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LIRA CCS. Fluidoterapia guiada por metas versus fluidoterapia convencional em 

adultos submetidos a procedimentos neurocirúrgicos: revisão sistemática e 

metanálise. Botucatu, 2024. 94p. Tese (Doutorado em Anestesiologia) – Faculdade 

de Medicina, Campus de Botucatu, Universidade Estadual Paulista “Júlio de 

Mesquita Filho”.  

 
Resumo 
 
Justificativa e Objetivos: existe uma associação entre a sobrecarga hídrica e de 

eletrólitos e desfechos clínicos desfavoráveis em indivíduos submetidos a 

procedimentos cirúrgicos. O objetivo do presente estudo foi comparar a eficácia e 

segurança entre diferentes modalidades de fluidoterapia durante a anestesia em 

pacientes adultos submetidos a procedimentos neurocirúrgicos. Métodos: foi 

conduzida revisão sistemática de acordo com as recomendações da Colaboração 

Cochrane e declaração PRISMA 2020. A estratégia de busca foi realizada nas 

principais bases de dados eletrônicas (PubMed, EMBASE, Cochrane CENTRAL, 

Lilacs, Scielo, Scopus e Web of Science) e a última pesquisa foi realizada em 27 de 

dezembro de 2023. Não houve restrições quanto a idioma, data, revista ou 

publicação. Foram incluídos somente estudos que avaliaram desfechos 

perioperatórios em paciente neurocirúrgicos submetidos a diferentes metodologias 

de reposição volêmica: fluidoterapia convencional e fluidoterapia guiada por metas. 

Dados de cada ensaio clínico randomizado (ECR) foram combinados utilizando o 

modelo de efeito randômico para cálculo do risco relativo (RR). Resultados: dos 

3180 estudos identificados, 15 eram ECRs e foram incluídos na análise final. Não 

houve diferença estatisticamente significante entre os diferentes tipos de 

fluidoterapia com relação a falência renal, complicações de ferida operatória e a 

necessidade de reabordagem cirúrgica, assim como a quantidade de fluidos 

utilizados no intraoperatório, a perda sanguínea e a taxa de mortalidade. A 

fluidoretapia guiada por metas resultou em significante redução da incidência de 

complicações pulmonares (RR 0,49, IC 95%, 0,29 - 0,82, p=0,006) e complicações 

cardíacas (RR 0,20, IC 95%, 0,05 – 0,79, p=0,02). Notou-se, também, um menor 

tempo de internação hospitalar (RR -0,97, IC 95%, -1,44 – -0,49, p<0,0001) e de 

permanência na unidade de terapia intensiva (RR -3,88, IC 95%, -6,43 – -1,33, 
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p=0,003) nos pacientes submetidos a fluidoterapia guiada por metas (RR 0,57, IC 

95% 0,33-1,00, p=0,05). Conclusões: Esta revisão sistemática revelou que uma 

avaliação minuciosa de parâmetros hemodinâmicos e da resposta do paciente, 

aliado à sua aplicação da fluidoterapia guiada por metas, é imperativo em pacientes 

neurocirúrgicos. Essa abordagem tem sido associada à redução da incidência de 

complicações pulmonares e cardíacas, bem como a uma diminuição notável na 

duração da estadia hospitalar e da permanência na UTI. No entanto, há uma 

necessidade discernível de ensaios clínicos randomizados adicionais no futuro, 

focando especialmente em desfechos onde os dados não demonstraram 

significância estatística.  

 

Descritores: fluidoterapia, adulto, neurocirurgia, coluna, complicações peroperatórias 
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Lira CCS. Goal-directed fluid therapy versus conventional fluid therapy in adults 

undergoing neurosurgical procedures: a systematic review and meta-analysis. 

Botucatu, 2024. 94p. Thesis (PhD degree in Anesthesiology). Faculdade de Medicina 

de Botucatu, Universidade Estadual Paulista “Júlio de Mesquita Filho”. 

 
Abstract 

 
Background: there is an association between water and electrolyte overload with 

unfavorable clinical outcomes in individuals undergoing surgical procedures. The aim 

of the present study was to compare the efficacy and safety among different fluid 

management during anesthesia in adult patients undergoing neurosurgical 

procedures. Methods: a systematic review according to the Cochrane Handbook 

and PRISMA 2020 guidelines was conducted. The search was performed in the main 

electronic databases (PubMed, EMBASE, Cochrane CENTRAL, Lilacs, Scielo, 

Scopus and Web of Science) and the last one was carried out in December 27th, 

2023. There were no language, year of publication, or publication status restriction. 

Only randomized clinical trials (RCTs) evaluating which evaluated the use of goal-

directed fluid therapy (GDFT) in adult patients undergoing neurosurgical procedures 

were included. Data from each trial was combined using the random effects models 

to calculate the pooled relative risk (RR) and 95% confidence intervals. Results: 

from 3180 studies identified, 15 randomized clinical trials were included in the final 

analysis. There was no statistically significant difference among the different types of 

fluid therapy regarding renal failure, surgical wound complications, the need for re-

exploration surgery, as well as the amount of fluids used intraoperatively, blood loss, 

and mortality rate. Goal-directed fluid therapy resulted in a significant reduction in the 

incidence of pulmonary complications (RR 0.49, 95% CI 0.29 - 0.82, p=0.006) and 

cardiac complications (RR 0.20, 95% CI 0.05 – 0.79, p=0.02). Additionally, a shorter 

length of hospital stay (RR -0.97, 95% CI -1.44 – -0.49, p<0.0001) and shorter 

duration of stay in the intensive care unit (RR -3.88, 95% CI -6.43 – -1.33, p=0.003) 

were noted in patients undergoing goal-directed fluid therapy (RR 0.57, 95% CI 0.33-

1.00, p=0.05). Conclusions: this systematic review has revealed that a thorough 

examination of hemodynamic parameters and patient responsiveness, combined with 

the application of goal-directed fluid therapy, is imperative in neurosurgical patients. 
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This approach has been associated with a reduced incidence of pulmonary and 

cardiac complications, as well as a notable decrease in hospital length of stay and 

ICU duration. However, there is a discernible need for additional randomized clinical 

trials in the future, especially focusing on outcomes where the data did not 

demonstrate statistical significance. 

 

 

Keywords: fluid management, goal-directed fluid therapy, conventional fluid therapy, adult, 

neurosurgery, spine, perioperative complications 
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1. INTRODUÇÃO E LITERATURA 

 A neurocirurgia é uma especialidade médica que se concentra no diagnóstico 

e tratamento de patologias relacionadas ao sistema nervoso e à coluna vertebral1. 

Estima-se que, globalmente, a demanda por cuidados neurocirúrgicos tem crescido, 

especialmente em países de baixa e média renda, onde a expansão da força de 

trabalho neurocirúrgica é crucial para prevenir incapacidades graves e mortes 

associadas a doenças neurológicas. Anualmente, cerca de 22,6 milhões de 

consultas são atribuídas a patologias neurocirúrgicas, e 13,8 milhões desses casos 

requerem intervenções cirúrgicas2. Dentre as condições mais prevalentes que 

necessitam de abordagens cirúrgicas, a hidrocefalia, malformações do tubo neural, 

doenças degenerativas da coluna vertebral e neoplasias intracranianas e espinhais 

são as que se destacam3,4. 

 

Complicações em uma especialidade como a neurocirurgia são esperadas 

dada a natureza intrínseca de elevado risco e a escassa margem para imprecisões 

das doenças por ela tratadas. Elas, além de impacto significativo na 

morbimortalidade a longo prazo, oneram de forma substancial os sistemas de saúde 

e financeiro5. Rolston et al6 analisaram, em 2014, dados de 38.396 casos operados 

entre 2006 e 2011, verificando que a incidência global de complicações pós-

operatórias foi de 14,3%, sendo notavelmente superior em procedimentos cranianos 

(23,6%) em relação às intervenções na coluna vertebral (11,2%). Em 2017, um 

estudo realizado por Rock et al7 revelou números semelhantes com maior incidência 
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de complicações para cirurgias cranianas em relação às da coluna vertebral (22,2% 

vs. 11,1%). Observou-se ainda que as intercorrências mais frequentes foram: 

necessidade de transfusão sanguínea no período subsequente de 72 horas pós-

intervenção (5,0%), necessidade de reabordagem cirúrgica (3,9%), incidência de 

infecção urinária (1,7%) e morte (1,5%)7. 

 

Diversos fatores, incluindo condições clínicas pré-operatórias, intervenções e 

ocorrências intraoperatórias, além da assistência pós-cirúrgica estão diretamente 

relacionados ao surgimento das complicações8. Nesse contexto, o manejo de fluidos 

perioperatório e mais precisamente durante o ato cirúrgico é crucial para assegurar 

um volume circulatório ótimo que facilite a distribuição adequada de oxigênio às 

células para prevenir os impactos adversos da hipoperfusão na funcionalidade 

celular e viabilidade, bem como na resposta inflamatória e neuro-humoral. A 

adequada administração de fluidos também é importante para prevenir a sobrecarga 

hídrica e eletrolítica, efeitos adversos associados a compostos sintéticos, ou 

presença atípica de ânions como lactato, acetato e gluconato. Essas condições já 

foram extensamente estudadas e estão correlacionadas a desfechos clínicos 

desfavoráveis em indivíduos submetidos a procedimentos cirúrgicos9–16.  

 

Medidas que abordem não somente o volume circulante, mas também o 

débito cardíaco e a resistência vascular devem ser considerados para que se tenha 

um adequado balanço de fluidos. Ocorre que, desde as primeiras tentativas de uso 

de fluidos intravasculares em 1832 por William O’Shaughnessy e Thomas Latta17, 

ainda não se tem um consenso acerca de qual tipo de manejo de fluidos é o mais 

efetivo nas cirurgias de grande porte e principalmente nas neurocirurgias18-19. 
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A necessidade de administração de fluidos durante uma cirurgia é 

determinada por variáveis intrínsecas ao paciente, incluindo seu peso e 

comorbidades existentes, assim como por especificidades do procedimento 

cirúrgico, como a extensão e a localização anatômica da intervenção. Tais fatores 

são frequentemente considerados na fluidoterapia tradicional. Em contraste, a 

fluidoterapia orientada por objetivos emprega a monitorização de parâmetros 

fisiológicos dinâmicos do paciente, ajustando a administração de fluidos para 

atender às necessidades específicas e corrigir desequilíbrios identificados16. 

 

1.1 FLUIDOTERAPIA CONVENCIONAL 

 A fisiologia dos fluidos corporais e sua distribuição nos diversos 

compartimentos anatômicos (figura 1) foi inicialmente explorada através dos 

experimentos pioneiros de Starling em modelos animais20. Posteriormente, esta linha 

de pesquisa foi expandida para aplicações em seres humanos por Krogh et al21. 

Mais recentemente, observou-se um avanço significativo com a revisão da equação 

de Starling (figura 2) e a introdução de um modelo que incorpora o papel da camada 

endotelial do glicocálice na dinâmica dos fluidos corporais22. 
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Figura 1: Distribuição dos fluidos nos compartimentos corpóreos. Figura adaptada 

do livro Miller’s Anesthesia 9a edição. 

 

 

Figura 2: Equação revisada de Starling 

Jv representa o fluxo transcapilar, Kf é o coeficiente de filtração, Pc denota a pressão hidrostática capilar, Pi é a pressão 

hidrostática intersticial, σ representa o coeficiente de reflexão (o grau em que a tendência de uma macromolécula atravessar a 

barreira endotelial é resistida), πc é a pressão oncótica capilar, e πsg é a pressão oncótica subglicocálice. 
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No contexto clínico, a prática de reposição de fluidos tem suas raízes 

históricas remontando aos anos 1830, quando foi utilizada para tratar o "sangue 

escuro" associado à cólera, mediante a infusão de grandes volumes 

intravenosos23,24. Essa prática ganhou maior relevância na década de 1880, 

particularmente no manejo de pacientes com hemorragias e estados de choque de 

outras naturezas25,26. Um marco notável foi estabelecido por Egerton-Jennings, que 

relatou o uso bem-sucedido de fluidos intravenosos em um paciente em estado 

crítico devido a uma hemorragia anteparto, para o qual a transfusão de sangue não 

era viável por falta de doador compatível. Demonstrou-se, assim, a eficácia vital dos 

fluidos na ressuscitação volêmica27. 

 

Em 1888, Thomas Churton publicou um relato de caso, documentando um 

episódio de ressuscitação volêmica bem-sucedida em um paciente submetido a 

procedimento cirúrgico28. Esse relato marca um ponto de inflexão na história da 

medicina, inaugurando uma era de investigações intensivas sobre a aplicação de 

fluidos intravenosos no contexto perioperatório e suas subsequentes implicações 

clínicas no período pós-operatório. Durante a primeira metade do século XX, a 

prática de fluidoterapia intravenosa em pacientes cirúrgicos não apenas ganhou 

aceitação generalizada, mas também evoluiu significativamente29-32. Os esforços de 

pesquisa se concentraram na determinação da quantidade ideal e da composição 

adequada dos fluidos a serem administrados. Além disso, houve um interesse 

crescente em compreender as alterações fisiológicas experimentadas pelos 

pacientes no período pós-operatório. 
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As investigações conduzidas na década de 1950 por Moore33-37 e Shires38, 

visando à caracterização dos padrões de modificação da água, fluidos corpóreos e 

eletrólitos no cenário pós-operatório, culminaram no desenvolvimento do conceito de 

translocação de fluidos para o "terceiro espaço". Esses achados foram 

empiricamente corroborados durante o conflito da Guerra da Coreia39, período no 

qual se observou um aumento na taxa de sobrevivência de soldados submetidos à 

administração de volumes significativos de fluidos intravenosos. 

 

Holliday e Segar40 aprimoraram significativamente a compreensão e o manejo 

de fluidos, incorporando na prática clínica o conceito de fluidos de manutenção 

fundamentado no gasto calórico por quilograma em pacientes pediátricos. Tal 

trabalho resultou na amplamente utilizada regra “4-2-1” (Figura 3). Posteriormente, 

em 1975, Furman41 expandiu este modelo ao introduzir a estratégia de 

compensação para as perdas de fluidos durante períodos de jejum. Foi proposto que 

o déficit de fluidos poderia ser quantificado pelo produto do volume determinado pela 

regra de Holliday e o número de horas decorridas desde a última ingestão oral de 

líquidos. 

 

A administração de fluidos de manutenção, juntamente com a compensação 

das perdas urinárias e sanguíneas, calculadas em mililitros por quilograma por hora, 

e a avaliação clínica do paciente por meio de indicadores como a pressão arterial e 

a pressão venosa central são a base da fluidoterapia convencional. Os regimes de 

prescrição que adotam esses critérios podem apresentar variações significativas, 

abrangendo desde abordagens mais restritivas, com taxas de 5 a 7 ml/kg/h, até 

regimes mais liberais, com taxas de 12 a 18 ml/kg/h16. Ressalta-se que, mesmo em 
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regimes restritivos, há situações em que o volume de fluido administrado pode 

exceder o necessário, acarretando complicações perioperatórias42-45. Como 

alternativa a esses métodos convencionais de reposição volêmica, está emergindo 

uma abordagem mais individualizada da terapia com fluidos46-48. Essa abordagem, a 

qual se baseia na aferição e utilização de variáveis objetivas como alvos 

terapêuticos no manejo de fluidos, é a fluidoterapia guiada por metas. 

 

1.2 FLUIDOTERAPIA GUIADA POR METAS 

No início dos anos 70, Shoemaker et al.49 desbravaram o campo de pesquisa 

ao investigar padrões fisiológicos em indivíduos que sofreram grandes intervenções 

cirúrgicas e consequentemente desenvolveram choque hemodinâmico. Este estudo 

pioneiro analisou variáveis cardiorrespiratórias em uma amostra de 98 pacientes. O 

propósito era duplo: estabelecer parâmetros para objetivos terapêuticos e detectar 

indicadores iniciais de insuficiência orgânica e mortalidade. Este trabalho marcou o 

início de uma era focada em terapias guiadas por metas específicas para pacientes 

que enfrentam traumas cirúrgicos significativos. 

 

A metodologia da Fluidoterapia Guiada por Metas (FGM) fundamenta-se na 

quantificação de parâmetros fisiológicos essenciais associados ao débito cardíaco 

ou à oxigenação sistêmica16, tais como lactato, volume sistólico (VS), variação do 

volume sistólico (VVS), variação da pressão de pulso (VPP), variação da pressão 

sistólica (VPS) e o índice de variabilidade de Pleth (IVP)19,50.  Nessa forma de 

manejo, além da administração de fluidos, pode-se fazer uso de agentes inotrópicos, 

vasopressores, vasodilatadores e concentrados de hemácias com o objetivo de 
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alcançar os alvos fisiológicos individualizados e estabelecidos no contexto 

perioperatório27. 

 

Uma variedade de dispositivos (figuras 4) é empregada para aferir os 

parâmetros fisiológicos e confirmar a consecução dos objetivos delineados pela 

FGM. Entre os mais notáveis estão o doppler transesofágico, dispositivos para 

análise da pressão arterial e de suas ondas, e a ecocardiografia intraoperatória51-53. 

Existem também outros métodos de mensuração, como o cateter de artéria 

pulmonar, a aferição da pressão venosa central, a bioimpedância torácica e a 

saturação venosa central de oxigênio. No entanto, esses são menos empregados ou 

foram abandonados devido à baixa evidência científica do método, a problemas 

associados ao emprego da técnica ou à sua baixa capacidade de prever o volume 

sanguíneo intravascular assim como a resposta do paciente à administração de 

fluidos54-56. 

 

Figura 3: Regra 4-2-1. Figura adaptada do livro Miller’s Anesthesia 9a edição. 
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Figura 4: Probe do sistema Vivid E9 TEE (GE Healthcare, Australia/New Zealand) à 

esquerda e sistema FloTrac/Vigileo (Edwards Lifesciences, Irvine, CA) à direita. 

Ambos são utilizados para aferir a integral velocidade-tempo (IVT) e a variação do 

volume sistólico respectivamente. 

 

A implementação de fluidoterapia guiada por metas em variados contextos 

cirúrgicos tem demonstrado uma série de vantagens. Essas incluem a diminuição na 

incidência de complicações renais pós-operatórias, insuficiência respiratória, e 

infecções no local da cirurgia. Além disso, observa-se uma redução nos custos e no 

tempo de hospitalização dos pacientes57-60. Por fim, o principal propósito do manejo 

de fluidos na anestesia neurocirúrgica é prevenir danos cerebrais causados por 

perfusão cerebral inadequada e proporcionar um bom ambiente cirúrgico. Portanto, 

é essencial manter a estabilidade hemodinâmica e a pressão de perfusão cerebral 

adequada durante a neurocirurgia. Nesse contexto, a Fluidoterapia Guiada por 

Metas, que visa alcançar um estado otimizado e individualizado de fluidos para cada 

paciente, emerge como uma estratégia promissora e tem o potencial de oferecer 

múltiplos benefícios para os pacientes neurociúrgicos. 
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2. HIPOTESE DO ESTUDO 

Esta revisão sistemática buscou as melhores evidências científicas para 

responder à seguinte pergunta clínica: A fluidoretapia guiada por metas é mais 

eficaz e segura em pacientes adultos submetidos a procedimentos 

neurocirúrgicos em relação a fluidoterapia convencional? 

 

2.1  TESTES DE HIPÓTESES (OU DE SIGNIFICÂNCIA) 

H0: A incidência de eventos adversos perioperatórios, em adultos 

submetidos a procedimentos neurocirúrgicos, é semelhante quando o manejo de 

fluidos intraoperatório é realizado guiado por metas ou é feito de forma 

convencional. 

 

H1: A incidência de eventos adversos perioperatórios, em adultos 

submetidos a procedimentos neurocirúrgicos, é menor quando o manejo de fluidos 

intraoperatório é realizado guiado por metas comparado ao manejo de fluidos 

convencional. 
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3. OBJETIVO 

 Haja vista a grande importância do manejo de fluidos nos pacientes 

submetidos a procedimentos neurocirúrgicos, objetivamos por meio de uma revisão 

sistemática da literatura verificar a eficácia e segurança da fluidoterapia guiada por 

metas em comparação com a fluidoterapia convencional. 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

MÉTODOS 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



	

	

39	

39	

4. MÉTODOS 

4.1 TIPO DE ESTUDO 

  Revisão sistemática de ensaios clínicos randomizados (ECRs) para 

manejo de reposição volêmica em pacientes neurocirúrgicos. 

 

4.2 LOCAL 

  O estudo foi conduzido no Departamento de Especialidades Cirúrgicas 

e Anestesiologia da Faculdade de Medicina de Botucatu – Unesp, junto ao Programa 

de Pós-Graduação em Anestesiologia. Por se tratar de revisão sistemática, não 

houve necessidade de apreciação ética pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Faculdade de Medicina de Botucatu – Unesp, pois essa pesquisa se enquadra na 

Deliberação 351/2020 da Congregação da Faculdade de Medicina, Unesp com base 

na Resolução 510/2016 do Conselho Nacional de Saúde. 

 

4.3 METODOLOGIA 

  O método desta pesquisa seguiu as recomendações e orientações 

para a realização de revisões sistemáticas de ensaios clínicos randomizados 

propostas pela Colaboração Cochrane61,62,63 e pela declaração PRISMA 202064. O 

estudo foi iniciado após sua aprovação no Registro Internacional Prospectivo de 

Revisões Sistemáticas – PROSPERO - CRD42023397467.  
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4.4 AMOSTRA 

4.4.1 Tamanho da amostra 

  Foram incluídos todos os estudos encontrados com a estratégia de 

busca específica para cada base de dados eletrônicos e que preencheram os 

critérios de inclusão previamente definidos. 

 

 

4.4.2 Amostragem 

  Foram elaboradas as estratégias de busca para obtenção de 

informações sem restrições quanto à publicação científica e idioma, como descrito 

no item 4.8. 

 

4.5 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 

4.5.1 Tipos de estudos incluídos 

  Ensaios clínicos randomizados (ECRs) que avaliaram desfechos 

perioperatórios em paciente neurocirúrgicos submetidos a diferentes metodologias 

de reposição volêmica: fluidoterapia convencional e fluidoterapia guiada por metas. 

 

4.5.2 Tipos de participantes 

  Foram considerados elegíveis os estudos envolvendo pacientes 

adultos submetidos a neurocirurgia, contemplando cirurgias cranianas e de coluna e 

que foram submetidos a manejo de reposição volêmica segundo as modalidades 

estudadas. Não houve restrição de sexo, de raça e de situação econômica e social. 

 

4.5.3 Tipos de intervenção 
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  Estudos foram considerados, para inclusão nesta revisão sistemática, 

quando envolviam a comparação aleatória de: 

- grupo de intervenção: adultos submetidos a procedimentos 

neurocirúrgicos cuja reposição volêmica seguiu terapia guiada por 

metas; 

- grupo controle: adultos submetidos a procedimentos 

neurocirúrgicos cuja reposição volêmica seguiu terapia 

convencional. 

 

4.5.4 Tipos de desfechos clínicos estudados  

4.5.4.1 Desfechos primários 

   Os desfechos primários avaliados incluíam complicações 

perioperatórias clínicas e cirúrgicas, caracterizadas pelas incidências de: 

1. falência renal: definida como súbita e rápida na perda 

da função renal no período pós-operatório; 

2. complicações pulmonares: definida como qualquer 

condição que comprometa a função pulmonar no 

período pós-operatório como pneumonia, edema 

pulmonar, embolia pulmonar, pneumotórax e 

Síndrome da Angústia Respiratória Aguda (SARA); 

3. complicações cardíacas: definida como qualquer 

condição que comprometa a função cardíaca no 

período pós-operatório como infarto agudo do 

miocárdio (IAM), arritmias e outras; 
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4. complicação de ferida operatória: infecção, fístula, 

deiscência 

5. reabordagem cirúrgica: necessidade de nova 

cirurgia no período pós-operatório imediato (até 48h); 

 

 

4.5.4.2 Desfechos secundários 

   Os desfechos secundários avaliados foram as incidências e/ou 

taxas de: 

1. tempo de internação hospitalar: aferido em dias; 

2. tempo de permanência na unidade de terapia 

intensiva (UTI)/ necessidade de internação em 

unidade de terapia intensiva (UTI): aferido em horas 

ou dias; 

3. perda sanguínea: aferida em ml ou litros; 

4. quantidade de fluidos utilizados no 

intraoperatório: aferidos em ml ou litros 

5. mortalidade: definida como taxa de mortalidade até 

30 dias após o procedimento cirúrgico. 

 

4.6 CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 

  Publicações duplicadas, artigos de revisão, estudos em animais, 

relatos de caso e “off-topic” foram excluídos desta revisão sistemática.  
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4.7 LOCALIZAÇÃO DOS ESTUDOS 

  Dois revisores (CCSL e ALRC) avaliaram independentemente os títulos 

e os resumos de todos os estudos clínicos identificados na busca eletrônica. Os 

estudos potencialmente elegíveis que preencheram os critérios de inclusão foram 

obtidos na íntegra. Em caso de discórdia, um terceiro autor (NSPM) foi contatado. 

Foi criada, assim, uma coleção de estudos avaliados pelos revisores. 

 

4.8 ESTRATÉGIA DE BUSCA PARA IDENTIFICAÇÃO DOS ESTUDOS 

4.8.1 Pesquisa em bases de dados eletrônicas 

  Para identificação dos estudos incluídos ou considerados para esta 

revisão, não houve restrições de idioma, data, revista ou publicação. 

  A busca foi conduzida nas seguintes bases de dados eletrônicas: 

1. EMBASE, via Ovid (até dezembro de 2023); 

2. MEDLINE, via PubMed (até dezembro de 2023); 

3. LILACS, via Bireme (até dezembro de 2023); 

4. Registro de Ensaios Controlados da Colaboração Cochrane 

(CENTRAL, The Cochrane Library 2023); 

5. Scopus (até dezembro de 2023); 

6. Web of Science (até dezembro de 2023); 

7. CINAHL ( até dezembro de 2023). 

  Os termos MeSH (Medical Subject Heading) utilizados foram: 

“neurosurgery”, “neurosurgical procedures”, “spine”, “surgical procedures, operative”, 

“fluid therapy”.  

  Foi utilizada uma estratégia de busca geral, adaptável às 

características de cada base de dados, para identificar estudos envolvendo 
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pacientes adultos submetidos a neurocirurgia, contemplando cirurgias cranianas e 

de coluna e que foram submetidos a manejo de reposição volêmica segundo as 

modalidades estudadas, conforme a figura 5. 

  A utilização do termo MESH “spine” em combinação com o termo 

“surgical procedures, operative” teve como objetivo ampliar a busca por ECRs, 

considerando aqueles trabalhos nos quais os procedimentos foram realizados tanto 

por equipes compostas por ortopedistas quanto por equipes interdisciplinares 

envolvendo neurocirurgiões e ortopedistas. Isso se justifica, visto que ambas 

especialidades apresentam taxas semelhantes de readmissão, complicações e 

reoperações, independentemente do tipo de cirurgia de coluna realizada65. 

  A data da última pesquisa foi 27 de dezembro de 2023. 

 

Figura 5: Estratégia de busca das bases de dados eletrônicas. 

 

 

4.8.2 Referências de artigos 
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  As listas de referências de artigos originais, de resumos, de artigos de 

revisões e de revisões sistemáticas foram consultadas manualmente para citações 

adicionais. 

 

4.8.3 Comunicação pessoal 

  Especialistas da área, além dos autores dos estudos, foram 

contatados, via e-mail, para adquirir informações adicionais sobre dados não 

disponibilizados nos artigos e para identificação de ensaios clínicos ainda não 

publicados. 

 

4.9 SELEÇÃO DOS ESTUDOS 

  Dois revisores (CCSL e ALRC) analisaram, independentemente, os 

títulos e resumos identificados pela estratégia descrita anteriormente para detectar 

os estudos potencialmente relevantes para esta revisão. Os artigos elegíveis para 

inclusão nesta revisão foram selecionados para leitura completa. No caso de 

discrepância, um terceiro autor (NSPM) foi consultado para posterior discussão e 

elegibilidade dos artigos. A concordância foi obtida por consenso, após avaliação do 

texto completo do trabalho e, quando necessário, após contato com os autores a fim 

de obter informações adicionais. 

  Os estudos foram classificados em: 

1. potenciais (ou selecionados): estudos que preencheram 

totalmente os critérios de inclusão, dos quais se obtiveram 

cópias dos artigos na íntegra para avaliação; 
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2. não potenciais (ou não selecionados): estudos fora do 

assunto de interesse e aqueles que não eram ECRs ou 

quasi-randomizados. 

 

4.10 AVALIAÇÃO DO RISCO DE VIÉS DOS ESTUDOS INCLUÍDOS 

  A avaliação da qualidade metodológica dos estudos incluídos foi 

realizada por dois autores (CCSL e ALRC), e as discrepâncias foram resolvidas por 

um terceiro autor (NSPM) usando o Risk of Bias 2: uma ferramenta de avaliação de 

risco de viés para ensaios randomizados da Colaboração Cochrane66. O Risk of Bias 

2 considera cinco domínios de viés: (1) o processo de randomização; (2) desvios 

das intervenções pretendidas; (3) dados de resultado ausentes; (4) medição do 

resultado; (5) seleção dos resultados relatados. Finalmente, o risco geral de viés foi 

calculado e, de acordo, os estudos foram classificados como alto risco, incerto e 

baixo risco. 

As discordâncias referentes ao julgamento sobre a ocorrência de risco 

de viés para cada critério foram resolvidas por meio de reuniões de consenso entre 

os autores da revisão (CCSL, ALRC e NSPM). 

 

4.10.1 Viés de publicação 

  O viés de publicação foi planejado para ser avaliado através do funnel 

plot ou gráfico de funil, se houvesse estudos suficientes para tal. 

 

4.10.2 Viés de dados 

  Dois autores (CCSL e ALRC) extraíram as seguintes informações a 

partir de um formulário padronizado: 
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- características do estudo (desenho, método de 

randomização/aleatorização, sigilo da alocação); 

- participantes; 

- intervenções; 

- desfechos clínicos (tipos de desfechos – dicotômicos ou contínuos). 

 

 

4.11 EXTRAÇÃO E GERENCIAMENTO DE DADOS 

  Inicialmente foi utilizado um formulário padrão para extração de dados 

dos estudos que preencheram os critérios de inclusão descritos anteriormente. O 

formulário foi baseado no Cochrane Handbook. Dois autores (CCSL e ALRC), 

independentemente e em dupla, registraram: 

- autor, ano de publicação; 

- métodos: desenho de estudo, multicêntrico ou único centro, 

duração/período de estudo; justificativa do tamanho amostral, 

procedimento de randomização (geração da alocação), ocultação 

da alocação, mascaramento em relação aos investigadores, aos 

avaliadores de desfechos e aos participantes, perdas e 

desistências, relato seletivo de desfecho, utilização da análise por 

intenção de tratar, outras fontes de vieses e período de seguimento; 

- participantes: tamanho da amostra, idade, sexo, critérios de 

inclusão e de exclusão e local do estudo; 

- intervenção: grupo controle, intervenção e duração da intervenção; 

- desfechos avaliados: desfechos primários e secundários; 
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- observações: foram anotadas a possível presença de potencial 

conflito de interesse dos autores envolvidos nos estudos e 

quaisquer outras informações possivelmente relevantes. 

 

4.12 ANÁLISE ESTATÍSTICA E APRESENTAÇÃO DOS RESULTADOS 

  A análise estatística foi realizada com o software Review Manager 5.4 

(REVMAN 5.4; The Cochrane Collaboration, Oxford, United Kingdom). Por tratar-se 

de um software desenvolvido em língua inglesa, alguns resultados apresentados, 

como gráficos de metanálise e as figuras de risco de viés, serão exibidos no idioma 

original do programa. Os dados só foram avaliados e incluídos se relatados 

apropriadamente para se realizar a metanálise, sendo assim possíveis de serem 

combinados. 

  Para dados dicotômicos, foi usado risco relativo (RR – proporção de 

eventos no grupo submetido a fluidoterapia guiada por metas em relação à 

proporção de eventos no grupo-controle) como medida de efeito, com intervalo de 

confiança (IC) de 95%. Foi utilizado o modelo estatístico Mantel-Haenszel de efeito 

randômico. Valores menores que 0,05 foram considerados estatisticamente 

significantes. 

  Nos trabalhos em que os dados dos desfechos foram apresentados 

como mediana e intervalo interquartil, foi realizada a conversão para média e desvio 

padrão seguindo a recomendação do Handbook da Cochrane e utilizando o software 

Deep Meta Tool desenvolvido e validado por Sharma et al67. 

 

4.12.1 Heterogeneidade 
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  Procurou-se por heterogeneidade clínica examinando os detalhes dos 

ensaios clínicos. A partir de então, as inconsistências de estudos somados em uma 

metanálise foram quantificadas através do teste de heterogeneidade I2 = [(Q-df)/Q] x 

100%, sendo Q o qui-quadrado e df o grau de liberdade (degree of freedom), quando 

aplicável. De acordo com a Colaboração Cochrane68, o grau de heterogeneidade foi 

interpretado como segue: 

• 0 – 40%: pode não ser importante; 

• 30 – 60%: pode representar heterogeneidade moderada; 

• 50 – 90%: pode representar heterogeneidade substancial; 

• 75 – 100%: considerável heterogeneidade. 

  Como regra geral, onde existe considerável heterogeneidade, 

planejou-se considerar a não realização de metanálises, quando o I2 fosse superior 

a 75%. 

 

4.12.2 Análise de subgrupo 

  A análise de subgrupo foi planejada considerando os diversos fatores 

que atuam nos eventos adversos perioperatórios após a realização de procedimento 

neurocirúrgico no crânio e na coluna vertebral. Nesta revisão, as análises de 

subgrupo foram realizadas no seguinte caso: 

1. diferentes tipos de abordagem cirúrgica (cirurgia craniana e cirurgia 

em coluna vertebral); 

 

4.12.3 Análise de sensibilidade 

  Se houvesse um número suficiente de estudos, seria realizada uma 

análise de sensibilidade para explorar as causas de heterogeneidade e a robustez 
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dos resultados entre os estudos. O objetivo dessa análise seria verificar como a 

randomização, ocultação da alocação e o mascaramento afetariam os efeitos da 

intervenção. Os seguintes fatores seriam projetados na análise de sensibilidade 

separando os estudos de acordo com: 

- critérios de inclusão de pacientes; 

- qualidade de ocultação da alocação (baixo, alto ou incerto); 

- mascaramento (baixo, alto ou incerto); 

- razão para desistência e perda para cada desfecho; 

- análise por intenção de tratar versus dados de análise disponíveis 

(per protocol). 

 

4.12.4 Metanálise 

  Na existência de dados de mais de um estudo para o mesmo desfecho 

e sendo os mesmos homogêneos e adequados em relação à metodologia 

empregada, os dados seriam combinados em uma metanálise, utilizando-se o 

programa Review Manager (Revman) 5.4, desenvolvido pela Colaboração 

Cochrane. 
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5. RESULTADOS 

5.1 SELEÇÃO DOS ESTUDOS 

  As buscas em todas as bases de dados eletrônicas resultaram em 

3180 referências (figura 6). A data da última busca eletrônica foi 27 de dezembro de 

2023. Após a remoção das referências duplicadas, 2551 estudos foram então triados 

pelo título e resumo. Os 25 artigos e protocolos de pesquisa potencialmente 

elegíveis para inclusão nesta revisão sistemática tiveram suas cópias obtidas na 

íntegra. Destes, quatro referências não preencheram por completo os critérios de 

inclusão e foram, portanto, excluídas.  

  Um estudo69 foi excluído da análise, apesar de ser um Ensaio Clínico 

Randomizado (ECR), pois a randomização, neste caso, foi empregada com um 

objetivo distinto do manejo de fluidos no contexto intraoperatório. Adicionalmente, 

três outros estudos foram removidos do escopo da análise: um por não se enquadrar 

na categoria de ECR70 e dois71,72 devido à presença de dados duplicados, os quais 

já haviam sido empregados em pesquisas anteriores, conforme detalhado no 

Quadro 1. Paralelamente, cinco artigos73-77 adicionais e um protocolo de pesquisa 

(IRCT20201014049024N1) foram excluídos e considerados exclusivamente como 

referências para revisão de literatura, visto que não se obteve resposta aos e-mails 

enviados para os autores. 

  Um total de 15 ensaios clínicos randomizados78-92 preencheu todos os 

critérios de inclusão desta revisão sistemática. 
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Figura 6 – Fluxograma PRISMA 2020 da seleção dos estudos. 
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Quadro 1 – Descrição dos estudos excluídos 

Identificação do estudo Razão de exclusão 

Che et al., 202070 Ensaio clínico não randomizado 

Rath et al., 201871; Hazarika et al., 

202272 

Estudos com dados duplicados de outros 

artigos já selecionados 

Anetsberger, 202069 Ensaio clínico randomizado, porém a 

randomização foi realizada com outro 

propósito que não o manejo de fluidos no 

intraoperatório 

  
 

 

5.2 DESCRIÇÃO DOS ESTUDOS INCLUÍDOS 

5.2.1 Estudos incluídos 

  Foram incluídos quinze ensaios clínicos randomizados nesta revisão. 

São eles: Abdelhamid et al., 202378; Bloria, 202179; Çevikkalp et al., 202080; Hasanin 

et al., 201981; Hazarika et al., 202282; Kukralova et al., 202283; Luo et al., 201784; 

Mishra et al., 202285; Moharari et al., 202186; Omar et al., 202187; Prasad et al., 

202188; Wang et al., 202289; Wang et al., 202190; Wongtangman et al., 202291; Wu et 

al., 202292. Estes estudos envolveram um total de 1159 participantes. As principais 

características dos estudos incluídos são apresentadas na tabela 1. 
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Tabela 1: Características dos estudos incluídos.  

ID Tipo de 
cirurgia 

Paciente 
recrutados 

Pacientes 
analisados 

Pacientes 
FTC 

Pacientes 
FGM Alvo + Protocolo FTC Alvos + Protocolo FGM 

Parâmetros 
utilizados 

na FTC 
Monitor hemodinâmico 

utilizado na FGM 

Abdelhamid 
2023 Coluna 80 66 33 33 

PAM ≥ 70% VBP 
 

Basal: Ringer 5ml/kg/h 
Bolus:  
- 250ml Cristalóide  
- 5mg de efedrina  

PVI ≤ 13% e PAM ≥ 70% VBP 
 

Basal: 2ml/kg/h  
Bolus:  
- 250ml Cristalóide  
- 5mg de efedrina 

PAM, débito 
urinário e 
frequência 
cardíaca 

Masimo SET “Mighty-Sat 
Fingertip Pulse Oxi- metry” 

(Masimo Corporation, Irvine, 
CA, USA model 9900)  

 

Bloria 2021 Crânio 61 50 25 25 

PVC entre 8 e 10 cm2 H2O 
 

Basal: SF 0,9% 2ml/kg/h 
Bolus:  
- SF 0,9% 5ml/kg/5min 
- Phenylephrine 100μg  

 

VTI < 15 cm 
or 

VTI Variations >12%  
 

Basal: SF 0,9% 2ml/kg/h 
Bolus:  
- SF 0,9% 5ml/kg/5min 
- Phenylephrine 100μg 

 

PAM, PVC 

Vivid E9 TEE machine (GE 
Healthcare, Australia/New 

Zealand)  
 

Cevikkalp 
2020 Coluna 100 100 50 50 ND 

Regra 4-2-1 

PVI ≤ 14% 
 

Basal: 4ml/kg/h  
Bolus:  
- 250ml Cristalóide a cada 5min 

PAM, PVC 
e frequência 

cardíaca 

PVI probe (Radical-7®; 
Masimo Corp., Irvine, CA, 

USA)  
 

Hasanin 2019 Crânio 75 61 30 31 

Normotensão 
 

Basal: Ringer 4ml/kg/h 
Bolus:  
- 3ml/kg/5min de Ringer se PAM 
20% menor + PVC < 4mmHg 
- 9mg de efedrina se PAM 20% 
menor + PVC > 4mmHg 

 

PPV ≤ 13% 
 

Basal: Ringer 1ml/kg/h 
Bolus:  
- 3ml/kg/5min de Ringer se PPV > 13% 
- 9mg de efedrina se PAM 20% menor  

 

PAM, PVC, 
débito 

urinário 

GE solar 8000M/I monitor  
 

Hazarika 
2022 Crânio 64 64 32 32 

PAM > 70mmHg 
 

Basal: 2ml/kg/h cristalóide 

SVV ≤ 12%, CI ≥2.5 L/min/m2 e PAM ≥70 
mmHg  

 
- SVV > 12% -> Infusão de fluidos(ND) 
- SVV ≤ 12% + CI < 2.5 L/min/m2 -> 
Metephermine 3mg bolus +  IC de 
Dobutamina 
- SVV ≤ 12% + CI ≥2.5 L/min/m2 + PAM < 
70 mmHg -> IC de Phenylephrine 
 

PAM 

FloTrac, EV-1000 device 
(Edwards Lifesciences, 

Irvine, CA)  
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Tabela 1 continuação: Características dos estudos incluídos. 

ID Tipo de 
cirurgia 

Paciente 
recrutados 

Pacientes 
analisados 

Pacientes 
FTC 

Pacientes 
FGM Alvo + Protocolo FTC Alvos + Protocolo FGM 

Parâmetros 
utilizados 

na FTC 
Monitor hemodinâmico 

utilizado na FGM 

Kukralova 
2022 Coluna 50 50 25 25 

PAM ±15% da PAM basal 
 

Basal: 20ml 
Plasmalyte/medicação + 120ml 
Plasmalyte no inicio da cirurgia 
 
Bolus: 
Plasmalyte 2ml/kg/5min 
Norepinefrina 
Efedrina 
Atropina 0,5mg se FC<45  

 

CI ≥2.1 L/min/m2 
 

Basal: 20ml Plasmalyte/medicação + 120ml 
Plasmalyte no inicio da cirurgia 

 
Bolus(PAM < 75% da PAM basal ou CI 
<2.1 L/min/m2): 
- FC<45 -à Atropina 0,5mg 
- SVRI ≤ 1900 dyn.s.cm-5.m2 
ànorepinefrina 
- SVV ≥ 9%  à Plasmalyte 2ml/kg/5min 
- SVV < 9% à Efedrina 10mg a cada 5min 
 

PA não 
invasiva, 

PAM 

ClearSight system/EV 1000 
platform  

 

Luo 2017 Crânio 150 145 72 73 
Sem alvo pré-estabelecido. 

Manejo de fluidos a critério do 
anestesiologista 

PAM ≥ 65mmHg  
 

Basal: 3ml/kg/h de SF 0,9% 
 
Bolus: 
- PAM < 65mmHg + CI <2.5 L/min/m2 + 
SVV > 15% à 200ml de colóide 
- PAM < 65mmHg + CI >2.5 L/min/m2 à 
vasopressor 
- PAM < 65mmHg + CI <2.5 L/min/m2 + 
SVV < 15% à Inotrópico 
 

 

PAI, PAM, 
FC 

The FloTrac/Vigileo system 
(Edwards Lifesciences, 

Irvine, CA)  
 

Mishra 2022 Crânio 40 40 20 20 

PAM entre 65 e 90 mmHg 
PVC entre 8 e 12 mmHg 

Débito urinário: 0,5ml/kg/h 
 

Basal: 3ml/kg/h de cristaloide 
Restante do manejo de fluidos a 
critério do anestesista. 

SVV < 12%, CI ≥2.5 L/min/m2, PAM ≥ 
65mmHg 

 
Basal: 3ml/kg/h de cristaloide 

 
Bolus: 
- SVV ≥ 12%  à 200ml de colóide/5min 
- CI <2.5 L/min/m2 à dobutamina 
- PAM < 60mmHg + SVV e CI normais à 
efedrina 

 

PAM, PVC, 
débito 

urinário 

The FloTrac/Vigileo system 
(Edwards Lifesciences, 

Irvine, CA) 

Moharari 
2021 Coluna 40 40 20 20 

PAM > 65 mmHg / PVC entre 8 
e 15 mmHg /FC < 100 
Manejo de fluidos a critério do 
anestesiologista para atingir 

os alvos estabelecidos 

SVV < 15% 
 

Basal: 4ml/kg/h cristaloide 
- SVV ≥ 15%  à 250ml de cristalóide/5min 

PA não 
invasiva, 
PAM, FC,  

LiDCOrapid system (LiDCO 
group)  
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Tabela 1 continuação: Características dos estudos incluídos. 

ID Tipo de 
cirurgia 

Paciente 
recrutados 

Pacientes 
analisados 

Pacientes 
FTC 

Pacientes 
FGM Alvo + Protocolo FTC Alvos + Protocolo FGM 

Parâmetros 
utilizados 

na FTC 
Monitor hemodinâmico 

utilizado na FGM 

Omar 2021 Coluna 48 48 24 24 

PAM ≥ 65  
PVC ≥ 8 mmHg 

Débito urinário: 0,5ml/kg/h 
 

Manejo de fluidos liberal e a 
critério do anestesiologista para 
atingir os alvos estabelecidos 

 

SVV < SVVx 
DO2I ≥ 450ml/min/ m2 

 

Basal: Ringer acetato 4ml/kg/h 
 
Bolus: 
- SVV > SVVx à Ringer 10ml/kg (até 2x). 
Se refratário, usar aminas vasoativas 
- SVV < SVVx + DO2I < 450ml/min/ m2  + CI 
< 2.2 L/min/m2 à Inotrópicos 
- SVV < SVVx + DO2I < 450ml/min/ m2  + CI 
≥ 2.2 L/min/m2 à CH:PFC 1:1 até DO2I ≥ 
450ml/min/ m2   

PVC, PAM, 
débito 

urinário 

EC device, The ICONTM 
monitor, by Cardiotronic, Inc  

 

Prasad 2021 Coluna 30 29 15 14 

PAM e FC ± 20% dos valores 
basais do paciente 

PVC entre 8 e 12 mmHg 
 
 

Manejo de fluidos liberal e a 
critério do anestesiologista para 
atingir os alvos estabelecidos e 

para repor as perdas 

SVV < 12%, CI > 2.5L/min/m2, PAM > 
65mmHg 

 
Bolus: 
- SVV > 12% à 250ml de cristalóide em 5 
min; 
- PAM < 65mmHg + SVV < 12% à 
Phenylephrine 1μg/kg; 
- CI < 2.5L/min/m2 + PAM < 65mmHg + 
SVV < 12% à infusão de dobutamina 

PAM, PVC, 
FC, débito 

urinário 

The FloTrac/Vigileo system 
(Edwards Lifesciences, 

Irvine, CA) 

Wang 2022 Crânio 151 151 75 76 
Manejo de acordo com 

parâmetros hemodinâmicos e 
débito urinário.  

SVV 
 

Manejo de fluidos orientado para 
otimização do SVV 

NR 
The FloTrac/Vigileo system 

(Edwards Lifesciences, 
Irvine, CA) 

Wang 2021 Coluna 200 195 97 98 

PAM > 60mmHg ou PAS > 
90mmHg 
Bolus de 5ml/kg antes da 
indução + 5ml/kg/h até o fim da 
cirurgia 

 
- PAM ≤ 60mmHg ou PAS ≤ 90 
mmHg à Bolus de Efedrina  
6mg (máx. 30mg) ou 
Norepinefrina IC 0,05μg/kg/min 
- Se hipotensão refratária, bolus 
de Ringer 3ml/kg 

PPV ≤ 14% 
 

Bolus de 5ml/kg antes da indução + 
5ml/kg/h até o fim da cirurgia 
 
- PPV > 14% ou Aumento do SV > 10% em 
5 min à Bolus de Ringer lactato 3ml/kg até 
correção; 
- PAM < 60mmHg à Bolus de Efedrina  
6mg (máx. 30mg) ou Norepinefrina IC 
0,05μg/kg/min 

 

PAM, PAS 

CNAP - CANPTM Monitor 
500, Guangzhou Xinju 
Science and Trade Co  

 



	

	

58	
	

 
 
 

Tabela 1 continuação: Características dos estudos incluídos. 
 

ID Tipo de 
cirurgia 

Paciente 
recrutados 

Pacientes 
analisados 

Pacientes 
FTC 

Pacientes 
FGM Alvo + Protocolo FTC Alvos + Protocolo FGM 

Parâmetros 
utilizados na 

FTC 
Monitor hemodinâmico 

utilizado na FGM 

Wongtangman	
2022	 Coluna	 60	 57	 30	 27	

NR	
	

Apenas	cita	manejo	padrão	
de	fluidos.	

PPV	<	13%	antes	de	colocar	o	paciente	
pronado	

	
Basal:	Ringer	lactato	4ml/kg/hr	
Bolus:	
-	PPV	<	PPV	Aceitável*	à	200ml	de	
ringer/10	min	até	o	máx.	10ml/kg	
-	PAM	<	60mmHg	ou	PAS	<	90mmHg	e	
FC	<	100	bpm	à	Bolus	de	Efedrina		6mg	
(máx.	30mg)	
-	PAM	<	60mmHg	ou	PAS	<	90mmHg	e	
FC	>	100bpm	à	Norepinefrina	4-8mcg	
IV	

NR	

Nihon	Kohden-BSM	3562	
monitor	(Nihon	Kohden,	

Shinjuku,	Japan)		
	

Wu	2017	 Crânio	 66	 63	 30	 33	

PVC	≥	8	mmHg	
PAM	≥	80%	dos	valores	
basais	aferidos	no	pré-op.	

	
Basal:	3ml/kg	de	solução	
colóide	+	regra	4-2-1	

	
Bolus:		
-	PVC	<	8mmHg	+	PAM	<	
80%	PAM	basal	por	1	minuto	
à	50ml	colóide	
-	PAM	<	70%	PAM	Basal	por	
1	min	à	50ml	colóide	
-	PAM	≤	70mmHg	à	
Efedrina	ou	Phenylephrine	

SVV		≤	12	%	+	CI	≥2.5	L/min/m2			+	PAM	
>	70mmHg	

	
Basal:	3ml/kg	de	solução	colóide	+	regra	

4-2-1	
	

Bolus:	
-	SVV	>	12	%	à	bolus	de	50ml	de	colóide	
até	normalizar	SVV;	
-	SVV	≤	12	%	+	CI	<	2.5	L/min/m2	à	
Dobutamina	
-	PAM	≤	70mmHg	por	mais	de	1	minuto	
à	Efedrina	ou	Phenylephrine	

PVC,	PAM,	
débito	
urinário	

The	FloTrac/Vigileo	
system	(Edwards	

Lifesciences,	Irvine,	CA)	

ID: identificação do estudo. FTC: Fluidoterapia convencional. FGM: Fluidoterapia guiada por metas. NR: não relatado. PVC: pressão venosa central. PAM: pressão arterial média. PAS: pressão arterial sistólica. PPV: pressão de pulso variada. SVV: stroke volume variation. FC: 
frequência cardíacal. CI: cardiac index. VTI: velocity time integral. SVRI: systemic vascular resistance index. PVI: Pleth variabilty index. 
 
Fonte: elaborada pelo autor
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5.3 RISCO DE VIÉS NOS ESTUDOS INCLUÍDOS 

  Um resumo da avaliação da qualidade metodológica dos estudos 

incluídos realizada por meio da ferramenta RoB 266 pode ser observado nas figuras 

9 e 10 que foram geradas utilizando a ferramenta robvis93. Em geral, nenhum dos 

estudos incluídos pode ser considerado como tendo alto risco de viés. Porém, 

devido à inabilidade do mascaramento do anestesiologista responsável pelo manejo 

da reposição volêmica, podemos considerar os ensaios clínicos como tendo ao 

menos uma provável fonte de viés.  Apenas 6 estudos relataram em relação ao 

processo de randomização dos participantes das pesquisas79,81,86,88,90,91. 

  A revisão dos julgamentos dos ensaios clínicos incluídos acerca de 

cada item do risco de viés está apresentada nas figuras 7 e 8. 

 

 

Figura 7: Porcentagem dos estudos incluídos apresentando baixo, incerto ou alto 

risco de viés para cada um dos domínios de risco de viés contemplados 

pelo RoB 2. 
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Figura 8: Julgamento do risco de viés dos estudos incluídos. 
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5.4 RESULTADOS DAS COMPARAÇÕES 

5.4.1 Fluidoterapia convencional versus fluidoretapia guiada por 

metas 

   

5.4.1.1 Falência renal 

- Cirurgias Cranianas: não houve diferença estatisticamente 

significativa entre os participantes nos quais o manejo de fluidos foi 

realizado com FGM comparativamente àqueles nos quais adotou-

se a fluidoterapia convencional, na análise de dois estudos79,84. O 

RR foi de 0,64 e o IC 95% variou de 0,32 a 1,27. 

- Cirurgias em coluna: não houve diferença estatisticamente 

significativa entre os participantes nos quais o manejo de fluidos foi 

realizado com FGM comparativamente àqueles nos quais adotou-

se a fluidoterapia convencional, na análise de dois estudos90,91. O 

RR foi de 0,70 e o IC 95% variou de 0,27 a 1,85. 

  O RR final para o desfecho falência renal foi de 0,76, com o IC 95% 

variando de 0,52 a 1,11 (Figura 9). 
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Figura 9: Comparação entre fluidoretapia guiada por metas e fluidoterapia 

convencional em relação à incidência de falência renal. 

 

5.4.1.2 Complicações pulmonares 

- Cirurgias cranianas: houve diferença estatisticamente significativa 

entre os participantes nos quais o manejo de fluidos foi realizado 

com FGM comparativamente àqueles nos quais adotou-se a 

fluidoterapia convencional, na análise de cinco estudos79,84,85,89,92. O 

RR foi de 0,47 e o IC 95% variou de 0,28 a 0,82. 

- Cirurgias em coluna: não houve diferença estatisticamente 

significativa entre os participantes nos quais o manejo de fluidos foi 

realizado com FGM comparativamente àqueles nos quais adotou-

se a fluidoterapia convencional, na análise de três estudos86,90,91. O 

RR foi de 0,64 e o IC 95% variou de 0,13 a 3,24. 

  O RR final para o desfecho incidência de complicações pulmonares foi 

de 0,49, com o IC 95% variando de 0,29 a 0,82 (Figura 10). 
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Figura 10: Comparação entre fluidoretapia guiada por metas e fluidoterapia 

convencional em relação à incidência de complicações pulmonares. 

 

 

5.4.1.3 Complicações cardíacas 

- Cirurgias cranianas: houve diferença estatisticamente significativa 

entre os participantes nos quais o manejo de fluidos foi realizado 

com FGM comparativamente àqueles nos quais adotou-se a 

fluidoterapia convencional, na análise de dois estudos84,92. O RR foi 

de 0,15 e o IC 95% variou de 0,03 a 0,84. 

- Cirurgias em coluna: um único estudo90 apresentou dados para 

essa complicação, não sendo possível realizar metanálise para 

esse subgrupo. 

  O RR final para o desfecho incidência de complicações cardíacas foi 

de 0,20, com o IC 95% variando de 0,05 a 0,79 (Figura 11). 

 

 

Figura 11: Comparação entre fluidoretapia guiada por metas e fluidoterapia 

convencional em relação à incidência de complicações cardíacas. 

 

 



	

	

64	

64	
	

5.4.1.4 Complicações em ferida operatória 

- Cirurgias cranianas: não houve diferença estatisticamente 

significativa entre os participantes nos quais o manejo de fluidos foi 

realizado com FGM comparativamente àqueles nos quais adotou-

se a fluidoterapia convencional, na análise de três estudos84,89,92. O 

RR foi de 0,32 e o IC 95% variou de 0,05 a 1,99. 

- Cirurgias em coluna: não houve diferença estatisticamente 

significativa entre os participantes nos quais o manejo de fluidos foi 

realizado com FGM comparativamente àqueles nos quais adotou-

se a fluidoterapia convencional, na análise de dois estudos83,90. O 

RR foi de 1,09 e o IC 95% variou de 0,06 a 20,45. 

  O RR final para o desfecho foi de 0,67, variando o IC 95% de 0,15 a 

2,90 (Figura 12). 

 

 

Figura 12: Comparação entre fluidoretapia guiada por metas e fluidoterapia 

convencional em relação à incidência de complicações de ferida 

operatória. 
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5.4.1.5 Necessidade de reabordagem cirúrgica 

- Apenas um estudo85 apresentou dados relativos à necessidade de 

reabordagem cirúrgica, não sendo possível realizar metanálise. 

 

5.4.1.6 Tempo de internação hospitalar 

- Cirurgias cranianas: Apenas os estudos do subgrupo de cirurgias 

cranianas apresentaram heterogeneidade inferior a 75%, sendo 

então possível realizar a metanálise. Houve diferença 

estatisticamente significativa entre os participantes nos quais o 

manejo de fluidos foi realizado com FGM comparativamente 

àqueles nos quais adotou-se a fluidoterapia convencional, na 

análise de sete estudos79,81,82,84,85,89,92. A DM foi de -1,56 e o IC 

95% variou de -2,45 a -0,68. 

  O subgrupo de estudos em paciente que passaram por cirurgia em 

coluna e a consolidação geral dos dados de ambos subgrupos não permitiram a 

realização de metanálise dada a alta heterogeneidade (Figura 13). 
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Figura 13: Comparação entre fluidoretapia guiada por metas e fluidoterapia 

convencional em relação ao tempo de internação hospitalar. 

 

 

5.4.1.7 Tempo de internação em UTI 

- Cirurgias cranianas: não houve diferença estatisticamente 

significativa entre os participantes nos quais o manejo de fluidos foi 

realizado com FGM comparativamente àqueles nos quais adotou-

se a fluidoterapia convencional, na análise de seis 

estudos79,81,82,84,85,92. O RR foi de -2,99 e o IC 95% variou de -6,28 a 

0,31. 

- Cirurgias em coluna: um único estudo88 apresentou dados para 

essa complicação, não sendo possível realizar metanálise para 

esse subgrupo. 

  O RR final para o desfecho foi de -3,88, variando o IC 95% de -6,43 a  

-1,33 (Figura 14). 
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Figura 14: Comparação entre fluidoretapia guiada por metas e fluidoterapia 

convencional em relação ao tempo de internação em UTI. 

 

 

5.4.1.8 Perda sanguínea intraoperatória 

- Cirurgias cranianas: não houve diferença estatisticamente 

significativa entre os participantes nos quais o manejo de fluidos foi 

realizado com FGM comparativamente àqueles nos quais adotou-

se a fluidoterapia convencional, na análise de seis 

estudos79,81,82,84,85,92. A DM foi de -17,67 e o IC 95% variou de           

-51,09 a 15,74. 

  O subgrupo de estudos em paciente que passaram por cirurgia em 

coluna e a consolidação geral dos dados de ambos subgrupos apresentaram 

heterogeneidade acima de 75%, impossibilitando a realização de metanálise (Figura 

15). 
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Figura 15: Comparação entre fluidoretapia guiada por metas e fluidoterapia 

convencional em relação a perda sanguínea intraoperatória. 

 

 

5.4.1.9 Quantidade de fluidos utilizados no intraoperatório 

  O A realização de metanálise para esse desfecho não foi possível 

dada a alta heterogeneidade apresentada entre os trabalhos, mesmo quando 

realizada análise de subgrupos.  

 

5.4.1.10 Mortalidade 

  Apenas dois estudos79,84, em pacientes que realizaram cirurgias 

cranianas, possibilitaram avaliar o desfecho mortalidade. Não houve diferença 

estatisticamente significativa entre os pacientes nos quais o manejo de fluidos foi 

realizado com FGM comparativamente àqueles nos quais adotou-se a fluidoterapia 

convencional. RR final para o desfecho foi de 0,45, variando o IC 95% de 0,16 a 

1,24 (Figura 16). 

 

 

Figura 16: Comparação entre fluidoretapia guiada por metas e fluidoterapia 

convencional em relação a mortalidade. 

 

5.4.2 Análise de sensibilidade 

  A análise de sensibilidade foi realizada optando-se por excluir estudos 

que apresentavam características do tipo de cirurgia realizada e achados de 
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desfechos (outliers) que destoavam dos demais estudos. Omar et al.87 avaliaram os 

efeitos da intervenção em pacientes que passaram por procedimento cirúrgico para 

correção de escoliose; cirurgia que normalmente cursa com perdas sanguíneas 

muito superiores às observadas nas demais cirurgias realizadas na coluna vertebral. 

Outro estudo90 também foi excluído na análise de sensibilidade por apresentar 

dados relativos ao tempo de internação hospitalar que divergiam do padrão 

normalmente observado em pacientes que realizam procedimentos cirúrgicos 

eletivos na coluna vertebral.   

Após a exclusão desses estudos, verificou-se uma heterogeneidade 

inferior a 75%, sendo então possível realizar a metanálise para os desfechos de 

perda sanguínea intraoperatória e o tempo de internação hospitalar. 

   

5.4.2.1 Tempo de internação hospitalar 

- Cirurgias cranianas: houve diferença estatisticamente significativa 

entre os participantes nos quais o manejo de fluidos foi realizado 

com FGM comparativamente àqueles nos quais adotou-se a 

fluidoterapia convencional, na análise de sete 

estudos79,81,82,84,85,89,92. A DM foi de -1,56 e o IC 95% variou de        

-2,45 a -0,68. 

- Cirurgias em coluna: houve diferença estatisticamente significativa 

entre os participantes nos quais o manejo de fluidos foi realizado 

com FGM comparativamente àqueles nos quais adotou-se a 

fluidoterapia convencional, na análise de quatro estudos83,86,88,91. A 

DM foi de -0,60 e o IC 95% variou de -1,12 a -0,07. 
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  O RR final para o desfecho foi de -0,97, variando o IC 95% de -1,44 a  

-0,49 (Figura 17).  

 

 

Figura 17: Comparação entre fluidoretapia guiada por metas e fluidoterapia 

convencional em relação ao tempo de internação hospitalar após análise 

de sensibilidade. 

 

5.4.2.2 Perdas sanguíneas no intraoperatório 

- Cirurgias cranianas: não houve diferença estatisticamente 

significativa entre os participantes nos quais o manejo de fluidos foi 

realizado com FGM comparativamente àqueles nos quais adotou-

se a fluidoterapia convencional, na análise de seis 

estudos79,81,82,84,85,92. A DM foi de -17,67 e o IC 95% variou de          

-51,09 a 15,74. 

- Cirurgias em coluna: não houve diferença estatisticamente 

significativa entre os participantes nos quais o manejo de fluidos foi 

realizado com FGM comparativamente àqueles nos quais adotou-
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se a fluidoterapia convencional, na análise de sete 

estudos78,80,83,86,88,90,91. A DM foi de -2,95 e o IC 95% variou de        

-8,84 a 2,93. 

  A DM final para o desfecho foi de -3,40, variando o IC 95% de -9,19 a 

2,40 (Figura 18). 

 

 

Figura 18: Comparação entre fluidoretapia guiada por metas e fluidoterapia 

convencional em relação a perda sanguínea intraoperatória após análise 

de sensibilidade. 

 

5.5 AVALIAÇÃO DA QUALIDADE DA EVIDÊNCIA E FORÇA DA 

RECOMENDAÇÃO 

No curso da presente revisão sistemática, implementou-se a metodologia 

do sistema GRADE (Grading of Recommendations, Assessment, Development, and 

Evaluations) como ferramenta para a avaliação da solidez do conjunto de evidências 

referentes a desfechos predeterminados. A compilação desses resultados foi 
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sistematizada em um 'Resumo dos Achados', por meio da utilização do software 

GRADEpro GDT (Figura 19). 

 

Figura 19: Resultados da análise usando o sistema GRADE 
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6. DISCUSSÃO 

  Esta revisão sistemática fornece evidências atualizadas, embora 

limitadas, baseadas em quinze ensaios clínicos randomizados78-92, sobre a eficácia 

do manejo de fluidos guiados por metas durante anestesia para cirurgias em 

pacientes neurocirúrgicos. O presente trabalho é a primeira revisão sistemática 

abordando este tema. 

  A seleção dos estudos identificou quinze ensaios clínicos 

randomizados, abrangendo um total de 1159 pacientes, que foram incluídos na 

análise. A avaliação da qualidade metodológica destes ensaios clínicos indicou um 

nível moderado. Observou-se que a geração de alocação foi adequadamente 

realizada em seis dos estudos79,81,86,88,90,91. Nos estudos restantes, a ocultação da 

alocação não foi confirmada, uma vez que não houve descrição do uso de 

envelopes opacos ou de procedimentos de randomização remota na metodologia. O 

mascaramento do anestesiologista, responsável pelo cuidado intraoperatório e pelo 

manejo dos fluidos, não foi viável devido à natureza específica da intervenção. Essa 

limitação implica um potencial viés de performance, como evidenciado em todos os 

estudos na avaliação do domínio de performance, conforme instrumento RoB 2. Em 

relação aos outros domínios avaliados pelo RoB 2, apenas um estudo82 foi 

categorizado como tendo um risco incerto no que concerne à seleção de resultados 

relatados. Essa classificação deve-se à impossibilidade de confirmar as 

informações, apesar das repetidas tentativas de comunicação via e-mail com os 

autores do estudo.  

  Os principais resultados da presente revisão podem ser resumidos da 

seguinte forma: a fluidoterapia guiada por metas durante anestesia em pacientes 

submetidos a procedimentos neurocirúrgicos resultou em redução significativa da 
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incidência de complicações pulmonares e complicações cardíacas quando 

comparado com a fluidoretapia convencional. O tempo de internação em UTI 

também foi significativamente menor nos pacientes nos quais o manejo foi guiado 

por metas. 

As incidências de falência renal, complicações de ferida operatória e a 

necessidade de reabordagem cirúrgica assim como a quantidade de fluidos 

utilizados no intraoperatório, a perda sanguínea e a taxa de mortalidade não 

demonstraram diferenças estatisticamente significativas entre as abordagens de 

manejo de fluidos.  

É importante destacar que a análise de sensibilidade conduzida alterou 

os resultados relacionados ao tempo total de internação hospitalar. Essa análise foi 

realizada após a exclusão de estudos com dados discrepantes em relação ao tempo 

de internação objetivando deixar os grupos controle e teste com características mais 

homogêneas possíveis. Consequentemente, verificou-se que o tempo de internação 

foi significativamente menor no grupo submetido à FGM. 

Outro achado desta revisão foi que o volume total de fluidos infundidos 

apresentou grande heterogeneidade nos estudos incluídos, não sendo possível a 

realização de metanálise. Isso pode ser justificado pela grande diferença entre os 

protocolos de infusão de fluidos utilizados nos estudos, conforme evidenciado na 

tabela 1. 

Por fim, verificou-se após a análise de subgrupo que, nos pacientes 

submetidos a cirurgias cranianas, o uso da fluidoterapia guiada por metas leva a 

uma redução significativa na incidência de complicações pulmonares e cardíacas. 

Outro achado notável é a menor duração da estadia hospitalar no grupo FGM em 

comparação com o grupo da fluidoterapia convencional.  
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Complicações no período pós-operatório, subsequentes a intervenções 

cirúrgicas de alta complexidade, são frequentes e podem acarretar consideráveis 

repercussões tanto no âmbito financeiro quanto social5. Nas intervenções 

neurocirúrgicas, estima-se que a incidência de complicações sistêmicas seja 

aproximadamente 14%96. 

A hipoperfusão e a hipovolemia, bem como a prevenção de sobrecarga 

hídrica no período perioperatório, são aspectos cruciais9-14. Tais condições são 

reconhecidas pela sua associação com desfechos pós-operatórios adversos, 

conforme demonstrado em estudos recentes15,80,81. Para atenuar os riscos 

associados a essas condições, torna-se imprescindível uma análise detalhada tanto 

do fluxo sanguíneo quanto da reatividade do paciente à administração de fluidos. 

Neste contexto, a fluidoterapia guiada por metas emerge como uma estratégia 

fundamental, enfatizando a importância de um manejo hemodinâmico que seja 

personalizado de acordo com as necessidades específicas de cada paciente. 

  Os achados desta revisão corroboram o que outras revisões 

sistemáticas acompanhadas de metanálises encontraram ao comparar a 

fluidoterapia guiada com a fluidoterapia convencional em diferentes contextos 

clínicos. Os achados de Xu et al.97 e Sun et al.98 sobre taxas de complicações são 

consistentes com os nossos e demonstram benefícios da FGM em comparação com 

regimes alternativos de manejo de fluidos. De maneira similar, os resultados de 

Rollins et al.99 estão em concordância com os desta revisão atual, mostrando uma 

redução significativa no tempo de internação hospitalar no grupo submetido à FGM. 
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6.1 COMENTÁRIOS FINAIS 

  Essa revisão sistemática não é livre de limitações:  

• alguns desfechos não foram relatados em todos os estudos,  

• não há consenso na literatura médica quanto à definição de 

fluidoterapia convencional. Para os propósitos desta revisão, ela é 

definida como a estratégia de manejo de fluidos que não é orientada 

por metas específicas e não utiliza parâmetros dinâmicos 

individualizados. Tal abordagem está sujeita a elevado risco de viés e 

heterogeneidade devido à grande variação entre protocolos de CFT 

adotados pelos estudos, conforme delineado na Tabela 1. Observou-se 

também variação entre os estudos nos protocolos de FGM e no tipo de 

monitoramento hemodinâmico empregado, o que resultou em 

diferenças na duração e quantidade de fluido recebido pelos 

participantes, assim como no momento da infusão de fluidos. 

• outro ponto importante a ser ressaltado é a grande heterogeneidade 

clínica entre os trabalhos. Apesar disso, não houve heterogeneidade 

estatística para os principais desfechos, os quais foram foco desta 

revisão.  

• as metodologias para análise estatística adotadas nesta revisão podem 

gerar limitações. Por exemplo, para as variáveis contínuas que foram 

apresentadas como mediana e amplitude ou intervalo interquartil, ou 

ambos, convertê-las para médias e desvios padrão foi necessário fazer 

uso de algoritmos específicos. 
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7. CONCLUSÃO 

  Fluidoterapia guiada por metas em pacientes neurocirúrgicos 

apresentou menor incidência de complicações pulmonares e cardíacas, bem como 

menor tempo de internação hospitalar e em UTI. 

   

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

IMPLICAÇÕES PARA A PRÁTICA CLÍNICA 
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8. IMPLICAÇÕES PARA A PRÁTICA CLÍNICA 

  Esta revisão sistemática sumarizou os estudos clínicos disponíveis e 

sugeriu que a utilização da fluidoterapia guiada por metas em anestesia de 

pacientes neurocirúrgicos é uma alternativa para o manejo de fluidos 

intraoperatórios a ser considerada sempre que possível. 
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9. IMPLICAÇÕES PARA A PESQUISA 

  Esta revisão sistemática ressalta a necessidade de conduzir mais 

ensaios clínicos controlados e randomizados. A agregação desses estudos em uma 

futura revisão sistemática com metanálise permitirá uma análise mais aprofundada 

dos desfechos que, neste estudo, não apresentaram significância estatística. 

 

É importante também enfatizar a necessidade de investigar, por meio 

de ensaios clínicos randomizados (ECR), pacientes no pós-operatório de 

malformações arteriovenosas e de clipagem de aneurisma seja nas cirurgias eletivas 

ou nas urgências por hemorragia subaracnoide (HSA). Tais condições estão 

intrinsecamente ligadas ao manejo de fluidos no período perioperatório, destacando 

a importância de estudos focados nessas patologias específicas. 
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