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MORTALIDADE DURANTE A ANESTESIA EM 
'CIRURGIA TORÁCICA * 

Estudo de 242 casos com 16 mortes 

E ' l111m._i lh a ut,e e clo,loroso i,c•rtlie 1·-se 11m 1J::1.<'ie11 te cl11r<111te 11111 
.1:t to q11e 'Vi~a,,a ::t cL1l'a 011 11111 a lí,·io 1,ara, ê le. E , não eo11stitLLi 
têLref a, f á.ei.l 11en1 ag·ra1clit., ,e 1, t1 iscu tir f)1Lb lica.111e11 t r> êstrs i I L8ll l·cssos . 

J\ fag-a uos.<:;a ,,airlacle 111·ofíssio11a,l u rela to tlos bons <:asos e, 
.f:> com11reeT1~íveJ a t1e11clê11<: ia, a rc·legar os i11su<.:essos ao esq11et i111e11to. 
C-ontL1t1o, 111na a.11,il i8e retrospectiva dos u.ossos e r1·0,s e orr1issões é 
sempre fLtil, pelas li <,;ôes c1t1e e11rerra . 1\i ng·11ém P nm11iscient1; . 
'roclo,s co111tet emos faJl1a · e e tas, à,s. Yêr.es, levam 11m 11ac:ie11te à 111orte . 

A s11pre ·são ,ela clo1· cir1írg·ic~a é pag·1:1 cn1110 tliz \}...T aters ( 1) , 
-em. têrmos el e 111orb·iclacl e e mo l'taJiclad e yue, no f i11al, clife l'ern 11ouco, 
'lL1aisc1t10 r sejam os age11t,es 011 as trenicas 11tilizaclas . l-teclr1zi1· 
ê. se ôn11s ao m111imo cl,eve s r.. r o 11:r),sso obje tj ,,o. 11ois a rnorbi da,cl c 
f' m.orta.lic1';:1cle tle,,i<las à. a,r1estesja, ai:11,cla são, exc·es,si,·a e cl esnece. ·­
si=tri,a.n1e:nte ele,,a cla.,;; . A <lá:clj,ra ela. a 11 er-;tesia cli u.cla, ii..; , ·êze,s, :-;ig-
11ifica, 11ma a,re11tL1ra per igo a p a l'a o !) a.c ien te ( e111 11-os,"-o n1e io, 
p elo menos) . E , l)'a.rtic11la1·n11e11t.e p.-1rêt ,o 1)acie11te q11e ·,·ai sofrer 
nma, to racoto1ni~1, corno se ,·erá 110 p resente r ela.to . 

. * 1-\.pr e,sen tado durante o 2.° Cong1·e,sso da. Se(',çã,o B rasil e ira e l ." Pan a n1e-
r 1ean o do C'olég io Internaci o,nal el e C i ru r g iGe.<:.. ( Curitiha, 5 a r1 ele, O utuhro 
<l e 1 !l 5 ~ ) 

** Se1·viGo d e Anestesia . San ta Casa d e, Santu,::; (Santos. S. l'au l o . B 1·as il ). 



56 REVISTA BRASILEIRA DE ANESTESIOLOGIA 

Citar1clo \Vaters e Gillespi,~ (2), repetiremos que, c1uar1do u1n 
pacie11te morre na sala fl,e operação, diversos fatôres de·vem ser 
c11idaclosamente a1ralisados ao se determinar a causa da fat,ali,dade: 

1) as C'ondições pré-operatórias do pacie11te; 

2) a J"1atureza da operação e a habilidade cum que foi executada; 

3) o ag·e·nte e a técr1ica da a11estesia.; 

4) o bom sc11so e a habilidatlf' con1 que foram URadas; 

5) o gra11 ele perspicácia clínica n10strado pelo cir11rgião e­
pelo a11estesista 110 tratame11to irIStituído, qua11do se reco-

11heceu c111e l1avia surgido uma emergência. 

Como assi11a.la Da,,is (3), po11cos foram os a11tores qu-e tomara111 
em cc>nsideração to,dos êsses fatos, 110 estudo de seus casos fatais. 
Quase setnpre procuro-u-se relacionar apenas o age11te ou a técnica 
pmpregada com o desfecho fatal. Possivelm-e11te, porque os membros 
da equipe 11ão tenham querido culpar claram,ente, uns aos outros,. 
pelos erros e omissões cometidas. O agente an,estésico surg·e então, 
e muito co,nv·enie11teme11te, como o grande criminoso. Como di7. 
Gillespie ( 4), com muita justeza, esta atitude é tã.-0 e,5túpida quanto 
a do esp,ortista 

1
que cu,lpa a bola pela sua derrota. 

O hospital estudado é 11m hospital geral, servindo grande área 
geográfica e q11e recebe pacientes em tôdas as condições física;-, 
P('ssí,·e1-'-', a maioria elos q11ais como i11dig·entes: 189 indige11tes 
-entre os 235 pacie11tcs estudados. 

Num período de 6 anos (1-6-47 até 31-5-53) foram realizadas 
neste hospital, 281 ir1ter,,enções torá.cicas, sendo 242 i11tratorácicas 
sôbre 235 pacientes. Dêstes 235 pacie11tes, 16 morrerarr1 durante 
a anestesia 011 não chegaram a retomar a consciência. Apenas 1 
achava-se inconsciente a11tes do início da aenstesia. 

Os principais tipos de operações realizadas, o n.0 de casos e 
o 11.º de m-ortes ,,erificadas em citda grupo, estão resumidos no 
Quadro I,: 

Não foram incluidas 11este estudo 3 outras operações sôbre t) 

coração e grossos ,·asos, realizadas neste hospital por cirurgiões 
visitantes. 
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QGADRO I 

TizJos d-(' opera<;ões rea-lizadas \ . " 1 .. . 1 e 1·asos ~y ." ,/e mortes 

Toracoton1ias exploradoras • • • • • • • • • • • • • • • 
-

R-esseC'ções esúfago-gástril'as .............. 1 

Pnc11n1onet."toniias ....................... 1 

Lolier·toniias e s0gn1entc-t."ton1ias ........... 1 

+! 
S8 

41 

J<'e-chan1ento de fístula broneo-l'utânea ..... 1 6 

4 

3 

1 
---------------~------

l)eeortieações puluionares ................ 1 8 

Exf'rrso- de tuiuorca de 111erliastino ....... 1 8 

Opc-rações sôbre o eoração e grossos vasos .. j 48 
Outras: vagoton1ias, sin1patL>ctomias, retirada ,1 

de eorpo es~ranho, a11asto1noses espleno- j 
renal transtorácicas, biópsins, etc. . ..... [ 

Total . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

20 

242 

4 

16 

--------------'-----'-----
():s pri11ei11ais g-rl1pos lle iclade, o estallo g,eral pré-operatório e 

a mortali<lacle e1n ealla grupo, foram ta.b11lallos no quadro seguinte: 

QUi\DRO II 

!dia.de E8tado gera-l pré.operatório Jlurt<'s 

. 
(J .19 anos B0111 . . . . . . . . . . 17 en-sos --
( til casos) .Hcg·ular . . . . . . . 22 casos 

1 
4 ( tasos 4, 9, 12, 14) 

1 
Ruin1 12 casos 

1 

., (casos 6, 13) . . . . . . . . . " . - --- -

:!0-i:iO anos ! Bo1n . . . . . . . . . . 82 ("fl.S03 
1 

3 (easos 3, 8, 1;':í) 
(1:3ii l'HSOS) 

1. 
Regular . . . . . . . 37 casos 

1 
3 ( l'a.sos 2, 7, 16) 

Ruim 16 
1 

,, 
(casos - 11) ' 

. . . . . . . . . casos - D, 
. 

• de Bon1 13 ' n1a1s casos ' . . . . . . . . . . 
' 

;')0 R'egula.r 20 
1 

anos . . . . . . . easos 
( 49 easos) Ruim • • • • • • • • • 16 casos 2 ( ca.sos 1, 10) 

1 

1 

235 16 

Observa-se qu,e· q11ase m·etade das fatalidades ocorreu 110 grupo 
dt:> me1hor risco : pacientes entre 20 e 50 anos, em condições pré­
operatórias boas ou reg11lare,s. 

No te-se a elevada mortali,da-de 110 primeiro g·rupo de iclade, 
en1 relação ao 11ltimo. Não temo,s éxplicação satisfatória. para êssP 
fato. PossI,~elmer1te, uma c-on1duta mais hábil do anest,esista ou do 
cirurgião tal,,,ez ti,,,esse e,,itado algumas destas mortes ocorridas 
no grupo mais jo,·em. E:ntret:a11t·o, esta é apenas uma suposição. 
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()utra hipótes·e poderá ser a seguinte: 11-0 último g'rupo (pacie11tes 
com mais de 50 anos), as inter,,enções, c·om freqüência, se resumem 
a. uma simples toraootomia explo,raidora, pelo fato da moléstia 
(geralmente neoplásic·a) ter ultrapassado os limites d.e operabili­
dad·e. Ao pa.sso que, no primeiro grupo de ida,de, tôd.as as operações 
propostas ( com exc,eção de 5), foram levadas a termo ou, pelo 
m,e11os, tentadas. 

Assinalaremos que a classific·ação do estado geral dêstes pa­
cie11tes, ,deve ser tomada com alguma reserva. A avaliação do 
r.isco operatório, sempre- dependeu do critério, pessoal do ai1estesista 
e11carregado pelo caso, porqu·e, infelizmente, até há pouco, não 
existia 11m paclrão em uso para essa avaliação, 11este l1ospital. 
Embora •O bom senso clínico conduza a uma 0erta concordância 
fir1al na a,,alia.ção do risc·o, -de,·emos lembrar que a maior ou menor 
experiência d,o a11,estesista, neste tipo de cirurgia, pode le,rá-lo, 
fitcilmente, a atrib11ir ao pacie11te um risco não r,eal. Entreta11to, 
p<:lra maior objetividaide de estudo, foi respeitado o risco, assi11alado 
pelos difer:ent:es anestesistas. 

Seis anestesistas. (inclui11,do o autor), com dif,ere11tes graus dl' 
experiência, participaram dêstes casos. Ap,enas um possuía 11n1 
cu:riso regular de especialização, feito n-c>s EE. UU. Entretanto, 
pelas peculial'les condiçõ·es de trabalho no s-erviço d,e anestesia dêste 
l1ospital, cada a.n,estesista foi inteiramente autô11omo na i11di0ação 
e conduta das anestesias dos seus pacientes. Como se ,rerá no 
estudo de cada ca.~o, algumas destas fatalida,d·es foram Obviamente 
-d~:,·ida,s à p-ouca ·experiência do anestesista no manejo dêstes di fíceiH 
pacientes. 

Seis cirurgiões, ao tod·o, inter,·ieram nestes ca.sos, Etntretanto, 
rr1ais de 85 o/o ,desta.~ 242 intenne11ções esti,reram a cargo da mesma 
e(1t1ipe, constituída por cirurgiões de gra11d,e habilidade e expe­
riência. Como anestesistas, não nos sentimos cred,enciados para 
<)pir1ar sôbre a boa ou mi1 co,n,duta da equip·e cirúrgica, em seuc.; 
a.-;;pect<)s téc11icos ou táticos. Contudo, o bala11ço final, parece mostrar 
qt1e a equipe em questã-o apresentou, de um modo gieral, um pa.drãv 
dP eficiência superior ao do ser,,iço dle a11estesia. 

O que pode ser dito, em abono dos a11estesistas co11siderados, 
é que êstes nunca se n,egaram a anestesiar um paciente., mesmo em 
condições desesperadoras, se o cirurgião julgava que só uma inter­
,,e11ção poderia salvá-lo. Apesar de, às vêzes, se contar com a 
morte durante a anestesia, nunca um paciente faleceu de,·ido H 
covardia profis.<,io11al d-e qualqu-er anestesista. 
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Paralela.m·e11te, uma crítica severa deve ser feita a esta equipe 
de anestesia, pois, às ,rêze.s, um anestesista pouco experie11te fico11 
a cargo de casos bastar1te difíceis. Esta auto-confiança excessi,·a, 
da qual o a11tor também se penitencia, cu.<rlou algumas 1vida.~ . 

.1\. partir d·e 1950, d-ois anestesistas ap,enas ficara.m a cargo de, 
pràticamente, tôda a cirurgia torácica dêste hospital. A maior 
experiência adquirida e o interêsse mais direto para com os refina­
mentos de téc11ica, peirmitiram, desde então, manter a mortalidade 
razoà,·elmente baixa, com-o se ,·erifica no gráfico abaixo: 
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A ,distribuição dDs pacie11tes por sexo e pela côr, é m,ostrada 
nos quadros III e IV: 

QUADRO 111 Ql.Al>RO IV 

-
l'ôr -,..., Q Mortes ' p<lC8, ' " . Se:ro 

1 

"ti, r o Mortes " . pacs. 

1 

B1J.·a11ca 
1 

li'iS 12 
::\Iasrulino 

1 
173 14 

Preta 
. 1 

37 2 
I<~e,ninino 

. 1 
62 2 

Outras 
1 

40 2 
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1\To Quadro \T estão (liscrimin.adas tôdas as combi11a<_;Ões ele 
agenttes a11estésicc),s ut.ilizados. T,o,dos os pacientes foram entubad<>s 
e, na quase to,talidade dos ca.-ros, a indução foi feita c-0m llm bar­
bitúrico i11tra,,e110s0. En1 72 casos foi usado o méto,clo semi­
f-echa,do, eom "rebreatl1i11g" parcial. Nos r,e,stantes f.oi 11sado o 
1nét,odo fecl1a,clo ( en1 círculo ou v·ai-e-vem) c-om absorção de C() 2. 

QUADRO V 

Agentes 
1 
1 A'.º de casos }l 9 de mo·rles • 

1 

63 Cielopropano.éter ............ 1 
---'---~-'------~~-------:~,+-~'--c''-='~-'cc-~~ 

(ãr lopropano.éter-C'urarc ...... i, ___ ::_8'::_" __ __,_c---'::_::_ 
1 4 ( easos 3, 4, 5, 13) 

1 
6 ( l'USOS ,, 6 7 9, 10, 11) -' ' ' 

Ciclopropauo-protóxirlo-<'orare .. j " 1 
2 ( <'.USOS 1, 15) 

Protóxido.éter-('Ul'are ......... 1 20 
1 

1 (caso 8) 
Protóxido-pentota].curare ..... : 10 

1 

Protóxi<lo.Den1-er0Lcuraro ..... j 4 1 
~ OY'O(•al11a l,11travenosa-P rotóxido-1 

Demerol-eurarc ........... -1 58 3 ( easos 12 14, 16) • 

Total .... , ........ . 242 16 

--------..!....---...!..-------
O éter di-etílico foi utilizaido co-mo age11te d·e ma11utenção em 

151 casos, ocorr,e11do entre êles 10 mortes ( 6,3 o/'o dos p.acientes 
que receb·er:am êste agente como an·estésico principal) . A 11ovocaína 
intra,·rnosa f<Ji empregada em 123 casos, mas em apenas 58 foi 
utilizada como pri11cipal agente de analgesia, ,nerificando-se 3 mortes 
neste grupo, ( 5,1 o/'o dos pacie11tes que receberam 110,T,ocaí11a como 
age11te pri11cipal). O ciclopropa110 foi utilizado com-0 agente de 
manute11ção ,em 19 casos, com a ocorrência d1e 3 m,ortes (15,7 % dos 
pacie.11tes que receberam ciclopropa110 como age11te de ma11ute11<_;ão) . 
O protóxi.d(} ·de azoto, supleme11tado por pento,taI <>U demerol, foi 
utiliza.d(} c·omo age11t1e {l,e manutenção em 14 e-aso-s, sem aeide11t,e:-;. 

Diremos aqui, cita11clo 11ov·ame11te ,vater,s (5), <1ue 11ão são 
o~ a.ge11tes ·OU 3.-<., técr1icas em si, os causa.dores das mortes Rob 
anestesia e sim o uso i11juclicioso- <1ue dêles é f-eito por a11est,esistas 
que 11ão- têm perfeito d,omínio da téc11iea empregada e que ig11oram 
as limita.ções do agente utilizado. 

O éter é geralm,ente a.c·eito eomo o mais seguro dos agentes 
anestésicos, mesmo em mãos i11experientes. Nesta série, entreta.nto, 
te·mos a ,·erificação c11ocante que 6 % dos pacientes sob anestesia 
pelo éter não sobre,,i,,,eram a ela. 

i\creclita.mos que as causas ,destas mortes 11ão dev-am ser pro­
c11raclas 11as pPoprie-daides 11oci,ras dêste age11te, reconhecidamente 
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seguro, mas, antes na maneira como foi utilizado, 11a experiência 
pré,,ia do anestesista em ca.""°8 semelhant:es, 11a p:rest,eza co-m que 
diagnosticou e tratou os a.cider1tes e as complicações sl1rgidas, etc. 

E' nossa convicção que todos os agentes co1num,?-11te 11tilizados 
podem dar r:esultados sati.-;fat{irios nas 1não.;,; d·e a11estesistas expe­
rimentados co1n seu uso. E que, para det,ern1i11aclo easo, <> mell1or 
agente será aquêle com o qual o ar1e,stesista te.nl1a 1r1aior experiêr1cia 
e cujas limitações co11l1eça perfeitame11te. lTn1a (]roga ou 11ma 
t?cnica segura na,s mãos de um, IJo,d,e tor11a.r-se perig·o:•;a 11as mão.s 
{lc outro. Em cirurgia toráciea ,deve hav·er rig·or-osa sel,eçã-o do 
anestesista porque o "stress" cirúrgic-o da toracotomia deixa poucas 
,reser,,as ele defesa a<J pacie11t.e contra outras ag-re,c.;.sões. E11tre 
estas i11cluín1os a má ar1estesia. 

J\Iétodos racionais e "\'aliosos ( c-om por exemplo a a11estesia 
balancea.da e potencializada) são, à.e._; vêzes, usa.dos com pouco sen&1 
de proporção. S·eu emprêgo inteligente press11põe u1r1 perfeito co-
11l1ecimento da farmaco,di11âmica das 11umero.-;a.s droµ;as utilizadas 
e da interreação d.ela_--; 1~ntre si. Os si11ais clássicos (la saturação 
anestésiea, genialme.nte esta11rla.rcliza,dos por Guedel (6), ainda 
co11stit11en1 o melhor ir1dicad,or para o ane,st,esi.sta ate11to. E êstes 
sin.ais são quase se1nprie ·abolid,os <>U alt1erados pelos "cocktail:,,; a11es­
t?sicos" em moda. Cremos q11e tais métodos de,,Priam ficar reser­
,·a.dos aos a11estesistas de gran,d-e experiência. Paradoxalment,e, êstes 
sã·o os que usam os méto-do.5 mais si1nples e c1uc, 110 fi11al das co11ta-,, 
}Jnreeem ser os mell1ore;. 

O quadro segui11te 
de ,,entilação pulmo11ar 
<lê11cia de acidentes. 

tipo 
• • 

mostra a relação e11eo11trada entre o 
d-os pacier1tes durante a anestesia e a 1nc1-

A mais fácil Llas ta.refas do anestesista, em cirurgia torácica, 
/. a ele manter o paciente anestesiado. Função tão impo·rtante 
q11a11to aquela é a de ma11tê~lo bem ventila.do e em razo-áveI equi-
1 íbrio l1em-odinâmieo. Pois o pneumotórax cirúrgico impõe ao 
y,uciente altierações respiratória-, e circulatórias que podem, por si 
só_. leYá-lo à m-orte. 

Ainda atualm,e11t.e não existe co11cordância entre os autores de 
maio,r experiê11cia, sôbre a ma11eira de se as....egurar a melhor ,,en­
tilação do pacie11te d11rante a t-0racotomia. Embora a maioria 
preconize o e1nprêg-o da respiração controlada (pelo menos nos 
tempcs i11tra-pletira.is), outros há, também cle gra11d,e autoridade, 
(_{ue aco11selham eomo- roti11a, o uso da respiração as:-;istida. Esta 
última, teürieame11te ideal, é, na reali{1ade difícil {le- i-;er eorreta-
1ne-11te co11duzi,da. 
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l)al'l'j'-Bro,Yll e S-ellick (7) assinalam, com muita acuida,d12, o 
fat<> de a respiração assistida só permitir ao a11estcsista influir 
sôbre um compo11e11te .ape,11as da ,,entilação pulmonar - ampli­
tude -, p,ois a freqüência e o ritmo são ,dados p·elo próprio pa­
ciente e 11,em sempre de modo satisfatório. E, ainda mais, a respi­
ração assisticla, rara.m,ente permite ao cirurgjão operar sôb-re urr1 
campo lluas,e imóv·el, requisito indisp·ensá;\·el em algumas intervenções. 
sf,bre os ,·asos j11xta-cardíacos. 

Como p,e11.-;amos que uma correta v·entilação durante a a.nestesia 
é ,o principal cuidado a se t,er com êstes pacientes, estudamos 0,5 

casos ,d·esta série também sob êste ponto de vista.. Enco11tramo~ 
4 modalida:cles de ve11tilação reg·istraclas 11a.s fichas de a11estesia 
( Quadro VI) : 

QU.<lDRO VI 

1 1 
1 1 Ti1Jo de 'venti·:ação do paciente 

durante a anestesia J.l.ª de ca~os I lil.º de mortes 
--~ __ I, ____ _ 

Grupo A - Paeientes que mantiveram res-r)i-1 43 5 
ração espontânea, sem nenhuma assistência, 1 
durante tôda a anestesia. 1 

Grupo B - Pacientes que tiveram respiraçã() 1 
irregularmente assistida (intercalada eom 1 
periodos de respiraçã.o espontânea sem 1 
assistência) durante tôda a anestesia. ! 

41 

( casos 1, 2, 
4, 5, 7) 

4 
( casos 6, 8, 

10, 11) 

4 Grupo eJ - Paeientes que tiveram respiração 1 82 li 

assistida desde o inicio da anestesia e res-1 (easos 3, 9, 
~-p_i~ação eon.t_rolac~a ,nos :tempos intrap1eurais. 

1

1_ --~~----:1 __ 1_4_,_,~16_)'----
Grupo D - J>acientes euja respiração foi <·on-1 76 1 3 

trolada durante tôda a anestesia. 1 1 ( <'S, 12, 13, l;')) 

242 i 16 

1 

I-?aze11do abstração de t.o,dos os 011tros fatô:res, ,,er.ifica-s::- que, 
110s /:!.'r11pos ... !\. e B, num total ·de 84 casos, ocorreram 9 mort,l:'-s 
(1(),5 o/o elo tota1 ele casos dê8tes grupos soma-dos). Nos grupos 
C e D, il1Um total ele 158 anestesias, o-correram 7 mo-rtes ( 4,5 % cl•) 
t-0tal de casos dêst-es grupos somados) . Se -d-o grup·o C excluirmos. 
os casos 9 e 16, c1ue fo-ram em nossa opinião, mort,es devida.,; Unica­
me11te à operação, ,•erificamos q11e nos grupos soma,dos d·os pacie-ntes 
bem ,,e11tilaidcs (grupoo C e D), a inctdência de mortalidade ope­
ratória foi 3 ,rêzes menor ·do que 110 grupo ele pacient~s mal ,,e11-
tilados (gr11p<>s A e B). 

O p-eque110 11ú·mero ,d-e casos aqui -estudados não permite infe­
rêneias mais amplas. Assinalar-emos apenas que êste achado está 
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em disco,r,dâr1cia com o lle l\lol1sel (8) que, em 7 ce11tros ele cirurgia 
torácica do exército america110, "·erificou que tôdas a.~ mortes 
atribuí,·eis à a11estesia, ocorreran1 -em 2 centros 011de a respiração 
contro~a,da era téc11iea. lle roti11a, 11a maioria das i.11ter,•e11çôes i11tra­
t(;rácicas. 

õb,1iame11te, 110 eist11do ,de um caso fatal, 11ão -de,·e co11siderar 
a1)e11as êsse fator - "\'e11tilação p111mo11ar. E.11tretar1to, cada vez 
n1ais 110s coJ.1,•e11cemos de q11e a maioria das "mortes i11explicá,·eis'',. 
em cirurgia torácica, são em b,oa parte flev·idas à 11egligê11cia do 
a11est,esista, que 11ão procura asseg1.1ra.r ao s,eu pacie11te, a melho1· 
,·e11tilação pl)SsÍ vel. 

\' e11tilação pu.lmo11ar fisiológica 11ão sig11ifica ape11as oxige-
11nção, mas (e tão importa.nte quanto aquela) sig11ifica tam.bém 
eficie11tc eliminaçã·o do anídrido carbônico libertado ll~"l al,•éolos. 
lim paciente toracotomizado ,e com ventilação in<;uficie11t,e é u1n 
pacit11te qu,e está sendo progressi1.rame11t,e asfixiado porque, 11a ·ver­
dad,e, asfixi·a sig·nifica ano:xiemia mais hipercap11ia. lJma eleva.da 
poreentagem de -oxigê11io 11a atmosfera inspirada pode corrig~r 
pitrcialmente a anoxemia mas, só uma eficie11te re11{>,,..ação do ar 
alv'eolar C(>rrige a perigosa rete11ção de a11íclriclo earbônico. E, 
recai sôbre o anes.tesista a respo11sabilidade d,~ a,sseg11rar e.s,sa ,•er1-
tilação, p-orque um pacier1te com o tórax aberto é .i11capaz de ma11t,0 r, 
por si só, um intercâmbio gasoso 83.tisfatório. 

l\fuita responsabilidade cabe tambf'm ao cirurgião po,uco com­
pree11sivo que prot,2,sta qua11do o anestesista solieita uma pausa. 11a 
i11ter,,enção, com o fim de ,·-e11tilar melhor o pacie11te. Possiv·el­
me11te, em r1e11hum outro campo da cirurgia, a segura11ça do pa­
cient·e -tlep,ende tanto {lesta colaboração eutre todos os membro,3 da. 
ec1uipe -e da compreensãll qu,e ca,da um tem das difícu~-dades recí­
procas. Personalismos exc,essi,·(>s são sempre pagos pelo paciente. 

A clistrib11ição dos pacientes, e1n gn1pos, co,11forme a molésti,1 
pré-operatória que i11dicou a inter,·e11ção, forneceu o Qua.dro VII. 

Observa..Jse que no grupo de pacie11tes com afccçôes supurativa-; 
de pulmão, v,erificou-s~ o maior 11úm-ero de mort_'s. Como s-e verá 
110 estu,do ide ca.da caso, foram quase tôdas dev·ida~, 11ãJ 8Ó ll. pouca 
experiê11cia ,dos anestesistas e11carregados, como ao fato ele que 
q11a~,e todos 8 pacientes estavam mal prt>parados, 2limi11a11clo n111ita 
secreção 11a ,d.ata do at,o cir{1rgico. 

() pacie11te com supuração pulmo11a1· em a i,·i-da.de co11s~itui, 
em 110&.;a opi11ião, um dos riscos operatóri,os mais g-ra,•es, porque a 
1na11ipulação do pul1não doe11te p·elo cir11rgião, pc·de s'.:'r comparad1.t 
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QUADRO VII 

AfeC.f}iio pré-operatória ·1..r. 0 de casos 

Doenças supurativas e/ou malignas do apa-1 
relho respiratório .................... 1 87 

Doenças 1nai1gnas e/ou estenosantes do apa-, 
relho digestivo ....................... ! 44 

Doe11ças do cora<;ão e dos grossos vasos ( con.1 
gênitas e- arlquiridas) ................. ! 48 

Ferimentos penetrantes de tórax ......... 1 18 

Resseeção de tu1nor-es de n1ediastino ....... 1 8 

1 

Redução de hérnia puln1onar transn1edist'inica 1 1 

1 

Outras ................................. 1 

23ii 

1 
j }{.º de 1nortes 

1 

1 8 
1 ( casos 2, 4, 5, 
17, 8, 11, 14, 15) 

1 

1 2 
1 (casos 1, 3) 

1 

1 4 

1 

1 

1 

1 

(casos 9, 10, 
12, 16) 

1 
( e aso 6) 

1 
( e aso JS) 

16 

à expressão de uma esponja cl1eia ,de pll'- na ár,,ore respiratória 
do paciente. 

Apenas anestesistas de gr.antlr experiê11l.'ia ·de .. ;;eriam ficar a 
ca,rgo dêstes pacientes "úmid-0s" 4.ue são, pro,·à,,.elmente, os mais 
-difíceis de manejar cle têxla a cirurgia torácica. 

Ainda qUie 1autorLdades como Beecher (9) asseguram que a 
en.tubação en1dotraqueal simples, suplementada por aspirações re­
petidas, seja suficiente p.ara evitar a inUllJd.açãl} do pulmão subja­
cente, tal fato, inf.elizmente, 11.em sempre se ,·erificou 11,este hospital. 

O uso da posição prona ide Overholt, emb-ora pot"!.Co usada 11.-este 
hospital, também não evitou que 2 pacientes m-orressem a-;fixia,dos 
durante a operação ( casos 7 e 11) . A posição de Trendelemburg, 
com o paciente em decúbito lateral, é -da.s mais ,difíceis de serem 
mantidas p,ois, pa:r:a ser eficiente, a i11clin.ação da m,esa de"\·e ser 
de 30 graus, pelo m,enos. 

Durante o último ano, com um preparo pré-operatório mais 
rigoroso e com o uso quase rotin,eiro de entubação brônquica ou 
de bloqueio lobar, não s-e registrou n,211}1um acid,ente operatório 11em 
complicações pós-operatórias neste grup-o ,de paci,entes, com exceção 
de um caso, em que a entubação brô11qt1iea i11adv-ertida pro,·ocou 
a mort,e do paciente ( caso 15) . 
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Atualme11te acreditamos que só uni ('Orreto preparo do pacie11te, 
<-~-ompletaLl<J pe!oé isolame11to do pulmão ou lobo d{)ente durante a 
anestesia, ofcrecJe o máximo d,e segura11ça a êstes pacientes. Todo 
o traball10-, tempo e r.efi11.amentos de técnicas que êsse método exige 
do anestesista, será amplam,e11te r-ecomp,ensado pela gara,ntia que o 
pacie11te passa a receber. 

O estud·o da,s fichas de a11estesia parec-e mostrar que existem 
cletcrmi11aiclos mom,er1tos, dura11te a operaçâ-0 e logo após, em que 
o paciente está sob um risco aume11tado e qua11!do tôda a equipe, 
particu larme11te o a11estesista, cle,,e permanecer alerta a qualquer 
s111al prc111011itório d-e p-erigo. 

() Qua.dro \TIJI mo,:stra. os mom€11tos em que se "\·erificaram os 
a(·icle11tes e a.s mortes. 

Ql',\DRO VIII 

Mon1ento da. 'lnorle 

Durante a 1nanipulaç.ão 
<'esso supuratiYo. 

rlo puhnão con1 ' pro.
1 

' 

In1ediata1nente após a niudança. da posição 1 
operatória para a posição supina. li 

Durante a troca de sondas 
tando o paC'iente con1 o 

endotraqueais es-1 
tórax já aberto. 1 

1 

J)urante a exploraçiio do 1nediastino. 

Durante a. a11a.ston1oee subclávio-pulmonar. 

Durante a comissurotomia da Yálvula mitral. 1 

Unia hora -a.pós a anestesia (comissurotomia 
mitral) 

Seis horas a.pós a anestesia (pericardiectomia) 

D·f'z hora.s após a anestesia (lobectomia) 

1 

Ca'U,Sa 
iniediata 

.4..sfixia por 
secreção e/ou 

sangue 
Ignorada 

!'arada. 
eardíaca 

A11óxia aguda 
do 1uiocárdio 
Hemorragia 
incontrolável 
Edema agudo 

de pulmão 

Jnsuficiên,cia 
card. aguda. 
Hipertermia, 
seguida de 

<'hoque. 

1 

1 

:.; . º de casoo 

5 
( <'asos 4, 5, 

7, 8, 11) 
2 

(casos 2, 3) 

2 
( easos 1, 15) 

2 
1 ( Casos 6, 13) 

1 1 
1 ( caso 9 

1 
(caso 16) 

1 
(ea.so 12) 

• l 

(caso 10) 

1 
(caso 14) 

Além do perigo de asfixia, durante as ma11ipulações 
doent,e, 3 outras oc.asiõcs pare0em ser particularmente 

do pulmão 
• perigosas: 

a) A reposição do 
provocou choq11e em 19 

. . -pa.cre·11te em pos1çao 
pacie11tes desta série 

supi11a, manobra q-Üe 
e, dêstes, 2 morreram 

• 
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quase imecliatan1e11te. Tal,,ez se ,·erifique, Ilesta ma11obra, um 
desequilíbrio hemo-di11âmico bru,s00 ,e excessiva.me11te intenso para 
11m paciente qu,e aca.ba d-e sofrer uma toracotomia. Atualmente 
-déixamos qu,e os pacientes retomem to,dos as seru; reflexos 11a própria 
posição operatória, a11tes de te·ntar qualquer manobra .. 

b) A substituição de sondas endotraqueais 
N,esta série, esta manobra fo,i tentada 

morreram durante essa manipulação. 
tomia. 
ambos 

durante a toraco­
em 2 pacientes e 

e) A exploração cirúrgica do mediastino que, em 9 pacientes. 
produziu 2 para,das ca.rdíacas irredutíveis. 

Relato dos casos 

Seguire1no:,.;, 110 relato dos casos fatais, a classificação proposta 
por ,vaters e GillPspie (2). Nesta série as mortes fora1n causadas, 
na opinião do autor, pelos seguintes fatôres, isolados ou associados: 
operação, condições pré-operatórias do paciente e anestesia: 

1.º) Mortes devidas apenas à operação: casos 9 e 16. 

2.º) Mortes devidas às condições pré-operatórias do paciente: 
caso 13. 

3.º) Mortes devidas à anestesia: casos 14 e 15. 

4.º) Mortes clevidas à anestesia e à operação: casos 2 e 3. 

5.º) Mortes devidas à anestesia e às condições pré-operatórias 
dos pacientes: casos 1, 4, 7 e 8. 

6.º) Mortes devidas aos efeitos combinados da anestesia, da 
operação e das co11dições pré-operatórias elos pacientes: 
easos 5, 6, 101 11 e 12. 

Xenhl1n1a das mortes pôde Sf'r relacionada aos efeitos combi­
nitdos da operação e das co11,dições pré-operatórias apenas. Os 
c·asos 9 e 16 foram, em nossa opinião, ~ort.es devidas Unicamente a 
fatôrrs ope-ratórios e não serão con1entados. 

1IORTER DE,7IDAS ÀS CONDIÇÕES PRÉ-01~ERATÓRIAS (Caso 13) 

CASO 13 - Um menino de 5 anos tinha sofrido pneun1oneeton1ia D. há 
10 meses a.trás, por abcesso pulmonar. Dez dias antes da segunda- operação, 
foi novamente internado devido à dispnéia de esfôro. A radiografia do tórax 
revelou grande hipertrofia do pulmão E. e nítido eneurvamento da traquéia. 
No dééeimo dia, sua dispnéia agravou..se ràpidamente, sendo lêle coloc840 em 
tenda de oxigênio, sem apresentar melhoras. Trinta minutos antes da tora­
cotomia de urgência, aehava.se inconsciente, rom cianose moderada e apresen-

• 
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taiva nítida tiragem. Foi entubado no próprio leito co1n anestesia tópica e 
eonduz.ido à sala operatória com respiraç.ão assistida por meio de balão e 
máscara de oxigênio. A anestesia foi mantido com ciclopropano com traços 
de éter, em circuito feehado. Respiração controlada durante tôda a anestesia. 
A.berto o tórax, o cirurgião notou que o mediastino achava.se completamente 
desviado para o hemitórax D, Oito minutos depois de iniciada a exploração 
do mediastino, o coração entrou em rápida dilat~o, bradicardia e parou 
:ràpidament-e. Iniciada massagem cardíaca imediatamente. Dez minutos 
depois foran1 injetados, na âurícula D, 0,5 cc de adrenalina a 1 ¾o, misturados 
com 9 cc de novocaína a 1 %, sem resultado. Continuada a massagen1 car­
díaca por mais 30 1ninutos, sem resultado. 

Comentário - A hipóxia progressiva, causada pelo angulan1ento fla tra­
quéia e ti.os vasos l1o m-ediastino, certamente levou êste 111ioetlrdio a uma anóxia 
aguda e irreversível, pois os fatôres respon,sáveis pelo quadro anóxiro não 
puderam ser corrigidos em tempo. E' improvável que qualquer outra tera­
pêutica tivesse 1nelhor resultado, na ocasião fla morte. 

MORTES DEVIDAS À ANESTESIA ( Casos 14 e- 15) 

CASO 14 - :êste paciente, com 9 anos, subdesenvolvido, apresentava um 
abcesso do lobo superior do pulmã.o E. e eliminava pouca secreção na ocasião 
da lobeetomia.. Pre-medicado rorr1 Nembutal 0,01 g e sulfato de atropina 
0,0005 g, noventa minutos antes da operação. A anestesia foi n1antida com 
novocaína intravenosa (2,5 g durante as 3 horas de aneste8ia) suplementada 
com prot xido de azoto a 60 %, den1erol intravenoso (dose total, 90 mg) e 
flaxe<lil (dose total 120 n1g). Sonda oro-traqueal sem "euff". Método semi­
fechado em vai.e.vem, eom respiração controlada durante os tempos intra­
pleurais da operação. A rnanipulação do pulmão E. provoeou nítido derrame 
de secreção, obrigando o anestesista a fazer aspiraç.ões freqüentes. No fim 
da 2." hora de anestesia, o paciente com,eçou a apresentar cianose discreta, 
apesar <la hiperventilação. A rooxpansão contpleta do olho inferior E., no 
ferha1nento <lo t. 1·ax, melhorou bastant{'- a eôr do pa('iente qur, entretanto não 
chegou a reton1ar a con,s,riên(',ia, -en1bora 1-.eagisse aos estí1nulos dolorosos. 
Oito horas dr-pois começou a apresentar hipertern1ia progressiva que, na décima 
hora após anestesia, rhegava. a 40,fiº(_~ (a.xila). Nessa mon1enot, a. respiração 
do paeiente era -est-ertorosa, ('on1 tiragem dos espa~os intcreostais, o pulso era 
i1npa1pável r, a press'.Í.o arterial não podia ser obtida. A cianose agra,vou-se 
'ràpidamente, ape:-.ar de estar em tenda de oxigênio e a respiração cessou 
poucos minutos depois. Foi entubado, repetidan1ente expira.do e insuflado com 
oxigênio por meio de másca.ra. e balão, se-m resultado. 

Comentário - A cianose durante a anestesia foi, sen1 dúvida, causada 
pela inundação do puln1ão subjacente durante as manipulações do pulmão in­
fecta.do. A hipertern1ia pós-operatória foi provàvelmente devida à hipóxia 
prolongada a que o paciente esteve submetido durante e depois da. anestesia. 
Uma a-spiração broncoseópiea rigorosa, no fim da operação teria, provàvel­
mente, evitado esta morte e o anestesista deve ser r<>sponsabilizado por essa 

. -onus·sao. 

CASO 15 -· Paeiente com 44 anos, em bom estado geral, ro1n ateleetasia 
do lobo inferior do pulmão D., por câncer brônq,uieo. Anestesia rnantida com 
ciclopropano, protóxido de azoto e curare. Respiraç'.Í.o rontrolada desde a 
abertura da pleura, através de sonda oro.traqueal provi<la lie "euff". Logo 
após a abertura do tórax o paeieRte entra em cianose. O cirurgião tem muita 
dificuldade ein colapsar os lobos inferior e médi.o, que se apresentam r'itmica­
mente inflados. Tôdas as tentativas de comprimi.los, prnvora bradicardia e 
eianos("- intensas, e a sua reexpansão n1elhora a côr do pariente e a. bradicardia. 
Após várias te11tati,·as semelhant€S, o coração entra rn1 bradicardia acentuada 
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e a cianose torna-se intC'u.sa. X a suposição de sonda cndotraqueal angulada, 
o anestesista reti1·a n sonda parn substituí-:a. por outra. O roração do -paciente 
cessa de bater no ni'.:ervalo dessa substituição. Inieiada logo n1assagem car. 
díaca, respiração artifieial co1n oxigtênio, sein resultado. Injetados 1 mg de 
adrenalina misturados con1 9 <:C de novoeaína a 1 o/o e continuando 1nassa.gen1 
eardíaca durante 30 minutos. 

C'omentári-0 - J;:ste paciente tinha sofrido con1 certeza u1na. entubação 
. ' ' endobrônquica inadvertida. {lo latlo operado e, a sin1ples auseulta do outro 

hemitórax teria orientado i1nediatan1ente o ane,s:esista. Con1 a sin1p:es ,etirada 
de alguns centímetros de sonda, esta morte teria si1lo evitada. 

MORTES DE,7IDAS À ANESTESIA E À 01~ERAÇÃO ( Casos 2 e 3) 

CASO 2 - Êste parie-11'.e, r-0111 34 ,-nos, e;,1 1egulares condições pré-opera. 
tó1ias, sofreu pneun1oneC'ton1ia D., por eâneer de brônquio e atelectasia in. 
feC'tada do lobo inferior. Anestesia u1antida co111 étc,r e curare, em circuito­
feehado, eon1 sonda oro-traqueal, te-ndo 1uautido respiração espontânea, sen1 
ª"sistêne:a durante tôlla a an<'st('sia. Sangra111C'nto abundante, exigindo repo­
siçio niaciça de sangue (4 litros -en1 4 hoc·as <le anc-:,tesla). A pressão arterial 
n1anteve.se ao redor de 100 n1u1 de H'g (sis~ólira) e o pul-so apresentou os-~i­
lações grandes, variando entre 80 e 14;) batimentos por n1i11uto. Ao fin1 da 
operação, logo depois de rerolo(•a,do en1 posição supina., foi feita uma a1npola. 
de Prostigmine na veia. O anestesista assinalou desapareei111cnto quase ime­
diato do pulso e cessação da 1es1liração. Praticada re-spira.ção artificial con1 
oxigênio e i11jetada u1na an1po·a de Veritol na tubuladura. da transfusão. 
Declarado n1orto 10 n1inutos depois. 

('omentários - ~ste paeiente foi certa1nente n1al ventilado durante tôda 
a operação (respiração se111 assistê11ria nun1 paciente toracotomizado e aneste. 
siado com éter ,e cura1e) e, certamente, aprese·ntav-a hipercapnia severa ao 
fim de 4 horas. A ad1ninistraçã.o de Prostigmina sen1 atropinizaç.<io prévia 
talvez tenha levado o eoraç.ão a uma parada brusca. A terapêutica instituída 
foi inteiramente inefieiente: deveria ter sido reaberto o tórax e praticada 
massagem cardíaca. ~ste insuresso foi, c-111 nossa opinião, devido tanto à con. 
duta da equipe cirúrgica quanto ·à do anestesista, pois êste, como sucede geral_­
mente, havia sido deixado sàzinho na sala con1 o paciente. 

CASO 3 - ~ste paciente, eon1 49 a11os, en1 condi~õc-s- pré.operatórias boas, 
apresentava uni cânrer de esôfago rer'ente, tendo sofrido· esofageetomia total 
nesta intervenção. Anestesia niantida con1 éter e eic:opropano, a~ravés de 
sonda endotraqueal. Logo após a abertura <lo hemit6rax E., instalou-se res. 
piração paradoxal int,ensa, que foi parcialn1ente l'orrigida com r(',Rpira<;ão 
assistida. Duas horas depois houve abertura acidental da pleura do lado D., 
te·ndo então o anestesista -controlado a respira~.ão do paeiente. A partir dêste­
momento a pressão arterial começou a apresentar oscila~õ-es. brt.isl'as e intensas, 
màntcndo.se, porén1, be1n aC'in1a dos 11íveis pré-operatórios, durante cêrca de 
1 hora e meia. A partir da 4.ª hora de anestesia instalou-se- hipotensão pro­
gressiva e taquicardia acentuada. Depois da ti." hora de ane,s.tesia a pressão 
arterial não era mais obtida e O· paeiente começou a apresentar cianose dis­
creta. Com 5 hora.s e meia de anestesia,, o anestesista n1anteve hinernressão 
no circuito para o fechamento da pleura do lado oposto e da parede do lado 
operado, durante cêrca -de 20 minutos. Ao ser recoloca.do em posi~o supin.a, 
o paciente que já retimara a respirac:,ão espontã.ne-a, cessou sllbitamente de res. 
pirar e tornou-se intensamente cianótico. Praticada respiração artificial com 
oxigênio. Declarado morto 10 minutos depois. 

Comentárfo - ~ste paciente apresentou uin quadro de choque cirúrgico 
progressivo ,e, a duração da intervençfto ( 5 horas e meia) certamente contri­
buiu para o ilesfêcho fatal. A respiração do paciente deveria ter sido contro-
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lada logo que houve o aparc,•i111t•nto da respiração paradoxal intensa, pois a 
partir dêsse 1no1uento o paciente eomec,:ou a apresentar sinais cireulatórios de­
retenção de C02. A critica n1ais séria que pode ser feita à equipo cirúrgica 
é a do ter abandonado a. sala, logo após a intervenção, deixando o anestesista 
sõzinho 11ara cuidar de u111 paeicnte en1 condições críticas. Embora fôsse pouco 
provável, é adn1issível que a reabe1tura do tórax e a execução de n1assagem 
card:íaca tivessef modificado o resultado final. 

l\'10RTES DEV'IDAS À ' -ANESTESIA E AS COKDIÇOES PRÉ-OPERATÓRIAS 

(Casos 1, 4, 7 e 8) 

CASO 1 - B:ste paciente, com 66 anos, portador de câncer de esôfago, 
en1 condições f'ísicas ruins: caquexia, arteriosclerose, arritmia intensa e dispnéia 
de esfôrço, foi anestesiado para uma toracotomia exploradora. Anestesia man­
tida co111 ciciopropano, protóxido de azoto e curare, e-ndotraqueal. O paciente­
n1anteve respiração espontânea, sem assistência durante a ane,stesia. Uma hora 
e vinte n1inutos depois de aberto o tórax, o anestesista decidiu substituir a sonda 
endotraqueal (F 32), por julgá.la de1nasiado estreita. Logo após a retirada 
da sonda e nova entubação com sonda n1ais ealibrosa, o coração entrou em 
fibrilação. Injetada uma an1pola de adrenalina ( 1 n1g) no ventríeulo esquerdo. 
Declarado morto 5 minutos de·pois. 

Com.entário - Apesar do risco ruin1 que êste paciente apresentava, o 
anestesista teve uma conduta bastante infeliz, durante tôda a anestesia: o 
agente de manutenção ( cielopropano) n'lo foi, e111 nossa opinião, urna escolha 
feliz para êste paciente; a respiração espontânea que o paciente n1anteve du­
rante tôda a anestesia, através de unia sonrla do calibre insuficiente para um 
adulto, foi também u1na atitude diseut'ível do anestesista. A trol'a da sonda. 
endotraqueal, eon1 o tórax do pariente jú aberto, foi inteiramente descabida., 
en1 nossa opinião. Para melhorar ;:i ventilação do paciente bastava que o anes­
tesista assistisse ou controlasse a respiração dêste paciente que rr1orreu segu­
ran1ente por anóxia aguda <lurante a manobra da troea de sondas. E' duvi­
doso que qualquer outra terapêutiea tivesse n1odificado o resultado· final para 
êste paciente. Cont.udo, a injeção <le unia dose elevada de adrenalina num 
coração fibrilante constituiu, trunbém, conduta pouco racional. 

C} .. 80 4 - Parientc coru 14 anos, em condições físicas regulares, portador 
de fístula hronco-pleuro-rutânea há 2 anos, consoqüente a um empiema pneu­
mónico. Foi planejada a pneumonectomia D. devido ,à ate]ectasia quase com. 
pleta do pulmão D. Anestesia endotraqueal, sem "euff", mantida -com éter e 
ciclopropano. Respiração espontânea durante tôda a operação. Logo que o­
cirurgião começou a descolar o pulmão, começou também haver derrame de 
sangue e seereção na traquéia, obrigando o anestesista a fawr aspiraçõ-2-s 
repetidas. No fim da 2.ª hora de anestesia, com o pulmão ainda não libertado, 
o paciente entrou ràpidamente em cianose intensa, bradicardia acentuada e­
midríase total. A aspiração contínua e a compressão do balão de respiração­
nã.o melhoram o paciente, cujo coração cesse de bater poucos minutos depois. 
Feita uma ampola de efedrina (0,025 g) na veia e pra.tieada massagem car­
díaca e respiraçio artificial, durante 10 minutos. 

Comentário - l'llste paciente n1orreu asfixiado pelo sangue e pelas secreções 
que inundaram o pulmão subjacente. O anestesista deveria ter, ao menos, 
.tentado introduzir a sonda no brônquio E., logo que começou o derrame de 
s~gue,. E o cirurgião_deveria ter procurado ligar logo o brônquio principal D., 
quando foi prevenido do derrame na árvore respiratória do paciente. Um,·a 
entubação endobrônquica inicial teria, proV'àvelmente, evitado esta morte. 

CASO 7 - Paciente com 27 anos, em condições físicas regulares, com 
atelectasia do pulmão D, por empiema antigo e com expectoraç.ão moderada~ 
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A anestesia para a pneun1one~to1nia foi 1nantida com éter, ciclop1opano e 
citrare, através de sonda endotraqueal sem "cuff". Operado em p-osição de 
Overholt. R.espiração espontânea durante tôda a anestesia. A manipulação 
-do pulmão provoca derrame de sangue e secreção purulenta na traquéia, obri­
gando o anestesista a n1anter aspiração quase constante, com sério prejuizo 
(le ventilação do paciente. Após 3 roras de manipulação, o paciente con1eçou a 
apresentar eianose progi-essiva, apesar de ha,·er -s:do retirado o pulmão infec­
tado. Meia hora. depois, terminado a operação, o paciente apresentava cianose 
nítida, midríase tota.l e o pulso era impalpável. Foi recolocado em posição 
supina, repetidamente aspirado e insuflado co1n oxigiênio, sem apresentar me­
lhoras. Foi solicita.do o auxilio do bronc.oscopista mas o paciente faleceu 
antes que fôsse possível fazer a broncoscopia. I11jetada uma ampola de adre. 
nalina (1 mg) no coração, através da parede e continuada a insuflação co1n 
-0xigênio, sem resultado. 

Comentário - Ta1nbém êste paciente n1orreu asfixiado por sangue e se­
creção, apesar de ter sido operado em posição de Overholt. A rne:hor conduta 
teria sido a entubação endobrônquica E. de início, 1,ois se tratava de uma 
pneumonectomia já planejada. Injeção intracardíaca de adrenalina foi feita, 
-como geralmente sucede, eomo n1edi,da desesperada. Mais racional teria sido 
a reabertura do tórax e execução de massagem cardíaca.. La1n-entàveln1ente, 
.ainda esta vez, o anestesista encontrava-se sàzinho na sala. 

CASO 8 - l!.:ste paciente, com 26 a11os, era portador de um abcesso (lo 
lobo superior do pu!mão D., com expectoração escassa e condições físicas boas. 
A anestesia para a lobecton1ia foi 1nantida com éter, protóxido e curare, 
através de son<la endotraqueal provida de "cuff". A respiração do paciente 
foi irregularmente assistida durante tôda a an-estesia. Logo após a abertura 
•do tórax, começou haver derrame de seereç.ão purulenta e material necrosado 
através da sonda endotraqueal, obrigando o anestesista a manter aspiração 
-quase continua, até a retirada do lobo infectado, A pressão arterial, que 
começara a cair progressivamente desde o fim da 1.ª hora, já nio era mais 
obtida no fim da 4.ª hora, no fechamento da parede. O paciente apresentava, 
então, cianose 11ítida, midríase e movimentos respiratórios profundos e espa­
çados. Foi colocado em posição supina e feita aspiração broncoscópica ime. 
diata pelo broneoscopista que havia sido chamado e que conseguiu aspirar 
grande volume de sangue e material purulento do pulmão E. Foi depois rein­
tubado e insuflado com oxigênio, sem resultado. 

Comentári-0 - ftste é mais um paciente que foi sendo lentamente asfixiado 
pelas próprias secreções. A conduta ,do anestesista, mantendo- o "euff" insu­
flado depois que notou o derrame de secreção, deve ser reprovado pois o 
manguito, represando as secreções na traquéia, certamente facilitou a inun. 
daç.ão do pulmão subjacente. O cirurgião deve ser critieado por não ter ten­
tado ligar logo o brônquio do lobo infectado. Possivelmente, as condições 
pulmonares dêste paciente n~o foram bem avaliadas pelo anestesista, que foi 
iludído pela cura aparente do processo supurativo. A aspiração broncoseópica 
feita imediatamente após a operação foi bem indieada mas, muito tardia: o 
paciente estava sofrendo de asfixia progressiva há mais de 3 horas e, é duvi­
-0.oso que qualquer terapêutica pudesse salvá.lo depois disso. 

MORTES DEVIDAS À ANESTESIA, À OPERAÇÃO E ÀS CO~DIÇÕES 

PRÉ-OPERATÓRIAS (Casos 5, 6, 10, 11 e 12) 

OASO .5 - Paciente com 34 anos, em mau estado geral, portadora de 
-cistos aéreos infeetados no pulmão D., bronquiectasias generalizadas no lobo 
inferior do pulmão E. e fístula broneo.pleuro.cutânea à D, Expectoração puru­
lenta espessa, abu:i:ida11te. Planejada a pneun1onectomia D., a. anestesia foi 
mántida eon1 éter e ciclopropano, através de sonda endotraqueal provida de 
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~, cuff". Respiração espontânea durante tttda a anestesia. ln1ediatan1ente 
após a entubação, a paciente entrou en1 cianose intensa que foi parcialmente 
corrigida pela aspiração de rgande qua11tidade de secreção purulenta. (~alo­
cada ein posiç'.io, o anestesista foi obrigado a n1anter aspiração quase ('Oll­
tínua, pois a secreção purulenta escorria pela sonda endotraqueal. I.,ogo após 
a abertura do tórax o anestesista insuflou o manguito da son{la. Poucos 111i­

nutos depois, na primeira tentativa feita pelo cirurgião para mobilizar o 
puhnão, houve inundação maciça da árvore respiratória da paciente e que 11ão 
pôde ser controlada pela aspiração contínua, detern1inando a morte da paciP-nte 
em poucos minutos. Feita 1 ainpo'.a de adrenalina intracardía.C'a, se1n resultado. 

Comentário - }~sta paciente constituía um péssimo risco operatório e 
que impunha u1n isolamento do puln1ão D., ante3 do inírio da anestesia. Sonios 
de opinião que o anestesista deve ser responsabilizado por essa on1issão. E 
tan1bén1 pelo uso <lo manguito insuflado que. neste easo, eon10 no anterior, 
certan1ente facilitou a inundaçio do outro puln1ão. Os eirurg~ões poden1 ser 
criticados por não teren1 p1eparado melhor a pariente. e por terem insistido 
na operação, mesmo depois do aeidente ocorrido -ogo depois <la entubação. 

CASO 6 - Esta criança de 6 anos, portaflora de uni tun1or do mcdiastino 
pos!erior, en1 mau estado geral, com taquicardia e tosse sêca, quintosa, foi 
a,nestesiada para uma toracotomia exploradora. Anestesia induzida com elo. 
retila em método aberto e mantida eo1n éter, ciclopropano e eurare, endo­
t1·aqueal. A respiração foi irrcgul::irmente assistida rlurante tôda a anestesia. 
Uma hora depois de aberto o tórax, ,Jurante a <lisserção final do tnn1or, houve 
parada eardíaca súbita. Tnicia<la n1assagen1 ear!líarn i1nerliatan1ente e re,spi. 
ração artificial eom oxigênio, se1n res"..llta'.lo. 

Comentário - Esta morte foi causada, provàvelniente, por u1na parada 
cardíaea reflexa, provocada pela n1anipulação cirúrgiea do 1ned.iastino. A 
erítiea que pode ser feita ao anestesista é a de não ter pro<'ura<lo ve11tilar 
n1elhor êste paciente. 

CASO 10 - Paeiente com 53 anos, <;on1 perieardite erôniea constrictiva, 
dispnéia. de esfôrç.o e fibrilação auricular irredutível. Anestesia endotraqueal, 
mantida com éter, ciclopropano e curare. Tô-das as tentativas de eontrolar a 
respir~u:'io d opaciente provoeava1n hipot0nsão aeentuarla. e bra<lieardia nítida, 
notada pelo eirurgião. Foi então n1antido eom respiração co1npensada apenas. 
Coração bastante arrítn1ico, durante tôda a intervenção, que durou 2 horas 
e meia. A aspiraçfi .. o feita antes da e-xtubação provocou violento espasmo e 
eianoi,e no pa.eiente. Notou.se, então, a exist1êneia de nítida respiração para­
doxal, causada pelo defeito deixado na pare-de costal pela toraeotornia anterior. 
Feito um curativo espêsso eom esparadrapo, a respiração paradoxal diminuiu 
bastante, mas não desapareceu total1nente. Seis horas depois o paeiente faleeia 
sllbitan1ente, sen1 ter reeobrado a consciência. 

Comentári-0 - Apesar das preeárias eondições cireulatórias. êste pa-:•iente 
suportou a operação razoàvelmente bem, embora sua arritmia não tivesse 1ne­
lhorado nada após a descompressão earrlíaca. Um fato que chamou a. atenção 
foi o de não ter o paciente suportado qualquer elevação da pressão -iutra­
brônquica. Talvez, a compressão das aurlculas pela. distensão dos pulmões 
agra,ava1n as condições de trabalho dos ventríeulos, deyido ao aumento brusco 
do débito auricular. A cianose verificada durante a aspiração intra.traqueal, 
foi, certamente nociva ao pMiente. A anestesia não pode ser exclllida como 
fator asso<'.iado desta morte, pelo fato da paciente não ter reton1ado a cons-

• • • c1enc1a. 

CASO 11 - Paciente com 34 anos, em eondições gerais ruins, portador 
de abcessos n1últiplos no pulmão D. e bronquiectasias gencralizarlas no 
pulmão E. Expeetoração abundante, espessa, purulenta. A anestesia para a 
pnenrnoneetomia D. foi mantida eom éter, tiC'lopropano e curare, através de 
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sonda endotraqueal, se-111 "cuff". Operado en1 posição de Overholt, corn respi­
raçao irregular1nente assistida durante tôda a anestesia. Logo após a cntu­
bação foi aspirado um volume grande -de secreçio purulenta e, depois de colo­
cado na posüjio operatória, houve um derrame continuo de seer~ão, ao longo 
da traquéia, obrigando a limpezas freqüentes do faringe do p·aciente. Com 
3 horas e n1eia de opera~o, o paciente começou a apresentar cianose discre~a 
e que, aparentemente, não se agra:vou. Com 5 horas e meia de operação, a 
cianose começou a agravar-se ràpidamente e o paciente comel}OU a apresentar 
bradicardia, -extrassístoles e hipotensão progressiva. Com 6 horas de operação, 
a cianose do paciente era intensa e, o coração que batia cêrca de 50 vêzes por 
minuto, parou sllbitamente. Iniciada logo a massagem car<liaca e feita 1 an1. 
pola de adrenalina intracardíaca, sem resultado. 

Comentário - Cremos que, també1n neste 11aciente, uma entubai;.'lo endo. 
brônquica E., teria evitado que êle 111orrcsse asfixiado nas próprias se-creções. 
Entretanto, 111es1no que não houvesse suc·edido nenhum acidente durante a ope. 
ração, é bastante duvidoso que êste paeiente tivesse suportado a remoi;.ão de 
um puln1ão, devido ao estado preeário tlo outro. Ao cirurgião cabe a respon• 
sabilida.de de ter insistido e1n op{'rar u1n paciente que havia, em nossa opinião~ 
ultrapassado todos os limites de operabilidade. 

CASO 12 - Paciente com 16 anos, eu1 condições físicas regulares, por. 
ta dor de estenose 1nitral, sen1 sinais de insuficiiência cardíaca. Qinze n1inutos 
antes do início da anestesia, foi iniciada uma infusão intravenosa de novo• 
caina ern sôro glicosado (2,5 g de novoca.ína em 500 cc de sôro). Ane-stesia 
endotraqueal, n1antida com protóxido de azoto, demerol intravenoso ( dose 
total, 125 mg), Flaxedil (dose total 120 n1g) e infusão contínua da solução 
de novocaína. Respiraç'lo controlada durante tôda a anestesia. O paciente 
suportou a operação perfeitamente bem, apesar do cirurgião ter achado que 
a comissuroton1ia da válvula mitral fôra muito incompleta, devido à intensa 
calcificação que apresentava. Cêrca -de 1 hora depois de terminada a operação, 
com o paciente ainda na sala, já extubado e quase acordado, o anestesist:1 
notou cianose discreta das mucosas e dispnéia ligeira. A ausculta do tórax 
pelos cardiologistas presentes, revelou um edema agudo em progresso. O 
paeiente pa.ssou a reeeber oxigênio sob pressão, enquanto os cardiologistas­
faziam a terapêutica do edema. Tôdas as medidas foram inúteis e o paciente 
falecia 30 minutos depois. Posteriormente, foi verificado que o paciente rece­
bera 800 ec de sangue durante- a operação, que de-correra com pouca expoliação 
sanguínea e durara 1 hora e meia. 

ComentárW - E' nossa opinião que ao anestesista cabe maior culpa 
nesta fatalidade, pelo seu <lescuido em vigiar o volume de sangue transfundido, 
cuidado fundamental num paciente com estenose mitral. A autópsia poste­
riormente revelou que a comissurotomia fôra, de fato, muito incompleta, pois, 
o septo átrio-ventricular apresentava-se como uma verdadeira placa calcárea. 
Compreendeu-se, então, a causa desencadeante do edema, pois, tinha havido 
uma enorme sobrecarga circulatória num paciente cuja estenose mitral nã,o 
fôra, p:ràticamente, modificada pela operação. 
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Resumo e conclusões 

Baseado na pren1i:-sa de que o anestesista é a pessoa responsável por todos 
os fntôres (exceto os eirúrgiros), relacionados ao cuidado do paciente (10), 
foi feito uni estudo obje:ivo de 16 fatalidades otorridas nun1 período de 6 anos 
de rirurgia torácica nu111 hospita.I geral, procurando-se realçar os fatos edu­
cativos que puderan1 ser deduzidos dêste estudo. 

E1n relação à n1ortalidade verificada entre os paeientes en1 condições pré­
operatórias boas, Yrri ficou.se que a n1ortalidade, entre os pacientes em con­
dições pré-'.lpc!·utória.s regulares foi 4 yêzes 111.aior e, entre os pacientes en1 
c·ondiçõe.3 pré.operatórias ruins, foi 8 vêzes 1naior. 

Xo grupo dos pacient0s 1uais jovens (0-19 anos) a n1ortalidade verificada 
foi 3 ,·êze,s 1Haior ,}aquela eneontrada no grupo de pacientes con1 n1ais de 
30 anos. As po8síveis causas dêste achado foran1 discutidas. 

llos diferentes agentes ane,stésieos en1pregado-s, o éter foi o mais fret:1üen­
ten1ente utiliza(lo, seguido pe:a novocaína intravenosa. ~enhuma das mortes. 
pôde ser ntribuída à superdosage1n rlc qualquer (los agentes en1pregados. Na 
opinião do autor, êles foram devidas tua.is à 111aneira como os agentes foram 
utilizados do que às propriedades intrínsecas dêstes. 

1\. 1n:-1Hcira pela qual os pa.eientes foran1 ventilados durante a anestesia 
foi estudada o revelou o seguinte fato: excluídas as mortes devidas Unicamente 
à operação, a n1ortali<larle entre o:,; pa~ientes n1al ventilados foi 3 viêzes maior 
daquela verificada entre os paciente8 que foram bem ventilados durante a ope,. 
ração. Foi ressaltado êste fato, numa tentativa de n1ostrar a importância 
fundam-ental de uma correta ventilação do paciente durante a toracotomia. 

O astudo das afecç.ões pré-operatórias que indicaram a operação, mostrou 
que, neste hospital, as afecções supurativas do aparelho respiratório, eonsti. 
tuiram o maior risco operatório. Metade das mortes se verificaram em pa­
cientes "úmidos". As principais medidas profilátieas utilizadas para evitar 
êstes acidentes foram resumidas. 

A maioria das fatalidades ocorridas neste hospital, em cirurgia torácica, 
foi devida à hipóxia progressiva ou à an óxia aguda, devidas, quase sempre, 
à anestesia mal conduzida ou ao mau preparo dos pacientes ou a ambos. 

A existência de momentos críticos para a vida do paciente, durante estas 
operaç.ões, foi exposta, salientando-se o fato de que mOO.idas preventivas apro­
priadas devem ser tomadas. Uma vez instalado o acidente a terapêutica 
corretiva é freqüentemente inútil. 

A atitude comum da equipe cirúrgica em abandonar a sala, logo ap6s o 
término do ato cirúrgico, merece crítica severa. Num 1nomento potencial­
mente para o paciente, o anestesista é deixado sôzinho na sala. Um membro 
da equipe, pelo menos, deveria permanecer a postos, para acudir a qualquer 
emergência surgida. 

Dentro dos limites permitidos por êste estudo, pode-se a.firmar, resumindo, 
que a segurança do paciente, durante uma intervenção intratoráeica, depende 
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mais da experiênria e bon1 senso do anestesista do que da própria habilidade 
do cirurgião. 

~enhun1 anestesista pouco experiente no mru1ejo dêstes difíceis pacientes 
deveria ficar a cargo destas anestesias, se1n rigorosa supervisão. 

Summary and conclusions 

An objective study of 16 fatalities occured during a six-:rear period of 
thora-cic surgery in a community general hospital was carried out, baeed in 
the premiss that the anesthetist is the person responsible by all faetors ( other 
than surgical) concer11ed ot the eare of the patient under anesthesia. 

Several facts cmerged from this retrospective analysis: 
ln this hospital, preoperative conditions beared a direct relantionship to 

the incidence of fatal acridents: an1ong patients in fair and poor preoperative 
conditions, rnortality ,vas, r-espectively, 4 and 8 times greater than among 
patients i11 good preoperative conditions. 

ln the younger age group (0-19 years) n1ortality '\'as 3 times greater 
than i11 th-e older group ( 50 up) . The possible causes of tl1ese findi11gs ,vere 
-discussed. 

Severa] anesthetic agents ,vere used; di-ethyl etl1er ,vas the n1ost frequently 
agent en1ployed for n1aintenance, followed by intra,venous proc.ai11e ,vith sup­
plen1ent. Nane of these deaths could be a.tributed. to overdose of any of tl1e 
agents utilized. ln the author 's opinion, these deaths, as far as anesth-csia 
is eoncerned, ,Yere due to inadequate management of the patient during anes­
thesia. 

The ,vay ho,v patients ,•rere ventilat-ed during anesthesia. was arefully 
scrutinized and pointed out the following fact: excluding deaths due to ope­
ration alone, the 1nortality arnong the "badly" ventilated patients ,vas 3 times 
greater than in the corr.ectly ventilated patients. This finding was stresaed 
to emphasiz-e the vital importance that a physiological pulmonary ventilation 
n1eans to the patient ,vhich is undergoing a thoraeotomy. 

Patients ,vith suppurative and/or malignant diseases of the respiratory 
systen1 con·stituted the poorest risk in this hospital; half of the d-eaths occured 
in this gro11p. The principal mea.sures taken to n1inimize this risk were summa­
I'ized. 

The repeated oceurrence of critica} moments during thoracic operations, 
as they occurred in this se,ries, ,Yas pointed out and the need for preventive 
1nea.sures to be taken ,vas stressM. 

The usual behaviour of the surgi.cal team, 1eaving the operating roo1n as 
soon as the interv('ntion is over, has been criticized. One 1nember of th-e sur. 
gieal team, at 1-east, should reniain ready to help in any emergeney that 1night 
arise. 

Summarizing: in this hospital most of the fa.talities orcurred during 
anesth-esia for thoracic -surgery were cause.d by progressive hypoxia or by acute 
anoxia. Often a definite evidence was clear, pointing the Jack of experienc-e 
of the anesthetist at the time the acc.ident occurred as one of the determining 
factors. Poor preoperative preparation of patients ,vith suppurative lung 
diseases ranked next as a definite cause of fatal ac,cidents during anesthesia. 

So far as the 1imitations of this study allow, we feel confident to say 
that the safety of a patient undergoing an intra-thoraeic surgieal. procedure 
depends more on the expGrieiie-e and skill of the anesthetist than on the skill 
of the surgeon himself. lnexperieneed anesthetists in this peculiar surgiea.l 
field should never be allowed to handdle these patients without close super~ 
vision from a more experienced one if human ]ives are not to be needelessly 
lost. 


