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Resumo

Pignaton W. Incidéncia de parada cardiaca e mortalidade durante a anestesia em hospital
universitario de atendimento terciario no periodo de 2005 a 2012 [tese]. Botucatu: Faculdade

de Medicina, Universidade Estadual Paulista; 2014. 109 p.

Introducdo. A parada cardiaca (PC) e o o6bito sdo os piores desfechos clinicos. A
investigacdo das incidéncias dessas complicagdes ¢ dificil devido a diferenga metodoldgica
encontrada na literatura. Assim, comparagdes das incidéncias e causas entre os estudos devem
ser feitas com ressalvas. Nos ultimos anos, melhorias técnicas na pratica anestesioldgica
podem ter contribuido para a diminui¢do na incidéncia de PC e de 6bito no Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina de Botucatu, Universidade Estadual Paulista. Objetivou-se
com este estudo reavaliar a incidéncia, as causas e os fatores desencadeantes de PC e de dbito
em pacientes anestesiados em hospital universitario de atendimento terciario no periodo de

2005 a 2012.

Método. Os casos de PC e obito em 55.002 anestesias consecutivas foram identificados em
banco de dados de complicagdes anestésicas. A incidéncia de PC e de dbito foi calculada em
relacdo aos atributos: faixa etéria, sexo, classificacdo do estado fisico da American Society of
Anesthesiologists (ASA), tipo de atendimento, técnica anestésica, especialidade cirurgica e
fatores desencadeantes. Uma comissdo classificou todas as PC e os 6bitos, de acordo com os
seguintes fatores desencadeantes: 1) totalmente relacionada a doenga/condi¢do do paciente; 2)
totalmente relacionada a cirurgia; 3) totalmente relacionada a anestesia; e 4) parcialmente
relacionada a anestesia. As incidéncias foram expressas para 10.000 anestesias, juntamente

com o intervalo de confianga (IC) de 95%.

Resultados. Ocorreram 139 PC (25,1 por 10.000 anestesias; IC 95%: 21,4 — 29,8) e 88 obitos
(16,0 por 10.000 anestesias; IC 95%: 13,0 — 19,7). Maiores incidéncias de PC e de obito
ocorreram em criangas menores que um ano e idosos (p = 0,03 e p = 0,028, respectivamente),
com estado fisico ASA > III (p = 0,01 e p = 0,001, respectivamente), em atendimento de
emergéncia (p = 0,023 e p = 0,03, respectivamente), durante anestesia geral (p = 0,03 e p =
0,001, respectivamente) e durante cirurgias cardiaca, vascular e de multiclinicas (p = 0,04 e p
= 0,01, respectivamente). A doenga/condicdo do paciente foi o principal fator de PC e de
obito (p = 0,01 e p = 0,02, respectivamente), sendo a sepse com disfungcdo de multiplos

orgaos, a ruptura de aneurisma e o trauma as principais causas. A incidéncia de PC pelo fator
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anestésico foi de 1,6 por 10.000 e 88,9%, decorrentes de causa respiratoria. Nao houve 6bito

por fator anestésico.

Conclusiao. A PC ¢ o 6bito ainda tém elevada incidéncia em nossa instituicao. Os atributos
que apresentaram maior incidéncia de PC e de 6bito foram os extremos de idade, pacientes
com estado fisico ASA > III, cirurgia de emergéncia e pacientes operados por mais de duas
clinicas cirrgicas. A maioria das PC e dos obitos foi causada por fatores ndo anestésicos. As
PC relacionadas a anestesia tiveram o manuseio das vias aéreas como principal causa,

contudo sem ocorréncia de Obitos.

Palavras-chave: anestesia, desfecho, fatores de risco, mortalidade, parada cardiaca.
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Abstract

Pignaton W. Cardiac arrest and mortality incidence during anesthesia in a tertiary teaching
hospital from 2005 to 2012 [Ph.D. thesis]. Botucatu: Faculdade de Medicina, Universidade
Estadual Paulista; 2014. 109 p.

Background. Cardiac arrest (CA) and death are the worst outcomes in medicine. To survey
these complications is difficult because of the methodological variation in literature. As a
result, the comparison of incidence and triggering factors between studies should be made
sparingly. Technical improvement in our institutional anesthesia care may have declined the
CA and death incidences in the last years. Then we intended to reexamine the CA and
mortality incidence, causes and triggering factors in a Brazilian tertiary teaching hospital from

2005 to 2012.

Methods. Cardiac arrest and death were identified from an anesthetics complications
database. Cardiac arrest and death incidence was calculated for the following characteristics:
age, sex, ASA physical status classification, surgical procedure, anesthesia technique, surgery
specialty, and triggering factors. All CA and death were reviewed and classified into
following four groups of triggering factors: 1) totally patient disease/condition-related; 2)
totally surgery-related; 3) totally anesthesia-related; or 4) partially anesthesia-related. The

incidences were expressed per 10,000 anesthetics with 95% confidence interval (95% CI).

Results. A total of 139 CA (25.1 per 10,000; 95% CI: 21.4 — 29.8) and 88 deaths (16.0 per
10,000; 95% CI: 13.0 — 19.7) were counted. The major CA and death incidence occurred in
neonates and elderly (p = 0.03 and p = 0.028, respectively), ASA physical status > III (p =
0.01 and p = 0.028, respectively), emergency surgery (p = 0.023 and p = 0.03, respectively),
general anesthesia (p = 0.03 and p = 0.001, respectively), and multispecialty, cardiac and
vascular surgery (p = 0.04 and p = 0.01, respectively). Patient disease/condition was the main
triggering factor of CA and deaths (p = 0.01 and p = 0.02, respectively), with sepsis and
multiple organ dysfunction syndrome, ruptured aneurysms and trauma the main causes.
Anesthesia-related cardiac arrest was 1.6 per 10,000 and 88.9% caused by airway

management. There was no anesthesia-related death.

Conclusion. Cardiac arrest and death incidence were high in our institution. Neonates,
elderly, ASA physical status > III, emergency procedure, and multispecialty surgery teams

had the high incidence for both CA and death. Most of CA and death was triggered by non-
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anesthesia factors. Anesthesia-related CA had as main cause the airway management with no
death.

Key words: anesthesia, cardiac arrest, mortality, outcome, risk factors.
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1 Introducdo



Introducdo

A parada cardiaca (PC) ¢ um dos piores desfechos médicos, pois gera sequelas, perda de
funcdo e, no pior dos cenarios, o 6bito. Dessa maneira, dados epidemiolédgicos de PC e de
obito sdo fundamentais para a verificagao de tendéncias historicas e deteccdo de populacdes
susceptiveis, além do conhecimento dos fatores de risco, o que pode ajudar na busca de

solugdes para esse problema.

A avaliacdo da qualidade ¢ fundamental para a melhoria dos servigos de satide. A qualidade e
a seguranca em anestesia sdo monitoradas pela andlise continua de morbidade e mortalidade
perioperatoria (Haller et al., 2009), sendo os estudos longitudinais de incidéncia de PC um
marco para a diminui¢do de desfechos desfavoraveis (Lee & Lum, 1996). Porém, a realizacao
desses estudos envolve grandes dificuldades. A variedade metodologica entre os estudos
dificulta a comparacdo e a andlise conjunta dos resultados (Sprung et al., 2003). Além disso, a
exclusdo de populagdes de alto risco de ocorréncia de PC e de 6bito, como pacientes com
estado fisico American Society of Anesthesiologists (ASA) V (Biboulet et al., 2001) e/ou
submetidos a cirurgia cardiaca (An et al., 2011; Goswami et al., 2012; Sebbag et al., 2013)

provoca viés de selegdo que repercute em menores incidéncias desses eventos.

O pequeno numero de artigos publicados nessa area correlaciona-se com a complexidade de
geragdo e manutencao de bancos de dados devido a dificuldade de rastrear e armazenar as

informacdes, bem como o elevado custo financeiro e de recursos humanos.

Ha poucos estudos de incidéncia de PC e de o6bito nos ultimos anos no Brasil (Braz et al.,
2006a; Sebbag et al., 2013) e no exterior (Lienhart et al., 2006; An et al., 2011; Goswami et
al., 2012; Ellis et al.,, 2014), apesar da importancia dos estudos epidemioloégicos na
identificacdo e estratificacdo do risco perioperatorio. Como a escassez de dados no cenario
nacional ¢ ainda maior, realizaram-se estudos de incidéncia de morbimortalidade
perioperatoria no Hospital das Clinicas (HC) da Faculdade de Medicina de Botucatu (FMB),
Universidade Estadual Paulista (UNESP) nos tltimos 25 anos.
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A anestesia tem o potencial de induzir alteragdes fisioldgicas que podem resultar em
morbidade e mortalidade, por isso parte do treinamento em anestesiologia direcionado a

prevencao dessas alteragdes (Gibbs, 2009).

Com os avangos ocorridos na anestesia € na cirurgia, a morbidade e a mortalidade
perioperatorias declinaram nos ultimos 50 anos e, de forma mais importante, a partir da
década de 1990 (Jenkins & Baker, 2003; Braz et al., 2009; Bainbridge et al., 2012). No
entanto, a morbidade e a mortalidade relacionadas a anestesia permanecem ainda como

fatores de preocupacao para pacientes e anestesiologistas (Gibbs, 2009).

Apesar de ser importante complicagdo perioperatoria, ndo ha defini¢do objetiva da PC pelo
fator anestésico, portanto a incidéncia de PC ¢ variavel e dependente do periodo considerado
no estudo. Alguns estudos consideraram apenas os eventos que ocorreram na sala de operacao
(SO) (Keenan & Boyan, 1985; 1991; Ruiz Neto & Amaral, 1986; Olsson & Hallén, 1988;
Chopra et al., 1990; Kubota et al., 1994; Kawashima et al., 2002; 2003; An et al., 2011;
Goswami et al., 2012; Sebbag et al., 2013), enquanto outros incluem também os eventos da
sala de recuperacdo pds-anestésica (SRPA) (Braz et al., 1999; 2006a; Sprung et al., 2003). Ha
ainda a utilizagdo de periodos especificos apds a anestesia, variando desde as primeiras 12
horas do pos-operatorio (Biboulet et al., 2001) até as primeiras 24 horas do pos-operatorio
(Tiret et al., 1986; Newland et al., 2002; Ellis et al., 2014), ou ainda dos primeiros dois dias
do pos-operatorio (Aroonpruksakul et al., 2002) e até mesmo os primeiros sete dias do poOs-

operatério (Wu et al., 1997).

A incidéncia de PC depende também da populacdo cirtrgica estudada. A maioria dos estudos
inclui todos os tipos de cirurgia, mas alguns excluem a cirurgia cardiaca (Chopra et al., 1990;
Kubota et al., 1994; Sprung et al., 2003; An et al., 2011; Goswami et al., 2012), pacientes
classificados em estado fisico V da American Society of Anesthesiologists (ASA V) (Biboulet
et al., 2001) e pacientes menores de 20 anos (An et al., 2011; Goswami et al., 2012). A
maioria dos estudos refere-se a um unico hospital, embora alguns estudos incluam um
conjunto de hospitais (Tiret et al., 1986; Kawashima et al., 2002; 2003; Lienhart et al., 2006;
Goswami et al., 2012), muitas vezes com caracteristicas diferenciadas, como a complexidade
dos procedimentos cirtrgicos realizados, por exemplo. H4 ainda, alguns estudos que se
baseiam em respostas a questionarios enviados aos hospitais e aos anestesiologistas sobre a

incidéncia de PC (Tiret et al., 1986; Kawashima et al., 2002; 2003). Assim, a comparagao
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entre os diferentes estudos sobre a incidéncia de PC e de 6bito durante a anestesia torna-se

complexa.

A anestesia pode ser considerada como o fator principal da PC ou como fator contributivo
associado ao fator cirargico ou ao fator doenca/condi¢ao do paciente (Keenan & Boyan,
1985). A atribuicdo de PC aos efeitos da anestesia ou aos fatores sob o controle do
anestesiologista reflete sempre a “opinido” de um ou de varios especialistas (Gibbs, 2009). A
auséncia de critérios objetivos deve ser considerada em todas as avaliagdes de PC pelo fator

anestésico (Keats, 1990).

A incidéncia de PC pelo fator anestésico ¢ dada pela relagdo entre o nimero de PC atribuida a
anestesia (numerador) e o numero total de anestesias realizadas durante o periodo avaliado
(denominador). Em alguns estudos, o numerador ¢ desconhecido, particularmente se o relato
for voluntario. O denominador ndo ¢ conhecido se o numero total de anestesias ndo foi

determinado (Holland, 1987).

Os dados epidemioldgicos brasileiros sdo poucos. Ruiz Neto & Amaral (1986) publicaram
estudo retrospectivo sobre a incidéncia de PC durante a anestesia, revisando 51.422 fichas de
anestesias realizadas de 1982 a 1984 em hospital universitario de atendimento tercidrio, tendo
como registro a incidéncia de 205 casos de PC, ou seja, 39,0 por 10.000 anestesias. Se forem
computadas as paradas cardiacas pelo fator anestésico, encontrou-se a incidéncia de 14,4 por
10.000 anestesias. No estudo mais recente da mesma institui¢do, houve 12,88 obitos por

10.000 anestesias, dos quais 5,2 por 10,000 pelo fator anestésico (Sebbag et al., 2013).

Em nosso meio (Braz et al., 1999), em estudo retrospectivo realizado em hospital de ensino de
atendimento terciario durante o periodo de fevereiro de 1988 a marco de 1996, verificou-se a
ocorréncia de 184 paradas cardiacas em 58.500 pacientes submetidos a anestesia, ou seja,
incidéncia de 31,4 por 10.000 anestesias. Considerando-se somente as PC pelo fator
anestésico, obteve-se a incidéncia de 3,6 por 10.000 anestesias. Em estudo mais recente
realizado na mesma instituicdo, Braz et al. (2006a), em analise do periodo de abril de 1996 a
marg¢o de 2005, verificaram a ocorréncia de 186 PC em 53.718 anestesias com incidéncia de

34,6 por 10.000 anestesias, sendo 3,35 por 10.000 anestesias por fator anestésico.

Estudos realizados em varios paises (Tiret et al., 1986; Olsson & Hallén, 1988; Chopra et al.,
1990; Keenan & Boyan, 1991; Kubota et al., 1994; Wu et al., 1997; Biboulet et al., 2001;
Aroonpruksakul et al., 2002; Kawashima et al., 2002; 2003; Newland et al., 2002; Sprung
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et al., 2003; An et al., 2011; Goswami et al., 2012; Ellis et al., 2014) mostraram incidéncia
de PC variando de 1,05 a 23,09 por 10.000 anestesias. Considerando-se as PC pelo fator

anestésico, a incidéncia variou de 0,045 a 7,72 por 10.000 anestesias.

Em sintese, esses autores observaram menores incidéncias de PC (todos os fatores e pelo
fator anestésico) em relacdo as encontradas nos estudos brasileiros. Os resultados obtidos
nos varios estudos nacionais e internacionais de incidéncia de PC em pacientes

submetidos a anestesia estdo apresentados na Tabela 1.
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Tabela 1. Incidéncia de parada cardiaca em publica¢des de 1986 a 2012.

Incidéncia de Parada Cardiaca

Periodo e Local do Populagdo Estudada e

Estudo Periodo (por 10.000 anestesias)

Autor e Ano da Publicagiao

Todos os Fatores  Fator Anestésico

51.422 anestesias
1982 — 1984

Ruiz Neto & Amaral (1986) N . Hospital de ensino 39,00 14,40
Sao Paulo, Brasil
PCna SO
198.103 anestesias
) 1978 — 1982 . .
Tiret et al. (1986) Conjunto de 460 hospitais 23,09 7,72
Franga
PC até 24 horas
250.543 anestesias
1967 — 1984 . .
Olsson & Hallén (1988) . Hospital de ensino 6,79 4,59
Suécia
PC na SO
113.074 anestesias
ch ¢ al. (1990) 1978 — 1987 Hospital de ensino 256 115
opra etal. ( Leiden, Holanda PC na SO ’ ’
Exclusdo: cirurgia cardiaca
1969 — 1978 241.934 anestesias
. . n/d 2,10
Keenan & Boyan (1991) 1979 — 1988 Hospital de ensino d 1.00
Richmond, EUA PC na SO " ’
85.708 anestesias
1962 — 1992 Hospital de ensino
Kubota et al. (1994) N n/d 0,50
Osaka, Japao PC na SO
Exclusdo: cirurgia cardiaca
104.600 anestesias
1993 — 1996

Wu et al. (1997) Taipei, China Hospital geral 4,59 0,97
’ PC até 7 dias

58.553 anestesias

1988 — 1995 . .
Braz et al. (1999) Hospital de ensino 31,40 3,60

Botucatu, Brasil
PC na SO ou SRPA

101.769 anestesias
1989 — 1995 Hospital de ensino

Biboulet et al. (2001 2,36 1,10
iboulet et al. ( ) Montpellier, Franca PC até 12 horas ’ ’
Exclusdo: ASAV
1999 — 2001 Hospital de ensino
Aroonpruksakul et al. (2002) o ] 8,20 0,70
Bangkok, Tailandia PC até 48 horas

ASA: estado fisico da American Society of Anesthesiologists. n/d: ndo disponivel. PC: parada cardiaca. SO: sala de operagdo. SRPA: sala de
recuperagao pos-anestésica.
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Tabela 1. Incidéncia de parada cardiaca em publicag¢des de 1986 a 2012. (continuagdo)

Incidéncia de Parada Cardiaca
Periodo e Local do Populacio Estudada e

Estudo Periodo (por 10.000 anestesias)

Autor e Ano da Publicagiao

Todos os Fatores  Fator Anestésico

793.847 anestesias

1999
Kawashima et al. (2002) Jai Conjunto de hospitais 6,53 0,78
apao PC na SO
72.959 anestesias
1989 — 1999

Newland et al. (2002) Nebraska. EUA Hospital de ensino 19,70 2,06
ebraska,

PC até 24 horas
2.363.038 anestesias
) 1994 — 1998 . o
Kawashima et al. (2003) Jai Conjunto de hospitais 7,12 1,00
apao PC na SO
518.249 anestesias
1991 - 2000 Hospital de ensino
Sprung et al. (2003) ] 4,30 0,50
Minnesota, EUA PC na SO ou SRPA
Exclusdo: cirurgia cardiaca
53.718 anestesias
1996 — 2004 . .
Braz et al. (2006) Hospital de ensino 34,60 3,35

Botucatu, Brasil
PC na SO ou SRPA

218.274 anestesias

1989 — 2001 Hospital de ensino

Anetal. (2011 1,05 0,045
netal. (2011) Pittsburgh, EUA PCna SO

Exclusdo: cirurgia cardiaca e
<20 anos

362.767 anestesias

Conjunto de hospitais
2005 - 2007 PC na SO

Goswami et al. (2012) 7,22 n/d
Nova lorque, EUA  gyclysdo: cirurgia cardiaca,
transplante, trauma e < 16
anos

40.379 anestesias

2007 Hospital de ensino
Sebbag et al. (2013) N . 12,88 5,20

Sao Paulo, Brasil PC na SO

Exclusdo: cirurgia cardiaca

217.365 anestesias
1999 — 2009

Ellis et al. (2014) Nebraska. EUA Hospital de ensino 7,36 1,70
eorasks, PC até 24 horas

ASA: estado fisico da American Society of Anesthesiologists. n/d: ndo disponivel. PC: parada cardiaca. SO: sala de operagdo. SRPA: sala de
recuperacao pos-anestésica..
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Ha maior nimero de estudos de incidéncia de obito durante a anestesia em relacao ao de
incidéncia de PC, tanto na literatura nacional (Ruiz Neto & Amaral, 1986; Cicarelli et al.,
1998; Braz et al., 1999; 2006; Chan & Auler Jr, 2002), como na internacional (Tiret et al.,
1986; Olsson & Hallén, 1988; Chopra et al., 1990; Keenan & Boyan, 1991; Kubota et al.,
1994; Wu et al., 1997; Biboulet et al., 2001; Aroonpruksakul et al., 2002; Kawashima et al.,
2002; 2003; Newland et al., 2002; Sprung et al., 2003; An et al., 2011; Goswami et al.,
2012; Ellis et al., 2014).

Quanto aos dados da literatura nacional, Ruiz Neto & Amaral (1986) relataram 99 6bitos,
resultando em incidéncia de 19 por 10.000 anestesias em hospital universitario de
atendimento terciario. Se forem computados os Obitos pelo fator anestésico, ha a
incidéncia de 2,28 por 10.000 anestesias. Em dois estudos subsequentes realizados nessa
mesma institui¢ao, obtiveram-se incidéncias de obitos de 49,78 por 10.000 anestesias, sendo
0,77 por 10.000 pelo fator anestésico (Cicarelli et al., 1998), e de 51,00 por 10.000 anestesias,
dos quais 0,12 por 10.000 pelo fator anestésico (Chan & Auler Jr, 2002). Por fim, em estudo
mais recente dessa institui¢do, houve 7,9 obitos por 10.000 anestesias em 24 horas de pds-

operatdrio (Sebbag et al., 2013).

No HC da FMB-UNESP, Braz et al. (1999) encontraram 124 obitos, resultando em
incidéncia de 6bitos de 21,17 por 10.000 anestesias. Desse total, 0,85 por 10.000 foi pelo
fator anestésico. Em estudo mais recente realizado na mesma instituicao, Braz et al. (2006a),
verificaram a ocorréncia de 118 obitos, resultando em incidéncia de 21,97 por 10.000

anestesias, dos quais 1,12 por 10.000 anestesias pelo fator anestésico.

Nos estudos internacionais, a incidéncia de Obitos variou de 0,64 a 18,28 por 10.000
anestesias (Tiret et al., 1986; Olsson & Hallén, 1988; Chopra et al., 1990; Kubota et al., 1994;
Wu et al., 1997; Biboulet et al., 2001; Aroonpruksakul et al., 2002; Kawashima et al., 2002;
2003; Newland et al., 2002; Lienhart et al., 2006; An et al., 2011; Goswami et al., 2012). Ja
a incidéncia de Obitos pelo fator anestésico variou de 0 a 3,45 por 10.000 anestesias. Os
resultados obtidos nos varios estudos nacionais e internacionais da incidéncia de Obitos

em pacientes submetidos a anestesia estdo apresentados na Tabela 2.
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Tabela 2. Incidéncia de 6bito em publicagdes de 1986 a 2012.

Incidéncia do Obito
Periodo e Local do Populagio Estudada e

Autor e Ano da Publicaciao Estudo Periodo

(por 10.000 anestesias)

Todos os Fatores  Fator Anestésico

51.422 anestesias
1982 — 1984

Ruiz Neto & Amaral (1986) . . Hospital de ensino 19,00 2,28
Sao Paulo, Brasil

Obitos na SO
198.103 anestesias
) 1978 — 1982 . .
Tiret et al. (1986) F Conjunto de 460 hospitais 18,28 3,45
ranga .
¢ Obitos até 24 horas
250.543 anestesias
1967 — 1984 ) .
Olsson & Hallén (1988) Suéci Hospital de ensino 2,40 0,30
i .
Hee Obitos na SO
113.074 anestesias
1978 — 1987 Hospital de ensino
Chopra et al. (1990) . f 1,41 0,53
Leiden, Holanda Obitos na SO
Exclusdo: cirurgia cardiaca
85.708 anestesias
1962 — 1992 Hospital de ensino
Kubota et al. (1994) N o n/d 0,12
Osaka, Japao Obitos na SO
Exclusdo: cirurgia cardiaca
104.600 anestesias
1993 — 1996 .
Wu et al. (1997) Lo . Hospital geral 3,25 0,29
Taipei, China . . .
Obitos até 7 dias
. ) 1995 25.926 anestesias
Cicarelli et al. (1998) N ) o ] 49,78 0,77
Séo Paulo, Brasil Obitos até 24 horas
58.553 anestesias
1988 — 1995 . .
Braz et al. (1999) . Hospital de ensino 21,17 0,85
Botucatu, Brasil L
Obitos na SO ou SRPA
101.769 anestesias
. 1989 — 1995 Hospital de ensino
Biboulet et al. (2001) . . i n/d 0,60
Montpellier, Franca Obitos até 12 horas

Exclusdo: ASAV

82.641 anestesias
1998 — 1999 . .
Chan & Auler Jr (2002) . . Hospital de ensino 51,00 0,12
S3o Paulo, Brasil . .
Obitos até 24horas

ASA: estado fisico da American Society of Anesthesiologists. n/d: ndo disponivel. PC: parada cardiaca. SO: sala de operacdao. SRPA: sala de
recuperagao pds-anestésica..
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Tabela 2. Incidéncia de 6bito em publica¢des de 1986 a 2012. (continuagdo)

Incidéncia do Obito
Periodo e Local do Populagio Estudada e

Autor e Ano da Publicaciao Estudo Periodo (por 10.000 anestesias)
Todos os Fatores  Fator Anestésico
1999 — 2001 Hospital de ensino
Aroonpruksakul et al. (2002) . o ] 5,60 0,19
Bangkok, Tailandia Obitos até 48 horas

1999 793.847 anestesias
Kawashima et al. (2002) Tana Conjunto de hospitais 3,44 0,13
apao . .
Obito até 7 dias

72.959 anestesia
1989 — 1999 . .
Newland et al. (2002) Nebraska. EUA Hospital de ensino 14,11 0,95
ebraska, .
Obito até 24 horas

. 1994 — 1998 2.3§3.038 anestesla:S
Kawashima et al. (2003) Conjunto de hospitais 4,05 0,21

Japdo Obito até 7 dias
53.718 anestesias
1996 — 2004 . .
Braz et al. (2006) . Hospital de ensino 21,97 1,12
Botucatu, Brasil .
Obitos na SO ou SRPA
1999 7.773.655 anestesias
Lienhart et al. (2006) Conjunto de hospitais n/d 0,54
Francga o .
Obito até 3 dias
218.274 anestesias
1989 — 2001 Hospital de ensino

Anetal. (2011 i 0,64 0,0
(2011) Pittsburgh, EUA Obito na SO

Exclusdo: cirurgia cardiaca e
<20 anos

362.767 anestesias
Conjunto de hospitais

2005 - 2007 Obito até 24 horas

Goswami et al. (2012)
Nova lorque, EUA

32 n/d
Exclusdo: cirurgia cardiaca,
transplante, trauma e < 16

anos

40.379 anestesias

2007 Hospital de ensino

Sao Paulo, Brasil Obito até 24 horas
Exclusdo: cirurgia cardiaca

Sebbag et al. (2013) 7,9 n/d

217.365 anestesias
1999 — 2009

Ellis et al. (2014) Nebraska. EUA Hospital de ensino n/d 0,92
raska, .
eoras Obito até 24 horas

ASA: estado fisico da American Society of Anesthesiologists. n/d: ndo disponivel. PC: parada cardiaca. SO: sala de operagdo; SRPA: sala de
recuperagao pos-anestésica.
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Pelos resultados obtidos, verifica-se que a incidéncia de PC e de obito durante o ato
anestésico ¢ maior na literatura nacional do que na internacional. Exce¢do ¢ feita em
relacdo aos Obitos desencadeados pelo fator anestésico, cuja incidéncia nas ultimas
décadas foi semelhante a literatura internacional, isto €, menos de 1 6bito para 10.000

anestesias.

A analise dos estudos em PC e 6bito revela uma série de fatores de risco, dos quais se
destacam: os extremos de idade (Tiret et al., 1986; Ahmed et al., 2009; Story et al., 2010), os
piores estados fisicos (Morray et al., 2000; Monk et al., 2005), o atendimento de
emergéncia (Sprung et al., 2003; Tamdee et al., 2009), a anestesia geral (Aubas et al., 1991;
Sprung et al.,, 2003), a cirurgia cardiaca (Chopra et al., 1990; Newland et al., 2002;
Kawashima et al., 2003), as cirurgias vascular e multiclinicas (duas ou mais clinicas
cirurgicas) (Braz et al., 2006a), a doencga/condicdo do paciente (Newland et al., 2002; Braz
et al., 2006a), o nimero de unidades de concentrado de hemacias (Goswami et al., 2012),
0 uso continuo de medicamentos € a ndo realizacdo de avaliagdo pré-anestésica (Rodanant

et al., 2007).

Estudos de incidéncia de PC e de 6bito mostram-se cada vez mais importantes por varios
motivos. Em primeiro lugar, a relativa raridade desses eventos torna mais dificil a
identificacao dos fatores de risco e, consequentemente, a prevencao dessas complicagoes.
Um segundo aspecto diz respeito a uma recente metanalise que comprova a diminuicao da
incidéncia de Obitos durante a anestesia, bem como os 6bitos pelo fator anestésico ao
longo do tempo (Bainbridge et al., 2012). Além disso, como terceiro motivo, ainda que
tenha havido grande avanco na pratica anestesioldgica nos ultimos anos, o0 manejo de vias
aéreas, a sobredose de farmacos anestésicos e os eventos cardiovasculares permanecem
como fatores desencadeantes de PC e oObitos pelo fator anestésico (Newland et al., 2002;
Sakaguchi et al., 2008; Christensen et al., 2013; Ellis et al., 2014). Nesse contexto, estudos
longitudinais de incidéncia tornam-se fundamentais para a estratificacdo do risco e a busca

de estratégias de prevencao.

A partir do reconhecimento das condi¢des clinicas e dos pacientes sob maior risco nos
estudos prévios, buscou-se o desenvolvimento de estratégias especificas de prevengao da
PC. Entre essas iniciativas, destacam-se a melhoria do treinamento e a organizagdo do
servico de anestesiologia para pacientes pediatricos e geridtricos. Essas estratégias

envolveram desde a disponibilidade, a escolha e o manuseio de materiais, farmacos
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anestésicos e equipamentos (p. ex. estagdes de anestesia e ventiladores) adequados as
necessidades das criangas e idosos, até o aumento do numero de vagas de unidade de
terapia intensiva (UTI), aumento na duracao do programa de residéncia em anestesiologia
(de dois para trés anos desde 2005) e a disponibilidade de anestesiologistas especializados
no atendimento neonatal. Todas essas estratégias favoreceram a organizagao do servigo de
anestesia e, dessa forma, uma integracdo ampla entre os servigos de anestesia, cirurgia,
terapia intensiva e enfermagem. Assim, acredita-se que as incidéncias de PC e de obitos
tenham diminuido no presente estudo quando comparado ao estudo anterior (Braz et al.,

2006a).
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Hipdtese e objetivos

3.1 HIPOTESE

Diante das melhores praticas adotadas nos servigos de anestesiologia nos ultimos anos e na
tendéncia mundial de diminui¢ao nas incidéncias de PC e de 6bito, formula-se a hipdtese de
que as incidéncias de PC e de 6bito no Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de

Botucatu diminuiram no periodo do presente estudo em relacdo as do estudo anterior.

3.2 OBJETIVOS

3.2.1 Objetivo Geral

Verificar a incidéncia de PC e de 6bito durante a anestesia em hospital universitario de

atendimento terciario no periodo de 2005 a 2012.

3.2.2 Objetivos Especificos

Determinar os principais fatores de risco e as populagdes susceptiveis a PC e ao dbito.
Identificar os principais fatores desencadeantes de PC e obito.
Identificar as causas mais frequentes de PC e obito.

Descrever as caracteristicas e os desfechos da PC pelo fator anestésico.
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Métodos

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da FMB/UNESP com o
protocolo n° 3160-2009. O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido foi dispensado pelo

CEP.

Foram contabilizados todos os procedimentos anestésico/cirurgicos realizados no Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina de Botucatu (FMB), UNESP, uma instituicdo publica
universitaria de atendimento terciario com 450 leitos, durante o periodo de 1° de janeiro de

2005 a 31 de dezembro de 2012.

Todos os pacientes foram examinados por um anestesiologista antes do procedimento
anestésico na véspera das cirurgias de rotina ou anteriormente as cirurgias de emergéncia e
urgéncia. Realizou-se monitorizagdo basica nos pacientes submetidos as anestesias regionais
(subaracnoideas e peridurais) e bloqueios de plexo, utilizando-se eletrocardiograma, pressao
arterial ndo invasiva e oximetria de pulso. Para a monitoriza¢do na anestesia geral, utilizaram-
se os trés parametros da monitorizagdo basica, além de capnografia, fragdo inspirada e
expirada de oxigénio e dos anestésicos inalatdrios, ventilometria, temperatura central, e,
quando indicadas, monitorizagdo hemodindmica invasiva com pressdo arterial média e
pressdo venosa central. Todos os pacientes foram mantidos sob monitorizacdo bdsica na

SRPA.

A PC foi definida como cessagdo de atividade mecanica do coracdo com auséncia de
circulacao efetiva determinada pela auséncia de pulso central palpavel. A reanimagdo foi
realizada de acordo com as intervencdes e protocolos da Advanced Cardiovascular Life
Support (ACLS). O estudo incluiu as PC que ocorreram nos pacientes da SO ou da SRPA e
também aquelas que ocorreram durante o transporte a Unidade de Terapia Intensiva (UTI) ou

a enfermaria.

Os dados foram obtidos por meio de fichas anestésicas computadorizadas (Anexos A e B), as
quais continham: data do procedimento anestésico, dados antropométricos e sexo dos
pacientes; informagdes referentes a anestesia e cirurgia; morbidade e mortalidade ocorrida em
cada paciente na SO e na SRPA. Essas fichas foram armazenadas diariamente no Banco de

Dados' do Departamento de Anestesiologia da FMB/UNESP.

! Microsoft® Office Access™ 2007.
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Também fizeram parte da avaliacdo: fichas especiais para relato dos incidentes/acidentes ou
complicacdes dos Centros de Ensino e Treinamento (CET) da Sociedade Brasileira de
Anestesiologia (SBA), com indicacao da ocorréncia de PC e de 6bito, preenchidas logo apos a
ocorréncia do evento (Anexos C e D); analise retrospectiva do prontudrio de cada paciente
incluido no estudo; relatério da autopsia, quando realizada. Quando necessario, informagdes
complementares foram obtidas por meio de contato com o anestesiologista que participou do

ato anestésico.

Com os dados, preparou-se um resumo de cada caso e, em seguida, trés docentes do
Departamento de Anestesiologia (membros da Comissio de Estudos de PC e de Obitos)
determinaram o fator desencadeante das PC e dos obitos. Nas poucas situagcdes em que nao
houve unanimidade, a decisdo em relacdo ao fator desencadeante foi determinada quando

houve concordancia de, pelo menos, dois dos trés membros.

A fim de determinar o fator desencadeante da PC e do o6bito, foram adotadas quatro
categorias, conforme validacao prévia (Newland et al., 2002; Braz et al., 2006a): 1) cirurgia,
quando a PC e o 6bito forem decorrentes de problemas técnico-cirargicos; 2) doenca/condi¢ao
do paciente que contribuiu decisivamente para a PC e o 6bito; 3) anestesia como fator
principal, quando o ato anestésico foi o principal fator da PC e do 6bito; e 4) anestesia como
fator contributivo, quando condic¢des associadas a anestesia (doenca/condi¢dao do paciente ou

problemas técnico-cirargicos) contribuiram para a PC e o obito.

Os casos de PC e de obito tiveram a incidéncia calculada para os seguintes atributos: 1) idade;
2) sexo; 3) estado fisico segundo a classificacdo da ASA (I a V); 4) tipo de atendimento
(rotina, urgéncia ou emergéncia); 5) clinica cirtrgica; 6) local de ocorréncia (SO ou SRPA);
7) fatores desencadeantes (doenca/condicdo do paciente, complicagdes cirurgicas e
complicacdes anestésicas); e 8) anestesia utilizada (geral, regional, bloqueio de plexo, sedacao
e monitorizacdo e suporte hemodindmico em pacientes ASA IV a V, nos quais o

anestesiologista estava presente para suporte € reanimagao).

Os dados dos pacientes que nao tiveram PC e 6bito durante a anestesia ndo foram analisados
individualmente, porém foram utilizados para a obtengdo do nimero de anestesias realizadas
no periodo e para o célculo das incidéncias de PC e de 6bito em cada um dos parametros

estudados (Equagdes 1 € 2).
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A , n® de paradas cardiacas (n)
Incidéncia de Parada Cardiaca = - x 10.000
N¢ de anestesias (N)

Equagao 1. Célculo da incidéncia de parada cardiaca. Resultado ajustado para a proporcao de
10.000 anestesias.

Incidéncia de Obito = —~ 22020 () _ 16 600
newdenaa ae BP0 = Wo'de anestesia (N) '

Equacdo 2. Célculo da incidéncia de o6bito. Resultado ajustado para a propor¢do de 10.000
anestesias.

Foi determina a taxa de letalidade para cada atributo pela relagao entre o numero de dbitos e o
nimero de PC. A PC e o 6bito sdo eventos raros durante a anestesia e, por isso, as incidéncias
foram apresentadas na proporcdo para 10.000 anestesias, seguindo a padronizagdo

internacional.

4.1 ANALISE ESTATISTICA

Foi utilizado o teste do qui-quadrado (y*) para a comparacio de propor¢des de PC e de dbito
de acordo com o sexo e o local de ocorréncia. O teste de proporcdes de Tukey (Zar, 2009) foi
utilizado para a incidéncia de PC e de obito nos atributos idade, classificagdo do estado fisico
(ASA), procedimentos cirrgicos, técnica anestésica, especialidade cirurgica e fatores
desencadeantes. Os preditores de PC e de obitos (idade, ASA, tipo de atendimento, técnica
anestésica, especialidade cirrgica) foram determinados a partir da incidéncia, por meio da
analise multivariada (razdo de chances). As incidéncias foram apresentadas com o respectivo
intervalo de confianca de 95% (IC 95%). Houve diferenca estatistica quando p < 0,05. As

analises estatisticas foram realizadas no software SPSS®.

2 SPSS Inc. Langado em 2008. SPSS Statistics for Windows, versdo 17.1. Chicago, IL, EUA.
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Resultados

Foram realizados 55.002 procedimentos anestésicos no periodo estudado, com 139 PC (25,1
por 10.000 anestesias; IC 95%: 21,4 — 29,8) e 88 6bitos (16,0 por 10.000 anestesias; IC 95%:
12,9 — 19,7). O niimero de PC variou de 14 a 24 por ano, enquanto o de ébitos, de 8 a 16 por

ano (Figura 1).
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Figura 1. Numero de paradas cardiacas e de obitos em 55.002 anestesias no periodo de 2005 a

2012.
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5.1 LoOCAL DE OCORRENCIA

A SO foi o local em que houve o maior nimero de PC e de o6bitos, respectivamente 97,1% e

96,6% (p < 0,0001) (Figura 2).

Parada Cardiaca

Mortalidade

M Sala de Operacdo (SO)
B Sala de Recuperacdo Pds-Anestésica (SRPA)

Figura 2. Numero de paradas cardiacas e de obitos em 55.002 anestesias no periodo de 2005 a
2012.
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5.2 SEXO

Nao houve diferencga significativa no tocante ao sexo dos pacientes para a incidéncia de PC (p

= 0,67) e de obito (p = 0,16) (Tabela 3). A razao de chances (RC) foi similar entre os sexos

(RC=1,1; IC 95%: 0,7 — 1,8).

Tabela 3. Incidéncia de parada cardiaca e de o6bito (para 10.000 anestesias) e taxa de
letalidade em 55.002 anestesias, segundo o sexo, no periodo de 2005 a 2012.

Numero , .o Taxa
Anestesias Parada Cardiaca Obito Letalidade
Sexo
N n  Incidéncia®  IC 95% n  Incidéncia’  I1C 95% %
Feminino 27.095 72 26,5 204-32,6 50 18,4 13,3-23,5 69,4
Masculino 27.907 67 24,0 183-298 38 13,6 93-179 56,7

*p=0,67. 'p=0,16. IC 95%: intervalo de confianga de 95%.
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5.3 FAIXA ETARIA

A PC e o obito tiveram, significantemente, maiores incidéncias nas faixas etarias extremas
(criangas abaixo de um ano e adultos acima de 65 anos) (Tabela 4 e Figura 3), com risco

aumentado em relagdo a faixa etaria de um a 17 anos (Tabela 5).

Tabela 4. Incidéncia de parada cardiaca e de o6bito (para 10.000 anestesias) e taxa de
letalidade em 55.002 anestesias, segundo a faixa etaria, no periodo de 2005 a 2012.

ot A]ZZS"::S;ZS Parada Cardiaca Obito Letit;;'fll: de
Etaria
N n Incidéncia” 1C 95% n  Incidéncia’ 1C 95% %
0a 31 dias 494 9 182,1a  642-301,1 3 60,7a  0,0—129,2 333
31 dias < 1 ano 960 11 114,62 423 -1823 6 62,5a 12,6-1124 54,5
1< 12 anos 9.074 9 9.9 ¢ 34— 164 3 33¢ 0,0 -7,0 33,3
13 <17 anos 2.802 1 35¢ 0,0-10,4 1 35¢  0,0-104 100,0
18 <35 anos 13.441 10 8,1c 33-129 89 67¢c  23-11,1 90,0
36 < 50 anos 10.535 21 199 ¢ 11,4 28,4 11 104bc  42-16,6 52,4
51 < 64 anos 9.476 35 369bc  24,7-49,1 25 263b  16,0-36,6 71,4
65 <79 anos 6.646 32 481a  31,5-648 23  346b 20,5-487 71,8
> 80 anos 1.574 10 63,5a  24,3-102,9 7 4445 11,6772 70,0

Coeficientes seguidos de letras diferentes diferem estatisticamente. “p = 0,03. 'p = 0,028. IC 95%: intervalo de confianca de
95%.

50



300

B Parada Cardiaca O Obito

250

200

150 -

svisagsoun ()00 [ 40d
epRUIPIOUY

100 -

i w
50 - BC

C
C C e C . ibc
) | | mmef LT mmc BT | |

0a30dias 3ldias<lano 1<12anos 13<17anos 18<35anos 36<50anos 51<64anos 65<79 anos > 80 anos

——io
—1—ic
l—

Faixa Etaria

Figura 3. Incidéncia de parada cardiaca e de obito (com intervalo de confianga de 95%) em 55.002 anestesias, segundo a faixa etdria, no
periodo de 2005 a 2012. Letras diferentes indicam diferenca estatistica; maiusculas, compara¢do entre incidéncias de parada cardiaca (p =
0,03); minusculas, entre incidéncias de 6bito (p = 0,028)
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Tabela 5. Razdo de chance para parada cardiaca e para 6bito em 55.002 anestesias, segundo a
faixa etaria, no periodo de 2005 a 2012.

Parada Cardiaca Obito
Faixa
Etaria
Razdo de Y Coeficiente  Valor ~ Razdo de o Coeficiente  Valor
Chances 1€ 95% Estimado dep Chance 1€ 95% Estimado dep
0<1ano 8,4 40-17.8 2,128  0,00001 11,6 3,5-384 0,611 0,00001
1< 17 anos 1,0 - - - 1,0 - - -
18 < 64 anos 1,8 0,99-3,4 0,613 0,051 3,7 1,3-10,2 0,522 0,013
> 65 anos 43 6,3-154 1,451 0,00001 8,8 3,1-252 0,535  0,00001

IC 95%: intervalo de confianga de 95%.

52



Resultados

5.4 ESTADO FiSICO — AMERICAN SOCIETY OF ANESTHESIOLOGISTS (ASA)

As incidéncias de PC e de 6bito aumentaram proporcionalmente com a classificagao do estado

fisico ASA (Tabela 6 e Figura 4). Os pacientes classificados como ASA maior ou igual a III

apresentaram maior risco para ambas as complicacdes (Tabela 7).

Tabela 6. Incidéncia de parada cardiaca e de o6bito (para 10.000 anestesias) e taxa de
letalidade em 55.002 anestesias, segundo a classificagdo do estado fisico da American Society

of Anesthesiologists (ASA), no periodo de 2005 a 2012.

Numero , T Taxa
s Anestesias Parada Cardiaca Obito Letalidade
Fisico

N N Incidéncia” 1C 95% n  Incidéncia’ 1C 95% %
ASA1 23.972 2 0,8d 0,0-2,1 1 0,4d 0,0-1,4 50,0
ASATI 22.414 2 0,9d 0,0-2,2 1 0,4d 0,0-1,4 50,0
ASA 111 6.391 33 51,6 ¢ 34,0 - 69,2 21 32,8 ¢ 18,8 — 46,8 63,6
ASA IV 2.064 67 324,6b  239,6 —390,2 39 188,9b  126,1 —242,1 58,2
1.536,8 — 1.046,5 —

ASAV 161 35 2.1739 a 2.811,0 26 1.6149 a 2.183.3 74,3

Coeficientes seguidos de letras diferentes diferem estatisticamente. “p = 0,01. Tp = 0,001. IC 95%: intervalo de confianga de

95%.
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Figura 4. Incidéncia de parada cardiaca e de obito (com intervalo de confianga de 95%) em
55.002 anestesias, segundo a classificagdo do estado fisico da American Society of
Anesthesiologists (ASA), no periodo de 2005 a 2012. Letras diferentes indicam diferenca
estatistica; maiusculas, comparagdo entre incidéncias de parada cardiaca (p = 0,01);
minusculas, entre incidéncias de obito (p = 0,001).

Tabela 7. Razdo de chances para a parada cardiaca e para o obito em 55.002 anestesias,
segundo a classificagdo do estado fisico da American Society of Anesthesiologists (ASA), no
periodo de 2005 a 2012.

Parada Cardiaca Obito
Estado
Fisico
Razdo de o Coeficiente Valor  Razdo de 0 Coeficiente  Valor
Chances 1€95% Estimado dep Chance 1€95% Estimado dep
ASAlell 1,0 - - - 1,0 - - -
ASAlllelV 25,9 10,8 - 61,9 3,253 0,0001 17,4 5,2-58,1 2,859 0,0001

ASATIllaV 1140  48,3-270,0 4,738 0,0001 107,0  31,8-360,2 4,673 0,0001

IC 95%: intervalo de confianga de 95%.
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5.5 TIPO DE ATENDIMENTO

Os atendimentos de emergéncia apresentaram incidéncias de PC e de 6bito significativamente

maiores que os atendimentos de rotina e urgéncia (Tabela 8). Os dados do presente estudo

indicam risco de 7,8 vezes e 8,7 vezes maior de PC e Obito, respectivamente, nos

atendimentos de emergéncia, quando comparados aos atendimentos de rotina e urgéncia

(Tabela 9).

Tabela 8. Incidéncia de parada cardiaca e de obito (para 10.000 anestesias) e taxa de
letalidade em 55.002 anestesias, segundo o tipo de atendimento, no periodo de 2005 a 2012.

Numero , £ Taxa
Tipo de Anestesias ety Gl LA Letalidade
Atendimento
N n Incidéncia” 1C 95% n  Incidéncia’ 1C 95% %
Rotina 33.631 34 10,1 b 6,7—-13,5 19 5,6b 3,1-8,1 55,9
Urgéncia 15.455 11 7,1b 29-11,3 5 32b 0,4 -6,0 45,4
Emergéncia 5.916 94 158,8a  126,9—190,7 64 108,1a  81,7-134,5 68,1

Coeficientes seguidos de letras diferentes diferem estatisticamente. ‘p = 0,023. 'p = 0,03. IC 95%: intervalo de confianca de

95%.
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Tabela 9. Razao de chance para parada cardiaca e para 6bito em 55.002 anestesias, segundo
tipo de atendimento, no periodo de 2005 a 2012.

Parada Cardiaca Obito
Tipo de
Atendimento
Razdo de o Coeficiente  Valor  Razdo de o Coeficiente  Valor
Chances 1€ 95% Estimado dep Chance 1€95% Estimado dep
Rotina 1,0 - - - 1,0 - - -
Urgéncia 0,81 0,4-1,7 -0,215 0,58 0,7 0,2-1,9 -0,379 0,47
Emergéncia 5,51 3,6-9,0 1,706 0,0001 4,9 2,7-49 1,598 0,0001
RotlAna e 1.0 B _ _ 1,0 _ _ —
Urgéncia
Emergéncia 7,8 54-11,5 2,060 0,0001 8,7 5,3-14.2 2,161 0,0001

IC 95%: intervalo de confianga de 95%.

Os principais fatores preditivos de PC e de dbitos foram os pacientes classificados como ASA
V em atendimento de emergéncia (apresentando chance 3.256 vezes maior de PC e 7.120
vezes de 0bito), seguidos pelos pacientes classificados como ASA IV em emergéncia e ASA

IV em rotina em relagdo aos pacientes ASA I ou Il em rotina (Tabela 10).

Tabela 10. Fatores preditivos, pela razdo de chances, de parada cardiaca e ¢bito em 55.002
anestesias, no periodo de 2005 a 2012.

Parada Cardiaca Mortalidade
Grupo de
Pacientes
Getode 1o Gl o
ASA T ouIl, rotina 1,0 - 1,0 -
ASAII, rotina 48,9 14,2 - 168,0 91,6 11,7-715,5
ASA 1V, rotina 163,9 46,1 - 581,9 325,9 40,7 -2.609,3
ASA 1V, emergéncia 662,8 206,0 —2.137,8 1.044,9 141,6 — 7.710,3
ASA V, emergéncia 3.256,9 980,8 — 10.814,3 7.120,0 955,9 —53.033,9

IC 95%: intervalo de confianga de 95%.
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5.6 TECNICA ANESTESICA

Os pacientes submetidos a anestesia geral apresentaram incidéncia de PC e de o6bito
significativamente maior que aqueles submetidos a anestesia regional e bloqueio de plexo
(Tabela 11 e Figura 5). O risco de PC e de obito foi de, respectivamente, 26,3 e 27,5 vezes
maior para a anestesia geral quando comparado as demais técnicas anestésicas (anestesia nao

geral), excluindo-se aqueles submetidos apenas a monitorizacdo e suporte, isto ¢, sem

anestesia (Tabela 12).

Nao houve PC em pacientes submetidos a sedacdo, bem como nio houve 6bito em pacientes
submetidos a bloqueio de plexo. O pequeno nimero de pacientes classificados como “outros”
pode ter influenciado o resultado estatistico. Apesar de nao serem submetidos a nenhum
agente anestésico devido as graves comorbidades, os pacientes sob monitorizagcdo e suporte
hemodindmico, quando colocados conjuntamente aos pacientes submetidos a anestesia geral,

apresentaram maior razao de chances para PC e Obito (Tabela 12).

Tabela 11. Incidéncia de parada cardiaca e de Obito (para 10.000 anestesias) e taxa de
letalidade em 55.002 anestesias, segundo a técnica anestésica, no periodo de 2005 a 2012.

Numero , s Taxa
Técnica Anestesias L e L5 Letalidade
Anestésica
N n Incidéncia” I1C 95% n  Incidéncia’ I1C 95% %
Geral 33.296 121 36,3b 29,8 42,8 73 21,9b 16,9 — 26,9 60,3
Regional” 17.380 2 Llc 0,0-2,7 2 Llc 0,0 -2,7 100,0
Bloqueio 2.089 1 47¢ 0,0 - 14,0 0 0,0 ¢ 0,0 - 0,0 0,0
de Plexo
Sedacdo 1.804 0 0,0 ¢ 0,0-0,0 0 0,0 c 0,0-0,0 0,0
Outros* 433 15 346,4a 174,2-518,6 13 300,2a 139,5-460,9 86,7

Coeficientes seguidos de letras diferentes diferem estatisticamente. “p = 0,03. 'p = 0,01. IC 95%: intervalo de confianga de
95%. # Anestesia caudal, peridural e subaracnoidea. £ Monitorizagao e suporte em pacientes ASA IV e V. IC 95%: intervalo
de confianga de 95%.
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Figura 5. Incidéncia de parada cardiaca e de obito (com intervalo de confianga de 95%) em
55.002 anestesias, segundo a técnica anestésica, no periodo de 2005 a 2012. Letras diferentes
indicam diferenca estatistica; maitsculas, comparagdo entre incidéncias de parada cardiaca (p
= 0,03); minusculas, entre incidéncias de 6bito (p =0,01).

Tabela 12. Razdo de chance para parada cardiaca e para obito em 55.002 anestesias, segundo
a técnica anestésica, no periodo de 2005 a 2012.

Parada Cardiaca Obito
Técnica
Anestésica
Razdo de o Coeficiente Valor  Razdo de o Coeficiente  Valor
Chances 1€95% Estimado dep Chance 1€95% Estimado dep
Nao Geral”
sem Outros® 1.0 a a a 1.0 a - a
Geral 26,3 7,5-91,6 3,268 0,0001 27,5 5,8-130,0 3,316 0,0001
Geral e
Outros® 1.0 a B B 1.0 B a -
Nio Geral” 32,8 9,4-114,1 3,491 0,0001 37,0 7,9-172,9 3,611 0,0001

# Anestesia regional, bloqueio de plexo e sedag@o. £ Monitorizagdo e suporte em pacientes ASA IV e V. IC 95%: intervalo
de confianga de 95.
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5.7 ESPECIALIDADE CIRURGICA

O envolvimento de multiplas equipes cirurgicas (multiclinicas), bem como os casos de

cirurgias cardiaca e vascular, tiveram as maiores incidéncias de PC e de obito, seguidas pelas

cirurgias pediatrica, neurocirurgia e gastroenterologica (Tabela 13). As cirurgias cardiaca,

multiclinicas e cardiovascular (cirurgias cardiaca e vascular) apresentaram risco aumentado

para ambas as complicagoes (Tabela 14).

Tabela 13. Incidéncia de parada cardiaca e de obito (para 10.000 anestesias) e taxa de
letalidade em 55.002 anestesias, segundo a especialidade cirtirgica, no periodo de 2005 a

2012.
o A]ZZ:::;'ZS Parada Cardiaca Obito Letit;;'f;:z de
Especialidade
Cirurgica
N n  Incidéncia”  IC 95% n Incidéncia’ IC 95% %
Multiclinicas 138 9 652,1a ?006’3,6 7 507,2a 1;;5137 77,8
Cardiaca 921 26 282,3b 1753-389,3 19  206,3 ab 1213{51_ 73,1
Vascular 2.767 37 133,7¢  90,9-176,5 30 108,4b 69,8 —147,0 81,1
Pediatrica 3.555 14 39,4d 18,8 — 60,0 6 16,8 ¢ 3,3-30,3 42,9
Neurocirurgia 2.883 10 34,7d 13,2-56,2 7 242 ¢ 6,3 -42,1 70,0
Gastroenterologica 7.560 24 31,7d 19,0 — 444 15 19,8 ¢ 9,8 -29,8 62,5
Toracica 1.498 4 26,7d 0,6 —52,8 0 0,0 f 0,0-0,0 0,0
Urologia 4.990 4 80¢ 0,2-15,8 2 4,0d 0,0-9,5 50,0
Otorrinolaringologia 5.431 3 55e 0,0-11,7 0 0,0f 0,0-0,0 0,0
Ortopedia 9.566 5 52¢e 0,6 -—9,8 0 0,0 f 0,0-0,0 0,0
Oftalmologia 2.565 1 39e 0,0-11,5 0 0,0f 0,0-0,0 0,0
Plastica 2.940 1 34e 0,0-10,1 1 3.4d 0,0-10,1 100,0
Obstetricia 3.496 1 2,8¢ 0,0-8,3 1 2,8d 0,0-8,3 100,0
Outras 6.692 0 0,0f 0,0-0,0 0 0,0f 0,0-0,0 0,0

Coeficientes seguidos de letras diferentes diferem estatisticamente. p = 0,04. 'p =0,01. IC 95%: intervalo de confianga de 95%.
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Tabela 14. Razdo de chances para a parada cardiaca e para o 6bito em 55.002 anestesias,
segundo a especialidade cirargica, no periodo de 2005 a 2012.

Parada Cardiaca Obito
Especialidade
Cirurgica
Razao de 0 Coeficiente Valor  Razdo de 0 Coeficiente  Valor
Chances 1€95% Estimado dep Chance 1€ 95% Estimado dep
Nio
Cardiaca 1.0 - a a 1.0 a a a
Cardiaca 9,9 6,3-154 2,286  0,00001 11,8 7,0 —20,1 2,471 0,00001
Nio
Multiclinicas 1.0 - a a 1.0 a a a
Multiclinicas 24,9 12,2 -50,9 3,217 0,00001 32,1 14,3-71,8 3,468  0,00001
Nao
Cardiovascular 1.0 a a a 1.0 - - a
Cardiovascular 9,7 6,8 —13,8 2,269  0,00001 14,2 9,1 -22,1 2,653 0,00001

IC 95%: intervalo de confianga de 95%.
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5.8 FATOR DESENCADEANTE

A doenga/condi¢ao do paciente foi o principal fator desencadeante de PC e obito,
apresentando incidéncias significativamente maiores do que as da cirurgia e anestesia (Tabela
15). A maior parte das PC (93%) e dos obitos (100%) foi desencadeada por fatores ndo
anestésicos. Nao houve diferenga significativa entre as incidéncias de PC devidas a cirurgia e
anestesia. A anestesia foi o fator principal da PC em trés pacientes e contributiva em outros

seis. Nenhum dos casos de PC relacionados a anestesia evoluiu para obito (Tabela 15).

Tabela 15. Incidéncia de parada cardiaca e¢ de oObito (para 10.000 anestesias) e taxa de
letalidade em 55.002 anestesias, segundo o fator desencadeante, no periodo de 2005 a 2012.

Parada Cardiaca Obito L T‘;ﬁfla d
Fator etalidade
Desencadeante
n  Incidéncia®  IC 95% n  Incidéncia’  IC 95% %
Doenga/Condigao 113 20,52 16,7 — 24,3 76 1382  10,7-16,9 67,2
do paciente

Cirurgia 17 30b 1,6 —4,4 12 2,2b 1,0-34 70,0
Anestesia 9 1,6 b 0,6 -2,6 0 0,0c 0,0-0,0 0,0
Fator principal 3 0,6 0,0-1,3 0 0,0 0,0-0,0 0,0
Fator contributivo 6 1,0 0,2-1,8 0 0,0 0,0-0,0 0,0
TorAL 139 25,1 21,4-29,8 88 16,0 12,9-19,7 63,3

Coeficientes seguidos de letras diferentes diferem estatisticamente. 'p = 0,01. 'p = 0,02. IC 95%: intervalo de
confianga de 95%.
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5.9 CAusa

A sepse com disfun¢do de multiplos 6rgaos, a ruptura de aneurisma e o trauma foram as trés

principais causas de PC. A ruptura de aneurisma foi a primeira causa de oObito, seguida de

valores semelhantes da sepse com disfuncdo de multiplos 6rgdos e do trauma. A incapacidade

de sair da circulagdo extracorpérea, o tromboembolismo pulmonar, a embolia de liquido

amniotico, a ruptura de aneurisma e o trauma foram as causas de PC com maiores taxas de

letalidade (Tabela 16).

Tabela 16. Principais causas de parada cardiaca e de obito relacionados a doenga/condi¢ao do
paciente e a cirurgia no periodo de 2005 a 2012.

¢ Kg Taxa
Causa Parada Cardiaca Obito Letalidade
n % n % %

Sepse e disfungdo de multiplos o6rgéos 33 25,3 15 17,1 454
Ruptura de aneurisma 25 19,2 23 26,1 92,0
Trauma 18 13,8 15 17,1 83,3
Hemqrragl‘a durante a cirurgia 13 10,0 9 10.2 692
associada a doenca de base
Incapacidade de sair da CEC 11 8,5 11 12,5 100,0
Complicagdes da técnica cirtirgica 7 5,4 3 3,4 42,8
Comrphcacoesﬂaslsomadas ao defeito 6 46 3 34 50,0
cardiaco congénito
Comrpllca(;oes associadas a cirurgia 6 46 5 23 333
cardiaca
Corpphcago;s associadas a cirurgia 5 3.8 5 23 40,0
radical de cancer
Infarto do miocardio intraoperatério 4 32 3 34 75,0
Tromboembolismo pulmonar 1 0,8 1 1,1 100,0
Embolia amniotica 1 0,8 1 1,1 100,0
ToTAL 130 100 88 100 67,7

CEC: circulag@o extracorporea.
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A principal causa de PC relacionada a anestesia foi o manejo de vias aéreas (88,9%). Além
disso, houve uma PC relacionada a medicagdo (hipersensibilidade tipo 1) (11,1%). Em trés
dos nove casos (33,3%), a anestesia foi o fator desencadeante principal. O resumo dos casos
em que a anestesia foi o fator desencadeante, como fator principal ou contributivo estd

apresentado na Tabela 17.
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Tabela 17. Idade, sexo, classificacdo do estado fisico, tipo de atendimento, técnica anestésica, especialidade cirargica, contribuicdo anestésica,
comorbidades, causa principal e desfecho dos casos de parada cardiaca relacionadas a anestesia no periodo de 2005 a 2012.

Caso Idade Sexo ASA Tip o de Tecnfc'a Esp ‘.Zcfahfiade Contrtb}t i Comorbidades Principal Causa da Parada Cardiaca Desfecho
Atendimento  Anestésica Cirurgica Anestésica
N1l 7d M v Ureéncia Geral Pediétrica Contributiva Higroma cistico cervical com IRA; Hipo’xia secunda.iria a eixtul_)argég UTI Neonatal
I0T e UTI acidental por manipulagdo cirtirgica Bom estado geral

Displasia broncopulmonar grave
N°2 3m M v Rotina Geral Pediatrica Contributiva  dependente de oxigénio com hipoxemia Hipoxia por dificuldade de IOT
cronica; CPAP

UTI Neonatal
Bom estado geral

Hipoventilagdo e hipoxia por
N°3 46a M 111 Rotina Geral Toracica Contributiva Sindrome de Kartagener deslocamento do tubo traqueal
seletivo durante a cirurgia

SRPA
Bom estado geral

Ex-tabagista, diabetes mellitus Aumento da resisténcia das vias UTI
N°4 55a F I Rotina Geral Torécica Contributiva compensado e destrui¢do do parénquima aéreas devido a rolha de secre¢do no
o Bom estado geral
pulmonar por febre tifoide tubo orotraqueal

Extubag@o orotraqueal a pedido da
N°5 4m F v Urgéncia Geral ORL Contributiva  Estenose laringea com IRA; IOT e UTI equipe cirtrgica, seguida por
dificuldade de ventilagdo e hipdoxia

UTI Neonatal
Mau estado geral

N°6 56a F I Rotina Plexc_) Ortopedia Principal Asma, tabaglsrr}of DPOC ¢ alergia a Broncoespas’mQ r‘ne(.i@amentoso UTI
Braquial dipirona (secundario a dipirona) Mau estado geral
Catarata congénita ¢ episodio de Laringoespasmo durante a intubagéo Alta
N°7 2a M Il Emergéncia Geral Oftalmologia Principal broncoespasmo durante avaliagdo pré- £0esp ¢
- orotraqueal Bom estado geral
anestesica
o o . . Pré-termo (33 semanas e 1 dia), peso 1,5 Hipoxemia grave secundaria & UTI Neonatal
N°8 10d F [l Emergencia Geral Ortopedia Principal kg e artrite séptica dificuldade de intubagdo e ventilagdo =~ Bom estado geral
N°9 S5m F I Emergéncia Geral ORL Contributiva IRA por deformidade tordcica; UTI Dificuldade no manejo de vias aéreas UTI Neonatal

devido a imaturidade laringea Regular estado geral

ASA: estado fisico da American Society of Anesthesiologists. IRA: insuficiéncia respiratoria aguda. IOT: intubagdo orotraqueal. UTI: unidade de terapia intensiva. CPAP: pressio positiva das
vias aéreas. SRPA: sala de recuperagdo pos-anestésica. ORL: otorrinolaringologia. DPOC: doencga pulmonar obstrutiva cronica.
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Houve importantes resultados advindos deste estudo, como elencado a seguir: 1) a PC e o
obito ainda tém elevada incidéncia (25,1 e 16,0 por 10.000 anestesias, respectivamente), com
alta letalidade (63%); 2) a maioria das PC (93,5%) e dos obitos (100%) foi causada por
fatores nao anestésicos; 3) a incidéncia de PC por fator anestésico foi de 1,6 por 10.000
anestesias; 4) ndo houve oObito por fator anestésico; 5) faixas etdrias extremas, pior estado
fisico, atendimento de emergéncia e cirurgias cardiaca, vascular e de multiclinicas foram os

principais fatores preditivos para a ocorréncia de PC e 6bito nos pacientes avaliados.

No presente estudo, verificou-se diminui¢do na incidéncia de PC e de 6bito em comparagdo
ao estudo prévio realizado em nossa institui¢do (Braz et al., 2006a), no qual se observou
incidéncia de PC de 34,6 por 10.000 anestesias (IC 95%: 30,0 — 40,0) e de obitos de 21,97 por
10.000 anestesias (IC 95%: 18,3 — 26,3). Essa diminui¢do na incidéncia de PC e de o6bito foi
reportada na literatura em diferentes estudos unicéntricos no exterior (Olsson & Hallén 1988;
Sprung et al. 2003) e agora se confirma, pela primeira vez, em um estudo brasileiro sem
fatores de exclusdo de pacientes. O estudo de Sebbag et al. (2013) em relagdao ao estudo de
Ruiz Neto & Amaral (1986), ambos realizados na mesma instituicdo durante o periodo
intraoperatorio, apresentou também diminui¢ao na incidéncia tanto de PC (de 39,0 para 12,88
por 10.000 anestesias), como de obito (de 19,0 para 7,9 por 10.000 anestesias). Deve-se
ressaltar que pacientes submetidos a cirurgia cardiaca foi fator de exclusdao desse estudo
(Sebbag et al., 2013) e, desse modo, a diminui¢ao nas incidéncias de PC e obito ndo pode ser

explicada somente pela melhoria na qualidade da anestesia.

A doenca/condi¢do do paciente continua sendo o principal fator desencadeante de PC e 6bitos
durante os procedimentos anestésicos e, quanto piores as condi¢des clinicas pré-
procedimento, maior a probabilidade de piores desfechos. Nesse contexto, as criancas
menores de um ano, os idosos (maiores de 65 anos), pacientes com estado fisico ASA maior
ou igual a III, os atendimentos de emergéncia, as cirurgias de alta complexidade
(notavelmente multiclinicas e cardiovasculares) e a utilizagdo de anestesia geral constituem os

fatores com maior chance de PC e 6bito.

A incidéncia geral de PC dos estudos internacionais publicados desde a ltima década variou
de 1,05 a 19,70 para 10.000 anestesias (Biboulet et al., 2001; Aroonpruksakul et al., 2002;
Newland et al., 2002; Kawashima et al., 2002; 2003; Sprung et al., 2003; An et al., 2011;
Goswami et al., 2012; Ellis et al., 2014), enquanto a incidéncia de 6bito variou de 0,64 a

14,11 para 10.000 anestesias (Aroonpruksakul et al., 2002; Newland et al., 2002; Kawashima
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et al., 2002; 2003; An et al., 2011; Goswami et al., 2012). Portanto, observa-se que ambas as
incidéncias (PC e 6bito) permanecem mais elevadas em nosso meio quando comparada as de

centros internacionais.

Como resultado que merece maior destaque, a melhoria dos cuidados de saude, incluindo
anestesias mais seguras e procedimentos cirurgicos minimamente invasivos, propiciou nao
somente menores incidéncias de desfechos desfavoraveis, como também a abordagem de
pacientes que outrora sequer teriam condi¢des de serem submetidos a cirurgia. Essa melhoria
foi comprovada recentemente em uma metanalise em que se observou um declinio historico
na incidéncia de PC e de dbito por todos os fatores (Bainbridge et al., 2012). Em uma revisao
sistematica, observou-se que a incidéncia de dbito no Brasil ¢ maior que aquelas relatadas em
paises desenvolvidos (Tiret et al., 1986; Olsson & Hallén, 1988; Chopra et al., 1990; Kubota
et al., 1994; Biboulet et al., 2001; Kawashima et al., 2002; 2003; Newland et al., 2002;
Lienhart et al., 2006), mas similar as observadas em paises em desenvolvimento e com
condi¢gdes socioecondmicas similares (Pitt-Miller, 1989; Harrison, 1990; Mckenzie, 1996;

Charuluxananan et al., 2005; Braz et al., 2009).

Por outro lado, a atual incidéncia de 6bito por todos os fatores foi maior que a da maioria dos
estudos publicados na ultima década, tanto em instituigdes de paises desenvolvidos (Newland
et al., 2002; Kawashima et al., 2002; 2003; An et al., 2011; Goswami et al., 2012), quanto em

institui¢des de paises em desenvolvimento (Aroonpruksakul et al., 2002).

E possivel enumerarmos trés motivos principais para essa elevada mortalidade.
Primeiramente, o hospital ¢ o principal centro de referéncia para trauma e cirurgias de alta
complexidade (cardiaca, neuroldgica e vascular) de uma regido de aproximadamente dois
milhdes de habitantes. Também atende aos pacientes vitimas de acidentes automobilisticos de
vasta malha rodovidria que envolve autoestradas de grande fluxo de automoéveis e pessoas
(Carlucci et al., 2014). Além disso, o hospital também ¢ referéncia para pacientes obstétricas,
recém-nascidos de alto risco, criangas e pacientes portadores de cardiopatias. Como segunda
justificativa, ndo houve exclusdao de pacientes por idade, tipo de cirurgia ou estado fisico
como relatado em muitos estudos com menor incidéncia de PC e de 6bito (Chopra et al.,
1990; Kubota et al., 1994; Biboulet et al., 2001; Sprung et al., 2003; An et al., 2011; Goswami
et al., 2012; Sebbag et al., 2013). Por fim, ha ainda no hospital alta incidéncia de cirurgias em
pacientes portadores de sepse com disfun¢ao multipla de 6rgdos, condic¢ao clinica comum no

Brasil e em outros paises em desenvolvimento (Angus et al.,, 2006). Todas essas
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caracteristicas repercutem nas condigdes clinicas dos pacientes, admitindo-se,
frequentemente, pacientes instdveis hemodinamicamente e/ou com reserva fisiologica e

imunologica gravemente comprometida.

A maior susceptibilidade do sexo masculino a PC e ao 6bito ¢ um ponto contraditério nos
estudos de incidéncia realizados no periodo perioperatorio, apesar da maior longevidade que
as pacientes do sexo feminino possuem praticamente em todo o mundo. Ainda que homens
sejam mais predispostos ao trauma, as situacdes de violéncia e as doengas vasculares (Braz et
al., 2006a), ndo ha um risco comprovadamente aumentado para PC e 6bitos no perioperatorio.
Alguns estudos demonstraram maior predisposi¢do para PC no sexo masculino (Beecher &
Todd, 1954; Newland et al., 2002; Braz et al., 2006a; Story et al., 2010), porém na maioria
nao houve diferenca quanto ao sexo (Sprung et al., 2003; Arbous et al., 2005; Tamdee et al.,
2009; An et al.,, 2011; Goswami et al., 2012). Os resultados do presente estudo ndo

demonstraram diferenca no risco de PC e de 6bito em relagao ao sexo.

A combinagdo de varios fatores de risco, como manipulacdo cirtrgica, perda da estabilidade
hemodindmica, agravamento do processo fisiopatologico da doenga de base, exposi¢do a
variedade de medicamentos e as respostas neuroenddcrina e metabolica contribuem para o

maior risco de PC e de 6bito na SO em relagao a SRPA.

Os extremos de idade (abaixo de um ano e acima de 65 anos) permaneceram como as faixas
etarias de maior risco para PC e obito. A influéncia da idade sobre a incidéncia de PC e de
obito foi demonstrada por inimeros estudos, especialmente em criangas e idosos (Tiret et al.,
1986; Chopra et al., 1990; Sprung et al., 2003; Monk et al., 2005; Braz et al., 2006a; 2006b;
Rodanant et al., 2007; Ahmed et al., 2009; Story et al., 2010; van der Griend et al., 2011). A
imaturidade imunofisioldgica, as doengas cardiacas congénitas, as doengas neurologicas
congénitas e outras alteragdes congénitas em criancas (Braz et al., 2006b; van der Griend et
al., 2011; Gonzalez et al., 2012; 2014), bem como o envelhecimento (Story et al., 2010;
Nunes et al., 2014), sdo condi¢des clinicas que contribuem para a baixa reserva funcional
nesses pacientes e, consequentemente, influenciam no maior risco anestésico em relacao aos

adultos jovens (Morray et al., 2000).

A incidéncia de PC e de obito é proporcional a complexidade das condi¢des clinicas do
paciente (Monk et al., 2005; Goswami et al., 2012; Sebbag et al., 2013; Carlucci et al., 2014).

Fatores como a reserva funcional, o estado imunolégico e o equilibrio hemodinamico sdo
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decisivos para o desfecho do procedimento anestésico/cirurgico. Nesse contexto, a
classificagdo do estado fisico da ASA ¢ de grande utilidade, pois permite a estratificacdao da
gravidade da doenca a partir de informagdes clinicas, laboratoriais e radiologicas (Daabiss,
2011). Portanto, espera-se que haja aumento na incidéncia de PC e de obito a medida que

piora a classifica¢@o do estado fisico.

No presente estudo, houve aumento proporcional na incidéncia de PC e de 6bito de acordo
com a piora da classificagcdo do estado fisico. Esse achado fortalece a premissa de que
pacientes classificados como ASA igual ou maior que III apresentam risco aumentado quando
comparados aos pacientes com melhores condi¢des clinicas e cirtirgicas (Tiret et al., 1986;
Morray et al., 2000; Newland et al., 2002; Sprung et al., 2003; Braz et al., 2006a; Ahmed et
al., 2009; Tamdee et al., 2009; Story et al., 2010; Goswami et al., 2012; Sebbag et al., 2013;
Ellis et al., 2014; Gonzalez et al., 2014; Nunes et al., 2014).

Outro fator de grande repercussdo nos desfechos € o tipo de atendimento realizado (Sprung et
al., 2003). Os pacientes submetidos ao procedimento anestésico/cirurgico em situagoes de
emergéncia apresentam maior risco quando comparados aos pacientes em que houve preparo
pré-cirargico adequado e estabilizag¢do das fungdes vitais (Keenan & Boyan, 1985; Braz et al.,
2006a; Rodanant et al., 2007; Tamdee et al., 2009; Story et al., 2010; Goswami et al., 2012;
Nunes et al., 2014). Consequentemente, os atendimentos de emergéncias relacionam-se as
condicOes fisiopatologicas debilitadas, culminando em maior possibilidade de instabilidade
hemodindmica, complicagdes cirurgicas (como sangramentos profusos, infeccdes, lesdes
teciduais extensas e dificuldades na técnica operatoria), sepse com disfuncdo de multiplos
orgaos, eventos tromboembdlicos, e, dessa forma, em pior prognoéstico. Os dados do presente
estudo indicam um risco de PC 7,8 vezes e de obito 8,7 vezes maior nos atendimentos de
emergéncia, quando comparados aos atendimentos de rotina e urgéncia. Evidenciou-se que o
estado fisico ASA IV ou V em atendimento de emergéncia ¢ o principal preditor de PC e de

obito em pacientes submetidos aos procedimentos anestésico/cirurgicos.

A escolha da técnica anestésica ¢ fator determinante para o melhor desfecho em anestesia. A
adequacdo da técnica ao estado fisico, as comorbidades e ao tipo de procedimento, propiciam
condicdes para que a anestesia geral seja a técnica de escolha para grande parte dos pacientes,
notavelmente aqueles com menor reserva funcional e instabilidade hemodindmica, tendo em
vista as limitagdes dos bloqueios de plexos e anestesias do neuroeixo. A hipotensao arterial

grave, o choque e a pressdo intracraniana elevada (condi¢des de alta complexidade clinica)
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apresentam contraindicagdo absoluta para os bloqueios do neuroeixo. Assim, observa-se que a
anestesia geral ¢ a técnica anestésica com maior incidéncia de PC (Sprung et al., 2003;
Sebbag et al., 2013), sobretudo porque os procedimentos mais complexos € sob maior risco
sao realizados com essa modalidade anestésica (Aubas et al., 1991; Braz et al., 2006a; Nunes
et al., 2014). Em comparagdo com pesquisa anterior (Braz et al., 2006a), observou-se que a

incidéncia de PC durante a anestesia geral diminuiu de 47,5 para 36,3 por 10.000 anestesias.

Fato semelhante ocorreu nas anestesias subaracnoidea e peridural, com diminuicdo da
incidéncia de 5,73 para 1,1 por 10.000 anestesias. O maior estudo prospectivo ja realizado
sobre incidéncia de PC durante a anestesia regional demonstrou incidéncia de PC de 2,7 para
cada 10.000 anestesias subaracnoideas (Auroy et al., 2002). Atualmente, o maior
conhecimento da fisiologia dos bloqueios espinais (Kinsella & Tuckey, 2001; Pollard, 2001),
o emprego de anestésicos locais mais seguros em relagdo ao aparelho cardiovascular e ao
sistema nervoso central, além do aprimoramento da monitorizagdo da oxigenagdo (por meio
da oximetria de pulso), diminuiram a possibilidade de ocorrerem complicacdes importantes
durante os bloqueios raquideos. Entretanto, a PC em decorréncia de bloqueio espinal ainda ¢
uma realidade, principalmente em idosos (Braz et al., 2006a; Carlucci et al., 2014; Nunes et

al., 2014), como demonstrado no presente estudo.

Nao houve PC por fator anestésico em pacientes submetidos a bloqueios espinais no presente
estudo, em contraste ao anterior (Braz et al., 2006a), no qual foram reportadas trés PC apos
raquianestesia. No periodo deste estudo, utilizou-se preferencialmente bupivacaina isobarica
para anestesia espinal em pacientes geriatricos. Esse anestésico local determina menor
incidéncia de bloqueio simpatico e efeitos cardiovasculares do que a bupivacaina hiperbarica
em pacientes geriatricos (Meller et al., 1984). As anestesias peridural e subaracnoidea ndo sao
indicadas para pacientes com instabilidade hemodinamica, podendo essa contraindicacgdo ter

contribuido para a menor incidéncia de PC com essas técnicas anestésicas.

Em relagdo aos bloqueios de plexo, houve no presente estudo um caso iatrogénico de PC
desencadeado por hipersensibilidade do tipo I (alergia a dipirona). Biboulet et al. (2001)
relataram que, nessa modalidade anestésica, hd minima alteracdo na fisiologia respiratoria e

cardiovascular, por isso a incidéncia de PC ¢ praticamente nula.

A especialidade cirtirgica também apresenta relevancia no desfecho perioperatério. A

realizagdo de multiplas cirurgias (mais de uma equipe), as cirurgias cardiaca e vascular foram
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as especialidades com o maior risco de PC e de 6bito no presente estudo. A complexidade dos
procedimentos realizados por essas especialidades (por exemplo, a necessidade de circulacao
extracorpérea, a manipulacdo de grandes vasos e os politraumatismos) sao algumas
circunstancias que determinam a maior incidéncia de desfechos desfavoraveis na populagao
submetida a essas especialidades. A maior necessidade de transfusdo de unidades de
concentrado de hemécias durante o intraoperatorio é outro causa de maior risco de PC nesses

pacientes (Goswami et al., 2012).

A andlise multivariada revela que pacientes submetidos a cirurgia cardiaca estdo sob maior
risco de PC e de obito. Esse achado explica porque estudos com exclusdo desses pacientes
(Chopra et al., 1990; Sprung et al., 2003; An et al., 2011; Goswami et al., 2012; Sebbag et al.,
2013) apresentaram incidéncia de PC e de dbito significativamente inferior aqueles em que
esses pacientes foram incluidos (Newland et al., 2002; Kawashima et al., 2002; 2003; Braz et

al., 2006a).

A doenga/condicao clinica do paciente ¢ o principal fator desencadeante de morbimortalidade
em pacientes submetidos a procedimentos anestésicos/cirurgicos (Olsson & Hallén, 1988;
Keenan & Boyan, 1991; Newland et al., 2002; Sprung et al., 2003; An et al., 2011). No
presente estudo, esse fator permaneceu como o de maior incidéncia para PC e obitos, com

incidéncias semelhantes ao estudo anterior (Braz et al., 2006a).

O fator desencadeante exerce grande influéncia na sobrevivéncia, apresentando o fator
anestésico melhores desfechos do que os fatores cirurgia e doenca/condi¢gdo do paciente
(Otteni et al., 1986; Newland et al., 2002; Sprung et al., 2003; An et al., 2011; Ellis et al.,
2014). Ainda que os achados do presente estudo evidenciassem similaridade estatistica na
incidéncia de PC dos fatores cirurgia e anestesia, a taxa de letalidade foi significativamente

maior nos pacientes que tiveram PC desencadeada pela técnica cirargica.

A incidéncia de PC apresentou diminui¢ao de 3,35 (IC 95% 2,11-5,29) (Braz et al., 2006a)
para 1,6 (IC 95% 0,6-2,6) por 10.000 anestesias. Por sua vez, houve também diminui¢cdo na
incidéncia de obito pelo fator anestesia: de 1,12 (IC 95% 0,5-2,4) (Braz et al., 2006a) para 0,0
por 10.000 anestesias. Esses resultados caracterizam o primeiro relato no HC da FMB-
UNESP e, considerando os estudos sem exclusdo de pacientes, também o primeiro relato
mundial de mortalidade igual a zero pelo fator anestésico. An et al. (2011) documentaram

auséncia de mortalidade por fator anestésico em estudo em que houve exclusdo de pacientes
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(cirurgia cardiaca e faixa etaria menor de 20 anos). Os resultados desta pesquisa corroboram a
tendéncia mundial de diminui¢do da morbimortalidade causada por procedimentos anestésicos
no decorrer do tempo (Bainbridge et al., 2012) e vai ao encontro dos postulados de Macintosh
(1948) que recomendava, em condicdes ideais, que nenhum paciente deveria morrer pelo fator

anestésico.

Diferentemente da incidéncia de PC de todas as causas, a incidéncia de PC pelo fator
anestésico do presente estudo (1,6 por 10.000 anestesias) foi similar & observada nos artigos
oriundos de centros de paises desenvolvidos e publicados na ultima década, os quais relataram
incidéncias variando de 0,045 a 2,06 por 10.000 anestesias (Biboulet et al., 2001; Newland et
al., 2002; Kawashima et al., 2002; 2003; Sprung et al., 2003; An et al., 2011; Ellis et al.,
2014).

A incidéncia de 6bitos por fator anestésico do presente estudo (0,0 por 10.000 anestesias) foi
inferior & observada na maioria dos artigos de paises desenvolvidos publicados na ultima
década, os quais relataram incidéncias variando de 0,0 a 0,95 por 10.000 anestesias (Biboulet
et al., 2001; Newland et al., 2002; Kawashima et al., 2002; 2003; Lienhart et al., 2006; An et
al., 2011; Ellis et al., 2014).

Considera-se que a obtencao de menores incidéncias de PC e de manutencao de auséncia de
obito por fator anestésico serd cada vez mais dependente de melhorias nas condi¢des clinicas
pré-operatorias dos pacientes e devera ser o foco de esforcos ndo somente da instituigdo, mas
de aperfeigoamento do sistema de satide de nosso pais. A partir da identificacdo das principais
causas de PC no presente estudo (sepse com disfuncdo de multiplos 6rgdos, ruptura de
aneurismas ¢ trauma), reforca-se a importancia de maiores investimentos em prevencao

primaria e secundaria, assim como em educacao (incluindo educagdo em saude).

Vale destacar ainda que a série de melhorias em Medicina nas Gltimas duas décadas explica a
marcante queda na incidéncia de PC e de 6bito em nosso hospital, das quais cinco sdo
ressaltadas: 1) a contribuicdo da tecnologia e o reconhecimento dos principais fatores de risco
em anestesiologia; 2) a disseminacao de diretrizes de praticas clinicas (guidelines), listas de
verificagdo (checklists), algoritmos e protocolos terapéuticos contribuiram para a oferta de
melhores condi¢cdes de tratamento para o paciente anestésico/cirurgico; 3) a introducdo de
equipamentos e técnicas cirurgicas mais eficazes, a qual melhorou o desfecho do paciente

operado, notavelmente nas cirurgias com maior incidéncia de complicagdes; 4) o aumento no
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numero de vagas de UTI no HC da FMB-UNESP; e 5) a melhora da experiéncia profissional

com a introducdo do terceiro ano da residéncia em anestesiologia a partir de 2005.

A maioria das PC e dos Obitos relacionados a anestesia ¢ causada por eventos
cardiovasculares e respiratérios (Newland et al., 2002; Sprung et al., 2003; Braz et al., 2006a;
Ellis et al., 2014). O presente estudo evidenciou a dificuldade de manejo das vias aéreas como
a principal causa de PC desencadeada pela anestesia. Na maioria dos casos (seis de nove
casos), o fator anestésico ocorreu concomitantemente aos fatores doenga/condi¢ao do paciente

ou cirurgia.

O manejo das vias aéreas, os efeitos dos farmacos e a instabilidade hemodinamica sdo as
principais causas de PC por fator anestésico, tornando esses aspectos importantes para
planejamentos de estratégias de prevencao (Morray et al., 2000; Biboulet et al., 2001; Arbous
et al., 2005; Braz et al., 2006a; Lienhart et al., 2006; Rodanant et al., 2007; Bhananker et al.,
2007; Ahmed et al., 2009; Ellis et al., 2014). Entre os principais problemas com as vias
aéreas, destacam-se a obstrucdo do tubo orotraqueal, as vias aéreas mal formadas, os tumores
e abscessos na regido da cabeca e do pescoco e a obesidade (por causa da infiltracdo
gordurosa cervical) como causas de dificuldade de ventilagdo e consequente PC e Obito
(Newland et al., 2002). Os eventos respiratorios também foram a principal causa de PC
desencadeada pela anestesia em diversos estudos (Rodanant et al., 2007; Christensen et al.,
2013; Ellis et al., 2014), assim como no estudo anterior do HC da FMB-UNESP, no qual 55%
das PC desencadeadas pela anestesia deveram-se a via aérea dificil (Braz et al., 2006a), contra

88,9% neste estudo.

Embora os medicamentos anestésicos fossem apontados como o0s principais responsaveis
pelas PC nos estudos publicados até a década passada (Beecher & Todd, 1954; Olsson &
Hallén, 1988; Morray et al., 2000; Newland et al., 2002; Sprung et al., 2003), observa-se que
0 manejo das vias aéreas tornou-se a principal causa de PC relacionada a anestesia na tltima

década (Braz et al., 2006a; Christensen et al., 2013; Ellis et al., 2014).

A depressao cardiovascular, a sobrecarga hidrica, as reacdes de hipersensibilidade tipo I
(alergia) e a sobredose de medicamentos (overdose) sdo causas frequentes de PC relacionada
a medicacdo anestésica (Newland et al., 2002; Sakaguchi et al., 2008).Como resultado do
presente estudo, foi demonstrada a diminui¢ao da incidéncia de PC relacionada a medicagao

de 45% no estudo anterior (Braz et al., 2006a) para 11% nos dias atuais.
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A mudanca do halotano para o isoflurano e o sevoflurano, além da introdu¢do dos
analisadores de gases anestésicos na pratica clinica foram fatores importantes para a
diminui¢do da incidéncia de PC relacionadas a medicagdo anestésica (Morray et al., 2000;
Newland et al., 2002; Morray, 2011). Por outro lado, a introdugao de modernos equipamentos
de monitorizag¢do da funcdo ventilatoria e respiratoria (como oximetria de pulso, capnografia e
analisador de gases) contribuiu decisivamente para a diminuicdo na incidéncia de PC

(Zuercher & Ummenhofer, 2008).

H4 que se considerar ainda que o aprimoramento de anestesiologistas ¢ outro fator
determinante na diminui¢ao na incidéncia de complicagdes (Olsson & Hallén, 1988; An et al.,
2011). Por fim, a adogdo de algoritmos para abordagem da via aérea dificil (American Society
of Anesthesiologists, 2003), a introducdo de novos dispositivos para vias areas (como a
mascara laringea®, tubo de duplo lumen, tubo laringeo, Combitube®) e a introdugdo de
equipamentos para intubagdo video assistida (como fibroscopia) foram decisivos para melhor
abordagem das vias aéreas e, consequentemente, para melhores desfechos em pacientes com

via aérea dificil em nosso meio.

Todos esses fatores favoreceram para tornar a anestesia cada vez mais segura na ultima
década. Porém, necessita-se de maior avanco, com a aquisicdo de novos instrumentais ja

existentes no mercado para manejo das vias aéreas.

A maior parte das PC ¢ evitavel, desde que se tenha plano de estratégia de prevengdo (Ahmed
et al., 2009). Nesse sentido, os resultados do presente estudo contribuem para a pratica de
anestesiologistas, cirurgides, clinicos e administradores hospitalares na estratifica¢do de risco,
favorecendo o desenvolvimento de intervencdes que objetivem a diminuicao da incidéncia de
PC e de 6bito, notavelmente nas populagdes de maior risco. A melhoria no conhecimento
médico e o avango da tecnologia nas ultimas décadas correlacionam-se com melhores
desfechos nos cuidados de satide (Goswami et al., 2012). A diminui¢ao na incidéncia de PC e
de 6bito no presente estudo em relacdo ao estudo anterior (Braz et al., 2006a) ressalta a
importancia dos estudos longitudinais de incidéncia para a melhoria da pratica

anestesioldgica.

Existem algumas possiveis deficiéncias metodologicas do nosso estudo. Primeiramente, para
minimizar o risco de subnotifica¢do, as informagdes foram comparadas com os registros da

SO e com os arquivos da administra¢ao hospitalar. Além disso, bancos de dados de uma tinica
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instituicdo oferecem relatérios consistentes, os quais nao seriam disponiveis em um estudo
multicéntrico (Newland et al., 2002). A subnotificagdo € possivel nesta situagdo, apesar do
preenchimento compulsorio dos formularios apos cada evento de PC e/ou 6bito. Em segundo
lugar, os dados derivados de uma unica institui¢ao estao relacionados a praticas especificas da
instituicdo e podem ter influenciado os resultados, uma vez que ndo representam fielmente
todo o espectro de praticas de cuidados ao pacientes. Nao obstante, um banco de dados multi-
institucional nao s6 poderia fornecer informacgodes uteis sobre a incidéncia e fatores associados
a PC, mas também favorecer o desenvolvimento de estratégias adequadas as diversas
necessidades do cuidado em anestesiologia de forma mais ampla, atingindo todo tipo de

paciente e de atendimento (Morray, 2011).
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Conclusoes

Este estudo identificou varios pontos importantes:

1) ha elevada incidéncia de PC (25,1 por 10.000 anestesias) e de mortalidade (16,0 por
10.000 anestesias) por todos os fatores desencadeantes;

2) aincidéncia por fator anestésico ¢ de 1,6 por 10.000 anestesias;

3) criangas abaixo de um ano e idosos permanecem como as faixas etarias com maior
incidéncia de PC e obito;

4) a maioria das PC e obitos ¢ causada por fatores ndo relacionados a anestesia, sendo a
doenga/condi¢do do paciente o principal fator desencadeante;

5) os preditores de PC e 6bito sdo as faixas etdrias menor de um ano e maior de 65 anos;
o pior estado fisico (ASA III-V); o atendimento de emergéncia; as especialidades

multiclinicas, cirurgias cardiaca e vascular.

Esses resultados podem auxiliar a detec¢do de populacdes susceptiveis a PC e dbito. Nesse
sentido, na busca de solu¢des para evitar esses desfechos, ¢ fundamental que haja maior

aten¢do para essas populagdes de risco.

Considerando-se a elevada incidéncia perioperatoria de PC e obito por todos os fatores, ¢
fundamental enfocar medidas relativas a prevengdo secundaria que visem a reducdo dessas

incidéncias.

Como foi observado, o manuseio das vias aéreas torna-se importante aspecto para o
desenvolvimento de estratégias de prevencado, ja que representa a principal causa de PC pelo

fator anestesia.
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Anexo A

FICHA DE ANESTESIA COMPUTADORIZADA

Departamento de Anestesiologia - Faculdade de Medicina de Botucatu - UNESP

t-Data[ [ [ [T ] [] 2R6[ [ T[] ]]31dade [ [ ][] 4-Sexo[s]=] 5-Raga[ex]s]s]

6-Peso [ | | |7-altural | ]s-asa[ | [T ][ [][ T[] 9-Atendimento[sfuls] 10-MPA[ [ ][ T][T]
11-Result MPA 12- Mallampati] | i;:;tcu:::::ﬁ 13-Clinica [ J14-Anestesia [ [ J[ T][T][ T]
s-avestesiotogisa T 1] (T 1] (TT] (1] tstncusso T (1] [TJ o
17-D. Manut. Anest.| [ |[ ] ][ T[T ][I ]1s-sedasio[ [ J[ [ ][] ] 19-RMD[ ]20-rMA [ ][]
21-Descurarizagao[s]¥] 22-D.Nao Anestésicas [ | |[ [ ][ T[] T[T 1]

23-Liq.Administ. D] [D [D D] D] D:ID] ED 24-Dur.Cirur. [D]]ZS-Dur.Anest.D:D]

26-Complicages Intra-operatérias [ [ | [[ [ [ [[ [ [ J[L[J{LTJ[TIILITILI]]

27-Complicagdes Pos-operatérias | [ | [ [ [ [[ [ [J[ L[ JLITI[TTILITILI]]

28-Admissao [D 29-Alta [D 30-T,Recup.[|:|]:| 31-Situacao 32-Recuperacion. D:D D:D
33-Analgesia Pés-Operatoria [ | | [ [ ] [ [] [ ][] 34-Recuperagio SRA[1] sO[2] UTI[:]

1 2 3 4 5 6 7 8 9 0

Condicées | 0 || Hipertensio | Amt. Atriais | At Vent. 1Co 1CC Asma DPOC Insuf. Resp. NAO seminf. || 0
1 || Insuf. Renal | Diabetes dg Tireod | Dist Psiquiat AOP Sepse Ins. Hepatica | Obesidade Outras | 1
Clinicas Pré || 2 | Tabagismo 2
0 || Diazepam | Midazolam Inoval Nembutal Morfina Levomepr. | Prometaz. | Flunitrazep. NAO seminf. || 0
Drogas 1 || Lorazepam | Droperidol | Meperidina Outras || 1
2 || Thionemb. | Etomidato | Quetamina Propofol Sevoflurano | Desflurano 2
Anestésicas ([ 3| Protoxido Halotano Enflurano Isoflurano Fentanil Alffentanil Sufentanil Nalbufina 3
4 || Lidocaina | Bupivacaina | Ropivacaina | Levobupivac Dexmedet. | Remifentanil 4
0 || Anestesiol. | Cardiocirur. | Cardioclinic | Gastrocirur. | Ginecologia | Neurocirur | Neuroclinic | Obstetricia NAO seminf. || 0
Clinica 1 || Oftalmolog ORL Ortopedia | C.Pediatnic Plastica Toracica Urologia Vascular | Odontolog | Outras || 1
2 || Psiquiatna | Multiclinica | Pediatia | Hematolog. | Ter. Antalg. | Cl. Médica | Endoscopia | Ressonancia | Proctolog. | Tomog. || 2
0 GRC GREA GEV-bolus | GEV-contin. | Inalatoria | Balanceada NAO seminf. || 0
Téenica |13 | Raquis. RaquiC. | PeriSimpl. | PeriContin. | Epid.Sacra | Peri*Raqui | Peri~zeral | Raqui-Geral Outras || 1
. - 2 | B.Digital B.Punho | B.Cotovelo B. Axilar B.Cervical | B. Laringeo | B. Tomoz. B.Joelho | Blnteresc. 2
3 B.Bier Sedagdo | B.Interpleur | Tubo Traqu. | M. Laringea | M. Facial Copa Cateter O, 3
4 || B.Celiaco | B.Estrelado | B. Simpa.L. | Peri+cortic. | B. Gasser | B.Miofasc 4

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

[4] B Aconista | “Buscopan” | Ondansetron | Protamina | Contraste | Dexmedet. | Vasopressin | Captopril | Bestra [4]
Liquidos 0 || RinguerL. Ringer S. SGF SF SG Conc. Glob. Plasma Albumina NAO seminf || 0
Administ. | 1 Manitol Gelatina Dextran Hiperosmol | Plaquetas | Crioprecipit Amido Outras || 1
Analgesi 0 || Diclofenaco | Cetoprofeno | Dipirona | Acetaminof. | Tramadol | Buprenofina [ Nalbufina Morfina NAO seminf. || 0
Pés 1 || Meperidina Fentanil Sufentanil | Alfentanil | Tenoxicam Codeina Metadona Outras || 1
Operatoria | 2 PCA
1 2 3 4 5 6 7 8 9 0
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Anexo B

COMPLICACOES OBSERVADAS NA SALA DE OPERACAO OU RECUPERACAO

|
S0

101
103
105
107
109
111
113
115
117
118
121

80

201
203
205
207

209
211
213

2135
217
219
221
223
225
227
229
231
233
235
437

50

301
303

305
307
309
311
313
315
317
319
321
323

SR 1. Vias aéreas

102 Extubagio acidental

104 Esttubagdo prematura (intencional)
106 Remtubagdo (nfo planejada)

108 Intubagdo esofagiana

110 Intubagio bringquica {nfo planejada)

112 LesHo traumatica das vias aéreas
114 Les&o de dentes

116 Epistaxis

118 Obstrugdo do tubo tragqueal

120 Outra. Qual?

122 Larngoespasmo

SR 2. Ventilagio

202 Aspiragio

204 Broncoespastno

206 Hipozia/Hip oxemia

208 Hipercapnia
Hipoventilagéo por:

210 Droga. Cual?

212 BNM prolongado

214 Al clinica

216 Sotnatdria dos anteriores

218 Alt. do eguipamento

220 Outra. Cual?

222 Hiperventilag8o

224 Pneurnotora

226 Intubagdo prolongada

228 Embolia pulmonar

230 Edema pulmonar

232 Outra. Qual?

234 Secrecdo

236 Hemotdrazx

23% Enfiserna Subcutineo

SR 3. Cardiocirculatério

302 Hipertensdo (PAS>165, nio prev)

304 Hipotensdo (PAST inicial » 50%%)
Disritmias

306 Tagwcardia sinusal

308 Bradicardia sinusal

310 Atnal

312 Ventricular

314 Parada cardiaca

316 Isguermnia miocardica

312 Hipervolemia

320 Hipovolemia

322 Obito

324 Outra. Outra Qual?

50

401
403
405
407
409
411
413
415
417
418

421
423
424
427

50

501
503
505
507

508
511
513

50

G0l
603
605
607
G039

50

01
703
705
7
703
711

713
715
717

SR 4. Neurologico

402 Comallnconsciéneia prolongada
404 Embolia aérea
406 Cefaléia
403 Agitacdn
410 Delirio
412 Cotrvulsio
414 Dusf Meurol Pos Blog Reg
416 Perfurapfo de dura-méter
418 Cutra. Qual?
420 Sedagdo prolongada
Falha do blogueio
422 Subaracnoideo
424 Peridural
426 Periférico
428 Liberagdo extrapirarmidal

SR 5. Renal

502 Hematiria (ndo prevista)
504 Amiria

506 Oligiria (<0.3 mllgft)

508 Retengdo urindnia

510 Poliiria (3 mlkg/h)

512 Outra. Qual?

514 Perda urinéria nio prevista

SR 6. Reagies Adversas

602 Alérgica Qual?
604 Anafildtica Qual?
606 Transfusional
608 Vasovagal

610 Outra. Qual?

SR 7. Equipamento (Problemas)

702 Aparelho de anestesia

704 Respirador (corpa)

T06 Respirador (conexfes)

705 Monttor

710 Outra. Qual?

712 Waponzador
Fluzdmetro

14 0y

716 Ar

718 M0

50

ant
an3
ans
a07
ang
811
813
815

50

ant
an3
ans
907
ang
911
913
915
917
918

921
923
925
927
929
931
933
935
937
939
941
943
945
947

SR 8. Lesfo traumatica

502 Vaso sanghineo

204 Queimadura elétrica
806 Queinadura quimica
808 Nervosa

510 Estfagn

812 Olhos

814 Musculoesquelética
816 Outra. Qual?

SR 9. Alteraciio de outros sistemas

902 Anetrda

904 Coagulopatia {aguda)

906 Hipernatrema (>150mEg/T)
908 Hiponatremia (<130mEqg/T)
910 Hipercalemia (=3 5mEg/T)
912 Hipocalemia (<3.5mEgl)
914 Hipocalcemia (<3mEg/l)
916 Hipotermia (<360C)

91% Hipertermma (=37°C)

920 Hiperterna taligna

922 Mauseas

924 Vimitos

926 Calafrios ou tremores

928 Dor de pequenaintensidade
930 Dor de média intensidade
932 Dor de grande intensidade
934 Acidose respiratdria

936 Acidose metabdlica

933 Alcalose respiratdria

940 Alcalose metabdlica

942 Outra Qual?

944 Hipnglicermia

946 Hiperglicerma

943 Prurido

009 - Paciente NAO apresentou complicacdes
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Anexo C

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

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

1. VIAS AEREAS/PULMAO

1.1 Lesao traumatica das vias aéreas

1.2 Lesao de dentes

1.3 Aspiracdo

1.4 Broncoespasmo

1.5 Pneumotoérax

1.6 Edema pulmonar

1.7 Outras

2. CIRCULATORIAS

2.1 Fibrilagdo ventricular

2.2 Isquemia miocérdica

2.3 Parada cardiaca

2.4 Outras

3. NEUROLOGICAS

3.1 Coma

3.2 Convulsio

3.3 Outras

4. RELACIONADAS COM
EQUIPAMENTO

4.1 Aparelho de anestesia

4.2 Respiradores

4.3 Aparelhos elétricos

4.4 Outras

5. DE CAUSAS DIVERSAS

5.1 Coagulopatia aguda

5.2 Hipertemia maligna

5.3 Outras

6. COMPLICACOES RELACIONADAS A
TECNICA DE ANESTESIA

DESCREVER A EVOLUCAO DO INCIDENTE/ACIDENTE OU COMPLICACAO:
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Anexo D

SOCIEDADE BRASILEIRA DE ANESTESIOLOGIA
COMISSAO DE ENSINO E TREINAMENTO

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

1- Sexo: Fl | M| |

2- Faixa Etaria:
Neonato (até 30 dias)
Criangas de 31 dias a 1 ano

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

3- Caracteristica da Cirurgia:
Eletiva - Paciente Hospitalizado
Eletiva - Paciente Ambulatorial

o oo

Emergéncia Cirargica

aasA [ ] [ ]Emergencia

5- Periodo de tempo decorrido entre o inicio do ato anestésico e o 6bito: HORAS

6- Cirurgia(s) Realizada(s):

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

8- Houve participagdo de ME na Anestesia: S ME1 N :|
mez2[ |
mEs[ |

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

10- Necropsia: S [::l N I:]

11- Causa(s) Mortis(s) Definitiva(s):

12- O Ato Anestésico pode ter contribuido para o 6bito? SIM :, NAO I:]
13- Em caso afirmativo, porque?

14- Momento da anestesia que ocorreu o ébito:
E] Antes da Indugéo |:] Indugéo D Manutengéo [:] Pés-Operatério |:] Despertar/extubagéo
15- Local do Obito: ~ S.0. ] outROS[ | ONDE?

RP.A. ]

UTL ]

ENFERMARIA ]

CET_R17.DOC Atualizagdo em 09/02/2008 1
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Apéndice

CASON°1

Resumo

Data: 30 de margo de 2005. Local: SO.

RG: 498.396. Idade: 7 dias.

Sexo: masculino. Estado fisico: ASA 1V.
Tipo de atendimento: urgéncia. Clinica: cirurgia pediatrica.

Técnica anestésica: geral.

Fator desencadeante: anestesia (fator contributivo).

Causa: hipoxia secundaria a extubagao acidental por manipulagado cirurgica.
Desfecho: alta para UTI neonatal (UTIN) em bom estado geral (BEG).

Complicagdes: nao.

Relatdrio

Paciente admitido na SO intubado e sob sedagdo para resseccdo de higroma cistico no
pescoco. Cirurgia transcorreu sem intercorréncias até que o paciente apresentou extubagao
acidental por manipulagdo cirirgica com dessaturagdo e bradicardia (FC = 50 bpm). Parada
em assistolia (PCR). Infundidas atropina e adrenalina, bem como realizada nova intubagdo
orotraqueal, evoluindo com melhora dos sinais vitais (SpO, = 96%, FC = 145 bpm).
Apresentou nova bradicardia e dessaturacdo, sendo discutida a necessidade de traqueotomia
com equipe cirurgica; sem intercorréncias. Foram infundidos 50 pg de adrenalina com
melhora. A cirurgia transcorreu sem novas intercorréncias apos a traqueotomia, sendo o

paciente encaminhado a UTIN em BEG e hemodinamicamente estavel.
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Apéndice

CASON°2

Resumo

Data: 7 de junho de 2005. Local: SO.

RG: 496.470. Idade: 3 meses.

Sexo: masculino. Estado fisico: ASA 1V.
Tipo de atendimento: emergéncia. Clinica: cirurgia pediatrica.

Técnica anestésica: geral.

Fator desencadeante: anestesia (fator contributivo).

Causa: hipoxia por dificuldade de intubagdo orotraqueal.
Desfecho: alta para UTIN em BEG.

Complicagoes: necessidade de ventilagdo mecanica.

Relatdrio

Paciente com displasia broncopulmonar grave [dependente de oxigénio e pressdo positiva
continua em vias aéreas (CPAP)] e nefrocalcinose bilateral. Dificuldade de ventilagdo sob
mascara e baixa reserva pulmonar. Parada cardiorrespiratoria (PCR) em bradiassistolia por
hipoxia (FC = 50 bpm e SpO, = 12%); revertida com 100 mg de atropina (10 min de
inducdo). Encaminhado a UTIN em BEG, intubado e com FiO, = 100%.
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Apéndice

CasoN°3

Resumo

Data: 18 de setembro de 2006. Local: SO.

RG: 9.029. Idade: 46 anos.

Sexo: masculino. Estado fisico: ASA 111
Tipo de atendimento: rotina. Clinica: cirurgia toracica.

Técnica anestésica: geral.

Fator desencadeante: anestesia (fator contributivo).

Causa: deslocamento do tubo traqueal para o bronquio esquerdo com hipoventilacdo e

hipoxemia durante a cirurgia.

Desfecho: alta em BEG.
Complicagoes: nao.

Relatdrio

Paciente com sindrome de Kartagener, submetido a pneumectomia esquerda, em ventilagao
monopulmonar com tubo simples (ndo foi possivel alocar as outras canulas), apresentou
quadro grave de hipdxia durante a cirurgia por deslocamento do tubo para o bronquio
intermédio esquerdo, ndo sendo possivel a ventilacdo. Parada em assistolia. O tubo foi
realocado na posi¢do traqueal, sendo o paciente mantido sob ventilagdo. Administrado 1 mg
de adrenalina, com retorno do ritmo sinusal e sem outras complica¢cdes no trans e pos-

operatorio. Tempo total de parada de 1 min.
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Apéndice

CASON° 4

Resumo

Data: 11 de marcgo de 2008. Local: SO.

RG: 558.149. Idade: 55 anos.

Sexo: feminino. Estado fisico: ASA 111
Tipo de atendimento: rotina. Clinica: cirurgia toracica.

Técnica anestésica: geral.

Fator desencadeante: anestesia (fator contributivo).

Causa: presenca de rolha de secrecdo no tubo traqueal com aumento da resisténcia de vias
aéreas e hipoxia.

Desfecho: alta em BEG para UTI. Alta hospitalar ap6s um dia.

Complicagoes: nio.

Relatdrio

Paciente ex-tabagista, com diabetes mellitus tipo 2 e destrui¢do pulmonar por febre tifoide, foi
admitida na SO em BEG para pneumectomia esquerda eletiva. Apods a retirada do pulmao
esquerdo, apresentou subito aumento de resisténcia das vias aéreas e parou de ventilar. Ficou
em apneia por 2 min, e evoluindo com dessaturacdo, bradicardia e PCR; revertida com
atropina, adrenalina e troca do tubo. Permaneceu em PCR por menos de 1 minuto. No tubo
sacado, observou-se a presenca de uma rolha de secre¢do. Ao término do procedimento
cirrgico, o paciente foi extubado e encaminhado a UTI. Apresentou boa recuperacio e teve

alta da UTI no dia seguinte, sem sequela.
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CASON°5

Resumo

Data: 28 de julho de 2010. Local: SO.

RG: 564.968. Idade: 4 meses.

Sexo: feminino. Estado fisico: ASA 1V.

Tipo de atendimento: urgéncia. Clinica: otorrinolaringologia.

Técnica anestésica: geral.

Fator desencadeante: anestesia (fator contributivo).

Causa: hipoxemia pos-extubagdo intraoperatdria a pedido da equipe cirargica.
Desfecho: alta para a UTI Pediatrica (UTIP) em mau estado geral (MEG).
Complicacées: necessidade de ventilagdo mecéanica. Obito ap6s 24 horas.

Relatdrio

Paciente admitida para laringoscopia direta de urgéncia por causa de estridor inspiratério e
expiratorio, respiracdo abdominal e dificuldade ventilatoria. Monitorizada com cardioscopio,
oximetro de pulso e PANI. Primeiramente, foi realizada laringoscopia direta com paciente
acordada, sem nenhuma medicacao, sem intercorréncias. Nao visualizada nenhuma obstru¢ao
supraglotica, sendo a paciente preparada para inducdo e pré-oxigenagdo. Tentada IOT com
tubo 3,0 cm de didmetro interno, sem sucesso. Em seguida, [OT com tubo 2,5 cm de didmetro
interno, sendo o procedimento realizado com dificuldade. Iniciada anestesia geral inalatoria
com sevoflurano em ventilagdo controlada. A paciente foi extubada durante o procedimento a
pedido da equipe da ORL com a finalidade de visualizar a regido subgldtica com o
fibroscopio. Evoluiu com dessaturacdo devido a dificuldade técnica. Tentada ventilagdo com
mascara facial com pressao positiva e nova intubagao com céanula 2,5 cm de diametro interno,
sem sucesso, ja que o tubo ndo progredia pelo estreitamento subglotico. Alocada méascara
laringea (LMA), porém com ventilacdo ineficaz. A paciente evoluiu com saturacdo muito
baixa, bradicardia e PCR devido a hipoxia. Realizado a traqueotomia de emergéncia (2 min).
Apoés esse procedimento, apresentou melhora significativa na ventilagdo, retorno ao ritmo
sinusal, sendo encaminhada a UTIP. A crianga evoluiu a 6bito apds 24 h na UTIP. O laudo

extraoficial da necropsia identificou estenose subglética grave e insuficiéncia respiratoria.
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CASON° 6

Resumo

Data: 1° de abril de 2011. Local: SO.

RG: 229.249. Idade: 56 anos.

Sexo: feminino. Estado fisico: ASA 111
Tipo de atendimento: rotina. Clinica: ortopedia.

Técnica anestésica: bloqueio de plexo braquial.

Fator desencadeante: anestesia (fator principal).

Causa: broncoespasmo medicamentoso (secundario a dipirona).
Desfecho: alta para UTT em MEG.

Complica¢do: necessidade de noradrenalina, PAi e ventilagdo mecanica invasiva.

Relatdrio

Paciente asmatica, tabagista, com DPOC, alérgica a dipirona e admitida na SO para realizagao
de reducdo aberta por fixagdo interna (RAFI) para fixacdo de radio. Submetida a bloqueio
interescalénico com ropivacaina e lidocaina sem intercorréncias. Ao final do procedimento
(apos 2 horas) feito analgesia com tramadol e dipirona. Paciente apresentou dessaturagdo
brusca. Iniciou-se ventilagdo com mascara de Guedel, seguida de IOT. Apresentou auséncia
de murmurios vesiculares (broncoespasmo) em ambos os hemitorax, seguida de bradicardia e
PCR. Iniciada RCP com duas ampolas de adrenalina e dois ciclos de massagem, com reversao
da parada. Puncionado acesso venoso central para PA invasiva. Iniciada noradrenalina e
encaminhada a UTI intubada em MEG e em ventilagdo mecanica. Recebeu alta hospitalar

apos 1 semana em BEG.
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Apéndice

CASON°7

Resumo

Data: 4 de maio de 2012. Local: SO.

RG: 606.733. Idade: 2 anos.

Sexo: masculino. Estado fisico: ASA 111
Tipo de atendimento: emergéncia. Clinica: oftalmologia.

Técnica anestésica: geral.

Fator desencadeante: anestesia (fator principal).

Causa: laringoespasmo e hipoxia apds inducao anestésica.

Desfecho: alta em BEG.

Relatorio

Paciente com antecedente pessoal de catarata congénita e glaucoma, foi admitido consciente
na SO para exame sob anestesia. O procedimento foi adiado no dia anterior por causa de crise
de broncoespasmo. Naquela ocasido, apresentava sibilos difusos na avaliagdo pré-anestésica,
sendo prescrita inalagdo. A anestesia foi adiada apds reavaliagdo por causa da manutengado dos
sibilos. No dia da complicagdo, o paciente foi avaliado pela equipe cirargica, a qual
considerou o procedimento como emergéncia. Realizada inducao sem intercorréncias. Porém,
durante a intubacdo, o paciente evolui com laringoespasmo e queda de saturagdo, sendo
administradas adrenalina e atropina (FC = 20 bpm). Reversdao completa da PCR e alta em

BEG.
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CASON° 8

Resumo

Data: 9 de outubro de 2012. Local: SO.

RG: 720.456. Idade: 10 dias.

Sexo: feminino. Estado fisico: ASA 111
Tipo de atendimento: emergéncia. Clinica: ortopedia.

Técnica anestésica: geral.

Fator desencadeante: anestesia (fator principal).

Causa: dificuldade na ventilagdo e IOT com hipoxemia durante inducdo anestésica.
Desfecho: alta para UTIN em BEG.

Complicacoes: necessidade de mascara de oxigénio.

Relatdrio

Paciente pré-termo (33 semanas e um dia), pesando 1,5 kg e admitida na SO para corre¢ao de
drenagem de pioartrite. Apresentava-se ativa, consciente € em ventilagdo espontanea. Optada
por ventilagdo com pressdo positiva com mascara de Guedel apds dificuldade de
laringoscopia. Apresentou dessaturacdo apos nova tentativa de laringoscopia, sendo reiniciada
ventilagdo com mascara. Realizada terceira tentativa de laringoscopia, com aspiracdo de
secre¢do e IOT sem sucesso (sonda alocada no esd6fago). Apresentou nova dessaturacdo, desta
vez associada a bradicardia; essas complicagdes apresentaram boa resposta a atropina e LMA.
Nao obstante, a LMA se deslocou, havendo diminuicao da eficacia da ventilagao (diminui¢ao
da SpO, e bradicardia), necessidade de massagem cardiaca e adrenalina; retorno da FC apos 1
min. Optada por manter a LMA durante o procedimento cirtirgico. A crianga foi mantida em
ventilacdo espontanea com sevoflurano. Optou-se pela retirada da LMA apds cirurgia, sendo a
paciente encaminhada a UTIN com mascara de oxigénio, sonolenta, estavel e com SpO, =

100%.
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CASON°9

Resumo

Data: 8 de outubro de 2012. RG: 724.045.

Local: SO. Idade: 5 meses.

Sexo: feminino. Estado fisico: ASA 111

Tipo de atendimento: emergéncia. Clinica: otorrinolaringologia.

Técnica anestésica: geral.

Fator desencadeante: anestesia (fator contributivo).

Causa: imaturidade laringea associada a deformidade toracica e manejo na UTI.
Desfecho: alta em REG.
Complicacoes: necessidade de noradrenalina.

Relatdrio

Paciente de 4 kg e com deformidade tordcica e imaturidade laringea. Foi admitida na SO para
realizagdo de laringoscopia direta pela equipe da otorrinolaringologia. Apresentou-se com
esforco respiratdrio e tiragem intercostal desde sua saida da UTI pediatrica, embora ativa e em
ventilagdo espontanea (com cateter de oxigénio). Decidida por pré-oxigenagdo, seguida de
sedacdo com sevoflurano e realizacdo da laringoscopia em ventilagdo espontidnea. Porém,
durante laringoscopia, evoluiu com dessatura¢do. Realizada ventilagdo com madscara facial e
canula Guedel, em pressdo positiva, porém sem grande efetividade. Por causa da via aérea
dificil, optada pela manuten¢do da ventilagdo com a canula. Tentativa de IOT sem sucesso
(progressao da sonda orotraqueal para o esd6fago), evoluindo com piora da saturagdo, seguida
de bradicardia e necessidade de atropina (sem resposta). Iniciada massagem cardiaca externa e
adrenalina durante 1 min, com retorno da ventilagdo através da LMA e melhora da FC ¢
SpO,. Foi realizada traqueotomia pela equipe da otorrinolaringologia, seguida de
laringoscopia direta para avaliagdo de laringe. Ao final do procedimento, a paciente foi

encaminhada a UTI pediatrica hemodinamicamente estavel, sedada e com SpO, = 98%.
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