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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A dor é uma das complica-
ções mais frequentes em sala de recuperação pós-anestésica e uma 
estratégia para sua prevenção é o conhecimento de variáveis de 
risco. O objetivo deste estudo foi identificar variáveis preditivas 
de dor em sala de recuperação pós-anestésica, independentemen-
te de sua intensidade. 
MÉTODOS: Estudo observacional e transversal com dados pri-
mários, com 98 pacientes adultos submetidos a cirurgia eletiva. A 
dor foi avaliada utilizando a escala numérica. Os pacientes foram 
divididos em dois grupos pela sua presença ou ausência de dor. 
Além disso, foram coletadas informações pré, intra e pós-opera-
tórias. Realizou-se análise descritiva comparativa entre grupos e 
regressão logística. 
RESULTADOS: A queixa de dor na sala de recuperação pós-anes-
tésica foi feita por 34,7%, sendo classificada como intensa para a 
maioria (61,8%). Houve relação estatística significativa para sua 
presença, independente da intensidade, com duas variáveis pré-
-operatórias, nove variáveis intraoperatórias e quatro variáveis pós-
-operatórias, a saber: sexo feminino; especialidade cirúrgica geral; 
decúbito dorsal; anestesia geral; maior consumo de opioides por 
via endovenosa e menor uso de morfina subaracnóidea no in-
traoperatório; tempo de cirurgia superior a 120 minutos e dessatu-
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ração de oxigênio no pós-operatório. A análise de regressão revelou 
que anestesia geral aumenta em 9,5 vezes as chances de ocorrência 
de dor em sala de recuperação pós-anestésica. 
CONCLUSÃO: A anestesia geral foi identificada como preditiva 
para a ocorrência de dor em sala de recuperação pós-anestésica, 
evidenciando o perfil de pacientes com maior risco.
Descritores: Anestesia, Enfermagem perioperatória, Período pós-
-operatório, Procedimentos cirúrgicos eletivos, Sala de recuperação. 

ABSTRACT

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Pain is one of the most 
frequent complications in the post-anesthesia recovery room. 
Knowing the risk variables is one strategy for its prevention. The 
objective of the present study was to identify the predictive va-
riables for pain in the post-anesthesia recovery room, regardless 
of its intensity. 
METHODS: This was an observational and cross-sectional stu-
dy with primary data with 98 adults submitted to elective sur-
gery. The pain was assessed using a numerical scale. The patients 
were divided into two groups: the presence or absence of pain. 
Also, pre, intra, and postoperative information were gathered. 
Descriptive, comparative analysis between groups and logistic 
regression were conducted.
RESULTS: Pain in the post-anesthesia recovery room was men-
tioned by 34.7% of the sample, classified as severe by the majority 
(61.8%). A significant statistical relationship was found between 
the presence of pain, regardless of intensity, and two preoperative 
variables, nine intraoperative variables, and four postoperative 
variables, namely: female sex; general surgery specialty; supine 
position; general anesthesia; greater use of intravenous opioids 
and lower use of intrathecal morphine in the intraoperative pe-
riod; time in surgery greater than 120 minutes; and oxygen de-
saturation in the postoperative period. The regression analysis 
revealed that general anesthesia increased the probability of pain 
in the post-anesthesia recovery room by 9.5 times. 
CONCLUSION: General anesthesia was identified as predictive 
of pain in the post-anesthesia recovery room, indicating the pro-
file of patients at higher risk.
Keywords: Anesthesia, Elective surgical procedures, Perioperati-
ve nursing, Postoperative period, Recovery room.

INTRODUÇÃO 

A queixa de dor é relatada por 80% dos pacientes no período pós-
-operatório (PO), sendo mais intensa nas primeiras horas após o 
procedimento cirúrgico1,2. A incidência da dor na sala de recupera-
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ção pós-anestésica (SRPA) varia de 25,9 a 45,2%3-5. Tal complicação 
leva a alterações fisiológicas, aumento de morbimortalidade no PO 
e ao prolongamento no tempo de permanência em SRPA, influen-
ciando o fluxo do centro cirúrgico1,3,4-6. Além disso, a pior qualida-
de de recuperação pós-operatória impacta na segurança e satisfação 
do paciente7. A presença de dor não controlada no PO também é 
considerada como preditiva para a sua cronificação, sendo uma das 
principais condições de alterações nas atividades de vida diária após 
procedimentos cirúrgicos, levando a prejuízo funcional, menor qua-
lidade de vida, uso prolongado de opioides e custos mais altos com 
a assistência de saúde1,8-10. 
É necessário reduzir a prevalência da dor pós-operatória (DPO), 
principalmente em países em que ocorre o subtratamento da dor, 
com ausência de protocolos assistenciais institucionais e registros11,12. 
Uma estratégia é a identificação de pacientes de risco, uma vez que 
estudos demonstram a existência de fatores relacionados com a 
DPO em adultos2,13-15. 
Há poucos estudos que abordam a dor na SRPA. A maioria classifi-
ca a dor como intensa, associada ou não à intervenção com terapia 
analgésica6,16-19, sem considerar um conjunto de variáveis pré, intra, 
e pós-operatórias que possam influenciar a presença dessa compli-
cação em SRPA, seja por análise de frequência ou regressão para a 
identificação de variáveis preditivas20.  
Assim, a identificação de preditores para a dor em SRPA, inde-
pendente da intensidade, pode auxiliar na assistência prestada pela 
equipe multiprofissional, não somente durante a permanência dos 
pacientes nessa unidade, mas em todo planejamento perioperatório. 
O objetivo deste estudo foi identificar as variáveis preditivas de dor 
em SRPA, independente da intensidade, considerando característi-
cas pré, intra, e pós-operatórias imediatas. 

MÉTODOS

Foi realizada uma pesquisa observacional, transversal, prospectiva e 
exploratória em uma SRPA de um hospital de nível de atenção secun-
dário do Sistema Único de Saúde (SUS) do Distrito Federal. A amos-
tragem foi não probabilística, constituída de 98 pacientes selecionados 
por critério de conveniência, por ser operacionalmente mais simples 
ao incluir um grupo mais acessível da população de interesse. A amos-
tra probabilística não seria viável devido à disponibilidade de pacientes 
em função de critérios de exclusão e horários de visitas.
Os critérios de inclusão foram pacientes de ambos os sexos, com 
idade igual ou superior a 18 anos, submetidos à cirurgia eletiva com 
anestesia geral e/ou regional e que permaneceram em SRPA no PO 
imediato. Foram excluídos aqueles cuja dor não pode ser avaliada, 
que se recusaram a participar da pesquisa, que vieram a óbito no 
intraoperatório ou que foram encaminhados para outra unidade 
hospitalar que não a SRPA. 
Para avaliar a dor em SRPA foi utilizada a escala numérica, na qual o 
zero equivale à ausência de dor e 10 à intensidade máxima de dor já 
vivenciada pelo paciente, sendo classificada em dor leve – pontuação 
de 1 a 2; dor moderada – 3 a 7; dor intensa – 8 a 1021. 
Além disso, foram coletadas informações sociodemográficas, pré, 
intra e pós-operatórias para a identificação de variáveis preditoras 
de dor em SRPA. Foi feita entrevista em visita pré-operatória para 
obter informações pré-operatórias e sociodemográficas, coleta de in-

formações intraoperatórias e do histórico de saúde do paciente em 
prontuário eletrônico e avaliação clínica criteriosa em SRPA para a 
identificação de complicações. Foi realizada a aferição de sinais vitais 
e exame físico do paciente no PO imediato com os seguintes instru-
mentos recomendados padrão: a escala de sedação de Ramsey e o 
Índice de Aldrete-Kroulik (IAK)5,22,23.
O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres 
Humanos (CAAE 62615916.4.0000.0030) no ano de 2017, e os 
pacientes foram incluídos na pesquisa após a concordância e assi-
natura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). 

Análise estatística
Os dados foram analisados nos programas IBM SPSS Statistics 22.0 e 
R versão 3.6.124,25. As variáveis categorizadas foram expressas em fre-
quências e porcentagens, enquanto as contínuas com mediana e 1º e 
3º quartis. A normalidade das variáveis foi avaliada com análise grá-
fica e teste de Shapiro-Wilk, a partir dos quais foram realizados testes 
não paramétricos. Para a comparação entre os grupos foram utilizados 
os testes Qui-quadrado, Exato de Fisher e Razão de Verossimilhança 
para variáveis categorizadas, e teste U de Mann-Whitney para variá-
veis contínuas. Razões de chances para a presença de dor em SRPA, 
com respectivos valores de p e intervalos de 95% de confiança foram 
obtidos por análise de regressão logística. O procedimento stepwise foi 
utilizado para a seleção de variáveis no modelo logístico. Valores de 
p≤0,05 foram considerados estatisticamente significantes.

RESULTADOS

Foram incluídos 98 pacientes divididos em dois grupos: Grupo D+ 
com 34 pacientes que apresentaram dor em SRPA e grupo D- com 
64, que não apresentaram dor em SRPA. Dor intensa foi relata por 
61,8% (n=21) dos pacientes, dor moderada por 29,4% (n=10) e dor 
leve por 8,8% (n=3). 
A comparação das características pré e intraoperatórias (Tabela 1) 
evidenciou no grupo D+: maior prevalência do sexo feminino, me-
nor taxa de internação devido a causas externas, maior prevalência 
da especialidade cirúrgica geral, do posicionamento em decúbito 
dorsal e da utilização de anestesia geral, menor utilização de morfina 
subaracnóidea e de benzodiazepínicos, maior uso de relaxantes mus-
culares adjuvantes à anestesia, menor utilização de corticosteroides 
e maior de opioides, morfina e tramadol ao longo do procedimen-
to cirúrgico, maior mediana de tempo de cirurgia, maior utilização 
de opioides adjuvantes à anestesia (p=0,03), sendo que foi utilizado 
apenas o fentanil.
A análise das características pós-operatórias (Tabela 2) revelou as se-
guintes diferenças para os pacientes do grupo D+ no momento da 
admissão em SRPA: maior prevalência da pontuação 2 na avaliação 
atividade muscular; menor prevalência da pontuação 2 na avaliação 
do nível de consciência, e menor prevalência do nível de sedação 
igual a 2. Assim como observado para o intraoperatório, esses dados 
apontaram para uma relação entre a presença de dor em SRPA e as 
cirurgias e anestesias gerais. A análise das variáveis no momento da 
alta da SRPA não apontou diferenças entre os grupos D+ e D-. Fato 
esperado, tendo em vista que para a alta são cumpridos critérios de 
estabilidade e recuperação anestésica, independentemente da espe-
cialidade cirúrgica, tipo anestésico ou complicação apresentada. 
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A mediana do tempo de permanência na SRPA para o grupo D+ foi 
de 132 minutos com intervalo interquartílico de 95 a 170 minutos e 
no grupo D- de 129,5 e intervalo de 98 a 178 minutos, não havendo 
diferença significativa entre os grupos (p=0,934). A dessaturação de 
oxigênio foi mais prevalente nos pacientes que relataram dor pós-
-operatória (52,9 versus 29,7%, p=0,02). 
A análise de regressão logística (Tabela 3) evidenciou que a anestesia 
geral aumenta 9,5 vezes as chances de os indivíduos apresentarem 
dor em SRPA em relação à anestesia subaracnóidea, enquanto o blo-

queio de plexo não teve associação significativa. O grupo que rece-
beu anestesia subaracnóidea foi utilizado como grupo de referência 
por ser o de maior frequência, tendo sido considerado fator de prote-
ção para esta amostra. Não foi possível analisar a relação da anestesia 

Tabela 1. Medianas [intervalos interquartílicos] ou percentuais (fre-
quências absolutas) e valores de p das características demográficas 
e clínicas pré e intraoperatórias de pacientes com e sem dor em sala 
de recuperação pós-anestésica 

Variáveis Dor

Sim 
(n=34 e %)

Não 
(n=64 e %)

Valor 
de p*

Sexo

   Feminino 70,6 (24) 45,3 (29) 0,017†

Causas externas 17,6 (6) 42,2 (27) 0,014†

Analgesia pré-operatória 17,6 (6) 10,9 (7) 0,364‡

Especialidade cirúrgica

   Ortopédica 26,5 (9) 51,6 (33)

   Geral 52,9 (18) 29,7 (19) 0,039†

   Ginecológica 20,6 (7) 18,8 (12)

Risco cardiovascular

   Baixo 14,7 (5) 23,4 (15) 0,307†

   Intermediário 85,3 (29) 76,6 (49)

Posição cirúrgica

   Decúbito dorsal 91,2 (31) 71,9 (46) 0,043§

   Litotomia 8,8 (3) 17,2 (11)

   Decúbito ventral - 1,6 (1)

   Lateral - 9,4 (6)

Anestesia

   Subaracnóidea 35,3 (12) 82,8 (53)

   Bloqueio 8,8 (3) 6,3 (4) <0,001§

   Geral 44,1 (15) 10,9 (7)

   Combinada 11,8 (4) -

   Uso de morfina 
   subaracnóidea

41,2 (14) 70,3 (45) 0,005†

Adjuvantes à anestesia

   Opioides 87,9 (29) 75,0 (48) 0,137†

   Benzodiazepínicos 45,5 (15) 74,2 (46) 0,005†

   Relaxantes musculares 42,4 (14) 11,3 (7) <0,001†

   Controle da dor no 
   intraoperatório 

82,4 (28) 79,7 (51) 0,751†

   Corticosteroides 38,2 (13) 59,4 (38) 0,046†

   Opioides 35,3 (12) 12,5 (8) 0,008†

   Complicação 
   intraoperatória

26,5 (9) 44,4 (28) 0,082†

Tempo de cirurgia 120 [90-169] 90 [65-135] 0,020||

Nível de significância (p<0,05); †Teste Qui-quadrado; ‡Teste Exato de Fisher; 
§Teste Razão de Verossimilhança; ||Teste U de Mann Whitney. 

Tabela 2. Medianas [intervalos interquartílicos] ou percentuais (fre-
quências absolutas) e valores de p das características clínicas pós-
-operatórias de pacientes com e sem dor em sala de recuperação 
pós-anestésica 

Variáveis Admissão Alta

Dor Dor

Sim
(n=34)

Não
(n=64)

Valor 
de p*

Sim
(n=34)

Não
(n=64)

Valor 
de p*

Pontuação 
IAK 

8 [8-9] 8 [8-9] 0,447† 9 
[9-10]

9 
[9-10]

0,754†

Atividade muscular 

   2 44,1 
(15)

10,9 
(7)

<0,001‡ 97,1 
(33)

90,6 
(58)

0,416§

   1 55,9 
(19)

89,1 
(57)

2,9 (1) 9,4 (6)

Respiração 

   2 97,1 
(33)

96,9 
(62)

1,000§ 100,0 
(34)

98,4 
(63)

1,000§

   1 2,9 (1) 3,1 (2) - 1,6 (1)

Circulação 

   2 55,9 
(19)

40,6 
(26)

0,179|| 41,2 
(14)

40,6 
(26)

0,651||

   1 44,1 
(15)

56,3 
(36)

58,8 
(20)

57,8 
(37)

   0 - 3,1 (2) - 1,6 (1)

Consciência 

   2 58,8 
(20)

82,8 
(53)

0,010‡ 100,0 
(34)

100,0 
(64)

¶

   1 41,2 
(14)

17,2 
(11)

- -

Saturação de oxigênio

   2 67,6 
(23)

82,8 
(53)

0,087‡ 94,1 
(32)

84,4 
(54)

0,208§

   1 32,4 
(11)

17,2 
(11)

5,9 (2) 15,6 
(10)

Nível de 
sedação = 2  

55,9 
(19)

82,8 
(53)

0,004‡ 97,1 
(33)

100 
(64)

0,347§

IAK = Índice de Aldrete-Kroulik. *Nível de significância (p<0,05); †teste U de 
Mann Whitney; ‡teste Qui-quadrado; §teste Exato de Fisher; ||teste Razão de 
Verossimilhança.  ¶Não foi possível realizar análise estatística devido aos pa-
cientes estarem todos com o nível de consciência igual a 2. 

Tabela 3. Análise de regressão logística para preditores de dor em 
sala de recuperação pós-anestésica 

Variáveis Estimativa Erro padrão RC [IC 95%]* Valor de p†

Intercept‡ -1,5 0,3 0,2 [0,1-0,4] <0,001

Bloqueio 
de plexo

1,2 0,8 3,3 [0,6-17,0] 0,148

Anestesia 
geral 

2,2 0,5 9,5 [3,3-30,0] <0,001

RC = razões de Chances; IC = intervalo de Confiança. *Razões de chances 
foram ajustadas às variáveis dependentes; †nível de significância (p<0,05). ‡O 
grupo de referência foi o de anestesia subaracnóidea (Intercept).
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combinada com a DPO devido ao baixo número de pacientes em 
que foi utilizada esta técnica anestésica. Outras variáveis como sexo, 
idade, uso de analgésicos no pré-operatório, especialidade cirúrgica, 
tempo de cirurgia e opioides utilizados no intraoperatório não se 
apresentaram como preditivas para a presença de dor em SRPA.

DISCUSSÃO

No presente estudo foi identificada associação significativa entre 
sexo e dor na análise bivariada, porém não foi considerada pela 
regressão como fator preditivo, o que pode ter ocorrido devido a 
maior prevalência de mulheres na especialidade cirúrgica geral e 
consequentemente na utilização de anestesia geral e, dessa forma, ser 
uma variável explicativa e não independente. Há evidências de que 
mulheres apresentam maiores chances de ocorrência de dor intensa 
e necessidade de intervenção analgésica em SRPA17,19,26. Tais dife-
renças estão associadas a fatores hormonais, menor espessura da pele 
das mulheres, variações neurobiológicas, variações psicológicas e so-
ciais26-28. Maiores índices de ansiedade e depressão são relatados por 
mulheres, sendo correlacionados com a intensidade da dor28. Além 
disso, a utilização de benzodiazepínicos pré-operatórios é maior em 
pacientes com dor intensa, o que reflete o impacto da ansiedade 
pré-operatória16. 
As características envolvidas com as causas de internação também 
se relacionam com a intensidade de DPO2. No presente estudo ob-
servou-se a internação por causas externas mais prevalentes no gru-
po com ausência de dor. É importante observar que tal variável foi 
relacionada diretamente com a especialidade cirúrgica ortopédica 
em 100% dos casos, e que não houve associação direta na literatura 
entre causas externas e a dor em SRPA - provavelmente devido à 
anestesia regional, que confere maior conforto em relação à dor nas 
primeiras horas de pós-operatório - por isso essa variável não fez par-
te da análise de regressão. 
A relação da dor com a especialidade cirúrgica pode variar. Maior 
intensidade da dor em SRPA é relatada em pacientes submetidos 
à cirurgia geral e ginecológica, mas também após cirurgia ortopé-
dica17,19,20,29. Para a presente amostra, a especialidade cirúrgica geral 
apresentou relação significativa com a presença de dor em SRPA. 
Também foram encontradas diferenças para o posicionamento ci-
rúrgico em decúbito dorsal. Essa relação pode ter ocorrido como 
consequência da especialidade cirúrgica e da anestesia geral, uma vez 
que as três variáveis estão relacionadas diretamente. Diferenças nas 
amostras e desenhos dos estudos, nos protocolos assistenciais ado-
tados e nos tipos de cirurgias realizadas pelas especialidades podem 
explicar tais dados. Assim, observa-se a importância de cada Institui-
ção conhecer os dados referentes à população atendida para além dos 
dados da literatura, subsidiando o estabelecimento de protocolos as-
sistenciais que atendam às especificidades locais. 
A anestesia geral foi considerada como variável preditiva para a dor 
em SRPA. Estudos demonstram sua associação com maior intensi-
dade da dor e de consumo de opioides em SRPA quando compara-
da à anestesia regional4,16,20,30. A relação da DPO com a técnica anes-
tésica é mais intensa para a anestesia geral nas duas primeiras horas, 
período em que os pacientes permanecem na SRPA, porém após seis 
horas inverte-se para anestesia regional, geralmente com os pacientes 
nas unidades de internação31,32, o que é demonstrado neste estudo 

pela anestesia regional como fator de proteção. No entanto, após 
a recuperação pós-anestésica, isso pode não ocorrer. Tais diferenças 
podem ocorrer devido a diferenças farmacocinéticas, relacionadas 
especialmente às vias de administração, mas também a diferenças 
farmacodinâmicas dos anestésicos e têm relação direta com os re-
sultados encontrados neste estudo. Por exemplo, anestésicos gerais 
podem ativar diretamente os nociceptores, neurônios sensoriais res-
ponsáveis pela transmissão da informação da dor, por meio de canais 
iônicos do tipo TRPA1 (Transient receptor potential cation channel, 
subfamily A, member 1)33, o que explicaria maior frequência de dor 
em SRPA para a anestesia geral.
Houve maior frequência de morfina subaracnóidea e de benzodia-
zepínicos adjuvantes à anestesia em pacientes do grupo D-, o que 
possui relação com a anestesia regional, enquanto para pacientes do 
grupo D+ maior frequência de relaxantes musculares adjuvantes à 
anestesia, sendo que estes facilitam a intubação traqueal para a anes-
tesia geral. Tais variáveis não foram utilizadas na análise de regressão 
devido à relação direta com a técnica anestésica. Igualmente influen-
ciada pela técnica anestésica foi a relação entre menor pontuação 
na avaliação de atividade muscular na admissão para pacientes do 
grupo D-, o que se deve ao bloqueio locorregional de membros in-
feriores. A menor pontuação na avaliação do nível de consciência e 
menor prevalência do nível de sedação igual a 2 na admissão para 
pacientes do grupo D+ são também explicadas pela anestesia geral, 
visto que esta repercute em maior sedação em até 18 horas de PO 
em relação à anestesia regional30. 
O presente estudo encontrou maior frequência de administração de 
opioides no intraoperatório para pacientes com dor. Tal relação é 
descrita na literatura e relacionada a maior consumo de analgésicos e 
dor após altas doses de opioides em sala operatória (SO)16,18 e sendo 
mais frequente após a administração de fentanil34. O mecanismo 
parece envolver tolerância em curto prazo devido ao uso de altas do-
ses administradas durante a cirurgia16,35. Um estudo recente sugeriu 
que opioides administrados no intraoperatório repercutem em me-
nor eficiência dos mecanismos descendentes de inibição da dor ao 
término da cirurgia36. Devido a isso, recomenda-se a terapia multi-
modal, uma vez que ela diminui o risco de dor no PO14, o que pode 
ser observado neste estudo para o grupo sem dor que apresentou 
maior frequência de uso de corticosteroides associados à morfina por 
via subaracnóidea no intraoperatório. Além disso, sugere-se princi-
palmente a manutenção da terapia com opioides em SRPA, dando 
continuidade à terapia iniciada em SO, tendo em vista a necessidade 
de controle adequado da dor durante a permanência dos pacientes 
na unidade.
Observou-se associação entre dor e dessaturação de oxigênio na 
SRPA, sendo que tal variável pode ter sido influenciada pela admi-
nistração intraoperatória de opioides, visto que apresentaram maior 
frequência no grupo D+ e causam efeitos depressores no sistema res-
piratório. Além disso, a especialidade cirúrgica geral pode ser outra 
variável que contribuiu para tal resultado, uma vez que procedimen-
tos de cavidade abdominal causam aumento do reflexo induzido 
pela dor na tensão muscular esquelética, o que diminui a compla-
cência pulmonar podendo desencadear alterações na ventilação-per-
fusão e resultando na dessaturação de oxigênio35. Essa complicação 
em SRPA também não foi considerada para a análise de regressão 
por ser relacionada a outras variáveis. 
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De acordo com o presente estudo, o tempo de cirurgia impactou a 
DPO, o que se deve à maior sensibilização pelo maior tempo de ma-
nipulação. Esse parâmetro tem sido relacionado à presença de dor 
intensa e maior necessidade de opioides em SRPA15,16,18,19. 
O estudo apresenta como limitação não ter sido avaliada a dor pré-
-operatória quanto à sua intensidade e cronicidade, tendo sido ava-
liadas indiretamente por meio da prescrição farmacológica. Também 
não se avaliou a ansiedade e depressão no pré-operatório por meio 
de escalas, utilizando-se o histórico de comorbidades e de prescrição 
de fármacos para essas condições. 

CONCLUSÃO 

Este estudo analisou variáveis preditivas e relacionadas à dor em 
SRPA considerando um conjunto de características pré, intra e pós-
-operatórias, tendo sido encontrado como fator preditivo a anestesia 
geral e como fatores relacionados: sexo feminino, especialidade ci-
rúrgica geral, posicionamento cirúrgico em decúbito dorsal, maior 
uso de opioides por via endovenosa e menor uso de morfina su-
baracnóidea no intraoperatório, tempo de cirurgia superior a 120 
minutos e dessaturação de oxigênio no pós-operatório.
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