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Os eletrólitos desempenham papel importante na home-
ostase. Entre eles o magnésico, considerado o “eletrólito 
esquecido”, é o quarto cátion mais comum no organismo, 
sendo o segundo no ambiente intracelular após o potássio.
(1–3) Seu equilíbrio no organismo depende da absorção in-
testinal e da excreção renal. Durante a filtração glomerular, 
80% do magnésio plasmático é ultrafiltrado no glomérulo, 
sendo que 95% é reabsorvido, e 5% excretado na urina.(3) 

Em média, o adulto possui 24g de magnésio, 60% dele 
se localiza no osso e o restante nas células musculares e dos 
tecidos moles.(4) No plasma existe apenas 0,3% do total do 
magnésio orgânico, tendo uma concentração bastante es-
treita e que varia de 1,7 a 2,4 mg.dL-1, ou 0,7 a 1 mmol.L-1, 
ou 1,4 a 2 mEq.L-1.(3) Apesar de seu importante papel na 
fisiologia, a hipomagnesemia é o distúrbio hidroeletrolítico 
mais comumente subdiagnosticado.(3) 

O magnésio age como um antagonista endógeno do 
cálcio com impactos na sua reabsorção e distribuição. Tam-
bém modula o fluxo transmembrana do sódio e do po-
tássio, influenciando o potencial de membrana, regula a 
adenilciclase, atividades musculares, cardíaca e neuronal, 
além do tônus vasomotor. No sistema nervoso central, atua 
como um depressor, agindo como antagonista de recepto-
res NMDA e inibe a liberação de catecolaminas.(4) Também 
participa de múltiplas atividades enzimáticas envolvendo o 
metabolismo energético e a síntese de ácidos nucleicos.(2,5)

Na hipomagnesemia ocorre instabilidade da membra-
na celular e das organelas citoplasmáticas. Há reduções do 
ATP e do potássio, assim como aumento de sódio e cálcio 
intracelulares.(2) É considerada sintomática quando em con-
centrações plasmáticas menores que 1,21 mg.dL-1. Ocorre 
como consequência de vômito ou diarreia, ou uso de laxan-
tes, diuréticos tiazídicos, inibidores da enzima conversora de 
angiotensina, cisplatina, aminoglicosídeos ou outros fárma-
cos nefrotóxicos. Também está associada a algumas doenças 
endócrinas (hiperaldosteronismo, doenças da paratireoide 
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e diabetes) e alcoolismo crônico. Sua manifestação clínica 
se caracteriza por inúmeros sintomas, incluindo náusea e 
vômito, fraqueza muscular, convulsões, tetania, fasciculações 
musculares, e alterações eletrocardiográficas.(4)

Atualmente, as dietas estão cada vez mais deficientes em 
minerais essenciais e se estima que aproximadamente 60% 
dos americanos não ingerem quantidades recomendadas 
de magnésio diariamente.(6) Entre 7 a 11% dos pacientes 
hospitalizados, e 65% dos indivíduos em cuidados intensi-
vos, apresentam hipomagnesemia.(7)

Por outro lado, a hipermagnesemia é rara e ocorre em 
pacientes renais crônicos durante administração do íon, ou 
em pacientes com eclampsia tratadas com múltiplas doses 
de sulfato de magnésio. Manifesta-se por sintomas cardíacos 
ou neuromusculares, iniciando-se com alterações eletrocar-
diográficas com alargamento do complexo QRS. O paciente 
pode apresentar hipotensão arterial, depressão respiratória, 
narcose, e até mesmo parada cardíaca, quando as concentra-
ções plasmáticas são maiores que 6 a 7,5 mmol.L-1. De forma 
geral, a sua administração oral é considerada segura. (4)  

No passado, propôs-se o emprego de sulfato de magné-
sio como anestésico geral, entretanto este efeito ocorria em 
consequência à hipóxia cerebral causada pelas depressões 
cardíaca e respiratória.(2,4) Atualmente, ele é empregado 
com adjuvante nas técnicas anestésicas mais recentes.

Como o magnésio diminui a liberação de acetilcolina 
mediada pelo cálcio na terminação neuromuscular, atenu-
ando a excitabilidade do músculo, potencializa o efeito dos 
bloqueadores neuromusculares.(2,4,8) Também age como 
broncodilatador na asma aguda grave, retarda a isquemia 
cerebral consequente de hemorragia subaracnóidea, con-
trola as crises convulsivas da eclâmpsia e a fibrilação atrial 
pós-cirurgia cardíaca.(9)

A diminuição da liberação de catecolamina da medula 
adrenal e das terminações nervosas adrenérgicas, e do anta-
gonismo do efeito do cálcio nas células musculares lisas dos 
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vasos, pode contribuir para os efeitos do magnésio como 
adjuvante na anestesia. (2,4) A liberação de catecolamina é 
de interesse na atenuação da resposta a eventos estressores, 
como a intubação durante a anestesia.(10)

O potencial efeito analgésico do sulfato de magnésio é 
de grande importância para o anestesiologista. Atua como 
analgésico na dor neuropática, potencializa o efeito dos 
opioides, atenuando a tolerância aos mesmos.(11) Seu efeito 
analgésico se deve ao antagonismo do receptor NMDA e 
da modulação do influxo intracelular do cálcio. Também 
pode diminuir o risco de cronificação da dor por abrandar, 
ou prevenir, a sensibilização central que se segue à lesão 
ou à inflamação tecidual periférica, ao inibir os receptores 
NMDA localizados no corno posterior da medula.(4,11)

Na pré-eclâmpsia, e na eclampsia, o sulfato de mag-
nésio melhora os sintomas clínicos sistêmicos, cerebrais e 
também melhora a vasodilatação uterina. Previne, inclusi-
ve, a sua progressão para eclampsia, sendo considerado o 
tratamento de escolha para a convulsão.(4,12) Como as do-
ses empregadas nesta situação expõem ao risco de hiper-
magnesemia, há maior probabilidade de interações com os 
relaxantes musculares, especialmente nesta população que 
já tem sensibilidade aumentada a esses fármacos.(12)  Esta 
interação medicamentosa tem sido clinicamente pouco va-
lorizada em situações de necessidade de intubação em se-
quência rápida (obstetrícia, p.ex.) ou mesmo nos pacientes 
de emergência, como os de Covid-19. 

Nesta edição da BJAN estão publicados três ensaios clí-
nicos randomizados que abordam os efeitos analgésicos e 
hemodinâmicos do sulfato de magnésio. 

O estudo de Almeida et al. alocou 180 pacientes e teve 
como objetivo avaliar três doses distintas de rocurônio (1 
ED95, 2 ED95 e 4 ED95) em pacientes submetidos a aneste-
sia geral. Estes pacientes receberam 60mg.kg-1 de sulfato de 
magnésio, ou solução salina. O tempo de latência do início 
de ação do relaxante muscular no grupo magnésio, medido 
por meio de monitor TOF, apresentou diminuiu significa-
tiva nas doses de 1 ED95, 2 ED95 em compara ao grupo 
controle. Os autores sugerem que um dos fatores associa-
dos ao rápido início de ação do relaxante muscular se deve 
à mudança no índice de perfusão sanguínea periférica, que 
está aumentada nos grupos que receberam o magnésio.(13) 

Já Silva Filho et al. estudam a efetividade do sulfato de 
magnésio como principal agente analgésico durante a anes-
tesia, o comparando ao remifentanil, durante a anestesia 
venosa total. Como objetivos secundários, foram avaliados 
o consumo de propofol e estabilidade hemodinâmica intra-
operatória, além da analgesia pós-operatória.(14) 

Neste estudo, foram randomizados 50 pacientes a serem 
submetidos a abdominoplastia pós-bariátrica, divididos em 
dois grupos: remifentanil e sulfato de magnésio. Como 
analgésico de resgate foi disponibilizado a fentanila (1mcg.
kg-1). Entre os sujeitos do grupo sulfato de magnésio, ape-
nas 36% necessitou de analgesia suplementar, enquanto 
nenhum dos indivíduos do grupo remifentanil necessitou 
fentanila. O consumo de propofol guiado pelo índex bis-
pectral foi 36,6% maior entre os pacientes do grupo mag-
nésio, com menor necessidade de efedrina no período 

intraoperatório. Entretanto, não houve diferença entre os 
escores de dor pós-operatória entre os dois grupos.(14)

No trabalho de Farouk et al., foram incluídos 60 pacien-
tes submetidos a herniorrafia inguinal bilateral sob aneste-
sia subaracnóidea com bupivacaína 0,5% hiperbárica, na 
dose de 15 mg. Os sujeitos foram alocados em três grupos 
com infusão contínua de sulfato de magnésio, dexmedeto-
medina ou solução salina. Avaliou-se como desfecho primá-
rio a duração total da analgesia e, como secundários, a ins-
talação e duração dos bloqueios motor e sensitivo, estado 
hemodinâmico peri-operatório (pressão arterial, frequên-
cia cardíaca, débito cardíaco e volume sistólico) e consumo 
pós-operatório de morfina durante as primeiras 24h.(15)

A duração dos bloqueios sensitivos e motor, além da anal-
gesia, foi maior nos grupos que receberam sulfato de magné-
sio ou dexmedetomedina, em comparação ao grupo solução 
salina. Entre os grupos de tratamentos ativos não se observa-
ram diferenças. O consumo de morfina no período pós-ope-
ratório foi maior no grupo solução salina, sem diferença en-
tre os demais grupos. Não foram encontradas diferenças nos 
parâmetros hemodinâmicos entre os grupos estudados.(15)

Não se deve negligenciar os distúrbios nas concentra-
ções plasmáticas deste íon, visto que a hipo e a hipermag-
nesemia possuem efeitos deletérios. Entretanto, como adju-
vante na anestesiologia, o sulfato de magnésio é eficaz como 
analgésico e seguro do ponto de vista hemodinâmico. Suas 
características são favoráveis à sua utilização nas situações 
em que se almeja a redução no emprego de opioides, tanto 
nos períodos intra como pós-operatório. 

Os estudos publicados nesta edição da BJAN trazem 
subsídios à utilização clínica do sulfato de magnésio na 
anestesiologia. Entretanto, o uso deve ser criterioso a fim 
de se evitar efeitos adversos associados aos distúrbios de 
concentração plasmática, principalmente a hipermagnese-
mia. Recomenda-se, entretanto, que mais estudos clínicos 
randomizados, incluindo populações diversificadas e de 
maior tamanho amostral, sejam realizados para que todos 
os potencias efeitos terapêuticos sejam evidenciados.
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