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INTRODUÇÃO
A pré-eclâmpsia continua sendo responsável pela gran-
de maioria dos óbitos maternos no mundo.(1) Mais de 
90% das mortes por pré-eclâmpsia ocorrem em países 
de baixa e média renda e a quase totalidade delas é 
evitável.(1) 

A mortalidade materna por pré-eclâmpsia não se 
distribui de forma homogênea na população brasileira. 
Dados de 2023 mostram que 69% das mortes maternas 
por hipertensão como causa obstétrica direta ocorre-
ram em mulheres negras, das quais 58,5% eram mulhe-
res pardas e 10,57% mulheres pretas.(2) Outras análises 
mostram que, para além do recorte racial, a morte ma-
terna por pré-eclâmpsia atinge outras vulnerabilidades, 
vitimando mais incidentemente populações indígenas, 
adolescentes e mulheres com baixa escolaridade, ex-
pressando um padrão de iniquidade em saúde que re-
flete racismo estrutural, barreiras de acesso aos serviços 
e desigualdade na qualidade da assistência recebida. 
Esses determinantes sociais potencializam o risco clíni-
co da pré-eclâmpsia, ampliando as chances de evolução 
desfavorável mesmo em condições preveníveis.

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

RESUMO

A pré-eclâmpsia na gestação permanece como uma das principais causas de mortalidade materna no Brasil e no mundo, sendo 
responsável por elevada proporção de óbitos evitáveis. Estima-se que mais de 90% dessas mortes ocorram em países de baixa 
e média renda e que a maioria delas poderia ser prevenida com intervenções oportunas e simples. No Brasil, a hipertensão 
responde pela maior parte das mortes obstétricas diretas, atingindo de forma desproporcional mulheres pretas e pardas. Nesse 
cenário, o tratamento imediato da pré-eclâmpsia com sinais de gravidade ou da eclâmpsia com sulfato de magnésio e anti-hi-
pertensivos constitui a medida mais eficaz para evitar mortes maternas. Para estabelecer o início precoce do tratamento da 
pré-eclâmpsia com sinais de gravidade em todas as portas de entrada do sistema de saúde, a Secretaria de Estado de Saúde do 
Rio de Janeiro publicou uma nota técnica que instituiu a Iniciativa VIDA – Código Laranja como política pública pioneira nessa 
área, a partir do Protocolo Assistencial de Pré-eclâmpsia da Rede Brasileira de Estudos sobre Hipertensão na Gravidez, apoiado 
pela Comissão Nacional Especializada da Federação Brasileira das Associações de Ginecologia e Obstetrícia. Essa estratégia se 
alinha aos Objetivos de Desenvolvimento Sustentável para redução da mortalidade materna. Este artigo revisita a fundamenta-
ção histórica e científica do uso do sulfato de magnésio, descreve as diretrizes atuais do tratamento da pré-eclâmpsia com sinais 
de gravidade e apresenta a estratégia do estado do Rio de Janeiro como modelo de inovação em saúde pública na abordagem 
precoce dessa grave intercorrência obstétrica, a fim de fomentar sua potencial expansão 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 óbitos no período (grupo 
2 – hipertensão). No total, foram 358 óbitos por causas 
hipertensivas (razão de morte materna = 12,4/100.000 
nascidos vivos) nesse período. As mortes evitáveis por 
causas obstétricas diretas corresponderam a 77,7% do 
total, evidenciando espaço para melhoria da linha de 
cuidado às emergências obstétricas no estado do Rio 
de Janeiro.(3)

Fatores que contribuem para a alta mortalidade por 
pré-eclâmpsia no Brasil são a falta de identificação de 
grupos de risco, dificuldade na realização de prevenção 
adequada e assistência precária aos casos com maior 
gravidade.(4-6)

Intervenções recomendadas e que podem resultar 
em redução dos riscos de desenvolver pré-eclâmpsia e/
ou seus piores desfechos são: atividade física regular, 
suplementação de cálcio em populações com baixa in-
gesta e uso de ácido acetilsalicílico em gestantes com 
alto risco para esse desfecho.(4,7-9) Em território nacional, 
o uso rotineiro do cálcio para gestantes está consolida-
do desde 2025 por portaria publicada pelo Ministério da 
Saúde do Brasil,(10) após iniciativa pioneira capitaneada 
pela Secretaria de Estado de Saúde do Rio de Janeiro 
(SES/RJ).(11) Mas é preciso avançar nas estratégias para 
prevenção da morte materna por pré-eclâmpsia.
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É de suma importância que os profissionais de saúde 
(atenção primária, 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 às indicações para 
início oportuno das medidas de prevenção dos desfe-
chos mais graves da pré-eclâmpsia nesses grupos popu-
lacionais, baseado, especialmente, em marcadores clíni-
cos e/ou laboratoriais.(4-6,12,13) O início imediato, precoce 
e oportuno do tratamento desses casos pode reduzir a 
morte materna por pré-eclâmpsia entre gestantes, puér-
peras e parturientes.

INTERVENÇÃO PRECOCE CAPAZ DE SALVAR 
VIDAS MATERNAS EM PACIENTES COM  
PRÉ-ECLÂMPSIA E SINAIS DE GRAVIDADE
A intervenção mais importante para redução de morte 
materna, em casos de desenvolvimento de pré-eclâmp-
sia em suas formas graves, é a utilização imediata do 
sulfato de magnésio (MgSO4).(4-6,12-15) O uso do MgSO4 no 
manejo da eclâmpsia remonta a 1906, quando foi des-
crito como tratamento de gestantes com convulsões.(16,17) 

Pritchard, em 1955,(16) estabeleceu a combinação de do-
ses intravenosa e intramuscular, enquanto Zuspan e 
Ward, em 1964,(17) consolidaram o uso da infusão contí-
nua de MgSO4 via intravenosa. 

Há exatos 30 anos, foi publicado um importante en-
saio clínico, Collaborative Eclampsia Trial (1995), que 
salientou a importância do uso do MgSO4 na redução 
da mortalidade materna em casos de eclâmpsia.(18) Em 
2002, o Magpie Trial confirmou que o MgSO4 reduz pela 
metade o risco de convulsões em mulheres com pré-e-
clâmpsia.(19) Em síntese, esses estudos comprovaram que 
o MgSO4 é o único medicamento que deve ser utilizado 
em pacientes com quadro de eclâmpsia manifesta(15,20) 
ou pré-eclâmpsia com sinais de gravidade.(21,22) 

Revisão recente da Cochrane aponta não haver dife-
rença de eficácia entre os diversos esquemas conhecidos 
para infusão de MgSO4.(21) Essa mesma revisão da Cochrane 
aponta que a utilização das doses iniciais do MgSO4 (co-
nhecida como “dose de ataque”) em pacientes com indica-
ção, apresenta efeito protetor provavelmente semelhante 
ao esquema completo de dose inicial e manutenção.(21) 

Para a proteção materna efetiva, a infusão do MgSO4 deve 
ser iniciada imediatamente após a constatação de sua ne-
cessidade (indicação clínica e/ou laboratorial).(4,8,13,21) 

As indicações para o uso do MgSO4 são amplas, in-
cluindo quadros de eclâmpsia manifesta, iminência de 
eclâmpsia (sintomatologia visual como escotomas ou 
epigastralgia ou cefaleia), crise hipertensiva (pressão 
arterial sistólica [PAS] ≥ 160 ou pressão arterial diastó-
lica [PAD] ≥ 110 mmHg), deterioração clínica ou labora-
torial de pacientes com pré-eclâmpsia, como enzimas 
hepáticas elevadas (AST ou ALT > 70 UI/L ou mais que o 

dobro do limite superior do normal), trombocitopenia 
(contagem de plaquetas < 100.000/mm³) ou injúria renal 
aguda (creatinina sérica > 1,1 mg/dL ou o dobro do valor 
basal na ausência de outra doença renal).(4,8,13,21)

Em ambiente pré-hospitalar, representam situações 
mais frequentes para a indicação do MgSO4 em gestan-
tes acima de 20 semanas: a crise hipertensiva (mesmo 
em pacientes assintomáticas) e gestantes com sintomas 
sugestivos de iminência de eclâmpsia.(4,8,13,21)

Os esquemas mais difundidos para infusão do MgSO4 
são o de Pritchard(16) e o de Zuspan e Ward(17) (Quadro 1). 

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

Esquema 
do MgSo4 Dose inicial Dose de manutenção

Zuspan 
(IV exclusivo)

4 g - IV (bolus)a

administrados 
lentamente

1 g por hora – IVb

em bomba de infusão 
contínua (BIC)

(diluição em SF a 0,9%)

Pritchard  
(IV/IM)   

4 g – IV (bólus)a 

administrados 
lentamente

+
10 g – IM (profunda)
5 g em cada nádega

5 g a cada  
4 horas – IMc

(aplicação IM 
profunda)

Fonte: Adaptado de Korkes et al. (2025).(4)

IV: intravenoso; IM: intramuscular; SF: soro fisiológico.
a Preparação da dose inicial (IV) nos dois esquemas: MgSO4 a 50% (1 ampola 
contém 10 mL com 5 g de MgSO4). Diluir 8 mL de MgSO4 a 50% (4 g) em 12 mL 
de água destilada ou soro fisiológico. A concentração final terá 4 g/20 mL. 
Infundir a solução IV lentamente (15 a 20 minutos).
Outra possibilidade seria diluir 8 mL em 92 mL de soro fisiológico a 0,9%. 
Infundir em BIC a 300 mL/h. Assim, o volume total será infundido em torno 
de 20 minutos.
b Preparação da dose de manutenção no esquema de Zuspan: diluir 1 
ampola de MgSO4 a 50% (10 mL) em 490 mL de soro fisiológico a 0,9%. A 
concentração final terá 1 g/100 mL. Infundir a solução IV na velocidade de 
100 mL/h.
*Alguns serviços preconizam a dose de manutenção de 2 g/h IV em BIC.
c Preparação da dose de manutenção no esquema de Pritchard: utilizar 
10 mL da ampola de MgSO4 a 50% (solução com 5 g de MgSO4). Outras 
apresentações não devem ser utilizadas para esse esquema pelo volume 
excessivo
*Uma estratégia que poderá ser adotada para reduzir os riscos de necrose 
muscular na administração intramuscular na dose inicial no esquema 
de Pritchard (10 g de MgSO4 a 50% – 20 mL) é a realização em quatro 
grupamentos musculares distintos, sendo 2,5 g em cada (equivalente em 
volume a 5 mL em cada músculo).

Treinamentos e capacitações em nível nacional 
para utilização do MgSO4 tiveram início em 2024, nas 
cidades de Joinville-SC e Sorocaba-SP, e foram idea-
lizados e organizados pela Rede Brasileira de Estudos 
sobre Hipertensão na Gravidez (RBEHG), juntamente 
com membros da Comissão Nacional Especializada em 
Hipertensão na Gestação da Febrasgo (CNE-Febrasgo). As 
capacitações fazem parte da INICIATIVA VIDA (Vigilância, 
Identificação, Diagnóstico e Ação), para detecção dos 
casos graves e pronta ação. 

Em situações de crise hipertensiva (PAS ≥ 160 ou PAD 
≥ 110 mmHg), medicações anti-hipertensivas de ação 
rápida são indicadas. Em nosso meio, recomenda-se a 
utilização de nifedipino por via oral ou hidralazina por 
via intravenosa (Quadro 2).(4)
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Quadro 2. Agentes recomendados para tratamento da crise hipertensiva

Agente Dose inicial Repetir, se necessário Dose máxima

Nifedipino
Comprimido de 10 mg

10 mg – VO 10 mg – VO
a cada 20 a 30 min

30 mg

Hidralazina*
Ampola de 20 mg/mL

5 mg – IV 5 mg – IV a cada 20 min 30 mg

Nitroprussiato de sódio**
Ampola de 50 mg/2 mL

0,5 a 10 µg/kg/min
Infusão intravenosa contínua

#

Fonte: Adaptado de Korkes et al. (2025).(4)

IV: intravenoso; VO: via oral; min: minuto.
Nitroprussiato de sódio só deve ser feito em ambiente hospitalar.
* A ampola de hidralazina contém 1 mL, na concentração de 20 mg/mL. Diluir uma ampola (1 mL) em 19 mL de água destilada, pois assim se obtém a 
concentração de 1 mg/mL.
** A ampola de nitroprussiato de sódio contém 2 mL, na concentração de 50 mg/2 mL. Diluir uma ampola (2 mL) em 248 de soro glicosado de 5%, pois assim  
teremos a concentração de 200 µg/mL.

A utilização de medicações anti-hipertensivas de 
ação rápida (nifedipino ou hidralazina) visam a reduzir 
os níveis pressóricos para valores abaixo de PAS 160 ou 
PAD 110 mmHg, não sendo indicada a normalização da 
pressão nesse primeiro momento, devido aos riscos de 
quedas bruscas na PA.(4)

Se houver indicação de ambos (MgSO4 e anti-hiper-
tensivo), o MgSO4 sempre deverá ser realizado antes. 
Nesses casos, deve-se reavaliar a necessidade do an-
ti-hipertensivo de ação imediata após 15 minutos do 
MgSO4, pois em muitos casos ocorre queda da pressão.(4)

Durante o atendimento a casos de pré-eclâmpsia em 
ambiente pré-hospitalar, é imprescindível que ocorra 
comunicação imediata com equipes de transporte segu-
ro (conforme pactuação municipal/regulação municipal: 
SAMU, Cegonha carioca etc.). Dessa forma, a chegada da 
equipe ocorrerá em tempo adequado para o transporte 

e instalação de doses de manutenção do MgSO4, se 
necessário.

CÓDIGO LARANJA é a nomenclatura designada pela 
RBEHG em suas capacitações (Iniciativa VIDA), ora ado-
tado pela SES/RJ, para representar o atendimento a 
gestantes em situações ameaçadoras à vida por pré-e-
clâmpsia, ao solicitar o transporte seguro. Ao ser acio-
nado o CÓDIGO LARANJA, para pacientes em ambiente 
pré-hospitalar, as equipes de transporte seguro se des-
locam para uma assistência rápida para gestante grave 
com indicação de uso de MgSO4.

RECOMENDAÇÕES OPERACIONAIS 
Os quadros 3, 4 e 5 ilustram cenários de atendimentos 
pré-hospitalares para gestantes em situações ameaça-
doras à vida por pré-eclâmpsia.

Paciente com Eclâmpsia

INICIATIVA VIDA – MgSO4

Caixa de emergência

Preparar remoção segura

Vias aéreas (cânula de Guedel/ O2)

Código laranja

Paciente estável

Relatório detalhado

Ambulância com bomba?
Sim (manter MgSO4 IV 1 g/hora)

Não (realizar esquema IV/IM)
4 g IV e 10 g IM)

Código laranja

60 minutos

Conter a paciente (proteção)

2 acessos calibrosos

MgSO4 – IV 4 g (em 30 minutos)

Hidralazina – IV 5 g (apenas se PA ≥ 130 ou PAD ≥ 100 mmHg) 

Transporte

Iniciativa VIDA
O transporte deve ser acionado conforme 
pactuação municipal/regulação municipal: 
SAMU, Cegonha carioca etc. A infusão de 
sulfato de magnésio fora da maternidade 
deverá ser feita em 30 minutos. A eclâmpsia 
é o único cenário em que a administração de 
anti-hipertensivo precisa ser necessariamente 
não oral (hidralazina venosa), a fim de assegurar 
a via aérea e evitar a broncoaspiração. Em todos 
os demais cenários, em que a paciente estiver 
lúcida 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 é uma 
forma errática de administração, determinando 
rápido decréscimo da pressão arterial, o que 
pode determinar consequências desfavoráveis 
para o binômio materno-perinatal, sendo, 
dessa forma, proscrito na prática assistencial. 

Quadro 3. Sugestão de atendimento inicial para gestante com eclâmpsia manifesta

Fonte: Adaptado de Korkes et al. (2025).(4)

IV: intravenoso; IM: intramuscular; PA: pressão arterial; PAD: pressão arterial diastólica. 
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Paciente com Iminência de Eclâmpsia*

Caixa de emergência

Preparar remoção segura
Paciente estável

Relatório detalhado

Ambulância com bomba?
Sim (manter MgSO4 IV 1 g/hora)

Não (realizar esquema IV/IM)
4 g IV e 10 g IM)

Código laranja

60 minutos

2 acessos calibrosos

MgSO4 – IV 4 g (em 30 minutos)

Hidralazina – IV 5 g ou nifedipino (VO 10 mg)

Transporte

(apenas se PAS ≥ 160 
ou 

PAD ≥ 110 mmHg)

INICIATIVA VIDA – MgSO4
Código laranja

Paciente com crise Hipertensiva*

Caixa de emergência

Preparar remoção segura
Paciente estável

Relatório detalhado

Ambulância com bomba?
Sim (manter MgSO4 IV 1 g/hora)

Não (realizar esquema IV/IM)
4 g IV e 10 g IM) 

Código laranja

60 minutos

2 acessos calibrosos

MgSO4 – IV 4 g (em 30 minutos)

Hidralazina – IV 5 g ou nifedipino (VO 10 mg)

Transporte

(Alvo da pressão
PAS 140-150 /

PAD 90-100 mmHg)

INICIATIVA VIDA – MgSO4
Código laranja

Iniciativa VIDA
O transporte deve ser acionado conforme 
pactuação municipal/regulação municipal: 
SAMU, Cegonha carioca etc. Pressão arterial: 
PAS ≥ 160 OU PAD ≥ 110 mmHg, mesmo 
que a paciente se encontre assintomática. 
A infusão de MgSO4 fora da maternidade 
deverá ser feita em 30 minutos.

Iniciativa VIDA
O transporte deve ser acionado conforme 
pactuação municipal/regulação municipal: 
SAMU, Cegonha carioca etc. A infusão de 
sulfato de magnésio fora da maternidade 
deverá ser feita em 30 minutos.
* Cefaleia ou sintomas visuais ou 
dores abdominais ou vômitos.

Quadro 4. Sugestão de atendimento inicial para gestante com iminência de eclâmpsia

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

Fonte: Adaptado de Korkes et al. (2025).(4) 
IV: intravenoso; IM: intramuscular; VO: via oral; PA: pressão arterial; PAD: pressão arterial diastólica

Fonte: Adaptado de Korkes et al. (2025).(4) 
IV: intravenoso; IM: intramuscular; VO: via oral; PA: pressão arterial; PAD: pressão arterial diastólica

LINHA DE CUIDADO 
Durante o atendimento às gestantes em situações 
ameaçadoras à vida por pré-eclâmpsia, as medidas ini-
ciais de assistência são imprescindíveis e compreen-
dem a rápida identificação do caso, com o acionamento 
concomitante da caixa de emergência hipertensiva e 

comunicação ao sistema de transporte (SAMU ou pac-
tuação correspondente).

É imprescindível que as equipes de transporte este-
jam alinhadas com a linha de cuidado CÓDIGO LARANJA, 
que identifica gestantes em situações graves e em uso 
de MgSO4 nas unidades pré-hospitalares. Nesse contexto 
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Quadro 6. Sugestão 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:                                        

  Data:________ (hora: ____:____)     Acionamento do TRANSPORTE (hora: ___:____) 

 Sulfato de Magnésio

 Iniciado na Unidade?   ___SIM  ___NÃO   Dose de ataque (hora: ____:____)   Dose utilizada: ___4 g IV ___4 g IV + 10 g IM   

 Indicação do Sulfato de Magnésio: ___Iminência de Eclâmpsia  ___Crise Hipertensiva  ___Eclâmpsia ___outra__________

 PA de entrada:     ___X___mmHg  (hora: ____:____)        PA de controle: ___X___mmHg (hora:____:____) 

 Reportar algum efeito adverso, sintomatologia, intercorrências:

 Anti-hipertensivos para Crise Hipertensiva

 Realizado na Unidade?   ___SIM  ___NÃO  ___Hidralazina IV (dose _____mg) ___Nifedipino VO (dose ____mg)    

 PA:    Inicial: ___X___mmHg (hora: ____:____)  Última: ____X____mmHg   (hora: _____:_____) 

 Reportar algum efeito adverso, sintomatologia, intercorrências:

PARTE 2 – TRANSPORTE 

Acionamento do TRANSPORTE (hora: _____:_____)     Profissional responsável:

Chegada na Unidade  (hora: ______:______)      

Profissional responsável pelo 1º atendimento na Unidade:

Destino:                                                                    Chegada no Destino (hora: ________:________)           Tempo de Transporte:

Sulfato de Magnésio

Realizado durante o transporte?  ___SIM   ___NÃO      ___Dose de ataque ___Dose de manutenção   

(Horário e doses:__________________________________________________________________________________________________)

Reportar algum efeito adverso, sintomatologia, intercorrências:

Anti-hipertensivos para Crise Hipertensiva

Realizado no transporte?  ___SIM  ___NÃO    ___Hidralazina IV (dose ____mg)   ___Nifedipino VO (dose ____mg)     

Pressão Arterial durante o transporte:      Mínima: _____X_____mmHg      Máxima: _____X_____mmHg

Reportar algum efeito adverso, sintomatologia, intercorrências:

é essencial a documentação de todas as ações realiza-
das e possíveis intercorrências durante a assistência, 
bem como o detalhamento sobre a hora de início do 
MgSO4, dose utilizada e uso de hipotensores ou outras 
medicações (Quadro 6).

CAIXAS DE EMERGÊNCIA 
A caixa de emergência para assistência às gestantes ou 
puérperas em situações ameaçadoras a vida por pré-e-
clâmpsia, é denominada “Caixa de Emergência Código 
Laranja”.(23) Ela foi concebida para facilitar o manejo dos 
casos de pré-eclâmpsia com sinais de gravidade e não 

retardar o imediato tratamento das pacientes. Seu con-
teúdo deverá seguir as recomendações locais e conter 
os insumos necessários para o pronto atendimento das 
emergências hipertensivas e situações ameaçadoras à 
vida, como a eclâmpsia, a iminência de eclâmpsia e a 
crise hipertensiva.

As caixas de emergência sugeridas para utilização em 
ambiente pré-hospitalar foram adaptadas a partir de 
experiências de outros cenários.(23) As caixas devem ser 
montadas pela equipe de enfermagem responsável por 
cada unidade, que deverá ter o controle sobre sua loca-
lização, bem como sobre a checagem periódica de seus 
insumos (Quadro 7).
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Quadro 7. Sugestão de insumos para caixa de emergência

Item Quantidade

Checklist de materiais 1

Folder para sequência 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 aspiração 10

Agulha 25 x 8   10

Soro fisiológico a 0,9% (ampola de 10 mL) 10

Água destilada (ampola 10 mL) 10

Almotolia de álcool 1

Soro fisiológico a 0,9% (500 mL) 1

Soro fisiológico a 0,9% (100 mL) 1

Equipo simples    1

Equipo de bomba de infusão   1

Hidralazina (ampola 20 mg/mL) 2

Nifedipino 10 mg (comprimido) 6

Sulfato de magnésio (ampola 50% – 10 mL) 6

Gluconato de cálcio (ampola 10% – 10 mL) 2

Luvas de procedimento (10 pares) 10

Máscara com reservatório e umidificador 1

Cânula de Guedel (tamanhos 2 e 3) 2

*Autorizada a reprodução por: Centro de Referência da Saúde da Mulher 
de Ribeirão Preto-MATER. Procedimento Operacional da Enfermagem Geral 
(PO-TE ENF: 011): Técnica de Checagem dos Kits de Urgência Obstétrica. 
Ribeirão Preto: Sistema Qualis de Gestão da Qualidade/Módulo Gestão de 
Documentos; 2021.

A caixa deve ser lacrada com lacre numerado e ano-
tado em controle. Preferencialmente no dia 1 de cada 
mês, 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).(23) Depois, lacrar novamente e 
anotar o número dos novos lacres e o nome do confe-
rente e COREN (carimbo) em impresso próprio. Em caso 
de utilização da caixa, realizar toda a inspeção e limpeza 
e deixar a caixa pronta para novo uso.(23)

Seu interior deverá conter folder com o detalhamento 
das doses e formas de aplicação, facilitando sua utiliza-
ção em momentos de urgência (Quadro 8).

RECOMENDAÇÕES
Todos os profissionais de saúde envolvidos no atendi-
mento de população obstétrica (gestante, parturiente, 
puérpera) devem ser treinados para identificar e agir 
prontamente diante de situações ameaçadoras à vida 
que necessitem da utilização de MgSO4 em cenário pré-
-hospitalar (atenção primária à saúde, UPA/CER), servi-
ços de transporte seguro e/ou ambiente hospitalar (ser-
viços com ou sem maternidade).

O MgSO4, bem como todos os insumos necessários 
para sua pronta utilização em caso de necessidade, deve 
estar disponível em local de fácil acesso nas unidades 
de saúde em atenção primária e secundária, bem como 
nas unidades de transporte de pacientes (SAMU ou pac-
tuações correspondentes).

A utilização de caixas de emergência é recomenda-
da para essa finalidade, devendo elas ser organizadas e 
supervisionadas pela coordenação de enfermagem em 
cada cenário de atendimento.

Em casos de crise hipertensiva (PAS acima de 160 
mmHg ou PAD acima de 110 mmHg), após a utilização 
do MgSO4, deverá ser considerado o uso de medicações 
hipotensoras de ação rápida (hidralazina ou nifedipino).

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

DISCUSSÃO
A experiência do estado do Rio de Janeiro em adotar 
o MgSO4 em unidades de atenção primária à saúde e 
serviços de urgência/emergência pré-hospitalar repre-
senta inovação em política pública de saúde materna 
no Brasil. Ao antecipar o início do tratamento para as 
portas de entrada do sistema, rompe-se com a lógica de 
atraso, que historicamente tem ceifado vidas maternas. 
Trata-se de uma medida custo-efetiva, tecnicamente só-
lida e eticamente imperativa no cenário da assistência 
obstétrica no Brasil.

A adoção nacional dessa estratégia é recomendável, 
em especial no momento de reestruturação da linha de 
cuidado materno-infantil, no bojo da implementação 
da Rede Alyne, que está atualizando a Rede Cegonha, 
visando a garantir atenção integral e reduzir a razão 
de mortalidade materna para menos de 30/100.000 
nascidos vivos até 2030, conforme os Objetivos de 
Desenvolvimento Sustentável.(24)

CONCLUSÃO
O enfrentamento da pré-eclâmpsia no contexto da ges-
tação/parto/puerpério exige ação imediata, descen-
tralizada e coordenada. Reconhecer a urgência, agir 
sem demora e assegurar a continuidade do cuidado 
são compromissos inadiáveis com a vida das mulheres 
brasileiras. 
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Quadro 8. Folder de passo a passo para assistências em casos de eclâmpsia, iminência de eclâmpsia e crise hipertensiva

PASSO A PASSO PARA UTILIZAÇÃO DO MGSO4 EM AMBIENTE PRÉ-HOSPITALAR

Gestantes acima de 20 semanas com indicação do MgSO4:
	y Iminência de eclâmpsia – hipertensão com: cefaleia ou alterações visuais ou dores abdominais
	y Crise hipertensiva (PAS ≥ 160 mmHg ou PAD ≥ 110 mmHg) mesmo que assintomática
	y Crise convulsiva ou rebaixamento de nível de consciência (eclâmpsia/sineclâmpsia)

1. Solicitar a caixa de emergência e chamar ajuda (TRANSPORTE), ativando o “CÓDIGO LARANJA’’.

2. Posicionar a gestante em decúbito lateral esquerdo (DLE); realizar dois acessos calibrosos. 
Em caso de eclâmpsia: cânula de Guedel/proteção da paciente/evitar aspiração/oxigênio 8-10 L/min em máscara facial.

3. Realizar MgSO4 o mais rápido possível. NÃO USAR DIAZEPAM!

MgSO4 DOSE INICIAL DOSE DE MANUTENÇÃO

ZUSPAM
Intravenoso
(MgSO4 10%/50%)

4 g  IV (30 min)
40 mL de MgSO4 10% (4 g) em 100 mL de SF 0,9%

OU
8 mL de MgSO4 50% (4 g) em 12 mL de SF 0,9%

1 g/hora IV (BIC)
50 mL de MgSO4 10% (5 g) em  
450 mL de SF 0,9% 100 mL/h

OU
10 mL de MgSO4 50% (5 g) em  
490 mL de SF 0,9% a 100 mL/h

PRITCHARD 
Intravenoso e Intramuscular
(MgSO4 a 50%)

4 g IV (30 min) + 10g IM
4 g IV: 8 mL de MgSO4 50% (4 g) 

em 12 mL de SF 0,9%
10 g IM: 2,5 g (5 mL) em cada 

grupamento muscular

5 g a cada 4 horas IM
2,5 g (5 mL) em cada grupamento muscular

*ANTÍDOTO: GLUCONATO DE CÁLCIO 1g (10 mL) IV LENTAMENTE (10 minutos)
*EM CASO DE RECONVULSÃO – APLICAR MAIS 2 g DE MgSO4 IV EM 20 MIN

4. Após a utilização do MgSO4, se houver crise hipertensiva persistente (PAS ≥ 160 mmHg ou PAD > 110 mmHg), medicar: 
Nifedipino 10 mg VO a cada 20 min (máx 30 mg) ou
Hidralazina 5 mg IV a cada 20 min (máx 30 mg) – 1 ampola (20 mg) em 19 mL de AD (5 mL = 5 mg)  
*Alvo da pressão após uso de anti-hipertensivos (PAS: 140-150 mmHg) (PAD: 90-100 mmHg)

5. Preparar remoção: guia preenchida com quadro clínico (FC, FR, PA), diagnósticos, medicações utilizadas, 
doses, vias de administração, horários, evolução da paciente (FC, FR, PA) e horário da saída. 

Fonte: Adaptado de Korkes et al. (2025).(4) 
Iniciativa VIDA.
SF: soro fisiológico; IV: intravenoso; IM: intramuscular; BIC: bomba de infusão contínua; PAS: pressão arterial sistólica; PAD: pressão arterial diastólica;  
FC: frequência cardíaca; FR: frequência respiratória.

O treinamento multimodal e multiprofissional é fun-
damental para garantir a implementação da estratégia 
VIDA para o início precoce do tratamento dos casos 
de emergência hipertensiva em população obstétrica, 
pré-eclâmpsia com sinal de gravidade e/ou eclâmpsia, 
mesmo ainda fora da maternidade. 

O acompanhamento da adesão a essa estratégia é etapa 
importante para trabalhar cenários de resistência pontual e 
retreinar as equipes. Ao receber os pedidos de transferên-
cia, a regulação pode fornecer à área técnica da saúde das 
mulheres o monitoramento da qualidade do cuidado ofer-
tado no momento da transferência do cuidado da unidade 
de atenção primária/pré-hospitalar/hospital sem materni-
dade, permitindo o seguimento preciso desses casos.

O Código Laranja é um exemplo pioneiro que deve 
servir de modelo para outras unidades federativas e 
para a consolidação de uma política nacional de enfren-
tamento à mortalidade materna no contexto da pré-e-
clâmpsia em nosso país.

O enfrentamento da mortalidade materna precisa 
ser feito com a união da sociedade civil organizada/
sociedades profissionais, da academia/universidade e 
dos gestores públicos. Somente irmanados na constru-
ção, implementação e monitoramento de estratégias 
inovadoras, iremos avançar no combate à chaga social 
da mortalidade materna que destroça nossas famílias, 
mata nossas mulheres e deixa órfãos os filhos do nos-
so Brasil.
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