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Resumo

Introducdo: A maioria dos estudos anteriores usou questionarios para investigar a satisfacdao do paciente com os cuidados anestési-
cos. Analisamos, retrospectivamente, a taxa de insatisfacdo com a anestesia e seus fatores contribuintes através de um questionario
abordando eventos adversos relacionados a anestesia e uma escala simplificada de satisfacdo do paciente.

Métodos: O estudo consistiu da analise retrospectiva de registro hospitalar de 21.606 casos de anestesia. Realizamos analise logistica
multivariada em amostra de 9.429 pacientes. Com o objetivo de estudar fatores significantemente associados ao risco de insatisfacao
do paciente com a anestesia, definimos como variavel dependente a taxa de insatisfacdo, e como variaveis independentes outras
covariaveis extraidas do registro da anestesia e de um questionario pos-operatorio.

Resultados: Na amostra estudada, 549 pacientes avaliaram o servico de anestesia como insatisfatorio. A analise multivariada iden-
tificou como independentemente associados a insatisfacdo com o servico de anestesia a presenca pré-operatoria de comorbidade
[razdo de chances (OR), 1,29; Intervalo de Confianca de 95% (IC), 1,05-1,59], anestesia regional combinada a anestesia geral (OR,
1,44; 1C 95%, 1,10-1,88), a consciéncia intraoperatoria autorreferida (OR, 1,99; IC 95%, 1,29-3,06), a presenca de nauseas e vomitos
pos-operatorios (NVPO) (OR, 1,54; IC 95%, 1,25-1,90), a ocorréncia de pesadelos (OR, 1,96; IC 95%, 1,52-2,53) e o numero de dias
necessarios para que ocorresse a visita pos-anestésica (OR, 1,01; IC 95%, 1,00-1,02).

Conclusées: Observamos tendéncia a classificar nosso servico de anestesia como insatisfatorio nos pacientes com doenca coexistente,
nos submetidos a anestesia regional combinada a geral, na presenca de consciéncia intraoperatdria autorrelatada, com NVPO, com
episodios de pesadelos e em relacdo ao nimero de dias necessarios para realizar a consulta pds-operatoria na clinica de anestesia.
Embora seja desconhecida a exata explicacao para os fatores contribuintes da insatisfacdo, este estudo sugere que ha oportunidades
para a melhoria no nosso servico.
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Introducao

Segundo estudo observacional recente e abrangente, 35%
dos pacientes relataram desconforto grave relacionado a
efeito colateral pds-operatério, como sede, dor e sonoléncia.
No entanto, apenas 5% dos pacientes referiram insatisfacao
associada a algum aspecto dos cuidados anestésicos.’ Isso pode
indicar que as complicacdes relacionadas a anestesia nao estao
diretamente associadas a insatisfacao ou satisfacao do paciente
em relacdo ao manejo da anestesia. A satisfacao do paciente
é uma medida precisa do bom funcionamento de servicos de
salde, e é aplicavel ao cuidado anestésico.? No entanto, é difi-
cil, e nem sempre apropriado, definir desfechos substitutos
para a satisfacdo do paciente com os cuidados anestésicos.?
Por exemplo, a quantidade de cuidado pds-operatdrio empatico
pode muito bem ter mais influéncia na satisfacao do paciente
do que a reducdo dos sintomas de complicacdes anestésicas.?
De fato, foi descrito que, de forma geral, os pacientes avaliam
positivamente os cuidados médicos recebidos, * e também foi
sugerido que o foco na satisfacao do paciente pode mascarar a
percepcao do cuidador quanto a necessidade de melhorias adi-
cionais.* Na verdade, em nossa pratica, raramente descobrimos
a insatisfacao dos pacientes sem que seja ativamente procurada
por nos. Paradoxalmente, quando os pacientes expressam insa-
tisfacdo, é razoavel pensar que haja um motivo justo que nao
pode passar despercebido.

A maioria dos estudos anteriores usou questionarios para
investigar a satisfacdo do paciente quanto aos cuidados anes-
tésicos. No entanto, nessa situacdo, nao pensamos que a insa-
tisfacdo seja a funcao reciproca de “satisfacdo” porque os
questionarios geralmente incluem uma “opcao nem satisfeito,
nem insatisfeito”, no que diz respeito a satisfacdo ou insatisfa-
cao. Portanto, precisamos investigar minuciosamente a taxa de
insatisfacao com o servico de anestesia. Neste estudo, analisa-
mos retrospectivamente a taxa de insatisfacao com os cuidados
anestésicos e seus fatores contribuintes, através do uso de um
questionario que incluia eventos adversos anestésicos e uma
escala simplificada de satisfacao do paciente.

Métodos

Obtivemos aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa para a
revisao dos prontuarios médicos dos pacientes, para o acesso
aos dados do registro institucional de anestesia e para o relato
dos resultados. O Comité de Etica em Pesquisa (parecer n° 1428
aprovado em 19 de dezembro de 2016 e revisado em 23 de
agosto de 2019) dispensou a exigéncia de consentimento infor-
mado por escrito.

Tratamento perioperatério do paciente

Nao foi realizada padronizacdo para as técnicas de inducéo e
manutencao da anestesia. No entanto, as técnicas anestésicas
nao variaram significantemente, porque o estudo foi realizado
em um Unico hospital. Nao houve uso de medicacdo pré-anes-
tésica e a inducdo da anestesia geral foi realizada geralmente
por via intravenosa com propofol (1-2,5 mg / kg) associado a
fentanil (1-2 pg / kg) ou remifentanil (0,2-0,3 pg / kg / min).
0 bloqueio neuromuscular foi obtido com rocurénio (0,6-0,9 mg
/ kg). Na maioria dos casos, empregou-se o monitor do indice
bispectral, mas o uso foi determinado pela preferéncia do anes-
tesista responsavel pelo caso. A intubacao traqueal foi realizada
com laringoscdpio Macintosh por residentes sob a orientacao de
anestesiologista assistente (especialista) ou pelo proprio anes-
tesiologista assistente. A anestesia foi mantida com sevoflurano
(1,5-2%) em mistura de 02 e ar com FI02 de 40% ou com propofol
(6-10 mg / kg / h); oxido nitroso nao foi empregado. Analge-

sia foi obtida com fentanil (1-2 pg / kg / h) ou remifentanil
(0,1-0,2 pg / kg / min). Rocurénio (0,2-0,3 mg / kg / h) foi
usado para bloqueio neuromuscular. Apos avaliacdo da funcao
neuromuscular com estimulador de nervo, a reversao do blo-
queio neuromuscular foi realizada com neostigmina (40 pg / kg)
mais atropina (20 pg / 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 conducao da anestesia era super-
visionada por anestesistas experientes, e os residentes podiam
consultar os supervisores a qualquer momento. A extubacao
traqueal era realizada imediatamente apds o paciente recu-
perar a consciéncia. As extubacdes traqueais eram realizadas
pelo residente sob a orientacao do anestesista experiente ou
pelo anestesista experiente. A menos que a extubacao traqueal
fosse realizada na sala de cirurgia, os pacientes eram transfe-
ridos para as unidades de terapia intensiva e mantidos sob ven-
tilacdo mecanica até a extubacao traqueal. Ocasionalmente, a
analgesia pos-operatoria era realizada com fentanil intravenoso
ou ropivacaina peridural combinada com fentanil usando-se
dispositivo para a analgesia controlada pelo paciente. Apos o
término da anestesia, o anestesista responsavel preenchia o for-
mulario de registro de anestesia da instituicao, que continha as
seguintes informacdes: nome do anestesista responsavel, nome
da pessoa que realizou a intubacdo, dados demograficos do
paciente, informacodes sobre o diagnodstico final e procedimentos
cirurgicos realizados (posteriormente classificados em trés clas-
ses com base na estratificacao de risco cirrgico modificado), 5
comorbidades (hipertensao, diabetes mellitus, doenca arterial
coronariana, historia de insuficiéncia cardiaca e doenca pulmo-
nar), duracao da cirurgia e da anestesia, classificacao do estado
fisico segundo a American Society of Anesthesiologists (ASA),
urgéncia da cirurgia (emergéncia ou eletiva), técnica anesté-
sica (inalatdria ou intravenosa com ou sem analgesia regional),
posicionamento intraoperatorio do paciente, avaliacao final das
vias aéreas, necessidade de transfusdo, analgesia pos-operato-
ria prescrita, necessidade de terapia intensiva pos-operatoria,
e eventos adversos intraoperatorios, incluindo eventos cardia-
cos, hipotensao, arritmia e hipoxia. O anestesista responsavel
pelo caso fez o seguimento do paciente e registrou a ocorréncia
de todas as complicacdes, incluindo qualquer experiéncia desa-
gradavel relacionada a anestesia, durante varios dias do pos-
-operatorio. Além disso, como regra geral da instituicao, na alta
hospitalar os pacientes compareciam a consulta de anestesia
pos-operatoria e preenchiam um formulario com um questio-
nario de autorrelato. O questionario incluia itens sobre trauma
dentaria, nauseas e vomitos pos-operatorios, dor de garganta,
rouquidao, ocorréncia de pesadelos, memoria da extubacéo e
consciéncia intraoperatoria. Também se solicitou que os pacien-
tes avaliassem nosso cuidado perioperatoério usando uma escala
simplificada de satisfacao do paciente (muito satisfatoria, satis-
fatoria, neutra e insatisfatoria). Registramos também quantos
dias entre o dia da cirurgia e a visita do paciente a clinica de
anestesia para a consulta pos-operatoria.

Tratamento de dados

Os dados foram coletados entre janeiro de 2009 e dezembro
de 2013, periodo em que ocorreram 21.606 casos com aneste-
sia. Os critérios de exclusao e as razdes para as consequentes
reducdes nos pacientes elegiveis foram os seguintes: ' casos sem
anestesia geral (n = 2.588), * casos sem visita a clinica de anes-
tesia ou aqueles que nao puderam responder ao questionario
devido a disturbio de disfuncdo cognitiva (n = 2.004), * casos
<15 anos (n = 1.543), e “ casos com dados incompletos no regis-
tro de anestesia ou nas respostas no questionario pos-operatorio
(n = 6.042) (Fig.1).



Andlise estatistica

As variaveis continuas com distribuicdo normal sao apresentadas
como média + desvio padrao, enquanto as nao paramétricas sao
apresentadas como mediana e intervalo interquartil. As varia-
veis categoricas sao apresentadas pelo nimero de pacientes. Na
coorte do estudo (9.429 pacientes), utilizamos a analise univa-
riada para identificar os fatores associados a insatisfacdo. Quatro
quintos (n = 7.544) dos participantes do estudo foram desig-
nados aleatoriamente para a coorte de derivacao do modelo e
um quinto reservado (n = 1.885) para validacao interna. Para
determinar os fatores que estavam significantemente associados
ao risco de insatisfacao com o servico de anestesia, realizamos
analise logistica multivariada na coorte de derivacdo usando a
incidéncia de insatisfacdo como variavel dependente e outras
covariaveis, incluindo itens do registro de anestesia e do ques-
tionario pds-operatério, como variaveis independentes. Fatores
candidatos que mostraram associacao univariada com insatis-
facdo significante (p <0,2) foram usados para realizar a analise
de regressao logistica multivariada pelo método de entrada
forcada. Todas as variaveis candidatas compuseram o modelo
inicial e foram apresentadas como razao de chances (OR, do
inglés odds ratio) ajustada com intervalos de confianca de 95%
(IC). As interacOes entre as variaveis foram sistematicamente
analisadas e a colinearidade foi considerada para r ou rho> 0,8
empregando-se o coeficiente de correlacao de postos de Pear-
son ou Spearman, respectivamente. A discriminacao do modelo
final de insatisfacao foi avaliada por meio do teste da razao de
verossimilhanca. A area sob a curva caracteristica de operacao
do receptor (ROC) foi calculada para avaliar o desempenho do
modelo. A calibracdo do modelo foi testada usando a estatis-
tica Hosmer-Lemeshow. O modelo estatistico foi entao testado
no conjunto de dados de validacao. Resumindo, foi calculado
o risco previsto usando os dados de coorte de validacao e os
coeficientes de regressao logistica a partir do conjunto de dados
da coorte de derivacao. A curva ROC foi calculada para avaliar
o desempenho do modelo. As analises foram calculadas usando
o programa de estatistica completa MedCalc (versao 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 populacao geral, classificaram como insatis-
fatorio o nosso servico de anestesia. Os dados dos pacientes e
as caracteristicas perioperatorias foram comparados entre os
pacientes em ambas as categorias (Tabela 1). A analise univa-
riada revelou que idade avancada, presenca de doenca coe-
xistente, admissdao na UTIl pods-operatoéria, uso de anestésicos
inalatorios, uso combinado de anestesia regional, via aérea
dificil, consciéncia intraoperatoria autorrelatada, memoéria da
extubacao traqueal, trauma dentario, NVPO, rouquidao, dor de
garganta, dor pos-operatoria, ocorréncia de pesadelos e maior
tempo para a realizacdo da visita pos-operatoria pelo aneste-
sista foram as variaveis associados a insatisfacdo com nosso
servico de anestesia que se candidataram a analise multiva-
riada realizada a seguir. Nao foi observada colinearidade entre
nenhuma das variaveis.

A analise multivariada na coorte de derivacao (n = 7.544)
revelou que comorbidade pré-operatoria (OR, 1,29; IC 95%,
1,05-1,59), combinacao de anestesia regional (OR, 1,44; IC
95%, 1,10-1,88), consciéncia autorrelatada (OR, 1,99; IC 95%,
1,29-3,06), NVPO (OR, 1,54; IC 95%, 1,25-1,90), ocorréncia de
pesadelos (OR, 1,96; IC 95%, 1,52-2,53), e nimero de dias neces-
sarios para realizar a consulta pos-operatoria na clinica de anes-
tesia (OR, 1,01; IC 95%, 1,00-1,02) foram independentemente

associados a insatisfacdo com nosso servico de anestesia (Tabela
2). A discriminacao dos modelos finais, avaliados pelo teste da
razdo de verossimilhanca, foi significante para essas variaveis
(p <0,001). A analise de Hosmer-Lemeshow sugeriu calibracao
aceitavel (p = 0,900). O modelo explicativo baseado nessas
variaveis mostrou area sob a curva caracteristica de operacao
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 validacao e os coeficientes de regressao logistica dos dados
da coorte de derivacao. A area sob a curva (AUC, do inglés area
under the curve) foi de 0,621 (IC de 95%, 0,599-0,643), portanto
muito semelhante a AUC da coorte de derivacao.

Realizamos o calculo de poder post hoc para este modelo
de regressao logistica multivariada de entrada forcada empre-
gando 15 variaveis. Foram obedecidos métodos padrdo para
a estimativa do tamanho da amostra para regressao logistica
multivariada, com pelo menos dez resultados necessarios para
cada variavel independente incluida.6 Com uma taxa de insatis-
facao de 549 / 9.429 (5,82%) nesta populacao, 2.577 pacientes
eram necessarios para que se executasse de forma precisa uma
regressao logistica multivariada com dez variaveis, o que revela
que o tamanho da amostra deste estudo foi suficiente para cons-
truir o modelo.

Discussao

Este estudo demonstrou que pacientes com comorbidade, sub-
metidos a anestesia regional combinada, com consciéncia autor-
relatada, apresentando NVPO, referindo pesadelos e que para
0s quais houve maior demora para a realizacao da consulta
pos-operatoria na clinica de anestesia foram todos predispostos
a classificar como insatisfatorio nosso servico 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 nauseas/vomitos como o desfecho
cirtrgico mais indesejavel.” Portanto, é facil compreender que
a presenca de NVPO tenha sido uma das causas principais de
insatisfacdo com nosso servico de anestesia.

O prefacio do relatério do Quinto Projeto de Auditoria
Nacional (Fifth National Audit Project - NAP 5) afirma que a
consciéncia intraoperatoria € uma complicacao extremamente
temida pelos pacientes e é uma preocupacdo frequentemente
expressa durante as visitas pré-operatorias.® Assim, também é
facil entender por que a consciéncia intraoperatoria autorrefe-
rida causou insatisfacdo com nosso servico de anestesia. A inci-
déncia de consciéncia intraoperatoéria em nossa populacao foi de
3,4%, o que é até 30 vezes maior do que incidéncia anteriormente
descrita.’ Incluimos todos os casos de consciéncia intraoperato-
ria autorreferidos com base em questionarios, mas sem qualquer
validacao especifica em nossa analise. Portanto, é altamente
provavel que a maioria de nossos casos de consciéncia ndo eram
episodios de consciéncia intraoperatoria verdadeiros, o que sig-
nifica que tais pacientes podem ter erroneamente imaginado
sua experiéncia de anestesia como resultado de sonhos tanto
no intra quanto no poés-operatorio.'®'" Previamente, haviamos
investigado os fatores associados a consciéncia intraoperatoria
autorreferida.'> Naquele estudo, observamos que a classificacao
do estado fisico ASA mais alta e a situacao de emergéncia foram
fatores positivamente associados a incidéncia de consciéncia
intraoperatoria autorreferida, enquanto o emprego de analge-
sia pos-operatoria foi negativamente associado a incidéncia de
consciéncia autorreferida.™

Pesadelo é um sonho desagradavel que pode causar forte
resposta emocional, normalmente temor, mas também deses-
pero, ansiedade e profunda tristeza. O pesadelo pode ter situa-
coes de desconforto ou terror psicolégico ou fisico. Individuos



que sofrem de pesadelo frequentemente acordam em estado
de anglstia e podem ser incapazes de retomar o sono por um
longo periodo.” O pesadelo é um tipo de distUrbio do sono; **
portanto, é razoavel assumir que os pesadelos possam afetar a
qualidade de vida do paciente durante a hospitalizacao, o que
também poderia causar insatisfacdo com nosso servico de anes-
tesia. A questao referente aos pesadelos na consulta de aneste-
sia pos-operatoria era a seguinte: “No pos-operatorio, vocé teve
um sonho terrivel ou que o (a) perturbou profundamente?” Em
relacdo a essa questdo, o horario e o local nao foram conside-
rados, e a incidéncia de pesadelos foi determinada com base no
relato do paciente.

Observamos que comorbidade pré-operatoéria estava asso-
ciada a insatisfacdo com nosso servico de anestesia. Foi sugerido
anteriormente que os pacientes frequentemente reclamavam de
receber informacoes inconsistentes, da dificuldade na obtencao
de informacdes e da inapropriada comunicacao das informa-
coes.™ A comorbidade pode tornar o consentimento informado
mais relevante, o que pode aumentar as oportunidades para
atender a tais reclamacoes. Também foi sugerido que as prin-
cipais causas de queixas dos pacientes referiam-se a conduta
nao profissional, a comunicacao deficiente entre provedor e
paciente, ao tratamento e cuidados com o paciente e a demora
no atendimento.” A comorbidade deve aumentar a frequéncia
de exames complementares pré-operatoérios, o que também
pode aumentar as oportunidades de resolver tais situacoes.

Foi observado que os pacientes que preferiram a anestesia
geral a regional, ou aqueles que estavam programados para se
submeter a anestesia regional, expressaram mais temor rela-
cionado a dor nas costas e a puncao com agulha.’®'” Além disso,
os resultados sugerem que os pacientes desconhecem os reais
riscos e beneficios da anestesia regional. Ainda, como mencio-
nado acima, os pacientes frequentemente reclamam de informa-
¢cOes inconsistentes.' A real opinidao dos pacientes com relacao
a anestesia regional poderia ter sido diferente das expectativas
deles, nao obstante o receio da puncao com agulha.

E interessante notar que quanto maior o tempo para que
ocorresse a consulta pos-operatoria na clinica anestésica, mais
alta a proporcao de pacientes que classificaram como insatis-
fatorio nosso servico de anestesia. Foi relatado aumento sig-
nificante no nivel de satisfacao relacionada a continuidade dos
cuidados pessoais prestados pelo anestesista apds implementa-
¢ao de uma Unica visita pos-operatoria pelo anestesista em com-
paracao com nenhuma visita, embora permanecesse inalterada
a satisfacdo geral com a anestesia.'® Foi também descrito que
um dos preditores para a satisfacao com a anestesia foi a ocor-
réncia de mais de duas visitas do anestesiologista no pos-opera-
torio." Esse topico pode ainda motivar debate, 2° pois nenhum
contato com os pacientes por um periodo mais longo pode sig-
nificar inadequada comunicacao provedor-paciente, que é uma
das principais causas de insatisfacdo do paciente.” Em nosso
hospital, o assistente responsavel pelo caso visitou e acom-
panhou o paciente no poés-operatério, mas nao oficialmente,
ou seja nao era uma tarefa clinica de rotina. Assim, pode ser
importante para os anestesiologistas visitarem oficialmente os
pacientes nas enfermarias pos-cirirgicas nos casos em que haja
dificuldade para garantir uma consulta pos-operatoria precoce
na clinica de anestesia.

O presente estudo tem varias limitacdes que merecem dis-
cussdao. Primeiro, este estudo foi de natureza retrospectiva;
portanto, variaveis nao medidas ainda podem confundir os
resultados. Utilizamos dados do registro de anestesia do hos-
pital, que incluia informacdes essenciais minimas sobre cada
caso, mas nao incluia detalhes precisos. Portanto, nao obtive-
mos diversas variaveis que podem ter afetado a insatisfacao do
paciente. Por exemplo, foi previamente descrito que ansiedade
e desconforto devidos a sede e sonoléncia foram os itens mais
citados como o pior aspecto da experiéncia perioperatoria.1 No

entanto, nosso estudo nao incluiu esses itens. Em segundo lugar,
este estudo empregou o autorrelato do paciente para determi-
nar os sintomas, que dependia da memoria. Foi relatado que
abordagens prospectivas usando questionarios detectam subs-
tancialmente mais eventos desagradaveis do que aqueles basea-
dos em relatos espontaneos de pacientes, »° o que pode explicar
as incidéncias relativamente maiores de complicacoes pos-ope-
ratorias relacionadas a anestesia em nossa populacdo. Nao se
pode negar que essas lembrancas de complicacdes relacionadas
a anestesia podem ter afetado a avaliacao de nosso servico pelos
pacientes. Terceiro, um numero consideravel de pacientes foi
excluido do estudo. No entanto, os pacientes excluidos podem
nao ter afetado os resultados porque a exclusao foi realizada de
acordo com critérios objetivos, e a auséncia dos dados ocorreu
ao acaso. Quarto, poderia ter havido desvios do nosso proto-
colo institucional de anestesia porque a técnica de anestesia
foi, em Ultima analise, decidida de acordo com a preferéncia
do assistente de anestesia. No entanto, nosso hospital é um
hospital-escola, sendo, portanto, razoavel pensar que, embora
possa ter havido alguns desvios do protocolo padrao, eles nao
foram muitos. Por fim, nosso estudo representa uma auditoria
da pratica clinica em uma Unica instituicao, e nossos achados
podem n&o ser generalizaveis para a pratica da anestesiologia
como um todo.

Conclusoes

Pacientes com comorbidade, submetidos a anestesia geral com-
binada a anestesia regional, com consciéncia intraoperatoria
autorrelatada, apresentando NVPO, relatando pesadelos e que
demoraram para realizar a consulta pos-operatoria na clinica de
anestesia apresentaram tendéncia a classificar nosso servico de
anestesia como insatisfatério. Embora permanecam desconheci-
das as razdes exatas para que esses fatores contribuam para a
insatisfacao do paciente, este estudo sugere que ha oportunida-
des para melhorias no nosso servico.

O que se sabe

“Insatisfacao” nao € a reciproca de “satisfacdo”. Taxas consi-
deraveis de pacientes descreveram desconforto grave relacio-
nado aos efeitos colaterais pds-operatorios; no entanto, poucos
pacientes relataram insatisfacao com qualquer aspecto dos cui-
dados anestésicos.

O que hd de novo

Investigamos a taxa de insatisfacao com o servico de anestesia.
Comorbidade, anestesia regional, autorrelato de consciéncia,
NVPO, pesadelos e periodos mais longos para a realizacdo da
consulta pos-operatéria com anestesista podem gerar insatisfa-
¢ao nos pacientes submetidos a anestesia geral.

Conflito de interesses

N&o ha conflito de interesses.
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Tabela 1: Resultados da analise univariada

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
Classificacao do estado fisico ASA (1-5) 2(1-2) 2(1-2) 0,326
Presenca de comorbidade (S / N) 336/213 4948/3932 0,013*
Duracao da anestesia (min) 251(149) 255(152) 0,473
Duracao da cirurgia (min) 187(137) 192(140) 0,433
Porte da cirurgia (1-3) 2(2-2) 2(2-2) 0,931
Emergéncia (S / N) 82/467 1230/7650 0,484
Admissao na UTI (S / N) 116/433 1625/7255 0,1*
Anestesia inalatoria (S / N) 413/136 6943/1937 0,111*
Analgesia pos-operatoria (S / N) 166/383 2887/5993 0,28
Anestesia regional combinada (S / N) 127/422 1738/7142 0,047*
Posicéo cirurgica (supina) (S / N) 442/107 7035/1845 0,515
Conducao do caso por residentes (S / N) 308/241 5083/3797 0,625
Via aérea dificil (S / N) 25/524 298/8582 0,145*
Transfusao (S / N) 73/476 1190/7690 1

Evento adverso intraoperatorio (S / N) 3/546 28/8852 0,424
Consciéncia intraoperatoria autorrelatada (S / N) 34/515 277/8603 <0,0001*
Lembranca da extubacao (S / N) 55/494 650/8230 0,024*
Trauma dentario (S / N) 8/541 80/8800 0,172*
NVPO (S / N) 180/369 2091/6789 <0,0001*
Rouquidao (S / N) 253/296 3476/5404 0,0013*
Dor de garganta (S / N) 253/296 3534/5346 0,004*
Dor pos-operatoria (S / N) 399/150 6056/2824 0,029*
Pesadelo (S / N) 112/437 901/7979 <0,0001*
Tempo decorrido para consulta pos-operatoria com anestesista (dia) 9,2(8,5) 8,3(7,1) 0,007+

Variaveis expressas em nimero de pacientes, Média (DP) ou Mediana (11Q).
*: Variaveis assinaladas com asterisco fizeram parte do modelo de regressao logistica.
ASA; American Society of Anesthesiologists, UTI; unidade de terapia intensiva, NVPO; nausea e vomito no pos-operatorio



Tabela 2: Resultados da analise multivariada na coorte de derivacao (n = 7544)

Idade (ano) 0,99 0,99-1,001 0,334
Presenca de comorbidade 1,29 1,05-1,59 0,014
Admissao na UTI 1,00 0,74-1,35 0,975
Anestesia inalatoria 0,86 0,68-1,08 0,197
Anestesia regional combinada 1,44 1,10-1,88 0,007
Via aérea dificil 1,45 0,84-2,49 0,180
Consciéncia intraoperatoria autorrelatada 1,98 1,29-3,06 0,002
Lembranca da extubacao 0,98 0,69-1,39 0,896
Trauma dentario 1,54 0,72-3,32 0,265
NVPO 1,54 1,25-1,90 0,0001
Rouquidao 1,15 0,93-1,42 0,186
Dor de garganta 1,12 0,91-1,38 0,299
Dor pés-operatoria 1,19 0,95-1,49 0,124
Pesadelo 1,96 1,52-2,53 <0,0001
Tempo decorrido para consulta pos-operatoria com anestesista (dia) 1,01 1,00-1,02 0,026

Tabela 2: UTI; unidade de terapia intensiva, NVPO; nauseas e vomitos pos-operatorios.



Figura 1: Fluxograma de inclusao e exclusao de pacientes
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Figura 2: Curvas de Caracteristica de Operacao do Receptor (ROC)
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Fig2-B. Curva ROC dos 1.885 pacientes do conjunto de dados

Fig2-A. Curva ROC dos 7.544 pacientes da coorte de derivacao.
de validacao.



