 255 (45.9) 249 (57.6) 0.001
9-12 240 (43.2) 141 (32.6)
=12 60 (10.8) 42 (9.7)
No information 8
Place of residence
Urban 328 (58.9) 178 (41.2) < 0.001
Periurban 229 (41.1) 254 (58.8)
No information 6
Previous pregnancies and caesarean
Primiparous 160 (28.6) 121 (27.8) < 0.001
Multiparous no c-section 351 (62.7) 170 (39.1)
Multiparous previous c-section 49 (8.8) 144 (33.1)
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Table 1 (cont.) — Participants characteristics’ according to type of delivery

Vaginal Cesarean
n =560 n=435 p-value*
n (%) n (%)
Previous pregnancies and complications during last
pregnancyt
Primiparous 160 (28.6) 121 (27.8) 0.026
Multiparous no previous complication 297 (53.0) 204 (46.9)
Multiparous with previous complication 103 (18.4) 110 (25.3)
Place of antenatal visits
Private 60 (10.8) 45 (10.5) 0.982
Public 496 (89.2) 382 (89.5)
No information 12
1st sexual contact (Age)
<15 52 (9.3) 47 (10.8) 0.189
=15 476 (85.2) 353 (81.1)
Does not know 31 (5.5) 35 (8.0)
No information 1
Satisfaction in antenatal care
No 42 (7.7) 17 (4.0) 0.022
Yes 504 (92.3) 413 (96.0)
No information 19
First antenatal care visit
1st trimester 280 (52.3) 218 (52.4) 0.831
2nd trimester 233 (43.6) 184 (44.2)
3rd trimester 22(41) 14 (3.4)
No information 44
Frequency of antenatal care visits
<2 31(5.8) 23 (5.8) 0.262
2-4 299 (55.5) 200 (50.3)
25 209 (38.8) 175 (44.0)
No information 58
Hospitalization during pregnancy
No 526 (93.9) 394 (90.6) 0.062
Yes 34 (6.1) 41 (9.4)
Current pregnancy complications
Malaria
No 455 (81.2) 363 (83.4) 0.415
Yes 105 (18.8) 72 (16.6)
Urinary infection
No 356 (63.6) 293 (67.4) 0.239
Yes 204 (36.4) 142 (32.4)
Hypertensive disorders 364 (89.7) 0.004
No 504 (90.0) 71 (16.3)
Yes 56 (10.0)
Threatened abortion
No 533 (95.2) 418 (96.1) 0.589
Yes 27 (4.8) 17 (3.9)
Lifestyle
Smoking
No 559 (99.8) 433 (99.5) 0.584
Yes 1(0.2) 2 (0.5)
Alcohol consumption
No 463 (82.7) 346 (79.5) 0.239
Yes 97 (17.3) 89 (20.5)

*chi-square test; Tdiseases or complications duringthe last pregnancy (categorizedin yes or no, ifthe woman has been diagnosed with
any of the following: diabetes, hypertension, urinary infection, hemorrhage or complications from obstetric causes including placenta
praevia, open cervix and threat of abortion).
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Regarding the characteristics related to the previous
pregnancy, current pregnancy and antenatal care, we found
that 33% of women with a caesarean delivery were mul-
tiparous with a history of previous caesarean while this
proportion was 9% among women with a vaginal delivery.
Also, 25% of women with a caesarean delivery and 18% of
women with vaginal delivery reported previous pregnancy
complications. Overall, few women reported dissatisfaction
with the antenatal care provided, less frequent among wom-
en with a caesarean delivery compared to women with a
vaginal delivery (4% vs 8%, respectively, p = 0.022). No
statistically significant differences were observed between
vaginal and caesarean deliveries according to the place,
frequency and time of first antenatal care visits, nor accord-
ing to hospitalization during pregnancy.

According to the complications assessed during the
current pregnancy, we observed a higher proportion of
hypertensive disorders women among those with acaesar-
ean delivery compared to vaginal deliveries (16% vs 10%.,
p = 0.004). We did not find statistically significant differenc-
&s regarding smoking habits and consumption of alcohol.

Table 2 presents the associations between the type of
delivery and the factors that were statistically significant in
the bivariate analysis, stratified for primiparous and multipa-
rous women. A periurban residency (versus urban) was sig-
nificantly associated with a caesarean delivery regardless
of all covariates considered, for both primiparous women
(adjusted OR, 95% CI = 214, 1.27 — 3.62) and multipa-
rous women (1.78, 1.26 — 2.51). Hypertensive disorders
during the current pregnancy were also significantly asso-
ciated 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). Among multiparous women, a
family income < 100 was also significantly associated with
caesarean delivery, compared to a family income of = 300
dollars in the fully adjusted model (1.90, 1.00 — 3.60). As
expected, a history of previous caesarean was positively
associated with a current caesarean among multiparous
women (5.68, 3.62 — 8.46).

DISCUSSION

The caesarean delivery was highly prevalent in this sam-
ple of Angolan women. Moreover, higher rates of caesarean
were observed in women with lower family income and living
in a periurban area, regardless of parity status and even after
additional adjustment for conditions such as hypertension.
These results are consistent with previous studies in African
contexts, that report associations between a low socioeco-
nomic position and a high risk of caesarean delivery.™

We hypothesize that poorer and less educated women,
who live far from health facilities, have few antenatal care
visits and often arrive with complicated conditions, justify-
ing a caesarean delivery. Furthermore, the lack of qualified
human and material resources to manage emergencies in
peripheral health centres and the delay in the reference
system (which consists of transferring a patient to a high-
er level health facility with Infrastructures, qualified human
resources and equipment for to response) also leads to an
increase in the number of caesareans performed in this par-
ticular maternity hospital.

A study using data from the most recent DHS survey
from countries in Sub-Saharan Africa, South and Southeast
Asia. Latin America and the Caribbean from which infor=
mation on caesarean and the wealth index were available,

Table 2 — Association between sociodemographic characteristics and type of delivery

Type of delivery (vaginal versus caesarean)

Primiparous
OR (95% CI)

Adjusted
OR (95% CI)

Multiparous
{95% CI)

Adjusted
OR (95% CI)

Education (years) <9 1.10(0.50 — 2.44)
9-12 1.01 (046 — 2.24)
z12 1.00
Place of residence Urban 1.00
Periurban 2.01(1.24-3.25)
Satisfaction in antenatal Mo 0.42(0.11-1.58)
care Yes 1.00
Previous caesarean Mo
Yes

0.79(0.33 - 1.90)
0.78(0.33 — 1.86)
1.00

1.00
214 (1.27 — 3.62)

0.50(0.13 -1.99)
1.00

1.51(0.90 — 2.53)
0.76 (0.44 — 1.30)
1.00

1.00
2.06(1.53 —2.79)

0.51(0.27 — 0.97)
1.00

1.00
6.07 (4.18 — 8.81)

1.10 (0.61 — 1.97)
0.63 (0.34 — 1.15)
1.00

1.00
1.78 (1.26 — 2.51)

0.67(0.30 — 1.24)
1.00

1.00
5.68 (3.62 — 8.46)

OR. (95%Cl): odds ratio (35% confidence interval); *adjusted for all variables listed except previous caesarean and diseases during last
pregnancy; ““adjustedforallvariables listed; tdiseases orcomplications duringthe last pregnancy (categorizedin yes orno, if the woman
has been diagnosedwith any of the following: diabetes, hypertension, urinary infection, hemorrhage orcomplications from obstetric caus-
es including placenta praevia, open cervix and threat of abortion).
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contrasts with our results. It showed that the richest classes
have the highest rates of caesarean section.®* The expan-
sion of medical indications, such as the liberalization of the
threshold for these indications appears to have occurred
over time. As a result, an increase in non-medically indi-
cated cesarean sections was noted among the wealthi-
est.® However, some studies show that in poorer countries,
particularly in sub-Saharan Africa, large segments of the
population have almost no access to potentially life-saving
caesareans and women are likely to die for lack of access
to the procedure.®™ In the African context, we should find
lower rates of caesarean delivery, because African wom-
en often refuse surgery because of fear and the perception
of the importance of vaginal delivery that defines woman-
hood. However, this explanation cannot explain our results
regardless of socioeconomic status.™®

In this study a caesarean delivery was associated with
a history of previous caesarean section, with complications
in previous pregnancies and with hypertensive disorders
in the current pregnancy. A review showed that maternal
complications occur in 3% — 18% of caesarean rates.”
A study done in five low-income countries (Bangladesh,
Guinea, Mali, Niger and Uganda), among the indications for
a caesarean delivery. previous caesarean ranged between
0.7% and 18.7% and severe preeclampsia or eclampsia
ranged between 0% and 11.1%." In fact, hypertensive
disorders during pregnancy induce metabolic changes
that lead to a high-risk pregnancy and, conseguently a
caesarean delivery. ™

When we analyze the relationship between the type of
delivery and the variables that were significant in the bivar-
iate analysis, we found an association between caesarean
delivery and place of residence, family income and hyper-
tensive disorders in the current pregnancy in primiparous
and in multiparous women. Although several studies show
that women living in remote areas with a low income®" had
no access to a caesarean delivery, considered as a means
to save lives of both mother and babies, these women do
have access to caesarean delivery when referred to this
facility. But in many situations, the state in which they arrive
to the maternity hospital often leads to the decision to carry
out a cesarean delivery.

In this study, the prevalence of caesarean delivery
was 44%, which is above what is established by the World
Health Organization (10% — 15%).° Although the literature
confirms there is an increase in rates of caesarean sections
in middle and high income countries, these figures contrast
with the rates found in low-income areas, in particular in
Sub-Saharan Africa, where rates tend to be lower than what
is established.® In our reality, this maternity hospital is one
of the largest in the country, has a large number of qualified
staff and receives all cases referred from Luanda and else-
where. As such, this may justify a higher prevalence of cae-
sarean sections. Additional explanations concern the way
recruitment was carried out: women with caesarean deliver-
ies had more time to be surveyed, taking into account their
stay in the maternity hospital compared with women who

had vaginal deliveries that had only six hours after delivery
to be discharged.

As expected, a previous caesarean section was asso-
ciated with caesarean delivery as described in several
studies. A study including medical records of Southeastern
Brazil shows caesarean delivery in the current pregnancy
was associated with previous caesarean delivery* The
literature reports that women who had a previous cesar-
ean section tend have a higher risk of uterine rupture, pla-
centa previa and placental abruption in their subsequent
pregnancies.®

Few women in our study who had caesarean delivery
were dissatisfied with the antenatal care probably because
these women presented some obstetric risk, and therefore
they received more medical attention. The literature states
that the determinants of satisfaction with antenatal care
are too complex to be studied because those include not
only clinical factors but also economic and organizational
factors, the attitude of the physician in the management of
labour, as well as social and cultural attitudes of the woman
herself. Satisfaction involves multiple objectives and sub-
jective aspects.®

Study limitations

This is a cross-sectional study, so causality cannot be
determined. A selection bias is present, since the maternity
hospital is not the typical place to deliver in Angola. Most
women give birth at home with the help of traditional birth
attendants or experienced women in the community. so

our sample does not represent the experience of Angolan
women in general, but only those who have a hospital birth.
This also means that a large proportion of women, particu-
larly those in a socioeconomically disadvantaged situation,
are probably underrepresented. Also, women with severe
conditions at delivery and multiple childbirths were exclud-
ed during recruitment. which may lead to a selection bias,
since could have excluded women with the different socio-
economic profile.

The institutional coverage of births is very low. It is esti-
mated that 69% of pregnant women visit a health facility at
least one time at some point during pregnancy.® Moreover,
according to WHO data in 2012, only 49% of births were
attended by skilled personnel in Angola.®

CONCLUSION

Sociodemographic differences were observed accord-
ing to the type of delivery (Appendix 1). Cesarean was
more prevalent among women with lower income and resi-
dents in periurban areas.

Antenatal care should be available to everyone. and
health services in remote areas should have human and
material resources in order to provide cesarean deliveries
on site, thus avoiding increasing the number of cases.

The improvement of the socioeconomic condition of the
population is an aspect to take into account that may ben-
efit the health of this population. Further studies exploring
the delivery experience, among women who gave birth at
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home, with no help from a health professional, would con-
tribute to a more comprehensive understanding of maternal
health care in the Angolan context.
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cconomic. and religious groups.! and 1t is
defined as a pattern of mtentional, coercive,
and violent behavior directed at women.
Howcever, when wviolence occurs during
pregnancy, its impact can be of more con-
cemn duce to potential negative consequences
to both the mother and her unborn child. >
Internationally, reported mates of inti-
mate partner violence (IPV) involving preg-
nant women ranged between 0.9% and
44%, but few studics were conducted in low
and middle-income countries. ™ A meta-
analysis of 13 studics describing [PV during
pregnancy in African populations, during
the first decade of 2000, found an overall
prevalence of 15.2% with individual esti-
mates ranging from 2% to 57%, thus yicld-
ing some of the highest rates reported glob-
ally.* Few studics have been conducted m
the African context to identify determinants
and nsk factors of IPV.S57* However. a
5y ic review of African studics on [PV

Abstract

Information on the extent of violence
against women is scarce in Angola. This
study aims to cstimate the prevalence of
violence against pregnant women in Angola
and to identify its sociodemographic deter-
minants and cffects on pregnancy out-
comes. A cross-sectional study was con-
ducted between December 2012 and
February 2013, mvolving 995 women who
delivered at a Maternity in Luanda, Angola.
Information was collected through ques-
tionnaires administered by interviewers.
The prevalence of violence during pregnan-
cy was 13.0%. Exclusively physical, psy-
chological or sexual violence was reported
by 4.3%. 7.7% and 0.2% of thc women,
respectively. After adjustment, the occur-
rence of physical violence decreased with
increasing age and education, and was more
common among women who consumed
alcohol during pregnancy. while psycholog-
ical violence was significantly more fre-
quent among women aged 20 to 24 years
and those who had their first sexual inter-

coursc before the age of 15, and less fre-
quent among those who were married or 1n
cohabitation. This first study describing
violence against pregnant Angolan women
showed that violence i1s a frequent event,
supporting that violence assessment should
be considered in antenatal carc.

Introduction

Violence agamnst women s a scrious
human nrights violation, a significant threat
to women's health and wellbeing, and a
major social and public health problem. It
has been observed in every social, cultural,
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against pregnant women found as major
risk factors the alcohol consumption by
partner (or sclf) and drug use, sexual nsk-
taking, HIV infection and a history of vio-
lence.® Also, another study conducted m
Uganda found that high cducation of
women and marriage satisfaction were
associated with a lower risk of intimate
partner violence, while the husband having
another partner were associated with a
higher nsk of inimate partner violence.?
Violence against pregnant women has
profound physical. psychological., and
socictal implications. including serious
injury and death of the victim. Women abu-
sed during pregnancy are three times more
likely to become an attempted or completed
femicide victim than their non-pregnant
abused counterparts.' There are important
adverse maternal health outcomes associa-
ted with violence against pregnant women,
and this form of violence 1s also of particu-
lar concern because of the additional risk to
the unbomn child. Violence can harm the
fetus through direct injury. causing placen-
tal damage, premature contractions. mem-

branc rupture, or fetal death, or through
indirect mechanisms such as stress or vio-
lence-related  maternal  health  pro-
blems.*!12 As violence was shown to
increase the frequency of preterm birth or
low bithwaght, nt mught additionally
influcnce child prognosis considermg the
known developmental origins of health and
discasc. 1

In African countnies, domestic violence
is often not perceived as a legal issuc and
thercfore, it is not frequently reported to law
enforcement. A survey involving almost
ninc thousand women, aged 1549 years
and currently married or in union, living i
six major Nigerian citics, showed that

[Journal of Public Health in Africa 2019; 10:1050]
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26.7% considered that a man 1s justified n
beating his wife if he suspects her of being
unfaithful, a proportion that reached 57.3%
1 suutlicin caues, aod 11.7%0 sand et beat-
ing was justified if she refuses to have sex
with him.** This context can change the
way pregnant women cxpericnee nisk and
prevention compared to clsewhere. Also,
violence is mainly regarded as physical
aggression and psychological violence less
valued. However, emotional IPV during
pregnancy ncgatively affects women's men-
tal health in the postnatal period. as shown
in Harare, Zimbabwe, and clinicians and

OPEN aacc:ss

92



DAL

rescarchers  should  consider it when
addressing violence and health

In Angola. information on the extent of
gender violence is scarce, but recent regula-
tion was issued to combat domestic vio-
lence. responding to the increased social
recognition of the problem and making it a
new surveillance challenge. In this study.
using a sample of women delivered in the
largest maternity of Luanda, Angola, we
aimed to determine the prevakence of vio-
lence against women during pregnancy, its
social determinants and effects on the pre-
gnancy outcomes.

Materials and Methods
Setting

A cross-sectional study was conducted
in Luanda, among women delivered at the
largest public matemity of Angola.
Matemity Lucrécia Paim is a national refer-
ence for maternal health care, training of
health professionals and research. As a ter-
tiary health carc facility, it receives cases
referred from faciliies n lower levels of
care, it performs cacsarcan and vaginal
deliveries, provides intensive care to
women and ncwborns, has specialized arcas
for cventful pregnancies and immediate
puerperal complications and has on site lab-
oratory support. During recruitment of par-
ticipants, from December 2012 to February
2013, 5442 dcliveries were recorded in the
Matcmity, 1686 were cesarcan sections and
3534 vaginal births while 215 stillbirths
were identified.

Participants

Women were mvited to participate in
the study after delivery and mterviewed
during the hospital stay. Women wath twin
pregnancices. forcign nationality, residing in
the Province of Luanda for less than six
months or presenting severe chnical condi-
tions, such as cclampsia, complicated
malaria or past-partum hemorrhage, were
not considered for invitation. Women hav-
ing a vaginal delivery arc wsually dis-
charged after 6 hours while women under-
going cacsarcan remained in the hospital 3
to 7 days. Women were approached during
daytime (from 8 a.m. to 5 p.m.) and to max-
imize recruitment, balance cases and man-
age resources. and women were visited on
specific days of the weck - Mondays,
Wednesdays and Fridays for vaginal deliv-
cnes and Tuesdays and Thursdays for cac-
sarcan. Women were given insccticide
impregnated bed nets after completing the
questionnaire.

During the recruitment period. 1040
women were invited to participate, and 40

OPEN a ACCESS
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refused (96% responsce rate). These women
were similar to participants regarding
demographic, sociocconomic and clinical
characteristics, but they all had vaginal
births and the main reason stated for not
participating was pain after delivery. For
study analysis, we excluded 5 participants
with missing information on all key van-
ables in their clinical files. resulting in a
final sample of 995 women.

To measure the prevalence of violence,
a sample size of 400 was estimated consid-
ering a 95% confidence level, a prevalence
of violence in pregnancy of 15%.and a 5%
margin of crror. However, a sample size of
1000 was calculated, using the same param-
cters and a power of 80%., to guarantee the
nceded statistical power to assess the asso-
ciation of low socioeconomic status (based
on cducational level) with violence during
pregnancy. assuming that women with low
sociocconomic status have twice the odds
of reporting an experience of abuse when
compared with those from high socioeco-
nomic status.'®

Data collection
Data were collected by face to face
intervicws using a structured questionnaire
administered by six trained interviewers in
a reserved arca and without the presence of
the husband or partner. Wnitten informed
consent was obtained from all participants.
The questionnaire collected information
on demographic and sociocconomic charac-
tenistics, past clinical history. usc of prena-
tal care, smoking and alcohol consumption,
and cvents of present pregnancy, by using
specific standardized questions based on
previous studies focusing on maternal and
infant health."” ensuring comparability of
the selected questions and answenng cate-
gorics.

Clinical vanables related to hospital
admission, vital signs at admission, delivery
and newborn were obtained from the clini-
cal charts.

The project was approved by the Ethics
Committee of the Faculty of Medicine of
the Umversity Agostinho Neto, Luanda.
The study followed the World Health
Organization cthical and safety guidelines
for the conduct of rescarch on gender vio-
lence.1#

Violence during pregnancy

Violence during the current pregnancy
was ascertained with a set of questions as
used in the Abuse Assessment Screen ques-
tionnairc'? plus the question “During preg-
nancy, have you ever been repressed or
humiliated, hurt, spoken aggressively”™.
This allowed us to approach psychological
violence, besides physical and sexual vio-
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lence. Respondents who answered “Yes™ to
at least onc of the listed questions were con-
sidered to have experienced violence. Those
who had experienced violence were then
asked about the relation to the aggressor
(partner, family member, neighbor or other)
and the tnmester of pregnancy when the last
violent act occurred.

Covariates

For this study we considered the follow-

ing maternal demographic and socioeco-
nomic characteristics: age (categonized n
13-19, 20-24, 25-29, =30 years old), educa-
tional level (categorized in four groups: 0-4,
5-8, 9-12, =13 years of formal cducation).
marital status (marmried or in cohabitation,
and single), place of residence (urban if liv-
ing in Luanda, periurban 1f n other mumici-
palities in Province of Luanda, specifically
Viana, Cazenga, Belas, Cacuaco, Icolo E
Bengo and Kissama), houschold source of
clectricity ( the options were no clectricity,
public or alternative source), water source
(the options were piped water, fountain or
tank), monthly family income (<100, 100-
300, =300 dollars, do not know/do not say).
Smoking during pregnancy was recorded as
“yes or no”, regardless of the number of
cigarcttes and period of pregnancy. and
alcohol consumption according to the ques-
tion "Have you taken any alcoholic bever-
age during this pregnancy?

The characteristics considered  to
describe reproductive related health were
age at first intercourse (<135 years old or
=>15), use of oral contraception (yes or no),
history of previous pregnancies (yes or no),
timing of first antenatal carc visit (1 trime-
ster, 2* trimester. 3™ trimester), number of
antenatal care visits (stratified in <4 and >4)
and HIV diagnossis (yes or no) were also
sclf-reported by the women. The pregnancy
was classificd as high risk when women
indicated the occurrence in the current or
previous pregnancies of any of the follow-
ing: threat of abortion, hemorrhage, hyper-
tension, diabetes, malaria, twin pregnan-
cics, previous cacsarcan section or age 35
years or older.

The adverse pregnancy outcomes con-
sidered were preterm (gestational age at
birth <37 wecks, according to the date of
the last menstrual penod), low birthweight
(<2500 g) and fetal status (livebirth or stll-
birth).

Statistical Analysis

Prevalence of violence was expressed
as the percentage of women who reported at
Icast anc form of violence during pregnan-
cy, and also computed according to the spe-
cific type of violence: physical, psycholog-
1cal or sexual. The 95% Confidence
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Intervals (CI) for the point estimates were
calculated.

Chi-square test was uscd to compare the
prevalence of physical and of psychological
violence sccording to demographic. sccioe-
conomic, lifestyle, reproductive health-
related characteristics and the pregnancy
outcomes. For regression analysis, we com-
bined physical violence with sexual vio-
lence. Odds ratios (OR) and respective 95%
confidence intervals (Cl) were computed by
using Logistic Regression to assess the
association of these specific factors with
psychological and physical violence victim-
ization. The critenia to include vanables
the logistic models were based on statistical
criteria but also on the previous theoretical
literature. Thus, significant results (p<0.05)
observed m the univariate analysis (as age,
alcohol consumption, age of first sexual
intercourse and history of previous preg-
nancy) but also socioeconomic factors were
included in the final models. Vanables in
the final model were tested for multi-
collincanty and the Hosmer and Lemeshow
test (p<0.05 represents poor fit) and Pscudo
R? were used to assess the goodness of fit
for logistic regression models.

The analysis was performed using
SPSS* 21,

Results

As shown in Table 1, 129 (13.0%,
95%Cl: 11 to 15%) women reported being
victims of any type of violence during preg-
nancy. The prevalence of physical violence-
only was 4.3% (95%ClL: 3.1 to 5.6%). psy-
chological violence-only was 7.7%
(95%CI: 6.1 to 9.2%) and sexual violence-
only 0.2% (95%CI: 0 to 0.5%). Considering
all the women that reported to be victims of
violence (n=129), scven women reported to
be victims of more than enc type of vio-
lence during pregnancy, seventy women
(54.3%) identificd the partner as the aggres-
sor and 55 (42.6%) described the most
recent episode of violence during the third
tnmester of pregnancy. However, 11
women reported violence dunng all period
of pregnancy.

Table 2 shows that women experiencing

physical violence during the index pre-
gnancy were significantly younger (<20
years old: 34.6% vs 18.5%), morc often con-
sumed alcobol (40.4% vs 17.0%), had thewr
first sexual intercourse before the age of 15
years (20.8% vx 9.6%) compared to women
not experiencing violence. Victims of psy-
chological violence were less frequently
found among adolescents. being mainly
young adults, more often lived in hou-
scholds without electncity (5.3% vy 1.3%).

[page 118]
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Victims of psychological violence more
frequently had their first antenatal care visit
during the 3rd tnmester of pregnancy (9.7%
vs 3.0%). Also, women expeniencing physi-
cal violence during the index pregnancy had
a high nisk pregnancy (36.5% vs 21.2%) and
more frequently delivered a low birthweight
baby (24.0% ws 13.9%; OR=1.95, 95%Cl:
0.99 to 3.84) compared to women not expe-
riencing violence. Although there were
many missing data regarding gestational
age. women who experienced physical vio-
lence were also more frequently delivered
of a preterm newborn (36.4% vs 25.6%:
OR=1.66, 95%C1: (.80 to 3.46). When only
live births were considered the point esti-
mates were similar although there was an
attenuation of the nsk for low birthweight
(OR=1.70, 95%Cl: 0.79 to 3.63) and a
small increase for preterm birth (OR=1.77,
95%Cl1: 0.83 to 3.79).

After adjustment for matemal age, edu-
cation, marital status, place of residence,
monthly family income. alcohol consump-
tion, age of the first sexual mtercourse, and
previous pregnancy. it was observed a sig-
nificant independent association of physical
violence with maternal age, education and

~re

ing this period of life, and in half cases, the
partner was the aggressor.

The prevalence of physical violence in
our study was 4%, similar to other African
countrics. A previous large review showed a
prevalence of physical violence against
pregnant women ranging between 3.8% and
13.5% among 8 African countrics included.
* The 2013 Nigenia Demographic and
Health Survey also reported that 5% of
women had experienced physical violence
during pregnancy compared to an overall
prevalence of 30% among all women of
reproductive age. ' We found a prevalence
of 8% of psychological violence dunng
pregnancy. Even though it might be low
when comparing to other African scttings
(varied from 25% in Uganda to 49% in
South Africa),* psychological violence can
be viewed as a normative behavior by
women. >

In Africa, 16% to 59% of women report
having been sexually assaulted dunng their
lifetime, often during childhood ® A review
of 7231 studics that provided 412 estimates
for 56 countries.?* showed that 7.2% of
women cver  experienced non-partner
sexual violence m 2010, and the highest

alcohol  c« wption. Considening  the
determinants of psychological abuse, after
adjustment a significantly higher risk was

obscrved smong women aged 20 to 24
years and those who had the first sexual
intercourse before the age of 15, while
being married or living in cohabitation sig-
nificantly decreased the nisk of psychologi-
cal violence (Table 3).

Discussion and Conclusions
In this study, to the best of our knowl-
edge the first conducted m Angola on inter-

personal violence during pregnancy. onc in
every 8 women experienced violence dur-

were in sub-Saharan Africa. cen-
tral (21%) and southern (17.4%).
Considering these findings. our rate of sex-

ual violence is uncxpectedly low. For vari-
ous reasons, including the stigma and blame
attached to sexual violence, this value is
likely to be an underestimate, and onc can
expect that victims differentially avoided or
had no conditions to secarch for delivery ina
health facility. It was previously shown in
different socictics that the partner is the
most frequent perpetrator both when global-
ly considering violence against women or
just focusing on violence dunng pregnan-
cy.#242* Also, in this study conducted in
Angola, the partner was most often identi-
fied as the perpetrator, but in approximately

Table 1. Distribution of womer ding to perp »r and timing of viol during
Pregnancy.
Physical* Psychological* Sexual* Combined forms** Any form
(n=43) (n=77) (n=2) (n=7) (n=129)
Perpetrator
Partner 17 46 2 5 0
Family member 1 13 0 2 2%
Neighbor 8 15 0 0 pi)
No informaton 3 ] 0 0 3
Trimester ofPregnancy™™*
19 4 15 0 3 2
2 2
o ,5 § 9 ! 2
No information 4 9 0 0 13

*Number ( fof women experienang a sngle type of viclence. **When maore than one formof viclence was reported. *“Trimester of vio
‘erce episode or when the most recent epsode of wolence occured € vidlence spanned over difierent imesters.
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Table 2. Characteristics of particig and its distribution according to the p e of physical or psychological violence.
Violence during pregnancy
No Physical* ot Psychological**
n() n() p ni) p
Matemal 18]
13-19”()'“ ) 160 (18.5) 18(34.6) 9(1.7)
2% e i oo
=30 290 (33.6) 8(154) 0.004 26(33.8) 0.138
Education (years)
04 123(14.3) 13{255) 14(182)
58 313(3%.4) 19(37.3) 22(288)
‘Marital status
Married (or in cohabitation) 672 (77.6) 37(711.2) 55(71.4)
Single 194 (224) 15(28.8) 0.365 22(28.6) 0.274
Piaca of Residence
Urban 446 (519) 23(44.2) 37 (48.7)
U 510 (40.1) £9130.0} [ 9 191.9) uora
Household electricity
No 11(1.3) 1{1.9) 4(5.3)
Public 700 (80.9) 38(73.1) 59(77.6)
Alternative source 154(17.8) 13(25.0) 0381 13(17.1) 0029
Water
Piped water 353 (40.8) 19(36.0) 33(429)
Fountain 345(39.8) 24(46.0) 29(377)
lank 168 (19.4) 9(17.3) U666 15(19.5) 0923
Mm%anily Income (US$)
321(38.0) 18(37.5) 32 (421
>300 217 (25.7) 12(25.0) 25(329
Do net knowldo not say 306 (36.3) 18(37.5) 0.984 19(25.0) 0.124
Alcohol
No ainn 719 (83.0) 31(59.6) 59(76.6)
Yes 147 (17.0) 21(404) <0.001 18(23.4) 0.160
1st sexual intercourse (years)
<15 77(9.6) 10(20.8) 12(16.2)
=15 729 (904) 38(79.2) 0.024 62{83.8) 0.069
Ever used oral contraception
NO 52U (bU.U) 54(00.4) 44 (03.0
Yes 346 (40.0) 18(34.6) 0.53% 28(36.4 0.620
Previous pregnancies
No 239 (27.6) 22(42.3) 20(26.0)
Yes 627 (12.4) 30(57.7) 0.034 57(74.0) 0.883
Fmﬂﬂims:nm 436 (52.3 25 37(514
e ety (e e 589
3¢ frimester 25(3.0) 4(89) 0.068 7(9.7) 0.011
Frequency antenatal care vist
<4 520 }63.5 25(58.1) 44 (611
=4 238 (364 18(41.9) 0517 28(339 0774
Yes 184(21.2) 19{36.5) 0.016 20(26.0) 0412
Cesarean delivery
No 494 (57.0) 27(51.9) 39 (50.6)
Yes 372 (43.0) 25(48.1) 0.562 36(49.4) 0.335
HIV infection
No 860 (99.3) 50(96.2) 74 (96.1)
Yes 6(0.7) 2(38) 0.108 3(39) 0.031
Preterm newbom
No 439(744) 21(63.6) 40 (755)
Yes 151 (25.6) 12(36.4) 0.243 13(24.5) 0.995
Barthwei
<2500¢g 116 (13.9) 12(24.0) 10(133)
22500 g 716 (86.1) 38(76.0) 0.050 65(86.7) 0.834
Fetal status
Lveoirm 190 (91.2) 47 (90.8) 12(95.9)
Stillbirth 76 (8.8) 5{9.6) 0.83% 5(6.5) 0.636

*Physical wience indudes women reporting physical abuse-only or any combiration of physical, sexwal and psychaogeal abuse; *Psycholog cal viclence indiudes women reporing only psychologcal atuse
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half of the cases, famuly members or neigh-
bors were implicated. In many African soci-
ctics, the neighbor is considered as a close
family member; hence it was not surprising
to find the neighbor amongst the most com-
monly reported aggressors as found, except
for Ethiopia and Japan, in the WHO study
countrics. ™

In our study, younger age and alcohol
consumption were significantly associated
with physical violence. These results are in
linc with studics showing that the risk of
violence decreases with age,” and that
alcohol consumption is risk factors for vio-
lence.* Alcohol use during pregnancy is a
leading cause of stillbirth, spontancous
abortion, preterm dclivery, and various
child ncurocbchavioral problems potentially
intcracting with abuse in the occurrence of
adverse fetal outcomes. Addiction is casier
to diagnose. Help and treatment for cessa-
tion should be provided, but domestic vio-
lence should be looked for.®

Early initiation of sexual activity was a
risk factor both for physical and psycholo-
gical violence. Younger pregnant women

Table 3. Determinants of physical or psycho

tend to engage carly in a marital relation-
ship, and arc the most emotionally and
financially dependent on their partners,
making them vulnerable to abuse.

HIV-positive women expericnced vio-
lence during pregnancy significantly more
often than HIV-negative women. As wecan
see in Table 2, considenng any violence, §
out of 11 were victims compared to 124 out
of the 984 HIV-ncgative women (p=0.006).
and there was a significant association
between HIV infection and psychological
violence. Also, five previous studics pre-
sented adjusted significant associations
between HIV and [PV dunng pregnancy.
the 95% estimate for the summary OR rang-
ing from 1.48 to 3.10,% and it was reported
that violence increases when the woman is
known to be HIV pasitive.”

The links between domestic violence
and sexually transmutted discases, unwant-
cd pregnancy, contraception and abortion,
maternal morbidity and mortality. and
adverse pregnancy outcomes are increas-
ingly recognized.® We also found that
exposure to physical violence duning preg-

nancy was associated with an increased risk
of low birthweight. Our results arc consis-
tent with an Australian cohort study.?* that
found an adjusted risk of 2.04 (95%Cl=
1.50 to 2.77) for adverse fetal complica-
tions. including low birth weight in indige-
nous women hospitalized for interpersonal
violence and with a recent review of studies
on intimate partner violence during preg-
nancy and nsk of adverse infant outcomes
which found an increased risk of low birth-
weight and preterm, of around 2, but alarge
heterogeneity.® The pathway from violence
to low birth weight is not clear, with possi-
ble direct traumatic effects or a stress-relat-
cd increase in maternal chronic health con-
ditions mducing preterm labour.*! We could
not valuc duration of pregnancy. as there
was a high proportion of women to whomiit
was not possible to calculate gestational age
and consequently to evaluate any impact on
the prevalence of small for gestational age
babies.

A recognized limitation of this study is
the fact that it was facility-based; therefore,
the cffect of sclection bias limits the gener-

ical violence: crude and logistic regression adjusted estimates of odds ratios (OR) and
respective 95% Confidence intervals (95% Ck}?

Physical® OR (95 Cl) Vi St pres Paythological™ OR (95 Cl)
Crude Adjusted’ Crude Adjusted’

g e 1 1 1 1

20-24 0.71(0.35, 143 0.77 (0.30, 200 230 }ms, 5.05) 255(1.03.6.35

2529 042(0.19.093 0.36(0.11, 114 133 (0.57, 3.10) 156 (054, 4.4

=30 0.24 (0.10, 0.58) 0.21(0.06, 0.73) 159 (0.73, 3.48) 2.06 (0.74,5.76)
Educaion (years)

58 057027 1 047(020, 113 082(031,1 071033, 154

9.12 049 82321 m%w osog.ni 1.%; 1m8.4a, zzo}

>13 0.20 (0.04, 092) 0.27 {0.05, 140) 0.66{0.26, 1.70) 068 (024, 1.92)
Marital status

Married (or in cohabitation)
Single

0.71(0.38, 1.32)
1

1.21(0.51, 2.85)
1

0.72(043,1.21)
1

0.46 (0.23, 0.50)
1

Place of Residence
Urban 0.73 (042 129) 0.69{0.35, 1.34) 0.88 (0.55, 1.40) 0.78 (047.1.29)
Periurban 1 1 1 1
Monthly Family Income (USS)
<300 1 1 1 1
>300 0.99(0.47, 209) 0.83 (0.36, 1.91) 1.16 {0.67,2.01) 1.10{0.62, 1.96)
Do not know'do not say 1.05(0.54, 205) 0.67 (029, 149) 0.62 {0.35, 1.12) 0.53(0.27. 1.02)
No 1 1 1 1
Yes 3.31(1.85,593) 3.25(1.16, 6.55) 1.49 (0.85, 2.60) 1.52{0.85, 2.73)
1=sexual intercourse (years)
<15 249(1.20, 5.20) 1.39(0.59, 3.30) 1.83 (0.95, 3.55) 239(1.16, 492)
215 1 1 1 1
—-— :
No 1 1 1 1
Yes 0.52 (0.29, 0.92) 0.74 (0.30, 1.81) 1.09 (0.64, 1.85) 1.15(0.56, 2.39)
Pseudo R? 1% 8
Hosmer and Lemeshow test p=0.2138 p=0.166
“Phiyscal vickence mdudes women reporting physical atuse -only o any combination of physcal, sexuasl and pey o ogcal woence ncludes women reporing only psychological sbuse.
A=t jor ol the covanates.
[page 120]) [Journal of Public Health in Africa 2019; 10:1050] OPEN 8 ACCESS
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alization of our findings. Women delivered
at the maternity arc more likely to be edu-
cated and of a higher sociocconomic status
than the typical pregnant woman i the
community. The institutional coverage of
births is very low, and only a few pregnant
women visit a health facility at some point
of their pregnancy because of geographical,
cconomic and cultural barriers in access to
hecalthcare. ™ Most deliveries in Angola
remain in non-medical scttings, women
delivering at home with the help of tradi-
tional birth attenders. According to 2015-16
Multiple Indicator and Health Survey only
50% of births were attended by skilled per-
sonncl in Angola.™ The cvaluation of the
bascline houschold survey data from the
Mecasurement, Learning & Evaluation
Project for the Nigenan Urban
Reproductive Health Initiative, implement-
ed in six major citics, showed that attitudes
against domestic violence were significant-
ly and positively associated with delivermg
in a health facility and also with a skilled
attendant at birth.™ If a similar process of
women empowerment operates in Angola,
the frequency of violence in our study pop-
ulation might be additionally underestimat-
ed. We did not opt for a standardized ques-
tionnaire to measure violence.
Nevertheless, the acts assessed and consid-
ered for physical, psychological and sexual
violence. can be found in commonly used
standardized scales for measurement of vio-
lence dunng pregnancy. as in the Abuse
asscssment screen.?’ As a first approach to
the problem, we decided to consider the
questions on violence as part of a general
questionnaire on perinatal health and did
not collect information on such items as the
frequency of violent acts, duration of vio-

lence and severity of episodes, and just con-

Article

ment, increase economic dependency and
healthcare needs. and thus the impact of
some risk factors is likely to be more rele-
vant duning pregnancy™ especially in
developing nations where the effects of
resources  scarcity may be particularly
prominent.’ Antenatal carc 1s often the
only point of contact with health carc serv-
ices and provides a window of opportunity
for identifying women who experience vio-
lence. It is necessary to incorporate violence
as an clement of preventive care in the
health of the mother. A recent review of vio-
lence reduction interventions stated that the
evidence for the cffectiveness of advocacy
and support interventions is growing, and
that psychological interventions may be
cffective, but that more rescarch 1s needed.
especially since no trials of screening pro-
grams mcasured morbidity and mortali-
ty. 3637

As a conclusion, we found a high preva-
lence of violence during pregnancy as
assessed in a relatively favored social con-
text and that physical violence increased the
nisk of low birth weight. Antenatal care con-
tent should consider violence assessment as
a major modifiable risk factor, and women
arc accompaniced and advised. No specific
guidelines for soreening violence during
health visits currently cxist in Angola, but
our data make such orientation an urgent
need. The present findings might addition-
ally contnibute to design women and child
health programs in the Angolan context that
promotc morc comprchensive strategics
leading to finally reach the targets sct as the
Millennium Development Goals,** and con-
tnbuting to the Sustainable Development
Goals.®
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and nisk factors. PloS  One
2011:6:c17591.

. Alebel A, Kibret GD, Wagnew F, ct al.

Intimate partner violence and associated
factors among pregnant women in
Ethiopia: a systematic review and meta-
analysis. Reprod Health 2018:15:196.

. Tailicu TL, Brownridge DA. Violence

against pregnant women: Prevalence,
patterns. risk factors. theories, and
directions for future rescarch. Aggress
Violent Behav 2010:15:14-35.

. World Health Organization. Multi-

country Study on Women’'s Health and
Domestic Violence against Women.
Initial results on prevalence. health out-

comes and women's responses. Geneva:
World Health Organization.2005.

. Karamagi CA, Tumwine JK, Tylleskar

T, Heggenhougen K. Intimate partner
violence against women in castern
Uganda: Implications for HIV preven-
tion. BMC Public Health 2006:6:284.

. McFarlanc J, Campbell JC, Sharps P,

Watson K. Abuse during pregnancy and
femicide: urgent implications for
women's health. Obstetrics Gynecol
2002:100:27-36.

. Koenig LJ. Whitaker DJ. Royce RA, et

al. Physical and sexual violence dunng
pregnancy and after delivery: a praspec-
tive multistate study of women with or
at risk for HIV infection. Am J Public
Health 2006:96:1052-9.

centrated on the pregnancy period. This
decision limited the amount of information
and might hamper comparability. but we
think that allowed an cssential bascline for
future research namely considering the need
to train personncl, raisc awarcness and
guarantee the pnivacy and a safe environ-
ment for women who need it.

In our survey, besides the lack of social
awarencss, women may not have disclosed
violence because of shame or fear of the
conscquences since they might perceive the
hospital environment as a not private setting
and other women who delivered in the same
hospital ward were nearby.

Future rescarch should include qualita-
tive rescarch in order to better understand
the context of violent situations. perceptions
and attitudes towards violence among these
women.

Pregnancy 1s a period of lifc that may
demand increased relationship commut-
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I1l DISCUSSAO GERAL

A Saude da mulher sempre constituiu uma grande preocupagdo em muitos Compromissos
globais, nos objectivos de desenvolvimento do milénio como também atualmente nos
objectivos de desenvolvimento sustentavel e um grande desafio de salde publica. A atual
crise macroeconomica e financeira fizeram com que houvesse um enfoque mais urgente
em relacdo a saude da mulher. Proteger e promover a saude da mulher é fundamental e
crucial para a saude e o desenvolvimento dos cidaddos de hoje, como também as
geracgOes futuras(145). Apesar de alguns progressos alcancados, a morbilidade e a
mortalidade evitavel relacionadas com a gravidez continuam ainda muito elevada. Os
paises precisam de consolidar e aumentar 0s seus avangos e de alargar as suas agendas
para além da sobrevivéncia, com intuito de maximizar o bem-estar das suas

populacdes.(80).

A OMS idealiza um mundo em que todas as mulheres e recém-nascidos recebam
cuidados de qualidade durante toda a gravidez, parto e periodo pés-natal. Os cuidados
prénatais constituem uma plataforma crucial para importantes funcées dos cuidados de
saude. Neles estdo incluidos a promocdo da saude, o rastreio, o diagnéstico e a
prevencdo das doengas. Esta comprovada que a implementacdo oportuna e adequada de
praticas baseadas em evidéncias, os CPN podem salvar vidas; Eles constituem ainda uma
oportunidade para comunicar e apoiar as mulheres, as familias e as comunidades, em suas
fases criticas da vida. Estabelecem uma comunicacdo efetiva com as mulheres gravidas
acerca de questdes fisioldgicas, biomédicas, comportamentais, socioculturais e de um
apoio respeitoso e efetivo, incluindo seus aspectos sociais, culturais, emocionais e
psicolégicos (80),(38,122).

Esta tese teve como propésito fazer a descricdo dos cuidados prénatais e avaliar a sua
influéncia nos resultadps da gravidez e do parto em Luanda, Angola. Para a concretizacéo
da mesma, foram realizadas trés trabalhos: O primeiro estudo foi sobre Cuidados
Prénatais e Resultados da Gravidez: Um estudo transversal em Luanda. O segundo foi
sobre Determinantes Sociodemogréficos do Parto por Cesariana na maior Maternidade
Publica de Angola e o terceiro foi sobre Prevaléncia, Determinantes e Efeitos da vVoléncia
durante a Gravidez: estudo transversal numa Maternidade em Luanda, Angola. Este ultimo
artigo foi elabordo no sentido de chamar a atencdo em considerar a violéncia como uma

componente dos cuidados prénatais,

Em paises africanos, incluindo Angola, a cobertura de cuidados prénatais é subestimada.
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A mortalidade materna ainda é alta devido a complicacdes relacionadas a gravidez e ao
parto. HA evidéncias de disparidades na absor¢do dos servicos de CPN, no entanto,
pouco se sabe sobre as disparidades geografica, demogréfica, socioeconémica e do

préprio funcionamento na utilizacdo dos servicos CPN em Angola (146,147)

Para dar resposta ao objectivo especifico 1, foi feita uma pesquisa sobre cuidados
prénatais em mulheres angolanas na Maternidade Lucrécia Paim, que é uma unidade
sanitaria de nivel terciario, com intuito de explorar a associacdo entre o0s 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 descricdo sobre o inicio, a frequéncia e a satisfacdo sobre os
cuidados prénatais e avalia a sua associa¢gdo com o tipo de parto (vaginal vs cesariana) e
os resultados perinatais adversos (baixo peso a hascenca, idade gestacional ao nascer).

O estudo mostrou que apenas metade das mulheres tiveram inicio da sua consulta no
primeirotrimestre de gravidez, 37% tiveram menos de quatro consultas, mas a maioriadas
mulheres declarou sentir-se satisfeita com os cuidados prestados. Além disso, 0s
cuidados prénatais insuficientes (< 4 cosultas) foram mais comuns em mulheres mais
jovens,menos educadas e mais pobres, que frequentaram instituicbes publicas e foram as
mais insatisfeitas com o atendimento. Também foram associados com baixo peso a
nascenca e o parto prematuro, independentemente de varios potenciais confundidores. E
influenciou significativamente na prevaléncia de parto cesariana que foi muito elevada na

instituicdo com 31 %.

Os resultados encontrados neste trabalho ndo fogem a regra, daquilo que é o contexto

dos paises em vias de desenvolvmento como demonstram os estudos abaixo descritos:

Um estudo transversal feito no Timor-Leste investigou a prevaléncia e os fatores
associados a subutilizacdo dos cuidados prénatais, encontrou os seguintes resultados:
Das 5 895 mulheres envolvidas, apenas 3.311 (55,2, intervalo de confianca de 95% (IC)
53,1 a 57,3%)

fizeram as quatro consultas recomendadas, enquanto 2.584 (44,8; IC95% 42,7 a 46,9%)
delasrelataram ter frequentado trés ou menos servicos de CPN. Fatores significativamente
positivos associados a subutilizacdo de CPN foram o baixo status de riqueza (odds ratio
(OR) 2,09; IC de 95% 1,68 a 2,60), a auséncia da educacdo materna (OR 1,54; IC 95%
1,30-1,82) ou educacdo materna primaria (OR 1,21; IC 95% 1,04-1,41), auséncia da
educacao paterna (OR 1,34; IC 95% 1,13-1,60) e a decisdo de se deslocar para uma
unidade de saude (OR 1,65; IC 95% 1,39 a 1,96) (148).
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Um outro estudo de revisdo feito na Etibpia em mulheres gravidas com objetivo de resumir
de forma sistematica e quantitativa os fatores que afetam a utilizacdo de cuidados
prénatais na Etiopia entre 2002-2016, foram encontrados os seguintes resultados: Num
total de quinze estudos observacionais incluidos nesta revisdo, a prevaléncia combinada
de utilizacdo de servicos de cuidados prénatais na Etidpia foi de 63,77% (95CI 53,84—
75,54). O O odds ratio agrupado mostrou uma associacdo positiva significativa entre a
utilizacdo de cuidados prénatais e a residéncia urbana (OR = 1,92, IC 95% = 1,35-2,72),
a educacdo das mulheres (OR = 1,90, IC 95% = 1,52-2,37), a educagdo do marido
educacao (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 servi¢co foram fortemente associados a
utilizacdo de cuidados prénatais (149).

No mesmo pais, um estudo realizado sobre cuidados prénatais, com intuito de avaliar o
atraso e os fatores associados a primeira consulta prénatal, entre 320 méaes gravidas em
unidades sanitarias publicas revelou que: 33,4% das entrevistadas iniciaram a sua
primeira consulta prénatal apds 16 semanas de gravidez, muito mais tarde do
recomendado pela OMS. Maes que residem em areas rurais (AOR = 2,8 [IC 95%: 1,54-
5,44]), sem educacédo (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 o0 momento certo de inicio 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 inicio da sua primeira consulta prénatal. (150).

A ldade materna, a educag¢do materna, a educacdo do marido, a ocupacdo materna, o
local de residéncia, a paridade, conhecimento de CPN, a autonomia da mulher, o
envolvimento do parceiro, a intencdo de gravidez, a presenca de complicacbes na
gravidez, e os meios de identificacdo da gravidez foram fatores que estavam

significativamente associados para o inicio tardio de CPN (151).

Nesse estudo também foi verificado apds o ajuste, ter menos de quatro visitas era
significativamente associado com baixo peso a nascenca (OR 2,00; IC 95%, 1,15-3,50) e
partoprematuro (OR 2,74; IC 95%,1,69 - 4,44 para 2 a 4 visitas); associa¢cdes semelhantes

foram encontradas em relacdo ao inicio tardio no atendimento.

Face a estes resultados encontrados, esta mais do que comprovados do que o inicio
precocedas CPN como também a frequéncia das consultas séo fatores que influenciam nos

resultados da gravidez como do parto.
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A satisfac@o da consulta prénatal € também uma das componentes da avaliagdo 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 instituicBes publicas.

Um estudo transversal sobre avaliagdo da satisfacdo das clientes para servicos de
cuidados prénatais qualificados feita em 405 mulheres entrevistadas, 68% das mulheres
ficaram satisfeitas com servicos de cuidados prénatais qualificados. O componente
especifico mais comum do atendimento prénatal que teve boa satisfagcdo pelos
entrevistados foi a "Privacidade” em exame (81,7%). As mulheres com = 2 consultas
prénatais anteriores, foram3 vezes mais provaveis (AOR = 2,93; IC 95%, 1,21, 7,12) de ter
satisfacdo em servicos de cuidados prénatais em comparagao com aqueles com < 1 visita.
Mulheres com renda familiarmensal de $ 25-100 por més foram 60% (AOR = 0,4, IC 95%;
0,2, 0,8) menos propensas a ter satisfacdo com servicos de cuidados prénatais
qualificados do que aqueles que tinhamrenda familiar mensal abaixo de $ 25 (152). Esses
estudos demonstram mais uma vez, que o primeiro contacto que se estabelece com a

unidade sanitaria € determinante para as consultas subsequentes. As condigbes

séciodemograficas e culturais influenciam mais ainda.

Varios estudos feitos em muitos paises em via de desenvolvimento demonstraram que 0s
factores associados a utilizacdo dos servicos dos CPN néo diferem de um lugar ao outro.
As evidéncias nos estudos demonstram que a magnitude é muito alta. Mas, a OMS
recomenda o inicio dos CPN até o primeiro trimestre de gravidez (80). A magnitude
elevada deve se a varios fatores socioculturais, fatores econdmicos e contextuais,
incluindo: a falta de educacdo da mulher, o Ilocal onde a mulher reside
(urbana/periurbana’/rural), a pobreza, a falta de poderde decisédo a nivel familiar devido a
desigualdade de género enraizada entre outras causas, estdo na base de ndo uso dos

servicos oferecidos (149,153,154).

Neste trabalho também determinou se a prevaléncia por parto cesariana, que foi muito alta
(quase metade da populacdo 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 associacdo estatisticamente significativa naquelas mulheres residentes na éarea
periurbana independentemente de outros fatores, (odds ratios ajustado para mulheres

primiparas, intervalos de confianga 95% = 2,14, 1,27 — 3,62) e mulheres multiparas (1,78,
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1,26 — 2,51). E foi observado também a hipertensdo durante a gravidez atual,
associando se significativamente ao parto por cesariana tanto em primiparas (3,96;
1,57 —9,98) como em multiparas (1,68; 1,03 — 2,74).

As associacdes entre baixa posicdo socioeconOmica e o alto risco de cesariana
demonstradasneste estudo sdo resultados consistentes em pesquisas prévias realizadas
em contextos africanos. As mulheres mais pobres e menos instruidas, que residem longe
das unidades de saude, tém poucas consultas prénatais e muitas vezes chegam com
condigbes complicadas,justificando um parto por cesariana. A falta de recursos humanos e
materiais qualificados paragestao de emergéncias em centros de saude periféricos e o
atraso no sistema de referéncia também leva a um aumento no nimero de cesarianas
realizadas nesse hospital particular. Mas, hoje também observa se um mudanca de
paradigma quanto a problemética de parto por cesariana mesmo ao nivel dos paises em
desenvolvimento. Constata que as mulheres com nivel de riqueza alta, educadas e
residentes em areas urbanas solicitam mais partos por cesariana do que as vaginais. As
consultas prénatais podem jogar este papel orientador no sentido de haver uma
planificacdo desses partos. Porque quando mal planificados, podemcontribuir no aumentos

das taxas de mortalidade neonatal e materna (37,41,155).

A informacdo sobre a violéncia contra as mulheres é escasso em Angola. No periodo
referente aoestudo, o pais ja olhava para esta problematica, como um sério problema de
saude publica no paise as novas recomendacdes da OMS, ja incluia a violéncia dentro
dos componentes dos CPNe foi oportuno puder estudar este fenbmeno no nosso meio e
num grupo de mulheres puérperas, buscando a histéria de violéncia durante o periodo

gravidico.

O estudo visou estimar a prevaléncia de violéncia contra mulheres gravidas em Angola e
identificar seus determinantes sociodemogréficos e efeitos nos resultados da gravidez. A
prevaléncia de violéncia na gravidez foi de 13,0%. Violéncia exclusivamente fisica,
psicolégica ou sexual foi relatada por mulheres correspondendo a 4,3%, 7,7% e 0,2%
respetivamente. Apds 0 ajuste, a ocorréncia de violéncia fisica diminuiu com aumento da
idade e educacao, e foi mais comum entre mulheres que consumiam alcool durante a
gravidez, enquanto a violéncia psicolégica foi significativamente mais frequente entre
mulheres de 20 a 24 anos e aqueles que tiveram sua primeira relagdo sexual antes dos 15

anos, e menos frequente entre aqueles que eram casados ou em unido de facto.

Este é o primeiro estudo descrevendo a violéncia contra mulheres angolanas gravidas. E
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mostrou que a violéncia é um evento frequente, apoiando que a avaliagdo da violéncia

deve ser considerado um assunto dos cuidados prénatais.

A violéncia doméstica € um problema de saude global comum e uma forma relativamente
escondida e ignorada de violéncia contra mulheres gravidas. A magnitude da violéncia
doméstica entre mulheres gravidas € maior em paises de baixa e renda média em

comparagdo com os paises desenvolvidos.

A violéncia doméstica € uma violacdo dos direitos humanos e associada a iniameros
resultados adversos para as méaes e seus filhos. Contudo, pesquisas sobre violéncia
doméstica e indicadores de previsdo contra mulheres gravidas saolimitadas nessas areas.

A necessidade de um servigo de apoio para estas gravidas, devera ser uma prioridade.

O parceiro na maioria dos estudos continua a ser o0 agressor principal e isto, néo foi
diferente neste estudo. O género nas culturas africanas, a falta de empoderamento da
mulher na tomada de decisfes, a dependéncia econdmica, a falta de educacdo materna
sao factores gque influenciam na violéncia contra mulher, nomeadamente, a mulher gravida,

contribuindo assim nos resultados adversos do binémio: mae-feto (156,157).
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IV CONCLUSOES

Infelizmente, neste estudo ndo foi possivel estimar um indicador de adequacdo do
atendimento levando em consideracdo o nimero de atendimentos, o tempo do inicio da
primeira consulta e a duracdo da gravidez, uma vez que a qualidade das informacbes

sobrea idade gestacional o impedia.

Os beneficios do inicio precoce dos cuidados prénatais com amae e com o bebé sdo bem
conhecidos. A OMS recomenda iniciar o prénatal até o quarto més de gravidez. Em
Angola, apesar dos esforcos governamentais para melhorar o atendimento prénatal, a
mortalidade materna e perinatal ainda € uma grande preocupacdo. Este estudo fornece
evidéncias contextualizadas sobre mulheres gravidas angolanas quanto aos fatores
associados a uso de cuidados prénatais e como isso influencia no modo de partoe nas
caracteristicas fetais ao nascimento. Isto, constitui informacao relevante para profissionais
de saude e planificadores de saude publica, tanto a nivel nacional e a nivel regional. Este
estudo também demonstrou a necessidade de pesquisa quantitativas e qualitativas

adicionais.

Quanto aos estudo de determinantes da cesariana, foram encontradas diferengas
sociodemograficas de acordo com o tipo de parto. O parto cesariana foi mais prevalente
entre mulheres com renda mais baixa e residentes em areas periurbanas. Dai a
necessidade dos cuidados prénatais estarem disponiveis para todas as mulheres, e os
servicos de salde em areas mais recondidas devem ter recursos humanos e materiais
para viabilizar os partos cesarianas no local, evitando assim o aumento de nimero de

casos.

A melhoria da condicdo socioeconémica da populacdo € um aspecto a ser considerado
que pode trazer beneficios a salude desta populacdo. Mais estudos explorando a
experiéncia do parto, entre as mulheres que deram a luz em casa, sem ajuda de um
profissional de salde, contribuiria para uma compreensdo mais abrangente da saude no

contexto angolano.

Finalmente quanto a prevaléncia da violéncia, os cuidados prénatais tém sido o Unico
ponto de contato com os servicos de salude e oferece uma janela de oportunidade para
identificar mulheres que sofrem violéncia. E necessario incorporar a violéncia como
elemento do cuidado preventivo na salde da mae. Neste estudo, verificou se uma alta

prevaléncia de violéncia durante a gravidez avaliada num contexto social relativamente
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favorecido e que a violéncia fisica aumentou o risco de baixo peso a nascenca.

O contetdo dos cuidados prénatais deve considerar a avaliagdo da violéncia como um
importante fator de risco modificavel, onde as mulheres sdo acompanhadas e
aconselhadas. Nao existem diretrizes especificas para o rastreio da violéncia durante as
visitas de salde em Angola, mas nossos dados tornam essa orientagdo uma necessidade

urgente.

As presentes conclusdes podem, adicionalmente, contribuir para conceber programas de
saude da mulher e da crianca no contexto angolano que promovam estratégias mais
abrangentes que conduzam finalmente ao alcance das metas estabelecidas como os

Objectivos de Desenvolvimento Sustentavel.
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FRawP FACULDADE DE MEDICINA
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Universidade do Porto
Faculdade de Medicina
Instituto de Saude Publica da Universidade do Porto

CUIDADOS PRE NATAIS E SUA INFLUENCIA NO OUTCOMES DA GRAVIDEZ E DO PARTO

IDENTIFICACAO

Hospital:

N° de Registo da Paciente:

Nome:

Telemovel:

Enderecgo: Municipio:

Provincia:

Outro contacto importante:

INSTRUTIVO: Usar a esferografica azul ou preta

Na entrada da paciente para a enfermaria do puerpério fisiol6gico e/ou patoldgico, entrar em contacto com a mesma
para explicar a pesquisa e pedir a assinatura do termo de consentimento.

Com base no processo clinico da paciente e o cartdo da gravida, preencher todas as questfes possiveis.

Completar as informagdes com o livro de registo da sala de partos.

As restantes questfes devem ser preenchidas em entrevista com a paciente (Questdes abertas preenchidas com
letra de forma).

As questdes relativas ao produto da concepcgao devem ser colhidas em todas as fontes possiveis e identificando
cada uma delas.

Para cada variavel, indicar a fonte usada.

1= Processo Clinico 2= Cartdo da Gravida 3= Livro da sala de partos 4= Entrevista 5= Livro do Bercario

DADOS PESSOAIS
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http://www.med.up.pt/
http://www.ispup.up.pt/index.php

Idade no momento do Parto

L1 T aves

Data de Nascimento: / /

FONTE

DIA MES ANO

FONTE
Local de Nascimento:

FONTE
Escolaridade: Até que ano de escola completo, vocé frequentou?
Com que idade deixou a escola?

_ I:I B |:| B FONTE

Actualmente trabalha fora de casa?: Sim N&o , Se nédo, alguma vez
trabalhou fora de casa? Sim |:| Néo|:| Qual o seu trabalho?
Com que idade comecou a trabalhar? Anos

FONTE

Situacdo Conjugal/Marital

Onde vive?

Quem vive consigo?

N° de Divisdes (Salas e Quartos)

SolteiraD Casada |:| Unido de Facto |:|
Separadalj Vilva D DivorciadaD

Casa propria |:| Arrendada |:| Dos Pais |:|

Dos Pais do marido/companheiro D

Outra situacao |:|

Marido/CompanheiroD Filhos |:|
Pai D Mae D Sogra |:| Sogro |:|
Qutros |:| Quem? Quantos?

Quantas salas e quartos que a tua casa I:H:I
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FONTE
6 Menos de 100 I:I 100 - 300 I:I 301 - 500 |:|
Renda Familiar em USD
501 — 1000 |:| 1001 - 1500 |:|
1501 - 2000 I:I 2001 - 2500 |:|
Acima 2500 I:I N/S |:| Prefere n&o dizer |:|
ANTECEDENTES PESSOAIS
7 FONTE
Durante a sua vida, a Sra teve ou tem ainda, alguma das seguintes doengas que
necessitou ou necessita tratamento médico? (excluindo as causas ocorridas durante a gravidez)
N&ao |:| Sim |:|
Hipertensao |:| Doencas Respiratorias |:| Tuberculose |:|
Diabetes |:| Convulsdes |:| Outras |:|
Doencas do Coracédo |:| HIV |:| Especificar:
8 FONTE
Toma ou tomava alguma medicagcdo?  N&o |:| Sim |:| N/S |:|
HISTORIA GINECOLOGICA E OBSTETRICA
9 FONTE
Idade da 12 Menstruacao |:| |:| Anos N/S |:|
10 FONTE
Idade da 12 Relag&do Sexual |:| |:| Anos N/S |:|
11 |:| |:| FONTE
Alguma vez ja usou contraceptivos ou contracepgdo hormonal? N&o Sim
Qual ou quais:
Onde adquire ou adquiriu?
Quem recomendou?
Com que idade iniciou: |:| |:| Anos Com que idade terminou: |:| |:| Anos
wis [
12
Alguma vez ja fez o teste de papanicolau? Sim |:| N&o |:| N/S |:| FONTE
Com que idade pela 12 vez? |:| |:|Anos Com que regularidade?
Nunca fez |:|
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HISTORIA GESTACIONAL PREGRESSA (N&o inclui a actual gravidez)

13 _ _ |:| |:| FONTE
N° de vezes que ficou gravida antes desta (reforgar que inclui abortos)
Destas gravidezes, quantas terminaram em:

14 FONTE
N° de partos vaginais: |:| |:|
Nados vivos

15 FONTE
N° de partos cesareanas: |:| |:|
Nados vivos

16 FONTE
N° de Abortos: |:| |:|

17 FONTE
N° de filhos tidos nados vivos: |:| |:|
N° de mortes neonatais (primeiro més de vida -28 dias) D D

18 FONTE
N° de filhos tidos nados mortos: |:| |:|

19 ) ) _ FONTE
Més e ano do término da Ultima graV|dez (refere se a gravidez anterior a esta independentemente se
parto/aborto) D D/D D D D N/Sl:l

Més Ano

20 | Teve algum dos seguintes problemas de salde nas gravidezes anteriores? FONTE
Nao |:| Sim |:| Se sim, qual é o problema?
Diabetes I:l Infeccao Urinaria |:|
Hipertenséo |:| Outro D Especificar:

123




21 | Teve alguma complicagédo depois do parto/aborto nas gravidezes anteriores? FONTE
N&o |:| Sim |:| Se sim, qual é o problema? Hemorragias |:|
Anemia |:| Infeccéo |:| Febre |:| Malaria |:| Outro |:|
Especificar:
HISTORIA DA GRAVIDEZ ACTUAL
22 ] _ _ _ |:| |:| FONTE
Estava a usar algum método contraceptivo quando engravidou? Sim N&o
Se sim, qual:
23 FONTE
A gravidez foi planejada? Sim |:| NéoD N/S |:|
24 FONTE
Data da ultima menstruacao: |:| D/l:l D/l:l |:| |:| |:| N/S |:|
(Cartao de Gravida)
25 FONTE
Duracéo da gravidez D |:|Semanas Fez ecografia? Sim D Nao|:|
Onde fez? , Com quem?
Data da 12 Ecografia D D/D D/D D D D N/S D
Dia
Se medida por outro método, diga qual:
CUIDADOS PRE NATAIS
26 FONTE
Fez consultas pré natais? Sim |:| N&ao I:l
Se néo, Porque?
Se sim: Hospital I:l Centro de Saude |:| Posto de Saude |:|
Clinica ou consultério particular |:| N/S I:l
27 _ o |:| |:| FONTE
Quando realizou a primeira consulta pré natal? Semanas N/S
Data da primeira consulta |:| D/D D/D I:I I:I I:I
Em que més da gravidez |:|
(Se for menos de 12 semanas, passar para a pergunta 29)
28 FONTE
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Porque motivo foi a 12 consulta com mais de 12 semanas?

N&o saber que estava grévidalj
Achar que ndo era necessario |:|

N&o ter marcagéo de consultas mais cedo |:|

Outro:

29 FONTE
Quantas consultas realizou durante esta gravidez?

30 Quem realizou as consultas? Médico(a) D Quantas?D Enfermeiro (a)] FONTE
Quantas?l] Parteira [ Quantas?l] Parteira tradicional [
Quantas?l] N/S O
Outro
(Especificar):

31 Durante a gravidez fez prevencédo contra a malaria? Sim |:| N&o |:| N/S D FONTE
Se sim, qual foi o medicamento tomado?

32 FONTE

Em que semana da gravidez estava, quando foi a Gltima consulta? I:l semana N/S D
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Em todas as consultas foram verificadas Peso, Pressao Arterial e Altura Uterina?

Variaveis Nunca Em quantas Sempre N/S Fonte
consultas
36
Peso
37
Presséao Arterial
38
Altura Uterina
39
O coracao do feto foi auscultado
Exames Laboratoriais e Imagiolégicas realizadas
Sim
Variveis N&o Fez N/S Fonte
Data aproximada Resultado
40
Sangue
41
Urina
42
Ecografia
43
VDRL
44
HIV
45
Outros/Quais?:
46 Fonte
Teve algum problema de salde durante esta gravidez? (ler todas as opcdes)
vio L1 sml] sl
Se Sim, qual é o problema? Vomitos exagerados |:| Malaria |:| Anemia |:|
Diabetes |:| Hemorragia/Sangramento |:| Pressédo Alta I:l Sifilis |:|
Infecgdo Urinaria |:| Toxoplasmose D Hepatite I:l Ameaca de Aborto |:|
Convulsdes |:| Varizes, trombose nas pernas |:| Helmintiase I:l Gestacédo Prolongada |:|
Outras: (Enumerar)
47 ) |:| FONTE
Quanto a Sra pesava antes de engravidar? Kg N/S
Quanto ganhou de peso durante esta gravidez? Kg N/S D
48 FONTE

Teve algum problema emocional durante esta gravidez?  Sim |:|

Se Sim, Descrever:

N&o |:|

N/S |:|
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49 Usou algum medicamento durante esta gravidez?  Sim |:| Nao |:| N/S I:' FONTE
Se Sim, Quais e receitados por quem?:
50 Esta gravidez foi considerada gravidez de risco? Sim |:| Nao D N/S D FONTE
51 FONTE
Teve algum internamento hospitalar ou procurou um centro de salde durante esta gravidez?
Sim |:| Nao |:| N/S D
Se Sim, descrever o motivo?
Nome do Hospital:
Data de Internamento: |:| D/l:l D/l:l I:l |:| |:|
Dia Més Ano
52 Durante esta gravidez, vocé fumou? Sim D Nao D N/S D FONTE
Se sim, quantos cigarros ao dia?
53 Durante esta gravidez, vocé tomou algum tipo de bebidas alcodlicas? Sim D N&o D N/S I:l FONTE
Se sim, quais e quantos por dia e por quanto tempo?
Cerveja (330ml) /dia Durante : Dia/Semana/Més(assinalar o correspondente)
Vinho (125 ml) /dia Durante: __ Dia/Semana/Més(assinalar o correspondente)
Bebidas espirituosas (40ml) /dia Durante: __ Dia/Semana/Més(assinalar o correspondente)
Bebidas brancas (40ml) /dia Durante: _ Dia/Semana/Més(assinalar o correspondente)
54 FONTE

Sofreu algum tipo de violéncia fisica/sexual/emocional/trabalho/casa durante esta gravidez?

Sim |:| N&o D

[

N/S
Se sim, qual e quem foi? /
Em que més da Gravidez? I:I |:| més N/S D
Houve alguma consequéncia? Sim |:| Nao |:| N/S |:|
Foi a primeira vez que isto aconteceu? Sim |:| N&o |:| N/S |:|

Se sim, quantas vezes |:| |:|

Comentarios da mulher:
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55

Modificou alguns habitos alimentares com esta gravidez?  Sim |:| N&o |:| N/S |:|

Se sim, o que mudou? (Descrever)

Quem a aconselhou? Médico I:l Enfermeiro |:| Familiares |:|

Outro (Especificar):

Iniciativa prépria |:|

Rejeitou alguma coisa? Sim |:| Nao D Se sim, especificar:

Quantas refei¢des fazia diariamente? |:| D

FONTE
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56 FONTE
Qual é o seu grau de satisfacdo em relagdo ao acompanhamento médico que teve durante esta gravidez
(considere os diferentes locais onde teve consultas)
Muito Insatisfeita 1 2 3 4 5 | Muito satisfeita
Nome do Local;
Se ficou insatisfeita foi por: (Pontuacao inferior a 3)
Mau funcionamento: D
Poucas consultas: D
Falta de Equipamento médico: D
Muito tempo de espera pela consulta: |:|
Consulta curta para esclarecer davidas: D
Médico diferente em cada consulta: D
Outra (especificar)
ADMISSAO HOSPITALAR
57 FONTE
Data de Internamento: D D/D D/D D D D
Més
Hora de Internamento: D D D D Tempo de gravidez: Semanas
Hora(s) Minuto(s)
Medido por:
58 FONTE
Procurou outros servigos antes de ser internada aqui para o parto? Sim I:l N&o |:| N/S D
Se sim, quantos: I:l
SINAIS VITAIS A ADMISSAO
59 FONTE
Pressao Arterial: / mmHg Pulso: bpm
Temperatura: __ _ _ °C
60 FONTE
BEG REG MEG Sem Informagéo
(Bom Estado Geral) (Regular Estado Geral) (Mau Estado Geral)
Estado Geral: |:| D I:l |:|
61 FONTE
Sangramento Vaginal?
sim [_] Nao [ wis [
62 Contraccbes? FONTE

Presente |:I Ausentelj Sem Informacéao |:|
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63 A Gravidez terminou em: FONTE
Parto |:| Mola HidatiformeD Sem Informacao |:|
RELATIVO AO FETO NA HORA DE ADMISSAO
64 FONTE
VivoD Morto |:| Sem Informagéo |:|
65 Apresentagao: FONTE
CefélicaD PélvicaD Transversa l:] Sem Informacéo I:'
66 Membrana Fetal: FONTE
I'ntegraD RotaD Presenca de Mecénio[] Sem Informacéo D
PARTO
67 FONTE
Data de Internamento: I:l D/l:l D/l:l |:| I:l I:l
Dia Més Ano
Hora de Internamento: D D |:| D
Hora Minuto
68 Tipo de Parto: FONTE
Vaginal |:| Ceséreo |:| Vaginal/Forceps |:| Sem Informacgédo |:|
69 Quem fez o Parto: FONTE
Médico (a)|:| Enfermeiro(a) |:| Parteiralj Parteira tradicional |:| Sem Informagéo |:|
Outro(Especificar):
70 Teve alguma intercorréncia no trabalho de parto ou no parto? FONTE
Nao [ sim[_] sl
Se Sim, descreva:
71 Teve alguma intercorréncia no puerpério imediato? FONTE

N&o |:| Sim D N/S |:|

Se Sim, descreva:
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75 FONTE
Diagndsticos da mae registados no processo clinico e/ou livro de registos da sala de parto (copiar)

73 FONTE
Encaminhamento da puérpera até a saida:
Quarto/EnfermariaD UTID Obito na sala de parto |:| Sem Informagédo |:|

74 . FONTE
pata de saida: ||/ I/ I vora de saie: L1121

Dia Més Ano Hora Minuto
CONCEPTO

75 FONTE
NascidoVivo D Nascido Morto |:| (O que consta no processo clinico) I:I
NascidoVivo D Nascido Morto |:| (O que consta no livro da sala de parto) I:I
NascidoVivo |:I Nascido Morto |:| (O que a puérpera informar) I:I
Sem Informagéo |:|

76 FONTE
Sexo |:| Peso|:| Apgar: 1°min |:| |:| 50 min|:| |:|

77 FONTE
Anomalia Congénita (Se existir, anotar qual (is):

78 FONTE
O concepto apresentou algum problema de saude (ou acidente) no parto ou durante a sua permanéncia no
hospital?
N&o |:| Sim|:| Nascido Morto |:| N/SD
Se sim, qual é o problema (copiar todos os dados existentes no prontudrio e similares)

79 FONTE
Encaminhamento do concepto:
Ber(;ériolj UTI |:| Nascido Morto |:|
Enfermaria Conjunta |:| Morte na sala de parto |:| N/S |:|

80 FONTE
Tipo de Saida:

Alta|:| Obito|:| Nascido Morto D
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81 FONTE
Factos relatados pela puérpera no momento da entrevista (Questao Aberta)
82 FONTE
Observacdes do entrevistador sobre o conhecimento que a puérpera teve dos acontecimentos
relacionados a ela
FONTE

Entrevistador (a): Data: / /

Verificado por: Data: / /
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DECLARACAO DE CONSENTIMENTO
Considerando a “Declara¢cao de Helsinquia” da Associagdao Médica Mundial
(Helsinquia 1964; Toquio 1975; Veneza 1983; Hong Kong 1989; Somerset West 1996 e
Edimburgo 2000)

Designacao do Estudo (em portugués):

CUIDADOS PRE NATAIS E SUA INFLUENCIA NOS OUTCOMES DA GRAVIDEZ E DO
PARTO

Eu, abaixo-assinado, (home completo da participante)

-- , compreendi a explicacdo que me
foi fornecida verbalmente, da investigacdo que se tenciona realizar, para qual € pedida a
minha participacdo. Foi-me dada oportunidade de fazer as perguntas que julguei
necessarias, e para todas obtive resposta satisfatéria.

Tomei conhecimento de que, de acordo com as recomendacbes da Declaracdo de
Helsinquia, a informacdo que me foi prestada versou os objectivos, 0os métodos, 0s
beneficios previstos, 0s 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
participacao no estudo. Sei que se recusar ndo havera qualquer prejuizo na assisténcia que
me é prestada. Foi-me dado todo o tempo de que necessitei para reflectir sobre esta
proposta de participacao.

Nestas circunstancias, decido livremente aceitar participar neste projecto de investigagao, tal
como me foi apresentado pelo (a) investigador (a).

Data: / /20

Assinatura da participante:

O (A) Investigador(a) responsével:

Nome:

Assinatura;
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ANEXOS
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COMISSAD DE ETICA DA FACULDADE DE MEDICINA D& UNMIVERSIDADE AGOSTINHO NETD
ACTA

Mo dia 17 de Novembro de 2011 pelas 12 horas realizou-se a 42 reunido da CEI-FM, afim de
deliberar sobre os projectos de investigagao entregues aos membros do CEI-FM para parecer,
na 32 reunido.

PROJECTO _ ' - | INVESTIGADOR PRINCIPAL

Aplicagdo de um modelo de awvaliagcdo de | Emanueal Catumbela
cuidados prestados a doentes com VIH/SID&
no Hospital Américo Boavida e Hospital
Esperanca, usando indicadores de qualidade
ao nivel de processos e resultados.

Og cuidados pré-natais e sua influéncia na | Tazi Nimi Maria Maghema
morbi-mortalidade materno-infantil

S S A e

A deliberacio para cada um dos projectos foi tomada por unanimidade dos presentes e
baseada nos pareceres recolhidos, de acordo com o regulamento provisdrio da CEI-FMUAMN.
Cada deliberac3o estd expressa em separado, nas folhas em anexo e destina-se a ser enviada a
5.Exa o Sr. Decano da FMUAN e ao conhecimento dos investigadores.,

Luanda, 17 de Novembro de 2011,

A Coordenadora da Comissdo de Etica

Maria Helena mfg‘rr

ia Pereira Agostinho
Prof, Titular

MDD, Esp. Med. Interna, PhD
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