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RESUMO

Introducdo: Apesar do progresso e modernizagdo nas técnicas anestésicas,
complicagdes e Obitos ainda sdo eventos preocupantes e estdo relacionados a qualidade do
cuidado oferecido. A mortalidade perioperatéria continua decaindo, entretanto, nogdes sobre
seus riscos e possiveis prevengdes sao necessarias para melhorias dos resultados.

Objetivos: Determinar a incidéncia, riscos pré-operatorios e classificar a causa de
obitos no periodo perioperatorio (até¢ 30 dias do pos-operatorio).

Métodos: Coorte retrospectiva, realizada no Hospital de Clinicas de Porto Alegre
(HCPA), que analisou todos os casos de Obitos trans e pds-operatdrios entre agosto de 2018 a
agosto de 2020. Busca realizada através do ambiente de Informacdes Gerenciais (IG). Os
dados foram revisados e 3 anestesiologistas os classificaram em relagdo a sua provavel causa.
Para tal, utilizou-se como base o estudo ANZCA. Posteriormente, identificou-se a relagao
temporal entre os Obitos relacionados a anestesia, bem como os procedimentos cirtrgicos
mais prevalentes e fatores de risco associados.

Resultados: A mortalidade perioperatoria na instituicao foi de 288 dbitos (1,36%) de
um total de 21.145 procedimentos cirargicos. A maioria dos pacientes foi representada por >
ASA 1II (96,85%), com risco de obito pelo modelo Ex-care > 10% (65,2%) e em cirurgias de
urgéncia ou emergéncia (55%). Os oObitos mais frequentes foram apods 48 horas da cirurgia
(77,7%). Instabilidade hemodinadmica e cirurgia de maior porte foram identificados como
fatores independentes associados a mortalidade precoce. Somente 5 casos (1,7%) foram
relacionados a anestesia ou a fatores sob o controle do anestesista. O procedimento que
resultou em maior indice de oObitos foi a laparotomia exploradora (28,8%), seguido de

neurocirurgias de menor porte (10,6%) e amputagdes de membro inferior (7,6%).
Conclusao: Os fatores predisponentes de mortalidade s3ao representados
principalmente pelas comorbidades prévias do paciente, instabilidade hemodinamica

perioperatdroia e cirurgia de maior porte.

Palavras chave: mortalidade perioperatoria, fatores de risco, mortes relacionadas a anestesia



ABSTRACT

Introduction: Despite progress and modernization in anesthetic techniques, complications
and deaths are still worrying events which are related to the quality of offered care.
Perioperative mortality continues to decline, however, notions about its risks and possible

prevention are needed to improve outcomes.

Objectives: To determine the incidence, preoperative risks and to classify the cause of

perioperative deaths (up to 30 postoperative days).

Methods: A retrospective cohort study was carried out at the Hospital das Clinicas de Porto
Alegre (HCPA), which analyzed all cases of trans and postoperative deaths between August
2018 and August 2020, a search conducted through the Information Management (GI)
environment. The data were reviewed and 3 anesthesiologists classified them in relation to
their probable cause. For that, the ANZCA study was used as base. Subsequently, the
temporal relationship between anesthesia-related deaths, as well as the most prevalent surgical
procedures and associated risk factors was identified.

Results: The perioperative mortality in the institution was 288 deaths (1.36%) out of a total of
21,145 surgeries performed. The majority of patients were represented by > ASA III (96.5%),
with an Ex-care model > 10% (65.2%) in emergency surgeries (55%). The most frequent
deaths were after 48 hours of surgery (77.7%). In early deaths, factors such as hemodynamic
instability and major surgery were highlighted. Only 5 cases (1.7%) were related to anesthesia
or to factors under anesthetic control. The procedure that resulted in a higher number of
deaths was exploratory laparotomy (28.8%), minor neurosurgeries (10.6%) and limb
amputation (7.6%).

Conclusion: The predisposing factors of mortality are represented mainly by the patient's

previous comorbidities, hemodynamic status and major surgery

Key words: perioperative death, risk factors, inpatient mortality, anesthesia related-death
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INTRODUCAO

Uma evolugdo progressiva e continua dos métodos de qualidade e seguranca durante
atos anestésicos vem ocorrendo desde meados de 1846, momento em que ocorreu a primeira
anestesia baseada na inalagdo de éter. Eventos catastroficos, representados
predominantemente por Obitos, sdo cada vez menos comuns (1).

Em 1949, Mackintosh publicou uma anélise dos Obitos anestésicos e discutiu ligdes
aprendidas. Ele encorajou a investigacao perioperatoria dos 0bitos como forma de melhorar a
seguranga anestésica (2).

A mortalidade perioperatéria diminuiu nas ultimas cinco décadas em paises de alta
renda apesar de uma populacao cada vez com comorbidades mais graves. A anestesiologia
como especialidade foi identificada na publicagdo do Institute of Medicine de 1999, intitulada
“Errar ¢ Humano: construindo um sistema de satide mais seguro” (To Err is Human: Building
a Safer Health Care System), como um modelo para criagao e disseminagao da seguranca do
paciente. Melhorias no processo de assisténcia ao paciente, esforcos para mitigar as causas de
complicagdes perioperatorias evitaveis reduziram substancialmente a mortalidade atribuida a
anestesia. Hipertermia maligna, dificuldades relacionadas a via aérea e intubagdo, hipoxia e
aspiracdo sao hoje causas raras de dano perioperatorio (3). Monitorizagdo continua e
fidedigna, guidelines norteando a conduta anestésica e instrumentos de avaliacdo de desfechos
foram os pilares estruturando tal evolugao (4).

O foco no ato anestésico em si (avaliagdo de risco individual e cirargico,
monitorizagdo de Orgdos vitais e estabilizacdo hemodinamica) deixa em segundo plano o
manejo pos-operatorio, onde ainda existe alta incidéncia de complicagdes (5).

A taxa de mortalidade perioperatoria, definida como o numero de mortes durante ou
ap6s a cirurgia dividido por nimero de procedimentos realizados tem sido defendida na
literatura como um indicador util para medir seguranca cirtirgica em nivel institucional e
nacional (6). Apesar dos avangos nos métodos anestésicos que proporcionaram incremento na
seguranga, este progresso permitiu cirurgias em pacientes outrora incapazes de suportar um
ato cirurgico (7). Dessa forma, o 0bito como indicador deve ser usado com cautela: casos de
doengas terminais em que a morte ¢ um evento inevitavel poderdo ser fatores de viés,
mascarando os resultados (4).

Estudos apontam a reducdo de mortes de 1,5% para 0,8% e de complicagdes de 11%
para 7% apo6s a introducdo de checklists. J4 nos casos em que ndo houve realizacdo dos

mesmos (ou foi incompleta), ndo ocorreu diferenca nesses indices (1,8).
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Um estudo do nosso servigo, o Servico de Anestesiologia e Medicina Perioperatoria
(SAMPE) do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA) mostrou que a maioria das mortes
poOs-operatorias tardias eram inevitaveis (50,7%), pois estavam relacionadas a doengas
avangadas e ocorriam independentemente dos atos anestésicos ou cirargicos. Diferentemente
dos estudos tradicionais sobre oObitos relacionados a anestesia, observou-se mais
profundamente o caminho perioperatorio e descobriu-se que a anestesia teve contribuig¢do para
0 obito em 1,72: 10.000 casos e contribuiu potencialmente em 10,37: 10.000 casos. Além
disso, os casos de Obito nos quais a contribui¢do anestésica foi reconhecida foram
significativamente prematuros (<48 h) quando comparados a outras causas investigadas (9).

O presente estudo tem como objetivo realizar uma andlise qualitativa dos obitos
perioperatorios no Hospital de Clinicas de Porto Alegre, no periodo de agosto de 2018 a
agosto de 2020, utilizando-se uma ferramenta reconhecida de classificacdo da causa dos
obitos criada pela ANZCA (Australia and Neo Zealand College of Anesthetics). Além disso, a
analise estruturada dos o6bitos pode embasar projetos de melhoria de qualidade assistencial

para otimizacao dos desfechos dos pacientes cirtrgicos.
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REVISAO DE LITERATURA

Mortalidade Perioperatoria

O numero de procedimentos cirtrgicos vem crescendo exponencialmente, chegando a
mais de 300 milhdes de cirurgias por ano, no mundo inteiro (10). Apesar de o indice de
complicagdes graves, como Obitos, ser baixo em determinados subgrupos, esse valor pode
elevar-se para até 10% (11). Assim, conhecer o indice de complicagdes € morte no pos-
operatorio ¢ de extrema importancia, visto que ¢ uma medida de avaliagao da qualidade dos
servicos de saude e assisténcia cirtrgica (10).

Estudos sugerem que pelo menos 4,2 milhdes de pessoas morrem dentro de 30 dias
ap6s algum procedimento cirargico no mundo a cada ano, ¢ metade dessas mortes ocorrem
em paises baixa e média renda. Esse nimero de mortes pos-operatorias responde por 7,7% de
todas as mortes no mundo, o que representa a terceira maior causa de morte — atras apenas da
cardiopatia isquémica e doenca cerebrovascular (10).

Estudos demonstram que as comorbidades especificas de cada paciente sdo as
principais preditores de eventos adversos no pods-operatorio (12, 13). Dentre as principais
causas, destacam-se as doencas cardiovasculares, as quais, juntamente ao envelhecimento
populacional, causam cerca de 10 milhdes de infartos agudos do miocardio (IAM) no pds-
operatorio, anualmente, ao redor do mundo (7). Disfungdes pulmonares influenciam
diretamente a sobrevida no pds-operatério. Pesquisas apontaram a elevacao de mortalidade de
0,2% para 8,3% quando algum disturbio pulmonar estava associado (12). Aponta-se a anemia
como fator de risco independente de morbimortalidade no pos-operatorio, elevando riscos de
IAM, insuficiéncia cardiaca, diminui¢do da filtracdo glomerular renal e incrementando a
mortalidade em até 60% (16). Em adi¢do a tudo isso, lesdes renais sdo mais frequentes no
periodo perioperatorio, representando cerca de um ter¢o dos casos nesse contexto. Varias
condig¢des influenciam o seu surgimento, principalmente associado a doengas preexistentes,
mas também a elementos parcialmente controlaveis pelo anestesista como transfusdes
sanguineas, circulagdo extracorpdrea e hipotermia. A disfun¢do renal pode incrementar as
taxas de mortalidade, chegando a 60% dos eventos (17). A anestesia pode contribuir para a
prevengdo dessas e de outras complicagdes no poOs-operatorio. A adequacao de parametros
ventilatorios, reposi¢do hidrica judiciosa e tratamento de anemia sao algumas das acdes que
comprovadamente reduzem morbidade (15).

O cancer também tem um papel relevante na mortalidade perioperatoria. Estima-se que

80% dos pacientes diagnosticados com cancer ira necessitar de um procedimento ciriirgico em
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algum momento. Essa mortalidade perioperatoria pode ser explicada por fatores relacionados
ao paciente (60%) e por fatores relacionados ao hospital ou pais (40%). O estagio em que o
cancer ¢ diagnosticado, a dificuldade de acesso a tratamento adequado e exames diagndsticos,
além da precariedade dos sistemas de saude sdo fatores contribuintes. Portanto, reduzir a
mortalidade pos-cirtirgica envolve otimizacdo de inumeros aspectos do sistema de satde,
incluindo acesso facilitado a métodos diagnosticos e tratamento precoce, salas cirurgicas
estruturadas, apropriado espaco para recuperacdo e equipe treinada e em numero suficiente.
Com a pandemia do COVID-19, sem duvida, tornou-se muito mais desafiador garantir a
qualidade dos servigos de saude prestados (18).

Dessa forma, uma analise acurada dos riscos inerentes ao paciente e a cirurgia ao qual
serd submetido, torna-se fundamental para a decisdo da melhor técnica ou mesmo da real
necessidade de realizagdo de tal procedimento (14). Nesse contexto, o desenvolvimento de
instrumentos de estratificacdo de risco perioperatério podem auxiliar na tomada de decisdes
em relacdo ao nivel de cuidado e alocagdo no pds-operatdrio.

Além disso, ¢ fundamental conhecer mais profundamente os dados dos pacientes
cirtirgicos no contexto em que se trabalha. O entendimento das caracteristicas da populagao
submetida a cirurgia e seus desfechos no pos operatério e principalmente os fatores
implicados na génese desses desfechos ¢ importante para o planejamento de acdes focadas

que visem a melhoria de assisténcia.

Instrumento de Classificacao ANZCA

Analisar os 6bitos em relacao aos seus fatores contribuintes através de uma ferramenta
robusta auxilia no conhecimento da populacao submetida a cirurgia e seus riscos.

Isto pode ser alcancado através da classificacdo de mortes conforme seus fatores
contribuintes, anestesioldgicos e/ou cirurgicos. Baseados nessa necessidade, a ANZCA
(Australia and Neo Zealand College of Anesthetics) gerou uma estratificacdo de mortes, em 6
categorias, conforme a natureza da causa predisponente (ANEXO 2, tabela 1). Situagdes que
tiveram contribuicdo predominantemente anestésica sao classificadas nas categorias 1 a 3, e
aquelas sem contribuicdo anestésica nas categorias 4 a 6 (8). Conforme essa estatistica, o

numero de 6bitos relacionados a anestesia encontrava-se em 1:58.039 entre 2009-2011.
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Table 1: Systems of classification by state-based anaesthesia mortality committees

Death attributable to anaesthesia

Category 1 Where it is reasonably certain that death was caused by the anaesthesia or other factors under the control of
the anaesthetist.

Category 2 Where there is some doubt whether death was entirely attributable to the anaesthesia or other factors under
the control of the anaesthetist.

Category 3 Where it is reasonably certain death was caused by both medical/surgical and anaesthesia factors.

Explanatory notes:

The intention of the classification is not to apportion blame in individual cases but to establish the contribution of the anaesthesia factors
to the death.

= The above classification is applied regardless of the patient’s condition before the procedure. However, if it is considered that the medical
condition makes a substantial contribution to the anaesthesia-related death, subcategory H should also be applied.

. If no factor under the control of the anaesthetist is identified which could or should have been done better, subcategory G should also

be applied.
Death in which anaesthesia played no part
Category 4 Death where the administration of the anaesthesia is not contributory and surgical or other factors are implicated.
Category 5 Inevitable death, which would have occurred irrespective of anaesthesia or surgical procedures.
Category 6 Incidental death, which could not reasonably be expected to have been foreseen by those looking after the

patient, was not related to the indication for surgery and was not due to factors under the control of the
anaesthetist or surgeon.

Unassessable death

Category 7 Those that cannot be assessed despite considerable data, but where the information is conflicting or key data
are missing.
Category 8 Cases that cannot be assessed because of inadequate data.

Safety of anaesthesia: A review of anaesthesia-related mortality reporting in Australia and New Zealand

Estudos constatam que, apesar de o indice de complicagdes ser parecido entre
diferentes instituicdes, a taxa de mortalidade ¢ bastante dispar (12, 20, 21). Nao somente
fatores bioldgicos e imprevisiveis, mas também a falta de comunicag¢dao entre a equipe, a
demora em identificar a gravidade crescente do caso ¢ o escalonamento do cuidado foram
identificados como predisponentes de desfechos negativos (20).

Com isso, torna-se primordial conhecer os dados do servigco a que se pertence para se
tracar linhas assistenciais de cuidados especificos com vistas a melhoria da qualidade e

seguranca anestésicas.
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JUSTIFICATIVA

O entendimento dos desfechos dos pacientes cirargicos € essencial para que se busque
melhorar o cuidado com os pacientes, otimizando os processos envolvidos no sistema
cirtrgico. Os dados de pacientes de paises de alta renda (high-income countries) ndo podem
ser extrapolados para a os paises de médio e baixo rendimento (low-middle income

countries), pois as realidades dos sistemas de saude sao muito diferentes.

E necessario, portanto, conhecer o perfil da populagio cirtrgica e fatores de risco para
obito, assim como analisar as possiveis causas associadas aos 6bitos na nossa populagdo. Nao
ha, até o presente momento, uma analise qualitativa ampla dos motivadores desses desfechos
negativos. Para isso, faz-se necessaria a revisdo sistematizada dos casos de 6bitos e sua
discussao em forma de consenso para identificagdo das causas dos mesmos e de aspectos
preveniveis ou modificaveis. Esse estudo permitira o desenho de linhas de assisténcia ao

paciente cirtrgico focada em melhorias de processos que podem impactar nos desfechos.
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OBJETIVOS

4.1 Objetivo geral

Classificar os 6bitos ocorridos em até 30 dias de pds-operatério durante o periodo de
agosto de 2018 a agosto de 2020 no Hospital de Clinicas de Porto alegre quanto as suas
causas: relacionado ou nao a anestesia € comparar os possiveis fatores de risco relacionados a

mortalidade precoce ou tardia.

4.2 Objetivos especificos

1) Diferenciar causas precoces (<48h) ou tardias (>48h) de dbitos perioperatorios.

2) Identificacao de procedimentos cirurgicos de maior risco perioperatorio.

3) Evidenciar fatores de risco preveniveis ou modificaveis relacionados a anestesia,

objetivando a criagdo de medidas que reduzam sua incidéncia.
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Introducio

O risco global do perioperatorio ¢ multifatorial. Depende da interacdo entre a
anestesia, condigdes clinicas do paciente e aspectos especificos da cirurgia (1). A
estratificacdo pré-operatdria compreende o conhecimento mais profundo do paciente, a
identificacdo de riscos especificos, a compensacdo de situacdes clinicas e o adequado
planejamento trans e pds-operatério. A morbidade e mortalidade pds-operatorias podem ser
medidas em diferentes momentos: no trans-operatorio, no pos-operatorio imediato, em 48
horas, 30 dias, ou 1 ano ou mais. As estatisticas variam conforme o tempo de mensuragao,
mas sabe-se que, usualmente, um pequeno grupo de pacientes de alto risco pode ser
considerado responsavel por maior parte das mortes e hospitaliza¢des significativamente mais
longas, apesar de representar pequena parcela das internagdes hospitalares cirurgicas (2,3).
Por isso a identificagdo e sinalizagdo dos pacientes de maior risco sao fundamentais para que
se direcionem cuidados apropriados, estratégias preventivas de complicagdes e adequada
alocacgao de
recursos. Com os avangos ocorridos na anestesia e cirurgia, a morbidade e a mortalidade
perioperatorias declinaram nos ultimos 50 anos devido a melhorias na seguranca, que incluem
melhoria nas técnicas de monitorizacdo, o desenvolvimento e adog¢ao de protocolos de
atendimento e de medidas sistematicas de reducao de erros (4-6).

A mortalidade atribuida a anestesia ¢ muito rara (7), sendo os problemas no manejo
de vias aéreas ainda a causa mais frequente, seguida de eventos cardiocirculatérios graves (8).
Muitos desses eventos podem ser preveniveis, e, na maioria das vezes, resultam da
fragmentacdo no cuidado perioperatorio. Os objetivos do presente estudo ¢ analisar
qualitativamente os Obitos perioperatorios em 48 horas e em até 30 dias e identificar sua
relagdo ou nao com anestesia, além de analisar fatores de risco para obitos precoces ou tardios

dentro de um Hospital Universitario Quaternario.

Métodos

O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa do Hospital de
Clinicas de Porto Alegre, registrado com o numero 14-0252. O Hospital de Clinicas de Porto
Alegre ¢ uma instituicdo quaternaria universitaria de referéncia no sul do pais, vinculado a
Universidade Federal do Rio Grande do Sul. Possui 741 leitos e realiza cerca de 18.000
cirurgias por ano, atendendo todas as faixas etarias. O Servigo de Anestesia ¢ Medicina
Perioperatdria possui 83 anestesiologistas contratados e 40 médicos residentes certificados

pela Sociedade Brasileira de Anestesiologia. O Sistema de Informagdes Gerenciais (IG) da
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Instituicdo contém dados de todos os procedimentos cirtrgicos € dos pacientes que o
realizaram. Por meio deste, foi desenvolvida a busca dos oObitos ocorridos durante o ato
anestésico ou em até 30 dias pds-operatérios durante o periodo entre agosto de 2018 a agosto
de 2020. Os dados foram obtidos através de revisdo do prontudrio eletronico e em papel
(fichas de anestesia). Os pesquisadores eram médicos residentes treinados na busca de
informacodes relacionadas as comorbidades pré-operatorias, dados relacionados a cirurgia e a
anestesia, além de complicagdes poOs-operatorias e detalhamento da ocorréncia do obito.
Posteriormente a coleta dos dados referidos, trés dos anestesiologistas autores do estudo (LS,
AB, FG, PG, EF) realizavam uma reunido de consenso na qual os 6bitos eram discutidos e
classificados conforme anexos 2, 3 e 4, em relagdo a sua provavel causa. Para tal, utilizou-se
como base o estudo ANZCA, o qual delimitou 6 categorias de 6bitos, sendo 3 atribuiveis a
anestesia € 3 em que a participagdo anestesioldgica no desfecho foi improvavel. (anexo 2). Os
obitos foram classificados em precoces (até¢ 48 horas) ou tardios (>48 horas) e analisados

fatores de risco associados aos mesmos.

Analise Estatistica

Os resultados sdao apresentados como média (+-DP), intervalos interquartis ou
frequéncias absolutas. Comparagdo entre as variaveis relacionadas a obitos precoces e tardios
foi realizada usando teste do qui-quadrado, teste exato de Fischer, ou teste T de Student para
dados continuos. Um modelo de regressdo logistica multivaridvel foi realizado para
determinar quais fatores sdo independentemente associados a Obito precoce (<48horas).
Variaveis com p< 0,1 na andlise univariada ou com relevancia clinica importante foram
incluidas no modelo. O nivel de significancia foi considerado com valores P <0,05, bicaudal.
Para as andlises foram utilizados os programas SPSS versao 20.0 for MAC (SPSS Inc.,

Chicago, IL).

Resultados

Durante o periodo do estudo, um total de 21.145 procedimentos foram elegiveis para
analise apos terem sido retirados os duplicados, os procedimentos diagndsticos e aqueles com
anestesia local. Os procedimentos foram agrupados e categorizados em pequeno, médio e
grande porte, sendo essa definicao baseada em classificagdo ja utilizada em estudos anteriores
(Glance 2012) e discutida com experts das areas cirargicas da instituicdo. Apenas um
procedimento por paciente entrou na analise, sendo o de maior porte (figura 1). Identificou-se

uma incidéncia de mortalidade perioperatoria na internagdo hospitalar de 0,3% em 48 horas e
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1,06% em pacientes internados até 30 dias. Essas taxas se traduzem em mortalidade bruta em
48 horas no pos-operatorio de 63 procedimentos e mortalidade na internacao em até¢ 30 dias
de 225 procedimentos. A maior parte destas mortes concentrou-se em pacientes > ASA 111
(96,85%) em cirurgias ndo eletivas - urgéncia ou emergéncia (55%). Houve maior
mortalidade nos pacientes ASA V e IV, respectivamente, se considerada a propor¢do entre o
numero de 6bitos e a quantidade de cirurgias realizadas. O procedimento que resultou em
maior indice de mortes foi a laparotomia exploradora (28,8% dos Obitos gerais), seguida de
neurocirurgias de menor porte (10,6%) e amputacdes de membros inferiores (7,6%). A taxa
de mortalidade de laparotomia exploradora foi superior a outros procedimentos, ocorrendo 83
casos num total de 288 6bitos. A tabela 3 apresenta as caracteristicas dos pacientes, situacoes
de risco no pré-operatorio e dados relativos a cirurgia como natureza, porte e técnica
anestésica comparando Obitos precoces (<48 horas) e tardios (>48 horas). A maior parte dos
obitos ocorreu apods 48 horas do procedimento (77,7%). Regressao logistica com modelo
hierarquico identificou a presenca de instabilidade hemodinamica no transoperatorio (OR 3,60
IC 1,69-7,68) e cirurgia de maior porte (OR 6,99 IC 2,39-20,47) como fatores
independentemente associados a mortalidade precoce versus tardia (tabela 4). As causas
mortis mais frequentes tanto em Obitos precoces ou tardios foi sepse (p=0,5), seguida de
neoplasia avangada (p=0,9).

No consenso da andlise qualitativa das causas relacionadas aos 6bitos, identificou-se
que a maior parte dos Obitos foi caracterizada como inevitavel (69,12%), isto €, ocorreria
independentemente da acdo anestésica/cirtrgica devido as condigdes desfavoraveis do
paciente. A segunda categoria mais frequente foi Obito relacionado a cirurgia no qual a
anestesia ndo teve contribuicdo (17,4%). Somente 5 casos (1,7%) foram classificados como
relacionados a anestesia ou a fatores cirurgicos, sendo associados a possivel intoxicagao por
anestésico local, instabilidade hemodindmica nao controlada com adequada reposi¢cdo

volémica e vasopressores e nao recuperagao em CTI quando indicado (tabelas 5 e 6).



Figura 1. Fluxograma da metodologia utilizada no estudo
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Tabela 1. Incidéncia de obitos considerando diferentes caracteristicas dos pacientes e

procedimentos

OBITOS

CARACTERISTICAS (N=288) % OBITOS
IDADE
01 5 1,7
2-17 7 2,4
18-35 9 3,1
36-50 27 9,3
51-64 100 34,4
65-79 93 32
>80 47 16,2
SEXO
MASCULINO 132 45,4
FEMININO 159 54,6
ASA
I 8 2,7
1] 118 40,15
\Y] 150 51,5
v 15 5,2
RISCO DE OBITO (EX-CARE
MODEL)*
0-2% 29 10,1
2,01-5% o 13,4
5,01-9,9% 30 10,9
>10% 180 65,2
NATUREZA
URGENCIA/EMERGENCIA 160 55
ELETIVA 131 45
PROCEDENCIA
INTERNACAO 114 39,2
EMRGENCIA 74 25,4
AMBULATORIAL 2 0,7
OUTROS 3 1
MOMENTO DO OBITO
<48H 63 22,3
>48H 225 77,7
TURNO DO GBITO
MANHA 98 33,7
TARDE 112 38,5
NOITE 48 16,5
MADRUGADA 33 11,3
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'Ex-Care risk model foi determinado usando a calculadora disponivel online para pacientes acima de

16 anos.



Tabela 2. Procedimentos mais frequentemente relacionados aos obitos

PROCEDIMENTO
Laparotomia exploradora
Neurocirurgia de menor porte
Corregdo de aneurisma/obstrugdo de
grandes vasos abdominais
Ressecgoes do trato gastrointestinal
Amputagao de membro inferior
Procedimentos maiores do trato
genito-urindrio
Neurocirurgias vasculares
Cirurgias hepéticas de grande porte
Cirurgias ortopédicas de membro
inferior
Cirurgias de ressec¢ao pulmonar
Outros procedimentos de
pequeno/médio porte que ndo se
encaixam nas categorias acima
Outras cirurgias de grande porte que
nao se encaixam nas categorias acima

FREQUENCIA
83
29

12

10

288

PERCENTUAL
28,8
10,6

41

59
7,6

2

1,3
24

31
1,3

29,5
3,5

100



Tabela 3. Caracteristicas dos pacientes e dos procedimentos relacionados a obitos em
menos ou mais de 48 horas

Obito <48horas Obito >48horas
N=63 % N=225 %
Idade
0-1Ano 2 33 3 13
2-17 Anos 3 4.9 4 1.8
18-50 Anos 8 13.1 27 12.1
51-70 Anos 30 49.2 109 48.7
71-80 Anos 10 16.4 47 21
>81 Anos 8 13.1 34 15.2
Género feminino 28 47.5 101 48.1
ASA
Il 1 15 7 3.1
1] 11 17.5 105 46.7
\Y) 45 71.4 105 46.7
\% 6 9.5 8 3.6
Natureza
Urgéncia 51 81 106 47.1
Eletiva 12 19 119 52.9
Po,::queno 7 11.1 41 18.5
Intermediario > 7.9 84 378
51 81 97 43.7
Grande
Risco excare
Baixo 2 35 27 12
Intermediario 3 5.3 34 15.5
Alto 3 5.3 27 123
Altissimo 49 86 131 59.8
SituagBes de risco no
operatéﬁo
mﬁciéncia renal (CR>2.0) 1z i - S
Doenca cerebrovascular 1 Rl 46 204
Cardiopatia isquémica o S = e
Insuficiéncia cardiaca - — = 2
o . 6 9.5 17 7.6
Fibrilagdo Atrial
DM Insulino-dependente : e - -
Instabilidade hemodindmica = il = .
. 22 349 31 13.8
Transfusdo
s B | me | | o
Lac;f: 15 238 33 14.7
14 22.2 17 7.6

Madrugada



Figura 2. Grdfico de incidéncia de acordo com a causa mortis comparando obitos
precoces e tardios
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Tabela 4. Analise multivariada (regressdo logistica) de fatores de risco para morte em até 48
horas versus apos 48 horas

Fator de risco (n=288) Odds Ratio (95% IC) P

Idade (cada 1 ano) 1.004 (0,98-1,23)
ASA 0.33

-1l 1 (REF)

m 1.26 (0,13-12,99)

>V 1,86 (0,78- 4,46)
Cirurgia Maior 6,99 (2,39-20,47) 0.002
Cirurgia de urgéncia 2.11 (0,85-5,24) 0,10
Duragdo da cirurgia 1,00 (0,99-1,00) 0,99
Pré-operatério
Doenga arterial coronariana 2,08 (0,75-4,53) 0,16
DM insulino-dependente 1,02 (0,21-4,99) 0,85
Doenga cerebrovascular 1,02 (0,41-2,5) 0,92
Cr>2 2,02 (0,84-4,85) 1,17
Transoperatorio
Instabilidade hemodinamica 3,60 (1,69-7,68) 0,001
Transfusdo 1,55 (0,68-3,52) 0,42

IC = intervalo de confianga; REF = categoria referéncia; ASA-PS = American Society of
Anesthesiologists Physical Status; DM=diabetes mellitus.



26

Tabela 5. Classificacdao dos obitos em 6ccategorias de acordo com o estudo ANZCA e sua
diferenciagdo entre precoces e tardios

Obito
Categoria dos 6bitos conforme classificagio ANZCA. ~~ OPtO<48h g Totaln
n=63 n=225 (%)

Morte atribufvel a anestesia
1) Obito causado principalmente pelo anestesista ou fatores o 0 o
sob seu controle
11) Obito com provével contribuigSo do anestesista ou de B 5 5
fatores sob o controle do anestesista
1ll) E razo4vel admitir que o ébito foi causado por fatores 1 4 19
cirdrgicos e anestésicos (1.5%) (1.8%) !
Morte ndo atribufvel a anestesia
IV) Obito relacionado 2 cirurgia no qual a anestesia n3o 1 40 4
teve contribuicdo (15.9%) (17.8%) !
V) Obito inevitével que ocorreria independentemente da 50 149 60.12
aglo anestésica/cirdirgica (79.4%) (66%) ’
V1) Gbito incidental n3o relacionado 2 indicag3o da cirurgia 3 2
e associado a fatores n#o control4veis pela anestesia ou (4.8%) (14.2%) 12.2

cirurgia



Tabela 6. Descricdo dos obitos relacionados a anestesia.

ID

MCSV

MRS

ES

AlS

MS

Idade

53

57

93

82

72

ASA

3

3E

4E

Procedimento

Hepatectomia parcial

Laparotomia
Exploradora

Colectomia parcial

Laparotomia
Exploradora

Corregdo de
aneurisma de aorta
abdominal

Consenso
Categoria

111) E razodvel admitir que o
ébito foi causado por fatores
cirdrgicos e anestésicos

I11) E razoavel admitir que o
ébito foi causado por fatores
cirdrgicos e anestésicos

111) € razodvel admitir que o
dbito foi causado por fatores
cirdrgicos e anestésicos

I11) E razoavel admitir que o
ébito foi causado por fatores
cirdirgicos e anestésicos

111) E razodvel admitir que o
ébito foi causado por fatores
cirdrgicos e anestésicos

Causa Mortis

Indeterminada

Causa base
Sepse/infecgdo

Causa base
Sepse/infecgdo
Complicagdes

cérdicas maiores

Sepse/infecgdo

Sangramento
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Descri¢io do caso

Internagéo eletiva para hepatectomia em dois
tempos. No 1° PO evolui com febre,
convulsdes ¢ PCR, ndo podendo ser excluido
a possibilidade de intoxicagdo por anestésico
local via cateter peridural.

Histéria de cancer de estdmago com
gastrectomia prévia, interna por abdome
agudo ¢ do por iténio

dario & fistula duodenal. Realizada
laparatomia exploradora com lise de
aderéncias e rafia de fistula. Hidratagdo
restritiva durante a cirurgia. Evolugdo com
choque séptico pulmonar, lesdo renal aguda,
disfung¢do de multiplos 6rgdos e dbito.
Colectomia eletiva com pos-operatério em
sala de recuperagdo. Evolugdo com
fibrilagdo atrial de alta resposta ventricular ¢
sepse de foco abdominal. Realizada
laparotomia exploradora com identificagdo
de laceragdo de delgado. Evolugdo com
sepse refratéria e 6bito.

Histéria de vasculopatia grave com diversas
amputacoes de membro inferior. Internagdo
com colite isquémica, sendo submetido a
laparotomia exploradora de urgéncia.
Durante a cirurgia, apresentou diversos
episddios de hipotensio que foram
manejados com bolus de vasopressor. No PO
imediato, foi diagnosticado com AVC
isquémico. Necessitou reintervengdo por

evisceragdo e deiscéncia de 1
Evolugéo a ébito por choque séptico no PO
tardio.

Histéria de obesidade e apneia do sono
grave. Apresentou sangramento volumoso no
transoperatdrio, necessitando de droga
vasoativa. Extubada ao final do
procedimento. Reintubada e transfundida no
PO imediato em CTI. Evolug@o com embolia
de artéria iliaca, necessitando reintervengéo.
Apresentou choque refratdrio e dbito.




DISCUSSAO

O presente estudo encontrou uma incidéncia de mortalidade perioperatoria de
0,29% em até 48 horas e 1,06% em até¢ 30 dias de um total de 21.145 procedimentos
analisados.

Os pacientes que foram a Obito nessa coorte foram predominantemente homens
(54,6%), acima de 51 anos, ASA >3 (96,85%), submetidos a procedimentos de grande
porte (51,3%), sendo 55% de urgéncia/emergéncia. De acordo com o modelo de risco
Ex-care, 65,2% foram classificados como alto risco (probabilidade de morte acima de
5%).

As causas mais frequentes tanto em Obitos precoces como tardios foi sepse
(p=0.,5), seguida de neoplasia avangada (p=0,9). O procedimento que resultou em maior
indice de mortes foi a laparotomia exploradora (28,8% dos Obitos gerais), seguida de
neurocirurgias de menor porte (10,6%) e amputacdes de membros inferiores (7,6%). A
taxa de mortalidade de laparotomia exploradora foi superior a outros procedimentos,
ocorrendo 83 casos num total de 288 obitos. No consenso da andlise qualitativa das
causas relacionadas aos Obitos, identificou-se que a maior parte dos Obitos foi
caracterizada como inevitavel (69,12%), isto é, ocorreria independentemente da agdo
anestésica/cirurgica devido as condigdes desfavoraveis do paciente. A segunda categoria
mais frequente foi obito relacionado a cirurgia no qual a anestesia ndo teve contribui¢ao
(17,4%). Somente 5 casos (1,7%) foram classificados como relacionados a anestesia ou
a fatores cirurgicos, sendo associados a possivel intoxicagdo por anestésico local,
instabilidade hemodindmica ndo controlada com adequada reposicdo volémica e
vasopressores € nao recuperacao em CTI quando indicado.

Os nossos resultados sdo congruente com a incidéncia de morte pos-cirtrgica em
pacientes internados em paises desenvolvidos como demonstrado por Fecho em 2008
(9), cuja incidéncia de Obitos apresentou indices muito semelhantes: 0.57% em 48 horas
e 2.1% em até 30 dias. Ja Gafferi em 2009 (10) avaliou a mortalidade entre diferentes
hospitais americanos € encontrou niveis entre 3,5% e 6,9%, achados semelhantes a
recente estudo europeu (11) que comparou diferentes paises em relacdo a mortalidade
perioperatoria de pacientes internados e evidenciou disparidades importantes entre os

indices de paises desenvolvidos como a Finlandia (1,2%) e menos desenvolvidos como
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a Polonia (7,9%). Como esperado, a maior parte dos dbitos ocorreram tardiamente apos
a cirurgia, e foram associados a complicacdes como sepse e doenga neoplasica
avangada. Pacientes criticos (ASA>3), submetidos a cirurgias de urgéncia tiveram maior
mortalidade. Isso reforca o fato de que ha necessidade de identificagao do paciente de
alto risco, buscando a otimizacao de condigdes prévias sempre que possivel, visto que
um percentual importante dos Obitos ocorreu em cirurgias de urgéncias, onde
comumente ndo ha tempo hébil para tais medidas (11,12).

Laparotomia exploradora foi o procedimento mais comumente associado ao
obito, tendo uma mortalidade bruta de 28,8%. Esse achado pode refletir a caracteristica
da populagdo e do sistema Unico de Saude no Brasil, que apresenta inequidades no
cuidado e ineficiéncia no diagnéstico e encaminhamento precoce ao tratamento,
chegando uma grande parcela da populagdo diretamente a cirurgia com quadros
abdominais avangados. Linhas de cuidado para esse procedimento devem ser
implementadas, a exemplo do programa desenvolvido pelo The Royal College of
Anaesthetists, The National Emergency Laparotomy Audit (NELA), que busca reduzir a
mortalidade em laparotomias de urgéncia com agdes pré, trans e pos-operatorias
padronizadas (13).

Apesar do impacto que os desfechos a longo prazo relacionados a cirurgia
acarretam na recuperagao dos pacientes, ainda estamos buscando evidéncias do impacto
da atuacdo do anestesista na qualidade da reabilitagdo e na prevencao de complicagdes.
Desfechos precoces sdao mais facilmente mensuraveis ¢ podem constituir alvos de
melhoria de qualidade assistencial prestada pela equipe de anestesia.

Dentre as mortes estudadas, houve uma contribuicdo predominante também
do ato cirargico em si, sendo o ato anestésico responsavel por participar em desfechos
negativos em apenas 1,7% do total. Tal fato pode ser devido a melhoria na
monitorizagdo e evolugdo das técnicas anestésicas ao longo dos anos, além de checklists
e protocolos desenvolvidos pelo servigo norteando a conduta frente a eventos adversos
(14).

Maior nimero de oObitos foi evidenciado em paciente com ASA>III,
ratificando dados obtidos na literatura onde as comorbidades prévias sdao um dos
principais determinantes do prognoéstico (10,15). Isso salienta que em tais casos podem

ser necessarios monitorizagdo € manejos mais intensivos para evitar complicacdes.
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Demonstrou-se, através deste estudo, que, dentre os Obitos precoces, a
instabilidade hemodindmica e administracdo de vasopressores, assim como a
necessidade de transfusao de hemoderivados foram estatisticamente significativos para
os desfechos negativos pesquisados. Por se acreditar que a anemia seja um fator de risco
independente para mortalidade perioperatoria, elevando os riscos de eventos
cardiovasculares, a transfusao sanguinea esta diretamente associada a tais consequéncias
(16,17). Este estudo agrega informacgoes a literatura vigente, onde corrobora o provavel
aspecto nocivo de transfusdes, responsavel por prejudicar processos como cicatrizagao,
acarretar injuria renal e, assim, elevar as chances de obito (16). Outro critério de
fundamental importancia para o desfecho final ¢ a administragdo de vasopressores. Tal
fato pode ser correlacionado com pacientes em estado critico ou associado a
complicagdes transoperatorias como sangramento e baixa reserva fisioldgica para
suportar atos cirirgicos e anestésicos.

Identificam-se pontos fortes neste estudo: o registro das informagdes gerais
relacionadas aos procedimentos cirurgicos e dados gerais dos pacientes foram buscados
no sistema de informagdes gerencial do HCPA e os prontudrios foram revisados
individualmente posteriormente pelos residentes de anestesiologia, treinados na
ferramenta de coleta. O conhecimento profundo dos casos para posterior classificagao
foi possibilitado através de uma avaliagdo criteriosa de fichas anestésicas onde
constavam caracteristicas do periodo pré, trans e pos-operatorio. Este acompanhamento
mais prolongado (30 dias) permitiu avaliar complicagdes tardias e identificar as
possiveis causas associadas. Além disso, a aplicagdo de uma ferramenta que permite a
classificagdo do oObito em categorias, sendo realizado consenso entre 3 anestesistas
reduziu a subjetividade da classificacdo feita por apenas um avaliador e tornou uniforme
a categorizagdo nessa amostra avaliada.

O estudo possui algumas limitagdes metodologicas: primeiramente trata-se de
um delineamento observacional, exploratorio e dependente da qualidade do registro das
informacgodes. Varios foram os casos com dados incompletos. A maioria do prontudrio ¢
eletrénico, no entanto os documentos da anestesia ainda ndo estdo em formato
eletronico, sendo digitalizados ao final do procedimento. Esse fato torna a informagao
do transoperatorio dependente do comprometimento do registro individual de cada

anestesista. Além disso, os dados sdo de uma tnica instituicao e podem nao se repetir
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em um estudo multicéntrico. Apesar de sermos um hospital quaternario, com
corpo clinico de anestesistas e médicos assistentes no perioperatorio varidvel, praticas
assistenciais inerentes a Instituicdo podem ter influenciado a estatistica encontrada.
Além disso, o instrumento de coleta usado pode ndo refletir a real jornada do paciente,
pois muitas vezes ocorrem inumeras complicagcdes sucessivas € a avaliagdo utilizada
para categorizar o Obito ¢ relacionada ao ultimo procedimento a que o paciente foi

submetido.
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CONCLUSOES

Conseguiu-se demonstrar que existem fatores predisponentes para aumento da
mortalidade, sendo representados predominantemente pelas comorbidades prévias do
paciente (expressada pela classificagdo ASA), estado hemodinamico e necessidade de
transfusdes sanguineas. Além disso, existe uma tendéncia de mortes precoces estarem
mais associadas a participacao do ato anestésico, enquanto aquelas tardias estdo mais
relacionadas a infecgdes e complicagdes tromboembdlicas.

De todos os procedimentos, a laparotomia exploradora foi a cirurgia com maior
participacdo nas mortes, demonstrando uma necessidade de manejo mais intensivo
destes pacientes (muitas vezes urgéncias mal compensadas) tanto no pré e
transoperatdrio quanto apos o procedimento.

Mais estudos sdao necessarios para analise do pds-operatorio de doentes criticos,
adequando a rotina terap€utica as conclusdes de pesquisas focadas em desfechos

centrados em resultados especificos da morbimortalidade de pacientes cirargicos.
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ANEXOS

ANEXO 1

Protocolo de coleta de dados — gbitos e risco

COLETA DE DADOS TCC Coletador:

Nome:

Prontudrio: ‘ Idade: | Sexo: | ASA /Emerg: (I/1L/11/IV/V) |E
SAMPE:

Data cx: ‘ Turno: (man / tar /noi / madru) Data ébito:

Tempo entre cx e Obito (cx-48hs / 48hs-30ds) | Procedéncia do pcte: emergéncia /Internagdo / UTI /Ambu/ Outro:

Comorbidades prévias: ( ) HAS ( )DM ( )Insulina ( )Doenga coronariana ( )Arritmia
( )Insuficiéncia cardiaca congestiva ( ) Doenga cérebro-vascular ( )Creatinina>2,0 mg/dl ( ) Asma ( )Tabagismo
() Outras:

Instabilidade hemodinamica previa? S/N ?sit:jr:;l(]aa(;eczjuado/ VAD? S/N Capacidade funcional: (<4 / >4 / na)
PROCEDIMENTO: Especialidade:

Tempo de sala (min): ME/ ano: 0/1/2/3 | Tipo de anestesia: AG/BSA/cpd/regional/blog plexo/ combinada / sedagdo
Doses adequadas? S/N Volume infundido: Sequéncia rapida? S/N

Uso de droga vasoativa: (ndo / nora / aramin ou efedrina / outros) Transfusdo: S/N

Atb: (ndo / profildtico / terapéutico) | Destino do pcte: CTI /SR /CTISR / CO

Monitorizagao: ( )Cardioscopia ( )satO2 ( )PA ( )PAM ()BIS ( )TOF ( )Temp ( )diurese ( )DC inv outras:

Eventos adversos anestesia:

Eventos inesperados cx:

ComplicagBes pos operatorias: ( ) Respiratdrio ( )Infeccioso ( )Renal ( )Gastro ( )Cardio ( )Neuro ( )Hemato ( )FO
Infecgdo: () sitio cirdrgico; ( ) pneumonia; ( ) trato urindrio; ( )corrente sanguinea/sepse

Cardiovascular: ( ) IAM; ( ) arritmia; ( ) edema pulmonar; ( ) embolia pulmonar; ( ) AVC; ( )PCR

QOutro: ( ) hemorragia Gl; ( ) lesdo renal aguda; ( ) hemorragia pds-op; ( ) deiscéncia de anastomose

Momento do ébito: ( )antes ind ( )indugdo ( )Trans ( )despertar ( )pds Local do débito: ( CTI / SR /CTISR / CO / Enferm / SalaCx)

Categoria causa mortis: ( )Neo avangada ou causa base ( )Sepse/Infecgdo ( )Sangramento ( )Complicagbes cardiacas
maiores ( JFendmenos Tromboembdlicos ( )BCP aspirativa ( )Causas neuroldgicas ( )indeterminada ( )RN e prematuridade
extrema () Insuf Respiratdria pela causa base
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Descrigdo atestado de dbito:

Resumo do caso:

AV 1 (nome/categoria): AV 2:

AV 3:

Consenso final:

Morte relacionada a anestesia? Evitavel?

RESUMO DO CASO:
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ANEXO 2

Cada um dos trés avaliadores classifica os 0bitos conforme as tabelas 1 € 2

Morte atribuivel a anestesia

A intengdo da classificagdo é estabelecer se ha

contribuigdo de fatores anestésicos ao obito.

Essa classifica¢do independe das condigdes prévias
do paciente. Se as condi¢oes médicas prévias forem
implicadas substancialmente no obito relacionado a

anestesia aplicar a subcategoria 8.

Categoria 1: E razoavel admitir que o obito foi
causado principalmente pelo anestesista ou

fatores sob controle do anestesista

Categoria 2: Ha duvida se o obito pode ser
inteiramente atribuivel ao anestesista ou fatores

sob controle do anestesista

Categoria 3: E razoavel admitir que o obito foi

causado por fatores cirtirgicos e anestésicos.

Morte ndo atribuivel a anestesia

Categoria 4: Obito relacionado a cirurgia no

qual a anestesia nao teve contribuigdo.

Categoria 5: Obito inevitavel que ocorreria
independentemente da agdo anestésica ou do

procedimento cirtrgico.

Categoria 6: Obito incidental ndo relacionado a
indicacdo da cirurgia e associado a fatores ndo

controlaveis pela anestesia ou cirurgia
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ANEXO 3

Tabela 2: Fatores causais ou contribuintes aos obitos

E comum que mais do que um fator a seja identificado no caso de morte atribuivel anestesia.

Subcategorias

A. Pré-operatorio

(1) Avaliacdo. Avaliagdo pré-anestésica inadequada (historia e exame fisico), auséncia de estratificagdo ou de
reconhecimento do risco em pacientes potencialmente graves. Auséncia de avaliagdo do status volémico em
cirurgia de emergéncia. Quando ha responsabilidade cirfirgica concomitante o caso pode ser classificado na
categoria 3.

(2 ) Compensacdo Auséncia de manejo pré-operatorio de situagdes de risco que poderiam ser compensadas.

Urgéncia e co-responsabilidade do cirurgido podem modificar essa classificacdo.

B. Técnica de Anestesia

(3) Escolha ou aplicagao. Escolha inapropriada da técnica anestésica.

(4) Manejo da via aérea incluindo aspiracdo: Manejo inadequado da via aérea, escolha inadequada ou
incapacidade de manter protecdo ou de reconhecer suporte inadequado.

(5) Ventilagdo. Morte causada por auséncia de ventilagdo por qualquer razdo. Inclui inadequada ventilagdo
mecanica, falha na administragdo de suporte respiratorio.

(6) Suporte Circulatorio. Falha em fornecer adequado suporte na vigéncia de instabilidade hemodinamica,

especialmente nas técnicas envolvendo bloqueio simpatico.

C. Farmacos anestésicos

(7) Selecdo ou administragdo de um farmaco contra-indicado ou inapropriado. Inclui trocas de ampolas/seringas.
(8) Dosagens: Doses incorretas absolutas ou relativas ao tamanho ou condigdes do paciente.

(9) Reacio adversa: inclui reagdes alérgicas fatais agudas ou tardias.

(10) Inadequado antagonismo: inclui relaxantes musculares, opidides ou benzodiazepinicos.

D. Manejo Anestésico

(11) Manejo de eventos adversos: inadequado manejo de ocorréncias inesperadas durante anestesia.

(12) Monitorizag¢ao inadequada: Nio cumprimento das normas minimas de monitorizacdo ou auséncia de
monitorizagdo avanc¢ada quando indicada.

(13) Falha de equipamento: Obito por auséncia de checagem de equipamento ou falha.

(14) Inadequada ressuscitacio: Falha no manejo ou cumprimento do ACLS em situa¢des de emergéncia.

(15) Hipotermia: Falha na manutenc¢do da temperatura.
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E. Péos-operatorio

(16) Manejo: Obito resultou de manejo inapropriado ou falta de intervengio ativa pelo anestesista no pés-
operatorio. Fatores relacionados a anestesia, a0 manejo da dor ou a ressuscitagdo foram inadequadamente
manejados.

(17) Supervisio: Obito devido a inadequada supervisdo ou monitoramento, do anestesista ou do cirurgido.

(18) Inadequada ressuscitacio: Obito pelo inadequado manejo de hipovolemia, hipoxemia, ou falha na

aplicag@o da manobras de reanimagao.

F. Organizacional

(19) Inadequada supervisido, inexperiéncia ou assisténcia. Refere-se a anestesistas em treinamento
(residentes) ou anestesistas que ndo tinham experiéncia no tipo de procedimento (ex: cirurgia vascular de grande
porte) ou situacdo (ex: recém-nascido).

(20) Falha no gerenciamento de pessoal: inadequada distribui¢do de anestesistas por turnos/especialidades ou
fadiga podem ter contribuido para a fatalidade.

(21) Falha na comunicacéo: Falha na comunicagfo entre os especialistas no perioperatorio e falha na previsao

da necessidade de cuidados intensivos.

G. Nenhum fator corrigivel identificado

(22) Quando a morte foi devida a fatores anestésicos, mas nenhuma técnica ou melhoria poderia ser sugerida.

H. Condicoes médicas do paciente

(23) As condigdes clinicas do paciente foram significativas para a ocorréncia do 6bito relacionado a anestesia.



41

ANEXO 4
Avaliador :
Quanto a Fator causal ou Quanto a Fator causal ou Categoria do
prevencio contribuinte 2 prevencio contribuinte 6bito
(6bitos relacionados a (obitos relacionados a Tabela 1 -
anestesia) anestesia) Anexo 2
Tabela 2 - Anexo 3 Tabela 2 - Anexo 3
Sim A (i) Sim B (ii) Categoria 1  [Exemplo|
Auséncia de reconhecimento Manejo indequado da via (Aspiragdo
do risco aérea pulmonar)
Caso 1
Caso 2
Caso 3
Caso 4

Caso 5




