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O presente Trabalho de Conclusão de Residência intitulado “Análise comparativa das

Escalas de Ramsay e Richmond para a avaliação da sedação em pacientes em UTI.”

aqui  apresentado no formato de artigo científico seguirá as normas da Revista Critical

Care (Anexo 1).
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RESUMO

Objetivos:  determinar  se  há  similaridade  entre  os  escores  das  escalas  de

sedoanalgesia de Ramsay e Richmond e se há associação com mortalidade em pacientes

críticos internados em UTI.  Métodos: Foram avaliados modalidade e dose de sedação,

pontuação das  escalas  de  Ramsay e  Richmond,  APACHE II,  pressão  arterial  média

(PAM),  frequência  cardíaca  (FC)  e  respiratória  (f),  dias  de  internação  em  UTI  e

ventilação  mecânica  e  taxa  de  mortalidade  na  UTI.  Resultados:  Esses  pacientes

possuíam média de idade de 57,6±15,2 anos e  tempo de internação de 9,0±7,35. A

maioria dos pacientes receberam sedação de forma contínua, elevadas pontuações nas

escalas de sedação de Ramsay e Richmond e moderado escore de gravidade (Apache

II), sendo que, menos da metade (42,85%) da amostra evolui com sobrevida. Houve

maior pontuação na escala de Ramsay (p=0,006) e Richmond (p=0,01) no subgrupo

óbito.  Os  métodos  de  avaliação  para  sedação  possuem alta  similaridade  entre  eles;

ambas as  escalas  de Ramsay e Richmond também possuem elevada sensibilidade e

especificidade para triar mortalidade em pacientes sedados (E/S=0,81, IC95%= 0,65 a

0,97,  p=0,004;  E/S=0,79,  IC95%=  0,64  a  0,96,  p=0,007,  respectivamente).

Adicionalmente,  encontramos chance  de até  3,75 e  4  vezes  maior  para  mortalidade

quando os pacientes foram sedados com pontuações de -5 e 6 nas escalas de Richmond

e Ramsay, respectivamente. Conclusão: Concluímos que há similaridade das escalas de

sedação de Ramsay e Richmond e que a  sedação contínua profunda possui  elevada

influência sobre mortalidade em pacientes moderadamente graves internados em UTI. 

Palavras chave: Sedação, escala de sedação de Ramsay, escala de sedação de Richmond,

mortalidade.
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ABSTRACT

Objectives: our study main goal was to determine if there is similarity of the

Ramsay e Richmond sedation scales, as well as the association between their scores and

mortality rates in critical ICU patients. Methods: Mechanical ventilation parameters and

modes,  sedation  modality  and  dose,  Ramsay  and  Richmond  sedation  levels  scores,

Acute  Physiological  and  Chronic  Heatlh  Evaluation  II  (APACHE II),  mean  arterial

pressure  (MAP),  heart  and  respiratory  rates  (HR,  RR),  hospital  and  mechanical

ventilation  length  of  stay  and  mortality  rate  was  assessed.  Results:  Our  patients

presented mean age of 57.6±15.2 years and mean hospital length of stay of 9.0±7.35.

Continuous sedation was delivered for most patients and their Ramsay, Richmond and

APACHE II scores were elevated; up to 42.85% survived thourout hospital admission to

discharge.  Our  data  showed  increased  Ramsay  (p=0.006)  and  Richmond  (p=0.01)

sedation scores in the death subgroup. The sedation methods used in our study showed

to be highly similar; both also presented increased sensibility and specificity to screen

death  in  sedated  patients  (Ratio=0.81,  CI95%=  0.65  to  0.97,  p=0.004;  Ratio=0.79,

IC95%= 0.64 to 0.96, p=0.007, respectively). Moreover, we found a mortality chance

up to 3.75 and 4 times higher when patients were sedated up to -5 and 6 scores at the

Richmond  e  Ramsay  scales,  respectively.  Conclusion:  We  conclude  that  Ramsay  e

Richmond sedation  scales  are  similar  and  that  deep  continuous  sedation  increases

mortality rate in ICU patients. 

Key Words: Sedation, Ramsay sedation scale, Richmond sedation scale, mortality rate.
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INTRODUÇÃO

A sedação e a analgesia são terapias de uso integral no manejo e no cuidado ao

paciente crítico dentro das unidades de terapia intensiva (UTI) e têm como objetivo

reduzir a ansiedade, a agitação, proporcionar um maior conforto durante a necessidade

do uso da ventilação mecânica invasiva (VMI), além de proporcionar o alívio da dor.

Adicionalmente, facilita o manejo e o cuidado da equipe multiprofissional atuante na

unidade. (1-5)

A  maioria  dos  pacientes  internados  em  UTI  que  necessitam  do  suporte

ventilatório invasivo, fazem uso de sedoanalgésicos, sendo este um aspecto fundamental

da  terapêutica  e  evolução  do  paciente  crítico.  Níveis  inadequados  de  sedoanalgesia

podem  causar  efeitos  adversos  significativos  sobre  o  paciente  como:  aumento  da

morbidade  e  mortalidade,  tempo  de  ventilação  mecânica,  permanência  na  UTI  e

permanência hospitalar, além de gerar agravos físicos e psicológicos. (4-7)

A avaliação  do  nível  de  sedação  é  um  fator  de  grande  importância  para  a

evolução clínica do paciente crítico. Para avaliar o nível de sedação, são utilizadas as

escalas  de  avaliação  de  sedação  (EAS)  que  medem  de  forma  subjetiva  a  resposta

sensorial  de  pacientes  sedados.  Apesar  da  importância  do  seu  uso,  as  EAS  são

subutilizadas.  O subemprego  da  avaliação  da  dor,  nível  de  sedação  e  agitação  está

associada com um aumento da incidência e da intensidade da dor e agitação, piora da

qualidade dos  cuidados e  segurança dos  pacientes e  aumento do tempo de sedação,

ventilação mecânica e incidência de infecções nosocomiais. (8, 9)

Existe  uma grande  variabilidade  de  medida  das  EAS,  porém,  dentre  estas  a

escala de Ramsay e a escala de agitação e sedação de Richmond (RASS) são as mais

utilizadas e conhecidas na prática clínica.  Estas escalas podem ser caracterizadas por:

determinar o nível de sedação e agitação em diferentes situações e condições clínicas de
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cada paciente, estabelecer uma meta de sedação e ter níveis suficientes para permitir o

ajuste da medicação. (10)

O  método  de  avaliação  da  sedação  ideal  deve  apresentar  similaridade,

sensibilidade  e  especificidade  satisfatórias,  simplicidade,  reprodutibilidade,  aplicação

rápida,  mínimo  desconforto  para  o  paciente  e  não  necessitar  de  exames

complementares, para que possa ser utilizado à beira do leito a qualquer momento por

todos os  membros  da equipe  da UTI.  Contudo,  até  o  presente  momento  não há na

literatura alguma evidência da superioridade de uma escala sobre a outra em relação a

esses critérios. (11, 12) 

Portanto, os objetivos do nosso estudo foram determinar se há similaridade entre

os  escores  das  escalas  de  sedoanalgesia  de  Ramsay  e  RASS,  assim  como,  se  há

associação com dados clínicos e com mortalidade em pacientes críticos internados em

UTI.

MÉTODOS

O estudo foi registrado e aprovado junto ao Comitê de Ética em Pesquisa da

(CEP)  da  Universidade  Federal  do  Pampa  (Unipampa)  sob  o  número

48594115.0.0000.5323. Este foi um estudo prospectivo com 28 pacientes internados na

unidade  de  terapia  intensiva  do  Hospital  Santa  Casa  de  Caridade  de  Uruguaiana

(HSCCU). A partir da aprovação do estudo pelo Comitê de Ética em Pesquisa foram

incluídos na amostra pacientes adultos internados na UTI que receberam alguma droga

analgosedativa, vias aéreas artificiais (tubo de traqueostomia ou tubo endotraqueal) e

ventilação mecânica ao longo de 24 horas (técnicas totais e / ou de suporte ventilatório

parcial).  Os  pacientes  excluídos  foram os  com deficiência  áudio  visual,  tetraplegia,

conhecimento ou suspeita de alergia a qualquer droga analgosedativa e os familiares que

não assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido.
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Devido à condição da população alvo o convite para a participação do estudo foi

feita aos seus familiares e representantes legais. Estes foram abordados na sala de espera

da UTI da Santa Casa de Caridade de Uruguaiana, onde aguardavam para visita dos

seus  respectivos  familiares.  Neste  momento,  os  responsáveis  da  pesquisa  se

apresentaram e conduziram o familiar para uma sala reservada na qual explicaram as

medidas,  o  acompanhamento  e  os  benefícios  do  estudo.  Apenas  após  conceder  a

participação do seu familiar e após assinar o termo de consentimento livre e esclarecido

o estudo iniciou.

Para  efeito  de  caracterização  da  população  estudada  as  variáveis  estudadas

foram:  idade,  gênero,  motivo  da  internação,  índices  de  gravidade  de  Acute

Physiological and Chronic Heatlh Evaluation II (APACHE II), pressão arterial média

(PAM), frequência cardíaca (FC) e respiratória (f), o modo ventilatório utilizado, dias de

internação em UTI, tempo de internação e ventilação mecânica e taxa de mortalidade na

UTI. (13) Com relação à analgosedação foram avaliados: motivo da sedação e analgesia,

modalidade  de  sedação  (intermitente  ou  contínua),  agentes  utilizados  e  avaliações

diárias do nível de sedação por meio das escalas de Richmond e de Ramsay.

Dois profissionais da saúde foram treinados para avaliar as variáveis descritas

acima assim como as escalas de sedação testadas (Ramsay e Richmond). Estes registros

foram feitos diariamente (no período matinal) ao longo de um período máximo de 30

dias ou até o óbito do paciente na UTI ou até 24 horas após a extubação. 
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ANÁLISE ESTATÍSTICA

Os dados das variáveis coletadas foram resumidos como média±desvio padrão

ou como mediana  e  valores  máximos,  mínimos  e/ou  intervalo  interquartil  ou  como

frequência absoluta e relativa. Para a comparação entre médias foi utilizado o teste T de

Student.  Para  a  análise  de  similaridade  entre  os  métodos  foi  utilizado  a  análise  de

Bland-altman. O desempenho das escalas de Ramsay e Richmond foi avaliado por meio

da construção de curvas Receiver Operating Characteristic (ROC) e a área sob a curva

calculada. Foi utilizada a análise de regressão logística univariada para determinar a

razão chance (“odds ratio”) de óbito de acordo com o nível de sedação.

RESULTADOS

Foram avaliados 28 pacientes sob uso de drogas sedoanalgésicas e em ventilação

mecânica.  Esses  pacientes  possuíam média  de idade  de 57,6±15,2 anos e  tempo de

internação de 10,75±9,82 dias. A maioria dos pacientes receberam sedação de forma

contínua,  e  apresentaram elevadas  pontuações  nas  escalas  de  sedação  de  Ramsay e

Richmond e reduzido escore de gravidade (Apache II), sendo que, menos da metade

(42,85%) da amostra evolui com sobrevida (Tabela 1).

Os pacientes da nossa amostra foram diagnosticados com pneumonia (37,5 %),

acidente vascular encefálico hemorrágico (17,85%), doença pulmonar obstrutiva crônica

(28,57%), traumatismo crânio-encefálico (10,71%), entre outros (32,14%) como infarto

agudo  do  miocárdio,  neoplasia,  sepse,  encefalopatia  hepática,  drogadição/etilismo,

infecção por H1N1. Os fatores de risco mais prevalentes foram o tabagismo (35,71%),

etilismo  (10,71%),  obesidade  (32,14%),  hipertensão  arterial  sistêmica  (39,28%)  e

diabetes mellitus (14,28%). Nossa amostra obteve sua sedoanalgesia por meio do uso de
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Midazolam  (92,85%),  Fentanil  (53,57%),  Amplictil  (3,57%),  Morfina  (7,14%),

Diazepam (7,14%) e Pancurônio (3,57%), como bloqueador neuromuscular.

A tabela  2  mostra  as  diferenças  das  variáveis  clínicas  entre  os  grupos  de

pacientes com sobrevida e óbito em nossa amostra. Houve maior escore de sedação nas

escalas  de  Ramsay  (p=0,006)  e  Richmond  (p=0,01)  no  subgrupo  óbito  quando

comparado  com o  subgrupo  o  sobrevida.  Não  houve  diferença  entre  os  subgrupos

quanto ao tempo de internação, ventilação mecânica e gravidade da doença (tabela 2).

Os parâmetros de ventilação mecânica não foram determinantes para evolução

da  sobrevida  ou  óbito  uma  vez  que  não  encontramos  diferenças  destes  entre  os

subgrupos analisados (tabela 3).

A figura 1 mostra elevada similaridade dos métodos de avaliação do nível de

sedação utilizados. Nitidamente é possível verificar que há mínima dispersão maior que

o desvio da razão das pontuações das escalas de sedação de Ramsay e Richmond. Do

total, 24 (85,7%) pacientes apresentaram-se no intervalo do desvio da medida (±0,80)

(Figura 1).

Adicionalmente  a  elevada  similaridade  entre  os  métodos,  ambos  possuem

elevada  capacidade  para  triar  mortalidade  em  pacientes  sedados  quando  possuírem

pontuação entre 4 a 6 e entre -3 a -5 nas escalas Ramsay e Richmond, respectivamente

(E/S=0,81, IC95%= 0,65 a 0,97, p=0,004; E/S=0,79, IC95%= 0,64 a 0,96, p=0,007)

(Figura 2).

A chance para mortalidade estratificada pela pontuação dos escores de Ramsay

(tabela 4) e Richmond (tabela 5) em pacientes sedados e ventilados mecanicamente foi

elevada.  Observamos  que  quanto  maior  o  grau  de  sedação,  maior  a  chance  de

mortalidade para ambas as escalas (Tabelas 4 e 5).
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DISCUSSÃO

O achado original do nosso estudo é que quanto maior o grau de sedação, de

acordo com as escalas de Ramsay e Richmond, maior a chance para mortalidade em

pacientes  moderadamente  graves  quando comparado com o subgrupo sobrevida.  De

acordo com Cevik et al, o controle rígido da profundidade da sedação muitas vezes não

é  bem  executado;  os  pacientes  são  frequentemente  sedados  em  excesso  ou

insuficientemente  sedados,  gerando  o  aumento  de  morbidade,  mortalidade  e  custos

hospitalares. (14)

De acordo com os nossos resultados, o estudo de Silva et al (15), demonstrou que

existe  relação entre  a  profundidade da sedação e  a mortalidade em UTI,  sendo que

quanto mais profunda a sedação, maior o número de óbito e quanto mais superficial (ou

ausente) maior a sobrevida e alta hospitalar. Além de aumentar a chance de óbito, o alto

nível de sedação também está associado à agitação após o desmame dos sedativos, bem

como alterações psicológicas mesmo após a alta hospitalar,  como o delirium, que está

associado a um pior prognóstico cognitivo, aumento das chances para mortalidade e

aumento do tempo de internação hospitalar, aumentando os custos hospitalares. (6, 16-19).

Portanto, a chance para mortalidade estratificada pela pontuação dos escores de Ramsay

(tabela 4) e Richmond (tabela 5) em pacientes sedados e ventilados mecanicamente foi

progressivamente elevada. Observamos que quanto maior o grau de sedação, maior a

chance de mortalidade para ambas as escalas (Tabelas 4 e 5). 

Apesar desse relevante achado, não encontramos em nosso estudo diferenças no

tempo de internação e de ventilação mecânica em nossos pacientes com sobrevida e

mortalidade. Provavelmente, o nível de sedação não influencia no tempo de internação e

ventilação mecânica, mas sim, a gravidade da doença dos pacientes, visto que nossa
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amostra  foi  composta  por  pacientes  moderadamente  graves  tanto  no  grupo  com

desfecho de sobrevida quando no de óbito; observada pelo similar escore de apache II

entre os subgrupos (tabela 2). É possível que isto tenha ocorrido devido ao fato de que

grande  parte  da  amostra  ter  sido  composta  por  pacientes  neurocríticos. Estes  são

notadamente conhecidos por terem reduzido nível de consciência e estímulo respiratório

central e, por esse motivo, permanecerem em maior tempo de ventilação mecânica e em

internação, independente do seu nível de sedação, este fato poderia ser relacionado ao

desenvolvimento de delirium, porém, não foi confirmado o diagnóstico na amostra do

trabalho. (20) De acordo com  Steiner, Mendoza (21) muitos eventos sistêmicos podem

afetar diretamente a fisiologia cerebral alterada e são freqüentes durante a fase aguda e

na  permanência  na  UTI,  não  sendo  necessariamente  a  sedação  o  fator  único  a

influenciar em tempo de permanência na unidade ou no uso de VMI; isto reforça a ideia

que  o paciente sedado e gravemente doente também pode não responder a estímulos

sensoriais  por longos períodos de tempo, sendo necessária sua avaliação diária  para

melhor conduzí-lo. (21, 22) 

Os parâmetros de ventilação mecânica não foram determinantes para evolução

da  sobrevida  ou  óbito  uma  vez  que  não  encontramos  diferenças  destes  entre  os

subgrupos  analisados  (tabela  3).  Castellana  et  al  avaliaram  67  pacientes  no  pós

operatório de revascularização do miocárdio e verificaram que, independente do uso de

modalidade a pressão ou a volume em diferentes parâmetros ventilatórios, não houve

diferença no estado de oxigenação e complacência do sistema respiratório. (23)

As  necessidades  ventilatórias  dos  pacientes  mudam  com  o  tempo  devido  à

evolução da doença, dos tratamentos e do nível de sedação. Portanto, uma estratégia

ótima de ventilação é um processo adaptativo que visa tratar a condição aguda e apoiar

o desmame gradual do ventilador. Essa adaptação de acordo com o quadro clínico do
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paciente é que pode melhorar os resultados e o conforto, reduzir os eventos adversos e

evitar o prolongamento da ventilação, com seus riscos e custos associados. Associado à

isto, é importante também aplicar protocolos de despertar do paciente, de sedação leve e

de ventilação espontânea, visando o rápido/otimizado desmame do ventilador mecânico.

(24)

A implementação de analgesia e sedação é uma prática comum e necessária em

Unidades  de  Terapia  Intensiva  para  promover  conforto  e  segurança  aos  pacientes.

Entretanto, a longo  prazo e de maneira inadequada e/ou excessiva, o uso contínuo de

sedativos e analgésicos pode prolongar o tempo em ventilação mecânica e permanência

na UTI, o que aumenta o risco para mortalidade pelo desenvolvimento de comorbidades

infecçiosas,  pulmonares  e  músculo  esqueléticas.  Por  isso,  o desenvolvimento  de

ferramentas válidas e de confiança para avaliação de dor, sedação e agitação permitiu

avaliar de forma mais eficiente os resultados associados a intervenções farmacológicas e

não farmacológicas. (25-29)

Entre as escalas de sedação, a de Ramsay é a mais usada em UTI. Por ser a mais

antiga,  fácil  uso  na  prática  clínica  e  largamente  usada  em estudos  científicos.  Essa

escala propicia identificar visualmente desde a sonolência até a agitação. Entretanto,

alguns autores sugeriram que os níveis de sedação de Ramsay não são conclusivos, que

devido sua simplicidade, não possuiria suficiente capacidade para triar adequadamente

estados de agitação e supersedação (12, 30, 31).

A escala de RASS foi desenvolvida em 1999 e validada em 2002 por uma equipe

multidisciplinar de um Hospital Universitário em Richmond, Virginia; posteriormente,

sua validade e confiabilidade foram comprovadas em outro estudos. Esta escala tem a

capacidade  de  definir  níveis  de  sonolência  e  agitação,  mas  ao  avaliar  os  níveis  de

sedação, diferencia a estimulação verbal e física e, essa característica, facilita a escolha
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de uma pontuação durante a avaliação. Uma revisão sistemática com 27 instrumentos

que medem nível de sedação, concluiu que escala a Richmond é a mais adequada para

ser testada prospectivamente em uma unidade de emergência australiana. (8, 12, 32-34)

Em  nosso  estudo,  as  escalas  Ramsay  e  Richmond  obtiveram  elevada

similaridade como métodos de avaliação do nível de sedação. Nitidamente é possível

verificar em nossos resultados que há mínima dispersão maior que o desvio da razão das

pontuações  das  escalas  de sedação de Ramsay e Richmond (figura 1). Assim como

encontrado  no  estudo  de  Namigar  et  al(29) e  Yaman  et  al(30) que  demonstraram alta

correlação  entre  as  escalas,  e  que  ambas  podem  ser  usadas  para  monitorar  a

profundidade da sedação em pacientes sob ventilação mecânica em UTI.  Ambos os

estudos citados acima mostraram forte correlação entre as escalas, no entanto, o nosso

estudo é o primeiro a mostrar elevada similaridade das mesmas. Desse modo, por serem

práticas de aplicar a beira leito e demonstram confiabilidade de avaliação, justifica-se o

seu uso diário pelas equipes multidisciplinares. (12, 35, 36) 

Adicionalmente  à  elevada  similaridade  entre  os  métodos,  ambas  possuem

elevada  capacidade  para  triar  mortalidade  em  pacientes  sedados  quando  houver

pontuação entre 4 a 6 e entre -3 a -5 nas escalas Ramsay e Richmond, respectivamente.

Shehabi, Chan (37), em um estudo de coorte prospectivo multicêntrico em 11 hospitais

da Malásia, com amostra composta (n=259) em ventilação mecânica prolongada (≥ 24

horas)  e  com sedação profunda (RASS ≤ −3),  concluiu  que,  independentemente  da

escolha sedativa, os pacientes com sedação profunda possuíam 1,11 vezes maior chance

de óbito na internação hospitalar (HR 1,11, IC 95% 1,05-1,18, p <0,001 ) e óbito em

180 dias pós alta hospitalar (HR 1,09, IC 95% 1,04–1,15, p= 0,002). Outro estudo (34)

corrobora com esta literatura com dados de 251 pacientes em sedação profunda (RASS,

-3 a -5). Os autores mostram mortalidade em 76,1% da amostra em até 180 dias pós alta
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hospitalar  e  que a  sedação profunda precoce foi  um preditor  independente de óbito

hospitalar (HR, 1,11; IC 95%, 1,02- 1,20; p = 0,01) e mortalidade em 180 dias (HR,

1,08; IC95%, 1,01-1,16; p = 0,026). Portanto, a escolha do agente sedoanalgésico e do

nível de sedoanalgesia é um risco potencialmente modificável dentro das intervenções

terapêuticas.(37, 38)

Assim como citado  na  literatura,  em nosso  estudo os  pacientes  sedados  que

apresentaram  esse  nível  de  sedação  nas  escalas  testadas  apresentaram  elevada

sensibilidade  e  especificidade  para  detectar  mortalidade  (E/S=0,81,  IC95%= 0,65  a

0,97, p=0,004; E/S=0,79, IC95%= 0,64 a 0,96, p=0,007, respectivamente) (Figura 2). O

elevado valor encontrado demonstra elevada acurácia e capacidade previsora das escalas

para detectar mortalidade em pacientes sedados, ventilados mecanicamente e internados

em UTI. Adicionalmente, a chance para mortalidade estratificada pela pontuação das

escalas  foi  progressivamente  maior  quanto  mais  profunda  fosse  a  analgosedação

empregada. Nosso estudo mostrou que uma chance de mortalidade de 1,88 a 4 vezes

maior para pontuações de 4 a 6 e de 1,95 a 3,75 vezes maior para pontuações de -3 a -5

nas escalas de Ramsay e Richmond, respectivamente (Tabelas 4 e 5). Consideramos este

achado original, pois é o primeiro estudo que mostrou chance de mortalidade para cada

estrato das ambas as escalas. 

Em um estudo observacional  foi encontrada uma maior taxa de mortalidade em

pacientes que necessitavem de ventilação mecânica, quando necessitavam de maior uso

de  drogas  sedativas.(28) Os  casos  inadequados  de  tratamento  da  dor,  avaliados

diariamente,  necessitaram  de  maior  uso  de  drogas  sedativas,  consequentemente

apresentando maior mortalidade. Por outro lado, os casos adequados de manejo da dor e

de sedação foram associados a um menor tempo de ventilação mecânica e menor tempo

de permanência na UTI. Desse modo, é necessário avaliar a dor no período precoce e
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gerenciar  efetivamente  a  dor  que  reduza  o  uso  de  drogas  sedativas  e  minimize  a

ocorrência de delirium, diminuindo assim, um fator predispositor de aumento da chande

de mortalidade.(28, 37)  

É  importante  que  o  tratamento  com  sedativos  e  analgésicos  seja  avaliado

regularmente  para  garantir  que  as  metas  pré-definidas  para  cada  paciente  sejam

atingidas. Nossos resultados demonstram que, alto grau de sedação, está associado a

uma elevada chance de mortalidade em pacientes moderadamente graves,  sedados e

ventilados mecanicamente. É necessário minimizar os riscos às complicações oriundas

da sedação em excesso, visto que, também demonstramos em nossos resultados, que os

pacientes com menor nível de sedação foram os que obtiveram o melhor desfecho. (39-41)

De acordo com  Treggiari,  Romand (42) uma estratégia de sedação leve proporciona

benefícios no que diz respeito à redução da permanência na unidade de terapia intensiva

e duração da ventilação, sem afetar negativamente a saúde mental ou a segurança do

paciente.(42)

Vale  lembrarmos  do  bundle  “ABCDE”  (43),  como  etapas  vitais  do  cuidado

crítico.  "A" significa  Despertar,  "B"  para  Respirar,  "C"  para  Escolha  de  sedativo  e

analgésico, "D" para monitoramento de delirium e "E" para mobilização precoce. É um

pacote baseado em evidências mostrado para diminuir a morbidade e mortalidade em

unidades de terapia intensiva.

Barr et al.(35) publicaram diretrizes para o tratamento da dor, agitação e delirium

em pacientes graves. Essas diretrizes enfatizam a necessidade de testes de despertar e

sedação leve diários. Os autores ainda afirmam a importância do desenvolvimento de

protocolos  integrados,  baseados  em evidências  e  centrados  no  paciente,  para  que  a

intervenção  sedoanalgésica  tenha,  por  meiode  metas  pré-estabelecidas,  o  resultado

esperado. (44) Adicionalmente,  Piriyapatsom,  Bittner  (17) discutem a  importância  de
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avaliar  cada quadro e identificar os riscos e benefícios da sedação leve e profunda,

trazendo continuamente a importância da avaliação criteriosa, contínua e diária do nível

de sedação a ser estabelecido.

A aplicação de escalas de sedação está relacionada a melhores desfechos dentro

de uma UTI, e a avaliação frequente do nível de consciência com escalas de sedação é

altamente recomendada em diretrizes de prática clínica. O uso de medicamentos de ação

curta,  sedação  leve,  o  uso  de  um protocolo  para  orientar  e  controlar  a  sedação,  a

combinação de testes de despertar diário e respirar espontaneamente estão relacionados

a melhores resultados, reduzindo a mortalidade e aumentando a sobrevida de pacientes

que necessitam de ventilação mecânica, de sedação e cuidados intensivos. (9, 37, 42, 45-48)
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CONCLUSÃO

Existe elevada similaridade dos métodos de avaliação do nível de sedação entre

as  escalas  de  Ramsay  e  RASS.  Ambos  possuem  elevada  capacidade  para  triar

mortalidade em pacientes sedados profundamente, com pontuação entre 4 a 6 e entre -3

a -5 nas escalas Ramsay e Richmond, respectivamente. Observamos que quanto maior o

grau de sedação, maior a chance de mortalidade para ambas as escalas.

Portanto,  constatamos clinicamente que quanto mais profundamente sedado o

paciente estiver, maior sua chance para mortalidade no cenário de UTI, e demonstramos

que as escalas de RASS e Ramsay são similares entre si, o que facilita a escolha da

escala de acordo com a rotina de cada UTI, sem prejuízo na avaliação da sedação.
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LIMITAÇÕES DO ESTUDO

Encontramos como limitações do estudo a não utilização da escala SOFA, por

falta de exames não realizados, não pode ser investigado. A não avaliação do delirium

de cada paciente. Bem como a não avaliação da PIC.
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Tabela 1. Características gerais da amostra.

Variáveis Média± DP N (%)
Idade, anos 57,6±15,2
Tempo de internação, dias 10,75±9,82
Tempo de ventilação mecânica, dias 9,91±4,54
Gênero, H/M 16 (57,14)/12 (42,85)
Estado civil

   Casado,

   Divorciado,

   Viuvo,

   Solteiro.

11 (39,28)

2 (7,14)

5 (17,85)

10 (35,71)
Tipo de Sedação

   Contínua,

   Intermitente.

15(53,57)

13(46,42)
Ramsay, pontos 4,2±1,45
Richmond, pontos -2,85±2,17
Escala Comportamental de Dor, pontos 4,32±1,41
APACHE II, pontos 18,46±5,04
Desfecho

   Óbito,

   Sobrevida.

16(57,14)

12(42,85)
DP= desvio padrão; n= frequencia absoluta; %=frequencia relativa; APACHE II= acute

physiology and chronic health disease classification system II.
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Tabela 2. Análise comparativa das variáveis clínicas entre os pacientes sedados

com sobrevida e óbito ao final do protocolo.

Variáveis Sobrevida Óbito p
Idade, anos 57,2±13,3 58,0±16,9 0,88
Tempo de Internação, dias 8,0±7,1 12,8±11,2 0,20
Tempo de ventilação mecânica, dias 7,6±3,1 11,1±10,2 0,18
Ramsay, pontos 3,4±1,3 4,87±1,25 0,006
Richmond, pontos -1,75±2,17 -3,7±1,8 0,01
Escala Comportamental de Dor, pontos 4,3±1,15 4,3±1,62 0,97
APACHE II, pontos 16,9±3,6 19,8±5,8 0,15
APACHE II= acute physiology and chronic health disease classification system II.

32



Tabela 3.  Análise  comparativa das  variáveis  ventilatórias  entre  os pacientes  sedados

com sobrevida e óbito ao final do protocolo.

Variáveis Sobrevida Óbito p
FiO2, % 0,53±0,1 0,57±0,1 0,52
PEEP, cmH2O 7,8±2,1 7,9±2,3 0,89
Pressão inspiratória, cmH2O 13,7±2,07 13,9±2,12 0,77
Pressão de pico, cmH2O 23,2±3,7 22,1±4,5 0,50
Volume corrente expirado, mL 499,1±105,0 434,1±94,2 0,09
Complacência dinâmica, cmH20/L 37,7±10,8 34,4±5,1 0,50
Resistência de via aérea, V/cmH2O 19,9±5,1 21,9±7,1 0,57
Volume minuto, L 9,1±1,7 9,2±2,8 0,23
PEEP= pressão positiva ao final da expiração.

Figura  1.  Bland  Altman  da  razão  do  escore  das  escalas  de  sedação  de  Ramsay  e

Richmond em pacientes sedados e ventilados mecanicamente.

33



Figura 2. Curva ROC para triagem de mortalidade com escores de Ramsay e

Richmond em pacientes sedados e ventilados mecanicamente
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Tabela 4.  Razão de chance para mortalidade estratificado pela pontuação dos

escores de Ramsay em pacientes sedados e ventilados mecanicamente.

Variáveis OR IC 95% p
Ramsay, pontos - - -
   1

   2

   3

   4

   5

   6

1

1,023

1,25

1,88

3,0

4,0

0,21 a 38,4

5,48 a 57,2

21,1 a 78,91

42,81 a 94,51

73,54 a 100

79,6 a 100

0,31

0,01

0,001

0,001

0,001

0,001
OR= odds ratio; IC 95%= 95 % intervalo de confiança. 

Tabela 5. Razão de chance para mortalidade estratificado pela pontuação dos escores de

Richmond em pacientes sedados e ventilados mecanicamente.

Variáveis OR IC 95% p
Richmond, pontos

   4

   3

   2

   1

   0

   -1

   -2

-

1

1

1,09

1,02

1,02

1,25

1,87

-

0,21 a 8,4

0,21 a 6,6

0,21 a 38,5

0,21 a 38,5

0,21 a 38,9

5,5 a 57,2

21,09 a 78,9

-

0,2

0,2

0,3

0,3

0,3

0,01

0,001
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   -3

   -4

   -5

1,95

2,25

3,75

27,7 a 84,8

34,9 a 90,0

73,54 a 100

0,001

0,001

0,001
OR= odds ratio; IC 95%= 95 % intervalo de confiança. 

ANEXO 1 

Preparing your manuscript

This  section  provides  general  style  and  formatting  information  only.  Formatting

guidelines for specific article types can be found below.

36



 Research  

 Review  

 Commentary  

 Letter  

 Editorial  

 Viewpoint  

 Meeting report  

General formatting guidelines

  Preparing main manuscript text

  Preparing illustrations and figures

  Preparing tables

  Preparing additional files

Preparing your manuscript

The information below details the section headings that you should include in

your manuscript and what information should be within each section.

Please note that your manuscript must include a 'Declarations' section including

all of the subheadings (please see below for more information).

Title page

The title page should:

 present a title that includes, if appropriate, the study design e.g.:
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o "A versus B in the treatment of C: a randomized controlled trial", "X is a

risk factor for Y: a case control study", "What is the impact of factor X

on subject Y: A systematic review"

o or  for  non-clinical  or  non-research  studies  a  description  of  what  the

article  reports  list  the  full  names,  institutional  addresses  and  email

addresses for all authors

o if  a  collaboration  group should be  listed  as  an  author,  please  list  the

Group name as an author. If you would like the names of the individual

members of the Group to be searchable through their individual PubMed

records,  please  include  this  information  in  the  “Acknowledgements”

section  in  accordance  with  the  instructions  below  indicate  the

corresponding author

Abstract

The  Abstract  should  not  exceed  350  words.  Please  minimize  the  use  of

abbreviations  and  do  not  cite  references  in  the  abstract.  Reports  of  randomized

controlled trials should follow the CONSORT extension for abstracts. The abstract must

include the following separate sections:

 Background: the context and purpose of the study

 Methods: how the study was performed and statistical tests used

 Results: the main findings

 Conclusions: brief summary and potential implications

 Trial registration: If your article reports the results of a health care intervention

on human participants, it must be registered in an appropriate registry and the

registration number and date of registration should be in stated in this section. If

it was not registered prospectively (before enrollment of the first participant),

38

http://www.consort-statement.org/


you  should  include  the  words  'retrospectively  registered'.  See  our editorial

policies for more information on trial registration

Keywords

Three to ten keywords representing the main content of the article.

Background

The Background section should explain the background to the study, its aims, a

summary of the existing literature and why this study was necessary or its contribution

to the field.

Methods

The methods section should include:

 the aim, design and setting of the study

 the characteristics of participants or description of materials

 a clear description of all processes, interventions and comparisons. Generic drug

names should generally be used. When proprietary brands are used in research,

include the brand names in parentheses

 the type of statistical analysis used, including a power calculation if appropriate

Results

This should include the findings of the study including, if appropriate, results of

statistical analysis which must be included either in the text or as tables and figures.

Discussion

This section should discuss the implications of the findings in context of existing

research and highlight limitations of the study.

Conclusions

This should state clearly the main conclusions and provide an explanation of the

importance and relevance of the study reported.
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List of abbreviations

If abbreviations are used in the text they should be defined in the text at first use,

and a list of abbreviations should be provided.

References

Examples of the Vancouver reference style are shown below.

See our editorial policies for author guidance on good citation practice

Web links and URLs: All web links and URLs, including links to the authors'

own websites, should be given a reference number and included in the reference list

rather than within the text of the manuscript. They should be provided in full, including

both the title of the site and the URL, as well as the date the site was accessed, in the

following  format:  The  Mouse  Tumor  Biology

Database. http://tumor.informatics.jax.org/mtbwi/index.do.  Accessed  20 May  2013.  If

an author or group of authors can clearly be associated with a web link, such as for

weblogs, then they should be included in the reference.

Preparing main manuscript text

Quick points:

 Use double line spacing

 Include line and page numbering

 Use SI units: Please ensure that all special characters used are embedded in the

text, otherwise they will be lost during conversion to PDF

 Do not use page breaks in your manuscript
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File formats

The  following  word  processor  file  formats  are  acceptable  for  the  main  manuscript

document:

 Microsoft word (DOC, DOCX)

 Rich text format (RTF)

 TeX/LaTeX (use BioMed Central's TeX template)

Please note: editable files are required for processing in production. If your manuscript

contains any non-editable files (such as PDFs) you will be required to re-submit an

editable file when you submit your revised manuscript, or after editorial acceptance in

case no revision is necessary.

Note that figures must be submitted as separate image files, not as part of the

submitted manuscript file. For more information, see Preparing figures below.

Additional information for TeX/LaTeX users

Please use BioMed Central's TeX template and BibTeX stylefile if you use TeX

format. Submit your references using either a bib or bbl file.  When submitting TeX

submissions, please submit both your TeX file and your bib/bbl file as manuscript files.

Please also convert your TeX file into a PDF (please do not use a DIV file) and submit

this PDF as a supplementary file with the name 'Reference PDF'. This PDF will be used

by our production team as a reference point to check the layout of the article as the

author intended. Please also note that all figures must be coded at the end of the TeX file

and not inline. 
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The Editorial Manager system checks for any errors in the Tex files. If an error is

present then the system PDF will display LaTex code and highlight and explain the error

in a section beginning with an exclamation mark (!).

All  relevant  editable  source  files  must  be  uploaded  during  the  submission

process.  Failing  to  submit  these  source  files  will  cause  unnecessary  delays  in  the

production process.

Style and language

For editors and reviewers to accurately assess the work presented in your manuscript

you need to ensure the English language is of sufficient quality to be understood. If you

need help with writing in English you should consider:

 Visiting the English language tutorial which covers the common mistakes when

writing in English.

 Asking a colleague who is a native English speaker to review your manuscript

for clarity.

 Using a professional language editing service where editors will improve the

English to ensure that your meaning is clear and identify problems that require

your review. Two such services are provided by our affiliates Nature Research

Editing Service and American Journal Experts. BMC authors are entitled to a

10% discount on their first submission to either of these services. To claim 10%

off English editing from Nature Research Editing Service, click here.  To claim

10% off American Journal Experts, click here.
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Please  note  that  the  use  of  a  language  editing  service  is  not  a  requirement  for

publication  in  the  journal  and  does  not  imply  or  guarantee  that  the  article  will  be

selected for peer review or accepted. 

Data and materials

For all journals, BioMed Central strongly encourages all datasets on which the

conclusions  of  the  manuscript  rely  to  be  either  deposited  in  publicly  available

repositories  (where  available  and  appropriate)  or  presented  in  the  main  paper  or

additional supporting files,  in machine-readable format (such as spread sheets rather

than PDFs) whenever possible. Please see the list of recommended repositories in our

editorial policies.

For  some  journals,  deposition  of  the  data  on  which  the  conclusions  of  the

manuscript rely is an absolute requirement. Please check the Instructions for Authors for

the relevant journal and article type for journal specific policies.

For all manuscripts, information about data availability should be detailed in an

‘Availability of data and materials’ section. For more information on the content of this

section,  please  see  the  Declarations  section  of  the  relevant  journal’s  Instruction  for

Authors. For more information on BioMed Centrals policies on data availability, please

see our [editorial policies].

Formatting the 'Availability of data and materials' section of your manuscript
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The following format for the 'Availability of data and materials section of your

manuscript should be used:

"The dataset(s) supporting the conclusions of this article is(are) available in the

[repository name] repository, [unique persistent identifier and hyperlink to dataset(s) in

http:// format]."

The following format is required when data are included as additional files:

"The dataset(s) supporting the conclusions of this article is(are) included within

the article (and its additional file(s))."

BioMed Central endorses the Force 11 Data Citation Principles and requires that

all publicly available datasets be fully referenced in the reference list with an accession

number or unique identifier such as a DOI.

For databases, this section should state the web/ftp address at which the database

is available and any restrictions to its use by non-academics.

For software, this section should include:

 Project name: e.g. My bioinformatics project

 Project home page: e.g. http://sourceforge.net/projects/mged

 Archived  version:  DOI or  unique  identifier  of  archived  software  or  code  in

repository (e.g. enodo)

 Operating system(s): e.g. Platform independent

 Programming language: e.g. Java
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 Other requirements: e.g. Java 1.3.1 or higher, Tomcat 4.0 or higher

 License: e.g. GNU GPL, FreeBSD etc.

 Any restrictions to use by non-academics: e.g. licence needed

Information on available  repositories for other  types of scientific  data,  including

clinical data, can be found in our editorial policies.

References

See our editorial policies for author guidance on good citation practice.

All  references,  including  URLs,  must  be  numbered  consecutively,  in  square

brackets, in the order in which they are cited in the text, followed by any in tables or

legends. The reference numbers must be finalized and the reference list fully formatted

before submission. For further information including example references please read

our reference preparation guidelines. 

What should be cited?

Only  articles,  clinical  trial  registration  records  and  abstracts  that  have  been

published or are in press, or are available through public e-print/preprint servers, may be

cited.

Unpublished abstracts, unpublished data and personal communications should

not be included in the reference list, but may be included in the text and referred to as

"unpublished  observations"  or  "personal  communications"  giving  the  names  of  the
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involved  researchers.  Obtaining  permission  to  quote  personal  communications  and

unpublished data from the cited colleagues is the responsibility of the author. Footnotes

are  not  allowed,  but  endnotes  are  permitted.  Journal  abbreviations  follow  Index

Medicus/MEDLINE.

Any in press articles cited within the references and necessary for the reviewers'

assessment of the manuscript should be made available if  requested by the editorial

office.

How to format your references

Examples of the BioMed Central reference style are shown below. Please ensure

that the reference style is followed precisely; if the references are not in the correct

style, they may need to be retyped and carefully proofread.

Web links and URLs: All web links and URLs, including links to the authors'

own websites, should be given a reference number and included in the reference list

rather than within the text of the manuscript. They should be provided in full, including

both the title of the site and the URL, as well as the date the site was accessed, in the

following  format:  The  Mouse  Tumor  Biology  Database.

http://tumor.informatics.jax.org/mtbwi/index.do. Accessed 20 May 2013. If an author or

group of authors can clearly be associated with a web link, such as for weblogs, then

they should be included in the reference.

Authors may wish to make use of reference management software to ensure that

reference lists are correctly formatted. 
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Example reference style:

Article within a journal

Smith JJ. The world of science. Am J Sci. 1999;36:234-5.

Article within a journal (no page numbers)

Rohrmann  S,  Overvad  K,  Bueno-de-Mesquita  HB,  Jakobsen  MU,  Egeberg  R,

Tjønneland  A,  et  al.  Meat  consumption  and  mortality  -  results  from the  European

Prospective Investigation into Cancer and Nutrition. BMC Med. 2013;11:63.

Article within a journal by DOI

Slifka MK, Whitton JL. Clinical implications of dysregulated cytokine production. Dig

J Mol Med. 2000; doi:10.1007/s801090000086.

Article within a journal supplement

Frumin AM, Nussbaum J, Esposito M. Functional asplenia: demonstration of splenic

activity by bone marrow scan. Blood 1979;59 Suppl 1:26-32.

Book chapter, or an article within a book

Wyllie AH, Kerr JFR, Currie AR. Cell death: the significance of apoptosis. In: Bourne

GH, Danielli JF, Jeon KW, editors. International review of cytology. London: Academic;

1980. p. 251-306.

OnlineFirst chapter in a series (without a volume designation but with a DOI)
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Saito Y, Hyuga H. Rate equation approaches to amplification of enantiomeric excess

and chiral symmetry breaking. Top Curr Chem. 2007. doi:10.1007/128_2006_108.

Complete book, authored

Blenkinsopp A, Paxton P. Symptoms in the pharmacy: a guide to the management of

common illness. 3rd ed. Oxford: Blackwell Science; 1998.

Online document

Doe J. Title of subordinate document. In: The dictionary of substances and their effects.

Royal  Society  of  Chemistry.  1999.  http://www.rsc.org/dose/title  of  subordinate

document. Accessed 15 Jan 1999.

Online database

Healthwise  Knowledgebase.  US  Pharmacopeia,  Rockville.  1998.

http://www.healthwise.org. Accessed 21 Sept 1998.

Supplementary material/private homepage

Doe  J.  Title  of  supplementary  material.  2000.  http://www.privatehomepage.com.

Accessed 22 Feb 2000.

University site

Doe, J: Title of preprint. http://www.uni-heidelberg.de/mydata.html (1999). Accessed 25

Dec 1999.
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FTP site

Doe, J: Trivial HTTP, RFC2169. ftp://ftp.isi.edu/in-notes/rfc2169.txt (1999). Accessed

12 Nov 1999.

Organization site

ISSN International Centre: The ISSN register. http://www.issn.org (2006). Accessed 20

Feb 2007.

Dataset with persistent identifier

Zheng L-Y, Guo X-S, He B, Sun L-J, Peng Y, Dong S-S, et al. Genome data from sweet

and  grain  sorghum  (Sorghum  bicolor).  GigaScience  Database.  2011.

http://dx.doi.org/10.5524/100012.

Preparing figures

When preparing figures, please follow the formatting instructions below.

 Figures  should  be  provided  as  separate  files,  not  embedded  in  the  main

manuscript file.

 Each figure of a manuscript should be submitted as a single file that fits on a

single page in portrait format.

 Tables should NOT be submitted as figures but should be included in the main

manuscript file.
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 Multi-panel figures (those with parts a, b, c, d etc.) should be submitted as a

single composite file that contains all parts of the figure.

 Figures should be numbered in the order they are first mentioned in the text, and

uploaded in this order.

 Figures should be uploaded in the correct orientation.

 Figure titles (max 15 words) and legends (max 300 words) should be provided in

the main manuscript, not in the graphic file.

 Figure keys should be incorporated into the graphic, not into the legend of the

figure.

 Each figure should be closely cropped to minimize the amount of white space

surrounding the illustration. Cropping figures improves accuracy when placing

the figure in combination with other elements when the accepted manuscript is

prepared for publication on our site. For more information on individual figure

file formats, see our detailed instructions.

 Individual figure files should not exceed 10 MB. If a suitable format is chosen,

this file size is adequate for extremely high quality figures.

 Please note that it is the responsibility of the author(s) to obtain permission

from  the  copyright  holder  to  reproduce  figures  (or  tables)  that  have

previously been published elsewhere. In order for all figures to be open access,

authors  must have permission from the rights  holder  if  they wish to  include

images  that  have  been  published  elsewhere  in  non  open  access  journals.

Permission  should be indicated in  the figure legend,  and the original  source

included in the reference list.
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Figure file types

We accept the following file formats for figures:

 EPS (suitable for diagrams and/or images)

 PDF (suitable for diagrams and/or images)

 Microsoft Word (suitable for diagrams and/or images, figures must be a single

page)

 PowerPoint (suitable for diagrams and/or images, figures must be a single page)

 TIFF (suitable for images)

 JPEG (suitable for photographic images, less suitable for graphical images)

 PNG (suitable for images)

 BMP (suitable for images)

 CDX (ChemDraw - suitable for molecular structures)

For information and suggestions of suitable file formats for specific figure types, please

see our author academy.

Figure size and resolution

Figures are resized during publication of the final full text and PDF versions to

conform to the BioMed Central standard dimensions, which are detailed below.

Figures on the web:

 width of 600 pixels (standard), 1200 pixels (high resolution).

Figures in the final PDF version:
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 width of 85 mm for half page width figure

 width of 170 mm for full page width figure

 maximum height of 225 mm for figure and legend

 image resolution of approximately 300 dpi (dots per inch) at the final size

Figures should be designed such that all information, including text, is legible at

these dimensions. All lines should be wider than 0.25 pt when constrained to standard

figure widths. All fonts must be embedded.

Figure file compression

 Vector figures should if possible be submitted as PDF files, which are usually

more compact than EPS files.

 TIFF files should be saved with LZW compression, which is lossless (decreases

file size without decreasing quality) in order to minimize upload time.

 JPEG files should be saved at maximum quality.

 Conversion  of  images  between  file  types  (especially  lossy  formats  such  as

JPEG) should be kept to a minimum to avoid degradation of quality.

If you have any questions or are experiencing a problem with figures, please contact

the customer service team at info@biomedcentral.com.

Preparing tables

When preparing tables, please follow the formatting instructions below.
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 Tables  should  be  numbered  and  cited  in  the  text  in  sequence  using  Arabic

numerals (i.e. Table 1, Table 2 etc.).

 Tables less than one A4 or Letter page in length can be placed in the appropriate

location within the manuscript.

 Tables larger than one A4 or Letter page in length can be placed at the end of the

document text file. Please cite and indicate where the table should appear at the

relevant location in the text file so that the table can be added in the correct place

during production.

 Larger  datasets,  or  tables  too  wide  for  A4 or  Letter  landscape  page  can  be

uploaded as additional files. Please see [below] for more information.

 Tabular  data  provided  as  additional  files  can  be  uploaded  as  an  Excel

spreadsheet (.xls ) or comma separated values (.csv). Please use the standard file

extensions.

 Table titles (max 15 words) should be included above the table,  and legends

(max 300 words) should be included underneath the table.

 Tables should not be embedded as figures or spreadsheet files, but should be

formatted using ‘Table object’ function in your word processing program.

 Color and shading may not be used. Parts of the table can be highlighted using

superscript, numbering, lettering, symbols or bold text, the meaning of which

should be explained in a table legend.

 Commas should not be used to indicate numerical values.

If you have any questions or are experiencing a problem with tables, please contact

the customer service team at info@biomedcentral.com.
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Preparing additional files

As the length and quantity of data is not restricted for many article types, authors

can provide datasets, tables, movies, or other information as additional files.

All Additional files will be published along with the accepted article. Do not

include files such as patient consent forms, certificates of language editing, or revised

versions  of  the  main  manuscript  document  with  tracked  changes.  Such  files,  if

requested, should be sent by email to the journal’s editorial email address, quoting the

manuscript  reference  number.  Please  do  not  send  completed  patient  consent  forms

unless requested.

Results  that  would  otherwise  be  indicated  as  "data  not  shown"  should  be

included as additional files. Since many web links and URLs rapidly become broken,

BioMed  Central  requires  that  supporting  data  are  included  as  additional  files,  or

deposited  in  a  recognized  repository.  Please  do  not  link  to  data  on  a

personal/departmental website. Do not include any individual participant details. The

maximum file size for additional files is 20 MB each, and files will be virus-scanned on

submission. Each additional file should be cited in sequence within the main body of

text.

If additional material is provided, please list the following information in a separate

section of the manuscript text:

 File name (e.g. Additional file 1)

 File format including the correct file extension for example .pdf, .xls, .txt, .pptx

(including name and a URL of an appropriate viewer if format is unusual)

 Title of data
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 Description of data

Additional  files  should  be  named  "Additional  file  1"  and  so  on  and  should  be

referenced explicitly by file name within the body of the article, e.g. 'An additional

movie file shows this in more detail [see Additional file 1]'.

For further guidance on how to use Additional files or recommendations on how to

present particular types of data or information, please see How to use additional files.

55

https://www.biomedcentral.com/getpublished/writing-resources/additional-files

	Preparing your manuscript
	General formatting guidelines
	File formats
	Additional information for TeX/LaTeX users
	Style and language
	Data and materials
	Formatting the 'Availability of data and materials' section of your manuscript

	References
	What should be cited?

	How to format your references

	Preparing figures
	Figure file types
	Figure size and resolution
	Figure file compression


	Preparing tables
	Preparing additional files


