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Resumo. As síndromes hipertensivas da gestação constituem a principal causa de morte materna
direta no Brasil, respondendo por cerca de 25% dos óbitos. Este estudo analisa o perfil epide-
miológico e o manejo farmacológico das SHG no pronto-socorro obstétrico de um hospital uni-
versitário do Triângulo Mineiro em Minas Gerais. Trata-se de estudo observacional retrospectivo,
descritivo e quantitativo, com análise de 180 prontuários de gestantes e puérperas atendidas entre ja-
neiro e junho de 2024. Hipertensão gestacional foi identificada em 27 casos (15,0%) e pré-eclâmpsia
em 20 casos (11,1%), totalizando 26,1% da amostra com alguma forma de SHG. Medicamentos
foram prescritos a 54 pacientes (30,0%), com predomínio da anlodipina (13,9%), seguida por
metildopa (12,2%), hidralazina (8,9%), sulfato de magnésio (6,7%) e nifedipina (5,6%). Foram
identificadas prescrições de fármacos formalmente contraindicados na gestação, inibidores da ECA e
bloqueadores do receptor de angiotensina, em 11 pacientes (6,1%), configurando lacuna assistencial
relevante. A adesão dos profissionais de saúde aos protocolos clínicos associou-se significativamente
a melhores desfechos maternos (p = 0,006) e neonatais (p < 0,001). Os achados reforçam a
necessidade de qualificação dos registros e de revisão sistemática das prescrições nas emergências
obstétricas do SUS.

Palavras-chave: hipertensão gestacional; pré-eclâmpsia; anti-hipertensivos; sulfato de magnésio; protocolos
clínicos.
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Abstract. Hypertensive disorders of pregnancy (HDP) are the leading direct cause of maternal death
in Brazil, accounting for approximately 25% of fatalities. This study analyzes the epidemiological
profile and pharmacological management of HDP in the obstetric emergency department of a univer-
sity hospital in the Triângulo Mineiro region, Minas Gerais. This is a retrospective, observational, de-
scriptive, and quantitative study based on the analysis of 180 medical records of pregnant and
postpartum women treated between January and June 2024. Gestational hypertension was identified
in 27 cases (15.0%) and preeclampsia in 20 cases (11.1%), with 26.1% of the sample presenting some
form of HDP. Medications were prescribed to 54 patients (30.0%), predominantly amlodipine
(13.9%), followed by methyldopa (12.2%), hydralazine (8.9%), magnesium sulfate (6.7%), and
nifedipine (5.6%). Prescriptions of formally contraindicated drugs in pregnancy, ACE inhibitors and
angiotensin receptor blockers, were identified in 11 patients (6.1%), representing a relevant care gap.
Healthcare professional adherence to clinical protocols was significantly associated with better ma-
ternal (p = 0.006) and neonatal (p < 0.001) outcomes. Findings reinforce the need for improved clini-
cal documentation and systematic prescription review in obstetric emergency settings within Brazil’s
public health system.

Keywords: gestational hypertension; pre-eclampsia; antihypertensive agents; magnesium sulfate; clinical
protocols.
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1. Introdução

As síndromes hipertensivas da gestação (SHG) repre-
sentam um dos maiores desafios obstétricos globais. De
acordo com a Organização Mundial da Saúde (OMS), os
distúrbios hipertensivos da gravidez constituem causa ex-
pressiva de morbidade grave, incapacidade de longo prazo
e mortalidade materna e perinatal em todo o mundo1. A
pré-eclâmpsia, forma mais grave desse espectro, afeta entre
1,2% e 4,2% das gestações mundialmente, sendo responsá-
vel por 10% a 15% das mortes maternas diretas1,2. Em
países de baixa e média renda, essa proporção pode ultra-
passar 25%, refletindo as iniquidades no acesso a cuidados
obstétricos qualificados2,3.

No contexto brasileiro, as SHG ocupam posição ain-
da mais preocupante, com a pré-eclâmpsia figurando como
principal causa de morte materna no país, realidade que
permanece acima das metas internacionais de redução da
mortalidade materna estabelecidas pela Agenda 20302,4.

Do ponto de vista farmacológico, as SHG demandam
condutas distintas conforme a gravidade do quadro. Para o
controle da hipertensão leve a moderada, a metildopa, a
nifedipina de liberação lenta e a anlodipina figuram entre as
opções disponíveis nos protocolos nacionais, cada uma
com indicações e perfis de segurança específicos5,6. Para
emergências hipertensivas agudas (PA sistólica � 160 mmHg
e/ou diastólica � 110 mmHg), a hidralazina endovenosa e a
nifedipina de ação rápida são as principais opções no SUS,
dado que o labetalol oral, amplamente recomendado em
diretrizes internacionais, não está comercialmente disponí-
vel no país7,8. O sulfato de magnésio (MgSO4) é a droga de
eleição para profilaxia e tratamento da eclâmpsia, com
eficácia superior a todos os anticonvulsivantes compara-
dos9.

Um aspecto crítico, frequentemente subnotificado na
literatura nacional, é a presença de prescrições de fármacos
formalmente contraindicados na gestação, em especial
IECAs e BRAs, associados a teratogenicidade, fetotoxici-
dade e risco aumentado de restrição de crescimento intrau-
terino e oligoâmnio5,7. A identificação e a quantificação
desses eventos em serviços de urgência obstétrica são fun-
damentais para orientar estratégias de qualificação assis-
tencial5.

A padronização das condutas farmacológicas em pro-
tocolos assistenciais tem sido amplamente associada à re-
dução da morbimortalidade materna, e iniciativas nacionais
como a Rede Cegonha e a Rede Alyne reforçam essa
agenda de qualificação assistencial7,10,11. O presente estudo
teve como objetivo analisar o perfil epidemiológico e far-
macológico das SHG em um serviço de urgência obstétrica,
confrontando as práticas identificadas com as recomen-
dações das principais diretrizes nacionais e internacionais
vigentes.

2. Métodos

Trata-se de estudo observacional retrospectivo, des-
critivo e quantitativo, com análise de prontuários de gestan-
tes e puérperas com complicações obstétricas atendidas no

pronto-socorro obstétrico (PSO) de um hospital univer-
sitário do Triângulo Mineiro em Minas Gerais, entre 1° de
janeiro e 30 de junho de 2024. O hospital é referência de
média e alta complexidade para a região, com atendimento
emergencial obstétrico disponível 24 h.

A amostra foi calculada com base na população de
337 pacientes com intercorrências gestacionais identificada
pelo departamento de estatística do serviço, adotando-se
precisão amostral de 5% e intervalo de confiança de 95%,
conforme metodologia de Fonseca e Martins12, resultando
em n = 180 participantes. Os critérios de inclusão foram
presença de complicação obstétrica registrada em prontuá-
rio, prontuário completo e idade � 18 anos.

A coleta de dados foi conduzida por uma única pes-
quisadora (V.K.S.R.), entre novembro de 2024 e janeiro de
2025, por meio de formulário padronizado desenvolvido
para o estudo. O projeto foi submetido ao Comitê de Ética
em Pesquisa em julho de 2024 e a coleta teve início somen-
te após aprovação, em novembro do mesmo ano. Durante
esse intervalo de aproximadamente quatro meses, a pesqui-
sadora dedicou-se ao estudo aprofundado dos protocolos
institucionais e das diretrizes nacionais vigentes, bem como
à familiarização sistemática com o instrumento de coleta.
Foram realizadas sessões de calibragem com a orientadora
(A.P.D.) para verificação da consistência e da reprodutibi-
lidade dos critérios de classificação adotados, previamente
ao início efetivo da coleta.

O formulário contemplou as seguintes variáveis so-
ciodemográficas: idade (em anos completos), peso (kg) e
altura (m), obtidos do registro de admissão ou da última
consulta pré-natal documentada no prontuário. As compli-
cações obstétricas foram registradas conforme diagnóstico
médico constante no prontuário, abrangendo hipertensão
arterial gestacional (HAG), definida como pressão arterial
� 140/90 mmHg após a 20ª semana sem proteinúria signifi-
cativa; pré-eclâmpsia, definida como HAG associada a
proteinúria � 300 mg/24 h ou relação proteína/creatinina
� 0,3, ou presença de critérios de gravidade na ausência de
proteinúria, conforme Protocolo RBEHG (2025)2, além de
diabetes mellitus gestacional, infecções do trato urinário,
hemorragia durante a gestação, gravidez ectópica, aborto
retido, aborto espontâneo e hipertensão arterial sistêmica
(HAS) pré-existente (diagnóstico prévio à gestação). Os
medicamentos prescritos durante o atendimento foram re-
gistrados em banco de dados dicotômico (Sim/Não) para
cada um dos 11 fármacos avaliados, com base na prescrição
médica documentada no prontuário.

O grau de adesão dos profissionais de saúde ao proto-
colo institucional foi avaliado para cada atendimento e
categorizado em: sim (conduta plenamente compatível com
o protocolo), não (conduta divergente), parcial (parte das
recomendações seguidas) e sem informação (registro insu-
ficiente para avaliação). O protocolo institucional de refe-
rência para a classificação foi equivalente ao Protocolo
RBEHG vigente em 2024, complementado pelas diretrizes
do Ministério da Saúde (2022) e da FEBRASGO
(2024)2,4,5.

A análise estatística foi realizada no software R, com
frequências absolutas e relativas para variáveis categóricas
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e medidas de tendência central e dispersão para variáveis
contínuas. Associações entre variáveis categóricas e os
desfechos materno e neonatal foram avaliadas pelos testes
qui-quadrado e exato de Fisher (� = 0,05). A normalidade
das variáveis quantitativas foi verificada pelo teste de Sha-
piro-Wilk13,14.

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em
Pesquisa da Universidade Federal de Uberlândia (CAAE:
82535424.0.0000.5152), com dispensa de TCLE em razão
do caráter retrospectivo e anonimizado dos dados, em con-
formidade com a Resolução CNS n. 466/2012.

3. Resultados

Foram analisados 180 prontuários. A média de idade
das pacientes foi de 28,3 anos (DP � 5,97), com variação de
18 a 45 anos, e perfil predominantemente jovem: 58,3% das
pacientes tinham menos de 28,8 anos. O peso médio foi de
82,1 kg (DP � 18,4), com maior concentração entre 74,7 e
84,6 kg (26,7% da amostra), e 17,8% com peso superior a
94,5 kg. A altura média foi de 1,62 m (DP � 0,05), com
baixa variabilidade (CV = 3,09%).

A HAS pré-existente foi a condição mais prevalente
na amostra (n = 44; 24,4%), seguida pelo diabetes mellitus
gestacional (n = 36; 20,0%). As SHG de início na gestação
ocuparam posição de destaque; a HAG correspondeu a
15,0% (n = 27) e a pré-eclâmpsia a 11,1% (n = 20), totali-
zando 47 pacientes (26,1%) com alguma forma de SHG de
início na gestação. A distribuição completa das complica-
ções é apresentada na Tabela 1.

Entre as 27 pacientes com HAG, 88,9% receberam
alta hospitalar sem complicação, 3,7% apresentaram com-
plicação menor e 7,4% tiveram internação prolongada
(> 7 dias). No grupo com pré-eclâmpsia (n = 20), 70,0%
evoluíram com alta sem complicação, 25,0% com compli-
cação menor e 5,0% com internação prolongada. A propor-
ção de complicações menores foi expressivamente maior
no subgrupo com pré-eclâmpsia (25,0% vs. 3,7%), refletin-
do o caráter multissistêmico dessa síndrome.

A associação entre desfecho materno e HAG não foi
estatisticamente significativa (p = 0,453; V = 0,107), tam-
pouco para pré-eclâmpsia (p = 0,170; V = 0,149). A HAS
pré-existente apresentou associação limítrofe com desfe-
cho materno adverso (p = 0,049; V = 0,204), sinalizando
que a cronicidade da doença hipertensiva pode agravar o
risco obstétrico. Os desfechos estratificados por diagnós-
tico hipertensivo estão sintetizados na Tabela 2.

Dos 180 prontuários analisados, 54 pacientes (30,0%)
receberam ao menos um medicamento do elenco avaliado
durante o atendimento. Os medicamentos foram sistemati-
camente registrados em banco de dados dicotômico (pres-
crição: Sim/Não) para 11 classes farmacológicas. A distri-
buição completa das prescrições é apresentada na Tabela 3.

Merece destaque a identificação de prescrições de
fármacos formalmente contraindicados na gestação em 11
pacientes (6,1%): captopril em 8 casos (4,4%), enalapril em
3 casos (1,7%) e losartana em 2 casos (1,1%). Do total de
11 pacientes com uso de contraindicados, 5 receberam
captopril sem coprescrição de anlodipina, sugerindo uso
como agente único. Duas dessas pacientes também rece-
beram sulfato de magnésio.

O sulfato de magnésio foi prescrito a 12 pacientes
(6,7%), configurando o subgrupo com maior complexidade
clínica. Dentre essas pacientes, 8 (66,7%) receberam tam-
bém anlodipina e hidralazina, e 6 (50,0%) receberam nife-
dipina, padrão compatível com pré-eclâmpsia grave ou
eclâmpsia com necessidade de controle pressórico agre-
ssivo simultâneo à profilaxia anticonvulsivante. Nenhuma
paciente do grupo sulfato de magnésio recebeu metildopa.
Dois pacientes desse subgrupo (16,7%) receberam capto-
pril. A distribuição das coprescrições no subgrupo com
sulfato de magnésio está apresentada na Tabela 4.

Considerando o conjunto das 180 pacientes atendidas
no período, independentemente do tipo de complicação

Hipertensão, v. 28, e0003, 2026. 3

Manejo farmacológico das síndromes hipertensivas da gestação

Tabela 1 - Frequência das principais complicações obstétricas,
n = 180. PSO/HU, Triângulo Mineiro (MG), 2024.

Complicação obstétrica n %

HAS pré-existente 44 24,4

Diabetes mellitus gestacional 36 20,0

Hipertensão arterial gestacional 27 15,0

Infecções do trato urinário 22 12,2

Hemorragia durante a gestação 21 11,7

Pré-eclâmpsia 20 11,1

Gravidez ectópica 16 8,9

Aborto retido 11 6,1

Aborto espontâneo 7 3,9

Nota: uma mesma paciente pode apresentar mais de uma compli-
cação, de modo que a soma das proporções pode ultrapassar
100%. HAS = hipertensão arterial sistêmica (diagnóstico prévio à
gestação).

Tabela 2 - Desfechos maternos segundo diagnóstico hipertensivo. PSO/HU, Triângulo Mineiro (MG), 2024.

Desfecho materno HAS pré-existente (n = 44) HAG (n = 27) Pré-eclâmpsia (n = 20)

Alta s/ complicação 84,1% 88,9% 70,0%

Complicação menor 9,1% 3,7% 25,0%

Internação prolongada (> 7
dias)

6,8% 7,4% 5,0%

Fisher p-valor 0,049* 0,453 0,170

HAS = hipertensão arterial sistêmica; HAG = hipertensão arterial gestacional. *Associação limítrofe (p < 0,05).



obstétrica, a adesão dos profissionais de saúde ao protocolo
institucional associou-se de maneira estatisticamente signi-
ficativa a melhores desfechos maternos (p = 0,006) e neo-
natais (p < 0,001). Foram também identificadas lacunas nos
registros clínicos, especialmente quanto à categoria “sem
informação”, que limitaram a classificação precisa da ade-
são em parte dos prontuários.

4. Discussão

O achado mais relevante e inesperado deste estudo foi
a identificação de prescrições de fármacos formalmente
contraindicados na gestação em 6,1% da amostra, IECAs
(captopril e enalapril) e BRA (losartana), incluindo dois
casos em que tais fármacos foram coprescritos com sulfato
de magnésio, sinalizando que a urgência clínica pode ter
contribuído para falhas na reconciliação medicamentosa.
Esses fármacos inibem o sistema renina-angiotensina-al-
dosterona com potencial fetotóxico comprovado: uso no

segundo e terceiro trimestres associa-se à síndrome da
fetotoxicidade por IECAs, caracterizada por oligoâmnio,
hipoplasia pulmonar fetal, contraturas de membros, anúria
neonatal e óbito perinatal5. O Ministério da Saúde, a FE-
BRASGO e o Protocolo RBEHG (2025) são unânimes na
contraindicação absoluta desses fármacos na gravidez2,4-5.
A predominância do captopril entre os contraindicados
sugere manutenção de tratamento pré-existente de HAS
sem adequada revisão farmacológica na admissão obstétri-
ca, cenário que justifica a implementação de protocolos
explícitos de substituição terapêutica e reconciliação medi-
camentosa como etapa obrigatória no fluxo de triagem10.

As SHG responderam por 26,1% das complicações,
com prevalência compatível com serviços de urgência obs-
tétrica de referência regional2,15. No Brasil, a pré-eclâmpsia
é a principal causa de morte materna, contribuindo com
aproximadamente um quarto dos óbitos maternos, e a razão
de a mortalidade materna permanecer acima da meta de
30/100.000 estabelecida pela Agenda 20302,4. O predo-
mínio da HAS pré-existente (24,4%) e do diabetes mellitus
gestacional (20,0%) sobre as SHG de início na gestação
reflete o perfil de risco da população atendida, peso médio
de 82,1 kg e 17,8% das pacientes acima de 94,5 kg, dado
que a obesidade é fator de risco reconhecido para ambas as
condições2.

Contrariamente à hierarquia dos protocolos nacio-
nais, a anlodipina foi o anti-hipertensivo mais prescrito
(13,9%), superando a metildopa (12,2%). Esse achado é
compreensível no contexto de 44 pacientes com HAS pré-
existente documentada: a manutenção de fármaco já em
uso antes da gestação é conduta reconhecida como aceitá-
vel pelas diretrizes europeia e americana quando a paciente
está estável e monitorada5,8. Ainda assim, os dados de
segurança fetal da anlodipina são mais limitados que os da
metildopa, cuja segurança está documentada por segui-
mento de até 7,5 anos em crianças expostas, sem evidência
de efeitos adversos significativos5-6.

A hidralazina foi o principal agente de urgência hiper-
tensiva (8,9%), com alta coprescrição com anlodipina e

4 Hipertensão, v. 28, e0003, 2026.

Rodrigues et al.

Tabela 3 - Frequência de prescrição dos medicamentos avaliados, n = 180. PSO/HU, Triângulo Mineiro (MG), 2024.

Medicamento N % Situação na gestação

Anlodipina 25 13,9 Uso permitido*

Metildopa 22 12,2 1ª linha

Hidralazina 16 8,9 Permitida (urgência)

Sulfato de magnésio 12 6,7 Indicado (eclâmpsia)

Nifedipina 10 5,6 Permitida

Captopril 8 4,4 Contraindicado

Terbutalina 5 2,8 Uso restrito (tocolítico)

Enalapril 3 1,7 Contraindicado

Losartana 2 1,1 Contraindicado

Furosemida 1 0,6 Uso cauteloso

Metoprolol 1 0,6 Uso restrito

*Anlodipina: uso permitido na gestação como segunda linha; dados de segurança fetal limitados em comparação à metildopa.
Metoprolol: preferível a atenolol e propranolol quando betabloqueador é necessário (arritmia ou cardiopatia isquêmica).

Tabela 4 - Coprescrições nos pacientes que receberam sulfato de
magnésio, n = 12. PSO/HU, Triângulo Mineiro (MG), 2024.

Comedicamento N %

Anlodipina 8 66,7

Hidralazina 8 66,7

Nifedipina 6 50,0

Terbutalina 4 33,3

Captopril A 2 16,7

Enalapril A 1 8,3

Losartana A 1 8,3

Metildopa 0 0,0

Metoprolol 0 0,0

Furosemida 0 0,0

A = fármaco contraindicado na gestação (IECA/BRA). Percen-
tuais calculados sobre as 12 pacientes do subgrupo.



sulfato de magnésio, confirmando uso preferencial nos
quadros mais graves7-8. Embora estudos recentes sinalizem
risco aumentado de hipotensão materna comparado à nife-
dipina oral16, a hidralazina IV permanece como opção de
primeira linha no SUS quando o acesso venoso já está
estabelecido. O sulfato de magnésio foi empregado nos
casos mais graves, em consonância com as diretrizes que
indicam seu uso em todos os casos com sinais de gravi-
dade2,9, achado respaldado pelo Magpie Trial, que demons-
trou redução de 58% no risco de eclâmpsia com seu uso9. A
ausência de metildopa no subgrupo do sulfato de magnésio
é clinicamente coerente, pois esse fármaco de ação lenta
não é indicado em emergências agudas2.

A associação entre adesão dos profissionais ao proto-
colo e melhores desfechos materno-neonatais (p = 0,006 e
p < 0,001) é consistente com a literatura, que aponta a pa-
dronização assistencial como fator protetor crítico em obs-
tetrícia de urgência10-11. Iniciativas como a Rede Cegonha e
a Rede Alyne reconhecem que a redução da mortalidade
materna depende tanto da disponibilidade de protocolos
quanto da adesão efetiva dos profissionais a eles4,17. A
implementação de checklists farmacológicos de admissão
com verificação obrigatória de IECAs e BRAs e a institu-
cionalização de indicadores de processo como o tempo-
porta-anti-hipertensivo e o tempo-porta-MgSO4 são medi-
das prioritárias para qualificar a assistência2.

Entre as principais limitações estão (1) delineamento
retrospectivo com dependência da qualidade dos registros;
(2) impossibilidade de distinguir prescrições realizadas de

novo durante o atendimento daquelas referentes à continui-
dade de tratamento pré-existente, o que pode influenciar a
interpretação do uso de anlodipina e IECAs; (3) ausência de
dados sobre doses, horários e duração das prescrições; (4)
número insuficiente de eventos de internação prolongada
(n = 9) para análise multivariada com poder estatístico ade-
quado, e (5) caráter unicêntrico, limitando a generalização
dos resultados.

5. Conclusão

No PSO desse hospital universitário do Triângulo
Mineiro, as SHG corresponderam a 26,1% das complica-
ções obstétricas, com perfil farmacológico parcialmente
alinhado às diretrizes nacionais. O achado de maior rele-
vância clínica foi a prescrição de IECAs e BRA, formal-
mente contraindicados na gestação, em 6,1% da amostra,
evidenciando lacuna assistencial com potencial impacto
sobre a segurança fetal. A adesão dos profissionais de saúde
aos protocolos institucionais foi o principal determinante
de melhores desfechos materno-neonatais, reforçando a
necessidade de implementação de reconciliação medica-
mentosa na admissão obstétrica e de indicadores de proces-
so para monitoramento contínuo da qualidade do cuidado.
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UMA MISSÃO,

UM PARCEIRO:

Apresentamos AS ONE by Servier, uma iniciativa 

global que une nossos produtos e serviços 

personalizados em um único portifólio para ajudar 

a melhorar o controle e a adesão dos pacientes 

agora e no futuro.1,2A
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