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Analysis of 17 Unexpected Cardiac Arrest (UCA) in the Operating Room, occurring in physical status
ASAI, Iland Il patients, were extracted from the Anonymous Inquiry on Critical Incidents in Anesthesia (Uru-
guayan Society of Anesthesia, November 1990) and are presented here. Death occurred in 11 cases (64%).
Ten (59%) UCA occurred during the maintenance period, which showed to be the most critical period. Appar-
ently physical status ASA |l patients and those without ECG monitoring had an increased mortality risk. UCA
occurred independently of age, preoperative physical status, type of surgery and years of specialization of
the anesthesiologist. Four patients were described, in whom no preventable factors could be found. As for
the remainder, opinions were coincident in that with better technology and preoperative evaluation, in 65% of
the cases it would have been posible to diminish the incidence of UCA or improve the outcomes. With the in-
herent limitations of the inquiry technique, the method proved to be a true possibility of learning about our re-

ality, added to its low cost and simplicity.
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“Toda morte de um homem diminui-me porque faco parte do
género humano” John Donne (1571-1631)

anestesia deveria ser um procedimento seguro.

Infelizmente isto ndo acontece e em algumas cir-
cunstancias apresentam-se acidentes de maior ou
menor gravidade. Periodicamente publicam-se re-
latorios sobre morbimortalidade anestésica, o que re-
flete o interesse pelo assunto-S.

Dos acidentes per-operatorios, a parada cardiaca
€, sem dlvida, um dos mais draméticos e, indepen-
dentemente do resultado final, sua ocorréncia é utili-
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zada como indicador de qualidade anestésica®. Den-
tre estes acidentes existe um grupo de entidades,
variavel segundo os autores*®, cuja etiologia néo fica
clara no primeiro momento. Esta caracteristica de im-
previsibilidade do acidente ou falta aparente de eti-
ologia poderia ter relacdo com a consciéncia da
equipe anestésico-cirargica atuante, que nem sem-
pre teria o preparo ou isencao sufiente para estabele-
cer o fator causal.

- Parada cardiaca inesperada (PCI)

A PCI ndo implica imprevisibilidade. Muitas vezes
a revisdo ulterior mostra causas predisponentes ou
erros no peri-operatorio. Se nao ha causa predispo-
nente ou erro aparente, deve-se armazenar um re-
latorio detalhado para comparagcdo com casos
semelhantes no futuro®.

Em novembro de 1990, durante o 8° Congresso
Uruguaio, a Sociedade de Anestesiologia Uruguaia
(SAU) realizou uma experiéncia piloto com uma en-
trevista andnima sobre Incidentes Criticos (I Crit) em
Anestesia. Dos resultados preliminares (“Incidentes
Criticos em Anestesia” ') surgiu o relatério detalhado
de 145 | Crit dos quais 19 sdo PCI (segundo lugar em
freqiéncia). As PCl ocuparam, além disso, o primeiro
lugar em freqiiéncia etiologica das 34 mortes descri-
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tas na entrevista, com 13 casos.

Devido a importancia dada pelos anestesistas en-
trevistados a situagéo, os autores acharam oportuno
analisar as PClI como um grupo especial dentro dos |
Crit.

METODOLOGIA

A metodologia utilizada é a descrita em, “Inciden-
tes criticos em Anestesia” 4!, técnica criada por Flana-
gan’ e aplicada em anestesia pela primeira vez por
Cooper8. Como | Crit definiu-se qualquer uma das se-
guintes situagdes:

- situacdo que levou a morte, seqielas, internacéo na
UTI ndo prevista ou, ainda, a internagdo mais pro-
longada.

- situacdo que presumivelmente tivesse tido algumas
desta consequiéncias, mas foi descoberta e corri-
gida a tempo (0 “quase acidente”).

Solicitou-se ao entrevistado levar em conta os fa-
tos protagonizados ou observados de maneira direta.
A entrevista foi escrita e anénima, utilizando-se dois
tipos de formularios:

- um primeiro tipo de formulario apresentava

uma lista de vérios | Crit na qual o entrevis-
tado marcava o nimero aproximado de vezes
gue havia protagonizado cada situacdo. En-
tre os | Crit, o item 70 correspondia a PCI (vide
formuléario 1 naref 41). Propunha-se com isto
gue o entrevistado ndo marcasse como PCI
as PC com evidente causa inicial (por exem-
plo, uma intubacdo impossivel com parada
cardiaca hipoxica).
O entrevistado poderia incluir outros | Crit na
lista, caso recordasse de algum néo previsto
na entrevista. Com este primeiro formulario
analisar-se-ia a freqiéncia relativa dos dif-
erentes tipos de | Crit.

- um segundo tipo de formulario (formulario 2 da
ref 41), solicitava a descricdo, a mais detal-
hada possivel, de um | Crit, deixando a
eleicdo do incidente a critério do entrevistado.
Mais de um formulario deste tipo poderia ser
preenchido pelo mesmo entrevistado. Con-
juntamente, pediam-se dados, como faixa
etaria do entrevistado, se era pds-graduado
ou especialista e tempo de exercicio da espe-
cialidade.

Para a analise dos resultados foram comparadas
as diferentes variaveis para as amostras de pacientes
recuperados ou que faleceram apds PClI, utilizando-

120

se o teste de Fisher.
RESULTADOS

1. Populacéo estudada
Cento e seis anestesistas responderam a entre-
vista sendo o nimero de filiados a SAU de aproxima-

damente 250. As idades e o tempo de exercicio da

Tabelal - Distribuicdo das faixas etarias e tempo de exercicio da es-
pecialidade dos entrevistados

25-35 36-45 46-55 > 55
Idade 33%  47%  15% 5%
Tempo de Exercicio 2<8<V50 72(2

especialidade apresentam-se na tabela |.
2. Frequéncia Relativa

As frequéncias relativas das PCl sobre 6.307 | Crit
enumerados no primeiro tipo de formulério foi de 46
(7,3 por 1000 I Crit enumerados).

3. Descricdo Geral

Da analise do segundo tipo de formulario surgiu a
descricdo detalhada de 145 | Crit. Neste grupo a PCI
ocupou o segundo lugar em frequiéncia com 19 casos
(13,1%) tendo sido superado apenas pela aspiracao
de vbémito com 21 casos (14,5%).

Dos 145 casos descritos, 34 terminaram com a
morte do paciente. Destes, 13 (38,2%) foram
atribuidos a PCI. Na tabela |l apresentam-se os cinco
| Crit gerais mais freqiientes e aqueles que mais cau-

Tabelall - Freqliéncia comparada dos 145 | Crit descritos e daque-
les apontados em 34 casos de 6bito

Incidentes Criticos (total) Causadores de Obito

1. Aspiracdo de vomito (21)
2. PCI (19)
3. Intubacéo esoféagica (12)

1. PCI (13)

2. Aspiracéo de vomitos (5)
3. Intubacao esoféagica (4)
4. N20O como gés unico (9) 4. N20O como gés unico (3)

5. Anestesia raquidea total (7) 5. EAP cardiogénico (2)

saram a morte do paciente.
4. Descricéo das PCI

Dentre as PCI, dois casos de pacientes ASA IV fo-
ram eliminados, restando 17 sobre os quais
centralizou-se a anélise. Quinze corresponderam a
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situacdes protagonizadas pelos entrevistados.
a) Sobre o anestesista atuante

O anestesista atuante estava presente no mo-
mento da PCI em todos os casos.

O descobrimento da PCI foi feito pelo anestesista
atuante em 15 oportunidades (89%). Em uma oportu-
nidade contou com a colaboracdo de um auxiliar de
anestesia.

Uma vez descoberta a situacdo, em 8 dos casos
(47%) o anestesista entrevistado manifestou ndo dis-
por de um auxiliar de anestesia imediato.

Diante da pergunta se o anestesista atuante
encontrava-se fatigado, dois ndo tinham lembranga
do detalhe e um deles ndo preencheu aresposta (sem
dado). Do restante (14 casos), em onze (75%) a re-
sposta foi negativa.

Em relacdo a idade do anestesista protagonista
(tabela Il) houve seis casos na faixa etaria entre 25-
35 anos, cinco entre 36-45, trés entre 46-55 e um en-
tre os maiores de 55 casos (dois casos sem dados).

Tabela Il - Caracteristicas do Anestesista Atuante durante as PCI

b) sobre o ato anestésico cirlrgico

A zona corporal na qual realizou-se a intervengéo
€ apresentada na tabela IV.

Tabela IV - Zona Corporal da Cirurgia

. 7
Pelve-Abdominal 46%
Cabecga >

33%
Membros 2
14%
. 1
Torax 7%

25-35 36-45 46-55 > 55 S/D
(6) (%) (3) 1) ()
N&o Sim S/D
(11) (4) (2

Idade

P6s-Graduagéo

Tempo de Ex-
ercidio da Especi- >5 <5 S/ID
alidade 9) 4) 4)

Em 11 casos o protagonista nao tinha pos-
graduacdo; em quatro casos, sim, existindo dois ca-
sos sem dados (tabela ).

Em relacdo a pergunta sobre o tempo de exercicio
da especialicade, nove disseram ter mais de cinco
anos, quatro disseram ter menos, e quatro sem dados
(Tabela IlI).

Com respeito a pergunta se dispunha de auxiliar
de anestesia presente na sala de operacfes, oito
(47%) manifestaram nédo té-lo enquanto que outros
oito tinham auxiliar (em 1 dos casos nao se lem-
brava).

Sobre o equipamento de anestesia utilizado, de 16
formulario respondidos um era préprio, em duas
situacBes aparecia como misto (institucional e
proprio), e nos 13 casos restante (81%) o equi-
pamento era da instituicdo. SO dois dos 14 for-
mularios opinaram que o incidente foi provocado por
falha no equipamento, sendo um dos casos em hospi-
tal privado e o outro em instituicao previdenciaria.
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Houve dez intervencgdes eletivas, seis de urgén-
cias e uma de emergéncia, o que corresponde a 59 e
41% respectivamente. O horério das anestesias (sem
precisdo) foi diurno em 15 (88%) e noturno em dois
(19%).

Em relacdo ao tipo de anestesia (tabela V) houve
12 anestesias gerais balanceadas, trés anestesias
gerais inalatdrias e uma anestesia raquidiana (ha um
caso no qual ndo houve lembranca da técnica).

Tabela V - Tipo de Anestesia Utilizada

12
Geral balanceada 75%

Geral Inalatoria 3
19%

Raquidiana !
6%

O tipo de instituicdo onde aconteceu a PCI esta
representado na tabela VI.

Tabela VI - Instituicao onde aconteceu a PCI

. . 5
Hospital Particular 29%
Sanatério Previdenciario 10

59%

e . iy 2

Sanatério ndo previdenciario 12%

Sobre o momento da ocorréncia da PCI encontra-
mos (tabela VIl) que dos 17 casos respondidos, um foi
no pré-operatorio, dois na inducdo, 10 no per-
anestésico, trés na recuperacdo imediata e um no
pos-operatorio.
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Tabela VIl - Momento da PCI

Pré-Operatério

Indugédo

Per-anestésico 10
Ao acordar

P6s-Operat6rio

Com respeito ao lugar da PCI, 15 aconteceram na
sala de operacdes, um na recuperacao pos-
anestésica e um no traslado intra-hospitalar.

No momento da PCI, dez casos contavam com
monitorizacdo do ECG (58,8%) enquanto que sete
nao (41,2%).

c) Sobre o Paciente

As idades dos pacientes oscilaram entre trés me-
ses e 71 anos, com uma média de 48.

Com relagdo a classificacdo do Estado Fisico:
ASA | apareceu em um caso, ASA Il em seis e ASA I
em cinco. O restante dos entrevistados ou nédo lem-
brava o EF-ASA ou nédo respondeu.

De dezessete casos, 11 morreram (64%), um teve
internacdo prolongada e quatro ndo apresentaram
seqlielas (em um dos relatorio nao foi possivel deter-
minar a evolucao).

Analisaram-se de maneira separada e associada
diferentes variaveis que tivessem influenciado o re-
sultado final da PCI.

Faleceram seis dos sete pacientes que apresenta-
ram PCl e que ndo contavam com monitorizagao
ECG.

Da mesma forma, dos cinco pacientes ASA |ll fale-
ceram 4, enquanto que dos sete no grupo ASA I-lI
faleceram quatro. Nenhuma das relac@es foi estatisti-
camente significativa.

d) Sobre o grau de Previsibilidade da PCI

Da analise das respostas surgem 4 casos sus-
cetiveis de classificagdo como imprevisiveis:

- Paciente de 65 anos, ASA I, operado do ouvido em
carater eletivo diurno, sob anestesia geral e moni-
torizado com ECG. O anestesista estava presente
na sala de operacdes e ndo se considerou fati-
gado. A PCI ocorreu na recuperacdo imediata e
evoluiu para o 6bito.

- Crianga, sexo masculino, trés meses, operada de
hematoma extradural em caréater de urgéncia di-
urna, sob anestesia geral, monitorizado com ECG,
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com anestesista de mais de cinco anos de espe-
cializacdo, ndo fatigado, na sala de operagédo. A
PCI foi per-anestésica com recuperacao imediata,
falecendo na UTI no seguimento.

- Paciente de 70 anos, operado de cirurgia trauma-
toldgica, eletiva, diurna, com anestesia geral,
monitorizado com ECG, com anestesista com
mais de cinco anos de especializa¢céo, na sala de
operacdes. PCI no per-anestésico, sem recu-
peracdo. O anestesista entrevistado propds a pos-
sibilidade, ndo demostrada, de tromboembolismo
(TEP) intra-operatdrio.

- Paciente de 70 anos, EF-ASA ndo apontado, em-
bora acredite-se ter sido avaliado no pré-
operatorio, pois havia o relato de andlise do “ponto
de vista hidroeletrolitico, metabdlico e cardiovas-
cular, sendo os resultados obtidos normais”. Cirur-
gia na pelve-abdominal, eletiva, diurna, com
anestesia geral, monitorizado com ECG e aneste-
sista de mais de cinco anos de especializacéo,
néo fatigado e presente na sala de operacdes. PCI
per-anestésico recuperando-se sem sequelas.

Dos casos restantes, 0s entrevistados opinaram
gue existiam elementos de previsibilidade sobre o
aparecimento ou consequéncias da PCI. Alguns mar-
caram mais de um elemento por formulario, e seu de-
talhamento esta na tabela VIII. Dela destacam-se
Previsibilidade com Melhor Tecnologia e com Melhor
Avaliacdo Pré-operatéria que, juntas, alcancam a ci-
fra aproximada de 65%.

Tabela VIII - Previsibilidade das PCI

Imprevisiveis 4
Preveniveis com melhor tecnologia 10
Preveniveis com melhor avaliagédo pré-operatoria

8
Preveniveis com outra técnica anestésica 2
Preveniveis com presenca de um consultor 2

2

Prevenivel com presenca de 2 anestesista

DISCUSSAO

1. Técnica de coleta de dados e anélise

A analise deste topico ja foi exposta na analise
geral dos dados da entrevista de “Incidentes Criticos
em Anestesia”!.

As técnicas de entrevista tém sido utilizadas para
estudo de mortalidade anestésica ou peri-
operatoria®*3, embora este método tenha algumas
limitagdes. A amostra deste trabalho € uma amostra
seletiva de PCIl na sala de operac@es pois representa
a descricdo voluntaria, recolhida de forma protoco-
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lada de um grupo de PCI que se caracterizou pela
gravidade (13 mortes em 19 ocorréncias). Ndo se
sabe o total de anestesias realizadas no periodo na
area de abrangéncia da populacdo estudada e nem
qual foi o numero total de PCI (muitas delas reanima-
das com éxito, com certeza). E uma analise de uma
amostra sem grupo controle e sem possibilidade de
se calcular a incidéncia. Para a andlise aplicaram-se
as recomendacdes de Bailar'4, ja utilizadas por
Caplan®, para PCl em anestesia regional, e também
utilizadas pelos autores 4.

Observando os resultados da entrevista detectou-
se a possibilidade da presenca de um evento senti-
nela: “... um desenlace inesperado que normalmente
nao deveria acontecer sob situa¢cdes habituais de tra-
balho...”®. Entendeu-se, entdo, que era conveniente
uma analise em profundidade das variaveis e/ou pa-
drdes de conduta que influenciaram tanto na aparigéo
como na consequiéncia da PCI.

Existe sempre a possibilidade de que a analise de
um grupo de PCI permita determinar elementos ndo
evidentes na analise individual. Aventou-se, também,
a hipotese de nédo se encontrarem elementos positi-
vos na andlise e se haveria justificativa real de publi-
cacdo dos resultados. A resposta foi afirmativa: a
gravidade do fato e aimportancia que os anestesistas
entrevistados deram ao item PCI justificaram-na.
Some-se, ainda, o destaque a ser dado ao assunto e
as repercussdes, para haver razdo mais que sufi-
ciente para a divulgacéo.

A aplicacédo da técnica de Cooper nesta pesquisa
teve duas diferencgas:

- primeiramente, o anonimato do entrevistado foi
garantido do principio da entrevista até, posterior-
mente, o final da andlise.

- segundo, néo foi pedido, como o fez Cooper®, que o
Crit fosse claramente previsivel e produzido sem-
pre por um erro humano ou uma falha no equi-
pamento. Nisto houve concordancia com as
proposicdes de Kuma!® e Morgan'’. A aplicagdo
estrita do principio de Cooper implicaria quase
sempre uma diminuicdo injustificada de infor-
macao pois 0S casos que 0s entrevistados
pensassem imprevisiveis (fossem ou n&do) néo te-
riam sido registrados. Afinal de contas, o método
ndo se limitaria aos | Crit realmente imprevisiveis
ou inexplicaveis ao conhecimento atual mas
estender-se-iam aqueles que poderiam nao ser
assim a luz de novos descobrimentos.

Na presente analise tem-se a certeza que quatro
PCI registradas como imprevisiveis ndo foram de-
vidamente descritas (e possivelmente algumas
mais).
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E importante destacar, concluindo a andlise da
tecnologia, que ndo se conhecem antecedentes
latino-americanos de utilizacao da técnica do | Crit
para a area da anestesia. Além dos trabalhos de Coo-
per®1819 houve grande interesse pelo assunto na
Australia?®. Na Espanha, uma carta de Herrera Gon-
zales?!, em 1990, aponta como fato negativo a néo
utilizagdo da técnica de | Crit em seu pais, nos estu-
dos da morbi-mortalidade. Aparenta ser um método
de grande aplicacdo em nossos paises devido a sua
simplicidade.

2. Conceito de PCI

Varios tem sido os estudos de PC per-anestésica
ao longo dos dltimos anos, com a utilizagdo de dif-
erentes metodologias*®?2. Sua analise demonstra
elementos positivos: o estudo, tanto dos casos com
Obito como os recuperados, aumenta a casuistica, o
fenbmeno é claramente identificavel, acontece ha-
bitualmente na presenca de um anestesista e, geral-
mente, sua causa pode ser determinada®.

Em relacao a entrevista que fundamentou o pre-
sente trabalho, é evidente que o conceito de PCI es-
barra na consciéncia do anestesista atuante. O
conceito de imprevisibilidade pode ter variado com o
tipo de formacéo, a experiéncia e outras caracteristi-
cas pessoais. E possivel que algumas das PCl descri-
tas, se pudessem sofrer analise em profundidade por
equipe de especialistas com mais dados que aqueles
fornecidos por uma simples entrevista, pudessem
mudar de categoria.

Dois casos classificados como EF ASA IV foram
eliminados da presente analise. Embora fosse in-
tencdo inicial respeitar ao maximo a opiniao do co-
lega entrevistado, estimou-se que a inclusdo de
pacientes com risco de morte?® dentro de uma casuis-
tica de PCI era, na melhor das hipoteses, discutivel.
Foram mantidos apenas aqueles pacientes classifi-
cados como EF ASA I, Il ou Ill como representantes
de uma populacdo onde ndo havia risco de morte evi-
dente, a priori. Isto, evidentemente, € matéria que
pode nao suportar critica mais aguda pois ha pacien-
tes EF ASA IV anestesiados todos os dias que nédo
apresentam PCI. Além disso, a classificacao de EF
ASA varia de um anestesista para outro?.

Embora motivo de discusséo, o conceito de PCI
existe. Entendemo-lo como algo desagradavelmente
marcante quando uma anestesia presumida como
“de curso habitual” muda para uma perspectiva
gravissima ao se desencadear uma PCI.

Isto foi 0 que se pretendeu pesquisar na entre-
vista: em que propor¢des existiam as PCl em nosso
meio ou o que poderia se assemelhar a parada
cardiaca sem causa inicial evidente ou “grosseira”.
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Por exemplo, intubacao esofagica prolongada e inad-
vertida ndo foi preenchida por nenhum anestesista
como causa de PCI, o que faz pensar que o conceito
foi corretamente interpretado pela populagédo entre-
vistada. Por outro lado, isto ndo significou que a maio-
ria dos casos fora definida, em uma andlise posterior,
como previsivel no desencadeamento e/ou con-
sequéncias.

Quanto as proposi¢cdes no conceito de PCI, o tra-
balho de Caplan® é o mais comparavel a presente
analise. Ali foi utilizada coleta de dados que teve
como ponto de partida demandas legais (o que im-
plica também um forte risco de vicio de amostra) so-
bre 14 mortes em pacientes ASA I-Il submetidos a
anestesia raquidiana.

Outros autores que utilizaram entrevistas pro-
spectivas!®!! revisbes protocoladas de documen-
tacdo informatizada®?, ou prolixos estudos pros-
pectivos?® ndo subdividiram os acidentes tomando
este critério. Contudo ha que se assinalar que, em-
bora nao sejam totalmente comparaveis em funcéo
de metodologias diferentes, todos tém casos inex-
plicaveis (6% para Otteni®) ou “sdo explicados” sobre
o duvidoso ro6tulo de “assistolia pos-
succinilcolina™?2:25,

No Uruguai, uma revisdo retrospetiva de morte
pos-operatéria no Hospital de Clinicas num intervalo
de cinco anos (1980-1984)%% n4o permitiu estabele-
cer o diagnéstico de PCI. E necessario afirmar,
porém, que isto possa ter sido conseqliéncia de in-
suficiente documentacao, o que obrigou a descartar
varios casos de morte per ou pds-operatoria imedi-
ata.

3. Andlise das PCI

A populacdo estudada representa uma grande
amostra dos anestesistas do Uruguai (tanto do inte-
rior como da capital). Nao existem diferencas signifi-
cativas entre faixa etaria e anos de especializacao
entre os anestesistas que responderam a entrevista e
os registros da SAU, embora apareca um discreto au-
mento percentual de especialistas jovens na popu-
lacdo entrevistada.

Contudo, ndo se pode assegurar que a amostra
seja completamente representativa pois ndo se le-
varam em conta outras variaveis: formacéao curricular,
pos-graduacdo, numero de anestesias realizadas,
desempenho em areas muito especializadas,
atividade docente, trabalho no meio rural etc.

Um primeiro elemento que se destaca € a baixa
frequéncia de PCIl enumeradas no primeiro for-
mulario, embora dos 46 casos enumerados, 0s entre-
vistados descreveram 19 (41%) no formulario 2, fato
que foi tnico em uma lista com mais de 100 | Crit. Isto
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confirma a idéia de que a PCIl é uma situacao
dramética, que “marca” a memoria do anestesista
atuante a ponto de coloca-la em primeiro lugar, e
longe das demais como causa de morte vinculada a
anestesia.

Dos dezessete casos relatados, 16 foram protago-
nizados pelo entrevistado. N&o foi possivel associar
nenhum dos casos entre si por ndo haver semel-
hanca. Deste modo, é possivel pensar que sejam 17
casos individuais, ou seja, nenhum deles foi descrito
mais de uma vez por entrevistado diferente.

a) Sobre o anestesista atuante

Um elemento claramente favoravel detectado na
entrevista € que, em todos 0s casos, 0 anestesista es-
tava presente na sala de operacgdes, e que, em 15 ca-
sos, foi ele mesmo quem fez o diagndstico da
situacdo. A falta de vigilancia e/ou o descuido estéo
classicamente incriminados nos acidentes anestési-
cos?’. Ndo parecem ter sido o caso desta
amostragem. “O melhor monitor e Unico realmente in-
dispenséavel’?®, estava presente na sala de op-
eracoes.

Embora diagnosticados os casos de PCI, néo se
dispunha de auxiliar de anestesia na metade deles. O
bom senso e a bibliografia'® reforcam o conceito de
gue uma segunda opinido e o auxilio especializado
melhoram os resultados.

Um fato interessante é que a grande maioria dos
entrevistados ndo se sentia fatigada. A logica, e em
parte a bibliografial®, faz supor que a fadiga seja um
fator pré-disponente. Sem divida, nao é o caso na
presente entrevista. Da mesma maneira, ultima-
mente, outros autores como Morgan?® e Craig?® cha-
mam a atencdo sobre a falta de relacéo entre fadiga e
acidentes graves vinculados a anestesia.

Adistribuicdo poridade e tempo de especializa¢cdo
nao mostra diferencas com respeito ao cadastro da
SAU. Muito provavelmente estas variaveis também
nao tém influéncia sobre as PCI. Com rela¢cédo a ou-
tros tipos de acidentes existem autores que propéem
melhora de resultados quando o pessoal tem mais ex-
periéncia na especialidade??3°, ou o aumento do
risco de | Crit quando nao existe preparacgao técnica
adequada®.

Por dltimo, s6 dois em 14 (15%) casos de PCI fo-
ram vinculados a problemas com o material de an-
estesia. Isto parece confirmar, para as PCIl da
entrevista, o conceito geral de | Crit 16:19:20 ¢ mortali-
dade 26?7, onde o fator material s6 esta implicado em
menos de 20% dos casos, sendo a grande maioria
vinculaveis a erros humanos e/ou problemas da inter-
face homem-maquina.
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b) Sobre o ato anestésico cirargico

As zonas corporais sobre as quais foram realiza-
das as intervencdes cirdrgicas coincidem, em termos
gerais, com as frequéncias habituais do Hospital de
Clinicas (HC) da Faculdade de Medicina (Departa-
mento de Registros Médicos. Estatistica Assisten-
cial, 1989).

Chama a atencédo o numero de operacdes sobre a
cabeca. Duas delas foram otorrinolaringolégicas e
uma neurocirargica, desconhecendo-se o resto. E
sugestivo o fato de serem intervencdes nas quais ndo
se tem acesso constante e facil a extremidade
cefalica. Esta observacéo ja foi destacada por Far-
row3?!,

Nem a distribuicdo entre urgéncia-emergéncia e
eletiva, nem o horéario, nem o tipo de anestesia utili-
zada foram diferentes a distribuicdo habitual do HC,
nem tiveram influéncia sobre o resultado final da PCI.
Concorda-se, neste aspecto, com o estudo sobre PC
de Olsson?2 e com o de Pederssen?® que nio encon-
traram diferencas no estudo destas variaveis. Ao con-
trario, outros autores*?32:33 encontram que a
urgéncia e/ou o horério noturno séo fatores favorece-
dores de PC e/ou morte anestésica.

O momento anestésico cirdrgico onde se desenca-
deiaa PCl merece comentario especial: os resultados
coincidem com o que Cooper ja tinha destacado® e
com os resultados do estudo geral de Incidentes Criti-
cos em Anestesia*! - grande numero de | Crit
desenvolveram-se durante a etapa de manutencéo,
supostamente mais segura. Olsson?* encontrou 56
PC nainducéo, 44 na manutencéo, 4 na recuperacao
imediata e 4 no traslado posterior. Para Keenan* o do-
bro ocorreu na inducéo, enquanto para Otteni® houve
semelhanca entre inducdo e manutencéo e o dobro
aconteceu narecuperacao imediata. Pode estar influ-
enciando sobre estes nlimeros, a vigilancia estrita
gue é feita durante ainducao e o despertar, enquanto,
por outro lado, ndo ha a mesma atencao durante a
manutencao.

Outro elemento que merece destaque é que na
area de recuperacao ou no pos-operatorio imediato
descreveu-se apenas uma PCI. E provavel que este
dado nao seja confiavel pois, infelizmente, as con-
dicBes laborais do meio fazem com que o paciente
passe diretamente para a enfermaria ou para a UTI
(néo existe sala de recuperacdo em nenhum hospital
privado e em muitos dos hospitais previdenciarios).
Em ambas as situacBes, o anestesista atuante ndo
entra novamente em contato com o paciente (e mui-
tas vezes nenhum anestesista). Por isto, esta cifra
pode ser mais alta, como apareceu no estudo de mor-
talidade do HC onde existiram mortes durante este
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periodo?S.

O indefenséavel da situacdo é confirmado com a
deteccdo de mais de 40% (7 pacientes) sem monitori-
zacdo com ECG e que, destes, morreram seis. Neste
sentido, os protocolos internacionais de seguranca,
aplicaveis tanto em anestesia geral como regional,
editadas nos USA3435 Inglaterra®® e Comunidade
Econdmica Européia®’ sdo coincidentes. As compan-
hias americanas de seguro por mé prética oferecem
20% de desconto a todos aqueles que cumprem as
pautas de seguranca®®.

c) Sobre o paciente

Como caracteristicas dos pacientes apareceram a
relativa juventude, com uma média de 48 anos, e seu
aceitavel estado fisico pré-operatoério (7 deles entre
EF-ASA| e ll). Estas demonstram a dramaticidade da
situacéo se as contrastarmos com a mortalidade (11
casos, 64%). Em casuisticas recentes?’ os resulta-
dos tampouco séo bons, chegando a 6 mortes em 13
PC, e a 11 mortes em 14 “paradas cardiacas bru-
tais"%, embora n&o sejam comparaveis inteiramente
nem a populacdo nem o método de coleta de dados.

N&o foram encontradas variaveis que tenham in-
fluenciado o resultado final de forma estatisticamente
significativa. Embora seja evidente que qualquer pa-
ciente, em qualquer intervencdo, pode estar sus-
cetivel a uma PCI, parece insinuar-se o fato ja
adiantado por outros autores*%2227 no sentido de
gue os pacientes com pior estado fisico pré-
operatério tém mais risco de um desenlace mortal.

A avaliagdo do grau de previsibilidade mostrou,
primeiramente, que os entrevistados propdem ele-
mentos multifatoriais, tendo sido comum a enu-
meracdo de mais de uma causa. Segundo, foram
destacados nitidamente a Melhor Tecnologia e a Mel-
hor Avaliagdo Pré-Operatéria como formas de melho-
rar os resultados, tanto no referente a aparicdo como
nas consequéncias das PCI. Esses elementos sdore-
feridos com freqiiéncia por outros autores338 em
estudo de diferentes tipos sobre morbimortalidade.
Memery2?, ha mais de 25 anos, afirmou que a falta de
monitorizacdo adequada estava incriminada nas
mortes de pacientes com bom estado fisico. Mor-
gan'? informou que, na entrevista confidencial sobre
mortes peri-operatorias realizadas na Inglaterra, 15%
dos pacientes nao tiveram visitas pré-anestésicas e
em 21% dos casos esteve presente a monitorizagao
insuficiente.

E necessario ressaltar que deve existir um grande
numero de casos nos quais nao se possa detectar
elementos de previsibilidade. Isto obriga a propor
gue, independentemente do tipo de pacientes e de in-
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tervengdo, por métodos clinicos ou para-clinicos, a
vigilancia deva ser continua, o que permitira diagnds-
tico e tratamento precoces de uma PCI, levando o
melhor resultado final ao paciente. Como diz Hull*°:
“...preparar-se para o inesperado € um elemento
destacado da boa anestesia...”.

Enfim, esta analise constitui tdo somente um in-
forme segmentado sobre as PCI, do estudo geral de |
Crit levado a cabo pela SAU. A partir dela, podem ser
propostos estudos prospectivos rigorosos sobre dif-
erentes aspectos mais salientes. Estes, por sua vez,
deveriam ser o inicio do sistema de controle de quali-
dade sobre o exercicio da profissao.

Como jafoidito na ocasido da analise geral dos re-
sultados da entrevista, “...revisar e julgar o que a
gente faz nunca é facil, porém devemos fazé-lo
porque, dentre outras razdes, somos 0S mais ca-
pacitados para fazé-lo. Se néo o fizermos, corre-se o
risco que outras pessoas fagam-no por nds. Por outra
lado estamos seguros que a populacao, que com toda
a justica exige cada vez mais da especialidade, vera
com bons olhos todos os esfor¢os que ao final redun-
dem em seu proprio beneficio...” 41.

Como conclusdes podemos destacar:

01. A PCI durante o ato anestésico cirlrgico nao é
uma situacdo frequente, porém é grave, tendo
como caracteristica sua alta mortalidade.

02. Apresenta-se independentemente da idade do
paciente, do estado fisico pré-operatorio, do tipo
de cirurgia e da preparacdo do anestesista.

03. O periodo de manutencdo (per-operatério)
apresentou-se como 0 mais critico para a aparicao
de uma PCI.

04. Aparentemente, 0s pacientes com pior classifi-
cacdo de EF-ASA e os que ndo tinham monitori-
zacdo com ECG, apresentaram maior
possibilidade de 6bito.

05. A melhor tecnologia e a melhor avaliacéo pré-
anestésica foram as variaveis mais destacadas no
sentido da melhora dos resultados.

06. A metodologia empregada, ainda que tenha as
limitacBes apontadas, € de grande aplicacdo em
nosso meio devido a sua simplicidade e baixo
custo.

Garat J, Barreiro G - Parada Cardiaca Inesperada em
Anestesia

Apresenta-se a analise de 17 Paradas
Cardiacas Inesperadas (PCIl) na Sala de Op-
eracOes, em pacientes ASA |, Il e Il extraidos da
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Entrevista Anénima de Incidentes Criticos em An-
estesia (Sociedade Uruguaia de Anestesia, No-
vembro 1990). A mortalidade do grupo foi de 11
(64%). Durante a manutencdo da anestesia
houve 10 PCI (59%) indicando ser este o periodo
mais critico. Aparentemente, os pacientes com
classificagcdo de Estado Fisico-ASAll e os que ndo
tinham monitorizacdo com ECG apresentaram
maior potencial de mortalidade. A PCl apresentou-
se independentemente da idade, do estado fisico
pré-operatério, do tipo de cirurgia e do tempo de
exercicio de especialidade do anestesista. Houve
qguatro pacientes onde nao foram relatados ele-
mentos de previsibilidade. No restante as opiniées
apresentadas concordam que, em 65% dos casos,
com melhores tecnologia e avaliagcdo pré-
anestésica, poder-se-ia diminuir a incidéncia de
PCI ou melhorar seus resultados. Com as limi-
tacdes proprias da metodologia da entrevista, o
método apresenta-se como uma boa possibilidade
de conhecer nossa realidade, somando-se, além
disso, seu baixo custo e simplicidade.

UNITERMOS: COMPLICACOES: parada cardiaca
inesperada

Garat J, Barreiro G - Paro Cardiaco Inesperado en
Anestesia

Se presenta el andlisis de 17 Paros Cardia-
cos Inesperados (PCI) en Sala de Oeraciones, em
pacientes ASA I, Il y Ill, extraidos de la Encuesta
Anénima de Incidentes Criticos en Anestesia (So-
ciedad Uruguaya de Anestesia, Noviembre 1990).
La mortalidad del grupo fue de 11 (64%). Durante el
mantenimiento intra-anestésico se presentaron 10
PCI (59%), resultando ser el periodo mas critico.
Aparentemente los pacientes con clasificacién de
EF-ASAllly los que no tenian monitorizacion ECG
presentaron riesgo aumentado de mortalidad. El
PCI se present6 independientemente de la edad,
estado fisico preoperatorio, tipo de cirugia y de los
afos de especialidad anestésica. Hubo cuatro pa-
cientes en los que no se relataron elementos de
previsibilidad. En el resto las opiniones vertidas
coiciden que en el 65% de los casos, con mejores
tecnologia y valoracién preoperatoria, se hubiera
podido disminuir la incidencia de PCI o mejorar los
resultados. Con las limitaciones propias de la me-
todologia de encuesta, el método se presenta
como una posibilidad cierta de conocer nuestra re-
alidad, a lo que agrega su bajo costo y sencillez.
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