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RESUMO

Introdugdo: A pré-eclampsia ocorre em 7-10% das gestacOes e representa a principal causa de
mortalidade materna no mundo, sendo o sulfato de magnésio a droga mais eficaz na prevencéo e controle
das convulsdes. Objetivo: Estimar associacdo entre resultados maternos e neonatais com a agilidade
para o inicio da terapia com sulfato de magnésio e interrupcdo da gestacdo em pacientes com doenga
hipertensiva especifica da gestacdo em um hospital publico. Métodos: Foram avaliados 60 prontuarios
de gestantes com pré-eclampsia grave e eclampsia e de seus respectivos recém-nascidos, que receberam
sulfato de magnésio. Foi utilizado o teste qui-quadrado (y?), e estimado o Odds Ratio (OR) e respectivos
intervalos de confianca. Resultados: O tempo decorrido da internacéo até o inicio da sulfatagdo maior
que 1 hora e 30 minutos mostrou-se associado ao Apgar desfovoravel, OR= 5,19 (IC 95% 1,07-38,99).
O intervalo de tempo entre o inicio da sulfatacdo e a realizacdo da cesariana acima de 2 horas e 45
minutos apresentou OR= 6,34 (IC 95% 2,07-21,06) de prolongar por mais que 6 horas a estabilizagcdo
da PAS e PAD. O intervalo entre o inicio do sulfato de magnésio e o nascimento quando acima de 2
horas e 45 minutos apresentou OR= 5,79 (IC 95% 1,88-19,37) do recém-nascido receber alta apds o
quinto dia de internagdo. Conclusdo: A precocidade na instalagdo da terapia com sulfato de magnésio
e a agilidade na interrupgdo da gestacéo sdo importantes no sucesso do tratamento materno e fetal.

Descritores: Pré-eclampsia, Sulfato de magnésio, Resultados maternos e neonatais.

ABSTRACT

Introduction: Pre-eclampsia occurs in 7-10% of pregnancies and is the leading cause of maternal
mortality in the world, with magnesium sulfate as the most effective drug in the prevention and control
of seizures. Objective: To estimate the association of maternal and neonatal outcomes with the agility
to begin magnesium sulfate administration and pregnancy termination in patients with hypertensive
disorders of pregnancy in a public hospital. Methods: Records of 60 pregnant women with severe pre-
eclampsia and eclampsia and their respective newborns, who received magnesium sulfate. The chi-
square (x2) test was used and the odds ratios (OR) and the respective significance intervals were
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estimated. Results: The elapsed time from the hospitalization to the begining of the magnesium sulfate
greater than 1 hour and 30 minutes was related to unfavorable Apgar index, OR= 5,19 (Cl 95% 1,07-
38,99). The interval between the magnesium sulfate initial therapy and the caesarean over 2 hours and
45 minutes presented OR= 6,34 (Cl 95% 2,07-21,06) to extend over 6 hours to stabilize blood pressure
(systolic and diastolic). The gap between the magnesium sulfate beginning and the childbirth when over
2 hours and 45 minutes showed OR= 5,79 (CI 95% 1,88-19,37) of newborns receive discharge after the
fifth day of hospitalization. Conclusion: The precocity in therapy setup with magnesium sulfate as well
as in the pregnancy termination are important to reach success on the maternal and fetal treatment.

Keywords: Pre-eclampsia; Magnesium sulfate; Maternal and neonatal outcomes.

INTRODUCAO

A pré-eclampsia se constitui uma doenca hipertensiva especifica da gestagdo (DHEG), a qual se
caracteriza no aumento da pressdo arterial (> 140/90 mmHg) e proteindria significativa (> 0,3 g/24h)
apos a vigésima semana de gestacdo'?. A pré-eclampsia pode ainda evoluir para eclampsia, uma
complicacéo caracterizada por convuls@es e/ou coma que ocorrem na gestacado, e que ndo sao atribuidas
a outras causas®®. Essas representam as principais causas de morbidade e mortalidade materna e
perinatal®.

Em todo o mundo, 4,6% das gestantes desenvolvem pré-eclampsia e, a eclampsia ocorre em 2
a 3% das gestantes pré-eclampticas que manifestam sinais de gravidade e que ndo recebem tratamento
profilatico para crises convulsivas. Ocorre ainda em 0,6% das mulheres com a patologia, mas que ndo
apresentam sinais de gravidade®. Mundialmente, 40 mil mulheres, a maioria em paises em
desenvolvimento, morrem a cada ano por DHEG®. Embora a doenca venha declinando em paises
desenvolvidos, ainda permanece como a mais grave e uma das principais morbidades que complicam a
maternidade®. No Brasil as estimativas de mortalidade materna variam de 38 a 87 6bitos a cada 100.000
nascidos vivos®. A maioria das mortes decorrentes dessas complicacdes séo evitaveis por meio da
provisdo de cuidados oportunos e efetivos.

A etiologia é ainda desconhecida, mas sugere-se que advenha de uma invasdo trofoblastica
incompleta das artérias uterinas espiraladas durante a formagao da placenta que resulta em hipoperfusdo
placentéaria’. Essa hipoperfusdo origina um estresse oxidativo que causa a liberacdo de fatores
antiangiogénicos na circulagdo materna. Como consequéncia final, ocorre um vasoespasmo arteriolar
generalizado e uma alteracdo da funcgdo endotelial, resultando em alteragdes sistémicas’. As principais
alteracOes sdo as lesdes glomerular e do Sistema Nervoso Central (SNC) e um desequilibrio entre
tromboxano e prostaglandina’.

A lesdo glomerular ocorre de uma inibicao de fatores pré-angiogénicos, particularmente o fator
de crescimento endotelial vascular, e sua progressao origina a proteindria’. A queda da pressdo oncética
leva ao edema cerebral, ocasionando um aumento da pressdo intracraniana, podendo levar a coma e/ou

convulsBes tonicoclonicas, as quais caracterizam a eclampsia. Algumas gestantes apresentam sinais
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premonitoérios dessas convulsdes, como cefaléia, dor abdominal, visdo turva e escotomas visuais®. O
aumento dos niveis de tromboxano e diminuicdo de prostaciclina origina uma vasoconstri¢do
generalizada e formacdao de trombos placentarios, causando retardo no crescimento intrauterino, hipoxia
fetal, trabalho de parto prematuro e até dbito fetal®.

Segundo os critérios estabelecidos pelo American College of Obstetricians e Gynecologists
(ACOG)!, a pré-eclampsia pode ser clinicamente classificada em forma leve em que a presséo arterial
ndo ultrapassa 160/110 mmHg e a proteinuria ¢ inferior a 2g/24h. Na forma grave ocorre hipertensao >
160/110 mmHg e proteindria superior a 2g/24h. Ainda, se considera forma grave de pré-eclampsia, a
presenca de sinais premonitdrios de eclampsia, independentemente de seus niveis pressoricos®. Além da
elevacdo da pressdo arterial e proteindria, pode-se ainda apresentar hemolise, aumento de enzimas
hepéticas e plaquetopenia, fatores que, associados, caracterizam uma complica¢do da DHEG conhecida
por sindrome HELLP (Hemolysis, Elevated Liver Enzymes and Low Platelets)®. Outras complicagdes
possiveis constituem-se na coagulagdo intravascular disseminada (CIVD) e fendmenos
tromboembdlicos?.

O tratamento da DHEG consiste basicamente no controle da pressdo arterial e na prevencao e
controle da eclampsia, embora o tratamento definitivo seja a interrupcdo da gestacdo®. O momento
exato do parto é indicado de acordo com a gravidade da paciente, a situacdo fetal, a idade gestacional e
a presenca ou nhdo de complicagGes!. Por muito tempo os anticonvulsivantes vém sendo administrados
em mulheres com DHEG por acreditar-se que eles possam reduzir o risco de convulsdo. Atualmente o
sulfato de magnésio ¢é a droga de escolha para prevenir e tratar a eclampsial'™®. Seu uso em gestantes
com pré-eclampsia grave reduz em até 60% o risco de evoluir para eclampsia, em comparagdo com
placebo®®.

Protocolos de tratamento descritos ha mais de 30 anos usando o sulfato de magnésio, sdo até
hoje utilizados como referéncia para esta finalidade!*’. Embora o uso da droga ja esteja evidenciado,
vias de administracdo, protocolos, dose e tempo de utilizagdo ainda ndo apresentam uma padronizacao.
No entanto, estudos randomizados que compararam a dose usada atualmente com uma dose menor de
sulfato de magnésio concluiram que a dose menor foi eficaz para a prevencéo das convulsdes ou coma!
13,15,17.

O mecanismo de acdo do sulfato de magnésio envolve uma depressdo generalizada do SNC,
atenuando as convulsdes e ainda, evidenciaram-se atividade tocolitica e um leve efeito anti-
hipertensivo®®. Também, a droga é utilizada para obtencdo de efeito neuroprotetor para o feto,
demonstrando taxas menores de disfuncdo motora e paralisia cerebral. O medicamento apresenta alto
potencial de toxidade, apresentando sintomas como reducédo da frequéncia respiratdria, de reflexos e da

diurese?®.

Arg. Catarin Med. 2024 jul-set; 53(3):58-70
60



m
P % o ISSN (impresso) 0004-2773
o A' M Arquivos Catarinenses de Medicina o #AM B
ISSN (online) 1806-4280 .

Associagao Médica Brasileira

O uso do sulfato de magnésio tem se demonstrado eficaz no manejo da pré-eclampsia grave e
eclampsia, reduzindo o risco de crises convulsivas a metade quando comparado com outros
anticonvulsivantes como benzodiazepinicos e fenitoina'®?°, esta associado a menor mortalidade materna
e perinatal, e também a um aumento, em cerca de 5%, da frequéncia de cesareanas®’.

Tendo em vista que a eclampsia constitui-se uma complicagdo obstétrica grave, com altas taxas
de mortalidade materna e desfechos neonatais negativos, e que a prevencgao e tratamento mais eficaz
depende do uso do sulfato de magnésio, mostra-se de extrema importancia avaliar se ha diferencas nas
repercussdes maternas e fetais quando se considera o tempo para iniciar tal tratamento. Ainda, aferir
como 0 manejo destas pacientes tem ocorrido no que tange a rapidez na execugdo do atendimento pode
colaborar na elaboracdo de protocolos mais &geis e que melhor se adequem a essa patologia. Desse
modo, o presente estudo objetivou avaliar a associacdo dos resultados maternos e neonatais com a
presteza no inicio da terapia com sulfato de magnésio e para a resolucdo da gestacdo, em pacientes com

doenca hipertensiva especifica da gestacdo, em um hospital publico.

METODOS

Trata-se de um estudo epidemiolégico observacional analitico de delineamento transversal,
desenvolvido no Servico de Ginecologia e Obstetricia da Maternidade de um hospital publico de
referéncia no municipio de S8o José, estado de Santa Catarina. Foram avaliados todos 0s prontuérios
das pacientes que internaram com diagnostico de DHEG grave, e que tiveram seus partos realizados
nesse servigo, e 0s prontuarios de seus respectivos recém-nascidos. Foi realizado um censo, com o
numero total de 60 prontudrios, cujas pacientes receberam o sulfato de magnésio, com esquema de
Zuspan?* (MgSO, endovenoso em 4 gramas de ataque, seguida de 1 grama/hora de manutengéo). A
coleta de dados foi iniciada ap6s aprovacdo pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Universidade
do Sul de Santa Catarina.

Foram considerados para desfecho, os indicativos de sucesso e repercussfes maternas e
neonatais. Para o tempo de controle da presséo arterial, do inicio da sulfatacéo até a estabilizagdo da PA,
atingindo-se niveis de PAS < 160 mmHg e PAD < 140 mmHg, considerou-se a mediana de 6 horas. A
intoxicacdo pelo sulfato de magnésio foi considerada positiva se presente uma das seguintes
caracteristicas: diurese inferior a 25 ml/hora, frequéncia respiratoria inferior a 16 mrpm ou auséncia de
reflexos patelares. As PAS e PAD apds 1 hora da cesariana foram aferidas na sala de recuperagdo pos-
anestésica. Foram avaliados os indices de Apgar no primeiro e quinto minutos. O tempo de alta do
recem-nascido (RN) foi categorizado pela mediana de 5 dias. Entre as varidveis de exposi¢ao, o tempo

entre a internacdo e o inicio da sulfatacéo, o tempo entre o inicio da sulfatacdo e a cesariana e 0 tempo
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total desde a internacdo até a cesariana, foram categorizadas de acordo com as medianas de 1h 30min,
2h 45min e 6 h, respectivamente.

As informagdes obtidas foram inseridas em um banco de dados, desenvolvido em meio
eletrdnico no programa Microsoft Excel. Apés, foram exportadas para o programa SPSS verséo 18.0
(SPSS Inc., Chicago, Ill., USA) para analise dos dados. As variaveis qualitativas foram descritas em
frequéncias absolutas e relativas, enquanto as varidveis quantitativas foram categorizadas para posterior
analise bivariada. O teste do qui-quadrado (x?) foi utilizado para testar a homogeneidade de proporgdes.
Foram calculados Odds Ratio (OR) pela baixa prevaléncia dos desfechos, e respectivos intervalos de

confianga (IC) de 95%. O nivel de significancia estabelecido foi valor de p < 0,05.

RESULTADOS

O tempo entre a internacéo e o inicio da sulfatagao foi igual ou inferior a uma hora e meia para
51,7% das pacientes. Apoés o inicio da sulfatacdo, houve intervalo maior que 2h 45min para 53,3% das
gestantes serem submetidas a cesareana. O tempo total entre a internacdo e a cesareana dividiu-se na
mediana de 6 h. A dose de ataque de sulfato de magnésio utilizada com maior frequéncia foi 4g em
75,0% das gestantes, seguido de 14g em 18,3% das gestantes; ainda, 5% das pacientes receberam 10g e
apenas uma (1,7%) recebeu 2g da droga. Quanto a dose de manutencéo, 43,3% das pacientes receberam
0,2 g/h; 23,3% receberam 0,4 g/h; 6,7% 0,8 g/h; e 26,7% das pacientes receberam a dose de 1,25 g/h de
sulfato de magnésio. Em relacdo a dose total, 51,7% das gestantes receberam dose menor ou igual a
mediana de 8,8 gramas.

Quanto as variaveis analisadas como desfecho, pouco mais da metade da populacéo teve a PA
controlada em até 6 h (mediana da distribuicdo). Apenas 3,3% das mulheres apresentaram sinais de
intoxicacdo por sulfato de magnésio, sendo revertida com a administracdo endovenosa de gluconato de
calcio 10%. Imediatamente apds a cesariana, 58,3% das pacientes mantiveram niveis de PAS inferiores
a 140 mmHg e 63,3% obtiveram niveis de PAD inferiores a 90 mmHg. Mesmo assim, 81,7% das
puérperas necessitaram de medicacéao anti-hipertensiva ap6s o parto.

Em relacéo a escala de Apgar, 16,9% dos RN tiveram um indice abaixo de 7 no primeiro minuto
e 98,3% apresentaram indice maior ou igual a 7 no quinto minuto. Apenas 16,9% foram submetidos a
intubacéo oro-traqueal. A mediana do tempo de alta foi de 5 dias. Evidenciou-se 8,3% casos de criangas
com sequelas de curto prazo como restri¢do de crescimento intrauterino (RCIU) e 6bito (um natimorto
e um obito no segundo dia de vida por insuficiéncia cardiopulmonar). As associagdes entre as
caracteristicas referentes a utilizacdo do sulfato de magnésio e as repercussdes maternas e neonatais

estdo distribuidas nas Tabelas.

Arg. Catarin Med. 2024 jul-set; 53(3):58-70
62



m
P % o ISSN (impresso) 0004-2773
0 A' M Arquivos Catarinenses de Medicina o #AM B
ISSN (online) 1806-4280 .

Associagao Médica Brasileira

O tempo decorrido do momento da internagdo com diagnéstico de DHEG grave até o inicio da
sulfatacdo interferiu no indice de Apgar do primeiro minuto. Quando o intervalo foi maior que 1h 30min,
encontrou-se 5,19 (IC 95% 1,07-38,99) vezes mais chance de seus filhos nascerem com Apgar menor
que 7 (p=0,0199). Quanto ao intervalo de tempo entre o inicio da sulfatacdo e a cesariana, observou-se
que quando esse periodo excedeu a 2h 45min, a estabilizacdo da PAS e PAD levou 6,34 (IC 95% 2,07-
21,06) vezes mais chance de ultrapassar 6 h (p=0,0004). Ainda, este intervalo também se mostrou
associado ao tempo de alta do RN, elevando em 5,79 (IC 95% 1,88-19,37) vezes a chance de receber
alta apenas ap6s o quinto dia de internagdo (p=0009). Porém, o tempo total entre a internagdo com
diagndstico de DHEG grave até a realizagdo da cesariana, ndo mostrou associagdo com nenhum dos

pardmetros maternos e neonatais avaliados.

DISCUSSAO

O tempo decorrido desde a internagcdo com diagnostico de DHEG grave e o inicio da sulfatacao
foi maior a 1h 30min em uma parcela consideravel das gestantes, e esteve associado ao Apgar
desfavoravel (0-6) no primeiro minuto sugerindo, desse modo, que quanto mais precoce for o inicio da
administracdo do sulfato de magnésio endovenoso, melhores sdo os desfechos neonatais. Nao foram
encontrados dados na literatura que corroborem ou refutem esses resultados.

O tempo entre o inicio da sulfatacdo e a cesareana foi maior que 2h 45min na maioria das
gestantes evidenciando, nessas pacientes, um tempo maior de 6 h para a estabilizagdo da PA,
corroborando os dados encontrados em um centro obstétrico na cidade de Recife/PE* e indo ao encontro
as conclusdes de Fontenot et al.>*. Assim como na presente pesquisa, observou-se em um estudo
realizado no México®, que quanto maior o intervalo para a interrupagdo da gestacdo, e principalmente,
a dequitagdo placentaria, maior o tempo necessario para a estabilizagdao da PAS e PAD. Porém, ressalta-
se a importancia da estabilizagdo da paciente previamente, no que tange aspectos neurologicos,
secundarios ao edema cerebral, a fim de proteger o sistema nervoso central antes do procedimento
anestésico e cirurgico.

Ainda, pdde-se observar que esse mesmo intervalo esteve associado ao tempo até a alta do RN
(maior que 5 dias), uma vez que esta esta relacioada as suas condigdes clinicas. Conclui-se, dessa forma,
que quanto mais agil for a interrupcao da gestacdo, menor sera a chance de acometimento fetal. Nao se
encontrou, na literatura consultada, estudos que avaliem essas caracteristicas.

Ainda n2o ha uma padronizag@o na dose de sulfato de magnésio a ser utilizada, tanto em nivel
nacional como mundial®>!"!®. A dose de sulfato de magnésio, padronizada no servigo em estudo € a

122

mesma utilizada no The Magpie Trial®, esquema de Zuspan®', e diferente da utilizada em outros

23,26

estudos>°. Sabe-se que o sulfato de magnésio também apresenta agdo antihipertensiva. Alguns
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estudos?>%¢

portanto, utilizam doses maiores de manutengao, onde o sulfato parece ter maior influéncia
no controle pressorico.

A intoxicagdo por sulfato de magnésio nesse estudo foi semelhante ao encontrado em uma
revisdo sistematica realizada em 2014%’, e inferior ao estudo de Jayanna et al.?8. Como o esquema de
sulfatagdo utilizado neste estudo, ndo acarretou efeitos prejudiciais substantivos a mde ou ao RN,
encoraja-se o uso do sulfato de magnésio com precocidade.

A grande maioria das puérperas necessitou de medicacdo anti-hipertensiva, semelhante ao
encontrado em outros estudos***?’. A importincia em se observar e tratar picos hipertensivos nas
gestantes e puérperas diagnosticadas com pré-eclampsia grave e eclampsia tém sido pouco abordada.
Contudo, estudos apontam o acidente vascular encefalico (AVE) como a principal complicagdo dessas
patologias, como ocorreu em uma das participantes desse estudo, o que reforca a necessidade de uma
maior atengdo a sua evolugdo clinica no puerpério™.

Apesar de o estudo ter sido realizado em um centro de referéncia, o tamanho da amostra se
apresentou restrito decorrente, felizmente, do pequeno nimero de casos com necessidade de sulfatacao.

Dessa forma, é possivel concluir que a precocidade no inicio da terapia com sulfato de magnésio
em pacientes com indicacdo, bem como a agilidade na interrupcao da gestacdo, uma vez que estabilizada
a paciente, sdo fatores de extrema importancia no sucesso do desfecho materno e fetal. Embora esteja
bem estabelecido que o uso dessa droga é eficaz na prevencdo e tratamento da eclampsia e reduz a
morbimortalidade materna e neonatal, ainda se mostram necessarios estudos maiores que sustentem a
elaboracdo de protocolos quanto a dosagem, tempo para o inicio e manutencao do tratamento, bem como

0 momento de interrupcéo da gestacgéo.
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TABELAS

Tabela 1. Associacao entre as caracteristicas da utilizacao do sulfato de magnésio e o tempo de
controle da pressdo arterial sistdlica e diastolica. (n=60).

TEMPO DE CONTROLE DA PRESSAO ARTERIAL SISTOLICA E DIASTOLICA

Valor de
>6horas <6horas Total p OR (IC 95%)
n (%) n (%) n (%)

Tempo
internacaol/inicio

> 1h 30min 12 (20,0) 18(30,0) 30(50,0) 0,5000 1,00 (0,35-2,86)

< 1h 30min 12 (20,0) 18 (30,0) 30 (50,0) 1,00
Tempo inicio/cesareana

6,34 (2,07-

> 2h 45min 23(38,3) 10(16,7) 33(55.0) 0,0005 21,06)

<2h 45min 7(114,7)  20(33,3) 27 (45,0) 1,00
Tempo total

>6h 12 (20,0) 17(28,3) 29(48,3) 10,4192 1,12 (0,39-3,20)

<6h 12 (20,0) 19(31L,7) 31(51,7) 1,00

Arg. Catarin Med. 2024 jul-set; 53(3):58-70
67



m
P % o ISSN (impresso) 0004-2773
0 A' M Arquivos Catarinenses de Medicina o #AM B
ISSN (online) 1806-4280 .

Associagao Médica Brasileira

Tabela 2. Associacdo entre as caracteristicas da utilizacdo do sulfato de magnésio e o controle da
pressdo arterial sistolica e diastolica apds uma hora de puerpério. (n=60).

PRESSAO ARTERIAL SISTOLICA APOS UMA HORA DE PUERPERIO

> 140
mmHg <140 mmHg Total Valordep OR (IC 95%)
n (%) n (%) n (%)
Tempo
internacdol/inicio
29 0,43 (0,14-
> 1h 30min 9 (15,0) 20 (33,30) (48,3) 0,0586 1,23)
31
< 1h 30min 16 (26,7) 15 (25,0) (51,7) 1,00
Tempo
inicio/cesareana
32 0,70 (0,24-
> 2h 45min 12 (20,0) 20 (33,3)  (53,3) 0,2494 1,98)
28
< 2h 45min 13 (21,7) 15 (25,0)  (46,7) 1,00
Tempo total
30 0,51 (0,17-
>6h 10 (16,7) 20(33,3)  (50,0) 0,1026 1,44)
30
<6h 15 (25,0) 15(25,0) (50,0) 1,00
PRESSAO ARTERIAL DIASTOLICA APOS UMA HORA DE PUERPERIO
<90 Valor de
>90 mmHg mmHg Total p OR (I1C 95%)
n (%) n (%) n (%)
Tempo
internacao/inicio
29 0,47 (0,15-
> 1h 30min 8 (13,3) 21 (35,0)  (48,3) 0,0860 1,38)
31
< 1h 30min 14 (23,4) 17 (28,3) (51,7) 1,00
Tempo
inicio/cesareana
32 1,08 (0,37-
> 2h 45min 12 (20,0) 20 (33,3)  (53,3) 0,4457 3,18)
28
< 2h 45min 10 (16,7) 18 (30,0)  (46,7) 1,00
Tempo total
30 0,42 (0,14-
>6h 8 (13,3) 22 (36,7)  (50,0) 0,0598 1,25)
30
<6h 14 (23,3) 16 (26,7)  (50,0) 1,00
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Tabela 3. Associacdo entre as caracteristicas da utilizacdo do sulfato de magnésio e a necessidade de
uso de medicagdo anti-hipertensiva ap0s a cesareana. (n=60).

MEDICAQAO ANTI-HIPERTENSIVA APOS A CESAREANA
Sim Nao Total Valordep OR (IC 95%)
n (%) n (%) n (%)

Tempo internacdo/inicio

> 1h 30min 26 (43,4) 3(50) 29(48,4) 10,0699 2,96 (0,72-15,24)

< 1h 30min 23(38,3) 8(13,3) 31(51,6) 1,00
Tempo inicio/cesareana

> 2h 45min 27 (45,0) 5(8,3) 32(53,3) 10,2912 1,46 (0,38-5,87)

<2h 45min 22 (36,7) 6(10,0) 28 (46,7) 1,00
Tempo total

>6h 26 (43,4) 4(6,6) 30(50,0) 10,2717 1,96 (0,50-8,51)

<6h 23(38,3) 7(11,7) 30 (50,0 1,00

Tabela 4. Associacao entre as caracteristicas da utilizacdo do sulfato de magnésio e o Apgar do primeiro
e quinto minutos do recém-nascido. (n=59).

APGAR DO PRIMEIRO MINUTO
0-6 7-10 Total Valordep OR (IC 95%)
n (%) n (%) n (%)

Tempo internagao/inicio

> 1h 30min 8(13,5) 21(35,6) 29(49,1) 0,0199 5,19 (1,07-38,99)

< 1h 30min 2(3,4) 28(47,5) 30(50,9) 1,00
Tempo inicio/cesareana

> 2h 45min 5(8,5) 27(45,7) 32(54,2) 0,3890 0,82 (0,20-3,41)

<2h 45min 5(8,5) 22(37,3) 27 (45,8) 1,00
Tempo total

>6h 6 (10,2) 24 (40,6) 30(50,8) 0,2755 1,55 (0,38-6,94)

APGAR DO QUINTO MINUTO
0-6 7-10 Total Valordep OR (1C95%)

n (%) n (%) n (%)

Tempo internacgao/inicio

> 1h 30min 1(1,7) 28(47,4) 29(49,1) 10,3789 1,75 (0,04-85,54)
< 1h 30min - 30 (50,9) 30 (50,9) 1,00
Tempo inicio/cesareana

> 2h 45min 11,7 31(52,5) 32(54,2) 0,4223 1,43 (0,03-69,78)
<2h 45min - 27 (45,8) 27 (45,8) 1,00
Tempo total

>6h 1(1,7 29(49,1) 30(50,9) 0,3932 1,63 (0,03-79,92)
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Tabela 5. Associacdo entre as caracteristicas da utilizacdo do sulfato de magnésio e o tempo de alta do
recém-nascido. (n=58).

TEMPO DE ALTA DO RECEM-NASCIDO
>5dias  <5dias Total Valordep OR (IC95%)
n (%) n (%) n (%)

Tempo internagdo/inicio

> 1h 30min 13(22,4) 16(27,6) 29(50,0) 0,3060 0,76 (0,27-2,17)

< 1h 30min 15(25,9) 14 (24,1) 29 (50,0) 1,00
Tempo inicio/cesareana

> 2h 45min 21(36,2) 10(17,2) 31(53,4) 0,0009 5,79 (1,88-19,37)

<2h 45min 7(12,1) 20(34,5) 27 (46,6) 1,00
Tempo total

>6h 15(25,9) 14(24,1) 29(50,0) 10,3060 1,31 (0,46-3,77)

<6h 13(22,4) 16 (27,6) 29 (50,0) 1,00
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