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PALAVRAS-CHAVE: RESUMO:

Idade; Justificativa e objetivo: os opioides sdo tradicionalmente o componente analgésico intra-
Idoso; operatorio, apesar dos muitos efeitos adversos que apresentam, como nauseas, vomitos, de-
Transplante de figado; pressao respiratoria e hiperalgesia. Varias alternativas tém sido exploradas para reduzir as
Complicacdes pos- doses empregadas, e o sulfato de magnésio se mostrou um adjunto analgésico importante. O
operatérias. objetivo principal deste ensaio foi avaliar a efetividade do sulfato de magnésio como analgé-

sico intraoperatorio principal e os objetivos secundarios foram avaliar consumo de propofol,
analgesia pds-operatoria e estabilidade hemodinamica intraoperatoria.

Métodos: neste ensaio prospectivo e duplo-encoberto, 50 pacientes programados para serem
submetidos a dermolipectomia pos-bariatrica sob anestesia geral intravenosa foram distribu-
idos em dois grupos, para receberem remifentanil ou sulfato de magnésio como analgésico
intraoperatorio. Fentanil 1 pg/kg foi o analgésico de resgate.

Resultados: entre os pacientes do grupo que recebeu sulfato de magnésio, 64% nao necessita-
ram analgesia suplementar; nenhum dos pacientes no grupo remifentanil necessitou receber
fentanil. Os pacientes que receberam sulfato de magnésio consumiram 36,6% mais propofol
(guiado pelo indice bispectral - BIS). Os pacientes do grupo sulfato de magnésio consumiram
significativamente menos efedrina (média e DP, 1,52 mg = 4,38 mg contra 10 mg + 10,39 mg,
no GR p < 0,001). As concentracdes sanguineas médias de magnésio (Mg) seguiram o padrao
encontrado na literatura.

Conclusdo: sulfato de magnésio € uma opcéo segura e eficaz para analgesia intraoperatoria
quando se deseja evitar ou diminuir o uso de opioides.
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Introducao

Os opioides tém sido utilizados como os componentes
analgésicos da anestesia!, especialmente apés o desenvol-
vimento do fentanil em 19592 Subsequentemente, outros
opioides sintéticos, como alfentanil, sufentanil e remifen-
tanil foram lancados com diversificacao do grupo®. Com o
tempo, diversos efeitos colaterais relacionados aos opioides
foram se somando, como hiperalgesia*'? e retardo no retor-
no da funcao intestinal'*!?, além da suspeita de facilitacao
no crescimento e disseminacao de células tumorais'*'®. Es-
sas desvantagens estimularam a busca por novas opcoes de
analgésicos peri-operatérios' .

O sulfato de magnésio (SM) tem se mostrado um
importante adjunto em anestesia, melhorando o perfil
analgésico intraoperatorio, reduzindo a hiperalgesia pos-
-operatoria, nauseas, vomitos, e o consumo de analgésicos
peri-operatérios®-?.

Este ensaio teve como objetivo principal avaliar a efe-
tividade do SM como uma alternativa para analgesia intra-
operatéria, em comparacao com o uso de remifentanil.
A hipétese era que o SM poderia ser suficiente para pro-
mover analgesia intraoperatéria. O fentanil (1 pg/kg) foi
utilizado como analgésico de resgate intraoperatorio, e o
desfecho para comparar efetividade entre os grupos seria
a diferenca no consumo de fentanil nos pacientes receben-
do SM ou remifentanil como analgésicos intraoperatorios,
além da alteracao da pressao sistolica apos intubacao tra-
queal e incisdao cirargica. Os objetivos secundarios foram
comparar a analgesia pés-operatoria e a dose, em cada gru-
po, de propofol e efedrina no intra-operatério. Também
foi feita monitorizacao da concentracao sanguinea de Mg
antes, durante e apos a cirurgia.

Métodos

Este ensaio prospectivo, controlado, duplamente encober-
to com amostra distribuida aleatoriamente em dois grupos
avaliou a eficacia do sulfato de magnésio (SM) como compo-
nente analgésico em anestesia venosa total. O recrutamento
foi iniciado apés aprovacio pelo Comité de Etica em Pesqui-
sa da Universidade de Taubaté (Certificado de Apresenta-
¢ao para Apreciacao Etica — CAAE - 52621616.6.0000.5501,
aprovado conforme parecer N° 1.464.016), Sao Paulo,
Brasil, e da Comissdo de Etica do Hospital Santos Dumont,
em Sao José dos Campos, Sao Paulo. A amostra estudada
foi recrutada de uma populacdo de pacientes programados
para cirurgia de dermolipectomia poés-baridtrica de
qualquer sexo, classificacao da Sociedade Americana de
Anestesiologia (American Society of Anesthesiology — ASA)
I ou II, com indice de massa corpérea (IMC) < 35 kg/
m? e capazes de responder adequadamente as perguntas
relacionadas a qualidade da analgesia ou efeitos adversos,
e que aceitassem participar voluntariamente do estudo e
assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE). Foram excluidos do estudo pacientes com aler-
gia a qualquer medicamento componente do protocolo
do estudo, portadores de distirbio moderado a grave de

conducao do ritmo cardiaco, potenciais portadores de via
aérea dificil, e portadores de doencas neuromusculares e
insuficiéncia renal.

Técnica anestésica

Todos os participantes do estudo foram monitorizados com
eletrocardiografia continua, pressao arterial (PA) nao in-
vasiva, oximetria de pulso, capnografia (aparelho de anes-
tesia marca GE, modelo Aysis, série ANAM 01294, Datex
Ohmeda Inc, Madison WI 53707-7550, EUA), relaxamento
neuromuscular por meio de sequéncia de quatro estimu-
los (train of four — TOF — sensor NMT Mechano Sensor Ref
888414, marca GE, Datex Ohmeda Inc, Madison WI 53707-
7550, EUA) no nervo ulnar/musculo adutor do polegar e
monitorizacao do indice bispectral (BIS — Aspect Medical
A 2000 BIS XP, Aspect Medical Systems Inc. Newton, MA
02464, EUA) para acompanhamento da profundidade da
hipnose. Em todos os participantes foi feita coleta de amos-
tra de sangue nos seguintes tempos: antes da inducao da
anestesia (no momento da puncao venosa), imediatamente
antes da incisao da pele, antes da retirada do tubo traqueal
e apos o despertar, para dosagem seriada da concentracao
sanguinea de magnésio.

Ap6s anotacao dos dados basais de monitorizacao
era realizado o acesso venoso periférico com cateter
intravenoso calibre 20 ou 18 e coletada a amostra de san-
gue citada acima, e iniciando infusao de solucao salina
(SS) 250 ml encoberta (pura, no grupo remifentanil ou
com SM no grupo sulfato de magnésio) para terminar
em 15 minutos. Concomitantemente eram administrados
dipirona 2 g, clonidina 2 pg/kg, dexametasona 4 mg, ra-
nitidina 50 mg, cefazolina 2 g, ondansetrona 4 mg e ceto-
profeno 100 mg. Ap6s o fim da infusao da SS era iniciada
a infusao, em bomba de seringa, da solucao previamente
preparada em seringas, na velocidade de 0,2 ml/kg/h.
Essa velocidade correspondia, devido a diluicao prepa-
rada, a SM 10 mg/kg/h, no grupo sulfato de magnésio
(GM), ou remifentanil 0,2 pg/kg/min, no grupo remifen-
tanil (GR). Foram registrados os dados de monitorizacao,
administrados 1,5 mg/kg de lidocaina e iniciada a infusao
alvo-controlada de propofol para concentracao alvo de 4
pg/ml (modelo Marsh efeito). Quando o BIS atingia va-
lores entre 40 e 60 anotavam-se a dose infundida de pro-
pofol e o tempo (entre inicio da infusao de propofol e
BIS <€ 60), o monitor de relaxamento neuromuscular era
calibrado e realizava-se injecao de cisatracurio na dose de
0,15 mg/kg. A intubacao orotraqueal (IOT) era realizada
com TOF 4 ou menor, caso a laringoscopia fosse satisfato-
ria, e anotava-se o tempo para TOF 4 e TOF 0. Apo6s 10T,
a infusao de propofol era mantida para BIS entre 40 e
60 e a infusao da solucdao encoberta era controlada para
valores de PA e frequéncia cardiaca (FC) nao maior ou
menor que 20% dos valores basais. Elevacoes de PA com
BIS entre 40 e 60 eram tratadas com aumento na veloci-
dade de infusao da solucao encoberta. Se a velocidade de
infusao chegasse a 0,4 ml/kg/h (o dobro da inicial) e a
PA continuasse mais de 20% acima dos valores basais por
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mais de 2 minutos, eram administrados bolus de 1 pg/kg
de fentanil, até controle. Em caso de reducao maior de
20% nos valores de PA, que nao respondesse a reducao da
velocidade de infusao da solucao encoberta, administrava-
-se efedrina 5 mg endovenosa (EV). Atropina (0,5 mg IV)
era administrada se FC < 30% dos valores basais associados
a hipotensao arterial, ou FC < 45. Doses complementares
de cisatracurio (0,03 mg/kg) eram administradas se TOF
> 1, mediante solicitacao de relaxamento pelo cirurgiao,
ou em caso de esforco respiratério do paciente (a neces-
sidade de relaxamento completo e imobilizacao para a
protecao da plicatura dos retos abdominais impediu uma
perfeita avaliacao do consumo de cisatracurio, guiada ex-
clusivamente pelo TOF). Ao fim da cirurgia eram inter-
rompidas as infusdes de propofol e da solucao encober-
ta. Quando a monitorizacao do TOF 2 2 os participantes
recebiam neostigmina 0,03 mg/kg, associada a atropina
0,013 mg/kg. Foram registradas: a primeira dose adicio-
nal de cisatracurio, a ultima dose de cisatracurio, o tempo
entre ultima dose e extubacao, o tempo entre tltima dose
e TOF > 90%, o tempo entre o inicio da infusdo de propo-
fol e BIS < 60, e o tempo entre interrupcao do propofol
e BIS > 60. Registramos o consumo total de propofol, o
consumo total da solucao encoberta, o consumo total de
fentanil, o consumo total de efedrina e a dor ao despertar.
A presenca de dor ao despertar > que 4 (escala verbal nu-
mérica — EVN — de 0 a 10) era tratada com dipirona 2 g e,
se a dor persistisse, com morfina 2 mg a cada 20 minutos
até a resolucao da dor ou apés a terceira dose, quando
seria iniciada bomba de analgesia controlada pelo pacien-
te (PCA — bomba Hospira GemStar® Hospira Inc; Lake
Forest, Illinois, EUA) de morfina.

Com o objetivo de reduzir o sangramento e promover
analgesia pos-operatoria, o cirurgiao administrou em todos
0s casos, como € sua rotina, infiltracao subcutanea na re-
giao abdominal com SS associado a lidocaina (0,4 mg/ml)
e adrenalina (1:500.000) antes de iniciar a cirurgia, o que
foi realizado em todos os pacientes.

O desfecho principal foi a variacao de valores de pres-
sao arterial sist6lica antes e apés a intubacao traqueal, e
antes e apos a incisao cirurgica. Os desfechos secundarios
analisados foram o consumo de fentanil, usado como anal-
gésico de resgate nos pacientes que apresentassem elevacao
da pressao arterial nao responsiva ao aumento da infusao
do analgésico encoberto; consumo de propofol, cisatracu-
rio e efedrina, no intra-operatoério, e dipirona, morfina e
ondansetrona, no pés-operatério. Também foi feita moni-
torizacao da concentracao sanguinea de Mg antes, durante
€ apos a cirurgia.

Calculo da amostra

Olgun et al, avaliaram o uso de SM em anestesia balanceada
para colecistectomia laparoscopica e encontraram reducao
significativa no consumo de desflurano (46,7 + 13,5 ml con-
tra 59,9 + 21 ml no grupo controle; p < 0,05).2* Como nao
encontramos nenhum estudo utilizando SM como anal-
gésico Unico intraoperatorio, utilizamos como base esses

numeros e estimamos que, para 0 NOsso ensaio, para nivel
de confianca de 95% e poder de 80%, uma amostra de 19
pacientes seria suficiente (calculo de variaveis quantitativas
—Pocock SJ?7) em cada grupo. Incluimos 25 pacientes para
compensacao de perdas.

Foi registrado o consumo de propofol (dose de inducao
e manutencao), cisatracurio, fentanil e efedrina no intra-
-operatorio; e a duracao da anestesia e o consumo de dipi-
rona, morfina e ondansetrona no poés-operatorio, durante
o periodo de internacao.

Os dados foram organizados em planilha eletronica
(MS-Excel, versao MS-Office 2013), e os resultados foram
analisados por meio dos pacotes estatisticos IBM-SPSS (Sta-
tistical Package for Social Sciences, versao 26) e R 3.6.0.

Os 50 participantes foram distribuidos em dois grupos
(GR e GM) por meio de sorteio eletronico (www.random.
org). O cegamento dos participantes e da equipe foi reali-
zado utilizando 50 envelopes opacos enumerados de 1 a 50,
com o nome do grupo e a férmula correspondente em seu
interior, conforme o resultado do sorteio. Apenas um com-
ponente da equipe teve acesso ao sorteio e a identificacao
interna de cada envelope. Este componente manteve guar-
da do segredo do sorteio para eventual conferéncia e nao
participou mais do ensaio. No centro cirtrgico uma enfer-
meira previamente treinada era encarregada do envelope
opaco correspondente ao paciente e do preparo da solucao
de estudo, que era mantida encoberta para o paciente e os
demais profissionais. Para o GM eram preparados 250 ml
de solucdo salina (SS) com SM 10% 40 mg/kg (0,4 ml/kg)
e duas seringas, cada qual com 33 ml de SM diluido para
5% em SS (50 mg/ml). Para o GR era preparado volume de
250 ml de SS pura e duas seringas, cada uma com 33 ml de
SS com 2 mg de remifentanil (60 pg/ml).

Resultados

O fluxo de participantes é apresentado no fluxograma
CONSORT. Dos 50 participantes foram excluidos 5 no GR
e 2no GM. O GR tinha 95% de mulheres (19, entre 20 par-
ticipantes) contra 91,3% no GM (21, entre 23 participan-
tes). No GR, 18 pacientes (90%) tinham classificacao ASA T,
contra 16 (69,57%) no GM. A Tabela 1 mostra o equilibrio
entre os grupos em relacao as caracteristicas antropométri-
cas € ao tempo de anestesia.

Desfechos primarios

A associacao entre a varidvel pressao sistolica e tratamento
nos momentos relacionados a intubacao traqueal e incisao
cirdrgica foi avaliada por meio de uma two-way ANOVA com
medidas repetidas, uma vez que os dados apresentavam as su-
posicoes necessarias para aplicacao desta técnica paramétrica.

A avaliacao inicial do efeito da intubacao traqueal sobre
a pressao arterial indicou interacdo entre tratamento e tem-
po. Enquanto os participantes do GR apresentaram reducao
da pressao sistolica apos a intubacao orotraqueal, os parti-
cipantes do GM apresentaram elevacao da pressao sistolica.
A two-way ANOVA medidas repetidas confirmou o efeito de
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- Amostra aleatoria selecionada =
Selecao .
50 pacientes

Alocacao

\ 4

Alocados no GR (n= 20)

Alocados no GM (n=23)
o Exclusao por alergia a dipirona (n= 1)

e Exclusdo por IMC>35 kg/m? (n=2)
« Exclusao por IMC>35 kg/m? (n=4)

/ Seguimento vy

Perda por outros motivos (n=0) Perdas por outros motivos (n=0)

Analisados (n=20) Analisados (n=23)

Figura 1 Fluxograma CONSORT de participantes do estudo

Tabela 1 Dados antropométricos e tempo de anestesia

GR 37,15 10,33
Idade (anos) GM 39.87 6,57
GR 25,74 2,90
IMC (m/kg?) GM 26,03 2,41
GR 70,84 10,34
Peso (kg) GM 71,94 11,36
GR 1,66 0,07
Altura (m) GM 1,66 0,09
) . GR 150,30 18,91
Tempo de anestesia (min) GM 159.39 22,03

Nota. IMC: indice de massa corporea; D.P.: desvio padrao; GR: grupo remifentanil; GM: grupo sulfato de magnésio.

Tabela 2 Estatisticas descritivas e intervalos de confianca para pressao sistolica antes e depois da intubacao traqueal
e antes e depois da incisdo cirurgica (tratamento x tampo)

GR Pré-intubacao 10,4,55 2,815 98,658 110,442
Pos-intubacéo 96,35 3,785 88,427 104,273
GM Pré-intubacao 102,55 2,910 96,460 108,640
Pos-intubacao 112,75 5,706 100,807 124,693
GR Pré-incisao 93,50 2,684 87,883 99,117
Pds-incisdo 90,65 2,494 85,429 95,871
GM Pré-incisao 101,35 2,844 95,396 107,304
Pos-incisao 115,60 7,723 103,622 127,578

Nota. GR: grupo remifentanil; GM: grupo sulfato de magnésio. Two-way ANOVA.
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interacao Tratamento*Tempo (p = 0,028), com tamanho do
efeito de 0,230. Isto €, a pressao sistolica média varia de for-
ma diferente ao longo do tempo, dependendo do tipo de
tratamento (GR ou GM). Na avaliacao post hoc, demonstra-
da na tabela 2 fica evidente que nao ha diferenca significativa
na variacao da pressao arterial sist6lica entre os tempos antes
e depois da intubacao traqueal entre os grupos.

Na avaliacao do efeito da incisao cirtrgica sobre a pres-
sao arterial sistolica o comportamento foi semelhante ao
observado com a intubacao traqueal. Houve pequena que-
da na pressao no GR, enquanto o GM apresentou elevacao
da pressao sistolica ap6s a incisao cirirgica. Apos aplicacao
da two-way ANOVA encontramos este efeito com significan-
cia estatistica (p = 0,001) e tamanho de efeito = 0,460. Ape-
sar da diferenca estatistica no comportamento pressorico
nos dois grupos (p < 0,05), apenas no GM houve diferen-
ca significativa entre os momentos estudados (p = 0,002).
Também se observa na tabela 2 que nao houve diferenca
estatistica estre os grupos.

Os pacientes do GR nao necessitaram de analgesia su-
plementar (com fentanil), como esperado, enquanto 8 pa-
cientes (34,7%) do GM tiveram que receber fentanil em
doses que variaram entre 1 e 3 pg/kg durante todo o proce-
dimento. A Tabela 3 mostra o consumo de fentanil no GM.

Desfechos secundarios

O GR mostrou consumo de efedrina significativamente
maior (Tabela 3). No GM o consumo de propofol na ma-
nutencao da anestesia foi significativamente maior do que
no GR (Tabela 3). Nao houve diferenca entre os grupos na
dose de inducao de propofol.

A concentracao sanguinea média de magnésio nao se
alterou significativamente no GR, como esperado. Na tabe-
la 4 é mostrada a elevacao da concentracao sanguinea do
elemento no GM.

Foram registrados os escores de dor (escala verbal de
dor de 0 — auséncia de dor, a 10 — pior dor imaginavel)
no despertar da anestesia e 6 horas depois. Os pacientes
foram seguidos por 3 dias apo6s alta hospitalar por meio
de contato telefonico para avaliacao da dor em repouso e
em movimento pela manha e a tarde, usando escala ver-
bal com limites de 0 a 10. Os resultados sao mostrados na
tabela 5. Como a varidvel é categorica foi feita andlise nao
paramétrica de distribuicao e mediana, usando o teste U
de Mann-Whitney e teste de Median. Nao houve diferen-
ca estatisticas entre os grupos em nenhum dos momentos
avaliados, em repouso ou movimento, exceto no primeiro
pos-operatorio pela manha, em repouso. Nesse momento o
GM apresentou menores escores de dor (p = 0,031).

Discussao

A estabilidade hemodinamica e semelhanca de comporta-
mento dos pacientes dos grupos que receberam remifenta-
nil ou sulfato de magnésio como analgésico intraoperatorio
abre uma nova janela de oportunidade na tentativa de re-
ducao do uso de opioides e, assim, de seus efeitos colate-

rais. A pressao arterial sistolica se mostrou estatisticamente
semelhante apoés intubacao orotraqueal e incisdo cirargica
nos dois grupos. SM mostrou eficacia em controlar a dor
e as respostas autonomicas durante a cirurgia. Os grupos
apresentaram semelhanca estatistica na analgesia pos-ope-
ratoria, o que foi uma surpresa, ja que esperavamos algum
grau de hiperalgesia induzida pelo remifentanil.

Em pacientes submetidos a anestesia regional, com ou
sem sedacao, a intensidade da dor ¢ avaliada por meio de
escalas apropriadas. Em anestesia geral, o comportamento
autonomico € usado empiricamente como meio de avalia-
cao da adequacao da analgesia, com sinais como sudorese,
hipertensao arterial e taquicardia. Sao preditores de baixa
especificidade, facilmente mascarados pelo uso de medica-
mentos (betabloqueadores, por exemplo) e que apresen-
tam variabilidade interindividual.

A estabilidade hemodinamica observada nos dois gru-
pos do ensaio pode ter sido resultado de uma adequada
analgesia em ambos #*%. O baixo consumo de fentanil no
GM é um indicador da analgesia intraoperatoria induzida
com o SM. Oito dos 23 pacientes no GM (34,8%) necessi-
taram de suplementacao analgésica, mas com baixas doses
de fentanil (1 a 3 pg/kg) e 64% dos pacientes do mesmo
grupo apresentaram analgesia intraoperatoria adequada
com SM?'. Isso mostra a importante contribuicao que o SM
oferece quando € parte de uma analgesia multimodal, que
obviamente tem capacidade de reduzir ainda mais a neces-
sidade de opioide intraoperatorio. No GR os pacientes rece-
beram dose média tradicional de remifentanil, que fornece
analgesia adequada devido a sua eficdcia ja comprovada, o
que evitou consumo adicional de opioide (fentanil)”.

Novos algoritmos tém sido estudados na busca de ava-
liacdo mais sensivel e especifica da analgesia intraopera-
téria, como a monitorizacao do indice pletismografico ci-
rurgico®®, o que podera ser uma ferramenta preciosa em
futuros estudos para uma avaliacio mais consubstanciada
da analgesia do SM.

A depressao autondémica mais intensa, a potencializa-
cao do efeito dos hipnéticos e a eficdcia anti-nociceptiva
superior do remifentanil levaram a um consumo estatistica-
mente menor de propofol e maior de efedrina, no GR em
relacao ao GM. No GR 60% dos pacientes necessitaram de
efedrina para controle da PA, contra 13% dos pacientes no
GM, provavelmente pelo mesmo motivo relatado acima®-.
Uma questao importante aqui € a comparac¢ao entre as van-
tagens e desvantagens da reducao do uso de opioides as
custas de aumento do uso de propofol.

A queda gradativa nos niveis de PS até a primeira verifi-
cacao da pressao arterial apos a incisao pode ter acontecido
por conta da infiltracao da solucao analgésica pelo cirurgiao
associada a falta de estimulo nociceptivo, uma vez que os ni-
veis logo voltaram a valores aceitaveis e a maioria dos pacientes
nao necessitou de medicac¢ao vasoativa em ambos os grupos.

A dose de SM utilizada baseou-se em estudos envol-
vendo o uso de SM como analgésico adjunto®™, o que
nao foi o objetivo neste ensaio. Ap6s anos utilizando SM
em nossa pratica, entretanto, os autores perceberam o
quanto conseguiam reduzir a dose de opioide nas cirur-
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Tabela 3 Consumo de propofol, fentanil e efedrina.

) GR 20 10,00 2,32 .
Efedrina (mg) GM 23 1,52 0,91 0,001
GR 20 0,00 0,00
Fentanil (ug) GM 23 49,78 16,76 0,004
B GR 19 1,37 0,04
Propofol na Inducao (mg/kg) M 21 134 0,06 0,786
Total de Propofol (ug/kg/min)  GR 20 90,07 4,46 )
GM 23 123,34 3,27 0.000

Nota. GR: grupo remifentanil; GM: grupo sulfato de magnésio; E.P.: erro padrao; p < 0,5 e *: significancia estatistica. Teste de Mann-Whit-
ney. GR: grupo remifentanil; GM: grupo sulfato de magnésio. Teste de Mann-Whitney

Tabela 4 Concentragdo sanguinea de magnésio (mg/dL) durante o estudo.

GR 14 1,93 0,04
To GM 12 1,94 0,04 0,936
GR 14 1,70 0,05 .
i GM 12 3,33 0,21 < 0,001
GR 14 1,66 0,05 )
2 GM 12 3,27 0,14 < 0,001
GR 14 1,74 0,06
™ GM 12 3,13 0,18 < 0,001

Nota. GR: grupo remifentanil; GM: grupo sulfato de magnésio. Devido a desvios no manuseio de algumas amostras de sangue, apenas
14 pacientes no GR e 12 no GM tiveram a dosagem da concentragao sanguinea de Mg realizada em todos os tempos. T0: imediatamente
antes da anestesia; T1: antes da incisao da pele; T2: antes da retirada do tubo traqueal; T3: imediatamente apos o despertar. p < 0,05 e
*: significancia estatistica.

Tabela 5 Escores de dor nos momentos estudados.

Repouso GR 3,7 0,79 1,4 1 0,65 0,05 0,35 0,4
Repouso GM 3,22 0,86 0,35 0,74 0,54 0,3 0,26 0,22
Movimento GR 3,05 3,8 2,85 2 1,95 1,6
Movimento GM 2,54 2,96 2,37 1,74 1,52 1,13

GR: grupo remifentanil; GM: grupo sulfato de magnésio. Teste de Mann-Whitney

gias de dermolipectomia poés-baridtrica, de forma segura
e controlada. A opcao pela substituicao do opioide pelo
SM tenta preencher uma lacuna relacionada ao tamanho
da analgesia produzida por essa substancia tao conheci-
da em outras situacoes.

Uma observacao interessante neste estudo foi o tempo
de recuperacao da hipnose e do bloqueio neuromuscular.
Como os grupos eram encobertos, nao seria possivel inter-
romper a infusao da solucao encoberta muito precocemen-
te, para evitar um eventual retardo na recuperacao. Por isso
as infusoes do propofol e da solucao encoberta eram inter-
rompidas ao fim da cirurgia, impedindo, no caso do GR,
que se interrompesse a analgesia intraoperatéria em mo-

mento excessivamente precoce. Isso nao levou a diferenca
significativa no despertar nem na recuperacao da funcao
muscular na comparacao entre os grupos. Embora nao te-
nha sido objetivo do estudo, levanta interesse a investigacao
desta caracteristica.

Os escores de dor semelhantes no pés-operatorio sur-
preende, uma vez que era esperado algum grau de hipe-
ralgesia nos pacientes recebendo remifentanil e maior
protecao contra a dor pos-operatoria devido ao efeito blo-
queador dos receptores NMDA. Uma explicacao plausivel
para esse efeito semelhante pode ter sido o uso de infiltra-
cao de lidocaina no intraoperatorio, o que pode ser fonte
de nova pesquisa no futuro.
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A concentracao sérica de Mg se manteve estavel durante
o ensaio, com reducao estatisticamente sem significancia,
ap6s a inducdo anestésica no GR. No GM esses niveis se
elevaram acima dos limites maximos da normalidade, sem
atingir niveis toxicos, como ja foi visto previamente na li-
teratura®. Limitar a dura¢ao da infusdo de SM poderia ser
uma op¢ao para evitar concentragoes sanguineas de Mg ex-
cessivamente elevadas.

Uma limitacao deste ensaio € que os resultados sao limi-
tados a dermolipectomia pés-baridtrica (cirurgia extra-cavita-
ria). O consumo de propofol expressivamente maior no GM
pode ter comprometido a o cegamento do ensaio para o pro-
vedor da anestesia e para o profissional que analisou os dados
dos grupos. Uma deficiéncia é que o tamanho da amostra foi
pequeno para discriminar os objetivos secundarios.

No presente ensaio, em cirurgia de dermolipectomia
pOs-baridtrica sob anestesia geral endovenosa alvo-controla-
da, o SM se mostrou um analgésico seguro e de qualidade
compativel com a necessidade do procedimento. Nao obs-
tante, ensaios com amostras de maior tamanho sao necessa-
rios para confirmar os resultados encontrados neste estudo.

Conclusao

Concluimos que o sulfato de magnésio é uma opcao segu-
ra e eficaz para analgesia intraoperatéria em dermolipec-
tomia poés-baridtrica. Sua utilizacao mostrou eficiéncia na
reducao da utilizacao de opioides.
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