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RESUMO 

Introdução: A pré-eclâmpsia ocorre em 7-10% das gestações e representa a principal causa de 

mortalidade materna no mundo, sendo o sulfato de magnésio a droga mais eficaz na prevenção e controle 

das convulsões. Objetivo: Estimar associação entre resultados maternos e neonatais com a agilidade 

para o início da terapia com sulfato de magnésio e interrupção da gestação em pacientes com doença 

hipertensiva específica da gestação em um hospital público. Métodos: Foram avaliados 60 prontuários 

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 (χ2), e estimado o Odds Ratio (OR) e respectivos 

intervalos de confiança. Resultados: O tempo decorrido da internação até o início da sulfatação maior 

que 1 hora e 30 minutos mostrou-se associado ao Apgar desfovorável, OR= 5,19 (IC 95% 1,07-38,99). 

O intervalo de tempo entre o início da sulfatação e a realização 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 estabilização 

da PAS e PAD. O intervalo entre o início 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 após o 

quinto dia de internação. Conclusão: A precocidade na instalação da terapia com sulfato de magnésio 

e a agilidade na interrupção da gestação são 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 (χ2) 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 (CI 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 (CI 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.  

 

INTRODUÇÃO 

A pré-eclâmpsia se constitui uma doença hipertensiva específica da gestação (DHEG), a qual se 

caracteriza no aumento da pressão arterial (≥ 140/90 mmHg) e proteinúria significativa (≥ 0,3 g/24h) 

após a vigésima semana de gestação1,2. A pré-eclâmpsia pode ainda evoluir para eclâmpsia, uma 

complicação caracterizada por convulsões e/ou coma que ocorrem na gestação, e que não são atribuídas 

a outras causas2,3. Essas representam as principais causas de morbidade e mortalidade materna e 

perinatal4. 

Em todo o mundo, 4,6% das gestantes desenvolvem pré-eclâmpsia e, a eclâmpsia ocorre em 2 

a 3% das gestantes pré-eclâmpticas que manifestam sinais de gravidade e que não recebem tratamento 

profilático para crises convulsivas. Ocorre ainda em 0,6% das mulheres com a patologia, mas que não 

apresentam sinais de gravidade5. Mundialmente, 40 mil mulheres, a maioria em países em 

desenvolvimento, morrem a cada ano por DHEG5. Embora a doença venha declinando em países 

desenvolvidos, ainda permanece como a mais grave e uma das principais morbidades que complicam a 

maternidade5. No Brasil as estimativas de mortalidade materna variam de 38 a 87 óbitos a cada 100.000 

nascidos vivos6. A maioria das mortes decorrentes dessas complicações são evitáveis por meio da 

provisão de cuidados oportunos e efetivos. 

A etiologia é ainda desconhecida, mas sugere-se que advenha de uma invasão trofoblástica 

incompleta das artérias uterinas espiraladas durante a formação da placenta que resulta em hipoperfusão 

placentária7. Essa hipoperfusão origina um estresse oxidativo que causa a liberação de fatores 

antiangiogênicos na circulação materna. Como consequência final, ocorre um vasoespasmo arteriolar 

generalizado e uma alteração da função endotelial, resultando em alterações sistêmicas7. As principais 

alterações são as lesões glomerular e do Sistema Nervoso Central (SNC) e um desequilíbrio entre 

tromboxano e prostaglandina7.  

A lesão glomerular ocorre de uma inibição de fatores pró-angiogênicos, particularmente o fator 

de crescimento endotelial vascular, e sua progressão origina a proteinúria7. A queda da pressão oncótica 

leva ao edema cerebral, ocasionando um aumento da pressão intracraniana, podendo levar a coma e/ou 

convulsões tonicoclônicas, as quais caracterizam a eclâmpsia. Algumas gestantes apresentam sinais 
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premonitórios dessas convulsões, como cefaléia, dor abdominal, visão turva e escotomas visuais8. O 

aumento dos níveis de tromboxano e diminuição de prostaciclina origina uma vasoconstrição 

generalizada e formação de trombos placentários, causando retardo no crescimento intrauterino, hipóxia 

fetal, trabalho de parto prematuro e até óbito fetal9. 

Segundo os critérios estabelecidos pelo American College of Obstetricians e Gynecologists 

(ACOG)1, a pré-eclâmpsia pode ser clinicamente classificada em forma leve em que a pressão arterial 

não ultrapassa 160/110 mmHg e a proteinúria é inferior a 2g/24h. Na forma grave ocorre hipertensão ≥ 

160/110 mmHg e proteinúria superior a 2g/24h. Ainda, se considera forma grave de pré-eclâmpsia, a 

presença de sinais premonitórios de eclâmpsia, independentemente de seus níveis pressóricos1. Além da 

elevação da pressão arterial e proteinúria, pode-se ainda apresentar hemólise, aumento de enzimas 

hepáticas e plaquetopenia, fatores que, associados, caracterizam uma complicação da DHEG conhecida 

por síndrome HELLP (Hemolysis, Elevated Liver Enzymes and Low Platelets)1. Outras complicações 

possíveis constituem-se na coagulação intravascular disseminada (CIVD) e fenômenos 

tromboembólicos1. 

O tratamento da DHEG consiste basicamente no controle da pressão arterial e na prevenção e 

controle da eclâmpsia, embora o tratamento definitivo seja a interrupção da gestação10. O momento 

exato do parto é indicado de acordo com a gravidade da paciente, a situação fetal, a idade gestacional e 

a presença ou não de complicações11. Por muito tempo os anticonvulsivantes vêm sendo administrados 

em mulheres com DHEG por acreditar-se que eles possam reduzir o risco de convulsão. Atualmente o 

sulfato de magnésio é a droga de escolha para prevenir e tratar a eclâmpsia11-13. Seu uso em gestantes 

com pré-eclâmpsia grave reduz em até 60% o risco de evoluir para eclâmpsia, em comparação com 

placebo13. 

Protocolos de tratamento descritos há mais de 30 anos usando o sulfato de magnésio, são até 

hoje utilizados como referência para esta finalidade14-17. Embora o uso da droga já esteja evidenciado, 

vias de administração, protocolos, dose e tempo de utilização ainda não apresentam uma padronização. 

No entanto, estudos randomizados que compararam a dose usada atualmente com uma dose menor de 

sulfato de magnésio concluíram que a dose menor foi eficaz para a prevenção das convulsões ou coma11-

13,15,17. 

O mecanismo de ação do sulfato de magnésio envolve uma depressão generalizada do SNC, 

atenuando as convulsões e ainda, evidenciaram-se atividade tocolítica e um leve efeito anti-

hipertensivo18. Também, a droga é utilizada para obtenção de efeito neuroprotetor para o feto, 

demonstrando taxas menores de disfunção motora e paralisia cerebral. O medicamento apresenta alto 

potencial de toxidade, apresentando sintomas como redução da frequência respiratória, de reflexos e da 

diurese18. 
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O uso do sulfato de magnésio tem se demonstrado eficaz no manejo da pré-eclâmpsia grave e 

eclâmpsia, reduzindo o risco de crises convulsivas à metade quando comparado com outros 

anticonvulsivantes como benzodiazepínicos e fenitoína19-20, está associado a menor mortalidade materna 

e perinatal, e também a um aumento, em cerca de 5%, da frequência de cesareanas17.    

Tendo em vista que a eclâmpsia constitui-se uma complicação obstétrica grave, com altas taxas 

de mortalidade materna e desfechos neonatais negativos, e que a prevenção e tratamento mais eficaz 

depende do uso do sulfato de magnésio, mostra-se de extrema importância avaliar se há diferenças nas 

repercussões maternas e fetais quando se considera o tempo para iniciar tal tratamento. Ainda, aferir 

como o manejo destas pacientes tem ocorrido no que tange à rapidez na execução do atendimento pode 

colaborar na elaboração de protocolos mais ágeis e que melhor se adequem a essa patologia. Desse 

modo, o presente estudo objetivou avaliar a associação dos resultados maternos e neonatais com a 

presteza no início da terapia com sulfato de magnésio e para a resolução da gestação, em pacientes com 

doença hipertensiva específica da gestação, em um hospital público. 

 

MÉTODOS 

Trata-se de um estudo epidemiológico observacional analítico de delineamento transversal, 

desenvolvido no Serviço de Ginecologia e Obstetrícia da Maternidade de um hospital público de 

referência no município de São José, estado de Santa Catarina. Foram avaliados todos os prontuários 

das pacientes que internaram com diagnóstico de DHEG grave, e que tiveram seus partos realizados 

nesse serviço, e os prontuários de seus respectivos recém-nascidos. Foi realizado um censo, com o 

número total de 60 prontuários, cujas pacientes receberam o sulfato de magnésio, com esquema de 

Zuspan21 (MgSO4 endovenoso em 4 gramas de ataque, seguida de 1 grama/hora de manutenção). A 

coleta de dados foi iniciada após aprovação pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da Universidade 

do Sul de Santa Catarina. 

Foram considerados para desfecho, os indicativos de sucesso e repercussões maternas e 

neonatais. Para o tempo de controle da pressão arterial, do início da sulfatação até a estabilização da PA, 

atingindo-se níveis de PAS < 160 mmHg e PAD < 140 mmHg, considerou-se a mediana de 6 horas. A 

intoxicação pelo sulfato de magnésio foi considerada positiva se presente uma das seguintes 

características: diurese inferior a 25 ml/hora, frequência respiratória inferior a 16 mrpm ou ausência de 

reflexos patelares. As PAS e PAD após 1 hora da cesariana foram aferidas na sala de recuperação pós-

anestésica. Foram avaliados os índices de Apgar no primeiro e quinto minutos. O tempo de alta do 

recém-nascido (RN) foi categorizado pela mediana de 5 dias. Entre as variáveis de exposição, o tempo 

entre a internação e o início da sulfatação, o tempo entre o início da sulfatação e a cesariana e o tempo 
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total desde a internação até a cesariana, foram categorizadas de acordo com as medianas de 1h 30min, 

2h 45min e 6 h, respectivamente.  

As informações obtidas foram inseridas em um banco de dados, desenvolvido em meio 

eletrônico no programa Microsoft Excel. Após, foram exportadas para o programa SPSS versão 18.0 

(SPSS Inc., Chicago, Ill., USA) para análise dos dados. As variáveis qualitativas foram descritas em 

frequências absolutas e relativas, enquanto as variáveis quantitativas foram categorizadas para posterior 

análise bivariada. O teste do qui-quadrado (χ2) foi utilizado para testar a homogeneidade de proporções. 

Foram calculados Odds Ratio (OR) pela baixa prevalência dos desfechos, e respectivos intervalos de 

confiança (IC) de 95%. O nível de significância estabelecido foi valor de p < 0,05. 

 

RESULTADOS 

O tempo entre a internação e o início da sulfatação foi igual ou inferior a uma hora e meia para 

51,7% das pacientes. Após o início da sulfatação, houve intervalo maior que 2h 45min para 53,3% das 

gestantes serem submetidas à cesareana. O tempo total entre a internação e a cesareana dividiu-se na 

mediana de 6 h. A dose de ataque de sulfato de magnésio utilizada com maior frequência 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 à dose de manutenção, 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 relação à dose total, 51,7% das gestantes receberam dose menor ou igual à 

mediana de 8,8 gramas. 

Quanto às variáveis analisadas como desfecho, pouco mais da metade da população teve a PA 

controlada em até 6 h (mediana da distribuição). Apenas 3,3% das mulheres apresentaram sinais de 

intoxicação por sulfato de magnésio, sendo revertida com a administração endovenosa de gluconato de 

cálcio 10%. Imediatamente após a cesariana, 58,3% das pacientes mantiveram níveis de PAS inferiores 

a 140 mmHg e 63,3% obtiveram níveis de PAD inferiores a 90 mmHg. Mesmo assim, 81,7% das 

puérperas necessitaram de medicação anti-hipertensiva após o parto.  

Em relação à escala de Apgar, 16,9% dos RN tiveram um índice abaixo de 7 no primeiro minuto 

e 98,3% apresentaram índice maior ou igual a 7 no quinto minuto. Apenas 16,9% foram submetidos à 

intubação oro-traqueal. A mediana do tempo de alta foi de 5 dias. Evidenciou-se 8,3% casos de crianças 

com sequelas de curto prazo como restrição de crescimento intrauterino (RCIU) e óbito (um natimorto 

e um óbito no segundo dia de vida por insuficiência cardiopulmonar). As associações entre as 

características referentes à utilização do sulfato de magnésio e as repercussões maternas e neonatais 

estão distribuídas nas Tabelas.  
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O tempo decorrido do momento da internação com diagnóstico de DHEG grave até o início da 

sulfatação interferiu no índice 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 início da sulfatação e a cesariana, observou-se 

que quando esse período excedeu a 2h 45min, a estabilização 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 após o quinto dia de internação (p=0009). Porém, o tempo total entre a internação com 

diagnóstico de DHEG grave até a realização da cesariana, não mostrou associação com nenhum dos 

parâmetros maternos e neonatais avaliados. 

 

DISCUSSÃO  

O tempo decorrido desde a internação com diagnóstico de DHEG grave e o início da sulfatação 

foi maior a 1h 30min em uma parcela considerável das gestantes, e esteve associado ao Apgar 

desfavorável (0-6) no primeiro minuto sugerindo, desse modo, que quanto mais precoce for o início da 

administração do sulfato de magnésio endovenoso, melhores são os desfechos neonatais. Não foram 

encontrados dados na literatura que corroborem ou refutem esses resultados. 

O tempo entre o início da sulfatação e a cesareana foi maior que 2h 45min na maioria das 

gestantes evidenciando, nessas pacientes, um tempo maior de 6 h para a estabilização da PA, 

corroborando os dados encontrados em um centro obstétrico na cidade de Recife/PE23 e indo ao encontro 

às conclusões de Fontenot et al.24. Assim como na presente pesquisa, observou-se em um estudo 

realizado no México25, que quanto maior o intervalo para a interrupação da gestação, e principalmente, 

a dequitação placentária, maior o tempo necessário para a estabilização da PAS e PAD. Porém, ressalta-

se a importância da estabilização da paciente previamente, no que tange aspectos neurológicos, 

secundários ao edema cerebral, a fim de proteger o sistema nervoso central antes do procedimento 

anestésico e cirúrgico. 

Ainda, pôde-se observar que esse mesmo intervalo esteve associado ao tempo até a alta do RN 

(maior que 5 dias), uma vez que esta está relacioada às suas condições clínicas. Conclui-se, dessa forma, 

que quanto mais ágil for a interrupção da gestação, menor será a chance de acometimento fetal. Não se 

encontrou, na literatura consultada, estudos que avaliem essas características.  

Ainda não há uma padronização na dose de sulfato de magnésio a ser utilizada, tanto em nível 

nacional como mundial8,9,11-16. A dose de sulfato de magnésio, padronizada no serviço em estudo é a 

mesma utilizada no The Magpie Trial22, esquema de Zuspan21, e diferente da utilizada em outros 

estudos23,26. Sabe-se que o sulfato de magnésio também apresenta ação antihipertensiva. Alguns 
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estudos23,26 portanto, utilizam doses maiores de manutenção, onde o sulfato parece ter maior influência 

no controle pressórico.  

A intoxicação por sulfato de magnésio nesse estudo foi semelhante ao encontrado em uma 

revisão sistemática realizada em 201427, e inferior ao estudo de Jayanna et al.28. Como o esquema de 

sulfatação utilizado neste estudo, não acarretou efeitos prejudiciais substantivos à mãe ou ao RN, 

encoraja-se o uso do sulfato de magnésio com precocidade. 

A grande maioria das puérperas necessitou de medicação anti-hipertensiva, semelhante ao 

encontrado em outros estudos22,23,29. A importância em se observar e tratar picos hipertensivos nas 

gestantes e puérperas diagnosticadas com pré-eclâmpsia grave e eclâmpsia têm sido pouco abordada. 

Contudo, estudos apontam o acidente vascular encefálico (AVE) como a principal complicação dessas 

patologias, como ocorreu em uma das participantes desse estudo, o que reforça a necessidade de uma 

maior atenção à sua evolução clínica no puerpério30. 

Apesar de o estudo ter sido realizado em um centro de referência, o tamanho da amostra se 

apresentou restrito decorrente, felizmente, do pequeno número de casos com necessidade de sulfatação.  

Dessa forma, é possível concluir que a precocidade no início da terapia com sulfato de magnésio 

em pacientes com indicação, bem como a agilidade na interrupção da gestação, uma vez que estabilizada 

a paciente, são fatores de extrema importância no sucesso do desfecho materno e fetal. Embora esteja 

bem estabelecido que o uso dessa droga é eficaz na prevenção e tratamento da eclâmpsia e reduz a 

morbimortalidade materna e neonatal, ainda se mostram necessários estudos maiores que sustentem a 

elaboração de protocolos quanto a dosagem, tempo para o início e manutenção do tratamento, bem como 

o momento de interrupção da gestação. 
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TABELAS 

 

Tabela 1. Associação entre as características da utilização do sulfato de magnésio e o tempo de 

controle da pressão arterial sistólica e diastólica. (n=60). 

 

TEMPO DE CONTROLE DA PRESSÃO ARTERIAL SISTÓLICA E DIASTÓLICA 

 > 6 horas ≤ 6 horas Total 

Valor de 

p OR (IC 95%) 

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

Tempo 

internação/início      

> 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 início/cesareana      

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

6,34 (2,07-

21,06) 

≤ 2h 45min 7 (11,7) 20 (33,3) 27 (45,0)  1,00 

Tempo total      

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

≤ 6 h 12 (20,0) 19 (31,7) 31 (51,7)  1,00 
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Tabela 2. Associação entre as características da utilização do sulfato de magnésio e o controle da 

pressão arterial sistólica e diastólica após uma hora de puerpério. (n=60).   

 

PRESSÃO ARTERIAL SISTÓLICA APÓS UMA HORA DE PUERPÉRIO 

 

≥ 140 

mmHg < 140 mmHg Total Valor de p OR (IC 95%) 

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

Tempo 

internação/início      

> 1h 30min 9 (15,0) 20 (33,30) 

29 

(48,3) 0,0586 

0,43 (0,14-

1,23) 

≤ 1h 30min 16 (26,7) 15 (25,0) 

31 

(51,7)  1,00 

Tempo 

início/cesareana      

> 2h 45min 12 (20,0) 20 (33,3) 

32 

(53,3) 0,2494 

0,70 (0,24-

1,98) 

≤ 2h 45min 13 (21,7) 15 (25,0) 

28 

(46,7)  1,00 

Tempo total      

> 6 h 10 (16,7) 20 (33,3) 

30 

(50,0) 0,1026 

0,51 (0,17-

1,44) 

≤ 6 h 15 (25,0) 15 (25,0) 

30 

(50,0)  1,00 

PRESSÃO ARTERIAL DIASTÓLICA APÓS UMA HORA DE PUERPÉRIO 

 ≥ 90 mmHg 

< 90 

mmHg Total 

Valor de 

p OR (IC 95%) 

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

Tempo 

internação/início      

> 1h 30min 8 (13,3) 21 (35,0) 

29 

(48,3) 0,0860 

0,47 (0,15-

1,38) 

≤ 1h 30min 14 (23,4) 17 (28,3) 

31 

(51,7)  1,00 

Tempo 

início/cesareana      

> 2h 45min 12 (20,0) 20 (33,3) 

32 

(53,3) 0,4457 

1,08 (0,37-

3,18) 

≤ 2h 45min 10 (16,7) 18 (30,0) 

28 

(46,7)  1,00 

Tempo total      

> 6 h 8 (13,3) 22 (36,7) 

30 

(50,0) 0,0598 

0,42 (0,14-

1,25) 

≤ 6 h 14 (23,3) 16 (26,7) 

30 

(50,0)  1,00 
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Tabela 3. Associação entre as características da utilização do sulfato de magnésio e a necessidade de 

uso de medicação anti-hipertensiva após a cesareana. (n=60).   

 

MEDICAÇÃO ANTI-HIPERTENSIVA APÓS A CESAREANA 

 
Sim Não Total Valor de p OR (IC 95%) 

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

Tempo internação/início      

> 1h 30min 26 (43,4) 3 (5,0) 29 (48,4) 0,0699 2,96 (0,72-15,24) 

≤ 1h 30min 23 (38,3) 8 (13,3) 31 (51,6)  1,00 

Tempo início/cesareana      

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

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

Tempo total      

> 6 h 26 (43,4) 4 (6,6) 30 (50,0) 0,1717 1,96 (0,50-8,51) 

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

 

 

Tabela 4. Associação entre as características da utilização 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 Valor de p OR (IC 95%) 

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

Tempo internação/início      

> 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 início/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      

> 6 h 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 Valor de p OR (IC95%) 

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

Tempo internação/início      

> 1h 30min 1 (1,7) 28 (47,4) 29 (49,1) 0,3789 1,75 (0,04-85,54) 

≤ 1h 30min - 30 (50,9) 30 (50,9)  1,00 

Tempo início/cesareana      

> 2h 45min 1 (1,7) 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      

> 6 h 1 (1,7) 29 (49,1) 30 (50,9) 0,3932 1,63 (0,03-79,92) 
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Tabela 5. Associação entre as características da utilização do sulfato de magnésio e o tempo de alta do 

recém-nascido. (n=58). 

 

TEMPO DE ALTA DO RECÉM-NASCIDO 

 
> 5 dias ≤ 5 dias Total Valor de p OR (IC 95%) 

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

Tempo internação/início      

> 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 início/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      

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

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


