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No Brasil, entre 2017 e 2018, a ãMM redução 8,4% 
ao passar de 64,5 para 59,1, respectivamente. Nesse 
período, os maiores percentuais de redução da ãMM 
foram observados nas regiões Norte (redução de 9,1%ࡖ 
ãMM de 88,9 para 80,8), Nordeste (redução de 8,3%ࡖ 

ãMM de 73,2 para 67,1) e Sudeste (redução de 14,6%ࡖ 
ãMM de 62,3 para 53,2). A ãegião Sul apresentou discreta 
redução de 0,7% (ãMM de 38,5 para 38,2) e a ãegião 
Centro-Oeste registrou aumento de 14% na ãMM, de 56,9 
para 64,9 (Figura 2).

FIGURA 1 Razão de Mortalidade Materna. Brasil, 1990 a 2018

Fonte: MS/SVS/CGIAE – Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM) e Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos (Sinasc).
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No período de 2009 a 2018, anos em que foram 
realizadas ações de vigilŚncia do óbito no Brasil, houve 
tendência de redução (estatisticamente significativa ao 
nível de 5%) da razão de mortalidade materna no país, 

resultado da significativa redução desse indicador nas 
ãegiões Nordeste, Sul e Centro-Oeste. As ãegiões Norte 
e Sudeste apresentaram tendência de estabilidade 
desse indicador (Figura 3).

FIGURA 2 Razão de mortalidade materna e tendência. Brasil e regiões, 2009 a 2018

Fonte: MS/SVS/CGIAE – Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM) e Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos (Sinasc).
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As causas de morte materna e características das 
mulheres que faleceram foram avaliadas por meio da 
quantidade desses eventos registrados no Sistema de 
xnformações sobre Mortalidade.

Causas de morte materna
No Brasil, de 1996 a 2018, foram registrados 38.919 
óbitos maternos no SxM, sendo que aproximadamente 
67% decorreram de causas obstétricas diretas, ou seǴa, 
complicações obstétricas durante gravidez, parto ou 
puerpério devido Ŧ intervenções, omissões, tratamento 
incorreto ou a uma cadeia de eventos resultantes de 
qualquer dessas causas. 

As causas obstétricas indiretas resultam de doenças pré-
-existentes Ŧ gestação ou que se desenvolveram durante 
esse período, não provocadas por causas obstétricas 

diretas, mas agravadas pelos efeitos fisiológicos da 
gravidez. De 1996 a 2018, essas causas foram respon-
sáveis por 29% das mortes maternas e o restante foi 
classificado como causas obstétricas inespecíficas. Em 
média, por ano, ocorreram 1.176 óbitos maternos diretos 
e 465 óbitos maternos indiretos. Chama a atenção, em 
2009, o surto de in˜uenza A (o1N1) que contribuiu para 
o aumento de óbitos maternos por causas obstétricas 
indiretas (Figura 4).

Entre os óbitos maternos ocorridos no Brasil, de 1996 a 
2018, as causas obstétricas diretas que se destacaram 
foramࡉ hipertensão (8.186 óbitos), hemorragia (5.160 
óbitos), infecção puerperal (2.624 óbitos) e aborto (1.896 
óbitos). Por sua vez, as causas obstétricas indiretas que 
se destacaram foramࡉ doenças do aparelho circulatório 
(2.848 óbitos), doenças do aparelho respiratório (1.748 
óbitos), AxDS (1.108 óbitos) e doenças infecciosas e para-
sitárias maternas (839 óbitos), conforme Figura 5.

FIGURA 3 Coeficiente da tendência linear da Razão de Mortalidade Materna e Tendência. Brasil e Regiões, 2009 a 2018
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FIGURA 5 Causas de Morte Materna obstétrica Direta e Indireta. Brasil, 1996 a 2018

FIGURA 4 Morte materna por tipo de causa obstétrica. Brasil, 1996 a 2018

Fonte: MS/SVS/CGIAE – Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM).
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CAUSAS DE MORTALIDADE MATERNA NO BRASIL 1996-2018
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67% 29%

Principais causas             %

Hipertensão arterial               21,0

Hemorragia                           13,2

Doenças ap circulatório           7,3

Infecção puerperal                   6,7

Aborto                                      4,8
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Figura 1. Número absoluto de mortes por síndromes hipertensivas no Brasil5 

As avaliações nacionais são convergentes ao apontar as síndromes hipertensivas como 

as principais causas de morte materna em nosso país. Porém, além desse desfecho 

extremamente ominoso, a contribuição das síndromes hipertensivas sobre a morbidade 

tanto materna quanto perinatal também precisa ser considerada. A OMS demonstra 

crescente preocupação a esse respeito, por meio do conceito de “near miss”, que se traduz 

literalmente pela “quase perda”, ou seja, mulheres que estiveram próximas de morrer por 

morbidade grave.6 Em nosso meio, Zanette et al. [2014] realizaram estudo transversal e 

multicêntrico em 27 maternidades brasileiras de referência, entre julho de 2009 a junho 

de 2010. Entre 9.555 casos de morbidade materna grave ocorreram 140 mortes e 770 

situações de “near miss”, sendo as síndromes hipertensivas as principais determinantes 

para esse desfecho.7 Recentemente, Herklots et al. [2019] demonstraram que as 

localidades com altas taxas de morte materna apresentam considerável número de casos 

de “near miss”.8 Isso demonstra que os óbitos não acontecem ao acaso ou são situações 

inevitáveis, mas que estão relacionados a poucos recursos ou falta de abordagem 

especializada e de organização entre os diversos níveis de atenção à saúde materna. 

Considerando essa breve introdução, este projeto tem como proposta a redução da 

morbimortalidade materna, a partir da implementação de um protocolo baseado em 

evidências para o manejo de pacientes com pré-eclâmpsia. A implementação deste 

MORTALIDADE POR SÍNDROMES HIPERTENSIVAS NO BRASIL

Fonte: disponível em http://svs.aids.gov.br

No Brasil a Mortalidade Materna por HAS 

não está diminuindo !



AS TRÊS DEMORAS QUE INCREMENTAM A CHANCE DE MORTE MATERNA

1. Demora na decisão de buscar cuidados (falta de conhecimento dos sinais de alarme, ou sintomas de risco)

2. Demora em chegar em um local com disponibilidades de cuidados médicos (transporte, distâncias, etc)

3. Demora em receber cuidados adequados na Unidade de Saúde (retardos no diagnóstico e tratamento, não 

reconhecimento de situação de near miss) 

Sk Kanchan & cols. Praying until death: revisiting three delays model to contextualize the social-cultural factors associated with maternal deaths in a region with high 
prevalence of eclampsia in India. BMC Pregnancy and Childbirth, 2019. 19:314 https://doi.org/10.1186/s12884-019-2458-5 



ESTRATÉGIAS PARA DIMINUIR A MORTALIDADE MATERNA

I. AÇÕES RELACIONADAS AO ÍNDICE DE DESENVOLVIMENTO HUMANO (IDH)

II. AÇÕES RELACIONADAS À INFRAESTRUTURA DO SISTEMA DE SAÚDE

III. AÇÕES RELACIONADAS AO ATENDIMENTO MÉDICO



• Prost A. & cols. Womens groups practising participatory learning and action to improve maternal and newborn health in low-resource setting: a systematic review and meta-
analysis. Lancet 2013 May 18;381 99879): 1736-46

• Von Dadelszen P & cols. Preventing deaths due to hypertensive disorders of pregnancy. Best Practice & Research Clinical Obstetrics and Gynecology 36 (2016) 83-102. 
Doi 10.1016/j.bpobgyn.2016.05.005

ENGAJAMENTO E MOBILIZAÇÃO DA COMUNIDADE
Comparação entre grupos de mulheres praticando aprendizado participativo versus cuidados habituais em 

locais de poucos recursos (Bangladesh, India, Malawi e Nepal): 

37% na mortalidade materna 

23% na mortalidade neonatal

9% na mortalidade fetal 

• Em uma análise de meta-regressão, a proporção de mulheres nos grupos foi associada linearmente com 

redução tanto na mortalidade materna como neonatal

• Se > 30% das gestantes participassem dos grupos, as taxas de mortalidade materna e neonatal cairiam 

55% e 33% respectivamente de modo custo efetivo 



ESTRATÉGIAS NO PRÉ-NATAL PARA PREVENÇÃO DE PE E DE HAS GRAVE 

1. Identificar gestantes de risco

2. Tentar prevenir a ocorrência de PE

3. Tratar a hipertensão arterial



FATORES DE RISCO PARA PRÉ-ECLÂMPSIA

Low dose aspirin use during pregnancy. ACOG Committee Opinion No. 743. American College of Obstetricians and Gynecologistas. Obstet Gynecol 2018:132:e44-52

RISCO MODERADO

• História familiar de PE

• Nuliparidade

• Obesidade

• Raça negra ou hispânica

• Baixo status socioeconômico

• Idade > 35 anos

• PIG ou CIUR anterior            

ALTO RISCO

• História previa de PE (pessoal)

• Gestação múltipla

• HAS crônica

• Diabete (1 ou 2)

• Doença renal ou autoimune



Duley L & cols. Antiplatelet agents for preventing pre-eclampsia and its complications. Cochrane Database Syst Rev. 2019 Oct 30;2019(10). 
doi:10.1002/14651858.CD004659.pub3.

ASPIRINA EM BAIXA DOSE PARA PREVENÇÃO DE PE E SUAS COMPLICAÇÕES
(77 trials com 40.016 gestações) 

Desfecho                                                                                                                     NNT RR      (IC95%)

Pré-eclampsia.                                                                                      18%                60                 0,82    (0,77-0,88)

Parto pé-termo                                                                                       9%                 61      0,91    (0,87-0,95)

Morte perinatal                                                                                      14%               197   0,85    (0,76-0,95)

PIG                                                                                                                          146                           0,84    (0,76-0,92)

Desfechos gestacionais graves                                                                                    54          0,90   (0,85-0,96)

DPP                                                                                                                          1,25   ( 0,95-1,54)

Hemorragia pós-parto (>500ml)                                                                                                   1,06   (1,00-1,12)                      

RR

0     0,20    0,40    0,60   0,80     1    1,20    1,40     1,60    1,80   2,0    

Redução de risco de pré-eclâmpsia pode chegar a 24% no grupo de alto risco

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/31684684/


Hofmeyer GJ & cols. Calcium supplementation during pregnancy for preventing hypertensive disorders and related problems. Cochreane database of Systematic Reviwes
2018, Issue 10. Art. No: CD001059. DOI 10.1002/14651858.CD001059.pub5

SUPLEMENTAÇÃO DE CÁLCIO PARA PREVENÇÃO DE PRÉ-ECLÂMPSIA
27 ECR com 15.730 gestantes: Cálcio em dose alta (> 1,0 g/dia) versus placebo

Cochrane
Library

Trusted evidence.
Informed decisions.
Better health.

 
 

Cochrane Database of Systematic Reviews

Study or subgroup Calcium Placebo Risk Ratio Weight Risk Ratio
  n/N n/N M-H, Random, 95% CI   M-H, Random, 95% CI

Subtotal (95% CI) 15 15 9.92% 0.91[0.57,1.45]
Total events: 10 (Calcium), 11 (Placebo)  

Heterogeneity: Not applicable  

Test for overall effect: Z=0.4(P=0.69)  

   

Total (95% CI) 7726 7744 100% 0.65[0.53,0.81]
Total events: 1260 (Calcium), 1472 (Placebo)  

Heterogeneity: Tau2=0.06; Chi2=42.4, df=11(P<0.0001); I2=74.06%  

Test for overall effect: Z=3.95(P<0.0001)  

Test for subgroup differences: Chi2=8.78, df=1 (P=0.01), I2=77.22%  

Favours calcium 100.1 50.2 20.5 1 Favours placebo

 
 

Analysis 1.2.   Comparison 1 Routine high-dose calcium supplementation
in pregnancy by baseline dietary calcium, Outcome 2 Pre-eclampsia.

Study or subgroup Calcium Placebo Risk Ratio Weight Risk Ratio
  n/N n/N M-H, Random, 95% CI   M-H, Random, 95% CI

1.2.1 Adequate calcium diet  

Villar 1987 1/25 3/27 2.41% 0.36[0.04,3.24]

Villar 1990 0/90 3/88 1.42% 0.14[0.01,2.67]

Crowther 1999 10/227 23/229 10.6% 0.44[0.21,0.9]

CPEP 1997 158/2163 168/2173 16.91% 0.94[0.77,1.16]

Subtotal (95% CI) 2505 2517 31.34% 0.62[0.32,1.2]
Total events: 169 (Calcium), 197 (Placebo)  

Heterogeneity: Tau2=0.2; Chi2=6.2, df=3(P=0.1); I2=51.58%  

Test for overall effect: Z=1.43(P=0.15)  

   

1.2.2 Low calcium diet  

L-Jaramillo 1990 0/22 8/34 1.56% 0.09[0.01,1.48]

S-Ramos 1994 4/29 15/34 7.81% 0.31[0.12,0.84]

L-Jaramillo 1989 2/55 12/51 4.72% 0.15[0.04,0.66]

Purwar 1996 2/97 11/93 4.57% 0.17[0.04,0.77]

L-Jaramillo 1997 4/125 21/135 7.33% 0.21[0.07,0.58]

Belizan 1991 15/579 23/588 11.58% 0.66[0.35,1.26]

WHO 2006 171/4151 186/4161 16.96% 0.92[0.75,1.13]

Kumar 2009 11/273 30/251 11.21% 0.34[0.17,0.66]

Subtotal (95% CI) 5331 5347 65.75% 0.36[0.2,0.65]
Total events: 209 (Calcium), 306 (Placebo)  

Heterogeneity: Tau2=0.44; Chi2=29.35, df=7(P=0); I2=76.15%  

Test for overall effect: Z=3.4(P=0)  

   

1.2.3 Dietary calcium not specified  

Niromanesh 2001 1/15 7/15 2.91% 0.14[0.02,1.02]

Subtotal (95% CI) 15 15 2.91% 0.14[0.02,1.02]
Total events: 1 (Calcium), 7 (Placebo)  

Heterogeneity: Not applicable  

Test for overall effect: Z=1.94(P=0.05)  

   

Total (95% CI) 7851 7879 100% 0.45[0.31,0.65]

Favours calcium 10000.001 100.1 1 Favours placebo

Calcium supplementation during pregnancy for preventing hypertensive disorders and related problems (Review)
Copyright © 2018 The Cochrane Collaboration. Published by John Wiley & Sons, Ltd.

79 Cochrane
Library

 

Cochrane Database of Systematic Reviews

  Calcium supplementation during pregnancy for preventing
hypertensive disorders and related problems (Review)

 

  Hofmeyr GJ, Lawrie TA, Atallah ÁN, Torloni MR  

  Hofmeyr GJ, Lawrie TA, Atallah ÁN, Torloni MR. 
Calcium supplementation during pregnancy for preventing hypertensive disorders and related problems. 
Cochrane Database of Systematic Reviews 2018, Issue 10. Art. No.: CD001059. 
DOI: 10.1002/14651858.CD001059.pub5.

 

  www.cochranelibrary.com  

Calcium supplementation during pregnancy for preventing hypertensive disorders and related problems
(Review)

 

Copyright © 2018 The Cochrane Collaboration. Published by John Wiley & Sons, Ltd.

Redução de risco de pré-eclâmpsia pode chegar a 78% no grupo de alto risco



Magee LA & cols. Less-Tight versus tight control of hypertension in pregnancy. NEJM. 372:5, 2015.

N = 987 gestantes com HAS, 493 com controle menos rigoroso ( < 160/110 mmHg) e 488 com controle rigoroso ( < 140/90mmHg) da PA 

HAS grave (> 160/110 mmHg ) ocorreu menos no grupo de controle rigoroso da PA ( 27,5% x 40,6% - P<0,001)

TRATAMENTO ANTI-HIPERTENSIVO NA GESTAÇÃO
CONTROLE RIGOROSO DA PA X CONTROLE MENOS RIGOROSO DA HAS NA GESTAÇÃO



Momento da ocorrência do óbito em relação ao dia do término da gestação

Ronsmans C& Cols. Maternal mortality: who, when, where and why. Lancet 2006; 368: 1189-200

AÇÕES RELACIONADAS AO ATENDIMENTO HOSPITALAR



“O manejo da maioria das complicações maternas com 

risco de morte necessita de cuidados intensivos.... necessita de 

profissionais de saúde que entendam a importância de uma ação 

imediata - as tão chamadas “6 horas de ouro e de prata”- e os 

princípios básicos de cuidados intensivos, manejo de fluídos, 

tratamento antibiótico e suporte circulatório”

Costello A, Azad K, Barnett S. The Lancet Published Online. September 28, 2006

AÇÕES RELACIONADAS AO ATENDIMENTO HOSPITALAR



A indução do parto em torno da 37ª  
semana nas pacientes com PE ou HG tem 
menos desfechos maternos ruins, menos custo, 
sem piorar desfechos perinatais.

Koopmans CM & cols. Induction of labour versus expectante monitoring for gestational hypertension or mild pre-eclampsia after 36 weeks’gestation
(HYPITAT): a multicenter, open-label randomised controlled trial www.thelancet.com vol, 374 September 19, 2009.

Articles

www.thelancet.com   Vol 374   September 19, 2009 979

Induction of labour versus expectant monitoring for 
gestational hypertension or mild pre-eclampsia after 
36 weeks’ gestation (HYPITAT): a multicentre, open-label 
randomised controlled trial
Corine M Koopmans, Denise Bijlenga, Henk Groen, Sylvia M C Vijgen, Jan G Aarnoudse, Dick J Bekedam, Paul P van den Berg, Karin de Boer, 
Jan M Burggraaff , Kitty W M Bloemenkamp, Addy P Drogtrop, Arie Franx, Christianne J M de Groot, Anjoke J M Huisjes, Anneke Kwee, 
Aren J van Loon, Annemiek Lub, Dimitri N M Papatsonis, Joris A M van der Post, Frans J M E Roumen, Hubertina C J Scheepers, Christine Willekes, 
Ben W J Mol, Maria G van Pampus, for the HYPITAT study group*

Summary
Background Robust evidence to direct management of pregnant women with mild hypertensive disease at term is 
scarce. We investigated whether induction of labour in women with a singleton pregnancy complicated by gestational 
hypertension or mild pre-eclampsia reduces severe maternal morbidity.

Methods We undertook a multicentre, parallel, open-label randomised controlled trial in six academic and 32 non-
academic hospitals in the Netherlands between October, 2005, and March, 2008. We enrolled patients with a singleton 
pregnancy at 36–41 weeks’ gestation, and who had gestational hypertension or mild pre-eclampsia. Participants were 
randomly allocated in a 1:1 ratio by block randomisation with a web-based application system to receive either 
induction of labour or expectant monitoring. Masking of intervention allocation was not possible. The primary 
outcome was a composite measure of poor maternal outcome—maternal mortality, maternal morbidity (eclampsia, 
HELLP syndrome, pulmonary oedema, thromboembolic disease, and placental abruption), progression to severe 
hypertension or proteinuria, and major post-partum haemorrhage (>1000 mL blood loss). Analysis was by intention 
to treat and treatment eff ect is presented as relative risk. This study is registered, number ISRCTN08132825.

Findings 756 patients were allocated to receive induction of labour (n=377 patients) or expectant monitoring (n=379). 
397 patients refused randomisation but authorised use of their medical records. Of women who were randomised, 
117 (31%) allocated to induction of labour developed poor maternal outcome compared with 166 (44%) allocated to 
expectant monitoring (relative risk 0·71, 95% CI 0·59–0·86, p<0·0001). No cases of maternal or neonatal death or 
eclampsia were recorded.

Interpretation Induction of labour is associated with improved maternal outcome and should be advised for women 
with mild hypertensive disease beyond 37 weeks’ gestation.

Funding ZonMw.

Introduction
About 6–8% of pregnancies are complicated by 
hypertensive disorders.1,2 Such disorders in pregnancy 
make a substantial contribution to maternal and neonatal 
morbidity and mortality worldwide.3 In the Netherlands 
these disorders are the primary cause of maternal 
mortality.4,5 Most hypertensive disorders present after 
36 weeks’ gestation. For the management of women with 
gestational hypertension or mild pre-eclampsia at term, 
evidence for selection of induction of labour versus 
expectant monitoring is scarce. Induction of labour is 
thought to prevent severe maternal and neonatal 
complications such as eclampsia, HELLP syndrome 
(haemolysis, elevated liver enzymes, and low platelet 
count), placental abruption, maternal death, and 
asphyxia. Conversely, induction might increase the risk 
of instrumental vaginal delivery and caesarean section, 
and thereby generate additional morbidity and costs.6–8

To our knowledge, no randomised clinical trial on this 
subject has yet been published. Strong practice variation 
exists in the Netherlands for treatment of women with 
gestational hypertension or mild pre-eclampsia beyond 
36 weeks’ gestation. Therefore we aimed to assess whether 
induction of labour in such women reduces poor maternal 
outcome compared with expectant monitoring.

Methods
Patients
We did a multicentre, parallel, open-label randomised 
controlled trial in the Netherlands, in which six academic 
and 32 non-academic hospitals participated. We recruited 
women with a singleton pregnancy and a fetus in cephalic 
presentation at a gestational age of between 36 (0 days) 
and 41 weeks (0 days), and who had gestational 
hypertension or mild pre-eclampsia. Gestational 
hypertension was defi ned as diastolic blood pressure of 
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0                  0,5               1                1,5               

Taxa de indução do TP (    de 51,1% para 64,2%).                                                                             1,26  (1,24-1,27)

Mortalidade Materna (   de 0,022% para 0,004%)                                                                               0,20  (0,006-0,70)

Mortalidade Perinatal (   de 0,49% para 0,27%)                                                                               0,54 (0,45-0,65)

RR                                                               RR   (IC 95%)

De Sonnaville CMW & cols. Impact of Hypertension and Preeclampsia Intervention Trial At near Term-I (Hypitat-I) on obstetric management and outcome in The Netherlands.  
Ultrasound Obstet Gynecol, 2019.

COMPARAÇÃO ANTES DE DEPOIS DO HYPITAT-1 NA HOLANDA

(Parto em torno da 36ª semana ao invés de  conduta expectante)

• Antes do Trial (2001-2005)

• Durante o Trial (2005-2008)

• Após o Trial (2008-2009)
(RMM:  9/100.000 NV)



7 PASSOS PARA O MANEJO  DA CONVULSÃO ECLÂMPTICA

PASSO 1: Prevenir a hipóxia garantindo as funções respiratória 
e cardiovascular maternas

PASSO 2:Prevenir lesão materna e aspiração

PASSO 3:  Não tentar sedar a primeira convulsão

PASSO 4: Prevenir a recorrência das convulsões

MgSO4.7H2O

Fonte: Sibai BM Management of eclampsia. In: Sibai BM, Management of Acute Obstetric Emergencies. Elsevier Sauders, 2011, cap 10 pp 115-124



PASSO 5: Controlar a crise hipertensiva para prevenir dano 
vascular cerebral

PASSO 6: Manejar complicações: CIVD, edema pulmonar

PASSO 7: Começar a induzir o parto (até 24 horas)

Fonte: Sibai BM Management of eclampsia. In: Sibai BM, Management of Acute Obstetric Emergencies. Elsevier Sauders, 2011, cap 10 pp 115-124

7 PASSOS PARA O MANEJO  DA CONVULSÃO ECLÂMPTICA
Hidralazina / Nifedipina



USO DE ANTI-HIPERTENSIVO PARA A CRISE 
HIPERTENSIVA NA GESTAÇÃO

Evidência nível I

• Labetalol, Hidralazina e Nifedipina são igualmente 
efetivos e seguros.  

• O uso depende da preferência do médico assistente.            



HIPERTENSÃO  AGUDA                                          
PA > 160/110 mmHg

HIDRALAZINA 5mg IV                                           
repetir 10 mg a cada 20 min. até 40mg

NIFEDIPINA 5 a 10 mg VO                                    
repetir 10mg a cada 30 min. até 30mg

NITROPRUSSIATO DE SÓDIO  0,25mg/Kg/min. 
Cuidados especiais

Não  melhora

Não  melhora

Não  melhora

Capítulo 34



AVALIAÇÃO  OBRIGATÓRIA  ANTES  DA RESOLUÇÃO  DA  GESTAÇÃO 

NA PRÉ-ECLAMPSIA GRAVE/HELLP/ECLÂMPSIA:

• Nifedipina ou Hidralazina: se PA > 150/100 mmHg 

• Sulfato de Magnésio: Sempre! (até 24 h pós-parto)

• Plaquetopenia? (< 50.000/mm3)

• CIVD?  (TP, KTTP, Fibrinogênio)

• IRA? (creatinina)

• Hematoma hepático? (SGOT, Ecografia abdominal)

• Tromboprofilaxia?  



ESTRATÉGIAS GERAIS PARA DIMINUIR MORTALIDADE MATERNA POR HAS

PROJETO ZERO MORTE MATERNA POR PRÉ-ECLÂMPSIA/ECLÂMPSIA NO BRASIL, MS (www.saúde.gov.br), RBEHG.

1. Identificar os problemas localmente

2. Disseminar o conhecimento sobre o problema também na população

3. Criar uma rede de apoio e capacitar cada local 

4. Fornecer condições para assistência



PROJETO ZERO MORTE MATERNA POR PRÉ-ECLÂMPSIA/ECLÂMPSIA NO BRASIL, MS (www.saúde.gov.br), RBEHG.

ESTRATÉGIAS ESPECÍFICAS PARA DIMINUIR MORTALIDADE MATERNA POR HAS

1. Identificar gestantes de risco, prescrever AAS e Cálcio, e encaminhar para pré-natal especializado

2. Manter controle adequado da hipertensão arterial

3. Diagnosticar sem demora PE e encaminhar para hospitalização

4. Rastrear Síndrome HELLP nas pacientes com PE

5. Saber utilizar os protocolos para MgSO4/Nifedipina/Hidralazina

6. Identificar sinais de agravamento da PE em gestações pré-termo (Piers)

7. Ter hospital com CTI e intensivistas treinados para gestantes com near miss

8. Estabilizar a paciente com eclâmpsia antes de interromper a gestação

9. Promover a resolução da gestação com PE até no máximo a 37a semana

10. Utilizar técnica de cesárea hemostática em paciente com HELLP

11. Planejar o parto/cesariana em local adequado com equipe experiente



A Morte Materna é uma das maiores tragédias sociais, não 

apenas porque é a morte de uma mulher jovem e a destruição de 

uma família inteira, mas também porque é uma vergonha, por ser 

uma tragédia quase sempre evitável! 


