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RESUMO
Oliveira F°® GR - Rotinas de Cuidados Pds-Anestésicos de
Anestesiologistas Brasileiros

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: Né&o existem dados sobre a
disponibilidade de equipamentos nas Salas de Recuperagdo
Pés-Anestésica (SRPA), as rotinas de monitorizagdo e o0s
critérios de alta pods-anestésica utilizados pelos
anestesiologistas brasileiros. Este estudo visou obter estas
informagées.

METODO: Foi pesquisada uma amostra aleatéria de 1123
anestesiologistas. Os dados foram analisados por tabulagao
simples e cruzada e por regresséo logistica.

RESULTADOS: Foram analisados 271 questionarios
(26,59%). O estudo revelou que a maioria dos
anestesiologistas atua em instituigbes que possuem SRPA
equipadas com dispositivos de reanimagdo, fontes de
oxigénio, aspiradores, cardioscopios, oximetros de pulso e que
mantém anestesiologista de plantdo. A existéncia de monitores
de fungdo neuromuscular e dispositivos de aquecimento ativo
é menos freqiiente. Em ordem decrescente de freqiiéncia, sdo
monitorizados rotineiramente a pressao arterial, a freqliéncia
cardiaca, a SpO,, o nivel de consciéncia, a paténcia das vias
aéreas, a freqliéncia respiratéria, as nauseas e vomitos, a dor
pos-operatéria e a forga muscular. A oxigenioterapia, 0s
antieméticos e o tratamento de calafrios pés-operatorios séo
administrados rotineiramente ou a pacientes selecionados
pela maioria dos anestesiologistas. A maioria dos
anestesiologistas registra os dados pos-anestésicos.

CONCLUSOES: Este estudo sugere que os anestesiologistas
brasileiros preocupam-se com a seguranga dos pacientes no
periodo pos-anestésico imediato, conforme atestam a elevada
disponibilidade de equipamentos e os percentuais expressivos
de monitorizagdo de parametros isolados. Algumas rotinas de
monitorizagdo precisam ser implementadas de acordo com as
novas diretrizes de cuidados pds-anestésicos e 0s novos
critérios de alta para pacientes ambulatoriais.

Unitermos: ANESTESIOLOGIA: pesquisa; ANESTESIOLO-
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SUMMARY
Oliveira F° GR - Postanesthetic Routines of Brazilian Anesthe-
siologists

BACKGROUND AND OBJECTIVES: There are no data on
Postanesthetic Care Units (PACU) equipment, monitoring rou-
tines and discharge criteria adopted by Brazilian anesthesiolo-
gists. This study aimed at obtaining such data.

METHODS: A nationwide survey was conducted with a random
sample of 1123 anesthesiologists. Data were analyzed by sim-
ple and cross tabulation and logistic regression.

RESULTS: Two hundred seventy-one questionnaires (26.59%)
were analyzed. The study showed that most anesthesiologists
work in institutions with PACUs equipped with resuscitation
equipment, oxygen sources, aspirators, cardioscopes, pulse
oximeters and with an anesthesiologist on duty. Neuromuscular
function monitors and active heating devices are less frequent.
In a descending order of frequency, the following parameters
are routinely monitored: blood pressure, heart rate, SpO,, con-
sciousness level, airway patency, respiratory rate, nausea and
vomiting, postoperative pain and muscle strength. Oxygen
therapy, anti-emetics and postanesthetic shivering control are
prescribed on a routine or selective basis by most anesthesiolo-
gists who also record postoperative data.

CONCLUSIONS: This study suggests that Brazilian anesthe-
siologists are concerned about patients’ safety during
postanesthetic recovery, as shown by high equipment availabil-
ity in the PACU and expressive routine monitoring ratios of iso-
lated parameters. Some monitoring routines should be
implemented to comply with new guidelines on postanesthetic
care and new discharge criteria for outpatient procedures.

Key Words: ANESTHESIOLOGIST, ANESTHESIOLOGY, re-
search; POSTANESTHETIC RECOVERY: discharge criteria,
room

INTRODUGAO

s cuidados pés-anestésicos compreendem as ativida-

des de monitorizagédo e tratamento utilizadas para o
manuseio do paciente apés um procedimento anestési-
co-cirurgico, através das diversas fases da recuperagéao
anestésica. Na maior parte das vezes, a recuperacao inicial
da anestesia (estagio |) ocorre ainda na sala cirurgica,
quando o objetivo primordial é o restabelecimento da ativi-
dade e dos reflexos respiratérios, da estabilidade cardio-
vascular e da forca muscular. Em uma segunda fase
(estagio Il), na Sala de Recuperagdo Pds-Anestésica
(SRPA), o paciente é observado sob monitorizagao clinica e
instrumental, quanto aos mesmos parametros, adicionados
do nivel de consciéncia. Pacientes submetidos a bloqueios
neuroaxiais permanecem na SRPA até que o bloqueio sim-
patico se dissipe. E nessa fase que a dor pds-operatéria, a
ocorréncia de nauseas e vomitos, de calafrios, de retengao
urinaria, de sangramentos anormais adquire um papel fun-
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damental, porque seu tratamento implica maior conforto e
segurancga para o paciente. Pacientes submetidos a cirurgias
em regime ambulatorial passam por uma terceira fase da re-
cuperagao anestésica (estagio Ill) ainda na SRPA ou em am-
biente préprio de uma unidade de cirurgia ambulatorial, onde
sdo asseguradas a capacidades de deambulacao, de micgéo
esponténea, de tolerar liquidos por via oral e de ter a dor, as
nauseas ou vomitos controlados por medicagéao oral '
AAmerican Society of Anesthesiologists (ASA)recentemen-
te publicou o relatério de um grupo de trabalho designado
para a elaboracédo de diretrizes praticas para o cuidado
pds-operatoério 2, cujas recomendacdes podem ser assim re-
sumidas:

1. A SRPA deve possuir equipamentos para reanimacao
cardiorrespiratoria;

2. Deve haver um anestesiologista a disposi¢éo para o tra-
tamento de intercorréncias na SRPA;

3. Devem ser monitorizados de rotina, na SRPA os seguin-
tes parametros: a freqiiéncia respiratéria, a paténcia
das vias aéreas, a saturagéao periférica da oxihemoglo-
bina (Sp0.), a frequiéncia cardiaca, a pressao arterial, a
fungdo neuromuscular por exame clinico, o estado men-
tal, a dor e as nauseas e vOmitos pos-operatorios;

4. Em pacientes selecionados, por fatores de risco ou pelo
quadro clinico, devem ser monitorizados o tragado ele-
trocardiografico, por cardioscopia, a fungdo neuromus-
cular por estimulador de nervo periférico, atemperatura,
o débito urinario, a capacidade de micgéo, o débito de
drenos e sondas e/ou 0 sangramento pds-operatorio;

5. Os antieméticos devem ser utilizados para profilaxia de
nauseas e voOmitos em pacientes selecionados, segun-
do fatores de risco e devem ser utilizados de rotina para
seu tratamento;

6. Aoxigenioterapia deve ser utilizada em pacientes seleci-
onados por fatores de risco de hipoxemia, ou para o seu
tratamento;

7. Os dispositivos de aquecimento ativo (ar forcado) devem
ser utilizados para a profilaxia e tratamento de hipoter-
mia;

8. Os calafrios pés-operatérios devem ser tratados rotinei-
ramente. A meperidina é a droga de escolha.

9. As exigéncias para que os pacientes urinem ou que ingi-
ram liquidos antes de deixarem o hospital devem ser
aplicadas somente a pacientes portadores de fatores de
risco para retengao urinaria ou nauseas e vomitos, res-
pectivamente;

10. O periodo de observagao pés-anestésica deve serindi-
vidualizado de acordo com a magnitude do risco de de-
pressao cardiorrespiratéria, de tal forma que um periodo
minimo de permanéncia na SRPA néo ¢é justificado;

11. Os pacientes ambulatoriais somente devem deixar o
hospital acompanhados por adulto responsavel e apos
receberem, os pacientes e seus acompanhantes, instru-
¢des, por escrito, quanto aos cuidados pos-anestésicos
e aformas de contatos com o hospital, em caso de com-
plicacdes.
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No Brasil, a existéncia obrigatéria de SRPA em hospitais foi
determinada pela Portaria 400 do Ministério da Saude, em
1977. AResolugdo CFM n°® 1363/93, que trata da segurancga
em anestesia, estabelece, no artigo VI, que “todo o paciente
aposacirurgiadeveraserremovido para a saladerecupera-
¢ao pos-anestésica” e no artigo VIII, que “os critérios de alta
do paciente no periodo de recuperagéo pos-anestésica sao
de responsabilidade intransferivel do anestesista”. A Reso-
lugdo CFM n°1409/94, que trata da normatizagéo dacirurgia
ambulatorial, prevé, em seu artigo Ill, que as condigdes para
alta do paciente ambulatorial sdo: orientagdo notempo e es-
paco, estabilidade de sinais vitais ha, pelo menos, 60 minu-
tos, auséncia de nauseas ou vomitos, auséncia de dificulda-
de respiratéria, capacidade de ingerir liquidos, capacidade
delocomogé&o como a pré-operatoria, sangramento operato-
riominimo ou ausente, auséncia de dorde grande intensida-
de e de sinais de retengéao urinaria. Prevé também que, ao
paciente e seu acompanhante maior e responsavel, sejam
dadas, verbalmente e por escrito, instrucdes relativas aos
cuidados pés-anestésicos e pds-operatérios, bem como a
determinacao da unidade para atendimento das eventuais
intercorréncias.

Este estudo teve por objetivos primarios determinar:

1. Qual a disponibilidade de equipamentos nas SRPA das
instituicbes onde os participantes desenvolvem suas
atividades principais;

2. Como os participantes monitorizam os parametros indi-
cados como rotineiros e os indicados para pacientes se-
lecionados;

3. Em que circunsténcias s&o utilizados a oxigenioterapia,
a profilaxia farmacolégica de nduseas e vomitos e o tra-
tamento dos calafrios pds-operatérios;

4.Como sao utilizados os critérios de alta propostos na lite-
ratura e na legislacao vigente para pacientes internados
e ambulatoriais submetidos a anestesias gerais ou neu-
roaxiais;

5. Como sao cumpridos os requisitos médico-legais refe-
rentes a recuperagao pés-anestésica.

Secundariamente, o estudo visou estudar os efeitos da re-
gidogeografica, das caracteristicas das instituicdes (regime
juridico, carater universitario e existéncia de Programa de
Residéncia Médica em Anestesiologia (PRM) e existéncia
de formulario pararegistro do escore de Aldrete-Kroulik e da
qualificagao profissional (experiéncia profissional e Titulo
Superior em Anestesiologia (TSA)) sobre a disponibilidade
de recursos humanos e materiais, as rotinas de monitoriza-
¢ao e tratamento na SRPA e o cumprimento das exigéncias
médico-legais.

METODO

Foram obtidos 2246 enderecgos eletrénicos de membros da
Sociedade Brasileira de Anestesiologia (SBA), através de
consulta ao portal da SBA (www.sba.com.br) narede mundial
de computadores (Internet). Para o calculo do tamanho da
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amostra, foi estimado, com base em outro estudo %, que pelo
menos 80% dos participantes considerariam rotineira a mo-
nitorizacao da freqléncia respiratéria, da paténcia das vias
aéreas, da Sp0O,, dafreqliéncia cardiaca, da pressao arterial,
da forga muscular, do nivel de consciéncia, da intensidade
dadorpds-operatériae das nduseas e vémitos. Paraumerro
aceitavel de 5% e limites de confianga de 95%, o tamanho
calculado da amostra foi igual a 256. Tomando uma taxa de
retorno estimada em 25% >, foi estabelecido em 1024 o nu-
mero minimo de anestesiologistas a serem consultados.
Foram escolhidos 1123 anestesiologistas, por amostragem
probabilistica aleatdria simples, com probabilidade de cada
endereco da lista ser escolhido igual a 1:2 **.

A mensagem, enviada por correio eletrénico, continha uma
introducéo que descrevia o objetivo da pesquisa, seguidado
questionario. As questdes foram apresentadas em quatro
blocos.

O bloco | contemplou os seguintes itens:

1. Regido de atuacéo - norte, nordeste, centro-oeste, su-
deste ou sul;

2. Experiéncia profissional - médico residente, anestesio-
logista hd menos de cinco anos ou anestesiologista ha
cinco anos ou mais;

3. Titulo Superior em Anestesiologia - sim ou néo;

4. Principal caracteristica da instituigao - publica, universi-
taria ou néo, ou privada, universitaria ou nao;

5. Presenca de Programa de Residéncia Médica em Anes-
tesiologia na instituicdo de atuagéo principal - sim ou
nao;

6. Localizagdo da SRPA dentro do Centro Cirdrgico, existén-
cia de centro cirurgico exclusivo para cirurgias ambulato-
riais, de sala de recuperagdo exclusiva para pacientes
ambulatoriais, de anestesiologista de plantao nas 24 ho-
ras na instituicdo, de anestesiologista de plantdo nas 24
horas exclusivamente para a SRPA, de equipamentos de
reanimagdo na SRPA, incluindo desfibrilador - sim ou
nao;

7. Numero de salas do Centro Cirurgico, da SRPA, da Uni-
dade de Cirurgia Ambulatorial e da Sala de Recupera-
¢ao da Unidade de Cirurgia Ambulatorial.

Noblocoll, foisolicitado aos participantes que assinalassem
asituagao (rotina, em pacientes selecionados ou nunca) em
que cada um dos seguintes pardmetros € monitorizado, na
SRPA, na sua pratica: freqléncia respiratoria, paténcia das
vias aéreas, saturagao periféricadaoxihemoglobina (SpO.),
freqUéncia cardiaca, pressao arterial, tragado eletrocardio-
grafico com cardioscopio, forga muscular por exame clinico,
forga muscular por estimulador de nervo periférico, estado
mental ounivel de consciéncia, temperatura, intensidade da
dor pés-operatéria, freqiiéncia e intensidade de nauseas e
vOmitos, débito urinario, drenagem e sangramento. Neste
bloco ainda foi questionado se os parametros sao registra-
dos no prontuario e se existe formulario préprio para o regis-
tro dos escores de Aldrete-Kroulik disponivel nas institui-
¢oes onde atuam.
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No bloco Il foi solicitado aos participantes que classificas-
sem a utilizagao e a disponibilidade de cardioscopio, oxime-
tro de pulso, monitor de fungdo neuromuscular, aspirador,
fonte de oxigénio e dispositivo de aquecimento ativo para
uso na SRPA, segundo as categorias: utilizado/disponivel
para rotina, utilizado/disponivel para pacientes seleciona-
dos ou néo utilizado/n&o disponivel.

No bloco IV, foi solicitado aos participantes que marcassem
uma das alternativas (utilizo como rotina, utilizo em pacien-
tes selecionados oununca utilizo) que refletisse sua posigao
frente as seguintes condutas, na SRPA:

1. Uso de oxigenioterapia;

2. Uso de antieméticos profilaticos;

3. Tratamento farmacoldgico com meperidina e oxigénio
de calafrios pés-anestésicos;

4. Micgdo mandatoria antes da alta de pacientes ambulato-
riais;

5. Acompanhante responsavel para pacientes ambulato-
riais;

6. Tempo de permanéncia minimo na SRPA preestabeleci-
do;

7. Escore de Aldrete-Kroulik igual ou superior a nove antes
da alta da SRPA;

8. Regresséao do nivel superior do bloqueio sensitivo a,
pelo menos, L1, antes da alta de pacientes internados
submetidos a bloqueios neuroaxiais;

9. Capacidade de movimentagdo dos membros inferiores
antes da alta de pacientes internados submetidos a blo-
queios neuroaxiais;

10. Orientagbes escritas pds-anestésicas para pacientes
ambulatoriais;

11. Alta da SRPA delegada a enfermeiro ou técnico em en-
fermagem treinado.

O questionario foi encerrado por uma afirmagao de concor-
dancia com a publicagédo dos dados fornecidos sob a forma
de artigo cientifico, mantido o sigilo quanto a origem que de-
veria ser assinalada, caso positivo e por instru¢gées sobre
como responder a mensagem.

Aanalise estatisticafoicompostadeduas etapas. Aprimeira,
visando o cumprimento dos objetivos primarios, constou de
tabulagao simples das respostas e calculos dos respectivos
percentuais. Na etapa seguinte, foi conduzida a analise ex-
ploratéria dos dados, com o fim de cumprir os objetivos se-
cundariosdo estudo. Cadaitemdo questionario (variavel de-
pendente) foi categorizado, segundo as seguintes variaveis
independentes:

a) Regido geografica de atuagédo (norte/nordeste, cen-
tro-oeste, sul e sudeste);

b) Qualificagao profissional do participante: nivel de expe-
riéncia profissional (Médico em Especializagédo, Aneste-
siologista com experiéncia menor do que 5 anos,
anestesiologista com cinco anos ou mais de experién-
cia) e Titulo Superior em Anestesiologia (portador ou
nao);
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c) Caracteristicas das instituicdes de atuacéo dos partici-
pantes: carater universitario ou ndo, regime juridico pu-
blico ou privado, presengca ou auséncia de PRM,
existéncia ou inexisténcia de formulario para registro do
escore de Aldrete-Kroulik.

As variaveis categoricas foram submetidos a testes de
Qui-quadrado e as ordinais a testes de Mann-Whitney ou
Kruskal-Wallis, seguidos de regressao logistica retrégrada.
O nivel de significancia foi estabelecido em 5%.

RESULTADOS
Dos 1123 questionarios enviados, 104 foram devolvidos sob

a alegacgao de endereco eletrénico inexistente. Dos 1019
aceitos, 294 foramrespondidos, correspondendoaumataxa

Tabela | - Caracteristicas Gerais da Amostra

derespostade 28,85%. Dos queresponderam ao questiona-
rio, 23 ndo concordaram com a utilizagdo dos dados forneci-
dosparafinsde publicagéo, deformaque aanalise dosresul-
tados foirealizada com 271 participantes (26,59% dos ques-
tionarios enviados).

As tabulagbes simples das respostas sdo mostradas nas ta-
belas | a VIII.

A anadlise multivariada identificou as variaveis independen-
tes que se associaram a maiores (razées de chances maio-
res que 1) ou menores (razbes de chances menores que 1)
probabilidades de disponibilidade de recursos humanos e
materiais, de praticas de monitorizagdo e de cumprimentode
exigéncia médico-legais. As associacodes significativas sdo
descritas a seguir. Os valores apresentados entre colchetes
referem-se as razées de chances e aos seus respectivos in-
tervalos de 95% de confianga, entre parénteses:

Regido onde atuam (Norte/Nordeste - Centro-Oeste - Sul - Sudeste) *

Experiéncia (ME - Anestesiologista ha menos de 5 anos - Anestesiologista ha 5 anos ou mais) *

TSA (Anestesiologista portador - Anestesiologista ndao portador) *

Programa de Residéncia Médica nas instituicdes onde atuam (Presente - Ausente) *

Regime juridico das instituicdes onde atuam (Publica - Privada) *

Caracteristica das instituicdes onde atuam (Universitaria - Nao universitaria) *

50 (18,54) - 26 (9,59) - 61 (22,50) - 134 (49,44)
31 (11,43) - 39 (14,39) - 201 (74,16)
97 (40,41) - 143 (52,56)
135 (49,81) - 136 (50,18)
142 (52,39) - 129 (47,06)
78 (28,78) - 193 (71,21)

* = Os valores representam o nimero de respostas em cada categoria com os respectivos percentuais, entre parénteses

Tabela Il - Caracteristicas das Instituicbes onde Atuam os Participantes

Caracteristicas Sim Nao Nao respondeu
SRPA localizada dentro do Centro Cirdrgico * 254 (93,72) 16 (5,9) 1(0,36)
Centro Cirurgico exclusivo para cirurgias ambulatoriais * 95 (35,05) 176 (64,94) 0(0)
Sala de recuperagao exclusiva para pacientes ambulatoriais * 74 (29,30) 197 (72,69) 0(0)
Anestesiologista de plantdo ininterrupto * 206 (76,01) 63 (23,24) 2(0,73)
Anestesiologista de plantdo exclusivo para a SRPA * 40 (17,76) 228 (84,13) 3(1,10)
Quantidade de salas cirurgicas e leitos de recuperagdo pds-anestésica Mediana Extremos 25° - 75° percentis
Numero de salas do Centro Cirurgico 7 0-33 5-10
Numero de leitos da SRPA 8 0-40 5-10
Raz&o entre o niumero de leitos da SRPA e o nimero de salas do Centro Cirdrgico 1 0-3,07 0,61-1,25
Numero de salas do Centro Cirtrgico Ambulatorial (CCA) 3 1-16 2-4
Numero de leitos da Sala de Recuperagdo Ambulatorial (SRA) 4 1-25 3-6
Raz&o entre o numero de leitos da SRA e o nimero de salas do CCA 0,5 02-5 1257
* = Os valores representam o nimero de respostas em cada categoria com os respectivos percentuais, entre parénteses
Tabela Ill - Disponibilidade de Equipamentos nas SRPA das Instituicbes onde Atuam os Participantes

Disponivel Nao disponivel 1C95%
Equipamento de reanimagao cardiorrespiratdria, incluindo desfibrilador * 235 (86,71) 36 (13,28) +0,17%
Fonte de oxigénio * 267 (98,52) 4 (1,47) +0,02%
Aspirador * 270 (99,63) 1(0,36) + 0%
Cardioscopio * 264 (97,41) 7 (2,58) +0,03%
Oximetro de pulso * 268 (98,89) 3(1,10) +0,01%
Estimulador de nervo periférico * 124 (45,75) 147 (54,24) +0,36%

* = Os valores representam o nimero de respostas em cada categoria com os respectivos percentuais, entre parénteses
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Tabela IV - Rotinas de Monitorizagdo na SRPA dos Parametros Considerados Essenciais

Parametros Rotina Pacientes Selecionados Nunca Sem Resposta 1C95%
Pressao arterial * 259 (95,57) 1(4,05) 1(0,36) 0(0) +0,06%
Frequéncia cardiaca * 257 (94,83) 10 (3,69) 0(0) 4 (1,47) +0,07%
SpO, * 226 (83,39) 3(15,86) 0(0) 2(0,73) +0,20%
Nivel de consciéncia/estado mental * 225 (83,02) 6 (13,28) 9(3,32) 1(0,36) +0,20%
Paténcia das vias aéreas * 193 (71,21) 58 (21,40) 15 (5,53) 5(1,84) +0,30%
Freqléncia respiratoria * 176 (64,94) 9 (29,15) 15 (5,53) 1(0,36) +0,33%
Intensidade de nauseas e vomitos * 174 (64,20) 2 (26,56) 22 (8,11) 3(1,10) +0,33%
Intensidade da dor pds-operatéria * 172 (63,46) 9 (25,46) 26 (9,59) 4(1,47) +0,34%
Forga muscular (exame clinico) * 92 (33,94) 143 (52,76) 35(12,91) 1(0,36) +0,33%
Todos os parametros como rotina * 38 (14,02) +0,17%

* = Os valores representam o nimero de respostas em cada categoria com os respectivos percentuais, entre parénteses

Tabela V - Rotinas de Monitorizagdo na SRPA dos Par&metros Indicados para Pacientes Selecionados

Parametros Rotina Pacientes Selecionados Nunca Sem Resposta 1C95%
Eletrocardiograma (cardioscopio) * 148 (54,61) 114 (42,06) 9(3,32) 0(0) +0,35%
Temperatura * 105 (38,74) 123 (45,38) 43 (15,86) 0(0) +0,36%
Forga muscular com estimulador de nervo * 7 (2,58) 107 (39,48) 156 (57,56) 1(0,36) +0,35%
Débito urinario/capacidade de micgéo * 89 (32,84) 179 (66,05) 3(1,10) 0 (0) +0,33%
Drenagem e sangramento * 130 (47,97) 137 (50,55) 4 (1,47) 0 (0) +0,36%

= Os valores representam o numero de respostas em cada categoria com os respectivos percentuais, entre parénteses

Tabela VI - Condutas Terapéuticas na SRPA dos Participantes

Rotina Pacientes Selecionados Nunca Sem Resposta 1C95%
Oxigenioterapia * 155 (57,19) 116 (42,8) 0(0) 0(0) +0,36%
Antieméticos profilaticos * 110 (40,59) 149 (54,98) 12 (4,42) 1(0,36) +0,36%
Tratamento de calafrios pos-anestésicos * 61 (22,50) 180 (66,42) 29 (10,70) 1(0,36) +0,25%

= valores representam o niumero de respostas em cada categoria com os respectivos percentuais, entre parénteses

Tabela VII - Critérios de Alta da SRPA dos Participantes

Critérios de Alta Rotina Pacientes Selecionados Nunca Sem Resposta 1C95%
Escore de Aldrete-Kroulik > 9 antes da alta da SRPA * 195 (71,95) 46 (16,97) 25(9,22) 5(1,84) +0,29%
Regresséo do bloqueio sensitivo a L1 em pacientes internados 142 (52,93) 84 (30,99) 34 (12,54) 11 (4,05) +0,36%
submetidos a anestesia neuroaxial *

Capacidade de movimentagdo dos membros inferiores em 205 (75,64) 50 (18,45) 9(3,32) 7 (2,58) +0,27%
pacientes internados submetidos a anestesia neuroaxial *

Micgdo mandatoria antes da alta de pacientes ambulatoriais * 137 (50,55) 82 (30,25) 44 (16,23) 8(2,95) +0,36%
Alimentacdo mandatoria antes da alta de pacientes 142 (52,39) 64 (23,61) 56 (20,26) 9(3,32) +0,36%
ambulatoriais *

Retorno da sensibilidade perineal em pacientes ambulatoriais 131 (48,33) 47 (17,34) 81 (29,88) 12 (4,42) +0,36%

submetidos a anestesia neuroaxial *

* = Os valores representam o nimero de respostas em cada categoria com os respectivos percentuais, entre parénteses

1. Adisponibilidade de equipamentos de reanimagao cres- 2. A existéncia de PRM na instituicdo associou-se com os
ceu progressivamente para os anestesiologistas atuan- seguintes itens: existéncia de Centro Cirdrgico Ambula-
do nas regides norte/nordeste, centro-oeste, sul e torial [2,26 (1,21 - 4,22)], existéncia de anestesiologista
sudeste [1,54 (1,15 - 20,6)], o mesmo ocorrendo com a de plantdo nas 24 horas [2,45 (1,20 - 5)], existéncia de
disponibilidade de estimulador de nervo periférico [1,36 anestesiologista plantonista exclusivo para a SRPA
(1,09 - 1,71)] e dispositivos de aquecimento ativo [1,37 [4,26 (1,67 - 10,85)], disponibilidade de equipamento de
(1,170 - 1,71)]. reanimacgdo na SRPA[2,62 (1,21 - 5,67)], existéncia de
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Tabela VIII - Cumprimento de Exigéncias Médico-Legais

Rotina Pacientes selecionados Nunca Sem Resposta 1C95%
Registro no prontuario dos parametros aferidos na SRPA * 229 (84,50) 0 (0) 40 (14,76) 2(0,73) +0,91%
Formulario préprio para registro do escore de Aldrete-Kroulik 185 (68,36) 0(0) 85 (31,36) 1(0,36) +0.31%
Tempo minimo de permanéncia na SRPA * 163 (60,14) 80 (29,52) 28 (10,33) 0 (0) +0,35%
Alta da SRPA delegada a enfermeiro ou técnico de 11 (4,05) 64 (23,61) 192 (70,24) 4 (1,47) +0,30%
enfermagem *
Acompanhante responsavel para pacientes ambulatoriais * 237 (87,45) 16 (5,90) 8 (2,95) 10 (3,69) +0,16%
Orientagdes pos-anestésicas escritas para pacientes 72 (26,56) 87 (32,10) 94 (34,68) 18 (6,64) +0,28%

ambulatoriais *

* = Os valores representam o nimero de respostas em cada categoria com os respectivos percentuais, entre parénteses

estimulador de nervo periférico [3,59 (2,15-6,01)] e de
dispositivo de aquecimento ativo [4 (2,14 - 7,49)]. Apro-
babilidade de monitorizagao rotineira da freqiiéncia res-
piratéria também foi maior entre anestesiologistas que
atuam em instituicbes com PRM [1,72 (1,03 - 2,86)]. A
monitorizagado de forga muscular seletivamente, por es-
timulador de nervo periférico, também foi mais provavel
entre os anestesiologistas destas instituicdes [3,37
(1,96 - 5,80)].

3. Anestesiologistas que atuam em instituicbes universita-
rias, diferenciaram-se dos que atuam em instituigdes
nao universitarias pelos seguintes itens: monitorizacéo
da for¢ca muscular por exame clinico [1,72 (1,02 - 2,9)],
uso seletivo de oxigenioterapia (0,52 (0,30 - 0,92)], tra-
tamento rotineiro de calafrios [0,40 (0,19 - 0,85)], moni-
torizagao seletiva da diurese [0,51 (0,29 - 0,88)] e dos
fluidos de drenagem e sangramento [0,53 (0,30 - 0,94)].

4. Anestesiologistas que atuam em instituicdes de carater
publico diferenciam-se dos que atuam em instituigdes
privadas pelos seguintes itens: disponibilidade de dis-
positivos de aquecimento ativo [0,4 (0,21 - 0,75)] e exi-
géncia de acompanhante responsavel para alta de
pacientes ambulatoriais [0,41 (0,18 - 0,90)].

5. Houve aumento progressivo dos percentuais de monito-
rizagao rotineira do nivel de consciéncia, de acordo com
o nivel de experiéncia profissional [1,85 (1,23 - 2,79)], o
mesmo ocorrendo com a monitorizag&o rotineira de nau-
seas e vomitos [1,71 (1,18 - 2,48)]. Anestesiologistas
mais experientes tenderam a utilizar menos o escore de
Aldrete-Kroulik maior ou igual a 9 pontos como critério
de alta do que os menos experientes [0,59 (0,36 - 0,94)].

6. Os anestesiologistas portadores de TSA diferencia-
ram-se dos ndo portadores apenas pela maior probabili-
dade de monitorizar rotineiramente a forga muscular
pelo exame clinico [1,92 (1,13 - 3,25)] e de utilizar o es-
core de Aldrete-Kroulik maior ou igual a 9 pontos como
critério de alta da SRPA[2,62 (1,32 - 5,18)].

7. A existéncia de formulario proprio para o registro do es-
core de Aldrete-Kroulik associou-se com maior probabi-
lidade de monitorizagao rotineira da dor pds-operatoria
[2,13 (1,21 - 3,73)], da ocorréncia e intensidade de nau-
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seas e vomitos [2,64 (1,54 - 4,54)] e da monitorizag&o ro-
tineira de todos os parametros considerados essenciais
[3,51 (1,31 - 9,39)]. A utilizagdo do escore de Aldrete-
Kroulik maior ou igual a nove também foi maior entre
anestesiologistas que tém este formulario em suas insti-
tuicdes [3,41 (3,22 - 11,36)]. Estes também se diferencia-
ram dos que ndo tém o formulario disponivel pela
probabilidade de monitorizagao seletiva da forga mus-
cular por estimulador de nervo periférico [2,31 (1,24 -
4,29)] e dadrenagem e sangramento [0,36 (0,20 -0,63)].

DISCUSSAO

A técnica de amostragem probabilistica aleatéria simples
utilizada neste estudo é a mais indicada para pesquisas de
carater descritivo e conclusivo, porque garante acada mem-
bro da populagdo em estudo iguais chances de participar da
amostragem 34 Neste estudo, procurou-se garantirarepre-
sentatividade calculando, apriori,oniumerode elementosda
amostra e considerando uma taxa de retorno baseada na li-
teratura #°. A escolha dos participantes por geragao de nu-
meros aleatoérios, em processoinformatizado, visou eliminar
qualquer tendenciosidade no envio dos questionarios. Are-
presentatividade se confirmou pelos intervalos de 95% de
confiangainferioresa 1% das percentagensderespostasem
cada item da pesquisa. O nivel de 95% confianca significa
que, se forem selecionadas 100 novas amostras aleatorias
da populagao de anestesiologistas brasileiros e calculados
100diferentesintervalos de 95% de confianga das percenta-
gens de resposta, pode-se esperar que os percentuais obti-
dos nesta amostra estejam contidos nestes intervalos de
confianga,em 95 das novas amostras pesquisadas“. Assim,
os intervalos de 95% de confiancga inferiores a 1% obtidos
nesta pesquisa garantem a homogeneidade e arepresenta-
tividade da amostra utilizada, permitindo extrapolagao dos
resultados para a populacao de anestesiologistas brasilei-
ros, dentrodalimitagdo de 95% de confianga, com erro maxi-
mo de 5% nos valores percentuais.

Em ordem decrescente de prioridade, os parametros moni-
torizados rotineiramente pelo participantes foram: presséao
arterial, freqUéncia cardiaca, saturagéo periférica da oxihe-
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moglobina, nivel de consciéncia, paténcia das vias aéreas,
freqUéncia respiratéria, nauseas e vomitos, dor pés-opera-
toria e forga muscular pelo exame clinico. Conforme mostra
afigura 1, houve decréscimo progressivo da freqiiéncia cu-
mulativa de monitorizagao rotineira, a medida que o nUmero
de pardmetros aumentou.

1004 95,57

91,88

Percentual de Monitorizacdo Rotineira

PA eFC eSpO,eCONSePVA eFR eNV eDOReFMEC

Parametros

Figura 1 - Efeito da Adigédo Progressiva de Parametros de Monitori-
zagao sobre o Percentual Cumulativo de Monitorizagédo Roti-
neira. Observa-se que o percentual diminui a medida em que
parametros com menores percentuais individuais sao adicio-
nados. Aletra “e” antes da sigla do para@metro representa a adi-
¢ao do parametro aos anteriores. PA = presséo arterial, FC =
frequiéncia cardiaca, SpO, = saturacao periférica da oxihemo-
globina, CONS = nivel de consciéncia, PVA = paténcia das vias
aéreas, FR = freqléncia respiratoria, NV = nauseas e vomitos
pos-operatoérios, DOR = dor pés-operatéria, FMEC = forca
muscular avaliada pelo exame clinico

Embora tenha havido associagdes significativas entre a
existéncia de PRM nainstituicdo e a monitorizagao rotineira
da freqliéncia respiratéria, entre o carater universitario da
instituicdo e oporte de TSAe amonitorizagao rotineirada for-
¢amuscular pelo exame clinico, entre o nivel de experiéncia
profissional e a monitorizagaorotineirado nivel de conscién-
cia e das nauseas e vomitos, nenhum destes fatores influen-
ciou significativamente a frequéncia de monitorizacao roti-
neiradetodos os parametros. Poroutrolado, a existéncia de
formulario especifico para o registro do escore de Aldre-
te-Kroulik se associoucom probabilidade 3,5 vezes maiorde
monitorizagao rotineira destes parametros, por aumentar o
registrode dorpds-operatoriae daintensidade de nausease
vomitos.

Este estudo evidenciou que, entre anestesiologistas que
atuam em instituicdes universitarias, a opgao por uso seleti-
vo de oxigenioterapia € menor do que entre anestesiologis-
tas que atuam em instituicdes n&o universitarias, uma vez
que, entre os primeiros, o uso de oxigenioterapia & mais fre-
glentemente rotineiro do que entre os ultimos.

A incorporagcdo do oximetro de pulso na monitorizagcao
pos-anestésica permite a utilizacéo seletiva de oxigeniote-
rapia, ou seja, oxigénio € administrado apenas para pacien-
tes que apresentem dessaturacdo da oxihemoglobina. Por
exemplo,na SRPAde umhospital geral, oxigéniofoiadminis-
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trado apenas a pacientes que apresentaram SpO; menor
que 94%, o que correspondeu a 37% dos pacientes estuda-
dos, resultando em substancial redugéo dos custos 6 Em pa-
cientes submetidas a laparoscopias ginecoldgicas, utilizan-
do o mesmo critério, oxigénio foi administrado a 15% dos ca-
sos ’. Em outro estudo 8, os fatores de risco para hipoxemia
pos-operatoria (SpO, < 92%) foram indicadores de hipoxe-
mia: idade maior que 55 anos [4,32 (1,70 - 10,95)], SpO,
pré-operatéria menor que 95% [7,47 (1,50 - 37,11)], aneste-
sia geral com enflurano [14,53 (2,54 - 82,93)] e hipoventila-
céo detectada clinicamente [34,82 (11,46 - 105,84)]. Este ul-
timo fator foi obtido pelo exame clinico da ventilagéo, incluin-
do a frequiéncia respiratoria e a paténcia das vias aérea.
Em relagdo ao tratamento de calafrios pds-operatérios,
anestesiologistas de hospitais universitarios foram mais se-
letivos do que os que trabalham em instituicdbes ndo universi-
tarias. Os calafrios pos-operatérios ocupam o oitavo lugar
emimportanciaemumarelacaode 33 eventos que deveriam
ser rotineiramente evitados no periodo peri-operatorio °.
Além de causarem desconforto, os calafrios se associam
com aumento de até 500% do consumo de oxigénio, o que,
em pacientes coronariopatas, pode agravar o déficit de su-
primento de oxigénio parao miocardio. Os calafrios p6s-ope-
ratérios causam aumento da presséao intracraniana e in-
tra-ocular, além de aumentar adorincisional " Porestasra-
z0es, devem ser tratados rotineiramente, com a administra-
¢ao de meperidina, a droga considerada a mais efetiva para
seucontrole. Outras opgdesigualmente eficazes sdoacloni-
dinae odoxapram " Aadministragcao de 30 mg de meperidi-
naporviavenosaabole os calafrios, sem agravar a hipercar-
bia, masndo corrige a hipoxemia, razdo pela qual aoxigenio-
terapia deve constar do tratamento '2.

Anestesiologistas que atuam preferencialmente em institui-
¢oes publicas relataram menor disponibilidade de dispositi-
vos de aquecimento ativo dos que os que atuam em institui-
¢oes privadas, enquanto os que atuam em instituicdes que
possuem PRM relataram maior disponibilidade destes equi-
pamentos do que os que atuam em instituicbes que ndo pos-
suem PRM. Ahipotermia pés-operatoria, definidacomo tem-
peratura centralmenorque 36° C, associa-se com maior pro-
babilidade de infecgdo da ferida operatoéria, de sangramen-
to, de complicagdes cardiacas e com maiortempo de perma-
nénciana SRPA. Osfatores derisco sdo as faixas etarias neo-
natal e geriatrica, a baixa temperatura da sala cirurgica, as
queimaduras extensas, a anestesia geral combinada com
bloqueio neuroaxial, a hipotermia prévia aindugao anestési-
ca, o tipo fisico asténico e as grandes perdas sangliineas '°.
Poristo, dispositivos de aquecimento ativo devem estar dis-
poniveis na SRPA, para uso em pacientes selecionados.
As condutas dos participantes em relagdo ao uso de antie-
méticos profilaticos, micgéo e ingestédo hidrica necessarias
antes daaltade pacientes ambulatoriais ndo foraminfluenci-
adas por nenhuma das variaveis independentes utilizadas
neste estudo, refletindo homogeneidade de condutas.
Asnauseas e vomitos pos-operatorios estdo entre os fatores
que retardam a alta de pacientes ambulatoriais '* e ocupamo
2°e4°lugares, respectivamente, entre problemas que deve-
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riam ser evitados no periodo peri-anestésico °. O risco de
nauseas e vomitos diminui com o avango da idade, no sexo
masculino e entre pacientes fumantes. A histéria prévia de
nauseas e vomitos pds-operatoérios, ascirurgiasdelongadu-
ragao e as acompanhadas de dor pés-operatéria intensa se
associam com maiores riscos de ocorréncia de nauseas e
vomitos pos-operatorios em pacientes ambulatoriais '°. O
uso per-operatoério de opidides se associa com maior proba-
bilidade de nauseas e vomitos pds-operatorios, enquanto a
anestesia venosa com propofol se associa com menor pro-
babilidade de ocorréncia desta complicagéao 'O conheci-
mento destes fatores de risco permite o uso seletivo de
anti-semiticos em regime profilatico, contribuindo para are-
ducgao dos custos da permanéncia na SRPA e para a maior
satisfacao dos pacientes.

Em dois estudos '8, foram identificados os seguintes fato-
res de risco para a ocorréncia de retengao urinaria pés-ope-
ratoria: cirurgias anais, herniorrafias inguinais, historia pré-
viaderetengaourinariae anestesias neuroaxiais. Emambos
os estudos,aocorrénciaderetengaourinariapos-operatoria
em pacientes sem estes fatores deriscofoide 0,5%¢e0,8% e
entre os pacientes com fatores de risco, variou entre 5% e
17%. Assim, a baixa incidéncia da complicagdo em pacien-
tes sem fatores de risco ndo justifica a exigéncia de que per-
manegam no hospital até que urinem espontaneamente.
A exigéncia de que pacientes ambulatoriais sejam capazes
de tolerar liquidos por via oral baseia-se na suposigéo de
que, se tolerarem liquidos ou alimentos, serdo também ca-
pazes de tolerar a medicagao pds-operatéria, por via oral,
semnauseas ou vomitos. Umestudo que avaliou a prevalén-
ciade nauseasevémitos pds-operatérios tardios em pacien-
tes que aguardaram no hospital até serem capazes de acei-
tar uma ingestao hidrica obrigatéria e que nao ingeriram li-
quidos antes da alta concluiu que ndo houve diferenga entre
0s grupos quanto a incidéncia de nauseas e vomitos
pos-operatorios, e que os pacientes que somente recebe-
ram alta apés conseguirem ingerir liquidos demoraram mais
para deambular e urinar espontaneamente, além de terem
permanecido mais tempo no hospital % Portanto, a adminis-
tracaodeliquidos porviaoraldeve serfeitasobrequisigdodo
paciente, aoinvés de seruma exigéncia para a alta de pacien-
tes ambulatoriais.

Os participantes também foram homogéneos quanto a utili-
zagao do critérios de alta para pacientes internados e ambu-
latoriais submetidos a anestesia neuroaxial. Dois aspectos
merecem atencdoemrelacdo aregressaodaanestesianeu-
roaxial. O primeiro é a possibilidade de hipotensao postural,
causada pelo bloqueio do sistema nervoso simpatico asso-
ciadoounaoahipovolemia, eosegundo, quedizrespeito so-
mente a pacientes ambulatoriais, refere-se asfungdes moto-
ra e esfinctérica e a sensibilidade proprioceptiva dos mem-
bros inferiores.

Embora existam evidéncias de que o bloqueio simpatico se
dissipe mais precocemente que o bloqueio motor 06 pru-
dente que se utilizearegressaodonivel superiordobloqueio
sensitivo a, pelo menos L4, a fim de minimizar a chance de
bloqueio simpatico extenso, e que se faga um teste de hipo-
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tensao ortostatica, elevando o tronco entre 45° e 60° e me-
dindo a variagao da pressao arterial sistélica. Redugdes su-
periores a 20% indicam bloqueio simpatico significativo ou
hipovolemia e contra-indicam a alta da SRPA?'. No caso de
pacientes ambulatoriais, além destes, devem ser utilizados
critérios que garantam o retorno da fungado motora, da sensi-
bilidade proprioceptiva e daatividade esfinctérica. Poristo, é
recomendado que se utilizem, como critérios de alta, oretor-
no da sensibilidade perineal, a capacidade de flexao plantar
do pé a niveis pré-operatoérios e o retorno da sensibilidade
proprioceptiva do halux como critérios para alta 2

Os pacientes que apresentam eventos cardiovasculares pe-
rioperatorios (isquemia miocardica, arritmias, edema agudo
depulméo)eos portadoresdeinsuficiénciacardiacatendem
apermanecer maistemponohospitalapés cirurgiasambula-
toriais 2. Nestes pacientes, o uso do cardioscopio pode auxi-
liarnaidentificacao precoce e tratamento de algumas destas
complicagées.

Este estudo identificou uma baixa percentagem de existén-
cia de monitores de fungdo neuromuscular no locais de tra-
balho dos participantes, influenciada positivamente pela
existénciade PRM na instituicédo e pela existéncia de formu-
lario para registro do escore de Aldrete-Kroulik. A prevalén-
cia de bloqueio neuromuscular residual depende do critério
utilizado para diagnéstico e do bloqueador neuromuscular
utilizado. Em um estudo que utilizou a relagéo T4/T4 da se-
guéncia de quatro estimulos inferior a 0,8 como definicao de
blogqueio neuromuscularresidual, 64%, 52% e 39% dos pa-
cientes que receberam vecurdnio, atracurio ou rocurénio,
respectivamente, apresentaram bloqueio neuromuscular
residual, detectavel também pelaincapacidade de mantera
elevacdo dacabeca por cinco segundos . Em outro estudo,
a prevaléncia de bloqueio neuromuscular residual, definida
como relagdo T4/T1 inferior a 0,7, foi significativamente
maior entre os pacientes que receberam pancurdnio (26%)
do que entre os que receberam vecurdnio ou atracurio
(5,3%). Além disto, entre os pacientes que receberam pan-
curbnio e apresentaram bloqueio neuromuscular residual,
16,9% apresentaram complicagdes pulmonares pds-opera-
torias 2. A presencga de diplopia ou disfagia, a incapacidade
de cerrar fortemente os dentes ou de manter aperto de mao
ouelevagaodacabecgapor, pelomenos, 5segundosindicam
a presenca de bloqueio neuromuscular residual % Nessas
situagdes, os monitores quantitativos de fungéo neuromus-
cular por acelerometria, mecanografia ou eletromiografia
podem quantificar a profundidade do bloqueio neuromuscu-
lar e monitorizar sua reversao.

Aproximadamente 15% dos participantes nao registram os
dados clinicos pés-operatérios no prontuario. E recomenda-
vel que a documentacgao de todas as fases do procedimento
anestésico seja feita meticulosamente, pois este registro se
constituiemvaliosa peca de defesa, em casode agaojudicial.
A delegacéao da alta da SRPA a enfermeiros ou técnicos de
enfermagem, que é rotina para4,05% dos anestesiologistas
e é permitida para pacientes selecionados, por 23,61%, esta
em desacordo com a normatizagéo vigente, segundo a qual,
os critérios para a alta da SRPA sio responsabilidade do
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anestesiologistaresponsavel ou do anestesiologista planto-
nistaaquemtenhasido delegado o cuidado pds-anestésico.
Em relagdo a necessidade de acompanhante maior e res-
ponsavel para alta de pacientes ambulatoriais, 87,45% dos
anestesiologistas age de acordo com a legislacao vigente.
Entretanto, anestesiologistas que atuam em instituicdes pu-
blicas cumprem esta determinagéo menos freqlientemente
do que os que atuam em instituicdes privadas. Somente
26,56% dos participantesfornece orientagdes pds-anestési-
casescritas a pacientes ambulatoriais. As orientagdes escri-
tas e assinadas pelo médico anestesiologista, pelo paciente
e/ou seu responsavel em, pelo menos duas vias, uma das
quais permanece no prontuario, sdoaprovade que o pacien-
te e seuresponsavel foram advertidos das limitagbes fisicas
e psicomotoras pos-anestésicas, das possiveis complica-
¢oes e daformade manusea-las, incluindo enderecgos e tele-
fones para contato, afastando, desta forma, a possibilidade
de ser o médico acusado de negligéncia.

Este estudo sugere que os anestesiologistas brasileiros pre-
ocupam-se com a seguranga dos pacientes no periodo
pos-anestésico imediato, conforme atestam a elevada dis-
ponibilidade de Salas de Recuperagao Pés-Anestésicabem
equipadas e os percentuais expressivos de monitorizagao
de parametros isolados. Algumas rotinas de monitorizagao,
especialmente dadore das nauseas e vomitos pés-operato-
rios, precisam ser implementadas, de acordo com as novas
diretrizes de cuidados pds-anestésicos e 0s novos critérios
de alta para pacientes ambulatoriais 2°%°. Autilizac&o de for-
mularios especificos para o registro dos paradmetros
pos-anestésicos pode ser uma forma eficaz de implementar
a monitorizagdo de um maior numero de parametros
pos-anestésicos. Deve ser dada maior atengao ao forneci-
mento de orientagdes escritas para pacientes ambulatoriais
€ seus responsaveis.
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Postanesthetic Routines of Brazilian
Anesthesiologists

Getulio Rodrigues de Oliveira Filho, TSA, M.D.
INTRODUCTION

Postanestheticcare encompasses monitoringandtreatment
activities to manage patients after an anesthetic-surgical
procedure, during different anesthetic recovery steps. Most
times, initialanestheticrecovery (step 1)is stillin the operating
room when the primary objective is to reestablish respiratory
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activity and reflexes, cardiovascular stability and muscle
strength. Inasecond step (step Il)in the Post-Anesthetic Re-
covery Unit (PACU), the same parameters are observed un-
der clinical and instrumental monitoring, in addition to con-
sciousness level. Patients submitted to neuraxial blocks re-
main in the PACU until sympathetic block recovery. Itis during
this step that postoperative pain, nausea and vomiting, shiv-
ering, urinary retentionand abnormalbleedings play afunda-
mental role because their treatment implies more comfort
and safety to patients. Patients submitted to outpatient pro-
cedures go through a third anesthetic recovery step (step I11)
stillinthe PACU orinanadequate outpatientsurgery environ-
ment, where ambulation, spontaneous micturition, tolerance
to oral fluids, pain, nausea and vomiting control with oral
medication are assured .

The American Society of Anesthesiologists (ASA) has re-
cently published a report on a workgroup put together to de-
velop practical guidelines for postoperative care ?, the rec-
ommendations of which are summarized below:

1. PACU should have equipment for cardiopulmonary re-
suscitation;

2. There shall be an anesthesiologist available to treat
PACU intercurrences;

3. The following parameters should be routinely monitored
inthe PACU: respiratory rate, airway patency, peripheral
oxygen hemoglobin saturation (SpO,), heart rate, blood
pressure, neuromuscular function by clinical evaluation,
mental status, pain and postoperative nausea and vomi-
ting;

4. In patients selected by risk factors or clinical status, ECG
by cardioscopy, neuromuscular function by peripheral
nerve stimulator, temperature, urinary output, micturiti-
on ability, drains or tubes output and/or postoperative
bleeding should also be monitored;

5. Anti-emetics should be used to prevent nausea and vo-
miting in patients selected by risk factors and should be
routinely used for their treatment;

6. Oxygen therapy should be used in patients selected by
risk factors for hypoxemia or its treatment;

7. Active heating devices (forced air) should be used to pre-
vent and treat hypothermia;

8. Postoperative shivering should be routinely treated. Me-
peridine is the drug of choice;

9. Requirement for patients to urinate oringest fluids before
leaving the hospital should be only applied to patients
with risk factors for urinary retention or nausea and vomi-
ting, respectively;

10. Post-anesthetic observation period should be customi-
zed according to the magnitude of the risk for cardiopul-
monary depression, so a minimum PACU stay period is
not justified;

11. Ambulatory patients should only leave the hospital es-
corted by an adultin charge and after receiving, both pa-
tients and escorts, written instructions on post-
anesthetic care and ways to contact the hospital in case
of complications.
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In Brazil, the requirement of PACUs in hospitals was deter-
mined by the Administrative Rule 400 of the Ministry of
Health, in 1977. Resolution CMF 1363/93, dealing with
safety in anesthesia, establishes in its article VI that “all pa-
tients should be transferred to the post-anesthetic recovery
unit after surgery”, and in article VIl that “discharge criteria
during the post-anesthetic recovery period are a non trans-
ferable responsibility of the anesthesiologist”. Resolution
CFM1409/94, dealing with outpatientsurgery normalization,
provides in its article Il that conditions for outpatient dis-
charge are:time and space orientation, vital signs stability for
atleast 60 minutes, lack of nausea or vomiting, lack of respi-
ratory difficulties, ability to ingest fluids, locomotion ability
similar to preoperative ability, minimum or non existent oper-
ative bleeding, lack of severe pain and urinary retention. It
also provides that patient and escort of age and responsible
should receive orally and in writing, instructions about
post-anesthetic and postoperative care, as well as where to
call in case of intercurrences.

This study aimed primarily at determining:

1. PACU equipment availability in institutions where partici-
pants have their primary activities;

2. How participants monitor parameters considered routine
and those indicated for selected patients;

3. In which circumstances oxygen therapy, nausea and vo-
miting prevention and postoperative shivering control
are used;

4. How discharge criteria proposed by the literature and
current legislation for admitted or ambulatory patients
submitted to general or neuraxial anesthesias are used;

5. How medical-legal requirements related to post-anesthe-
tic recovery are followed.

Secondarily, the study aimed at studying the effects of geogra-
phy, institution characteristics (legalregimen, university hos-
pital and the existence of a Medical Residence in Anesthesi-
ology Program (MRP), existence of forms to record
Aldrete-Kroulik score and professional qualification (profes-
sional experience and Superior Title in Anesthesiology
(TSA)) on human and material resources availability, PACU
monitoring and treatment routines and compliance with medi-
cal-legal requirements.

METHODS

Through query on SBA portal (www.sba.com.br), 2246 elec-
tronic addresses of members of the Brazilian Society of Anes-
thesiology (SBA) were obtained via Internet. Sample size it
was estimated based on a previous study 2 where at least
80% of participants would consider routine the monitoring of
heart rate, airway patency, SpO,, respiratory rate, blood
pressure, muscle strength, consciousness level, postopera-
tive painintensity and nauseaand vomiting. Foranacceptable
error of 5% and 95% confidence intervals, sample size was
equalto 256. Considering an estimated return rate of25% 4
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1024 was considered the minimum number of queried anes-
thesiologists.

By simple randomized probabilistic sampling, 1123 anesthe-
siologists were chosen with the likelihood of 1:2 for the ad-
dresses to be picked from the list >*.

The e-mailed message had an introduction describing the
objectives of the survey, followed by the questionnaire.
Questions were presented in four blocks.

Block | contemplated the following items:

1. Region - North, Northeast, Midwest, Southeast or South;

2. Professional experience - resident physician, anesthesio-
logist for less than 5 years or anesthesiologist for 5 years
or more;

3. Superior Title in Anesthesiology - yes or no;

4. Institution’s primary profile - public, university or not; or
private, university or not;

5. Existence of a Medical Residence in Anesthesiology Pro-
gram in the Institution - yes or no;

6. PACU location in the Operating Center, existence of an
operating center exclusively for outpatient procedures,
recovery room exclusively for outpatient procedures,
anesthesiologist on duty 24 hours in the institution,
anesthesiologist on duty 24 hours exclusively in the
PACU, resuscitation equipment in the PACU including
defibrillator - yes or no;

7. Number of rooms in the Operating Center, PACU, Out-
patient Procedure Unit and Recovery Room of the Out-
patient Procedure Unit.

Block Il requested participants to check the situation (rou-
tine, selected patients ornever)inwhich each ofthe following
parameters is monitored in the PACU: respiratory rate, air-
way patency, peripheral oxygen saturation (SpO,), heart
rate, blood pressure, ECG tracing with cardioscope, muscle
strength by physical evaluation, muscle strength by peripheral
nerve stimulator, mental status or consciousness level, tem-
perature, postoperative pain intensity, frequency and inten-
sity of nausea and vomiting, urinary output, drainage and
bleeding. This block has also asked whether parameters are
recorded andifthereisan adequate form available in theirin-
stitutions to record Aldrete-Kroulik scores.

Block Ill requested participants to classify the use and avail-
ability of cardioscope, pulse oximeter, neuromuscular func-
tion monitor, aspirator, oxygen source and active heating
equipmenttobeusedinthe PACU, according to the following
categories: used/routinely available, used/available for se-
lected patients, or non used/unavailable.

Block IV requested participants to check one alternative
(used as routine, used in selected patients or never used)
that would reflect their position faced to the following PACU
approaches:

1. Oxygen therapy;

2. Prophylactic anti-emetics;

3. Pharmacological treatment of postanesthetic shivering
with meperidine and oxygen;
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4. Mandatory micturition before discharging ambulatory pa-
tients;

5. Escorts responsible for ambulatory patients;

6. Minimum pre-established PACU stay;

7. Aldrete-Kroulik score equal to or above 9 before PACU
discharge;

8. Regression of upper sensory block to at least L1 before
discharging patients submitted to neuraxial blocks;

9. Ability to move lower limbs before discharging patients
submitted to neuraxial blocks;

10. Written postanesthetic recommendations to ambula-
tory patients;

11. PACU discharge delegated to nurse or trained nursing
technician.

The questionnaire ended with a statement of consent that
supplieddata could be published in a scientific paper, notdis-
closing the origin which should be informed, in addition to in-
structions on how to answer the message.

Statistical analysis had two stages. The first, aiming at
meeting primary objectives, was a simple tabulation of an-
swersand computation ofrespective percentages. The next
stage was exploratory data analysis aiming at meeting sec-
ondary objectives. Eachitem of the questionnaire (depend-
entvariable) was categorized according to the following in-
dependent variables:

Table | - General Sample Profile

a. geographic region (North/Northeast, Midwest, South and
Southeast);

b. participants’ professional qualification: level of professio-
nal experience (Physician in Specialization, Anesthesio-
logist for less than 5 years, anesthesiologist for 5 years or
more) and Superior Title in Anesthesiologist (holder or
not).

c. participant institution’s profile: university or not, public or
private, existence or not of MRP, existence or not of a
form to record Aldrete-Kroulick scores.

Categoric variables were submitted to Chi-square tests and
ordinal variables were submitted to Mann-Whitey or
Kruskal-Wallis tests, followed by retrograde logistic regres-
sion. Level of significance was 5%.

RESULTS

From 1123 questionnaires, 104 were returned for unknown
address. From 1019 mailed questionnaires, 294 were an-
swered, correspondingto 28.85% responserate. Fromthose
answering the questionnaire, 23 have not agreed with the
use of data for publishing purposes so, the analysis of results
was performed with 271 participants (26.59% of received
questionnaires).

Simple tabulation of responses is shown in tables | to VIII.

Region (North/Northeast - Midwest - South - Southeast) *

Experience (MR - Anesthesiologist for less than 5 years - Anesthesiologist for 5 years or more) *

TSA (Holder - Not holder) *
Medical Residence Program in their Institutions (Present - Absent) *
Legal regimen of the institutions (Public - Private) *

Profile of the institutions (University - Non university) *

50 (18.54) - 26 (9.59) - 61 (22.50) - 134 (49.44)
31 (11.43) - 39 (14.39) - 201 (74.16)
97 (40.41) - 143 (52.56)
135 (49.81) - 136 (50.18)
142 (52.39) - 129 (47.06)
78 (28.78) - 193 (71.21)

* = Values represent the number of answers in each category with respective percentages, in brackets

Table Il - Profile of Institutions where Participants Work

Profile Yes No No Reply
PACU within the Operating Center * 254 (93.72) 16 (5.9) 1(0.36)
Operating Center exclusively for outpatient procedures * 95 (35.05) 176 (64.94) 0(0)
Recovery Room exclusively for outpatient procedures * 74 (29.30) 197 (72.69) 0 (0)
Anesthesiologist on duty 24 hours * 206 (76.01) 63 (23.24) 2(0.73)
Anesthesiologist exclusively on duty for PACU * 40 (17.76) 228 (84.13) 3(1.10)
Number of operating rooms and post-anesthetic recovery beds Median Extremes 25° - 75° percentiles
Number of Operating Rooms 7 0-33 5-10
Number of PACU beds 8 0-40 5-10
PACU beds/Operating Rooms ratio 1 0-3.07 0.61-1.25
Number of Outpatients Operating Center rooms (OOC) 3 1-16 2-4
Number of Outpatient Recovery Room beds (ORR) 4 1-25 3-6
OOR beds/OOC rooms ratio 0.5 02-5 125

* Values represent the number of answers in each category with respective percentages in brackets
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Table Il - Availability of PACU Equipment in the Institutions where Participants Work

Available Unavailable Cl95%
Resuscitation equipment, including defibrillator * 235 (86.71) 36 (13.28) +0.17%
Oxygen source * 267 (98.52) 4 (1.47) +0.02%
Aspirator * 270 (99.63) 1(0.36) + 0%
Cardioscope * 264 (97.41) 7 (2.58) +0.03%
Pulse Oximetry * 268 (98.89) 3(1.10) +0.01%
Peripheral nerve stimulator * 124 (45.75) 147 (54.24) +0.36%
Active heating device * 162 (59.77) 109 (40.21) +0.35%
* = Values represent the number of answers in each category with respective percentages in brackets
Table IV - PACU Monitoring Routines for Essential Parameters
Parameters Routine Selected Patients Never No Reply Cl95%
Blood pressure * 259 (95.57) 11 (4.05) 1(0.36) 0(0) + 0.06%
Heart rate * 257 (94.83) 10 (3.69) 0(0) 4 (1.47) +0.07%
SpO, * 226 (83.39) 43 (15.86) 0(0) 2(0.73) +0.20%
Consciousness level/mental status * 225 (83.02) 36 (13.28) 9(3.32) 1(0.36) +0.20%
Airway patency * 193 (71.21) 58 (21.40) 15 (5.53) 5(1.84) +0.30%
Respiratory rate * 176 (64.94) 79 (29.15) 15 (5.53) 1(0.36) +0.33%
Nausea and vomiting intensity * 174 (64.20) 72 (26.56) 22 (8.11) 3(1.10) +0.33%
Postoperative pain intensity * 172 (63.46) 69 (25.46) 26 (9.59) 4 (1.47) +0.34%
Muscle strength (clinical evaluation) * 92 (33.94) 143 (52.76) 35 (12.91) 1(0.36) +0.33%
All parameters as routine * 38 (14.02) +0.17%
* = Values represent the number of answers in each category with respective percentages in brackets
Table V - PACU Monitoring Routines for Selected Patients’ Parameters
Parameters Routine Selected Patients Never No Reply Cl95%
Electrocardiogram (cardioscope) * 148 (54.61) 114 (42.06) 9(3.32) 0 (0) +0.35%
Temperature * 105 (38.74) 123 (45.38) 43 (15.86) 0(0) +0.36%
Muscle strength by nerve stimulator * 7 (2.58) 107 (39.48) 156 (57.56) 1(0.36) +0.35%
Urinary outuput/micturition ability * 89 (32.84) 179 (66.05) 3(1.10) 0(0) +0.33%
Drainage and bleeding * 130 (47.97) 137 (50.55) 4 (1.47) 0 (0) +0.36%
* = Values represent the number of answers in each category with respective percentages in brackets
Table VI - Participants’ Therapeutic Approaches in the PACU
Routine Selected Patients Never No Reply Cl195%
Oxygen therapy * 155 (57.19) 116 (42.8) 0(0) 0(0) +0.36%
Prophylactic anti-emetics * 110 (40.59) 149 (54.98) 12 (4.42) 1(0.36) +0.36%
Treatment of post-anesthetic shivering * 61 (22.50) 180 (66.42) 29 (10.70) 1(0.36) +0.25%
* = Values represent the number of answers in each category with respective percentages in brackets
Table VII - Participants’ PACU Discharge Criteria
Discharge Criteria Routine Selected Patients Never No Reply CI95%
Aldrete-Kroulik score > 9 before PACU discharge * 195 (71.95) 46 (16.97) 25(9.22) 5(1.84) +0.29%
Sensory block regression to L1 in admitted patients submitted to neuraxial ~ 142 (52.93) 84 (30.99) 34 (12.54) 11 (4.05) +0.36%
anesthesia *
Ability to move lower limbs in admitted patients submitted to neuraxial 205 (75.64) 50 (18.45) 9(3.32) 7 (2.58) +0.27%
anesthesia *
Mandatory micturition before discharging ambulatory patients * 137 (50.55) 82 (30.25) 44 (16.23) 8(2.95) +0.36%
Mandatory feeding before discharging ambulatory patients * 142 (52.39) 64 (23.61) 56 (20.26) 9(3.32) +0.36%
Perineal sensitivity return in ambulatory patients submitted to neuraxial ~ 131 (48.33) 47 (17.34) 81 (29.88) 12 (4.42) +0.36%
anesthesia *
* Values represent the number of answers in each category with respective percentages in brackets
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Table VIII - Compliance with Medical-Legal Requirements

Routine Selected Patients Never No Reply 1C95%
Record of PACU-measured parameters * 229 (84.50) 0(0) 40 (14.76) 2(0.73) +0.91%
Adequate form to record Aldrete-Kroulik scores 185 (68.36) 0(0) 85 (31.36) 1(0.36) +0.31%
Minimum PACU stay * 163 (60.14) 80 (29.52) 28 (10.33) 0(0) +0.35%
PACU discharge delegated to nurse or nursing technician * 11 (4.05) 64 (23.61) 192 (70.24) 4(1.47) +0.30%
Tutors in charge of ambulatory patients * 237 (87.45) 16 (5.90) 8 (2.95) 10 (3.69) +0.16%
Written post-anesthetic recommendations for ambulatory patients * 72 (26.56) 87 (32.10) 94 (34.68) 18 (6.64) +0.28%

* = Values represent the number of answers in each category with respective percentages in brackets

Multivariate analysis has identified independent variables
associatedtomore (oddsratio higherthan 1) orless (odds ra-
tio lower than 1) likelihood of human and material resources
availability, of monitoring practices and of medical-legal re-
quirements compliance. Significant associations are de-
scribed as follows. Values in crotchets refer to odds ratio and
respective 95% confidence intervals are showninbrackets:

1. Resuscitation equipment availability has progressively
increased for anesthesiologists working in Northern/
Northeastern, Midwestern, Southern and Southeastern
regions [1.54 (1.15 - 20.6)], the same being true for the
availability of peripheral nerve stimulator [1.36 (1.09 -
1.71)] and active heating equipment[1.37 (1.10-1.71)].

2. The existence of Medical Residence Programs in the ins-
titution was correlated to the following items: existence
of Outpatient Procedure Centers [2.26 (1.21 - 4.22)],
existence of anesthesiologist on duty for 24 hours [2.45
(1.20 - 5)], existence of anesthesiologist on duty exclusi-
vely in the PACU [4.26 (1.67 - 10.85)], availability of re-
suscitation equipment in the PACU [2.62 (1.21 - 5.67)],
existence of peripheral nerve stimulator [3.59 (2.15 -
6.01)] and of active heating device [4 (2.14 - 7.49)]. The
likelihood of routine monitoring and respiratory fre-
quency was also higher among anesthesiologists wor-
king in institutions with MRP [1.72 (1.03 - 2.86)].
Selective muscle strength evaluation with peripheral
nerve stimulator was also more likely among anesthesio-
logists of those institutions [3.37 (1.96 - 5.80)].

3. Anesthesiologists working in university institutions have
differed from those working in non-university institutions
in the following items: muscle strength monitoring by
physical evaluation [1.72 (1.02 - 2.9)], selective use of
oxygen therapy [0.52 (0.30 - 0.92)], routine treatment of
shivering [0.40 (0.19 - 0.85)], selective monitoring of diu-
resis [0.51 (0.29 - 0.88)] and of drainage and bleeding
[0.53 (0.30 - 0.94)].

4. Anesthesiologists working in public institutions have dif-
fered from those working in private institutions in the fol-
lowing items: availability of active heating equipment
[0.4 (0.21 - 0.75)] and requirement of an escort for dis-
charging ambulatory patients [0.41 (0.18 - 0.90)].
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5. There was a progressive increase in routine conscious-
ness level monitoring as a function of the level of profes-
sional experience [1.85 (1.23 - 2.79)], the same being
true for routine monitoring of nausea and vomiting [1.71
(1.18 - 2.48)]. More experienced anesthesiologists ten-
ded to use less Aldrete-Kroulik score equal to or higher
than 9 as discharge criteria, as compared to less expe-
rienced professionals [0.59 (0.36 - 0.94)].

6. Superior Title in Anesthesiology professionals have dif-
fered from non-TSAs in the higher likelihood for routine
monitoring of muscle strength by physical evaluation
[1.92 (1.13 - 3.25)] and for using Aldrete-Kroulik score
equal to or higher than 9 as PACU discharge criteria
[2.62 (1.32 - 5.18)].

7. The existence of a form to record Aldrete-Kroulik scores
was associated to higher likelihood of routine monitoring
of postoperative pain [2.13 (1.21 - 3.73)], of the inciden-
ce and intensity of nausea and vomiting [2.64 (1.54 -
4.54)] and of all essential parameters [3.51 (1.31 -
9.39)]. The use of Aldrete-Kroulik score equal to or hig-
her than 9 was also higher among anesthesiologists ha-
ving such forms in their institutions [3.41 (3.22 - 11.36)].
They have also differed from those not having the formin
the likelihood of selective monitoring of muscle strength
with peripheral nerve stimulator [2.31 (1.24 - 4.29)] and
of draining and bleeding [0.36 (0.20 - 0.63)].

DISCUSSION

Simple randomized probabilistic sampling techniques used
in this study are the most adequate for descriptive and con-
clusive surveys because they assure to each sample mem-
ber equal chances of participating in the sample 34 This
study attempted to assure representation by calculating a
priori,the number of sample elements and considering aliter-
ature-based return rate 2°. The choice of participants by
generating computer-aided random numbers aimed at elimi-
nating biases in the mailing of questionnaires. Representa-
tion was confirmed by 95% confidence intervals lower than
1% of answers ratio in each surveyed item. 95% confidence
interval means that if 100 new randomized samples are se-
lected within the population of Brazilian anesthesiologists
and if 100 different 95% confidence intervals are calculated
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in answers ratio, it is to be expected that percentages ob-
tained in this sample would be within these confidence inter-
vals in 95 out of 100 new surveyed samples 4, So, 95% confi-
dence interval below 1% obtained in this survey assure ho-
mogeneity and representation of the sample, allowing the re-
sults to be extrapolated to the population of Brazilian anes-
thesiologists, with the limitation of 95% confidence, and max-
imum error of 5% in percentage values.

In decreasing order of priority, parameters routinely moni-
tored by participants were: blood pressure, heart rate, pe-
ripheral oxygen saturation, consciousness level, airway
patency, respiratory rate, nausea and vomiting, postopera-
tive pain and muscle strength by physical evaluation. There
has been a progressive decrease in cumulative frequency of
routine monitoring as the number of parameters increased,
as shown in figure 1.

1004 95.57

91.88

Percentage of routine monitoring

BP eHR eSpO,eCONSeAWP eRR eNV ePAINe MSCE

Parameters

Figure 1 - Effect of progressive Addition of Monitoring Parameters
on Cumulative Percentage of Routine Monitoring. It is obser-
ved that the percentage decreases as parameters with lower
individual percentages are added. Letter “e” before parameter
acronym represents addition of the parameter to previous pa-
rameters. BP = blood pressure, HR = Heart Rate, SpO, = peri-
pheral oxygen saturation, CONS = consciousness level, AWP
= Airway patency, RR = respiratory rate, NV = postoperative
nausea and vomiting, PAIN = postoperative pain, MSCE =
muscle strength by clinical evaluation

Although significant associations between the existence of
MRP and routine respiratory rate monitoring, between the
university character of the institution and TSA holders, and
routine muscle strength monitoring by physical evaluation,
between the level of professional experience and routine
consciousness level, nausea and vomiting monitoring, none
of those factors have significantly influenced the frequency
of routine monitoring of all parameters. On the other hand,
the existence of a specific form to record Aldrete-Kroulik
scores was associated to a 3.5 times higher likelihood of rou-
tine monitoring of such parameters, for increasing the re-
cording of postoperative painand nausea and vomitinginten-
sity.

This study has shown that among anesthesiologists working
in university institutions, the selective use of oxygen therapy
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is lower than among anesthesiologists working in non-uni-
versity institutions, since among the former, oxygen therapy
is more often routine than among the latter.

The incorporation of pulse oximetry in postanesthetic moni-
toring allows the selective use of oxygen therapy, thatis, oxy-
gen is administered only to patients with oxyhemoglobin
desaturation. For example, in a general hospital PACU, oxy-
gen was administered only to patients with SpO, below 94%,
corresponding to 37% of patients, resulting in significant cost
reduction °. In patients submitted to gynecological
laparoscopies and using the same criteria, oxygen was ad-
ministered to 15% of cases ’. In a different study ® on risk fac-
tors for postoperative hypoxemia (SpO, < 92%), indicators
were: age above 55 years [4.32 (1.70-10.95)], preoperative
SpO; below 95% [7.47 (1.50 - 37.11)], general anesthesia
with enflurane [14.53 (2.54 - 82.93)] and clinically detected
hypoventilation [34.82 (11.46 - 105.84)]. This latter factor
was obtained by clinical ventilation evaluation, including re-
spiratory rate and airway patency.

As to postoperative shivering control, university hospital
anesthesiologists were more selective ascomparedtothose
workinginnon-university institutions. Postoperative shivering
is the 8" out of 33 important events which should be routinely
avoided in the perioperative period °. In addition to bringing
discomfort, shiveringis associated to up to 500% increase in
oxygen consumption which, in cardiac patients, may worsen
the deficit of oxygen supply to the myocardium. Postopera-
tive shivering increases intracranial and intraocular pres-
sures, in addition to worsening incision painm. For this rea-
sonitshould be routinely treated with meperidine, considered
the most effective drug for its control. Other equally effective
options are clonidine and doxapram "'. Intravenous 30 mg
meperidine controls shivering without worsening
hypercarbia, but does not correct hypoxemia, reason why
oxygen therapy should be part of the treatment '2.
Anesthesiologists primarily working in public institutions
have reported lower availability of active heating devices as
comparedtothose workingin private institutions, while those
working in institutions with MRP have reported higher
availability of such equipment as compared to those working
in institutions without MRP. Postoperative hypothermia, de-
fined as central temperature lower than 36 °C, is associated
toahigherlikelihood of surgical wound infections, bleedings,
cardiac complications and longer PACU stay. Risk factors
are neonatal and geriatric age brackets, low operating room
temperature, extensive burns, generalanesthesiacombined
with neuraxial block, pre anesthetic hypothermia, asthenia
and major blood losses '* Forthose reasons, active heating
devices should be available in the PACU to be used in se-
lected patients.

Participants’ approach for prophylactic anti-emetics, and
micturitionand fluidingestion before dischargingambulatory
patients was not influenced by any independent variable
used in this study, reflecting homogeneity of approaches.
Postoperative nausea and vomiting are among factors de-
laying ambulatory patients discharge ' and are the 2" and
4t problem, respectively, tobe avoidedinthe peri-anesthetic
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period °. The risk for nausea and vomiting decreases with in-
creased age, in male patients and among smokers. Previous
history of postoperative nausea and vomiting, long surgeries
andthose followed by severe postoperative pain are asso-
ciated to an increased risk for postoperative nausea and
vomiting in ambulatory patients 'S Perioperative opioids are
associated to a higher incidence of postoperative nausea
and vomiting, while intravenous propofol is associated to a
lower incidence of such complication '®. The understanding
ofthoserisk factors allows for the selective use of prophylac-
tic anti-emetic drugs, contributing to decrease PACU stay
costs and to higher patients’ satisfaction.

Two different studies '"'® have identified the following risk
factors forpostoperative urinary retention: anal surgeries, in-
guinal herniorrhaphies, previous urinary retention history,
and neuraxial anesthesias. In both studies, the incidence of
postoperative urinary retention in patients without those risk
factors was 0.5% and 0.8%, and among risk factor patients it
has varied from 5% to 17%. So, the low incidence of compli-
cations among patients without risk factors does not justify
therequirementof remaining in the hospital until spontaneous
micturition.

The requirement that ambulatory patients should be able to
tolerate oral fluids is based on the assumption that, if they
tolerate fluids or food, they will also be able to tolerate post-
operative oral medication, without nausea or vomiting. A
study evaluating the incidence of late postoperative nausea
and vomiting in patients remaining in the hospital until they
were able to accept fluid ingestion and those not ingesting
fluids before discharge has found no differences between
groupsintheincidence of postoperative nausea and vomiting,
and that patients who were only discharged after being able
to ingest fluids took longer to ambulate and spontaneously
urinate, in additionto havingremainedlongerinthe hospital *°.
So, oral fluids should only be administered at patients’ re-
quest and should not be a requirement for ambulatory pa-
tients discharge.

Participants were alsohomogeneousindischarge criteria for
ambulatory and admitted patients submitted to neuraxial
anesthesia. Two aspects of neuraxial anesthesia recovery
should be highlighted: first is the possibility of postural
hypotension caused by sympathetic system block, associ-
atedornottohypovolemia;second, andrelated only toambu-
latory patients, has to do with motor and sphincter functions
and lower limbs proprioceptive sensitivity.

Althoughthere are evidences that sympathetic block recovery
is faster as compared to motor block ?°, itis prudent to use up-
per sensory block level regression to at least L4, to minimize
the chance for extensive sympathetic block, and that an
orthostatic hypotension test is performed raising the body
between 45° and 60° and measuring systolic pressure varia-
tion. Decreases above 20% indicate significant sympathetic
block or hypovolemia, and counterindicate PACU discharge %'.
In addition to these evaluations, criteria should be applied to
ambulatory patients to assure the return of motor function, of
proprioceptive sensitivity and of sphincter activity. So, it is
recommended that recovery of perineal sensitivity, ability to
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flexion the foot to preoperative levels and recovery of hallux
proprioceptive sensitivity are used as discharge criteria 2
Patients with perioperative cardiovascular events (myocar-
dial ischemia, arrhythmias, acute lung edema) and those
with heart failure tend to remain longer in the hospital after
outpatientprocedures 2 Inthose patients, cardioscopy may
help the early identification and treatment of some of these
complications. This study has identified a low percentage of
neuromuscular function monitors in participants’ working
places, positively influenced by MRPs and by the existence
of forms to record Aldrete-Kroulik scores. The prevalence of
residual neuromuscularblock depends on diagnostic criteria
andtheneuromuscularblocker. Inastudyusing TOF stimula-
tion T4/T, ratio below 0.8 to define residual neuromuscular
block, 64%, 52% and 39% of patients receiving vecuronium,
atracurium or rocuronium, respectively, presented residual
neuromuscular block, detectable by the inability to maintain
headelevationfor5seconds?®. Inadifferentstudy, the preva-
lence of residual neuromuscular block defined as T4/T4 ratio
below 0.7, was significantly higher in patients receiving
pancuronium (26%) as compared to those receiving
vecuronium or atracurium (5.3%). In addition, among pa-
tients receiving pancuronium and with residual
neuromuscular block, 16.9% had postoperative pulmonary
complications 2, Diplopia or dysphasia, inability to strongly
close teeth or maintain grip or head elevation for at least 5
seconds indicate residual neuromuscular block ?°. In these
situations, quantitative neuromuscular function monitoring
by acceleromyography, mechanography or electromyo-
graphy, may quantify neuromuscular block level and monitor
its recovery.

Approximately 15% of participants do notrecord postopera-
tive clinical data. It is desirable that all anesthetic proce-
dure steps be thoroughly recorded because this record is
aninvaluable piece of defense in case of legal proceedings.
PACU discharge delegation to nurses and nursing techni-
cians, which is routine for 4.05% of anesthesiologists and
is allowed for selected patients by 23.61%, is in disagree-
ment with current rules, according to which PACU dis-
charge criteria are responsibility of the anesthesiologistin
charge or of the anesthesiologist on duty, to whom post-anes-
thetic care has been delegated. As to the need of an escort of
age and responsible for ambulatory patients’ discharge,
87.45% of anesthesiologists are compliant with current
rules. However, anesthesiologists working in public institu-
tions comply with this determination less frequently than
those working in private institutions. Only 26.56% of partici-
pants supply written post-anesthetic recommendations to
ambulatory patients. Written recommendations signed by
the anesthesiologist, by the patient and/or his/her tutor in at
least two copies, one of them remaining with patient’s re-
cords, arethe evidence thatthe patientand his/hertutorwere
informed about post-anesthetic physical and psychomotor
limitations, possible complications and how to handle them,
including address and contact phone numbers, thus ruling
out the possibility of the physician being accused of negli-
gence.
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This study suggests that Brazilian anesthesiologists are con-
cerned with patients’ safety in the immediate post-anesthetic
period, as evidenced by the high number of well-equipped
Post Anesthetic Recovery Rooms and significant percent-
ages of isolated parameters monitoring. Some monitoring
routines, primarily postoperative pain and nausea and vomit-
ing, should be implemented according to new post-anes-
thetic care guidelines and new ambulatory patients dis-
charge criteria 2%, Specific forms to record post-anesthetic
parameters could be an effective way of implementing the
monitoring of a larger number of post-anesthetic parame-
ters. More attention should be given to supplying written
recommendations to ambulatory patients and their tutors.
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RESUMEN
Oliveira F° GR - Rutinas de Cuidados Pos-Anestésicos de
Anestesiologistas Brasilefios

JUSTIFICATIVA Y OBJETIVOS: No existen datos sobre la
disponibilidad de equipamientos en las Salas de Recuperaciéon
Pos-Anestésica (SRPA), las rutinas de monitorizacién y los
criterios de alta pos-anestésica utilizados por los
anestesiologistas brasilefios. Este estudio tuvo por finalidad
obtener estas informaciones.
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METODO: Fue pesquisada una muestra aleatoria de 1123
anestesiologistas. Los datos fueron analizados por tabulacion
simple y cruzada y por regresion logistica.

RESULTADOS: Fueron analizados 271 cuestionarios
(26,59%). El estudio revel6 que la mayoria de los
anestesiologistas actia en instituciones que poseen SRPA
equipadas con dispositivos de reanimacion, fuentes de
oxigeno, aspiradores, cardioscopios, oximetros de pulso y que
mantienen anestesiologista de planton. La existencia de
monitores de funcion neuromuscular y dispositivos de
calentamiento activo es menos frecuente. En orden
decreciente de frecuencia, son monitorizados rutinariamente
la presion arterial, la frecuencia cardiaca, la SpO,, el nivel de
consciencia, la patencia de las vias aéreas, la frecuencia
respiratoria, las nauseas y vomitos, el dolor pos-operatorio y la
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fuerza muscular. La oxigenioterapia, los antieméticos y el
tratamiento de escalofrios pos-operatorios son administrados
rutinariamente o a pacientes seleccionados por la mayoria de
los anestesiologistas. La mayoria de los anestesiologistas
registra los datos pos-anestésicos.

CONCLUSIONES: Este estudio sugiere que los
anestesiologistas brasilefios se preocupan con la seguridad de
los pacientes en el periodo pos-anestésico inmediato,
conforme lo atesta la elevada disponibilidad de equipamientos
y los porcentuales expresivos de monitorizacion de parametros
aislados. Algunas rutinas de monitorizacién necesitan ser
implementadas de acuerdo con las nuevas directrices de
cuidados pos-anestésicos y los nuevos criterios de alta para
pacientes ambulatoriales.
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