
Brazilian Journal of Anesthesiology 2022;72(5):560-566

https://doi.org/10.1016/j.bjane.2021.06.006
© 2021 Sociedade Brasileira de Anestesiologia. Published by Elsevier Editora Ltda. This is an open access article undeer the CC BY-NC-ND licence 
(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/)

RESUMO:

Introdução e objetivos: A analgesia multimodal (AMM) tem mostrado resultados promissores 
nos resultados pós-operatórios em um amplo espectro de cirurgias, incluindo a cirurgia bariá-
trica. Comparamos o efeito analgésico imediatamente após a cirurgia bariátrica laparoscópi-
ca (LBS) do efeito combinado de AMM e metadona com duas técnicas baseadas principalmente 
no uso de opioides de média ação de alta potência.
Métodos: Duzentos e setenta e um pacientes foram revisados   retrospectivamente. O desfecho 
primário foi escore de dor pós-operatória > 3/10 medido pela escala numérica verbal (ENV) 
durante a permanência na unidade de recuperação pós-anestésica (SRPA). Os três protocolos 
de analgesia intraoperatória foram: (P1) sufentanil na indução anestésica seguida de infusão 
de remifentanil; (P2) sufentanil na indução seguida de infusão de dexmedetomidina; e (P3) 
remifentanil na indução seguido de AMM incluindo dexmedetomidina, magnésio, lidocaína e 
metadona. Apenas os pacientes P1 e P2 receberam morfina no final da cirurgia. A regressão 
de Poisson foi utilizada para ajustar os fatores de confusão e calcular a razão de prevalência 
(RP).
Resultados: VNS pós-operatório > 3 foi registrado em 135 (49,81%) pacientes, dos quais 93 
(68,89%) foram submetidos a P1, 25 (18,56%) a P2 e 17 (12,59%) a P3. No modelo final ajusta-
do, ambas as técnicas anestésicas (P3) [RP = 0,10; IC 95% (0,03–0,28)], e (P2) [RP = 0,42%; IC 
95% (0,20–0,90)] foram associados à menor ocorrência de VNS > 3, enquanto a faixa etária de 
20 a 29 foi associada a maior ocorrência de VNS > 3 [RP = 3,21; IC 95% (1,22–8,44)] na SRPA. 
Náuseas e vômitos pós-operatórios (NVPO) distribuíram-se da seguinte forma: (P1) 20,3%, 
(P2) 31,25% e (P3) 6,77%; (P3 < P1, P2; p < 0,05). A hipotensão intraoperatória ocorreu mais 
frequentemente em P3 (39%) em comparação a P2 (20,31%) e P1 (17,46%) (p < 0,05).
Conclusão: AMM + metadona foi associado a maior incidência de hipotensão intraoperatória e 
menor incidência de dor moderada/severa na SRPA após LBS.
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Introdução

Um dos desafios da anestesia geral é permitir uma saída 
suave ao final da cirurgia com relativo conforto. A analgesia 
inadequada na sala de recuperação pós-anestésica (SRPA) 
é comum1 e afeta negativamente a hemodinâmica, respi-
ração, metabolismo, atraso nas altas da SRPA e gera insa-
tisfação. O controle inadequado da dor após o despertar 
da anestesia afeta negativamente os resultados pós-opera-
tórios.2 A obesidade pode estar associada ao aumento da 
percepção da dor após a cirurgia e ao aumento do risco de 
desenvolver dor crônica.3 A presença adicional de apneia 
obstrutiva do sono, doença pulmonar restritiva, doença 
arterial coronariana, síndrome metabólica , etc. tornam a 
analgesia pós-operatória particularmente crucial e desafia-
dora em pacientes obesos.4 Opioides de ação média, como 
morfina e hidromorfona, são comumente usados   durante e 
após a cirurgia para mitigar a dor pós-operatória moderada 
a grave enquanto se esforçam para evitar apneia obstruti-
va do sono e respiração excessiva depressão4. A analgesia 
multimodal perioperatória (AMM) combina medicamen-
tos que atuam sinergicamente em diferentes locais e vias 
com o objetivo final de alcançar o alívio da dor e minimizar 
os efeitos colaterais. Sob o termo abrangente do AMM, as 
práticas variam muito.5 A maioria se esforça para manter 
uma analgesia superior consistente sem grandes avanços e 
reduzir a dependência do uso de opioides de ação média, 
como a morfina para analgesia5.

A metadona é um forte agonista opioide do receptor µ 
antagonista do receptor N-metil-aspartato (NMDA) e inibi-
dor da recaptação de serotonina e noradrenalina no siste-
ma nervoso central. Tem uma meia-vida de eliminação lon-
ga de 24 a 36 horas.6 Uma recente meta-análise de ensaios 
clínicos randomizados (ECRs) mostrou que a metadona 
intraoperatória resulta em redução da dor e redução da ne-
cessidade de morfina (equivalente) na SRPA e por 2 a 3 dias 
pós-operatório em um espectro de cirurgias.7 Machado et al 
compararam metadona intraoperatória vs. fentanil em um 
ECR envolvendo pacientes submetidos à cirurgia bariátrica 
aberta e descobriram que o grupo metadona teve menos 
dor pós-operatória e menos necessidade de morfina.8

O reconhecimento das vantagens do AMM e da meta-
dona levou nosso grupo a incorporá-los em janeiro de 2019 
em nosso protocolo de recuperação aprimorado para cirur-
gia bariátrica laparoscópica. Assim, o objetivo da presente 
investigação foi revisar retrospectivamente os resultados 
pós-operatórios imediatos (nomeadamente escores de dor, 
náuseas/vômitos e ocorrência de hipoxemia), bem como a 
incidência de hipo/hipertensão intraoperatória em pacien-
tes submetidos à cirurgia bariátrica laparoscópica antes (até 
dezembro de 2018 ) e após (janeiro-dezembro de 2019) tal 
protocolo foi observado.

Métodos

A aprovação ética institucional (nº 3.664.935) foi obtida 
para realizar esta revisão em um hospital terciário em São 
Paulo, Brasil. Pacientes submetidos à cirurgia bariátrica 

laparoscópica (Y de Roux ou gastroplastia em manga) de 
janeiro de 2014 a dezembro de 2019 foram revisados. O 
desfecho primário foi dor > 3/10 avaliada pela escala nu-
mérica verbal (ENV) em qualquer momento na SRPA.

Os pacientes incluídos no estudo foram cadastrados em 
um banco de dados do hospital. Os critérios de exclusão fo-
ram cirurgia bariátrica aberta, uso crônico de opioides, es-
tado físico ASA (American Society of Anesthesiologists) ≥ 
IV, reoperação, alergia a qualquer medicamento utilizado 
no estudo, dependência química, procedimentos cirúrgi-
cos combinados, anestesia geral combinada com bloqueio 
neuroaxial, administração de outros adjuvantes analgésicos 
não incluídos no protocolo vigente à época e outras viola-
ções do protocolo.

 No período do estudo, foram realizadas 1.447 cirurgias 
bariátricas, sendo 271 elegíveis (Figura 1). Durante o perío-
do do estudo, foram observados três protocolos intraopera-
tórios padronizados relacionados a opioides e opioides-ad-
juntos/coanalgésicos:

P1: Protocolo (sufentanil-remifentanil-morfina para 
analgesia) em vigor no período de janeiro de 2014 a agosto 
de 2017. Sufentanil 1,0 µg.kg-1 de peso corporal corrigido 
(PCC) na indução anestésica seguida de infusão contínua 
de remifentanil (0,1–0,3 µg.kg-1.min-1). Vinte minutos antes 
do término da cirurgia, os pacientes receberam ondanse-
trona 0,1 mg.kg-1 (máx. 8 mg) e morfina 100 µg.kg-1.

P2: Protocolo (sufentanil-dexmedetomidina-morfina 
para analgesia) em vigor no período de setembro de 2017 a 
dezembro de 2018. Sufentanil 0,5–07 µg.kg-1 CBW na indu-
ção anestésica seguida de dexmedetomidina (bolus inicial 
de 1 µg.kg-1 ao longo de 10 minutos, seguido de manuten-
ção de 0,4–0,7 µg.kg-1.h-1). Vinte minutos antes do término 
da cirurgia, os pacientes receberam morfina 100 µg.kg-1. O 
antiemético palonosetrona 0,075 mg foi administrado na 
indução anestésica.

P3: Protocolo (AMM incorporando metadona) em vi-
gor para o período de janeiro a dezembro de 2019. Infusão 
alvo-controlada de remifentanil (bolus inicial de 4 ng.mL-1 
durante 5 minutos na indução anestésica, seguido de ma-
nutenção com 2–5 ng.mL-1), metadona 0,2 mg.kg-1 (peso 
corporal real) até 20 mg, lidocaína 2 mg.kg-1, dexmede-
tomidina 0,5 µg.kg-1 dose única em 1 minuto e sulfato de 
magnésio 40 mg.kg-1 após perda de consciência. Vinte mi-
nutos antes do término da cirurgia, os pacientes receberam 
ondansetrona 0,1 mg.kg-1 (máx. 8 mg). Nenhum sufentanil 
ou morfina foi administrado no intraoperatório.

Em todos os pacientes, a anestesia foi induzida com pro-
pofol e rocurônio e mantida com sevoflurano para manter 
um índice bispectral (IBS) de 40-60. Antes da incisão cirúr-
gica, todos os pacientes receberam 40 mg de parecoxibe, 
40 mg de pantoprazol e 0,1 mg.kg-1 de dexametasona (máx. 
10 mg). Vinte minutos antes do término da cirurgia, todos 
os pacientes receberam dipirona (anti-inflamatório não es-
teroidal) 2.000 mg.

A monitorização intraoperatória consistiu de pressão 
arterial não invasiva (PANI), ECG, oximetria (SpO2), cap-
nografia e IBS. A ventilação controlada foi realizada em cir-
cuito fechado com fluxo de até 2 L.min-1, volume corrente 



L.M. Silva, A.M. Ho, D. R. Oliveira et al.

de até 8 mL.kg-1 baseado no PCC, com pressão expiratória 
final positiva de 6–8 mmHg, fração inspirada de oxigênio 
aumentada a 50% e a frequência respiratória para manter o 
CO2 expirado em 35–40 mmHg. O bloqueio neuromuscu-
lar foi mantido em uma contagem pós-tetânica < 5 (ou seja, 
bloqueio profundo). A reversão do bloqueio neuromuscu-
lar foi alcançada com sugamadex em todos os pacientes. 
Todos os pacientes receberam solução de Ringer com lac-
tato 10 ml.kg-1 antes da indução anestésica. No intraope-
ratório, cristaloide foi infundido a 5 mL.kg-1.h-1. Sondas 
nasogástricas e drenos cirúrgicos não foram utilizados roti-
neiramente. A normotermia foi mantida por um sistema de 
aquecimento por circulação de ar convectivo (Bair Hugger, 
3M-Suíça, Ruschlikon, Swtzerland).

As variáveis   estudadas incluíram idade, sexo, peso cor-
poral, estatura, índice de massa corporal (IMC), frequência 
cardíaca (FC), PANI, SpO2 e técnica anestésica de acordo 
com o protocolo vigente. FC, PANI e SpO2 foram registra-
dos antes da indução anestésica e a cada 10 minutos até 
o final do procedimento. Hipotensão e hipertensão foram 
definidas como diminuição > 20% e aumento > 20% na 
pressão arterial média, respectivamente, a partir da pressão 
arterial pré-indução, e tratadas inicialmente com alterações 
nas taxas de infusão expirada de sevoflurano e remifentanil 
e/ou dexmedetomidina, seguidas de efedrina ou hidralazi-
na, respectivamente, quando o ajuste da dose anestésica foi 
insuficiente para restabelecer a pressão arterial alvo.

Na SRPA, o escore VNS (escala de 0 a 10) foi avalia-
do a cada 15 minutos. Náuseas e vômitos pós-operatórios 
(NVPO) foram avaliados com base em uma escala de in-

tensidade de 0-4 (modificada de Wengritzky et al9) na qual 
0 = sem náusea, 1 = náusea leve, 2 = náusea moderada, 3 = 
náusea grave e 4 = ânsia de vômito /vômito. Na chegada à 
SRPA, hipoxemia foi definida como SpO2 < 90%.10

A dor foi tratada com morfina 30–50 µg.kg-1 e NVPO 
com dimenidrinato 30 mg. A alta da SRPA foi considerada 
quando escore de Aldrete ≥ 9 e escore de dor ≤ 3.

Análise estatística

Histogramas e teste de Shapiro-Wilk foram utilizados para 
verificação da simetria da distribuição dos dados. O teste 
Qui-quadrado de Pearson foi empregado para as variá-
veis   categóricas e o Qui-quadrado de partição quando p < 
0,05. As variáveis   com distribuição normal foram compa-
radas com ANOVA (3 grupos), seguido do teste post-hoc 
de Tukey no caso de p < 0,05 ou teste t independente para 
duas amostras, quando dois grupos foram comparados. Os 
escores de dor (VNS) foram comparados através da media-
na (percentil 25-75%) de cada protocolo e a Análise de Va-
riância de Kruskal-Wallis foi usada para comparações múl-
tiplas, seguida do teste post-hoc de Dunn em caso de valor 
p < 0,05. As razões de prevalência (RP) foram calculadas 
para determinar a relação entre as variáveis   independen-
tes e os escores de dor (VNS) > 3. A análise univariada foi 
realizada por regressão de Poisson, com variância robusta 
simples, e estimativa das razões de prevalência brutas (RP) 
e respectivos intervalos de confiança ( IC95%) para ava-
liar a extensão da associação entre as variáveis. As variáveis   
independentes que foram consideradas estatisticamente 

Figura 1 Diagrama de fluxo STROBE

Pacientes triados para elegibilidade

Período: 2014-2019 (n=1147)

Pacientes excluídos: n=856 

• Aderência incompleta às medicações padrão 
n=442

• Registros médicos incompletos n=320

• Critérios de exclusão n=94

Pacientes incluídos: n=271

P1 (2014-2017) 
sufentanil+remifentanil+morfina

N=148

P2 (2018) 
sufentanil+dexmedetomidina+morfina

N=64

P3 (2019) 
Analgesia multimodal incorporando metadona 

(dexmedetomidina, magnésio, lidocaína)

N=59

Sala de recuperação pós-anestésica

P1 (n=148); P2 (n=64); P3 (n=59)
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Variáveis Técnica anestésica Valor - p

P1 (n=148) P2 (n=64) P3 (n=59)

Idadea (anos) 36,13±10,08 37,75±12,38 36±10,91 0,67

Gênerob 0,54

Feminino 109(73,65) 45(70,31) 39(66,10)

Masculino 39(26,35) 19(29,69) 20(33,90)

Índice de massa corporala (kg.m-2) 41,13±5,25 40,69±7,31 40,63±5,38 0,43

Fumantesb,c 0,54

Não 126 (94,03) 51(89,47) 49 (92,45)

Sim 8(5,97) 6 (10,73) 4(7,55)

Duração da cirurgiaa (min) 100±43,87 81,25±34,20 *77,71(27,99) 0,002

Tipo de cirurgiab 0,074

Bypass “Roux-en-Y” 126 (85,13) 57 (89,00) 44(74,58)
Gastroplastia “manga” 22(14,86) 07 (11,00) 15 (25,42)

Tabela 1 Variáveis demográficas e intraoperatórias

ENV, Escala Numérica Verbal.
aValores expressos em média ± desvio padrão --- Análise de variância (ANOVA).
bValores expressos em n (%) - teste Qui-Quadrado. (P1) sufentanil + remifentanil + morfina (2014-2017).
cTabagistas: prontuários incompletos foram observados em 9,5% dos prontuários em P1, 11% em P2 e 7% em P3.
dTeste post-hoc de Tukey: P3 < P1-P2; (P2) sufentanil + dexmedetomidina + morfina (2018); (P3) Analgesia Multimodal (AMM) compreen-
dendo dexmedetomidina + magnésio + lidocaína + metadona (2019).

Figura 2 Boxplot: Mediana (25-75%) dos escores de dor en-
tre os protocolos anestésicos. (P1) sufentanil + remifentanil 
+ morfina(2014---2017); (P2) sufentanil + dexmedetomdina + 
morfina(2018); (P3) analgesia multimodal (dexmedetomidina, 
magnésio, lidocaína) e metadona (2019). ENV, Escala Numéri-
ca Verbal; AMM, Analgesia Multimodal --- dexmedetomidina + 
sulfato de magnésio + lidocaína. *Análise de Variância (Kruskal 
Wallis):p = 0,01; Teste post-hoc de Dunn: P1 > P2---P3.

significativas (ou seja, p < 0,20) na análise univariada fo-
ram consideradas candidatas ao modelo multivariável, que 
então manteve os preditores que permaneceram estatisti-
camente significativos em p < 0,10 por seleção stepwise. A 
análise estatística foi realizada usando o software STATA 
12.0 (Stata Corp, College Station, TX). Os dados de pes-
quisa relacionados a esta submissão foram publicados em 
Mendeley Data (doi:10.17632/txzbhmfxc4.1). Os arquivos 
associados a este conjunto de dados são licenciados sob 
uma licença de atribuição não comercial 3.0 não portada 
(CC BY NC 3.0).

Resultados

A análise final incluiu 271 pacientes, dos quais 71,2% 
eram do sexo feminino (Tabela 1). A idade média geral 
foi de 36,5±10,4 anos. A duração média da cirurgia foi de 
92±39,61 min. A coorte P3 teve menor tempo de cirurgia. 
O número total de sujeitos para cada coorte foi de 148 em 
P1, 64 em P2 e 59 em P3 (Tabela 1).

Dor > 3 foi documentada em 49,8% dos pacientes. Dor 
intensa (VNS > 7) foi observada em 28,7% (42) em P1, 
9,37% (6) em P2 e 8,47% (5) em P3 (P1 > P2–P3; p < 0,05). 
A Figura 2 mostra a mediana (percentil 25–75%) dos esco-
res de dor entre os protocolos anestésicos (p < 0,05). Entre 
todos os pacientes com dor > 3, 93 (68,89%) foram sub-
metidos a P1 (analgesia sufentanil-remifentanil-morfina), 
25 (18,56%) a P2 (analgesia sufentanil-dexmedetomidina-
-morfina) e 17 (12,59%) a P3 (AMM + metadona) (Tabela 
2). Dos fatores potencialmente relacionados à dor pós-ope-
ratória, protocolo anestésico, tempo de cirurgia e idade 
apresentaram significância estatística na análise univariada 

(Tabela 2). No modelo final ajustado, protocolo anestésico 
P3 (AMM-metadona) [PR = 0,10; IC 95% (0,03–0,28)] e P2 
(sufentanil-dexmedetomidina-morfina) [PR = 0,42; IC 95% 
(0,02–0,90)] foi associado a menor ocorrência de dor > 3 
na SRPA quando comparado ao protocolo P1 (sufentanil-
-remifentanil-morfina). A faixa etária de 20 a 29 anos foi as-
sociada a maiores escores de dor pós-operatória [PR = 3,21; 
CI 95% (1,22–8,44)] (Tabela 3).

Protocolos de anestesia

EN
V 

(4
-1

0)
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Variáveis demográficas e intraoperató-
rias

Escore de dor >3 (ENV) RP não ajustada (IC) Valor - p

Não Sim

Idadea (anos) 38,0±10,9 34,2±10,5 0,97 (0,85-0,99) 0,02

Gênerob 0,11

Feminino 91(66,91) 102(75,56) 1,00

Masculino 45(33,09) 33(24,44) 2,30 (0,89-3,88)

Índice de massa corporala (kg.m-2) 40,76±5,49 41,07±6,14 1,00 (0,96-1,05) 0,66

Duração da cirurgiaa (min) 85,6±34,56 96,50±33,29 1,008 (1,002-1,01) 0,01

Tipo de cirurgiab 0,92

Bypass “Roux-en-Y” 111(81,62) 116(85,93) 1,00

Gastroplastia “manga” 25(18,38) 19(14,07) 1,03 (0,44-2,40)

Duração da cirurgiaa (min) <0,001

(P1) Sufentanil+remifentanil+morfina 55(40,44) 93(68,89) 1,00
(P2) Sufentanil+dexmedetomidine+morfina 39(28,68) 25(18,52) 0,48 (0,74-2,95)
(3    (P3) AMM+metadona 42(30,88) 17(12,59) 0,14 (0,03-0,64)

Tabela 2 Análise univariada das variáveis demográficas e intraoperatórias relacionadas ao escore de dor >3 na sala 
de recuperação pós-anestésica.

ENV, Escala Numérica Verbal; IC, Intervalo de Confiança; RP, Razão de Prevalência.
aValores expressos em média ± desvio padrão --- Teste t independente para duas amostras.
bValores expressos em n (%) - Teste Qui-Quadrado.
cTeste de particionamento: Incidência do escore de dor > 3 (VNS) em P1 > P2 e P3; Dor em P3 < P2. (P1) sufentanil + remifentanil + 
morfina(2014-2017); (P2) sufentanil + dexmedetomdina + morfina (2018); (P3) analgesia multimodal (AMM) compreendendo dexmedeto-
midina + magnésio + lidocaína + metadona (2019).

Variáveis demográficas e intraoperatórias RP não ajustada (IC) RP ajustada (IC) Valor-p

Idade (anos) 0,01

20-29 2,54 (1,05-6,64) 3,21 (1,22-8,44)

Técnica anestésica <0,001

(P1) Sufentanil+remifentanil+morfina 1,00 1,00

(P2) Sufentanil+dexmedetomidina+morfina 0,48 (0,74-2,95) 0,42 (0,20-0,90)

(3 ((P3) AMM+ metadona 0,14 (0,03-0,64) 0,10 (0,03-0,28)

Tabela 3 Análise ajustada das variáveis independentes associadas ao escore de dor >3 na sala de recuperação pós-
-anestésica.

A análise univariada (apresentada na Tabela 2) foi seguida pela análise multivariada por meio da regressão de Poisson. (P2) sufentanil + 
dexmedetomdina + morfina (2018); (P3) Analgesia Multimodal (AMM) compreendendo dexmedetomidina + magnésio + lidocaína + meta-
dona (2019).ENV, Escala Numérica Verbal; IC, Intervalo de Confiança; RP, Razão de Prevalência.

A incidência de hipotensão intraoperatória foi de 
17,46% na coorte P1, 20,31% na coorte P2 e 39% na coorte 
P3 (P3 > P1, P2; p < 0,05). Hipertensão arterial intraope-
ratória foi observada em 5,90% de todos os pacientes (P1 
= P2 = P3, p > 0,05). NVPO foi observado em 19,93% dos 
pacientes analisados, sendo 20,3% em P1, 31,25% em P2 e 
6,77% em P3 (P3 < P1, P2; p < 0,05). A incidência de hipo-
xemia foi de 21,40%, não havendo diferença observada en-
tre os protocolos anestésicos analisados   (p > 0,05) (Tabela 
4). Depressão respiratória com necessidade de suporte ven-
tilatório não invasivo ocorreu em 1 caso no grupo P1. Não 
houve necessidade de reintubação ou outras complicações 
maiores observadas no pós-operatório imediato.

Discussão

O principal resultado deste estudo é que na cirurgia bari-
átrica laparoscópica, o AMM em conjunto com a metado-
na, quando comparado a técnicas baseadas principalmente 
no uso intraoperatório de opioides de média ação e alta 
potência, reduz significativamente a incidência de dor e 
NVPO na SRPA. Esses achados são consistentes com estu-
dos semelhantes de dor pós-operatória comparando AMM 
e morfina7 e estudos comparando metadona e morfina5 em 
pacientes obesos e não obesos.

O uso de metadona em cirurgia bariátrica mostrou-
-se seguro e reduziu significativamente o consumo pe-
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rioperatório de opióides, dor pós-operatória (tanto em 
repouso quanto em atividade) e NVPO.7-8 Na presente in-
vestigação, sufentanil em alta dose intraoperatória (P1) 
resultou em maior necessidade de resgate analgésico na 
SRPA quando comparado ao AMM incluindo metadona. 
Esses achados são consistentes com estudos anteriores 
sobre técnicas anestésicas multimodais poupadoras de 
opioides, nas quais a metadona foi o único opioide uti-
lizado.8,11 Da mesma forma, a metadona perioperatória 
resulta em menores escores de dor em pacientes não 
obesos.12-14

Também descobrimos que a idade é um fator de risco 
para aumento da dor pós-operatória imediata. Na revisão 
da literatura de Ip et al, eles encontraram correlação entre 
maior dor pós-operatória e idade mais jovem na maioria, 
mas não em todos os estudos.14 Nossa hipótese é que fatores 
culturais, modulando influências sociais, bem como carac-
terísticas de personalidade e comportamento de diferentes 
faixas etárias podem influenciar a expectativa individual 
de dor e, em última análise, sua expressão em escalas de 
medida. No entanto, esse achado destaca a importância de 
uma consulta pré-operatória completa, durante a qual os 
clínicos (anestesiologista e cirurgião) devem esclarecer as 
incertezas do paciente e definir as expectativas periopera-
tórias de acordo.

O magnésio é o cátion bivalente intracelular mais 
abundante, implicado em numerosos processos fisioló-
gicos, como a regulação da pressão arterial através da 
modulação do tônus   vascular e da resistência vascular 
periférica. O aumento da concentração extracelular de 
magnésio, portanto, resulta em vasodilatação arterial,15 
o que pode ter contribuído para a maior incidência de 
hipotensão (39%) observada em P3 (Tabela 4). Além 
disso, o magnésio modula a dor através do antago-
nismo dos receptores NMDA. Em pacientes obesos, a 
administração intraoperatória de sulfato de magnésio 
está associada a menores escores de dor pós-operató-
ria e consumo de opioides. a maior incidência de hipo-
tensão intraoperatória e menor incidência (por efeito 
poupador de opioides) de NVPO em P3 (Tabela 4). De 
fato, em uma meta-análise de ECRs, a dexmedetomidi-
na reduziu significativamente a necessidade de opióides 
no pós-operatório.17 Isso foi corroborado em nosso es-
tudo por uma menor incidência de dor intensa em P2 
e P3 quando comparado a P1. Finalmente, a lidocaína 
intravenosa (usada em P3) também pode resultar em 
menores necessidades de opioides, reduzindo assim a 
incidência de NVPO.18

Curiosamente, apesar dos pacientes em P3 não rece-
berem opioides de média ação de alta potência, a inci-

Variáveis Técnica anestésica Valor - p

P1 (n=148) P2 (n=64) P3 (n=59)

Intraoperatórios

Hipotensão arterial n (%) n (%) n (%) 0,001*

Sim 22 (17,46) 13 (20,31) 23 (39,00)

Não 126 (82,54) 51 (79,69) 36 (61,00)a

Hipertensão arterial 0,18

Sim 8 (5,40) 7(13,00) 2 (3,38)

Não 140 (94,60) 57 (87,00) 57 (96,61)

Salade recuperação pós-anestésica

NVPO 0,003*

Sim 30 (20,3) 20 (31,25) 04 (6,77)

Não 118 (79,7) 44 (68,75) 55 (93,23)b

Hipoxemia (SpO2 < 90%)** 0,23
Sim 29 (20,00) 12 (18,75) 17 (28,81)
Não 119 (80,00) 52 (81,25) 39 (71,19)

Depressão respiratóriac NA
Sim 01(0,67) 00(0,00) 00(0,00)
Não 147(99,33) 64(100) 59(100)

Tabela 4 Resultados intraoperatórios (hipotensão arterial e hipertensão arterial) e pós-operatórios (NVPO e hipoxe-
mia) em relação à técnica anestésica empregada

NA, Não Aplicável; (P1); Sufentanil + remifentanil + morfina (2014-2017); (P2) Sufentanil + dexmedetomidina + morfina (2018); (P3),A-
nalgesia multimodal (AMM) compreendendo dexmedetomidina + magnésio + lidocaína + metadona (2019). NVPO, Náusea/Vômito Pós-
-operatório.
*Teste Qui-Quadrado (p < 0,05) --- Teste de partição: (a) P3 > P1 (p < 0,05), P2; (b) P3 < P1, P2 (p < 0,05).
**Na admissão na SRPA.
cDepressão respiratória com necessidade de suporte ventilatório.
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dência de hipoxemia (SpO2 < 90%) na admissão na SRPA 
foi semelhante entre os grupos (Tabela 4). Vários fatores 
podem ter contribuído para esse achado, como (1) a in-
cidência e gravidade da apneia obstrutiva do sono (não 
mensurada) em cada grupo; (2) a sonolência associada 
à lidocaína associada ao efeito residual de outros agentes 
anestésicos, levando a episódios de obstrução das vias aé-
reas; e (3) a depressão respiratória associada à metadona 
(que tem efeito prolongado). Notavelmente, embora a in-
cidência de hipoxemia na admissão na SRPA na presente 
investigação esteja de acordo com dados publicados ante-
riormente,19 este estudo foi insuficiente para demonstrar 
diferenças a esse respeito.

Historicamente, o uso de opioides potentes, como o 
sufentanil, foi considerado a prática padrão para promo-
ver analgesia pós-operatória de boa qualidade devido ao 
seu conhecido efeito analgésico residual prolongado.20 
Posteriormente, as técnicas multimodais poupadoras de 
opioides vieram estabelecer um novo paradigma, que 
visa múltiplas vias de dor em vez de focar principalmente 
(ou exclusivamente) em receptores opióides, reduzindo 
assim os efeitos colaterais e melhorando/acelerando a 
recuperação pós-operatória.21 Além disso, o AMM per-
mite uma redução na quantidade de agentes hipnóticos 
necessários para manter a inconsciência e a profundi-
dade anestésica. Assim, a anestesia multimodal tem um 
conceito bastante global que implica a otimização de 
todos os agentes farmacológicos disponíveis no arsenal 
do anestesiologista para garantir segurança e conforto 
aos pacientes, minimizando complicações e encurtando 
o tempo de internação.21

 Este estudo tem várias limitações. Como este é um es-
tudo retrospectivo antes e depois, existe a possibilidade 
de que as coortes nos três diferentes períodos de tempo 
não sejam semelhantes. Especificamente, nem todos os 
fatores potencialmente relevantes que poderiam impac-
tar a dor, NVPO e dessaturação foram necessariamente 
analisados. Estudos antes e depois são suscetíveis a outros 
vieses.22 Por exemplo, o período do estudo durou 6 anos, 
durante os quais muitos aspectos do cuidado podem ter 
mudado (viés histórico). Os médicos poderiam ter sido 
mais diligentes, talvez até antecipando que os resultados 
seriam examinados, quando o novo protocolo fosse in-
troduzido (efeito Hawthorne). A duração da cirurgia foi 
menor em P3, o que geralmente está associado à maior 
experiência dos cirurgiões e potencialmente menor dor 
pós-operatória. Por fim, embora a mediana VNS = 7 para 
pacientes em P1 tenha sido estatisticamente maior que 
P2 e P3 (mediana VNS = 6) (Figura 2), pode-se ques-
tionar a relevância clínica desse achado. No entanto, a 
menor incidência geral de dor moderada/grave (ou seja, 
VNS > 3) em P3 reflete uma melhor eficácia do regime 
de AMM, incluindo metadona. Não foi possível avaliar os 
efeitos independentes da técnica de AMM e metadona. 
No entanto, o objetivo de nossa revisão foi validar nossa 
estratégia de mesclar AMM e metadona, ambos os quais 
demonstraram melhorar a analgesia pós-operatória em 
nosso programa de cirurgia bariátrica laparoscópica. Fi-

nalmente, não olhamos para além do período da SRPA. 
Com base em estudos anteriores sobre metadona, no 
entanto, suas vantagens analgésicas geralmente se esten-
dem até 2-3 dias após a cirurgia.6-8

Conclusão

Nossos resultados mostram uma associação do período mais 
recente do protocolo (AMM+metadona) e menor ocorrên-
cia de dor na SRPA. Notavelmente, uma maior incidência 
de hipotensão intraoperatória também foi observada no 
período do protocolo mais recente.
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