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RESUMO

Objetivos: determinar a freqüência de recorrência das crises convulsivas após tratamento
com sulfato de magnésio, avaliando o tratamento adotado e o prognóstico materno.
Casuística e Métodos: analisaram-se todos os casos de eclâmpsia atendidos no IMIP entre
janeiro de 1995 e junho de 1998. Sulfato de magnésio e oxigenoterapia foram administrados
para todas as pacientes, interrompendo-se a gravidez após estabilização do quadro clínico.
Determinou-se a freqüência de complicações maternas de acordo com a presença ou não de
recorrência da crise convulsiva, utilizando-se o teste χ2 de associação, a um nível de
significância de 5%.
Resultados: doze pacientes apresentaram recorrência da eclâmpsia após sulfato de magnésio
(10%), repetindo-se então metade da dose de ataque. Em 4 destas verificou-se nova
recorrência, administrando-se então diazepam endovenoso. Depois do diazepam, uma paciente
ainda teve crises repetidas, sendo então realizada infusão de fenitoína e, posteriormente,
indução do coma barbitúrico (tionembutal). Essa paciente foi submetida a tomografia
computadorizada, constatando-se hemorragia intracraniana. As complicações maternas foram
significativamente mais freqüentes no grupo com recorrência: coma (16,7% versus 0,9%),
acidose (50% versus 2,9%), edema agudo de pulmão (16,7% versus 2,9%), hemorragia
cerebral (16,7% versus 0%) e insuficiência renal aguda (16,7% versus 1,9%). Ocorreram 3
casos de morte materna no grupo com recorrência (25%) e 2 no grupo sem recorrência (1,9%).
Conclusões: a recorrência da crise convulsiva é pouco freqüente após uso do sulfato de
magnésio (10%), porém associa-se a aumento da morbimortalidade materna, requerendo
acompanhamento em UTI e realização de tomografia para exclusão de hemorragia cerebral.
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Recorrência da Crise Convulsiva após Terapia Anticonvulsivante com Sulfato
de Magnésio em Pacientes com Eclâmpsia

Recurrence of Seizures after Anticonvulsant Therapy with Magnesium
Sulfate in Patients with Eclampsia

Melania Maria Ramos de Amorim, Luiz Carlos Santos, Ana Maria Feitosa Porto,
Leila Katz Dias Martins, Valdson Vieira

Instituto Materno-Infantil de Pernambuco (IMIP) - Centro
de Atenção à Mulher (CAM)
Correspondência: Melania Maria Ramos de Amorim
IMIP – Coordenação de Ensino
Rua dos Coelhos, 300 – Boa Vista
50070-550 – Recife - PE
e-mail: melania@interway.com.br

Introdução

A eclâmpsia constitui uma das principais
causas de morte materna em todo o mundo, re-
presentando uma situação de extrema emergên-
cia, com risco iminente de vida, que requer ime-
diatos cuidados intensivos1-7. A preocupação ini-
cial deve ser garantir oxigenação adequada e pro-

videnciar o controle das crises convulsivas, medi-
das básicas de suporte à vida8-11. Depois da estabi-
lização do quadro clínico, está indicada, via de re-
gra, a interrupção da gravidez, pois a única “cura”
possível para o processo mórbido desencadeado pelo
vasoespasmo generalizado é o parto, com a expul-
são do vilo corial do organismo materno10.

O sulfato de magnésio (MgSO4) é, indubita-
velmente, a droga ideal para o controle das con-
vulsões eclâmpticas7,12-14. Utilizado empiricamen-
te com esta finalidade desde 19252, teve sua indi-
cação questionada por algum tempo, sobretudo
pelos neurologistas14, porém na década atual nu-
merosas evidências vêm se acumulando que de-
monstram sua eficácia e segurança no tratamento
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da eclâmpsia12,13,15. Em 1995, o estudo do
“Collaborative Eclampsia Trial”, publicado no
Lancet, comparou o uso do sulfato de magnésio
com a fenitoína e o diazepam, verificando nítida
superioridade do primeiro, com menor taxa de
recorrência (9,7% versus 17,1% e 27,9%, respecti-
vamente) e uma significativa redução da mortali-
dade materna (em torno de 50%)15.

Apesar da utilização correta da terapia
anticonvulsivante, espera-se uma taxa de recor-
rência em torno de 10-20%. Sibai6,16, tentando
reduzir esta freqüência, propôs a administração
de doses maiores de sulfato de magnésio (infusão
de 2 g/hora), mas ainda encontrou uma taxa de
recorrência de 16,7%. Por outro lado, com a utili-
zação de 1 g/hora, essa taxa foi aproximadamen-
te 10% no estudo do “Collaborative Eclampsia
Trial”15. Na verdade, os casos não-complicados de
eclâmpsia respondem muito bem ao tratamento
com sulfato de magnésio13,16, independente do re-
gime administrado, e a recorrência da crise con-
vulsiva deve sugerir a possibilidade de outros dis-
túrbios neurológicos e, principalmente, de hemor-
ragia intracraniana17,18.

Diversas modalidades terapêuticas têm sido
propostas para a recorrência2,8,11,17, porém a
morbimortalidade materna sofre considerável
acréscimo quando as convulsões persistem, inde-
pendente do tratamento ministrado, sendo fre-
qüentes complicações como acidose, coma e
edema agudo de pulmão2,17. A morte pode ocorrer
subitamente em decorrência de hemorragia ce-
rebral volumosa ou no curso da evolução clínica
como corolário das outras complicações2,6,17.

Embora diversos estudos tenham sido publi-
cados acerca do prognóstico materno na eclâmpsia,
poucos tentam determinar o risco associado à
recorrência da crise convulsiva, relatando-se em
geral apenas sua freqüência, sem avaliar sua
magnitude e quantificar o risco6,17,19-21.

Resolvemos portanto realizar o presente es-
tudo com os objetivos de: 1) determinar a freqüên-
cia de recorrência da eclâmpsia após terapia
anticonvulsivante com sulfato de magnésio; 2)
avaliar o tratamento adotado na recorrência e seus
resultados; 3) comparar as características clíni-
cas e o prognóstico materno de acordo com a
recorrência ou não da crise convulsiva.

Pacientes e Métodos

Desde janeiro de 1995 até junho de 1998 to-
dos os casos de eclâmpsia atendidos no Centro de
Atenção à Mulher do IMIP têm sido acompanhados
prospectivamente, constituindo uma coorte que,

até o presente, já conta com 120 pacientes
(correspondendo a 0,6% do total de partos assisti-
dos neste período). Este estudo foi aprovado pelo
Comitê de Ética em Pesquisa de nossa instituição.
Todas as pacientes envolvidas foram submetidas
ao protocolo de conduta vigente no serviço desde
1988, que inclui medidas de emergência como
oxigenoterapia e administração endovenosa de
sulfato de magnésio pelo esquema de Zuspan (6 g,
iv)22, além da interrupção da gravidez após estabi-
lização do quadro clínico (a via de parto depende
das condições cervicais e da vitalidade fetal)23.

De acordo com esse protocolo, a infusão
endovenosa de sulfato de magnésio (1 g/hora) é
mantida por 24 horas após o parto ou após a últi-
ma crise convulsiva, salvo se vigentes manifes-
tações de toxicidade. Os critérios para interrup-
ção do sulfato de magnésio são: oligúria (até
reinício da diurese), depressão respiratória e abo-
lição dos reflexos tendinosos profundos. Reinicia-
se a droga após normalização dos parâmetros al-
terados. A hidralazina (5-20 mg iv) é utilizada para
tratamento da crise hipertensiva (pressão diastó-
lica maior ou igual que 110 mmHg).

Caso se verifique recorrência da crise con-
vulsiva após sulfato de magnésio, aplica-se meta-
de da dose de ataque (3 g iv) e, persistindo a crise
convulsiva, administra-se diazepam iv (5-10 mg).
Não cessando as crises convulsivas mesmo com
esse esquema, indica-se administração de feni-
toína (15 mg/kg) ou indução do coma barbitúrico
(tionembutal) em unidade de terapia intensiva23,
investigando-se nesses casos hemorragia cerebral
como causa das convulsões (por meio de tomografia
computadorizada e/ou ressonância magnética).

As pacientes desta coorte foram avaliadas
no presente estudo de acordo com a resposta tera-
pêutica ao sulfato de magnésio, verificando-se a
freqüência de recorrência da crise convulsiva e o
tratamento farmacológico empregado nesta situ-
ação. A resposta ao tratamento anticonvulsivante
foi considerada satisfatória quando, além do tér-
mino da crise convulsiva naquele instante, não
se observaram mais convulsões durante todo o
internamento.

Determinou-se a ocasião em que se mani-
festou a recorrência, de acordo com a fase do ciclo
gravídico-puerperal (pré-parto, intraparto ou pós-
parto) e a fase de administração do sulfato de
magnésio (ataque ou manutenção). Avaliou-se
também o intervalo em horas transcorrido entre
a administração da dose de ataque e nova crise
convulsiva, e entre o parto e nova crise convulsi-
va. Compararam-se as características clínicas e
laboratoriais das pacientes, considerando-se es-
tas como variáveis independentes e a recorrên-
cia como variável dependente. A seguir, avaliou-
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se o prognóstico materno em função da presença
ou não de recorrência, que nesta etapa passou ser
tratada como variável independente, representan-
do as complicações maternas e o óbito as variá-
veis dependentes.

Para as finalidades deste estudo, definiu-se
como eclâmpsia a ocorrência de convulsões tôni-
co-clônicas, generalizadas, em paciente com hi-
pertensão induzida pela gestação9. Considerou-se
hipertensão induzida pela gestação o diagnóstico
de hipertensão (PAS >140 mmHg e/ou PAD >90
mmHg), proteinúria (1+ ou mais de proteinúria de
fita – labstix – ou proteinúria de 24 horas a partir
de 300 mg/l/24 horas) e hiperuricemia (ácido
úrico >4,5 mg%), com ou sem edema9,23,24. Deno-
minou-se a eclâmpsia sobreposta quando esta se
manifestou em paciente com diagnóstico de hi-
pertensão crônica pré-existente9. Recorrência foi
caracterizada caso persistissem convulsões após
a administração da dose de ataque do sulfato de
magnésio, ou se estas voltassem a ocorrer na vi-
gência da manutenção desta droga.

As características clínicas maternas estu-
dadas foram: idade (em anos completos), paridade
(número de partos anteriores), idade gestacional
(em semanas) e níveis tensionais (pressão arte-
rial sistólica e diastólica) na admissão. A idade
gestacional foi determinada pela data da última
menstruação, quando esta era conhecida e confi-
ável (história de ciclos regulares), ou pela ultra-
sonografia, quando não era disponível a data da
última menstruação. A partir de 32 semanas, con-
siderou-se a idade gestacional calculada pelo mé-
todo de Capurro realizado após o nascimento. Os
níveis tensionais foram verificados com a pacien-
te deitada no leito, utilizando-se as normas pro-
postas pela “American Heart Association”9.

Em relação às características laboratoriais,
estudaram-se os valores de uréia, creatinina, áci-
do úrico, plaquetas, transaminases e bilirrubinas,
bem como a proteinúria de fita (labstix), exames
colhidos logo após o tratamento anticonvulsivante
e a estabilização clínica das pacientes.

Avaliou-se a presença das seguintes com-
plicações maternas: síndrome HELLP, descolamen-
to prematuro de placenta, edema agudo de pulmão,
insuficiência renal aguda, coagulação intravas-
cular disseminada, acidose, hemorragia digesti-
va, sepse, insuficiência respiratória, hemorragia
cerebral, coma, choque e óbito.

Síndrome HELLP foi definida pelos critérios
de Sibai25, incluindo plaquetopenia (<100.000/
mm3), aumento de TGO (>70 U Frankel) e de
bilirrubinas (bilirrubina total >1,2 mg%) e esfregaço
anormal (esquisócitos, poiquilócitos) do sangue pe-
riférico, sendo considerada completa quando todos
os parâmetros encontravam-se alterados e incom-

pleta na presença de apenas 1 ou 2 dos parâmetros
anormais. Considerou-se edema agudo de pulmão
a presença de taquidispnéia, cianose, taquicardia
e estertores crepitantes. Diagnosticou-se insufi-
ciência renal aguda pela evidência de oligoanúria
(<400 ml/24 horas) em associação a níveis eleva-
dos de uréia e creatinina. Coagulação intravascu-
lar disseminada (CIVD) foi definida pela presença
de manifestações hemorrágicas (equimoses,
petéquias, gengivorragia, sangramento genital,
sangramento pelos locais de punção ou ferida ope-
ratória) e alteração das provas de coagulação. Um
ou mais episódios de hematêmese caracterizaram
a hemorragia digestiva. Hemorragia cerebral foi
diagnosticada por tomografia computadorizada e/
ou ressonância magnética (realizada apenas em
pacientes com suspeita clínica).

A análise estatística foi realizada no progra-
ma de domínio público Epi-Info 6.04b, utilizando-
se os testes χ2 de associação e exato de Fisher
para a comparação de variáveis categóricas e o
teste não-paramétrico de Mann-Whitney para as
variáveis numéricas, a um nível de significância
de 5%. Calculou-se a razão de risco (RR) e seu in-
tervalo de confiança a 95%, para determinação do
risco relativo de morte materna de acordo com a
presença ou não de recorrência.

Resultados

Verificou-se recorrência das convulsões em
12 (10%) das 120 pacientes com eclâmpsia subme-
tidas à terapia anticonvulsivante com sulfato de
magnésio. Entre os casos de recorrência, 3 (25%)
pacientes tiveram nova crise convulsiva logo após
a dose de ataque, ao passo que 9 (75%) só vieram a
apresentar recorrência durante a fase de manu-
tenção do sulfato de magnésio. Em relação à fase
do ciclo gravídico-puerperal, 3 (25%) tiveram recor-
rência anteparto, 1 (8,3%) durante o parto (período
expulsivo) e 9 (75%) no pós-parto, sendo que uma
destas já tinha apresentado recorrência logo após
a dose de ataque do sulfato de magnésio, ainda no
período anteparto. O intervalo médio entre a admi-
nistração da dose de ataque e a recorrência e en-
tre o parto e a recorrência foram de, respectiva-
mente, 6,5 e 8,0 horas (Tabela 1).

Quando se analisou o tratamento adotado na
presença de nova crise convulsiva, encontrou-se
que todas as pacientes receberam metade da dose
de ataque do sulfato de magnésio (3 g), conforme o
protocolo do serviço, obtendo-se resposta satisfa-
tória (ausência de novas convulsões) em 8 destas
(67%). Não houve efeitos deletérios (abolição dos
reflexos ou parada respiratória) seguindo a admi-
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nistração dessa dose. Quatro pacientes (33%) vol-
taram a apresentar crise convulsiva depois desta
dose, e todas receberam injeção endovenosa de
diazepam. Após o diazepam, apenas 1 paciente vol-
tou a ter convulsões, requerendo o uso de fenitoí-
na por via endovenosa. Ainda assim, persistiram
novas crises, desencadeando-se o coma. Nesta pa-
ciente realizou-se tomografia computadorizada, di-
agnosticando-se hemorragia intracraniana, e in-
dicou-se a indução de coma barbitúrico com
tionembutal (Tabela 2). No entanto, constatou-se
o óbito cerca de 22 horas depois de sua admissão
no IMIP.
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Estudaram-se as características clínicas e
obstétricas das pacientes com eclâmpsia, de acordo
com a recorrência ou não da crise convulsiva (Ta-
bela 3), não se encontrando diferença estatistica-
mente significante entre idade, paridade, idade
gestacional e níveis tensionais na admissão en-
tre os 2 grupos. Verificou-se o predomínio de paci-
entes jovens (média de 25 anos), primíparas (77%),
com idade gestacional em torno de 35 semanas,
enquanto os níveis tensionais foram de aproxima-
damente 170 x 115 mmHg. A freqüência de paci-
entes com hipertensão arterial sistêmica crôni-
ca (eclâmpsia sobreposta) foi contudo significati-
vamente mais elevada no grupo que apresentou
recorrência (33%) em relação ao grupo sem recor-
rência (9%).Tabela 1 - Ocasião da recorrência da crise convulsiva após o uso do sulfato de magnésio.

Ocasião da recorrência

Em relação à administração do sulfato
de magnésio

Imediatamente após a dose de
ataque

Durante a fase de manutenção

Intervalo (horas) entre a dose de
ataque e nova crise convulsiva

Variação

x/DP

Em relação ao parto

Anteparto

Intraparto

Pós-parto

Intervalo (horas) entre o parto e a
nova crise convulsiva (X/DP) **

Variação

x/DP

Total de casos de recorrência

n

3

9

0-18

6,5 / 6,1

3

1

9*

1-14

8,0 / 4,3

12

%

25,0

75,0

25,0

8,3

75,0

100,0
** Uma paciente apresentou crise convulsiva anteparto e pós-parto
** Foram considerados apenas os casos de recorrência pós-parto
x =  média, DP = desvio-padrão

Tabela 2 - Tratamento e resposta terapêutica da recorrência da crise convulsiva em
pacientes com eclâmpsia.

Tratamento da
recorrência

Repetição de ½ da
dose de ataque do
sulfato de magnésio

Diazepam ev

Fenitoína **

Coma barbitúrico **

Total de casos de
recorrência

n (%) *

12 (100,0)

 4    (33,3)

 1      (8,3)

 1      (8,3)

12 (100,0)

8   (66,7)

3   (75,0)

 -

1 (100,0)

4   (33,3)

1   (25,0)

1 (100,0)

 -

Cessaram as convulsões
   Sim (%)           Não (%)

**  Uma paciente pode estar incluída em uma ou mais opções de tratamento, de acordo
     com a resposta terapêutica
**  Paciente com diagnóstico de hemorragia intracraniana

Tabela 3 - Características clínicas e obstétricas das pacientes com eclâmpsia de acordo com
a presença ou não de recorrência.

Característica

Idade (x/DP)

Paridade (mediana)

Primíparas (%, n)

Idade gestacional
(x/DP)

PAS na admissão
(x/DP)

PAD na admissão
(x/DP)

HAS crônica associada

(%, n)

Com recorrência

n = 12

25,6 / 3,8

0

66,7% (8 casos)

34,6 /1,6

169,6 / 22,4

116,2 / 10,8

33,3% (4casos)

Sem recorrência

n = 108

24,8 / 2,6

0

77,8 (84 casos)

35,2 / 1,2

165,2 / 12,6

114,8 / 9,7

9,3% (10 casos)

  p

0,4

0,12

0,29

0,11

0,43

0,63

0,03*

Apesar de os valores laboratoriais de uréia,
creatinina e ácido úrico serem mais elevados
entre as pacientes com recorrência (média de 46
mg%, 0,9 mg% e 7,2 mg%, respectivamente, versus
36 mg%, 0,7 mg% e 6,0 mg%, valores médios para
as pacientes sem recorrência), esta diferença só
foi significativa para os valores de ácido úrico. A
mediana de proteinúria de fita (4+) foi igual nos 2
grupos.

Avaliando-se as complicações maternas as-
sociadas, todas foram mais freqüentes quando
havia recorrência (Tabela 4): acidose metabólica
(50% versus 2,9%), síndrome HELLP (33,3% versus
12,5%), coma (16,7% versus 0,9%), edema agudo
de pulmão (16,7% versus 2,9%), insuficiência re-
nal aguda (16,7% versus 1,9%) e hemorragia intra-
craniana (encontrados 2 casos, apenas entre os

x = Média, DP = desvio-padrão
PAS = Pressão arterial sistólica
PAD = Pressão arterial diastólica
HAS = Hipertensão arterial sistêmica
* Diferença estatisticamente significativa (p<0,05)
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casos com recorrência, 16,7%), embora não tenha
sido encontrada significância estatística para a
diferença na freqüência de síndrome HELLP e
edema agudo de pulmão.

Tabela 4 - Complicações maternas em pacientes com eclâmpsia de acordo com a recorrência
ou não de crise convulsiva.

Complicações *

Acidose

Síndrome HELLP
(completa/incompleta)

Coma

Edema agudo de
pulmão

Insuficiência renal
aguda

Hemorragia intra-
craniana

Morte materna

Com recorrência
n = 12 (%)

6 (50,0)

4 (33,3)

2 (16,7)

2 (16,7)

2 (16,7)

2 (16,7)

3 (25,0)

Sem recorrência
n = 108 (%)

        3   (2,9)

      15 (12,5)

        1   (0,9)

        3   (2,9)

        2   (1,9)

             -

        2   (1,9)

p

<0,0001

0,09

0,03

0,07

0,05

0,009

0,007

* Uma paciente pode ter uma ou mais complicações

Ocorreram 3 casos de morte materna no gru-
po com recorrência (25%) e 2 casos no grupo sem
recorrência (1,9%). O risco de morte materna foi
13,5 vezes maior na presença de recorrência, o
que foi estatisticamente significativo, pois seu
intervalo de confiança de 95% (2,5-72,9) não in-
cluiu a unidade. As principais causas de morte
materna no grupo com recorrência foram: coma
(1 caso), hemorragia cerebral (1 caso) e edema
agudo de pulmão (1 caso), ao passo que os 2 óbitos
na ausência de recorrência deveram-se a choque
hemorrágico (decorrente de coagulação intravas-
cular disseminada) e embolia pulmonar.

Discussão

A taxa de recorrência de crises convulsivas
após terapia com sulfato de magnésio no presente
estudo foi de 10%, correspondendo a 12 casos en-
tre 120 pacientes com eclâmpsia atendidas no IMIP
entre janeiro de 1995 e junho de 1998. A maioria
destes casos, no entanto, respondeu satisfatoria-
mente à repetição de metade da dose de ataque do
sulfato de magnésio: quase 70% das pacientes com
recorrência não voltaram a apresentar novas con-
vulsões depois de administrado esse esquema.

Esses resultados vêm dar apoio às conclu-
sões de diversos autores que afirmam ser o sulfa-
to de magnésio a droga ideal para o tratamento
das convulsões eclâmpticas7,12,13,15. O percentual

de recorrência aqui observado foi similar ao rela-
tado no estudo do “Eclampsia Trial Collaborative
Group” (9,7%)15 e, portanto, nitidamente inferior
às taxas encontradas quando se utilizou fenitoína
ou diazepam15.

Embora alguns estudos preconizem utilizar-
se uma dose mais elevada de infusão endovenosa
(2 g/hora na manutenção, ao invés de 1 g/hora)16,
para reduzir a taxa de recorrência, não acredita-
mos que esta seja necessária. O próprio Sibai6,7,16,
que propôs esse esquema, encontrou em sua ca-
suística em torno de 16% de recorrência, superi-
or portanto ao nosso percentual e àquele encon-
trado pelo “Eclampsia Trial”15 .

Parece que a recorrência associa-se muito
mais a outros problemas neurológicos do que a uma
eventual “falha” do sulfato de magnésio2,17,26. Es-
tes distúrbios deveriam portanto ser sistematica-
mente investigados quando as convulsões persis-
tem após a terapia anticonvulsivante com sulfato
de magnésio. Estudos recentes com tomografia
computadorizada e ressonância magnética têm
evidenciado a presença de edema e/ou hemorra-
gia cerebral associados à eclâmpsia26. Parece ocor-
rer na verdade uma extensa vasculopatia dentro
do parênquima cerebral17,26. Diversos mecanismos
têm sido propostos para explicar sua ocorrência,
sendo o mais importante uma falha do mecanis-
mo de auto-regulação do fluxo sanguíneo cerebral,
levando ao edema e à hemorragia26. Sharf et al.27

atribuem a hemorragia cerebral à lesão arterial
decorrente da vasoconstrição e isquemia, permi-
tindo que os eritrócitos ultrapassem o comparti-
mento vascular, porém é provável que as altera-
ções da coagulação também estejam associadas,
sobretudo nas grandes hemorragias2,26.

Encontramos na presente série 2 casos de
hemorragia cerebral (16,7%) entre as pacientes
com recorrência, porém temos de salientar que a
tomografia computadorizada só foi realizada caso a
convulsão persistisse depois de re-administrado o
sulfato de magnésio (3 g suplementares), e assim
esta freqüência pode não corresponder à realmen-
te encontrada em pacientes com eclâmpsia.

De qualquer forma, são necessários ensai-
os clínicos randomizados, duplo-cegos, comparan-
do eficácia e efeitos colaterais das diferentes do-
sagens de infusão do sulfato de magnésio, para
que se possa afirmar a superioridade de um ou de
outro esquema. Dados de estudos observacionais,
não-controlados, são insuficientes para se chegar
a este tipo de conclusão.

Destaca-se outrossim que, mesmo quando
a crise convulsiva não cessa de imediato ou vem
a recorrer após a administração do sulfato, há evi-
dências suficientes para se concluir que o sulfato
de magnésio pode ser novamente utilizado, uma
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vez que a maior parte das pacientes nesta situa-
ção não voltará a ter convulsões2,7,8,11-13, e a droga
é inequivocamente mais segura que a fenitoína e
o diazepam12,13,15. Nesse grupo, é factível supor que
níveis terapêuticos satisfatórios (4-7 mEq/l) do
sulfato de magnésio7,8 não tenham sido obtidos,
talvez por fatores intrínsecos da paciente (má dis-
tribuição de líquidos, edema excessivo, índice de
massa corpórea aumentado)2,7,8,17. Justifica-se
assim repetir metade da dose de ataque e, ceden-
do a convulsão, aumentar a infusão de 1 g para 2
g/hora13,16.

Não encontramos nenhuma complicação
associada à repetição da dose de sulfato de
magnésio, o que também já foi descrito por outros
autores7,9,12,15,19,20,22. Os resultados do “Eclampsia
Trial”, inclusive, mostram uma mortalidade ma-
terna significativamente menor entre as pacien-
tes que receberam sulfato de magnésio em rela-
ção àquelas a quem se administrou fenitoína ou
diazepam15 . Ressaltamos ainda a vantagem de que
o sulfato de magnésio, ao contrário do diazepam,
não altera o estado de consciência materna e por-
tanto não interfere no diagnóstico do coma, que
pode ser uma complicação da eclâmpsia. No caso
da fenitoína, esta última é mais tóxica e requer
monitorização mais intensa, com efeitos colaterais
mais significativos que o sulfato de magnésio12,13,15.

Além de obter a taxa de recorrência e avali-
ar os resultados da terapêutica, tentamos neste
estudo identificar características clínicas e labo-
ratoriais das pacientes que pudessem explicar a
persistência das convulsões após o uso do sulfato
de magnésio, de forma a identificar um subgrupo
com risco aumentado de recorrência. Quando com-
paramos as pacientes com eclâmpsia de acordo
com a presença ou não de recorrência, observa-
mos que ambos os grupos eram similares em re-
lação a idade (em torno de 25 anos), paridade (pre-
dominando as primíparas), idade gestacional (de
aproximadamente 35 semanas) e níveis tensio-
nais na admissão (em torno de 170 x 115 mmHg).
A presença de hipertensão arterial sistêmica, no
entanto, foi significativamente maior entre as
pacientes que apresentaram recorrência, possi-
velmente porque  o risco de hemorragia cerebral
se sobreleva na hipertensão agravada pela gravi-
dez, principalmente na eclâmpsia sobreposta2,6,8,20.
Por outro lado, analisando-se os valores dos exa-
mes laboratoriais, os níveis de uréia, creatinina
e ácido úrico foram maiores no grupo com recor-
rência, porém apenas a diferença em relação ao
ácido úrico foi significativa (7,2 mg% versus
6,1 mg%). A proteinúria de fita (em torno de 4+)
também não apresentou diferença significante
entre os dois grupos. Esse achado pode ser expli-
cado pelo fato de o ácido úrico encontrar-se mais
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elevado nas formas graves da hipertensão induzida
pela gestação, podendo associar-se a pior prognós-
tico materno28,29 e portanto a maior risco de re-
corrência.

A recorrência parece constituir um marca-
dor de gravidade, quer por refletir um sério pro-
cesso já instalado, como a hemorragia cere-
bral2,17,26, quer porque, na repetição das crises,
advêm outras complicações igualmente sérias,
como o coma e a acidose metabólica persistente2.
Encontramos em nossa casuística uma maior fre-
qüência não somente destas complicações como
também de insuficiência renal aguda, edema agu-
do de pulmão e síndrome HELLP. Embora estas úl-
timas não tenham apresentado diferença estatis-
ticamente significativa, acreditamos que isso se
deva tão somente ao pequeno número de pacien-
tes com recorrência na amostra, o que aumenta
a possibilidade de erro estatístico tipo II, uma vez
que sua ocorrência foi bem mais freqüente no gru-
po com recorrência.

Tentando dirimir essas dúvidas e esclare-
cer alguns outros pontos obscuros, especialmente
em relação ao perfil das pacientes com maior ris-
co de recorrência, que poderiam talvez benefici-
ar-se de doses mais elevadas de manutenção do
sulfato de magnésio, é nossa intenção prosseguir
este estudo. A intenção é incorporar um número
maior de pacientes para estudar com maior ênfa-
se os fatores de risco associados à repetição da
crise convulsiva após sulfato de magnésio. Deve-
rão ser avaliadas variáveis que ainda não foram
pesquisadas, como o índice de massa corpórea, o
tempo de evolução da doença, a intensidade do
edema e o estado hemodinâmico das pacientes,
além das variáveis que já estudamos, porque com
o aumento do tamanho da população diminuire-
mos as chances de erro tipo II. Análise de regres-
são logística múltipla poderá então ser efetuada
para determinar o grupo de variáveis associados
a maior risco de recorrência.

SUMMARY
Purpose: to determine the frequency of recurrence of seizures
after anticonvulsant therapy with magnesium sulfate and to
evaluate treatment and maternal prognosis.
Patients and Methods: a prospective cohort study was
conducted, enrolling all cases of eclampsia managed at IMIP
between January/1995 and June/1998. Magnesium sulfate
and oxygen therapy were administered routinely and
interruption of pregnancy was performed after maternal
stabilization. The frequency of recurrence of seizures and its
association with maternal complications were determined.
χ2 test for association was used at a 5% level of significance.
Results: twelve cases presented recurrence of convulsions
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