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Do atendimento pré-hospitalar ao hospitalar: resposta rapida a pré-eclampsia e suas complicagdes - Uma proposta para o Brasil

RESUMO

A pré-eclampsia na gestacao permanece como uma das principais causas de mortalidade materna no Brasil e no mundo, sendo
responsavel por elevada proporgao de dbitos evitaveis. Estima-se que mais de 90% dessas mortes ocorram em paises de baixa
e média renda e que a maioria delas poderia ser prevenida com intervencoes oportunas e simples. No Brasil, a hipertensao
responde pela maior parte das mortes obstétricas diretas, atingindo de forma desproporcional mulheres pretas e pardas. Nesse
cenario, o tratamento imediato da pré-eclampsia com sinais de gravidade ou da eclampsia com sulfato de magnésio e anti-hi-
pertensivos constitui a medida mais eficaz para evitar mortes maternas. Para estabelecer o inicio precoce do tratamento da
pré-eclampsia com sinais de gravidade em todas as portas de entrada do sistema de salde, a Secretaria de Estado de Saude do
Rio de Janeiro publicou uma nota técnica que instituiu a Iniciativa VIDA - Codigo Laranja como politica publica pioneira nessa
area, a partir do Protocolo Assistencial de Pré-eclampsia da Rede Brasileira de Estudos sobre Hipertensao na Gravidez, apoiado
pela Comissao Nacional Especializada da Federacao Brasileira das Associacoes de Ginecologia e Obstetricia. Essa estratégia se
alinha aos Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel para reducao da mortalidade materna. Este artigo revisita a fundamenta-
cao historica e cientifica do uso do sulfato de magnésio, descreve as diretrizes atuais do tratamento da pré-eclampsia com sinais
de gravidade e apresenta a estratégia do estado do Rio de Janeiro como modelo de inovagao em salde publica na abordagem
precoce dessa grave intercorréncia obstétrica, a fim de fomentar sua potencial expansao nacional.

ABSTRACT

Preeclampsia remains one of the leading causes of maternal mortality in Brazil and worldwide, accounting for a high proportion of
preventable deaths. It is estimated that more than 90% of these deaths occur in low- and middle-income countries, and that most
could be prevented through timely and simple interventions. In Brazil, hypertension accounts for most direct obstetric deaths, dis-
proportionately affecting Black and mixed-race women. In this context, the immediate treatment of severe preeclampsia or eclamp-
sia with magnesium sulfate and antihypertensives represents the most effective measure to prevent maternal deaths. To ensure early
initiation of treatment for severe preeclampsia at all entry points of the health system, the Rio de Janeiro State Health Department
published a technical note establishing the VIDA Initiative - Orange Code as a pioneering public health policy, based on the Clinical
Protocol for Preeclampsia of the Brazilian Network for Studies on Hypertension in Pregnancy, supported by the Specialized National
Commission of the Brazilian Federation of Gynecology and Obstetrics Associations. This strategy is aligned with the Sustainable
Development Goals for maternal mortality reduction. This article revisits the historical and scientific foundations of magnesium sul-
fate use, describes current guidelines for the treatment of severe preeclampsia, and presents the Rio de Janeiro strategy as a model
of public health innovation in the early management of this serious obstetric complication, with the aim of fostering its potential
nationwide implementation.

respondendo por 16,3% dos oObitos no periodo (grupo
2 - hipertensao). No total, foram 358 Obitos por causas
hipertensivas (razao de morte materna = 12,4/100.000
nascidos vivos) nesse periodo. As mortes evitaveis por
causas obstétricas diretas corresponderam a 777% do

INTRODUGAO

A pré-eclampsia continua sendo responsavel pela gran-
de maioria dos obitos maternos no mundo.” Mais de
90% das mortes por pré-eclampsia ocorrem em paises
de baixa e média renda e a quase totalidade delas é

evitavel.”

A mortalidade materna por pré-eclampsia nao se
distribui de forma homogénea na populacao brasileira.
Dados de 2023 mostram que 69% das mortes maternas
por hipertensao como causa obstétrica direta ocorre-
ram em mulheres negras, das quais 58,5% eram mulhe-
res pardas e 10,57% mulheres pretas.? Outras analises
mostram que, para além do recorte racial, a morte ma-
terna por pré-eclampsia atinge outras vulnerabilidades,
vitimando mais incidentemente populacoes indigenas,
adolescentes e mulheres com baixa escolaridade, ex-
pressando um padrao de iniquidade em saude que re-
flete racismo estrutural, barreiras de acesso aos servigos
e desigualdade na qualidade da assisténcia recebida.
Esses determinantes sociais potencializam o risco clini-
co da pré-eclampsia, ampliando as chances de evolucao
desfavoravel mesmo em condicoes preveniveis.

Analise de série temporal (2006-2018) no estado
do Rio de Janeiro identificou as sindromes hiperten-
sivas como principal causa direta de morte materna,

total, evidenciando espago para melhoria da linha de
cuidado as emergéncias obstétricas no estado do Rio
de Janeiro.®

Fatores que contribuem para a alta mortalidade por
pré-eclampsia no Brasil sao a falta de identificagcao de
grupos de risco, dificuldade na realizacao de prevencao
adequada e assisténcia precaria aos casos com maior
gravidade.“®

Intervencoes recomendadas e que podem resultar
em reducao dos riscos de desenvolver pré-eclampsia e/
ou seus piores desfechos sao: atividade fisica regular,
suplementacao de calcio em populacoes com baixa in-
gesta e uso de acido acetilsalicilico em gestantes com
alto risco para esse desfecho.“7? Em territorio nacional,
0 uso rotineiro do calcio para gestantes esta consolida-
do desde 2025 por portaria publicada pelo Ministério da
Salde do Brasil," apos iniciativa pioneira capitaneada
pela Secretaria de Estado de Saldde do Rio de Janeiro
(SES/RJ)."™ Mas é preciso avancar nas estratégias para
prevencao da morte materna por pré-eclampsia.
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E de suma importancia que os profissionais de satde
(atencao primaria, unidades pré-hospitalares, hospitais
gerais sem maternidade, equipes de transporte seguro,
bem como aqueles que atuam na medicina suplemen-
tar), devotados ao acompanhamento pré-natal ou que
possam atender gestantes, parturientes ou puérperas
na porta de entrada, estejam atentos as indicacoes para
inicio oportuno das medidas de prevencao dos desfe-
chos mais graves da pré-eclampsia nesses grupos popu-
lacionais, baseado, especialmente, em marcadores clini-
cos e/ou laboratoriais.“2 O inicio imediato, precoce
e oportuno do tratamento desses casos pode reduzir a
morte materna por pré-eclampsia entre gestantes, puér-
peras e parturientes.

INTERVENCAO PRECOCE CAPAZ DE SALVAR
VIDAS MATERNAS EM PACIENTES COM
PRE-ECLAMPSIA E SINAIS DE GRAVIDADE

A intervencao mais importante para reducao de morte
materna, em casos de desenvolvimento de pré-eclamp-
sia em suas formas graves, é a utilizagao imediata do
sulfato de magnésio (MgS0,).“*2% O uso do MgSO, no
manejo da eclampsia remonta a 1906, quando foi des-
crito como tratamento de gestantes com convulsdes.(6”
Pritchard, em 1955,1® estabeleceu a combinacao de do-
ses intravenosa e intramuscular, enquanto Zuspan e
Ward, em 1964, consolidaram o uso da infusao conti-
nua de MgSO, via intravenosa.

Ha exatos 30 anos, foi publicado um importante en-
saio clinico, Collaborative Eclampsia Trial (1995), que
salientou a importancia do uso do MgSO, na reducao
da mortalidade materna em casos de eclampsia.’® Em
2002, o Magpie Trial confirmou que o MgSO, reduz pela
metade o risco de convulsoes em mulheres com pre-e-
clampsia.™ Em sintese, esses estudos comprovaram que
0 MgSO, & o unico medicamento que deve ser utilizado
em pacientes com quadro de eclampsia manifesta2
ou pré-eclampsia com sinais de gravidade.???

Revisao recente da Cochrane aponta nao haver dife-
renca de eficacia entre os diversos esquemas conhecidos
para infusao de MgSO0,.*” Essa mesma revisao da Cochrane
aponta que a utilizagao das doses iniciais do MgSO, (co-
nhecida como “dose de ataque”) em pacientes com indica-
cao, apresenta efeito protetor provavelmente semelhante
ao esquema completo de dose inicial e manutencao.®”
Para a protecao materna efetiva, a infusao do MgSO, deve
ser iniciada imediatamente apds a constatacao de sua ne-
cessidade (indicacao clinica e/ou laboratorial).#82)

As indicagoes para o uso do MgSO, sao amplas, in-
cluindo quadros de eclampsia manifesta, iminéncia de
eclampsia (sintomatologia visual como escotomas ou
epigastralgia ou cefaleia), crise hipertensiva (pressao
arterial sistolica [PAS] > 160 ou pressao arterial diasto-
lica [PAD] = 110 mmHg), deterioracdo clinica ou labora-
torial de pacientes com pré-eclampsia, como enzimas
hepaticas elevadas (AST ou ALT > 70 Ul/L ou mais que o
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dobro do limite superior do normal), trombocitopenia
(contagem de plaquetas < 100.000/mm3) ou injuria renal
aguda (creatinina sérica > 11 mg/dL ou o dobro do valor
basal na auséncia de outra doenca renal).“82)

Em ambiente pré-hospitalar, representam situagoes
mais frequentes para a indicagao do MgSO, em gestan-
tes acima de 20 semanas: a crise hipertensiva (mesmo
em pacientes assintomaticas) e gestantes com sintomas
sugestivos de iminéncia de eclampsia.+832V

Os esquemas mais difundidos para infusao do MgSO,
sdo o de Pritchard e o de Zuspan e Ward™ (Quadro 1).

Quadro 1. Esquemas mais conhecidos para utilizacao do sulfato
de magnésio intra-hospitalar

Esquema
do MgSo, Dose inicial Dose de manutengao
Zuspan 4 g -V (bolus) 1¢ por hora - IV®

em bomba de infusao
continua (BIC)
(diluicdo em SF a 0,9%)

administrados
lentamente

(IV exclusivo)

Pritchard 4 g- 1V (bolus) 5gacada
(IV/1m) administrados 4 horas — IM¢
lentamente (aplicagao IM

+ profunda)

10 g - IM (profunda)
5 g em cada nadega

Fonte: Adaptado de Korkes et al. (2025).

IV: intravenoso; IM: intramuscular; SF: soro fisiolégico.

2 Preparacdo da dose inicial (1V) nos dois esquemas: MgS0, a 50% (1 ampola
contém 10 mL com 5 g de MgSO0,). Diluir 8 mL de MgS04 a 50% (4 g) em 12 mL
de agua destilada ou soro fisiologico. A concentracao final tera 4 g/20 mL.
Infundir a solugao IV lentamente (15 a 20 minutos).

Outra possibilidade seria diluir 8 mL em 92 mL de soro fisiologico a 0,9%.
Infundir em BIC a 300 mL/h. Assim, o volume total sera infundido em torno
de 20 minutos.

® Preparagao da dose de manutencao no esquema de Zuspan: diluir 1
ampola de MgS04 a 50% (10 mL) em 490 mL de soro fisiologico a 0,9%. A
concentracao final tera 1g/100 mL. Infundir a solucao IV na velocidade de
100 mL/h.

*Alguns servigos preconizam a dose de manutencao de 2 g/h IV em BIC.

¢ Preparacao da dose de manutengao no esquema de Pritchard: utilizar

10 mL da ampola de MgSO, a 50% (solugao com 5 g de MgSO0,). Outras
apresentacoes nao devem ser utilizadas para esse esquema pelo volume
excessivo

*Uma estratégia que podera ser adotada para reduzir os riscos de necrose
muscular na administragao intramuscular na dose inicial no esquema

de Pritchard (10 g de MgSO, a 50% - 20 mL) é a realizagao em quatro
grupamentos musculares distintos, sendo 2,5 ¢ em cada (equivalente em
volume a 5 mL em cada masculo).

Treinamentos e capacitacoes em nivel nacional
para utilizacao do MgSO, tiveram inicio em 2024, nas
cidades de Joinville-SC e Sorocaba-SP, e foram idea-
lizados e organizados pela Rede Brasileira de Estudos
sobre Hipertensdo na Gravidez (RBEHG), juntamente
com membros da Comissao Nacional Especializada em
Hipertensdo na Gestacdo da Febrasgo (CNE-Febrasgo). As
capacitagoes fazem parte da INICIATIVA VIDA (Vigilancia,
Identificacao, Diagnostico e Acao), para deteccao dos
Casos graves e pronta acao.

Em situacoes de crise hipertensiva (PAS > 160 ou PAD
> 110 mmHg), medicacdes anti-hipertensivas de acao
rapida sao indicadas. Em nosso meio, recomenda-se a
utilizacao de nifedipino por via oral ou hidralazina por
via intravenosa (Quadro 2).¥
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Quadro 2. Agentes recomendados para tratamento da crise hipertensiva

Agente Dose inicial Repetir, se necessario Dose maxima
Nifedipino 10 mg - VO 10 mg - VO 30 mg
Comprimido de 10 mg a cada 20 a 30 min

Hidralazina* 5mg- IV 5mg - IV acada 20 min 30 mg
Ampola de 20 mg/mL

Nitroprussiato de sodio** 0,52 10 pg/kg/min #
Ampola de 50 mg/2 mL Infusao intravenosa continua

Fonte: Adaptado de Korkes et al. (2025).)
IV: intravenoso; VO: via oral; min: minuto.
Nitroprussiato de sodio so deve ser feito em ambiente hospitalar.

* Aampola de hidralazina contém 1 mL, na concentracao de 20 mg/mL. Diluir uma ampola (1 mL) em 19 mL de agua destilada, pois assim se obtém a

concentracao de 1 mg/mL.

** A ampola de nitroprussiato de sodio contém 2 mL, na concentracdo de 50 mg/2 mL. Diluir uma ampola (2 mL) em 248 de soro glicosado de 5%, pois assim

teremos a concentracao de 200 pg/mL.

A utilizagao de medicacoes anti-hipertensivas de
acdo rapida (nifedipino ou hidralazina) visam a reduzir
0s niveis pressoricos para valores abaixo de PAS 160 ou
PAD 110 mmHg, nao sendo indicada a normalizacao da
pressao nesse primeiro momento, devido aos riscos de
quedas bruscas na PA.“

Se houver indicacdo de ambos (MgSO, e anti-hiper-
tensivo), o MgSO, sempre devera ser realizado antes.
Nesses casos, deve-se reavaliar a necessidade do an-
ti-hipertensivo de acao imediata apds 15 minutos do
MgSO0,, pois em muitos casos ocorre queda da pressao.

Durante o atendimento a casos de pré-eclampsia em
ambiente pré-hospitalar, & imprescindivel que ocorra
comunicacao imediata com equipes de transporte segu-
ro (conforme pactuagdo municipal/regulagdo municipal:
SAMU, Cegonha carioca etc.). Dessa forma, a chegada da
equipe ocorrera em tempo adequado para o transporte

e instalacao de doses de manutencao do MgSO,, se
necessario.

CODIGO LARANJA é a nomenclatura designada pela
RBEHG em suas capacitagdes (Iniciativa VIDA), ora ado-
tado pela SES/RJ, para representar o atendimento a
gestantes em situacoes ameacadoras a vida por pré-e-
clampsia, ao solicitar o transporte seguro. Ao ser acio-
nado o CODIGO LARANJA, para pacientes em ambiente
pré-hospitalar, as equipes de transporte seguro se des-
locam para uma assisténcia rapida para gestante grave
com indicagao de uso de MgSO,.

RECOMENDAGOES OPERACIONAIS

Os quadros 3, 4 e 5 ilustram cenarios de atendimentos
pré-hospitalares para gestantes em situacoes ameaca-
doras a vida por pré-eclampsia.

Quadro 3. Sugestao de atendimento inicial para gestante com eclampsia manifesta

INICIATIVA VIDA - MgSO,
Codigo laranja

Paciente com Eclampsia

A\

-
<

Vias aéreas (canula de Guedel/ 0,)
Conter a paciente (prote¢ao)
2 acessos calibrosos

MgSO, - IV 4 g (em 30 minutos)

© ©@ @ © ©

Hidralazina - IV 5 g (apenas se PA > 130 ou PAD > 100 mmHg)

® Paciente estavel
® Relatorio detalhado

® Ambulancia com bomba?

4gIVe0gIM)

60 minutos

Sim (manter MgSO, IV 1g/hora)

Nao (realizar esquema IV/IM)

Iniciativa VIDA

O transporte deve ser acionado conforme
pactuacao municipal/regulagdo municipal:
SAMU, Cegonha carioca etc. A infusao de

sulfato de magnésio fora da maternidade
devera ser feita em 30 minutos. A eclampsia

€ 0 Unico cenario em que a administracao de
anti-hipertensivo precisa ser necessariamente
nao oral (hidralazina venosa), a fim de assegurar
a via aérea e evitar a broncoaspiracao. Em todos
os demais cenarios, em que a paciente estiver
lGcida e orientada, o esquema anti-hipertensivo
contempla, igualmente, hidralazina venosa ou
nifedipino oral. Deve-se atentar para o fato

de que o uso de nifedipino sublingual & uma
forma erratica de administracao, determinando
rapido decréscimo da pressao arterial, o que
pode determinar consequéncias desfavoraveis
para o bindmio materno-perinatal, sendo,

dessa forma, proscrito na pratica assistencial.

Fonte: Adaptado de Korkes et al. (2025).

IV: intravenoso; IM: intramuscular; PA: pressao arterial; PAD: pressao arterial diastolica.
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Quadro 4. Sugestao de atendimento inicial para gestante com iminéncia de eclampsia

INICIATIVA VIDA - MgSO,
Codigo laranja

Paciente com Iminéncia de Eclampsia*

A
\ 4

© 2 acessos calibrosos
©® MgSO, - IV 4 g (em 30 minutos)
® Hidralazina - IV 5 g ou nifedipino (VO 10 mg)

(apenas se PAS > 160
ou
PAD > 110 mmHg)

@ Paciente estavel
@ Relatorio detalhado

® Ambulancia com bomba?

4gIVel10gIM)

60 minutos

Sim (manter MgSO, IV 1 g/hora)

Nao (realizar esquema IV/IM)

Iniciativa VIDA

O transporte deve ser acionado conforme
pactua¢ao municipal/regulagdo municipal:
SAMU, Cegonha carioca etc. A infusao de
sulfato de magnésio fora da maternidade
devera ser feita em 30 minutos.

* Cefaleia ou sintomas visuais ou

dores abdominais ou vomitos.

Fonte: Adaptado de Korkes et al. (2025).

IV: intravenoso; IM: intramuscular; VO: via oral; PA: pressao arterial; PAD: pressao arterial diastolica

Quadro 5. Sugestao de atendimento inicial para gestante com crise hipertensiva

INICIATIVA VIDA - MgSO,

Codigo laranja

Paciente com crise Hipertensiva*

A\

A

® 2 acessos calibrosos

©® MgSO, - IV 4 g (em 30 minutos)

® Hidralazina - IV 5 g ou nifedipino (VO 10 mg)
(Alvo da pressao

PAS 140-150 /
PAD 90-100 mmHg)

@ Paciente estavel
@ Relatorio detalhado

® Ambuldncia com bomba?

4gIVe0gIM)

60 minutos

Sim (manter MgSO, IV 1g/hora)

Nao (realizar esquema IV/IM)

Iniciativa VIDA

O transporte deve ser acionado conforme
pactua¢ao municipal/regulagdo municipal:
SAMU, Cegonha carioca etc. Pressao arterial:
PAS > 160 OU PAD = 110 mmHg, mesmo

que a paciente se encontre assintomatica.
A'infusao de MgSO, fora da maternidade
devera ser feita em 30 minutos.

Fonte: Adaptado de Korkes et al. (2025).

IV: intravenoso; IM: intramuscular; VO: via oral; PA: pressao arterial; PAD: pressao arterial diastolica

LINHA DE CUIDADO

Durante o atendimento as gestantes em situacoes
ameacadoras a vida por pré-eclampsia, as medidas ini-
ciais de assisténcia sao imprescindiveis e compreen-
dem a rapida identificacao do caso, com o acionamento
concomitante da caixa de emergéncia hipertensiva e
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comunicacao ao sistema de transporte (SAMU ou pac-
tuacdo correspondente).

E imprescindivel que as equipes de transporte este-
jam alinhadas com a linha de cuidado CODIGO LARANJA,
que identifica gestantes em situacoes graves e em uso
de MgS0, nas unidades pré-hospitalares. Nesse contexto
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é essencial a documentagao de todas as agoes realiza-
das e possiveis intercorréncias durante a assisténcia,
bem como o detalhamento sobre a hora de inicio do
MgSO,, dose utilizada e uso de hipotensores ou outras
medicagoes (Quadro 6).

CAIXAS DE EMERGENCIA

A caixa de emergéncia para assisténcia as gestantes ou
puérperas em situacoes ameacadoras a vida por pré-e-
clampsia, é denominada “Caixa de Emergéncia Codigo
Laranja”® Ela foi concebida para facilitar o manejo dos
casos de pré-eclampsia com sinais de gravidade e nao

retardar o imediato tratamento das pacientes. Seu con-
teldo devera seguir as recomendacoes locais e conter
0S iNSUMos necessarios para o pronto atendimento das
emergéncias hipertensivas e situacoes ameacadoras a
vida, como a eclampsia, a iminéncia de eclampsia e a
crise hipertensiva.

As caixas de emergéncia sugeridas para utilizacao em
ambiente pré-hospitalar foram adaptadas a partir de
experiéncias de outros cenarios.® As caixas devem ser
montadas pela equipe de enfermagem responsavel por
cada unidade, que devera ter o controle sobre sua loca-
lizacao, bem como sobre a checagem periodica de seus
insumos (Quadro 7).

Quadro 6. Sugestao de planilha para linha de cuidado assistencial na unidade inicial e transporte

PARTE 1 - UNIDADE DE ENTRADA (UBS/UPA/Hospital sem Maternidade)

Nome:

Idade: Idade Gestacional:

UBS/UPA/Hospital sem maternidade — ORIGEM:

Acionamento do TRANSPORTE (hora: ___:____)

Sulfato de Magnésio
Iniciado na Unidade? ___SIM ___NAO Dose de ataque (hora:
Indicagao do Sulfato de Magnésio: ___Iminéncia de Eclampsia

PA de entrada: X___mmHg (hora: ____: )

Reportar algum efeito adverso, sintomatologia, intercorréncias:

__Crise Hipertensiva

PA de controle: ___X___mmHg (horai____:___)

) Dose utilizada: ___4gIV___4gIvV+10gIM

__Eclampsia ___outra

Anti-hipertensivos para Crise Hipertensiva

PA: Inicial: X

___X___mmHg (hora: ____:____ ) Oltima: ____X____

mmHg (hora:

Reportar algum efeito adverso, sintomatologia, intercorréncias:

Realizado na Unidade? ___SIM ___NAO ___Hidralazina IV (dose

mmHg (hora:

mg) ___Nifedipino VO (dose ____mg)

)

PARTE 2 - TRANSPORTE

Acionamento do TRANSPORTE (hora: _____ e )

Profissional responsavel:

Chegada na Unidade (hora:

Profissional responsavel pelo 12 atendimento na Unidade:

(Horario e doses:

Destino: Chegada no Destino (hora: ________. L ) Tempo de Transporte:
Sulfato de Magnésio
Realizado durante o transporte? ___SIM ___NAO ___Dose de ataque ___Dose de manutencao

Reportar algum efeito adverso, sintomatologia, intercorréncias:

Anti-hipertensivos para Crise Hipertensiva
Realizado no transporte? ___SIM ___NAO

Minima: _____X_

Pressao Arterial durante o transporte:

Reportar algum efeito adverso, sintomatologia, intercorréncias:

___Hidralazina IV (dose ____mg)

_mmHg

___Nifedipino VO (dose ____mg)

Maxima: _____X_____mmHg
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Quadro 7. Sugestao de insumos para caixa de emergéncia

Item Quantidade
ChecRlist de materiais 1
Folder para sequéncia de atendimento 1
Abocath 20 2
Abocath 18 2
Abocath 16 2
Torneirinha de 3 vias 2
Seringa de 20 mL 4
Seringa de 10 mL 8
Seringa de 5 mL 4
Agulha de aspiracao 10
Agulha 25 x 8 10
Soro fisioldgico a 0,9% (ampola de 10 mL) 10
Agua destilada (ampola 10 mL) 10
Almotolia de alcool 1
Soro fisiologico a 0,9% (500 mL) 1
Soro fisioldgico a 0,9% (100 mL) 1
Equipo simples 1
Equipo de bomba de infusao 1
Hidralazina (ampola 20 mg/mL) 2
Nifedipino 10 mg (comprimido) 6
Sulfato de magnésio (ampola 50% - 10 mL) 6
Gluconato de calcio (ampola 10% - 10 mL) 2
Luvas de procedimento (10 pares) 10
Méascara com reservatorio e umidificador 1
Canula de Guedel (tamanhos 2 e 3) 2

*Autorizada a reproducao por: Centro de Referéncia da Sadde da Mulher
de Ribeirdo Preto-MATER. Procedimento Operacional da Enfermagem Geral
(PO-TE ENF: 011): Técnica de Checagem dos Kits de Urgéncia Obstétrica.
Ribeirdo Preto: Sistema Qualis de Gestdo da Qualidade/Mddulo Gestao de
Documentos; 2021.

A caixa deve ser lacrada com lacre numerado e ano-
tado em controle. Preferencialmente no dia 1 de cada
més, deve-se abrir os kits, rompendo o lacre, retirar o
material, realizar a limpeza e reavaliar todo o material
(os materiais ou medicamentos a vencer devem ser tro-
cados imediatamente).?® Depois, lacrar novamente e
anotar o nimero dos novos lacres e o nome do confe-
rente e COREN (carimbo) em impresso proprio. Em caso
de utilizacao da caixa, realizar toda a inspecao e limpeza
e deixar a caixa pronta para novo uso.®

Seu interior devera conter folder com o detalhamento
das doses e formas de aplicacao, facilitando sua utiliza-
cdo em momentos de urgéncia (Quadro 8).
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RECOMENDAGOES

Todos os profissionais de saude envolvidos no atendi-
mento de populacdo obstétrica (gestante, parturiente,
puérpera) devem ser treinados para identificar e agir
prontamente diante de situacoes ameacadoras a vida
que necessitem da utilizacao de MgSO, em cenario pré-
-hospitalar (atencao primaria a satde, UPA/CER), servi-
cos de transporte seguro e/ou ambiente hospitalar (ser-
vicos com ou sem maternidade).

O MgSO,, bem como todos 0s iNnsumos necessarios
para sua pronta utilizacao em caso de necessidade, deve
estar disponivel em local de facil acesso nas unidades
de salde em atencao primaria e secundaria, bem como
nas unidades de transporte de pacientes (SAMU ou pac-
tuagdes correspondentes).

A utilizacao de caixas de emergéncia é recomenda-
da para essa finalidade, devendo elas ser organizadas e
supervisionadas pela coordenacao de enfermagem em
cada cenario de atendimento.

Em casos de crise hipertensiva (PAS acima de 160
mmHg ou PAD acima de 110 mmHg), apos a utilizacdo
do MgSO,, devera ser considerado o uso de medicagoes
hipotensoras de acao rapida (hidralazina ou nifedipino).

Os fluxos assistenciais devem envolver as equipes lo-
cais, transporte e hospitais de destino (terciarios), sen-
do realizados em consonancia com a linha de cuidado
acordada previamente.

DISCUSSAO

A experiéncia do estado do Rio de Janeiro em adotar
0 MgSO, em unidades de atencao primaria a saude e
servicos de urgéncia/emergéncia pré-hospitalar repre-
senta inovacao em politica publica de salde materna
no Brasil. Ao antecipar o inicio do tratamento para as
portas de entrada do sistema, rompe-se com a logica de
atraso, que historicamente tem ceifado vidas maternas.
Trata-se de uma medida custo-efetiva, tecnicamente so-
lida e eticamente imperativa no cenario da assisténcia
obstétrica no Brasil.

A adocao nacional dessa estratégia € recomendavel,
em especial no momento de reestruturagao da linha de
cuidado materno-infantil, no bojo da implementagao
da Rede Alyne, que esta atualizando a Rede Cegonha,
visando a garantir atencao integral e reduzir a razao
de mortalidade materna para menos de 30/100.000
nascidos vivos até 2030, conforme os Objetivos de
Desenvolvimento Sustentavel.®

CONCLUSAO

O enfrentamento da pré-eclampsia no contexto da ges-
tacao/parto/puerpério exige acao imediata, descen-
tralizada e coordenada. Reconhecer a urgéncia, agir
sem demora e assegurar a continuidade do cuidado
sao compromissos inadiaveis com a vida das mulheres
brasileiras.
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Quadro 8. Folder de passo a passo para assisténcias em casos de eclampsia, iminéncia de eclampsia e crise hipertensiva

PASSO A PASSO PARA UTILIZAGAO DO MGSO, EM AMBIENTE PRE-HOSPITALAR

Gestantes acima de 20 semanas com indicagao do Mgso,:

* Iminéncia de eclampsia - hipertensao com: cefaleia ou alteragoes visuais ou dores abdominais
« Crise hipertensiva (PAS > 160 mmHg ou PAD > 110 mmHg) mesmo que assintomatica
« Crise convulsiva ou rebaixamento de nivel de consciéncia (eclampsia/sineclampsia)

1. Solicitar a caixa de emergéncia e chamar ajuda (TRANSPORTE), ativando 0 “CODIGO LARANJA".

2. Posicionar a gestante em declbito lateral esquerdo (DLE); realizar dois acessos calibrosos.
Em caso de eclampsia: canula de Guedel/protecdo da paciente/evitar aspiragido/oxigénio 8-10 L/min em mascara facial.

3. Realizar MgSO, 0 mais rapido possivel. NAO USAR DIAZEPAM!

MgSo, DOSE INICIAL DOSE DE MANUTEN(;AO
ZUSPAM 4 g IV (30 min) 1g/hora IV (BIC)
Intravenoso 40 mL de MgS0,10% (4 g) em 100 mL de SF 0,9% 50 mL de MgS0,10% (5 g) em
(Mgso 10%/50%) ou 450 mL de SF 0,9% 100 mL/h
4
8 mL de MgS0,50% (4 g) em 12 mL de SF 0,9% ou
10 mL de MgS0,50% (5 g) em
490 mL de SF 0,9% a 100 mL/h
PRITCHARD 4 g IV (30 min) + 10g IM 5gacada 4 horas IM
Intravenoso e Intramuscular 4gIV: 8 mL de MgSO,50% (4 ) 2,5 ¢ (5 mL) em cada grupamento muscular
(Mgso 350%) em 12 mL de SF 0,9%
4
10 g IM: 2,5 g (5 mL) em cada
grupamento muscular

*ANTIDOTO: GLUCONATO DE CALCIO 1g (10 mL) IV LENTAMENTE (10 minutos)
*EM CASO DE RECONVULSAO — APLICAR MAIS 2 g DE MgSO, IV EM 20 MIN

4, Apos a utilizacdo do MgSO,, se houver crise hipertensiva persistente (PAS = 160 mmHg ou PAD > 110 mmHg), medicar:

Nifedipino 10 mg VO a cada 20 min (max 30 mg) ou

Hidralazina 5 mg IV a cada 20 min (max 30 mg) - 1 ampola (20 mg) em 19 mL de AD (5 mL =5 mg)
*Alvo da pressdo apos uso de anti-hipertensivos (PAS: 140-150 mmHg) (PAD: 90-100 mmHg)

5. Preparar remocao: guia preenchida com quadro clinico (FC, FR, PA), diagnosticos, medicacdes utilizadas,
doses, vias de administracao, horarios, evolucao da paciente (FC, FR, PA) e horario da saida.

MNacioNAL
ESPECIALIZAD A

HIPERTENSAO

NA GEsSTAGAOC

Fonte: Adaptado de Korkes et al. (2025).%
Iniciativa VIDA.

SF: soro fisiologico; IV: intravenoso; IM: intramuscular; BIC: bomba de infusao continua; PAS: pressao arterial sistolica; PAD: pressao arterial diastolica;

FC: frequéncia cardiaca; FR: frequéncia respiratoria.

O treinamento multimodal e multiprofissional é fun-
damental para garantir a implementacao da estratégia
VIDA para o inicio precoce do tratamento dos casos
de emergéncia hipertensiva em populacao obstétrica,
pré-eclampsia com sinal de gravidade e/ou eclampsia,
mesmo ainda fora da maternidade.

0 acompanhamento da adesao a essa estratégia é etapa
importante para trabalhar cenarios de resisténcia pontual e
retreinar as equipes. Ao receber os pedidos de transferén-
cia, a regulagao pode fornecer a area técnica da salde das
mulheres 0 monitoramento da qualidade do cuidado ofer-
tado no momento da transferéncia do cuidado da unidade
de atencao primaria/pré-hospitalar/hospital sem materni-
dade, permitindo o seguimento preciso desses casos.

O Codigo Laranja @ um exemplo pioneiro que deve
servir de modelo para outras unidades federativas e
para a consolidacao de uma politica nacional de enfren-
tamento a mortalidade materna no contexto da pré-e-
clampsia em nosso pais.

O enfrentamento da mortalidade materna precisa
ser feito com a uniao da sociedade civil organizada/
sociedades profissionais, da academia/universidade e
dos gestores publicos. Somente irmanados na constru-
¢ao, implementacao e monitoramento de estratégias
inovadoras, iremos avancar no combate a chaga social
da mortalidade materna que destroca nossas familias,
mata nossas mulheres e deixa 6rfaos os filhos do nos-
so Brasil.
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