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Carlucci, Marcelo Tabary de Oliveira. Parada cardiaca e mortalidade
perioperatoria por trauma. Estudo no periodo de 14 anos em hospital
universitario de atendimento terciario. Botucatu, 2012. 50p. Dissertacdo
(Mestrado em Anestesiologia) — Faculdade de Medicina de Botucatu,
Universidade Estadual Paulista “Julio de Mesquita Filho”.

RESUMO

Ndo h& estudos publicados sobre parada cardiaca (PC) e mortalidade no
perioperatdrio nos pacientes com trauma. O objetivo dessa pesquisa foi avaliar a
incidéncia, causas e desfechos das PCs que ocorreram no perioperatério nos
pacientes com trauma em hospital terciario de ensino de janeiro de 1996 a
dezembro de 2009. Apos aprovacdo do Comité de Etica e Pesquisa da Faculdade
de Medicina de Botucatu, UNESP, iniciou-se a pesquisa sobre a incidéncia de PC
durante a anestesia em pacientes com ou sem trauma, prospectivamente
identificada a partir de um banco de dados. Houve 90.909 anestesias durante o
periodo estudado. Os dados coletados incluiram caracteristicas demograficas dos
pacientes, procedimento cirdrgico (eletivo, urgéncia ou emergéncia), classificacdo do
estado fisico segundo a ASA (American Society of Anesthesiologists), informacgfes
sobre o procedimento anestésico, o tipo de cirurgia, a clinica cirdrgica e o desfecho.
Todas as PCs no trauma foram revisadas e agrupadas segundo o fator causal em
guatro categorias: totalmente relacionadas a anestesia, parcialmente relacionadas a
anestesia, totalmente relacionadas a cirurgia e totalmente relacionadas a doenca
e/ou condicado do paciente. Ocorreram nos pacientes com trauma 58 PCs (6,4 por
10.000 anestesias) e 47 6bitos (5,2 por 10.000 anestesias). O maior risco de PC nos
pacientes com trauma ocorreu na faixa etaria de 18 a 35 anos (p=0,04), no sexo
masculino (p<0,0001), no estado fisico ASA Ill ou pior (p=0,04), nas cirurgias de

emergéncia (p=0,04), nas clinicas cirtrgicas multiclinicas e toracica e nos pacientes



gravemente enfermos que receberam cuidados de monitorizacdo e suporte
hemodinamico. O choque hemorragico e o trauma cranioencefalico foram as causas
mais importantes de PC e mortalidade. A maioria das PCs e 6bitos no perioperatério
foi relacionada com a condig&o do paciente vitima do trauma. Uma PC foi totalmente
relacionada a anestesia e outra PC com o0bito foi relacionada a cirurgia. Acidentes
com veiculos motorizados e violéncia foram as principais causas do trauma
(p<0,0001). Em conclusdo, o estudo identificou elevada incidéncia de PC no
perioperatdrio nos pacientes com trauma. Os principais fatores de risco para PC
foram os jovens do sexo masculino com classificacdo do estado fisico ASA 11l ou pior
e nas cirurgias de emergéncia nas clinicas cirargicas multiclinicas e toracica. Os
acidentes com veiculos automotores e a violéncia foram as principais causas de PC
no trauma, enquanto o choque hemorragico e o trauma cranioencefalico foram as
principais causas determinantes de PC e Obito. Quase todas as PCs e 0Obitos foram
relacionados com a condi¢cdo do paciente. A andlise das PCs nos pacientes com
trauma pode ser instrutiva para o desenvolvimento de estratégias preventivas.

Palavras-chave: anestesia; desfecho; mortalidade; parada cardiaca; trauma.
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trauma patients. A 14-yr survey from a Brazilian tertiary teaching hospital.
Botucatu, 2012. 50p. Dissertacdo (Mestrado em Anestesiologia) — Faculdade de
Medicina de Botucatu, Universidade Estadual Paulista “Julio de Mesquita
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ABSTRACT

No studies of perioperative cardiac arrest and mortality in trauma patients have been
published. This survey evaluated the incidence, causes, and outcomes of
perioperative cardiac arrests in trauma patients in a Brazilian tertiary general
teaching hospital between 1996 and 2009. After institutional review board approval
(UNESP, School of Medicine, Botucatu, Brazil), the incidence of cardiac arrest during
anesthesia in patients with and without trauma was prospectively identified from an
anesthesia database. There were 90,909 anesthetics during the study period. The
data collected included patient demographics, surgical procedures (elective, urgent
or emergency), ASA (American Society of Anesthesiologists) physical status
classification, anesthesia provider information, type of surgery, surgical areas, and
outcome. All of the cardiac arrests in trauma patients were reviewed and grouped by
cause of cardiac arrest into one of four groups: totally anesthesia-related, partially
anesthesia-related, totally surgery-related and totally trauma patient condition-
related. Fifty—eight cardiac arrests (6.4 per 10,000 anesthetics) and 47 deaths (5.2
per 10,000) had occurred in the trauma patients. The major risk factors for cardiac
arrest in the trauma patients were age (18 to 35 yr, p=0.04), male sex (p<0.0001)
with ASA physical status Il or poorer (p=0.04), emergency surgery (p=0.04) in
multiclinical or thoracic surgery and monitored anesthesia care in very injured
patients (p=0.04). Uncontrolled hemorrhage and head injury were the most significant
causes of cardiac arrest and mortality. The majority of the intraoperative cardiac

arrests and deaths in the trauma were patients condition-related. One cardiac arrest
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was totally anesthesia-related, and one cardiac arrest and death was surgery-related.
Motor vehicle crashes and violence were the main causes of trauma (p<0.0001). This
study identified high intraoperative cardiac arrest rate with high mortality in trauma
patients. The major risk factors for cardiac arrest were male sex, a younger age, ASA
physical status Ill or poorer and emergency surgery in multiclinical or thoracic
surgery. Motor vehicle accidents and violence were the main causes of trauma, while
uncontrolled hemorrhage and head injury were the main causes of intraoperative
cardiac arrest and death. Almost all of the cardiac arrests and deaths were trauma
patient condition-related. Analyzing intraoperative cardiac arrests in trauma patients

may be instructive for developing prevention strategies.

KEY WORDS: anesthesia; cardiac arrest; mortality; outcome; trauma.
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1 Introducéo e Literatura

1.1 Epidemiologia do Trauma

O trauma por causas externas representa uma grande preocupacao para
a saude publica mundial. Em 2008, aproximadamente cinco milhdes de pessoas
morreram em decorréncia de lesbes nédo intencionais (acidentes de transito, quedas,
afogamentos e queimaduras) e intencionais (suicidio, homicidio) (Organizagéo
Mundial da Saude, 2011). Estima-se que em 2020 a mortalidade anual mundial
relacionada ao trauma aumentara para 8,4 milhdes (Murray & Lopez, 1997) e no ano
de 2030 aumentara em 40% (Mathers & Loncar, 2006). O trauma reduz a
longevidade e provoca sequelas permanentes em milhares de sobreviventes (Peden

et al., 2002).

No Brasil, até a década de 1970, as doencas infecciosas e parasitarias
foram as principais causas responsaveis pela mortalidade infantil e,
consequentemente, pela reducdo da expectativa de vida ao nascimento. A
proporcdo de Obitos entre os homens e as mulheres também nao diferia, porém, a
partir dos anos 80, a sobremortalidade masculina em relacdo a feminina tornou-se
importante, principalmente pelo aumento das mortes pelas causas externas em
jovens de 20 a 25 anos. Em 2005, a mortalidade em decorréncia do trauma ja
ocupava a terceira posicdo como causa de 6bito (12,4%), excedida apenas pelas
doencas cardiovasculares (28,3%) e pelo cancer (14,7%). Assim, 0 aumento na
longevidade da populacdo brasileira conseguido com a melhoria das condi¢des

sanitarias e o melhor acesso da populacdo ao atendimento médico foi ofuscado pelo
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aumento da prevaléncia dos 0Obitos pelo trauma (Instituto Brasileiro de Geografia e

Estatistica, 2009).

As mortes pelo trauma resultam em perda de capacidade produtiva e de
capital humano por ocorrerem principalmente na populagdo economicamente ativa.
O impacto econdmico e social do trauma no Brasil foi estimado em 20,1 bilhées de
reais para o ano de 2001, sendo 9,1 bilhdes devido aos homicidios, 5,4 bilhdes aos
acidentes de transporte e 1,3 bilhdo de reais ao suicidio. O trauma é capaz de gerar
alteracbes e/ou diminuicdo nos padrbes de consumo da populacdo, seja pelas
mudancas no seu comportamento frente a dor e ao sofrimento, pelo aumento de
gastos extras com a seguranca ou até pelas perdas patrimoniais em localidades

onde a violéncia tem maior incidéncia (Carvalho et al., 2007).

Os acidentes com veiculos automotores estdo entre as principais
causas de morte entre os brasileiros na faixa etaria de 20 a 39 anos de idade. Os
homens representam 80% dessa populacéo, fato relacionado a cultura irresponsavel
de dirigir veiculos automotores sob efeito do alcool e em alta velocidade. Ao
contrario dos homicidios, 0s municipios com maior ocorréncia de acidentes sdo os

de médio e pequeno porte (Confederacdo Nacional dos Municipios, 2009).

Estima-se que, por volta do ano de 2030, os acidentes de transito
ocupardo a oitava posicao entre as principais causas de morte no mundo, com taxa
de crescimento de 1,1% ao ano a partir de 2002. Esse aumento de
aproximadamente 40% parece estar associado ao crescimento econdémico em
paises de renda média e baixa (Mathers & Loncar, 2006). No ano 2000, 90% das

mortes no trafego ocorreram nesses paises (Peden et al., 2002).
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Ao se comparar o Brasil com outros paises, constata-se grande atraso na
organizacao dos dados referentes as mortes no transito. As trés fontes responsaveis
pelas estatisticas dos acidentes de transito no Brasil (DENATRAN — Departamento
Nacional de Transito; DATASUS — Banco de dados do Sistema Unico de Saude;
Seguros DPVAT — Danos Pessoais Causados por Veiculos Automotores de Via
Terrestre ou por sua Carga a Pessoas Transportadas ou Nao) apresentam até 300%
de divergéncia entre seus dados devido as limitacbes e metodologias distintas.
Possivelmente, o DPVAT é o que apresenta dados que mais se aproximam da
realidade, por contabilizar vitimas que acionaram o seguro apés o dano fisico, ao
contrario do DENATRAN, que se restringe as ocorréncias no local do acidente, e o
DATASUS, formado a partir de informacgdes dos centros de saude e de atestados de

Obito (Jorge & Koizume, 2007).

O Coeficiente de Mortalidade no Transito para cada 100.000 habitantes
no Brasil é de 30,1, valor 2,5 maior que o dos EUA (12,5 por 100.000 habitantes) e
3,7 maior que o da Unido Europeia (7,8 por 100.000 habitantes). Os investimentos
macicos em medidas preventivas fazem que os indices dos paises integrantes

desse bloco continuem em queda (CNM, 2009).

Apesar do grande impacto das mortes no transito, o homicidio ainda é a
principal causa de morte violenta entre os jovens do sexo masculino no Brasil. As
diferencas econdmicas e sociais entre as diversas classes colocam a populagéo
com maior renda como vitima e a populacdo com menor renda como principal
agressora. Os homicidios correspondem a mais de 50% dos 6bitos na faixa etaria

jovem (IBGE, 2009).
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Nos paises desenvolvidos, as causas externas também sao as principais
responsaveis pelos obitos entre os homens jovens, mas por motivos diferentes. Na
Inglaterra, a incidéncia de assaltos e homicidios € pequena, e o suicidio aparece em
primeiro lugar (Osinowo & Verne, 2011). Nos EUA, em algumas regibes, 6,8% dos
adultos menores de 30 anos ja pensaram ou tentaram o suicidio em 2008 (Centers

for Disease Control and Prevention, 2011).

No Brasil, o nUmero de suicidios é pequeno em relagdo a outras causas
de mortalidade por causas externas e, por isso, é causa constantemente
negligenciada. Entretanto, a partir da década de 1990, o aumento dos suicidios
(59,2%) foi maior quando comparado aos homicidios (55,2%) e aos acidentes de

transporte (17%) (Carvalho et al., 2007).

1.2 Morbidade e Mortalidade em Anestesiologia

A anestesia pode induzir mudancas fisioldgicas que resultam em
morbidade e mortalidade no intraoperatorio. Devido a melhoria nas técnicas de
monitorizacéo e cuidados ao paciente nas duas décadas passadas, a frequéncia de
PC e morte no perioperatorio relacionadas a anestesia diminuiu. Entre os anos de
1954 e 1989, a incidéncia de Obito por fator anestésico apresentou variagédo de 0,30
a 7,91 por 10:000 anestesias. A partir de 1990, os 6bitos relacionados a anestesia
diminuiram significativamente, com incidéncia menor que 1:10.000 anestesias na
maioria dos estudos (Braz et al., 2009). No entanto, a morbidade e a mortalidade
perioperatdrias permanecem ainda como fator de preocupacdo tanto para 0s

pacientes como para os cirurgides e anestesiologistas (Gibbs, 2004).
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Apesar de serem diferentes populacdes e periodos de estudo, ha
concordancia entre os estudos sobre a cada vez menor participacdo da anestesia e
da cirurgia como causas de mortalidade no perioperatorio. A maior incidéncia de
efeitos adversos em pacientes classificados pela ASA como IV ou V durante
cirurgias de emergéncia colocam a condicdo prévia do paciente como fator
determinante para a parada cardiaca e/ou o oObito (Cicarelli et al., 1998; Chan &
Auler Jr, 2002; Newland et al., 2002; Sprung et al., 2003; Braz et al. 2006;). As

vitimas do trauma submetidas a cirurgia enquadram-se nesse perfil de risco.

No nosso conhecimento, ndo h& estudos especificos publicados sobre a
incidéncia de PC e mortalidade no perioperatério de pacientes com trauma. Alguns
pesquisadores abordaram a tematica devido a importancia do trauma entre as
principais causas dos resultados encontrados. Assim, Newland et al. (2002), em
estudo prospectivo em 72.959 anestesias, identificaram o trauma como a principal
causa de parada cardiaca e Obito nas primeiras 24 horas a partir do inicio da
assisténcia anestesiologica. Nesse estudo, a incidéncia de parada cardiaca
perioperatoria foi de 19,7 por 10.000 anestesias, com o trauma sendo responsavel
por 19,2% do total, com incidéncia de 3,83 paradas cardiacas por 10.000
anestesias. Nesse estudo, todos os pacientes vitimas do trauma que tiveram parada
cardiaca evoluiram para o 0bito. An et al. (2011) encontraram incidéncia de parada
cardiaca em pacientes com trauma de 0,27 por 10:000 anestesias, com mortalidade
de 50%. Na nossa instituicdo, um estudo (Braz et al., 2006) que avaliou a incidéncia
de parada cardiaca e mortalidade durante o ato anestésico-cirigico e na sala de
recuperacdo poés-anestésica em 53.718 pacientes verificou que o trauma foi a

segunda principal causa de parada cardiaca, com incidéncia de 5,7 por 10.000



17

anestesias, e a primeira causa de mortalidade, com incidéncia de 5,02 por 10.000

anestesias.

O quadro a seguir explicita esses dados.

Quadro 1 - Estudos com incidéncia de parada cardiaca (PC) em pacientes submetidos
a anestesia por todos os fatores e pelo trauma

Autor e Ano

Periodo e Local

Populacéo estudada

Incidéncia de PC por

10.000 anestesias

SO
Exclusao: cirurgia cardiaca
pacientes < 20 anos

de Publicagcéo J do Estudo e Periodo da PC Perioperatéria [ Trauma
72.959 anestesias
Newland et al. | 1989 — 1999 Hospital de Ensino 19,7 3,83
2002 Nebraska - EUA 24 h da SO
53.718 anestesias
Braz et al. 1996 — 2005 Hospital de Ensino | 34,6 5,77
2006 Botucatu - Brasil SO e SRPA
218.274 anestesias
An et al. 1989 - 2001 Hospital de Ensino 11 0,27
2011 Pittsburg - EUA

SO: sala de operacao; SRPA: sala de recuperacdo pds-anestésica

O choque hemorragico € a causa principal de um terco das mortes nos

pacientes com trauma e indicador de mau prognéstico (Hoyt, 2004). Apenas 10,3%

dos pacientes com parada cardiaca em decorréncia de hemorragia sobreviveram até

a alta hospitalar (Sprung et al., 2003).




18

2 Objetivo

O objetivo desse estudo foi avaliar a incidéncia, as causas e os desfechos
das paradas cardiacas que ocorreram nos pacientes com trauma na sala de
operacao e de recuperacdo pds-anestésica em hospital universitario de atendimento

terciario, no periodo de 14 anos.
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3 Método

Apos aprovagdo do Comité de Etica em Pesquisa (Protocolo 2108/2006)
da Faculdade de Medicina de Botucatu (FMB), UNESP, o estudo analisou as
paradas cardiacas e 6bitos que ocorreram no perioperatério de pacientes vitimas ou
nao de trauma em 90.909 anestesias consecutivas realizadas no periodo de janeiro

de 1996 a dezembro de 2009.

O Hospital das Clinicas da FMB é um hospital publico terciario com 450
leitos de internacao e 50 leitos de Unidades de Terapia Intensiva (UTI) - 25 leitos na
UTI-Central, 15 leitos na UTI-Neonatal e 10 leitos na UTI-Pediatrica. No centro
cirtrgico, sado realizadas aproximadamente 7.000 cirurgias/ano em pacientes de
todas as idades, envolvendo todas as especialidades cirargicas. O atendimento
anestesioldgico é realizado por residentes, médicos contratados e docentes. A
abrangéncia do hospital ndo se restringe a cidade de Botucatu (130.000 habitantes),
incluindo uma regido de dois milhdes de habitantes por onde passam duas
importantes rodovias do Estado de Sao Paulo (Rodovias Castello Branco e Marechal

Rondon), o que faz do hospital uma referéncia regional no atendimento ao trauma.

Todos os pacientes foram examinados por um anestesiologista
imediatamente antes das cirurgias de urgéncia e emergéncia e no dia anterior nas
cirurgias de rotina. A monitorizacao basica na sala de operacao durante a anestesia
regional e nas sedacdes incluiu eletrocardiografia continua, medidas de pressédo nao
invasiva automatica e oximetria de pulso. Na anestesia geral, foram utilizados

também termometria, capnografia, medida da concentracdo de oxigénio e de gases
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anestésicos. Pacientes em estado grave foram adicionalmente monitorizados com

acesso venoso central e presséo arterial invasiva.

As PCs e 0Obitos durante a anestesia na sala de operacdo e na sala de
recuperacdo pos-anestésica foram identificados prospectivamente através de banco
de dados, desenvolvido a partir de fichas computadorizadas que fazem parte da
documentacgédo obrigatoria preenchida por residentes e médicos assistentes em cada
anestesia (Anexos A e B). As fichas contém a data da realizacdo de anestesia,
informagdes sobre o paciente (idade, sexo, peso, altura), tipo de procedimento
(rotina, urgéncia ou emergéncia), especialidade cirlrgica, classificacdo do estado
fisico segundo a ASA (American Society of Anesthesiologists), tipo de anestesia
(geral, regional ou cuidados de monitorizacdo e suporte hemodinamico nos
pacientes criticos) e um check-list de 95 itens, que inclui informa¢des sobre vias
aéreas, sistemas respiratorio, cardiocirculatorio, nervoso, renal/metabdlico, entre
outros. Quando houve associacdo de anestesia regional e geral, apenas a segunda
foi considerada como técnica utilizada. Também fizeram parte da avaliacdo: fichas
mandatorias especiais para relato dos incidentes/acidentes ou complicacbes dos
Centros de Ensino e Treinamento da Sociedade Brasileira de Anestesiologia, com
indicacdo da ocorréncia de parada cardiaca (Anexo C) ou de Obito (Anexo D),

preenchidas logo apo6s a ocorréncia do evento.

A parada cardiaca foi definida como evento que necessitou de manobras
de reanimacado cardiopulmonar com o térax aberto ou fechado. Somente eventos
ocorridos apés o recebimento do paciente pelo anestesiologista foram considerados
(desde a entrada do paciente na SO até o transporte para a enfermaria ou UTI). O
anestesiologista responsavel por cada caso preparou um resumo para posterior

discusséo a fim de evitar a possibilidade de preenchimento incorreto dos dados.
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Os casos que necessitaram de necropsia ou que resultaram em 6bito no
perioperatorio foram submetidos a analise do Comité de Mortalidade do
Departamento de Anestesiologia. As anotacbes anestésicas, 0S resumos e o
relatorio da necropsia, quando aplicavel, foram analisados retrospectivamente pelo
Comité de Parada Cardiaca do Departamento de Anestesiologia, composto por trés
docentes, com o objetivo de determinar o fator desencadeante da parada cardiaca
ou do Obito. Os fatores desencadeantes de parada cardiaca foram divididos em
guatro categorias: (1) totalmente relacionado a anestesia (quando a anestesia foi a
Unica ou a maior responsavel); (2) parcialmente relacionado a anestesia (quando a
doenca/condicdo do paciente e/ou o procedimento cirargico foram fatores
contributivos, mas a anestesia representou fator adicional; (3) totalmente relacionado
a cirurgia; e (4) totalmente relacionado com a doenca ou condi¢cdo do paciente. As
paradas cardiacas foram analisadas conjuntamente pelos trés membros e houve
unanimidade quanto & maioria dos fatores desencadeantes de parada cardiaca e de
oObito. Discordancias entre os trés membros foram resolvidas por discusséo adicional
e 0 consenso foi alcancado quando pelo menos dois dos trés membros concordaram

com o fator desencadeante.

3.1 Analise Estatistica

As incidéncias dos eventos sao expressas por 10.000 anestesias com
intervalo de confianca de 95% (IC 95%). Para a andlise estatistica, utilizou-se o
software Statistic Package for Social Sciences (versao 6.0; SPSS, Inc., Chicago, IL).
O teste do qui-quadrado foi utilizado para comparar a incidéncia de parada cardiaca

e Obito nos pacientes com trauma de acordo com 0 género e o procedimento
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cirdrgico. O teste de Tukey para multiplas comparacdes entre proporc¢des (Zar, 2009)
foi utilizado para comparar a incidéncia de parada cardiaca e Obito como funcéo de
varias caracteristicas dos pacientes, incluindo idade, classificagcdo do estado fisico
segundo a ASA, procedimento cirdrgico, técnica anestésica, clinica cirargica e causa

do trauma. O valor de p<0,05 foi considerado estatisticamente significante.
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4 Resultados

Nos 14 anos do periodo estudado, 90.909 pacientes foram anestesiados
no Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Botucatu. O namero total de
paradas cardiacas foi de 290 (31,9 por 10.000 anestesias) e de 6bitos 187 (20,5 por
10.000 anestesias). Foram identificadas 58 paradas cardiacas (6,4 por 10.000
anestesias) e 47 o6bitos (5,2 por 10.000 anestesias) nos pacientes com trauma, o
que representou 21,6 % e 26% do total de paradas cardiacas e Obitos,
respectivamente. Apenas 19% dos pacientes com parada cardiaca intraoperatéria
em decorréncia do trauma sobreviveram e todos 0s eventos ocorreram na sala de

operacao.

O risco de parada cardiaca em decorréncia do trauma foi maior nos

jovens com idade de 18 a 35 anos, conforme consta na Tabela 1.

Tabela 1 - Incidéncia de parada cardiaca no trauma em 90.909 anestesias, segundo
a faixa etaria dos pacientes, no periodo de 1996 a 2009

Anestesias Paradas Cardiacas no Trauma
Faixa Etéaria N % N Incidéncia IC (95%)
por 10.000
anestesias*
0a<17 anos 24.240 26,7 2 0,82c [0,00;1,97]
18 < 35 anos 24.707 27,2 32 12,95a [8,47;17,44]
36 <50 anos 16.378 18,0 15 9,15ab [4,53;13,79]
51 < 64 anos 13.409 14,7 3 2,24bc [0,00;4,77]
65 <79 anos 10.105 111 5 4,95abc [0,61;9,28]
= 80 anos 2.070 2,3 1 4,83abc [0,00;14,30]

*coeficientes seguidos de letras diferentes diferem estatisticamente (p=0,04)



24

A incidéncia de parada cardiaca no trauma foi maior nos individuos do
sexo masculino, com relacdo de 4,3:1 comparada com a do sexo feminino (Tabela

2).

Tabela 2 - Incidéncia de parada cardiaca em 90.909 anestesias de acordo com o
sexo, no periodo de 1996 a 2009

Anestesias Parada Cardiaca no Trauma
Sexo N % N Incidéncia por IC (95%)
10.000 anestesias*
Masculino 43.518 47,8 47 10,80a [7,71;13,89]
Feminino 47.391 52,2 11 2,32b [0,95;3,69]

*coeficientes seguidos de letras diferentes diferem estatisticamente (p<0,0001)

Os pacientes com estado fisico ASA Ill ou pior representaram 98% do
total das paradas cardiacas, com incidéncia nos individuos ASA V de 1038,2 por

10.000 anestesias (Tabela 3).

Tabela 3 - Incidéncia de parada cardiaca no trauma em 90.909 anestesias, segundo
a classificacao do estado fisico (ASA) dos pacientes, no periodo de 1996 a 2009

Anestesias Parada Cardiaca no Trauma

Estado fisico N % N Incidéncia por IC(95%)
10.000 anestesias*

ASA | 43.280 47,6 0 0,00d [0,00;0,00]
ASA Il 32.356 35,6 1 0,31cd [0,00;0,91]
ASA Il 11.573 12,7 4 3,45¢c [0,07;6,84]
ASA IV 3.334 3,7 15 45,00b [22,27;67,71]
ASA V 366 0,4 38 1038,25a [725,74,1350,76]

*coeficientes seguidos de letras diferentes diferem estatisticamente (p=0,04)

A incidéncia de parada cardiaca nos pacientes submetidos a cirurgias de
emergéncia foi 118 vezes maior quando comparada com as cirurgias de rotina

(Tabela 4).
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Tabela 4 - Incidéncia de parada cardiaca no trauma em 90.909 anestesias, segundo
o atendimento realizado, no periodo de 1996 a 2009

Anestesias Parada Cardiaca no Trauma
Atendimento N % N Incidéncia por IC (95%)
10.000 anestesias*
Rotina 53.472 58,8 3 0,56b [0,07;1,20]
Urgéncia 29.123 32,0 0 0,00c [0,00;0,00]
Emergéncia 8.314 9,2 55 66,15a [48,73;83,58]

*coeficientes seguidos de letras diferentes diferem estatisticamente (p=0,04)

As especialidades cirargicas em que houve maior incidéncia de PC no
trauma foram multiclinicas e cirurgia toracica, seguidas pela gastroenteroldgica,

neurocirurgia, cardiocirurgia e vascular (Tabela 5).

Tabela 5 - Incidéncia de parada cardiaca no trauma em 90.909 anestesias, segundo
a clinica cirargica, no periodo de 1996 a 2009

Anestesias Parada Cardiaca no Trauma

- oo N % N Incidéncia por IC (95%)

Clinica Cirargica 10.000
anestesias*

Multiclinicas 230 0,2 18 782,6a [435,5;1129,7]
Toréacica 2391 26 8 33,5b [10,3;56,6]
Gastroenteroldgica 12.447 13,8 18 14,5bc [7,8;21,1]
Neurocirurgia 4909 54 4 8,1bc [0,2;16,1]
Cardiocirurgia 1.811 2,0 1 5,5bc [0,0;16,3]
Vascular 4420 4,9 2 4,5bc [0,0;10,8]
Pediatrica 5973 6,6 2 3,4cd [0,0;8,0]
Ortopedia 12.398 13,6 4 3,2cd [0,1;6,4]
Plastica 4030 4.4 1 2,5cd [0,0;7,3]
Outros 42.300 46,5 0 0,0d [0,0;0,0]

*coeficientes seguidos de letras diferentes diferem estatisticamente (p=0,04)

Os pacientes submetidos a cirurgia durante monitorizacdo e suporte

hemodinamico associado ou ndo a anestesia local em paciente ASA V apresentaram
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maior incidéncia de parada cardiaca quando comparados aos pacientes submetidos

a anestesia geral ou regional (Tabela 6).

Tabela 6 - Incidéncia de parada cardiaca no trauma em 90.909 anestesias, segundo
0 procedimento anestésico realizado, no periodo de 1996 a 2009

Anestesias Parada Cardiaca no Trauma

Procedimento N % N Incidéncia por IC (95%)
anestésico 10.000 anestesias*
Anestesia geral 54.738 60,2 35 6,4b [4,1;8,3]
Anestesia regional

Peridural/subaracnoidea 30.370 33,4 4 13c [0,0;2,1]

Blogueio de plexo 2819 31 0 0,00c [0,0;0,0]
Sedacao 1.737 19 0 0,00c [0,0;0,0]
Outros” 1.245 1,4 19 152,6a [78,3;210,9]

*coeficientes seguidos de letras diferentes diferem estatisticamente (p=0,04)
*monitorizac&o e suporte associado ou n&o & anestesia local em pacientes ASA V

A violéncia e os acidentes com veiculos automotores constituiram os
principais mecanismos do trauma que resultaram em PC, com proporgéo de 27,6% e

63,8%, respectivamente (Tabela 7).
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Tabela 7 - Numero de parada cardiaca no trauma em 90.909 anestesias, segundo a
causa, no periodo de 1996 a 2009

Paradas Cardiacas
Causas do Trauma

N %* IC 95%
Veiculo Automotor 37 63,8a [51,4; 76,2]
Colisao 32 55,2 [42,4,68,0]
Atropelamento 5 8,6 [1,4;15,8]
Violéncia 16 27,6b [16,1;39,1]
Arma branca 7 12,1 [3,7;20,5]
Arma de fogo 5 8,6 [1,4;15,8]
Espancamento 4 6,9 [0,4;13,4]
Outras 5 8,6¢C [1,4;15,8]
Queda do telhado 2 3,5 [0,0;8,1]
Eletrocusséo 1 1,7 [0,0;5,1]
Suicidio 1 1,7 [0,0;5,1]
Queda de animal 1 1,7 [0,0;5,1]

*coeficientes seguidos de letras diferentes diferem estatisticamente (p<0,0001)

Ao se considerar as causas de paradas cardiacas e de 6bito obtidas no
estudo, o trauma foi a segunda causa mais importante de parada cardiaca e a
principal causa de mortalidade. A sepse com faléncia de multiplos 6rgdos foi a
principal responsavel pelas paradas cardiacas e a segunda mais incidente nas

causas de Obito (Tabela 8).
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Tabela 8 - Causas e propor¢cdes de parada cardiaca e de O6bito atribuidas a
doenca/condicéo do paciente ou fatores cirurgicos, no periodo de 1996 a 2009

Parada Cardiaca Obitos Mortalidade
Causas N % N % %*
Sepse e faléncia de
multiplos 6rgéos 69 25,7 38 211 55,0c
Trauma: acidente
automobilistico, FAF, FAB
e outros. 56 20,9 46 254 82,1a
Complicacdes associadas
a cirurgia cardiaca 45 16,7 29 16,1 64,4b
Hemorragia durante
cirurgia associada a
doenca de base 31 11,6 17 95 54,8b
Ruptura de aneurisma:
torax, abdome ou cerebral 29 10,8 26 139 89,6a
Complicacdes da técnica
cirdrgica 17 6,3 11 6,1 64,7b
Complicacdes associadas
a cirurgia radical de cancer 10 3,6 7 3,9 70,0ab
Tromboembolismo
pulmonar 2,2 4 2,3 66,6b
Infarto do miocérdio 5 1,8 1,7 60,0c
TOTAL 268 100,0 181 100,0 67,5

*coeficientes seguidos de letras diferentes diferem estatisticamente (p=0,04)

FAF: ferimento por arma de fogo; FAB: ferimento por arma branca

A condicéo do paciente foi a causa mais significante de parada cardiaca

no intraoperatorio (56 de 58 paradas cardiacas) e de mortalidade (46 de 47 Obitos)

no trauma. O choque hemorragico e o trauma cranioencefélico foram as principais

causas responsaveis pela parada cardiaca e 6bito nesses pacientes (Tabela 9).

Somente um paciente vitima de trauma que sofreu parada cardiaca no
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intraoperatorio teve o evento atribuido totalmente ao fator anestésico. Outro paciente

também vitima de trauma e que apresentou parada cardiaca seguida de Obito teve

estes eventos atribuidos totalmente ao fator cirdrgico.

Tabela 9 - NUmero e proporgdo de parada cardiaca (PC) e Obito perioperatorios no

trauma de acordo com a causa determinante, no periodo de 1996 a 2009

Parada Cardiaca Obito Mortalidade
Causa determinante N % N % %
Hemorragia abdominal 17 29,3 13 27,7 76,5
Hemorragia abdominal + toracica 8 13,8 7 14,9 87,5
TCE 8 13,9 6 12,8 75,0
Hemorragia toracica 6 10,4 5 10,7 83,4
Hemorragia abdominal + pélvica 4 6,9 4 8,5 100,0
Hemorragia em membros 4 6,9 3 6,4 75,0
Hemorragia abdominal + TCE 3 5,2 3 6,4 100,0
Hemorragia em regido pélvica 2 3,4 2 4,2 100,0
TCE + hemorragia em membros 1 1,7 1 2,1 100,0
Hemorragia em regido cervical 1 1,7 1 2,1 100,0
Sindrome isquemia-reperfusao 1 1,7 1 2,1 100,0
por garroteamento prolongado
Embolia gordurosa apés fratura 1 1,7 1 2,1 100,0
de membros
Trauma raquimedular 1 1,7 0 0,0 0,0
Anestesia + leséo toracica + 1 1,7 0 0,0 0,0
fratura de membros
Total 58 100 47 100 81,0

TCE: trauma cranioencefalico

Em todos os pacientes do estudo que evoluiram para o 6bito foram

realizadas manobras de reanimacao cardiopulmonar. Como a mortalidade foi de

81%, a incidéncia de Obitos e paradas cardiacas tem caracteristicas semelhantes. O

perfil mais susceptivel a morte por trauma € constituido de jovens de 18 a 35 anos

(p=0,04) (Tabela 10); sexo masculino com incidéncia 4,5 maior comparada ao sexo

feminino (p<0,0001) (Tabela 11); estado fisico ASA IV e V (Tabela 12) (p=0,04);

cirurgias de emergéncia (Tabela 13) (p=0,04); clinicas cirdrgicas multicinicas,
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toracica e gastroenteroldgica (Tabela 14) (p=0,04); e nos pacientes submetidos a
cirurgia sob cuidados de monitorizacdo e suporte hemodinamico associado ou nao a

anestesia local em pacientes ASA V (Tabela 15) (p=0,04).

Tabela 10 - Incidéncia de Obito no trauma em 90.909 anestesias, segundo a faixa
etaria dos pacientes, no periodo de 1996 a 2009

Anestesias Obitos no Trauma

N % N Incidéncia por IC (95%)
Faixa Etaria 10.000 anestesias*
0a<17 anos 24.240 26,7 1 0,4c [0,0;1,2]
18 < 35 anos 24.707 27,2 29 11,7a [11,3;16,0]
36 <50 anos 16.378 18,0 10 6,1ab [5,7;9,9]
51 < 64 anos 13.409 14,7 2 1,5b [1,3;9,9]
65 < 79 anos 10.105 111 4 3,9ab [3,6;7,8]
= 80 anos 2.070 2,3 1 4,8ab [3,9;14,3]

*coeficientes seguidos de letras diferentes diferem estatisticamente (p=0,04)

Tabela 11 - Incidéncia de 6bito em 90.909 anestesias de acordo com 0 sexo, no
periodo de 1996 a 2009

Anestesias Obitos no Trauma
N % N Incidéncia por IC (95%)
Sexo 10.000 anestesias*
Masculino 43.518 47,8 38 8,7a [5,9;11,5]
Feminino  47.391 52,2 9 1,9b [0,7;3,1]

*coeficientes seguidos de letras diferentes diferem estatisticamente (p<0,0001)
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Tabela 12 - Incidéncia de 6bito no trauma em 90.909 anestesias, segundo a
classificacdo do estado fisico (ASA) dos pacientes, no periodo de 1996 a 2009

Anestesias Obitos no Trauma

N % N Incidéncia por IC (95%)
Estado fisico 10.000 anestesias*
ASA | 43.280 47,6 0 0,0c [0,0;0,0]
ASA Il 32.356 35,6 1 0,3c [0,0;0,9]
ASA Il 11.573 12,7 2 1,7c [0,0;4,1]
ASA IV 3.334 3,7 14 42,0b [20,0;63,9]
ASA YV 366 0,4 30 819,7a [538,6;1100,7]

*coeficientes seguidos de letras diferentes diferem estatisticamente (p=0,04)

Tabela 13- Incidéncia de 6bito no trauma em 90.909 anestesias, segundo o
atendimento realizado, no periodo de 1996 a 2009

Anestesias Obitos no Trauma
N % N Incidéncia por IC (95%)
Atendimento 10.000 anestesias*
Rotina 53.472 58,8 1 0,2b [0,0;0,5]
Urgéncia 29.123 32,0 0 0,0b [0,0;0,0]
Emergéncia 8.314 9,2 46 55,3a [39,4;71,3]

*coeficientes seguidos de letras diferentes diferem estatisticamente (p=0,04)

Tabela 14 - Incidéncia de Obito no trauma em 90.909 anestesias, segundo a clinica
cirurgica, no periodo de 1996 a 2009

Anestesias Obitos no Trauma
0, idé i 0,
cimcacrirgea M * N [egaCeRe . O
Multiclinica 230 0,2 15 652,2a [333,1;971,3]
Torécica 2391 2,6 5 21,0b [2,6;39,2]
Gastroenterologica 12.447 13,8 16 12,8b [6,6;19,1]
Neurocirurgia 4909 54 3 6,1bc [0,0;13,0]
Cardiocirurgia 1811 2,0 1 5,5bc [0,0;16,3]
Vascular 4420 4,9 2 4,5bc [0,0;10,8]
Plastica 4030 4.4 1 2,5bc [0,0;7,3]
Ortopedia 12.398 13,6 3 2,4bc [0,0;5,2]
Pediatrica 5.973 6,6 1 1,6bc [0,0;5,0]
Outros 42.300 46,5 0 0,0c [0,0;0,0]

*coeficientes seguidos de letras diferentes diferem estatisticamente (p=0,04)
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Tabela 15 - Incidéncia de 6bito no trauma em 90.909 anestesias, segundo o
procedimento anestésico realizado, no periodo de 1996 a 2009

Anestesias Obitos no Trauma

Procedimento N % N Incidéncia por IC(95%)
anesteésico 10.000 anestesias*
Anestesia geral 54,738 60,2 27 4,9b [3,1,6,8]
Anestesia regional

Peridural/subaracnoidea 30.370 33,4 3 1,0c [0,0;2,1]

Bloqueio de plexo 2819 3,1 0 0,0c [0,0;0,0]
Sedacao 1.737 1,9 0 0,0c [0,0;0,0]
Outros” [72,1;201

1245 14 17 136,5a ,0]

*coeficientes seguidos de letras diferentes diferem estatisticamente (p=0,04)
*monitorizac&o e suporte associado ou néo a anestesia local em pacientes ASA V

A cirurgia foi o fator principal da parada cardiaca e 6bito em um paciente
com trauma. Paciente de 55 anos, sexo masculino, envolveu-se em um acidente de
carro que resultou em multiplas fraturas nos membros inferiores. Foi classificado
como ASA Il e submetido a cirurgia. Apos 20 dias, foi realizada uma nova
abordagem cirdrgica sob anestesia epidural. Devido ao prolongado tempo de
torniguete no membro inferior esquerdo (150 minutos), o paciente desenvolveu
sindrome de isquemia-reperfusdo, seguida de depressdo cardiovascular, parada
cardiaca e Obito. Em outro caso, a parada cardiaca no intraoperatorio foi totalmente
atribuida a anestesia. Paciente de 63 anos, sexo masculino, teve o fémur fraturado
em um acidente de carro. Foi classificado como ASA Ill e submetido a cirurgia. Apés
cinco dias, em outro procedimento cirargico sob anestesia subaracnoidea com
bupivacaina hiperbarica (20 mg), o paciente apresentou bradicardia seguida de
parada cardiaca imediatamente ap0s a realizacdo do ato anestésico. Felizmente, o

paciente respondeu as manobras de reanimacdo e ndo apresentou sequelas. Nesse

caso, nao foi diagnosticado que o paciente estava hipovolémico.



33

5 Discussao

O presente estudo analisou as causas e desfechos das paradas
cardiacas no perioperatorio associadas ao trauma em 90.909 pacientes submetidos
a anestesia no periodo de 14 anos. As incidéncias encontradas de parada cardiaca
e Obito (6,4 e 5,2 por 10.000 anestesias, respectivamente) sdo maiores que as de
dois estudos realizados nos Estados Unidos que reportaram incidéncia de parada
cardiaca de 0,27 (An et al.,, 2011) e 3,83 (Newland et al., 2002) por 10.000
anestesias e mortalidade de 0,137 (An et al., 2011) e 3,83 (Newland et al., 2002)
por 10.000 anestesias. Um estudo de nossa instituicdo (Braz et al., 2006) realizado
entre abril de 1996 e marco de 2005 em 53.718 anestesias também encontrou
menor incidéncia de parada cardiaca e Obito nos pacientes com trauma (5,77 e 5,02

por 10.000 anestesias, respectivamente).

A comparacdo das incidéncias de parada cardiaca e mortalidade no
intraoperatorio observadas no presente estudo sdo dificultadas pelas diferentes
metodologias e pela populagéo utilizada. Newland et al. (2002) incluiram no estudo
todas as faixas etarias, enquanto An et al. (2011) excluiram os pacientes com
menos de 20 anos e as cirurgias cardiacas. A incidéncia de parada cardiaca
também depende de como o periodo do perioperatério foi estabelecido:
intraoperatorio somente (An et al., 2011), intraoperatério e SRPA (Braz et al., 2006)

e até as primeiras 24 horas do pés-operatério (Newland et al., 2002).

As paradas cardiacas intraoperatorias decorrentes do trauma sao
responsaveis por 20-25% do total de paradas cardiacas no intraoperatorio (Newland

et al., 2002; Braz et al., 2006; An et al.,, 2011), o que é consistente com NOSsos



34

resultados. Em nosso estudo, o trauma foi a segunda causa mais importante de PC
no intraoperatério e a primeira causa de 0Obito, com mortalidade de 81%. Em outro
estudo (Newland et al., 2002), o trauma foi a primeira causa de parada cardiaca e
mortalidade, com 0% de sobreviventes. O pior estado fisico dos pacientes com
trauma segundo a classificacdo da ASA (91,4% foram ASA IV e V) certamente
influenciou as taxas de parada cardiaca e 6bito observadas em nosso estudo, fato
gue ressalta a gravidade dos pacientes com trauma que sofreram parada cardiaca
no intraoperatdrio. Embora ndo tenhamos incluido no estudo o horario de
atendimento dos pacientes com trauma, um fator que pode contribuir para a menor
sobrevivéncia desses pacientes € a assisténcia ter sido frequentemente realizada
fora do horario regular de trabalho e em situacfes de emergéncia. Assim, Sprung et
al. (2003) constataram menor sobrevida nos pacientes atendidos a noite e nos finais

de semana, quando o numero de profissionais envolvidos no atendimento ao

paciente estava reduzido.

O desfecho das paradas cardiacas no trauma é conhecido por apresentar
baixa taxa de sobrevivéncia (Pickens et al., 2005; Lundy et al., 2011).
Aproximadamente 50% dos 6bitos em pacientes com trauma ocorrem no sitio do
trauma e 20% nas primeiras duas horas apos o trauma (Trunkey, 1983). Um estudo
retrospectivo de dez anos que incluiu pacientes com trauma que foram submetidos a
manobras de reanimacédo fora do ambiente hospitalar demonstrou que 81,4% das
vitimas morreram antes de chegarem ao hospital ou durante o atendimento nas
areas de emergéncia; apenas 7,5% dos pacientes admitidos receberam alta
hospitalar (Lockey et al., 2006). A reanimacao cardiopulmonar foi efetiva em apenas
18% dos pacientes com trauma admitidos em sala de emergéncia (Luciano et al.,

2010), enquanto 40% dos pacientes com trauma com idade superior a 20 anos que
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foram admitidos na UTI apls parada cardiaca e reanimacdo receberam alta
hospitalar (Lundy et al., 2011). A gravidade dos pacientes com trauma admitidos na
sala de operacdo impde um grande desafio para a moderna anestesiologia e

cirurgia. A hemorragia incontrolavel é responsavel por 40% das mortes no

intraoperatorio relacionadas ao trauma (Hoyt, 2004; Holcomb, 2004).

Um Guideline desenvolvido pelo Comité do Trauma do Colégio Americano
de Cirurgibes (Hopson et al., 2003) estabelece critérios para o encerramento das
manobras de reanimacédo cardiopulmonar no atendimento pré-hospitalar. O principal
objetivo € a diminuicdo dos custos envolvidos no tratamento de pacientes que
apresentam pequena possibilidade de sobrevida. Segundo Pickens et al. (2005), em
oito anos de estudo, 95% dos pacientes com trauma que sobreviveram a alta
hospitalar ndo teriam sido transportados até o Pronto Socorro se os critérios do
Guideline fossem seguidos. Além disso, houve discrepancia muito grande na
avaliacdo dos sinais vitais (presenca ou nao de pulso) dos pacientes pela equipe
pré-hospitalar e a da emergéncia. Outra questdo ética envolvida esta relacionada

com a doacado dos 6rgdos das vitimas do trauma e o prolongamento da vida nesses

casos de alta mortalidade (Luciano et al., 2010).

A alta incidéncia de parada cardiaca no intraoperatorio em jovens do sexo
masculino observada em nosso estudo reflete a susceptibilidade aumentada ao
trauma e a violéncia dessa faixa etaria da populacdo (Rebholz et al., 2011). No
mundo, mais de 2,5 milhdes de individuos com idade de 10 a 24 anos morrem todos
0s anos devido a causas externas (Patton et al., 2009; Rebholz et al., 2011; Sleet et
al., 2010). Em 1930, no Brasil, as causas externas foram responsaveis por 3% das

mortes. J& em 2005, foram responséaveis por 12,5% (72,4 por 100.000 habitantes),
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com taxa de 122,5 por 100.000 homens e taxa muito menor para as mulheres (22

por 100.000) (IBGE, 2009).

No Brasil, o homicidio € a principal causa de morte por causas externas
em adolescentes (41,7 por 100.000), seguido pelos acidentes com veiculos
automotores (25,7 por 100.000). A incidéncia de suicidios € muito menor (5,1 por
100.000). Na década passada, o Brasil e outros paises em desenvolvimento
perderam uma geracao de jovens para a violéncia (Waiselfizs, 2011). Esses dados
contrastam com os resultados de recente pesquisa brasileira que observou melhoria
gradual nas condi¢cbes e qualidade de vida da populacdo. A expectativa de vida no
Brasil aumentou para 73,5 anos em 2010 (IBGE, 2011); entretanto, poderia ser de
dois a trés anos maior, caso ndo houvesse morte prematura de jovens devido a

causas externas. (IBGE, 2009)

Ha diferencas nas mortes por causas externas entre paises
desenvolvidos e em desenvolvimento. Na Inglaterra, o suicidio é a maior causa de
morte por causas externas em homens jovens, seguida pelos acidentes de transito e
guedas, enquanto a incidéncia de homicidios é baixa (Osinowo & Verne, 2011). Um
estudo comparativo nas mortes por trauma nos EUA (Cothren et al., 2007) verificou
que de 1992 a 2002 houve significante aumento na taxa de mortes por queda e
acidentes de transito e significativa reducdo nas mortes por suicidio. Nesse estudo,
as trés causas predominantes de morte foram os acidentes de transito (43%), o

suicidio (24%) e as quedas (20%).

No presente estudo, verificou-se que a condi¢do do paciente resultante de
causas externas foi a principal causa de parada cardiaca e 6bito no intraoperatdrio

nos pacientes com trauma. A cirurgia foi o fator principal de parada cardiaca e 6bito
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em apenas um paciente apds prolongado tempo de garroteamento cirargico de
membro inferior. Em outro caso, a hipovolemia ndo foi observada antes da
realizacdo anestesia subaracnoidea; o paciente com trauma desenvolveu
hipotenséo e bradicardia, seguido de parada cardiaca. A anestesia subaracnoidea e
a peridural induzem bloqueio simpatico seguido por vasodilatacdo. Essa combinacao
pode produzir importante depresséo cardiovascular no paciente hipovolémico. Por
Isso, muitas cirurgias de alto risco nos pacientes com trauma séo realizadas sob

anestesia geral ao invés da anestesia regional.

As medidas mais eficazes e com menores custos para diminuicdo do
nuamero de pacientes com trauma séo os investimentos em medidas preventivas. O
combate a violéncia deve ser focado na prevencdo primaria, com a identificacdo de
padrdes e fatores de risco populacionais, melhor distribuicdo de renda, combate ao
desemprego e politicas para a valorizacao do cidadéo (IBGE, 2009). As campanhas
educativas no transito devem prevalecer sobre as medidas punitivas, como multas e
suspensao de licencas para dirigir, que apresentam beneficios limitados e de curto

prazo (Poli de Figueiredo et al., 2001).

Pode haver algumas fraquezas metodolégicas em nosso estudo.
Primeiramente, porque os dados sdo derivados de anotacbes de residentes e
anestesiologistas apos a ocorréncia do evento adverso. Pode ocorrer nesse caso
subnotificacdo, mesmo que haja documentacdo de preenchimento obrigatorio para
cada caso. Entretanto, os anestesiologistas sdo mais propensos a relatar os eventos
adversos maiores do que os menores (Murat et al., 2004). Para minimizar o risco de
subnotificacdo de PCs e 06bitos, as informacdes sobre a ocorréncia desses eventos
foram também verificadas nos registros das salas de operacdo e em arquivos do

hospital. Segundo, os dados séo derivados de uma Unica instituicdo. Assim, o banco
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de dados oferece relatérios consistentes que podem ndo ser possiveis em estudo
multicéntrico (Newland et al., 2002). Entretanto, praticas peculiares da nossa
instituicdo podem ter influenciado os resultados e podem né&o ser representativas de
todo o espectro do atendimento do paciente com trauma. O desenvolvimento de um
banco de dados multi-institucional, além de fornecer informagfes Uteis a respeito
dos mecanismos das lesdes, permitirhd o desenvolvimento de estratégias que podem

ser aplicadas universalmente (Davis, 2007; Morray, 2011).
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6 Conclusao

O estudo identificou alta incidéncia de parada cardiaca e mortalidade em
pacientes vitimas de trauma ao longo de 14 anos em hospital universitario de
atendimento terciario. Os maiores fatores de risco verificados para a ocorréncia de
PC foram em jovens do sexo masculino com estado fisico ASA Ill ou pior, durante
cirurgias de emergéncia das clinicas cirurgicas multiclinicas e toracica. Acidentes
com veiculos automotores e violéncia foram as principais causas de PC no trauma,
enquanto choque hemorragico e trauma cranioencefalico foram as principais causas
determinantes de parada cardiaca e Obito no perioperatério. Quase todas as
paradas cardiacas foram atribuidas a condicdo do paciente resultante de causas
externas. A analise das paradas cardiacas no pacientes com trauma pode ser

instrutiva para o desenvolvimento de estratégias preventivas.
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8 Anexos

A - Ficha de anestesia computadorizada da sala de operacéo e da
sala de recuperacao pds-anestésica
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B - Complicagcbes observadas na sala de operacao e na sala de
recuperacdo poOs-anestésica, com indicacdo da numeracgédo
correspondente as complicacbes (verso da Ficha de Anestesia
Computadorizada)
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C - 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 Lesdo traumatica das vias aéreas

1.2 Lesdo de dentes

1.3 Aspiragdo

1.4 Broncoespasmo

1.5 Pneumotorax

1.6 Edema pulmonar

1.7 Outras

2. CIRCULATORIAS

2.1 Fibrilagdo ventricular

2.2 Isquemia miocardica

2.3 Parada cardiaca

2.4 Outras

3. NEUROLOGICAS

3.1 Coma

3.2 Convulsao

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.’COMPLICAQ(~3ES RELACIONADAS A
TECNICA DE ANESTESIA

DESCREVER A EVOLUCAO DO INCIDENTE/ACIDENTE OU COMPLICACAO:
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D - Registro de Obitos dos Centros de Ensino e Treinamento da

Sociedade Brasileira de Anestesiologia

SOCIEDADE BRASILEIRA DE ANESTESIOLOGIA
COMISSAO DE ENSINO E TREINAMENTO

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

1- ASA

2- Periodo de tempo decorrido entre o inicio do ato anestésico e o 6bito

3- Sexo: F I:I 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 participacéo de ME na Anestesia: S |:| N I:I

mel[ | me2[ ] wmes| |

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 I:I NAO
13- Em caso afirmativo, por qué?

14- Local do Obito: S.O. [ ] ouTrROS [ | ONDE?

RPA |:| UTI [ ]

ENFERMARIA |:|
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