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RESUMO:

Justificativa e objetivos: A histerectomia abdominal (HA) está associada a uma resposta infla-
matória significativa e pode resultar em dor pós-operatória moderada a intensa. Este estudo 
teve como objetivo avaliar a eficácia da infusão de magnésio na redução da dor pós-opera-
tória e do consumo de analgésicos após HA sob raquianestesia com Morfina Intratecal (MIT).
Método: Oitenta e seis pacientes foram incluídas neste estudo clínico, controlado, rando-
mizado e duplo-cego. As pacientes receberam no Grupo MgSO4 50 mg kg −1 por 15 minutos 
seguido de 15 mg kg −1 h −1 até o final da cirurgia; e no Grupo C, (controle) o mesmo volume 
de solução salina isotônica. Ambos os grupos receberam 100 g de MIT. Todas as pacientes 
receberam dipirona + cetoprofeno no intra e pós-operatório e dexametasona apenas no intra-
operatório. Avaliamos a intensidade da dor, o consumo de tramadol e os eventos adversos 24 
horas no pós-operatório.
Resultados: As concentrações de magnésio sérico foram maiores no Grupo Mg no final e uma 
hora após a operação (p = 0,000). Os escores de dor pós-operatória foram reduzidos no Grupo 
Mg em 6 horas em repouso e em movimento (p <0,05). O consumo de tramadol não apresentou 
diferença estatisticamente significativa entre o Grupo Mg e o Grupo C (15,5 ± 36,6 mg e 29,2 
± 67,8 mg, respectivamente, p = 0,53). As variáveis   hemodinâmicas, a incidência de prurido, 
náuseas e vômitos foram semelhantes nos dois grupos.
Conclusão: A infusão de MgSO4 durante HA submetidos à raquianestesia com MIT reduziu 
após 6 horas em repouso e em movimento. Mais estudos devem ser realizados para avaliar 
o potencial efeito antinociceptivo do MgSO4 em cenários onde uma abordagem de analgesia 
multimodal foi empregada.
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Introdução 

A histerectomia é a grande operação ginecológica mais 
comum e geralmente é realizada por meio de laparoto-
mia.1 A histerectomia abdominal (HA) está associada a 
uma resposta inflamatória intensa que pode resultar em 
dor pós-operatória moderada a intensa, às vezes difícil de 
controlar.2,3 Analgesia adequada que permita a mobiliza-
ção precoce com menos complicações é essencial para 
a melhora da recuperação pós-operatória.4,5 A anestesia 
regional pós-operatória costuma ser usada em programas 
acelerados. A raquianestesia com opioides aplicados por 
via intratecal pode otimizar ainda mais o controle da dor 
pós-operatória após HA.6,7 As doses mais comumente usa-
das de morfina variam de 100 a 200 g, com doses mais 
altas aumentando os efeitos adversos, especialmente náu-
seas, vômitos e prurido pós-operatório.7,8 Para minimizar 
esses efeitos adversos e otimizar a analgesia, tem-se tenta-
do associar adjuvantes.9,10 O magnésio intravenoso (IV) é 
usado como adjuvante devido às suas propriedades anal-
gésicas. Embora o mecanismo exato não seja totalmente 
compreendido, as propriedades analgésicas do magnésio 
são baseadas na atuação como um antagonista não com-
petitivo dos receptores N-Metil-D-Aspartato (NMDA) no 
sistema nervoso central e na regulação do influxo de 
cálcio na célula. Essas propriedades evitam os mecanis-
mos de sensibilização central devido à estimulação dos 
nervos nociceptivos periféricos.11 Pelo que sabemos, ne-
nhum estudo anterior abordou o uso intravenoso (IV) de 
magnésio em pacientes submetidos à histerectomia sob 
raquianestesia com morfina intratecal (MIT), que pode 
alternativa mais eficaz para analgesia pós-operatória. Por-
tanto, conduzimos este estudo para avaliar a eficácia do 
magnésio na analgesia após histerectomia abdominal sob 
raquianestesia com MIT.

Metodologia

O Comitê de Ética em Pesquisa da instituição aprovou 
este estudo. Este ensaio foi registrado no banco de da-
dos de Ensaios Clínicos Brasileiros (RBR-7B5X5K). Ob-
tivemos consentimento informado por escrito de todos 
os pacientes. Entre outubro de 2016 e dezembro de 
2018, pacientes com idade entre 18 e 65 anos, estado 
físico ASA (American Society of Anesthesiologists) I a 
III e programados para sofrer histerectomia abdominal 
eram elegíveis para participar deste estudo prospectivo, 
randomizado, controlado e duplo-cego estude. Os cri-
térios de exclusão incluíram Índice de Massa Corporal 
(IMC) ≥ 40 kg m−2, cirurgia abdominal anterior (exceto 
cesariana), cirurgia oncológica, disfunção cardiovascular, 
renal e hepática grave, doenças neuromusculares, uso 
de bloqueadores de canais de cálcio e inadequado para 
raquianestesia. As listas de randomização foram geradas 
por computador. Durante a preparação para a cirurgia, 
uma enfermeira, instruída sobre como preparar os me-
dicamentos, abriu os envelopes pretos lacrados contendo 
os grupos e preparou as infusões. Dessa forma, os pacien-

tes foram randomizados para receber um de dois regi-
mes: no Grupo Mg, sulfato de magnésio IV (MgSO4) 50 
mg kg−1 (em relação ao peso corporal ideal) em 100 mL 
de soro fisiológico isotônico durante 15 minutos imedia-
tamente antes da raquianestesia e, a seguir, 15 mg kg.−1h−1 
até o final da operação (MgSO4 na concentração de 100 
mg mL−1); no Grupo C (controle), o mesmo volume de 
solução salina isotônica no mesmo período. Por exemplo, 
um paciente pesando 80 kg recebeu 40 mL da solução em 
15 minutos, seguidos por 12 mL h−1 da mesma solução 
até o final da operação, seja no grupo de intervenção ou 
no grupo de controle. Pacientes, anestesiologistas, e os 
cirurgiões desconheciam o processo de randomização ou 
os tipos de infusão utilizados. Um observador cego para 
os dois grupos registrou os dados do estudo.

Anestesia e técnicas operatórias 

Os pacientes não tomaram nada por via oral durante a noi-
te. Na sala de cirurgia, foi realizada monitoração de rotina 
incluindo eletrocardiografia, oximetria de pulso e pressão 
arterial não invasiva. Em seguida, uma cânula 18G IV foi in-
serida. Oxigênio 3-4 L min−1 foi administrado por meio de 
cateter anasal. Em seguida, cada paciente recebeu bolus de 
0,03 mg kg −1 de midazolam e 0,25 g kg−1 de fentanil para 
sedação, visando um escore da Escala de Sedação de Ramsay 
de 3.12 Antes do início da anestesia, todos os pacientes rece-
beram 500 mL de solução de lactato de Ringer e 10 mL kg −1h 
−1 da mesma solução até o final da operação. Um anestesiolo-
gista realizou raquianestesia através do espaço intermediário 
L3-4 ou L4-5 em decúbito lateral e usando agulhas 25G ou 
27G Quincke. Após confirmação do fluxo do líquido cefalor-
raquidiano, 3,5 mL de bupivacaína hiperbárica a 0,5% +100 
g de morfina foram administrados em 30 segundos. Imedia-
tamente após o bloqueio, os pacientes foram colocados em 
decúbito dorsal horizontal. A perda da sensação de picada 
de agulha avaliou o nível de bloqueio sensorial. O início 
da operação foi autorizado assim que o dermátomo T6 foi 
atingido. Na operação, a incisão de Pfannenstiel foi usada. 
Hipotensão foi definida como redução da pressão arterial 
sistólica em 20% em relação aos valores basais e tratada com 
efedrina 5 mg IV. Bradicardia foi definida como diminuição 
da frequência cardíaca para menos de 50 bpm e tratada com 
atropina 0,5 mg IV. Todos os pacientes receberam cefazolina 
2 g, dexametasona 10 mg, cetoprofeno 100 mg e dipirona 2 
g IV no início da cirurgia e ondansetrona 4 mg IV no final 
da cirurgia. Cetoprofeno 100 mg e dipirona 2 g IV foram 
mantidos a cada 6 e 8 horas após a cirurgia, respectivamente. 
As pontuações foram avaliadas usando uma escala visual ana-
lógica de 0-10 cm (EVA, de 0, sem dor, a 10, pior dor imagi-
nável). Na Unidade de Recuperação Pós-Anestesia (SRPA) e 
após a alta para a enfermaria (a prontidão para alta da SRPA 
foi avaliada pelo escore de Aldrete modificado13 a cada 15 
minutos até que os pacientes atendessem aos critérios de alta 
(escore = 10), tramadol100 mg IV foi administrado quando 
os escores EVA eram> 3 ou o paciente solicitou analgésico. 
Náuseas e vômitos (NVPO) foram tratados com ondansetron 
4 mg por via venosa.



M.L. Benevides, D.C. Fialho, D. Linck et al.

Inscrição Avaliados para eligibilidade (n=98)

Excluídos (n=6)

• Não se encaixaram nos critérios de inclusão (n=5)

• Recusaram-se a participar (n=1)

Randomizados (n=92)

Alocados no Grupo Mg (n=47)

• Receberam a intervenção alocada (n=47)

Alocados no Grupo C (n=45)

• Receberam a intervenção alocada (n=45)

Perdidos no acompanhamento (n=0)
Perdidos no acompanhamento (n=1)

• Conversão à anestesia geral (n=1)

Analisados (n=45)

• Excluídos da análise (n=2)

Dados perdidos

Analisados (n=41)

• Excluídos da análise (n=3)

Dados perdidos

Alocação

Acompanhamento

Análise

Figura 1 Diagrama de fluxo do estudo.

Variáveis dos desfechos

Os desfechos primários deste estudo foram a intensidade 
da dor avaliada em repouso e em movimento (de mentir 
a sentar na cama) 6 e 24 horas após a operação, usando 
o escore EVA. Os desfechos secundários incluíram o con-
sumo de tramadol e a ocorrência de hipotensão, bradicar-
dia, NVPO e prurido 24 horas no pós-operatório. Variáveis 
demográficas, estado físico ASA, parto cesáreo anterior, 
comorbidades e tempo de cirurgia foram registrados para 
cada paciente. Variáveis hemodinâmicas: as pressões san-
guíneas arteriais médias (PAM) e as frequências cardíacas 
(FC) foram registradas no tempo 0 (antes da infusão do 
medicamento do estudo), 15, 30, 60, 90 e 120 minutos du-
rante a cirurgia e uma hora após a admissão na SRPA. O 
nível sérico de magnésio foi avaliado imediatamente antes, 
no final e uma hora após a operação.

Análise estatística

O cálculo do tamanho da amostra foi baseado na média 
± Desvio Padrão (DP) de 4,2 cm (1,9) escores de dor no 
movimento de um estudo piloto envolvendo histerectomias 
sob raquianestesia. Consideramos uma redução do escore 
médio da intensidade da dor de 1,26 cm como clinicamen-
te significativa. O tamanho da amostra, levando em con-
sideração um erro α de 5% e um erro ß de 20%, foi cal-

culado em pelo menos 36 pacientes por grupo. Os dados 
contínuos com distribuição normal foram analisados pelo 
teste t de Student para amostras independentes. Dados con-
tínuos sem distribuição normal ou dados discretos foram 
analisados usando o teste de Mann-Whitney. Para dados ca-
tegóricos, o teste Qui-quadrado ou teste exato de Fisher foi 
usado. O modelo de equações de estimação generalizadas 
foi utilizado para a análise comparativa da evolução das va-
riáveis PAM e FC ao longo do tempo entre os grupos. Uma 
diferença significativa foi definida para valor de p <0,05. 
Para a análise estatística, foi utilizado o SPSS versão 21.0.

Resultados

Noventa e oito pacientes foram recrutados para o estudo. 
Noventa e dois pacientes foram randomizados para o es-
tudo. Um paciente foi excluído devido à conversão para 
anestesia geral. Cinco pacientes foram excluídos devido à 
falta de dados. Os dados de 86 pacientes foram analisados. 
O fluxograma de recrutamento, alocação, acompanhamen-
to, análise do paciente e causas de exclusão é mostrado na 
Figura 1. Não houve diferenças significativas entre os gru-
pos em relação aos dados demográficos do paciente, estado 
físico ASA, comorbidades, ocorrência de parto cesáreo an-
terior e duração de cirurgia (Tabela 1).
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Grupo Mg

(n = 45)

Grupo C 

 (n = 41)
Valor - p

Idade (anos) a 44,5 ± 6,7 45,9 ± 7,7 0,39
Peso (Kg) a 70,0 ± 12,8 73,0 ± 13,8 0,29
Altura (cm) a 161,3 ± 5,6 162,0 ± 6,7 0,59
ASA (I/II/III)b 20/24/1 18/22/1 0,99
PC anterior (sim / não) b 22/23 27/14 0,16
Duração da cirurgia b 107,4 ± 28,8 103,9 ± 28,5 0,57
Comorbidades b

   HAS (n, %) 13 (28,8) 12 (29,2) 0,92
   DM (n, %) 3 (6,6) 2 (4,8)
   Outros (n, %) 6 (13,3) 4 (9,6)

Tabela 1 Características basais dos pacientes nos grupos.

Os valores são média ± desvio padrão, n ou n (%), estado físico ASA, American Society of Anesthesiologists; PC, parto cesáreo; HAS, 
hipertensão arterial sistêmica; DM, Diabetes Mellitus.
aTeste t de Student.
bTeste b Qui-quadrado.

Grupo Mg

(n = 45)

Grupo C 

 (n = 41)
Valor - p

Pré-operatório 2,0 (0,9–3,0) 1,8 (0,8–2,7) 0,63
Imediatamente após a operação 3,1 (1,5–4,8) 1,9 (0,9–2,8) 0,000
Uma hora após a operação 3,2 (1,7–4,2) 1,9 (0,9–2,8) 0,000

Tabela 2 Concentração de magnésio sérico (mEq.L-1) nos grupos de estudo.

Os valores são médios (mínimo - máximo). Teste t de Student.

As concentrações de magnésio sérico no pós-operatório 
no GrupoMg foram significativamente maiores do que no 
Grupo C imediatamente após a cirurgia e uma hora após a 
cirurgia (p = 0,000) (Tabela 2). 

A PAM foi semelhante nos dois grupos (p = 0,59). Não 
houve interação entre grupo e tempo (p = 0,73), mas hou-
ve uma diminuição na PAM ao longo do tempo (linha de 
base> 15, 30, 60, 90 minutos e na SRPA) com recuperação 
progressiva no final do período observado (na SRPA> 30 , 

60 e 120 minutos), p = 0,000 (Figura 2).
A média da FC foi semelhante nos dois grupos (p = 

0,054). Também não houve interação entre grupo e tempo 
(p = 0,12), mas houve diminuição da FC ao longo do tem-
po (linha de base> 15, 30,60, 90 minutos e na SRPA) com 
recuperação progressiva ao final do período observado (em 
SRPA> 30, 60 e 90 minutos), p = 0,000 (fig. 3). 

A incidência de hipotensão foi semelhante entre os dois 
grupos: Grupo Mg, 31,1% e Grupo C, 17,1%, (p = 0,14). A 

Figura 2 Pressão arterial média (média e intervalo de con-
fiança de 95%) segundo grupo e tempo. Eixo horizontal: 0 (li-
nha de base), 15, 30, 60, 90, 120 minutos e na sala de recupe-
ração pós-anestésica (SRPA). Grupo variável (p = 0,59); tempo 
variável (p = 0,000); variável tempo versus grupo (p = 0,73). 
Modelo de equações de estimação generalizadas.

Figura 3 Figura 3. Frequência cardíaca (média e intervalo de 
confiança de 95%) segundo grupo e tempo. Eixo horizontal: 0 
(linha de base), 15, 30, 60, 90, 120 minutos e na sala de re-
cuperação pós-anestésica (SRPA). Grupo variável (p = 0,054); 
tempo variável (p = 0,000); tempo variável versus grupo (p = 
0,12). Modelo de equações de estimativa generalizada.
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Grupo Mg

(n = 45)

Grupo C 

 (n = 41)
Valor - p

EVA em repouso 6 h após a cirurgia 2 (0–3,6) 3 (2–5) 0,02
EVA em movimento 6 h após a cirurgia 4 (2–5) 5 (5–7) 0,03
EVA em repouso 24 horas após a cirurgia 1,2 (0–3) 2 (0–4,5) 0,12
EVA em movimento 24 horas após a cirurgia 4 (2–6) 4,8 (3–6) 0,29
Consumo de tramadol (mg) 15,5 ± 36,6 29,2 ± 67,8 0,53

Tabela 3 Média dos escores de dor EVA e consumo de tramadol 24 horas após a cirurgia.

Os dados são expressos em média, desvio padrão e mediana (percentil 25–75).
EVA, escala visual analógica. Teste de Mann-Whitney.

incidência de bradicardia foi semelhante entre os grupos: 
Grupo Mg, 11,1% e Grupo C, 0% (p = 0,05). Os escores 
EVA pós-operatórios foram menores no Grupo Mg em re-
pouso e em movimento do que no Grupo C em 6 horas (p 
= 0,02 e p = 0,03, respectivamente). No entanto, os escores 
EVA foram semelhantes em 24 horas em repouso (p = 0,12) 
e em movimento (p = 0,29). Não houve diferença significa-
tiva entre o Grupo Mg e o Grupo C quanto ao consumo de 
tramadol (15,5 ± 36,6 mg e 29,2 ± 67,8 mg respectivamente, 
p = 0,53) (Tabela 3). 

A incidência de NVPO foi semelhante entre os dois 
grupos: Grupo Mg, 8,9% e Grupo C, 17,1%, (p = 0,33). A 
incidência de prurido (moderado e grave) foi semelhante 
entre os dois grupos: Grupo Mg, 6,7%, e Grupo C, 0% (p 
= 0,24).

Discussão

Este estudo mostrou que a infusão de MgSO4 durante a 
histerectomia abdominal sob raquianestesia com 100 g de 
MIT reduziu os escores de dor pós-operatória em 6 horas, 
mas não reduziu em 24 horas. Observamos também que o 
MgSO4 não teve impacto no consumo de tramadol e não 
encontramos eventos adversos notáveis. A anestesia regio-
nal pode ser preferida à anestesia geral durante o período 
perioperatório.6,8,14 Em nosso serviço, a histerectomia abdo-
minal é realizada sob anestesia raquidiana com 17,5 mg de 
bupivacaína hiperbárica e 100 µg de MIT, a menos que con-
traindicado. Embora esse esquema seja adequado, alguns 
pacientes relatam dor de intensidade moderada a grave. A 
dor após a histerectomia abdominal pode ser multifatorial: 
desde uma incisão cirúrgica, dor visceral e, particularmen-
te, dor dinâmica, como durante tosse e mobilização. foram 
introduzidos durante o período intra e pós-operatório. A 
administração de adjuvantes para otimizar a analgesia pós-
-operatória e reduzir os estímulos dolorosos para prevenir a 
sensibilização central e amplificação da dor pós-operatória 
tem sido utilizada. Magnésio intravenoso tem sido usado 
em obstetrícia há muito tempo para tratar com segurança 
mulheres grávidas com eclâmpsia e pré-eclâmpsia. Recente-
mente, tem sido utilizado como coadjuvante devido às suas 
propriedades analgésicas. Embora o mecanismo exato não 
seja totalmente compreendido, as propriedades analgésicas 
do magnésio baseiam-se na atuação como um antagonis-
ta não competitivo dos receptores NMDA no sistema ner-

voso central e nos tecidos periféricos.15 Ele também atua 
regulando o influxo de cálcio na célula.11 Além disso, foi 
sugerido que os antagonistas do receptor NMDA podem 
aumentar o efeito analgésico dos opioides, retardando ou 
reduzindo o desenvolvimento de tolerância aguda.11,16

A faixa normal de magnésio no plasma é 1,5-2,5 mEq.L 

−1. A hipermagnesemia (concentrações séricas superiores a 
4 mEq.L −1) raramente ocorre na medicina clínica, a me-
nos que a função renal do paciente esteja comprometida. 
O aumento das concentrações séricas de magnésio pode 
resultar em hipotensão, perda do reflexo tendíneo profun-
do e tontura. Parada respiratória e parada cardíaca ocor-
rem em concentrações sanguíneas maiores que 12 mEq.L 
−1.11 Neste estudo, com MgSO4 na dose de ataque (50 mg 
kg −1 por minuto) e manutenção (15 mg kg −1.h−1), seis pa-
cientes com a concentração sérica excedendo 4 mEq.L −1 
(4,03-4,89), e nenhum deles apresentou complicações. 
Neste estudo, a PAM e a FC foram uniformes ao longo do 
tempo entre os dois grupos, sem alterações hemodinâmicas 
significativas. Esses resultados são semelhantes aos estudos 
de Hwang et al.17 e Agrawal et al.18 Segundo esses autores, 
a pré-hidratação com 500 mL de Ringer lactato e a infusão 
lenta do medicamento poderiam explicar essa estabilidade 
hemodinâmica. Em contraste, Ryu et al.19 e Seyhan et al.20 
relataram valores mais baixos de PAM e FC em pacientes 
que receberam MgSO4. Cinco casos de bradicardia (com 
recuperação imediata após administração de atropina) fo-
ram registrados no GrupoMg e nenhum caso no Grupo C 
(p = 0,05). No entanto, bradicardia nunca foi observada 
em concomitância com hipotensão. De acordo com Albre-
cht et al.,21 a incidência de bradicardia foi maior no grupo 
de magnésio (RR = 1,76; IC95% 1,01-3,07; p = 0,04) , mas 
sem um aumento da incidência de hipotensão (RR = 1,49; 
IC 95% 0,88-2,52; p = 0,14), e eles relataram que, embora 
a bradicardia fosse mais comum após a administração de 
magnésio, não houve relatos de instabilidade hemodinâmi-
ca persistente ou bradicardia que não responderam à tera-
pia farmacológica de primeira linha.

Uma revisão sistemática realizada em 2013 por Albrecht 
et al., 21 que incluiu dois estudos nos quais os pacientes re-
ceberam raquianestesia e 23 nos quais receberam anestesia 
geral, concluiu que o magnésio IV perioperatório reduz o 
consumo de opioides e, em menor extensão, as dores nas 
primeiras 24 horas de pós-operatório. Recentemente, vários 
estudos relataram os benefícios da infusão intravenosa de 
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magnésio nos escores de dor pós-operatória e no consumo 
de opioides de pacientes submetidos à cirurgia sob aneste-
sia geral.22-27 No entanto, os efeitos do magnésio nos escores 
de dor e no consumo de opioides em pacientes submetidos 
à raquianestesia ainda é um assunto debatido. Em alguns 
estudos, os pacientes receberam apenas bupivacaína, 28-30 e 
em outros estudos, os pacientes receberam apenas bupiva-
caína ou bupivacaína +10-20 g de fentanil18,31 e mostraram 
uma diminuição consistente do consumo de opioide, mas 
com uma diminuição em escores de dor até 4,28,2910,30 e 48 
horas31 no pós-operatório. Em nosso estudo, houve dimi-
nuição dos escores de dor apenas nas primeiras 6 horas de 
pós-operatório, o que pode refletir um efeito mais limita-
do da infusão de sulfato de magnésio em nossos pacientes. 
Vale ressaltar que no estudo realizado por Agrawal et al.,18 
em pacientes submetidos a cirurgias ortopédicas de mem-
bros inferiores, o consumo de tramadol no grupo que rece-
beu magnésio em comparação ao grupo que recebeu solu-
ção salina foi (190 ± 30 mg vs. 265 ± 48 mg; p = 0,000). Este 
resultado difere significativamente do resultado do nosso 
estudo (15,5 ± 36,6 mg vs. 29,2 ± 67,8 mg versus, p = 0,53). 
Podemos supor que a resposta inflamatória nessas cirurgias 
ortopédicas seja muito diferente das histerectomias.

Até onde sabemos, encontramos apenas um estudo 
prospectivo no qual os pacientes receberam infusão de 
magnésio que foram submetidos à raquianestesia com 
bupivacaína hiperbárica mais MIT, mas nenhum deles fez 
histerectomias. Em um estudo duplo-cego randomizado, 
Frassanito et al.32 avaliaram 40 pacientes submetidos à ar-
troplastia total do joelho sob raquianestesia com bupivaca-
ína hiperbárica misturada com 100 µg de MIT - 20 recebe-
ram infusão de magnésio e 20 receberam solução salina. 
Cetorolaco e paracetamol foram prescritos rotineiramente 
e receberam analgesia analgésica com analgesia controlada 
pelo paciente com morfina no período pós-operatório. Es-
ses autores não encontraram nem diminuição dos escores 
de dor nem diminuição do consumo de morfina e conclu-
íram que uma abordagem analgésica multimodal poderia 
ocultar parcialmente o efeito do MgSO4. Conjecturamos 
que, em nosso estudo, a abordagem analgésica multimodal 
para a dor, que incluiu a administração de dexametasona 
10 mg em dose única, além da administração de cetoprofe-
no 100 mg e dipirona 2 g em intervalos regulares nas 24 ho-
ras após a cirurgia, pode mitigaram os efeitos da infusão de 
MgSO4. Nosso estudo mostrou uma incidência de NVPO 
de aproximadamente 9% no Grupo Mg e 17% no Grupo 
C (p = 0,33). Curiosamente, a revisão sistemática realizada 
em 2018 por Peng et al.,33 sugeriu que a administração de 
magnésio IV em pacientes submetidos a cirurgias ortopé-
dicas poderia diminuir a náusea (risco relativo - RR = 0,32, 
intervalo de confiança - IC 95% 0,12- -0,82) e vômitos (RR = 
0,38, IC 95% 0,15-0,92). O presente estudo tem algumas li-
mitações. Primeiramente, optou-se por não excluir mulhe-
res com cesárea anterior, mas essa decisão pode dificultar a 
validação externa de nossos resultados. Em segundo lugar, 
não foi avaliado o efeito do magnésio na atividade inflama-
tória. Terceiro, não foi investigada a ação potencial do íon 
magnésio no prolongamento da duração do bloqueio sen-

sorial da raquianestesia com bupivacaína. Por fim, foram 
analisados   os dados em um único centro médico. Portanto, 
a generalização deste estudo pode ser limitada.

Conclusão

Em conclusão, descobrimos que a administração intraope-
ratória de MgSO4 (50 mg kg −1 em bolus seguidos por 15 
mg kg −1h −1 infusões contínuas) durante HA sob raquianes-
tesia com 100 g de MIT reduziu os escores de dor pós-ope-
ratória em 6 horas (em repouso e em movimento), mas não 
reduziu em 24 horas. Também descobrimos que o sulfato 
de magnésio não teve impacto sobre o consumo de trama-
dol, com quaisquer eventos adversos notáveis. Mais estudos 
devem ser realizados para avaliar o potencial efeito antino-
ciceptivo do MgSO4, em cenários onde a abordagem de 
analgesia multimodal foi empregada.
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