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Abstract
Background and objectives: Epidural Volume Extension (EVE) involves instillation of normal
saline into the epidural space soon after an intrathecal injection, with the aim to augment the
sensory block height. Its clinical relevance lies in the possibility of using reduced intrathecal
dose and yet achieving the desired sensory block level. Intrathecal dose is a known determinant
of the level of sensory block. Whether EVE is dependent on intrathecal dose is not known.
Methods: We conducted a randomized, controlled, double-blind study to compare the maxi-
mum sensory level (Smax) achieved with or without application of EVE to two different reduced
intrathecal doses. Eighty four adult male patients of ASA status I or II with body weight between
50---70 kg and height in the range of 150---180 cm, scheduled for orthopedic lower limb surgery
using combined spinal epidural anesthesia were randomized to receive, either intrathecal dose
(5 or 8 mg) with or without EVE, in accordance to group allocation.
Results: Smax was lowered by application of EVE to 5 mg intrathecal bupivacaine (T8.9±4.3 vs.
T6.4±1.9 with and without EVE respectively; p = 0.030). Smax was similar when EVE was applied
to 8 mg intrathecal bupivacaine than without it (T5.8±1.8 vs. T6.4±2.2 respectively; p = 0.324).
Conclusion: EVE should not be applied to 5 mg plain bupivacaine during a combined spinal epidu-
ral block in patients undergoing lower limb orthopedic surgery as it may result in a decrease in
the maximum sensory level.
© 2020 Sociedade Brasileira de Anestesiologia. Published by Elsevier Editora Ltda. This is an
open access article under the CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-
nc-nd/4.0/).
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Resumo
Introdução e objetivo: O Delírio do Despertar da anestesia (DD), especialmente em crianças, é 
caracterizado por confusão mental, irritabilidade, desorientação e choro inconsolável. O DD 
prolonga permanência na Sala de Recuperação Pós-Anestésica (SRPA) e, aumenta a preocupa-
ção e a ansiedade dos pais. O objetivo do presente estudo foi determinar a efetividade e segu-
rança de uma dose baixa de clonidina para prevenção de DD em crianças submetidas a amigda-
lectomia/adenotonsilectomia sob anestesia com sevoflurano.
Métodos: O estudo clínico duplo-cego randomizado foi realizado entre Novembro de 2013 e Ja-
neiro de 2014. Foram incluídas 62 crianças com idade entre 2 e 12 anos, programadas para amig-
dalectomia/adenotonsilectomia e classificadas pela American Society of Anesthesiologists (ASA) 
em estado físico I/II. Os participantes foram aleatoriamente divididos e 29 receberam clonidina 
1 μg.kg-1 intravenosa, enquanto 33 constituíram o grupo controle que não recebeu clonidina. A 
anestesia foi induzida e mantida com sevoflurano. Pacientes com alteração do estado de consci-
ência, déficit neurológico, antecedente de alergia à dipirona e em uso de outros fármacos como 
agentes pré-anestésicos foram excluídos. O desfecho primário foi a presença de DD nos primeiros 
20 minutos na SRPA, conforme avaliação por meio da escala PAED (Pediatric Anesthesia Emergen-
ce Delirium). Para a análise dos dados, foram utilizados os testes Qui-Quadrado e exato de Fisher, 
conforme apropriado, obedecendo um nível de significância de 5%. Foram calculados Razão de 
Risco (RR) e respectivos Intervalos de Confiança de 95% (95% IC).
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Resumo
Introdução: A maioria dos estudos anteriores usou questionários para investigar a satisfação do paciente com os cuidados anestési-
cos. Analisamos, retrospectivamente, a taxa de insatisfação com a anestesia e seus fatores contribuintes através de um questionário 
abordando eventos adversos relacionados à anestesia e uma escala simplificada de satisfação do paciente.
Métodos: O estudo consistiu da análise retrospectiva de registro hospitalar de 21.606 casos de anestesia. Realizamos análise logística 
multivariada em amostra de 9.429 pacientes. Com o objetivo de estudar fatores significantemente associados ao risco de insatisfação 
do paciente com a anestesia, definimos como variável dependente a taxa de insatisfação, e como variáveis independentes outras 
covariáveis extraídas do registro da anestesia e de um questionário pós-operatório.
Resultados: Na amostra estudada, 549 pacientes avaliaram o serviço de anestesia como insatisfatório. A análise multivariada iden-
tificou como independentemente associados à insatisfação com o serviço de anestesia a presença pré-operatória de comorbidade 
[razão de chances (OR), 1,29; Intervalo de Confiança de 95% (IC), 1,05-1,59], anestesia regional combinada à anestesia geral (OR, 
1,44; IC 95%, 1,10-1,88), a consciência intraoperatória autorreferida (OR, 1,99; IC 95%, 1,29-3,06), a presença de náuseas e vômitos 
pós-operatórios (NVPO) (OR, 1,54; IC 95%, 1,25-1,90), a ocorrência de pesadelos (OR, 1,96; IC 95%, 1,52-2,53) e o número de dias 
necessários para que ocorresse a visita pós-anestésica (OR, 1,01; IC 95%, 1,00-1,02).
Conclusões: Observamos tendência a classificar nosso serviço de anestesia como insatisfatório nos pacientes com doença coexistente, 
nos submetidos a anestesia regional combinada à geral, na presença de consciência intraoperatória autorrelatada, com NVPO, com 
episódios de pesadelos e em relação ao número de dias necessários para realizar a consulta pós-operatória na clínica de anestesia. 
Embora seja desconhecida a exata explicação para os fatores contribuintes da insatisfação, este estudo sugere que há oportunidades 
para a melhoria no nosso serviço.
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Introdução

Segundo estudo observacional recente e abrangente, 35% 
dos pacientes relataram desconforto grave relacionado a 
efeito colateral pós-operatório, como sede, dor e sonolência.                     
No entanto, apenas 5% dos pacientes referiram insatisfação 
associada a algum aspecto dos cuidados anestésicos.1 Isso pode 
indicar que as complicações relacionadas à anestesia não estão 
diretamente associadas à insatisfação ou satisfação do paciente 
em relação ao manejo da anestesia. A satisfação do paciente 
é uma medida precisa do bom funcionamento de serviços de 
saúde, e é aplicável ao cuidado anestésico.2 No entanto, é difí-
cil, e nem sempre apropriado, definir desfechos substitutos 
para a satisfação do paciente com os cuidados anestésicos.2 
Por exemplo, a quantidade de cuidado pós-operatório empático 
pode muito bem ter mais influência na satisfação do paciente 
do que a redução dos sintomas de complicações anestésicas.2 
De fato, foi descrito que, de forma geral, os pacientes avaliam 
positivamente  os cuidados médicos recebidos, 3 e também foi 
sugerido que o foco na satisfação do paciente pode mascarar a 
percepção do cuidador quanto à  necessidade de melhorias adi-
cionais.4 Na verdade, em nossa prática, raramente descobrimos 
a insatisfação dos pacientes sem que seja ativamente procurada 
por nós. Paradoxalmente, quando os pacientes expressam insa-
tisfação, é razoável pensar que haja um motivo justo que não 
pode passar despercebido.

A maioria dos estudos anteriores usou questionários para 
investigar a satisfação do paciente quanto aos cuidados anes-
tésicos. No entanto, nessa situação, não pensamos que a insa-
tisfação seja a função recíproca de “satisfação” porque os 
questionários geralmente incluem uma “opção nem satisfeito, 
nem insatisfeito”, no que diz respeito à satisfação ou insatisfa-
ção. Portanto, precisamos investigar minuciosamente a taxa de 
insatisfação com o serviço de anestesia. Neste estudo, analisa-
mos retrospectivamente a taxa de insatisfação com os cuidados 
anestésicos e seus fatores contribuintes, através do uso de um 
questionário que incluía eventos adversos anestésicos e uma 
escala simplificada de satisfação do paciente.

Métodos

Obtivemos aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa para a 
revisão dos prontuários médicos dos pacientes, para o acesso 
aos dados do registro institucional de anestesia e para o relato 
dos resultados. O Comitê de Ética em Pesquisa (parecer nº 1428 
aprovado em 19 de dezembro de 2016 e revisado em 23 de 
agosto de 2019) dispensou a exigência de consentimento infor-
mado por escrito.

Tratamento perioperatório do paciente 	

Não foi realizada padronização para as técnicas de indução e 
manutenção da anestesia. No entanto, as técnicas anestésicas 
não variaram significantemente, porque o estudo foi realizado 
em um único hospital. Não houve uso de medicação pré-anes-
tésica e a indução da anestesia geral foi realizada geralmente 
por via intravenosa com propofol (1–2,5 mg / kg) associado a 
fentanil (1–2 μg / kg) ou remifentanil (0,2–0,3 μg / kg / min). 
O bloqueio neuromuscular foi obtido com rocurônio (0,6–0,9 mg 
/ kg). Na maioria dos casos, empregou-se o monitor do índice 
bispectral, mas o uso foi determinado pela preferência do anes-
tesista responsável pelo caso. A intubação traqueal foi realizada 
com laringoscópio Macintosh por residentes sob a orientação de 
anestesiologista assistente (especialista) ou pelo próprio anes-
tesiologista assistente. A anestesia foi mantida com sevoflurano 
(1,5–2%) em mistura de O2 e ar com FIO2 de 40% ou com propofol 
(6–10 mg / kg / h); óxido nitroso não foi empregado. Analge-

sia foi obtida com fentanil (1–2 μg / kg / h) ou remifentanil 
(0,1–0,2 μg / kg / min). Rocurônio (0,2–0,3 mg / kg / h) foi 
usado para bloqueio neuromuscular. Após avaliação da função 
neuromuscular com estimulador de nervo, a reversão do blo-
queio neuromuscular foi realizada com neostigmina (40 μg / kg) 
mais atropina (20 μg / kg) até julho de 2010, e com sugamadex 
(2–4 mg / kg) a partir de agosto de 2010. Quando a anestesia 
era realizada por residentes, a condução da anestesia era super-
visionada por anestesistas experientes, e os residentes podiam 
consultar os supervisores a qualquer momento. A extubação 
traqueal era realizada imediatamente após o paciente recu-
perar a consciência. As extubações traqueais eram realizadas 
pelo residente sob a orientação do anestesista experiente ou 
pelo anestesista experiente. A menos que a extubação traqueal 
fosse realizada na sala de cirurgia, os pacientes eram transfe-
ridos para as unidades de terapia intensiva e mantidos sob ven-
tilação mecânica até a extubação traqueal. Ocasionalmente, a 
analgesia pós-operatória era realizada com fentanil intravenoso 
ou ropivacaína peridural combinada com fentanil usando-se 
dispositivo para a analgesia controlada pelo paciente. Após o 
término da anestesia, o anestesista responsável preenchia o for-
mulário de registro de anestesia da instituição, que continha as 
seguintes informações: nome do anestesista responsável, nome 
da pessoa que realizou a intubação, dados demográficos do 
paciente, informações sobre o diagnóstico final e procedimentos 
cirúrgicos  realizados (posteriormente classificados em três clas-
ses com base na estratificação de risco cirúrgico modificado), 5 
comorbidades (hipertensão, diabetes mellitus, doença arterial 
coronariana, história de insuficiência cardíaca e doença pulmo-
nar), duração da cirurgia e da anestesia, classificação do estado 
físico segundo a American Society of Anesthesiologists (ASA), 
urgência da cirurgia (emergência ou eletiva), técnica anesté-
sica (inalatória ou intravenosa com ou sem analgesia regional), 
posicionamento intraoperatório do paciente, avaliação final das 
vias aéreas, necessidade de transfusão, analgesia pós-operató-
ria prescrita, necessidade de terapia intensiva pós-operatória, 
e eventos adversos intraoperatórios, incluindo eventos cardía-
cos, hipotensão, arritmia e hipóxia. O anestesista responsável 
pelo caso fez o seguimento do paciente e registrou a ocorrência 
de todas as complicações, incluindo qualquer experiência desa-
gradável relacionada à anestesia, durante vários dias do pós-
-operatório. Além disso, como regra geral da instituição, na alta 
hospitalar os pacientes compareciam à consulta de anestesia 
pós-operatória e preenchiam um formulário com um questio-
nário de autorrelato. O questionário incluía itens sobre trauma 
dentária, náuseas e vômitos pós-operatórios, dor de garganta, 
rouquidão, ocorrência de pesadelos, memória da extubação e 
consciência intraoperatória. Também se solicitou que os pacien-
tes avaliassem nosso cuidado perioperatório usando uma escala 
simplificada de satisfação do paciente (muito satisfatória, satis-
fatória, neutra e insatisfatória). Registramos também quantos 
dias entre o dia da cirurgia e a visita do paciente à clínica de 
anestesia para a consulta pós-operatória.

Tratamento de dados

Os dados foram coletados entre janeiro de 2009 e dezembro 
de 2013, período em que ocorreram 21.606 casos com aneste-
sia. Os critérios de exclusão e as razões para as consequentes 
reduções nos pacientes elegíveis foram os seguintes: 1 casos sem 
anestesia geral (n = 2.588), 2 casos sem visita à clínica de anes-
tesia ou aqueles que não puderam responder ao questionário 
devido a distúrbio de disfunção cognitiva (n = 2.004), 3 casos 
<15 anos (n = 1.543), e 4 casos com dados incompletos no regis-
tro de anestesia ou nas respostas no questionário pós-operatório                            
(n = 6.042) (Fig.1).



Análise estatística

As variáveis contínuas com distribuição normal são apresentadas 
como média ± desvio padrão, enquanto as não paramétricas são 
apresentadas como mediana e intervalo interquartil. As variá-
veis categóricas são apresentadas pelo número de pacientes. Na 
coorte do estudo (9.429 pacientes), utilizamos a análise univa-
riada para identificar os fatores associados à insatisfação. Quatro 
quintos (n = 7.544) dos participantes do estudo foram desig-
nados aleatoriamente para a coorte de derivação do modelo e 
um quinto reservado (n = 1.885) para validação interna. Para 
determinar os fatores que estavam significantemente associados 
ao risco de insatisfação com o serviço de anestesia, realizamos 
análise logística multivariada na coorte de derivação usando a 
incidência de insatisfação como variável dependente e outras 
covariáveis, incluindo itens do registro de anestesia e do ques-
tionário pós-operatório, como variáveis independentes. Fatores 
candidatos que mostraram associação univariada com insatis-
fação significante (p <0,2) foram usados para realizar a análise 
de regressão logística multivariada pelo método de entrada 
forçada. Todas as variáveis candidatas compuseram o modelo 
inicial e foram apresentadas como razão de chances (OR, do 
inglês odds ratio) ajustada com intervalos de confiança de 95% 
(IC). As interações entre as variáveis foram sistematicamente 
analisadas e a colinearidade foi considerada para r ou rho> 0,8 
empregando-se o coeficiente de correlação de postos de Pear-
son ou Spearman, respectivamente. A discriminação do modelo 
final de insatisfação foi avaliada por meio do teste da razão de 
verossimilhança. A área sob a curva característica de operação 
do receptor (ROC) foi calculada para avaliar o desempenho do 
modelo. A calibração do modelo foi testada usando a estatís-
tica Hosmer-Lemeshow. O modelo estatístico foi então testado 
no conjunto de dados de validação. Resumindo, foi calculado 
o risco previsto usando os dados de coorte de validação e os 
coeficientes de regressão logística a partir do conjunto de dados 
da coorte de derivação. A curva ROC foi calculada para avaliar 
o desempenho do modelo. As análises foram calculadas usando 
o programa de estatística completa MedCalc (versão 18.11.6, 
MedCalc Software bvba, Ostend, Bélgica). Valores de p <0,05 
foram considerados estatisticamente significantes.

Resultados

Analisamos os dados de 9.429 pacientes, dos quais 549, repre-
sentando 5,82% da população geral, classificaram como insatis-
fatório o nosso serviço de anestesia. Os dados dos pacientes e 
as características perioperatórias foram comparados entre os 
pacientes em ambas as categorias (Tabela 1). A análise univa-
riada revelou que idade avançada, presença de doença coe-
xistente, admissão na UTI pós-operatória, uso de anestésicos 
inalatórios, uso combinado de anestesia regional, via aérea 
difícil, consciência intraoperatória autorrelatada, memória da 
extubação traqueal, trauma dentário, NVPO, rouquidão, dor de 
garganta, dor pós-operatória, ocorrência de pesadelos e maior 
tempo para a realização da visita pós-operatória pelo aneste-
sista foram as variáveis associados à insatisfação com nosso 
serviço de anestesia que se candidataram à análise multiva-
riada realizada a seguir. Não foi observada colinearidade entre 
nenhuma das variáveis.

A análise multivariada na coorte de derivação (n = 7.544) 
revelou que comorbidade pré-operatória (OR, 1,29; IC 95%, 
1,05-1,59), combinação de anestesia regional (OR, 1,44; IC 
95%, 1,10-1,88), consciência autorrelatada (OR, 1,99; IC 95%, 
1,29–3,06), NVPO (OR, 1,54; IC 95%, 1,25–1,90), ocorrência de 
pesadelos (OR, 1,96; IC 95%, 1,52–2,53), e número de dias neces-
sários para realizar a consulta pós-operatória na clínica de anes-
tesia (OR, 1,01; IC 95%, 1,00-1,02) foram independentemente 

associados à insatisfação com nosso serviço de anestesia (Tabela 
2). A discriminação dos modelos finais, avaliados pelo teste da 
razão de verossimilhança, foi significante para essas variáveis   
(p <0,001). A análise de Hosmer-Lemeshow sugeriu calibração 
aceitável (p = 0,900). O modelo explicativo baseado nessas 
variáveis mostrou área sob a curva característica de operação 
do receptor de 0,628 (IC 95%, 0,617–0,639) (Fig. 2-A). A Figura 
2-B mostra a curva ROC calculada usando os dados de coorte 
de validação e os coeficientes de regressão logística dos dados 
da coorte de derivação. A área sob a curva (AUC, do inglês area 
under the curve) foi de 0,621 (IC de 95%, 0,599–0,643), portanto 
muito semelhante à AUC da coorte de derivação.

Realizamos o cálculo de poder post hoc para este modelo 
de regressão logística multivariada de entrada forçada empre-
gando 15 variáveis. Foram obedecidos métodos padrão para 
a estimativa do tamanho da amostra para regressão logística 
multivariada, com pelo menos dez resultados necessários para 
cada variável independente incluída.6 Com uma taxa de insatis-
fação de 549 / 9.429 (5,82%) nesta população, 2.577 pacientes 
eram necessários para que se executasse de forma precisa uma 
regressão logística multivariada com dez variáveis, o que revela 
que o tamanho da amostra deste estudo foi suficiente para cons-
truir o modelo. 

Discussão

Este estudo demonstrou que pacientes com comorbidade, sub-
metidos a anestesia regional combinada, com consciência autor-
relatada, apresentando NVPO, referindo pesadelos e que para 
os quais houve maior demora para a realização da consulta 
pós-operatória na clínica de anestesia foram todos predispostos 
a classificar como insatisfatório nosso serviço de anestesia. O 
curioso é que, parece ser realmente irrelevante para os pacien-
tes quem executava a anestesia (residente ou anestesista).

Quanto a NVPO, foi observado anteriormente que os pacien-
tes continuam a classificar náuseas/vômitos como o desfecho 
cirúrgico mais indesejável.7 Portanto, é fácil compreender que 
a presença de NVPO tenha sido uma das causas principais de 
insatisfação com nosso serviço de anestesia.

O prefácio do relatório do Quinto Projeto de Auditoria 
Nacional (Fifth National Audit Project - NAP 5) afirma que a 
consciência intraoperatória é uma complicação extremamente 
temida pelos pacientes e é uma preocupação frequentemente 
expressa durante as visitas pré-operatórias.8 Assim, também é 
fácil entender por que a consciência intraoperatória autorrefe-
rida causou insatisfação com nosso serviço de anestesia. A inci-
dência de consciência intraoperatória em nossa população foi de 
3,4%, o que é até 30 vezes maior do que incidência anteriormente 
descrita.9 Incluímos todos os casos de consciência intraoperató-
ria autorreferidos com base em questionários, mas sem qualquer 
validação específica em nossa análise. Portanto, é altamente 
provável que a maioria de nossos casos de consciência não eram 
episódios de consciência intraoperatória verdadeiros, o que sig-
nifica que tais pacientes podem ter erroneamente imaginado 
sua experiência de anestesia como resultado de sonhos tanto 
no intra quanto no pós-operatório.10,11 Previamente, havíamos 
investigado os fatores associados à consciência intraoperatória 
autorreferida.12 Naquele estudo, observamos  que a classificação 
do estado físico ASA mais alta e a situação de emergência foram 
fatores positivamente associados à incidência de consciência 
intraoperatória autorreferida, enquanto o emprego de analge-
sia pós-operatória foi negativamente associado à incidência de 
consciência autorreferida.12

Pesadelo é um sonho desagradável que pode causar forte 
resposta emocional, normalmente temor, mas também deses-
pero, ansiedade e profunda tristeza. O pesadelo pode ter situa-
ções de desconforto ou terror psicológico ou físico. Indivíduos 



que sofrem de pesadelo frequentemente acordam em estado 
de angústia e podem ser incapazes de retomar o sono por um 
longo período.13 O pesadelo é um tipo de distúrbio do sono; 13 
portanto, é razoável assumir que os pesadelos possam afetar a 
qualidade de vida do paciente durante a hospitalização, o que 
também poderia causar insatisfação com nosso serviço de anes-
tesia. A questão referente aos pesadelos na consulta de aneste-
sia pós-operatória era a seguinte: “No pós-operatório, você teve 
um sonho terrível ou que o (a) perturbou profundamente?” Em 
relação a essa questão, o horário e o local não foram conside-
rados, e a incidência de pesadelos foi determinada com base no 
relato do paciente.

Observamos que comorbidade pré-operatória estava asso-
ciada à insatisfação com nosso serviço de anestesia. Foi sugerido 
anteriormente que os pacientes frequentemente reclamavam de 
receber informações inconsistentes, da dificuldade na obtenção 
de informações e da inapropriada comunicação das informa-
ções.14 A comorbidade pode tornar o consentimento informado 
mais relevante, o que pode aumentar as oportunidades para 
atender a tais reclamações. Também foi sugerido que as prin-
cipais causas de queixas dos pacientes referiam-se a conduta 
não profissional, a comunicação deficiente entre provedor e 
paciente, ao tratamento e cuidados com o paciente e a demora 
no atendimento.15 A comorbidade deve aumentar a frequência 
de exames complementares pré-operatórios, o que também 
pode aumentar as oportunidades de resolver tais situações.

Foi observado que os pacientes que preferiram a anestesia 
geral à regional, ou aqueles que estavam programados para se 
submeter à anestesia regional, expressaram mais temor rela-
cionado a dor nas costas e à punção com agulha.16,17 Além disso, 
os resultados sugerem que os pacientes desconhecem os reais 
riscos e benefícios da anestesia regional. Ainda, como mencio-
nado acima, os pacientes frequentemente reclamam de informa-
ções inconsistentes.14 A real opinião dos pacientes com relação 
à anestesia regional poderia ter sido diferente das expectativas 
deles, não obstante o receio da punção com agulha.

É interessante notar que quanto maior o tempo para que 
ocorresse a consulta pós-operatória na clínica anestésica, mais 
alta a proporção de pacientes que classificaram como insatis-
fatório nosso serviço de anestesia. Foi relatado aumento sig-
nificante no nível de satisfação relacionada a continuidade dos 
cuidados pessoais prestados pelo anestesista após implementa-
ção de uma única visita pós-operatória pelo anestesista em com-
paração com nenhuma visita, embora permanecesse inalterada 
a satisfação geral com a anestesia.18 Foi também descrito que 
um dos preditores para a satisfação com a anestesia foi a ocor-
rência de mais de duas visitas do anestesiologista no pós-opera-
tório.19 Esse tópico pode ainda motivar debate, 20 pois nenhum 
contato com os pacientes por um período mais longo pode sig-
nificar inadequada comunicação provedor-paciente, que é uma 
das principais causas de insatisfação do paciente.15 Em nosso 
hospital, o assistente responsável pelo caso visitou e acom-
panhou o paciente no pós-operatório, mas não oficialmente, 
ou seja não era uma tarefa clínica de rotina. Assim, pode ser 
importante para os anestesiologistas visitarem oficialmente os 
pacientes nas enfermarias pós-cirúrgicas nos casos em que haja 
dificuldade para garantir uma consulta pós-operatória precoce 
na clínica de anestesia.

O presente estudo tem várias limitações que merecem dis-
cussão. Primeiro, este estudo foi de natureza retrospectiva; 
portanto, variáveis não medidas ainda podem confundir os 
resultados. Utilizamos dados do registro de anestesia do hos-
pital, que incluía informações essenciais mínimas sobre cada 
caso, mas não incluía detalhes precisos. Portanto, não obtive-
mos diversas variáveis que podem ter afetado a insatisfação do 
paciente. Por exemplo, foi previamente descrito que ansiedade 
e desconforto devidos a sede e sonolência foram os itens mais 
citados como o pior aspecto da experiência perioperatória.1 No 

entanto, nosso estudo não incluiu esses itens. Em segundo lugar, 
este estudo empregou o autorrelato do paciente para determi-
nar os sintomas, que dependia da memória. Foi relatado que 
abordagens prospectivas usando questionários detectam subs-
tancialmente mais eventos desagradáveis do que aqueles basea-
dos em relatos espontâneos de pacientes, 20 o que pode explicar 
as incidências relativamente maiores de complicações pós-ope-
ratórias relacionadas à anestesia em nossa população. Não se 
pode negar que essas lembranças de complicações relacionadas 
à anestesia podem ter afetado a avaliação de nosso serviço pelos 
pacientes. Terceiro, um número considerável de pacientes foi 
excluído do estudo. No entanto, os pacientes excluídos podem 
não ter afetado os resultados porque a exclusão foi realizada de 
acordo com critérios objetivos, e a ausência dos dados ocorreu 
ao acaso. Quarto, poderia ter havido desvios do nosso proto-
colo institucional de anestesia porque a técnica de anestesia 
foi, em última análise, decidida de acordo com a preferência 
do assistente de anestesia. No entanto, nosso hospital é um             
hospital-escola, sendo, portanto, razoável pensar que, embora 
possa ter havido alguns desvios do protocolo padrão, eles não 
foram muitos. Por fim, nosso estudo representa uma auditoria 
da prática clínica em uma única instituição, e nossos achados 
podem não ser generalizáveis para a prática da anestesiologia 
como um todo.

Conclusões

Pacientes com comorbidade, submetidos a anestesia geral com-
binada a anestesia regional, com consciência intraoperatória 
autorrelatada, apresentando NVPO, relatando pesadelos e que 
demoraram para realizar a consulta pós-operatória na clínica de 
anestesia apresentaram tendência a classificar nosso serviço de 
anestesia como insatisfatório. Embora permaneçam desconheci-
das as razões exatas para que esses fatores contribuam para a 
insatisfação do paciente, este estudo sugere que há oportunida-
des para melhorias no nosso serviço.

O que se sabe

“Insatisfação” não é a recíproca de “satisfação”. Taxas consi-
deráveis de pacientes descreveram desconforto grave relacio-
nado aos efeitos colaterais pós-operatórios; no entanto, poucos 
pacientes relataram insatisfação com qualquer aspecto dos cui-
dados anestésicos.

O que há de novo

Investigamos a taxa de insatisfação com o serviço de anestesia. 
Comorbidade, anestesia regional, autorrelato de consciência, 
NVPO, pesadelos e períodos mais longos para a realização da 
consulta pós-operatória com anestesista podem gerar insatisfa-
ção nos pacientes submetidos a anestesia geral.

Conflito de interesses

Não há conflito de interesses.
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Tabela 1: Resultados da análise univariada

Variáveis expressas em número de pacientes, Média (DP) ou Mediana (IIQ).
*: Variáveis assinaladas com asterisco fizeram parte do modelo de regressão logística.

ASA; American Society of Anesthesiologists, UTI; unidade de terapia intensiva, NVPO; náusea e vômito no pós-operatório

Tabela 1. Resultados da análise univariada 

 
Insatisfeitos 

(n=549) 

Não insatisfeitos 

(n=8880) 
p 

Idade (ano) 57,5(17,8) 58,8(17,2) 0,093* 

Sexo (M / F) 246/303 4170/4710 0,333 

Altura (cm) 159,4(9,2) 160,0(9,2) 0,438 

Peso (kg) 58,1(12,9) 58,6(12,5) 0,450 

Classificação do estado físico ASA (1-5) 2(1-2) 2(1-2) 0,326 

Presença de comorbidade (S / N) 336/213 4948/3932 0,013* 

Duração da anestesia (min) 251(149) 255(152) 0,473 

Duração da cirurgia (min) 187(137) 192(140) 0,433 

Porte da cirurgia (1-3) 2(2-2) 2(2-2) 0,931 

Emergência (S / N) 82/467 1230/7650 0,484 

Admissão na UTI (S / N) 116/433 1625/7255 0,1* 

Anestesia inalatória (S / N) 413/136 6943/1937 0,111* 

Analgesia pós-operatória (S / N) 166/383 2887/5993 0,28 

Anestesia regional combinada (S / N) 127/422 1738/7142 0,047* 

Posição cirúrgica (supina) (S / N) 442/107 7035/1845 0,515 

Condução do caso por residentes (S / N) 308/241 5083/3797 0,625 

Via aérea difícil (S / N) 25/524 298/8582 0,145* 

Transfusão (S / N) 73/476 1190/7690 1 

Evento adverso intraoperatório (S / N) 3/546 28/8852 0,424 

Consciência intraoperatória autorrelatada (S / N) 34/515 277/8603 <0,0001* 

Lembrança da extubação (S / N) 55/494 650/8230 0,024* 

Trauma dentário (S / N) 8/541 80/8800 0,172* 

NVPO (S / N) 180/369 2091/6789 <0,0001* 

Rouquidão (S / N) 253/296 3476/5404 0,0013* 

Dor de garganta (S / N) 253/296 3534/5346 0,004* 

Dor pós-operatória (S / N) 399/150 6056/2824 0,029* 

Pesadelo (S / N) 112/437 901/7979 <0,0001* 

Tempo decorrido para consulta pós-operatória com anestesista (dia) 

 

9,2(8,5) 

 

8,3(7,1) 

 

0,007* 

 

Variáveis expressas em número de pacientes, Média (DP) ou Mediana (IIQ). 

*: Variáveis assinaladas com asterisco fizeram parte do modelo de regressão logística. 

ASA; American Society of Anesthesiologists, UTI; unidade de terapia intensiva, NVPO; náusea e vômito no pós-operatório 



Tabela 2: Resultados da análise multivariada na coorte de derivação (n = 7544) 

Tabela 2. Resultados da análise multivariada na coorte de derivação (n = 7544) 

Variáveis Odds ratio IC 95% p 

Idade (ano) 0,99 0,99-1,001 0,334 
Presença de comorbidade 1,29 1,05-1,59 0,014 
Admissão na UTI 1,00 0,74-1,35 0,975 
Anestesia inalatória 0,86 0,68-1,08 0,197 
Anestesia regional combinada 1,44 1,10-1,88 0,007 
Via aérea difícil 1,45 0,84-2,49 0,180 
Consciência intraoperatória autorrelatada 1,98 1,29-3,06 0,002 
Lembrança da extubação 0,98 0,69-1,39 0,896 
Trauma dentário 1,54 0,72-3,32 0,265 
NVPO 1,54 1,25-1,90 0,0001 
Rouquidão 1,15 0,93-1,42 0,186 
Dor de garganta 1,12 0,91-1,38 0,299 
Dor pós-operatória 1,19 0,95-1,49 0,124 
Pesadelo 1,96 1,52-2,53 <0,0001 
Tempo decorrido para consulta pós-operatória com anestesista (dia) 1,01 1,00-1,02 0,026 

 
UTI; unidade de terapia intensiva, NVPO; náuseas e vômitos pós-operatórios 
 

Tabela 2: UTI; unidade de terapia intensiva, NVPO; náuseas e vômitos pós-operatórios.



Figura 1: Fluxograma de inclusão e exclusão de pacientes
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Figura 2: Curvas de Característica de Operação do Receptor (ROC)
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AUC = 0.621
p < 0.001

Fig2-A Fig2-B

AUC = 0.628
p < 0.001

Fig2-A. Curva ROC dos 7.544 pacientes da coorte de derivação. Fig2-B. Curva ROC dos 1.885 pacientes do conjunto de dados  
de validação.


