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EDITORIAL

Reflexdes sobre Metodologias, o que Distingue uma Revisao Sistematica de

uma Narrativa

Reflections on Methodologies: What Distinguishes a Systematic Review from a Narrative Review
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https://dx.doi.org/10.25751/rspa.49594

ntre 2018 e 2020, Luis Filipe Azevedo e
Bernardo Sousa-Pinto, docentes da Fa-
culdade de Medicina da Universidade
do Porto, publicaram na Revista da Sociedade
Portuguesa de Anestesiologia artigos de pers-

petiva sobre diferentes metodologias de inves-

tigacdo cientifica, incluindo ensaios clinicos,"?

estudos de sintese,>* andlise de custo-beneficio®
e andlise de custo-efetividade.®

Publicam-se nesta edicdo dois artigos inicial-
mente submetidos como revisoes sistemati-
cas.”® O primeiro utilizou, de facto, as bases de
dados PubMed/MEDLINE, Embase e CEN-
TRAL, tendo a estratégia de pesquisa utilizada
sido disponibilizada ap6s solicitacdo do editor.
O segundo apresentava uma estratégia de pes-
quisa que enumerava keywords, mas sem uma
estruturacdo adequada, e limitava-se a pes-
quisa na PubMed/MEDLINE, tendo, por esse
motivo, a sua tipologia sido alterada para re-
visdo narrativa. Embora referisse ter seguido
as recomendacoes PRISMA, nao definia uma
estratégia clara de extracdo de dados, ndo apre-

Autor Correspondente/Corresponding Author*:
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E-mail: pedrojreis@hotmail.com

sentava uma avaliacdo do risco de viés ou da
qualidade metodoldgica dos estudos incluidos,
ndo explicitava o método de sintese dos resul-
tados e ndo indicava o registo ou protocolo da
revisdo. Incluia ainda, nos resultados e na dis-
cussdo, varios artigos relevantes para o tema,
mas que ndo resultavam da pesquisa bibliogra-
fica inicialmente descrita. Por estes motivos,
considerou-se que o artigo se enquadrava mais
adequadamente numa revisao narrativa do que
numa revisdo sistematica.

Relativamente ao primeiro artigo, destacam-
-se como aspetos positivos a inclusdo apenas
de ensaios clinicos randomizados, a utilizacdo
de instrumentos metodoldgicos apropriados
— versdo 2 da Cochrane risk-of-bias tool for
randomized trials (RoB 2) para avaliacio do
risco de viés e Grading of Recommendations
Assessment, Development and Evaluation
(short GRADE) para avaliacdo da certeza da
evidéncia — e o registo prévio do protocolo no
PROSPERO. Apresenta, no entanto, limitagoes
importantes. A meta-andlise baseia-se em ape-
nas dois estudos, envolvendo um total de 55
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Reflections on Methodologies: What Distinguishes a Systematic Review from a Narrative Review

doentes, o que condiciona substancialmente
a robustez das estimativas obtidas. Esta limi-
tacdo é reconhecida pelos préprios autores. A
heterogeneidade foi de I* = 24% para o FEV, e
I = 54% para a FVC. Com apenas dois estudos,
tanto a estimativa da heterogeneidade como
a variancia entre estudos sdo particularmen-
te imprecisas. A utilizacdo de um modelo de
efeitos aleatérios (random-effects model) nao
elimina esta limitacdo. Além disso, os estudos
ndo diferem apenas quanto ao fluxo de gases
frescos, mas também quanto ao tipo de cirur-
gia e ao agente anestésico utilizado (desflura-
no versus sevoflurano). O préprio manuscrito
reconhece que os resultados dos dois ensaios
apresentam dire¢oes diferentes e sugere que
o agente anestésico volatil poderd atuar como
modificador de efeito (effect modifier).

Convidamos a leitura de ambos os artigos, ten-
do presentes as limitacdes acima referidas, que
sdo também reconhecidas nos préprios manus-
critos. Sugerimos ainda a leitura das referén-
cias 3 e 4 deste editorial, publicadas em edi¢oes
anteriores desta revista, nas quais é detalhada
a metodologia rigorosa que deve orientar a re-
alizacdo e a redacdo de estudos de sintese, em

particular revisoes sistematicas e meta-andlises.
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Exmo. Senhor Editor,

A igualdade de tratamento entre profissionais médicos no
Servigo Nacional de Satde (SNS) constitui um principio fun-
damental para a justica organizacional, a coesdo das equipas
clinicas e a qualidade dos cuidados prestados aos doentes. No
contexto atual do SNS, marcado por crescentes exigéncias
assistenciais e limitacdes estruturais de recursos humanos,
torna-se particularmente relevante refletir sobre os mecanis-
mos de organizagdo do trabalho médico e o seu impacto na
equidade entre profissionais.

Enquanto médica especialista em anestesiologia, com prati-
ca clinica hospitalar regular, tenho observado a forma como
decisdes de gestdo de recursos humanos e de distribui¢ao de
atividade assistencial podem influenciar de forma significati-
va a percecdo de justica organizacional, o equilibrio entre vida
profissional e pessoal e a motivagdo das equipas. Em particu-
lar, a forma como sdo definidos critérios de acesso a producao
adicional, atividade complementar ou outros mecanismos de
diferenciagdo funcional pode suscitar questdes relevantes no
ambito da equidade interna e da transparéncia organizacional.

A protecéo contra préticas discriminatérias no local de trabalho
constitui ndo apenas uma garantia juridica, mas também um
elemento essencial da ética profissional e da boa governagio em
satde. O enquadramento legal portugués e europeu consagra
principios de igualdade de oportunidades e de ndo discriminagéo,
incluindo o acesso a condi¢oes de trabalho equitativas e ao desen-
volvimento profissional.

Autor Correspondente/Corresponding Author*:

Edite Assungdo Ribeiro

Morada: Servico de Anestesiologia, Unidade Local de Satide de Gaia e Espinho, E.PE. - Rua
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Neste contexto, o didlogo entre a prética clinica, o direito da
satde e a bioética assume particular relevancia. A reflexdo cri-
tica sobre os modelos de organizagdo do trabalho médico no
SNS pode contribuir para o fortalecimento de culturas institu-
cionais mais transparentes, justas e sustentdveis, promovendo
simultaneamente a qualidade assistencial e o bem-estar dos
profissionais.

Esta temdtica ganha especial importancia numa altura em
que os sistemas de saide enfrentam desafios acrescidos de
retencdo de profissionais, envelhecimento da forca de traba-
lho e aumento da pressdo assistencial. A existéncia de me-
canismos claros, objetivos e equitativos de organizac¢do do
trabalho médico é, por isso, um fator determinante para a
sustentabilidade do SNS.

A presente reflexdo resulta da experiéncia clinica e do inte-
resse crescente pelas dreas do Direito da Satide e da Bioética,
bem como pela analise dos modelos de governacédo hospita-
lar e das suas implicagoes éticas e organizacionais.

Agradeco a atengdo dispensada a esta reflexdo, esperando
que possa contribuir para o debate continuo sobre ética, jus-

tica organizacional e condigdes de trabalho médico no SNS.

Com os melhores cumprimentos,
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Anaesthesia on Pulmonary and Oxygenation Outcomes
in Adult Surgical Patients: A Systematic Review and Meta-
Analysis of Randomised Controlled Trials
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ABSTRACT

Introduction: Low-flow inhalational anaesthesia reduces volatile anaes-
thetic consumption, cost, and environmental emissions, but its effects on
postoperative pulmonary function and oxygenation remain uncertain.

We aimed to evaluate the effect of low-flow compared with conventional-
or high-flow inhalational anaesthesia on pulmonary and oxygenation out-
comes in adult surgical patients.

Methods: A systematic review and meta-analysis of randomised controlled
trials was performed. Eligible studies included adult surgical patients under-
going general anaesthesia and compared low-flow or minimal-flow inhala-
tional anaesthesia with conventional-, medium-, or high-flow techniques.
Primary outcomes were postoperative pulmonary function parameters, par-
ticularly FEV; and FVC. Secondary outcomes included SpO,, PaO,, ORI, res-
piratory mechanics, and postoperative pulmonary complications. Mean dif-
ferences with 95% confidence intervals were pooled when outcomes were
sufficiently comparable. Risk of bias was assessed using the Cochrane RoB 2
tool, and certainty of evidence was evaluated using GRADE.

Results: Nine randomised controlled trials were included. Two studies pro-
vided sufficient data for meta-analysis of postoperative spirometric out-
comes at 24 hours. There was no statistically significant difference between
low-flow and high-flow anaesthesia in FEV; at 24 hours (MD 0.18 L, 95% Cl
—0.09 to 0.44; p = 0.19; I> = 24%) or FVC at 24 hours (MD 0.19 L, 95% Cl
—0.1910 0.58; p = 0.32; I = 54%). Seven studies were narratively synthesised
because of heterogeneity in outcome definitions, instruments, and timing.
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Across these studies, no consistent clinically important differences were ob-
served in SpO,, Pa0,, ORI, or respiratory mechanics. No study formally re-
ported postoperative pulmonary complications as a predefined outcome.
Certainty of evidence was very low for FEV; and FVC and low to very low for
other outcomes.

Conclusion: Low-flow inhalational anaesthesia appears comparable to con-
ventional- or high-flow anaesthesia for short-term postoperative pulmonary
function and oxygenation outcomes in adult surgical patients. However,
certainty of evidence is low to very low because of small sample sizes and
heterogeneous outcome reporting. Larger standardised trials are needed to
evaluate clinically meaningful postoperative pulmonary complications.

RESUMO

Introducéo: A anestesia inalatéria de baixo fluxo reduz o consumo de anestési-
cos volateis, 0s custos e as emissdes ambientais, mas seus efeitos sobre a fungdo
pulmonar e a oxigenagéo no perfodo pds-operatdrio permanecem incertos.

0 nosso objetivo foi avaliar o efeito da anestesia inalatéria de baixo fluxo, em
comparagao com a anestesia inalatéria de fluxo convencional ou alto fluxo, sobre
os desfechos pulmonares e de oxigenacao em pacientes cirdrgicos adultos.
Métodos: Foi realizada uma reviséo sistematica e meta-analise de ensaios cli-
nicos randomizados. Foram incluidos estudos com pacientes cirdrgicos adul-
tos submetidos a anestesia geral que compararam anestesia inalatéria de bai-
x0 fluxo ou fluxo minimo com técnicas de fluxo convencional, médio ou alto.
Os desfechos primarios foram parametros de funcdo pulmonar pés-operatdria,
particularmente VEF; e CVE Os desfechos secundarios inclufram SpO,, PaO,,
ORI, mecanica respiratoria e complicacdes pulmonares pds-operatorias. As
diferencas médias, com intervalos de confianca de 95%, foram combinadas
quando os desfechos eram suficientemente comparaveis. O risco de viés foi
avaliado utilizando a ferramenta Cochrane RoB 2, e a certeza da evidéncia foi
avaliada utilizando o sistema GRADE.
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Effect of Low-Flow versus Conventional-Flow Inhalational Anaesthesia on Pulmonary and Oxygenation Outcomes in Adult Surgical Patients

Efeito da Anestesia Inalatdria de Baixo Fluxo versus Fluxo Convencional nos Resultados Pulmonares e de Oxigenagdo em Doentes Adultos Submetidos a Cirurgia

Resultados: Foram incluidos nove ensaios clinicos randomizados. Dois estu-
dos forneceram dados suficientes para a meta-analise dos desfechos espiro-
métricos pos-operatorios em 24 horas. Nao houve diferenca estatisticamente
significativa entre a anestesia de baixo fluxo e a de alto fluxo no VEF; em 24
horas (DM 0,18 L; IC 95% —0,09 a 0,44; p = 0,19; > = 24%) ou na CVF em 24
horas (DM 0,19 L; IC 95% —0,19 a 0,58; p = 0,32; I> = 54%). Sete estudos fo-
ram sintetizados narrativamente devido a heterogeneidade nas definicdes dos
desfechos, instrumentos de avaliacio e momentos de mensuragao. Nesses
estudos, ndo foram observadas diferencas clinicamente importantes e consis-
tentes na Sp0,, Pa0,, ORI ou mecanica respiratéria. Nenhum estudo relatou

formalmente complicacdes pulmonares pos-operatdrias como um desfecho
predefinido. A certeza da evidéncia foi muito baixa para VEF, e CVF e baixa a
muito baixa para os demais desfechos.

Conclusdo: A anestesia inalatéria de baixo fluxo parece ser compardvel a anes-
tesia de fluxo convencional ou alto fluxo em relacéo aos desfechos de funcéo
pulmonar e oxigenagdo no pds-operatdrio de curto prazo em pacientes cirtir-
gicos adultos. No entanto, a certeza da evidéncia é baixa a muito baixa devido
a0 pequeno tamanho das amostras e a heterogeneidade na avaliacao e no
relato dos desfechos. Sdo necessarios estudos maiores e padronizados para
avaliar complicacées pulmonares pés-operatdrias clinicamente relevantes.

INTRODUCTION

Low-flow inhalational anaesthesia, defined as the adminis-
tration of volatile agents with a fresh gas flow (FGF) rate of
<1 L/min, has become increasingly relevant in contempo-
rary anaesthetic practice."” By reducing the consumption of
volatile agents, this technique offers clear economic benefits
and contributes to limiting the environmental impact of an-
aesthesia, particularly through decreased emission of green-
house gases.** Advances in anaesthesia workstations, includ-
ing closed-circuit systems and automated end-tidal control,
have further enabled the safe and controlled application of
low-flow techniques in routine clinical settings.®

Although early concerns regarding hypoxic gas mixtures and
inadequate depth of anesthesia historically limited adoption
of low-flow techniques, modern anesthesia machines with
real time gas monitoring and automated control systems
have largely mitigated these risks.' Lower FGF alters inspired
gas composition and slows equilibration between fresh gas
and alveolar anesthetic concentrations, necessitating careful
monitoring and adjustment of delivered gas mixtures.® These
effects are especially relevant in the perioperative period,
where even transient impairments in pulmonary function
can contribute to postoperative complications.” As a result,
the question of whether low-flow anaesthesia is physiologi-
cally equivalent to conventional- or high-flow techniques re-
mains clinically important.

Pulmonary function parameters such as forced expiratory
volume in one second (FEV,) and forced vital capacity (FVC),
together with measures of oxygenation including arterial
oxygen tension (PaO,) and peripheral oxygen saturation
(SpO.,), represent key endpoints for evaluating the respirato-
ry impact of anaesthetic strategies.® Postoperative reductions
in these parameters are associated with adverse outcomes,
including atelectasis, impaired gas exchange, and increased
risk of pulmonary complications.” However, existing studies
examining low-flow anaesthesia have reported variable find-
ings, with some demonstrating comparable respiratory out-
comes between techniques and others suggesting subtle dif-
ferences in pulmonary mechanics or oxygenation profiles.'*!
To date, most evidence syntheses in perioperative respira-
tory care have focused on ventilatory strategies such as tidal
volume selection, positive end-expiratory pressure (PEEP),
and recruitment maneuvers rather than fresh gas flow as an

independent variable."”*"® Consequently, the specific impact
of low-flow versus conventional-flow anaesthesia on postop-
erative pulmonary function and oxygenation has not been
clearly established. Given the increasing integration of low-
flow techniques into routine anaesthetic practice, clarifying
their effects on pulmonary function and oxygenation is of
clear clinical importance.

The present systematic review and meta-analysis aim to as-
sess the effect of low-flow compared with conventional-flow
inhalational anaesthesia on pulmonary and oxygenation
outcomes in adult surgical patients. Emphasis is placed on
clinically meaningful postoperative respiratory parameters,
particularly FEV, and FVC, alongside available oxygenation
indices. By integrating quantitative findings with a struc-
tured synthesis of complementary outcomes, this study seeks
to provide a clear and clinically applicable interpretation of
the current evidence.

METHODS

Study Design and Registration

This systematic review and meta-analysis was conducted in
accordance with the Preferred Reporting Items for Systematic
Reviews and Meta-Analyses guidelines. The review was de-
signed to evaluate the effect of low-flow compared with con-
ventional- or high-flow inhalational anaesthesia on pulmonary
function and oxygenation outcomes in adult surgical patients.
The protocol was developed before completion of the review
process and defined the population, intervention, comparator,
outcomes, eligibility criteria, and planned synthesis methods.
Registration on PROSPERO (CRD420261390448).

Eligibility Criteria

Randomised controlled trials were eligible for inclusion if
they enrolled adult patients undergoing surgery under gen-
eral anaesthesia and compared low-flow or minimal-flow
inhalational anaesthesia with conventional-, medium-, or
high-flow inhalational anaesthesia. Low-flow anaesthesia
was defined as a fresh gas flow rate of <1 L/min, while mini-
mal-flow anaesthesia was defined as <0.5 L/min. Comparator
groups included fresh gas flow rates >2 L/min or the conven-
tional-flow strategy defined by the individual study.

Studies were required to report at least one pulmonary or
oxygenation-related outcome, including forced expiratory
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volume in one second, forced vital capacity, peripheral oxy-
gen saturation, arterial oxygen tension, oxygen reserve index,
respiratory mechanics, or postoperative pulmonary compli-
cations. Non-randomised studies, paediatric studies, non-
operative studies, studies of high-flow nasal cannula or sup-
plemental oxygen therapy not involving volatile anaesthetic
delivery, and studies without extractable pulmonary or oxy-
genation outcomes were excluded.

Search Strategy and Study Selection

A systematic literature search was conducted in PubMed/MED-
LINE, Embase, and the Cochrane Central Register of Controlled
Trials (CENTRAL) using combinations of terms related to low-
flow anaesthesia, minimal-flow anaesthesia, reduced fresh gas
flow, inhalational anaesthesia, surgery, and randomised trials.
Reference lists of included studies and relevant reviews were
also manually screened to identify additional eligible studies.
Retrieved records were screened by title and abstract, followed
by full-text review of potentially eligible articles. Study selection
was performed according to predefined eligibility criteria, and
disagreements were resolved by discussion.

Data Extraction

Data were extracted using a standardised form. Extracted vari-
ables included study author, publication year, country, study
design, sample size, patient characteristics, type of surgery,
volatile anaesthetic agent, fresh gas flow rates in each group,
timing of outcome assessment, and reported pulmonary or
oxygenation outcomes. For continuous outcomes, means,
standard deviations, and sample sizes were extracted when
available. When studies reported outcomes using different in-
struments, timepoints, or non-comparable definitions, these
data were narratively synthesised rather than pooled.

Outcomes

The primary outcomes were pulmonary function and oxy-
genation parameters, including FEV,, FVC, SpO,, PaO,, and
PaO,/FiO, where reported. FEV, and FVC at 24 hours were
the only outcomes reported with sufficient methodological
similarity and extractable data to permit quantitative pool-
ing. Secondary and exploratory outcomes included ORI, vi-
tal capacity, inspiratory reserve volume, peak expiratory flow
rate, dynamic lung compliance, peak inspiratory pressure,
and postoperative pulmonary complications where reported.

Statistical Analysis

Meta-analysis was performed when at least two studies re-
ported sufficiently comparable outcomes with extractable
numerical data. Continuous outcomes were pooled as mean
differences with 95% confidence intervals. A random-effects
model was used because of expected clinical and methodo-
logical heterogeneity across studies, including differences in
surgical populations, volatile agents, fresh gas flow thresh-
olds, and timing of outcome assessment. Statistical hetero-
geneity was assessed using the I? statistic, with values of ap-
proximately 25%, 50%, and 75% interpreted as low, moderate,

and high heterogeneity, respectively.

Outcomes reported by only one study or measured using
substantially different methods were not pooled and were
instead presented descriptively. Publication bias was not for-
mally assessed because fewer than 10 studies contributed to
each quantitative analysis.

Risk of Bias Assessment

Risk of bias was assessed using the version 2 of the Cochrane
risk-of-bias tool for randomized trials (RoB 2). The follow-
ing domains were evaluated: bias arising from the randomi-
sation process, bias due to deviations from intended inter-
ventions, bias due to missing outcome data, bias in outcome
measurement, and bias in selection of the reported result.
Each study was judged as low risk of bias, some concerns,
or high risk of bias.

Certainty of Evidence

The certainty of evidence was assessed using the Grading of
Recommendations Assessment, Development and Evalu-
ation (GRADE) framework. Certainty was rated as high,
moderate, low, or very low based on risk of bias, inconsisten-
¢y, indirectness, imprecision, and publication bias. Summary
of Findings and domain-by-domain GRADE tables were pre-
pared for the main outcomes.

RESULTS

Study Inclusion and Overview

A total of nine studies were included in the systematic review.
Of these, two studies provided sufficient quantitative data on
postoperative spirometric outcomes (FEV; and FVC at 24
hours) and were included in the meta-analysis. The remain-
ing seven studies were included in the qualitative synthesis
because their outcomes were reported using heterogeneous

[ Identification of studies via databases and registers }

Records removed before
screening:

Records identified from*:
Databases (n=600)

Pubmed (n=158) Duplicate records removed
Cochrane (n=246) (n=262)
Scopus (n=196) Records marked as ineligible

Registers (n=0)

l

Records screened
(n=338)

Reports sought for retrieval Reports not retrieved
(n=11) (n=0)

I

Reports assessed for eligibility
(n=11)

by automation tools (n=0)
Records removed for other
reasons (n=0)

Identification

Records excluded** (n=327)

Reports excluded:
Completed trial , no published results (n=1)
Observational study (n=1)

—
3 Studies included in review
g (n=9)
S Reports of included studies
£ (n=9)

L

Figure 1. PRISMA 2020 flow diagram of study identification,
screening, eligibility assessment, and inclusion.
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measurement tools, timepoints, or non-comparable summa-
ry statistics. Quantitative pooling was limited by substantial
heterogeneity in outcome definitions, measurement tools,
and timing of assessment. Several studies reported respirom-
eter-derived variables (e.g., VC, IRV, PEFR), while others fo-
cused primarily on intraoperative oxygenation indices (e.g.,
ORI, PaO,) or respiratory mechanics, which precluded
clinically meaningful pooling across studies. Quantitative
synthesis of postoperative pulmonary function outcomes
is presented below. The study selection process is shown in
Fig. 1. A total of nine studies were included in the systematic
review. Of these, two studies provided sufficient quantita-
tive data on postoperative spirometric outcomes and were
included in the meta-analysis. The remaining seven stud-
ies were included in the qualitative synthesis because their
outcomes were reported using heterogeneous measurement
tools, timepoints, or non-comparable summary statistics.

Primary Outcome: FEV, at 24 Hours

At 24 hours postoperatively, two studies including 110 pa-
tients were pooled. There was no statistically significant dif-
ference in FEV, between low-flow and high-flow anesthesia
(MD 0.18, 95% CI -0.09 to 0.44; p = 0.19). Low heterogene-
ity was observed (I* = 24%). Although a trend toward higher
FEV, values was noted in the low-flow group, this did not
reach statistical significance. Data were drawn from Bilgi
2011' and Doger 2016," both of which reported postopera-
tive FEV; at 24 hours.

Exploratory Single-Study Analyses

At 2 hours postoperatively, a single study (Doger, et al)'
demonstrated no significant difference in FEV, between low-
flow and high-flow anesthesia (MD -0.15, 95% CI —0.47 to
0.17; p = 0.37). This timepoint was presented descriptively
because only one study provided extractable data. Doger et
al* measured pulmonary function before surgery and again
at 2, 8, and 24 hours postoperatively.

At 8 hours postoperatively, a single study (Doger et al)'* dem-
onstrated no significant difference in FEV, between low-flow
and high-flow anesthesia (MD 0.02, 95% CI —0.29 to 0.33; p
= 0.90). This analysis was also descriptive because only one
study contributed data at this timepoint.

Secondary Outcome: FVC at 24 hours

Two studies including 110 patients were pooled for postop-
erative FVC at 24 hours. There was no statistically significant
difference between low-flow and high-flow anesthesia (MD
0.19, 95% CI -0.19 to 0.58; p = 0.32). Moderate heterogeneity
was observed (I* = 54%). Although one study demonstrated
higher FVC values in the low-flow group, this effect was not
consistent across studies, and the overall pooled estimate did
not reach statistical significance. Both Bilgi et a/'® and Doger
et al'' reported postoperative FVC outcomes suitable for this
comparison.

Qualitative Synthesis of Additional Outcomes
Seven studies not included in the quantitative meta-analysis
reported pulmonary, oxygenation, or respiratory mechanics

Low-Flow High-Flow Mean difference Mean difference
Study or Subgroup  Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Bilgi 2011 3.3 0.6 25 3 0.5 25 54.3% 0.30 [-0.01, 0.61]
Doger 2016 272 0.56 30 2.69 0.78 30 457% 0.03 [-0.31, 0.37]
Total (Wald?) 55 55 100.0% 0.18 [-0.09, 0.44]

Test for overall effect: Z=1.31 (P =0.19)

Heterogeneity: Tau? (REMLY) = 0.01; Chi? = 1.32, df = 1 (P = 0.25); I = 24%

Footnotes
aCl calculated by Wald-type method.
®Tau? calculated by Restricted Maximume-Likelihood method.

4 05 0 05 1
Favors High Flow Favors Low Flow

Figure 2. Forest plot of postoperative FEV, at 24 hours comparing low-flow versus high-flow anesthesia.

Low Flow High Flow Mean difference Mean difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Doger 2016 2.22 0.54 30 2.37 0.73 30 100.0%  -0.15[-0.47,0.17] —.——
Total 30 30 100.0% -0.15[-0.47,0.17] ‘

Test for overall effect: Z=0.90 (P = 0.37)

Heterogeneity: Not applicable

4 05 0 05 1
Favors High Flow Favors Low Flow

Figure 3. Forest plot of FEV, at 2 hours postoperatively comparing low-flow versus high-flow anesthesia.
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Low Flow High Flow Mean difference Mean difference
Study or Subgroup  Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Doger 2016 2.46 0.54 30 2.44 0.68 30 100.0% 0.02 [-0.29, 0.33]
Total 30 30 100.0% 0.02 [-0.29, 0.33]

Test for overall effect: Z=0.13 (P = 0.90)

Heterogeneity: Not applicable

4 05 0 0.5 1
Favors High Flow Favors Low Flow

Figure 4. Forest plot of FEV, at 8 hours postoperatively comparing low-flow versus high-flow anesthesia.

Low Flow High Flow Mean difference Mean difference
Study or Subgroup  Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Bilgi 2011 4 0.7 25 3.6 0.7 25 47.3% 0.40[0.01,0.79] i
Doger 2016 2,96 0.556 30 2.95 0.79 30 52.7% 0.01[-0.33, 0.35]
Total (Wald?) 55 55 100.0% 0.19 [-0.19, 0.58]

Test for overall effect: Z = 1.00 (P = 0.32)

Heterogeneity: Tau? (REML®) = 0.04; Chi2=2.17, df = 1 (P = 0.14); I = 54%

Footnotes
2Cl calculated by Wald-type method.
bTau? calculated by Restricted Maximum-Likelihood method.

4 05 0 05 1
Favors High Flow Favors Low Flow

Figure 5. Forest plot of postoperative FVC at 24 hours comparing low-flow versus high-flow anesthesia.

outcomes that were not suitable for pooling because of dif-
ferences in measurement tools, timepoints, comparator flow
rates, or outcome definitions.

Prasad et a/'* and Agarwal et al'® assessed postoperative lung
function using respirometer-derived parameters, including
vital capacity, inspiratory reserve volume, and peak expira-
tory flow rate. Both studies reported no statistically signifi-
cant differences between low-flow and high-flow anaesthesia
in postoperative pulmonary function measures.

Oterkus et al'® evaluated low-flow anaesthesia in obese pa-
tients undergoing laparoscopic bariatric surgery and found
comparable peripheral oxygen saturation, arterial blood gas
parameters, lactate levels, and recovery variables between
low-flow and high-flow groups.

Oztoprak et al,”” Dastan et al,'® and Sahin et al" focused
primarily on intraoperative oxygenation monitoring using
ORI, PaO,, FiO,, or end-tidal oxygen measures. These stud-
ies demonstrated physiologic differences across fresh gas
flow strategies and supported the use of ORI as a continuous
adjunct for oxygenation monitoring, but they did not dem-
onstrate consistent clinically important hypoxemia with low-
flow or minimal-flow anaesthesia.

Celik et al® evaluated minimal-flow versus medium-flow an-
aesthesia in laparoscopic cholecystectomy and reported no
significant between-group difference in postoperative respir-
atory function tests, although minimal-flow anaesthesia was
associated with more favorable intraoperative compliance
and peak inspiratory pressure at the end of surgery.

Overall, the qualitative findings were broadly consistent with

the quantitative analysis, suggesting no clear evidence of
worse short-term pulmonary function or oxygenation with
low-flow or minimal-flow anaesthesia.

Risk of Bias

Risk of bias across the included studies was generally low to
moderate. Two studies were judged to be at overall low risk
of bias, while the remaining studies raised some concerns.
The most frequent concerns related to incomplete reporting
of the randomisation process, limited information on allo-
cation concealment, and the inherent difficulty of blinding

Risk of bias domains
DI | D2 [ b3 [ D4 [ D5 | D6 | D7 [overall

Bilgi 2011

Doger 2016

©O

Oterkus 2021

Agarwal 2023

Dastan 2023

Study

Prasad 2021

Oztoprak 2022

Sahin 2025

Celik 2025

000000000
000000000
0000000 O®O
000000000
00000000 O
000000000
00000000 O®
0J0J0) JOJ 1O

Domains:

D1: Bias due to confounding.

D2: Bias due to selection of participants.

D3: Bias in classification of interventions.

D4: Bias due to deviations from intended interventions.
D5: Bias due to missing data.

D6: Bias in measurement of outcomes.

D7: Bias in selection of the reported result.

Judgement

= Moderate

. Low

Figure 6. The study-level RoB 2 assessments
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anaesthesia providers to fresh gas flow allocation. Risk of bias
due to missing outcome data, outcome measurement, and
selective reporting was generally low. No study was judged to
be at overall high risk of bias. The study-level RoB 2 assess-
ments are presented in Fig. 6.

Certainty of Evidence (GRADE)

The certainty of evidence was assessed using the GRADE
framework. Certainty was rated as very low for postoperative
FEV, and FVC at 24 hours, mainly because of imprecision,
indirectness, and study limitations. Certainty was low for
narratively synthesised oxygenation outcomes such as SpO,,
PaO,, and ORI Evidence for dynamic lung compliance, peak
inspiratory pressure, and postoperative pulmonary compli-
cations was judged to be very low because of reliance on
single-study or absent data. A Summary of Findings Table
and domain-by-domain GRADE assessment are presented
in Tables 1 and 2.

DISCUSSION

This systematic review and meta-analysis found no statis-
tically significant difference in postoperative spirometric
outcomes between low-flow or minimal-flow and conven-
tional- or high-flow inhalational anaesthesia in adult surgical
patients. The certainty of evidence was very low for both pri-
mary outcomes because only two small trials contributed to

the pooled analyses, and no included study evaluated postop-
erative pulmonary complications as a predefined endpoint.
The absence of statistically significant differences should
not be interpreted as evidence of equivalence, as the avail-
able studies were not powered for non-inferiority analyses
and the confidence intervals remained wide. Although the
pooled differences in FEV,; (MD 0.18 L, 95% CI 0.09 lower to
0.44 higher) and FVC (MD 0.19 L, 95% CI 0.19 lower to 0.58
higher) were numerically small, the upper bounds of both
intervals are large enough that clinically relevant postopera-
tive changes cannot be excluded, particularly in patients with
reduced baseline pulmonary reserve.

Interpretation of the pooled findings is further complicated
by substantial methodological heterogeneity across includ-
ed studies, encompassing differences in volatile anaesthetic
agent, fresh gas flow thresholds, intraoperative FiO, adjust-
ment protocols, outcome measurement instruments, and
timing of postoperative assessment. The moderate heteroge-
neity in the FVC analysis (I* = 54%) reflects a meaningful di-
rectional inconsistency between the two contributing trials.
Bilgi et al. found significantly greater postoperative declines
in FVC and FEV, in the high-flow desflurane group, whereas
Doger et al* found comparable spirometric values between
groups with sevoflurane. This divergence is likely attribut-
able to differences in volatile agent properties rather than
fresh gas flow rate alone, and should caution against treating

Table 1. Summary of Findings: low-flow versus conventional-flow inhalational anaesthesia for adult surgical patients.

Relative effect
(95% ClI)

Outcome
(timing; instrument)

Anticipated absolute
effect (95% Cl)

N¢ of participants
(studies)

Certainty of
the evidence
(GRADE)

What happens

MD 0.18 L higher in the

Low-flow anaesthesia probably

Postoperative FEV; at ) o OO0 results in little to no difference in
24 h (litres; spirometry) low ﬂovvlgroup (0.09 lower 110 (2RCTs) Very low postoperative FEV; at 24 h, but the
to 0.44 higher)
’ evidence is very uncertain.
: MD 0.19 L higher in the Low-flow anaesthesia may result in little
Postoperative FVC at
'? v X low-flow group (0.19 lower  — 110 (2 RCTs) 2000 to no difference in postoperative FVC at
24 h (litres; spirometry) Very low
7ey Y) 0058 higher) 24 h; the evidence is very uncertain.
Intra- and post- . Intra- and/or Low-flow anaesthesia may result
R . No consistent between- . I ; )
operative peripheral roup difference: not o postoperative 1:10]0) in little to no difference in intra- or
oxygen saturation guan?itativel ololed SpO,, where Low postoperative SpO, compared with
(SpO,, %) g yP reported conventional-flow anaesthesia.
No consistent between- Low-flow anaesthesia may result
Intra-operative arterial group difference; pooling 0000 in little to no clinically important
oxygen tension not feasible owing to — 204 (3 RCTs) Low difference in intraoperative PaO,,
(PaO,, mmHg) heterogeneous timing and but the evidence is limited by
reporting heterogeneous timing and reporting.
Higher ORI values with Low-flow and minimal-flow
Oxvaen reserve index low- or minimal-flow than 0000 anaesthesia may be associated with
(OF{Igdimensionless) with high-flow at selected ~ — 224 (3 RCTs) Low higher intra-operative oxygen reserve
! intra-operative time points compared with high-flow, but clinical
in individual studies relevance is unclear.
Dynamic lung M'W'm?"ﬂgw groulp : Minimal-flow anaesthesia may better
compliance MAEIMEIAEE] ComplEneE; OO0 preserve intra-operative dynamic lung
. medium-flow group showed — 60 (1 RCT) ) - )
(mL/cmH,0; o : Very low compliance, but the evidence is very
EsaEe) a significant decline at end e
P P of surgery (T6, p<0.05) :

Peak inspirator Minimal-flow group had Minimal-flow anaesthesia may result
ressurep y lower PIP values than 60 (1 RCT) OO0 in lower peak inspiratory pressures at
z)cmH Oppats e medium-flow group at end Very low the end of surgery, but the evidence is

20i P P of surgery (T6, p<0.05) very uncertain.
Postoperative No study reported formally Nelo® The effect of low-flow anaesthesia
pulmonary adjudicated PPCsas a pre-  — — (O RCTs) Very low on postoperative pulmonary

complications

defined outcome
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Table 2. Domain-by- domain GRADE assessment.

Pulmonary /

Stud N Dol B EEC Intervention Comparator — - Timing of
v P 9e Surgery (low-/ (high-/ Y9 outcome
Country analysed | ASA) . . outcomes
minimal-flow) medium-flow) assessment
reported
Serious (—1): ) )
Serious (=1): RoB different surgeries \éir‘y ;esrtlzgise(;i)'
2 judgements of (tympanoplasty - 1%/0 al crossles
'some concerns' for o vs laparoscopic IR Not assessed  @OOO
FEV;at24 h 2 RCT o Not serious: I = 24% no-effect line and :
randomisation and cholecystectomy) includes clinicall (< 10 studies) Very low
deviations in both and volatile agents important Y
contributing studies (desflurane vs np
differences
sevoflurane)
Serious (=1): =
Serious (—1): as 54%; divergent Serious (—1): as Very serious (=2):  Notassessed @&OOO
FVCat24h 2 RCT above direction of within-  above as above (< 10 studies)  Very low
study effects
Serious (=1): majority Not serious: Not serious:
§p02 9 RCT of studies rated consistent d\lrect|on Not serious ki co'mbm'ed Notassessed & SOL
(intra-/post-op) some concerns' across narratively sample; consistent Low
synthesised studies findings
Serious (—1):
narrative
S synthesis only;
. ) Not serious:
P.aoz 3 RCT Serious (=1): as consistent narrative  Not serious heterogeneous Not assessed 000
(intra-op) above Andings timepoints Low
9 preclude formal
precision
estimation
Oxygen Serious (=1): as ii:lrzgf/e(zq ! ea0O0
reserve index 3 RCT b ’ Not serious Not serious hesis: I Not assessed L
(ORI) above synthesis; sma ow
combined sample
) L o Serious (—1): single- ) Y
Dynamic lung DAoL ( 1.)' singlis Cannot be assessed  centre laparoscopic \{ery seilolisi=a: Cannot be 000
X 1 RCT study with 'some ) single study, n
compliance concerns' on RoB 2 (single study) cholecystectomy ~60 assessed Very low
population only B
Peak Serious (—1): as Serious (1) as Very serious (=2):  Cannot be ®@O00O
inspiratory 1 RCT ’ Cannot be assessed ’ ’
ST above above as above assessed Very low
Postoperative
pulmonary 0 — No data No data No data No data No data e
Very low

complications

pooled effect estimates as generalisable across anaesthetic
agents or surgical contexts.

The mechanistic basis of this heterogeneity is best under-
stood through two distinct but related pathways. The first
concerns humidification and mucociliary clearance. Low-
flow anaesthesia recirculates warmed, humidified expired
gas within the circle system, thereby preserving ciliary func-
tion and reducing mucus retention more effectively than
high-flow techniques, which continuously introduce cool,
dry fresh gas into the airway.’® The superior mucociliary
clearance observed in the Bilgi et al'® trial, measured using
saccharin transit time, is consistent with this mechanism
and plausibly explains the larger spirometric benefit of low-
flow anaesthesia in that study. The second pathway concerns
volatile agent airway effects. Desflurane is associated with
greater airway reactivity and more pronounced epithelial
irritation than sevoflurane,® meaning that the combination
of high-flow delivery and desflurane may produce additive
impairment of mucociliary function that neither agent nor
flow rate alone would produce. Future trials should therefore
pre-specify volatile agent as an effect modifier rather than
treating fresh gas flow rate as the sole intervention variable.

Beyond postoperative spirometry, several included studies
examined intraoperative oxygenation physiology and respira-
tory monitoring. Across three trials evaluating the oxygen
reserve index, ORI demonstrated a meaningful positive cor-
relation with arterial oxygen tension and detected oxygenation
changes earlier than pulse oximetry, consistent with its sensi-
tivity in the moderately hyperoxic range where haemoglobin
is fully saturated and SpO, provides no additional discrimi-
natory information.'*'®* None of these trials identified clini-
cally significant intraoperative hypoxaemia in the low-flow or
minimal-flow groups, provided that inspired oxygen fraction
was appropriately increased to compensate for the higher re-
breathing fraction. This adjustment is contingent on function-
ing CO, absorbents, continuous gas analysis, and deliberate
clinical titration, and should be regarded as a non-negotiable
prerequisite rather than a routine precaution. The single trial
evaluating intraoperative lung mechanics, Celik et al,** found
more favorable dynamic compliance and lower peak inspira-
tory pressure at the end of surgery with minimal-flow anaes-
thesia, an effect that may relate to improved airway humidifi-
cation, although this mechanism was not directly assessed and
the finding rests on single-study, single-centre evidence.
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These findings are broadly consistent with the wider perioper-
ative ventilation literature, which has demonstrated that intra-
operative respiratory physiology does not always translate into
clinically meaningful postoperative pulmonary outcomes.'*"
While spirometric parameters provide useful physiological in-
formation, postoperative pulmonary complications represent
more clinically meaningful patient-centred outcomes because
they are directly associated with perioperative morbidity, mor-
tality, and healthcare utilisation.”* No included trial formally
adjudicated complications such as atelectasis requiring treat-
ment, pneumonia, respiratory failure, or unplanned ventilato-
ry support, and the current evidence therefore does not permit
any conclusion about whether fresh gas flow strategy affects
the risk of clinically important respiratory morbidity. This ab-
sence of patient-centred outcome data is the central limitation
of this review and the primary reason that clinical recommen-
dations cannot be drawn from the available evidence.

The findings nonetheless carry practical relevance. The evi-
dence does not identify a consistent pulmonary disadvantage
to the use of low-flow anaesthesia in appropriately monitored
patients undergoing elective surgery, and this is meaningful in
the context of contemporary practice. Most included trials en-
rolled relatively low-risk patients undergoing short elective pro-
cedures on modern anaesthesia workstations, which may limit
applicability to patients with severe pulmonary disease, pro-
longed surgery, morbid obesity with hypoventilation syndrome,
or resource-limited settings where continuous gas monitoring is
unavailable. Within these boundaries, the findings are consist-
ent with the view that low-flow and minimal-flow techniques
are physiologically reasonable when denitrogenation phases,
protocol-driven FiO, adjustment, and real-time monitoring are
reliably employed. These findings are also relevant in the con-
text of increasing efforts to reduce the environmental impact of
anaesthetic practice. Volatile anaesthetic agents contribute sub-
stantially to greenhouse gas emissions, and reducing fresh gas
flow is one of the most effective strategies for limiting anaesthet-
ic waste and operating theatre carbon footprint.* The absence
of a detected pulmonary disadvantage strengthens, though does
not definitively establish, the case for preferring lower flow rates
in appropriate patients.

Overall, current evidence suggests that low-flow inhalational
anaesthesia does not produce major short-term deteriora-
tion in pulmonary function or oxygenation when applied
with appropriate monitoring and FiO, adjustment. However,
this conclusion is bounded by very low certainty evidence,
small combined sample sizes, and the complete absence of
clinically adjudicated postoperative pulmonary complication
data. Larger multicentre trials are required before definitive
recommendations regarding pulmonary safety across the full
spectrum of surgical patients can be established.

Strengths and Limitations

This review was restricted to randomised controlled trials,
employed predefined eligibility criteria, assessed risk of bias
using the domain-based Cochrane RoB 2 tool, and evaluated
certainty of evidence using the GRADE framework. The de-

cision to pool only FEV, and FVC at 24 hours and to present
all other outcomes narratively reflects the level of methodo-
logical comparability actually achievable within this evidence
base and avoids the misleading precision that forced aggrega-
tion of heterogeneous endpoints would produce. Several lim-
itations must be acknowledged. Only two trials contributed
to the primary pooled analyses, yielding a combined sample
of 110 patients and confidence intervals too wide to exclude
clinically meaningful differences in either direction. The in-
cluded trials varied substantially in surgical setting, volatile
agent, and fresh gas flow thresholds, where high-flow ranged
from 2 to 4 L/min and low-flow from 0.5 to 1 L/min across
studies, such that no single flow threshold can be identified
as the point at which pulmonary effects diverge. Blinding of
anaesthesia providers is inherently difficult in trials of this
design and contributes to performance bias concerns across
most included studies. The small number of trials precluded
formal assessment of publication bias. Most importantly, no
included trial reported formally adjudicated postoperative
pulmonary complications, which is the central evidence gap
constraining the clinical utility of this review.

Future Research

Future trials should adopt operationally precise, consensus-
based definitions of low-flow and minimal-flow anaesthe-
sia, specify fresh gas flow rates and FiO, values in sufficient
detail to permit replication, and pre-specify volatile agent
as a subgroup variable. Primary endpoints should be adju-
dicated postoperative pulmonary complications using vali-
dated definitions such as those proposed by the European
Perioperative Clinical Outcome initiative,* rather than sur-
rogate spirometric parameters alone. Standardised report-
ing of FEV,, FVC, SpO,, PaO,, ORI, dynamic lung compli-
ance, peak inspiratory pressure, and mucociliary clearance
at harmonised perioperative timepoints would substantially
improve the feasibility of future meta-analyses. Stratifica-
tion by surgical site, anaesthesia duration, body mass index,
baseline pulmonary disease, and volatile agent should be pre-
specified to address the mechanistic heterogeneity identified
in this review. Larger, adequately powered, multicentre ran-
domised trials are needed before definitive clinical guidance
on fresh gas flow strategy and postoperative pulmonary mor-
bidity can be issued.

CONCLUSION

In adult surgical patients undergoing general inhalational
anaesthesia, low-flow or minimal-flow techniques were not
associated with worse short-term postoperative FEV, or
FVC compared with conventional- or high-flow anaesthesia.
Qualitative evidence from additional trials similarly did not
show consistent clinically important deterioration in oxygen-
ation or respiratory mechanics. However, the certainty of ev-
idence remains low to very low because of small sample sizes,
heterogeneous outcome reporting, and limited assessment
of clinically meaningful postoperative pulmonary complica-
tions. Low-flow anaesthesia appears clinically comparable to
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Table 3. Characteristics of included studies.

Study,
W POPUIatIon (age, ASA)

Bilgi 2011 RCT, single- Adults 18-70y Elective tympano-
Turkey centre 25 /25)  ASAI-I mastoidectomy
Computer- Excluded: smokers,
generated chronic lung / cardiac /
randomisation; renal / hepatic disease
assessor-
blinded
Doger 2016 Prospective 60 Adults 20-55y Elective laparo-
Turkey RCT, multi- (30/30) ASAI-I scopic cholecys-
centre Excluded: COPD, smok-  tectomy
Web-based ers, cardiac/renal/hepatic
randomisation; disease
patient- and
assessor-
blinded
Oterkus 2021  Prospective 44 Adults 18-75y Laparoscopic
Turkey RCT, single- (27LF/  ASAI-I sleeve gastrec-
centre 17HF)  BMI> 35 kg/m? tomy
Coin-flip Excluded: cardiovascular, (bariatric)
randomisation; hepatic, pulmonary or
single-blinded cerebrovascular disease
Prasad 2021 Prospective 110 Adults 18-60 y Elective periph-
India RCT, single- (55/55)  ASAI-I eral surgeries
centre Excluded: ASA > 1II, under GA
Computer- emergency or thoraco-
generated abdominal surgery
randomisation;
double-blinded
Oztoprak 2022 Prospective 70 Adults 18-65y Elective tympano-
Turkey RCT, single- (35/35) ASAI- mastoidectomy
centre Excluded: morbid (min. 1.5 h)
Sealed-enve- obesity, cardiac, renal,
lope randomi- hepatic disease, anaemia
sation
(NCT04698863)
Agarwal 2023  Prospective 80 Adults 18-60 y Elective periph-
India RCT, single- (40/40)  ASAI-II eral surgeries
centre Excluded: ASA > 1II, under GA
Lottery / emergency or thoraco-
opaque enve- abdominal surgery
lopes; double-
blinde
Dastan 2023  RCT, three-arm, 90 Adults 18-75y Elective open ab-
Turkey single-centre  (30/30  ASAII-II dominal surgery
Closed-enve-  /30) Excluded: morbid obesity (< 60 min)
lope; single- (BMI > 40), COPD, severe
blinded organ disease, anaemia
(NCT05329233)
Sahin 2025 RCT, single- 64 Adults 18-75y Elective ENT
Turkey centre (32/32) ASAI-I surgery
Computerised Excluded: severe anae- (> 60 min)
randomisation mia, COPD, organ failure,
(NCT06649279) BMI > 40
Celik 2025 Prospective 66 en- Adults 18-65y Elective laparo-
Turkey RCT, single- rolled /60 ASA I-I scopic cholecys-
centre analysed Excluded: smokers, BMI  tectomy
Closed-enve-  (MiFA32 > 40, cardiovascular
lope; patient-  /MeFA  or chronic respiratory
blinded 28 after 6 disease
(NCT06055335)  exclu-
sions)

higher-flow techniques in appropriately monitored patients,
but larger standardised trials are needed to confirm its effects
on postoperative pulmonary morbidity.

Data Availability
Data extracted for this review are available from the corre-
sponding author upon reasonable request.
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Intervention

(low-/

minimal-flow)
Low-flow: FGF 1 L/min
0.5 L/min O, + 0.5 L/
min N,O) + desflurane
1 MAC

After 8-10 min denitro-
genation at 4-5 L/min

Low-flow: FGF 1 L/min
(after 10 min at 4 L/min)
Sevoflurane 3.4 % + 50
% N,O in O,

Low-flow: FGF 1 L/min
(50% O,/ 50 % N,O) +
sevoflurane 2-3 %
Initial high-flow phase
before transition

Low-flow: FGF 1 L/min
(0.5L/min O, + 0.5 L/
min N>O) + sevoflurane
35%

Low-flow: FGF 1 L/min

50% O,/ 50 % air + 6 %
desflurane

After 10 min at 6 L/min

Low-flow: FGF 1 L/min
0.5 /min O, + 0.5 L/
min N,O) + sevoflurane
2.5 %

Minimal-flow: FGF 0.5 L/
min, FiO, 68 %
Low-flow: FGF 1 L/min,
FiO, 50 %

Both with desflurane
(MAC 1) + remifentanil

Minimal-flow: FGF 0.5 L/
min, FiO, 70 %
Sevoflurane (MAC 1) +
remifentanil

After 5 min at 4 L/min

Minimal-flow (MiFA):
FGF 0.5 L/min
Desflurane (MAC 1) +
remifentanil

After induction at 4
L/min

Comparator (high-
/ medium-flow)

High-flow: FGF 3
L/min

(1.5 L/min O, +15L/
min N,O) + desflu-
rane 1 MAC

High-flow: FGF 4 L/
min throughout
Sevoflurane 3.4 % +
50 % N,O in O,

High-flow: FGF 4
L/min

(2 L/min O, +

2 [/min N,O) +
sevoflurane 2-3 %
throughout

High-flow: FGF 4
L/min
L/min0,+2L/
min N,O) + sevoflu-
rane 2 %

High-flow: FGF 4
L/min

50% O,/ 50 % air +
6 % desflurane

High-flow: FGF 4
L/min
2L/min0,+2L/
min N,O) + sevoflu-
rane 1.5 %

High-flow: FGF 4 L/
min, FiO, 40 %
Desflurane (MAC 1) +
remifentanil

High-flow: FGF 4 L/
min, FiO, 40 %
Sevoflurane (MAC 1)
+ remifentanil

Medium-flow
(MeFA): FGF 2 L/min
Desflurane (MAC 1) +
remifentanil

Pulmonary /
oxygenation
outcomes reported

FEV;, FVC, FEVy/FVC
SpO,, HR, MAP
Saccharin clearance
time

Inspired-gas humid-
ity & temperature

FEV,, FVC, FEV,/FVC
SpO,, HR, MABP,
EtCO,

SpO,, HR, BP, EtCO,
Arterial blood gas

(incl. PaO,, lactate)
Recovery / extuba-
tion times

VG, IRV, PEFR
(respirometer-derived)
Single-breath count,
breath-holding

time, RR

SpO,, HR, NIBP, EtCO,

ORI, Pa0,, SpO,
HR, MAP

VG, IRV, PEFR
(respirometer-
derived)
Single-breath count,
breath-holding
time, RR

SpO,, HR, MAP

ORI, Pa0,, SpO,
Correlation analyses
ORI vs PaO,

ORI, SpO,, end-tidal
0,

Inspiratory / expira-
tory O,

HR, BP

Dynamic lung com-
pliance, PIP

FEV;, FVC (spirom-
etry)

Total inhalation /
remifentanil con-
sumption

Timing of outcome
assessment

Pre-op and 24 h
post-op (PFTs, STT)
Intra-op at 5, 10, 15,
30,45, 60, 90, 120
min (haemodynam-
ics, gas humidity/
temp)

Pre-op

Post-opat2 h,8h
and 24 h (PFTs)
Intra-op every 5 min
(haemodynamics)

Pre-op, intra-op at
30, 60, 90, 120 min,
post-op

Pre-op and post-op
(recovery period)
Intra-op haemo-
dynamics every

30 min

Pre-preoxygenation,
intra-op at 10, 15,
30, 45, 60 min, then
every 30 min

ABG: pre-preox,
intra-op 60 min,
end of surgery

Pre-op and post-op
at1h,2h,8hand
24 h

Intra-op every 5 min
(haemodynamics)

10 time points:
pre-induction,
post-intubation,
intra-op at 10, 30,
60, 90, 120 min, end
of surgery, 5 min
post-extubation

Preoxygenation,
post-intubation,
5/10/15/20/35 min
after intubation,
then 1/5/10 min
after FGF increase

Intra-op T1-T6

(5 min post-
intubation, then
5/10/30/60 min
post-incision and
post-suturing)

PFTs pre-op and 2 h,
8 h, 24 h post-op
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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.

Identificagdo

Artigos adicionados através
das bases de dados

Pubmed (n = 88)

}

Artigos selecionados para
leitura de titulo

(n = 88)

)

Artigos excluidos apés leitura
do titulo

(n = 35)

Artigos selecionados para

leitura de
(n =53)

Artigos excluidos apo6s leitura
de resumo

(n=10)

Triagem

|

Artigos selecionados para
leitura na integra
(n=43)

(

v

Artigos incluidos na revisao
(n=43)

Inclusao

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
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PEM PESS - Mediano Esq.
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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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Edema Agudo do Pulmado Intraoperatorio Secundario a
Sindrome de Takotsubo: Relato de Caso

Intraoperative Acute Pulmonary Edema Secondary to Takotsubo Syndrome: A Case Report
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RESUMO

A cardiomiopatia de Takotsubo (CMT) é uma disfuncéo transitéria do ventri-
culo esquerdo raramente descrita no perfodo intraoperatério. Este é um caso
de uma mulher de 61 anos com carcinoma mamdrio estadio IV, submetida a
resseccdo transuretral de tumor vesical (RTU-V) sob raquianestesia. Minutos
apos o0 posicionamento em litotomia, a doente desenvolveu dispneia aguda
com evolucdo para edema pulmonar. A ecocardiografia pés-evento agudo
revelou hipocinesia global compativel com CMT. A auséncia de dor tordcica
e de alteragdes eletrocardiogréficas atrasou o reconhecimento de CMT no
intraoperatorio. A presenca prévia de bendopneia associa-se a pressoes de
enchimento elevadas e, portanto, a um maior risco de descompensacéo he-
modinamica. Este caso destaca a CMT intraoperatéria como causa de insufi-
ciéncia respiratoria subita, a necessidade de vigilancia apertada em doentes
de alto risco, as alteragbes hemodinamicas associadas ao posicionamento,
bem como o stress fisico e emocional associado a RTU-V.
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ABSTRACT

Takotsubo cardiomyopathy (TCM) is a transient left ventricular dysfunction
that has rarely been reported in the intraoperative setting. We report the
case of a 61-year-old woman with stage IV breast cancer who underwent
transurethral resection of a bladder tumor (TURBT) under spinal anesthesia.
Minutes after being placed in the lithotomy position, the patient developed
acute dyspnea that rapidly progressed to pulmonary edema. Echocardiog-
raphy performed after the acute event revealed global left ventricular hy-
pokinesia consistent with TCM. The absence of chest pain and electrocar-
diographic abnormalities delayed the intraoperative recognition of TCM.
Pre-existing bendopnea is associated with elevated cardiac filling pressures
and may therefore indicate an increased risk of hemodynamic decompensa-
tion. This case highlights intraoperative TCM as a potential cause of sudden
respiratory failure, the need for close monitoring in high-risk patients, the
hemodynamic changes associated with patient positioning, and the physi-
cal and emotional stress related to TURBT.
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INTRODUCAO

A cardiomiopatia de Takotsubo (CMT) é uma disfuncao sist6li-
ca aguda e transitéria do ventriculo esquerdo, tipicamente en-
volvendo os segmentos apicais, frequentemente desencadeada
por stress fisico ou emocional intenso.! Clinicamente, mimeti-
za uma sindrome corondria agudo, apresentando-se com dor
toracica, alteragdes eletrocardiogréficas, elevagdo de biomar-
cadores cardiacos e, ocasionalmente, insuficiéncia cardiaca.??
Embora geralmente reversivel, a TCM esta associada a uma
taxa de mortalidade de 4%—5%, principalmente devido a com-
plicagdes como paragem cardiorrespiratéria e insuficiéncia
cardiaca aguda descompensada.*

Os contextos perioperatério e de cuidados intensivos sdo
reconhecidos como ambientes de risco para CMT se-
cundaria, particularmente em doentes com doenga critica
e reserva cardiopulmonar limitada. Esta forma contrasta
com a CMT primdria, mais frequentemente observada em
doentes estaveis em contexto de ambulatério, nos quais a dor
tordcica e a dispneia sdo manifestacdes predominantes.®

CASO CLINICO

Uma mulher de 61 anos, com antecedentes pessoais de car-
cinoma da mama esquerda com metastases pleurais, pul-
monares e dsseas, sob quimioterapia paliativa, foi internada
para realizacdo de resseccdo transuretral de tumor vesical
recentemente diagnosticado, com finalidade de avaliacdo
histopatoldgica e citogenética, apds discussdo em reunido
oncolégica multidisciplinar.

Dos antecedentes pessoais destacam-se um epsiodio de der-
rame pleural bilateral (predominantemente a direita) e pneu-
monite induzida por trastuzumab, com necessidade prévia
de internamento e oxigenoterapia domicilidria (2-3 L/min
por cénula nasal). Na avaliagdo pré-operatéria, a doente
apresentava melhoria sintomatica significativa, mantendo,
contudo, dispneia para esforcos moderados e bendopneia.
Apresentava-se clinicamente estével, com SpO, de 96% em
repouso sob 2 L/min de O, via cdnula nasal. As comorbili-
dades inclufam fibrilhagdo auricular sob anticoagulagéo e hi-
pertensdo arterial. Ao exame objetivo, evidenciava moderada
sibildncia bilateral, sem sinais de descompensa¢do aguda. A
radiografia toracica pré-operatéria revelava uma fina lamina
de derrame pleural bilateral e o ecocardiograma transtoraci-
co néo evidenciava alteragdes.

Tendo em conta o status pulmonar da doente, optou-se por
raquianestesia de baixa dose (bupivacaina 5 mg + sufen-
tanil 2 mcg). Pouco apés o posicionamento em litotomia, a
doente desenvolveu um quadro de dispneia subita, agitacdo
e ansiedade. A oxigenoterapia foi escalada de canula nasal
para mdscara facial, com melhoria transitéria. Minutos de-
pois, apresentou novo episédio de insuficiéncia respiratéria,
com necessidade de ventilacdo nio invasiva. A auscultacio,
apresentava sibilancia difusa e crepitagdes basais. A doente
evoluiu com dessaturacdo refrataria a ventilacdo nio inva-
siva, crise hipertensiva (com presséo arterial 190/95 mmHg)
e diminuicdo do estado de consciéncia progressiva.

A abordagem emergente incluiu bdlus de furosemida EV (40

mg no total), hidrocortisona EV 200 mg, dinitrato de isos-
sorbida EV 1 mg e brometo de ipratrépio inalado. A gasime-
tria arterial revelou acidose respiratéria hipercdpnica grave,
motivando entubacdo orotraqueal emergente e transferéncia
para unidade de cuidados pds-anestésicos (UCPA) de nivel 3.
A ecocardiografia realizada a admissao na UCPA demonstrou
hipocinésia global do ventriculo esquerdo compativel com sin-
drome de Takotsubo, bem como mdltiplas linhas B bilaterais
confluentes e derrame pleural, compativeis com edema agudo
do pulméo. O NT-proBNP a admissdo da unidade era 2,067
pg/mL e os niveis de troponina negativos. Durante o inter-
namento na UCPA, foi instituida terapéutica diurética intra-
venosa, com melhoria clinica, radiolégica e analitica, tendo a
doente sido extubada 48 horas apés o evento. A reavaliacio ao
3.2 dia pds-operatério demonstrou uma recuperagdo completa
da fungéo cardiaca com fragdo de ejecio ventricular esquerda
normal (FEVE 65%), bem como redugdo do NT-proBNP (557
pg/mL).

DISCUSSAO

Este caso ilustra uma apresentagdo rara, mas grave, de car-
diomiopatia de Takotsubo intraoperatéria, manifestando-se
como edema agudo do pulmio (EAP) e insuficiéncia res-
piratéria num doente com reserva cardiopulmonar limi-
tada. Os critérios revistos da Mayo Clinic estabelecem o
diagnéstico de CT com base em anomalias transitérias da
contratilidade da parede do ventriculo esquerdo (VE) (hipo-
cinesia, acinesia ou discinesia) que ultrapassam o territério
de uma tnica artéria coronaria, auséncia de doenca arte-
rial corondria obstrutiva responsavel, alteracoes eletrocardi-
ograficas de novo ou elevagdo da troponina, e exclusdo de
feocromocitoma ou miocardite.®* Embora a CMT esteja bem
descrita em contextos de cuidados intensivos e no periodo
pos-operatério, o seu inicio intraoperatdrio permanece inco-
mum, existindo apenas um outro caso descrito na literatura
até a data.’

A deterioracio clinica da doente ocorreu minutos apds o posi-
cionamento em litotomia sob raquianestesia de baixa dose,
com inicio agudo de dispneia, agitagdo e hipoxemia progres-
siva. Notavelmente, ndo foram observadas dor toracica nem
novas alteragdes isquémicas no ECG, sinais frequentemente
ausentes em apresentacoes secunddrias ou atipicas de CMT.
A auséncia de sinais cldssicos atrasou a suspeita imediata,
evidenciando a necessidade de elevada vigilancia clinica em
doentes de alto risco para CMT.

O EAP constituiu a manifestacdo clinica dominante e podera
ter sido tanto causa como consequéncia da CMT neste con-
texto. O aumento da pressio capilar pulmonar poder4 ter re-
sultado de disfuncao sistélica aguda do VE desencadeada por
uma descarga de catecolaminas, secundaria tanto a stress
emocional (dispneia intensa, ansiedade) como a estimulos
fisicos (stress cirdrgico, posicionamento e desconforto res-
piratério). Triggers fisicos, como o estimulo cirdrgico, sao
responsaveis por cerca de 36% dos casos de CMT, ao passo
que fatores emocionais representam aproximadamente 27%,
atuando frequentemente de forma sinérgica.®
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A bendopneia, presente no pré-operatério, é um marcador
de insuficiéncia cardiaca avancada e de pressoes de enchi-
mento elevadas. Define-se como dispneia ao inclinar-se para
a frente e é explicada tanto por um acoplamento inadequa-
do entre o ventriculo direito e a circulagdo pulmonar como
pelo aumento da pressao intra-abdominal que compromete
a mecanica cardiopulmonar.’ Neste caso, o posicionamento
em litotomia provavelmente agravou estes efeitos ao aumen-
tar o retorno venoso e a pés-carga, precipitando a insuficién-
cia cardiaca e o edema pulmonar. Nestes doentes, devem
ser consideradas alternativas ao posicionamento padrdo em
litotomia, idealmente com menor elevacio dos membros
inferiores, de modo a limitar o aumento do retorno venoso
e, consequentemente, reduzir o risco de descompensacdo
hemodinamica.

Este caso levanta questdes importantes relativamente a
abordagem perioperatéria de doentes com compromisso
respiratdrio e bendopneia. Devem ser cuidadosamente pon-
derados o posicionamento do doente, a técnica anestésica e
a monitorizacdo intraoperatdria. Adicionalmente, sublinha
a necessidade de vigildncia para insuficiéncia cardiaca agu-
da e CMT nesta populagdo, mesmo na auséncia de sinto-
mas cardiacos cldssicos. A sindrome de Takotsubo deve ser
considerada no diagnéstico diferencial de insuficiéncia res-
piratéria subita intraoperatdria, mesmo na auséncia de sinais
isquémicos, particularmente quando coexistem insuficiéncia
cardfaca aguda e instabilidade hemodinamica. O reconheci-
mento precoce e a implementacdo rdpida de medidas de su-
porte podem conduzir a recuperagdo completa da funcédo
cardfaca.
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Normas de Publicacdo
Instrucdes aos Autores

Conflito de Interesses e Fontes de Fi-
nanciamento
Todos os participantes do processo de revisio por pares e
publicacéo - ndo apenas autores, mas também revisores, edi-
tores e membros do conselho editorial da Revista da Socie-
dade Portuguesa de Anestesiologia - devem considerar seus
conflitos de interesse ao cumprir suas fungdes no processo
de revisdo e publicacdo do artigo e devem divulgar todos re-
lacionamentos que possam ser vistos como potenciais con-
flitos de interesse. O rigor e a exatidao dos contetidos, assim
como as opinides expressas sdo da exclusiva responsabilida-
de dos autores.

Os autores sdo obrigados a divulgar todas as relagdes finan-

ceiras e pessoais que possam enviesar o trabalho. Para preve-

nir ambiguidade, os autores tém que explicitamente mencio-
nar se existe ou ndo conflitos de interesse. Todos os autores
devem completar e submeter o modelo de Declaragéo de

Conflitos de Interesse (ICMJE Form for Disclosure of Poten-

tial Conflicts of Interest), disponivel em http://www.icmje.

org/conflicts-of-interest/. Seguindo as diretrizes do ICMJE,
as defini¢oes e termos de tais divulgagdes incluem:

Quaisquer potenciais conflitos de interesse “envolvendo o

trabalho em consideragio para publicagdo” (durante o tempo

que envolve o trabalho, desde a concecéo inicial e planea-
mento até a apresentacdo),

Quaisquer “atividades financeiras relevantes fora do trabalho

submetido” (durante os 3 anos anteriores a apresentacéo), e

Quaisquer “outros relacionamentos ou atividades que os

leitores possam perceber como tendo influenciado, ou que

déem a aparéncia de influenciar potencialmente” o que estd
escrito no trabalho enviado (com base em todos os relaciona-
mentos que estiveram presentes durante os 3 anos anteriores
ao envio). Essa informacédo serd mantida confidencial duran-
te a revisdo do manuscrito pelos revisores e nao influenciard

a decisdo editorial, mas serd publicada se o artigo for aceite.

Se ndo existirem conflitos, os autores devem mencionar esse

facto. Exemplos de declaragoes:

— Os autores declaram ndo haver conflitos de interesse;

— O trabalho de XXX foi financiado pelo XXX. Recebeu re-
munerac¢ido como membro do conselho consultivo cientifi-
co da XXX. Também prestou consultoria paraa XXX. YYY
e YYYY declaram néo ter conflito de interesses.

Politica de Confidencialidade

Os manuscritos enviados sdo considerados CONFIDEN-
CIAIS e EMBARGADOS desde o momento da submisséo.
Em cumprimento a Politica de Embargo, nenhuma infor-
macdo além da contida no Resumo pode ser tornada pu-
blica antes da publicacdo do manuscrito. Manuscritos que
contenham uma quantidade substancial de informacdes
sobrepostas que tenham sido publicadas anteriormente ou
disponibilizadas aos leitores por meio de outros locais ndo
sdo elegiveis, exceto se for na forma de um resumo ou como
parte de uma palestra publicada ou de uma tese académica.
As DPoliticas de Confidencialidade e Embargo exigem que,
antes de o embargo ser levantado, todos os autores da inves-

tigacdo ndo estdo autorizados a: Publicar as informagées ou
fornecé-las a terceiros que possam publicé-las ou divulgé-las
por outros meios.

Originalidade

Os manuscritos devem conter material original que ainda
ndo esteja disponivel em outro lugar. No entanto, os auto-
res estdo autorizados a enviar e apresentar resumos (ou seja,
apresentacgdes orais ou em pdster) reunides cientificas aber-
tas.

A pégina de titulo e a carta de apresentacdo devem incluir
uma declaragdo verificando a originalidade do trabalho e di-
vulgar quaisquer resumos, apresentagdes, relatérios ou pu-
blicagdes anteriores que contenham material que possa pa-
recer sobreposto ao envio atual.

A Revista da Sociedade Portuguesa de Anestesiologia nao
aceitard para revisdo qualquer manuscrito que esteja atual-
mente em revisdo em outra revista.

Os autores podem postar seus resultados em registos de
ensaios clinicos ou submeté-los a agéncias regulatdrias go-
vernamentais (por exemplo, FDA ou EMA) sem que o ma-
nuscrito seja considerado publicado anteriormente ou uma
publicacdo sobreposta. A Revista da Sociedade Portuguesa
de Anestesiologia segue as guidelines da International Com-
mittee of Medical Journal Editors sobre duplicagdo de pu-
blicagdes - Overlapping Publications (http://www.icmje.org/
recommendations/browse/publishing-and-editorial-issues/
overlapping-publications.html/)

Em raras ocasides, a Revista da Sociedade Portuguesa de
Anestesiologia considerard a co-publicacdo de manuscritos
de guidelines/consensos com um ndimero limitado de outras
revistas, assumindo que as seguintes condicdes sejam aten-
didas:

A solicitagdo por escrito deve ser aprovada pelo Editor-Chefe
antes da submissao do manuscrito de guidelines/consensos,
justificando a necessidade de co-publicagdo, bem como indi-
cando as revistas especificas que estdo sendo consideradas.
O Editor-Chefe da Revista da Sociedade Portuguesa de Anes-
tesiologia tem a responsabilidade de avaliar o manuscrito de
guidelines/consensos e decidir sua adequagéo para a revista.
A co-publicagdo online do manuscrito de guidelines/con-
sensos deve ocorrer simultaneamente em todos as revistas
envolvidas. O autor correspondente do manuscrito das de
guidelines/consensos assume a responsabilidade de garantir

que isso ocorra.

Etica de Publicacao e Consentimento
dos Doentes

A Revista da Sociedade Portuguesa de Anestesiologia enco-
raja os autores a consultar o Committee on Publication Ethics
International Standards for Authors (https://publicatione-
thics.org/resources/resources-and-further-reading/interna-
tional-standards-editors-and-authors/)

A investigacdo médica envolvendo seres humanos deve ser
conduzida de acordo com a Declaration of Helsinki atua-
lizada em 2013. Os manuscritos enviados devem estar em
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Normas de Publicacédo
Instrucdes aos Autores

conformidade com as ICMJE Recommendations for the Con-
duct, Reporting, Editing, and Publication of Scholarly Work
in Medical Journals e todos os artigos relatando estudos em
animais e / ou humanos devem declarar na segdo de Méto-
dos que a Comissdo de Etica forneceu (ou dispensou) a apro-
vagdo. Certifique-se que fornece o nome completo e a insti-
tuicdo da comisséo de ética, além do nimero de aprovacgdo.
Em linha com as recomendagdes do ICMJE sobre a protegdo
dos participantes em investigacdo, os autores devem evitar
fornecer informacoes de identificagdo, a menos que seja es-
tritamente necessdrio para a submissio e os atributos iden-
tificiveis dos participantes devem ser tornados anénimos no
manuscrito. Se as informacdes de identificagido forem neces-
sdrias, os autores devem confirmar se o individuo forneceu
consentimento por escrito para o uso dessas informagoes na
publicacéo.

As informagdes sobre o consentimento informado para rela-
tar casos individuais ou séries de casos devem ser incluidas
no texto do manuscrito. E necessaria uma declaracio do(s)
doente(s) ou por um representante legalmente autorizado
para as informacoes e imagens do doente a serem publicadas.
Os autores sdo responsdveis por obter o consentimento in-
formado relativamente a cada individuo presente em foto-
grafias, videos, descri¢des detalhadas ou em radiografias ou
ecografias, mesmo ap0s tentativa de ocultar a respetiva iden-
tidade. Nomes, iniciais ou outras formas de identificagdo de-
vem ser removidos das fotografias ou outras imagens. Devem
ser omitidos dados pessoais, como profissdo ou residéncia,
exceto quando sejam epidemiologicamente relevantes para
o trabalho. Os autores devem assegurar que ndo apresentam
dados que permitam identificacdo inequivoca ou, caso isso
ndo seja possivel, devem obter o consentimento informado
dos intervenientes. As barras “Blackout” ou dispositivos si-
milares ndo anonimizam doentes em imagens clinicas: é ne-
cessério o apropriado consentimento.

Todas as pesquisas envolvendo animais submetidos para pu-
blicagdo devem ser aprovadas por um comité de ética com
supervisdo da unidade em que os estudos foram realizados.
A investigacdo experimental realizada em animais deve estar
de acordo com NIH Guide for the Care and Use of Laboratory
Animals ou equivalente. Uma declaracdo de que a pesquisa
foi realizada de acordo com as Diretrizes do NIH deve ser
incluida na se¢do Métodos.

Resultados e Registo de Ensaios Clini-
COS

A Revista da Sociedade Portuguesa de Anestesiologia apoia
iniciativas que contribuam para uma melhor divulgacdo de
resultados ensaios clinicos.

O ICMJE adota a defini¢do da Organizacdo Mundial de Sau-
de de ensaio clinico, que é “qualquer estudo de investigacdo
que prospectivamente atribua a participantes humanos, in-
dividualmente ou em grupo, uma ou mais intervengoes re-
lacionadas com a saide, com o objetivo de avaliar os seus
resultados relacionados com a satude”. Esta defini¢do inclui
ensaios das fases I a IV. O ICMJE define intervencoes rela-

cionadas com a saude como “qualquer intervencdo usada
para modificar um resultado biomédico ou relacionado com
a saide” e resultados relacionados com a saide como “qual-
quer medida biomédica ou relacionada com a saide obtida
em doentes ou participantes” O registo numa base de da-
dos publica de ensaios clinicos, aprovada pela Organizagao
Mundial de Satde, antes da inscrigdo do primeiro doente, é
condicdo necesséria para a publicacdo de dados de ensaios
clinicos na Revista da Sociedade Portuguesa de Anestesiolo-
gia, de acordo com as recomendagdes do International Com-
mittee of Medical Journal Editors (ICMJE, http://www.icmje.
org/). Os ensaios devem ser registados anteriormente ou no

inicio do periodo de recrutamento de doentes. Os estudos
puramente observacionais (aqueles em que a atribuicido de
uma intervencdo médica ndo é do critério do investigador)
ndo exigem registo. O nimero de registo do ensaio clinico
(TRN) bem como a data desse registo devem ser referidos no
final do resumo do artigo.

Partilha de Dados

A Revista da Sociedade Portuguesa de Anestesiologia sugere
que os dados gerados pela investigacdo e que suportam o arti-
go sejam disponibilizados o mais rapido possivel, sempre que
legal e eticamente possivel. Sugere-se assim aos autores que
assegurem que os seus dados ficam disponiveis em reposit6-
rios publicos (sempre que estes estejam disponiveis e sejam
adequados), que sejam apresentados no manuscrito principal
ou em arquivos adicionais, sempre que possivel em formato
tratdvel (por exemplo, em folha de célculo e ndo em pdf). A
Revista da Sociedade Portuguesa de Anestesiologia exige uma
declaracdo de disponibilizagdo dos dados, presente no final
de cada manuscrito. Para ensaios de firmacos ou dispositivos
médicos, a declaracdo deve referir, pelo menos, que os dados
relevantes de cada doente, devidamente anonimizados, estao
disponiveis mediante pedido justificado aos autores. Sugerem-
-se formulagdes para a referida declaracgdo:

“Disponibilizacido dos dados: os dados individuais dos do-
entes [e/ou] o conjunto completo de dados [e/ou] o anexo
técnico [e/ou] as especificacdes da analise estatistica, estdo
disponiveis em [/doi] [com acesso livre/com as restri¢des]
[do autor correspondente em]. Os participantes deram o seu
consentimento informado para disponibilizagdo de dados
[ou... ndo foi obtido consentimento dos participantes, mas
os dados apresentados estdo anonimizados e o risco de iden-
tificacéo é reduzido... ou ndo foi obtido consentimento dos
participantes, mas os beneficios potenciais da disponibili-
zagdo destes dados justificam os prejuizos potenciais, uma
vez que...]”. Se os dados ndo estiverem disponiveis, deve ser
referido o seguinte: “Disponibilizagdo dos dados: ndo estao
disponiveis dados adicionais” Esta opg¢do néo se aplica a en-
saios clinicos de firmacos ou dispositivos médicos. Pode ser
solicitado aos autores que disponibilizem os dados brutos em
que basearam o seu artigo durante o processo de revisio e até
10 anos apds a publicagdo.
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Politica de Preprints

A Revista da Sociedade Portuguesa de Anestesiologia podera
considerar a publicagdo de manuscritos que contenham in-
formacoes previamente postadas em servidores de preprints.
Os autores ndo podem enviar seus artigos para um servidor
de pré-impressdo apds terem sido submetidos a Revista da
Sociedade Portuguesa de Anestesiologia.

Se um relatério foi publicado num servidor de preprints an-
tes da submissdo do manuscrito, isso deve ser reconhecido
durante o processo de submissdo. Além disso, um link para
esse documento deve ser fornecido para que os revisores e
editores possam avaliar as informacgoes do preprint e com-
pard-las com o manuscrito submetido. Se o manuscrito for
aceite, a Revista da Sociedade Portuguesa de Anestesiologia
incluira este /ink com o seu manuscrito publicado. O néo re-
conhecimento da divulgacdo prévia da investigacdo postada
num servidor de preprints ou bases de dados semelhantes
prejudicard o status da submissdo. Quando o manuscrito é
submetido a Revista da Sociedade Portuguesa de Anestesio-
logia, nenhuma revisdo deve ser enviada para o servidor de
preprints durante o processo de revisdo por pares do ma-
nuscrito. Se o manuscrito for eventualmente aceite para
publicacdo, nenhuma revisio deve ser postada no servidor
de preprints até que o manuscrito final seja publicado onli-
ne pela Revista da Sociedade Portuguesa de Anestesiologia.
Finalmente, quando o manuscrito é publicado na Revista da
Sociedade Portuguesa de Anestesiologia, quaisquer altera-
¢des futuras, como errata, por exemplo, devem ser primeiro
submetidas, aprovadas e publicadas pela Revista da Socieda-
de Portuguesa de Anestesiologia, antes de fazer qualquer al-
teracdo ao documento de preprint. A violagdo desta politica
de pré-impressio serd considerada motivo para retirada do
artigo.

Politica de Plagio

Seja intencional ou néo, o plagio é uma violagéo grave. Defi-
nimos plédgio como reproducao de outro trabalho com pelo
menos 25% de similaridade e sem citagdo. Se for encontrada
evidéncia de plégio antes/depois da aceitagdo ou apds a pu-
blicagdo do artigo, serd dada ao autor uma oportunidade de
refutagdo. Se os argumentos nao forem considerados satisfa-
térios, o manuscrito serd retratado e o autor sancionado pela
publicacéo de trabalhos por um periodo a ser determinado
pelo Editor.

Publicacao Fast-Track

Um sistema fast-track estd disponivel para manuscritos ur-
gentes e importantes que atendam aos requisitos da Revista
da Sociedade Portuguesa de Anestesiologia para revisdo ra-
pida e publicagéo.

Os autores podem solicitar a publicagdo rapida através do
processo de submissdo de manuscritos, indicando claramen-
te a razdo por que o seu manuscrito deve ser considerado
para revisdo acelerada e publicagdo. O Conselho Editorial
decidird se o manuscrito é adequado para publicacdo rapida
e comunicara a sua decisdo dentro de 48 horas. Se o Editor-

-Chefe achar o manuscrito inadequado para publicacdo rapi-
da, o manuscrito pode ser proposto para o processo normal
de revisdo, ou os autores podem retirar a sua submissdo. A
decisdo editorial sobre manuscritos aceites para revisao rapi-
da seré feita dentro de cinco dias tteis.

Se o manuscrito for aceite para publicacdo, a Revista da So-
ciedade Portuguesa de Anestesiologia terd como objetivo
publicé-lo ahead of print em 16 dias.

Processo Revisao por Pares

Todos os artigos de investigacdo, e a maioria das outras tipo-
logias de artigos, publicadas na Revista da Sociedade Portu-
guesa de Anestesiologia passam pelo processo de revisdao por
pares. Os revisores sdo obrigados a respeitar a confidencia-
lidade do processo de revisdo pelos pares e nio revelar de-
talhes de um manuscrito ou sua revisdo, durante ou apé6s o
processo de revisdo por pares. Se os revisores desejam envol-
ver um colega no processo de revisdo, devem primeiro obter
permissdo do Editor. Os manuscritos devem ser escritos em
um estilo claro, conciso, direto. O manuscrito ndo pode ter
sido publicado, no todo ou em parte, nem submetido para
publicacdo em outro lugar. Todos os manuscritos enviados
sdo inicialmente avaliados pelo Editor-Chefe e podem ser
rejeitados nesta fase, sem serem enviados para revisores. A
aceitagdo ou rejeicdo final recai sobre o Editor-Chefe, que se
reserva o direito de recusar qualquer material para publica-
¢do.

A Revista da Sociedade Portuguesa de Anestesiologia segue
uma rigorosa revisdo por pares duplamente cega. A Revis-
ta da Sociedade Portuguesa de Anestesiologia enviard ma-
nuscritos para revisores externos selecionados de uma base
de dados pré-existente, ou convidard novos revisores para o
efeito.

A aceitagéo final é da responsabilidade do Editor-Chefe.

As cartas ao Editor ou Editorais serdo avaliadas pelo Conse-
lho Editorial, mas também poderdo ser solicitadas revisdes
externas.

Na avaliacdo, os manuscritos podem ser:

A) Aceite sem alteragoes;

B) Aceite, mas dependendo de pequenas revisoes;

C) Reavaliar apds grandes alteragoes;

D) Rejeitado.

Apos a rececdo do manuscrito, se estiver de acordo com as
instrucgdes aos autores e cumprir a politica editorial, o Editor-
-Chefe envia o manuscrito para pelo menos dois revisores.
Dentro de 15 dias, o revisor deve responder ao Editor-Chefe
indicando os seus comentdrios sobre o manuscrito sujeito a
revisdo e sugestdo de aceitagdo, revisdo ou rejeicdo do traba-
lho. Dentro de 10 dias, o Conselho Editorial tomard uma de-
cisdo que poderd ser: aceitar o manuscrito sem modificagdes;
Enviar os comentdrios dos revisores aos autores de acordo
com o estabelecido; rejeicdo. Quando alteragdes sdo propos-
tas os autores tém 15 dias (periodo que pode ser estendido a
pedido dos autores) para apresentar uma nova versao revista
do manuscrito, incorporando os comentdarios dos revisores e
do conselho editorial. Tém de responder a todas as perguntas
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e enviar também uma versdo revista do manuscrito, com as
emendas inseridas destacadas com uma cor diferente. O Edi-
tor-Chefe tem 10 dias para tomar a decisao sobre a nova ver-
sdo: rejeitar ou aceitar a nova versdo, ou encaminha-la para
uma nova apreciagdo por um ou mais revisores. Em caso de
aceitacdo, em qualquer das fases anteriores, a mesma sera
comunicada ao Autor Correspondente. Apesar de os editores
e revisores desenvolverem esforcos para assegurar a qualida-
de técnica e cientifica dos manuscritos, a responsabilidade
final do conteddo (nomeadamente o rigor e a precisdo das
observacdes, assim como as opinides expressas) é da exclusi-
va responsabilidade dos autores.

Provas Tipograficas

As provas tipograficas serdo enviadas aos autores, contendo
a indicac¢do do prazo de revisio em func¢io das necessidades
de publicacdo da Revista da Sociedade Portuguesa de Anes-
tesiologia. A revisdo deve ser aprovada pelo autor responsé-
vel pela correspondéncia. Os Autores dispdem de 48 horas
para a revisdo do texto e comunicagdo de quaisquer erros ti-
pograficos. Nesta fase, os Autores nao podem fazer qualquer
modificagdo de fundo ao artigo, para além das corre¢des
de erros tipograficos e/ou ortogrificos de pequenos erros.
O ndo respeito pelo prazo proposto desobriga a Revista da
Sociedade Portuguesa de Anestesiologia de aceitar a revisao
pelos autores, podendo a revisdo ser efetuada exclusivamente
pelos servicos da Revista da Sociedade Portuguesa de Anes-
tesiologia.

Erratas

A Revista da Sociedade Portuguesa de Anestesiologia publica
alteragoes, emendas ou retragdes a um artigo anteriormente
publicado, se, apds a publicacdo, forem identificados erros
ou omissoes que influenciem a interpretacdo de dados ou in-
formacdo. Alteracdes posteriores a publicacdo assumirdo a
forma de errata.

Retratacoes

Os Revisores e Editores assumem que os autores relatam
trabalho com base em observa¢oes honestas. No entanto, se
houver davidas substanciais sobre a honestidade ou integri-
dade do trabalho, submetido ou publicado, o editor informa-
rd os autores da sua preocupagdo, procurard esclarecimento
junto da institui¢do patrocinadora do autor e/ou instituigéo
empregadora. Consequentemente, se estes considerarem o
artigo publicado como fraudulento, a Revista da Sociedade
Portuguesa de Anestesiologia procederd a retratacao. Se, este
método de investigacdo ndo obtiver uma concluséo satisfaté-
ria, o editor pode optar por conduzir a sua prépria investi-
gacdo, e pode optar por publicar uma nota de preocupagio
sobre a conduta ou integridade do trabalho. O Editor-Chefe
poderda decidir relatar a situagdo a instituicdo dos autores, de
acordo com os procedimentos recomendados pelo COPE -
Committee on Publication Ethics (https://publicationethics.

org/).

Guidelines de Submissao

Lingua

O titulo, resumo e palavras-chave, devem ser apresentados
em inglés e portugués.

Os manuscritos submetidos a Revista da Sociedade Portu-
guesa de Anestesiologia devem ser claramente escritos em
portugués (de Portugal) e/ou inglés de nivel razodvel.

Submissao dos Trabalhos

A submissdo de um manuscrito implica que o trabalho des-
crito ndo tenha sido publicado previamente (exceto na forma
de um resumo ou como parte de uma palestra publicada ou
de uma tese académica), e que ndo estd sendo considerado
para publicacdo noutra revista, que o manuscrito foi apro-
vado por todos os autores e, ticita ou explicitamente, pelas
autoridades competentes onde o trabalho foi realizado e que,
se for aceite para publicacgdo, ndo serd publicada em outro lu-
gar na mesma forma, em inglés ou em qualquer outra lingua,
incluindo eletronicamente.

Todos os manuscritos devem ser acompanhados por uma
carta de apresentacgdo. Deve ser dada garantia na carta de
apresentacdo de que o manuscrito ndo estd sob consideragao
simultdnea por qualquer outra revista. Na carta de apresen-
tacdo, os autores devem declarar seus potenciais conflitos
de interesse e fornecer uma declaragéo sobre a autoria. Para
verificar a originalidade, o artigo pode ser verificado pelo ser-
vigo de deteccdo de originalidade.

As submissdes que nédo estejam em conformidade com estas
instru¢des podem ser devolvidas para reformulagio e reen-
vio. Os manuscritos sdo submetidos através do site da Re-
vista da Sociedade Portuguesa de Anestesiologia em: https://
revistas.rcaap.pt/index.php/Revista da Sociedade Portugue-
sa de Anestesiologia/about/submissions/.

Contacto
Em caso de ddvidas durante a submissao, contacte: spa@spa-
nestesiologia.pt.

Uso de Programa de Processamento de Texto

O texto deve estar no formato de coluna tnica.

Para evitar erros desnecessérios, aconselhamos o uso das
funcoes “verificagdo ortografica” e “verificagdo gramatical”
do seu processador de texto.

Os manuscritos devem ser submetidos em ficheiros de tex-
to em formato Word (DOC ou .DOCX), com texto seguido
e sempre com o mesmo tipo de letra. Os textos devem ser
formatados em letra “Times New Roman’, tamanho 11 com
espacamento de 1,5 linhas. Os titulos e sub-titulos deverdo
estar assinalados a negrito e em tamanho 12.

Orientacao para Geral para Apresentacao de Es-
tudos

Os textos devem ser preparados de acordo com as orienta-
¢oes do International Committee of Medical Journal Editors:
Recommendations for the Conduct, Reporting, Editing and
Publication of Scholarly Work in Medical Journals (ICMJE
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Recommendations) disponiveis em http://www.icmje.org/.

A Revista da Sociedade Portuguesa de Anestesiologia reco-

menda que devem ser seguidas as diretrizes para publicacdo

da EQUATOR network (http://www.equator-network.org/),

dependendo do tipo de estudo:

- Randomized controlled trials (CONSORT);

— Systematic reviews and meta-analyses* (PRISMA) and
protocols (PRISMA-P);

- Observational studies (STROBE);

— Case reports (CARE);

- Qualitative research (COREQ);

- Diagnostic/prognostic studies (STARD );

— Economic evaluations (CHEERS);

— Pre-clinical animal studies (ARRIVE).

* Os autores de revisdes sistemadticas também devem forne-

cer um link para um ficheiro adicional da se¢do ‘métodos,
que reproduz todos os detalhes da estratégia de pesquisa.
Exceto onde indicado de outra forma, os manuscritos sio
submetidos a peer review duplamente cego por dois revisores
anénimos, pelo menos.

A aceitagdo ou rejeicdo final cabe ao Editor-Chefe, que se re-
serva o direito de recusar qualquer material para publicacéo.
Os manuscritos devem ser escritos em estilo claro, conciso,
direto, de modo que sejam inteligiveis para o leitor.

Quando as contribui¢des sdo consideradas adequadas para
publicacdo com base em contetdo cientifico, o Editor-Chefe
reserva-se o direito de modificar os textos para eliminar a
ambiguidade e a repeticdo, e melhorar a comunicagdo entre o
autor e o leitor. Se forem necessdrias alteracoes extensivas, o
manuscrito serd devolvido ao autor para revisdo. Os manus-
critos que ndo cumpram as instrugdes para autores podem

ser devolvidos para modifica¢do antes de serem revistos.

Tipologia dos Artigos

A Revista da Sociedade Portuguesa de Anestesiologia aceita

artigos das seguintes tipologias:

a. Artigo Original reportando investigacao clinica ou basica
(ensaios clinicos, estudos de coorte, estudos de caso-con-
trolo, outros estudos observacionais);

b. Educacdo Médica Continua;

c. Revisdo Sistematica com ou sem Meta-Andlise;

d. Revisdo Narrativa;

e. Consenso;

f. Caso Clinico;

g. Imagem em Anestesiologia;

h. Editorial;

i. Carta ao Editor;

j. Perspectiva;

Os autores devem indicar na carta de apresentagdo qual o
tipo de manuscrito que estd a ser submetido para publicacéo.

Organizacao do Artigo
Na primeira pagina/ pagina de titulo (pagina se-
parada):

I. Titulo

Titulo em portugués e inglés, conciso, especifico e informa-
tivo, sem abreviaturas e ndo excedendo os 120 caracteres. O
titulo pode incluir um complemento de titulo com um méxi-
mo de 40 caracteres (incluindo espagos).

II. Autores e aAfiliacoes

Na linha da autoria, liste 0 Nome de todos os Autores (pri-
meiro e dltimo nome) e respetivas afiliacdes (servico, insti-
tuicdo, cidade, pais) e grau académico mais elevado.

Os nomes dos autores devem vir acompanhados dos respeti-
vos nimeros de registo do ORCID.

III. Autor Correspondente

Indicar claramente quem vai lidar com a correspondéncia
em todas as fases de arbitragem e publicagdo, também pds-
-publicacdo. Indicar endereco postal e e-mail do Autor res-
ponsavel pela correspondéncia relativa ao manuscrito.

IV. Financiamento

Todas as fontes de financiamento, no dominio publico ou
privado, incluindo bolsas, que contribuiram para a realizacdo
do trabalho. Indicar se existem ou ndo conflitos de interes-
se (nomeadamente comercial no produto, equipamento ou
processo).

V. Consideracéoes Eticas

Os autores também incluirdo nesta pagina de titulo, sob a
designacgdo “Consideragdes éticas” a declaragéo de “Protecao
de pessoas e animais’, Confidencialidade dos dados e consen-
timento informado e Conflitos de interesse.

VI. Prémios e Apresentacoes Prévias
Devem ser referidos os prémios e apresenta¢des do estudo,
prévias a submissdo do manuscrito.

VII. Resumo e Keywords

Um resumo conciso e factual é requerido, capaz de represen-
tar isoladamente o contetido do artigo, escrito em portugués
e inglés. Nenhuma informagdo que ndo conste no manus-
crito pode ser mencionada no resumo. O resumo néo pode
remeter para o texto, ndo podendo conter citagoes nem refe-
réncias a figuras. No fim do resumo devem ser incluidas um
méximo de 5 keywords em inglés utilizando a terminologia
que consta no Medical Subject Headings (MeSH), https://
meshb.nlm.nih.gov/search/.

Tome nota que os artigos originais devem conter os seguin-
tes componentes. Por favor, veja abaixo para mais detalhes.
— Carta de apresentacao/Cover letter;

— Pagina de titulo (excluindo agradecimentos);

— Resumo;

—Introdugéo;
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—Material e Métodos;

—Resultados;

-Discussio e Conclusio;

—Referéncias;

—Agradecimentos;

—Declaragéo de contribui¢do dos autores;
—Conlflito de interesses;

—Declaragéo de Financiamento;
-Legendas das figuras;

—Tabelas;

-Figuras.

Texto

Artigo Original

Artigo de investigagdo original que deve incluir as seguintes
secgdes: Introducdo (incluindo Objetivos), Material e Méto-
dos, Resultados, Discussdo e Conclusoes, Agradecimentos (se
aplicavel), Referéncias, Tabelas e Figuras. O Artigo Original
néo devera exceder as 4 000 palavras, excluindo referéncias e
ilustracdes. O texto deve ser acompanhado de ilustragdes, com
um méximo de 6 figuras/tabelas e 40 referéncias bibliograficas.
Manuscritos reportando estudos randomizados e controlados

devem seguir o CONSORT Statement http://www.consort-

-statement.org/. Manuscritos reportando ensaios clinicos de-
vem seguir os critérios do ICMJE http://www.icmje.org/.

Adesdao ao QUORUM Statement (Quality of Reporting of
Meta-analysis) e o ao STARD (Standards for Reporting of
Diagnostic Accuracy), que guiam os autores sobre a infor-

magcdo que deve ser incluida para permitir que os leitores e
revisores avaliarem o rigor e transparéncia da investigacao.

A contagem da palavra: até 4 000. Resumo estruturado: Sim
e até 250 palavras. Tabelas/Figuras: até 6. Referéncias: até 40.

Educacao Médica Continua

Artigo sobre temas de grande interesse cientifico, com o ob-
jetivo de atualizag@o. O texto ndo deve exceder as 3 500 pala-
vras, excluindo ilustracoes e referéncias. Deve ter no minimo
30 referéncias bibliograficas recentes, sendo permitidas no
mdéximo 10 ilustragdes. No final do texto deve ser incluido
um teste com questdes para avaliagdo do que aprendeu. A
contagem da palavra: até 3 500. Resumo estruturado: Sim e
até 400 palavras. Tabelas/Figuras: até 10. Referéncias: até 30.

Revisao Sistematica

A revisdo sistemdtica deve seguir o formato: Introdugao (in-
clui a justificacdo e objetivo do artigo), Métodos, Resultados,
Discussdo e Conclusoes. O assunto deve ser claramente defi-
nido. O objetivo de uma revisdo sistematica é produzir uma
conclusdo baseada em evidéncias. Os métodos devem dar
uma indicagdo clara da estratégia de pesquisa bibliogréfica, a
extracdo de dados, classificagdo e andlise de evidéncias.

Siga as PRISMA (Preferred Reporting Items for Systema-
tic Reviews and Meta-Analyses) guidelines disponiveis em
http://www.prisma-statement.org/. Nao deve exceder 6 000
palavras, excluindo referéncias e ilustragoes. Nao devera ter
mais de 100 referéncias bibliogréficas. O uso de tabelas e fi-
guras para sumariar pontos criticos é encorajado.

A contagem da palavra: até 6 000. Resumo estruturado: Sim e
até 400 palavras. Tabelas/Figuras: até 10. Referéncias: até 100.

Revisao Narrativa

Artigo abrangente que tem como objetivo: sumariar, analisar,
avaliar ou sintetizar informacédo que ja foi publicada. Ofere-
ce uma avalia¢do exaustiva e critica da literatura publicada e
fornece as conclusoes que a literatura avaliada permite.

Sao artigos por convite da equipa editorial mas, excecional-
mente autores ndo convidados poderdo submeter o projeto
de artigo de revisdo, que julgado relevante e aprovado pelo
editor, podera ser desenvolvido e submetido as normas de
publicacdo. O texto deverd ter as mesmas secgdes do Artigo
Original. A seccdo Métodos deve ser utilizada para descrever
como foi feita a revisdo da literatura.

As orientacgoes relativas a dimensao do texto sdo idénticas ao
do artigo de Revisdo Sistematica. A contagem da palavra: até
6 000. Resumo estruturado: Sim e até 400 palavras. Tabelas/
Figuras: até 10. Referéncias: até 100.

Consenso
O objetivo dos Consensos é orientar a pratica clinica (por
exemplo, diretrizes, pardmetros de prética, recomendagoes).
Deve descrever o problema clinico a ser abordado; o meca-
nismo pelo qual o consenso foi gerado; uma revisdo da evi-
déncia para o consenso (se disponivel), e a sua utilizagdo na
prética. Para minimizar a confuséo e aumentar a transparén-
cia, os consensos devem comegar por responder as seguintes
questoes:
- Que outras orientagdes/guidelines estdo disponiveis sobre
o tema?
- Quais as razdes que justificaram a procura deste consenso?
— Como e porqué este difere das orientacdes existentes?
A SPA, o colégio da especialidade, as entidades oficiais e/ou
grupos de médicos que desejem publicar consensos, poderdo
submeté-los & RSPA. O Editor-Chefe podera colocar como
exigéncia a publicacio exclusiva das recomendagoes na RSPA.
Podera ser acordada a publicacdo de uma versdo resumida
na edi¢do impressa cumulativamente a publicagdo da versao
completa no site da RSPA. A contagem da palavra: até 8 000.
Resumo estruturado: ndo necessdrio e até 350 palavras.
Tabelas/Figuras: até 5. Referéncias: até 100.

Caso Clinico

O relato de um caso clinico sé justifica a sua publicagdo na
presenca de um evento ou patologia rara que implicou a ado-
¢do de condutas nao descritas e originais para a resolugao
dos problemas levantados, aspetos inusitados, evolugoes ati-
picas ou inovagdes terapéuticas, entre outras. Os casos difi-
ceis ou complicados, mas que ndo trouxeram nada de novo,
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ndo sdo considerados publicdveis. As seccdes serdo: Intro-
dugdo, Caso Clinico, Discussdo e Referéncias. O texto ndo
deve exceder as 2 000 palavras e 15 referéncias bibliograficas.
Deve ser acompanhado de figuras ilustrativas. O ndmero de
tabelas/figuras ndo deve ser superior a 6. Nao devem ter mais
de 4 autores, mas se tiverem mais deve ser dada uma justifi-
cagdo. A contagem da palavra: até 2 000. Resumo estrutura-
do: ndo necessario e até 150 palavras. Tabelas/Figuras: até 6.
Referéncias: até 15.

Imagem em Anestesiologia

Apresentacdo sucinta com imagens interessantes, novas e
altamente educativas para destacar informacdo anestesiol6-
gica pertinente. Devem incluir um titulo em portugués e em
inglés com um méximo de oito palavras e um texto com um
maéximo de 200 palavras. Ndo podem ter mais de trés autores
e cinco referéncias bibliogréficas. Nao precisam de resumo.
S6 sdo aceites imagens que ndo tenham sido previamente pu-
blicadas. Contetdo suplementar em video pode ser incluido.
A contagem da palavra: até 200. Resumo estruturado: nao
necessario resumo. Tabelas/ Figuras: até 5. Videos: até 2. Re-
feréncias: até 5.

Carta ao Editor

Deve ser objetiva e construtiva. Deve constituir um comen-
tério fundamentado a um artigo publicado anteriormente na
revista, enviado ndo mais de trés meses apds a publicagdo do
texto original, ou uma nota sobre um tema de interesse geral
para os anestesiologistas. Deve ser breve (250 a 800 palavras)
e pode conter até duas ilustragoes e ter um maximo de 7 refe-
réncias bibliogréficas. A resposta(s) do(s) Autor(es) deve ob-
servar as mesmas caracteristicas. Nao precisam de resumo.
A contagem da palavra: até 800. Resumo estruturado: nio
necessario resumo. Tabelas/Figuras: até 2. Referéncias: até 7.

Editorial

Os Editoriais serdo solicitados por convite do Conselho Edi-
torial. Serdo comentdrios sobre tépicos actuais. Nao devem
exceder as 1 500 palavras, nem conter mais de uma tabela/
figura e ter um maximo de 15 referéncias bibliogréficas. Nao
precisam de resumo. A contagem da palavra: até 1 500. Resu-
mo estruturado: ndo necessdrio resumo. Tabelas/Figuras: até
1. Referéncias: até 15.

Perspetiva

Artigo elaborado por convite do Conselho Editorial. Podem
cobrir uma grande diversidade de temas com interesse para a
Anestesiologia: problemas atuais ou emergentes, gestio e po-
litica de satde, histdria da anestesiologia, ligacao a sociedade,
epidemiologia, etc. Ndo precisam de resumo.

A contagem da palavra: até 2 000. Resumo estruturado: ndo
necessario resumo. Tabelas/Figuras: até 2. Referéncias: até 10.

Preparacao do Manuscrito

Referéncias

I. Citagdo no texto

Certifique-se de que todas as referéncias citadas no texto
também estdo presentes na lista de referéncias (e vice-versa).
As referéncias devem ser listadas usando algarismos arabes
pela ordem em que sdo citados no texto.

As referéncias a comunicagdes pessoais e dados ndo publica-
dos devem ser feitas diretamente no texto e ndo devem ser
numeradas. As comunicagdes pessoais devem estar devida-
mente autorizadas pelo emissor das comunicagdes, assumin-
do os autores a responsabilidade pela autorizagdo. A citagdo
de uma referéncia como “in press” implica que o item tenha
sido aceite para publicacdo. Os nomes das revistas devem ser
abreviados de acordo com o estilo da Medline. As referén-
cias a artigos publicados em revistas devem incluir o nome
do primeiro autor seguido dos nomes dos restantes autores
(num méaximo de 6, a partir daf deve ser utilizado et al.), o
titulo do artigo, o nome da revista e o ano de publicagio, vo-
lume e paginas, e DOL. Certifique-se que os dados fornecidos
nas referéncias estdo corretos. Ao copiar referéncias, tenha
cuidado porque ja podem conter erros. A lista de referéncias
deve ser adicionada como parte do texto, nunca como uma
nota de rodapé. Cédigos especificos do programa de gestdo
de referéncias ndo sdo permitidos.

II. Formato

Uma descrigdo detalhada dos formatos de diferentes tipos de
referéncia pode ser consultada n “Uniform Requirements for
Manuscripts Submitted to Biomedical Journals” (http://
www.nlm.nih.gov/bsd/uniform requirements.html/). Lis-
te todos os autores se houver seis ou menos. Et al deve ser
adicionado se houver mais de seis autores. Titulo do artigo,
nome da revista, ano, volume e paginas.

III. Estilo de referéncia

Texto: Indicar as referéncias no texto por niumero (s) em ex-
poente. Os autores podem ser referidos, mas o nimero de
referéncia deve ser sempre dado. Lista: Ordene as referéncias
na lista pela ordem em que aparecem no texto Seguem-se
alguns exemplos de como devem constar os varios tipos de
referéncias.

Artigo

Apelido seguido das Iniciais do(s) Autor(es). Titulo do artigo.
Titulo da revista [abreviado]. Ano de publicacdo; Volume:
péginas. doi

1. Com menos de 6 autores:

Brown EN, Purdon PL. The aging brain and anesthe-
sia. Curr Opin Anaesthesiol. 2013;26:414-9. doi: 10.1097/
ACO.0b013e328362d183.

2. Com mais de 6 autores:

Pacella E, Pacella F, Troisi F, Dell'edera D, Tuchetti P, Lenzi T,
et al. Efficacy and safety of 0.5% levobupivacaine versus 0.5%
bupivacaine for peribulbar anesthesia. Clin Ophthalmol.
2013;7:927-32. doi: 10.2147/OPTH.S43553.
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3. Sem autores:
Pelvic floor exercise can reduce stress incontinence. Health
News. 2005; 11:11.

Monografia

Autor/Editor AA. Titulo: completo. Edigdo (se néo for a pri-
meira). Vol. (se for trabalho em vérios volumes). Local de pu-
blicagao: Editor comercial; ano.

1. Com Autores:

McLoughlin T. Magnetic resonance imaging of the brain and
spine. 3rd ed. Philadelphia: Mosby; 2012.

2. Com Editor:

Holzheimer RG, Mannick JA, editors. Surgical Treatment:
Evidence-Based and Problem-Oriented. Munich: Zucks-
chwerdt; 2001.

Capitulo de Monografia

Blitt C. Monitoring the anesthetized patient. In: Barash PG,
Cullen BE, Stoelting RK, editors. Clinical Anesthesia. 3rd ed.
Philadelphia: Lippincott-Raven Publishers; 1997. p 563-85.

Relatdrio Cientifico/Técnico

Page E, Harney JM. Health hazard evaluation report. Cincin-
nati: National Institute for Occupational Safety and Health;
2001 Feb. Report No.: HETA2000-0139-2824.

Tese/Dissertacao Académica

Jones DL. The role of physical activity on the need for revi-
sion total knee arthroplasty in individuals with osteoarthritis
of the knee [dissertacdo]. Pittsburgh: University of Pittsbur-
gh; 2001.

Documento de Conferéncia

Rice AS, Farquhar-Smith WP, Bridges D, Brooks JW. Cana-
binoids and pain. In: Dostorovsky JO, Carr DB, Koltzenburg
M, editors. Proceedings of the 10th World Congress on Pain;
2002 Aug 17-22; San Diego. Seattle: IASP

Press; 2003. p. 437-68.

Documento Eletrénico

1. CD-ROM

Anderson SC, Poulsen KB. Anderson’s electronic atlas of he-
matology [CD-ROM]. Philadelphia: Lippincott Williams &
Wilkins, 2002.http://www.umi.com/proquest/.

2. Monografia da Internet

Van Belle G, Fisher LD, Heagerty PJ, Lumley TS. Biostatis-
tics: a methodology for the health sciences [e-book]. 2nd ed.
Somerset: Wiley InterScience; 2003 [consultado 2005 Jun
30]. Disponivel em: Wiley InterScience electronic collection.
3. Homepage/Website

Cancer-Pain.org [homepage na Internet]. New York: Asso-
ciation of Cancer Online Resources, Inc.; c2000-01; [consul-
tado 2020 Jul 9]. Disponivel em: http://www.cancerpain.org/.
A exatidéo e rigor das referéncias sdo da responsabilidade
do Autor.

Notas de Rodapé

As notas de rodapé devem ser evitadas. Quando imprescin-
diveis, devem ser numerados consecutivamente e aparecer
na pagina apropriada.

Agradecimentos (facultativo)

Devem vir apds o texto, e antes das referéncias, tendo como
objectivo agradecer a todos os que contribuiram para o estu-
do mas que néo tém peso de autoria. Nesta seccéo é possivel
agradecer a todas as fontes de apoio, quer financeiro, quer
tecnolégico ou de consultadoria, assim como contribui¢des
individuais.

Abreviaturas

Nao use abreviaturas ou acrénimos no titulo e no resumo
e limite o seu uso no texto. Abreviaturas nao consagradas
devem ser definidas na primeira utilizagéo, por extenso, logo
seguido pela abreviatura entre parénteses. A menos que a si-
gla seja uma unidade padrdo de medicdo. Se um termo for
usado de 1 a 4 vezes no texto, ele deve ser definido por exten-
s0 ao longo do texto e ndo abreviado.

Unidades de Medida

Devem ser utilizadas as unidades Sistema Internacional de
Unidades. As medidas de comprimento, altura, peso e vo-
lume devem ser expressas em unidades do sistema métrico
(metro, quilograma ou litro) ou seus mdltiplos decimais.
As temperaturas devem ser dadas em graus Celsius (°C) e
a pressdo arterial em milimetros de mercdrio (mmHg), e a
hemoglobina em g/dL. Todas as medi¢cdes hematoldgicas ou
bioquimicas serdo referidas no sistema métrico de acordo
com o Sistema Internacional de Unidades (SI).

Nomes de Medicamentos e Dispositivos Médicos
Identifique com precisio todos os medicamentos e produ-
tos pela denominagdo comum internacional (DCI). Nao é
recomenddvel a utilizacdo de nomes comerciais de firmacos
(marca registrada), mas quando a utilizagéo for imperativa,
o nome do produto deverd vir ap6s o nome DCI, entre pa-
rénteses, em minuscula, seguido do simbolo que caracteriza
marca registada, em sobrescrito (°). O mesmo principio é
aplicével aos dispositivos médicos.

Nomes de Genes, Simbolos e Naumeros de Acesso
Aos genes e estruturas relacionadas devem ser atribuidos os
nomes e simbolos oficiais fornecidos pelo National Center
for Biotechnology Information (NCBI) ou o0 HUGO Gene
Nomenclature Committee. Antes da submissdo de um ma-
nuscrito relatando grandes conjuntos de dados genémicos
(por exemplo, sequéncias de proteinas ou DNA), os conjun-
tos de dados devem ser depositados em um banco de dados
disponivel publicamente, como o GenBank do NCBI, e um
numero de acesso completo (e nimero da versio, se apro-
priado) deve ser fornecido na se¢io Métodos.
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Normas de Publicacdo
Instrucdes aos Autores

Tabelas e Figuras

As Tabelas/Figuras devem ser numerados na ordem em que

sdo citadas no texto e assinaladas em numeragio drabe e com

identificacdo.

Cada Figura e Tabela incluidas no trabalho tém de ser referi-

das no texto: “Uma resposta imunitdria anormal pode estar

na origem dos sintomas da doenca (Fig. 2)”; “Esta associa-se

a outras duas lesdes (Tabela 1)”.

Figura: Quando referida no texto é abreviada para Fig., en-

quanto Tabela ndo é abreviada. Nas legendas ambas as pala-

vras sao escritas por extenso.

Cada Tabela e Figura deve ser acompanhada da respetiva le-

genda, sucinta e clara. As Legendas devem ser autoexplicati-

vas (sem necessidade de recorrer ao texto).

Em relagdo aos Figuras deve ser explicito se a informacao in-

clui valores individuais, médias ou medianas, se hd represen-

tacdo do desvio padrio e intervalos de confianca e o tamanho

da amostra (n). As fotografias deverdo incluir identificadores

de aspetos cientificamente relevantes (setas e asteriscos). Po-

derdo ser publicadas fotografias a cores, desde que conside-

radas essenciais.

Cada Tabela deve ser utilizada para mostrar resultados,

apresentando listas de dados individuais ou sumariando os

mesmos, ndo devendo no entanto constituir duplicacdo dos

resultados descritos no texto. Devem ser acompanhadas de

um titulo curto mas claro e elucidativo. As unidades de me-

dida usadas devem ser indicadas (em paréntesis abaixo do

nome que encabeca cada categoria de valores) e os nimeros

expressos devem ser reduzidos as casas decimais com signi-

ficado clinico.

Para as notas explicativas nas Tabelas devem ser utilizados

letras (a, b, ¢, d, etc.), ndo simbolos.

Se fotografias de doentes forem usadas, estes ndo devem ser

identificaveis ou as fotografias devem ser acompanhadas de

autorizacdo por escrito para usé-las.

As ilustragdes coloridas séo reproduzidas gratuitamente.

Principios gerais:

— Numere as ilustracoes de acordo com a sua sequéncia no texto;

— Forneca as legendas das ilustragdes separadamente;

— Dimensione as ilustragdes préoximas das dimensodes deseja-
das da versédo publicada;

— Envie cada ilustragéo em ficheiro separado.

A incluséo de figuras e/ou tabelas ja publicadas, implica a

autorizacéo do detentor de copyright (autor ou editor).

A submissdo deve ser feita separadamente do texto, confor-

me as instrugoes da plataforma.

Os ficheiros das figuras devem ser fornecidos em alta reso-

lugdo, 800 dpi minimo para graficos e 300 dpi minimo para

fotografias.

A publicacdo de ilustragdes a cores é gratuita, reservandose a

Revista da Sociedade Portuguesa de Anestesiologia de publi-

car uma versdo a preto e branco na versdo impressa da

revista.

Material grafico deve ser entregue em um dos seguintes for-

matos: JPEG (. Jpg), Portable Document Format (. Pdf), Po-

wepoint (.ppt), TIFF (. Tif), Excel (.xls).

Permissdo para Publicacido/Reproducao

No caso de publicagdo de tabelas de livros ou revistas os au-
tores sdo responsaveis por obter permissdo, junto dos auto-
res dos trabalhos de onde forem reproduzidos, para a referi-
da publicacéo, e terdo de a apresentar na submisséo.

Ficheiros Multimédia

Os ficheiros multimédia devem ser enviados em ficheiro se-
parado com o manuscrito. O material multimédia deve se-
guir os padroes de qualidade de produgéo para publicacdo
sem a necessidade de qualquer modifica¢do ou edigdo. Os
ficheiros aceitdveis sdo: formatos MPEG, AVI ou QuickTime.

Anexos/Apéndices

Quando necessario, os anexos devem ser utilizados para
apresentar inquéritos longos ou detalhados, descri¢oes de
extensos calculos matemadticos e / ou listas de itens. Devem
ser colocados depois da lista de referéncias, se necessdrio,
com legendas. Anexos longos, tais como algoritmos, pesqui-
sas e protocolos, serdo publicados apenas online; o URL serd
fornecido no artigo impresso onde o anexo é citado.

Se houver mais de um apéndice, eles devem ser identificados
como A, B, etc. As férmulas e equacdes em apéndices devem
ser numeradas separadamente: Eq. (A.1), Eq. (A.2), etc ; Em
apéndice posterior, a Eq. (B.1) e assim por diante. Da mesma
forma para tabelas e figuras: Tabela A.1; FIG. A.1, etc.

Estilo

Revista da Sociedade Portuguesa de Anestesiologia segue
AMA Manual Style, 10? edi¢édo (http://www.amamanualofs-
tyle.com/) e ICMJE Recommendations for the Conduct, Re-
porting, Editing, and Publication of Scholarly Work in Medi-
cal Journals (http://icmje.org/recommendations/).

Nota Final

Para um mais completo esclarecimento sobre este assunto
aconselha-se a leitura das Recommendations for the Conduct,
Reporting, Editing and Publication of Scholarly Work in Me-
dical Journals (do International Commitee of Medical Jour-
nal Editors), disponivel em http://www.icmje.org/.
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