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PALAVRAS-CHAVE: RESUMO:

Histerectomia; Justificativa e objetivos: A histerectomia abdominal (HA) esta associada a uma resposta infla-
Sulfato de magnésio; matoria significativa e pode resultar em dor pds-operatoria moderada a intensa. Este estudo
Tramadol; teve como objetivo avaliar a eficacia da infusdo de magnésio na reducdo da dor pos-opera-
Dor p6s-operatoria; toria e do consumo de analgésicos apos HA sob,raquianestesia com Morﬁna Intratecal (MIT).
Raquianestesia; Método: Oitenta e seis pacientes foram incluidas neste estudo clinico, controlado, rando-

mizado e duplo-cego. As pacientes receberam no Grupo MgS04 50 mg kg ' por 15 minutos
seguido de 15 mg kg - h " até o final da cirurgia; e no Grupo C, (controle) o mesmo volume
de solucdo salina isotonica. Ambos os grupos receberam 100 g de MIT. Todas as pacientes
receberam dipirona + cetoprofeno no intra e pos-operatorio e dexametasona apenas no intra-
operatorio. Avaliamos a intensidade da dor, o consumo de tramadol e os eventos adversos 24
horas no pds-operatorio.

Resultados: As concentracdes de magnésio sérico foram maiores no Grupo Mg no final e uma
hora ap6s a operacao (p = 0,000). Os escores de dor pos-operatoria foram reduzidos no Grupo
Mg em 6 horas em repouso e em movimento (p <0,05). O consumo de tramadol nao apresentou
diferenca 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 variaveis hemodinamicas, a incidéncia de prurido,
nauseas e vomitos foram semelhantes nos dois grupos.

Conclusdo: A infusdao de MgSO4 durante HA submetidos a raquianestesia com MIT reduziu
apos 6 horas em repouso e em movimento. Mais estudos devem ser realizados para avaliar
o potencial efeito antinociceptivo do MgS04 em cenarios onde uma abordagem de analgesia
multimodal foi empregada.
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Introducao

A histerectomia é a grande operacao ginecolégica mais
comum e geralmente é realizada por meio de laparoto-
mia.! A histerectomia abdominal (HA) esta associada a
uma resposta inflamatéria intensa que pode resultar em
dor pos-operatéria moderada a intensa, as vezes dificil de
controlar.?® Analgesia adequada que permita a mobiliza-
cao precoce com menos complicacoes é essencial para
a melhora da recuperacao pés-operatéria.*® A anestesia
regional pés-operatoéria costuma ser usada em programas
acelerados. A raquianestesia com opioides aplicados por
via intratecal pode otimizar ainda mais o controle da dor
pos-operatéria apés HA.®7 As doses mais comumente usa-
das de morfina variam de 100 a 200 g, com doses mais
altas aumentando os efeitos adversos, especialmente nau-
seas, vomitos e prurido pés-operatério.”* Para minimizar
esses efeitos adversos e otimizar a analgesia, tem-se tenta-
do associar adjuvantes.”' O magnésio intravenoso (IV) é
usado como adjuvante devido as suas propriedades anal-
gésicas. Embora o mecanismo exato nao seja totalmente
compreendido, as propriedades analgésicas do magnésio
sao baseadas na atuacao como um antagonista nao com-
petitivo dos receptores N-Metil-D-Aspartato (NMDA) no
sistema nervoso central e na regulacao do influxo de
calcio na célula. Essas propriedades evitam os mecanis-
mos de sensibilizacao central devido a estimulacao dos
nervos nociceptivos periféricos.!! Pelo que sabemos, ne-
nhum estudo anterior abordou o uso intravenoso (IV) de
magnésio em pacientes submetidos a histerectomia sob
raquianestesia com morfina intratecal (MIT), que pode
alternativa mais eficaz para analgesia pés-operatoria. Por-
tanto, conduzimos este estudo para avaliar a eficacia do
magnésio na analgesia apos histerectomia abdominal sob
raquianestesia com MIT.

Metodologia

O Comité de Etica em Pesquisa da instituicio aprovou
este estudo. Este ensaio foi registrado no banco de da-
dos de Ensaios Clinicos 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
fisico ASA (American Society of Anesthesiologists) I a
III e programados para sofrer histerectomia abdominal
eram elegiveis para participar deste estudo prospectivo,
randomizado, controlado e duplo-cego estude. Os cri-
térios de exclusio incluiram Indice de Massa Corporal
(IMC) = 40 kg m™?, cirurgia abdominal anterior (exceto
cesariana), cirurgia oncoloégica, disfuncao cardiovascular,
renal e hepatica grave, doencas neuromusculares, uso
de bloqueadores de canais de cdlcio e inadequado para
raquianestesia. As listas de randomizacao foram geradas
por computador. Durante a preparacao para a cirurgia,
uma enfermeira, instruida sobre como preparar os me-
dicamentos, abriu os envelopes pretos lacrados contendo
0s grupos e preparou as infusoes. 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™ (em relacao ao peso corporal ideal) em 100 mL
de soro fisiol6gico isotoénico durante 15 minutos imedia-
tamente antes da raquianestesia e, a seguir, 15 mg kg."'h™!
até o final da operacao (MgSO4 na concentracao de 100
mg mL™); no Grupo C (controle), o mesmo volume de
solucao salina isotonica no mesmo periodo. Por exemplo,
um paciente pesando 80 kg recebeu 40 mL da solucao em
15 minutos, seguidos por 12 mL h™ da mesma solucao
até o final da operacao, seja no grupo de intervencao ou
no grupo de controle. Pacientes, anestesiologistas, e os
cirurgioes desconheciam o processo de randomizac¢ao ou
os tipos de infusao utilizados. Um observador cego para
os dois grupos registrou os dados do estudo.

Os pacientes nao tomaram nada por via oral durante a noi-
te. Na sala de cirurgia, foi realizada monitoracao de rotina
incluindo eletrocardiografia, oximetria de pulso e pressao
arterial nao invasiva. Em seguida, uma canula 18G IV foi in-
serida. Oxigénio 3-4 L min™ foi administrado por meio de
cateter anasal. Em seguida, cada paciente recebeu bolus de
0,03 mg kg ' de midazolam e 0,25 g kg™ de fentanil para
sedacao, visando um escore da Escala de Sedacao de Ramsay
de 3." Antes do inicio da anestesia, todos os pacientes rece-
beram 500 mL de solucao de lactato de Ringer e 10 mL kg ~'h
~! da mesma solucao até o final da opera¢do. Um anestesiolo-
gista realizou raquianestesia através do espaco intermedidrio
L3-4 ou L4-5 em decubito lateral e usando agulhas 25G ou
27G Quincke. Ap6s confirmacao do fluxo do liquido cefalor-
raquidiano, 3,5 mL de bupivacaina hiperbdrica a 0,5% +100
g de morfina foram administrados em 30 segundos. Imedia-
tamente ap6s o bloqueio, os pacientes foram colocados em
decubito dorsal horizontal. A perda da sensacao de picada
de agulha avaliou o nivel de bloqueio sensorial. O inicio
da operacao foi autorizado assim que o dermdtomo T6 foi
atingido. Na operacao, a incisao de Pfannenstiel foi usada.
Hipotensao foi definida como reducao da pressao arterial
sistolica em 20% em relacao aos valores basais e tratada com
efedrina 5 mg IV. Bradicardia foi definida como diminuicao
da frequéncia cardiaca 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 inicio 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 ap6s a cirurgia, respectivamente.
As pontuacoes foram avaliadas usando uma escala visual ana-
l6gica de 0-10 cm (EVA, de 0, sem dor, a 10, pior dor imagi-
navel). Na Unidade de Recuperacao Pos-Anestesia (SRPA) e
apos a alta para a enfermaria (a prontidao para alta da SRPA
foi avaliada pelo escore de Aldrete modificadol3 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.
Nauseas e vomitos (NVPO) foram tratados com ondansetron
4 mg por via venosa.
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Analisados (n=45)
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Dados perdidos

Figura 1

Variaveis dos desfechos

Os desfechos primarios deste estudo foram a intensidade
da dor avaliada em repouso e em movimento (de mentir
a sentar na cama) 6 e 24 horas apés a operacao, usando
o escore EVA. Os desfechos secundarios incluiram o con-
sumo de tramadol e a ocorréncia de hipotensao, bradicar-
dia, NVPO e prurido 24 horas no pés-operatorio. Variaveis
demograficas, estado fisico ASA, parto cesiareo anterior,
comorbidades e tempo de cirurgia foram registrados para
cada paciente. Varidveis hemodindmicas: as pressoes san-
guineas arteriais médias (PAM) e as frequéncias cardiacas
(FC) foram registradas no tempo 0 (antes da infusao do
medicamento do estudo), 15, 30, 60, 90 e 120 minutos du-
rante a cirurgia e uma hora ap6s a admissao na SRPA. O
nivel sérico de magnésio foi avaliado imediatamente antes,
no final e uma hora apés a operacao.

Analise estatistica

O calculo do tamanho da amostra foi baseado na média
+ Desvio Padrao (DP) de 4,2 cm (1,9) escores de dor no
movimento de um estudo piloto envolvendo histerectomias
sob raquianestesia. Consideramos uma reducao do escore
médio da intensidade da dor de 1,26 cm como clinicamen-
te significativa. O tamanho da amostra, levando em con-
sideracao um erro a de 5% e um erro B de 20%, foi cal-

Alocacao

v Acompanhamento v

Analise \ 4

A

Alocados no Grupo C (n=45)

« Receberam a intervencao alocada (n=45)

Perdidos no acompanhamento (n=1)

« Conversao a anestesia geral (n=1)

Analisados (n=41)
o Excluidos da analise (n=3)

Dados perdidos

Diagrama de fluxo do estudo.

culado em pelo menos 36 pacientes por grupo. Os dados
continuos com distribuicao normal foram analisados pelo
teste t de Student para amostras independentes. Dados con-
tinuos sem distribuicao normal ou dados discretos foram
analisados usando o teste de Mann-Whitney. Para dados ca-
tegoricos, o teste Qui-quadrado ou teste exato de Fisher foi
usado. O modelo de equacoes de estimacao generalizadas
foi utilizado para a analise comparativa da evolucao das va-
riaveis PAM e FC ao longo do tempo entre os grupos. Uma
diferenca significativa foi definida para valor de p <0,05.
Para a analise estatistica, foi utilizado o SPSS versao 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 excluido devido a conversao para
anestesia geral. Cinco pacientes foram excluidos devido a
falta de dados. Os dados de 86 pacientes foram analisados.
O fluxograma de recrutamento, alocacao, acompanhamen-
to, analise do paciente e causas de exclusao ¢ mostrado na
Figura 1. Nao houve diferencas significativas entre os gru-
pos em relacao aos dados demograficos do paciente, estado
fisico ASA, comorbidades, ocorréncia de parto cesareo an-
terior e duracao de cirurgia (Tabela 1).
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Tabela 1

Idade (anos) ? 445 + 6,7
Peso (Kg) 2 70,0 + 12,8
Altura (cm) 2 161,3 £5,6
ASA (1/7117111)° 20/24/1
PC anterior (sim / ndo) ® 22/23
Duracéo da cirurgia ® 107,4 + 28,8
Comorbidades ®
HAS (n, %) 13 (28,8)
DM (n, %) 3 (6,6)
Outros (n, %) 6 (13,3)

Caracteristicas basais dos pacientes nos grupos.

459+7,7 0,39
73,0 + 13,8 0,29
162,0 + 6,7 0,59
18/22/1 0,99
27/14 0,16
103,9 + 28,5 0,57
12 (29,2) 0,92
2 (4,8)

4(9,6)

Os valores sao média + desvio padrao, n ou n (%), estado fisico ASA, American Society of Anesthesiologists; PC, parto cesareo; HAS,

hipertensao arterial sistémica; DM, Diabetes Mellitus.
aTeste t de Student.
bTeste b Qui-quadrado.

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

Pré-operatorio 2,0 (0,9-3,0) 1,8 (0,8-2,7) 0,63
Imediatamente apds a operacao 3,1 (1,5-4,8) 1,9 (0,9-2,8) 0,000
Uma hora apods a operacao 3,2 (1,7-4,2) 1,9 (0,9-2,8) 0,000
Os valores sdo médios (minimo - maximo). Teste t de Student.
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Figura 2 Pressao arterial média (média e intervalo de con-
fianca de 95%) segundo grupo e tempo. Eixo horizontal: 0 (li-
nha de base), 15, 30, 60, 90, 120 minutos e na sala de recupe-
racao pos-anestésica (SRPA). Grupo variavel (p = 0,59); tempo
variavel (p = 0,000); variavel tempo versus grupo (p = 0,73).
Modelo de equacdes de estimacao generalizadas.

As concentracoes de magnésio sérico no pos-operatorio
no GrupoMg foram significativamente maiores do que no
Grupo C imediatamente ap6s a cirurgia e uma hora apoés a
cirurgia (p = 0,000) (Tabela 2).

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

Figura 3 Figura 3. Frequéncia cardiaca (média e intervalo de
confianca de 95%) segundo grupo e tempo. Eixo horizontal: 0
(linha de base), 15, 30, 60, 90, 120 minutos e na sala de re-
cuperacao pos-anestésica (SRPA). Grupo variavel (p = 0,054);
tempo variavel (p = 0,000); tempo variavel versus grupo (p =
0,12). Modelo de equacoes de estimativa generalizada.

60 e 120 minutos), p = 0,000 (Figura 2).

A média da FC foi semelhante nos dois grupos (p =
0,054). Também nao houve interacao entre grupo e tempo
(p = 0,12), mas houve diminuicao da FC ao longo do tem-
po (linha de base> 15, 30,60, 90 minutos e na SRPA) com
recuperac¢ao progressiva ao final do periodo observado (em
SRPA> 30, 60 e 90 minutos), p = 0,000 (fig. 3).

Aincidéncia de hipotensao foi semelhante entre os dois
grupos: Grupo Mg, 31,1% e Grupo C, 17,1%, (p=0,14). A
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Tabela 3 Média dos escores de dor EVA e consumo de tramadol 24 horas apés a cirurgia.

EVA em repouso 6 h apds a cirurgia 2 (0-3,6)
EVA em movimento 6 h apds a cirurgia 4 (2-5)

EVA em repouso 24 horas apos a cirurgia 1,2 (0-3)
EVA em movimento 24 horas ap0s a cirurgia 4 (2-6)
Consumo de tramadol (mg) 15,5 + 36,6

3 (2-5) 0,02
5 (5-7) 0,03
2 (0-4,5) 0,12
4,8 (3-6) 0,29
29,2 + 67,8 0,53

Os dados sao expressos em média, desvio padrao e mediana (percentil 25-75).

EVA, escala visual analdgica. Teste de Mann-Whitney.

incidéncia de bradicardia foi semelhante entre os grupos:
Grupo Mg, 11,1% e Grupo C, 0% (p = 0,05). Os escores
EVA poés-operatorios 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). Nao houve diferenca 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 incidéncia de NVPO foi semelhante entre os dois
grupos: Grupo Mg, 8,9% e Grupo C, 17,1%, (p = 0,33). A
incidéncia de prurido (moderado e grave) foi semelhante
entre os dois grupos: Grupo Mg, 6,7%, e Grupo C, 0% (p
=0,24).

Discussao

Este estudo mostrou que a infusao de MgSO4 durante a
histerectomia abdominal sob raquianestesia com 100 g de
MIT reduziu os escores de dor pés-operatéria em 6 horas,
mas nao reduziu em 24 horas. Observamos também que o
MgSO4 nao teve impacto no consumo de tramadol e nao
encontramos eventos adversos notaveis. A anestesia regio-
nal pode ser preferida a anestesia geral durante o periodo
perioperatorio.®®!* Em nosso servico, a histerectomia abdo-
minal é realizada sob anestesia raquidiana com 17,5 mg de
bupivacaina hiperbarica e 100 pg de MIT, a menos que con-
traindicado. Embora esse esquema seja adequado, alguns
pacientes relatam dor de intensidade moderada a grave. A
dor ap6s a histerectomia abdominal pode ser multifatorial:
desde uma incisao cirtirgica, dor visceral e, particularmen-
te, dor dinamica, como durante tosse e mobilizacao. foram
introduzidos durante o periodo intra e pés-operatorio. A
administracao de adjuvantes para otimizar a analgesia pos-
-operatoria e reduzir os estimulos dolorosos para prevenir a
sensibilizacao central e amplificacao da dor pos-operatoria
tem sido utilizada. Magnésio intravenoso tem sido usado
em obstetricia hd muito tempo para tratar com seguranca
mulheres gravidas com eclampsia e pré-eclampsia. Recente-
mente, tem sido utilizado como coadjuvante devido as suas
propriedades analgésicas. Embora o mecanismo exato nao
seja totalmente compreendido, as propriedades analgésicas
do magnésio baseiam-se na atuacao como um antagonis-
ta nao competitivo dos receptores NMDA no sistema ner-

voso central e nos tecidos periféricos.” Ele também atua
regulando o influxo de cadlcio na célula." Além disso, foi
sugerido que os antagonistas do receptor NMDA podem
aumentar o efeito analgésico dos opioides, retardando ou
reduzindo o desenvolvimento de tolerancia aguda.'"'®

A faixa normal de magnésio no plasma ¢é 1,5-2,5 mEq.L
1. A hipermagnesemia (concentracoes séricas superiores a
4 mEq.L ') raramente ocorre na medicina clinica, a me-
nos que a funcao renal do paciente esteja comprometida.
O aumento das concentracoes séricas de magnésio pode
resultar em hipotensao, perda do reflexo tendineo profun-
do e tontura. Parada respiratéria e parada cardiaca ocor-
rem em concentragoes sanguineas maiores que 12 mEq.L
~1.1! Neste estudo, com MgSO4 na dose de ataque (50 mg
kg ! por minuto) e manutencao (15 mg kg ".h™), seis pa-
cientes com a concentracao sérica excedendo 4 mEq.L ™
(4,03-4,89), e nenhum deles apresentou complicacoes.
Neste estudo, a PAM e a FC foram uniformes ao longo do
tempo entre os dois grupos, sem alteracoes hemodinamicas
significativas. Esses resultados sao semelhantes aos estudos
de Hwang et al.'"” e Agrawal et al.'"® Segundo esses autores,
a pré-hidratacao com 500 mL de Ringer lactato e a infusao
lenta do medicamento poderiam explicar essa estabilidade
hemodinamica. Em contraste, Ryu et al.” e Seyhan et al.?
relataram valores mais baixos de PAM e FC em pacientes
que receberam MgSO4. Cinco casos de bradicardia (com
recuperacao imediata ap6s administracao de atropina) fo-
ram registrados no GrupoMg e nenhum caso no Grupo C
(p = 0,05). No entanto, bradicardia nunca foi observada
em concomitancia com hipotensao. De acordo com Albre-
cht et al.,?! a incidéncia de bradicardia foi maior no grupo
de magnésio (RR = 1,76; 1C95% 1,01-3,07; p = 0,04) , mas
sem um aumento da incidéncia de hipotensao (RR = 1,49;
IC 95% 0,88-2,52; p = 0,14), e eles relataram que, embora
a bradicardia fosse mais comum ap6s a administracao de
magnésio, nao houve relatos de instabilidade hemodinami-
ca persistente ou bradicardia que nao responderam a tera-
pia farmacolégica de primeira linha.

Uma revisao sistematica realizada em 2013 por Albrecht
et al.,, # que incluiu dois estudos nos quais os pacientes re-
ceberam raquianestesia e 23 nos quais receberam anestesia
geral, concluiu que o magnésio IV perioperatério reduz o
consumo de opioides e, em menor extensao, as dores nas
primeiras 24 horas de pos-operatério. Recentemente, varios
estudos relataram os beneficios da infusao intravenosa de
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magnésio nos escores de dor poés-operatoria e no consumo
de opioides de pacientes submetidos a cirurgia sob aneste-
sia geral.?*?” No entanto, os efeitos do magnésio nos escores
de dor e no consumo de opioides em pacientes submetidos
a raquianestesia ainda ¢ um assunto debatido. Em alguns
estudos, os pacientes receberam apenas bupivacaina, *% e
em outros estudos, os pacientes receberam apenas bupiva-
caina ou bupivacaina +10-20 g de fentanil’**" e mostraram
uma diminuicao consistente do consumo de opioide, mas
com uma diminuicao em escores de dor até 4,26%°10,% e 48
horas® no pés-operatério. Em nosso estudo, houve dimi-
nuicao dos escores de dor apenas nas primeiras 6 horas de
pos-operatorio, o que pode refletir um efeito mais limita-
do da infusao de sulfato de magnésio em nossos pacientes.
Vale ressaltar que no estudo realizado por Agrawal et al.,'®
em pacientes submetidos a cirurgias ortopédicas de mem-
bros inferiores, o consumo de tramadol no grupo que rece-
beu magnésio em comparacao ao grupo que recebeu solu-
¢ao 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 inflamatoria nessas cirurgias
ortopédicas seja muito diferente das histerectomias.

Até onde sabemos, encontramos apenas um estudo
prospectivo no qual os pacientes receberam infusao de
magnésio que foram submetidos a raquianestesia com
bupivacaina hiperbarica mais MIT, mas nenhum deles fez
histerectomias. Em um estudo duplo-cego randomizado,
Frassanito et al.*® avaliaram 40 pacientes submetidos a ar-
troplastia total do joelho sob raquianestesia com bupivaca-
ina hiperbarica misturada com 100 pg de MIT - 20 recebe-
ram infusao de magnésio e 20 receberam solucao salina.
Cetorolaco e paracetamol foram prescritos rotineiramente
e receberam analgesia analgésica com analgesia controlada
pelo paciente com morfina no periodo poés-operatorio. Es-
ses autores nao encontraram nem diminuicao dos escores
de dor nem diminuicao do consumo de morfina e conclu-
iram 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 administracao de dexametasona
10 mg em dose tnica, além da administracao de cetoprofe-
no 100 mg e dipirona 2 g em intervalos regulares nas 24 ho-
ras apos a cirurgia, pode mitigaram os efeitos da infusao de
MgSO4. Nosso estudo mostrou uma incidéncia de NVPO
de aproximadamente 9% no Grupo Mg e 17% no Grupo
C (p = 0,33). Curiosamente, a revisao sistematica realizada
em 2018 por Peng et al.,* sugeriu que a administracao de
magnésio IV em pacientes submetidos a cirurgias ortopé-
dicas poderia diminuir a ndusea (risco relativo - RR = 0,32,
intervalo de confianca - 1C 95% 0,12--0,82) e vomitos (RR =
0,38, IC 95% 0,15-0,92). O presente estudo tem algumas li-
mitacoes. Primeiramente, optou-se por nao excluir mulhe-
res com cesarea anterior, mas essa decisao pode dificultar a
validacao externa de nossos resultados. Em segundo lugar,
nao foi avaliado o efeito do magnésio na atividade inflama-
toria. Terceiro, nao foi investigada a acao potencial do ion
magnésio no prolongamento da duracao do bloqueio sen-

sorial da raquianestesia com bupivacaina. Por fim, foram
analisados os dados em um unico centro médico. Portanto,
a generalizacao deste estudo pode ser limitada.

Conclusao

Em conclusao, descobrimos que a administracdao intraope-
ratéria de MgSO4 (50 mg kg ™' em bolus seguidos por 15
mg kg 'h 7 infusées continuas) durante HA sob raquianes-
tesia com 100 g de MIT reduziu os escores de dor pos-ope-
ratéria em 6 horas (em repouso e em movimento), mas nao
reduziu em 24 horas. Também descobrimos que o sulfato
de magnésio nao teve impacto sobre o consumo de trama-
dol, com quaisquer eventos adversos notaveis. Mais estudos
devem ser realizados para avaliar o potencial efeito antino-
ciceptivo do MgSO4, em cenarios onde a abordagem de
analgesia multimodal foi empregada.
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