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Resumo 

 

BRAGHIROLI, K. S. Parada cardíaca perioperatória e por fator anestésico em pacientes 

geriátricos: revisão sistemática com meta-análise e análise de metarregressão. 2016. 55 f. 

Dissertação (Mestrado em Anestesiologia). Faculdade de Medicina de Botucatu, Universidade 

Estadual Paulista “Júlio de Mesquita Filho”, 2016. 

 

Introdução:  A população mundial está envelhecendo e o número de procedimentos 

anestésico-cirúrgicos está aumentando na faixa etária de 60 anos, comparando-se com outros 

grupos etários. Considerando essa realidade e a existência de diferenças na segurança do 

paciente entre países desenvolvidos e em desenvolvimento, a presente revisão comparou a 

incidência de Parada Cardíaca (PC) perioperatória e por fator anestésico em pacientes 

geriátricos em países desenvolvidos e em desenvolvimento de acordo com o IDH (Índice de 

Desenvolvimento Humano) e em dois períodos de tempo. Comparou-se também a literatura 

mundial da incidência de PC perioperatória e por fator anestésico ao longo do tempo (pré-

1990s e 1990-2014) e em relação ao IDH.  

 

Métodos: Realizou-se uma revisão sistemática de estudos transversais da literatura mundial 

sobre a incidência de PC perioperatória e por fator anestésico em pacientes geriátricos. Foi 

realizada meta-análise da incidência de PC perioperatória e por fator anestésico em 10.000 

anestesias, de acordo com o IDH dos países e o período de tempo (pré-1990s e 1990-2014). 

Utilizou-se a análise de metarregressão para analisar a incidência de PC perioperatória e por 

fator anestésico ao longo do tempo e do IDH dos países. A meta-análise e a metarregressão 

foram realizadas considerando um intervalo de confiança (IC) de 95%. 

 

Resultados: Foram incluídos 16 estudos de nove países diferentes, com um total de 1.758.153 

pacientes geriátricos submetidos à anestesia. A meta-análise mostrou que a incidência de PC 

perioperatória e por fator anestésico diminuiu significativamente nos países com alto-IDH 

(38,6 [IC 95%, 37,8-39,6] no período pré-1990s para 7,7 [IC 95%, 7,6-7,8] em 1990-2014, 

p<0,001; e 9,2 [ IC 95%, 8,9-9,5], no período pré-1990s para 1,3 [ IC 95%, 0,2-6,5] em 1990-

2014, p<0,001, respectivamente). Em países com baixo-IDH, não há estudos disponíveis na 

literatura com a incidência de PC perioperatória e por fator anestésico no período pré-1990, 

não permitindo a comparação entre os períodos de tempo. A incidência de PC perioperatória 

em 1990-2014 foi quatro vezes maior nos países com baixo-IDH, em comparação com países 
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de alto IDH (p<0,001). A metarregressão mostrou uma relação significativa com redução da 

incidência de PC por fator anestésico e o tempo independentemente do IDH do país (slope= -

0,0699; 95% IC= -0,1394 a -0,0003; p=0,049) assim como em países com alto-IDH (slope= -

0,1049; 95% IC= -0,1762 a -0,0336; p=0,015). Por outro lado, a metarregressão não mostrou 

relação significativa entre a incidência da PC por fator anestésico e o IDH dos países. 

Também não houve relação significativa da PC perioperatória em relação ao tempo e ao IDH 

dos países. 

 

Conclusão: A incidência de PC por fator anestésico em pacientes geriátricos diminuiu 

significativamente nos últimos 60 anos, especialmente em países com alto-IDH. Existe uma 

redução clara e significativa na incidência de PC por fator anestésico e perioperatória somente 

em países com alto-IDH, comparando-se os dois períodos de tempo (cinco vezes e sete vezes, 

respectivamente). 

 

Palavras-chave: anestesia; parada cardíaca; países desenvolvidos; países em 

desenvolvimento; meta-análise; revisão sistemática; idosos; pacientes geriátricos; população 

de idosos; índice de desenvolvimento humano; IDH. 
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Abstract 

 

Braghiroli, KS. Perioperative and anesthesia-related cardiac arrests in geriatric patients: 

a systematic review with meta-analysis and metarregression. Botucatu, 2016. 55 p. Master 

in Anesthesiology. Botucatu Medical School, Universidade Estadual Paulista“Julio de 

Mesquita Filho, 2016. 

 

Background: The world population is ageing and the number of anesthesia and surgical 

procedures are increasing in the sixty-years-old compared to other age groups. Considering 

this and the differences in patient safety in low- and high-income countries, the current study 

compared the perioperative and anesthesia-related CA rates in geriatric patients in low- and 

high-income countries in two time periods. Additionally, we compared global data on 

anesthesia-related and perioperative cardiac arrest (CA) rates according to Human 

Development Index (HDI) status and by time. 

 

Methods: A systematic review was performed to identify worldwide observational studies in 

which geriatric patients were submitted to anesthesia with perioperative and/or anesthesia-

related CA rates. Meta-analysis per 10,000 anesthetics  and  meta-regression were performed 

with 95% confidence intervals (CIs) to compare the perioperative and anesthesia-related CA 

rates by country’s HDI status (low-HDI versus high-HDI) and by time period (pre-1990s 

versus 1990-2014), and to evaluate data on perioperative and anesthesia-related CA rates 

according to country’s HDI status and by time. 

 

Results: Sixteen studies from 9 countries assessing 1,758,153 anesthetic administrations in 

geriatric patients were included. The meta-analysis showed that the perioperative and 

anesthesia-related CA rates declined in high-HDI (38.6 [95% CI, 37.8-39.6] before the 1990s 

to 7.7 [95% CI, 7.6-7.8] in the 1990-2014, P<0.001; and 9.2 [95% CI, 8.9-9.5] before the 

1990s to 1.3 [95% CI, 0.2-6.5] in the 1990-2014, P<0.001, respectively). In low-HDI 

countries, there were no studies in perioperative and anesthesia-related CA before 1990 

disabling the comparison between the periods. The perioperative CA rate in the 1990-2014 

was 4-fold higher in low-HDI compared with high-HDI countries (P<0.001). Meta-regression 

showed the significant relationship between anesthesia-related CA rate and time 

independently of HDI status (slope= -0.0699; 95% CI= -0.1394 to -0.0003; P=0.049) as well 

as in high-HDI countries (slope= -0.1049; 95% CI= -0.1762 to -0.0336; P=0.015), but not 
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according HDI status. The relationship between perioperative CA by time and by HDI status 

was not significant. 

 

Conclusions: Anesthesia-related CA rate in geriatric patients has declined significantly in the 

past 60 years, especially in high-HDI countries. There is a clear and consistently reduction in 

perioperative and anesthesia-related CA rates only in high-HDI countries comparing the two 

time periods (5-fold and 7-fold, respectively). 

 

Keywords: anesthesia; cardiac arrest; developed countries; developing countries; meta-

analysis; systematic review; aged; human development index; HDI. 

xi 



 

Lista de figuras 

 

 

Figura 1 - Estratégia de busca para MEDLINE e EMBASE....................................................22 

 

Figura 2 - Estratégia de busca para SCIELO e LILACS..........................................................22 

 

Figura 3 - Fluxograma para seleção dos estudos .....................................................................27 

 

Figura 4 - Metarregressão da PC perioperatória em relação ao Índice de Desenvolvimento 

Humano (IDH)..........................................................................................................................29 

 

Figura 5 - Metarregressão da PC por fator anestésico em relação ao Índice de 

Desenvolvimento Humano (IDH).............................................................................................30 

                

Figura 6 - Metarregressão da PC perioperatória em relação ao tempo.....................................31 

 

Figura 7- Metarregressão da PC por fator anestésico em relação ao tempo.............................32 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

xii 



 

Lista de Tabelas 

  

Tabela 1 - Meta-análise de parada cardíaca perioperatória e por fator anestésico por período 

de tempo e pelo Índice de Desenvolvimento Humano..........................................28 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

xiii 



 

SUMÁRIO 

 

Resumo.................................................................................................................................VIII 

Abstract.....................................................................................................................................X 

Lista de figuras......................................................................................................................XII 

Lista de Tabelas...................................................................................................................XIII 

1. Introdução............................................................................................................................15 

2. Objetivo................................................................................................................................20 

3. Métodos................................................................................................................................21 

     3.1 Estratégia de busca e seleção dos estudos......................................................................21 

     3.2 Coleta de dados e definições................................. ........................................................23 

     3.3 Análise estatística...........................................................................................................24 

        3.3.1 Meta-análise ............................................................................................................24 

        3.3.2 Análise de metarregressão ......................................................................................25 

4. Resultados............................................................................................................................26 

     4.1 Seleção dos títulos..........................................................................................................26 

     4.2 Características dos estudos incluídos.............................................................................26 

     4.3 Meta-análise...................................................................................................................28 

     4.4 Análise de metarregressão.............................................................................................29 

       4.4.1 Classificação do país pelo IDH.................................................................................29 

       4.4.2 Tempo (ano do estudo).............................................................................................30 

5. Discussão..............................................................................................................................33 

    5.1 Principais resultados.......................................................................................................33 

    5.2 Relação com a literatura..................................................................................................33 

    5.3 Limitações do estudo......................................................................................................36 

    5.4 Relevância do estudo......................................................................................................38 

6. Conclusão.............................................................................................................................39 

     Referências..........................................................................................................................40 

     Apêndice 1...........................................................................................................................48 

     Apêndice 2...........................................................................................................................52



15 
 

1. Introdução  

 

A população com 60 anos ou mais está aumentando rapidamente, mais do que 

qualquer outro grupo etário (OMS, 2015). Globalmente, estima-se ser de aproximadamente 

900 milhões em 2015, e até 2050 chegará a 2 bilhões, a maioria residente em países 

desenvolvidos (OMS, 2015). Na Europa, 24% da população têm 60 anos ou mais, e as 

projeções indicam que será de 34% em 2050. Para a América Latina e Caribe, estima-se que a 

população com 60 anos ou mais de idade passará dos 11% em 2015 para 26% em 2050, 

semelhantemente à Ásia, onde passará de 12% para 25%. As projeções na América do Norte 

mostram que a porcentagem do ano de 2015 de 21% passará a ser de 28% em 2050,  

enquanto, na Oceania, de 16% para 23%. A África possui a população mais jovem entre os 

continentes, entretanto, sua população de 60 anos ou mais também está crescendo e 

continuará nos próximos 35 anos. Estima-se que essa população corresponde a 5% em 2015 e, 

em 2050, será de 9%. 

Dessa forma, fica evidente que, atualmente, a tendência da população mundial é de 

envelhecimento, o que pode ser explicado por diversos fatores, tais como a diminuição da 

taxa de fecundidade, a queda da mortalidade, o aumento na sobrevida das doenças crônicas, as 

melhorias nos serviços de saúde, o aumento do número de programas assistenciais para os 

idosos etc. Todos esses aspectos, associados às mudanças tecnológicas, levam ao aumento na 

expectativa de sobrevida e reduzem o grau de deficiência física e mental nesse grupo 

específico da população. 

Analisando a proporção da população geriátrica em relação à população total em 

alguns países, verifica-se que, em países em desenvolvimento, como, por exemplo, em países 

africanos como Angola, a população de 60 anos corresponde a 3,8% da população, e em 2050 

será de 5,5%, enquanto a população de 80 anos, que hoje corresponde a 0,3%, e em 2050 será 

de 0,5%. Quando se analisa o Brasil, a população atual de 60 anos é de 11,7% e de 80 anos é 

de 1,5%, e esses números irão corresponder em 2050 a 29,3% e 6,7%, respectivamente. Em 

países desenvolvidos, como França, Japão e Estados Unidos da América, esses números são 

maiores, correspondendo em 2015 a 25,2%, 33,1% e 20,7% da população de 60 anos, 

respectivamente. Em 2050, esses números irão aumentar para 31,8%, 42,5% e 27,9%, 

respectivamente, assim como na população com 80 anos, que nesses países desenvolvidos 

corresponde atualmente a 6,1%, 7,8% e 3,8% de suas populações totais, e em 2050 irá 

corresponder a 11,1%, 15,1% e 8,3%, respectivamente (PNUD, 2015).  
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Essa mudança demográfica não ocorreu repentinamente. É resultado de mudanças 

ocorridas ao longo de décadas e está associada a outras mudanças em aspectos 

epidemiológicos e sócio-econômicos da população (Kalache et al., 1987). Esse é um dos 

fatores que contribui para a diferença do número de idosos entre países desenvolvidos e em 

desenvolvimento, como, por exemplo, na África subsaariana, em que a população idosa 

representa apenas 3% de população geriátrica (Ward et al., 2011).   

Segundo dados do IBGE (IBGE, 2014), nos próximos 20 anos a população com 60 

anos ou mais no Brasil vai quadruplicar, passando dos atuais 22,9 milhões (11,34% da 

população) para 88,6 milhões (39,2%). O Brasil passou a ser considerado um país 

“envelhecido” desde 1990, quando sua população de idosos foi >7% da população total do 

país, e em 20 anos esse número corresponderá a >14% da população total brasileira. De 

acordo com o ranking mundial das maiores populações de idosos, o Brasil alcançará a sétima 

colocação em 2025 (IBGE, 2014). 

Existem diferentes definições de população geriátrica. De acordo com a Organização 

Mundial da Saúde (OMS), é aquela com idade igual ou superior aos 60 anos, para os países 

em desenvolvimento, e, no caso de países desenvolvidos, a partir de 65 anos. A OMS ainda 

classifica a faixa etária geriátrica em idosos (de 60 a 74 anos), anciãos (75-90 anos) e velhice 

extrema (>90 anos) (Fillenbaum et al., 1984; Weineck et al, 2006; OMS, 2012). 

Esse envelhecimento da população resulta em grandes impactos socioeconômicos 

para uma nação, maiores gastos com sistema previdenciários e serviços de saúde, lazer e 

outras políticas públicas. Nesses indivíduos, ocorre um declínio gradativo das funções 

orgânicas, e isso promove desafios cada vez maiores ao sistema de saúde, como, por exemplo, 

o fato que interessa especificamente para este trabalho: um maior número dessa população 

sendo submetida a procedimentos anestésico-cirúrgicos. Esses pacientes parecem estar 

associados à maior incidência de parada cardíaca (PC) e mortalidade no período 

perioperatório (Severn et al, 2005; Halachmi et al., 2008; Deiner et al., 2014). Em cirurgias 

não-cardíacas, a incidência de óbitos  em 30 dias de pós-operatório aumenta 1,35 vezes a cada 

década de vida do paciente, e, em cirurgias cardíacas, esse aumento é de 1,55 vezes (Alvis et 

al., 2015). Outro dado significativo é a alta mortalidade em cirurgias de fratura de fêmur e 

articulação coxo-femoral, mais frequente nas faixas etárias de 70 e 80 anos (Tiret et al., 1986; 

Olsson & Hallen, 1988; Biboulet et al., 2001; Lienhart et al., 2006; Li et al., 2009;  Nunes et 

al., 2014).  

Entre os eventos adversos relacionados à anestesia, um dos principais e mais temidos 

é a parada cardíaca (PC), definida como a interrupção súbita e inesperada dos batimentos 
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cardíacos, levando, inicialmente, ao colapso cardiorrespiratório, evoluindo para colapso 

global de todos os sistemas do organismo, se não revertida.  

Tornam-se necessários investimentos para realização de estudos que envolvam esses 

indivíduos com características físico-psíquicas tão próprias (Ward et al., 2011). A literatura 

atual é escassa em relação aos dados de PC nessa faixa etária e às diferenças entre países 

desenvolvidos e em desenvolvimento. Faltam estudos realizados em grande escala, com uso 

de metodologia adequada (Lagasse et al., 2002). 

Diversos outros fatores estão envolvidos na PC perioperatória e por fator anestésico, 

além da faixa etária: estado físico (classificação ASA- American Society of 

Anesthesiologists), presença de doenças (crônicas ou não), tipo de cirurgia (pequeno, médio 

ou grande porte), uso de medicamentos e suas interações com drogas anestésicas, entre outros 

(Pedersen et al., 1990; Braz et al., 2006; Kyokong et al., 2006; Nunes e al., 2014). 

Poucos estudos foram publicados sobre PC exclusivamente em pacientes geriátricos 

submetidos a diferentes procedimentos anestésico-cirúrgicos (Rodanant et al., 2007; Tamdee 

et al., 2009; Story et al., 2010; Nunes et al, 2014). Entre aqueles que apresentam esse tema, 

existem discrepâncias em relação à faixa geriátrica: em alguns incluem-se pacientes com 

idade ≥ 55 anos (Aubas et al., 1991; Biboulet et al., 2001), em outros com idade ≥60 anos 

(Olsson & Hallen, 1988; Nunes et al., 2014), outros com idade ≥65 anos (Kubota et al., 1994; 

Rodanant et al., 2007; Tamdee et al., 2009). Faltam também dados que indiquem o local de 

ocorrência das PCs e consensos que definam a relação entre a sua ocorrência e anestesia: se 

ocorreu na sala de operação (Goswani et al., 2012), na sala de recuperação pós-anestésica 

(Aubas et al., 1991; Sprung et al., 2003; Braz et al., 2006; Nunes et al., 2014), nas primeiras 

12 horas do pós-operatório (Biboulet et al., 2001), ou nos primeiros sete dias dos pós-

operatório (Kawashima et al., 2002).  

O estudo global da incidência de PC relacionada à anestesia pode servir como um 

bom indicador para avaliação e aperfeiçoamento de protocolos de qualidade em segurança no 

período perioperatório. Também serve como bom indicador do grau de desenvolvimento 

socioeconômico e de saúde de um país (Walker & Wilson, 2008; Chu et al., 2010).  

Considerando as diferenças existentes entre os procedimentos anestésico-cirúrgicos 

nos países, neste estudo utilizou-se a classificação de países em desenvolvidos e em 

desenvolvimento, usando-se o Índice de Desenvolvimento Humano (IDH), adotado pela OMS 

no seu relatório anual do Projeto das Nações Unidas para o Desenvolvimento (PNUD, 2014). 

Esse índice leva em conta a alfabetização da população estudada, a expectativa de vida, os 

investimentos em educação e a renda per capita. Com base nessas informações, os países são 
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classificados com nota de 0 a 1, de acordo com as seguinte escala: baixo desenvolvimento 

humano (<0,5); médio desenvolvimento humano (≥0,5); elevado desenvolvimento humano 

(≥0,5); desenvolvimento humano muito elevado (≥0,8). Assim, como descrito em alguns 

estudos (Bainbridge et al, 2012; Koga et al., 2015), consideramos como países desenvolvidos 

aqueles com IDH ≥ 0,8, e países em desenvolvimento, aqueles com IDH <0,8.  

A análise dos estudos existentes na literatura permite verificar que a incidência de PC 

por fator anestésico em países desenvolvidos é descrita com uma variação de 0,8 a 12,6 em 

10.000 anestesias (Otteni et al., 1986; Morita et al, 2002), e, em países em desenvolvimento, é 

de 3,2 a 5,8 por 10.000 anestesias (Nunes et al., 2014; Braz et al., 2006). Já a incidência de PC 

perioperatória em países desenvolvidos tem uma variação de 0,65 a 63,6 em 10.000 anestesias 

(Kubota et al., 1994; Otteni et al., 1986), enquanto, nos países em desenvolvimento, é de 4,2 a 

70,6 em 10.000 anestesias (Braz et al., 2006; Ahmed et al., 2008). Essa variação existente 

mostra como é difícil realizar comparações entre os estudos. 

Essa tendência de diminuição da morbi-mortalidade observada nos estudos pode 

estar relacionada ao resultado de avanços tecnológicos em práticas anestésico-cirúrgicas, 

melhor seleção de pacientes para cirurgia, avanços em técnicas assépticas e esterilização de 

equipamentos, aumento no uso de antibióticos, melhoria no cuidado pós-operatório e criação 

de protocolos de segurança em anestesia (Bainbridge et al., 2012). 

Estudos mostram que houve um aumento na taxa de administração de anestesias a 

partir da década de 90, com maior aumento nos pacientes geriátricos e naqueles com estado 

físico ASA III e IV (Clergue et al., 1999). Nesse período, também houve decréscimo na 

incidência da mortalidade relacionada à anestesia, o que pode indicar uma melhoria na 

segurança da anestesia (Lienhart et al., 2006).  

Apesar de existir um consenso de que a anestesia e a cirurgia tornaram-se mais 

seguras ao longo do tempo, e de que, com o envelhecimento populacional, um maior número 

de pacientes geriátricos é submetido a esses procedimentos, ainda não foi realizada uma 

análise sistemática da incidência de PC no período perioperatório e por fator anestésico em 

pacientes geriátricos.  

A importância deste trabalho reside no fato de que os procedimentos anestésico-

cirúrgicos em pacientes geriátricos estão aumentando no decorrer dos anos, devido ao 

aumento da sobrevida global, e também devido a inovações tecnológicas e à maior difusão de 

conhecimentos médicos sobre como lidar com esse tipo de paciente, que possui características 

tão peculiares. Dessa forma, esta pesquisa inédita pode servir como alerta à comunidade 

científica e aos gestores de saúde pública sobre a necessidade de discutir os aspectos de 
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segurança nos procedimentos anestésico-cirúrgicos. Para tanto, foi testada a hipótese de 

ocorrência de redução na incidência de PC por fator anestésico e perioperatória em pacientes 

geriátricos em países desenvolvidos e em desenvolvimento ao longo do tempo, por meio da 

realização de metanálise ponderada e análise de metarregressão. 
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2. Objetivo 

 

O objetivo do trabalho é analisar a incidência de PC perioperatória e por fator 

anestésico em pacientes geriátricos em países desenvolvidos (alto-IDH) e em 

desenvolvimento (baixo-IDH) de acordo com o IDH de cada país e em dois períodos (pré-

1990s e 1990-2014s), por meio da meta-análise. Também procurou-se determinar, por meio 

da análise da meta-regressão, uma associação significativa entre a incidência global de PC em 

pacientes geriátricos no período perioperatório e por fator anestésico em relação ao IDH e no 

decorrer do tempo, sendo menor a incidência de PC em países com alto IDH. 
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3. Métodos 

 

A presente revisão foi realizada de acordo com as normas do MOOSE para revisões 

sistemáticas e meta-análise de estudos observacionais em epidemiologia. 

Não houve necessidade de aprovação pelo comitê de ética, visto que se trata de um 

estudo por meio de revisão sistemática da literatura. 

  

3.1 Estratégia de busca e seleção dos estudos 

 

A busca foi adaptada para cada base de dados, com o objetivo de se alcançar maior 

sensibilidade. As referências bibliográficas em artigos de revisão relevantes também foram 

examinadas para possíveis estudos elegíveis. Dois investigadores (K.S.B. e L.G.B.) 

realizaram a busca nas seguintes bases de dados: US National Library of Medicine 

(MEDLINE; 1966 até 2014), Excerpta Medica Database (EMBASE; 1974 até 2014), 

Scientific Electronis Library OnLine (SCIELO; 1997 até 2014) e Literatura Latino-Americana 

e do Caribe em Ciências da Saúde (LILACS, 1985 até 2014). A última busca foi realizada no 

dia 31 de dezembro de 2014. Não houve restrição em relação ao idioma ou ao ano de 

publicação dos estudos. Nesses artigos, realizou-se busca de informações sobre os pacientes 

geriátricos quanto aos seguintes aspectos: autores e ano da publicação; local de estudo; 

número e idade dos participantes; período de recrutamento; hospitais envolvidos; tipo de 

anestesia realizada; exclusão de cirurgias, local de ocorrência da PC; número de PC 

perioperatória e por fator anestésico e IDH. 

As bases de dados foram pesquisadas utilizando-se estratégia de pesquisa abrangente 

para identificação dos estudos sobre PC perioperatória e por fator anestésico, utilizando 

palavras-chave obtidas no MeSH (Medical Subject Heading) e palavras do texto, incluindo 

uma lista de sinônimos, como indicado nas Figuras 1 e 2, a seguir. Realizou-se uma busca 

para identificar todos os estudos que apresentavam pacientes geriátricos, exclusivamente ou 

não.  
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(Anaesthesia-related mortality OR Anesthesia-related mortality OR Anaesthesia-related 

cardiac arrest OR Anesthesia-related cardiac arrest OR ((cardiac arrest OR heart arrest 

OR Asystole OR Asystoles OR Cardiopulmonary arrest OR Mortality OR Mortalities 

OR Differential Mortality OR Differential Mortalities OR Excess Mortality OR Excess 

Mortalities OR Mortality Determinants OR Mortality Determinant OR Age-Specific 

Death Rate OR Age-Specific Death Rates OR Age Specific Death Rate OR Death Rate 

OR Death Rates OR Mortality Declines OR Mortality Decline OR Case Fatality Rate OR 

Case Fatality Rates OR Death OR Determination of Death OR Near-Death Experience 

OR Cardiac Death) AND (anaesthesia OR anesthesia))) AND (cross-sectional OR cross-

sectional study OR cross-sectional studies OR crossectional study OR crossectional 

studies OR cross sectional study OR cross sectional studies OR prospective OR 

retrospective OR prospective design OR retrospective design OR prospective study OR 

prospective studies OR retrospective study OR retrospective studies OR case series OR 

review) 

Figura 1- Estratégia de busca para MEDLINE e EMBASE  

 

 

 

Figura 2 - Estratégia de busca para SCIELO e LILACS  

 

Os critérios de inclusão adotados foram: (i) estudos com pacientes ≥ 60 anos que 

reportaram a ocorrência de PC perioperatória e/ou por fator anestésico; (ii) estudos com 

pacientes de diversas faixas etárias, incluindo a dos pacientes geriátricos; (iii) estudos de 

coorte e transversais com pacientes geriátricos submetidos a procedimentos anestésico-

cirúrgicos; (iv) estudos especificando PC perioperatória e/ou por fator anestésico até o sétimo 

dia de pós-operatório; (vi) estudos com informações suficientes para calcular a incidência de 

PC (razão entre o número de PCs em pacientes geriátricos e o número de anestesias nessa 

faixa etária). 

Os estudos foram excluídos se contemplassem os seguintes critérios: (i) trabalhos 

reportando apenas um tipo de procedimento cirúrgico (ex: cirurgia cardíaca) ou um tipo de 

técnica anestésica (ex: anestesia regional) ou um tipo de paciente (ex: ASA 1 ou 2); (ii) 

estudos sem a descrição do período de tempo específico em que ocorreu a PC; ou (iii) estudos 

que avaliaram um número menor que 3.000 pacientes geriátricos. O tamanho amostral 

mínimo de 3.000 pacientes para cada estudo incluído foi escolhido para estimativa da 

(anesthesia OR anaesthesia) AND (cardiac arrest OR mortality OR death) 
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incidência de evento raro (1 em cada 1.000 anestesias), utilizando-se a regra de aproximação 

de três tamanhos amostrais (Eypash et al., 1995) e também para assegurar que estudos com 

pequeno número populacional não provoquem desvios de estimativa da incidência de evento 

raro. 

 

3.2 Coleta de dados e definições  

 

Após a realização da busca nas diferentes bases de dados, foi realizada uma seleção 

de títulos dentro dos estudos identificados e, a seguir, a extração e a análise dos dados dos 

estudos incluídos, após a eliminação de duplicatas. Esse processo foi realizado por dois 

revisores independentemente, e as discrepâncias encontradas nos resultados foram resolvidas 

por discussão. 

O desfecho primário considerado no presente estudo é a PC perioperatória, definida 

como PC devido a qualquer fator desencadeante (doença/condição do paciente, cirurgia, e/ou 

anestesia). O desfecho secundário é a PC por fator anestésico, definida como um evento 

atribuído à anestesia, podendo ser totalmente ou parcialmente de acordo com os autores dos 

estudos incluídos nesta revisão.  

Consideramos como PC aquela que ocorreu em pacientes geriátricos que foram 

submetidos à cirurgia e anestesia em um período de até 7 dias de pós-operatório, envolvendo 

a realização de massagem cardíaca interna e/ou externa.  

A coleta dos dados para o estudo foi dividida em dois períodos de tempo (pré-1990s 

e 1990-2014), considerando-se as importantes melhorias que ocorreram em relação à 

segurança dos pacientes durante a anestesia e a cirurgia que foram implantadas desde o 

começo da década de 1990, em países desenvolvidos, e um pouco tempo após em países em 

desenvolvimento (Cooper & Gaba, 2002; Ivani et al., 2012; Eichhorn et al., 2013). Entre as 

mudanças ocorridas, pode-se mencionar a organização de serviços de saúde e cuidados aos 

pacientes, incluindo utilização de materiais e equipamentos para salas de cirurgia como 

aparelhos de anestesia com ventiladores mecânicos; o início da utilização de drogas 

anestésicas mais seguras e o aumento no número de leitos em unidades de terapia intensiva. A 

mudança mais importante ocorrida a partir da década de 1990 foi a introdução e a 

obrigatoriedade do uso de oxímetros e capnógrafos. Todos esses fatores são atribuídos ao 

progresso tecnológico na prática anestésico-cirúrgica, ao maior cuidado com a seleção e 

preparação dos pacientes, à melhor esterilização dos equipamentos utilizados, às técnicas 

assépticas, ao cuidado pós-operatório, à existência de maior quantidade de protocolos de 
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anestesia, entre outros (PNUD 2014, Eypash et al., 1995, Cooper & Gaba, 2002, Ivani et al., 

2012). 

No tocante à definição dos países em desenvolvidos (alto-IDH) e em 

desenvolvimento (baixo-IDH), como já explanado, foi utilizada a classificação segundo 

alguns estudos (Baindrigde et al, 2012; Koga et al., 2015): países desenvolvidos foram 

definidos como aqueles que apresentam um IDH ≥ 0,8, e países em desenvolvimento com 

IDH < 0,8. Devido ao fato de que o IDH de um país pode mudar de um ano para o outro e de 

que muitos estudos incluídos apresentam período de recrutamento de alguns anos, o IDH 

atribuído a cada país foi a média dos valores de IDH do primeiro e último anos do período de 

recrutamento de cada estudo. Se o IDH de um ano específico não estivesse disponível, foi 

utilizado o IDH existente do ano mais próximo. 

Com relação à classificação de cada artigo nos períodos de tempo, utilizou-se a 

mediana do período de recrutamento. No caso de este período ser composto por mais de três 

anos-calendários (e.g., 06/06/1987 a 06/06/1991), foi considerada a mediana do período de 

recrutamento (mediana = 1989) (Koga et al., 2015).  

 

3.3 Análise estatística 

 

 3.3.1 Meta-análise 

 

Utilizou-se a meta-análise com o modelo de efeito aleatório para realizar uma análise 

ponderada das incidências de PC nos estudos incluídos nessa revisão (StatsDirect Ltd., 

Altrincham, Cheshire, Reino Unido). Optou-se pelo uso do efeito aleatório devido às 

diferenças entre os estudos incluídos e uma série de variáveis não controladas (DerSimonian  

& Laird, 1986). O período de tempo (pré-1990 e 1990-2014) e o IDH dos países (alto e baixo 

IDH) foram considerados como variáveis dicotômicas para avaliar as incidências de PC 

perioperatória e por fator anestésico. O evento de interesse neste estudo foi a incidência de PC 

em pacientes geriátricos, obtida através da razão entre o número de PC em pacientes 

geriátricos e o número de procedimentos anestésicos em pacientes geriátricos por 10.000 

anestesias, com seu intervalo de confiança (IC) de 95%. Os testes de proporções entre as 

incidências foram realizados com o software SAS (Statistical Analysis for Windows). 

Considerou-se estatisticamente significativo quando p <0,05. 

As diferenças de proporções foram comparadas pelo teste do qui-quadrado, 

considerando-se o peso de cada estudo na comparação dos eventos (PC) para cada período de 
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tempo (pré-1990s versus 1990-2014) e de acordo com o IDH (< 0,8 versus ≥ 0,8, 

respectivamente). 

Uma medida alternativa para quantificar o efeito da heterogeneidade entre os estudos 

é o denominado teste I2, que indica a proporção de variabilidade entre estudos resultantes de 

heterogeneidade, ao invés de erros de amostra (Higgins et al., 2003; Higgins & Green, 2005). 

Valores de I2 > 50% sugerem heterogeneidade significante entre os estudos, considerando o 

p<0,1. O programa estatístico utilizado para essa análise foi o StatsDirect (StatsDirect Ltd, 

Altrincham, Cheshire, Reino Unido). 

 

3.3.2 Análise de metarregressão 

 

Realizou-se a análise de metarregressão com modelo de efeito fixo usando a 

estimativa máxima de verossimilhança para verificar se a incidência de PC em pacientes 

geriátricos mudou significativamente em relação ao tempo e também em relação ao IDH dos 

países (tempo e IDH como variáveis contínuas). Para isso, foi usado o software Stata-13 

(Stata Corp LP, College Station, TX, Estados Unidos). 
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4. Resultados 

 

4.1 Seleção de Títulos 

 

Após a realização da estratégia de busca nas diferentes bases de dados, foram obtidos 

17.423 artigos, com acréscimo de 70 artigos obtidos pela busca em referências de artigos 

relevantes. Foram excluídas 2.638 duplicatas. Após a leitura de títulos e resumos, foram 

selecionados 237 artigos potenciais, obtidos na íntegra. Desses estudos, 16 estavam de acordo 

com os critérios de inclusão (Figura 3). 

 

4.2 Características dos estudos incluídos 

 

Dezesseis estudos de nove países diferentes adequaram-se aos critérios de inclusão, 

tendo como resultado 1.758.153 anestesias administradas em pacientes geriátricos submetidos 

a procedimentos anestésico-cirúrgicos. No Apêndice 1, encontra-se a lista com as 

características dos 16 estudos, sendo o artigo publicado mais antigo em 1967, e o mais 

recente, em 2014. 
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Figura 3 - Fluxograma para seleção dos estudos 
 

 

 

 

 

  

 

 

Busca de artigos em referências 
bibliográficas relevantes (n=70) 

 

Estudos identificados nas bases de dados  (n=17.423)       
       MEDLINE                             7.629 
       EMBASE                              9.146 
       SCIELO                     279 
       LILACS                     369 
 

Estudos incluídos (n=16) 

 Estudos excluídos e motivos para exclusão (n=221): 
      
• Ausência de informações sobre população geriátrica (67) 
• Somente dados de mortalidade (45) 
• Revisões sistemáticas (31) 
• Tamanho amostral <3.000 pacientes (27) 
• Apenas um tipo de cirurgia (18) 
• Sem informações sobre o período de recrutamento (12) 
• Coortes históricas (12)   
•  Mesmo estudo em diferentes publicações (9) 

Estudos identificados e selecionados para leitura na íntegra (n=237) 
 

Duplicatas removidas (n=2.638) 

Estudos remanescentes (n=14.855) 
 

 Estudos excluídos após revisão de títulos + resumos (n=14.618) 
 

Estudos selecionados (n=17.493) 
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4.3 Meta-análise  

 

Comparando-se os estudos incluídos pelo IDH em relação ao período estudado (pré-

1990s e 1990-2014) à incidência de PC perioperatória e por fator anestésico em países de alto-

IDH, pode-se notar uma diminuição de cinco e sete vezes, respectivamente (38,6 por 10.000 

anestesias antes de 1990 para 7,7 em 10.000 anestesias entre 1990-2014, p<0,001; e 9,2 em 

10.000 anestesias antes de 1990 para 1,3 em 10.000 anestesias entre 1990-2014, p<0,001), 

conforme indica a Tabela 1. Em países com baixo IDH, não há estudos com a incidência de 

PC perioperatória e por fator anestésico antes de 1990, impossibilitando a análise entre os 

períodos. A incidência de PC perioperatória em 1990-2014 foi quatro vezes maior (p<0,001) 

em países com baixo IDH, comparando-se com países com alto IDH (Tabela 1). 

A proporção atribuída à heterogeneidade I2 apresentou um mínimo de 71,8% e um 

máximo de 98,9% nas incidências de PC. 

 

Tabela 1 -Meta-análise de parada cardíaca perioperatória e por fator anestésico por período de tempo e pelo Índice 
de Desenvolvimento Humano 

  Estudos  I2 Eventos Pacientes 
Incidência com peso 

ponderado por 10.000 
anestesias (IC 95%) 

Valor de p por subgrupos 

Alto- vs  
Baixo-IDH 

Alto-IDH por 
período de 

tempo* 

Baixo-IDH por 
período de 

tempo* 
PC perioperatória    

Pré-1990s 4  282 73.181  NE   
Alto-IDH 4 98,9 282 73.181 38,6 (37,8 – 39,6)  <0,001  

Baixo- IDH NR NR NR NR NR   NE 

         
1990s-2014 9  1.426 1.608.433  <0,001   
Alto- IDH 4 98,0 1.193 1.534.641 7,7 (7,6 – 7,8)    
Baixo-HDI 5 98,0 233 73.792 31,3 (30,4 – 32,2)     

PC por fator anestésico    
Pré-1990s 3  101 108.615  NE   
Alto- IDH 3 73,9 101 108.615  9,2 (8,9 – 9,5)  <0,001  

Baixo- IDH NR NR NR NR NR   NE 
         

1990s-2014     5  57 514.009  0,57   
Alto- IDH     3 71,8 47 488.846 1,3 (0,2 – 6,5)    

Baixo- IDH  2 NE 10 25.163 4,6 (0,1 – 264,9)    
I2: indica a heterogeneidade entre os estudos; IC: intervalo de confiança; IDH: Índice de Desenvolvimento Humano; NR= 
não reportado; NE= não existente; vs= versus; *Pré-1990s versus 1990-2014 
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4.4 Análise de metarregressão 

 

4.4.1 Classificação do país pelo IDH  

  

Os estudos submetidos à análise por metarregressão não mostraram relação 

significativa entre a incidência de PC perioperatória e a classificação por IDH (slope= -

1,03989, IC 95%: -6,7380 a 4,6601, p= 0,696), como indica a Figura 4. Também não houve 

relação significativa entre a incidência de PC por fator anestésico e o IDH (slope= 1,6188, IC 

95%: -8,6021 a 11,8399, p=0,712), conforme a Figura 5.  

 

 

Figura 4- Metarregressão da PC perioperatória em relação ao Índice de Desenvolvimento Humano 

(IDH). Cada círculo representa um estudo e o diâmetro tem relação com o peso do estudo na revisão. 

Não houve relação significativa da PC perioperatória em relação ao IDH (slope = -1,0389, 95% IC= -

6,7380 a 4,6601; p= 0,696). 
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Figura 5- Metarregressão da PC por fator anestésico em relação ao Índice de Desenvolvimento 

Humano (IDH). Cada círculo representa um estudo e o diâmetro tem relação com o peso do estudo na 

revisão. Não houve relação significativa da PC por fator anestésico em relação ao IDH (slope = 

1,6188, 95% IC = -8,6021 a 11,8399; p= 0.712). 

 

4.4.2 Tempo (ano do estudo) 

  

Ao analisar os estudos em relação ao período de tempo (pré-1990s e 1990-2014s), 

não houve mudança significativa da incidência de PC perioperatória em pacientes geriátricos 

pelo tempo (slope= 0,0079, IC 95%: -0,0483 a 0,0642, p=0,761), de acordo com a Figura 6. Já 

a incidência de PC por fator anestésico em pacientes geriátricos diminuiu progressivamente 

independentemente do IDH (slope= -0,0699, IC 95%: -0,1394 a -0,0003, p=0,049, conforme a 

Figura 7A) bem como nos países com alto-IDH (slope= -0.1049; CI 95%: -0.1762 a -0.0336; 

p=0.015, como demonstra a Figura 7B). Entretanto, não foi possível a realização da análise de 

metarregressão da incidência de PC por fator anestésico em países de baixo-IDH, devido à 

existência de apenas dois estudos. 
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Figura 6 - Metarregressão da PC perioperatória em relação ao tempo. Cada círculo representa um 

estudo e o diâmetro tem relação com o peso do estudo na revisão. Não houve relação significativa da 

PC perioperatória em relação ao tempo (slope = -0,0079; 95% intervalo de confiança= -0,0483 a 

0,0642; p= 0,761) 
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Figura 7 - Metarregressão da PC por fator anestésico em relação ao tempo. Cada círculo representa um 

estudo e o diâmetro têm relação com o peso do estudo na revisão. A: Houve relação significativa de 

todos os estudos incluídos independente do IDH com diminuição da PC por fator anestésico em 

relação ao tempo (slope: -0,0699; 95% IC: -0,1394 a -0,0003; p= 0,049); B: A relação dos estudos 

com alto-IDH foi significativa (slope : -0.1049; CI 95%: -0.1762 a -0.0336; p= 0,015). 
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5. Discussão 

 

5.1 Principais resultados 

 

Este estudo em pacientes geriátricos mostrou, por meio da meta-análise, redução 

significativa da incidência de PC perioperatória e por fator anestésico (cinco e sete vezes, 

respectivamente) em países com alto-IDH ao longo dos dois períodos estudados (pré-1990s e 

1990-2014). Entretanto, em países com baixo-IDH, não foi possível analisar a incidência de 

PC perioperatória e por fator anestésico, devido à falta de estudos no período pré-1990s. No 

período 1990-2014, a incidência de PC perioperatória na população geriátrica foi quatro vezes 

maior em países com baixo-IDH em relação aos países com alto-IDH. A análise de 

metarregressão revelou que a incidência de PC por fator anestésico em pacientes geriátricos 

diminuiu significativamente pelo tempo, devido aos avanços em países com alto-IDH. Não 

houve relação significativa entre a incidência de PC perioperatória pelo tempo ou pela 

classificação por IDH. 

 

5.2 Relação com a Literatura 

 

A redução significativa na incidência de PC por fator anestésico em relação à 

incidência de PC perioperatória ao longo do tempo em países com alto-IDH demonstra as 

importantes melhorias na segurança dos pacientes submetidos à anestesia desde o início da 

década de 1990. A diminuição nas incidências de PC em países desenvolvidos é atribuída a 

uma variedade de melhorias na segurança na saúde, incluindo medicações, qualidade dos 

programas de treinamento de profissionais da saúde, adoção e difusão no uso de guidelines, 

checklists, medidas para redução de danos e erros, e técnicas específicas de monitorização 

(Ivani et al., 2012; Eichorn et al., 2013; Cooper & Gaba, 2002). Nesses países com alto-IDH, 

também existem muitos programas de inclusão para os idosos, garantindo, assim, uma vida 

mais prolongada e com maior qualidade, visando o bem-estar físico, social e mental. Por isso, 

esses pacientes estão vivendo mais e com maior qualidade de vida. Entretanto, em países em 

desenvolvimento, faltam investimentos para melhorar o acesso à saúde e para adoção de 

estratégias de segurança em saúde mais eficazes para essa população específica, sendo um dos 

fatores que contribui para o aumento na incidência de PC por fator anestésico.  

Koga et al. (2015), em uma revisão sistemática recentemente publicada que incluiu 

todas as faixas etárias, afirma que a análise de meta-regressão mostrou que a incidência de PC 
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perioperatória e por fator anestésico diminuiu significativamente com o aumento do IDH, mas 

não ao longo do tempo estudado. Além disso, com a meta-análise, mostrou-se que a 

incidência geral de PC perioperatória e por fator anestésico foi 3,2 e 6,4 vezes maior, 

respectivamente, em países em desenvolvimento em relação aos desenvolvidos no período de 

1990s-2010s (Koga et al., 2015). Na presente revisão sistemática, a meta-análise mostrou que, 

em pacientes geriátricos, a incidência de PC perioperatória foi quatro vezes maior em países 

com baixo-IDH em relação aos países com alto-IDH, no período de 1990-2014. Esses 

resultados foram relacionados à existência, em países desenvolvidos, de uma melhor seleção 

dos pacientes para cirurgia, avanços nas técnicas e protocolos e melhoria no cuidado pós-

operatório e de cuidados intensivos dos pacientes. 

Alguns estudos ressaltam o papel principal da avaliação e manejo pré-operatório das 

condições dos pacientes para minimizar complicações e eventos adversos (Aguirre et al., 

2012; Cabo de Villa et al., 1991; Jimenez et al., 1997). Um estudo realizado em país com 

baixo-IDH observou que muitos pacientes recebidos na sala de operações estavam com 

importantes, e muitas vezes graves, problemas de saúde (Nunes et al., 2014). Conclui-se que 

um suporte clínico voltado para o manejo pré-operatório, envolvendo anamnese detalhada, 

exame físico cuidadoso, classificação do estado físico e capacidade funcional do paciente, é 

de grande importância para guiar o procedimento anestésico-cirúrgico, também reduzindo os 

custos na saúde (Jin & Chung, 2001). 

Um fator importante que contribui para a maior morbimortalidade em países com 

baixo-IDH é o tempo de internação prolongado existente entre o momento da admissão do 

paciente no hospital e a realização da cirurgia. Existe uma relação direta entre esse tempo e o 

aumento na mortalidade (Smith et al., 2014; Sivasubramaniam et al., 2015; Freter et al., 

2015). 

Um estudo conduzido em um hospital universitário terciário brasileiro por 15 anos, 

incluindo somente pacientes geriátricos, mostrou uma incidência de 3,26 e 1,63 em 10.000 

anestesias de PC e mortalidade por fator anestésico, respectivamente (Nunes et al., 2014). 

Considerando esse resultado e outros estudos existentes na literatura, verifica-se que, apesar 

de as incidências de PC e mortalidade por fator anestésico serem maiores em idosos do que 

em pacientes jovens, essas incidências são atualmente menores, se comparadas a 40 anos atrás 

(Nunes et al., 2014; Aubas et al., 1991; Biboulet et al., 2001; Goswami et al., 2012; Braz et 

al., 2006). Analisando essa revisão, tanto a incidência de PC perioperatória como por fator 

anestésico apresentaram uma redução significativa em países com alto-IDH em 1990-2014, 

em uma comparação com países com baixo-IDH. 
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Um estudo tailandês relatou que a incidência de PC perioperatória foi de 40,42 por 

10.000 anestesias em pacientes geriátricos após cirurgias não-cardíacas até 24 horas (Tamdee 

et al., 2009). Outros estudos conduzidos em países desenvolvidos na última década mostraram 

menores incidências (10,73 a 16,08 por 10.000 anestesias) em pacientes idosos (Goswami et 

al., 2012; Kawashima et al., 2002). 

Alguns estudos mostraram que a maioria das PCs ocorridas nos pacientes submetidos 

a procedimentos anestésico-cirúrgicos não é atribuída a causas anestésicas (Sprung et al., 

2003 e Nunes et al., 2014). Entre eles, um observou que 94% das PCs em pacientes idosos 

não eram relacionadas à anestesia (Nunes et al., 2014). 

A revisão sistemática apresentada mostrou uma redução significativa na incidência 

de PC por fator anestésico em pacientes geriátricos, mas não na incidência perioperatória ao 

longo do tempo estudado. Algumas mudanças ocorridas na prática anestésica nos últimos 

anos pode explicar a redução observada na incidência de PC por fator anestésico, como, por 

exemplo, a introdução de novas técnicas e medicações, monitores de alta qualidade (An et al., 

2011). Eichhorn et al. (2013) observou a utilização da mesma monitorização em 1 milhão de 

anestesias e observou uma redução de 69% nas PCs por fator anestésico (de 0,13 para 0,04 

por 10.000 anestesias). Outra mudança importante foi o aumento no número de 

anestesiologistas com melhor treinamento e experiência. Foi comprovada uma relação inversa 

entre a incidência de PC e o número de anestesiologistas qualificados empregados (Olsson & 

Hallen, 1988). Para que os erros humanos e os eventos indesejados sejam minimizados, é 

necessário que seja promovida a educação continuada da prática anestésica e desenvolvimento 

de protocolos, bem como o registro dos incidentes ocorridos (Gibbs et al., 2005; Staender et 

al., 2011). 

Os esforços para diminuir a morbimortalidade perioperatória em pacientes geriátricos 

são fundamentais para preservar o número de anos saudáveis vividos a partir dos 60 anos. 

Além disso, a adoção de práticas custo-efetivas no manejo dos pacientes idosos submetidos a 

procedimentos anestésico-cirúrgicos é fundamental para evitar gastos desnecessários, 

especialmente nos países em desenvolvimento, onde os recursos destinados à área da saúde 

são muitas vezes escassos (Liu et al., 2000).  

O grupo etário dos octogenários é o que mais cresce dentro da população geriátrica, 

correspondendo a indivíduos com maior número de comorbidades e maior grau de 

dependência funcional, sobrecarregando os gastos em saúde, com consequente impacto na 

dinâmica familiar, social e econômica de uma população. Como visto, na Europa, três em 

cada 100 pessoas possuem ≥ 80 anos, na Suécia, é de 5 em 100 e, na Dinamarca, de 4 em 100, 
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enquanto, em países em desenvolvimento, esse número é < 1 em 100 (na Guatemala e 

Indonésia < 1 em 200). No Brasil, há um grande aumento dessa população. Em 1975, a faixa 

etária ≥ 80 anos correspondia 12% da população idosa e, em 2030, corresponderá a 21% da 

população idosa e a 2,7% da população total. Um dado que mostra o impacto causado pela 

população geriátrica sobre a sociedade e a receita de um país é a análise do fluxo de apoio e 

dependência entre as gerações. No caso do Brasil, em 1950 existiam 19 adultos para cada 

idoso, e esse número diminui progressivamente. Em 2050, irá corresponder a três adultos para 

cada idoso. Ao analisar as receitas e despesas da população ≥ 60 anos (nos âmbitos de 

educação, saúde e seguridade), em 2000, aproximadamente, haverá 38% de gastos nessa 

população, e em 2050, corresponderá a 68% (Kinsella & Phillips, 2005; IBGE, 2010).  

Um estudo recente da literatura sobre medidas de cuidado anestésico-cirúrgicas e de 

prevenção de complicações em pacientes geriátricos enfatiza que o estudo e o cuidado com 

medidas específicas para essa faixa etária devem existir e ser o resultado de atuação mútua 

entre a sociedade e as políticas públicas (Deiner et al., 2014). 

Atualmente, vem crescendo a importância do conceito de segurança do paciente nos 

hospitais. Isso corresponde a uma série de metas: identificação correta dos pacientes; melhora 

da comunicação entre a equipe de saúde e melhorar a qualidade do seu treinamento; uso 

seguro das medicações; uso seguro de alarmes de aviso nos monitores; prevenção de infecção; 

identificação dos pacientes de risco; evitar erros durante a cirurgia. Essas metas enfatizam a 

relevância da prevenção, análise e registro de erros médicos que levam, muitas vezes, à 

ocorrência de eventos adversos (2016 National Patient Safety Goals, 2015). É fundamental a 

disponibilidade de mais recursos para investimentos em equipe de saúde, equipamentos e 

materiais, desenvolvimento de checklists e colaboração dos governos locais de cada país em 

conjunto com os de países desenvolvidos para estimular o cuidado e investimentos na 

segurança em anestesia, ações que, em conjunto, poderiam diminuir o espaço existente entre o 

sistema de saúde de países com baixo e alto-IDH. 

 

 

5.3 Limitações do estudo 

  

Existem algumas limitações na atual revisão, contribuindo para diferenças nos 

resultados apresentados. A principal é que a maioria dos estudos em potencial que poderiam 

ser usados nessa revisão, que englobaram todas as idades, não descreve com exatidão a 

população geriátrica estudada, além de não existirem dados como a divisão por faixa etária 
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dos pacientes submetidos à anestesia e dos pacientes que evoluíram para PC, ou de ambos os 

casos (Apêndice 2). Os artigos incluídos realizam a divisão de idade da população idosa com 

diferentes subgrupos (de uma até quatro divisões), o que impossibilita a subdivisão em grupos 

na presente pesquisa para os cálculos de meta-análise e de metarregressão. Foi possível 

apenas o somatório dos subgrupos de cada artigo para que o somatório da população idosa 

fosse estudado. 

Alguns estudos também excluem populações específicas: pacientes ASA V (Biboulet 

et al., 2001), pacientes submetidos à cirurgias cardíacas (Tamdee et al., 2009; Goswami et al., 

2012; Olsson & Hallen, 1988; Kubota et al., 1994), trauma (Goswami et al., 2012), e 

transplantes (Goswami et al., 2012; Kubota et al., 1994), o que leva a um viés de seleção dos 

pacientes, influenciando no resultado final de incidência de PC. 

Outra limitação importante é a existência de variabilidade relacionada ao tempo de 

ocorrência da PC (intraoperatória, primeiras 12, 24, 48 horas ou até 7 dias do pós-operatório). 

Com a finalidade de diminuir essa grande heterogeneidade entre os estudos, foram 

adotadas algumas medidas: i) utilização do modelo de efeito aleatório na meta-análise para 

minimizar erros de amostragem; ii) utilização de estudos com populações maiores (> 3.000 

pacientes); iii) análise das tendências ao longo do tempo e em relação ao IDH do país de 

origem; iv) cálculo da incidência ponderada dos eventos estudados entre os estudos. Algumas 

comparações entre os estudos se tornam difíceis devido às diferentes definições de PC e de 

quais casos seriam relacionados à anestesia como causa da PC (Lagasse et al., 2002). 

Além disso, houve dificuldade em analisar as PC em países em desenvolvimento, 

contribuindo para um viés de publicação, corroborada pela não-existência de estudos pré-

1990s que fossem incluídos de acordo com os critérios dessa revisão, além do fato de esses 

eventos muitas vezes serem omitidos ou sub-relatados, ou não conseguirem boas publicações, 

principalmente em países de baixo-IDH. Para minimizar o efeito desse fato na revisão, 

analisamos separadamente as incidências de PC em países com alto e baixo-IDH. 

Nos países em desenvolvimento, as publicações sobre complicações e eventos 

adversos são raras e há pouca difusão da informação (Rodanant et al., 2007; Tuchinda et al., 

2010; Aroonpruksakul et al., 2002; Gupta et al., 2009), ao contrário dos países desenvolvidos, 

nos quais os resultados e informações difundem-se pelo mundo, com grande repercussão 

(Hovi-Viander et al., 1980; Pottecher et al., 1984; Keenan & Boyan, 1991; Newland et al., 

2002; Sprung et al., 2003; Story et al., 2010; Goswami et al., 2012; Deiner et al., 2014; Ellis 

et al., 2014; Nunally et al., 2015). 
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5.4 Relevância do estudo 

  

São necessários expansão e aprofundamento nas pesquisas sobre pacientes 

geriátricos e medicina baseada em evidências em relação aos cuidados de saúde para essa 

população tão particular. Isso deve ser reconhecido com importância para a aplicação das 

evidências para melhorias em tecnologias, drogas e qualidade de treinamento dos 

profissionais de saúde (Solomon et al., 2000). 

A medicina baseada em evidências é uma forma de se utilizar e integrar a atuação e 

as habilidades do médico com a melhor evidência disponível existente na literatura. O 

desenvolvimento de recomendações e/ou tratamentos baseados em evidências é denominado 

guidelines da prática clínica e, entre as vantagens, ressalta-se  a possibilidade de diminuição 

de eventos adversos (diagnóstico errado, exames ou procedimentos arriscados, sobredose de 

medicações). 

Os desfechos médicos de qualidade e com bons resultados que são reportados servem 

como um fator importante de melhoria na saúde e de esforços para auxiliar na redução de 

custos e de danos (Asgari et al., 2015). Por isso, outras revisões e estudos com base 

metodológica adequada devem ser realizados e/ou atualizadas sobre PC perioperatória e por 

fator anestésico periodicamente, para fornecer dados globais sobre a segurança do paciente 

geriátrico em países de baixo e alto-IDH. 
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6. Conclusão 

 

Existe uma redução clara e consistente na meta-análise na incidência de PC 

perioperatória e por fator anestésico (cinco e sete vezes menor, respectivamente) em países 

com alto-IDH, comparando-se os dois períodos de tempo estudado (pré-1990s e 1990-2014). 

A análise não foi possível em países de baixo-IDH devido à inexistência de estudos com 

dados pré-1990s. A incidência de PC por fator anestésico foi quatro vezes maior em países 

com baixo-IDH em relação aos países com alto-IDH no período 1990-2014. A análise da 

metarregressão mostrou que a incidência de PC por fator anestésico diminuiu de acordo com 

o tempo, especialmente em países com alto-IDH. Não houve relação entre a incidência de PC 

perioperatória pelo tempo ou pela classificação por IDH. 
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Apêndice 1 - Tabela - Características dos 16 estudos incluídos 

 

Tabela - Características dos 16 estudos incluídos com suas referências  

Autor e ano de publicação Local e período do estudo Mediana do 
período 

IDH 
médio 

Desfecho primário Peso  
% 

Parada 
cardíaca 

Pacientes 
 

Excluídos Grupo 
etário 

incluído 
Ahmed et al.1 

2008 
Hospital Universitário 

Levantamento de dados- Paquistão 
1992-2006 

 

1999 0,527 Parada cardíaca na 
SO e SRPA 

1: 20,3 1: 14 
 
 

32.742 
 

Cirurgia cardíaca ≥60 anos 

               Aubas et al.2  

1991 
             Hospital Universitário 

Revisão de prontuários - França 
1983-1987 

 

1985 0,974 Parada cardíaca na 
SO e SRPA 

2: 21.3  2: 8 8.432 
 

- ≥75 anos 

Biboulet et al.3 

2001 
Hospital Universitário 

Banco de dados - França 
1989-1995 

 

1992 0,960 Parada cardíaca até 
12 horas 

2: 7,5 
 

2: 4 7.544 
 

Pacientes ASA V  ≥75 anos 

Braz et al.4 

1999 
Hospital Universitário Terciário 

Banco de dados - Brasil   
1988-1996 

 

1992 0,759 Parada cardíaca na 
SO e SRPA 

1: 19,7 1: 35 6.982 - ≥65 anos 

Braz et al.5 

2006 
 

Hospital Terciário Universitário 
Banco de dados - Brasil 

1996-2005 
 

2001 0,767 Parada cardíaca na 
SO e SRPA 

1: 19,7 
2: 27 

1: 48 
2: 4 

 

6.796 
 

- ≥65 anos 

Dam & Vimtrup 6 

1967 
Hospital 

Banco de dados- Dinamarca 
1955-1965 

1960 0,971 Parada cardíaca na 
SO   

1: 25,0 
 

1: 14 
 
 

12.737 
 

- ≥70 anos 

Deiner et al.7 

2014 
 

Multicêntricos  
Hospitais e Centros Comunitários  

Banco de dados - EUA 
2010-2013 

2012 
 

0,908 
 
 

Parada cardíaca até 
48 horas  

 
 

1: 25,6 
 

1: 557 
 

972.505 
 

- ≥65 anos 

48 



49 
 

IDH: Índice de Desenvolvimento Humano, índice com variação entre 0 e 1, representando, respectivamente, o menor e o maior índice de desenvolvimento ; -: informação indisponível; SO: sala 
de operação; SRPA: sala de recuperação pós-anestésica; Peso (%): o efeito do tamanho do estudo na meta-análise; 1:parada cardíaca perioperatória; 2:parada cardíaca por fator anestésico. 

 

               Fiscella et al.8 

         1991  
Hospital Particular 

Pesquisa prospectiva - Argentina 
1980 – 1990 

2012 
 

0,953 Parada cardíaca até 
24 horas  

1: 24,5 1: 15 5.473 - >60 anos 

Goswami et al.9 

2012 
Multicêntrico-304 hospitais 
Pesquisa prospectiva - EUA 

2005-2007 

2006 0,953 Parada cardíaca e 
óbito na SO 

 

1: 24,0 
 
 
 

1: 130 
 
 

80.834 
 
 

Cirurgia cardíaca 
Cirurgia de trauma 

Cirurgia de transplante  

≥70 anos 

Kawashima et al.10 
2002 

Multicêntrico - 467 Hospitais 
Questionário - Japão 

1999 
 

1999 0,928 Parada cardíaca e 
óbito até 7 dias 

1: 25.1 
2: 45,2 

1: 224 
2: 21 

208.568 - >65 anos 

Kubota et al.11 
                       1994 

Hospital Universitário Terciário 
Banco de dados - Japão 

1962-1992 
 

1977 0,989 Parada cardíaca e 
óbito na SO 

 

1: 25,1 
 

1: 1 15.351 
 

Cirurgia cardíaca 
Cirurgia de transplante  

≥65 anos 

Morita et al.12 

2002 
Multicêntrico - 536 Hospitais 

Questionário - Japão 
2000 

2000 0,933 Parada cardíaca e 
óbito até 7 dias   

1: 25.2 
2: 47,3 

1: 282 
2: 22 

272.734 - ≥65 anos 

Nunes et al.13 

2014 
 

  Hospital Universitário Terciário 
Banco de dados - Brasi1 

1996-2010   
 

2003 
 

0,716 
 

Parada cardíaca na 
SO e SRPA  

1: 20,2 
2: 73,0 

 

1: 100 
2: 6 

 

18.367 
 

- ≥60 anos 

Olsson & Hallen14 
1988 

 
 

   Hospital único 
Banco de dados - Suécia 

1976-1984 

1976 0,987 Parada cardíaca na 
SO  

 

2: 40,8 2: 43 60.563 - >60 anos 

Otteni et al.15 

1986 
 

Multicêntico - 460 Hospitais 
Pesquisa prospectiva - França 

1978-1982 
 

1980 0,974 Parada cardíaca até 
24 horas 

1: 25,3 
2: 37,8 

1: 252 
2: 50 

39.620 - ≥60 anos 

Tamdee et al.16 

2009 
 Hospital Universitário 

Banco de dados - Tailândia 
2003-2007 

2005 0,780 Parada cardíaca e 
óbito até 24 horas  

1: 19,9 1: 36 8.905 Cirurgia cardíaca ≥65 anos 
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