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Abstract
Background and objectives: Epidural Volume Extension (EVE) involves instillation of normal
saline into the epidural space soon after an intrathecal injection, with the aim to augment the
sensory block height. Its clinical relevance lies in the possibility of using reduced intrathecal
dose and yet achieving the desired sensory block level. Intrathecal dose is a known determinant
of the level of sensory block. Whether EVE is dependent on intrathecal dose is not known.
Methods: We conducted a randomized, controlled, double-blind study to compare the maxi-
mum sensory level (Smax) achieved with or without application of EVE to two different reduced
intrathecal doses. Eighty four adult male patients of ASA status I or II with body weight between
50---70 kg and height in the range of 150---180 cm, scheduled for orthopedic lower limb surgery
using combined spinal epidural anesthesia were randomized to receive, either intrathecal dose
(5 or 8 mg) with or without EVE, in accordance to group allocation.
Results: Smax was lowered by application of EVE to 5 mg intrathecal bupivacaine (T8.9±4.3 vs.
T6.4±1.9 with and without EVE respectively; p = 0.030). Smax was similar when EVE was applied
to 8 mg intrathecal bupivacaine than without it (T5.8±1.8 vs. T6.4±2.2 respectively; p = 0.324).
Conclusion: EVE should not be applied to 5 mg plain bupivacaine during a combined spinal epidu-
ral block in patients undergoing lower limb orthopedic surgery as it may result in a decrease in
the maximum sensory level.
© 2020 Sociedade Brasileira de Anestesiologia. Published by Elsevier Editora Ltda. This is an
open access article under the CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-
nc-nd/4.0/).
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Resumo
Introdução e objetivo: O Delírio do Despertar da anestesia (DD), especialmente em crianças, é 
caracterizado por confusão mental, irritabilidade, desorientação e choro inconsolável. O DD 
prolonga permanência na Sala de Recuperação Pós-Anestésica (SRPA) e, aumenta a preocupa-
ção e a ansiedade dos pais. O objetivo do presente estudo foi determinar a efetividade e segu-
rança de uma dose baixa de clonidina para prevenção de DD em crianças submetidas a amigda-
lectomia/adenotonsilectomia sob anestesia com sevoflurano.
Métodos: O estudo clínico duplo-cego randomizado foi realizado entre Novembro de 2013 e Ja-
neiro de 2014. Foram incluídas 62 crianças com idade entre 2 e 12 anos, programadas para amig-
dalectomia/adenotonsilectomia e classificadas pela American Society of Anesthesiologists (ASA) 
em estado físico I/II. Os participantes foram aleatoriamente divididos e 29 receberam clonidina 
1 μg.kg-1 intravenosa, enquanto 33 constituíram o grupo controle que não recebeu clonidina. A 
anestesia foi induzida e mantida com sevoflurano. Pacientes com alteração do estado de consci-
ência, déficit neurológico, antecedente de alergia à dipirona e em uso de outros fármacos como 
agentes pré-anestésicos foram excluídos. O desfecho primário foi a presença de DD nos primeiros 
20 minutos na SRPA, conforme avaliação por meio da escala PAED (Pediatric Anesthesia Emergen-
ce Delirium). Para a análise dos dados, foram utilizados os testes Qui-Quadrado e exato de Fisher, 
conforme apropriado, obedecendo um nível de significância de 5%. Foram calculados Razão de 
Risco (RR) e respectivos Intervalos de Confiança de 95% (95% IC).
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Resumo
Justificativa e objetivo: Devido ao alto custo e insuficiente oferta, a solicitação de leitos de terapia intensiva (UTI) no pós-operatório 
necessita critérios adequados. Portanto, pesquisamos as características dos pacientes indicados para cuidados pós-operatórios em 
UTI sob a perspectiva de anestesiologistas, cirurgiões e intensivistas.
Métodos: Um questionário de indicações de cuidados intensivos no pós-operatório foi aplicado aos médicos em congressos no Brasil. 
Médicos anestesiologistas, cirurgiões e intensivistas que concordaram em preencher o questionário foram incluídos. O questionário 
consistiu na caracterização dos participantes cenários clínicos hipotéticos e casos para os participantes escolherem qual seria a 
prioridade para recomendar UTI.
Resultados: Participaram do estudo 360 médicos, com tempo mediano após a graduação de 10 (5–18) anos. Destes entrevistados, 
36,4% são anestesistas, 30,0% cirurgiões e 33,6% intensivistas. Foi verificado que anestesistas são mais e cirurgiões menos conservado-
res para indicar UTI. Em relação a pacientes com risco de sangramentos, 75,0% dos cirurgiões encaminhariam para UTI, contra 52,1% 
dos intensivistas e 43,5% dos anestesistas (p < 0,001). A respeito de idosos com reserva limitada, 62,0% dos cirurgiões indicariam UTI, 
contra 47,1% intensivistas e 22,1% anestesistas (p < 0,001). No que tange aqueles com risco de complicação respiratória, 64,5% dos 
cirurgiões recomendariam UTI versus 43,0% de intensivistas e 32,1% de anestesistas (p < 0,001). Intensivistas classificaram melhor 
prioridades para indicar UTI e o principal indicador de risco foi o estado físico ASA entre todas as especialidades (p < 0,001). Não 
houve concordância entre as especialidades e cirurgias para priorizar cuidados intensivos pós-operatórios.
Conclusão: Médicos anestesistas, cirurgiões e intensivistas apresentam diferentes perspectivas sobre indicação de UTI para o            
pós-operatório. 

Descritores: Procedimentos cirúrgicos; Cuidados pós-operatórios; Critérios de seleção de pacientes; Cuidados intensivos; Anestesio-
logistas; Cirurgiões.
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Introdução

Os critérios para indicação de cuidados intensivo dos pacientes 
no pós-operatório não são claros e, por esse motivo, opiniões 
díspares entre os médicos são comuns.1, 2 Com base em prin-
cípios éticos e científicos, o médico na linha de frente dessa 
decisão tão crucial deverá, assim, conduzir o processo de forma 
justa e pautada nas melhores evidências.3 Para tal decisão,  
leva-se em consideração, além do diagnóstico e condição clínica 
do paciente, a disponibilidade de leitos e o real benefício para 
o paciente a respeito da terapêutica proposta e o seu prognós-
tico.4 Em geral, pacientes cujas doenças se encontram em fase 
de terminalidade e pacientes moribundos sem possibilidade de 
recuperação da saúde não são apropriados para admissão em 
UTI, com exceção dos potenciais doadores de órgãos.5 

A tomada de decisão quanto à necessidade de terapia 
intensiva passa pela responsabilidade de médicos de diferentes 
especialidades: o clínico, o anestesiologista e o cirurgião. No 
entanto, existem divergências interpessoais em relação à inter-
pretação dos casos clínicos, gravidade, efetividade e resolução 
potencial com a terapia intensiva.6-8 Essa divergência faz com 
que diferentes profissionais tenham visões diferentes quanto aos 
critérios de indicação a terapia intensiva. 

Assim, avaliar a indicação de terapia intensiva para pacien-
tes cirúrgicos é pertinente para definir quais critérios são consi-
derados mais importantes, além de poder encontrar divergências 
possíveis de interferências no correto manejo destes pacientes 
no pós-operatório. 

O objetivo deste estudo foi avaliar, por meio de um ques-
tionário respondido por médicos, como seriam as indicações de 
UTI para pacientes cirúrgicos no pós-operatório sob o aspecto da 
anestesia, cirurgia e terapia intensiva. Para isso, foram compa-
rados os diferentes pontos de vista, verificando as tendências de 
indicação de UTI conforme o perfil do participante.

Métodos

Após aprovação pelo comitê de ética do Hospital de Câncer 
de Barretos, um questionário (Anexo 1: material suplementar) 
sobre a decisão de médicos em relação a indicação de UTI para 
pacientes cirúrgicos no pós-operatório foi aplicado em impor-
tantes congressos médicos do Brasil (Congresso Mundial de Tera-
pia Intensiva, ACERTO, Congresso Paulista de Anestesiologia). 

Médicos cirurgiões, anestesiologistas e intensivistas que 
concordaram em preencher o questionário fornecido em con-
gressos médicos e o fizeram de maneira adequada e completa 
foram incluídos no estudo. No entanto, profissionais de saúde 
não médicos e médicos com tempo de formação menor que 2 
anos foram excluídos. A participação foi voluntária e consenti-
mento para participação foi implicado pela conclusão da pes-
quisa. A pesquisa foi anônima, embora os participantes tivessem 
a opção de deixar comentários ou solicitar informações em uma 
base dentro dos congressos. As especialidades médicas consi-
deradas foram comparadas com suas decisões. A proposta foi 
aplicar o questionário em congressos médicos não especiali-
zados em uma determinada área cirúrgica, e por esse motivo 
incluiu cirurgias com aspectos mais abrangentes, com relação 
às quais poderíamos obter melhor performance nas respostas                       
dos participantes.

O questionário consiste em seis segmentos principais com 
perguntas de múltipla escolha e diretas, sendo os primeiros dois 
direcionados para a identificação dos participantes e a caracte-
rização dos centros onde trabalham, levando em conta o tipo de 
hospital (particular, público, universitário) e suas capacidades 
(número total de leitos, leitos de UTI, cirurgias mensais, pacien-
tes encaminhados para UTI). 

O terceiro segmento do questionário tem como intenção 

expor situações de pacientes cirúrgicos para que o participante 
decida se, hipoteticamente, destinaria o paciente à unidade de 
terapia intensiva ou não. Sete casos são relatados, todos com 
indicação de cuidados intensivos no pós-operatório por diversos 
motivos (perda sanguínea potencial, reserva limitada, insuficiên-
cia respiratória aguda, cirurgia de grande porte, sepse e instabi-
lidade hemodinâmica), com exceção de um dos casos, que não 
apresentava critérios para recomendações de cuidados intensi-
vos no pós-operatório. Para cada uma dessas situações hipotéti-
cas, foi perguntado ao participante se ele indicaria internação 
em UTI para o período pós-operatório de cada paciente. Não 
foi feita qualquer referência a priorização ou carência de vagas 
(Anexo 1: material suplementar).

No segmento seguinte, casos clínicos cirúrgicos também são 
expostos e o participante classifica cada situação conforme uma 
tabela de prioridades: 1) paciente criticamente enfermo e instá-
vel que necessita de cuidado de terapia intensiva que não pode 
ser providos fora de UTI; 2) paciente que necessita de monito-
ração intensiva e pode necessitar de intervenção imediata; 3) 
paciente criticamente doente, mas que tem uma probabilidade 
reduzida de sobrevida; e 4) pacientes geralmente não apropria-
dos para admissão em UTI. Essa classificação de prioridade já foi 
reportada anteriormente.1, 4

Todos os cenários relatados no questionário se basearam em 
critérios que definem pacientes de alto risco cirúrgico descritos 
na literatura. 9

O quinto segmento expõe o perfil de um paciente American 
Society of Anesthesiologists (ASA) estado físico II com oito tipos 
de cirurgias para as quais ele poderia ser exposto, sendo soli-
citado ao participante classificar as cirurgias de acordo com a 
prioridade com que indicaria UTI no pós-operatório. 

Por fim, é solicitado ao participante que escolha o crité-
rio que seu hospital utiliza para identificar risco cirúrgico (ASA, 
SAPS3, Shoemaker, POSSUM e outros). 

Análise estatística

De acordo com a experiência clínica e usando a diferença mínima 
clinicamente significativa entre os grupos para o cálculo, uma 
amostra de pelo menos 400 participantes seria necessária para 
produzir uma chance de 30% (percentual de diferenciação nas 
respostas entre as especialidades) de uma hipótese alternativa 
e uma chance de 2% (percentual de diferenciação nas respostas 
entre as especialidades) de uma hipótese nula, aceitando um 
erro Tipo I de 0,05 (unilateral) e potência de 0,95.

Os dados foram analisados e os resultados, expressos como 
média ± desvio padrão, mediana (intervalo interquartil) ou por-
centagem. Para análise estatística, as variáveis contínuas foram 
avaliadas quanto ao ANOVA e Kruskal Wallis. As variáveis categó-
ricas foram avaliadas pelo teste qui-quadrado de contingência.

A análise de concordância foi realizada aplicando-se a esta-
tística Kappa (K), que considerou: K = 1 quando há concordância 
perfeita; K = 0 quando não há concordância melhor que o acaso; 
K negativo quando a concordância é pior que o acaso. Os valores 
de p apresentados foram testes bicaudais e aqueles abaixo de 
0,05 foram considerados estatisticamente significativos. 

O Pacote Estatístico para Ciências Sociais (SPSS-IBM 
Corp., Armonk, NY, EUA) 25.0 foi o software utilizado para as               
análises estatísticas.

Resultados

A pesquisa foi disponibilizada em três congressos que constavam 
de mais de 5000 médicos de todo o Brasil; 420 se propuseram a 
responder o questionário e 360 médicos das especialidades de 
cirurgia, terapia intensiva e anestesiologia completaram ade-
quadamente a pesquisa, sendo 77,6% da região Sudeste, 11% do 



Nordeste, 6% do Sul, 3,3% do Centro-Oeste e 2,1% do Norte. O 
tempo mediano de formação dos médicos após a graduação foi 
de 10 (5–18) anos. Destes, 36,4% são anestesistas, 30,0% cirur-
giões e 33,6% intensivistas. No geral dos participantes, 40,0% 
trabalham principalmente em hospitais públicos, 41,4% em pri-
vados e 18,6% hospitais universitários (definido como hospital 
ligado à faculdade de medicina, sem especificação sobre o finan-
ciamento). (Tabela 1)

Dos cirurgiões, 92,6% eram oriundos da região Sudeste, 
enquanto nenhum cirurgião das regiões Centro-Oeste e Norte 
participou da pesquisa. Por sua vez, entre Intensivistas e Anes-
tesistas houve predomínio da região Sudeste, mas nas outras 
regiões as proporções foram mais equilibradas (Tabela 1).

Sobre o perfil dos hospitais, os especialistas declararam 
trabalhar em similar porcentagem entre hospitais públicos e 
privados. Interessantemente, 28,3% dos anestesistas declara-
ram que sua carga horária principal é realizada em hospitais 
universitários, enquanto este foi o caso para apenas 11,1% dos 
cirurgiões e 14,9% dos intensivistas. Apesar dessas diferenças, as 
respostas sobre o número leitos de UTI, tipo de UTI, quantidade 
estimada de número de pacientes cirúrgicos encaminhados à UTI 
e a logística de funcionamento foram similares e compatíveis 
entre todos os grupos. (Tabela 1)

Em relação ao questionário sobre indicação à UTI, foram 
fornecidas sete descrições de pacientes fictícios e seu planeja-
mento cirúrgico. Nesta parte, 75% dos cirurgiões indicariam UTI 
ao paciente cuja cirurgia traria risco inerente de hemorragia 
intensa, contra menor proporção dos intensivistas e anestesiolo-
gistas. Os cirurgiões também indicaram mais UTI para paciente 
idoso com reserva fisiológica limitada, pacientes com risco de 
complicações respiratórias e para cirurgias de grande porte. O 
paciente submetido a cirurgia de urgência em sepse teria indica-
ção de UTI por maioria dos intensivistas e o paciente sem indica-
ção clara de UTI – comorbidades controladas, cirurgia de médio 
porte – seria encaminhada por maior proporção também dos 
intensivistas. Finalmente, um paciente em instabilidade hemo-
dinâmica e anemia aguda teria menor indicação de UTI para os 
cirurgiões (Tabela 2).

Na segunda parte, foram fornecidos seis exemplos de casos 
clínicos e solicitada sua classificação de prioridade pelo partici-
pante. Os intensivistas, seguido pelos anestesistas classificaram 
mais adequadamente os casos que os cirurgiões (Tabela 2).

O principal indicador de risco cirúrgico foi o estado físico 
ASA entre todas as especialidades, seguido do SAPS 3 de utiliza-
ção maior pelos intensivistas (Tabela 2).

Sobre a classificação de prioridade de indicação à UTI por 
cirurgia, não houve concordância entre as três especialidades 
em nenhum dos casos (Figura 1).

A concordância indicada pelo Kappa foi pobre, intensivis-
tas tem maiores tendências a indicar UTI para esofagectomia e 
exenteração pélvica, enquanto anestesistas para colectomias e, 
por fim, cirurgiões indicaram mais para pós-operatório em UTI, 
derivação bileodigestiva, gastrectomia total e abdômen agudo 
perfurado (Figura 1).

Discussão

Na comparação entre cirurgiões, anestesiologistas e intensi-
vistas com mesmas características demográficas, este estudo 
identificou que os cirurgiões são menos rigorosos no processo de 
triagem dos pacientes para o pós-operatório em UTI e o contrá-
rio ocorre com os anestesiologistas. Além disso, a percepção a 
respeito da prioridade para indicar pós-operatório em UTI pare-
ceu ser mais adequada entre intensivistas e não houve concor-
dância entre as três especialidades sobre o tipo de cirurgia e 
indicação para UTI no pós-operatório.

Os critérios utilizados na seleção de vagas de UTI podem 

ser clássicos se considerar pacientes com maior morbidade e 
mortalidade,10 no entanto, verificamos respostas discrepantes 
entre anestesiologistas, cirurgiões e intensivistas sobre indi-
cações e priorização de pacientes cirúrgicos, por exemplo, 
43% dos cirurgiões indicaram internação em UTI aos pacientes 
que não apresentavam clara necessidade e em contrapartida, 
apenas 50% fariam o mesmo para os casos de instabilidade 
hemodinâmica – contra 82,6% dos intensivistas e 80,9% dos anes-
tesistas. Contudo, apenas 22,1% dos anestesistas consideraram 
pacientes idosos com reserva fisiológica limitada como candi-
dato à UTI pós-operatória, contra 47,1% dos intensivistas e 75%                          
dos cirurgiões. 

O uso apropriado dos recursos de terapia intensiva faz-se 
fundamental, dada a escassez de leitos de UTI no Brasil e no 
mundo,11, 12 em adição o grau de investimento empregado nestes 
centros especializados no atendimento de pacientes críticos é 
muito elevado.13, 14

Em virtude disso, alguns critérios de prioridades de vagas 
para admissão em UTI têm sidos elaborados,4, 15 porém eles são 
pouco aplicados na prática clínica, principalmente em pacien-
tes cirúrgicos. Para pacientes clínicos, fatores independentes 
para admissão em UTI são idade avançada, escores prognósti-
cos elevados e a presença de doenças crônicas (especialmente           
cardiovasculares).16 Contudo, ainda restam dúvidas em pacien-
tes cirúrgicos. 

A taxa de recusa de vagas para internação em UTI é mais 
baixa em pacientes cirúrgicos, mas esse fato não acarreta mais 
solicitações para cuidados intensivos no pós-operatório pela 
equipe cirúrgica.17, 18 Um grande estudo multicêntrico, realizado 
em várias UTIs de todas as regiões do Brasil, identificou que 
somente 3,5% (IC95% 3,3–3,8) dos pacientes submetidos a cirur-
gias de maior porte foram encaminhados para cuidados inten-
sivos no pós-operatório, entretanto, as taxas de complicações 
cirúrgicas permanecem elevadas.19 Portanto, parece evidente 
que faltam definições mais claras aos pacientes cirúrgicos que 
podem se beneficiar de cuidados intensivos. No nosso estudo, 
quando classificadas as cirurgias quanto às prioridades para indi-
car UTI, os intensivistas, seguido pelos anestesistas classificaram 
mais rigorosamente os casos do que os cirurgiões.

A falta de consenso entre os membros da equipe cirúrgica e 
cuidados perioperatórios pode gerar lapsos de julgamento e pre-
juízos aos pacientes.20 Com base nessas premissas, no presente 
estudo, verificamos que a concordância de indicação para cuida-
dos intensivos em especificas cirurgias de grande porte foi muito 
pobre entre os médicos, ou seja, nenhuma das especialidades 
foram unanimes em considerar UTI nas cirurgias propostas. Inte-
ressantemente, apesar de pouco sensível para determinar piores 
desfechos cirúrgicos,2, 21 o principal indicador de risco escolhido 
foi o estado físico ASA entre todas as especialidades, talvez pela 
praticidade do escore.

A heterogeneidade das respostas obtidas no presente estudo 
denota uma grande diferença da forma de pensar entre os espe-
cialistas da área, algo que deve ser combatido com ações de 
esclarecimento e de implementação de protocolos institucionais 
(sistematização dos processos), mantendo em mente, ainda, a 
possibilidade de complicações no caso de emergências que foge 
desse escopo. Este estudo buscou diagnosticar a situação atual 
para servir de base à formulação de políticas mais adequadas 
sobre um consenso entre os médicos na identificação dos pacien-
tes com indicação de cuidados intensivos pós-operatórios.

Entretanto, o estudo apresenta limitações que incluem a 
distribuição geográfica dos cirurgiões, que vieram preponde-
rantemente da região sudeste. Não houve, para evitar vieses, 
nenhum tipo de comunicação com os participantes no sentido de 
clarificar ou explicar o que era solicitado em cada parte do ques-
tionário, o que pode ter gerado dúvidas. Pode haver também 
questionamentos sobre os casos clínicos utilizados, no sentido 
de serem ou não cirurgias de médio ou grande porte, porém, 



como todos responderam aos mesmos casos, a comparação con-
tinua válida. Além disso, os cenários descritos não abordaram 
algumas especialidades cirúrgicas, tais como vascular, neuro-
cirurgia, torácica, entre outras. Por fim, a comparação entre 
outros grupos, como privado versus público, ou entre as regiões 
do Brasil, não foi realizada por estar fora do desígnio do estudo; 
além disso, não foram realizadas perguntas mais detalhadas, 
pois poderiam aumentar o tempo de preenchimento e diminuir 
a adesão na pesquisa.

Conclusão

Médicos anestesistas, cirurgiões e intensivistas apresentam 
diferentes perspectivas quando se trata de recomendação de 
pacientes cirúrgicos para cuidados intensivos no pós-operatório. 
Isso deve ser levado em consideração em ações de aprimora-
mento profissional para esclarecer os benefícios e as limitações 
dos cuidados intensivos pós-operatórios, a fim de melhorar a uti-
lização de um recurso finito e de alto custo. 
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Figura 1. Concordância entre as especialidades e tipo de cirurgias para priorizar UTI. (Quanto maior o valor da prioridade, mais 
indicado seria a necessidade de cuidados intensivos no pós-operatório).



Tabela 1. Características dos participantes e localização de trabalho. 

 UTI= unidade de terapia intensiva

Tabela 1- Características dos participantes e localização de trabalho  

Variáveis Todos 

(n=360) 

Cirurgião 

(n=108) 

Intensivista 

(n=121) 

Anestesiologista 

(n=131) 

Valor 

de P 

Tempo de formado (anos) 10 (5,0-18,0) 11 (7,0-20,0) 10 (6,0- 18,0) 10 (4,0- 24,5) 0,74 

Caracterização do local 

Trabalho 

     

Região do país      

Sudeste 78,6% 92,6% 74,4% 71,0% 0,75 

Sul 5,8% 2,8% 7,4% 6,9% 0,18 

Nordeste 10,6% 4,6% 10,7% 15,3% 0,01 

central 3,8% 0,0% 5,0% 3,8% 0,76 

Norte 1,9% 0,0% 2,5% 3,1% 0,70 

Tipo de hospital      

Publico 40,0% 49,1% 35,5% 36,6% 0,59 

Privado 41,4% 39,8% 49,6% 35,1% 0,19 

Universitário 18,6% 11,1% 14,9% 28,3% <0,001 

Tipo de UTI     0,09 

Mista 85,3% 81,5% 90,9% 83,2%  

Cirúrgica 14,7% 18,5% 9,1% 16,8%  

Leitos do hospital 200 (120- 300) 150 (105- 300) 150 (100- 300) 200 (140- 500) 0,001 

Leitos de UTI 20 (17,5- 40) 20 (20-30) 20 (13-40) 20 (15-40) 0,60 

Logística de 

funcionamento do 

hospital 

     

Cirurgias realizadas no 

último mês 400 (150- 700) 400 (50,0- 600,0) 200 (80,0-500,0) 500 (375-1000) <0,001 

Pacientes cirúrgicos 

encaminhados para UTI 

no último mês 40 (20- 80) 37,5 (10-80) 36 (20-80) 50 (25-80) 0,13 

Logística de 

funcionamento da UTI 

     

Relação de enfermeiros 

por pacientes 

    0,31 

< 1/10 37,0% 28,0% 43,5% 36,4%  

1/10 25,3% 28,0% 23,5% 25,3%  

> 1/10 37,7% 44,0% 33,0% 38,4%  

Relação de médicos por 

pacientes 

    0,09 

< 1/10 28,6% 20,7% 35,9% 26,7%  

1/10 37,8% 40,2% 38,5% 35,2%  

> 1/10 33,6% 39,0% 25,6% 38,1%  

 UTI= unidade de terapia intensiva 



Tabela 2. Comparação entre as três especialidades sobre indicações de UTI no pós-operatório e indicadores de risco cirúrgico. 

UTI= unidade de terapia intensiva; P= escala de prioridade 

 

 

 

 

 

Tabela 2- Comparação entre as três especialidades sobre indicações de UTI no pós-operatório e 
indicadores de risco cirúrgico. 

Variáveis Todos 
(n=360) 

Cirurgião 
(n=108) 

Intensivista 
(n=121) 

Anestesiologista 
(n=131) 

Valor 
de P 

Causas que determinariam indicação 
para UTI conforme especialidades 

     

1- Risco de sangramento 55,8% 75,0% 52,1% 43,5% <0,001 
2- Idoso com Reserva limitada 42,5% 62,0% 47,1% 22,1% <0,001 
3- Risco de complicações respiratórias 45,4% 64,5% 43,0% 32,1% <0,001 
4- Cirurgia de grande porte  63,8% 74,8% 74,4% 45,0% <0,001 
5- Sepse 72,1% 69,2% 81,8% 65,6%   0,012 
6- Sem recomendação de UTI 21,4% 16,8% 43,0% 5,3% <0,001 
7- Instabilidade hemodinâmica 72,3% 50,0% 82,6% 80,9% <0,001 

Número de acertos conforme 
classificação de prioridades  

     

P1 66,1% 48,1% 76,9% 71,0% <0,001 
P2 66,7% 48,1% 76,9% 72,5% <0,001 
P2 60,0% 51,9% 72,7% 55,0%   0,002 
P2 66,4% 51,9% 80,2% 65,5% <0,001 
P3 55,0% 63,9% 68,6% 35,1% <0,001 
P4 52,2% 49,5% 62,0% 45,3%   0,025 

Critérios de risco cirúrgico utilizados 
para indicação de UTI 

     

SAPS 3 10,2% 1,9% 21,7% 6,3% <0,001 
Estado físico ASA 82,2% 97,2% 67,5% 83,5%   0,14 
POSSUM 0,8% 0,0% 0,8% 1,6%   0,56 
Shoemaker 0,8% 0,9% 0,0% 1,6%   0,56 
Outros 3,7% 0,0% 6,7% 3,9%   0,40 
Nenhum 2,3% 0,0% 3,3% 3,1%   1,00 

UTI= unidade de terapia intensiva; P= escala de prioridade  


