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RESUMO 
 

 

 

Bertti ROT. Efeito da anestesia com propofol e sevoflurano sobre a bainha do nervo 

óptico como preditor da pressão intracraniana em cirurgias pélvicas laparoscópicas e 

robóticas: uma revisão sistemática e metanálise [tese]. Botucatu: Faculdade de 

Medicina, Universidade Estadual Paulista; 2023. 

 
Introdução: Perante aos avanços das cirúrgicas minimamente invasivas, novos desafios 

são lançados. As cirurgias laparoscópica pura e robótica envolvem a criação de  

pneumoperitônio com dióxido de carbono (CO2) para ampliar a visão cirúrgica. E, 

dependendo da área a ser operada, o posicionamento de Trendelenburg íngreme faz-se 

necessário. Ambos os fatores podem gerar aumento do diâmetro da bainha do nervo 

óptico (DBNO) e da pressão intracraniana (PIC) durante o ato operatório. A escolha dos 

agentes anestésicos pode influenciar a PIC, perioperatoriamente, afetando, assim, o 

fluxo sanguíneo e a taxa metabólica cerebral. 

Objetivo: Investigar as diferenças dos anestésicos propofol e sevoflurano sobre o 

diâmetro da bainha do nervo óptico (DBNO), como preditor indireto da PIC, nas cirurgias 

pélvicas laparoscópicas e robóticas, em posição de Trendelenburg. 

Métodos: Pesquisa bibliográfica sistemática foi realizada no período de novembro de 

2021 a dezembro de 2022, no intuito de se identificar estudos clínicos prospectivos 

randomizados. O desfecho primário pesquisado: artigos que avaliassem o DBNO, por 

meio da ultrassonografia ocular, em pacientes submetidos à anestesia com propofol ou 

sevoflurano durante cirurgia laparoscópica simples ou robótica na posição de Trendelenburg. 

Para os dados contínuos foram extraídos média, desvio-padrão (DP) e número de 

participantes em cada grupo de intervenção dos ensaios incluídos. Diferenças médias 

(DM) com intervalos de confiança de 95% [ICs] foram calculadas. 

Resultados: Cinco estudos randomizados controlados, com um total de 277 indivíduos, 

foram alocados nesta revisão sistemática e metanálise. Em comparação com os valores 

basais pós-indução anestésica, verificou-se efeito estatisticamente significativo no 

aumento do DBNO ao se considerar  tempo de anestesia de 30 minutos a 180 minutos  

(p < 0,05), tanto no grupo proprofol quanto no grupo sevoflurano. Ademais, o propofol 

reduziu a pressão intracraniana ligeiramente quando comparado ao sevoflurano (DM -

0,23 mm, IC 95% -0,37 a -0,10; estudos = 5; I2 = 23%). 

Conclusão: Existem evidências que demonstram, por intermédio da análise 

ultrassonográfica do diâmetro da bainha do nervo óptico, que o propofol reduz a 

pressão intracraniana quando comparado ao sevoflurano no cenário das cirurgias 

pélvicas robótica e laparoscópica pura. 

 

Palavras-chave: Cirurgia laparoscopia ou robótica; Pressão intracraniana; Diâmetro da 

bainha do nervo óptico; Propofol; Sevoflurano. 



 

Bertti ROT. Effects of anesthesia with propofol and sevoflurane on the optic nerve 

sheath diameter for predicting elevated intracranial pressure in laparoscopic or 

robotic pelvic surgeries: a systematic review and meta- analysis. [Ph.D. thesis]. 

Botucatu: Medical School, São Paulo State University; 2023. 

 
Introduction: Laparoscopic and robotic surgery involves the creation of a carbon dioxide 

(CO2) pneumoperitoneum to facilitate a clear surgical view,. Depending on the surgical 

area, steep Trendelenburg positioning may be used, which may result in an elevated 

intracranial pressure (ICP). The choice of anesthetic agents may influence ICP during 

surgery, affecting cerebral blood flow and metabolic rate. 

Objective: to assess the effects of propofol and sevoflurane anesthetics on the optic 

nerve sheath diameter, which is an indirect predictor of increased ICP, in laparoscopic 

and robotic pelvic surgeries with Trendelenburg position. 

Methods: A literature search was performed between november 2021 and december 

2022 to identify prospective randomized clinical trials, which primary endpoint was a 

change in optic nerve sheath diameter (ONSD), using sevoflurane or propofol anesthesia 

after the onset of pneumoperitoneum and Tendelenburg position. For continuous data, 

mean, standard deviation (SD) and number of participants, in each intervention group, 

were extracted from the included trials. Mean differences (MDs) with 95% confidence 

intervals [CIs] were calculated. 

Results: Five randomized controlled trials, with a total of 277 subjects, were allocated 

to this study. Compared with baseline, there was a statistically significant increase on 

DBNO from 0.5h to 3h (p < 0.05) in the proprofol group and in the sevoflurane group. 

Furthermore, propofol reduced intracranial pressure when compared to sevoflurane (MD 

-0.23 mm, 95% CI -0.37 to -0.10; studies = 5; I2 = 23%). 

Conclusion: There is evidence indicating, through ultrasonographic analysis of the ONSD, 

that propofol reduce intracranial pressure when compared to sevoflurane in the 

scenario of robotic and laparoscopic pelvic surgeries. 

 

Keywords: Laparoscopy and robotic surgery; Intracranial pressure; Optic nerve sheath 

diameter; Propofol; Sevoflurane. 
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O número de sobreviventes com diagnóstico de câncer continua a aumentar 

nos Estados Unidos. Isso se deve, principalmente, ao envelhecimento da população, aos 

avanços na detecção precoce e ao tratamento. Para colaborar com gestores públicos no 

atendimento desses indivíduos, a American Cancer Society (ACS) e o National Cancer 

Institute (NCI), trienalmente, estimam a prevalência de câncer, nos Estados Unidos, 

usando a incidência e os dados de sobrevivência do banco de dados Surveillance, 

Epidemiology, and End Results Cancer Registries (SEER). Como resultado, mais de 18 milhões 

de americanos com histórico de câncer (8,3 milhões de homens e 9,7 milhões de 

mulheres) estavam vivos em 1º de janeiro de 2022. Desse total, estimou-se a prevalência 

de mais de 3,5 milhões de homens acometidos por câncer de próstata e 268.490 casos 

novos diagnosticados da doença (Miller et al., 2022). 

As prostatectomias radicais minimamente invasivas iniciaram-se no começo da 

década de 1990, por laparoscopia, sendo descrita a primeira prostatectomia radical 

laparoscópica (PRL) por Schuessler et al., em 1997. Da mesma forma, a plataforma 

robótica “da Vinci”, com diversas versões, produzidas pela empresa Intuitive Surgical 

(Sunnyvale, USA), tornou-se o modelo disponível mais utilizado, atualmente, pelos 

médicos no mundo (Liberman et al., 2012). O impacto das novas tecnologias em cirurgia 

é inquestionável e de caráter ininterrupto, impelindo o médico a ampliar seu 

conhecimento no tocante a eficácia e a segurança dessas novas ferramentas. Nos EUA, 

observou-se o crescimento do uso do sistema robótico para realização de 

prostatectomia radical (PR) de 13%, nos anos de 2003-2004, para 72%, em 2011-2012 (Hu 

et al., 2017). Dados mais recentes apontam que mais de 85% das PR, nos Estados Unidos, 

são realizadas por robótica (PRAR) (Faiena et al., 2015). 

Nos últimos 20 anos, as cirurgias laparoscópica e robótica vêm se 

transformando no método de escolha para muitos procedimentos que antes eram 

realizados por técnicas abertas em virtude dos seus benefícios: melhores resultados 

cosméticos; menos dor pós-operatória e infecção da ferida; menor taxa de sangramento 

intraoperatório; e retorno mais precoce às atividades. No entanto, esses procedimentos 

requerem o estabelecimento de pneumoperitônio artificial com dióxido de carbono
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(CO2), que leva alterações fisiológicas durante o ato cirúrgico, ou seja, compromete a 

função do sistema cardio-respiratório e gera impacto sobre a pressão intracraniana 

(PIC), entre outros. E, acrescentado ao fator pneumoperitônio, verifica-se também o 

efeito deletério da posição de Trendelenburg sobre a PIC em cirurgias pélvicas (Blecha 

et al., 2017). 

As condições operatórias melhoram muito quanto mais acentuado for o 

cefalodeclive do paciente submetido às cirurgias pélvicas, o que proporciona excelente 

visão intra-abdominal e, provavelmente, menos sangramento e menor tempo cirúrgico. 

Embora inúmeras vantagens dos acessos minimamente invasivos, novas preocupações 

surgiram com a elevação prolongada da pressão venosa no segmento cefálico visto que 

essa condição pode ampliar o risco do paciente desenvolver neuropatia óptica pelo 

aumento da pressão intraocular (PIO) e complicações neurológicas pelo aumento da PIC. 

A exemplo de comprometimento do sistema nervoso, destaca-se a demora do despertar 

anestésico e o déficit cognitivo que, em algumas situações, passam desapercebidos ou 

são pouco valorizados pelos médicos (Blecha et al., 2017). 

As repercussões pulmonares e cardiovasculares em cirurgias que se utilizam do 

pneumoperitônio e do cefalodeclive são sabidamente conhecidas e supervisionadas 

pelos instrumentos de monitorização anestésica, já consagrados na prática clínica. Por 

outro lado, a medição tradicional da PIC, limitada à neuroimagem ou ao uso invasivo de 

cateter, mostrou-se uma grandeza pouco factível de ser implementada de forma ampla, 

perioperatoriamente, em razão dos riscos e da complexidade. Nas últimas duas décadas, 

em estudos que medem o diâmetro da bainha do nervo óptico (DBNO), a técnica 

ultrassonografia retro-ocular tem-se tornado uma abordagem popular para detectar a 

PIC (Major et al., 2011; Soldatos et al., 2009; Wang et al., 2019; Hansen & Helmke, 1997; 

Launey et al., 2014). É uma ferramenta não invasiva e desprovida de complicações que 

pode ser utilizada para avaliar de maneira dinâmica e eficaz os aumentos da PIC, 

servindo, assim, como estratégia de gerenciamento dessa na vigência de procedimentos 

cirúrgicos com pneumoperitônio (Kim MS et al., 2014; Chin et al.,2015). Kim EJ et al. 

(2018) concluíram, em sua revisão sistemática, que as evidências científicas atuais 

indicam que a elevação da PIC, durante a laparoscopia, pode ser prevista por meio de
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aumentos significativos do DBNO no período inicial (0–30 min) e no período tardio (30–

120 min). Ademais, na vigência de pneumoperitônio e posição de Trendelenburg, a alta 

da PIC parece ser um fenômeno transitório uma vez que o DBNO basal é restaurado após 

a desinsuflação do CO2 e restituição da posição horizontal. A avaliação ultrassonográfica 

da PIC por meio do DBNO apresentou uma sensibilidade agrupada de 0,90 e 

especificidade agrupada de 0,85 (Dubourg et al., 2011). 

Os agentes anestésicos podem influenciar a PIC durante a cirurgia. Na anestesia 

com propofol, uma diminuição do fluxo sanguíneo cerebral, taxa metabólica cerebral e 

PIC foi relatada (Moss & Price, 1990; Alkire et al., 1995; Bundgaard et al., 1998; Bazin, 

1997; Banevičius et al., 2020; Kim Y et al., 2019). Diversamente, o sevoflurano é um 

vasodilatador com potencial para aumentar o fluxo sanguíneo cerebral, o volume 

sanguíneo cerebral e a PIC, de maneira dose-dependente (Matta et al., 1999). No 

entanto, os efeitos dos anestésicos sobre a PIC, mediante ao pneumoperitônio induzido 

pela insuflação com dióxido de carbono e à posição de Trendelenburg íngreme, carecem 

de conhecimentos mais aprofundados. 

Estudos compararam a anestesia intravenosa total com propofol (AIVT) com a 

anestesia inalatória com sevoflurano a fim de avaliar diferenças nos valores da PIO. Yoo 

et al. (2014) notaram que a anestesia à base de propofol é superior à anestesia com 

sevoflurano na atenuação do aumento da PIO durante a cirurgia laparoscópica, na 

posição de Trendelenburg. 

Desta forma, as técnicas operatórias minimamente invasivas, nas últimas 

décadas, vêm ganhando espaço como abordagem cirúrgica dominante no tratamento 

do câncer de próstata e de inúmeras doenças ginecológicas. É inquestionável a 

existência com essa técnica de muitos benefícios relacionados aos resultados 

oncológicos e às complicações perioperatórias quando comparada à cirurgia aberta, 

porém há riscos inerentes no que tange à utilização do pneumoperitônio com CO2 e do 
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cefalodeclive acentuado, condições imprescindíveis para execução do ato operatório. 

Até o momento, não está claro se as drogas anestésicas denotam diferentes efeitos 

sobre o diâmetro da bainha do nervo óptico e, indiretamente, sobre a pressão 

intracraniana nas cirurgias pélvicas laparoscópica pura e robótica. 
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Revisão da Literatura 
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2.1 Evolução histórica das novas vias de acesso cirúrgicas 
 

O século XIX caracterizou-se pelo desenvolvimento dos saber que alavancou o 

crescimento da cirurgia. Cabe citar que o controle da hemorragia, o conhecimento e 

controle da infecção cirúrgica e o desenvolvimento da anestesia ofereceram os pilares 

para o maior alcance das intervenções operatórias. Da segunda metade do século XX ao 

início do século XXI, inúmeros progressos tecnológicos proporcionaram o emprego de 

novos avanços, principalmente, no tocante a criação de novas vias de acesso as 

cavidades corporais e órgãos. Técnicas cirúrgicas puramente abertas passaram a ser 

desafiadas pela laparoscopia simples e pela robótica, cada qual com suas peculiaridades: 

curva de aprendizagem, custos, vantagens e desvantagens (Leal & Campos Corleta, 

2016). 

O nascimento da laparoscopia pode ser atribuído a Georg Kelling, cirurgião 

alemão de Dresden. Em 1901, ele descreveu a “celioscopia”, técnica pela qual se enchia o 

abdome de um cão vivo com ar e se inseria um cistoscópio de Nitze para inspecionar as 

vísceras. A introdução, em 1929, de lentes de visão oblíqua pelo alemão H. KalK, permitiu 

que a laparoscopia se tornasse amplamente aceita como meio de diagnóstico. Este 

também advogou o uso de agulha de pneumoperitônio de modo a permitir, 

simultaneamente, a visão e a introdução de instrumentos no abdome. Janos Veress, em 

1938, na Hungria, inventou uma agulha especial para induzir pneumotórax no 

tratamento da tuberculose, na era pré-antibiótica (Lau et al., 1997). 

Um grande avanço da tecnologia laparoscópica ocorreu em 1952, na França, 

quando Forrestier, Gladu e Valmiere empregaram um cilindro de quartzo para transmitir 

com eficiência a luz da fonte em direção à extremidade distal do endoscópio. Ao mesmo 

tempo na Inglaterra, Hopkins e Kapany introduziram a tecnologia das fibras ópticas na 

endoscopia. Essas evoluções conduziram a mais ampla ascensão da laparoscopia, 

particularmente com o propósito de diagnóstico ginecológico. O conceito da 

monitorização da pressão intra-abdominal durante o pneumoperitônio com CO2 foi, 

inicialmente, impulsionado por Raoul Palmer, em Paris, em 1947. Na Alemanha, o
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professor Kurt Semm de Kiel, ginecologista e engenheiro, desenvolveu um aparelho de 

insuflação automática para monitorizar a pressão intra-abdominal e o fluxo de gás (Lau 

et al., 1997). 

Em 1987, Philippe Mouret, em Lyon, França, fez a primeira colecistectomia 

laparoscópica em ser humano. Durante o ano de 1988, Dubois e Perissat, na Europa, e 

Reddick, nos Estados Unidos, popularizaram a colecistectomia laparoscópica. Clayman 

et al. (1991) utilizaram a tecnologia para realizar a primeira nefrectomia laparoscópica. 

A essa altura, em muitos centros, multiplicavam-se os procedimentos 

urológicos e ginecológicos laparoscópicos, incluindo a nefroureterectomia, a suspensão 

vesical e uterina, a histerectomia, a linfadenectomia pélvica, a suprarrenalectomia, a 

cistectomia, a nefrectomia parcial e total, a prostatectomia benignas e radicais. 

Aplicações recentes da laparoscopia urológica demonstraram a versatilidade da técnica 

no que diz respeito ao diagnóstico e aos objetivos terapêuticos, proporcionando, pois, ao 

doente um período de recuperação mais curto e com menor morbidade (dor, perda 

sanguínea, cicatriz cirúrgica, preservação tecidual) em relação à cirurgia tradicional (Lau 

et al., 1997). 

A prostatectomia radical assistida por robô iniciou-se, no ano 2000, com Binder 

& Kramer (2001) e Abbou et al. (2001). Posteriormente, Menon et al. (2004) propuseram 

a padronização da técnica da PRAR, a qual chamaram de Vattikute Institute Prostatectomy, 

o que facilitou o ganho de popularidade desse procedimento nos Estados Unidos e na 

Europa. A plataforma robótica “da Vinci”, com diversas versões, todas produzidas pela 

empresa Intuitive Surgical (Sunnyvale, USA), é o modelo disponível mais utilizado para uso 

cirúrgico no mundo, atualmente (Liberman et al., 2012). Nesses mesmos países, observou-

se crescimento do uso do sistema robótico para realização de prostatectomia radical de 

13%, nos anos de 2003 e 2004, para 72%, em 2011 e 2012 (Hu et al., 2017). Dados mais 

recentes apontam que mais de 85% das prostatectomias radicais, nos Estados Unidos, são 

realizadas pela via laparoscópica assistida por robô (Faiena et al., 2015). Tratamentos 

inovadores são, por razões diversas, atraentes para médicos e pacientes, que tendem a 

aderir às novas tecnologias antes mesmo que as vantagens e desvantagens do método 

sejam completamente estabelecidas. 
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A utilização do sistema robótico traz algumas vantagens em relação ao método 

laparoscópico puro como: visão tridimensional, pinças com maior liberdade e precisão 

de movimentos, filtro de tremor das mãos do cirurgião, movimentos cirúrgicos intuitivos 

e melhor ergonomia para o cirurgião (Liberman et al., 2012). Essas características 

permitem a dissecção meticulosa do tecido periprostático e dos feixes neurovasculares, 

o que pode impactar positivamente nos resultados pós-operatórios oncológicos e 

funcionais em curto e longo prazos. Adicionalmente, a utilização da plataforma robótica 

reduz a curva de aprendizado para o cirurgião em comparação à cirurgia laparoscópica 

simples (Leijte et al., 2020). 

 
2.2 Implicações sistêmicas do pneumoperitônio e do cefalodeclive em cirurgia 

 

2.2.1 Alterações sistêmicas do pneumoperitônio com dióxido de Carbono 

 
A homeostase intraoperatória sofre influência de fatores primários, vide os 

métodos de exposição, a posição do paciente e o tempo cirúrgico, e, também, de 

secundários, como o status fisiológico do paciente (idade, doenças de base, hidratação, 

medicamentos) (Cohen et al., 2003). 

Na laparoscopia, o método de exposição mais utilizado é o pneumoperitônio 

com gás carbônico, que se aproxima do gás ideal. Esse não é combustível, evitando 

acidentes; é barato, permitindo sua ampla utilização; é rapidamente absorvível, 

limitando a ocorrência de embolias gasosas. Contudo, é biologicamente ativo, com 

repercussões fisiológicas relevantes na hemodinâmica, no sistema pulmonar, na 

coagulação, na função intestinal, na temperatura corporal, na resposta metabólica e 

imunológica e, notoriamente, no fluxo cerebral e pressão intracraniana. Os efeitos do 

CO2, no intraoperatório, podem ser desde mínimos até potencialmente fatais. Os 

mecanismos envolvidos são complexos e, de modo geral, estão atrelados ao aumento 

da pressão intra-abdominal (PIA) e à absorção de CO2 (Cohen et al., 2003) (Figura 1). 
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Figura 1 - Pneumoperitônio com CO2 associado ao aumento da pressão intra-abdominal em cirurgia 

laparoscópica (figura pública, adaptada da internet) 

 

 
 

2.2.2 Alterações cardíacas e hemodinâmicas 

 
No início da insuflação peritoneal com dióxido de carbono, as alterações 

hemodinâmicas instalam-se de modo mais intenso. A realização do pneumoperitônio 

leva a um aumento da pressão intra-abdominal, que resulta numa diminuição do retorno 

venoso (Cohen et al., 2003). 

Estudos clínicos demonstram que, com o pneumoperitônio, ocorre aumento da 

frequência cardíaca, aumento da resistência vascular periférica, aumento da pressão 

venosa central e diminuição do débito cardíaco (Joris et al., 1993; Kraut et al., 1999). 

A taquicardia é, usualmente, uma resposta simpática compensatória à 

diminuição do retorno venoso, porém pode também ser decorrente de uma maior 

absorção de CO2. A resistência vascular periférica aumenta devido à compressão da 

aorta e vasos viscerais pelo pneumoperitônio, à vasoconstrição compensatória, ao 

aumento da pós-carga causada pela liberação de fatores humorais, como renina e 

vasopressina, e, possivelmente, à hipercarbia (Struthers & Cuschieri, 1998). 
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O aumento da pressão venosa central ocorre pela transmissão da elevação da 

pressão intra-abdominal sobre o tórax, devido à elevação do diafragma. O débito 

cardíaco pode sofrer diminuições de 20% até 40%. Pressões intra-abdominais na faixa de 

15 a 20 mmHg podem levar ao aumento da resistência vascular e a alteração do fluxo 

visceral, independente do débito cardíaco (Schilling et al., 1997). 

Arritmias cardíacas são comuns durante a laparoscopia. A maioria corresponde 

a arritmias sinusais benignas que desaparecem ao final do pneumoperitônio. As causas 

dessas arritmias são a hipercarbia severa (acima de 50 mmHg), a hipóxia, a estimulação 

simpática pela diminuição do retorno venoso, e a estimulação vagal pelo estiramento do 

peritônio (Sharma et al., 1996). Outros fatores determinantes são as condições pré-

operatórias do doente, tais como a hidratação, pressão arterial e reserva cardíaca. 

 

2.2.3 Alterações pulmonares 

 
Durante o procedimento laparoscópico, o pneumoperitônio com CO2 causa 

elevação do diafragma, gerando uma diminuição da capacidade vital e volume 

respiratório, e consequente aumento das pressões necessárias para ventilação 

mecânica. Esse aumento promove a elevação da pressão venosa central e desvio do 

sangue da circulação pulmonar para regimes de menor pressão, por conseguinte 

alteração da relação entre ventilação e perfusão (ampliação do efeito shunt e do espaço 

morto). Tais fenômenos resultam em hipóxia e/ou hipercarbia (Puri & Singh, 1992). 

Ademais, na laparoscopia também ocorre absorção de gás carbônico através do 

peritônio, fato demonstrado pela fração de CO2 expirado ou EtCO2. 

 

2.2.4 Alterações neurológicas 

 
Os efeitos do CO2, no intraoperatório, podem ser desde mínimos até 

potencialmente fatais. Os mecanismos envolvidos são complexos e parcialmente 

entendidos, mas, de modo geral, eles estão relacionados ao aumento da pressão intra- 

abdominal e à absorção de CO2.  

O excesso de CO2, durante a laparoscopia, pode levar a elevação da pressão  de
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dióxido de carbono (PaCO2), hipercapnia, promovendo, assim, a dilatação 

cerebrovascular, o aumento do fluxo sanguíneo intracraniano e a elevação da pressão 

intracraniana (Lassen & Christensen, 1976). A dissecção retroperitoneal exacerba a 

absorção de CO2 (Lassen & Christensen, 1976; Grubb et al., 1974). Além disso, o aumento 

da pressão intra-abdominal contribui com mudanças na pressão intracraniana. Estudos 

sugerem que uma pressão intra-abdominal superior a 16 mmHg, associada a posição de 

cefalodeclive, eleva em até 150% a pressão intracraniana (Halverson et al., 1998). O fluxo 

sanguíneo cerebral aumenta em 1,8 mL/100 g/min para cada acréscimo de 1 mmHg na 

pressão parcial de CO2. Embora esses fatores raramente resultem em relevantes agravos 

à saúde do paciente, como hemorragia cerebral e edema, ocorrem, às vezes, 

complicações neurológicas leves, como náusea, vômitos e dores de cabeça (Pandey et 

al., 2010). 

A PIC elevada pode causar uma queda na pressão de perfusão cerebral (PPC), 

levando à isquemia do parênquima cerebral e atraso na recuperação da anestesia 

(Pandey et al., 2010). 

 

2.2.5 Alterações sistêmicas pela posição de Trendelenburg 

 
A postura cirúrgica de inclinação acentuada de cabeça para baixo foi popularizada 

na década de 1870, por Trendelenburg, como meio de melhorar o acesso às afecções 

pélvicas e adotada pelo fisiologista americano, Walter Cannon, durante a Primeira Guerra 

Mundial, como uma posição de ressuscitação para tratar o choque (Martin, 1995). A 

inclinação de cabeça para baixo, mais recentemente, tem sua serventia relacionada ao sítio 

cirúrgico, tendo patente aplicabilidade em pacientes que serão submetidos a cirurgias 

pélvicas laparoscópica pura ou robótica. 

A cirurgia pélvica assistida por robótica ou laparoscópica pura tem requisitos 

únicos, como posição de Trendelenburg muito íngreme de 30° a 45° e  pneumoperitônio 

por um período mais longo, o que cria desafios anestésicos singulares no gerenciamento 

do paciente: pressão mais alta sobre a via aérea, abdome e estruturas intracranianas 

(Robba et al., 2016; Nishikawa et al., 2017) (Figura 2).
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Figura 2 - Posição de Trendelenburg de 45° antes do início da prostatectomia radical assistida por robótica 

(figura adaptada do estudo de Blecha et al., 2017) 
 

 
 

Durante a cirurgia pélvica minimamente invasiva, em virtude do 

pneumoperitônio com CO2  e da posição de Trendelenburg acentuada, a recirculação 

venosa cerebral fica obstruída e a pressão venosa cerebral aumenta. Enquanto isso, a 

pressão intra-abdominal sobe, a absorção do líquido cefalorraquidiano (LCR) diminui e a 

pressão intracraniana aumenta (Halverson et al., 1998).  

Alguns autores sugerem que uma pressão intra-abdominal superior a 16 mmHg, 

associada ao cefalodeclive, eleva a PIC acima dos valores de normalidades (Grubb et al., 

1974).  A PIC normal varia entre 7 e 15 mmHg em um adulto, pressão acima de 15 mmHg 

é considerada anormal e acima de 20 mmHg, patológica ou elevada (Alkire et al., 1995). 

A PIC, além da posição do paciente e do pneumoperitônio com CO2, sofre 

influência dos parâmetros ventilatórios, da pressão arterial, do líquido infundido 

perioperatório, do tempo de operação e das condições prévias de saúde do paciente 

(cardiopatias, pneumopatias, neuropatias, etc.). 

 

2.3 Detecção não invasiva da pressão intracraniana relacionada ao nervo óptico 

 
A pressão intracraniana refere-se à pressão gerada pelo conteúdo da cavidade 

craniana (tecido cerebral, sangue, líquido cefalorraquidiano) sobre a parede do crânio.  
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Estudos sugeriram que o mecanismo de aumento da PIC pelo uso do pneumoperitônio 

com CO2  e pela posição de cabeça para baixo está relacionado à doutrina Monro-Kellie 

(Eklund et al., 2007).  

A PIC geralmente é medida em milímetros de mercúrio, o valor normal em 

adultos, em decúbito dorsal, é de 7–15, 5–15 ou 0–15 mmHg, conforme a literatura. A 

pressão intraocular é a pressão exercida pelo conteúdo do olho na parede. A PIO é 

geralmente medida em milímetros de mercúrio, a faixa normal de PIO é de 10 a 21 

mmHg. A PIC e a PIO são dois conjuntos de sistemas de pressão que estão 

interrelacionados e, de certa forma, independentes. Através da circulação do humor 

aquoso e do líquido cefalorraquidiano, a PIC e PIO mantêm-se, relativamente, estáveis 

(Ficarrota & Passaglia, 2020; Li & Wan, 2021). 

A fibra do nervo óptico é parte do nervo sistema nervoso. O nervo óptico (NO) 

transpassa o forame orbitário e penetra na esclera posteriormente (Figura 3). 

Figura 3 – Topografia ocular referencial para medir o diâmetro da bainha do nervo óptico (figura adaptada 

do estudo de Eklund et al., 2007) 
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O segmento posterior do nervo óptico é coberto por 3 camadas de meninges. 

A camada exterior é a dura-máter; a camada intermediária, a aracnoide; e a camada 

interna, a pia-máter. Há 2 espaços entre as 3 camadas: o espaço subdural e o espaço 

subaracnoideo (Figura 4). A extremidade frontal dos 2 espaços termina na parte 

posterior do globo ocular, formando um duto cego, que se comunica diretamente com 

o espaço cerebral para trás, cheio de líquido cefalorraquidiano. Assim, o aumento da PIC 

pode ser transmitido para o espaço da bainha do nervo óptico (BNO) através do LCR do 

espaço subaracnoideo, resultando em um fenômeno de alargamento do diâmetro do 

mesmo (Li & Wan, 2021 ). A dilatação da BNO é um indicador precoce de aumento da 

pressão intracraniana, portanto a medida ultrassonográfica do DBNO pode ser utilizada 

para monitorar mudanças na PIC (Li & Wan, 2021; Maissan et al., 2015). 

 

Figura 4 - Corte longitudinal de um nervo óptico humano normal. A: dura-máter; B: aracnóide-máter; C: 

pia-máter; D: artéria e veia central da retina; E: espaço subaracnóideo; F: espaço subdural; G: retina; H: 

coróide; I: esclera; J: lâmina cribrosa (figura adaptada do estudo de Li & Wan, 2021) 
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A medição da PIC depende, principalmente, de métodos invasivos, incluindo a 

punção lombar, a drenagem ventricular externa e as sondas intraparenquimatosas 

cerebrais (Bales et al., 2019). Esses meios são o padrão ouro da avaliação da PIC, pois 

são precisos e confiáveis. Entretanto, há muitos riscos inerentes aos métodos 

tradicionais , haja vista,  sangramentos, infecções e herniações cerebrais (Mayer & Chong, 

2002). 

Nas útimas décadas, estudos demonstram um elo importante entre a PIC e a 

PIO, ou seja, o nervo óptico reflete o equilíbrio pressórico entre elas. A bainha do nervo 

óptico é contínua à dura-máter e seu conteúdo,  contínuo ao espaço subaracnoideo. Assim, 

o aumento da pressão intracraniana leva a um aumento no diâmetro da bainha do nervo 

óptico. Por isso, o DBNO pode ser usado como uma singular ferramenta de medição da 

PIC em cenários diversos. A ultrassonografia retro-ocular, com probe linear de alta 

frequência (7,5 MHz ou maior), é um instrumento de análise factível e não invasivo. A 

técnica preconiza medir o DBNO 3 mm atrás do globo ocular. O ultrassom do nervo 

óptico mostra, de forma clara, a banda uniforme de baixa reflexão que se estende para 

trás do globo ocular, denominada sombra acústica (Li & Wan, 2021; Kishk & Ebraheim, 

2019) (Figuras 5 e 6).  
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Figura 5 - Ultrassonografia ocular: 3 visualizações [transversal (superior), sagital (meio) e inferior 

(inferior)]. Diâmetro da bainha do nervo óptico vermelho (diâmetro interno), Diâmetro da bainha do nervo 

óptico amarelo (diâmetro externo), distância verde de 3 mm atrás do globo (figura adaptada do estudo 

de Kishk & Ebraheim, 2019; Raval et al., 2020) 
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Figura 6 - Medida do diâmetro da bainha do nervo óptico pela sombra acústica (figura adaptada do estudo de 

Blecha et al., 2017) 
 

 
 

Em 1994, Hansen et al. utilizaram a ultrassonografia no modo B para padronizar a 

abordagem de mensuração do NO. Estudos ultrassonográficos dos nervos ópticos em 

cadáveres, juntamente com o trabalho de Hansen et al., estabeleceram que o maior grau 

de distensão da bainha do nervo ocorre 3 mm atrás do globo óptico. Essa topografia tornou-

se o ponto de medição padrão. Maissan et al. (2015) acreditam que o DBNO pode retratar 

as mudanças na pressão intracraniana em tempo real. 

Como técnica, a ultrassonografia ocular pode ser aprendida rapidamente. Tayal 

et al. (2007) demostraram que, para um operador experiente, 10 varreduras, sendo 3 

varreduras anormais, devem ser treinamento suficiente para aprender o método; 

enquanto para novos operadores, 25 exames podem ser necessários. Além de tudo, a 

medição de ambos os olhos demanda menos de 4 minutos para ser executada. 

Houve controvérsias em relação ao valor de corte do DBNO que indica elevação 

da PIC, os threshold variaram de 4,85 a 5,9 mm (Tayal et al., 2007; Weber et al., 2007; 

Moretti & Pizzi, 2009). Publicações mais atuais estão empregando valor de corte de 5 

mm para prever PIC de 20 mmHg, ou melhor, elevada ou patológica. A avaliação 

ultrassonográfica da DBNO apresentou uma sensibilidade agrupada de 0,90 e 

especificidade agrupada de 0,85 (Dubourg et al., 2011). 
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Dessa maneira, o diâmetro da bainha do nervo óptico medido por 

ultrassonografia é um dispositivo simples, não invasivo e confiável, e executável à beira 

do leito, que demostra um bom grau de correlação com a PIC, guarda alta sensibilidade 

e especificidade e boa reprodutibilidade (Hu et al., 2017; Li & Wan, 2021). Portanto, o 

DBNO pode ser usado como substituto ou surrogate à medição direta do PIC. 

 

2.4 Efeitos do propofol e sevoflurano no DBNO em cirurgia laparoscópica e 

robótica 

 

A técnica e a farmacologia dos agentes anestésicos podem influenciar a pressão 

intracraniana, assim sendo reduzir a pressão de perfusão cerebral, que retrata a 

diferença entre a pressão arterial média e a pressão intracraniana, e danificar o tecido 

nervoso. Tanto o propofol quanto os anestésicos voláteis, como o sevoflurano, são 

usados para a manutenção da anestesia em pacientes submetidos à cirurgia 

laparoscópica simples ou assistida por robô, em posição inclinada de Trendelenburg. 

(Engelhard & Werner, 2006). 

Estudos em neurocirurgia sugeriram que o propofol e o sevoflurano têm efeitos 

sobre o fluxo sanguíneo cerebral e a autorregularão cerebrovascular (Conti et al., 2006). 

O propofol inibe a taxa metabólica de oxigênio cerebral e reduz a pressão intracraniana 

(Oshima et al., 2002), porém não afeta a autorregulação do fluxo sanguíneo cerebral ou 

a capacidade de resposta dos vasos sanguíneos cerebrais ao CO2 (Eng et al., 1992). Ao 

contrário, a ação do sevoflurano, nos vasos sanguíneos cerebrais, depende do equilíbrio 

entre o efeito vasodilatador direto e efeito vasoconstritor causado pela redução do 

metabolismo cerebral (Drummond et al., 1986). 

Todos os anestésicos inalatórios têm efeito dose-dependente como 

vasodilatador dos vasos cerebrais (Weber et al., 2007). O sevoflurano demonstra menor 

efeito na hemodinâmica cerebral, entre outros agentes comparáveis, quando em 

concentração alveolar mínima (CAM) de 0,5–1,5, uma vez que nestes patamares, a 

princípio, não afeta a autorregulação do fluxo sanguíneo cerebral ou a reatividade dos 

vasos cerebrais (Gupta et al., 1997; Choi et al., 2008). 
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Contudo, a repercussão dos anestésicos sobre a PIC, na vigência do 

pneumoperitônio com dióxido de carbono e da posição de Trendelenburg íngreme, 

carecem de conhecimento mais aprofundado. Não está claro se diferentes drogas 

anestésicas apresentam efeitos distintos na pressão intracraniana devido à posição 

postural e ao pneumoperitônio em cirurgias pélvicas laparoscópica e robótica 

(Bundgaard et al., 1998). 



OBJETIVO 36 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  3  

Objetivo 
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O objetivo desta revisão sistemática e metanálise é investigar se existe 

diferença entre os anestésicos propofol e sevoflurano sobre o diâmetro da bainha do 

nervo óptico, medido por ultrassonografia ocular, como preditor indireto da PIC, nas 

cirurgias pélvicas laparoscópica simples e robótica, em posição de Trendelenburg. 



MATERIAIS E MÉTODOS 38 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

  4  

Materiais e Métodos 
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4.1 Revisão Sistemática na literatura 

 
O protocolo deste estudo foi registrado no PROSPERO 

(www.crd.york.ac.uk/PROSPERO), com o número CRD42023387503 (ANEXO 1). 

Foi conduzida uma revisão sistemática na literatura seguindo os critérios do 

PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses) (Page et 

al., 2021), com o intuito de responder a pergunta de pesquisa conforme a estratégia 

patient, intervention, comparison, outcomes, acrônimo PICO (Akobeng, 2005). Os 

vocábulos utilizados: P: pacientes adultos submetidos a cirurgias em posição de 

Trendelenburg e em uso pneumoperitônio com CO2; I: cirurgia sob manutenção 

anestésica com propofol; C: cirurgia sob manutenção anestésica com sevoflurano; O: 

diâmetro ultrassonográfico da bainha do nervo óptico como preditor pressão 

intracraniana; S: estudos clínicos randomizados controlados (ECR) (Figura 7). O endpoint 

primário dos estudos elencados: efeitos do propofol e do sevoflurano sobre o diâmetro 

ultrassonográfico da bainha do nervo óptico, como preditor da pressão intracraniana, 

durante cirurgia laparoscópica e robótica, na posição de Trendelenburg. 

http://www.crd.york.ac.uk/PROSPERO
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Figura 7 – Diagrama de PICO 
 
 
 

P: Pacientes adultos submetidos a 
cirurgias com uso de pneumoperitônio 
e em posição de Trendelemburg 

I: Anestesia geral com propofol 

C: Anestesia geral com sevoflurano 

O: Alterações ultrasssonográficas da bainha 
do nervo óptico como ferramenta para 
prever a pressão intracraniana (PIC) 

S: Estudos clínicos randomizados (ECR) 
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4.2 Critérios de elegibilidade e estratégia de pesquisa 

 
Elaborou-se uma estratégia de busca atemporal com alta sensibilidade e com 

moderada especificidade e precisão, evitando perdas de estudos de interesse, conforme 

o Manual Cochrane para revisões sistemáticas de intervenções versão 6.3 (Higgins et al., 

2022). Independente do período, incluiu-se todos os estudos clínicos prospectivos, 

randomizados e controlados (ECR), os quais abordassem o efeito do propofol e do 

sevoflurano sobre a bainha do nervo óptico em pacientes submetidos à condição de 

pneumoperitôneo e posição de Trendenlenburg. 

A busca ocorreu entre o período de novembro de 2021 e dezembro de 2022. 

Foi construído o STRING por meio do advanced Search, nas principais plataformas da 

web: PubMed; Embase; Cochrane; Portal da Biblioteca Virtual em Saúde (BVS). Somado 

a essas, outras fontes, sites e ferramentas metabuscadoras fizeram parte da estratégia: 

Handsearch (busca manual); Literatura Cinzenta (WordWideScience.org, Qinsight, 

Oasis.br, Grey Literature Report); Preprints: MedRXIV, Scielo preprint; Tripdatabase, 

ClinicalTrail.gov (ensaios clínicos em andamento, registros); University of York; Scielo; 

BMJ Clinical Evidence; Epistemonikos; Scopus; CINAHL (Cumulative index to nursing and 

allied health literature); BDTD (Portal da Biblioteca Digital de Teses e Dissertações da 

USP); e Google Scholar. 

O sistema da BVS foi utilizado para encontrar o termo correspondente em inglês 

para cada descritor em língua portuguesa. Os termos pesquisados foram: “cirurgia”, 

“posição de Trendelenburg ou cefalodeclive” e “pressão intracraniana”. Os termos MeSH 

utilizados foram: "Head-Down Tilt","Trendelenburg Position", "Surgery", “Surgery, 

General", "Surgical Procedures, Operative", "Intracranial Pressure", "Intracranial 

Hypertension" e "Papilledema". 

A pesquisa conduzida na base de dados eletrônica PubMed, vinculada ao 

National Center for Biotechnology Information constitui-se por: # 1 Head-Down 

Tilt"[Mesh] OR (Tilt, Head-Down) OR (Trendelenburg Position) OR (Position, 

Trendelenburg) AND #2 "Surgery"[Mesh] OR (Surgery,General) OR (Surgical Procedures, 

Operative) AND #3 "Intracranial Pressure"[Mesh] OR (Intracranial Hypertension) OR 
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Papilledema. A pesquisa das outras bases de dados está descrita na estratégia completa 

de busca na literatura (APÊNDICE 1). 

A busca sensibilizada resultou inicialmente em 364 artigos. Os estudos foram 

filtrados para incluir todos os artigos clínicos randomizados nas línguas inglesa, 

portuguesa, espanhola e outras. Todos os estudos relevantes foram analisados por dois 

autores (VTC e ROTB) e as discrepâncias foram solucionadas por um terceiro autor (LAV) 

O gerenciamento de dados realizou-se pelo software Rayyan. 

Dos 364 artigos encontrados, 219 foram excluídos por duplicata, 

permanecendo um conjunto de 145 trabalhos. Os títulos e resumos de todos os artigos 

foram lidos, sendo excluídos 123 estudos que foram considerandos irrelevantes. A partir 

desse ponto, as 22 publicações restantes foram analisadas integralmente. Finalmente, 

selecionou-se o total de 5 estudos clínicos randomizados para fazerem parte desta 

revisão sistemática (Figura 8) (ANEXO 2), sustentados pelos critérios de inclusão: adultos 

submetidos à cirurgias pélvicas em uso de pneumoperitôneo e em posição de 

Trendelenburg, por período mínimo de 30 min, e randomizados para anestesia geral com 

propofol ou sevoflurano (Tabela 1). 



 

Publicações avaliadas para 
elegibilidade (n = 3) 

Publicações excluídas: 
não integram os critérios de inclusão 
(n=17) 

Publicações pesquisadas para se 
manterem (n = 145) 

Publicações retiradas (n = 123) 

 
Publicações pesquisadas 
para se manterem (n = 3) 
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Figura 8 - Diagrama de fluxo da seleção e elegibilidade dos estudos (PRISMA 2020) 
 

  
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

Registos identificados através (n =364) 
PubMed (n = 171) 
Cochrane (n = 101) 
Embase (n = 80) 
Medline (n = 12) 

Registos removidos antes da 
triagem: 
Duplicados (n = 219) Assinalados 
como não elegíveis pelas ferramentas 
automatizadas Rayyan 
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Tabela 1 - Identificação dos estudos (tabela própria) 
 

Estudos Periódicos Títulos Cirurgia Autores DOI 
https://doi.org/ 

E1 Journal of Robotic 
Surgery 
(2019) 

A randomised trial to 
compare the increase in 
intracranial pressure as 

correlated with the optic 
nerve sheath diameter 
during propofol versus 
sevoflurane maintened 

anestesia in robotic- 
assited laparoscopic pelvic 

surgery 

CRAR 
CGAR 

Nambiath 
Sujata et al. 

10.1007/s11701-018-0849-7 

E2 BMC 
Anesthesiology 

(2021) 

Effects of sevoflurane and 
propofol on the optic 

nerve sheath diameter in 
patients undergoing 

laparoscopic gynecological 
surgery: a randomized 

controlled clinical studies 

CGL Weilian Geng 
et al. 

10.1186/s12871-021-01243-7 

E3 Anesth Pain Med 
(2019) 

Optic nerve sheath 
diameter changes during 

gynecologic surgery in the 
Trendelenburg position: 
comparison of propofol- 
based total intravenous 

anesthesia and 
sevoflurane anesthesia 

CGAR Young Lee 
et al. 

10.17085/apm.2019.14.4.393 

E4 Hindawi BioMed 
Research 

International 
(2019) 

Propofol affects optic 
nerve sheath diameter 
less than sevoflurane 

during robotic surgery in 
the steep Trendelenburg 

position 

PRAR Yanghyun 
Kim et al. 

10.1155/2019/5617815 

E5 BMC 
Anesthesiology 

(2018) 

Propofol attenuates the 
increase of sonographic 

optic nerve sheath 
diameter during robot- 
assisted laparoscopic 

prostatectomy: a 
randomized clinical trial 

PRAR Jihion Yu et 
al. 

10.1186/s12871-018-0523-7 

DOI: Digital Object Identifier; CRAR: Cistectomia radical assistida por robótica; CGAR: Cirurgia ginecológicas 

assistida por robótica; CGL: Cirurgia ginecológica laparoscópica; PRAR: Prostatectomia radical assistida por 

robótica. 

https://doi.org/10.1186/s12871-021-01243-7
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4.3 Extração e gerenciamento de dados 

 
A extração e gerenciamento de dados foram realizados por dois autores de 

forma independente (VTC e ROTB), usando um formulário de extração no software Excel. 

Os dados foram extraídos dos métodos (desenho e definição do estudo), dados de 

identificação (fonte de patrocínio, país e detalhes de autores como nome, instituição, e-

mail e endereço), dados sobre as características dos participantes (número de 

participantes randomizados, número de participantes analisados e número perdido de 

seguimento com motivos descritos, características dos dados basais, critérios de 

inclusão), intervenções (número de participantes dentro de cada grupo de intervenção 

e descrição de intervenção), medidas de desfecho (tipo de desfecho, relato, amplitude, 

unidade de medida, direção, e observações), características do desenho do estudo (e 

avaliação de risco de viés) e qualquer outra informação relevante. 

Dois autores (VTC e ROTB), de forma independente, extraíram os dados dos 

desfechos dos estudos incluídos. Para o desfecho contínuo incluído, foram extraídos as 

médias, desvios-padrões e o número de participantes incluídos em cada grupo de 

intervenção. 

A diferença entre o momento pós-intervenção e o baseline foi priorizada na 

extração ou transformação de dados devido a desequilíbrios nos momentos baseline de 

alguns estudos. A extração de dados foi baseada na análise de intenção de tratar, 

quando possível. 

Em caso de discordâncias, os conflitos foram avaliados até que se chegasse a 

um consenso e, após esta fase, um autor da revisão exportou os dados para o software 

Review Manager 5, evitando inconsistências. 

 

4.4 Avaliação do risco de viés nos estudos incluídos 

 
Dois autores revisores (VTC e ROTB) avaliaram, independentemente, o risco de 

viés de cada estudo incluído usando a versão 2 da ferramenta de 'Risco de viés' da 

Cochrane (RoB2) de acordo com as recomendações do capítulo 8 do Cochrane Handbook 
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for Systematic Reviews of Interventions versão 6.3 (Higgins et al., 2022). Todas as 

discordâncias foram resolvidas por consenso, usando as seguintes definições na 

avaliação do risco de viés: viés decorrente do processo de randomização; viés devido a 

desvios das intervenções planejadas; viés devido à dados faltantes dos desfechos; viés 

na medição do desfecho; viés na seleção dos resultados relatados. 

A avaliação foi focada no efeito de atribuição às intervenções na linha de base 

(o "efeito intenção de tratar"). Para as questões de sinalização dentro de cada domínio 

e cada desfecho, foi fornecida uma das cinco respostas possíveis na ferramenta RoB2 

('Sim', 'Provavelmente sim', 'Não', 'Provavelmente não' e 'Sem informações'), julgando 

como 'Baixo risco de viés', 'Algumas preocupações' ou 'Alto risco de viés' de acordo com 

o resultado do algoritmo. 

 

4.5 Medidas de efeito do tratamento 

 
O desfecho primário foi a mudança no DBNO de 0,5h para 3 horas após o início 

do pneumoperitônio e o cefalodeclive, medida pelo ultrassom, em comparação com os 

valores basais após a indução da anestesia. Para os dados contínuos foram extraídos 

média, desvio-padrão (DP) e número de participantes em cada grupo de intervenção dos 

ensaios incluídos. Quando os ensaios relataram qualquer outra medida de dispersão 

(por exemplo, intervalo de confiança ou erro padrão), o DP foi calculado de acordo com 

as instruções do capítulo 6 do Cochrane Handbook for Systematic Reviews of 

Interventions versão 6.3 (Higgins & Deeks, 2022). Os dados foram sumarizados utilizando 

metanálise pelo método da variância genérica inversa e modelo de efeitos aleatórios, já 

que um dos estudos apresentou os resultados separados por olho (Estudo 4, Kim Y et 

al., 2019), que posteriormente foram agrupados também seguindo as instruções do 

capítulo 6 do Cochrane Handbook for Systematic Reviews of Interventions versão 6.3 

(Higgins & Deeks, 2022). No presente estudo, usou-se valor de corte de 5 mm para 

prever uma PIC elevada (acima de 20 mmHg). 
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4.6 Unidade de análise 

 
A unidade de análise considerada foi cada indivíduo (a randomização dos 

estudos foi utilizada a partir de cada participante, individualmente). Quando vários 

pontos de tempo foram relatados no mesmo estudo, os dados foram relacionados ao 

seguimento mais longo do tempo cirúrgico em que o paciente estava submetido ao 

pneumoperitônio (exceção feita ao estudo de Sujata et al., 2019, em que o dado extraído 

foi relativo ao maior valor encontrado, devido a disponibilidade de dados, com o objetivo 

de avaliar o pior cenário). 

 

4.7 Manejo de dados perdidos 

 
Os dados dos desfechos foram extraídos, quando disponíveis, com base na 

análise por intenção de tratar (todos os participantes randomizados) ou na análise por 

intenção de tratar (ITT) modificada (premissas decididas pelos autores do estudo). Se os 

dados não estivessem disponíveis, apenas a análise com os dados relatados foi efetuada. 

Neste caso, o impacto da inclusão desses ensaios na avaliação geral da metanálise seria 

explorado por uma análise de sensibilidade. 

 

4.8 Avaliação da heterogeneidade 

 
A possível heterogeneidade clínica foi avaliada considerando participantes, 

intervenções, desfechos e características de estudo para os ensaios incluídos. A 

heterogeneidade estatística foi inspecionada visualmente nos forest plots e o teste Chi2 

foi utilizado considerando um limiar de valor de p < 0,1 como um indicador da presença 

de heterogeneidade. Além disso, a estatística I2 foi utilizada para descrever a proporção 

de variação nas estimativas de efeito que se deve à variabilidade entre os estudos e não 

ao erro amostral. 

A estatística I2 foi utilizada seguindo as recomendações do capítulo 10 do 

Cochrane Handbook for Systematic Reviews of Interventions versão 6.3 (Deeks & Altman, 

2022): 

 0 a 40%: pode não ser importante; 
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 30% a 60%: pode representar heterogeneidade moderada; 

 50% a 74%: pode representar heterogeneidade substancial; 

 75% a 100%: heterogeneidade considerável. 

 
4.9 Avaliação de vieses de relato 

 
A investigação do viés de publicação foi planejada utilizando o gráfico de funil. 

Os registros de protocolo dos ensaios foram checados quando disponíveis para avaliar o 

viés de relato dos desfechos. 

 

4.10 Síntese de dados 

 
A metanálise foi realizada se mais de um ensaio fosse incluído para a 

comparação de interesse. Essa foi efetuada agrupando os estudos incluídos apenas se 

os participantes, intervenções e desfechos fossem semelhantes o suficiente para a 

junção. 

Análises estatísticas foram realizadas de acordo com as recomendações descritas 

no capítulo 10 do Cochrane Handbook for Systematic Reviews of Interventions (Deeks & 

Altman, 2022). O desfecho contínuo foi sumarizado utilizando a diferença de média (DM) 

em uma metanálise com o método da variância genérica inversa e modelo de efeitos 

aleatórios. Os dados foram analisados usando o software “Review Manager 5”. 

 

4.11 Tabela dos parâmetros principais e avaliação da certeza da evidência 

 
Foi criada uma tabela dos parâmetros principais para o desfecho com base na 

comparação de interesse. Quanto à avaliação da certeza da evidência, dois autores (VTC 

e ROTB) utilizaram a abordagem proposta pelo GRADE Working Group e as 

recomendações do capítulo 14 do Cochrane Handbook for Systematic Reviews of 

Interventions versão 6.3 (Schünemann et al., 2022). O software GRADEpro GDT foi 

utilizado para analisar a certeza geral da evidência para cada resultado e qualquer 

discordância foi resolvida por consenso. A certeza da evidência foi rebaixada em um 

nível para limitações graves ou dois níveis para limitações muito graves com base em 
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critérios definidos (limitações do estudo, inconsistência, evidências indiretas, imprecisão 

das estimativas e presença de viés de publicação). No caso de imprecisão, o estudo 

poderia ser rebaixado até três níveis em relação à certeza. No final, cada resultado foi 

categorizado em quatro níveis (alta certeza, certeza moderada, baixa certeza e certeza 

muito baixa). Cada decisão de rebaixar a certeza da evidência foi justificada em notas de 

rodapé. 

 

4.12 Análise de subgrupo e investigação da heterogeneidade 

 
Foi planejada uma análise de subgrupo para tempo de cirurgia. 

 

4.13 Análise de sensibilidade 

 
Foi planejada uma análise de sensibilidade para os estudos com alto risco de viés. 
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5.1 Delineamento dos estudos 

 
5.1.1 Estudo 1 (E1) (Sujata et al., 2019) 

 
Cinquenta pacientes ASA I a III, na faixa etária de 18 a 80 anos, programados 

para se submeter à cirurgia pélvica laparoscópica assistida por robô, foram recrutados 

para o estudo. Pacientes com glaucoma pré-existente, doença pulmonar obstrutiva 

crônica, pressão intracraniana elevada ou cirurgia com tempo de console esperado 

superior a 5h foram excluídos do estudo. 

Após a inclusão no estudo, os sujeitos foram randomizados pelo método de 

envelope selado em dois grupos de 25 cada: Grupo P (propofol) e Grupo S (sevoflurano). 

O DBNO basal foi medido em todos os pacientes em ambos os olhos por 

ultrassom (Sonosite M Turbo Fujifilm Bothell, Washington, Estados Unidos). A sonda 

linear do ultrassom de 13,6 MHz foi colocada transversalmente sobre a pálpebra fechada 

com o paciente em posição supina. Água destilada foi utilizada como meio condutor. O 

modo 2D foi selecionado e a profundidade de campo ajustada para 4 cm. O diâmetro do 

nervo óptico foi medido em um ponto de 3 mm atrás da retina. 

No centro cirúrgico, foi seguido um protocolo padrão para indução e 

manutenção da anestesia. Padrão de monitores (PHILIPS Intellivue MP 20 G5-M1019A) 

foram aplicados, incluindo pressão arterial, eletrocardiografia, oximetria de pulso e 

índice bispectral (BIS). 

Todos os pacientes foram pré-medicados com 1 mg de midazolam intravenoso, 

0,2 mg de glicopirrolato, 4 mg de ondansetron e 2 mcg por kg de peso de fentanil. Após 

pré-oxigenação, a anestesia foi induzida com 2 mg/kg de propofol e 0,5 mg/kg de 

atracúrio. Depois da intubação com tamanho apropriado tubo endotraqueal, a artéria 

radial foi canulada para monitorização invasiva da pressão arterial. Ambos os olhos 

foram cobertos com curativo transparente. Para manter a temperatura corporal, um 

cobertor de aquecimento de ar forçado foi aplicado. 
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Em ambos os grupos, uma infusão intravenosa contínua de fentanil a 40 mcg/h 

e atracúrio a 20 mg/h foi iniciada após a intubação. Uma única dose de 1 g de 

paracetamol intravenoso foi administrada antes da incisão da pele. Os indivíduos do 

Grupo P receberam uma injeção intravenosa contínua de propofol (Profol Claris 

Injectables Limited, Chacharwadi-Vasana, Ahmedabad, Índia) por meio de uma bomba 

de infusão (B.Braun-strabe 1 Melsungen Germany). A taxa de infusão foi inicialmente 

estabelecida em 8 mg/kg/h e, então, titulado para atingir uma pontuação BIS de 40-60. 

No Grupo S, a anestesia foi mantida com sevoflurano (Aesica Queenborough Ltd Reino 

Unido). A concentração inspirada de sevoflurano foi ajustado para manter uma 

pontuação BIS de 40-60. A bomba e o vaporizador foram encobertos com um pano 

estéril para fins de ofuscamento. Todos os pacientes foram ventilados (Drager Primus- 

Dec kentragsystem, Drager Medical AG & Co. KgaALubeck, Alemanha) usando uma 

mistura de ar: fração inspirada de oxigênio de 0,5 (FiO2) e volumes correntes de 6–8 

mL/kg com uma pressão máxima nas vias aéreas de 35 cmH2O, ajustado para manter o 

CO2 parcial expirada pressão entre 30 e 45 mmHg. 

Após os portais de laparoscopia estarem alocados no abdome, a mesa de 

operação foi inclinada para um Trendelburg de 40°- 45°. O sistema robótico da Vinci Xi® 

(Intuitive Surgical, Sunnyvale, Califórnia, EUA) foi, por conseguinte, atracado e a cirurgia 

assistida por robô iniciada. 

Um total de 1500 mL de fluidos intravenosos foram administrados durante a 

cirurgia. Em casos de perda excessiva de sangue, planejou-se excluir o sujeito do estudo. 

Bolus de 30 mcg de fentanil ou 100 mcg de fenilefrina foram administrados conforme 

necessário, em caso de hipertensão ou hipotensão, respectivamente, para manter a 

pressão arterial dentro de 30% da linha de base. 

O diâmetro da bainha do nervo óptico de ambos os olhos foi medido 

separadamente, em pontos de tempo fixos durante a cirurgia e usando ultrassom, por 

dois anestesiologistas independentes, experientes em varreduras oculares e cegos para 

a alocação do grupo. Esses observadores não estavam envolvidos no recrutamento de 

pacientes, randomização, alocação de grupos ou análise dos dados. 
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No final da cirurgia, qualquer bloqueio neuromuscular residual foi revertido 

com 50 mcg/kg de neostigmina e 20 mcg/kg de glicopirrolato. Após a extubação, todos 

os indivíduos foram transferidos para a unidade de recuperação pós-anestésica. 

 

5.1.2 Estudo 2 (E2)(Geng et al., 2021) 

 
Um total de 110 pacientes classificados como classe I-II, de acordo com as 

normas e diretrizes da American Society of Anesthesiologists (ASA), e submetidos à 

cirurgia ginecológica laparoscópica eletiva por um tempo operatório estimado > 2 h 

foram recrutados para o estudo. 

Os pacientes foram aleatoriamente divididos em grupo propofol (Grupo P) e em 

grupo sevoflurano (Grupo S). Eles foram randomizados em uma proporção de 1:1, 

ocorrida por geração de sequência computadorizada. Um anestesiologista, que não 

estava envolvido no estudo, criou envelopes opacos selados nos quais os agrupamentos 

foram escritos aleatoriamente. 

Os critérios de exclusão foram os seguintes: tempo operatório < 2h; massa 

corporal índice (IMC) < 18,5 kg/m2 ou ≥ 24 kg/m2; doença do fígado ou rim ou resultados 

anormais para testes laboratoriais relacionados (proteína C reativa, hemoglobina, 

eletrólitos, fígado e função renal, relação normalizada internacional etc.); doença 

neuromuscular; alergias a anestésicos; gravidez; e doenças oftalmológicas. 

Os pacientes não receberam nenhum medicamento pré-operatório e foram 

rotineiramente monitorados por testes sanguíneos, pressão arterial não-invasiva, 

eletrocardiografia e saturação de oxigênio. Todos receberam propofol, sufentanil 0,5 

μg/kg e cisatracúrio 0,1 mg/kg por injeção intravenosa para indução anestésica e 

intubação endotraqueal. O Sistema Target-Controlled Infusion (TCI) foi usado para 

propofol, as concentrações-alvo de propofol durante a indução e manutenção da 

anestesia foram de 4 μg/mL e 3,2 μg/mL, respectivamente. Após intubação bem-

sucedida, iniciou-se a ventilação mecânica no modo de controle volumétrico, com um 

volume corrente de 6-8 mL/kg, sem pressão positiva expiratória final (PEEP), e uma 

frequência respiratória de 10-12 respirações/minuto em todos os pacientes.
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O volume corrente e a frequência respiratória foram ajustados para manter uma CO2 de 

35–40 mmHg. No grupo do sevoflurano, o anestésico foi mantido em 1-1,5 concentração 

alveolar mínima (CAM) em 50% de oxigênio/ar.  

Remifentanil em 0,25 μg.kg-1.min-1 e injeções intermitentes de cisatracúrio 

foram aplicadas para manutenção anestésica. A taxa de infusão de propofol ou a 

concentração de sevoflurano foi ajustado de acordo com um índice bispectral (BIS) de 

40–60. Trinta minutos antes do final da cirurgia, ondansetrona foi administrada para 

prevenir náuseas e vômitos, e 4 mg de oxicodona, por via intravenosa, para aliviar a dor 

pós-operatória. As medicações foram suspensas imediatamente após finalização da 

cirurgia.  

Quando o paciente estava acordado, o volume corrente era superior a 6 L/min 

e a frequência respiratória era de 14 a 20 respirações/min, sem PEEP, o tubo 

endotraqueal foi removido. O paciente foi monitorado rotineiramente na sala de 

recuperação pós- anestésica (SRPA) por 1 h. 

Se a pressão arterial média (PAM) intraoperatória estivesse abaixo de 90 mmHg 

ou diminuída em > 30% do valor basal, um bolus de 100 μg de fenilefrina foi 

administrado. Se a frequência cardíaca fosse inferior a 50 batimentos/minuto, 0,5 mg de 

atropina foi administrado. 

O ângulo da posição de Trendelenburg adotado na operação foi de 30° e a 

pressão do pneumoperitônio com CO2 mantida em 14 mmHg. Os pacientes foram 

excluídos da análise em caso de mudanças intraoperatórias nos métodos cirúrgicos, 

como conversão para cirurgia vaginal ou cirurgia transabdominal, dióxido com carbono 

subcutâneo com desenvolvimento de enfisema intraoperatório e alterações 

intraoperatórias das drogas anestésicas de manutenção. 

O ultrassom (SonoSite M-Turbo, EUA) foi utilizado para medição DBNO. O 

paciente assumiu a posição supina com os olhos suavemente fechados. Um adesivo 

transparente descartável foi usado para proteger os olhos do paciente. Para o 

acoplamento do ultrassom, um agente foi aplicado uniformemente em ambos os olhos. 

A sonda ultrassônica de alta frequência de 6-15 Hz foi suavemente colocada acima das 

pálpebras superiores, sem aplicar pressão para o globo. 



RESULTADOS 55 
 

 

Na tela do ultrassom, observou-se uma área hipoecóica em “faixa longa”, 

perpendicular ao globo ocular. O DBNO refere-se à distância entre as estruturas de 

revestimento de alto eco, sendo medido a 3 mm atrás da borda do globo ocular. As imagens 

dos olhos esquerdo e direito foram obtidas três vezes separadamente em um ponto de 

tempo, e todas as imagens foram armazenadas nos formatos DICOM e jpeg. 

Um anestesista treinado, cego para a alocação do grupo, reavaliou as imagens 

da bainha do nervo óptico de todos os pacientes do estudo. O DBNO foi medido com 

base em imagens armazenadas por um ultrassonografista experiente e a média dos 

valores foi tomada com uma precisão de 0,1 mm.  Estudos anteriores têm sugerido que 

nenhuma diferença significativa no DBNO existe entre diferentes topógrafos, e médicos 

treinados também podem medir com precisão o diâmetro da bainha do nervo óptico por 

ultrassom à beira do leito (Lochner et al., 2016). 

O resultado primário comparou os efeitos do propofol e do sevoflurano no 

DBNO em diferentes momentos. Os pontos de tempo em que os exames 

ultrassonográficos foram executados deram-se quando os pacientes entraram na sala 

centro cirúrgico (T awake), após a indução da anestesia e intubação endotraqueal (T 

induction), e quando o corpo foi ajustado para a posição de Trendelenburg e a pressão 

do pneumoperitônio com CO2 atingiu 14 mmHg, dito registro como T0. Em seguida, o 

DBNO foi medido a cada 15 minutos durante a primeira hora, seguida de a cada hora até 

o final da cirurgia (T15, T30, T45, T1h, T2h…), após anestesia e interrupção da droga, 

extubação (T end) e imediatamente antes da transferência da sala de recuperação 

anestésica para a enfermaria. Cada vez que o DBNO foi medido por ultrassom, PAM e 

BIS foram registrados. 

 

5.1.3 Estudo 3 (E3) (Lee et al., 2019) 

 
Cinquenta e três pacientes do sexo feminino, com estado físico ASA I-II e idade 

entre 20 e 65 anos, submetidas à cirurgia eletiva ginecológica robótica ou laparoscópica 

pura por miomectomia, histerectomia total e sacrocolpopexia preencheram os critérios 

de elegibilidade do estudo. Os critérios de exclusão incluíram: recusa do paciente,
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história de doença ocular, diagnóstico de retinopatia diabética, catarata ou glaucoma, 

história de alergia a drogas anestésicas e gravidez. 

Uma tabela gerada por computador com números aleatórios foi usada para 

dividir aleatoriamente os pacientes em dois grupos: pacientes que receberam anestesia 

inalatória com sevoflurano (grupo SEVO, n = 25) e pacientes que receberam anestesia 

intravenosa total com propofol (grupo AIVT, n = 25). Técnicas de anestesia padrão foram 

aplicadas em todos os pacientes.  

Após a identificação, o paciente foi conectado aos dispositivos de 

monitoramento: eletrocardiógrafo, oximetria de pulso (SpO2), monitor de pressão 

arterial não-invasiva e monitor de índice biespectral (BIS) (A-2000®, Aspect Medical 

Systems, EUA). As medicações glicopirrolato (0,2 mg) e midazolam (3 mg) foram 

administradas antes da indução da anestesia em ambos os grupos. Nos pacientes do 

grupo SEVO, a anestesia foi induzida com sevoflurano e a concentração no local de efeito 

expirado (Ce) de sevoflurano foi então ajustado para 2 vol%. Nos pacientes do grupo 

propofol, a anestesia foi induzida com propofol (2 mg/kg; Ce: 3,0 μg/mL) e remifentanil 

(50–100 μg; Ce: 5 ng/mL), administrados por um infusor controlado por concentração- 

alvo (Orches tra® Base Primea, Fresenius Vial, França). Em ambos os grupos, a intubação 

endotraqueal foi feita dentro de 90s após administração de rocurônio (0,6 mg/kg, 

intravenoso), e o paciente foi ventilado com mistura ar-oxigênio de 3 L/min (50:50), 

utilizando um volume corrente de 8 mL/kg. O pico de pressão inspiratória (PIP) foi 

mantida a 30 cmH2O durante a anestesia. Uma frequência respiratória de 10 a 12 

respirações/min foi definida para manter a expiração do nível de dióxido de carbono 

(EtCO2) entre 35 e 40 mmHg. A anestesia foi mantida com sevoflurano (Ce: 1–3 vol%) e 

fentanil (até 100 μg) no grupo SEVO e com infusão de propofol (1,5–3 μg/ml) mais 

remifentanil (2–8 ng/mL) no grupo AIVT, a fim de se atingir a profundidade apropriada 

da anestesia, indicada por escore BIS de 40 a 60 e parâmetros hemodinâmicos dentro ± 

20% do valor da linha de base. O rocurônio (0,2 mg/kg/h) foi administrado 

continuamente para relaxamento muscular durante a cirurgia. A temperatura corporal 

foi medida usando uma sonda de temperatura esofágica e mantida a 36–37°C por um 

sistema de aquecimento de ar forçado. 
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O DBNO foi medido em cinco pontos (T0-T4). A linha de base foi medida por 

meio de ultrassonografia (FUJIFILM®, Sonosite Inc., EUA) na posição supina. Colocou-se 

a sonda linear levemente sobre as pálpebras superiores fechadas. O diâmetro da bainha 

do nervo óptico foi medido 3 mm atrás do disco óptico. Usando gel, a sonda linear (13-

16 MHz) foi suavemente aplicada, transversalmente, nas pálpebras superiores do 

paciente para evitar pressão excessiva, por dois examinadores experientes (um 

residente e um não-residente). Com o objetivo de garantir a confiabilidade 

interobservador, ambos os examinadores avaliaram os primeiros 10 pacientes 

aleatoriamente no estudo. O DBNO foi medido duas vezes em cada olho e calculada a 

média dos quatro valores. Tempo T0 foi medido 5 min após a indução da anestesia na 

posição supina, quando os sinais vitais estavam estáveis. O posicionamento de 

Trendelenburg e a insuflação de CO2 geralmente eram feitas simultaneamente. A 

pressão intra-abdominal do pneumoperitônio com CO2 foi fixado em 12 mmHg, e o grau 

de Trendelenburg a posição foi definida como 30–32°, diferindo ligeiramente entre os 

leitos. 

O DBNO foi medido da mesma forma em 5, 15 e 30 min após a indução do 

pneumoperitônio com CO2, na posição Trendelenburg (T1, T2 e T3, respectivamente). 

Finalmente, T4 foi medido 5 min após a interrupção do pneumoperitônio. Quando o 

tempo de exsuflação precedeu o momento em que a cama foi colocada em decúbito 

dorsal, medimos o DBNO depois que o paciente foi colocado em decúbito dorsal. 

Os parâmetros respiratórios e hemodinâmicos, como frequência cardíaca (FC), 

pressão arterial média (PAM), PIP e EtCO2 também foram registrados em cada ponto de 

tempo de medida. Glicopirrolato (0,4 mg) e piridostigmina (10 mg) foram administrados 

após mais dois train-of-four registros. No pós-operatório, todos os pacientes foram 

observados na sala de recuperação e no primeiro dia, na enfermaria para observação de 

possíveis complicações neurológicas. 
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5.1.4 Estudo 4 (E4) (Kim Y et al., 2019) 

 
Foram inscritos 32 pacientes do sexo masculino entre 19 e 79 anos de idade e, 

segundo a Sociedade Americana de Anestesiologistas (ASA), estado físico de I-II. Todos 

foram sujeitos à PRAR. Pacientes com antecedentes neurológicos ou com história de 

cirurgia ou doença oftalmológica foram excluídos. 

A aleatorização foi gerada por computador, usando tamanhos de bloco de 2 e 

4 e uma taxa de alocação 1:1. Os pacientes foram randomizados em dois grupos: grupo 

sevoflurano (S) ou grupo propofol (P). 

Após a pré-oxigenação, a anestesia foi induzida com remifentanil e propofol, 

seguido de rocurônio (0,6 mg/kg) para facilitar a intubação traqueal. Após a intubação 

endotraqueal, os pacientes foram ventilados mecanicamente com 50% de mistura ar- 

oxigênio, usando um volume corrente de 8 mL/kg peso corporal ideal, a uma frequência 

respiratória de 10-14 incursões/min até manter a pressão parcial de CO2 de expiração 

final (EtCO2) entre 35 e 40 mmHg. No grupo S, a anestesia foi mantida com 1-2 vol% de 

sevoflurano e infusão de remifentanil. No grupo P, a anestesia foi mantida com propofol 

e infusão de remifentanil. A end-tidal concentração expirada do sevoflurano e propofol 

foi ajustada para manter uma pontuação de índice biespectral de 40-60, e a 

concentração de efeito alvo de remifentanil, para 1,0–3,0 ng/mL, usando um dispositivo 

de infusão controlada por alvo (TCI). O vaporizador e a bomba TCI foram escondidos do 

anestesiologista por meio de uma tela. 

O anestesiologista, cegado, mediu o DBNO. Resumidamente, os pacientes 

foram colocados em posição supina e em decúbito posição de Trendelenburg com as 

pálpebras fechadas com fita e uma espessa camada de gel aplicada em suas pálpebras 

superiores. Uma Sonda linear de 7,5 MHz (sistema de ultrassom M- turbo™, Sonosite, 

EUA) com potência acústica reduzida, foi aplicada sobre o gel sem pressão excessiva para 

evitar danos à retina. O feixe de ultrassom foi ajustado para fornecer um ângulo 

adequado a fim de exibir a entrada do nervo óptico no globo para medir DBNO. O BNO 

foi medida 3 mm atrás do disco óptico, em cinco momentos: 10 min após a indução da 

anestesia (T0), 30 min após a mudança para a posição de Trendelenburg íngreme e 
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introdução de pneumoperitônio (T1), 60 min (T2), 90 min (T3), e 10 min após retornar à 

posição do paciente para supina (T4). 

Cada medição foi realizada três vezes em cada órbita, no plano transversal de 

ambos os olhos. O DBNO basal foi medido 10 minutos após a indução. Usamos a média 

de três valores em cada ponto para análises. Os parâmetros EtCO2, pressão arterial e 

frequência cardíaca (FC) foram avaliados em cada ponto do tempo. Também se avaliou o 

tempo de cirurgia e o volume de líquido infundido. 

Em estudo piloto, a média desvio-padrão de DBNO foi de 3,883 ± 0,223 mm no 

grupo sevoflurano e 3,617 ± 0,331 mm no grupo propofol grupo. A diferença foi de cerca 

de 3 mm no estudo piloto. Desta forma, a diferença de cerca de 10% foi considerada 

clinicamente significativa. Recrutou-se 16 pacientes por grupo, considerando uma taxa 

de abandono de 10%. O desfecho primário do estudo foi a diferença no DBNO 30 min 

após a posição de cabeça para baixo. Os desfechos secundários incluídos foram os 

seguintes: a diferença no DBNO 10 min após a indução da anestesia, 60 min e 90 min 

após a posição de cabeça para baixo e 10 min após posição supina; a pressão expiratória 

de dióxido de carbono; a pressão arterial aos 10 minutos após a indução da anestesia, 

30 min, 60 min, 90 min após posição de cabeça para baixo e 10 min após posição supina; 

e fluido intravenoso infundido ao final da cirurgia. 

 

5.1.5 Estudo 5 (E5)(Yu et al., 2018) 

 
Este ensaio clínico randomizado incluiu 36 pacientes submetidos à PRAR pelo 

sistema da Vinci™ (Intuitive Surgical, Inc., Sunnyvale, CA, EUA). Pacientes com história 

de doença cerebrovascular, aqueles que se recusaram a participar e aqueles com menos 

de 20 anos ou mais de 79 foram excluídos. 

Os pacientes foram divididos aleatoriamente em dois grupos usando software 

de randomização baseado na web (Random Allocation Software versão 1.0, Isfahan 

University of Medical Sciences, Isfahan, Irã). Usamos randomização em bloco com 

tamanhos de bloco aleatórios de 6 e uma taxa de alocação de 1:1. Um investigador
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manteve envelopes selados e rotulados com números sequenciais, que foram abertos 

apenas antes da indução anestésica. O investigador realizou anestesia intravenosa total 

com propofol (grupo propofol) ou anestesia inalatória com sevoflurano (grupo 

sevoflurano) de acordo com uma tabela randomizada. A tela do ventilador e as seringas 

de medicamentos ficaram escondidas. Também se preparou seringas ocultas com 

solução salina no grupo sevoflurano, indistinguíveis entre os grupos. Os investigadores 

que mediram os parâmetros não conheciam o método de anestesia, o grupo e a alocação 

do tratamento até concluído a análise de dados. 

Após monitoramento hemodinâmico de rotina, incluindo eletrocardiograma, 

pressão arterial não-invasiva, oximetria de pulso, índice bispectral (Aspect Medical 

Systems, Inc., Newton, MA, EUA) e saturação regional de oxigênio cerebral usando 

espectroscopia de infravermelho próximo (IVOS 5100™, Somanetics Corp., Troy, MI, 

EUA), a pré-oxigenação foi realizada pela administração de 8 L/min de oxigênio via 

máscara facial antes da indução anestésica. 

Os pacientes foram alocados, aleatoriamente, em dois grupos de acordo com 

uma tabela: grupo propofol ou grupo sevoflurano. No grupo propofol, esse e o 

remifentanil foram infundidos continuamente, usando um sistema de infusão 

controlado na indução e na manutenção da anestesia. O propofol foi convencionado a 

efetuar a concentração alvo de 1,5–3 μg/mL, de acordo com Marsh e outros. O 

remifentanil foi adequado para efetuar a concentração de alvo de 2–10 ng/mL, de 

acordo com Minto et al. (1997). No grupo sevoflurano, a anestesia foi induzida com 1,5 

mg/kg de propofol, mantida com 1–2 vol% de sevoflurano e infusão contínua de remi- 

fentanil para uma concentração alvo de 2–10 ng/mL, segundo Minto et al. (1997). 

Em ambos os grupos, foi administrado rocurônio 0,6 mg/kg para relaxamento 

muscular durante a indução anestésica. Além disso, 0,1–0,2 mg/kg de rocurônio foi 

administrado intermitentemente durante a cirurgia. Durante a operação, propofol, 

sevoflurano e remifentanil foram moderados para manter uma pontuação de índice 

bispectral de 40-60, e pressão arterial e frequência cardíaca dentro de 20% da linha de 

base. 



RESULTADOS 61 
 

 

Um cateter arterial foi colocado na artéria radial para monitorar continuamente 

a pressão arterial. A ventilação mecânica foi adequada para o modo de controle de 

volume, aplicando-se um volume corrente de 8 mL/kg de peso corporal ideal. A 

frequência respiratória de 10-20 respirações/min foi ajustada para manter uma 

concentração de dióxido de carbono expirado de 30–35 mmHg. A pressão expiratória 

final positiva não foi aplicada. O oxigênio a 50% foi fornecido com ar medicinal. Uma 

solução de plasma A (CJ Pharmaceutical, Seul, Coréia) foi administrada a uma taxa de 2-

4 mL/kg/h. 

O DBNO foi medido por investigadores treinados em ultrassonografia ocular. As 

medições foram realizadas em os planos transversal e sagital de ambos os olhos, e, ao 

final, o valor DBNO caracterizou-se pela média dos 4 valores aferidos. Uma sonda linear 

de 7,5 MHz foi alocada para medição do NO em 5 pontos de tempo. O DBNO foi aferido 

aos 10 minutos após a indução anestésica na posição supina (T1), 5 min após o 

estabelecimento do pneumoperitônio com CO2 e posição de Trendelenburg íngreme 

com inclinação de 45 graus (T2), 30 min após o estabelecimento pneumoperitônio e 

posição de Trendelenburg íngreme (T3), 60 min após o estabelecimento do 

pneumoperitônio e posição deTrendelenburg íngreme (T4), e no término da cirurgia 

após a desinsuflação do pneumoperitônio na posição supina (T5). 

Em cada ponto de tempo, analisou-se as seguintes variáveis: pressão parcial de 

dióxido de carbono arterial (PaCO2), pressão parcial de oxigênio arterial (PaO2), pressão 

de pico nas vias aéreas, pressão de platô nas vias aéreas, pressão arterial sistólica, 

frequência cardíaca, variação de pressão de pulso, temperatura corporal e regional 

saturação cerebral de oxigênio. 

A duração da internação e as complicações neurológicas pós-operatórias, como 

acidente vascular cerebral, ataque isquêmico transitório e déficit neurológico reversível, 

foram avaliadas. 
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5.2 Dados demográficos dos estudos 

 
Um total de 277 pacientes foram alocados neste estudo. A amostra foi 

composta por maioria mulheres submetidas à cirurgia ginecológica robótica e 

laparoscópica simples (total: 162); e, quanto aos 115 pacientes homens, a cirurgia de 

próstata radical assistida por robótica predominou. Peso e idade apresentaram-se por 

meio de média ± desvio padrão. Não houve diferenças estatisticamente significantes 

entre os grupos propofol e sevoflurano (p > 0,05) no tocante as variáveis número de 

pacientes, peso e idade (Tabela 2). Observou-se nos estudos E2 e E3 médias de idade 

nos grupos propofol e sevoflurano menores em relação aos demais artigos. 

 

Tabela 2 - Dados demográficos dos estudos (tabela própria) 
 

Estudos N total N PROP N SEVO Idade (anos) PROP 
Média +/- DP 

Idade (anos) SEVO 
Média +/- DP 

Peso (Kg) PROP 
Média +/- DP 

Peso (Kg) SEVO 
Média +/- DP 

E1 49 25 (1 ♀) 24 (1 ♀) 62,88 ± 8,14 65,33 ± 8,51 72,56 ± 9,78 78,54 ± 14,84 

E2 110 55 ♀ 55 ♀ 40,53 ± 1,08 41,15 ± 10,26 59 (54,5, 63) 56 (51,9 ± 60) 

E3 50 25 ♀ 25♀ 45 ± 13,8 44 ± 11,9 58 ± 6,8 56 ± 9.8 

E4 32 16 ♂ 16 ♂ 64,38 ± 7,86 68,44 ± 7,97 69,38 ± 10,25 66,69 ± 8,65 

E5 36 18 ♂ 18 ♂ 66,1 ± 7,2 63,6 ± 7,9 72,3 ± 6,5 69,8 ± 10.6 

PROP: Propofol; SEVO: Sevoflurane; DP: Desvio-padrão; ♀: Feminino; ♂: Masculino 
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5.3 Dados gerais da anestesia 

 
Os dados anestésicos foram registrados durante o perioperatório, seguindo os 

parâmetros: avaliação anestésica pela American Society of Anesthesiology, infusão de 

líquidos endovenoso, concentração de dióxido de carbono expirado, pico expiratório, 

volume corrente e concentração alveolar mínima. Existem informação não divulgadas 

nos estudos primários. No estudo E2, variáveis relacionadas à média da pressão arterial 

e ao pico expiratório não estão contempladas na descrição dos resultados. No estudo 

E3, não há relatos da quantidade de líquido infundido durante a cirurgia. Nos estudos 

E4 e E5, os valores dos picos expiratórios permaneceram ocultos. Assim como, no que 

concerne à concentração alveolar mínima, suprimiu-se o relato do dado no E1.  

Não houve diferenças estatisticamente significante entre os grupos propofol e 

sevoflurano (p > 0,05) no tocante as variáveis acima (Tabela 3). A única exceção ocorreu 

com a variável frequência cardíaca, que no grupo sevoflurano se apresentou em 

patamares maiores nos estudos E3 e E5. 
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Tabela 3 - Dados gerais da anestesia (tabela própria) 

 
Estudos ASA INFUSÃO 

média 
PROP (ml) 

INFUSÃO 
média 

SEVO (ml) 

PA média 
PROP 

(mmHg) 

PA média 
SEVO 

(mmHg) 

EtCO2 média 
PROP + SEVO (mmH 

Pico Insp. 
PROP + SEVO 

(cmH2O) 

Vol. Corrente CAM 
PROP + SEVO SEVO 

(ml/Kg) % 

E1 I, II, III 1500 1500 99,48 ± 8.71 98.42 ± 9.77 30 a 45 35 6–8 ----- 

E2 I e II 1200 1200 --------- --------- 35 a 40 ------- 6–8 1-1,5 

E3 I e II                 --------- --------- 92,0 88,80 35 a 40 30 8 1-3 

E4 I e II 1.287,5 ± 373,05 1.309,38 ± 476,52 117,3 117,3 32,9 -------- 8 1-2 

E5 I e II 1.227,8 ± 351,1 1.319,4 ± 285,50 106,0 106,0 30 a 35 -------- 8 1-2 

PROP: Propofol; SEVO: Sevoflurano; PROP + SEVO: Valores iguais para ambos os anestésicos; ASA: American Society of Anesthesiology; Pico Insp.: Pico inspiratório; PA: Pressão arterial; EtCO2: Pressão 

parcial de CO2 expirado; CAM: Concentração alveolar mínima. 
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5.4 Dados gerais da cirurgia 
 

Nos estudos E4 e E5, informações sobre a pressão de pneumoperitônio aplicada 

e o grau de declive empregado não foram divulgados. Quanto aos demais parâmetros 

não houve diferenças significativas entre os grupos (p > 0,05): duração (min) da cirurgia 

e anestesia, pressão do pneumoperitônio, posição e grau de Trendelenburg. A única 

complicação perioperatória descrita referiu-se a um paciente no E1, que apresentou 

quadro de sangramento maior e, assim, foi excluído da estudo (Tabela 4). 

 

Tabela 4 - Dados da cirurgia e complicações (tabela própria) 
 

 
Estudos 

PNEU média 
PROP + SEVO 

(mmHg) 

DECLIVE 
PROP 

(graus) 

DECLIVE 
SEVO 

(graus) 

T Cir. Média 
PROP (min) 

T Cir. média 
SEVO (min) 

 
Complicações 

E1 15 40 – 45 40 – 45 297,20 ± 73,66 337.71 ± 62.07 1 pac. SEVO 
sangramento 

intraop. 

E2 14 30 30 120 120 Não 

E3 12 30.8 ± 1.7 31.5 ± 1.4 104,2 ± 50,3 112,8 ± 56,2 Não 

E4 ------ ------ ------ 183,13 ± 32,91 181,25 ± 30,41 Não 

E5 ------ 45 45 149,9 ± 20,2 144,2 ± 26,6 Não 

PROP: Propofol; SEVO: Sevoflurano; PROP + SEVO: valores iguais para ambos; Pneu: Pressão do pneumoperitônio; T Cir.: 
tempo total de cirurgia; Pac: Paciente; Intra-óp: Intra-operatório. 

 

5.5 Variação dos diâmetros da bainha do nervo óptico 
 

Os DBNOs dos grupos são mostrados na tabela 5. Apesar do E1 recrutar 

pacientes com tempo de console < 5h, o período de tempo analisado para a busca de 

efeitos sobre o DBNO atingiu comparações até 180 minutos após a indução anestésica 

em virtude da consistência das informações fornecidas pelos artigos incluídos. 

Ao se comparar os diâmetros da bainha do nervo óptico basais na indução 

anestésica em relação aos valores alcançados após a introdução do pneumoperitôneo e 

cefalodeclive, em todos artigos alcançou-se significância estatística quanto ao efeito 
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de aumento do DBNO, a despeito do tipo de anestésico empregado, considerando os 

valores médios ± DP. Também nos estudos, verificou-se resultados no DBNO com 

diferença estatisticamente significativa entre os grupos após estabelecimento do 

pneumoperitônio com dióxido de carbono e da posição de Trendelenburg (p < 0,05), 

excetuando-se o estudo E3. 

A variação no DBNO ao longo do tempo, que superou valores limítrofe de 5 mm 

(presumida PIC > 20 mmHg), foi observada em 4% do grupo sevoflurano no E1 e, 

também, nos E3 e E5. 
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Tabela 5 - Dados comparativos dos diâmetros da bainha do nervo óptico (tabela própria) 
 

ESTUDOS PÓS-IND 
PROP 
(mm) 

PÓS-IND 
SEVO 
(mm) 

Ta10 min 
DPROP 
(mm) 

Ta10 min 
DSEVO 
(mm) 

Ta30 min 
DPROP 
(mm) 

Ta30 min 
DSEVO 
(mm) 

Ta60 min 
DPROP 
(mm) 

Ta60 min 
DSEVO 
(mm) 

Ta120 min 
DPROP 
(mm) 

Ta120 min 
DSEVO 
(mm) 

Ta180 min 
DPROP 
(mm) 

Ta180 min 
DSEVO 
(mm) 

Db > 5 mm 
PROP 

Db > 5 mm 
SEVO 

E1 3,6 ± 0,3 3,5 ± 0,3 ------ ------ 3,8 3,8 3,8 3,8 3,8 3,9 3,8 ± 0,4 4,1 ± 0,4 Não 4% 

E2 4,06 ± 0,45 4.05 ± 0,45 4,64 ± 0,48 4,50 ± 0,29 4,77 ± 0,45 4,62 ± 0,28 4,83 ± 0,43 4,66 ± 0,28 4,82 ± 0,41 4,71 ± 0,28 ------ ------ Não Não 

E3 4,6 4,7 4,9 5,1 5,15 5,2 ------ ------ ------ ------ ------ ------ Sim Sim 

E4 3,6 ± 0,32 3,6 ± 0,16 ------ ------ 3,73 ± 0,23 4,0 ± 0,23 3,6 ± 0,29 3,8 ± 0,2 ------ ------ 3,62 ± 0,52 3,89 ± 0,3 Não Não 

E5 4,75 ± 0,37 4,74 ± 0,42 ------ ------ 5,22 ± 0,34 5,42 ± 0,36 5,27 ± 0,35 5,57 ± 0,28 ------ ------ ------ ------ Sim Sim 

PÓS-IND: pós-indução anestésica posição horizontal; DPROP: diâmetro da bainha com propofol; DSEVO: diâmetro da bainha com sevoflurano; Ta: Tempo de anestesia com pneumoperitônio e cefaloclive; Db: Diâmetro 
da bainha do nervo óptico. 
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5.6 Risco de viés nos estudos incluídos 
 

As avaliações do risco de viés para cada estudo incluído foram expressas 

diretamente na metanálise, e as decisões entre os diferentes tipos de viés foram 

expostas na figura 9, a seguir. 

 
Figura 9 - Risco de viés geral dos estudos incluídos na revisão sistemática (figura própria) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

5.7 Processo de randomização 
 

Quatro estudos (80%) relataram um método adequado de geração de 

sequência randômica, com sorteio, por exemplo, gerado por computador ou tabela de 

números randômicos e garantiram o sigilo de alocação pelo uso de envelopes opacos, 

selados e lacrados por investigadores independentes, permitindo balanceamento entre 

as características dos grupos. Apenas um estudo (20%) apresentou algumas 

preocupações com o processo de randomização relacionado a geração de sequência 

randômica ou ocultação de alocação. 
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5.8 Desvios das intervenções planejadas 
 

Dois estudos (40%) descreveram intervenções indistinguíveis no método de 

entrega, garantindo o duplo mascaramento ou analisando de uma forma que garantisse 

o efeito de atribuição (intenção de tratar). Os outros três estudos (60%) relataram 

informações insuficientes para julgar o mascaramento ou não descreveram métodos 

adequados de análise para evitar risco de viés por desvio das intervenções planejadas. 

 
5.9 Dados faltantes do desfecho 

 

Todos os estudos relataram dados completos dos participantes randomizados 

ou apresentaram análises por intenção de tratar adequadas para assegurar um baixo 

risco de viés devido a dados faltantes do desfecho. 

 
5.10 Medição do desfecho 

 

Os desfechos de quatro estudos (80%) foram avaliados de forma adequada, 

garantindo baixo risco de viés, e apenas um estudo (20%) não descreveu formas 

adequadas de mascaramento dos avaliadores, levando a algumas preocupações no 

julgamento desse domínio. 

 
5.11 Seleção do resultado relatado 

 

Três estudos (60%) apresentaram planejamento adequado de análise para o 

desfecho através de registro de protocolo, levando a um baixo risco de viés. Dois estudos 

(40%) não apresentaram informações suficientes sobre o planejamento de análise e 

relato do resultado do desfecho levando a algumas preocupações. 
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5.12 Avaliação geral do risco de viés 
 

Dois estudos (40%) apresentaram baixo risco de viés geral e três estudos (60%) 

apresentaram algumas preocupações para o risco de viés geral. 

 
5.13 Efeitos das intervenções propofol versus sevoflurano 

 

5.13.1 Pressão intracraniana 

 
Cinco estudos foram encontrados, incluindo 277 participantes para o desfecho 

pressão intracraniana (avaliada pelo diâmetro da bainha do nervo óptico por ultrassom; 

menor medida = melhor). Após aplicado o pneumoperitônio e cefalodeclive, o propofol 

provavelmente promove menor aumento do DBNO, indiretamente, reduz a pressão 

intracraniana ligeiramente quando comparado ao sevoflurano (DM -0,23 mm, IC 95% 

-0,37 a -0,10; estudos = 5; I2 = 23%) (Figura 10). 

 

Aplicando os critérios do GRADE, foi encontrada evidência de moderada certeza 

de que o propofol provavelmente reduz ligeiramente a pressão intracraniana quando 

comparado ao sevoflurano (rebaixado uma vez por imprecisão) (Tabela 6). 
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Figura 10 - Forest plot da comparação: propofol versus sevoflurano; desfecho: DBNO e, indiretamente, pressão intracraniana ; GRADE (figura própria) 
 



RESULTADOS 72 
 

 

Tabela 6 - Propofol comparado a sevoflurano em pacientes cirúrgicos submetidos a pneumoperitônio em posição de cefalodeclive (figura própria) 

Paciente ou população: pacientes cirúrgicos submetidos a pneumoperitônio em posição de cefalodeclive 
Contexto: Unidade de Cirurgia 
Intervenção: propofol 
Comparação: sevoflurano 

 

 
 

Desfechos 

Efeitos absolutos potenciais* (IC 95%) 

 
 Risco com 

Risco com Propofol 
Sevoflurano 

 

Efeito 
relativo 
(IC 95%) 

 
№ de 

participantes 
(estudos) 

 

Certeza da 
evidência 
(GRADE) 

 
 

Comentários 

DBNO  
 
 

A média do DBNO 
variou de 0,26 a 0,9 

milímetros 

 
 
 

DM 0,23 milímetros 
menos  

(0,37 menos para 0,1 
menos) 

    

avaliado com:     

Ultrassom do nervo 
óptico (diâmetro da 

bainha do nervo 
óptico); 

Seguimento: variação 

 
 

- 

 
277 

(5 ECRs) 

 
⨁⨁⨁◯ 

Moderadaa 

Propofol, pela medida do DBNO, 
provavelmente reduz a pressão 

intracraniana ligeiramente. 
 

MDCI = 0,25 a 0,5 mm. 
de 0,5 hora para 3     

horas     

* O risco no grupo de intervenção (e seu intervalo de confiança de 95%) é baseado no risco assumido do grupo comparador e o efeito relativo da intervenção (e seu IC 95%). 
 

DBNO: diâmetro da bainha do nervo óptico; IC: Intervalo de confiança; DM: Diferença média; ECR: Ensaio clínico randomizado; MDCI: Mínima diferença clinicamente importante.  

GRADE Working Group Grades of Evidence 
Alta certeza: alta confiança de que o verdadeiro efeito está próximo ao da estimativa; 
Certeza moderada: confiança moderada na estimativa de efeito: o efeito real provavelmente será próximo da estimativa do efeito, mas há a possibilidade de que 
seja substancialmente diferente; 
Baixa certeza: a confiança na estimativa de efeito é limitada: o efeito verdadeiro pode ser substancialmente diferente da estimativa do efeito; 
Certeza muito baixa: muito pouca confiança na estimativa de efeito: O verdadeiro efeito provavelmente será substancialmente diferente da estimativa de efeito. 
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5.14 Avaliação de vieses de relato 

 
A investigação do viés de publicação foi planejada para se utilizar o gráfico de 

funil. Todavia, não foi possível a realização dessa avaliação devido a menos de 10 ensaios 

estarem incluídos na metanálise. 

 

5.15 Análise de sensibilidade, de subgrupo e investigação da heterogeneidade 

 
Foi planejada uma análise de sensibilidade e de subgrupo para estudos com alto 

risco de viés; no entanto, não foi necessária pois nenhum estudo foi classificado como 

de alto risco de viés geral. Além do mais, em decorrência da baixa importância da 

heterogeneidade encontrada nos artigos, a investigação mostrou-se mais uma vez 

desnecessária.



DISCUSSÃO 74 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  6  

Discussão 
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6.1 Desafios perante novas tecnologias 
 

Desde que a prostatectomia laparoscópica assistida por robô foi relatada pela 

primeira vez por Binder e Kramer, em 2001, essa se tornou a abordagem cirúrgica 

dominante para o tratamento do câncer de próstata, principalmente, em países 

desenvolvidos. Dados mais recentes apontam que mais de 85% das PR, nos Estados 

Unidos, são realizadas pela via laparoscópica pura ou assistida por robótica (Faiena et 

al., 2015). A PRAR tem muitos benefícios relacionados como os resultados oncológicos 

e complicações perioperatórias quando comparado à cirurgia aberta. Esses benefícios 

incluem: manipulação mais precisa de vasos e nervos; diminuição da perda de sangue; 

redução do tempo cirúrgico, tempo de internação e dor pós-operatória; e melhor 

qualidade da vida (Yu et al., 2018). 

 Na via laparoscopia, o método de exposição mais utilizado é o 

pneumoperitônio com gás carbônico, que se aproxima do gás ideal uma vez que a 

criação artificial de espaço cavitário é condição sine qua non para a execução da técnica 

minimamente invasiva (Cohen et al., 2003). As condições operatórias pélvicas melhoram 

quanto mais inclinado for o posicionamento em cefalodeclive, proporcionando 

excelente visão das vísceras intra-abdominal e, provavelmente, menos sangramento e 

menor tempo cirúrgico (Blecha et al., 2017). 

Ao mesmo tempo que as cirurgias pélvicas laparoscópicas e robóticas vêm 

ganhando a preferência dos cirurgiões nas últimas décadas, um emblema da 

irremediável revolução tecnológica, novos desafios surgem no que tange ao 

entendimento do impacto acerca dos fenômenos fisiológicos relacionados ao método. 

Pesquisas sobre o tema, pautadas nos princípios da Medicina Baseada em Evidência 

(MBA), fazem-se mister no intuito de garantir maior segurança ao paciente, a despeito 

da eficácia da técnica. 
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6.2 Conhecimento dos mecanismos do aumento da PIC no cenário de 

penumoperitônio e cefalodeclive 

 
A pressão intracraniana normal varia entre 7 e 15 mmHg em um adulto, em 

decúbito dorsal. Pressões acima de 15 mmHg são consideradas anormais e acima de 20 

mmHg, patológicas (Dubourg et al., 2011). Flutuações maiores na PIC ocorrem durante 

laringoscopia, pneumoperitônio, posição de Trendelenburg, planos leves de anestesia e 

extubação. A pressão de perfusão cerebral é a diferença entre a pressão arterial média 

e a PIC. Portanto, uma PIC elevada pode reduzir a pressão de perfusão cerebral e causar 

isquemia cerebral (Sujata et al., 2019). 

Estudos sugerem que o mecanismo do aumento da PIC na presença do 

pneumoperitônio com CO2 e da posição de cabeça para baixo está relacionado à 

doutrina Monro-Kellie (Eklund et al., 2007). Embora ambos os fenômenos levem a um 

aumento nos volumes arteriais e venosos, o que induz aumento da PIC, outros 

componentes cerebrais, como o LCR, reagem para manter o estado de equilíbrio, 

simultaneamente. Em outras palavras, o aumento do volume de um compartimento, 

como o volume sanguíneo intracraniano, é compensado pela diminuição do volume de 

outro, como o líquido cefalorraquidiano, e isso leva à manutenção dos valores de 

normalidade da PIC (Lee et al., 2019). Parece que os achados na medição do DBNO, nos 

primeiros 30 min após indução de pneumoperitônio e posicionamento de 

Trendelenburg, pode ser explicado por esse mecanismo compensatório (Lee et al., 

2019). 

Vários estudos foram conduzidos para determinar a relação entre o DBNO e o 

pneumoperitônio e posição de Trendelenburg (Lee et al., 2019). Esses estudos sugeriram 

que a insuflação de CO2 aumenta o fluxo sanguíneo e, eventualmente, a PIC, porque o 

fluxo de sangue cerebral muda 1,8 mL/100 g/min para cada alteração de 1 mmHg na 

PaCO2. Podendo esse ser avaliado por medições gasométricas ou pelo EtCO2 em virtude 

da sua forte relação com PaCO2 (Kim Y et al., 2019). Além disso, foi sugerido que o 

mesmo volume corrente na posição de Trendelenburg, em comparação com a posição 
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supina, deriva uma pressão intratorácica mais alta, que é transmitido para o espaço 

intracraniano e, também, altera a PIC (Lee et al., 2019). 

Whiteley et al. (2015) sugeriram que o DBNO está positivamente correlacionado 

com o PAM. Halverson et al. (1998) relataram que o efeito mecânico direto do 

pneumoperitônio com CO2 poderia elevar a PIC, independentemente de outros fatores 

(como elevações da pressão arterial média ou pressão arterial parcial pressão de CO2). 

Usando um modelo suíno, estes aventaram que a drenagem prejudicada do líquido 

cefalorraquidiano do plexo venoso lombar, devido à alta da pressão intra-abdominal, 

pode explicar o mecanismo para o aumento da PIC (Kim EJ et al., 2018). 

Um efeito intra-abdominal e um efeito intratorácico contribuem para a 

elevação da PIC no estágio inicial da cirurgia. Durante o efeito intra-abdominal, um 

aumento na PIA comprime a veia cava inferior, o que resulta em elevação pressão 

venosa central (PVC). Durante o efeito intratorácico, o movimento cranial do diafragma 

pelo pneumoperitônio eleva a pressão intratorácica e comprime o átrio direito, 

pressionando a veia cava. O aumento da PVC de ambos os eventos diminui drenagem 

venosa do plexo lombar e do sistema nervoso central, resultando na subida da PIC. Já na 

fase tardia, a PIC é aumentada pela hipercapnia causada pela absorção de CO2 através 

da membrana peritoneal e por incompatibilidade ventilação/perfusão nos pulmões, 

resultantes da compressão dos lobos inferiores (Kim EJ et al., 2018). 

Estudos em animais sugerem que, com o estabelecimento do pneumoperitônio 

com CO2 e da posição de Trendelenburg, a pressão intracraniana aumentou 10 mmHg em 

comparação com o valor basal. Acreditam que as flutuações da pressão intracraniana 

dentro da faixa fisiológica são reguladas por múltiplos mecanismo e que a pressão 

intracraniana aumenta exponencialmente apenas quando esses mecanismos 

reguladores são esgotados. Notavelmente, o cérebro tem uma forte capacidade de 

transferir LCR para o sistema vascular e, quando a pressão intracraniana aumenta, o LCR 

move-se por via intratecal a uma taxa de 2 mL/min (Geng et al., 2021).  
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Hamilton et al. (2011) descobriram que o DBNO aumenta em 0,034 ± 0,003 mm 

por cada mmHg da PIC. Na mesma direção, de acordo com os resultados da pesquisa de 

Hansen et al. (1997), cada aumento de 1 mmHg na PIC corresponde a um aumento de 

0,025 mm no DBNO. Conforme o estudo de Robba et al. (2016), a variação do DBNO 

maior que 0,25 mm torna-se clinicamente significativa. 

Portanto, as cirurgias pélvicas assistidas por robótica ou laparoscópicas têm 

requisitos únicos, como a posição de Trendelenburg íngreme e pneumoperitônio por um 

período mais longo, o que cria desafios específicos à anestesia: pressão da via aérea, 

pressão abdominal e pressão intracraniana aumentadas. Devido ao pneumoperitônio e 

cefalodeclive, a recirculação venosa cerebral fica obstruída e a pressão venosa cerebral 

aumenta. Concomitantemente, a pressão intra-abdominal aumenta, a absorção do 

líquido cefalorraquidiano diminui e a pressão intracraniana se eleva. Enquanto isso, o 

pneumoperitônio com CO2 também causa hipercapnia, dilatação cerebrovascular, 

aumento cerebral intracraniano fluxo sanguíneo e aumento da pressão intracraniana 

(Geng et al., 2021).  

Nesse contexto, apesar do conhecimento a respeito dos mecanismos 

fisiopatogênicos do aumento da PIC e PIO ser descrito por meio de estudos 

experimentais e clínicos, existe na literatura científica atual a necessidade de novas 

pesquisas que analisem qual o grau e o tempo de cefalodeclive seguros para pacientes 

sujeitos a cirurgias pélvicas laparoscópica e robótica. 

 
6.3 Ferramenta em tempo real de medicação da PIC em cirurgia 

 

Os efeitos pulmonares e cardiovasculares do pneumoperitônio e do 

cefalodeclive são bem conhecidos, sendo adequadamente avaliados, atualmente, pela 

monitorização anestésica de rotina. Diversamente, apesar de raras complicações 

neurológicas e oculares, as cirurgias que empregam o pneumoperitônio e Trendelenburg 

apresentam obstáculos quanto à monitorização da pressão intracraniana. Em razão 

disso, existe a pertinência da elaboração de ferramenta fidedigna, que meça as 

repercurssões na PIC, útil à condução de pacientes cirúrgicos. 
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A maneira mais confiável de medir a PIC é a inserção de um cateter ventricular 

invasivo. Entretanto, a possibilidade de complicações graves, incluindo hemorragia, infecção, 

inadequado funcionamento do equipamento e a ausência de operadores neurológicos 

limitam o uso do método invasivo para avaliar com precisão da PIC (Kim EJ et al., 2018). 

Especialmente, em pacientes não neurocirúrgicos, é trabalhoso aplicar procedimentos 

invasivos para verificações da PIC, devendo ser considerado seus riscos. 

A medição ultrassonográfica do diâmetro da bainha do nervo óptico tem sido 

conhecida como instrumento simples e não-invasivo para avaliar a PIC. Um espaço 

subaracnoideo distensível envolve o nervo óptico retrobulbar e, portanto, a bainha do 

nervo se expande quando a PIC se eleva (Kim EJ et al., 2018). Pesquisas clínicas têm 

validado a precisão das medições do DBNO na detecção do aumento da PIC em várias 

situações: incluindo hemorragia cerebral, hidrocefalia pediátrica, pré-eclâmpsia e 

transplante de fígado. Mehrpaur et al. (2015) demonstraram que a ultrassonografia do 

nervo óptico, como parâmetro do DBNO, é uma técnica não-invasiva para detecção de 

hipertensão intracraniana (HC). Maissan et al. (2015) acreditam que o DBNO pode refletir 

mudanças na pressão intracraniana em tempo real. 

A Sensibilidade agrupada de 0,90 e especificidade agrupada de 0,85 foram 

observadas na avaliação ultrassonográfica do NO (Dubourg et al., 2011; Kim Y et al., 

2019). Medir o DBNO é um método sem complicações que se correlaciona 

significativamente com as alterações na PIC. Valores de DBNO > 5 mm estão associados 

à PICs > 20 mmHg (Kim Y et al., 2019). No presente estudo, usou-se valor de corte de 5 

mm para prever PIC de 20 mmHg com objetivo de atingir uma maior acurácia 

metodológica. 

Como técnica, a ultrassonografia ocular é aprendida rapidamente. Tayal et al. 

(2007) e Sujata et al. (2019) mostraram que, para um operador experiente, 10 

varreduras, com 3 varreduras anormais, devem ser treinamento suficiente para o 

aprendizado do método; enquanto para novos operadores de ultra-som, 25 exames 

podem ser necessários. Além desses achados, a medição de ambos os olhos se realiza em 

menos de 4 minutos. Conforme relatado por Ballantyne et al. (2002), a medida por via     
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ultrassonográfica do DBNO é uma modalidade facilmente aprendida e reprodutível. 
 

A medição ultrassônica do diâmetro da bainha do nervo óptico tornou-se 

surrogate approach não invasiva, dinâmica e em tempo real da pressão intracraniana, 

com boa acurácia, com boa reprodutibilidade e de aprendizado acessível aos médicos 

não radiologistas. Uma ferramenta útil, na sala de cirurgia, aos anestesistas em situações 

específicas que podem auxiliar a varredura dos valores da PIC. 

 
6.4 Riscos inerentes à elevação da PIC e da PIO 

 

A cirurgia robótica vem se tornando um dispositivo cirúrgico inovador muito 

popular, pois permite o controle com precisão, sem precedentes, do ato operatório. 

Como qualquer novo método, a cirurgias minimamente invasivas demandam maior 

conhecimento dos riscos que envolve seu trabalho. Por exemplo, uma PIC elevada pode 

causar uma queda na pressão de perfusão cerebral, levando à isquemia do parênquima 

cerebral e atraso na recuperação anestésica. Esta é confundida, em certas situações, 

com o efeito residual das drogas, gerando a necessidade, em alguns casos, de ventilação 

pós-operatória prolongada (Sujata et al., 2019). 

Segundo Blecha et al. (2017), o pneumoperitônio com CO2 causa hipercapnia, 

dilatação cerebrovascular, aumento do fluxo sanguíneo intracraniano e aumento da 

pressão intracraniana. Embora esses efeitos raramente resultem em graves 

complicações, como hemorragia cerebral e edema, complicações neurológicas leves, 

como náusea, vômitos e dores de cabeça, ocorrem às vezes (Pandey et al., 2010; Geng 

et al., 2021). 

Pandey et al. (2010) relataram dois casos de cistectomia radical robótica com 

desvio urinário por conduto ileal com complicações neurológicas perioperatórias, 

relacionadas à cirurgia prolongada em posição de cabeça para baixo. Nesses pacientes, 

ocorreu deterioração neurológica após a extubação, provavelmente devido ao edema 

cerebral. Sugeriram que a duração e o posicionamento sejam otimizados para cirurgias 
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prolongadas em posição de cabeça inclinada. Além disso, em tais cirurgias deve-se ter 

muita vigilância, no período perioperatório. 

Weber et al. (2007) descreveram perda visual pós-operatória devido a uma 

posição de Trendelenburg íngreme prolongada durante prostatectomia. A pressão de 

perfusão ocular é calculada como pressão arterial menos PIO, por conseguinte quando 

pressão intraocular aumenta, a pressão de perfusão ocular diminui, gerando um risco 

aumentado de neuropatia isquêmica e perda visual após a cirurgia. 

Lee et al. (2019) consideraram que, em razão do não acompanhamento do 

curso pós-operatório, déficit neurológico reversível, como ataque isquêmico transitório, 

podem não ser detectados. 

Nos estudos E1, E3 e E4, as medidas do DBNO > 5 mm não acarretaram qualquer 

sequela neurológica ou oftalmológica adversa intra ou pós-operatória. Embora não haja 

complicações descritas nos estudos que compõem esta revisão sistemática, os 

procedimentos pélvicos que requerem pneumoperitônio com CO2 e posição de 

Trendelenburg não são imunes a gerar agravos à saúde dos pacientes. Em alguns casos, 

a falta de compreensão dos fundamentos ao que se refere as repercurssões orgânicas 

provocadas pelo aumento da PIC e PIO, dificulta o reconhecimento das mesmas por 

parte do anestesista e do médico assistente. Aliado a isso, na avaliação dos riscos 

anestésico e cirúrgico de candidatos às cirurgias robótica ou laparoscópica simples em 

cefalodeclive, a correta seleção dos pacientes se impõe.  

Antecedentes de oftamopatia, neuropatias e idades mais avançadas (a partir 

dos 80 anos) são condições mórbidas pré-operatórias que apresentam potencial efeito 

complicador. Pode-se notar que os critérios de exclusão são semelhantes em todos os 

artigos levantados nesta pesquisa. A ausência de população específica (com glaucoma, 

retinopatia diabética e não diabética, pressão intracraniana elevada por trauma ou 

intervenções neurológicas, doenças cerebrovasculares anteriores, cirurgia com tempo 

de console superior a 4h e idade superior a 79 anos) compromete a validade externa da 

evidência desta revisão sistemática para essa população. 
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6.5 Intervenção anestésica que pode influenciar a PIC 
 

Os efeitos da postura cirúrgica de inclinação acentuada de cabeça para baixo e 

do CO2 intra-abdominal, no peroperatório, podem ser desde mínimos até 

potencialmente danosos ao paciente, criando um desafio anestésico. A PIC pode ser 

afetada pelo dióxido de carbono, pressão arterial, liquido infundido, tempo de operação, 

posicionamento do paciente, idade e, além disso, pela droga anestésica (Kim Y et al., 

2019). Agentes anestésicos podem influenciar diretamente a PIC e PIO durante a 

cirurgia, por isso alguns pesquisadores têm explorado o assunto. No entanto, essa 

temática não tem sido amplamente estudada na PRAR (Yu et al., 2018). 

O sevoflurano e o propofol são comumente usados em anestesia. O sevoflurano 

tem um efeito dependente de dose no relaxamento do músculo liso vascular e na 

atividade vasodilatadora cerebral intrínseca através da inibição direta de várias vias. O 

fluxo sanguíneo cerebral aumenta significativamente durante a anestesia com 

sevoflurano e, como resultado, a PIC pode subir. Por outro lado, o propofol retarda a 

atividade do eletroencefalograma e diminui a taxa de consumo de adenosina. A 

diminuição da taxa metabólica cerebral reduz a perfusão sanguínea local, assim sendo 

diminui o fluxo sanguíneo cerebral e a PIC (Yu et al., 2018). 

Estudos em neurocirurgia sugeriram que as duas drogas, propofol e 

sevoflurano, têm efeitos inconsistentes sobre o fluxo sanguíneo cerebral e 

autorregulação cerebrovascular. De forma dose-dependentes, o propofol não afeta a 

autorregulação do fluxo sanguíneo ou a capacidade de resposta dos vasos cerebrais ao 

CO2. Por estas razões, prefere-se este aos agentes inalatórios em craniotomias (Sujata et 

al., 2019).  

Já o sevoflurano demonstra um efeito dominante sobre o metabolismo do 

oxigênio cerebral em baixa concentração, todavia em concentrações médias e altas, um 

efeito vasodilatador direto. No estudo de Geng et al. (2021), o sevoflurano, em uma 

concentração alveolar mínima (CAM) de 0,5–1,5, não afetou a autorregulação do fluxo 

sanguíneo cerebral ou a reatividade do vasos cerebrais ao CO2. 
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Strebel et al. (1995) compararam os efeitos do propofol e dos anestésicos 

voláteis sobre o sistema nervoso central e concluíram que o propofol diminuiu o fluxo 

sanguíneo cerebral em maior extensão quando equiparados aos agentes inalatórios, 

preservando a autorregulação vascular. Propofol é cerebroprotetor e conhecido por 

diminuir a PIC, sem causar instabilidade hemodinâmica (Sujata et al., 2019). 

Em seu estudo, Sujata et al. (2019) descobriram que o DBNO, medido após a 

indução e antes do pneumoperitônio e Trendelenburg, aumentou ligeiramente em 

relação ao basal com o uso de sevoflurano, mas não com propofol. Isso pode ser 

atribuído às propriedades vasodilatadoras do sevoflurano, bem como aos efeitos da 

intubação endotraqueal. Descreveram também que o aumento no DBNO ocorreu até 3h 

após o docking do robô em ambos os grupos, com pico em 30 min, embora a elevação 

acima da linha de base tenha sido significativa apenas no grupo sevoflurano. Aventaram 

que platô no DBNO, subsequente aos 30 minutos do início da cirurgia, pode ser explicado 

pelo fato de que a alta do fluxo sanguíneo cerebral ter sido parcialmente compensado 

por uma translocação do líquido cefalorraquidiano para o compartimento vascular e 

que, posteriormente, elevações adicionais pode ter sido causadas pela dissecção 

retroperitoneal e absorção de dióxido de carbono. Essa correlação não foi encontrada 

no grupo propofol. 

Choi ES et al. (2018) mostraram que o DBNO foi significativamente menor durante 

a anestesia com propofol do que durante a anestesia inalatória em PRAR. Observaram que 

não há diferenças significativas no DBNO entre os dois grupos até 30 min após introdução 

do pneumoperitônio e Trendelenburg. Dois fatores, tempo de anestesia e média de idade 

dos pacientes, podem ser a causa das diferenças nos resultados. A variação do DBNO foi 

maior em pacientes mais velhos do que em pacientes com menos de 63 anos. Isso pode 

indicar uma melhor autorregulação da PIC em pacientes mais jovens. Recomendaram a 

necessidade de mais investigação para avaliar as mudanças no DBNO até 60 min após o CO2 

e cefalodeclive, considerando o fator idade. Nos estudos E2 e E3, apesar da médias de idade 

do grupo propofol e do grupo sevoflurano serem inferiores a 60 anos, a tendência de 

medições menores no DBNO com o manejo do propofol em relação ao sevoflurano não 

mudou. 
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Whiteley et al. (2015) constataram um aumento significativo no DBNO em 

pacientes submetidos a PRAR. Após induzido o pneumoperitônio e mudado o paciente 

para a posição de Trendelenburg, houve um aumento significativo do DBNO aos 30 min, 

mas não 60 ou 90 min, no grupo sevoflurano, diferentemente do grupo propofol que 

não alterou-se ao longo do tempo. Verdonck et al. (2014) descreveram, como 

mecanismo compensatório para mitigar qualquer mudança na PIC, o fluxo de líquido 

cefalorraquidiano em direção ao canal medular e ao compartimento vascular. 

A PIC tendeu a diminuir ao longo do tempo durante a administração contínua 

de propofol. Farling et al. (1989) administraram propofol continuamente em pacientes 

com traumatismo craniano em terapia intensiva e mediram a PIC em vários pontos 

temporais. Eles relataram que a PIC diminuiu significativamente após 2 horas de 

administração contínua do propofol. 

Geng et al. (2021) verificaram que tanto o sufentanil quanto o propofol 

contraem os vasos cerebrais e reduzem a taxa metabólica cerebral, por isso o DBNO, 

após a indução da anestesia, foi reduzido em comparação com o valor basal. Enquanto 

no estudo de Blecha et al. (2017), os pacientes receberam midazolam antes da cirurgia, o 

que pode ter reduzido a pressão intracraniana. 

A profundidade da anestesia pode influenciar o fluxo sanguíneo cerebral, 

afetando ainda mais a pressão intracraniana e as medidas do DBNO. As incongruências 

entre diferentes estudos podem ser devido à falta de consistência na profundidade 

anestésica dos pacientes e na concentração sanguínea de sevoflurano. Hansen et al. 

(2011) declararam que o DBNO e a pressão intracraniana têm uma relação não linear 

elástica, ou seja, pode refletir melhor as tendências de mudança na pressão 

intracraniana do que valores específicos (Geng et al., 2021). 

Em suma, os agentes anestésicos podem influenciar a pressão intracraniana. Tal 

como o propofol, os anestésicos voláteis são usados para manutenção da anestesia em 

pacientes submetidos às cirurgias pélvicas laparoscópica pura e robótica. Em face dos 

dados científicos vigentes, parece racional, por parte dos anestesistas, que a escolha de 

droga capaz de minimizar o impacto das alterações na PIC seja estratégia recomendável. 
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6.6 Análise da evidência 
 

As tendências do diâmetro da bainha do nervo óptico foram investigadas em 

diferentes intervalos de tempo (0,5h para 3h), nas 5 publicações que fazem parte desta 

revisão sistemática e metanálise. Não foram identificadas diferenças estatisticamente 

significantes entre os grupos (p > 0,05) nas diversas variáveis que atuam sobre a PIC, 

independente do anestésico utilizado: idade, peso, ASA, PAM, EtCO2, tempo de cirurgia 

e anestesia, PIP, infusão de líquido, grau e tempo de declive e PIA. A única exceção 

ocorreu com a variável frequência cardíaca, que, no grupo sevoflurano, se apresentou 

em patamares maiores nos estudos E3 e E5 (Lee et al., 2019; Yu et al., 2018), não havendo 

correlação direta com a elevação da PAM e frações. Fato esse que não suporta qualquer 

influência sobre a PIC do anestésico sevoflurano quanto varíavel FR. 

Ao se comparar os diâmetros basais da bainha do nervo óptico na indução 

anestésica em relação aos valores alcançados após a introdução do pneumoperitônio e 

cefalodeclive, em todos artigos alcançou-se significância estatística no que se refere ao 

aumento do DBNO, a despeito do tipo de anestésico empregado, considerando os 

valores médios ± DP (Yu et al., 2018, Kim Y et al., 2019; Lee et al., 2019; Sujata et al., 

2019; Geng et al., 2021). Portanto, obteve-se um efeito notório sobre a BNO, medida 

pelo ultrassom, nas populações que se submeteram a atos cirúrgicos em posição de 

Trendelenbug e pneumoperitôneo com CO2. Kim EJ et al., 2018, verificaram que os valores 

médios do DBNO, em todos os momentos após a anestesia geral e durante o 

pneumoperitônio com Trendelenburg íngreme, foram significativamente aumentados 

em comparação com aqueles antes da anestesia geral. 

Aplicado os critérios do GRADE para avaliação do risco de viés dos estudos que 

compõem a amostra desta pesquisa, o resultado foi categorizado como certeza 

moderada de evidência. Os domínios nomeados como víes devido a desvios das 

intervenções planejadas e víes na seleção dos resultados logaram alguma preocupação. 

A heterogeneidade estava presente nos dados usados para a metanálise, porém o valor 

de I2 = 23% foi considerada não importante (0 a 40%). Fatores como diferenças nas 

características do paciente, tipos de cirurgia, posições e ângulos  posicionados e pressões de 
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insuflação, bem como os complexos mecanismos de elevação da PIC e compensação, 

devem ser consideradas como possíveis causas para a heterogeneidade. A heterogeneidade 

também deve ser considerada na interpretação dos dados e resultados. Além disso, o grau 

de experiência ou habilidade na execução ultrassonografia ocular pode afetar os resultados 

de medições do DBNO. Possivelmente, isso possa explicar os achados encontrados nos 

estudos E3 e E5, de Lee et al. (2019) e Yu et al. (2019), no que tange à medidas de maior 

monta no DBNO basais e pós-indução anestésica e PICs elevadas com o decurso do 

procedimento (PIC > 20 mmHg por DBNO > 5 mm). 

O propofol reduz a pressão intracraniana ligeiramente quando comparado ao 

sevoflurano (DM -0,23 mm, IC 95% -0,37 a -0,10; estudos = 5; I2 = 23%). Em todos 

trabalhos anexados, ambos os braços geraram um efeito de aumento da PIC acima da 

média basal. Em seguimento entre 30 min e 180 min, os efeitos absolutos potenciais (IC 

95%) sobre o desfecho analisado detectaram risco com o sevoflurano de alta da PIC, em 

virtude da variação de 0,26 a 0,9 mm no DBNO. Na mesma direção, porém com impacto 

menor, o propofol atingiu uma diferença média negativa de -0,23 mm (0,37 menos para 

0,1 menos) em relação ao sevoflurano. Em alguns casos analisados, pacientes sujeitos à 

cirurgias pélvicas laparoscópica ou robótica apresentaram efeito de aumento da PIC 

quase nulo ao recorrerem à anestesia com propofol em comparação ao sevoflurano. 

O número de estudos incluídos nesta metanálise foi relativamente pequeno, 

apesar da abrangente pesquisa até dezembro de 2022. Uma busca com alta 

sensibilidade norteou as bases desta revisão sistemática e metanálise. Ademais, não foi 

possível, por exemplo, aplicar a ferramenta de gráfico de Funil para melhor analisar de 

viés de publicação (mínimo 10 artigos). No entanto, esta é a primeira revisão sistemática 

e metanálise que registrou, de forma consistente, a diferença de efeito, medido pela 

ultrassonografia ocular, entre o propofol e o sevoflurano sobre o diâmetro da bainha do 

nervo óptico e, indiretamente, sobre a pressão intracraniana durante procedimentos 

laparoscópicos e robóticos pélvicos. 
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6.7 Implicação clínica 
 

Nesta Revisão Sistemática, os efeitos na pressão intracraniana, estimada por 

ultrassom do diâmetro do nervo óptico, foram estudados em seguimento que variou de 

0,5 hora para 3 horas. Embora tenha sido documentado medições com valores de DBNO 

> 5 mm nos estudos E1, E3 e E5, não se observou qualquer sequela neurológica adversa 

intra e pós-operatória. A princípio, é incomum a presença de complicações com o 

método, denotando, aparentente, baixa significância clínica mesmo em PICs elevadas (> 

20 mmHg). Por outro lado, faltam estudos que validem passos importantes das cirurgias 

pélvicas robóticas e laparoscópicas puras, como grau e tempo seguros do 

pneumoperitônio com CO2  e em cefalodeclive. Outro aspecto a ressaltar é se há risco 

maior à saúde dos pacientes idosos (> 80 anos) e/ou portadores de oftalmopatia e 

neuropatias nesse cenário. 

Certamente a medição do DBNO, com finalidade de predizer a PIC, é um 

instrumento válido durante procedimentos cirúrgicos em posição de Trendenlenburg e 

pneumoperitônio, por não ser invasivo, ser executável em tempo real e ser de fácil 

aprendizagem. Do mesmo modo que os anestesistas monitoram a condição 

cardiorespiratória do paciente, eles podem aprender a manusear o aparelho de 

ultrassom na sala de cirurgia. 

Um agente anestésico, que  mantenha  uma pressão de perfusão cerebral adequada, 

um fluxo sanguíneo cerebral constante, uma necessidade de oxigênio cerebral equilibrada e 

também minimizar quaisquer flutuações na PIC, em procedimentos realizados na posição de 

Trendelenburg e em uso de pneumoperitônio, deve servir de escopo para futuras pesquisas. 

No que tange a minimizar os efeitos de sobrecarga pressórica intracraniana, para tomada 

de decisão a cerca da seleção do anestésico mais adequado, os resultados angariados por 

esta revisão pende a favor do uso da manutenção anestésica com profopol em detrimento 

ao sevoflurano. Mediante aos dados primários disponíveis na literatura médica atual,  pode-

se afirmar que existe uma recomendação consistente em prol do propofol.  É plausível ainda 

expandir, por meio do conceito de evidência indireta, a recomendação do uso de propofol 

aos pacientes idosos (> 80 anos) e/ou com riscos maiores neurológicos e oftalmológicos. 
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Esta revisão sistemática e metanálise apresenta algumas limitações, 

principalmente, no que tange ao número de estudos primários que investigaram de que 

forma agentes anestésicos específicos afetam o DBNO durante cirurgias pélvicas 

laparoscópica e robótica. Não permite ampliar a discussão sobre a segurança das 

cirurgias laparoscópicas assistidas ou não por robô que lançam mão de pneumoperitônio 

e Trendelemburg em cenários mais singulares: pacientes idosos e/ou portadores de 

oftalmopatias e neuropatias. Novos trabalhos devem ser incentivados com o intuito 

dirimir tais incertezas. 

Por fim, há evidências de certeza moderada que demonstram, por intermédio 

da análise indireta da ultrassonográfica do diâmetro da bainha do nervo óptico, que o 

propofol reduz a pressão intracraniana quando comparado ao sevoflurano em cirurgias 

pélvicas robótica e laparoscópica pura, as quais demandam a presença do 

pneumoperitônio com CO2 e da posição de Trendelenburg  extrema. 
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APÊNDICE 1 – Estratégia completa de busca na literatura 

 
A - ESTRATÉGIA DE BUSCA – BASES DE DADOS E METABUSCADORES 

 Cochrane Library; 

 Medline (via PubMed); 

 Embase (via Elsevier) – via portal CAPES; 

 Lilacs (via portal da BVS; - Handsearch (busca manual); 

 Literatura cinzenta: WordWideScience.org, Qinsight, Oasis.br, Grey 

Literature Report; 

 Preprints: MedRXIV, Scielo preprint; -Tripdatabase, ClinicalTrail.gov 

(ensaios clínicos em andamento, registros, cenário da pergunta); 

 University of York (registro de revisões sistemáticas fora da 

Cochrane no PROSPERO); 

 Scielo; - BMJ Clinical Evidence; 

 Epistemonikos; 

 Scopus; 

 CINAHL; 

 BDTD - Portal da Biblioteca Digital de Teses e Dissertações da USP. 
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B - DESCRITORES CHAVES – DeCS 

 

1. Cirurgia 
 

Descritor em português: Cirurgia Geral 

Descritor em inglês: General Surgery 

Descritor em espanhol: Cirugía General 

Descritor em francês: Chirurgie générale 

Termo(s) alternativo(s): Cirurgia 

Código(s) hierárquico(s): H02.403.810.300 

Identificador Único RDF: https://id.nlm.nih.gov/mesh/ 
D013502 

 

 
Descritor em português: Procedimentos Cirúrgicos Operatórios 

Descritor em inglês: Surgical Procedures, Operative 

Descritor em espanhol: Procedimientos Quirúrgicos Operativos 

Descritor em francês: Procédures de chirurgie opératoire 

Termo(s) alternativo(s): Intervenção Cirúrgica 
Intervenções Cirúrgicas 

Operação Cirúrgica 
Operações Cirúrgicas 

Procedimento Cirúrgico 
Procedimento Cirúrgico Operatório 

Procedimento Operatório 
Procedimentos Cirúrgicos 

Procedimentos Operatórios 

Código(s) hierárquico(s): E04          
VS3.003.001.006.002 

 

 
2. Trendelenburg ou cefalodeclive 

 

Descritor em português: Decúbito Inclinado com Rebaixamento da Cabeça 
Termo(s) alternativo(s): 

Decúbito Inclinado com Cabeça para Baixo 
Posição de Trendelenburg 

Descritor em inglês: Head-Down Tilt 
Termo(s) alternativo(s): 

Head Down Tilt 
Position, Trendelenburg 

Tilt, Head-Down 
Trendelenburg Position 

https://id.nlm.nih.gov/mesh/D013502
https://id.nlm.nih.gov/mesh/D013502
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Descritor em espanhol: Inclinación de Cabeza 
Termo(s) alternativo(s): 
Posición de Trendelenburg 

Descritor em francês: Position déclive 
Termo(s) alternativo(s): 

Décubitus déclive 
Position de Trendelenburg 

Posture declive 

 

3. Pneumoperitôneo 

Pneumoperitônio / Pneumoperitoneum / Neumoperitoneo 
 
 

4. Pressão Intracraniana 
 

Descritor em português: Pressão Intracraniana 

Descritor em inglês: Intracranial Pressure 

Descritor em espanhol: Presión Intracraneal 

Descritor em francês: Pression intracrânienne 

Termo(s) alternativo(s): Pressão Intracerebral 
Pressão Subaracnóidea 

Código(s) hierárquico(s): G11.561.170.505 

 

5. Nervo óptico ou disco óptico 
 

Descritor em português: Nervo Oftálmico 

Descritor em inglês: Ophthalmic Nerve 

Descritor em espanhol: Nervio Oftálmico 

Descritor em francês: Nerf ophtalmique 

 
Descritor em português: Disco Óptico 

Termo(s) alternativo(s): 
Cabeça do Nervo Óptico 
Mancha Cega 
Papila Óptica 

Descritor em inglês: Optic Disk 

Descritor em espanhol: Disco Óptico 

Descritor em francês: Papille optique 
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C - ESTRATÉGIAS DE BUSCA DE ALTA SENSIBILIDADE 

 
 

Construindo o STRING de busca com alta sensibilidade e moderada para baixa 

especificidade e precisão, por meio da advanced search: PubMed, Embase, Cochrane; 

Portal da BVS (principais). Outras fontes, sites, ferramentas metabuscadoras também 

fazem parte da estratégia. Abaixo está demonstrado o desenho das estratégias de busca 

das quatro bases fundamentais. 

C.1 ARTIGOS PUBMED 
 

#1 "Head-Down Tilt"[Mesh] OR (Tilt, Head-Down) OR (Trendelenburg  Position) 

OR (Position, Trendelenburg) 

328 ARTIGOS RECUPERADOS 

 
#2 "Surgical Procedures, Operative"[Mesh] OR Operative Procedure* OR 

Procedure*, Operative OR Surgical Procedure, Operative OR Operative 

Surgical Procedures OR Procedure*, Operative Surgical OR Surgical 

Procedures OR Procedure*, Surgical OR Surgical Procedure OR Operative 

Surgical Procedure OR Surgery, Ghost OR Ghost Surgery 

159.753 ARTIGOS RECUPERADOS 

 
#1 Head-Down Tilt"[Mesh] OR (Tilt,  Head-Down)  OR  (Trendelenburg Position) 

OR (Position, Trendelenburg) 

AND 

#2 "Surgical Procedures, Operative"[Mesh] OR Operative Procedure* OR 

Procedure*, Operative OR Surgical Procedure, Operative OR Operative 

Surgical Procedures OR Procedure*, Operative Surgical OR Surgical 

Procedures OR Procedure*, Surgical OR Surgical Procedure OR Operative 

Surgical Procedure OR Surgery, Ghost OR Ghost Surgery 

171 ARTIGOS RECUPERADOS - FINAL 

 
#1 Head-Down Tilt"[Mesh] OR (Tilt, Head-Down) OR (Trendelenburg 

Position) OR (Position, Trendelenburg) 

#2 "Surgery"[Mesh] OR (Surgery,General) OR (Surgical Procedures, 

Operative) 

#3 "Intracranial Pressure"[Mesh] OR (Intracranial Hypertension) OR 

Papilledema 

12 ARTIGOS RECUPERADOS (DUPLICATAS)  -ESTRATÉGIA ACIMA
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C.2 ARTIGOS COCHRANE 

 
#1 MeSH descriptor: [Head-Down Tilt] explode all trees 

242 ARTIGOS RECUPERADOS 

#2 MeSH descriptor: [Surgical Procedures, Operative] explode all trees 

124.563 ARTIGOS RECUPERADOS 

 
#1 MeSH descriptor: [Head-Down Tilt] explode all trees 

AND 

#2 MeSH descriptor: [Surgical Procedures, Operative] explode all trees 

101 ARTIGOS RECUPERADOS - FINAL (100 TRAILS + 1 RS) 

 
C.3 ARTIGOS EMBASE 

 
#1 'surgery'/exp OR (diagnosis, surgical) OR (diagnostic techniques, surgical) OR 

operation OR (operation care) OR (operative intervention) OR (operative 

repair) OR (operative restoration) OR (operative surgery) OR (operative 

surgical procedure) OR (operative surgical procedures) OR (operative 

treatment) OR (research surgery) OR resection OR (specialties, surgical) OR 

(surgery, operative) OR (surgical care) OR (surgical correction) OR (surgical 

diagnosis) OR (surgical diagnostic techniques) OR (surgical exposure) OR 

(surgical intervention) OR (surgical management) OR (surgical operation) OR 

(surgical practice) OR (surgical procedures, operative) OR (surgical repair) OR 

(surgical research) OR (surgical restoration) OR (surgical service) OR (surgical 

speciality) OR (surgical specialties) OR (surgical specialty) OR (surgical 

therapy) OR (surgical treatment) 

6.593.424 ARTIGOS RECUPERADOS 

#2 'head-down tilt'/exp 

260 ARTIGOS RECUPERADOS 

 
#1 ‘surgery’/exp OR (diagnosis, surgical) OR (diagnostic techniques, surgical) OR 

operation OR (operation care) OR (operative intervention) OR (operative 

repair) OR (operative restoration) OR (operative surgery) OR (operative 

surgical procedure) OR (operative surgical procedures) OR (operative 

treatment) OR (research surgery) OR resection OR (specialties, surgical) OR 

(surgery, operative) OR (surgical care) OR (surgical correction) OR (surgical 

diagnosis) OR (surgical diagnostic techniques) OR (surgical exposure) OR 

(surgical intervention) OR (surgical management) OR (surgical operation) OR 

(surgical practice) OR (surgical procedures, operative) OR (surgical repair) OR 
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(surgical research) OR (surgical restoration) OR (surgical service) OR (surgical 

speciality) OR (surgical specialties) OR (surgical specialty) OR (surgical 

therapy) OR (surgical treatment) 

AND 
 

#2 ‘head-down tilt’/exp 

80 ARTIGOS RECUPERADOS - FINAL 
 

C.4 ARTIGOS BVS 
 

#1 MH: "Decúbito Inclinado com Rebaixamento da Cabeça" OR (Head-Down 

Tilt) OR (Inclinación de Cabeza) OR (Decúbito Inclinado com Cabeça para 

Baixo) OR (Posição de Trendelenburg) OR (Position, Trendelenburg) OR 

(Tilt,    Head-Down)    OR     (Trendelenburg Position)     OR     (Posición de 

Trendelenburg) OR MH:G11.427.695.300$ 

4.312 ARTIGOS RECUPERADOS 

#2 MH:"Cirurgia Geral" OR (General Surgery) OR (Cirugía  General)  OR  Cirurgia 

OR MH:"Procedimentos Cirúrgicos Operatórios" OR (Surgical Procedures, 

Operative) OR (Procedimientos Quirúrgicos Operativos) OR 

(Intervenção* Cirúrgica) OR (Operação* Cirúrgica) OR (Procedimento* 

Cirúrgico*) OR (Procedimento Cirúrgico Operatório) OR (Procedimento* 

Operatório*) OR MH:H02.403.810.300$ OR MH:E04$ OR 

MH:VS3.003.001.006.002$ 

4.063.152 ARTIGOS RECUPERADOS 

 
#1 MH: "Decúbito Inclinado com Rebaixamento da Cabeça" OR (Head-Down 

Tilt) OR (Inclinación de Cabeza) OR (Decúbito Inclinado com Cabeça para 

Baixo) OR (Posição de Trendelenburg) OR (Position, Trendelenburg) OR 

(Tilt,    Head-Down)    OR    (Trendelenburg Position)    OR     (Posición   de 

Trendelenburg) OR MH:G11.427.695.300$ 

AND 

#2 MH:"Cirurgia Geral" OR (General Surgery) OR (Cirugía  General)  OR  Cirurgia 

OR MH:"Procedimentos Cirúrgicos Operatórios" OR (Surgical Procedures, 

Operative) OR (Procedimientos Quirúrgicos Operativos) OR 

(Intervenção* Cirúrgica) OR (Operação* Cirúrgica) OR (Procedimento* 

Cirúrgico*) OR (Procedimento Cirúrgico Operatório) OR (Procedimento* 

Operatório*) OR MH:H02.403.810.300$ OR MH:E04$ OR 

MH:VS3.003.001.006.002$ 

1.347 ARTIGOS RECUPERADOS 
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APLICAÇÃO DE FILTROS 

Retirado MEDLINE, deixado tudo relacionado com laparoscopia e robótica, 

pneumoperitôneo, complicações per e pós-operatória. 

12 ARTIGOS RECUPERADOS - FINAL 
 

C.5 ARTIGOS TRIPDATABASE 

 
#1 head-down tilt AND surgical procedures, operative. 

19 MATERIAS RECUPERADOS 

2 ESTUDOS PRIMÁRIOS (DUPLICATA) - FINAL 
 

C.6 ARTIGOS CLINICALTRAIL.GOV 

 
#1 head-down tilt AND surgical procedures, operative. 

7 ESTUDOS RECUPERADOS COMPLETOS 

1 ESTUDO ÚTIL AINDA NÃO PUBLICADO - FINAL 

 
C.7 ARTIGOS UNIVERSITY OF YORK 

 
#1 head-down tilt AND surgical procedures, operative. 

ZERO TRAILS RECUPERADOS 

 
C.8 ARTIGOS EPISTEMONIKOS 

 
#1 (Head-Down Tilt) OR (Tilt, Head-Down) OR (Trendelenburg Position) OR 

(Position, Trendelenburg) 

152.236 ARTIGOS RECUPERADOS 

#2 surgery OR (diagnosis, surgical) OR (diagnostic techniques, surgical) OR 

operation OR (operation care) OR (operative intervention) OR (operative 

repair) OR (operative restoration) OR (operative surgery) OR (operative 

surgical procedure) OR (operative surgical procedures) OR (operative 

treatment) OR (research surgery) OR resection OR (specialties, surgical) 

OR (surgery, operative) OR (surgical care) OR (surgical correction) OR 

(surgical diagnosis) OR (surgical diagnostic techniques) OR (surgical 

exposure) OR (surgical intervention) OR (surgical management) OR 

(surgical operation) OR (surgical practice) OR (surgical procedures, 

operative) OR (surgical repair) OR (surgical research) OR (surgical 

restoration) OR (surgical service) OR (surgical speciality) OR (surgical 

specialties) OR (surgical specialty) OR (surgical therapy) OR (surgical 

treatment) 
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#3 (ophthalmic nerve) OR (nerve, ophthalmic) OR (nervus ophthalmicus) OR 

optic disk OR (discus nervus optici) OR (eye disk) OR (optic disc) OR (optic 

papilla) 

#4 (Intracranial Pressure) OR (Intracranial Hypertension) OR (Pressure, 

Intracranial) OR (Pressures, Intracranial) OR (ICP, Elevated (Intracranial 

Pressure)) OR (ICP (Intracranial Pressure) Elevation) OR ICP (Intracranial 

Pressure) Increase) OR (Elevated ICP (Intracranial Pressure)) OR 

(Pressure, Elevated Intracranial) OR (Intracranial Pressure, Elevated) OR 

(Pressure Increase, Intracranial) OR (Intracranial Pressure Increase) OR 

(Elevated Intracranial Pressure) OR (Hypertension, Intracranial) OR 

(Subarachnoid Pressures) OR (Pressure, Intracranial) OR (Pressure, 

Subarachnoid) OR (Subarachnoid Pressure) OR (Intracranial Pressures) 

OR (Pressures, Subarachnoid) OR (Pressures, Intracranial) OR (Pressures, 

Intracerebral) OR (Intracerebral Pressures) OR (Intracerebral Pressure) 

OR (Pressure, Intracerebral). 

#5 = #1 AND #2 

(Head-Down Tilt) OR (Tilt, Head-Down) OR (Trendelenburg Position) OR 

(Position, Trendelenburg) AND surgery OR (diagnosis, surgical) OR 

(diagnostic techniques, surgical) OR operation OR (operation care) OR 

(operative intervention) OR (operative repair) OR (operative restoration) 

OR (operative surgery) OR (operative surgical procedure) OR (operative 

surgical procedures) OR (operative treatment) OR (research surgery) OR 

resection OR (specialties, surgical) OR (surgery, operative) OR (surgical 

care) OR (surgical correction) OR (surgical diagnosis) OR (surgical 

diagnostic techniques) OR (surgical exposure) OR (surgical intervention) 

OR (surgical management) OR (surgical operation) OR (surgical practice) 

OR (surgical procedures, operative) OR (surgical repair) OR (surgical 

research) OR (surgical restoration) OR (surgical service) OR (surgical 

speciality) OR (surgical specialties) OR (surgical specialty) OR (surgical 

therapy) OR (surgical treatment) 

12.960 ARTIGOS RECUPERADOS 

#6 = #5 AND #3 AND #4 

(Head-Down Tilt) OR (Tilt, Head-Down) OR (Trendelenburg Position) OR 

(Position, Trendelenburg) AND surgery OR (diagnosis, surgical) OR 

(diagnostic techniques, surgical) OR operation OR (operation care) OR 

(operative intervention) OR (operative repair) OR (operative restoration) 

OR (operative surgery) OR (operative surgical procedure) OR (operative 

surgical procedures) OR (operative treatment) OR (research surgery) OR 
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resection OR (specialties, surgical) OR (surgery, operative) OR (surgical 

care) OR (surgical correction) OR (surgical diagnosis) OR (surgical 

diagnostic techniques) OR (surgical exposure) OR (surgical intervention) 

OR (surgical management) OR (surgical operation) OR (surgical practice) 

OR (surgical procedures, operative) OR (surgical repair) OR (surgical 

research) OR (surgical restoration) OR (surgical service) OR (surgical 

speciality) OR (surgical specialties) OR (surgical specialty) OR (surgical 

therapy) OR (surgical treatment) AND (ophthalmic nerve) OR (nerve, 

ophthalmic) OR (nervus ophthalmicus) OR optic disk OR (discus nervus 

optici) OR (eye disk) OR (optic disc) OR (optic papilla) AND (Intracranial 

Pressure) OR (Intracranial Hypertension) OR (Pressure, Intracranial) OR 

(Pressures, Intracranial) OR (ICP, Elevated (Intracranial Pressure)) OR (ICP 

(Intracranial Pressure) Elevation) OR ICP (Intracranial Pressure) Increase) 

OR (Elevated ICP (Intracranial Pressure)) OR (Pressure, Elevated 

Intracranial) OR (Intracranial Pressure, Elevated) OR (Pressure Increase, 

Intracranial) OR (Intracranial Pressure Increase) OR (Elevated Intracranial 

Pressure) OR (Hypertension, Intracranial) OR (Subarachnoid Pressures) 

OR (Pressure, Intracranial) OR (Pressure, Subarachnoid) OR 

(Subarachnoid Pressure) OR (Intracranial Pressures) OR (Pressures, 

Subarachnoid) OR (Pressures, Intracranial) OR (Pressures, Intracerebral) 

OR (Intracerebral Pressures) OR (Intracerebral Pressure) OR (Pressure, 

Intracerebral) 

7 ARTIGOS RECUPERADOS 

1 ARTIGO ÚTIL (DUPLICATA) - FINAL 

 
C.9 ARTIGOS TRIPDATABASE 

 
#1 (Head-Down Tilt) OR (Tilt, Head-Down) OR (Trendelenburg Position) OR 

(Position, Trendelenburg) 

1.286 ARTIGOS RECUPERADOS 

#2 surgery OR (diagnosis, surgical) OR (diagnostic techniques, surgical) OR 

operation OR (operation care) OR (operative intervention) OR (operative 

repair) OR (operative restoration) OR (operative surgery) OR (operative 

surgical procedure) OR (operative surgical procedures) OR (operative 

treatment) OR (research surgery) OR resection OR (specialties, surgical) 

OR (surgery, operative) OR (surgical care) OR (surgical correction) OR 

(surgical diagnosis) OR (surgical diagnostic techniques) OR (surgical 

exposure) OR (surgical intervention) OR (surgical management) OR 

(surgical operation) OR (surgical practice) OR (surgical procedures, 
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operative) OR (surgical repair) OR (surgical research) OR (surgical 

restoration) OR (surgical service) OR (surgical speciality) OR (surgical 

specialties) OR (surgical specialty) OR (surgical therapy) OR (surgical 

treatment) 

#3 (ophthalmic nerve) OR (nerve, ophthalmic) OR (nervus ophthalmicus) OR 

optic disk OR (discus nervus optici) OR (eye disk) OR (optic disc) OR (optic 

papilla) 

#4 (Intracranial Pressure) OR (Intracranial Hypertension) OR (Pressure, 

Intracranial) OR (Pressures, Intracranial) OR (ICP, Elevated (Intracranial 

Pressure)) OR (ICP (Intracranial Pressure) Elevation) OR ICP (Intracranial 

Pressure) Increase) OR (Elevated ICP (Intracranial Pressure)) OR 

(Pressure, Elevated Intracranial) OR (Intracranial Pressure, Elevated) OR 

(Pressure Increase, Intracranial) OR (Intracranial Pressure Increase) OR 

(Elevated Intracranial Pressure) OR (Hypertension, Intracranial) OR 

(Subarachnoid Pressures) OR (Pressure, Intracranial) OR (Pressure, 

Subarachnoid) OR (Subarachnoid Pressure) OR (Intracranial Pressures) 

OR (Pressures, Subarachnoid) OR (Pressures, Intracranial) OR (Pressures, 

Intracerebral) OR (Intracerebral Pressures) OR (Intracerebral Pressure) 

OR (Pressure, Intracerebral). 

#5 = #1 AND #2 

(Head-Down Tilt) OR (Tilt, Head-Down) OR (Trendelenburg Position) OR 

(Position, Trendelenburg) AND surgery OR (diagnosis, surgical) OR 

(diagnostic techniques, surgical) OR operation OR (operation care) OR 

(operative intervention) OR (operative repair) OR (operative restoration) 

OR (operative surgery) OR (operative surgical procedure) OR (operative 

surgical procedures) OR (operative treatment) OR (research surgery) OR 

resection OR (specialties, surgical) OR (surgery, operative) OR (surgical 

care) OR (surgical correction) OR (surgical diagnosis) OR (surgical 

diagnostic techniques) OR (surgical exposure) OR (surgical intervention) 

OR (surgical management) OR (surgical operation) OR (surgical practice) 

OR (surgical procedures, operative) OR (surgical repair) OR (surgical 

research) OR (surgical restoration) OR (surgical service) OR (surgical 

speciality) OR (surgical specialties) OR (surgical specialty) OR (surgical 

therapy) OR (surgical treatment) 

1.286 ARTIGOS RECUPERADOS 
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#6 = #5 AND #3 AND #4 

(Head-Down Tilt) OR (Tilt, Head-Down) OR (Trendelenburg Position) OR 

(Position, Trendelenburg) AND surgery OR (diagnosis, surgical) OR 

(diagnostic techniques, surgical) OR operation OR (operation care) OR 

(operative intervention) OR (operative repair) OR (operative restoration) 

OR (operative surgery) OR (operative surgical procedure) OR (operative 

surgical procedures) OR (operative treatment) OR (research surgery) OR 

resection OR (specialties, surgical) OR (surgery, operative) OR (surgical 

care) OR (surgical correction) OR (surgical diagnosis) OR (surgical 

diagnostic techniques) OR (surgical exposure) OR (surgical intervention) 

OR (surgical management) OR (surgical operation) OR (surgical practice) 

OR (surgical procedures, operative) OR (surgical repair) OR (surgical 

research) OR (surgical restoration) OR (surgical service) OR (surgical 

speciality) OR (surgical specialties) OR (surgical specialty) OR (surgical 

therapy) OR (surgical treatment) AND (ophthalmic nerve) OR (nerve, 

ophthalmic) OR (nervus ophthalmicus) OR optic disk OR (discus nervus 

optici) OR (eye disk) OR (optic disc) OR (optic papilla) AND (Intracranial 

Pressure) OR (Intracranial Hypertension) OR (Pressure, Intracranial) OR 

(Pressures, Intracranial) OR (ICP, Elevated (Intracranial Pressure)) OR (ICP 

(Intracranial Pressure) Elevation) OR ICP (Intracranial Pressure) Increase) 

OR (Elevated ICP (Intracranial Pressure)) OR (Pressure, Elevated 

Intracranial) OR (Intracranial Pressure, Elevated) OR (Pressure Increase, 

Intracranial) OR (Intracranial Pressure Increase) OR (Elevated Intracranial 

Pressure) OR (Hypertension, Intracranial) OR (Subarachnoid Pressures) 

OR (Pressure, Intracranial) OR (Pressure, Subarachnoid) OR 

(Subarachnoid Pressure) OR (Intracranial Pressures) OR (Pressures, 

Subarachnoid) OR (Pressures, Intracranial) OR (Pressures, Intracerebral) 

OR (Intracerebral Pressures) OR (Intracerebral Pressure) OR (Pressure, 

Intracerebral) 

7 ARTIGOS RECUPERADOS 

ZERO ARTIGO ÚTIL 

 

C.10 ARTIGOS WORDWIDESCIENCE.ORG 
 

#1 (Head-Down Tilt) OR (Tilt, Head-Down) OR (Trendelenburg Position) OR 

(Position, Trendelenburg) 

1.139 ARTIGOS RECUPERADOS 
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#2 surgery OR (diagnosis, surgical) OR (diagnostic techniques, surgical) OR 

operation OR (operation care) OR (operative intervention) OR (operative 

repair) OR (operative restoration) OR (operative surgery) OR (operative 

surgical procedure) OR (operative surgical procedures) OR (operative 

treatment) OR (research surgery) OR resection OR (specialties, surgical) 

OR (surgery, operative) OR (surgical care) OR (surgical correction) OR 

(surgical diagnosis) OR (surgical diagnostic techniques) OR (surgical 

exposure) OR (surgical intervention) OR (surgical management) OR 

(surgical operation) OR (surgical practice) OR (surgical procedures, 

operative) OR (surgical repair) OR (surgical research) OR (surgical 

restoration) OR (surgical service) OR (surgical speciality) OR (surgical 

specialties) OR (surgical specialty) OR (surgical therapy) OR (surgical 

treatment). 

#3 (ophthalmic nerve) OR (nerve, ophthalmic) OR (nervus ophthalmicus) OR 

optic disk OR (discus nervus optici) OR (eye disk) OR (optic disc) OR (optic 

papilla). 

#4 (Intracranial Pressure) OR (Intracranial Hypertension) OR (Pressure, 

Intracranial) OR (Pressures, Intracranial) OR (ICP, Elevated (Intracranial 

Pressure)) OR (ICP (Intracranial Pressure) Elevation) OR ICP (Intracranial 

Pressure) Increase) OR (Elevated ICP (Intracranial Pressure)) OR 

(Pressure, Elevated Intracranial) OR (Intracranial Pressure, Elevated) OR 

(Pressure Increase, Intracranial) OR (Intracranial Pressure Increase) OR 

(Elevated Intracranial Pressure) OR (Hypertension, Intracranial) OR 

(Subarachnoid Pressures) OR (Pressure, Intracranial) OR (Pressure, 

Subarachnoid) OR (Subarachnoid Pressure) OR (Intracranial Pressures) 

OR (Pressures, Subarachnoid) OR (Pressures, Intracranial) OR (Pressures, 

Intracerebral) OR (Intracerebral Pressures) OR (Intracerebral Pressure) 

OR (Pressure, Intracerebral). 

#5 = #1 AND #2 

(Head-Down Tilt) OR (Tilt, Head-Down) OR (Trendelenburg Position) OR 

(Position, Trendelenburg) AND surgery OR (diagnosis, surgical) OR 

(diagnostic techniques, surgical) OR operation OR (operation care) OR 

(operative intervention) OR (operative repair) OR (operative restoration) 

OR (operative surgery) OR (operative surgical procedure) OR (operative 

surgical procedures) OR (operative treatment) OR (research surgery) OR 

resection OR (specialties, surgical) OR (surgery, operative) OR (surgical 

care) OR (surgical correction) OR (surgical diagnosis) OR (surgical 

diagnostic techniques) OR (surgical exposure) OR (surgical intervention) 
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OR (surgical management) OR (surgical operation) OR (surgical practice) 

OR (surgical procedures, operative) OR (surgical repair) OR (surgical 

research) OR (surgical restoration) OR (surgical service) OR (surgical 

speciality) OR (surgical specialties) OR (surgical specialty) OR (surgical 

therapy) OR (surgical treatment) 

466 ARTIGOS RECUPERADOS 
 

#6 = #5 AND #3 AND #4 

(Head-Down Tilt) OR (Tilt, Head-Down) OR (Trendelenburg Position) OR 

(Position, Trendelenburg) AND surgery OR (diagnosis, surgical) OR 

(diagnostic techniques, surgical) OR operation OR (operation care) OR 

(operative intervention) OR (operative repair) OR (operative restoration) 

OR (operative surgery) OR (operative surgical procedure) OR (operative 

surgical procedures) OR (operative treatment) OR (research surgery) OR 

resection OR (specialties, surgical) OR (surgery, operative) OR (surgical 

care) OR (surgical correction) OR (surgical diagnosis) OR (surgical 

diagnostic techniques) OR (surgical exposure) OR (surgical intervention) 

OR (surgical management) OR (surgical operation) OR (surgical practice) 

OR (surgical procedures, operative) OR (surgical repair) OR (surgical 

research) OR (surgical restoration) OR (surgical service) OR (surgical 

speciality) OR (surgical specialties) OR (surgical specialty) OR (surgical 

therapy) OR (surgical treatment) AND (ophthalmic nerve) OR (nerve, 

ophthalmic) OR (nervus ophthalmicus) OR optic disk OR (discus nervus 

optici) OR (eye disk) OR (optic disc) OR (optic papilla) AND (Intracranial 

Pressure) OR (Intracranial Hypertension) OR (Pressure, Intracranial) OR 

(Pressures, Intracranial) OR (ICP, Elevated (Intracranial Pressure)) OR (ICP 

(Intracranial Pressure) Elevation) OR ICP (Intracranial Pressure) Increase) 

OR (Elevated ICP (Intracranial Pressure)) OR (Pressure, Elevated 

Intracranial) OR (Intracranial Pressure, Elevated) OR (Pressure Increase, 

Intracranial) OR (Intracranial Pressure Increase) OR (Elevated Intracranial 

Pressure) OR (Hypertension, Intracranial) OR (Subarachnoid Pressures) 

OR (Pressure, Intracranial) OR (Pressure, Subarachnoid) OR 

(Subarachnoid Pressure) OR (Intracranial Pressures) OR (Pressures, 

Subarachnoid) OR (Pressures, Intracranial) OR (Pressures, Intracerebral) 

OR (Intracerebral Pressures) OR (Intracerebral Pressure) OR (Pressure, 

Intracerebral) 

# 7 (Head-Down Tilt) OR (Tilt, Head-Down) OR (Trendelenburg Position) OR 

(Position, Trendelenburg) AND surgery OR (diagnosis, surgical) OR 

(diagnostic techniques, surgical) OR operation OR (operation care) OR 
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(operative intervention) OR (operative repair) OR (operative restoration) 

OR (operative surgery) OR (operative surgical procedure) AND 

(ophthalmic nerve) OR (nerve, ophthalmic) OR (nervus ophthalmicus) OR 

optic disk OR (discus nervus optici) OR (eye disk) OR (optic disc) OR (optic 

papilla) 

236 ARTIGOS RECUPERADOS 

#8 Pneumoperitoneum 

#9 (Head-Down Tilt) OR (Tilt, Head-Down) OR (Trendelenburg Position) OR 

(Position, Trendelenburg) AND surgery OR (diagnosis, surgical) OR 

(diagnostic techniques, surgical) OR operation OR (operation care) OR 

(operative intervention) OR (operative repair) OR (operative restoration) 

OR (operative surgery) OR (operative surgical procedure) AND 

(ophthalmic nerve) OR (nerve, ophthalmic) OR (nervus ophthalmicus) OR 

optic disk OR (discus nervus optici) OR (eye disk) OR (optic disc) OR (optic 

papilla) AND Pneumoperitoneum 

369 ARTIGOS RECUPERADOS 

#10 Laparoscopy OR Laparoscopies OR Celioscopy OR Celioscopies OR 

Peritoneoscopy OR Peritoneoscopies OR (Surgical Procedures, 

Laparoscopic) OR (Laparoscopic Surgical Procedure) OR (Procedure*, 

Laparoscopic Surgical) OR (Surgery, Laparoscopic) OR (Laparoscopic 

Surgical Procedures) OR (Laparoscopic* Surgery) OR (Surgeries, 

Laparoscopic) OR (Laparoscopic* Assisted Surgery) OR (Surgery*, 

Laparoscopic Assisted) OR (Surgical Procedure, Laparoscopic) 

#11 (Robotic Surgical Procedures) OR Procedure*, Robotic Surgical OR (Robotic 

Surgical Procedure) OR (Surgical Procedure, Robotic) OR (Robot 

Surgery*) OR (Surgery, Robot) OR (Robot-Assisted Surgery*) OR (Robot 

Assisted Surgery) OR (Surgery, Robot-Assisted) OR (Robot-Enhanced 

Procedure*) OR (Procedure, Robot-Enhanced) OR (Robot Enhanced 

Procedures) OR (Surgical Procedures, Robotic) OR (Robotic-Assisted 

Surgery) OR (Robotic Assisted Surgery) OR Robotic-Assisted Surgeries OR 

Surgery, Robotic-Assisted OR Robot-Enhanced Surgery OR Robot 

Enhanced Surgery OR Robot-Enhanced Surgeries OR Surgery, Robot- 

Enhanced 

#12 (Head-Down Tilt) OR (Tilt, Head-Down) OR (Trendelenburg Position) OR 

(Position, Trendelenburg) AND surgery OR (diagnosis, surgical) OR 

(diagnostic techniques, surgical) OR operation OR (operation care) OR 

(operative intervention) OR (operative repair) OR (operative restoration) 
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OR (operative surgery) OR (operative surgical procedure) AND (ophthalmic 

nerve) OR (nerve, ophthalmic) OR (nervus ophthalmicus) OR optic disk OR 

(discus nervus optici) OR (eye disk) OR (optic disc) OR (optic papilla) AND 

Laparoscopy OR Laparoscopies OR Celioscopy OR Celioscopies OR 

Peritoneoscopy OR Peritoneoscopies OR (Surgical Procedures, Laparoscopic) 

OR (Laparoscopic Surgical Procedure) OR (Procedure*, Laparoscopic Surgical) 

OR (Surgery, Laparoscopic) OR (Laparoscopic Surgical Procedures) OR 

(Laparoscopic* Surgery) OR (Surgeries, Laparoscopic) OR (Laparoscopic* 

Assisted Surgery) OR (Surgery*, Laparoscopic Assisted) OR (Surgical 

Procedure, Laparoscopic) AND (Robotic Surgical Procedures) OR Procedure*, 

Robotic Surgical OR (Robotic Surgical Procedure) OR (Surgical Procedure, 

Robotic) OR (Robot Surgery*) OR (Surgery, Robot) OR (Robot- Assisted 

Surgery*) OR (Robot Assisted Surgery) OR (Surgery, Robot-Assisted) OR 

(Robot-Enhanced Procedure*) OR (Procedure, Robot-Enhanced) OR (Robot 

Enhanced Procedures) OR (Surgical Procedures, Robotic) OR (Robotic-

Assisted Surgery) OR (Robotic Assisted Surgery) OR Robotic- Assisted 

Surgeries OR Surgery, Robotic-Assisted OR Robot-Enhanced Surgery OR 

Robot Enhanced Surgery OR Robot-Enhanced Surgeries OR Surgery, Robot-

Enhanced 

89 ARTIGOS RECUPERADOS (4 LÍNGUA DESCONHECIDA) 

ZERO ARTIGOS ÚTEIS 

#13 head-down tilt AND surgical procedures, operative AND (ophthalmic nerve) 

OR (nerve, ophthalmic) OR (nervus ophthalmicus) OR optic disk OR 

(discus nervus optici) OR (eye disk) OR (optic disc) OR (optic papila) AND 

Pneumoperitoneum 

10 ARTIGOS RECUPERADOS APÓS FILTRO PRESSÃO INTRACRANIANA 

(DUPLICATA) - FINAL 

 

C.11 ARTIGOS BMJ EVIDENCE-BASED MEDICINE 

 
#1 head-down tilt AND surgical procedures, operative AND  (ophthalmic nerve) 

OR (nerve, ophthalmic) OR (nervus ophthalmicus) OR optic disk OR 

(discus nervus optici) OR (eye disk) OR (optic disc) OR (optic papila) AND 

Pneumoperitoneum 

4 ARTIGOS RECUPERADOS 

ZERO ARTIGO ÚTIL 

#2 (Head-Down Tilt) OR (Tilt, Head-Down) OR (Trendelenburg Position) OR 

(Position, Trendelenburg) 

1.135 ARTIGOS RECUPERADOS 
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#3 (Head-Down Tilt) OR (Tilt, Head-Down) OR (Trendelenburg Position) 

AND Pneumoperitoneum 

ZERO ARTIGOS RECUPERADOS 

#4 (Head-Down Tilt) OR (Tilt, Head-Down) OR (Trendelenburg Position) 

AND surgery OR Surgical Procedures, Operative 

200 ARTIGOS RECUPERADOS (DUPLICATA) - FINAL 
 

C.12 ARTIGOS Qinsigth 

 
#1 (Head-Down Tilt) OR (Tilt, Head-Down) OR (Trendelenburg Position) AND 

surgery OR Surgical Procedures, Operative 

#2 Trendelenburg Position AND Pneumoperitoneum 

ZERO ARTIGOS RECUPERADOS 
 

C.13 ARTIGOS Oasisbr e ARTIGOS medRxiv 

 
#1 (Head-Down Tilt) OR (Tilt, Head-Down) OR (Trendelenburg Position) AND 

surgery OR (Surgical Procedures, Operative) 

3.473 ARTIGOS RECUPERADOS 

#2 (Head-Down Tilt) OR (Trendelenburg Position) AND surgery OR (Surgical 

Procedures, Operative) AND Pneumoperitoneum 

2 ARTIGOS RECUPERADOS NÃO ÚTEIS 

#3 (head-down tilt) AND (surgical procedures, operative) AND (ophthalmic 

nerve) OR (nerve, ophthalmic) 

3 ARTIGOS RECUPERADOS NÃO ÚTEIS 

#4 (Head-Down Tilt) OR (Trendelenburg Position) AND surgery OR (Surgical 

Procedures, Operative) AND (Intracranial presurre) 

100 ARTIGOS RECUPERADOS 

1 ARTIGO SELECIONADO (DUPLICATA) - FINAL 
 

C.14 ARTIGOS Scielo Preprint 
 

ÁREA DA SAÚDE 

770 ESTUDOS VERIFICADOS 

ZERO ESTUDOS ÚTEIS 

 

C.15 HANSEARCH 
 

3 ESTUDOS VERIFICADOS ÚTEIS  - FINAL
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APÊNDICE 2 – Características dos estudos incluídos e tabela de risco de viés 

 

Sujata, 2019 
 

 
 

Método 

Desenho do estudo: Ensaio clínico controlado randomizado 
Agrupamento do estudo: Grupo paralelo (dois braços) 
Recrutamento: Outubro de 2016 a Maio de 2017 
Cenário: Hospitalar 
Duração do seguimento: 3 horas 

 
 
 
 
 
 

 
Participantes 

Número de participantes randomizados: 50 participantes 
Número de participantes analisados: 49 participantes; grupo propofol: 25 participantes; grupo 
sevoflurano: 24 participantes 
Número de perdas no seguimento: 1 participante no grupo sevoflurano 
Características basais 
Propofol: 

 Idade: 62,88 ± 8,14 anos 
 Sexo: Homens - 24/25 
 Peso: 72,56 ± 9,78 kg 

Sevoflurano: 

 Idade: 65,33 ± 8,51 anos 
 Sexo: Homens - 23/24 
 Peso: 78,54 ± 14,84 kg 

Critérios de inclusão: Pacientes submetidos a qualquer cirurgia pélvica laparoscópica assistida 
por robôs. 

 
 
 

Intervenções 

Características das intervenções 
Propofol (n = 25 – analisados) 

 Dose: 8 mg/kg/h e ajustada posteriormente para atingir um escore BIS de 40-60 
 Administração: infusão intravenosa contínua 

Sevoflurano (n = 24 – analisados) 

 Dose: concentração inspirada para manter um escore BIS de 40-60 
 Administração: inalatória 

 

 
Desfechos 

Pressão intracraniana (diâmetro da bainha do nervo óptico) 
 Tipo de desfecho: Contínuo 
 Relato: Completo 

 Amplitude: até 5 mm 
 Unidade de medida: milímetros 
 Direção: menor = melhor 

Identificação País: Índia 
Autor principal: Nambiath Sujata 
Instituição: Max Super Speciality Hospital 
E-mail: drnambiath@yahoo.com 
Endereço: Department of Anesthesia and Pain Management, Max Hospital, No. 1 Press Enclave 
Road, Saket, New Delhi 110017, India 

Notas Patrocinador: Nenhum 
Conflitos de interesse: Todos os autores declararam que não tinham conflitos de interesse 
Comentários: Nenhum 

mailto:drnambiath@yahoo.com
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Sujata, 2019 – Risco de viés 

 
 

Domínio 
 

Questão de sinalização 
 

Resposta 
 

Comentários 

 1.1 A sequência de alocação foi 
aleatória? 

 

PS 
Citação: "After study inclusion, the 
subjects were randomized by the 
sealed envelope method into two 
groups". 

 
Comentário: Provavelmente feito. 

1.2 A sequência de alocação foi 
ocultada até que os 
participantes fossem incluídos e 
designados para as 
intervenções? 

 

 
S 

 

Viés devido ao 
processo de 

randomização 

 
 
 

1.3 As diferenças basais entre 
os grupos de intervenção 
sugerem um problema com o 
processo de randomização? 

 
 
 
 

 
N 

Citação: "The patient 
demographics in the two groups 
were similar with no statistical 
difference in age or weight. The 
baseline mean arterial blood 
pressure and baseline ONSD were 
also comparable between the two 
groups (Table 2)." 

   
Comentário: Não houve diferença 
no baseline. 

  

Julgamento do risco de viés 
 

Baixo 
 

 2.1. Os participantes estavam 
cientes de sua intervenção 
atribuída durante o estudo? 

 

N 
Citação: "An infusion pump 
containing propofol or normal 
saline as per group allocation was 
connected to all subjects. The pump 
and the vaporiser was covered with 
a sterile cloth for purposes of 
blinding." 

 
Comentário: Provavelmente feito. 

2.2. Os cuidadores e as pessoas 
que estavam realizando as 
intervenções estavam cientes 
da intervenção atribuída aos 
participantes durante o 
estudo? 

 
 

N 

 
Viés devido ao 

desvio das 
intervenções 
planejadas 

2.3. Se S/PS/SI para 2.1 ou 2.2: 
Houve desvios da intervenção 
pretendida que surgiram por 
causa do contexto 
experimental? 

 

 
NA 

 

 2.4 Se S/PS para 2.3: Esses 
desvios provavelmente 
afetaram o resultado? 

 
NA 

 

 2.5. Se S/PS/SI para 2.4: Esses 
desvios da intervenção 
pretendida foram equilibrados 
entre os grupos? 

 

NA 

 

 2.6 Foi utilizada uma análise 
adequada para estimar o efeito 
da atribuição à intervenção? 

 
N 

Comentário: Análise realizada para 
os participantes que completaram 
os seguimentos planejados. 
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 2.7 Se N/PN/SI para 2.6: Havia 
potencial para um impacto 
substancial (no resultado) da 
falha para analisar 
participantes no grupo ao qual 
foram randomizados? 

 
 

N 

 

 
Comentário: A perda foi 
equilibrada entre os grupos. 

 

Julgamento do risco de viés 
 

Algumas preocupações 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

Viés devido a perda 
de dados do 

desfecho 

3.1 Os dados para este desfecho 
estavam disponíveis para 
todos, ou quase todos, os 
participantes randomizados? 

 

S 
Comentário: Dados disponíveis 
para 98% dos participantes 
randomizados. 

3.2 Se N/PN/SI para 3.1: Há 
evidências de que o resultado 
não foi enviesado por dados 
faltantes do desfecho? 

 

NA 

 

3.3 Se N/PN para 3.2: A falta no 
desfecho poderia depender do 
seu verdadeiro valor? 

 
NA 

 

3.4 Se S/PS/SI para 3.3: É 
provável que a falta no 
desfecho dependeu do seu 
verdadeiro valor? 

 

NA 

 

Julgamento do risco de viés 
 

Baixo 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Viés na medição do 

desfecho 

4.1 O método de mensuração 
do desfecho foi inapropriado? 

 

N 
Comentário: Métodos apropriados 
foram utilizados. 

4.2 A mensuração ou apuração 
do desfecho diferiu entre os 
grupos de intervenção? 

 

N 
Comentário: Não houve diferença 
entre os grupos na forma de 
analisar. 

 
 
 
 
 

4.3 Os avaliadores do desfecho 
estavam cientes da intervenção 
recebida pelos participantes do 
estudo? 

 
 
 
 
 

 
N 

Citação: "The ONSD of both eyes 
were measured separately at fixed 
time points (Table 1) during the 
surgery using ultrasound by two 
independent anesthesiologists who 
were experienced in ocular scans 
and blinded to the group 
allocation. These observers were 
not involved in patient recruitment, 
randomisation, group allocation or 
data analysis." 

 
Comentário: Provavelmente feito. 

4.4 Se S/PS/SI para 4.3: A 
avaliação do desfecho poderia 
ter sido influenciada pelo 
conhecimento da intervenção 
recebida? 

 

 
NA 
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 4.5 If S/PS/SI para 4.4: É 
provável que a avaliação do 
desfecho tenha sido 
influenciada  pelo 
conhecimento da intervenção 
recebida? 

 
 

NA 

 

 

Julgamento do risco de viés 
 

Baixo 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Viés na seleção do 
resultado relatado 

 
 

5.1 Os dados que produziram 
esse resultado foram 
analisados de acordo com um 
plano de análise pré- 
especificado que foi finalizado 
antes que os dados do desfecho 
não mascarados estivessem 
disponíveis para análise? 

 
 
 
 
 

 
N 

Citação: "The trial was registered 
prior to patient enrollment at 
http://ctri.nic.in 
(REF/2016/11/012713, Principal 
investigator: Nambiath  Sujata, 
Date of registration: 12th October 
2017)." 

 
Comentário: O registro 
encontrado para o presente estudo 
foi feito de forma retrospectiva em 
um      número       deiferente      do 
publicado (CTRI/2017/10/010068). 

5.2 ... várias medidas elegíveis 
do desfecho (por exemplo, 
escalas, definições, pontos de 
tempo) dentro do domínio do 
desfecho? 

 

 
N 

 

Comentário: Não houve seleção de 
escalas relatadas. 

5.3 ... múltiplas análises 
elegíveis dos dados? 

 

N 
Comentário: Não houve seleção de 
análises específicas relatadas. 

 

Julgamento do risco de viés 
 

Algumas preocupações 
 

 

Risco de viés geral 
 

Julgamento do risco de viés 
 

Algumas preocupações 
 

Legenda: S – Sim; PS – Provavelmente Sim; N – Não; PN – Provavelmente Não; SI – Sem Informação. 

http://ctri.nic.in/
http://ctri.nic.in/
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Geng, 2021 

 
 
 

Método 

Desenho do estudo: Ensaio clínico controlado randomizado 
Agrupamento do estudo: Grupo paralelo (dois braços) 
Recrutamento: Fevereiro de 2018 a Junho de 2020 
Cenário: Hospitalar 
Duração do seguimento: 2 horas 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
Participantes 

Número de participantes randomizados: 116 participantes 
Número de participantes analisados: 110 participantes; grupo propofol: 55 participantes; 
grupo sevoflurano: 55 participantes 
Número de perdas no seguimento: 3 participantes no grupo propofol e 3 participantes no 
grupo sevoflurano 
Características basais 
Propofol: 

 Idade: 40,53 ± 11,08 anos 

 Peso: 59 (54,5-63) kg 

 Altura: 161,18 ± 4,2 cm 
 IMC: 22,74 ± 2,28 kg/m2 

Sevoflurano: 
 Idade: 41,15 ± 10,26 anos 

 Peso: 56 (51,9-60) kg 

 Altura: 159,79 ± 4,5 cm 

 IMC: 22,31 ± 2,15 kg/m2 
Critérios de inclusão: Mulheres classificadas como classe I-II de acordo com as normas e 
diretrizes da Sociedade Americana de Anestesiologistas (ASA) e submetidos a cirurgia 
ginecológica laparoscópica eletiva sob anestesia geral por um tempo cirúrgico estimado > 2h 

 
 
 
 

Intervenções 

Características das intervenções 
Propofol (n = 55 – analisados) 

 Dose: 4 µg/ml para indução e 3,2 µg/ml para manutenção para atingir um escore BIS 
de 40-60 

 Administração: infusão intravenosa contínua 
Sevoflurano (n = 55 – analisados) 

 Dose: concentração alveolar mínima de 1-1,5 em 50% de oxigênio/ar para manter um 
escore BIS de 40-60 

Administração: inalatória 
 

 
Desfechos 

Pressão intracraniana (diâmetro da bainha do nervo óptico) 

 Tipo de desfecho: Contínuo 

 Relato: Completo 
 Amplitude: até 5 mm 
 Unidade de medida: milímetros 
 Direção: menor = melhor 

Identificação País: China 
Autor principal: Weilian Geng 
Instituição: Obstetrics and Gynaecology Hospital of Fudan University 
E-mail: drhuangsq@163.com 
Endereço: Department of Anesthesia, Obstetrics and Gynecology Hospital of Fudan University, 
No. 128, Shenyang RD, Yangpu district, Shanghai 200090, China 

Notas Patrocinador: Nenhum 
Conflitos de interesse: Os autores declararam que não têm interesses concorrentes 
Comentários: Nenhum 

mailto:drhuangsq@163.com
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Geng, 2021 – Risco de viés 

 
 

Domínio 
 

Questão de sinalização 
 

Resposta 
 

Comentários 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Viés devido ao 
processo de 

randomização 

1.1 A sequência de alocação 
foi aleatória? 

 

S 
Citação: "The patients were 
randomly divided into the propofol 
group (Group P) or the sevoflurane 
group (Group S). Patients were 
randomized in a 1:1 ratio occurred by 
computerized sequence generation. 
An anesthesiologist, who was not 
involved in the study, created sealed 
opaque envelopes in which groupings 
were written randomized. Envelopes 
were opened in sequential order only 
after a patient had signed the
 consent form". 

 
Comentário: Provavelmente feito. 

 
 
 
 

1.2 A sequência de alocação 
foi ocultada até que os 
participantes fossem incluídos 
e designados para as 
intervenções? 

 
 
 
 
 
 

S 

1.3 As diferenças basais entre 
os grupos de intervenção 
sugerem um problema com o 
processo de randomização? 

 

N 

 
Comentário: Não houve diferença no 
baseline. 

 

Julgamento do risco de viés 
 

Baixo 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Viés devido ao 

desvio das 
intervenções 
planejadas 

2.1. Os participantes estavam 
cientes de sua intervenção 
atribuída durante o estudo? 

 

SI 
 
 
 

Comentário: Não há informação 
sobre o mascaramento de 
participantes e cuidadores. 

2.2. Os cuidadores e as 
pessoas que estavam 
realizando as intervenções 
estavam cientes da 
intervenção atribuída aos 
participantes durante o 
estudo? 

 
 

 
SI 

2.3. Se S/PS/SI para 2.1 ou 2.2: 
Houve desvios da intervenção 
pretendida que surgiram por 
causa do contexto 
experimental? 

 

 
N 

 

Comentário: Não houve desvios das 
intervenções planejadas. 

2.4 Se S/PS para 2.3: Esses 
desvios provavelmente 
afetaram o resultado? 

 
NA 

 

2.5. Se S/PS/SI para 2.4: Esses 
desvios da intervenção 
pretendida foram equilibrados 
entre os grupos? 

 

NA 

 

2.6 Foi utilizada uma análise 
adequada    para    estimar    o 
efeito da atribuição à 

 
N 

Comentário: Análise realizada para 
os participantes que completaram os 
seguimentos planejados. 



APÊNDICE 121 
 

 
 

 intervenção?   

2.7 Se N/PN/SI para 2.6: Havia 
potencial para um impacto 
substancial (no resultado) da 
falha para analisar 
participantes no grupo ao qual 
foram randomizados? 

 
 

N 

 

 
Comentário: A perda foi equilibrada 
entre os grupos. 

 

Julgamento do risco de viés 
 

Algumas preocupações 
 

 
 
 
 
 
 
 

 
Viés devido a perda 

de dados do 
desfecho 

3.1 Os dados para este 
desfecho estavam disponíveis 
para todos, ou quase todos, os 
participantes randomizados? 

 

S 
Comentário: Dados disponíveis para 
94,8% dos participantes 
randomizados. 

3.2 Se N/PN/SI para 3.1: Há 
evidências de que o resultado 
não foi enviesado por dados 
faltantes do desfecho? 

 

NA 

 

3.3 Se N/PN para 3.2: A falta 
no desfecho poderia depender 
do seu verdadeiro 
valor? 

 

NA 

 

3.4 Se S/PS/SI para 3.3: É 
provável que a falta no 
desfecho dependeu do seu 
verdadeiro valor? 

 

NA 

 

Julgamento do risco de viés 
 

Baixo 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Viés na medição do 

desfecho 

4.1 O método de mensuração 
do desfecho foi inapropriado? 

 

N 
Comentário: Métodos apropriados 
foram utilizados. 

4.2 A mensuração ou apuração 
do desfecho diferiu entre os 
grupos de 
intervenção? 

 

N 

 
Comentário: Não houve diferença 
entre os grupos na forma de analisar. 

 
 

 
4.3 Os avaliadores do 
desfecho estavam cientes da 
intervenção recebida pelos 
participantes do estudo? 

 
 
 
 
 

N 

Citação: "A trained anaesthesiologist 
who was blinded for group allocation 
took the images of optic nerve sheath 
in all patients in this study, and ONSD 
was measured based on stored 
images by an experienced ultrasound 
doctor, and the average value was 
taken, with an accuracy of 0.1 mm". 

 
Comentário: Provavelmente feito. 

4.4 Se S/PS/SI para 4.3: A 
avaliação do desfecho poderia 
ter sido influenciada pelo 
conhecimento da intervenção 
recebida? 

 

 
NA 
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 4.5 If S/PS/SI para 4.4: É 
provável que a avaliação do 
desfecho tenha sido 
influenciada pelo 
conhecimento da intervenção 
recebida? 

 
 

NA 

 

 

Julgamento do risco de viés 
 

Baixo 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
Viés na seleção do 
resultado relatado 

5.1 Os dados que produziram 
esse resultado foram 
analisados de acordo com um 
plano de análise pré- 
especificado que foi finalizado 
antes que os dados do 
desfecho não mascarados 
estivessem disponíveis para 
análise? 

 
 
 

 
S 

 

 
Citação: "The study was registered 
with clinicaltrials.gov 
(NCT03498235)." 
Comentário: O desfecho descrito foi 
pré-planejado. 

5.2 ... várias medidas elegíveis 
do desfecho (por exemplo, 
escalas, definições, pontos de 
tempo) dentro do domínio do 
desfecho? 

 

 
N 

 

Comentário: Não houve seleção de 
escalas relatadas. 

5.3 ... múltiplas análises 
elegíveis dos dados? 

 

N 
Comentário: Não houve seleção de 
análises específicas relatadas. 

 

Julgamento do risco de viés 
 

Baixo 
 

 

Risco de viés geral 
 

Julgamento do risco de viés 
 

Algumas preocupações 
 

Legenda: S – Sim; PS – Provavelmente Sim; N – Não; PN – Provavelmente Não; SI – Sem Informação. 
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Lee, 2019 

 
 

 
Método 

Desenho do estudo: Ensaio clínico controlado randomizado 
Agrupamento do estudo: Grupo paralelo (dois braços) 
Recrutamento: Julho de 2018 a Outubro de 2018 
Cenário: Hospitalar 
Duração do seguimento: 30 minutos 

 
 
 
 
 
 
 
 

Participantes 

Número de participantes randomizados: 36 participantes 
Número de participantes analisados: 36 participantes; grupo propofol: 18 participantes; grupo 
sevoflurano: 18 participantes 

Número de perdas no seguimento: Não houve perdas 
Características basais 
Propofol: 

 Idade: 45 ± 13,8 anos 
 Peso: 58 ± 6,8 kg 
 Altura: 161 ± 5,7 cm 

Sevoflurano: 

 Idade: 44 ± 11,9 anos 
 Peso: 56 ± 9,8 kg 
 Altura: 158 ± 5,6 cm 

Critérios de inclusão: Pacientes do sexo feminino com estado físico da Sociedade Americana de 
Anestesiologistas I-II, com idade entre 20 e 65 anos, que foram submetidas a cirurgia ginecológica 
robótica ou laparoscópica eletiva, como miomectomia assistida por robôs, histerectomia total 
robótica ou laparoscópica, sacrocolpopexia assistida por robôs e cistectomia ovariana 

 
 

 
Intervenções 

Características das intervenções 
Propofol (n = 25 – analisados) 

 Dose: 2 mg/kg (3 µg/ml) para atingir um escore BIS de 40-60 
 Administração: infusão intravenosa contínua 

Sevoflurano (n = 25 – analisados) 

 Dose: 2 vol/% para manter um escore BIS de 40-60 
Administração: inalatória 

 
 
 

Desfechos 

Pressão intracraniana (diâmetro da bainha do nervo óptico) 

 Tipo de desfecho: Contínuo 
 Relato: Completo 

 Amplitude: até 5 mm 
 Unidade de medida: milímetros 
 Direção: menor = melhor 

Identificação País: Repúblida da Coreia 
Autor principal: Youn Young Lee 
Instituição: Department of Anesthesiology and Pain Medicine, Ewha Womans University College 
of Medicine 
E-mail: leehee@ewha.ac.k 
Endereço: Department of Anesthesiology and Pain Medicine, Ewha Womans University Mokdong 
Hospital, Ewha Womans University College of Medicine, 1071 Anyangcheon-ro, Yangcheon-gu, 
Seoul 07985, Korea 

Notas Patrocinador: Não informado 
Conflitos de interesse: Nenhum potencial conflito de interesse relevante para este artigo foi 
relatado. 
Comentários: Nenhum. 

mailto:leehee@ewha.ac.k
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Lee, 2019 – Risco de viés 

 
 

Domínio 
 

Questão de sinalização 
 

Resposta 
 

Comentários 

 
 
 
 
 
 
 

 
Viés devido ao 

processo de 
randomização 

1.1 A sequência de alocação foi 
aleatória? 

 

S 
Citação: "A computer-generated 
table of random numbers was 
used to randomly divide the 
patients      into      two     groups". 

 
Comentário: A geração de 
sequência foi randômica, mas não 
há   relato   sobre   o   processo de 
ocultação de alocação. 

1.2 A sequência de alocação foi 
ocultada até que os 
participantes fossem incluídos e 
designados para as 
intervenções? 

 
 
 

SI 

 

1.3 As diferenças basais entre os 
grupos de intervenção sugerem 
um problema com o processo de 
randomização? 

 
 

 
N 

Citação: "There were no 
significant differences in the 
demographic data between the 
two groups". 

 

Comentário: Não houve diferença 
no baseline. 

 

Julgamento do risco de viés 
 

Algumas preocupações 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Viés devido ao 
desvio das 

intervenções 
planejadas 

2.1. Os participantes estavam 
cientes de sua intervenção 
atribuída durante o estudo? 

 
SI 

Comentário: Não houve descrição 
sobre mascaramento de 
participantes e devido à natureza 
das intervenções é provável que 
os investigadores não foram 
mascarados durante a utilização 
das intervenções. 

2.2. Os cuidadores e as pessoas 
que estavam realizando as 
intervenções estavam cientes da   
intervenção   atribuída   aos 
participantes durante o estudo? 

 

 
PS 

2.3. Se S/PS/SI para 2.1 ou 2.2: 
Houve desvios da intervenção 
pretendida que surgiram por 
causa do contexto 
experimental? 

 

 
PN 

 

Comentário: Não houve desvio 
das intervenções planejadas. 

2.4 Se S/PS para 2.3: Esses 
desvios provavelmente 
afetaram o resultado? 

 
NA 

 

2.5. Se S/PS/SI para 2.4: Esses 
desvios da intervenção 
pretendida foram equilibrados 
entre os grupos? 

 

NA 

 

2.6 Foi utilizada uma análise 
adequada para estimar o efeito 
da atribuição à intervenção? 

 

N 

Comentário: Análise realizada 
para os participantes que 
completaram os seguimentos 
planejados. 

2.7 Se N/PN/SI para 2.6: Havia 
potencial para um impacto 
substancial   (no   resultado)  da 
falha para analisar participantes 

 

N 

 
Comentário: A perda foi 
equilibrada entre os grupos. 
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 no grupo ao qual foram 
randomizados? 

  

 

Julgamento do risco de viés 
 

Algumas preocupações 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

Viés devido a perda 
de dados do 

desfecho 

3.1 Os dados para este desfecho 
estavam disponíveis para todos, 
ou quase todos, os participantes 
randomizados? 

 

S 
Comentário: Dados disponíveis 
para 98% dos participantes 
randomizados. 

3.2 Se N/PN/SI para 3.1: Há 
evidências de que o resultado 
não foi enviesado por dados 
faltantes do desfecho? 

 

NA 

 

3.3 Se N/PN para 3.2: A falta no 
desfecho poderia depender do 
seu verdadeiro valor? 

 
NA 

 

3.4 Se S/PS/SI para 3.3: É 
provável que a falta no desfecho 
dependeu do seu verdadeiro 
valor? 

 

NA 

 

Julgamento do risco de viés 
 

Baixo 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Viés na medição do 
desfecho 

4.1 O método de mensuração do 
desfecho foi inapropriado? 

 

N 
Comentário: Métodos 
apropriados foram utilizados. 

4.2 A mensuração ou apuração 
do desfecho diferiu entre os 
grupos de intervenção? 

 

N 
Comentário: Não houve diferença 
entre os grupos na forma de 
analisar. 

4.3 Os avaliadores do desfecho 
estavam cientes da intervenção 
recebida pelos participantes do 
estudo? 

 

SI 
Comentário: Não há informação 
sobre mascaramento de 
avaliadores. 

4.4 Se S/PS/SI para 4.3: A 
avaliação do desfecho poderia 
ter sido influenciada pelo 
conhecimento da intervenção 
recebida? 

 

 
PS 

 

 
Comentário: Apesar de haver 
possibilidade de influência dos 
avaliadores no caso de 
conhecimento das intervenções, 
os resultados não aparentam 
terem sido influenciados. 

4.5 If S/PS/SI para 4.4: É provável 
que a avaliação do desfecho
 tenha sido 
influenciada pelo conhecimento 
da intervenção recebida? 

 

 
PN 

 

Julgamento do risco de viés 
 

Algumas preocupações 
 

 

 
Viés na seleção do 
resultado relatado 

5.1 Os dados que produziram 
esse resultado foram analisados 
de acordo com um plano de 
análise pré-especificado que foi 
finalizado antes que os dados do 
desfecho       não      mascarados 

 
 

SI 

 

 
Comentário: Não há informação 
sobre registro de protocolo. 
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 estivessem disponíveis para 
análise? 

  

5.2 ... várias medidas elegíveis 
do desfecho (por exemplo, 
escalas, definições, pontos de 
tempo) dentro do domínio do 
desfecho? 

 

 
N 

 

Comentário: Não houve seleção 
de escalas relatadas. 

5.3 ... múltiplas análises 
elegíveis dos dados? 

 

N 
Comentário: Não houve seleção 
de análises específicas relatadas. 

 

Julgamento do risco de viés 
 

Algumas preocupações 
 

 

Risco de viés geral 
 

Julgamento do risco de viés 
 

Algumas preocupações 
 

Legenda: S – Sim; PS – Provavelmente Sim; N – Não; PN – Provavelmente Não; SI – Sem Informação. 
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Kim Y, 2019 

 
 
 

Método 

Desenho do estudo: Ensaio clínico controlado randomizado 
Agrupamento do estudo: Grupo paralelo (dois braços) 
Recrutamento: Não informado 
Cenário: Hospitalar 
Duração do seguimento: 1 hora e 30 minutos 

 
 
 
 
 
 
 

 
Participantes 

Número de participantes randomizados: 32 participantes 
Número de participantes analisados: 32 participantes; grupo propofol: 16 participantes; 
grupo sevoflurano: 16 participantes 

Número de perdas no seguimento: Não houve perdas 
Características basais 
Propofol: 

 Idade: 64,38 ± 7,86 anos 
 Peso: 69,38 ± 10,25 kg 
 Altura: 167,63 ± 5,94 cm 

Sevoflurano: 

 Idade: 68,44 ± 7,97 anos 
 Peso: 66,69 ± 8,65 kg 
 Altura: 166,94 ± 4,42 cm 

Critérios de inclusão: Pacientes do sexo masculino entre 19 e 79 anos de idade com um 
estado físico de acordo com a Sociedade Americana de Anestesiologistas (ASA) status 
físico de I-III que foram submetidos a prostatectomia radical laparoscópica assistida por 
robô. 

 
 
 
 

Intervenções 

Características das intervenções 
Propofol (n = 16 – analisados) 

 Dose: manutenção para atingir um escore BIS de 40-60 (não relatada a dose 
média utilizada) 

 Administração: infusão intravenosa contínua 
Sevoflurano (n = 16 – analisados) 

 Dose: concentração alveolar mínima de 1-2 vol/% para manter um escore BIS de 
40-60 

Administração: inalatória 

 

 
Desfechos 

Pressão intracraniana (diâmetro da bainha do nervo óptico) 
 Tipo de desfecho: Contínuo 

 Relato: Completo 

 Amplitude: até 5 mm 

 Unidade de medida: milímetros 
 Direção: menor = melhor 

Identificação País: República da Coreia 
Autor principal: Yanghyun Kim 
Instituição: Department of Anesthesia and Pain Medicine, National Cancer Center 
E-mail: 11466@ncc.re.kr 
Endereço: Não informado 

Notas Patrocinador: Não informado 
Conflitos de interesse: Os autores declararam que não tinham conflitos de interesse 
Comentários: Nenhum 

mailto:11466@ncc.re.kr
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Kim Y, 2019 – Risco de viés 

 
 

Domínio 
 

Questão de sinalização 
 

Resposta 
 

Comentários 

 1.1 A sequência de 
alocação foi aleatória? 

 

S 
Citação: "The random 
assignments were generated 
by using a computer with block 
sizes of 2 and 4 with a 1:1 
assignment using the random 
block size permutation 
method." 

 
Citação: "The vaporizer and 
TCI pump were concealed from 
the anesthesiologist by using a 
screen." 

 
 

 
1.2 A sequência de 
alocação foi ocultada até 
que os participantes 
fossem incluídos e 
designados para as 
intervenções? 

 
 
 
 
 
 

PS 

 

Viés devido ao processo 
de randomização 

  
Comentário: Provavelmente 
feito. 

 
 

 
1.3 As diferenças basais 
entre os grupos de 
intervenção sugerem um 
problema com o processo 
de randomização? 

 
 
 
 

 
N 

Citação: "No significant 
differences were observed in 
the demographic data of the 
patients, surgery time, or 
intraoperative variables, 
including hemodynamic and 
respiratory variables at any of 
the time  points." 

   
Comentário: Não houve 
diferenças no baseline. 

 Julgamento do risco de 
viés 

 

Baixo 
 

 
 
 
 
 
 
 

Viés devido ao desvio 
das intervenções 

planejadas 

2.1. Os participantes 
estavam cientes de sua 
intervenção atribuída 
durante o estudo? 

 

PN 

 

 
Citação: "The vaporizer and 
TCI pump were concealed from 
the anesthesiologist by using a 
screen." 

 
Comentário: Provavelmente 
feito. 

2.2. Os cuidadores e as 
pessoas que estavam 
realizando as intervenções 
estavam cientes da 
intervenção atribuída aos 
participantes durante o 
estudo? 

 
 

 
N 

 2.3. Se S/PS/SI para 2.1 ou 
2.2: Houve desvios da 
intervenção pretendida 
que surgiram por causa do 
contexto experimental? 

 

 
NA 
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 2.4 Se S/PS para 2.3: Esses 
desvios provavelmente 
afetaram o resultado? 

 
NA 

 

2.5. Se S/PS/SI para 2.4: 
Esses desvios da 
intervenção pretendida 
foram equilibrados entre 
os grupos? 

 

 
NA 

 

2.6 Foi utilizada uma 
análise adequada para 
estimar o efeito da 
atribuição à intervenção? 

 

S 
Comentário: Todos os 
participantes randomizados 
foram analisados. 

2.7 Se N/PN/SI para 2.6: 
Havia potencial para um 
impacto substancial (no 
resultado) da falha para 
analisar participantes no 
grupo ao qual foram 
randomizados? 

 
 

 
NA 

 

Julgamento do risco de 
viés 

 

Baixo 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Viés devido a perda de 

dados do desfecho 

3.1 Os dados para este 
desfecho  estavam 
disponíveis para todos, ou 
quase todos, os 
participantes 
randomizados? 

 
 

S 

 

Comentário: Todos os 
participantes randomizados 
foram analisados. 

3.2 Se N/PN/SI para 3.1: Há 
evidências de que o 
resultado não foi 
enviesado por dados 
faltantes do desfecho? 

 

 
NA 

 

3.3 Se N/PN para 3.2: A 
falta no desfecho poderia 
depender do seu 
verdadeiro valor? 

 

NA 

 

3.4 Se S/PS/SI para 3.3: É 
provável que a falta no 
desfecho dependeu do seu 
verdadeiro valor? 

 

NA 

Julgamento do risco de 
viés 

 

Baixo 
 

 
 

Viés na medição do 
desfecho 

4.1 O método de 
mensuração do desfecho 
foi inapropriado? 

 
N 

Comentário: Métodos 
apropriados foram utilizados. 

4.2 A mensuração ou 
apuração do desfecho 
diferiu entre os grupos de 
intervenção? 

 

N 
Comentário: Não houve 
diferença entre os grupos na 
forma de analisar. 
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4.3 Os avaliadores do 
desfecho estavam cientes 
da intervenção recebida 
pelos participantes do 
estudo? 

 
 

 
N 

Citação: "The blinded 
anesthesiologist measured 
ONSD, evaluated as described 
previously." 

 
Comentário: Provavelmente 
feito 

4.4 Se S/PS/SI para 4.3: A 
avaliação do desfecho 
poderia ter sido 

influenciada pelo 
conhecimento da 
intervenção recebida? 

 
 

NA 

 

4.5 If S/PS/SI para 4.4: É 
provável que a avaliação 
do desfecho tenha sido 
influenciada pelo 
conhecimento da 
intervenção recebida? 

 
 

NA 

Julgamento do risco de 
viés 

 

Baixo 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Viés na seleção do 
resultado relatado 

5.1 Os dados que 
produziram esse resultado 
foram analisados de 
acordo com um plano de 
análise pré-especificado 
que foi finalizado antes que 
os dados do desfecho não
 mascarados 
estivessem disponíveis 
para análise? 

 
 
 
 
 

S 

 

Citação: "It is registered with 
the Korean Clinical Trials 
Registry (CRiS, 
http://cris.nih.go.kr, 
9/11/2018,    KCT    0003332)." 

 
Comentário: O desfecho 
descrito foi pré-planejado. 

5.2 ... várias medidas 
elegíveis do desfecho (por 
exemplo, escalas, 
definições, pontos de 
tempo) dentro do domínio 
do desfecho? 

 
 

N 

 

 
Comentário: Não houve 
seleção de escalas relatadas. 

5.3 ... múltiplas análises 
elegíveis dos dados? 

 
N 

Comentário: Não houve 
seleção de análises específicas 
relatadas. 

Julgamento do risco de 
viés 

 

Baixo 
 

 

Risco de viés geral 
Julgamento do risco de 
viés 

 

Baixo 
 

Legenda: S – Sim; PS – Provavelmente Sim; N – Não; PN – Provavelmente Não; SI – Sem Informação. 

http://cris.nih.go.kr/
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Yu, 2018 

 
 
 

Método 

Desenho do estudo: Ensaio clínico controlado randomizado 
Agrupamento do estudo: Grupo paralelo (dois braços) 
Recrutamento: Não informado 
Cenário: Hospitalar 
Duração do seguimento: 1 hora 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Participantes 

Número de participantes randomizados: 36 participantes 
Número de participantes analisados: 36 participantes; grupo propofol: 18 participantes; 
grupo sevoflurano: 18 participantes 

Número de perdas no seguimento: Não houve perdas 
Características basais 
Propofol: 

 Idade: 66,1 ± 7,2 anos 
 Peso: 72,3 ± 6,5 kg 
 Altura: 166 ± 4 cm 

 IMC: 26,1 ± 1,9 cm 
Sevoflurano: 

 Idade: 63,6 ± 7,9 anos 

 Peso: 69,8 ± 10,6 kg 

 Altura: 165,6 ± 7,6 cm 

 IMC: 25,4 ± 2,7 kg/m2 
Critérios de inclusão: Pacientes que foram agendados para uma prostatectomia 
laparoscópica assistida por robô usando o sistema robótico da Vinci™ (Intuitive Surgical, 
Inc., Sunnyvale, CA, USA) 

 
 
 

Intervenções 

Características das intervenções 
Propofol (n = 18 – analisados) 

 Dose: 1,5-3 µg/ml para atingir um escore BIS de 40-60 

 Administração: infusão intravenosa contínua 
Sevoflurano (n = 18 – analisados) 

 Dose: 1-2 vol/% para manter um escore BIS de 40-60 
Administração: inalatória 

 

 
Desfechos 

Pressão intracraniana (diâmetro da bainha do nervo óptico) 
 Tipo de desfecho: Contínuo 

 Relato: Completo 
 Amplitude: até 5 mm 

 Unidade de medida: milímetros 
 Direção: menor = melhor 

Identificação País: República da Coreia 
Autor principal: Jihion Yu 
Instituição: Asan Medical Center 
E-mail: sscho@hallym.or.kr; kyk@amc.seoul.kr 
Endereço: Department of Anesthesiology and Pain Medicine, Asan Medical Center, 
University of Ulsan College of Medicine, 88, Olympic-ro 43-gil, Songpa-gu, Seoul 05505, 
Republic of Korea 

Notas Patrocinador: Asan Medical Center 
Conflitos de interesse: Os autores declararam que não tinham conflitos de interesse 
Comentários: Nenhum 

mailto:kyk@amc.seoul.kr
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Yu, 2018 – Risco de viés 

 
 

Domínio 
 

Questão de sinalização 
 

Resposta 
 

Comentários 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Viés devido ao 
processo de 

randomização 

1.1 A sequência de 
alocação foi aleatória? 

 

S 
Citação: "Patients were 
randomly assigned to two 
groups using web-based 
randomization software 
(Random  Allocation 
Software version 1.0, 
Isfahan University of 
Medical Sciences, Isfahan, 
Iran). We used block 
randomization   with 
random block sizes of 6 and 
an allocation ratio of 1:1. 
One investigator kept 
sealed envelopes labeled 
with sequential study 
numbers, which were 
opened just before 
induction of anesthesia. 
The investigator 
performed   total 
intravenous anesthesia 
with propofol (propofol 
group) or inhalation 
anesthesia   with 
sevoflurane (sevoflurane 
group) according to a 
randomized table." 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
1.2 A sequência de 
alocação foi ocultada até 
que os participantes 
fossem incluídos e 
designados para as 
intervenções? 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

S 

   
Comentário: 
Provavelmente feito. 

  

1.3 As diferenças basais 
entre os grupos de 
intervenção sugerem um 
problema com o processo 
de randomização? 

 
 
 

N 

Citação: "Demographic 
and intraoperative data 
were not significantly 
different between the two 
groups (Table 1)." 

 
Comentário: Não houve 
diferença no baseline. 

 Julgamento do risco de 
viés 

 

Baixo 
 

 
Viés devido ao 

desvio das 
intervenções 

2.1. Os participantes 
estavam cientes de sua 
intervenção atribuída 
durante o estudo? 

 

N 

Citação: "The ventilator 
screen and the syringes of 
medications are 
concealed.        We       also   

planejadas 2.2.   Os   cuidadores   e as 
pessoas que estavam 

N 
prepared concealed 
syringes of normal saline in 
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 realizando as intervenções 
estavam cientes da 
intervenção atribuída aos 
participantes durante o 
estudo? 

 the sevoflurane group, 
indistinguishable from the 
outside." 

 
Comentário: 
Provavelmente feito. 

2.3. Se S/PS/SI para 2.1 ou 
2.2: Houve desvios da 
intervenção pretendida 
que surgiram por causa do 
contexto experimental? 

 

 
NA 

 

2.4 Se S/PS para 2.3: Esses 
desvios provavelmente 
afetaram o resultado? 

 
NA 

 

2.5. Se S/PS/SI para 2.4: 
Esses desvios da 
intervenção pretendida 
foram equilibrados entre 
os grupos? 

 

 
NA 

 

2.6 Foi utilizada uma 
análise adequada para 
estimar o efeito da 
atribuição à intervenção? 

 

S 

Comentário: Todos os 
participantes 
randomizados  foram 
analisados. 

2.7 Se N/PN/SI para 2.6: 
Havia potencial para um 
impacto substancial (no 
resultado) da falha para 
analisar participantes no 
grupo ao qual foram 
randomizados? 

 
 

 
NA 

 

Julgamento do risco de 
viés 

 

Baixo 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

Viés devido a perda 
de dados do 

desfecho 

3.1 Os dados para este 
desfecho  estavam 
disponíveis para todos, ou 
quase todos, os 
participantes 
randomizados? 

 
 

S 

 
Comentário: Todos os 
participantes 
randomizados  foram 
analisados. 

3.2 Se N/PN/SI para 3.1: Há 
evidências de que o 
resultado não foi 
enviesado por dados 
faltantes do desfecho? 

 

 
NA 

 

3.3 Se N/PN para 3.2: A 
falta no desfecho poderia 
depender do seu 
verdadeiro valor? 

 

NA 

 

3.4 Se S/PS/SI para 3.3: É 
provável que a falta no 
desfecho dependeu do seu 
verdadeiro valor? 

 

NA 
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 Julgamento do risco de 
viés 

 

Baixo 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Viés na medição do 
desfecho 

4.1 O método de 
mensuração do desfecho 
foi inapropriado? 

 
N 

Comentário: Métodos 
apropriados  foram 
utilizados. 

4.2 A mensuração ou 
apuração do desfecho 
diferiu entre os grupos de 
intervenção? 

 

N 
Comentário: Não houve 
diferença entre os grupos 
na forma de analisar. 

 
 

4.3 Os avaliadores do 
desfecho estavam cientes 
da intervenção recebida 
pelos participantes do 
estudo? 

 
 
 
 
 

N 

Citação: "The investigators 
who analyzed the data did 
not know the group. The 
investigators were blinded 
to the allocation of 
treatment until data 
analysis was complete." 

 
Comentário: 
Provavelmente feito. 

4.4 Se S/PS/SI para 4.3: A 
avaliação do desfecho 
poderia ter sido 
influenciada pelo 
conhecimento da 
intervenção recebida? 

 
 

NA 

 

4.5 If S/PS/SI para 4.4: É 
provável que a avaliação 
do desfecho tenha sido 
influenciada pelo 
conhecimento da 
intervenção recebida? 

 
 

NA 

Julgamento do risco de 
viés 

 

Baixo 
 

 
 
 
 
 
 

 
Viés na seleção do 
resultado relatado 

5.1 Os dados que 
produziram esse resultado 
foram analisados de 
acordo com um plano de 
análise pré-especificado 
que foi finalizado antes que 
os dados do desfecho não
 mascarados 
estivessem disponíveis 
para análise? 

 
 
 
 
 

S 

 

Citação: "This study was 
registered with 
ClinicalTrials.gov 
(NCT03271502)." 

 
Comentário: O desfecho 
descrito foi pré-planejado. 

5.2 ... várias medidas 
elegíveis do desfecho (por 
exemplo, escalas, 
definições, pontos de 
tempo) dentro do domínio 
do desfecho? 

 
 

N 

 

Comentário: Não houve 
seleção de escalas 
relatadas. 
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5.3 ... múltiplas análises 
elegíveis dos dados? 

 
N 

Comentário: Não houve 
seleção de análises 
específicas relatadas. 

Julgamento do risco de 
viés 

 

Baixo 
 

 

Risco de viés geral 
Julgamento do risco de 
viés 

 

Baixo 
 

Legenda: S – Sim; PS – Provavelmente Sim; N – Não; PN – Provavelmente Não; SI – Sem Informação. 
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ANEXO 1 – Registro da Pesquisa Clínica no PROSPERO 
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Anexo 2 – Artigos principais da revisão sistemática e meta-análise 
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2. Geng W, Chen C, Sun X, Huang S. Effects of sevoflurane and propofol on the optic nerve 
sheath diameter in patients undergoing laparoscopic gynecological surgery: a 
randomized controlled clinical studies. BMC Anesthesiol. 2021;21(1):30. 

 

3. Lee YY, Lee H, Park HS, Kim WJ, Baik HJ, Kim DY. Optic nerve sheath diameter changes 
during gynecologic surgery in the Trendelenburg position: comparison of propofol- 
based total intravenous anesthesia and sevoflurane anesthesia. Anesth Pain Med 
(Seoul). 2019;14(4):393-400. 

 

4. Kim Y, Choi S, Kang S, Park B. Propofol affects optic nerve sheath diameter less than 
sevoflurane during robotic surgery in the steep trendelenburg position. Biomed Res Int. 
2019;2019:5617815. 

 

5. Yu J, Hong JH, Park JY, Hwang JH, Cho SS, Kim YK. Propofol attenuates the increase of 
sonographic optic nerve sheath diameter during robot-assisted laparoscopic 
prostatectomy: a randomized clinical trial. BMC Anesthesiol. 2018;18(1):72. 
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