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RESUMO

A monitorizagao neurofisiolégica intraoperatoria permite avaliar em tempo
real a fungdo das estruturas nervosas durante a cirurgia e identificar alteracées
reversiveis antes que evoluam para lesdo permanente. A sua interpretacao
depende do regime anestésico e das condicdes fisioldgicas do doente. Esta
revisdo narrativa retine a evidéncia sobre a influéncia dos agentes farmacolo-
gicos e das variaveis fisioldgicas nas diferentes modalidades de monitorizagao.
A pesquisa decorreu na PubMed até fevereiro de 2025 e foram retidos 43 estu-
dos. Os agentes anestésicos deprimem os potenciais evocados em funcdo do
farmaco, da dose e do niimero de sinapses da via monitorizada. As respostas
corticais e musculares sdo as mais suscetiveis. A anestesia total intravenosa
com propofol e remifentanilo constitui a técnica mais favoravel a preservacao
dos sinais, sobretudo na monitorizagdo dos potenciais evocados motores. Pe-
sam igualmente a estabilidade do plano anestésico e o controlo da pressao ar-
terial, da ventilacao, da temperatura e da hemoglobina. Perante uma alteracao
do sinal, a resposta deve ser estruturada e multidisciplinar, com comunicacdo
entre as equipas de neurofisiologia, anestesia e cirurgia.
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ABSTRACT

Intraoperative neurophysiological monitoring allows real-time assessment
of nervous structure function during surgery and identification of reversible
changes before they progress to permanent injury. Its interpretation de-
pends on the anaesthetic regimen and on the physiological condition of the
patient. This narrative review gathers the evidence on the influence of phar-
macological agents and physiological variables on the different recording
modalities and proposes an anaesthetic approach oriented towards clinical
practice. The search was conducted in PubMed up to February 2025, and
43 studies were retained. Anaesthetic agents depress evoked potentials in
a manner dependent on the drug, the dose and the number of synapses in
the monitored pathway, with cortical and muscle responses being the most
susceptible. Total intravenous anaesthesia with propofol and remifentanil
is the technique most favourable to signal preservation, particularly when
motor evoked potentials are monitored. Stability of the anaesthetic plan
and control of blood pressure, ventilation, temperature and haemoglobin
concentration are equally decisive. The response to a signal change requires
a structured and multidisciplinary approach, with communication between
the neurophysiology, anaesthesia and surgical teams.
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INTRODUCAO

A monitorizagdo neurofisiolégica intraoperatéria (MNIO)
permite avaliar, em tempo real, a fungdo das estruturas ner-
vosas durante a cirurgia, identificando alteracoes potencial-
mente reversiveis e contribuindo para a prevencao de lesoes
neurolégicas permanentes.'?

A MNIO retine vérias modalidades: potenciais evocados so-
matossensitivos (PESS), motores (PEM), auditivos do tronco
cerebral (PEATC) e visuais (PEV), eletromiografia (EMG) e
eletroencefalografia (EEG). A sua associagdo amplia as vias
monitorizadas e aumenta a sensibilidade do método.!

A qualidade dos sinais ndo depende apenas da técnica de reg-
isto. Os agentes anestésicos alteram a excitabilidade neuronal
e a transmissdo sindptica, com repercussdo na amplitude e na
laténcia dos potenciais.®> A pressio arterial, a temperatura, a
ventilagdo, a oxigenacdo e a hemoglobina interferem igual-
mente com o tracado. O anestesista é, por isso, o elemento
central da equipa de monitorizagio.

Esta revisio sistematiza a influéncia dos agentes farma-
colégicos e das varidveis fisiolégicas sobre as modalidades
de MNIO e traduz a evidéncia disponivel numa proposta de
abordagem anestésica pratica, organizada pelas fases do ato
anestésico.

METODOS

O presente trabalho constitui uma revisao narrativa da litera-
tura. Foi efetuada uma pesquisa bibliogréafica na PubMed, até
fevereiro de 2025, combinando termos relativos a monitori-
zagdo neurofisioldgica intraoperatéria, potenciais evocados,
técnicas anestésicas e agentes farmacoldgicos. Foram privi-
legiados os trabalhos que avaliassem diretamente o efeito
dos agentes ou das varidveis fisioldgicas sobre os pardmetros
neurofisioldgicos, complementados por artigos de revisdo
e por outras fontes Uteis a contextualizagdo clinica. Das 88
referéncias identificadas, 43 foram retidas apds leitura do ti-
tulo, do resumo e do texto integral (Fig. 1): 28 estudos obser-
vacionais, 8 aleatorizados e 7 de caso-controlo, publicados
entre 1986 e fevereiro de 2025. A evidéncia foi organizada
por agentes anestésicos, varidveis fisioldgicas e fases da con-
dugdo anestésica.
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Figura 1. Selecdo dos artigos incluidos na revisao. Das 88 refe-
réncias identificadas na PubMed, 43 foram retidas apds leitura
do titulo, do resumo e do texto integral.

EFEITO DOS AGENTES ANESTESICOS

Os agentes anestésicos atuam sobre a transmissao sindptica,
pelo que o grau de depressdo de cada modalidade é propor-
cional a0 nimero de sinapses interpostas na via monitoriza-
da. Daqui decorre uma hierarquia de vulnerabilidade: as res-
postas corticais e musculares sdo as mais afetadas, enquanto
as subcorticais, as periféricas e a onda D permanecem reg-
istaveis sob doses que abolem as primeiras.*® A Tabela 1 re-
sume o efeito dos agentes de uso corrente.

1. Amnésia
A amnésia é a incapacidade de formar ou consolidar memori-

Tabela 1. Resumo comparativo dos principais agentes utilizados em cirurgia com monitorizacao e o respetivo efeito sobre as moda-

lidades neurofisiolégicas.

_ Propofol Remifentanilo Relaxantes musculares Dexmedetomidina

Hipndtico endovenoso;

Classe / mecanismo agonista GABA-A. ultracurta

Depressao dose-dependente, Supressao dose-dependente

Efeito nos PEM mas a menor entre os ligeira; a menor entre os
hipnéticos. opidides
Efeito nos PESS Depressao cortical ligeira Efeito minimo
(P40).
Pilar da ATIV; menor taxa de Analgésico de eleicao;
Papel na MNIO falsos-positivos vs inalatérios  poupador de hipnotico.

Anesthetic fade em perfusao
prolongada; titular por BIS
40-60

Cuidados / caveat
bradicardia.

Opioide agonista p de agédo

Bolus causa depresséao
transitoria, rigidez toracica e

Blogueadores ndo
despolarizantes da junc¢éo
neuromuscular

Agonista a2-adrenérgico
(sedativo-analgésico)

Reduzem a resposta motora  Doses >0,5 pug/kg/h com
necessidade de maior

intensidade de estimulagéo

Melhoram a relagdo sinal/ Efeito minimo

ruido

Restritos a inducao; evitar
na manutengao com
monitorizacao motora

Vigiar bloqueio, SQE > 0,9

Adjuvante poupador de
hipnético/opidide

Doses elevadas = bradicardia
e hipotenséo.

ATIV: anestesia total intravenosa; BIS: indice bispetral; MNIO: monitorizagao neurofisiolégica intraoperatéria; PEM: potenciais evocados motores; PESS: potenciais evocados somatossensitivos; SQE:

sequéncia de quatro estimulos.
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as. Difere da inconsciéncia por resultar da modulagédo sele-
tiva de estruturas limbicas, com preservagdo do processa-
mento cortical. Um regime capaz de induzir amnésia pode
ser insuficiente para suprimir a atividade cortical e originar
despertar intraoperatério sem memdria do evento.®”

As benzodiazepinas estimulam o recetor do 4cido gama-am-
inobutirico do tipo A (GABA-A), aumentam a frequéncia de
abertura do canal de cloro e hiperpolarizam o neurdnio corti-
cal e limbico.?? Este mecanismo seletivo explica a sua interfer-
éncia reduzida sobre os potenciais evocados, por comparagao
com os hipndticos endovenosos e com os anestésicos inal-
atérios.®!? Dada a escassa expressdo de recetores GABA-A no
tronco cerebral, os PEATC permanecem inalterados sob ben-
zodiazepinas e conservam utilidade como indicador de integ-
ridade daquela regido, mesmo em sedagéo profunda.®
Schwender e colaboradores compararam regimes de propo-
fol, isoflurano e flunitrazepam-fentanilo. Os dois primeiros
aumentaram a laténcia dos picos Na e Pa dos potenciais audi-
tivos de laténcia média, com reducéo da amplitude Na/Pa. J&
o regime com benzodiazepina permitiu o retorno destes po-
tenciais a amplitudes préximas da vigilia.® Esta preservacao
coexistiu com maior frequéncia de sinais motores de des-
pertar, o que justifica classificar os regimes benzodiazepina-
opioide como amnésia geral e ndo como anestesia geral.®!
Nestas circunstincias, os pardimetros autonémicos séo indi-
cadores pouco fidveis da profundidade hipnética e devem ser
complementados por eletroencefalograma processado.

Nos PESS, Laureau e colaboradores demonstraram que o
propofol e o midazolam aumentam a laténcia do P40 e re-
duzem as amplitudes N34-P40 e P40-N50, com perfis distin-
tos: o propofol prolonga progressivamente a laténcia e aplana
o componente cortical tardio P60, ao passo que o midazolam
preserva a morfologia com amplitude menor e estdvel.'* Os
componentes subcorticais permanecem inalterados.® Nos
PEM, doses baixas de midazolam (1-2 mg em bolus) re-
duzem a amplitude até 23% do valor basal, abaixo do efeito
dos anestésicos inalatérios.’

A profundidade da sedagdo com benzodiazepinas deve ser
seguida por indices derivados dos potenciais auditivos de
laténcia média e pelo eletroencefalograma processado. Ge e
colaboradores demonstraram a correlagio de ambos com a
profundidade da sedagdo por propofol ou midazolam, com
coeficiente superior para o indice auditivo. O dado é rele-
vante, dada a limitacdo conhecida do indice bispetral (BIS)
na presenca de benzodiazepinas.' O remimazolam é o de-
senvolvimento mais recente desta classe: agonista GABA-A
de estrutura éster, com metabolismo independente da fun-
¢do hepdtica e renal. Kim e colaboradores, em ensaio alea-
torizado e duplamente cego na cirurgia da coluna cervical,
ndo encontraram diferencas nas laténcias e amplitudes de
PESS e PEM entre remimazolam-remifentanilo e propofol-
remifentanilo. O primeiro grupo teve maior estabilidade
hemodinamica e menor consumo de fenilefrina.’ Em sintese,
as benzodiazepinas preservam as laténcias, reduzem mod-
eradamente as amplitudes corticais e ndo afetam os PEATC
— perfil compativel com a MNIO.

2. Inconsciéncia

A inconsciéncia traduz a abolicdo do processamento perce-
tivo cortical, com supressdo da integragao talamo-cortical e
auséncia de resposta comportamental ao estimulo. Os hip-
néticos endovenosos atuam sobretudo por modulagdo dos
recetores GABA-A e, em menor grau, por antagonismo dos
recetores do N-metil-D-aspartato (NMDA) e por modulagio
de canais i6nicos dependentes da voltagem.”® O efeito sobre
os potenciais evocados depende do agente, da dose, da via
de administragédo e da associagdo com outros depressores do
sistema nervoso central.”#!?

O propofol (indugdo 1,5-2,5 mg/kg em bdlus; manutengao
100-150 pg/kg/min, ou concentracdo no local de efeito de
4-5 pg/mL na indugdo e 2,5-3,5 pg/mL na manutengio) é o
hipnético endovenoso mais utilizado em MNIO. O inicio de
acdo rapido, a semivida curta e a preservacdo da excitabili-
dade dos motoneurénios corticoespinhais ddo-lhe vantagem
sobre os inalatérios: as respostas sdo mais reprodutiveis e a
taxa de falsos-positivos é menor.'*'* Pechstein e colabora-
dores compararam isoflurano com protéxido de azoto versus
propofol na cirurgia da coluna. Obtiveram PEM reprodu-
tiveis com maior frequéncia sob propofol; no grupo inal-
atorio o tragado falhou repetidamente, apesar da estimulacao
repetitiva de alta frequéncia.”* Tamkus e colaboradores, em
1814 doentes, documentaram taxa de falsos-positivos supe-
rior sob anestesia inalatéria (15,0% vs 3,2%; odds ratio 5,4),
diferenca mantida apds exclusdo dos doentes com défice
motor prévio (11,4% vs 0,6%; odds ratio 20,4)."* Na endar-
terectomia carotidea, as amplitudes dos PEM transcranianos
foram superiores sob propofol-remifentanilo face a desflura-
no-remifentanilo’®; na escoliose, o componente cortical P40
dos PESS sofreu menor depressio sob propofol, com profun-
didade equivalente titulada por eletroencefalograma proces-
sado e sem diferencas nos componentes cervicais.'®
Emidade pediatrica, a MNIO permaneceu utilizavel com ambas
as técnicas na artrodese vertebral, embora a anestesia inalatéria
exigisse intensidades de estimulagdo superiores.” O propofol
apresentou limiares do potencial de acdo muscular composto
inferiores aos do sevoflurano.’® A Fig. 2 ilustra o efeito do des-
flurano sobre a amplitude dos potenciais evocados.

A depresséo induzida pelo propofol é dose-dependente. Em per-
fusdes prolongadas surge o anesthetic fade: o limiar de estimu-
lagdo sobe progressivamente, mesmo com doses constantes.'*
Foram propostas estratégias para o mitigar. Sloan e colabora-
dores mostraram que a perfusdo de lidocaina (bélus de 1-1,5
mg/kg seguido de 1,5-2 mg/kg/h) reduz a dose total de propofol,
de 115 para 99 pg/kg/min, sem comprometer a profundidade
nem a qualidade do tragado.” O mesmo grupo obteve idéntica
poupanga associando desflurano ao regime propofol-opioide,
sem diferenca significativa nas amplitudes corticais.”* Hudec e
colaboradores mostraram que, dentro do intervalo recomenda-
do de BIS entre 40 e 60, a variagdo para valores mais profundos
ndo compromete a reprodutibilidade dos PEM, o que sustenta
este intervalo como referéncia operacional.*

O etomidato (0,2-0,3 mg/kg em bélus) aumenta a amplitude
dos componentes corticais dos PESS, por desinibicdo de

86 REVISTA DA SOCIEDADE PORTUGUESA DE ANESTESIOLOGIA VOL. 35 - N° 3 - 2026



Consideracdes de Anestesiologia em Cirurgias com Monitorizacao Neurofisioldgica Intraoperatéria

Anaesthesiology Considerations in Surgery with Intraoperative Neurophysiological Monitoring:

PEM PESS - Mediano Esq.

APBEsq. Cp4-Fpz C5-Fpz  ErbE-ErbD.

e

Hipotermia

Figura 2. Efeito da hipotensao e da hipotermia sobre os po-
tenciais evocados, em registos simulados (IOMax Cascade, Ca-
dwell®, EUA). Com pressao arterial média de 45-50 mmHg, a
amplitude diminui e recupera apenas parcialmente, mesmo au-
mentando a intensidade de estimulacdo. Na hipotermia inferior
a 32 °C, a laténcia aumenta sobretudo nas modalidades sensiti-
vas, podendo a resposta desaparecer por elevacdo do limiar de
excitabilidade.

APB — abdutor breve do polegar; PEM — potenciais evocados motores; PESS —
potenciais evocados somatossensitivos.

circuitos corticais. O aumento é inespecifico: amplia o sinal
sem traduzir melhoria da via. Ainda assim, é til quando os
sinais basais sdo de baixa amplitude, por neuropatia, mielo-
patia compressiva ou deformidade da coluna.”® A supressio
adrenocortical restringe o seu uso a indugdo.”®

A dexmedetomidina (dose de carga de 1 pg/kg em 10 minutos,
seguida de perfusdo de 0,2-0,7 pg/kg/h), agonista dos recetores
alfa-2 adrenérgicos, é usada como sedativo-hipnético com
efeito analgésico acessério e sem depressdo respiratéria.>* Em
doses habituais, o efeito sobre os PESS é reduzido; doses su-
periores suprimem as respostas motoras.** A preservacao dos
PEM exige perfusio entre 0,2 e 0,3 pg/kg/h, sem exceder 0,5
ug/kg/h. Pacreu e colaboradores, em cirurgia craniana sob an-
estesia total intravenosa (ATIV), verificaram que 0,5 pug/kg/h
reduziu as necessidades de propofol, mas exigiu maior intensi-
dade de estimulag@o para obter PEM no final da cirurgia, sem
alteragoes da amplitude ou da laténcia.>*

O tiopental (indugdo 3-5 mg/kg em bdlus) é agonista posi-
tivo do recetor GABA-A, com depressdo cortical superior

a do propofol em doses equipotentes.”® O pentobarbital em
dose alta prolongou as laténcias interpicos dos PEATC e re-
duziu a amplitude dos componentes corticais dos PESS, com
preservacdo dos subcorticais.”® Sob tiopental-fentanilo-pro-
téxido de azoto, a hipoxemia agravou a depressio dos PEV.*
O propofol substituiu hoje o tiopental, que mantém lugar ap-
enas em estratégias de protecdo cerebral.

Na vigilancia dos pares cranianos, a escolha do hipnético
ganha peso préprio. Na exérese de schwannoma vestibular,
a ATIV e a técnica combinada com sevoflurano permitiram
potenciais evocados motores faciais fidveis.”® Na cirurgia
tiroideia com monitorizagdo do nervo laringeo recorrente,
Li e colaboradores obtiveram sinal eletromiografico inicial
em 100% dos doentes sob ATIV, contra 60% sob sevoflura-
no-remifentanilo.®® Ambos os grupos foram induzidos com
cisatractrio. A diferenga traduz, por isso, a potenciacdo do
bloqueio residual pelo sevoflurano. O achado refor¢a a ne-
cessidade de recuperagdo completa da jungdo neuromus-
cular antes do registo; ndo contraindica o agente inalatério.
Quando a ATIV é inadequada, os potenciais evocados neu-
rogénicos descendentes permanecem obtiveis sob anestesia
inalatéria na cirurgia de deformidade vertebral.”

Na maioria das cirurgias com MNIO, o hipnético de eleicao
¢ o propofol. Em casos selecionados, a anestesia balanceada
pode incluir um anestésico inalatério até cerca de 0,4 da con-
centragdo alveolar minima (CAM), a custa de uma taxa su-
perior de falsos-positivos.

3. Analgesia

A componente analgésica bloqueia a resposta ao estimulo
nociceptivo e assegura estabilidade hemodinamica. Os opi-
oides produzem depressdo ligeira da amplitude dos poten-
ciais corticais e lentificagdo discreta do EEG.! A perfusio
continua em doses baixas mantém concentragoes estaveis e
reduz as flutuagoes observadas apds bélus. ">+

O fentanilo (1-2 pg/kg em bélus; 0,5-2 pug/kg/h em perfusdo),
agonista dos recetores mu, tem inicio de agdo em cerca de
dois minutos e duragdo de 30 a 60 minutos.” O volume de
distribuicdo elevado favorece a acumulacéo, e a semivida de
quatro horas prolonga a depressdo respiratéria, a sedacdo e a
hipotensdo.”” Na MNIO pode alterar a amplitude dos PESS e
atrasar a avaliacdo neuroldgica.? O remifentanilo (0,1-0,5 pg/
kg/min em perfusao, ou alvo-controlado com concentragido
no local de efeito de 3-6 ng/mL) tem semivida de 10 minutos
e ndo acumula.®?* Ambos suprimem os PEM de forma dose-
dependente, com menor efeito do remifentanilo?, o que jus-
tifica a preferéncia por firmacos de metabolizacgdo rapida.®
A cetamina, antagonista dos recetores NMDA, tem duragio
de a¢do de 10 minutos e semivida de 15 minutos.?*! Em
doses subanestésicas (0,25-0,5 mg/kg em bélus, seguidas de
0,125-0,25 mg/kg/h) aumenta a amplitude dos PESS e dos
PEM e pode melhorar o tragado."** O efeito é dose-depend-
ente: a partir de 1 mg/kg deprime os PEM, por bloqueio da
condugédo axonal medular.*** No EEG produz ritmo teta de
amplitude elevada com incremento da atividade beta e, em
doses superiores, ondas delta polimérficas.>* O aumento da
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pressdo intracraniana e as alucinagdes limitam o seu uso.>* O
efeito sobre o limiar convulsivo permanece controverso. Os
relatos de atividade pré-convulsivante dizem respeito sobr-
etudo a doses anestésicas em monoterapia e ndo existe um
limiar estabelecido.*

A lidocaina (bélus de 1-1,5 mg/kg seguido de perfusdo de
1,5-2 mg/kg/h) modula os canais de sddio e os sistemas
NMDA e GABA. Como adjuvante da ATIV, reduz as doses
de anestésico inalatério e de propofol e diminui a dor pés-
operatdria, as nduseas e os vomitos.* Nao produz alteracdes
relevantes dos PESS ou dos PEM até 2 mg/kg/h, pelo que
a perfusdo deve permanecer abaixo deste valor, para evitar
concentragoes plasmaticas téxicas, superiores a 5 pg/mL."
Ainda assim, o risco convulsivo inerente nido é desprezavel,
pelo que a sua utilizagdo merece ponderacgdo na cirurgia in-
tracraniana.

O sulfato de magnésio (bdlus de 30-50 mg/kg seguido de 10
mg/kg/h), usado como adjuvante analgésico e na hipotenséao
controlada, exige cautela: bloqueia os canais de calcio pré-
sindpticos e os recetores NMDA, potencia e prolonga o blo-
queio neuromuscular ndo despolarizante e pode reduzir a
amplitude dos PEM.**

A associagdo de opioides de curta agdo com adjuvantes como
a cetamina, a dexmedetomidina ou a lidocaina equilibra a es-
tabilidade anestésica com a preservagdo dos sinais. A escolha
de cada um destes farmacos deve, contudo, ser criteriosa e
adequada a tipologia de cirurgia.®*

4. Bloqueio da jun¢do neuromuscular

Os relaxantes musculares atuam na jun¢éo neuromuscular e
interrompem a transmissio entre o nervo e o musculo.> Com-
preendem dois grupos: despolarizantes e ndo despolarizantes.
A succinilcolina (1-1,5 mg/kg em bdlus) atua nos recetores
nicotinicos da acetilcolina e produz fasciculagdes iniciais,
seguidas de paralisia flaicida.*® Estd contraindicada no défice
congénito de colinesterase plasmatica, nas doengas neuro-
musculares, na hipercaliemia e no risco de hipertermia ma-
ligna. Acresce o risco de hipertensio intracraniana.>*

O rocurénio (0,6 mg/kg em bélus para intubagdo) e o
atracurio (0,5 mg/kg em bélus) bloqueiam de forma compet-
itiva os recetores nicotinicos.* O rocurdnio tem inicio rapido
e duragdo intermédia, com reversdo por sugamadex (2-4 mg/
kg; 16 mg/kg na reversao imediata).?* O atractrio pode lib-
ertar histamina e admite reversédo, pelo menos parcial, com
neostigmina (0,04-0,07 mg/kg associada a atropina ou gli-
copirrolato).?* A neostigmina também reverte o rocurénio,
por mecanismo competitivo nas colinesterases, mas demora
cerca de cinco vezes mais do que o sugamadex.”’

Na MNIO, os relaxantes musculares reduzem ou abolem
a amplitude dos PEM e comprometem a interpretagdo do
tragado."* Em contrapartida, beneficiam a vigilancia dos PESS
e do EEG, ao reduzirem o artefacto muscular e melhorarem a
relacdo sinal-ruido.* Sdo administrados em bolus na fase ini-
cial, para facilitar a intubagdo e o posicionamento."* Perante
risco de lesdo posicional, os registos basais devem preceder
e seguir o posicionamento, o que impde farmacos de curta

duracio ou de reversao répida."?

A sequéncia de quatro estimulos (SQE; do inglés, train-of-
four) quantifica o grau de bloqueio, através da estimulagdo
repetitiva de nervo periférico a 2 Hz.* A comparacéo entre a
primeira e a quarta resposta do potencial de agdo muscular
composto permite estimar o bloqueio; uma relagdo de am-
plitude superior a 90% traduz auséncia de bloqueio.'* Nao
existem estudos que assegurem a fiabilidade da amplitude
dos PEM sob relaxamento parcial. O recurso a relaxantes
musculares inviabiliza, assim, a vigilancia dos PEM e dos
potenciais de agdo musculares compostos, embora existam
procedimentos que dispensam a avaliacdo da fun¢do motora
€ Nos quais o seu uso é aceitdvel.*

5. Anestesia regional

Os anestésicos locais ndo atuam sobre estruturas corticais ou
talamo-corticais. Bloqueiam de forma reversivel os canais de
s6dio dependentes da voltagem no nervo periférico, pelo que
a interferéncia com a MNIO surge quando o territério blo-
queado coincide com a via vigiada. O bloqueio motor depende
do pKa, da lipossolubilidade e da ligagdo proteica do agente.
Em contextos selecionados, a anestesia regional permite
substituir a MNIO pela avaliagdo neuroldgica do doente
acordado. A aplicagdo mais consolidada é a endarterecto-
mia carotidea sob bloqueio cervical. Malcharek e colabora-
dores compararam 349 doentes avaliados clinicamente sob
bloqueio cervical com 302 monitorizados sob ATIV por
PESS do nervo mediano e PEM transcranianos.*® Nao houve
diferenca no défice motor pds-operatorio (4,3% versus 4,9%),
mas a faléncia da técnica foi inferior no grupo sob anestesia
geral (1,0% vs 5,4%; odds ratio 0,17; p = 0,002), por bloqueio
regional insuficiente, crise convulsiva, ndo cooperagdo e ne-
cessidade de intubagdo.

EFEITO DAS VARIAVEIS FISIOLOGICAS

1. Pressdo arterial

Os potenciais evocados dependem da integridade da con-
dugdo axonal, da transmissdo sindptica e do aporte metabdli-
co neuronal. As altera¢oes hemodinidmicas que compromet-
am a perfusdo cerebral ou medular modificam a amplitude, a
laténcia e a morfologia do sinal.

A hipotensdo ¢ a principal causa sistémica de deterioracdo
da MNIO. Quando a pressdo arterial média (PAM) desce
abaixo do limiar inferior de autorregulacéo, o fluxo passa a
depender da pressdo e o aporte de oxigénio diminui. Daqui
resultam reducdo da amplitude e aumento da laténcia dos
PESS e dos PEM, e lentificacdo do EEG com instalacdo de
surto-supressdo.>® A Tabela 2 resume o efeito da PAM so-
bre as diferentes modalidades.

Os PEM refletem a via corticoespinhal e sdo os mais sensiveis
a hipoperfusdo. Na cirurgia da coluna, a sua alteragdo pre-
cede a dos PESS em cerca de 15 minutos. Esta via depende
da excitabilidade cortical e medular, da transmissio sindptica
e da jungdo neuromuscular.>* Redugoes da PAM na ordem
de um tergo ja alteram a amplitude dos PEM, o que justifica
tituld-la perante este sinal de alarme. A hipoxemia e a anemia
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Tabela 2. Alterac6es nos potenciais evocados de acordo com a pressao arterial média (PAM).

o mw_ |

1 Amplitude

< COMITIE) 1 Tempo de conducéo
L1 Amplitude (=50%)

S SO 11 Tempo de conducéao

< 40 mmHg Abolicao ondas corticais

Persisténcia de ondas subcorticais

1 Tempo de conducgéao
1 Variabilidade

Hipertensao grave
(acima da autorregulagao)

L1 Amplitude (répida), com possivel

1 Amplitude (discreta) Sem alteracoes

O o~ Sem alteracdes
auséncia temporaria

Desaparecimento 1 Amplitude se PPC < 30 mmHg

Amplitude varidvel, com possivel

) < - Preservados até edema cerebral
deterioragao secundaria

PEATC - potenciais evocados do tronco cerebral, PPC — presséo de perfuséo cerebral, PESS — potenciais evocados somatossensitivos, PEM — potenciais evocados motores.

concomitantes agravam a sensibilidade & hipotensdo.>* O
limiar inferior de autorregulacdo varia entre doentes e é mais
elevado no hipertenso. A referéncia prética é, por isso, man-
ter a PAM préxima do valor basal e ndo um valor absoluto.*
Os PEATC sao menos sensiveis a hipotensdo, pela redun-
dancia vascular do tronco cerebral, e s6 desaparecem com
pressdo de perfusdo inferior a 30 mmHg.>** Os PESS sdo sen-
siveis & hipoperfusao cortical e menos a medular®: os gera-
dores corticais dependem de ramos de artérias terminais,
cujos mecanismos compensatérios ficam comprometidos
na hipoperfusio global, ao passo que os fasciculos da coluna
dorsal sdo irrigados por duas artérias espinhais posteriores.?
Dentro do intervalo de autorregulagéo, a elevagdo da pressio
arterial melhora de forma transitéria as modalidades dep-
rimidas pela hipoperfusao, pelo que vérios protocolos reco-
mendam elevar a PAM em 10% a 20% acima do valor basal
como medida de resgate.** Acima do limite superior de au-
torregulacdo, a hiperperfusdo produz edema cerebral, com
prolongamento da laténcia e reducéo da amplitude de insta-
lagdo mais lenta do que na hipotensao.**

2. Ventilacido

A ventilagdo mecénica invasiva ndo interfere com a condugao
neuronal, mas altera varidveis que determinam a perfusdo
cerebral e medular. A pressdo positiva na via aérea aumenta
a pressdo intratordcica e reduz o retorno venoso e o débito
cardfaco; a queda da PAM dai resultante diminui a amplitude
e aumenta a laténcia dos potenciais.”*04%3

Valores elevados de pressdo positiva no final da expiracdo
deterioram os PESS e os PEM, sobretudo quando a autor-
regulacdo esta comprometida; pressoes de pico elevadas pro-
duzem variabilidade ciclica dos sinais.”#4243

A hipocapnia por hiperventilagao induz vasoconstricdo cer-
ebral e dificulta a aquisigdo de PESS e PEM. Kalkman e co-
laboradores observaram, contudo, que variagdes da pressdo
parcial de diéxido de carbono entre 20 e 50 mmHg alteram
o EEG sem modificar as laténcias ou amplitudes dos PESS
corticais,* pelo que o efeito do diéxido de carbono é menor
sobre os potenciais evocados do que sobre o EEG. Valores
mais elevados aumentam a pressio intracraniana. A conduta
recomendada inclui normocapnia, com pressdo parcial de
diéxido de carbono entre 35 e 40 mmHg, pressdo positiva

no final da expiragdo moderada e pressoes de via aérea mini-
maS.7'40'42’43
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Figura 3. Efeito do desflurano sobre a amplitude dos potenciais
evocados. A amplitude diminui de forma significativa (*) face ao
registo inicial, tanto na modalidade sensitiva (a esquerda) como
na motora (a direita).

Tabela 3. Padrao comparativo de achados neurofisiolégicos con-
soante a origem em varia¢ao térmica ou em lesao neuronal.

Efeito térmico Lesao neuronal

Alteracoes simétricas e bilaterais. Alteracdes focais ou assimétricas

Relagdo temporal entre a variagdo.  Alteracbes com temperatura estavel

1 Abrupta da amplitude ou abolicdo
sUbita dos potenciais

Afetacdo simultanea das ondas
subcorticais e corticais

1 Gradual do tempo de conducéo
Alteragoes corticais e preservacao
dos componentes subcorticais

1 Amplitude Alteracdo da morfologia

Recuperacéo rapida Recuperacao incompleta e tardia

. . Lo Agravamento progressivo ao longo
Alteracbes reprodutiveis e estaveis 9 prog 9

do tempo
Auséncia de eventos cirdrgicos Coincidentes com eventos cirdrgicos
coincidentes de risco

Sinais compativeis com fenémeno
sistémico

Sinais de lesdo local, isquemia
regional ou dano direto

3. Temperatura

A temperatura corporal influencia a condugdo axonal, a
transmissdo sindptica e o metabolismo neuronal, com reper-
cussdo nos PEM, PESS, PEATC e no EEG.

A hipotermia reduz a velocidade de condugio e lentifica a
transmissdo sindptica, com reducdo da amplitude e aumen-
to da laténcia. O efeito ¢ aditivo entre axénios e sinapses e
maior nas vias com mais sinapses, como a via dorso-lemnis-
cal avaliada pelos PESS, na qual os geradores corticais sao
mais afetados do que os subcorticais.®>***** Nos PEM surgem
alteragoes difusas, com reducdo da amplitude. Os PEATC re-
sistem a hipotermia ligeira, com prolongamento bilateral das
laténcias interpicos. A temperatura deve permanecer dentro
de 2°C do valor basal e nunca abaixo de 35°C 844546
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A hipertermia produz efeitos opostos. Um aumento de 37°C
para 39°C reduz o tempo de condugéo dos PESS em 5% a 7%;
acima deste valor, a laténcia volta a aumentar e surge risco
de disfun¢do neuronal #**%4 Acima de 40°C, a amplitude
dos PESS e dos PEM diminui e o sinal perde estabilidade.
No EEG, as fases iniciais da febre cursam com aumento da
frequéncia e reducdo da amplitude.®**%4 A Fig. 3 representa
os efeitos da hipotensdo e da hipotermia sobre os potenciais
evocados; a Tabela 3 distingue as alteragdes de origem tér-
mica das de origem lesional.

4. Anemia

A redugdo da concentra¢do de hemoglobina diminui o con-
teudo arterial de oxigénio, com prolongamento da laténcia e
redugdo progressiva da amplitude, mais evidentes nos PESS.
Valores de hemoglobina entre 6 e 8 g/dL alteram de forma
mensuravel os PESS, os PEM e os PEV.2*%4 Os PEATC per-
manecem estdveis, pela menor dependéncia metabdlica das
estruturas profundas do tronco cerebral, com alteragdes ap-
enas em anemia critica. 47484

Os PESS sdo os mais sensiveis, pelo metabolismo do cértex
sensitivo e pelo nimero de sinapses. As alteracdes comegam
com hematdcrito entre 20% e 30% e atingem redugdes de
amplitude iguais ou superiores a 50% com hematdcrito entre
15% e 20%; abaixo de 15% ha risco de perda das ondas corti-
cais, com manutencio dos componentes subcorticais.>*” 434
A interpretacdo deve considerar o padrédo global e simétri-
co, a relagdo temporal com a hemorragia e a reversibilidade
parcial apds correcdo hemodinamica. A anemia isolada rara-
mente produz deterioracdo subita; associada a hipotensdo,
acelera a perda do sinal. O hematdcrito deve permanecer
acima de 30%,>***% valor destinado a assegurar a qualidade
do tragado e ndo um alvo transfusional.

5. Dispositivos implantados

Os dispositivos de estimulagéo elétrica implantaveis interfer-
em sobretudo com os PESS, embora a literatura disponivel
seja escassa. Nos pacemakers, os artefactos sdo pouco fre-
quentes e anuldveis por filtros. Na estimula¢do cerebral pro-
funda tém amplitude superior e surgem em vérios elétrodos
do escalpe, com aumento da taxa de rejei¢do e contaminagao
residual mesmo apés filtragem. A presenca destes disposi-
tivos exige adaptacdo do registo e cautela na interpretagao.

CONDUCAO ANESTESICA NA PRA-
TICA CLINICA

A anestesia de um doente proposto para cirurgia com MNIO
segue os principios de qualquer anestesia geral e acrescenta-
lhes a exigéncia de preservar o registo dos sinais. Trés princi-
pios organizam a conduta: é a modalidade mais exigente que
condiciona o plano anestésico*’; a estabilidade desse plano
tem peso equivalente ao da escolha dos agentes, porque uma
variagdo abrupta produz alteragdes de sinal indistinguiveis
das de causa cirdrgica®’; e os ajustes devem ser feitos no ini-
cio do procedimento, antes do periodo de risco neurolégico.*
A Fig. 4 sintetiza a sequéncia de conduta.

1. Pré-medicacio

A preparacdo comeca com a discussdo prévia com a equi-
pa de neurofisiologia sobre as modalidades a vigiar, da qual
decorre o plano subsequente. Se estiverem previstos PEM
ou registo eletromiografico, o bloqueio neuromuscular deve
ficar restrito a intubagdo sempre que possivel; se a monitori-
zagdo abranger apenas PESS, PEATC ou onda D, a margem
farmacolégica é maior.*® Importa antecipar a dificuldade téc-
nica, uma vez que a idade avancgada, a imaturidade do sis-
tema nervoso na crianga e o défice neuroldgico prévio con-

Registo
Pré-operatério Indugao inicial
ANTECIPAR
Modalidades utllizadas Hipotensdo Bloqueio residual

elétricos Posici fFi Registar

Intubagdo Registo

BOLUS PERFUSAO

Midazolam 1-2mg

Propofol - Concentragiio alvo-controlada (Schnider)

» b6lus deprimem PE Ce 4-5 yg/mL na induglio — 2,5-3,5 yg/mL namanutencio

Detalhes:

Ce 2-4ng/mL

Intracraniano

Blogueio de escalpe (ropivacaina 0,5 %)

Coluna/Medula BOLUS

Registo basal antes e depois de posicionar. Propofol. 2mg/kg

Fossa posterior Etomidato 0,2 mg/kg

Bradicardia - Atropina 0,5mg Rocurdnio 0,6 mg/kg Sugamadex2-4mgkg

Remifentanilo - Concentragdo alvo-controlada (Minto)

Registo
Manutengéo final Despertar
Reverprofundidade anestésica Movimento
A thetic fade
Hipotens&oMHipotermia
ESPEN  RISCOCIRURGICO SIS Jr _____________ .| ___________
Cirurgia Hemostése +15 min
Suspender perfusdes

» dopresséo dose-dependente dos PE

> analgesia de transigéo antes

do fim do remifentanilo

Poupadores de propofol

Dexmedetomidina < 0,3 pg/kg/h; > 0,7 pg/kg/h doprimem os PEM,

Lidocaina 1.0mg/kg/h » Diminui kmiar convulsivo

Cetamina 0,125 mg/kg/h. » Diminui liméar convulsivo.

Influéncia no BIS.

Figura 4. Conduta anestésica ao longo das fases da cirurgia com monitorizacao neurofisiologica. Os farmacos indicados sao suges-
toes, cuja adequacao depende do doente e do tipo de cirurgia; a cetamina, por exemplo, exige ponderacao na cirurgia intracraniana.
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dicionam sinais basais de baixa amplitude.* Convém ainda
esclarecer a localizagdo dos elétrodos, dado que a colocacdo
no palato ou na lingua pode limitar o acesso recorrente a via
aérea, pelo risco de remogdo.”

As benzodiazepinas em dose de pré-medicagdo tém efeito
reduzido sobre os potenciais evocados; a escolha deve recair
sobre moléculas de acdo curta, sem doses repetidas.’

2. Indugio

A indugéo recorre, na maioria dos casos, a propofol asso-
ciado a um opioide de acdo curta, para atenuar a resposta
a laringoscopia. O etomidato (0,2-0,3 mg/kg em bdlus) é
alternativa util pelo aumento que produz na amplitude dos
PESS corticais, mas a sua a¢do breve favorece agentes admin-
istraveis em perfusdo. O alfentanilo (10-20 pg/kg em bélus) é
outro candidato, com a ressalva de ativar a atividade epilep-
tiforme, propriedade dtil no mapeamento da epilepsia mas
indesejavel nos restantes contextos.® A intubagéo exige ha-
bitualmente um relaxante ndo despolarizante, cuja reversio
espontdnea precede os registos iniciais.” Quando os registos
basais sdo necessarios logo apds a intubac¢do, como na in-
stabilidade da coluna cervical, o par rocurénio-sugamadex
permite reversdo confirmada por SQE.?

A indugédo é também o momento de rever os dispositivos elé-
tricos implantados. Os estimuladores cerebrais profundos,
do nervo vago e medulares devem ser desligados antes da in-
cisdo, para evitar o artefacto que introduzem no tragado, so-
bretudo nos PESS, e a interferéncia com a estimulagéo tran-
scraniana e o eletrocautério. Nos portadores de pacemaker,
o dispositivo deve ser programado em modo assincrono e
a funcdo antitaquicardia dos cardioversores-desfibrilhadores
desativada, com vigilancia continua do ritmo e desfibrilhador
externo disponivel. Todos devem ser reprogramados e verifi-
cados nas 24 horas seguintes ao procedimento.?

A fixa¢do craniana constitui um dos estimulos nociceptivos
mais intensos do procedimento e ocorre antes de a profun-
didade estar estabilizada. A infiltracdo dos pontos de fix-
acdo com anestésico local, ou um bdlus prévio de opioide,
previne a resposta hipertensiva.”® Em alternativa, na ausén-
cia de monitorizac¢do de reflexos cranianos, como o reflexo
do pestanejo ou os trigémino-palatais, o bloqueio de escalpe
com ropivacaina 0,5% ou lidocaina 2% constitui opg¢ao valida,
respeitadas as doses méximas por quilograma.®® No caso da
lidocaina, a dose acumulada deve ser contabilizada sempre
que o farmaco seja igualmente administrado em perfusao.

3. Manutencao

A manutencédo assenta na ATIV com propofol e remifenta-
nilo, regime de eleicdo nos procedimentos neurocirtargicos
com MNIO pela preservacio dos PEM e dos componentes
corticais dos PESS e pelo perfil de despertar. A perfusio al-
vo-controlada facilita a estabilidade: um protocolo aplicado a
419 clipagens de aneurisma com vigilancia de PEM utilizou
concentragio no local de efeito fixa de propofol de 3 ug/mL e
de remifentanilo ajustavel entre 10 e 12 ng/mL, com incidén-
cia de movimento esponténeo de 0,2%.%

O principio operacional desta fase é a estabilidade da sedo-
analgesia. Os bélus e as varia¢des abruptas do débito pro-
duzem depressdes transitdrias que mimetizam lesdo e origi-
nam falsos alarmes.?” O aprofundamento, quando necessario,
deve ser gradual e comunicado as restantes equipas.

Trés dificuldades merecem antecipagio. A primeira é o mov-
imento do doente, agravado pela estimulacgdo transcraniana
e pela auséncia de bloqueio, minimizado pelo reforco da
componente antinociceptiva.* A segunda ¢ o anesthetic fade,
mitigado com adjuvantes poupadores de propofol.? A tercei-
ra é a hipotenséo sustentada. Os anestésicos inalatérios de-
vem ser evitados pela depressio que exercem sobre os PEM;
quando inevitaveis, a concentracdo deve permanecer abaixo
de 0,4 CAM, com a ressalva de que mesmo doses baixas re-
duzem a amplitude.®

4. Profundidade anestésica

A titulagdo da profundidade assume relevancia por duas
razdes: a auséncia de bloqueio neuromuscular transfere-lhe
a responsabilidade pela imobilidade, e a técnica intraveno-
sa acarreta risco acrescido de despertar acidental, j4 que a
concentragdo é calculada e ndo medida, dependendo da in-
tegridade da linha de perfusdo.” A monitorizagdo por eletro-
encefalograma processado, com BIS entre 40 e 60, constitui
a pratica recomendada® e é compativel com PEM reprodu-
tiveis.! Duas limitagdes importam: o indice perde fiabilidade
na presenca de cetamina, e a atividade eletromiogréfica fron-
tal eleva o valor apresentado quando néo hd relaxante.” Nest-
es contextos, os indices derivados dos potenciais auditivos
de laténcia média e o eletroencefalograma de regides centro-
parietais apresentam melhor correlacdo com a profundidade
e podem auxiliar a decisdo."!

5. Consideracdes por territorio cirurgico

Os principios anteriores sdo transversais. O territério cirtir-
gico desloca, porém, o foco das preocupagdes do anestesista.
Na cirurgia intracraniana, a ATIV é a técnica preferida, pela
qualidade do sinal e pelo controlo da presséo intracraniana e
da pressao de perfusdo cerebral. Acresce um despertar previ-
sivel, que permite a avaliagdo neuroldgica precoce e distingue
o défice novo do efeito residual do anestésico. Na clipagem
de aneurisma, a conduta assenta na pressdo arterial e inverte
o seu sentido ao longo da intervencdo. Antes da exclusdo do
aneurisma importa evitar picos hipertensivos na intubacéo,
na fixagdo craniana, na incisdo e na disseccdo da base, que
podem precipitar rotura.”* Durante a clipagem temporaria,
a hipertensdo induzida aumenta a perfusio no territério de-
pendente, com a ressalva de limitar a duracdo da oclusdo.”? A
hipotensao é igualmente indesejavel, porque reduz a pressao
de perfusdo e deprime a amplitude dos potenciais. A refer-
éncia pratica é manter a PAM préxima do valor basal, com
vasopressor em perfusio.*

Na cirurgia da medula espinal, o determinante é a vigilancia
motora sem bloqueio neuromuscular. Acrescem duas par-
ticularidades. A primeira é o posicionamento: nas interven-
¢oes com flexdo cervical, os registos basais devem ser obti-
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dos em dectbito dorsal e repetidos apds o posicionamento,
pois a deterioragdo entre os dois momentos permite corrigir
a posi¢do antes da incisdo.” A segunda ¢ a onda D, registada
por elétrodo epidural ou subdural na cirurgia de tumores in-
tramedulares. Por resultar da ativacdo direta e assindptica do
trato corticoespinhal, ndo sofre efeito dos agentes anestési-
cos e permanece registdvel sob bloqueio neuromuscular.>
Perante a aboli¢do dos PEM, a onda D assegura a vigilancia
da via motora e constitui alternativa quando o relaxante é
inevitdvel, como na desadaptacdo a ventilacdo mecanica.

Na cirurgia da fossa posterior, a manipulagdo do tronco cere-
bral e dos pares cranianos provoca instabilidade hemodinami-
ca, com bradicardia em cerca de um quarto dos doentes. A
estimulagao do trigémeo pode desencadear o reflexo trigémi-
no-cardiaco, com bradicardia ou assistolia.”** A antecipacdo
passa por pedir a equipa cirtrgica a suspenséo da tracdo antes
de recorrer a fdirmacos de agdo curta, prevendo o rebound hi-
pertensivo. O registo eletromiografico continuo dos pares cra-
nianos e o mapeamento dos nicleos motores no pavimento
do quarto ventriculo impdem a auséncia de relaxante e geram
estimulagdo romboencefélica intensa. A profundidade deve
ser titulada para conter a resposta sem comprometer o traca-
do.** A euvolemia e a PAM devem permanecer no limite su-
perior do normal. O despertar exige cautela. A disfuncéo dos
pares cranianos baixos e o compromisso do drive respiratério
podem justificar manter a via aérea protegida. A deciséo de
extubar assenta nos sinais neurofisiolégicos e no exame neu-
rolégico precoce, ndo no tempo cirdrgico decorrido.”

ATUACAO PERANTE ALTERACAO
DO SINAL

A alteragéo dos sinais é frequentemente o primeiro indicio
de compromisso neuroldgico reversivel e exige resposta ime-
diata e multidisciplinar. A adoc¢do de protocolos padroniza-
dos, sob a forma de listas de verificagdo, melhora a comuni-
cagdo, reduz a variabilidade da resposta e contribui para a
prevencao de défices permanentes.>>*

O primeiro passo é a caracterizagdo da alteragdo: modalidade
afetada, lateralidade, tempo de instalacdo, padrao difuso ou
focal, magnitude e reversibilidade. Daqui decorre a hipétese
etioldgica, enquadravel em quatro dominios — técnico, fisi-
olégico, farmacodinamico ou cirtrgico. Como regra orien-
tadora, as alteracdes globais e simétricas traduzem fatores
anestésicos ou sistémicos, enquanto as focais ou assimétricas
sugerem causa técnica ou cirargica.?

Excluida uma causa técnica imediata, as trés equipas atuam
em paralelo, conforme a Tabela 4: & neurofisiologia compete
verificar a integridade do registo e os parametros de estimu-
lagdo; & anestesia, rever os agentes em curso e as varidveis fi-
siolégicas e confirmar o bloqueio por SQE; a cirurgia, a pausa
do gesto e a revisdo das manobras realizadas no momento da
perda de sinal.

A resposta deve ser paralela e ndo linear, dado que a etiolo-
gia é frequentemente multifatorial. A elevacdo da PAM e a
otimizagdo da oxigenacdo constituem a medida de resgate
de primeira linha, podendo a recuperagéo demorar 30 minu-
tos ou mais quando a causa é anestésica.> A persisténcia da

Tabela 4. Feixe de atuacao apos alteragao de sinal neurofisiolégico durante a monitorizacdo neurofisioldgica.

Feixe de atuagao entre equipas

Caracterizar a alteracao:

- Modalidade

- Localizagao

- Padrdo de envolvimento
-Tempo de instalacdo

- Magnitude da alteracdo
- Reversibilidade

- Identificar agentes
- Dosagem
- Efeitos adversos

fisiolégicas

Verificar registo:

Verificar agentes anestésicos:

- Tipologia de administragao

- Local e mecanismo de acéo

Avaliacéo fisioldgica:

Acbes imediatas:

- Pausa cirdrgica

- Discussao multidisciplinar de eventos/manobras
no momento da perda de sinal

- Revisdo do campo cirurgico

- Considerar reversao do gesto cirdrgico

- Efeito sinérgico entre anestésicos e variaveis

Ajustes intraoperatorios:

- Revisdo da instrumentagao/gesto

- Impedancia - Pressao arterial

- Integridade de elétrodos - Hemoglobina

- Ruido elétrico - Volume sanguineo

- Presenca de terra - Oxigenagao

- Passabanda. - Pressao parcial de CO2
- Conformidade de identificagéo - Temperatura

- Ganho e varrimento - Glicémia

Verificar estimulacéo:

- Medicao de corrente no circuito
- Integridade de elétrodos

- Conformidade de identificacdo do local de

estimulo

- Presenca de artefacto de estimulo

- Tipologia de pulso
- Fase da corrente

- Testar diferentes intensidades/frequéncias

Confirmar posicionamento:

- Posicdo do pescoco e membros
- Pontos de pressao externa

- Eletrélitos e relagdo acido-base
Bloqueio neuromuscular:

- Monitorizagdo com estimulagao repetitiva
- Reversao do relaxante muscular

Neuroprotecao:

- Presenca de descontinuidade no EEG, sem
supressdo mantida

- Vasodilatador local
- Anticonvulsivante/corticoide sistémico

Informagao complementar:

- Imagiologia peri-operatéria adicional
- Quantificar reversibilidade da alteracao do sinal

Decisao clinica:

- Considerar suspensao de procedimento
- Considerar estratégias ou procedimentos
alternativos
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alteracdo apds exclusio sistemdtica de causas técnicas, fisi-
olégicas e farmacoldgicas aumenta a probabilidade de lesdo
estrutural e deve orientar a deciséo para estratégias alternati-
vas ou para a interrupg¢do do procedimento. A eficicia desta
abordagem depende da comunicagdo em circuito fechado
entre as trés equipas e de protocolos previamente treinados.

LIMITACOES

Esta revisdo tem limitagdes. A pesquisa abrangeu apenas uma
base de dados, o que pode ter excluido trabalhos indexados
noutras fontes. Enquanto revisdo narrativa, este trabalho nao
inclui avaliacdo sistemdtica da qualidade metodoldgica nem
do risco de viés. A maioria dos estudos é observacional e ndo
aleatorizada, com amostras reduzidas e heterogeneidade de
regimes, modalidades e critérios de alarme. Essa heterogenei-
dade impede a comparacdo direta e a sintese quantitativa, e
reduz a for¢a das recomendagdes propostas. Vdrios paramet-
ros de referéncia derivam da cirurgia da coluna, pelo que a ex-
trapolagdo para a cirurgia intracraniana exige cautela.

CONCLUSAO

A leitura dos sinais neurofisiolégicos é indissocidvel do re-
gime anestésico e do estado fisiolégico do doente. Os agentes
anestésicos modificam a amplitude e a laténcia dos poten-
ciais evocados em funcdo do farmaco, da dose e da modali-
dade monitorizada. As respostas corticais e musculares sdo
as mais suscetiveis.

Na maioria dos procedimentos que exigem monitorizacdo
das respostas motoras, a ATIV com propofol e remifentanilo
é a estratégia que melhor preserva os sinais. Os bloqueadores
neuromusculares devem ser evitados apds a intubacdo na
presen¢a de monitorizagdo de PEM ou de respostas eletro-
miograficas, salvo quando clinicamente indispensaveis.

A estabilidade do plano anestésico e o controlo da pressdo
arterial, da ventilacdo, da temperatura, da oxigenagédo e da
hemoglobina determinam a qualidade do tragado. Perante
uma alteracio, a resposta deve ser estruturada, simultinea
e multidisciplinar. Sé assim é possivel identificar e corrigir a
tempo as causas técnicas, anestésicas, fisiolégicas ou cirtrgi-
cas reversiveis.
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