J(J HOSPITAL DE

HE CLINICAS

PORTO ALEGRE

HOSPITAL DE CLINICAS DE PORTO ALEGRE
PROGRAMA DE RESIDENCIA MEDICA EM ANESTESIOLOGIA

Artur Alban Salvi
Arthur Mendonca Ribeiro
Giovanna Resmini Ramalho

Lara Both Palazzo

Mortalidade perioperatéria em 48 horas e 30 dias: estudo de coorte retrospectiva
analisando os 6bitos no perioperatério de janeiro de 2018 a junho de 2022 no Hospital de

Clinicas de Porto Alegre.

Porto Alegre
2024



Artur Alban Salvi
Arthur Mendonga Ribeiro
Giovanna Resmini Ramalho

Lara Both Palazzo

Mortalidade perioperatéria em 48 horas e 30 dias: estudo de coorte retrospectiva
analisando os 6bitos no perioperatdrio de janeiro de 2018 a junho de 2022 no Hospital de

Clinicas de Porto Alegre.

Trabalho de Concluséao de

Residéncia apresentado ao Programa de
Residéncia Médica em Anestesiologia do
Hospital de Clinicas de Porto Alegre como
requisito parcial para a obtencao do titulo de

Médico Especialista em Anestesiologia.

Orientadores:

Prof. Gilberto Braulio

Prof. Leonardo Botelho

Prof. Luciana Cadore Stefani

Dra. Carolina Schiavo

Porto Alegre
2024



CIP - Catalogagao na Publicagao

Both Palazzo, Lara.

Mortalidade perioperatdéria em 48 horas e 30
dias: estudo de coorte retrospectiva analisando
os Obitos no perioperatério de janeiro de 2018 a
junho de 2022 no Hospital de Clinicas de Porto
Alegre / Lara Both Palazzo. -- 2024

30 £.

Orientadores: Carolina Schiavo, Gilberto
Braulio, Leonardo Botelho, Luciana Cadore
Stefani.

Trabalho de conclusdo de curso (Especializacgdo)
—- Universidade Federal do Rio Grande do Sul,
Faculdade de Medicina, Anestesiologia, Porto
Alegre, BR-RS, 2024.

1. Mortalidade perioperatéria. 2. Anestesia. I.
Schiavo, Carolina, orient. II, Braulio, Gilberto,
orient. III. Botelho, Leonardo, orient. IV.
Cadore Stefani, Luciana, orient.




Dedicamos este trabalho as nossas familias, que
sempre nos apoiaram e incentivaram em todos os

momentos.



AGRADECIMENTOS

Agradecemos aos professores Gilberto Braulio, Leonardo Botelho e Luciana Cadore Stefani
por terem nos dado amparo para a elaboragéo deste trabalho. Agradecemos também a instituigao
por ter nos fornecido os dados necessarios e proporcionado o suporte para que chegassemos ao final

deste ciclo.



RESUMO

Introdugdo: Apesar de constantes avangos tecnoldgicos e aprimoramento de técnicas
anestésicas e cirurgicas, a mortalidade perioperatoria permanece como importante causa de obito
intra hospitalar. E necessaria investigacdo dos fatores de risco para piores desfechos

pos-operatdrios, a fim de que seja possivel implementar medidas preventivas.

Objetivos: Classificar a causa de 6bitos ocorridos no perioperatério, desde o transoperatorio
até 30 dias da cirurgia. Determinar fatores de risco associados ao paciente e a assisténcia

perioperatdria prestada.

Métodos: Estudo de coorte retrospectiva, com base em dados coletados no Hospital de
Clinicas de Porto Alegre (HCPA). A busca foi realizada através do ambiente de Informagbes Gerais
(IG). Foram analisados todos os casos de 6bito em trans e pds-operatério entre janeiro de 2018 e
junho de 2022. Os dados foram revisados e, para classifica-los quanto a provavel causa de 6bito,
realizou-se discussdo entre trés anestesiologistas, tendo como base o estudo ANZCA.
Subsequentemente, foram identificados os procedimentos cirirgicos com maior mortalidade

associada e fatores de risco associados.

Resultados: A mortalidade perioperatéria no HCPA foi de 840 em 56.168 procedimentos
cirurgicos realizados no bloco cirdrgico no periodo estudado. Chama a atengdo o grande numero de
traqueostomias, o que pode refletir uma mudanga do padrdo dos pacientes durante a pandemia de

COVID-19, ocorrida no mesmo periodo estudado.
Conclusao: Os principais fatores de risco para a mortalidade perioperatéria envolvem

principalmente as comorbidades prévias do paciente, bem como o maior porte cirurgico.

Palavras chave: mortalidade perioperatéria, fatores de risco, mortes relacionadas a

anestesia.



ABSTRACT

Introduction: Despite constant technological advances and improvements in anesthetic and
surgical techniques, perioperative mortality remains an important cause of in-hospital death to this
day. Better investigation of risk factors for worse postoperative outcomes is necessary in order to

implement preventive measures.

Objectives: To classify the cause of deaths occurred during the perioperative period, ranging
from the intraoperative period up to thirty days after surgery. Another objective was to find out the risk

factors associated with the patient and the perioperative care provided.

Methods: Retrospective cohort study, based on data collected at the Hospital de Clinicas de
Porto Alegre (HCPA). The search was carried out through the General Information (IG) environment.
All cases of trans and postoperative deaths between January 2018 and June 2022 were analyzed.
The collected data was reviewed and, in order to classify them regarding the most likely cause of
death, a discussion was held between three anesthesiologists, based on the ANZCA study.
Subsequently, surgical procedures with the highest associated mortality and risk factors associated

with the patient were identified.

Results: The perioperative mortality at HCPA was 840 in 56.168 surgical procedures
performed during the studied period. The increase of procedures such as tracheostomy in relation to
similar studies is noteworthy, which may reflect a change in patient patterns during the COVID-19

pandemic, occurred in the same period as the data collection.

Conclusion: The risk factors for perioperative mortality mainly include the patient's previous

comorbidities, as well as more complex procedures.

Keywords: perioperative mortality, risk factors, anesthesia-related deaths
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1 INTRODUGAO

De acordo com dados coletados pela Alianga Mundial para a Seguranga do Paciente, em
paises desenvolvidos cerca de metade de todos os eventos adversos em pacientes hospitalizados
estdo relacionados a assisténcia cirurgica. [4] A mortalidade perioperatéria € definida como morte
sucedendo cirurgia e/ou anestesia, em até 30 dias do procedimento ou até a alta hospitalar, incluindo
os 6bitos ocorridos em sala cirGrgica. E um indicador valioso para avaliar a seguranga anestésica e
cirurgica de um servigo de saude, podendo servir como ferramenta para melhora da qualidade do

cuidado perioperatério dedicado aos pacientes. [7,10]

A anestesia ja foi considerada mais perigosa que o proprio ato cirdrgico, em fungao de riscos
como depressao respiratéria, broncoaspiragdo, hipotensao e disfungdo cardiaca. As constantes
melhorias no cuidado com a seguranga e a monitorizagao do paciente, bem como o aprimoramento
de aparelhos e técnicas reduziram expressivamente a mortalidade relacionada a anestesia nos
ultimos 50 anos, com uma queda mais acentuada em paises desenvolvidos. [4, 10, 12, 19] A
mortalidade atribuivel exclusivamente a anestesia sofreu uma queda de 35,7 a cada 100.000
procedimentos antes de 1970 para 3,4 e cada 100.000 entre 1990-2000. A mortalidade perioperatéria

geral também teve queda acentuada nas ultimas décadas. [19]

Apesar disso, as complicagcdes anestésicas continuam sendo causa substancial de mortes
cirurgicas em todo o mundo. Atualmente, ha estudos que evidenciam uma taxa de mortalidade
perioperatoria precoce associada a anestesia de 6,4 em 100.000 em paises em desenvolvimento,
apesar da tendéncia expressiva de queda. [18] Fatores relacionados a falhas humanas, como
negligéncia, desatencdo, comunicacao deficiente entre os membros da equipe e fadiga ainda

permanecem como fatores dificeis de identificar e controlar.

Outro problema relacionado a seguranga perioperatéria que persiste até o presente ¢é a falta
de dados relacionados a mortalidade perioperatéria. A vigilancia constante para avaliar os servigos
cirurgicos e anestésicos deveria ser estabelecida com o objetivo de aprimorar continuamente a
segurancga da assisténcia cirurgica, otimizando o cuidado com o paciente [3,7,10]. O presente estudo
tem como meta realizar uma analise quantitativa e qualitativa dos 6bitos perioperatérios no Hospital
de Clinicas de Porto Alegre no periodo entre janeiro de 2018 e junho de 2022 utilizando uma
ferramenta de classificacdo da causa das mortes criada pela ANZCA (Australian and New Zealand
College of Anesthetics). A analise da mortalidade perioperatoria e a identificagdo de fatores de risco e
dos procedimentos cirargicos mais associados a tais Obitos, possibilita a elaboragdo de projetos e
diretrizes visando a melhoria da qualidade da assisténcia prestada ao paciente e da segurancga
perioperatoria. Tais medidas s&o essenciais para a redugéo das taxas de mortalidade perioperatérias

€m nosso meio.
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1.1 JUSTIFICATIVA

Conhecer o perfil da populagdo submetida a procedimentos cirurgicos, bem como os fatores
de risco associados ao 6bito nesta populagdo é essencial para a andlise adequada das causas
relacionadas a esse desfecho, visando a formulagdo de estratégias preventivas. Desse modo, a
revisdo dos casos de Obitos e a discussao a respeito das causas que levam a esse desfecho é
fundamental. O Hospital de Clinicas de Porto Alegre € um grande centro terciario de cuidado, e,
portanto, contempla o atendimento de casos complexos e graves. A mortalidade perioperatoria nesse
contexto representa ndo apenas a assisténcia e cuidados de um uUnico hospital, mas reflete também
toda a rede de saude pela qual o paciente recebeu atendimento antes da realizagcdo do procedimento
cirargico. O presente estudo permite sugerir a formulagdo de uma linha assistencial ao paciente
cirirgico focada na melhoria e prevengédo de fatores que podem estar associados ao 6bito nessa

populagao.
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1.2 OBJETIVOS
1.2.1 Objetivo geral

Classificar os 6bitos perioperatdrios ocorridos no perioperatério no Hospital de Clinicas de
Porto Alegre durante o periodo de janeiro de 2018 e junho de 2022, quanto as suas causas
(relacionado ou ndo a anestesia), além de comparar os possiveis fatores de risco relacionados a

mortalidade precoce ou tardia.

1.2.2 Objetivos especificos
1) Identificagéo de procedimentos cirirgicos com maior risco trans/pds-operatorio.
2) Distinguir causas precoces (< 48h) ou tardias (> 48h) dos 6bitos perioperatorios.

3) Revelar fatores de risco evitaveis relacionados a anestesia, com o objetivo de criar

medidas que reduzam sua incidéncia.
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2 METODOS

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa do Hospital de Clinicas de Porto
Alegre. O Hospital de Clinicas de Porto Alegre é uma instituicdo universitaria quaternaria de
referéncia no sul do pais, vinculado a Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS). O
Servigo de Anestesia e Medicina Perioperatéria possui mais de 80 anestesiologistas contratados e 36
médicos residentes certificados pela Sociedade Brasileira de Anestesiologia. O Sistema de
Informagdes Gerenciais (IG) da Instituicdo contém dados de todos os procedimentos cirdrgicos e dos
pacientes operados. Assim, foi realizada a busca dos 6bitos ocorridos durante o ato anestésico ou em
até 30 dias pos-operatérios durante o periodo entre janeiro de 2018 e junho de 2022. Os dados foram
obtidos através de revisdo do prontuario eletrénico AGHUse (Aplicativo para Gestao Hospitalar). Os
pesquisadores eram médicos residentes (GR, LP, AS, AM) treinados na busca de informagbes
relacionadas as comorbidades pré-operatérias, cirurgia, anestesia, além de complicagbes
pbs-operatdrias e obito. Foram identificados 56.168 cirurgias realizadas no bloco cirdrgico no periodo
analisado, e um total de 840 obitos. Posteriormente a coleta dos dados referidos, trés dos
anestesiologistas pesquisadores ou autores do estudo realizavam uma reunido de consenso na qual
os Obitos eram discutidos e classificados conforme anexos A e B, em relagcdo a sua provavel causa.
Para tal, utilizou-se como base o estudo ANZCA, com 6 categorias de 6bitos, sendo 3 possivelmente
atribuiveis a anestesia e 3 em que a participagao anestesiolégica no desfecho foi improvavel.
(Apéndice A). Os dbitos foram classificados em precoces (até 48 horas) ou tardios (> 48 horas) e

analisados fatores de risco associados.
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3 REVISAO DE LITERATURA

Mortalidade Perioperatoéria

Estima-se que mais de 260 milhdes de procedimentos de grande porte sao realizados todos
os anos globalmente e esse nimero vem aumentando de forma progressiva ao longo das décadas.
[7] A taxa de mortalidade perioperatdria € definida como o numero de mortes ocorridas durante ou
apos a cirurgia em até 30 dias do procedimento, dividida pelo nimero de procedimentos realizados

no periodo estudado.

A mortalidade perioperatéria € um indicador ndo apenas do grau de capacitacdo dos
profissionais envolvidos no cuidado ao paciente cirdrgico, como também um reflexo do sistema de
saude como um todo. [4,10] Foi proposto pela Lancet Comission on Global Surgery que a mortalidade
perioperatoéria seja incluida como um dos seis indicadores chave da qualidade da assisténcia

cirirgica de um pais. [7]

Estima-se que a mortalidade perioperatéria seja responsavel por 7,7% de todas as mortes
globalmente, o que corresponde a terceira maior causa de morte, apés acidente vascular encefélico
(segunda) e doenca cardiaca isquémica (primeira). Consequentemente, a redugdo continua desses

valores deve ser uma prioridade universal. [11]

A taxa de mortalidade perioperatoria descrita pela literatura oscila em torno de 0,5 % a 1,2%
em paises europeus, sendo que, ao longo dos ultimos 50 anos, foi reduzida em 10 vezes. [3,13]
Apesar disso, ainda é uma importante causa de obito tanto nos paises de primeiro mundo como,
principalmente, nas nagdes em desenvolvimento, correspondendo a uma parcela significativa das

mortes por causas evitaveis.

No mundo em desenvolvimento, contribuem para as dificuldades enfrentadas a menor
quantidade de profissionais capacitados, a deficiéncia de infraestrutura e de equipamentos
adequados para o atendimento de pacientes mais complexos, problemas de gestdo hospitalar e até

mesmo falta de insumos basicos para a assisténcia perioperatéria de qualidade.
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Os principais fatores relacionados a uma maior mortalidade perioperatéria relatados pela

literatura sdo extremos de idade (abaixo de 1 e maior ou igual a 65 anos), cirurgias de urgéncia ou

emergéncia e pacientes de alto risco previamente a cirurgia, classificados como ASA 3 ou maior.
[1,2,4, 10,12,13,14]

Um estudo realizado pelo nosso servigo, o Servigo de Anestesiologia e Medicina
Perioperatéria (SAMPE) do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA) demonstrou que mais da
metade dos Obitos perioperatorios tardios (> 48 horas) sao inevitaveis (50,7%), estando relacionados
a doencgas de base avangadas e ocorrendo independentemente do ato anestésico ou cirargico. Além
disso, nos ébitos mais precoces (< 48 horas) houve maior relacdo com a anestesia em comparagao

aos tardios. [1]

O estudo e coleta de dados acerca da mortalidade perioperatéria € mais difundido em paises
desenvolvidos, porém, em paises em desenvolvimento no geral ainda ha muito poucos estudos e,
principalmente, uma falta de padronizagdo na coleta e analise dos dados obtidos. [4,7]. O Brasil se
destaca entre os paises em desenvolvimento como sendo um dos que mais publica estudos na

literatura sobre esse tema, assim como a China. [7]

Instrumento de Classificagdo ANZCA

O estudo ANZCA [2] foi realizado na Australia e Nova Zelandia entre 2009 e 2011, coletando
dados acerca da mortalidade perioperatdria em cinco estados australianos. Faz parte de uma longa
linha de pesquisa que vem desde 1985 continuamente reunindo dados da mortalidade perioperatéria

e anestésica na Australia a cada triénio.

O estudo classifica as mortes perioperatérias em 6 categorias (figura 1), sendo as duas
primeiras categorias relacionadas a anestesia, a terceira relacionada a fatores anestésicos e
cirirgicos, a quarta a fatores exclusivamente cirirgicos, a quinta a causas inevitaveis e a sexta a

eventos inesperados sem relagdo com cirurgia ou anestesia.

A mortalidade relacionada a anestesia encontrada foi de 1 morte a cada 58.039 anestesias
realizadas, mostrando redugdo em relagao aos dados coletados no estudo anterior, de 2006 a 2008.
Esses dados estdo em concordancia com os achados anteriores do estudo, os quais evidenciam uma

progressiva reducédo da mortalidade anestésica ao longo dos anos.

Em conformidade com o que é relatado pela literatura mundial, a maioria das mortes
relacionadas a anestesia no estudo ocorreram em cirurgias de urgéncia ou emergéncia, pacientes
idosos e, principalmente, em pacientes de alto risco previamente a cirurgia, classificados como ASA 3
a 5. As mortes de pacientes categorizados como ASA 1 e 2, em comparagdo, vém decaindo

expressivamente nos ultimos triénios estudados.
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O estudo destacou, ainda, uma redugcdo gradual das mortes categoria 1, ou seja,
relacionadas unicamente a fatores anestésicos. No triénio de 2009-2011, considerando a soma dos
obitos classificados entre as categorias 1 e 2, as mortes da categoria 1 corresponderam a 14% dos

casos, em comparagao com 15% entre 2006 a 2008 e 21% entre 2003 e 2005.

Dentre os obitos classificados como categoria 1, as causas de morte envolveram anafilaxia,
broncoaspiragéo, parada cardiaca provocada pela escolha inadequada de farmacos ou técnica
anestésica, manejo das vias aéreas e complicagdes de procedimentos invasivos realizados pelo

anestesista.

Figura 1. Sistema de classificagdo ANZCA de mortalidade perioperatoria.

Table 1: System 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



Figura 2. Fluxograma da metodologia utilizada no estudo
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Banco de
Dados

56168 procadimentos identificados no sistema da
informagbes gerenciais realizadas antre janeiro de 2018 até
junho de 2022

Anadlise das informacoes
contidas no sistema

informatizado

Exclusdo de dbitos duplicados

Revisdo manual
de todos os
obitos

Revisao detalhada dos dbitos, identificacio de fatores
relacionados no perioparatdrio até 30 dias de inlamacio

Consenso entre 3 anestesiclogistas sobre atribuiggo do
obito a fatores sob controle da anestesia, cirurgia ou
paciente

Realizada analise de fatores preditores de obito
precoce & tardio

Tabela 1. Descrigcdo dos obitos relacionados a anestesia.

Idade

ASA

Procedimento

Consenso
Categoria

Subclass
ificagao

Causa
Mortis

Descrigdo do caso

EPS

62

Laparotomia
exploradora

Categoria 2

B4

Choque nao
especificado

Paciente com adenocarcinoma esofagico interna
para esofagectomia, com evolugéo favoravel e alta
da SR em 21/10. Evolui com sinais de isquemia
mesentérica e necessidade de laparotomia
exploradora de urgéncia em 22/10 por volvo
intestinal. Durante inducao anestésica em
sequéncia rapida, evolui com broncoaspiragédo de
conteudo gastrico. Chega a CTl em choque misto e
hipoxemia refrataria as medidas instituidas, com
6bito no dia seguinte.
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EAM

76

Ulcerorrafia

Categoria 2

B4

Septicemia
nao
especificada

Idoso cardiopata isquémico interna para
revascularizagdo miocardica em 01/11. Apresentou
Ulcera duodenal perfurada com necessidade de
laparotomia exploradora para ulcerorrafia em 05/11)
com achado de grande quantidade de suco
gastrico. Vémitos e provavel broncoaspiragdo em
inducdo anestésica. Em POi, apresenta choque
séptico refratario e ébito.

IRC

84

IVE

Laparotomia
exploradora

Categoria 2

B4

Choque nao
especificado

Octogenaria interna por abdome agudo por
isquemia mesentérica, submetida a laparotomia
exploradora de urgéncia, com relato de vémito e
broncoaspiragdo macica de conteudo gastrico em
indugao anestésica e instabilidade hemodinamica
transoperatoria. Em POi, evolui para choque
séptico refratario e ébito.

MM

83

IVE

Laparotomia
exploradora

Categoria 3

H

Broncopneu
monia
aspirativa

Idosa institucionalizada por deméncia interna com
abdome agudo obstrutivo por provavel neoplasia de
célon avangada, sendo submetida a laparotomia
exploradora e hemicolectomia de urgéncia.
Apresentou instabilidade hemodindmica em
transoperatorio com necessidade de droga
vasoativa, sem registro de intercorréncias
cirdrgicas. Encaminhada a SR,desmamada droga
vasoativa, com alta para enfermaria com SV
estaveis. No 2° PO, apresenta possivel episddio de
broncoaspiragao, com instabilidade hemodinamica
e piora ventilatdria, sendo definidas com familiares
medidas de conforto.

FRG

66

e

Revisdo de
coto amputado
membro
inferior

Categoria 3

H

Insuficiéncia
respiratoria
aguda

Paciente com HAS, DM, DPOC interna por
osteomielite em pé, realizando varias ampliagoes
de amputagao. Apoés o ultimo procedimento, evoluiu
com insuficiéncia respiratéria na tentativa de
extubagédo, conduzido a UTI. Extubado com
melhora respiratéria e levado a enfermaria, em
cuidados paliativos. Evoluiu com nova insuficiéncia
respiratoria e obito.

RFS

79

Cirurgia de
revascularizag
aodo
miocardio com
troca de valva
aodrtica

Categoria 3

B6

Outros
disturbios
funcionais
consequente
S a cirurgia
cardiaca

Paciente idosa com HAS, FA, DAC grave, estenose
aodrtica submetida a CRM + Troca valvar eletiva,
estavel previamente. CEC prolongada,
sangramento, choque cardiogénico e hipovolémico,
disfungao de VD. Evolui com choque multifatorial e
6bito em CTI apesar das medidas terapéuticas.

MRR

79

Artroplastia
coxo-femoral

Categoria 3

G

Choque nao
especificado

Idosa, encaminhada por fratura de fémur, fez
artroplastia em 24/02, sem intercorréncias
cirurgicas ou anestésicas. Evolui com multiplas
complicagdes em PO: IAM, LRA dialitica, choque
séptico de foco indefinido refratario a droga
vasoativa e antibioticoterapia de amplo espectro.
Definido por paliagao, evolui para 6bito no dia
seguinte.
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CAS

88

Osteossintese
de fémur

Categoria 3

H

Septicemia
nao
especificada

Octogenaria com DPOC exacerbado é submetida a
osteossintese de fémur em 28/03 sob
raquianestesia, sem intercorréncias cirurgicas ou
anestésicas. Evolui em PO com grave instabilidade
hemodindmica manejada com DVA em SR.
Desenvolveu insuficiéncia respiratéria, com
necessidade |OT, transferida para CTI. Piora
hemodinamica refrataria a DVA e ébito.

LAR

67

Troca valvar
mitral

Categoria 3

G

Estenose
mitral

Paciente com insuficiéncia cardiaca prévia, DRC
dialitico e hipertensao pulmonar grave interna para
troca valvar mitral por dupla lesdo mitral.
Submetido a troca valvar mitral em 08/04, sendo
achado pericardite urémica com multiplas
aderéncias a abertura esternal e valva mitral nativa
muito calcificada, dificultando procedimento,
sangramento de 1000 ml. Evoluiu com choque
cardiogénico em PO refratario as medidas
instituidas e ébito em 12/04.

RSB

87

Osteossintese
de fémur

Categoria 3

H

Septicemia
nao
especificada

Octogenaria demenciada interna por fratura de
fémur. E submetida a osteossintese de fémur em
12/04, sem intercorréncias cirirgicas ou
anestésicas. Em PO, apresenta agudizagao de
DRC, delirium, sepse de foco urinario e piora
neurolégica. Definido com familiares por paliagao.
Instalada sedoanalgesia continua, evoluindo para
6bito em 10/05.

CTS

58

Revascularizag

4o miocardica
com CEC

Categoria 3

E18

Choque nao
especificado

Paciente coronariopata grave com doenga
multivascular e angina instavel interna para CRM
eletiva, realizada em 13/07, sem intercorréncias
cirurgicas ou anestésicas exceto instabilidade
hemodinamica, sangramento de 300 ml. Em PO,
evolui com sangramento aumentado pelo dreno,
manejado clinicamente, FA, PCR ressuscitado,
LRA, choque misto refratario e obito.

HBB

meses

IVE

Laparotomia
exploradora

Categoria 3

H

Choque nao
especificado

Lactente de 4 meses com hepatopatia colestatica
desconhecida, insuficiéncia hepatica crbnica,
encefalopatia, em ventilagdo mecanica prolongada
é submetida a transplante hepatico. Choque
hemorragico e pneumotdérax no transoperatorio,
necessidade de politransfusdo e drogas vasoativas
em alta dose. Realizada laparotomia em PQOi por
choque hemorragico, ressangramento e rejeigéo do
enxerto. Retorna a UTI com IRA, coagulopatia
difusa, optado por paliagao.

LRM

19

Duodenopancr
eatectomia

Categoria 3

E18

Septicemia
nao
especificada

Jovem com neoplasia de pancreas recidivada é
submetida a duodenopancreatectomia para
remocao da lesdo, associada a linfadenectomia
retroperitonial em 13/09. Cirurgia prolongada, de 10,
horas e sangramento de 2800 ml, manejada com
cristaloides e hemoderivados. Evolui em POi com
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PCR, com tentativa de ressuscitagdo sem sucesso.

FNM

72

CRM + Troca
valvar aodrtica

Categoria 3

B6

Choque nao
especificado

Paciente em PO de CRM e troca valvar aortica
eletiva evolui com choque refratario a altas doses
de vasopressor, SARA, insuficiéncia renal com
acidose refrataria a dialise e coagulopatia, sem
resposta as medidas instituidas. Evolui a obito.

SAO

85

IVE

Laparotomia
exploradora

Categoria 3

H

Choque nao
especificado

Octogenaria interna eletivamente para corregéo
endovascular de aneurisma de aorta toraco
abdominal com correcdo endovascular toracica em
20/05 e abdominal em 29/05. Apresentou perda de
fungéo renal e suboclusao intestinal em PO.
Evoluiu com redugéo do sensoério e acidose,
submetida a retossigmoidectomia de urgéncia. Em
PO apresentou choque refratario e ébito.

MEL
MS

Cranioplastia

Categoria 3

B6

Hemorragia
nao
especificada
das vias
respiratérias

Paciente interna eletivamente para cranioplastia.
Apresentou diversos episddios de instabilidade
hemodinamica e hipoxemia em transoperatério,
necessitando DVA e hemoderivados. Em PO na
UTI, houve piora do quadro, com necessidade de
aumento de DVA. Suspeita de crise de hipertensao
pulmonar. Recebeu tratamento com sildenafil,
milrinone e 6xido nitrico, com pouca resposta.
Evoluiu com queda da saturagdo e da PAM, com
PCR e 6bito.

GSR

63

Laparotomia
exploradora

Categoria 3

G

Choque
cardiogénico

Paciente previamente cistectomizado devido a
neoplasia de bexiga, foi submetido a intervencgao
cirargica eletiva por fistula, com sangramento de
1300 ml e instabilidade hemodindmica em
transoperatorio. Evolui em POi com LRA, teve PCR
em assistolia provavelmente por hipercalemia,
manejada em CTI e iniciada didlise. Evolui com
choque refratario e ébito apesar de medidas.

IRG

39

IVE

Laparotomia
exploradora

Categoria 3

H

Septicemia
nao
especificada

Paciente de 39 anos com adenocarcinoma de
pancreas, interna eletivamente para realizar
duodenopancreatectomia . Apresentou choque
séptico e hemorragico em transoperatério. Em PO,
levado para nova laparotomia e evidenciada
extensa isquemia mesentérica.Fechamento de
cavidade abdominal por inviabilidade terapéutica.

MLA

57

IVE

Laparotomia
exploradora

Categoria 3

G

Choque nao
especificado

Paciente com pancreatites de repeti¢gao e neoplasia
pancreatica, interna para pancreatectomia e
esplenectomia eletivas. Em POi, apresentou
instabilidade hemodindmica grave, sendo
submetida a laparotomia exploradora de urgéncia
em por suspeita de complicagao cirurgica, porém
nao evidenciada em procedimento. Evolui com
choque séptico refratario e obito.

ES

58

IVE

Transplante
pulmonar

Categoria 3

E18

Hiperpotass
emia

Paciente cardiopata isquémica com DPOC grave

interna para transplante pulmonar bilateral, com
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duracgao de 9 horas. Apresentou instabilidade
hemodinamica em transoperatério, manejada com
DVA e reposigao volémica. Em POi, evolui com
PCR, reanimada, atribuida a hipercalemia e
acidose. Aparente melhora, porém apresenta
volumoso sangramento por drenos com nova PCR
em assistolia, reanimada novamente, mas evolui
com choque refratario e 6bito.

MCS

23

Hepatectomia
parcial

Categoria 3

C8

Indeterminad
a

Internacgao eletiva para hepatectomia em dois
tempos. No 1° PO evolui com febre, convulsdes e
PCR, ndo podendo ser excluido a possibilidade de
intoxicagcao por anestésico local via catéter
peridural.

MRS

57

NE

Laparotomia
exploradora

Categoria 3

H

Sepsel/infecg
ao

Historia de cancer de estbmago com gastrectomia
prévia, interna por abdome agudo causado por
pneumoperitdnio secundario a fistula duodenal.
Realizada laparotomia exploradora com lise de
aderéncias e rafia de fistula. Hidratagao restritiva
durante a cirurgia. Evolu¢do com choque séptico
pulmonar, LRA, disfungdo de multiplos 6rgaos e
obito.

ES

93

Colectomia
parcial

Categoria 3

G

Sepse/infecg
ao
Complicagde
s cardiacas
maiores

Colectomia eletiva com PO em SR. Evolugdo com
FA de alta resposta ventricular e sepse de foco
abdominal. Realizada laparotomia exploradora com
identificacao de laceracao de delgado. Evoluiu com
sepse refrataria e obito.

AJS

82

IVE

Laparotomia
exploradora

Categoria 3

D11

Sepsel/infecg
ao

\Vasculopata grave com amputagdo de membro
inferior. Internado por colite isquémica, sendo
submetido a laparotomia exploradora de urgéncia.
Durante a cirurgia, apresentou diversos episédios
de hipotensdo que foram manejados com bolus de
vasopressor. Em POi, apresentou AVC isquémico.
Necessitou reintervencgao por evisceragao e
deiscéncia de anastomose. Evolui a ébito por
choque séptico em PO tardio

MS

72

Correcao de
aneurisma da
aorta
abdominal

Categoria 3

B6

Sangrament
o}

Historia de obesidade e apneia do sono grave.
Apresentou sangramento volumoso no
transoperatorio, necessitando de droga vasoativa.
Extubado ao final do procedimento. Reintubado e
transfundido no POi em CTI. Evolugdo com embolia
de artéria iliaca, necessitando reintervengao.

Apresentou choque refratario e obito.
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5 CONSIDERAGOES FINAIS

Neste estudo, foi possivel demonstrar que a maioria das mortes em perioperatério ocorrem
em pacientes ja de alto e altissimo risco cirdrgico previamente ao procedimento. Notou-se que muitas
vezes 0 estado que os pacientes os quais sdo submetidos a esse procedimento chegam a sala
cirargica é precario, com doencas de base avangadas e sepse. Isso expressa a necessidade de
maior atengao ao atendimento inicial desses pacientes, a fim de que consigam ser encaminhados
mais precocemente, com manejo pré-operatorio mais adequado e, consequentemente, com melhor
prognostico. Nao obstante, dificuldades como a precariedade dos servigos basicos de saude no que
tange a prevencdo primaria e secundaria populacional permanecem como obstaculos dificeis de
serem contornados.

Concluimos com o presente estudo que a mortalidade perioperatéria € um indicador
indispensavel para avaliar a qualidade e a seguranca do cuidado anestésico e cirurgico, sendo
fundamental que haja maior atengdo a esse tema a nivel global. O uso de protocolos e diretrizes
baseados em evidéncias é uma medida essencial para otimizar o manejo do doente critico. Mais
estudos sobre este topico podem auxiliar na prevengdao de eventos adversos em ftrans e
pos-operatdrio, assim como na melhor alocacdo de recursos para assegurar um cuidado de

exceléncia ao paciente.
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APENDICE A - INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS
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Nome.

Prontuario [ 1cace | sexo: ASA [ Emerg: (1/11 /0 /N /W) [E
SAMPE

Data ox: [Turm (man / tar fros [ madru) ][htanhm

Tempo entre o e Gbito |cx-4Bhs [ 48hs-30ds) [ Procedéncia do pete: emergéncia finternago / UTI fAmbu/ Outro:

Comorbidades prévias: | | HAS | DM [ ) insulina | JDoenca coronariana | JAsritmia
| Wnsuficiéncia candiaca congestiva | ) Doenca cérebro-vascular ( |Creatinina> 2,0 mp/dl | | Asma [ [Tabagismo
( ) Outras:

instabdidade hemadndmrica preva? SN :ﬂﬁ?ﬁf VAD? /N | Capacidade funcional: (<4 / >4 | na)
PROCEDIMENTO: [speciah dade.

Tempo de sala (min) ME/ano: 0/1/2/3 | Tipo de anestesia: AG/BSA/cpe/repionai/blo piexs/ combnada / sedagio
Doses adequadas? S/N Volume infundido Sequéncia ripida? S/N

Uso de droga vascativa: (nda / nora /[ aramin ou efedrina / outros) Trarsfuslo: S/N

Atb: {830 / profilitico / terapéutico) | Destino do pete: CTI /SR /CTISA / €O

Monitoritagio: | JCardioscopia | JeatO2 (1PA [ JPAM ( JBIS | ITOF | JTemp ( |diurese ( JOC inv outras:

Eventos adversos anestesia

Eventos inesperados ot

ComplicagBes pds operatdrias: | ) Respiratéeio ( Pinfeccioso ( JRenal [ JGastro [ |Cardio | JNewro ( JHemato | JFO
infecclo: [ ) sitio cirdrgico; [ ) preumonia; | ) trato urindrio; | |corrente sanguinea/sepse

Cardiovascular; ( ) LAM; [ ) arritmia; [ | edema pulmonar; [ | embolla pulmanar; | ) AVC; [ JPCR

Outro: ( | hernorragea Gi; [ ) lesdo renal aguda; ( ) hemorragia pés-op; ( ) desciénca de anastomose

Momento do dbito: | Jantes ind ( Jindugdo ( |Trans | Jdespertar | |pds ] Local do dbito: [ CT1 /SR JCTISA / CO / Enferm [ SalaCx)

Categoria causa mortls: | JNeo avangads ou causa base | |SepsenfecgBo | JSangramento | Complcagdes cardiacas
maiores | Fendmenos Tromboembdlicos | JBCP aspirativa | JCausas neurolgicas [ lindeterminada [ RN & prematuriciade
exirema ( ) Insuf Respiratéria pela causa base

Destricdo atestado de Gbito:

wmo do caso:

AV 1 [nomey/categoria) | av2 [avi

Conserso final

Morte relacionada 4 anestesia? Evitdvel?

RESUMOD DO CASO:

APENDICE B - INSTRUMENTO DE CLASSIFICAGAO DOS DADOS
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Morte atribuivel i anestesia Categoria 1: E razodvel admitir que o 0bito foi
causado principalmente pelo anestesista ou
fatores sob controle do anestesista

A intengio da classificacde & estabelecer se ha

. . . Categoria 2: Ha divida se o 6bito pode ser
cantrilidydn de fatoves anestésicos ao abifo, B P

inteiramente atribuivel ao anestesista ou fatores
Essa elassificagdo independe das condigdes prévias .
. . sob controle do anestesista
o paciente, Se as condigdes médicas prévias forem

tmplicadas substancialmente na abito relacionado g

anestesia aplicar a subcaregoria &, Categoria 3: £ razodvel admitir que o 6bito foi

cavsado por Tatores cirirgicos ¢ anestésicos,

Categoria 4; Obito relacionado 4 cirurgia no

qual a anestesia ndo teve contribuigio.

Categoria 5: Obito inevitivel que ocorreria

) . independentemente da agdo anestésica ou do
Morte niio atribuivel 4 anestesia . o
procedimento cirirgico,

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

controlaveis pela anestesia ou cirurgia

ANEXO A - SUBCATEGORIAS
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A. Pré-operatério
(1) Avaliacao: Avaliacao pré-anestésica inadequada (histéria e exame fisico), auséncia de
estratificagcdo ou de reconhecimento do risco em pacientes potencialmente graves. Auséncia de
avaliagéo do status volémico em cirurgia de emergéncia. Quando ha responsabilidade cirurgica
concomitante o caso pode ser classificado na categoria 3.
(2 ) Compensagao: Auséncia de manejo pré-operatério de situagdes de risco que poderiam

ser compensadas. Urgéncia e co-responsabilidade do cirurgido podem modificar essa classificagao.

B. Técnica de Anestesia

(3) Escolha ou aplicagéo: Escolha inapropriada da técnica anestésica.

(4) Manejo da via aérea incluindo aspiragéo: Manejo inadequado da via aérea, escolha
inadequada ou incapacidade de manter prote¢cao ou de reconhecer suporte inadequado.

(5) Ventilagao: Morte causada por auséncia de ventilagao por qualquer razao. Inclui
inadequada ventilagdo mecénica, falha na administracdo de suporte respiratério.

(6) Suporte Circulatério: Falha em fornecer adequado suporte na vigéncia de instabilidade

hemodinamica, especialmente nas técnicas envolvendo bloqueio simpatico.

C. Farmacos anestésicos

(7) Selegao ou administragdo de um farmaco contra-indicado ou inapropriado: Inclui trocas de
ampolas/seringas.

(8) Dosagens: Doses incorretas absolutas ou relativas ao tamanho ou condi¢des do paciente.

(9) Reagéao 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) Monitorizacao inadequada: Nao cumprimento das normas minimas de monitorizagao ou
auséncia de monitorizagdo avangada quando indicada.

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

(14) Inadequada ressuscitagao: Falha no manejo ou cumprimento do ACLS em situacgdes de
emergéncia.

(15) Hipotermia: Falha na manutengéo da temperatura.

E. Pés-operatoério
(16) Manejo: Obito resultou de manejo inapropriado ou falta de intervengao ativa pelo
anestesista no pés-operatério. Fatores relacionados a anestesia, ao manejo da dor ou a

ressuscitacao foram inadequadamente manejados.
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(17) Supervisao: Obito devido a inadequada supervisdo ou monitoramento, do anestesista ou
do cirurgido.
(18) Inadequada ressuscitagdo: Obito pelo inadequado manejo de hipovolemia, hipoxemia, ou

falha na aplicacdo das manobras de reanimacgao.

F. Organizacional

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

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

(21) Falha na comunicagao: Falha na comunicagao entre os especialistas no perioperatério e

falha na previsdo 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. Condi¢cdes médicas do paciente
(23) As condigdes clinicas do paciente foram significativas para a ocorréncia do 6bito

relacionado a anestesia.



