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Nunes J. C. Incidéncia de parada cardiaca e mortalidade em pacientes geriatricos
durante a anestesia em hospital universitario de atendimento terciario no periodo de 15
anos. Botucatu, 2012. 56p. Tese (Doutorado em Anestesiologia). Faculdade de

Medicina de Botucatu, Universidade Estadual Paulista “Julio de Mesquita Filho”.

RESUMO

Introducdo. Existem poucas informacOes a respeito dos fatores que influenciam a
incidéncia de paradas cardiacas e Obitos perioperatorios em pacientes geriatricos. Este
estudo avaliou a incidéncia, as causas e 0s desfechos de paradas cardiacas no
intraoperatério em pacientes geriatricos em hospital universitario de atendimento
terciario no periodo de janeiro de 1996 a dezembro de 2010.

Meétodos. A incidéncia de parada cardiaca nas salas de operacao e de recuperacdo pos-
anestésica foi identificada prospectivamente a partir de um banco de dados. Foram
realizadas 18.367 anestesias em pacientes geriatricos durante o periodo do estudo.
Foram coletados os dados demograficos dos pacientes, local de ocorréncia, classificacdo
do estado fisico segundo a American Society of Anesthesiologists (ASA), tipo de
atendimento, procedimento anestésico, clinica cirurgica, fatores desencadeantes e
desfechos. Todas as paradas cardiacas e Obitos foram agrupados segundo o fator
desencadeante: totalmente relacionada a condicdo/doenca do paciente, totalmente
relacionada a cirurgia, totalmente relacionada a anestesia e parcialmente relacionada a
anestesia.

Resultados. Ocorreram 100 paradas cardiacas (54,44:10.000) e 68 Obitos
(37,02:10.000). A incidéncia de parada cardiaca foi maior em pacientes com estado
fisico ASA 1l ou pior (p=0,02), em cirurgias de emergéncia (p=0,03) e nas anestesias

gerais (p=0,04). O principal fator desencadeante de parada cardiaca e &bito



intraoperatdrio foi a condicdo/doenca do paciente (p=0,03). Ocorreram seis paradas
cardiacas relacionadas a anestesia, uma como fator principal e, em cinco, a anestesia foi
fator contributivo. Houve trés o&bitos parcialmente relacionados a anestesia. As
principais causas de parada cardiaca relacionadas a anestesia foram decorrentes de
problemas no manuseio de vias aéreas e de farmacos administrados.

Conclusao: Ocorreram 54,44 paradas cardiacas e 37,02 obitos por 10.000 anestesias
em pacientes geriatricos. A incidéncia de parada cardiaca e obito relacionada a anestesia
foi de 3,26 e 1,63 por 10.000 anestesias, respectivamente. As maiores incidéncias foram
as doengas graves pré-existentes e a cirurgia de emergéncia. Todas as paradas cardiacas

relacionadas a anestesia ocorreram devido as medicacGes e ao manuseio de vias aéreas.

Palavras chave: anestesia; complicagdes; idoso; 6bito; parada cardiaca.



Nunes J. C. Cardiac arrest and mortality incidence in geriatric patients during
anesthesia in a tertiary care university hospital in the period of 15 years. Botucatu, 2012.
56p. Tese (Doutorado em Anestesiologia). Faculdade de Medicina de Botucatu

Universidade Estadual Paulista “Julio de Mesquita Filho”.

ABSTRACT

Background. Little information is known factors that influence intraoperative cardiac
arrest and death in elderly patients. This study evaluated the incidence, causes and
outcome of intraoperative cardiac arrest in elderly patients in a Brazilian teaching
hospital between 1996 and 2010.

Methods. The incidence of cardiac arrest in the operating room and Post-anesthesia
Care Unit was prospectively identified from an anesthesia database. There were 18,367
anesthetics to elderly patients during the study period. Data collected included patient
demographics, surgical procedures, American Society of Anesthesiologists (ASA)
physical status classification, anesthesia provider information, type of surgery, surgical
areas and outcome. All cardiac arrests were categorized by cause of cardiac arrest and
death into one of four groups: disease-/condition-related, surgery-related, totally
anesthesia-related and partially anesthesia-related.

Results. There were 100 cardiac arrests (54.44:10,000 anesthetics) and 68 deaths
(37.02:10,000 anesthetics). Major incidence of cardiac arrest occurred in patients with
ASA physical status of I11 or poorer (P=0.02) in emergency surgery (P=0.03) and under
general anesthesia (P=0.04). The majority of the intraoperative cardiac arrests and
deaths were patient disease-/condition-related (P=0.03). There were six anesthesia-

related cardiac arrests- one totally and five partially anesthesia-related, and three deaths
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partially anesthesia-related. The main causes of anesthesia-related cardiac arrest were
medication-/airway-related.

Conclusions. There were 54.44 cardiac arrests and 37.02 deaths per 10,000 anesthetics
in elderly people. The incidence of anesthesia-related cardiac arrest and deaths were
3.26 and 1.63 per 10,000 anesthetics, respectively. Cardiac arrest incidence were higher
in patients with severe underlying disease and in emergency surgery. All anesthesia-

related cardiac arrests were medication-related or airway-related.

Keywords: anesthesia, cardiac arrest, complications, elderly, death.
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1 INTRODUCAO E LITERATURA

A Organizacdo Mundial de Sadde (OMS) define como populagéo
geriatrica 0 grupo com idade igual ou superior a 60 anos de idade, mas faz uma
diferenciacéo de limite de idades, de acordo com a procedéncia dessa populacdo. Esse
limite é valido para os paises em desenvolvimento, aumentando para 65 anos de idade
para os paises desenvolvidos, os quais tém importante propor¢do geriatrica na sua
populacdo total, como é o caso do Japdo, com 22,3%, da Franca, com 19,7%, e dos

Estados Unidos, com 15,9% (IBGE, 2002).

Nos paises desenvolvidos e em desenvolvimento, o envelhecimento é
um indicador da melhoria da satde global. Em 2025, o Brasil possivelmente tera a sexta
maior populacdo geriatrica no mundo, com aproximadamente 32 milhGes de pessoas
acima de 60 anos (IBGE, 2009). Os individuos acima de 65 anos deverdo responder por
aproximadamente 15% da populagéo brasileira no ano de 2050 (Nasri, 2008).

A OMS classifica a faixa etéaria geriatrica em: idosos (de 60 a 74
anos), ancidos (de 75 a 90 anos) e velhice extrema (> 90 anos) (Fillenbaum, 1984;
Weineck, 2006).

Segundo dados da OMS (2011), a populagdo mundial com 60 anos ou
mais é de 650 milhdes, e estima-se que a populacdo geriatrica até 2050 chegara a dois
bilhGes, sendo a maioria deles residente nos paises em desenvolvimento. Indica ainda
que a proporc¢éo de pessoas acima de 60 anos estd aumentando mais rapidamente do que
qualquer outro grupo etario em quase todos 0s paises.

A fecundidade no Brasil apresentou reducdo, quando comparada a

década de 1960, com taxa de 6,28 filhos por mulher, com a década de 2000, com taxa
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de 2,38. Em contraposicéo a estes dados, a expectativa de vida, que era de 66,57 anos
em 1960, passou a ser de 72,78 anos em 2008 (IBGE, 2009).

De acordo com o Censo 2010 do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE), o percentual de idosos no Brasil cresceu nas ultimas décadas e
superou 0 nimero de criangas com até quatro anos. Em 2010, o pais tinha 13 milhdes e
800 mil criancas com até quatro anos, contra 14 milhdes de pessoas acima dos 65 anos.
De 1991 a 2010, o percentual da populacdo geriatrica no pais aumentou de 4,8% para
7,4%. As Regides Sul e Sudeste sdo as que tém maior nimero de geriatricos, além de
possuir um percentual acima da média nacional: 8,1% da populacédo (IBGE, 2010).

Atualmente, cerca de 8% da populacdo mundial tem idade superior a
65 anos. Essa proporcao varia entre as nagdes, com maior percentual de individuos mais
velhos relacionados, em geral, aos indicadores sociais e econémicos, variando de menos
de 3% na Africa subsaariana para mais de 20% no Jap&o. A proporcdo de pessoas com
idade acima de 65 anos, e particularmente com mais de 80 anos, estd projetada para
aumentar substancialmente em nivel mundial nos proximos 20 anos. Na China, o
nimero absoluto de individuos com idade superior a 65 anos e 80 anos devera ser
superior a 330 milhGes e 100 milhdes, respectivamente, até o ano de 2050 (Ward et al.,
2011).

Assim a populacdo em nivel mundial esta envelhecendo, em parte por
conta de aumentos dramaticos na expectativa de vida. Por outro lado, os individuos
geriatricos estdo vivendo com significativo fardo de doencas crénicas, de deficiéncias
geriatricas da cognicdo, visdo e audigdo e com reducdo da reserva fisiolégica. Cuidar de
um numero crescente de individuos clinicamente complexos tem implicagcbes no

tamanho e na composicao da forca do trabalho médico, dos programas de saude e dos
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custos financeiros. Respostas futuras ao envelhecimento da populacdo véo exigir ainda
mais inovacdo em modelos de cuidados de saude e também 0 aumento crescente de
adultos mais velhos nos ensaios clinicos (Ward et al., 2011).

Com o envelhecimento da populacdo mundial, cada vez mais
pacientes geriatricos sdo submetidos a procedimentos anestésico-cirurgicos. Estes
pacientes parecem estar associados a maior incidéncia de parada cardiaca e mortalidade
no perioperatorio (Severn, 2005; Halachmi et al., 2008).

Diversos aspectos relacionados ao paciente e ao ato cirurgico sdo de
vital importancia para a ocorréncia de eventos fatais e ndo fatais durante o
perioperatério, tais como: a idade; a classificagdo do estado fisico; o historico de
doencas cronicas respiratorias, cardiacas e renais; 0 porte cirurgico; o tipo e a natureza
da cirurgia (eletiva, urgéncia e emergéncia) (Pedersen et al., 1990; Chan & Auler Jr,
2002; Braz et al., 2006; Kyokong et al., 2006).

Os avancos tecnoldgicos da medicina perioperatdria contemporanea,
aliados ao conhecimento fisiopatoldgico da senilidade, tém propiciado, nesse grupo de
pacientes, melhor diagnostico e medidas terapéuticas, visando a prevencdo de
intercorréncias durante esse periodo (Jin & Chung, 2001; Machado et al., 2003).

A incidéncia de parada cardiaca e de 6bitos é dada pela relagdo entre o
namero de paradas cardiacas ou de Obito (numerador) e o numero total de anestesias
realizadas durante o periodo do estudo (denominador).

Vaérios estudos foram realizados em paises desenvolvidos e em
desenvolvimento, com a finalidade de se conhecer a incidéncia de parada cardiaca e
Obito perioperatério bem como a incidéncia relacionada a anestesia na populagcdo em

geral, abrangendo todas as faixas etarias. Através destes estudos, foi possivel a extragéo
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de dados somente sobre a incidéncia de parada cardiaca e 0bito em pacientes geriatricos
(Marx et al., 1973; Olsson & Hallen, 1988; Aubas et al., 1991; Kubota et al., 1994;
Cicarelli et al., 1988; Braz et al., 1999; Biboulet et al., 2001; Chan & Auler Jr, 2002;
Kawashima et al., 2002; Braz et al., 2006; An et al., 2011) (Quadro 1). Encontramos
apenas duas pesquisas que abordaram a incidéncia de parada cardiaca e Obito
exclusivamente em pacientes geriatricos (Rodanant et al., 2007; Tamdee et al., 2009). A
incidéncia de parada cardiaca perioperatdria em pacientes geriatricos € muito variavel,
ocorrendo de 7,1 a 70,62 por 10.000 anestesias (Olsson & Hallen, 1988; Braz et al.,
1999; Kawashima et al., 2002; Braz et al., 2006; Tamdee et al., 2009). Considerando-se
as paradas cardiacas relacionadas ao fator anestésico, a incidéncia também é variavel,
sendo de 0,65 a 5,88 por 10.000 anestesias (Kubota et al., 1994; Aubas et al., 1991;
Biboulet et al., 2001; Braz et al., 2006). Com relacdo aos 6bitos, a incidéncia de o6bito
perioperatdrio em pacientes geriatricos é de 13,61 a 514,84 por 10.000 anestesias (Marx
et al., 1973; Cicarelli et al., 1988; Chan & Auler Jr, 2002; Kawashima et al., 2002;
Rodanant et al., 2007; Tamdee et al., 2009). Considerando-se 0s 6bitos relacionados ao
fator anestésico, a incidéncia é de 0 a 35,91 por 10.000 anestesias (Marx et al., 1973;
Kubota et al., 1994; Aubas et al., 1991; Biboulet et al., 2001; Kawashima et al., 2002;
Braz et al., 2006; An et al., 2011).

Os estudos que abordaram exclusivamente pacientes geriatricos nao
avaliaram a incidéncia de parada cardiaca e 6bito por fator anestésico (Rodanant et al.,
2007; Tamdee et al., 2009). Com exce¢do do primeiro estudo (Marx et al., 1973),
verifica-se que as maiores incidéncias de parada cardiaca e de Obito perioperatério e por

fator anestésico foram encontradas em estudos realizados em nosso pais.



Introducdo e Literatura 20

Quadro 1 - Incidéncia de parada cardiaca (PC) e Obito em pacientes submetidos a
anestesia, em publicacdes de 1973 a 2011

Autor e Anoda |Periodo e Local do | Populagéo Estudadae |Faixa Incidéncia de PC Incidéncia de 6bito
Publicagéo Estudo Periodo de PC e Obito |Etaria| por 10.000 Anestesias por 10.000 Anestesias
(anos) | Perioperatério | Fator | Perioperatério| Fator
Anestésico Anestésico
Marx et al. 1965-1969 4,176 anestesias >60 NR NR 514,84 35,91
(1973) Hospital de Ensino Obitos em 7 dias
EUA
Olsson & Hallen 1967-1984 NR >60 7,1 NR NR NR
(1988) Hospital de Ensino PC e Obito na SO
Suécia
Aubas et al. 1983-1987 34.633 anestesias >55 NR 4,33 NR 1,44
(1991) Hospital de Ensino | PC e Obito na SO e SRPA
Franca
Kubota et al. 1962-1992 15.351 anestesias >65 NR 0,65 NR 0
(1994) Hospital de Ensino PC e 6bito na SO
Japdo Exclusdo: cirurgia cardiaca
Cicarelli et al. 1985 2.022 anestesias >65 NR NR 138,47 NR
(1998) Hospital de Ensino Obitos em 24 horas
Brasil
Braz et al. 1988-1996 6.982 anestesias >65 50,12 NR NR NR
(1999) Hospital de Ensino PC na SO e SRPA
Brasil
Biboulet et al. 1989-1995 28.987 anestesias >55 NR 2,75 NR 1,72
(2001) Hospital de Ensino | PC e 6bito em 12 horas
Franca Exclusdo: pacientes ASA V
Chan & Auler Jr 1998-1999 NR >65 NR NR 148,0 NR
(2002) Hospital de Ensino Obitos em 24 horas
Brasil
Kawashima et al. 1999 208.568 anestesias >66 10,73 NR 13,61 0,28
(2002) Grupo de Hospitais PC e 6bitos em 7 dias
Japéo
Braz et al. 1996-2005 6.796 anestesias >65 70,62 5,88 NR 2,94
(2006) Hospital de Ensino | PC e 6bito na SO e SRPA
Brasil
Rodanant et al. 2003-2004 23.899 anestesias >65 NR NR 39,3 NR
(2007)* Grupo de Hospitais Obitos em 24 horas
Tailandia
Tamdee et al. 2003-2007 8.905 anestesias >65 40,42 NR 31,44 NR
(2009)* Hospital de Ensino | PC e 6bitos em 24 horas
Tailandia Exclusdo: cirurgia cardiaca
An et al. 1989-2001 NR NR NR NR NR 0
(2011) Hospital de Ensino PC e 6bito na SO
EUA Exclusdo: cirurgia cardiaca

*Pesquisas que envolveram somente pacientes geriatricos; (SO): sala de operacdo; (SRPA): sala de recuperagdo pos-
anestésica; NR: néo relatado

Assim, verifica-se que a incidéncia de parada cardiaca e de obito é

muito variavel e dependente da populagéo cirdrgica estudada. A maioria dos estudos

inclui todos os tipos de cirurgia, mas alguns excluem cirurgia cardiaca (Kubota et al.,

1994; Tamdee et al., 2009; An et al., 2011) e um estudo excluiu os pacientes em estado
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fisico ASA V (Biboulet et al, 2001). A maioria refere-se a um Unico hospital, mas
alguns incluem um conjunto de hospitais (Kawashima et al., 2002; Rodanant et al.,
2007), muitas vezes com caracteristicas diferenciadas, como a complexidade dos
procedimentos cirdrgicos realizados. Alguns estudos foram prospectivos (Olsson &
Hallen, 1988; Kubota et al., 1994; Biboulet et al., 2001; Tamdee et al., 2009; An et al.,
2011;) enquanto outro foi baseado em declaragdes voluntarias em respostas a
questionarios enviados aos hospitais e aos anestesiologistas sobre a incidéncia de parada
cardiaca e de obito (Kawashima et al., 2002). As diferencas metodoldgicas verificadas
nos diversos estudos prejudicam a comparacdo em relacdo a incidéncia de parada
cardiaca e de Obito durante a anestesia.

Também néo ha defini¢do objetiva de parada cardiaca e 6bito por fator
anestésico em relacdo ao local de ocorréncia - na sala de operacdo (Olsson & Hallen,
1988; Kubota et al., 1994; An et al., 2011), na sala de operacéo e na sala de recuperacao
pos-anestésica (Aubas et al., 1991; Braz et al., 1999; 2006) - nem em um periodo
especifico apos a inducdo anestésica - que pode incluir as primeiras 12 horas do pos-
operatorio (Biboulet et al., 2001), as primeiras 24 horas do pos-operatéorio (Cicarelli et
al., 1988; Chan & Auler Jr, 2002; Rodanant et al., 2007; Tamdee et al., 2009) ou ainda
0s primeiros sete dias do pos-operatério (Marx et al., 1973; Kawashima et al., 2002).
Também ha divergéncias nos estudos em relacdo a faixa de idade geriatrica. Alguns
estudos incluem pacientes geriatricos com idade > 55 anos (Aubas et al., 1991; Biboulet
et al., 2001), outros incluem pacientes geriatricos com idades > 60 anos (Marx et al.,
1973; Olsson & Hallen, 1988) enquanto outros ainda incluiram apenas pacientes com

idade > 65 anos (Kubota et al., 1994; Cicarelli et al., 1988; Braz et al., 1999; Chan &
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Auler Jr, 2002; Kawashima et al., 2002; Braz et al., 2006; Rodanant et al., 2007,
Tamdee et al., 2009).

A ocorréncia de parada cardiaca no perioperatorio pode ter como
origem fatores relativos a doencas inerentes ao proprio paciente, aos fatores cirdrgicos e
aos fatores anestésicos. Dentre os fatores anestesicos, tém-se: a acdo de medicamentos e
anestésicos nos varios sistemas, a dificuldade de acesso as vias aéreas, as falhas de
hidratacdo e reposicdo volémica e os problemas técnicos durante acesso venoso central
(Ruiz Neto & Amaral, 1986; Tiret et al., 1986; Newland et al., 2002).

A anestesia tem o potencial de induzir alteracdes fisiologicas que
podem resultar em morbidade e mortalidade. Grande parte do treinamento em
anestesiologia é direcionada para prevencdo dessas alteracbes e de complicacdes
durante o ato anestésico (Biboulet et al., 2001; Gibbs, 2004).

Com o0s avancos ocorridos na anestesia e na cirurgia, a morbidade e a
mortalidade perioperatdria declinaram nos Gltimos 50 anos e, de forma mais importante,
a partir das Gltimas décadas. Dessa forma, 0 manuseio anestésico criterioso no pré, intra
e pos-operatérios favorecem a manutencdo da estabilidade hemodinamica, da
normotermia, da prevencdo de hipoxemia, do efetivo controle da dor pds-operatoria,
assim prevenindo a ocorréncia de eventos adversos em pacientes geriatricos (Jin &
Chung, 2001). A morbidade e a mortalidade relacionadas a anestesia, entretanto,
permanecem ainda como fator de preocupacgdo tanto para 0s pacientes como para 0s
anestesiologistas (Gibbs, 2004).

A idade avancada aumenta de 5 a 10 vezes o risco de parada cardiaca
e Gbito durante a anestesia. Um exemplo é a mortalidade relativamente alta nas cirurgias

de fratura de fémur e da articulagdo coxo-femoral, eventos frequentes nas faixas etarias
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de 70 e 80 anos (Tiret et al., 1986; Olsson & Hallen, 1988; Biboulet et al., 2001; Braz et
al., 2006; Lienhart et al., 2006, Li et al., 2009).

Na Franga, os procedimentos anestésicos aumentaram de 6,6 cirurgias
para 100 individuos em 1980, e para 13,5 cirurgias para 100 individuos em 1999, sem
que houvesse aumento da mortalidade perioperatéria. O maior aumento quantitativo de
procedimentos cirurgicos ocorreu em idosos e em pacientes com pior estado fisico
(Clergue et al., 1999). Como a tendéncia parece ser mundial, ela pode indicar aumento
na seguranca da anestesia, pois os estudos tém demonstrado que ndo houve aumento do
indice de mortalidade por fator anestésico nas duas Gltimas décadas (Braz et al., 2009).

O envelhecimento da populacdo brasileira acompanha tendéncia
internacional, sendo que a idade avangada aumenta o risco de parada cardiaca e 0Obito
durante o procedimento anestésico-cirargico. Por outro lado, a literatura é escassa em
relacdo aos dados de incidéncia e causas de parada cardiaca e mortalidade nessa faixa
etaria. Assim, torna-se relevante a avaliacdo epidemioldgica de tais eventos na
populacdo geriatrica.

A presente pesquisa € pioneira no Brasil. A contribuicdo do estudo
pode ser importante e significativa para melhor entendimento dos fatores e causas que
levam a parada cardiaca e ao Obito no grupo de pacientes geriatricos durante o ato
anestésico-cirargico.  Consequentemente, também pode contribuir para o
estabelecimento e desenvolvimento de estratégias preventivas para diminuicdo dos

eventos adversos durante o perioperatério.
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2 OBJETIVO

Avaliar a incidéncia, os fatores desencadeantes e as causas de parada
cardiaca e de Obito em pacientes geriatricos nas salas de operacdo e de recuperacdo pos-

anestésica em hospital de ensino de atendimento terciario, no periodo de 15 anos.
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3 METODO

Ap6s autorizacdo do Comité de Etica em Pesquisa (CEP 3694-2010),
0 estudo foi realizado em 18.367 atos anestésicos consecutivos em pacientes geriatricos,
com idade > 60 anos, submetidos a ato anestésico-cirurgico, no Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina de Botucatu, UNESP, Sao Paulo, Brasil, uma instituicdo publica
universitaria de atendimento terciario, durante o periodo de janeiro de 1996 a dezembro
de 2010.

Todos os pacientes seguiram o protocolo padrdo de internacdo
hospitalar e foram examinados por um anestesiologista imediatamente antes da
realizacdo do ato anestésico-cirdrgico nas cirurgias de emergéncia e urgéncia ou na
véspera das cirurgias eletivas.

A monitorizacdo basica na sala de operacdo (SO) nos casos de
anestesia por bloqueios periféricos ou centrais incluiu eletrocardiograma, pressdo
arterial ndo invasiva e oximetria de pulso. Nos casos de anestesia geral, além da
monitorizacao ja mencionada, incluiram-se capnografia, ventilometria, concentracédo de
oxigénio e dos anestésicos halogenados inspirados e expirados, além de monitorizacdo
hemodinamica invasiva com pressao arterial média e pressdo venosa central, quando
houve indicacdo. Na sala de recuperagdo pos-anestésica (SRPA), a monitorizagdo basica
utilizada foi a mesma da sala de operacao.

A parada cardiaca foi definida como evento que necessitou de
reanimacao cardiopulmonar com compressdes toracicas, com térax fechado ou aberto,
nos pacientes da SO ou SRPA. Os pacientes que apresentaram parada cardiaca durante o

transporte a unidade de terapia intensiva ou enfermaria também foram incluidos.
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O estudo prospectivo utilizou fichas computadorizadas de Banco de
Dados, nas quais foram anotados: data da realizacdo da anestesia, dados
antropométricos, sexo dos pacientes, informacdes referentes a anestesia e a cirurgia,
além da morbimortalidade ocorrida em cada paciente na SO e SRPA (Quadros 2 e 3).
Essas fichas numéricas foram incorporadas diariamente ao Banco de Dados do
Departamento de Anestesiologia da Faculdade de Medicina de Botucatu.

Também fizeram partes da avaliacdo: fichas especificas para relato
dos incidentes/acidentes ou complicacdes preconizadas para os Centros de Ensino e
Treinamento da Sociedade Brasileira de Anestesiologia, com indicacdo da ocorréncia de
parada cardiaca (Quadro 4) e de dbito (Quadros 5 e Quadro 6), cujo preenchimento foi
efetuado logo apo6s a ocorréncia do evento; analise do prontuario de cada paciente que
apresentou parada cardiaca ou Obito; relatério da necropsia, quando realizada. Quando
necessario, informagcbes complementares foram obtidas por meio de contato com o
anestesiologista que participou do ato anestésico.

Com os dados, preparou-se um resumo de cada caso, que foi discutido
por, pelo menos, trés anestesiologistas do Departamento de Anestesiologia, com o
objetivo de determinar o fator desencadeante da parada cardiaca ou do ébito.

A fim de se determinar o principal fator desencadeante da parada
cardiaca e do Obito, foram adotadas quatro categorias: 1) cirurgia, quando a parada
cardiaca e o Obito foram decorrentes de problemas técnico-cirdrgicos; 2)
doenca/condicdo do paciente que contribuiu decisivamente para a parada cardiaca e o
Obito; 3) anestesia como fator principal, quando, exclusivamente, o ato anestésico foi o
principal fator da parada cardiaca e do Obito; e 4) anestesia como fator contributivo,

quando fatores associados a anestesia, como doenga/condi¢do do paciente, ou problemas



Método 27

técnico-cirdrgicos, contribuiram para a parada cardiaca e o obito (Ruiz Neto & Amaral,
1986; Cohen et. al., 1990; Newland et. al., 2002).

Quadro 2 - Ficha de anestesia computadorizada da sala de operacdo e da sala de
recuperacdo pos-anestésica

FICHA DE ANESTESIA COMPUTADORIZADA

Departamento de Anestesiologia - Faculdade de Medicina de Botucatu - UNESP

t-pata [ [ [ [[]] [] 2R6[ [ []]]]]31dade [ ][] 4-Sexo[s] 5-Raca[e]x]s]s]

6-Peso [ | | ]7-attura | | ]s-asa[][T][T][T][T] o-Atendimento[uelz] 10-mPa [ ][ ][]
11-Result MPA 12- Mallampati| | clmzl:;tc:l:c:;ﬁ 13-Clinica [ [ |14-Anestesia [ [ J[ [ ][ [][[]
1s-avsstescogis ([ T] [T ] (L TJCTT] so-nnsao 1] (1] [T] o
17-D. Manut. Anest.| [ [ [][T][T][T][]]1s-sedasio[ [ ][] ][] ] 19-RmD[ J20-RMmA[ ][]
21-Descurarizagio[s]¥] 22-D.Nao Anestésicas [ [ |[ [ [ T[T TI[TIT]

23-Liq.Administ. D:l [D I:D [I:l D] [D[D Dj 24-Dur.Cirur. [D:D 25-Dur.Anest.[[|:D

26-Complicagdes Intra-operatérias | | [ |[ | [ J[ [ [ J[ T JLITJLITILITILTT]

27-Compticagdes Pés-operatérias | | [ |[ | [ J[ [ [J[ T JLITJLITILITILIT]

28-Admissao D] 29-Alta [D 30-T.Recup.|:|]]] 31-Situacao 32-Recuperacion. D]] D]]
33-Analgesia Pos-Operatoria D] D] [D D] 34-Recuperacido SRAB SOB UTI

1 2 3 4 5 6 7 8 9 0

Condicdes | 0 [ Hipertensio | Amit. Atriais | Amit. Vent. 1Co 1CC Asma DPOC Insuf. Resp. NAO seminf. || 0
1 || Insuf. Renal | Diabetes dg Tireod | Dist Psiquiat AOP Sepse Ins. Hepatica | Obesidade Outras || 1
Clinicas Pré | 2 || Tabagismo 2
0 | Diazepam | Midazolam Inoval Nembutal Morfina Levomepr. | Prometaz. | Flunitrazep. NAO seminf. || 0
Drogas 1 || Lorazepam | Droperidol | Meperidina Outras || 1
2 | Thionemb. | Etomid Quetamina | Propofol Sevoflurano | Desfl 2
Anestésicas ([ 3 | Protoxido Halotano | Enflurano | Isoflurano Fentanil Alfentanil | Sufentanil | Nalbufina 3
4 || Lidocaina | Bupivacaina | Ropivacaina | Levobupivac Dexmedet. | Remifentanil 4
0 || Anestesiol. | Cardiocirur. | Cardioclinic | Gastrocirur. | Ginecologia | Neurocirur | Neuroclinic | Obstetricia NAO seminf || 0
Clinica 1 || Oftalmolog ORL Ortopedia | C.Pediatric Plastica Toracica Urologia Vascular | Odontolog | Outras | 1
2 | Psiquiatria | Multiclinica | Pediatria | Hematolog. | Ter. Antalz. | Cl Médica | Endoscopia | Ressonancia | Proctolog. | Tomog. || 2
0 GRC GREA GEV-bolus | GEV-contin. | Inalatoria | Balanceada NAO seminf. || 0
Téenica [y ] Raquis. RaquiC. | PeriSimpl. | PeriContin. | Epid. Sacra | PeritRaqui | Peritgeral | Raqui+Geral Outras || 1
3 y 2 || B.Digital B.Punho | B.Cotovelo B. Axilar B.Cervical | B. Laringeo | B.Tomoz. B.Joelho | BInteresc. 2
3 B.Bier Sedagio | B.Interpleur | Tubo Traqu. | M. Laringea | M. Facial Copa Cateter O, 3
4 || B.Celiaco | B.Estrelado | B. Simpa.L. | Peri+cortic. | B. Gasser | B.Miofasc 4

Intubacdo || 0 || Muito Facil Facil Dificil Impossivel | Nio Praticada
RM.D. 0 || Succinilcol. Outras NAO seminf. || 0
RM.A 0 || Alcuronio | Pancurdnio | Atracurio Rocurdnio | Vecurdnio Mivacinio | Cisatracinio Outras NAO Seminf. || 0
Drogas 0| Atropina | Prostigmina HCO: Dopamina | Antibiotico Efedrina | Ergotamina | Ocitocina NAO Seminf. || 0
Nio 1| Heparina Corticoide | Furosemide | Dobutamina | Nitrop.Na | Nifedipina | Adrenalina | Noradrenalin | Hidralazin | Outras |[ 1
Anestésicas ([ 2 | Papaverina | Cedilanide Digoxina | Nitroglicer. | Isossorbida | Metoclopr. | Lidocaina | Aminofilina | SulfatoMg | Isoprot. || 2
3| Amnnona | Propafenona | Amiodarona | Cimetidina | Verapamil Clonidina | B-Bloquead. | Adenosina | Insulina 3

[ 4] B: Aconista | “Buscopan” | Ondansetron | Protamina Contraste | Dexmedet. | Vasopressin | Captopril Bextra [4]
Liquidos 0 || RinguerL. Ringer S. SGF SF SG Conc. Glob. Plasma Albumina NAO seminf || 0
Administ. [ 1| Manitol Gelatina Desxtran Hiperosmol | Plaquetas | Crioprecipit Amido Outras || 1
Analgesi 0 || Diclofenaco | Cetoprofeno | Dipirona | Acetaminof. | Tramadol | Buprenofina | Nalbufina Morfina NAO seminf. || 0
Pos 1 || Meperidina Fentanil Sufentanil Affentanil | Tenoxicam Codeina Metadona Outras (| 1
Operatoria [2] PCA
1 2 3 4 5 6 7 8 9 0
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Quadro 3 — ComplicacBes observadas na sala de operacdo (SO) e na sala de
recuperacdo poés-anestésica (SRPA), com indicagdo da numeracdo
correspondente as complicacdes (verso da ficha de Anestesia
Computadorizada)

|
50

101
103
105
107
108
111
113
115
117
119
121

50

201
203
205
07

209
211
213
215
217
219
221
223
225
237
229
231
233
235
237

50

301
303

305
a0y
309
311
313
315
317
319
321
323

SR 1. Vias aéreas

102 Extubagio acidental

104 Extubagdo prematura (intencional)
106 Reintubagio (nio planejada)

108 Intubagin esofagiana

110 Intubagio bringuica (nfo planejada)
112 Lesfo traumatica das vias aéreas
114 Lesfo de dentes

116 Epistamis

118 Obstrugio do tubo traqueal

120 Qutra. Qual?

122 Laringoespasmao

SR 2. Ventilacso

202 Aspiragio

204 Broncoespasmo

206 Hipozxia/Hip oxemia

208 Hipercaprua
Hipoventilagio por:

210 Droga. Qual?

212 BMM prolongado

214 Al clinica

216 Somatéria dos anteriores

218 Alt. do eguipamento

220 Outra. Cual?

222 Hiperventilagdo

224 Pneumnotorax

226 Intubagdo prolongada

228 Embolia pulmonar

230 Edema pulmonar

232 Outra. Qual?

234 Zecrecio

236 Hemotdrax

233 Enfiserna Subcutineo

SR 3. Cardiocirculatério

302 Hipertensio (PAS>165, no prev)

304 Hipotensdo (PAS inicial > 50%)
Disritmias

306 Taguicardia sirmsal

308 Bradicardia sinusal

310 Atrial

312 Ventricular

314 Parada cardiaca

316 Isguernia miocardica

318 Hipervolemia

320 Hipovolemia

322 Obito

324 Outra. Outra Qual?

50

401
403
405
407
409
411
413
415
417
419

421
423
424
427

50

501
503
505
507
508
511
513

50

a0l
603
a05
607
609

50

701
703
705
07
708
71

713
715
77

SR 4. Neurologico

402 Comallnconsciéneia prolongada
404 Embolia aérea
406 Cefaléia
403 Agitagdo
410 Delirio
412 Cotrvulsdo
414 Dusf Meurol Pds Blog. Reg.
416 Perfuragio de dura-mater
418 Cutra. Qual?
420 Zedagdo prolongada
Falha do blogueio
422 Subaracnoideo
424 Peridural
426 Periférico
428 Liberagdo extrapiramidal

SR 5. Renal

502
S04
s06
508
510
512
514

Hematina (nfn prevista)
Arniria

Oligiria (<0.3 mllegih)
Retengio urinaria

Politiria (>3 mllglh)
Outra. Qual?

Perda urinaria no prevista

SR 6. Reagies Adversas

602 Alérgica. Qual?
604 Anafilatica Qual?
606 Transfusional
608 Vasovagal

610 Outra. Qual?

SR 7. Equipamento (Problemas)

702 Aparelho de anestesia

704 Respirador (corpo)

706 Respirador (conexdes)

703 Monttor

710 Outra. Qual?

T12 Vaponzador
Fluzdmetro

714 Oy

T16 Ar

718 N.0

50

an1
an3
ans
any
ans
il
313
a5

50

ant
903
90s
907
903
911
913
915
917
918
921
923
925
927
929
931
933
935
937
939
941
943
945
947

COMPLICACOES OBSERVADAS NA SALA DE OPERACAO OU RECUPERACAO

SR 8. Lesdo trammatica

802
304

Vaso sangilineo
Queinadura elétrica
806 Queimadura quimica
308 MNervosa

510 Esdfagn

812 Olhos

814 Musculoesquelética
816 Outra. Qual?

SR 9. Alteraciio de outros sistemas
Anetnia

Coagulopatia {aguda)
Hipernatrerma (> 150mEg/T)
Hiponatrernia (<130mEg/T)
Hipercalemma {5 5SmEq/T)
Hipocalemia (<3 5mEqy/T)
Hipocalcemia {(<8mEq/T)
Hipotermia (<36°C)
Hipertermia (=37C)
Hipertermia maligna
Mauseas

Vitnitos

Calaftios ou tremores

Dar de pequena intensidade
Dor de média intensidade
Dor de grande mtensidade
Acidose respiratéria
Acidose metabdlica
Alcalose respiratdria
Alcalose metabélica

Outra. Qual?

Hipoglicernia
Hiperglicemia

Prurido

902
904
906
903
910
912
914
916
913
920
942
924
926
928
930
932
934
936
938
940
942
944
946
943

009 - Paciente NAO apresentou complicagdes




Método 29

Quadro 4 - Registro de incidentes/acidentes e complicacdes relacionados a anestesia dos
Centros de Ensino e Treinamento da Sociedade Brasileira de Anestesiologia

SBA - COMISSAO DE ENSINO E TREINAMENTO
INCIDENTES/ACIDENTES OU COMPLICACOES

VISITA PRE CARACTERISTICAS DA LOCAL
ANESTESICA CIRURGIA
SIM NAO | Eletiva | Urgéncia | Emergéncia | SO SRPA

1.VIAS AEREAS/PULMAO

1.1 Lesao traumética das vias aéreas

1.2 Lesao de dentes

1.3 Aspiracdo

1.4 Broncoespasmo

1.5 Pneumotoérax

1.6 Edema pulmonar

1.7 Outras

2. CIRCULATORIAS

2.1 Fibrilacdo ventricular

2.2 Isquemia miocardica

2.3 Parada cardiaca

2.4 Outras

3. NEUROLOGICAS

3.1 Coma

3.2 Convulsdo

3.3 Outras

4. RELACIONADAS COM
EQUIPAMENTO

4.1 Aparelho de anestesia

4.2 Respiradores

4.3 Aparelhos elétricos

4.4 Outras

5. DE CAUSAS DIVERSAS

5.1 Coagulopatia aguda

5.2 Hipertemia maligna

5.3 Outras

6. COMPLICACOES RELACIONADAS A
TECNICA DE ANESTESIA

DESCREVER A EVOLUGC?

\O DO INCIDENTE/ACIDENTE OU COMPLICACAO:
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Quadro 5 - Registro de 6bitos dos Centros de Ensino e Treinamento da Sociedade
Brasileira de Anestesiologia, de 1978 a 2003

SOCIEDADE BRASILEIRA DE ANESTESIOLOGIA
COMISSAO DE ENSINO E TREINAMENTO

REGISTRO DE OBITO
(ATE 24 HORAS APOS O INICIO DO ATO ANESTESICO)

1- ASA

2- Periodo de tempo decorrido entre o inicio do ato anestésico e o 6bito
3- Sexo: F |:| M
4- Faixa Etéria:
Neonato (até 30 dias)
Criancas de 31 dias a 1 ano
Criancas + de 1 ano até 12 anos
Adulto + de 12 até 65 anos
Geriétrico + de 65 anos
5- Caracteristica da Cirurgia:
Eletiva - Paciente Hospitalizado
Eletiva - Paciente Ambulatorial
Emergéncia Cirurgica
6- Cirurgia(s) Realizada(s):

7- Técnica(s) Anestésica(s) Utilizada(s):

8- Houve participacdo de ME na Anestesia: S |:| N I:I

9- Causa(s) Mortis Provavel(is)

10 Necropsia: S N I:I
11- Causa(s) Mortis(s) Definitiva(s):

12- O Ato Anestésico pode ter contribuido para o 6bito? SIM NAO
13- Em caso afirmativo, por qué? I:I
14- Local do Obito: S.O. [] ouTROS [ | ONDE?

RPA |:| UTI [ ]

ENFERMARIA |:|
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Quadro 6 - Registro de dbitos dos Centros de Ensino e Treinamento da Sociedade
Brasileira de Anestesiologia, de 2004 a 2011

SOCIEDADE BRASILEIRA DE ANESTESIOLOGIA
COMISSAO DE ENSINO E TREINAMENTO

REGISTRO DE OBITO
(ATE 24 HORAS APOS O INiCIO DO ATO ANESTESICO)

2- Faixa Etaria:
Neonato (até 30 dias)

Criangas de 31 dias a 1 ano

Crianga + de 1 ano até 12 anos
Adulto + de 12 até 65 anos
Geriatrico + de 65 anos

3- Caracteristica da Cirurgia:
Eletiva - Paciente Hospitalizado

Eletiva - Paciente Ambulatorial

L COU

Emergéncia Cirurgica

4- ASA l:| D Emergéncia

5- Periodo de tempo decorrido entre o inicio do ato anestésico e o ébito: HORAS

6- Cirurgia(s) Realizada(s):

7- Técnica(s) Anestésica(s) Utilizada(s):

8- Houve participagédo de ME na Anestesia: S |:| ME1

9- Causa(s) Mortis Provavel(is):

10- Necropsia: S l | N| |
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Os casos de parada cardiaca e ébito tiveram incidéncia calculada em
relacdo aos atributos seguintes: idade (de 60 a 74, de 75 a 90 e > 90 anos), sexo, estado
fisico segundo a classificacdo da American Society of Anesthesiologists (ASA) de l a 'V,
tipo de atendimento (rotina, urgéncia ou emergéncia), especialidade cirdrgica, local de
ocorréncia (SO ou SRPA), fatores desencadeantes (doencas concomitantes,
complicacdes cirurgicas e/ou anestésicas) e técnica anestésica utilizada (geral, regional
e monitorizacdo e suporte hemodinamico e respiratorio associado ou ndo a anestesia
local utilizados em pacientes ASA V).

Os dados dos pacientes geriatricos que nao apresentaram parada
cardiaca e ébito ndo foram analisados individualmente. O conjunto dos dados desses
pacientes foi, entretanto, utilizado para obtencdo da incidéncia dos atributos que foram
estudados.

O indice de letalidade também foi determinante para cada fator

desencadeante, assim como a relacao entre o nimero de 6bitos e o de paradas cardiacas.
3.1  Analise Estatistica

A incidéncia de eventos é expressa por 10.000 anestesias com um
intervalo de confianga de 95% (95% CI). O teste de Tukey para compara¢fes multiplas
entre as proporcdes (Zar, 2009) foi utilizado para a incidéncia de parada cardiaca e
oObito, incluindo idade, estado fisico ASA, procedimentos cirlrgicos, técnica anestésica,
especialidade cirurgica e fatores desencadeantes. Para a comparagdo de proporgdes de
parada cardiaca e Obito de acordo com o sexo e o local de ocorréncia, empregou-se 0

teste XZ. A significancia utilizada foi de p < 0,05.
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4  RESULTADOS

No periodo intraoperatorio, ocorreram 100 paradas cardiacas com
incidéncia de 54,44:10.000 anestesias e 68 Obitos com incidéncia de 37,02:10.000
anestesias. O quantitativo de paradas cardiacas foi de 2 a 15 por ano, engquanto o de

obitos, de 0 a 9 por ano (Figura 1).
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Figura 1 — Numero de paradas cardiacas (PCs) e dbitos em 18.367 anestesias, no periodo de
1996 a 2010.

Apenas 32% dos pacientes geriatricos que apresentaram parada
cardiaca no intraoperatorio sobreviveram, tendo a maioria das paradas cardiacas e obitos
ocorrida na SO (93% e 94,12%, respectivamente) em comparagdo com a SRPA (7% e

4,88%, respectivamente), como demonstra a tabela 1.
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Tabela 1 — Local da ocorréncia de parada cardiaca e de 6bito em 18.367 anestesias, no periodo
de 1996 a 2010

Paradas cardiacas Obitos
Local da ocorréncia N %* N %*
Sala de operagédo 93 93,0% 64 94,12°
Sala de recuperacio pés-anestésica 7 7,0° 4 4,88°
TOTAL 100 68

Coeficientes seguidos de letras diferentes diferem significantemente; *p<0,0001

Ndo houve diferenca significativa entre as trés faixas etarias

abordadas, tanto na incidéncia de parada cardiaca quanto na de 6bitos (Tabela 2).

Tabela 2 — Incidéncia de parada cardiaca e de 6bito em 18.367 anestesias, segundo a faixa
etaria dos pacientes, no periodo de 1996 a 2010

Anestesias Paradas cardiacas Obitos
Faixa N % N Incidéncia I1C 95% N Incidéncia 1C 95%
etaria por 10.000 por 10.000
(anos) anestesias* anestesias**
60 > 74 13.546 73,75 71 52,41 40,25-64,57 48 35,43 25,42-45,44
75>90 4.586 24,97 28 61,05 38,50-83,60 19 41,43 22,84-60,02
>91 235 1,28 1 42,55 0,00-125,77 1 42,55 0,00-125,77

*p=0,11; **p=0,28

Também ndo houve diferenca significativa quanto ao sexo na

incidéncia de parada cardiaca e de obito (Tabela 3).

Tabela 3 — Incidéncia de parada cardiaca e de Obito em 18.367 anestesias de acordo com o
sexo, no periodo de 1996 a 2010

Anestesias Paradas cardiacas Obitos
Sexo N % N Incidéncia I1C 95% N Incidéncia IC 95%
por 10.000 por 10.000
anestesias* anestesias**
Masculino  9.716 52,9 56 57,64 36,07-79,21 35 36,02 24,11-47,93
Feminino  8.651 471 44 50,86 28,42-73,30 33 38,15 25,16-51,14

*p=0,53; **p=0,81
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Por outro lado, houve aumento significativo na incidéncia de parada

cardiaca e de 6bito nos pacientes geriatricos com estado fisico ASA 111 ou pior (Tabela 4).

Tabela 4 — Incidéncia de parada cardiaca e de Obito em 18.367 anestesias, segundo a
classificacdo do estado fisico (ASA) dos pacientes, no periodo de 1996 a 2010

Anestesias Paradas cardiacas Obitos

Estado N % N Incidéncia IC 95% N Incidéncia IC 95%
Fisico por 10.000 por 10.000

(ASA) anestesias anestesias

[ 1.836 10,00 1 5,45 0,00-20,66 1 5,45 0,00-16,13

I 8.975 48,86 2 2,22° 0,00-6,87 1 1,11° 0,00-3,29

I 5.754 31,33 23 39,97° 17,10-62,84 16  27,80° 14,20-41,40
\Y 1.660 9,04 54  32530°  194,81-455,79 36  216,86° 146,80-286,94
\% 142 0,77 20  1.408,45* 650,88-2166,02 14 98591° 485,58-1476,24

Coeficientes seguidos de letras diferentes diferem significantemente; *p=0,02; **p=0,04

Em relacdo ao atendimento, os pacientes submetidos a cirurgia de

emergéncia apresentaram significantemente maior incidéncia de parada cardiaca e de

Obito do que os pacientes em cirurgia de rotina e de urgéncia (Tabela 5).

Tabela 5 — Incidéncia de parada cardiaca e de ébito em 18.367 anestesias, segundo o
atendimento realizado, no periodo de 1996 a 2010

Anestesias Paradas cardiacas Obitos
Atendimento N % N Incidéncia IC 95% N Incidéncia IC 95%
por 10.000 por 10.000
anestesias* anestesias*
Rotina 11.531 62,78 27 23,41° 10,78-36,04 21 18,21° 10,43-25,99
Urgéncia 4,610 25,10 10 21,69" 1,72-41,66 5 10,84° 1,34-20,34
Emergéncia  2.226 12,12 63 283,01° 173,32-392,70 42  188,67° 132,15-245,19

Coeficientes seguidos de letras diferentes diferem significantemente; *p=0,03
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Os pacientes geriatricos sob anestesia geral apresentaram maior
incidéncia de parada cardiaca e de 6bito do que os que foram submetidos a blogueios
neuroaxiais na proporcao de 6,6:1 e 7:1, respectivamente. Ndo houve ocorréncia de
parada cardiaca em bloqueios de plexo e em pacientes sob sedacdo. A incidéncia de
parada cardiaca e de Obitos em pacientes ASA V sob monitorizacdo e suporte
hemodinamico e respiratorio (classificados como “outros”) foi similar a da anestesia
geral. O pequeno numero de pacientes classificados como ‘“outros” pode ter

influenciado o resultado estatistico (Tabela 6).

Tabela 6 — Incidéncia de parada cardiaca e de ébito em 18.367 anestesias, segundo a anestesia
realizada, no periodo de 1996 a 2010

Anestesias Paradas cardiacas Obitos
Procedimento N % N Incidéncia 1C 95% N Incidéncia I1C 95%
Anestésico por 10.000 por 10.000
anestesias* anestesias*

Geral 10.541 57,39 86 81,58  56,70-106,48 57 54,07 40,07-68,07

Peridural e

subaracnéidea 6.520 35,50 8 12,27° 0,04-24,50 5 7,66" 0,95-14,39

Bloqueio de plexo 597 3,25 0 0,00° 0,00-0,00 0 0,00° 0,00-0,00

Sedagéo 488 2,66 0 0,00° 0,00-0,00 0 0,00° 0,00-0,00

Outros” 221 1,20 6 271,49 10,54-53244 6  271,49°  57,22-485,76

*Monitorizagdo e suporte associado ou n4o & anestesia local em pacientes ASA V; coeficientes seguidos de letras
diferentes diferem significantemente; *p=0,04
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De acordo com a especialidade cirurgica, obteve-se significantemente
maior incidéncia de parada cardiaca e de obito na multiclinica (paciente operado por
mais de uma especialidade cirdrgica) e na cardiocirurgia, seguido pela cirurgia vascular.
As especialidades cirurgicas toracica, gastroenteroldgica, ortopedia, plastica e
neurocirurgia tiveram incidéncias significativamente menores de parada cardiaca e de

Obito (Tabela 7).

Tabela 7 — Incidéncia de parada cardiaca e de ébito em 18.367 anestesias, segundo a clinica
cirdrgica, no periodo de 1996 a 2010

Anestesias Paradas Cardiacas Obitos
Clinica Cirdrgica N % N Incidéncia N Incidéncia
por 10.000 por 10.000
anestesias* anestesias**
Multiclinica 29 0,16 3 1.034,48 1 344,83°
Cardiocirurgia 631 3,44 26 412,04 19 301,11°
Vascular 2.587 14,08 32 123,69 26 100,50°
Torécica 519 2,83 3 57,80° 2 38,54°
Gastroenteroldgica 4071 22,16 23 56,49° 14 34,39°
Ortopedia 2.676 14,57 7 26,16° 3 11,21°
Plastica 482 2,62 1 20,75¢ 1 20,75¢
Neurocirurgia 1.065 5,80 2 18,78¢ 2 18,78¢
Otorrinolaringologia 1.011 5,550 1 9,89° 0 0,00°
Urologia 2262 12,31 2 8,84° 0 0,00°
Outras 3.034 16,53 0 0,00° 0 0,00°

Coeficientes seguidos de letras diferentes diferem significantemente; *p=0,03; **p=0,02

Nos pacientes geriatricos, a doenca/condicdo de paciente foi o
principal fator desencadeante de parada cardiaca (13,4:1 comparado ao fator anestesia e
5,7:1 comparado ao fator cirurgia) e de 6bito (18,4:1 comparado ao fator anestésico e
5,5:1) comparado ao fator cirurgia. No fator anestésico, foram incluidas as paradas

cardiacas e oObitos como fator principal e como fator contributivo. Dos seis eventos
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relatados de parada cardiaca por fator anestésico, a anestesia foi considerada como fator
contributivo em cinco casos e como fator principal em um caso. Com relacdo aos 6bitos
por fator anestésico, a anestesia foi considerada como fator contributivo em trés casos.
Todos os relatos de parada cardiaca por fator anestésico ocorreram no periodo de 1996 a

2005 (Tabela 8).

Tabela 8 — Incidéncia de parada cardiaca e de Obito, segundo os fatores desencadeantes em
18.367 anestesias, no periodo de 1996 a 2010

Parada cardiaca Obitos
Fatores N Incidéncia IC 95% N Incidéncia IC 95%
desencadeantes por 10.000 por 10.000
anestesias* anestesias**

Doenca/Condicéo
do paciente 80 43,55% 13,44-73,68 55 29,942 22,05-37,85
Cirurgia 14 7,62° 3,63-11,61 10 5,44° 2,07-8,81
Anestesia 6 3,26° 0,65-5,87 3 1,63° 0,00-3,47

Fator principal 1 0,54 - 0 0,00 -

Fator contributivo 5 2,72 - 3 1,63 -
TOTAL 100 54,44 68 37,02

Coeficientes seguidos de letras diferentes diferem significantemente; *p=0,01 e **p=0,03

Com relacdo a letalidade, ndo houve diferenca significativa para os
trés fatores desencadeantes, apesar de o fator anestésico ter apresentado valores menores
do que os dos demais fatores (Tabela 9).

Tabela 9 — NUumero de parada cardiaca e de 6bito e indice de letalidade (%), segundo o fator
desencadeante em 18.367 anestesias, no periodo de 1996 a 2010

Fator desencadeante Parada Cardiaca Obitos Letalidade*
N N %
Doenca/Condicao do paciente 80 55 68,75
Cirurgia 14 10 71,42
Anestesia 6 3 50,0

*p=0,25
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Dos 94 casos de parada cardiaca e 65 Obitos no intraoperatorio nos
pacientes geriatricos atribuidos aos fatores doenca/condi¢do do paciente e cirurgia, a
sepse com faléncia de multiplos 6rgdos foi a mais frequente causa de parada cardiaca,

enguanto a ruptura de aneurisma foi a causa mais comum de mortalidade (Tabela 10).

Tabela 10 — Causas e proporcdes de parada cardiaca e de 6bito atribuidas a doenga/condic¢éo do
paciente ou do fator cirdrgico, no periodo de 1996 a 2010

Parada cardiaca Obito Mortalidade
Causa N % N % %
Sepse com faléncia de maltiplos 6rgéos 29 30,85 14 21,53 48,27
Ruptura de aneurisma: torax, abdome ou
cerebral 21 22,34 19 29,23 90,48
Complicacdes associadas a cirurgia
cardiaca 19 20,22 15 23,08 78,95
IM perioperatorio 6 6,38 4 6,15 66,66
Trauma: acidente automobilistico, FAF
ou FAB 5 5,32 4 6,15 80,00
Hemorragia durante cirurgia associada a
doenca de base 5 5,32 3 4,62 60,00
TEP 3 3,19 3 4,62 100,0
Complicacdes associadas a cirurgia
radical de céncer 3 3,19 2 3,08 66,66
Complicacdes da técnica cirurgica 3 3,19 1 1,54 33,34
TOTAL 94 65 69,15

IM: infarto do miocardio; FAF: ferimento por arma de fogo; FAB: ferimento por arma branca; TEP:
tromboembolismo pulmonar.

Das seis paradas cardiacas pelo fator anestésico, conforme a Tabela
11, quatro foram decorrentes de reacdes adversas a farmacos (67%), das quais trés
foram causadas por colapso cardiovascular apos bloqueio neuroaxial. Destes trés
pacientes, dois tinham estado fisico ASA IV e foram a oObito na SO. No terceiro
paciente, sexo masculino, 63 anos, ASA Ill, com fratura de fémur devido a acidente

automobilistico, a parada cardiaca ocorreu apos a realizagdo de bloqueio subaracnoéideo
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com 20 mg de bupivacaina hiperbérica; imediatamente ap6s a inducdo, desenvolveu
hipotensdo e bradicardia, seguida de colapso cardiovascular e parada cardiaca. O
paciente foi reanimado com sucesso e se recuperou completamente. Neste caso, ndo foi
feito o diagndstico de hipovolemia antes da inducdo anestésica, e a parada cardiaca foi
atribuida a anestesia como fator principal. Houve um caso de sobrecarga de volume que
evoluiu com edema agudo pulmonar em paciente do sexo feminino, ASA 11l e histéria
de insuficiéncia renal crénica, sendo que o paciente foi a 6bito na SRPA.
Contabilizaram-se dois casos (33%) de parada cardiaca por fator
anestésico e problemas respiratérios. Em ambos os casos, a perda de controle das vias
aéreas e a dificuldade de intubacdo orotraqueal ocorreu em pacientes geriatricos com
doenca associada grave e com estado fisico ASA Il e IV. Um paciente portador de
doenca pulmonar obstrutiva crénica e diabetes mellitus, com abscesso cervical e
mediastinite, apresentou dificuldade para ventilacdo e intubacdo orotraqueal apds a
inducdo da anestesia geral, levando a hipoxemia, colapso cardiovascular e parada
cardiaca, entretanto este paciente foi reanimado com sucesso e se recuperou totalmente.
Em outro caso, o paciente era portador de fibrilacdo atrial e foi submetido a
toracoscopia para drenagem de derrame pleural. Apds a extubacdo traqueal na SRPA,
apresentou hipoventilacdo pulmonar seguida de dificuldade na reintubacdo traqueal e
evoluiu com hipoxemia e parada cardiaca, paciente que também foi reanimado com

sucesso e evoluiu no pés-operatdrio com infarto do miocardio.



Tabela 11 — Paradas cardiacas por fator anestésico em 18.367 anestesias, no periodo de 1996 a 2010

Caso ldade Sexo  ASA Tipo de Cirurgia Antecedente Tipo de Principal causa de Evolucéo
atendimento Médico anestesia Parada Cardiaca
1* 63 anos Masculino 1l Rotina Fratura de membro Vitima de acidente Subaracnoidea Depressao cardiovascular UTI com total
inferior automobilistico, apos o bloqueio regional recuperagéo
fraturas de multiplas
costelas
2" 82 anos Feminino Il Rotina Colecistectomia  IRC, CCA, céancer do Geral inalatéria Sobrecarga volémica na Obito na SRPA
trato biliar SRPA com edema agudo
pulmonar
3" 68 anos Masculino 1l Urgéncia Drenagem de Abscesso cervical, DM, Geral inalatéria Dificuldade na ventilacéo Total
abscesso cervical DPOC e intubacdo apds a Recuperacédo
+ mediastinite inducdo anestésica
4" 71 anos Feminino v Urgéncia Amputacdo de  AOP, IAM prévio, DM Peridural continua  Depresséo cardiovascular Obito na SO
membro inferior apos o bloqueio regional
5" 63 anos Feminino v Urgéncia Amputacdo de  TAO, IAM prévio, Peridural continua  Depressao cardiovascular Obito na SO
membro inferior HAS apos o bloqueio regional
6" 75 anos Masculino IV Urgéncia Toracoscopia Fibrilacao atrial, Geral inalatéria Hipoxemia apds EOT na UTI com IAM

derrame pleural

SRPA + depresséao
cardiovascular

“Anestesia como fator principal; *Anestesia como fator contributivo; UTI: Unidade de Terapia Intensiva; IRC: Insuficiéncia Renal Cronica; CCA: Colecistite Aguda; SRPA: Sala de Recuperagéo Pés-
anestésica; DM: Diabetes Mellitus; DPOC: Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica; AOP: Aterosclerose Obstrutiva Periférica; IAM: Infarto Agudo do Miocérdio; SO: Sala de Operagdo; TAO:

Tromboangeite Obliterante; HAS: Hipertensao Arterial Sistémica; EOT: Extubacéo orotraqueal.

sopelnsay

14%
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5 DISCUSSAO

Este estudo avaliou a incidéncia, os fatores desencadeantes e as causas
de 100 casos de parada cardiaca com 68 Obitos no intraoperatorio em 18.367 anestesias
de pacientes geriatricos que receberam anestesia em um centro de referéncia
universitaria de atendimento terciario em um periodo de 15 anos. O Hospital das
Clinicas - UNESP possui 450 leitos, € um centro de referéncia em atendimento terciario
e realiza cerca de 7.000 cirurgias por ano em pacientes de todas as idades. Os
procedimentos anestésicos sdo realizados em tempo integral pelo corpo docente e
médicos residentes para todas as especialidades cirdrgicas. O hospital possui 55 leitos
de terapia intensiva, sendo 33 para pacientes adultos.

A incidéncia de parada cardiaca e Obito intraoperatorio em pacientes
geriatricos neste estudo foi de 54,44 e 37,02 por 10.000 anestesias, respectivamente.

Um estudo conduzido na Tailandia, abrangendo um grupo de
hospitais, em 23.899 pacientes geriatricos, relatou incidéncia de ébito perioperatdrio,
em até 24 horas apos a realizacdo da cirurgia, de 39,3 por 10.000 anestesias (Rodanant
et al., 2007). Outro estudo tailandés realizado em hospital de ensino relatou incidéncia,
nas 24 horas do perioperatorio, de parada cardiaca e de Obito de 40,42 e 31,44 por
10.000 anestesias, respectivamente, em 8.905 anestesias realizadas em pacientes
geriatricos, excluindo-se as cirurgias cardiacas (Tamdee et al., 2009). Estudos anteriores
sobre a incidéncia de parada cardiaca no intraperatério que incluiram todas as faixas
etarias, realizados no Hospital das Clinicas - UNESP, respectivamente nos periodos de
fevereiro de 1988 a margo de 1996 e de abril de 1996 a margco de 2005, mostraram,
respectivamente, resultado semelhante (50,12 por 10.000 anestesias) (Braz et al., 1999)

e maior incidéncia de parada cardiaca em pacientes geriatricos (> 65 anos) de 70,62 por
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10.000 anestesias (Braz et al., 2006). Outros estudos brasileiros relataram taxas de
mortalidade perioperatorias de 24 horas ainda maiores em pacientes geriatricos (> 65
anos) de 138,47 (Cicarelli et al., 1998) e 148,0 por 10.000 anestesias (Chan & Auler Jr,
2002).

Por outro lado, estudos realizados em paises desenvolvidos nas
ultimas duas décadas relataram menores incidéncias de parada cardiaca no
perioperatério, em um total de 7,1 a 10,73 por 10.000 anestesias em pacientes
geriatricos (Olsson & Hallen, 1988; Kawashima et al., 2002).

No presente trabalho, como a definicdo de mortalidade associada a
anestesia limitou-se ao periodo perianestésico e a sala de recuperacdo poOs-anestésica,
fez-se o estudo da incidéncia, ndo apenas de parada cardiaca, mas também de Obito.
Deve-se considerar que a método foi prospectivo, aspecto que amplia e aumenta sua
confiabilidade e importancia.

Concluimos haver semelhanca entre os estudos nacionais e 0 nosso,
pois, embora realizados em diferentes décadas, foram desenvolvidos em hospitais
universitarios de atendimento terciario, com prontos socorros atuantes e atendimento a
ampla faixa da populacdo e com grande numero de cirurgias de urgéncia e emergéncia
realizadas em pacientes ASA Ill a V, fatos que certamente contribuiram para a elevada
incidéncia de parada cardiaca e de Obito durante anestesia nesses estudos (Cicarelli et
al., 1998; Braz et al., 1999; Chan & Auler Jr, 2002; Braz et al., 2006). Em alguns
estudos internacionais, 0s autores excluiram a cirurgia cardiaca (Kubota et al., 1994;
Tamdee et al., 2009; An et al., 2011) e os pacientes em estado fisico ASA V (Biboulet
et al, 2001), fatos que certamente contribuiram para a menor incidéncia de parada

cardiaca e de 6bito durante a anestesia nessas pesquisas.



Discussdo 44

A incluséo de todos os tipos de cirurgia e pacientes com estado fisico
ASA V resultou na inclusdo de pacientes geriatricos com morbidades graves pré-
existentes, como, por exemplo, a sepse com faléncia multipla de 6rgaos, que ocorre em
alta incidéncia no Brasil e em outros paises em desenvolvimento (Angus et al., 2006), o
que certamente influenciou a incidéncia de parada cardiaca e Obito em pacientes
geriatricos no presente trabalho. Além disso, 0s pacientes geriatricos sdo mais
predispostos as doencas vasculares do que os jovens. Portanto, a ruptura de aneurisma
abdominal, toracica ou cerebral, além das complicacdes associadas a cirurgia cardiaca,
também foram importantes causas de parada cardiaca e Obito atribuido a
doenca/condicdo de paciente geriatrico ou a fatores cirdrgicos no presente estudo.

O pior estado fisico (ASA Il a V) e a cirurgia de emergéncia tém sido
relatados como importantes causas de parada cardiaca relacionados a anestesia em
pacientes geriatricos (Rodanant et al., 2007; Tamdee et al., 2009; Story et al., 2010).
Observamos, também, incidéncia 59 vezes maior de parada cardiaca em pacientes com
estado fisico ASA IV, em compara¢do com pacientes com estado fisico ASA I, e
incidéncia 12 vezes maior em cirurgia de emergéncia do que em cirurgia eletiva em
pacientes geriatricos. Assim, a doenca/condicdo do paciente geriatrico foi o principal
fator desencadeante de parada cardiaca e ébito no presente estudo, assim como em
outros ja realizados (Rodanant et al., 2007; Story et al., 2010; Tuchinda et al., 2010).

Uma revisdo sistematica da literatura verificou que as taxas de
mortalidade perioperatorias relatados em pacientes cirdrgicos de todas as idades foram
maiores nos paises em desenvolvimento do que nos paises desenvolvidos (Braz et al.,

2009).
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Apesar da utilizacdo de diferentes metodologias, os estudos realizados
em varios paises (Aubas et al., 1991; Kubota et al., 1994; Kawashima et al., 2002; Story
et al., 2010; An et al., 2011), incluindo o Brasil (Braz et al., 2006), tém sugerido que a
incidéncia de parada cardiaca e de Obito relacionada a anestesia em pacientes geriatricos
diminuiu muito em relacédo ao estudo realizado ha 40 anos (Marx et al., 1973). O estudo
pioneiro de Marx et al. (1973), que abrangeu o periodo de 1965 a 1969, relatou
incidéncia de mortalidade relacionada a anestesia em pacientes geriatricos de 35,91 por
10.000 anestesias. A maioria das pesquisas realizadas em paises desenvolvidos nas
ultimas duas décadas tém relatado incidéncia de 6bito relacionados a anestesia em
pacientes geriatricos de 0 a 1,72 por 10.000 anestesias (Aubas et al., 1991; Kubota et al.,
1994; Biboulet et al., 2001), o que representa uma melhoria superior a 20 vezes. O
presente estudo confirmou essa tendéncia com incidéncia de ébito por fator anestésico
de 1,63 por 10.000 anestesias em pacientes geriatricos.

Deve-se destacar que este trabalho detectou ainda que ndo houve
ocorréncia de oObitos por fator anestésico nos ultimos cinco anos do periodo do estudo,
sendo que a incidéncia obtida resultou menor do que a de outro estudo realizado na
mesma instituicdo, no periodo de abril de 1996 a marco de 2005, que registrou uma
taxa de mortalidade relacionada a anestesia de 2,94 por 10.000 anestesias em pacientes
geriatricos (Braz et al., 2006).

Considerando-se a diferenca da gravidade dos pacientes e a
complexidade das cirurgias realizadas hoje e ha quatro décadas, é evidente que a
seguranca de anestesia em todas as idades, incluindo os pacientes geriatricos, aumentou
substancialmente ao longo das ultimas duas decadas. Na Franga, a taxa anual de

administracdo de anestesia, de 1980 a 1996, aumentou de 6,6 para 13,5 para cada 100
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pessoas. Como aspectos importantes, observou-se que 0 maior aumento ocorreu nos
pacientes geriatricos e naqueles com estado fisico ASA 11l a V (Clergue et al., 1999). Se
essa tendéncia for global, este fato pode indicar melhoria na seguranca da anestesia,
pois na Franca, por exemplo, houve decréscimo, em vez de um aumento, nas taxas de
mortalidade relacionadas a anestesia ao longo dos ultimos 20 anos (Lienhart et al.,
2006).

Enquanto muitos estudos tém identificado a idade avancada (> 75
anos) como fator importante de aumento na incidéncia de parada cardiaca perioperatoria
(Aubas et al., 1991; Biboulet et al., 2001; Tamdee et al., 2009), em nosso estudo ndo se
constatou tal achado, assim como em o estudo de Kawashima et al. (2002).

A variavel sexo é conhecida por ser importante fator de risco de
parada cardiaca e Obito perioperatorio em homens jovens, por estes estarem mais
susceptiveis ao trauma. Em nosso estudo, o trauma foi a quinta maior causa de parada
cardiaca e O&bito intraoperatorio em pacientes geriatricos. A populacdo geriatrica
(homens e mulheres) é menos predisposta ao trauma e a violéncia do que os jovens.
Assim, verificou-se, pelos resultados deste estudo, que sexo ndo foi fator causal de
diferenca na incidéncia de parada cardiaca intraoperatoria. Da mesma forma, Tamdee et
al. (2009) relataram que este fator nos pacientes geriatricos nao interferiu na incidéncia
de parada cardiaca perioperatdria.

A incidéncia de parada cardiaca em pacientes geriatricos foi 6,6 vezes
maior nos pacientes que receberam anestesia geral, comparados com 0s que receberam
bloqueios anestésicos no neuroeixo. No entanto, isso pode ser devido ao fato de que
muitas cirurgias de alto risco em pacientes geriatricos foram realizadas sob anestesia

geral, incluindo procedimentos multiclinicos, cirurgia cardiaca, vascular, torécica e
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gastroenteroldgica. Além disso, um melhor conhecimento da fisiologia de bloqueio do
neuroeixo e a utilizacdo de novos anestésicos locais com menos efeitos colaterais, em
associacdo com a monitorizacdo rotineira da oxigenacao através da oximetria de pulso,
resultaram em diminuicdo acentuada na incidéncia de complica¢Ges importantes durante
os bloqueios neuroaxiais. Ndo foram observadas, por exemplo, paradas cardiacas
durante os procedimentos anestésico-cirargicos realizados através de bloqueios de plexo
(Kubota et al., 1994; Biboulet et al., 2001; Braz et al., 2006). Apos a introducédo de
novos anestésicos locais com baixa toxicidade miocardica, a incidéncia de parada
cardiaca tornou-se quase igual a zero durante a realizacdo de bloqueios de plexos
nervosos (Auroy et al., 1997; Braz et al., 2006).

Em nosso estudo, ocorreram seis casos de parada cardiacas
relacionadas a anestesia, sendo que em apenas um caso de parada cardiaca, durante uma
anestesia subaracndidea, foi totalmente relacionada a anestesia como fator principal.
Nos outros cinco casos em que a anestesia foi fator contributivo, os pacientes tinham
doencas associadas com significativa gravidade, as quais contribuiram para a ocorréncia
de parada cardiaca.

De acordo ainda com os resultados obtidos neste estudo, as paradas
cardiacas por causas respiratorias relacionadas a anestesia foram menos frequentes
(33%) do que as paradas cardiacas causadas por farmacos (67%). Nos dois casos de
parada cardiaca relacionadas a anestesia por causas respiratorias, houve dificuldades na
intubacdo e ventilagdo, seguido por hipoxemia, colapso cardiovascular e parada
cardiaca, porém ambos o0s pacientes se recuperaram. Sugeriu-se que a predominancia de
eventos cardiovasculares em paradas cardiacas relacionadas a anestesia pode estar

relacionada ao uso obrigatorio da oximetria de pulso e capnografia, que podem ser mais
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eficazes na prevencdo de problemas de oxigenacao e respiratorios, mas ndo em eventos
cardiovasculares (Morray et al., 2000).

Houve trés casos de parada cardiaca apés a administracdo de
anestésico local no neuroeixo. Um miocardio envelhecido ndo responde a estimulagéo
do receptor beta adrenérgico de forma tdo eficaz como um miocardio jovem. Portanto, a
frequéncia cardiaca e a contratilidade do miocardio em pacientes geriatricos aumentardo
menos apds estimulacdo de receptores beta adrenérgicos e havera menor aumento no
débito cardiaco neste grupo de pacientes em comparacdo com os adultos jovens. Apds a
introducdo do anestésico local no neuroeixo, na dependéncia da extensdo do bloqueio
simpatico, a perda da vasoconstricdo mediada pelo simpatico diminui a resisténcia
vascular acompanhada de diminuicdo da estimulacdo cardiaca mediada pelo simpatico.
Consequentemente pode ocorrer diminuicdo tanto da frequéncia cardiaca como do
volume sistélico. A vasodilatacdo periférica nos pacientes geriatricos pode reter grande
quantidade de sangue nos vasos periféricos, levando a diminuicdo da pré-carga, do
volume diastdlico final, do volume sist6lico e do débito cardiaco (Rooke, 2003). Nos
trés casos de parada cardiaca, os pacientes desenvolveram hipotensdo e bradicardia apds
a anestesia neuroaxial, seguidos por colapso cardiovascular e parada cardiaca. Apenas
um dos pacientes foi reanimado com sucesso. Um estudo francés descreveu que 0 risco
de morte ap0s a parada cardiaca foi significativamente maior nos pacientes mais velhos
em comparacdo com 0s mais jovens durante a anestesia espinhal (Auroy et al., 1997).
Em outro caso de parada cardiaca relacionada & medicacdo, o paciente geriatrico com
insuficiéncia renal cronica e neoplasia do trato biliar apresentou edema agudo pulmonar

na SRPA apo6s sobrecarga de fluidos e foi a 6bito.
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De forma geral, a partir das discussdes do presente estudo, pode-se
concluir que a educacédo continuada dos médicos anestesiologistas € crucial para reduzir
0 nimero de paradas cardiacas e Obitos perioperatérios. Melhorias importantes na
morbidade e na mortalidade perioperatéria parecem possiveis com a aplicacdo de
simples principios de gestdo da anestesia, tais como 0 uso rotineiro de uma lista de
verificacdo de equipamentos; quando necessario, a disponibilidade direta de um
segundo anestesiologista para ajuda em situacdes emergenciais; a exigéncia de que nédo
deve haver alternancia de anestesiologistas durante a conducdo da anestesia; a presenca
de dois membros da equipe de anestesia em salas de emergéncia e a monitorizacdo da
juncdo neuromuscular visando diminui¢do das complicacdes relacionadas ao uso de
bloqueadores neuromusculares (Arbous et al., 2005).

A monitorizacdo continua de pacientes geriatricos em uma unidade de
terapia intensiva de alto risco pode reduzir a morbidade e mortalidade perioperatéria. A
auséncia ou a ndo utilizacdo dessas instalagdes de cuidados intensivos pode aumentar a
taxa de mortalidade perioperatoria.

Existem algumas possiveis deficiéncias metodoldgicas do nosso
estudo. Primeiro, os dados séo derivados de eventos adversos relatados pelos docentes,
médicos e residentes, e, assim, a subnotificacdo é provavel de acontecer nesta situacéo,
apesar do preenchimento obrigatério do formulario para cada caso. Para minimizar o
risco de subnotificacdo de parada cardiacas e 6bitos, as informagfes foram comparadas
com os registros da SO e arquivos da administracdo hospitalar. Em segundo lugar, os
dados sdo derivados a partir de uma Unica instituicdo. Préaticas especificas da nossa
instituicdo podem ter influenciado os resultados e podem ndo representar fielmente todo

0 espectro das praticas de cuidados ao pacientes geriatrico. Enquanto um banco de
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dados Unico de uma instituicdo oferece relatdrios consistentes 0s quais ndo seriam
disponiveis em um estudo multicéntrico (Newland et al., 2002), um banco de dados de
anestesia multi-institucional ndo s6 poderia fornecer informacBes Uteis sobre a
incidéncia e fatores associados a parada cardiaca, mas também propiciar 0
desenvolvimento de estratégias que poderiam ser aplicados universalmente (Morray,

2011).
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CONCLUSOES

Frente aos resultados obtidos, conclui-se que em pacientes geriatricos:

a incidéncia de parada cardiaca (54,44 por 10.000 anestesias) e de 6bito (37,02
por 10.000 anestesias) durante o ato anestésico-cirurgico é elevada;

a incidéncia de parada cardiaca (3,26 por 10.000 anestesias) e de o6bito (1,63 por
10.000 anestesias) por fator anestésico € menor em comparacdo ao fator
doencga/condicéo do paciente;

a maior incidéncia de parada cardiaca e de 6bito ocorre em pacientes com estado
fisico ASA 11l a V, em atendimentos de emergéncia, em anestesias gerais e nas
que envolvem duas ou mais clinicas cirurgicas e nas cirurgias cardiaca e vascular;
as mais importantes causas de parada cardiaca e de Obito atribuidas a
doenca/condicdo do paciente ou fatores cirdrgicos foram: sepse com faléncia
maltipla de drgdos, ruptura de aneurisma e complicacfes associadas a cirurgia
cardiaca;

a maioria das paradas cardiacas e dos Obitos associados a anestesia tem como
causa 0s eventos relacionados & administracdo de farmacos, seguida por eventos

respiratorios.
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