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RAZAO DE MORTALIDADE MATERNA NO BRASIL DE 1990 A 2019

( RMM = Mortes Maternas / 100.000 Nascidos Vivos)
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TENDENCIAS DA RAZAO DE MORTALIDADE MATERNA NO BRASIL POR REGIOES (2009 — 2018) \' {
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CAUSAS DE MORTALIDADE MATERNA NO BRASIL 1996-2018

Principais causas
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MORTALIDADE POR SINDROMES HIPERTENSIVAS NO BRASIL
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No Brasil a Mortalidade Materna por HAS

nao esta diminuindo !
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Fonte: disponivel em http://svs.aids.gov.br



AS TRES DEMORAS QUE INCREMENTAM A CHANCE DE MORTE MATERNA

@Y/ Organizacao
&% Mundial da Satide

1. Demora na decisao 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, distancias, etc)

3. Demora em receber cuidados adequados na Unidade de Saude (retardos no diagnodstico e tratamento, nao

reconhecimento de situacdao 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




ESTRATEGIAS PARA DIMINUIR A MORTALIDADE MATERNA

I. ACOES RELACIONADAS AO INDICE DE DESENVOLVIMENTO HUMANO (IDH)
II. ACOES RELACIONADAS A INFRAESTRUTURA DO SISTEMA DE SAUDE

III. ACOES RELACIONADAS AO ATENDIMENTO MEDICO



ENGAJAMENTO E MOBILIZACAO DA COMUNIDADE

Comparacao entre grupos de mulheres praticando aprendizado participativo versus cuidados habituais em

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

3 37% na mortalidade materna
§ 23% na mortalidade neonatal

% 9% na mortalidade fetal

 Em uma analise de meta-regressao, a propor¢cdo de mulheres nos grupos foi associada linearmente com
reducao 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

* 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




ESTRATEGIAS NO PRE-NATAL PARA PREVENGCAO DE PE E DE HAS GRAVE

1. ldentificar gestantes de risco
2. Tentar prevenir a ocorréncia de PE

3. Tratar a hipertensao arterial




FATORES DE RISCO PARA PRE-ECLAMPSIA

RISCO MODERADO ALTO RISCO
« Histéria familiar de PE * Historia previa de PE (pessoal)
- Nuliparidade « Gestagcdo multipla
« Obesidade « HAS crbnica
« Raga negra ou hispanica * Diabete (1 ou 2)
« Baixo status socioeconémico * Doenca renal ou autoimune
« Idade > 35 anos e
* PIG ou CIUR anterior 5\1 ﬁC%GIS

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




ASPIRINA EM BAIXA DOSE PARA PREVENCAO DE PE E SUAS COMPLICAGOES

(77 trials com 40.016 gestacoes)

RR

Desfecho NNT RR  (IC95%)

Pré-eclampsia. <O l 18% 60 0,82 (0,77-0,88)
Parto pé-termo <9 l 9% 61 0,91 (0,87-0,95)
Morte perinatal e l 14% 197 0,85 (0,76-0,95)
PIG 9P 146 0,84 (0,76-0,92)
Desfechos gestacionais graves > 54 0,90 (0,85-0,96)
DPP +——9— 1,25 (0,95-1,54)
Hemorragia pés-parto (>500ml) > 1,06 (1,00-1,12)

0O 020 040 060 080 1 1,20 140 1,60 1,80 2,0

Reducéo de risco de pré-eclampsia pode chegar a 24% no grupo de alto risco

'\ Cochrane

Duley L & cols. Antiplatelet agents for preventing pre-eclampsia and its complications._Cochrane Database Syst Rev. 2019 Oct 30;2019(10). ( Library

doi:10.1002/14651858.CD004659.pub3.



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

SUPLEMENTAGAO DE CALCIO PARA PREVENCAO DE PRE-ECLAMPSIA

27 ECR com 15.730 gestantes: Célcio em dose alta (> 1,0 g/dia) versus 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 —_—t 2.41% 0.36[0.04,3.24]
Villar 1990 0/90 3/88 s e—— 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 4 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: Tau?=0.2; Chi*=6.2, df=3(P=0.1); 1>=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 —_—t 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 — 4.51% 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% Cl) 5331 5347 <& 65.75% 0.36[0.2,0.65]

Total events: 209 (Calcium), 306 (Placebo)
Heterogeneity: Tau?=0.44; Chi?=29.35, df=7(P=0); I>=76.15%
Test for overall effect: Z=3.4(P=0)

1.2.3 Dietary calcium not specified
Niromanesh 2001 1/15 7/15 e — 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 ~ 0.001 0.1 1 10 1000 Favours placebo

Reducao de risco de pré-eclampsia pode chegar a 78% no grupo de alto risco e( fﬁocrg:;ne

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



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

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

A Systolic Blood Pressure B Diastolic Blood Pressure

W Less-tight control M Tight control I Less-tight control M Tight control
25— (N=493) (N=488) (N=493) (N=488)

20+

15+

160-169 170-179 110-119 120-129
mm Hg mm Hg

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

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




Deaths per 1000 persorvy ears

Time since pregnancy

Momento da ocorréncia do ébito em relagcédo ao dia do término da gestacao

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



ACOES RELACIONADAS AO ATENDIMENTO HOSPITALAR

“O manejo da maioria das complicagdbes maternas com
risco de morte necessita de cuidados intensivos.... necessita de
profissionais de saude que entendam a importancia de uma acao
imediata - as tdo chamadas “6 horas de ouro e de prata”- e os
principios basicos de cuidados intensivos, manejo de fluidos,

tratamento antibiético e suporte circulatério”

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



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

A inducao do parto em torno da 37°
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.



http://www.thelancet.com/

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

 Antes do Trial (2001-2005)
* Durante o Trial (2005-2008)
» Apds o Trial (2008-2009)

(RMM: 9/100.000 NV)

RR RR (IC 95%)
Taxa de indugdo 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)
0 0,5 1 1,5

De Sonnaville CMW & cols. Impact of Hypertension and Preeclampsia Intervention Trial At near Term-I (Hypitat-1) on obstetric management and outcome in The Netherlands.
Ultrasound Obstet Gynecol, 2019.




7 PASSOS PARA O MANEJO DA CONVULSAO ECLAMPTICA

PASSO 1: Prevenir a hipoxia garantindo as fungoes respiratoria
e cardiovascular maternas

!

PASSO 2:Prevenir lesao materna e aspiragao

l

PASSO 3: Nao tentar sedar a primeira convulsao

l MgSO0,-7H,0

PASSO 4: Prevenir a recorréncia das convulsoes

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 CONVULSAO ECLAMPTICA

[Hidralazina / Nifedipina ]

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

!

PASSO 6: Manejar complicagoes: CIVD, edema pulmonar

l

PASSO 7: Comecar 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



USO DE ANTI-HIPERTENSIVO PARA A CRISE
HIPERTENSIVA NA GESTACAO

Evidéncia nivel 1

o Labetalol, Hidralazina e Nifedipina sao igualmente
efetivos e seguros.

e O uso depende da preferéncia do médico assistente.




HIPERTENSAO AGUDA
PA > 160/110 mmHg

Nao melhora

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

Nao melhora

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

Nao melhora

NITROPRUSSIATO DE SODIO 0,25mg/Kg/min.

Cuidados especiais
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AVALIACAO OBRIGATORIA ANTES DA RESOLUGAO DA GESTAGAO
NA PRE-ECLAMPSIA GRAVE/HELLP/ECLAMPSIA:

* Nifedipina ou Hidralazina: se PA> 150/100 mmHg
» Sulfato de Magnésio: Sempre! (ate 24 h pos-parto)
 Plaquetopenia? (< 50.000/mms3)

« CIVD? (TP, KTTP, Fibrinogénio)

* IRA? (creatinina)

 Hematoma hepatico? (SGOT, Ecografia abdominal)

* Tromboprofilaxia?




ESTRATEGIAS GERAIS PARA DIMINUIR MORTALIDADE MATERNA POR HAS

1. ldentificar os problemas localmente
2. Disseminar o conhecimento sobre o problema também na populacao
3. Criar uma rede de apoio e capacitar cada local

4. Fornecer condicdes para assisténcia

PROJETO ZERO MORTE MATERNA POR PRE-ECLAMPSIA/ECLAMPSIA NO BRASIL, MS (www.satde.gov.br), RBEHG.




ESTRATEGIAS ESPECIFICAS PARA DIMINUIR MORTALIDADE MATERNA POR HAS

1. Identificar gestantes de risco, prescrever AAS e Calcio, e encaminhar para pré-natal especializado
2. Manter controle adequado da hipertensao arterial

3. Diagnosticar sem demora PE e encaminhar para hospitalizacao

4. Rastrear Sindrome HELLP nas pacientes com PE

5.
6
7
8
9

Saber utilizar os protocolos para MgS0,/Nifedipina/Hidralazina

. Identificar sinais de agravamento da PE em gestacdes pré-termo (Piers)
. Ter hospital com CTI e intensivistas treinados para gestantes com near miss
. Estabilizar a paciente com eclampsia antes de interromper a gestacgao

. Promover a resolucao da gestacao com PE até no maximo a 372 semana

10. Utilizar técnica de cesarea hemostatica em paciente com HELLP

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

PROJETO ZERO MORTE MATERNA POR PRE-ECLAMPSIA/ECLAMPSIA NO BRASIL, MS (www.salde.gov.br), RBEHG.




A Morte Materna € uma das maiores tragedias sociais, nao

apenas porque € a morte de uma mulher jovem e a destruicao de
uma familia inteira, mas também porque € uma vergonha, por ser

uma tragedia quase sempre evitavel!
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