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MORTALIDADE DURANTE A ANESTESIA EM
CIRURGIA TORACICA

Estudo de 242 casos com 16 mortes

FAUSTO F. BRUSAROSCO (7%)

E’ humilhante e doloroso perder-se um paciente durante um
ato que visava a cura ou um alivio para ¢éle. K, niao constitul
farefa facil nem acradavel, discutir publicaments éstes Insueessos.

Afaca nossa vaidade profissional o relato dos bons casos e,
& compreensivel a tendéncia a relegar os msueessos ao esquecimento.
Contudo, uma andlise retrospectiva dos Nossos €rros e omissoes ¢
sempre 1til, pelag licoes que encerra. Ninguém ¢ omnisciente,

Todos cometemos falhas e estas, as veézes, levam um paciente a morte.,

A supressio da dor cirurgica ¢ paga como diz Waters (1),
em térmos de morbidade e mortalidade que, no final, diferem pouco,
quaisquer sejam os agentes ou as téenicas utilizadas. Reduzir
dsse Onus ao minimoe deve ser o nesso objetivo, pois a morbidade
¢ mortalidade devidas a anestesia ainda sao, excessiva ¢ desneces-
sariamente elevadas. A dadiva da anestesia ainda, as vezes, slg-
nifieca uma aventura perigosa para o paciente (em nosso melo,
pelo menos) . B, particularmente para o paciente que vai sofrer
uma toracotomia, como se vera no presente relato.

‘ * Apresentado durante o 2.¢ Congresso da Secciao Braslleira e 1. Paname-
ricano do Colégio Internacional de Cirurgioes. (Cuaritiba, 5 a 9 de Outubro
de THLD)

¥* Nervico de Anestesia, Santa (Casa de Santos (Santos. 3. Paulo, Brasil) .
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Citando Waters e Gillespie (2), repetiremos gue, quando um
paciente morre na sala de operacao, diversos fatores devem ser
cuidadosamente analisados ao sc determinar a causa da fatalidade:

1) as condighes pré-operatorias do paciente;

2) a natureza da operacdo e a habilidade cem gque fo1 executada ;
3) o agente e a téenica da anestesia;

4) o bom scnso ¢ a habilidade com que foram usadas;

5) o gran de perspicdcia clinica mostrado pelo cirurglio ¢
pelo anestesista no tratamento 1nstituido, quaundo se reeo-
nheceu que havia surgido uma emergéncla,

Como assinala Davis (3), poucos foram os autores que tomaram
em consideracio todos ésses fatos, no estudo de seus casos fatals.
Quase sempre precurou-se relacionar apenas o agente ou a téenica
empregada com o desfecho fatal. Possivelmente, porque os membros
da equipe ndo tenham querido culpar claramente, uns aos outros,
pelos erros e omissdes cometidas. O agente anestésico surge entao,
e muito convenientemente, como o grande criminoso. Como diz
Gillespie (4), com muita justeza, esta atitude é tdo estupida quanto
a do esportista que culpa a bola pela sua derrota.

O hospital estudado ¢ um hospital geral, servindo grande area
cgeografica e que recebe pacientes em toédas as condigbes fisicas
pessivels, a maloria dos quais como Indigentes: 189 1ndigentes
entre os 235 pacilentes estudados.

Num periodo de 6 anos (1-6-47 até 31-5-53) foram realizadas
neste hospital, 281 intervencoes toricicas, sendo 242 intratoricicas
sobre 235 pacientes. Déstes 235 pacientes, 16 morreram durante
a anestesia ou nfio chegaram a retomar a conseiéncla. Apenas 1
achava-se inconsciente antes do inicio da aenstesia.

Os principais tipos de operagoes realizadas, o n.° de casos e
0 n.° de mortes verificadas em cada grupo, estdo resumidos no
Quadro I:

Nio foram incluidas neste estudo 3 outras operagdes sobre o
coracio ¢ grossos vasos, realizadas neste hospital por eirurgloes
visitantes, |
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QUADRO I

Tipos de¢ operacoecs realizadas l N7 de casos | N[ e mortes
Toracotomias exploradoras . .............. | +1 | 4
Resseccdes esOfugo-gastricas .. ............ 38 | 2
Pneumonectomiias . ... ... e | 41 3
Lobertomias e segnientectomias ... ...... 32 2
Fechamento de fistula bronco-cutinea ... . G 1
Decorticacées pulmonares e 8 —
Exérese de tumorea de mediastino ,...... 8 —
Operacoes sObre o coragdo e grossos vasos |, 48 | 4
Qutras: vagotomias simpateetomias, retirada |

de corpo estranho, anastomoses espleno.
renal transtoracleas, bidpsias, ete, ... ... 20 —
Total ... ... ... .. .. ... ..... 242 | 16

(s principais grupos de idade, o estado geral pré-operatério ¢
a mortalidade em cada grupo, foram tabulados no quadro seguinte:

QUADRO I1I

|
Idade FEstado geral pré-operdatdrio i Mories
0-19 anos "Bom .......... 17 ¢asos . ——
(4l casos) Regular ... ... 22 casos 4 (casos 4, 9 12 14)
Bnim ......... 12 easos 2 (casos 6, 13)
20-50 amos | Bom .......... 82 casos 3 (casos 3, 8, 15)
(135 cus08) Regular ....... 37 casos 3 (ragos 2, 7, 16)
:"| Ruim ......... 16 casos 2 (casns 3, 11)
mais de Bom .......... 13 easos ! e
a0 anos Regular ....... 20 casos S
(49 casos) Ruim ......... 16 casos 2 (easos 1, 10)
235 16

Observa-se que quase metade das fatalidades ocorreu no grupo
de melhor risco: pacientes entre 20 e 50 anos, em condigdes pré-
operatorias boas ou regulares.

Note-se a elevada mortalidade mno primeiro grupo de idade,
em relacho ao ultimo. Nao temos explicacio satisfatéria para ésse
fato. Possivelmente, uma conduta mais habil do anestesista oun do
cirurgiao talvez tivesse evitado algumas destas mortes ocorridas
ne grupo mais jovem. Entretanto, esta & apenas uma suposi¢ao.
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Outra hipétese poderi ser a seguinte: no ultimo grupo (pacientes
com mais de 50 anos), as intervengdes, com fregiiéncia, se resumem
a uma simples toracotomia exploradora, pelo fato da moléstia
(ceralmente neoplasica) ter ultrapassado os limites de operabili-
dade. Ao passo que, no primeiro grupo de idade, todas as operagoes
propostas (com excecio de 5), foram levadas a termo ou, pelo
menos, tentadas.

Assinalaremos que a classificacio do estado geral déstes pa-
cientes, deve ser tomada com alguma reserva. A avaliacdo do
risco operatério, sempre dependeu do eritério pessoal do anestesista
encarregado pelo caso, porgue, infelizmente, até ha pouco, nao
existia um padrdo em wuso para essa avaliagio, meste hospital.
Embora o bom senso clinico comduza a uma certa concordincia
final na avaliacfio do risco, devemos lembrar que a malor ou menor
experiéncia do anestesista, neste tipo de elrurgla, pode leva-lo,
facilmente, a atribuir ao paciente um risco nio real. Entretanto,
para maior objetividade de estudo, foi respeitado o risco assinalado
pelos diferentes anestesistas.

Seis anestesistas (ineluindo o autor), com diferentes graus de
experiéncia, participaram déstes casos. Apenas um possuia um
curso regular de especializacio, feito nos EE. UU. Entretanto,
pelas peculiares condicdes de trabalho no gservico de anestesia déste
hospital, cada anestesista foi inteiramente autonomo na indicacio
e conduta das amestesias dos seus pacientes. Como se vera no
estudo de cada caso, algumas destas fatalidades foram Obviamente
devidas 3 pouca experiéncia do anestesista no manejo déstes dificeis
paclentes.

Seis cirurgides, ao todo, intervieram nestes casos, Emtretanto,
mais de 85 % destas 242 intervencdes estiveram a cargo da mesma
equipe, constituida por cirurgides de grande habilidade e expe-
riéncia. C(omo anestesistas, nfo nos sentimos credenciados para
opinar sobre a boa ou ma conduta da equipe ciriirgica, em Seus
aspectos téenicos ou titicos. Contudo, o balango final, parece mostrar
que a equipe em questio apresentou, de um modo geral, um padrav
de eficiéncia superior ac do servico de anestesia.

O que pode ser dito, em abone dos anestesistas considerados,
é que éstes nunca se negaram a anestesiar um paciente, mesmo em
condicdes desesperadoras, se o cirurgido julgava que sd uma inter-
vencio poderia salvi-lo. Apesar de, as vézes, se contar com a
morte durante a anestesia, nunca um paciente falecen devido a
covardia profissional de gualquer anestesista.
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Paralelamente, nma ecritica severa «deve ser feita a esta equipe
de anestesia, pois, as vézes, um anestesista pouco experiente ficou
a cargo de casos bastante dificeis. Esta auto-confianca excessiva,
da qual o autor também se penitencia, custou algumas wvidas,

A partir de 1950, dois anestesistas apenas ficaram a cargo de,
praticamente, t6da a cirurgia toracica déste hospital. A maior
experiéncia adquirida ¢ o interésse mais direto para com os refina-
nmentos de téenica, permitiram, desde entfo, manter a mortalidade
razoavelmente baixa, como se verifica no grafico abaixo:
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A distribui¢do dos pacientes por sexo e pela cor, € mostrada
nos quadros III e IV :

QUADRO 111X QUADRO 1V
Cor N.® pacs, Mortes Sero R pacs. Mortes
Brauca .... 158 12 A T 173 14
Masceulln .
Preta ..... 37 2 7 ']'S[ju. ° g2 24
S o . 5 eminino . .| 2
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No Quadro V estdo disecriminadas tédas as combinacdes de
agenttes anestésicos utilizados. Todos os pacientes foram entubados
e, na guase totalidade dos casos, a inducdo fol feita com um bar-
bitarico mmtravenoso. Em 72 casos foi usado o método semi-
fechado, com “rebreathing” parcial. Nos restantes fol usado o
método fechado (em eirculo ou vai-e-vem) com absorcio de COZ2,

QUADRO Y
e e S ———

Agentes i N.° de ecasos N.° de mortes
Ciclopropano-éter . ...... ... . | 63 | 4 (casos 3, 4, 5, 13)
Ciclopropano.éter-curare .. ... 85 6 (casos 2, 6, 7.9 10, 11)
Ciclopropano-protéxido-curare . . 2 2 ({:aéﬂs 1, 15)
Protoxido-éter-curare ... . . .| 20 1 {(caso 8)
Protéxido.pentotai.carare ... | 10 —
Protéxido-Demerol-curare | | . 4 o
Novocaina intravenosa-Protéxido-

Demerol-curare .,.......... a8 3 (casos 12 14, 16)
Total .., .......... 242 16

O éter di-etilico foi utilizado como agente de manutencio em
151 casos, ocorrendo entre éles 10 mortes (6,3 % dos pacientes
que receberam éste agente como anestésico principal). A novocaina
intravenosa fol empregada em 123 casos, mas em apenas 58 foi
utilizada como principal agente de analgesia, verificando-se 3 mortes
neste erupo (5,1 % dos pacientes que receberam novocaina como
agente primecipal). O ciclopropano foi utilizado como agente de
manutencao em 19 casos, com a ocorréncia de 3 mortes (15,7 % dos
pacientes que receberam ciclopropano como agente de manutencio) .
O protéoxido de azoto, suplementado por pentotal ou demerol, foi
utilizado como agente de manutencio em 14 casos, sem acidentes.

Diremos aqui, citando novamente Waters (5), que nfo sio
0% agentes ou as téenicas em sl, os causadores das mortes sob
anestesia e sim o uso lujudicioso que déles & feito por anestesistas
que nao tém perfeito dominio da técnica empregada e que ignoram
as limitacoes do agente utilizado.

() éter ¢ geralmente aceito como o mais seguro dos agentes
anestéslcos, mesmo em mios inexperientes. Nesta série, entretanto,
temos a verificacao chocante que 6 9% dos pacientes sob anestesia
pelo éter nao sobreviveram a ela.

Acreditamos que as causas destas mortes nfo devam ser pro-
curadas mnas propriedades unocivas déste agente, reconhecidamente
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seguro, mas, antes na maneira como foi utilizado, na experiéncia
prévia do anestesista em casos semelhantes, na presteza com que
diagnosticou e tratoun os acidentes e as complicacoes surgidas, ete.

E’ nossa convieedo que todos os agentes comumente utilizados
podem dar resultados satisTatorios nas maos de anestesistas expe-
rimentados com seu uso. E que, para determinado c¢aso, o melhor
agente serd aquéle com ¢ qual o anestesista tenha malor experiéncia,
e cujas limitaedes conheca perfeitamente. Uma droga ou uma
téenleca segura nas maos de um, pode tornar-se perigosa has mMAos
dc outro. Em cirurgia toracica deve haver rigorosa selecao do
anestesista porque o ‘“stress” cirtrgico da toracotomia deixa poucas
reservas de defesa ao paciente contra outras agressdes. KEntre
estag Incluimos a ma anestesia.

Métodos racionals e valiosos (com por exemplo a anestesia
balanceada e potenclalizada) sao, as vézes, usados com pouco senso
de proporcao. Seu emprégo inteligente pressupoe um perfeito co-
nhecimento da farmacodinidmica das numerosas drogas utilizadas
e da interreacdo delas entre si. Os sinals clissicos da saturac@io
anestésica, genialmente estandardizados por Guedel (6), ainda
constituem o melhor indicador para o anestesista atento. K éstes
sinals sap quase sempre abolidos ou alterados pelos “cocktails anes-
tésicos” em moda. Cremos gue tals métodos deveriam ficar reser-
vados aos anestesistas de grande experiencia. Paradoxalmente, 8stes
30 08 gue usam os métodos mais simples e que, no final das contas,
parecem ser o8 melhores.

O yuadro segulnte mostra a relacido encontrada entre o tipo
de ventilacdo pulmonar dos pacientes durante a anestesia e a inci-
déncia de acidentes.

A mais facil das tarefas do anestesista, em cirurgia torécica,
& a de manter o paciente anestesiado. Funcido tao importante
quanto aquela é a de manté-lo bem ventilado e em razodvel equi-
librio hemodmamico. Pols o pneumotéorax cirargico lmpode ao
paciente alteracdes respiratdrias e circulatérias que podem, por si
s0. leva-lo a morte.

Ainda atualmente nfo existe concordanecia entre os autores de
malor experiéncia, sobre a maneira de se assegurar a melhor ven-
tilacdo do paciente durante a toracotomia. Embora a maioria
preconlze ¢ emprégo da respiracdo controlada (peloe menos mnos
tempes intra-plevrals), outros ha, também de grande autoridade,
que aconselham como rotina, o uso da respiracao assistida. Hsta
nltima, tedoricamente ideal, &, na realidade dificil de ser correta-
mente conduzida.
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Parry-Brown e Sellick (7) assinalam, com multa acuidade, o
fato de a respiracio assistida sé permitir ao anestesista influir
sébre um componente apenas da ventilagao pulmonar — ampli-
tude —, pois a freqiiencia e o ritmo sdo dados pelo proprio pa-
ciente e nem sempre de modo satisfatorio. K, ainda mais, a respi-
racio assistida, raramente permite ac clrurgiao operar sébre um
campo quase imovel, requisito indispensavel em algumas intervencoes
sOobre os vasos juxta-cardiacos.

Como pensamos gque uma correta ventilagao durante a anestesia
é o principal cuidado a se ter com éstes pacientes, estudamos os
casos desta série também sob éste ponto de vista. Encontramos
4 modalidades de wventilacdo registradas nas fichas de anestesia

(Quadro VI):

QUADRO VI

Tipo de ventilacto do paciente -
durante a anestesia I N.* de cagns N.® de mories

Grupo A — Pacientes que mantiveram respi- 43 [ 53
ra¢io espontanea, sem nenhuma assisténecia, | ! (casos 1, 2,
durante tdoda a anestesia. 4, 5, 7)

Grupo B — Pacientes gue tiveram respiracio] 41 4
irregularmente assistida (intercalada com {casos 6, 8,
periodos de respiracao espontinea scm 10, 11)
assisténela) durante tdéda a anestesia.

Grupo C — Pacientes que tiveram resgpiracao 82 4
assistida desde o inicio da anestesia e res-| (vasos 3, 9,
piracac controlada nos tempes intrapleurals, 14, 16)

Grupo I} — Pacientes cuja respiracio foi con. 76 3
trolada durante téda a anestesia. (es, 12 13, 15)

242 16

FFazendo abstracdo de todos os outros fatores, verifica-s» que,
nos grupos A e B, num total de 84 casos, ocorreram 9 mortes
(10,0 % do total de casos déstes grupos somados). Nos grupos
C e D, num total de 158 anestesias, ocorreram 7 mortes (4,5 % do
total de casos déstes grupos somados). Se do grupo C exeluirmos
0s casos 9 e 16, que foram em nossa opinido, mortes devidas unica-
mente 4 operacio, verificamos que nos grupos somados dos pacientes
bem ventilades (grupos C e D), a incidéncia de mortalidade ope-
ratoria foi 3 vézes menor do gque no grupo de pacientzs mal ven-
titados (grupos A e B).

O pequeno ntimero de casos aqui estudados néo permite 1nfe-
réncias mais amplas. Assinalaremos apenas que éste achado esta
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em discordaneia com o de Mousel (8) que, em 7 centros de eirurgia
toracica do e¢xército americano, verifieou gue todas as mortes
atribuiveis a4 anestesia, ocorreram em 2 centros onde a respiracio
controlada era téenica de rotina, na maloria das intervehcoes intra-
toracicas.

Obviamente, no estudo de um caso fatal, ndo deve considerar
apenas ésse fator — ventilacdo pulmonar. Entretanto, cada vez
mais nos convencemos de que a maioria das “mortes Inexplicavels”,
em cirurgia toriciea, sdo em boa parte devidas a negiigencia do
anestesista, que hip procura assegurar ao seu paclente, a melhor
ventilacdo possivel.

Ventilacdo pulmonar fisiolégica ndo significa apenas oxige-
nacdo, mas {e tdo importante quanto aquela) significa também
eficiente eliminacfie do anidrido carbdnico libertado nos alvéolos.
Um paciente toracotomizado e com ventilagdo insuficiente & um
pacitnte que estd sendo progressivamente asfixiado porque, na ver-
dade, asfixia significa anoxemia mais hipercapnia. Uma elevada
porcentagem de oxigénip na atmosfera inspirada pode corrigir
parcialmente a anoxemia mas, s0 uma eficiente renovagdo do ar
alveolar corrige a perigosa retencdo de anidrido carbonico. KL,
recal sbbre o anestesista a responsabilidade d= assegurar essa ven-
tilagdo, porque um paclente com o térax aberto é mecapaz de manter,
por si 86, um intercambio gasoso satisfatorio.

Muita responsabilidade cabe também ao cirurgido pouco com-
preensivo que protesta quando o anestesista soliclta uma pausa na
intervencao, com o fim de ventilar melher o paciente. Posslivel-
mente, em nenhum outro campo da cirurgia, a seguranca do pa-
ciente depende tanto desta colaboracdo entre todos os membros da
equipe e da compreensao gue cada um tem das dificuldades reei-
procas. Personalismos excessivos sfio sempre pagos pelo paciente.

A distribuicdo dos pacientes, em grupos, conforme a moléstia
pré-operatéria que indicou a intervencao, forneceu o Quadro VII.

Observa-se que no grupo de pacientes com afeegdes supurativas
de pulmio, verificou-se ¢ maior namero de mort:s. Como se vera
no estudo de cada caso, foram guase todas devidas, nay s6 a pouca
experiéncia dos anestegistas encarregados, como ao fato de que
gquase todos 8 pacientes estavam mal preparados, elimimando mmta
secrecdo na data do ato cirargico.

() paclente com supuracdo pulmonar em a ividade constituil,
em nossa opinido, um dos riscos operatdrios mals graves, porgue a
manipulacio do pulindo doente pelo eirurgido, pode sor comparade
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QUADRO VII

Afecgdo pré-operatoria - N.® de casos N.° de mories

Doen¢as supurativas e/ou malignas do apa- 5
relho respiratorio .................... 87 (easos 2, 4 5,
7, 8 11, 14, 13)

Doencas majgnas e/ou estenosantes do apa-
relho digestivo | 44 2

| | {casos 1, 3)

Doencas do coracio e dos grossos vasos (con.|
génitas e adquiridas) ................. | 48 4
. (easos 9, 10
12, 16)
Ferimentos penetrantes de torax .. .,.... 18 —
Ressecedo de tumores de mediastino ... . 8 1
(caso 6}
Redug¢io de hérnia pulmonar transmedistinica | 1 1 1
| (caso 13)
4 8 TS P | 29 : e
| 235 16
|

a expressao de uma esponja cheia de pus na arvore respiratoria
do paciente.

Apenas anestesistas de grande experiéncla deveriam flear 4
o -

cargo déstes pacientes “Omidos” yue sfo, provavelmente, os mais
dificeis de manejar de téoda a cirurgia toracica.

Ainda que ‘autoridades como Beecher (9) asseguram que a
entubacio endotragueal simples, suplementada por aspiracbes re-
petidas, seja suficiente para evitar a inundacdo do pulmao subja-
cente, tal fato, infelizmente, nem sempre se verificon neste hospital.

O uso da posicio prona de Overholt, embora poveo nusada neste
hospital, também ndo evitou que 2 pacientes morressem asfixiados
durante a operacio (casos 7 e 11). A posicio de Trendelemburg,
com o paciente em dectibito lateral, é das malis dificels de serem
mantidas pois, para ser eficiente, a inclinacio da mesa deve ser
de 30 graus, pelo menos.

Durante o Gltimo ano, com um preparg pré-operatéric mals
rigoroso e com o uso guase rotineiro de entubacdo bronquica ou
de bloqueio lobar, ndo se registron nenhum acidente operatorio nem -
complicacdes pos-operatdrias neste grupo de pacientes, com excecio
de um caso, em que a entubacao bronguica inadvertida provocou
a morte do paciente {(caso 15).
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Atualmente acreditamos que s6 um correto preparo do paciente,
completado pelcé isolamento do pulmio oun lobo doente durante a
anestesia, oferece 0 maximo de seguranca a éstes pacientes. Todo
o trabalho, tempo e refinamentos de técnicas gue ésse método exige
do anestesista, serd amplamente recompensado pela garantia que o
paciente passa a receber,

() estudo das fichas de anestesia parece mostrar gue existem
determinados momentos, durante a operacido e logo apds, em que
0 paclente esti sob um risco aumentado e quando téda a equipe,
particularmente o anestesista, deve permanecer alerta a qualquer
sinal premounitorip de perigo.

() Quadro VIII mostra os momentos em que se verificaram os
acldentes e as mortes.

QUADRO VIII

|
| Cawsa
Momento da morie | imediata | N.° de casos
Durante a manlpula¢ic do pulmao com pro-; Asfixia por D
cesso  supurativo, ' secrecio e/ou (casos 4, 5,
| sangue 7, & 11)
Imediatamente apés a mudanca da posicio| Ignorada 2
operatéria para a posicho supina. | {casos 2, 3)
Durante a troca de sondas endotraqueais es- Aubxia 2
tando o paciente com o térax ja aberto. (casos 1, 15)
Durante a exploragio do mediastino. Parada. 2
cardiaca (Casos 6, 13)
Durante a anastomose subelavio.pulmonar, Andxia aguda 1
| do miocardio (caso 9O
Durante a comissurotomia da valvula mitral.| Hemorragia 1
_ neontrolavel (caso 16)
Uma hora apés a anestesia (comigsurotomia| Edema agudo ! 1
mitral) de pulmao (caso 12)
Seig horas apds a anestesia (pericardiectomia)| Insuficiéneia | H
card, aguda (caso 10)
Dez horas apés a anestesia (lobectomia) Hipertermia, | 1
- seguida de (caso 14)
choque.

- Além do perigo de asfixia, durante as manipulacoes do pulmao
doente, 3 outras ocasioes parecem ser particularmente perigosas:

a) A reposicio do paciente em posicdo supina, mancbra que
provocou chogue em 19 pacientes desta série e, déstes, 2 morreram
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quase imediatamente. Talvez se verifiqgue, nesta manobra, um
desequilibrio hemodindmico brusco e excessivamente Intenso para
um paciente gue acaba de sofrer uma toracotomia. Atualmente
deixamos que os pacientes retomem todos os seus reflexos na propria
posicido operatdria, antes de tentar qualquer manobra.

b) A substituicio de sondas endotraqueais durante a toraco-
tomia. Nesta série, esta manobra foi tentada em 2 pacientes e
ambos morreram durante essa manipulacgao. |

¢) A exploracdo cirargica do mediastino que, em 9 pacientes
produziu 2 paradas cardiacas irredutiveis.

Relato dos casos

Seguiremos, no relato dos casos fatals, a classifica¢gao proposta
por Waters e Gillespie (2). Nesta série as mortes foram causadas,
na opinido do autor, pelos seguintes fatores, isolados ou associados:
operacio, condigdoes pré-operatoérias do paciente e anestesia:

1.°) Mortes devidas apenas & operacao: casos J e 16.

2.0) Mortes devidas as condigdes pré-operatorias do paciente:
caso 13.

3.9) Mortes devidas & anestesia: casos 14 e 15.
4.9) Mortes devidas a anestesia e a operagdo: casos 2 e 3.

5.2) Mortes devidas & anestesia e as condi¢des pré-operatorias
dos pacientes: casos 1, 4, 7 ¢ 8.

6.9) Mortes devidas aos efeitos combinados da anestesia, da
operaciao e das condigdes pré-operatérias dos paclentes:
casos D, 6, 10, 11 e 12,

Nenhuma das mortes pdde ser relacionada aos efeitos combi-
nados da operacio e das condicées pré-operatérias apenas. Os
casos 9 e 16 foram, em nossa opinido, mjortes devidas unlcamente a
fatdres operatérios e nido serao comentados.

MORTES DEVIDAS AS CONDICOES PRE-OPERATORIAS (Caso 13)

CAS0 13 — Um menino de 5 anos tinha sofrido pnenmonectomia D, hd
10 meses atris, por abeesso pulmonar., Dez dias antes da segunda operacao,
foi novamente internade devido & dispnéia de esfdéro. A radiografia do térax
rovelou grande hipertrofia do pulmio E, e nitido encurvamento da traquéia.
No dééeimo dia, sua dispnéia agravouse rapidamente, sendo Ble colocado em
tenda de oxigénio, sem apresentar melhoras. Trinta minutos antes da tora-
cotomia de urgéneia, achava.se inconsciente, com cianose moderada e apresen-
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tava nitida tiragem. Foi entubado mno prépric leito com anestesia tépica e
conduzide 3 sala operatéria com respiracio assistida por meio de balao e
mascara. de oxigénio. A anestesia foi mantido eom ciclopropano com ftragos
de éter, em cireuito fechado. Respiracdo controlada durante tbda a anestesia.
Aberto o térax, o cirurgiio notou que o mediastino achava-se completamente
desviado para o hemitérax D, Oito minutos depois de iniciada a exploragio
do mediastino, o ecoragio entrou em rapida dilatagio, bradicardia e parou
ripidamente. Iniciada massagem cardisca imediatamente. Dez minutos
depois foram injetados, na suricula D, 0,5 cc de adrenalina a 1 %, misturados
com 9 ee¢ de novocaina a 1 9, sem resultado. Continwada a massagem car-
diaca por maig 30 minutos, sem resultado.

Comentdrioc — A hipéxia progressiva, ecausada pelo angulamento da tra-
quéia e dos vasos do mediastino, certamente levou éste mioeardio 4 uma andxia
aguda o irreversivel pois os fatdres responsiveis pelo quadro an6xico nao
puderam gser corrigidos em tempo. E’ improvivel que qualquer outra tera.
péutica tivesse melhor resultado, na oecaside da morte.

MORTES DEVIDAS A ANESTEsIA (Casos 14 e 15)

CASO 14 — fste paciente, com 9 anos, subdesenvolvide, apresentava um
abeesso do Jobo superior do pulmfio E. e eliminava pouca secrecio na ocasiao
da lobectomia. Premedicado com Nembutal 0,01 g e sulfato de atropina
0,0005 g, noventa minutos antes da opera¢do. A anestesia foi mantida com
novoeaina intravenosa (2,5 g durante as 3 horas de anestesia) suplementada
com prot xido de azoto a 60 %, demerol infravenoso (doso total, 90 mg) e
flaxedil (dose total 120 mg). Sonda oro-traqueal sem “euff’”. Método semi-
fechado em vai.e.vem, com tespiracioc controlada durante os tempos intra.
plenrais da operacio. A manipulagio do pulmioe E, provocou nitido derrame
de secreciio, obrigando o anestesista a fazer aspiragbes freqlientes. No fim
da 2.* hora de anestesia, o paciente comecou a apresentar cianose discreta,
apesar da hiperventilacio. A reexpansiio completa do olbo inferior K, no
fechamento do t.rax, melhorou bastante a ¢6r do paciente que, entretanto nao
chegon a retomar a consciéneia, embora reagisse aos estimulos dolorosos.
Oito horas depois comecou a apresentar hipertermia progressiva que, na décima
hora ap6s anestesia, chegava a 40,5°C (axila). Nessa momenot, a respiragio
do paciente era estertorosa, eom tiragem dos espacos intercostals, o pulso era
impalpavel ¢ a pressic arterial nio podia ser obtida. A ecianose agravou-se
rapidamente, apesar de estar em tenda de oxigénio e a respiragiao cessou
poucos minutos depois. Foi entubado, repetidamente expirado e insuflade com
oxigénio por meio de mAscara e balio, sem resultado.

Comentdrio — A cianoge durante a anestesia foi, sem dGvida, causada
pels, inundacio do pulméo subjacente durante as manipulagoes do pulmie in.
fectado. A hipertermia pés-operatéria foi provavelmente devida A hipoxia
prolongada a que o paciente esteve submetido durante e depois da anestesia.
Uma aspiracio broncoscbpica rigorosa, mo fim da operagio teria, provavel-
mente, evitado esta morte e o anestesista deve ser regponsabilizado por essa
on1issio,

. CASO 15 — Paciente com 44 anos, em bom estado geral, com atelectasia
do - lobo inferior do pulmao D., por cincer bronguico. Anestesia mantida com
ciclopropano, protéxide de azoto e curare. Respiragio controlada desde a
abertura, da pleura, através de sonda oro-traqueal provida de “cuff”. Logo
apés a abertura do térax o paciente entra em ciancse. O eirurgido tem muita
dificuldade em ecolapsar os lobog inferior e médio, que se apresentam ritmica-
mente inflados. Tddas as tentativas de comprimi.les, provoea bradicardia e .
cianose intensas, e a sua reexpansio melhora a cbr do paciente e a bradicardia.
Apés varias tentativas semelhantes, o coracio entra em bradicardia acentuada
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e 4 clanose torua-se intensa. Na suposigio de sonda cndotraqueal angulada,
¢ anestesista retira a sowda para substitui-ia por outra. O coracio do paciente
cessa de bater no nitervalo dessa substitui¢gho. Iniciada logo massagem car.
diaca, respiracao artificial com oxigénio, sem resultade. Injefados 1 mg de
adrenalina misturados com 9 ¢¢ de novocaina a 1 9 e continuando massagem
cardiaca durante 30 minutos.

Comentdrio — REgte paciente tinha sofrido, eom eerteza, uma entubacao
endobrénquica inadvertida do lado operado e, a simples ausculta do outro
hemitérax teria orientado imediatamente o aneslesista. Com a simples retirada
de alguns centimetros de sonda, csta morte teria sido evitada.

MORTES DEVIDAS A ANESTESIA E A OPERACAG (Casos 2 e 3)

CAB() 2 — Este pacienle, com 34 snos, e regulares condigbes pré-opera-
térias, sofren pneumonectomia D, por caAncer de bringuio e atelectasia in-
fectada do lobo inferior. Anmnestesia mwmantida com éter e curare, em circuito
fechado, com sonda oro-tragqueal, tendo mantido respiracio espontinea, sem
asgisténela durante toda a anestesia. Sangramento abundante, exigindo repo-
sicao maciga de sangue (4 litros em 4 horas de anecstesia). A pressio arterial
manteve.se ao redor de 100 mm de Hg (sisiélica) e o pulso apresentou osci-
lagoes grandes, variando entre B0 e 149 Dbatimentos por minuto. Ao fim da
operacdo, logo depois de recolocado em posigdo supina, foi feita uma ampola.
de Prostigmine na veia. O anestesista assinalou desaparecimento quase ime.
diate do pulso e cessacio da 1espiracio. Praticada respiracho artificial com
oxigénio e injetada uma ampoa de Veritel na tubuladura da transfusio.
Declarado morte 10 minutos depois.

Comentdrios — Bste paciente foi certamente mal ventilado durante t6da
a operacio (respiracido sem assisténcia num paciente toracotomizado e aneste.
siado com éter e curale) e, certamente, apresentava hipercapnia severa ao
fim de 4 horas. A administracioc de Prostigmina sem atropinizagio prévia
talvez tenha levadoe o eoracdo a uma parada brusea. A terapéutica instituida
foi inteiramente ineficiente: deveria ter sido reaberto o térax e praticada
massagem cardiaca. Bste insucesso foi, em nossa opinido, devido tanto & con-
duta da equipe eirargica quanto & do anestesista, pois &ste, como sucede geral-
mente, havia sido deixado sozinho na sgala com o paciente.

(CASO 3 — Este paciente, com 49 anos, em condicoes pré.operatérias boas,
apresentava um eincer de eséfago resente, tendo sofrido- esofageetomia total
nesta interven¢io. Anestesia mantida com éter e eciclopropano, alravés de
sonda endotraqueal. Logo apds a abertura do hemitérax E  instalou.sec res-
piracio paradoxal intensa, que foi parcialmente corrigida com respiracio
agsistida, Duas horas depois houve abertura acidental da pleura do lado D,
tendo entdo o anestesista controlado a respiracio do paciente. A partir déste
momento a pressio arterial comegou a apresentar oscilacdes bruscas e intensas,
mantendo.se, porém, bem acima dos niveis pré.operatérios, durante cérea de
1 hora e meia, A partir da 4* hora de anestesia instalou-se hipotensio pro-
gressiva, o faquicardia acentuada. Depois da 5. hora de anestesia a pressio
arterial nio era mais obtida e o paciente comecou a apresentar ecianose dis-
ereta. Com 5 horas e meia de anestesia, o anestesista manteve hivervressio
no ecireuito para o fechamento da pleura do lado oposto e da parede do lado
operado, durante céreca de 20 minutos. Ao ser recolocade em posi¢io supina,
o paeciente que ji retimara a respiracio espontinea, cessou stbitamente de res-
pirar e tornou-se intensamente ciandtico. Praticada respiracio artificial ecom
oxigénio. Deeclarado morto 10 minutos depois.

- Comentdrio — ¥ste paciente apresentou um gunadro de choque eirGrgico
progressivo €, a duracio da intervenciio (5 horas e meia) certamente contri-
buiu para o desfécho fatal. A respiracio do paciente deveria ter sido contro-
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lada logo que houve o aparcelmento da respiracao paradoxal iutensa, pois a
partir désse momente o paciente come¢ou & apresentar sinais circulatérios de
retencao de CO2, A eritica mais séria que pode ser feita & cquipe cirdrgiea
é a de ter abandonado a sala, logo apds a intervencao, deixando o anestesista
sozinho para cuidar de um paciente em condigbes eriticas. Embora fosse pouco
provivel, ¢ admissivel que a reabertura do térax e a execucio de massagem
cardiaca tivessef modificado o resultado final,

MORTES DEVIDAS A ANESTESIA E AS CONDICOES PRE-OPERATORIAS
(Casos 1, 4, 7 e 8)

CAS0 1 — Este paciente, com 66 anos, portador de céncer de esifago,
em condi¢oes fisicas ruins: caquexia, arterioseclerose, arriimia intensa e dispnéia
de esfor¢o foi anestesiado para uma toracotomia exploradora. Anestesia man.
tida com cieiopropano, protéxide de azoto e curare, endotraqueal. O paciente
manteve respiracio espontanea, sem assisténcia durante a unestesia. Uma hora
e vinte minutos depois de aberto o térax, o anestesista decidiu substituir a sonda
endotraqueal (F 32), por julgi.la demasiado estreita. Logo apés a retirada
da sonda e nova entubacho c¢om sonda mais calibrosa, o coraeio entrou em
fibrilagdo. Injetada uma ampola de adrenalina (1 mg) no ventriculo esquerdo.
Declarado morto 5 minutos depois,

Comentdrio — Apesar do risco ruim que éste paciente apresentava, o
anestesista teve uma conduta bastante infeliz, durante t6da a anestesia: o
agente de manutencio (cielopropano) nio foi, em nossa opiniio, uma escolha
feliz para éste paciente; a respiragiio espontinea que o paeiente manteve du-
rante téda a anestesia, através de uma sonda de calibre insuficiente para um
adulto, foi também uma atitude discutivel do anestesista. A troca da sonda
endotraqueal, com o térax de paciente ji aberto, foi inteiramente descabida,
em nossa opinido. IPara melhorar a ventilagio do paciente bastava que o anes-
tesista assistisse ou controlasse a respiragio déste paciente que morrem segu-
ramente por anoxia aguda durante a manobra da troca de sondas. E’ duvi-
doso que qualguer outra terap@utica tivesse modificado o resultado final para
éste paciente. Contudo, a injecho de uma dose elevada de adrenalina num
coragao fibrilante constituiu, também_  conduta pouco racional.

CASO 4 — Paciente com 14 anos, em condigdes fisicas regulares, portador
de fistula bronco.pleuro-cutinea h4 2 anos, conseqilente a um empiema pneu-
monteo. Foi planejada a pneumonectomia D, devido & atelectasia- quase com.
pleta do pulmao D, A nestesia endotraqueal, sem “cuff’”’, mantida-com éter e
ciclopropano. Respiracido espontAnea durante tdda a operaciio. Logo que o
eirurgiio comecou a deseolar o pulmfo, comecou também haver derrame de
sangue € secre¢do na traquéia, obrigando o anestesista a fazer aspiracdes
repetidas. No fim da 2.* hora de anestesia, com o pulmio ainda néo libertado,
0 paciente entrou rapidamente em cianose intensa, bradicardia acentuada e
midriase total. A aspiracio continua e a compressio do balac de respiracio
néo melhoram o paciente, cujo coracho cesse de bater poucos minutos depois.
Feita uma ampola de efedrina (0,025 g) na veia e praticada massagem ear-
diaca e respiragio artificial, durante 10 minutos,

Comentdrio — Kste paciente morreu asfixiado pelo sangue e pelas secrecdes
que inundaram o pulmio subjacente. (O anestesista deveria ter, ao menos,
tentado infroduzir g sonda no hrénquic E,, logo que comegou o derrame de
sangue, E o cirurgido deveria ter procurado ligar logo o brénquio principal D,,
quando foi prevenido do derrame na Arvore respiratéria do paciente. TUma
entubacao endobrdonquica inicial teria, provivelmente evitado esta morte.

CASQ 7 — DPaciente com 27 anos, em condicdes fisicas regmlares, com
atelectasia do pulmio D, por empiema antigo € com expectoracio moderada.
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A anestesia para a pneumonectomia foi mantida eom eéter, eiclopiopano e
curare, através de sonda endotraqueal sem ‘“‘cuff”. Operado em posicao de
Overholt. Respiracio espontinea durante tdda a anestesia. A manipulacao
do pulmido provoca derrame de sangue e secre¢io purulenta na traquéia, obri-
gando o anestesista a manter aspiragio quase constante, com sério prejuizo
de ventilaciio do paciente. Apés 3 roras de manipulagdo, o paciente comegou a
apresentar cianose progressiva, apesar de haver sido retirado o pulmao infec.
tado. Meia hora depois, terminado a operacdo, ¢ paciente apresentava clanose
nitida, midriase total e o pulso era impalpAvel. Foi recolocado em posi¢ao
supina, repetidamente aspirado e insuflado eom oxigénio, sem apresentar me-
lhoras. Foi solicitado o auxilio do broncoseopista mas o paciente faleceu
antes que fdsse possivel fazer a broncoscopia. Injetada uma ampola de adre.
nalina {1 mg) no coragho, através da parede e continuada a insuflagdo com
oxigénio, sem resultado.

Comentdrio — Também @&ste paciente morren asfixiado por sangue e se-
ereciio, apesar de ter sido operado em posi¢io de Overholt. A mehor conduta
teria sido a entubagio endobrdonquica E., de inicio, pois se tratava de uma
pneumonectomia ja planejada. Inje¢ho intracardiaca de adrenalina foi feita,
como geralmente sucede, como medida desesperada. Mais racional teria sido
a reabertura do térax e execucio de massagem eardiaca. Lamentavelmente,
ainda esta vez, o anestesista encontrava.se s0zinho na sala.

UASO 8 — Hfste paciente, com 26 anos, era portador de um abeesso do
lobo superior do pu'mao D, com expectoracdo escassa e condigdes fisicas boas.
A anestesia para a lobectomia foi mantida com éter, protoxido e curare,
através de sonda endotraqueal provida de “‘euff’”. A respira¢do do pacients
foi irregularmente assistida durante t6da a anestesia. Logo apbs a abertura
do térax, comecou haver derrame de secrecio purulenta e material necrosado
através da sonda endotraqueal, obrigando o anestesista a manter aspiracfo
quase continna, até a retirada do lobo infectado. A pressao arterial, que
comecara a cair progressivamente desde o fim da 1. hora, ji nio era mails
obtida no fim da 4,* hora, no fechamento da parede. O paciente apresentava,
entdio, cianose nitida, midriase e movimentos respiratérios profundos e espa-
gcados. Foi colocado em posicio supina e feita aspiracio broncoscopica ime-
diata pelo broneoscopista que havia sido chamado e que conseguiu aspirar
grande volume de sangue e material purulento do pulméo E. Foi depois rein-
tubado e insuflado com oxigénio, sem resultado.

Comentdrio — ERste é mais um paciente que foi sendo lentamente asfixiado
pelas préprias seercedes. A conduta do anestesista, mantendo o “cuff” insu-
flado depois que notou o derrame de secregho, deve ser reprovado pois o
manguite, represando as secrecfes na traquéia, certamente faciliton a inun.
dacdo do pulmio subjacente., O cirurgido deve ser criticado por nao ter ten-
tado ligar logo o bronguio do lobo infectade. Possivelmente, as condigoes
pulmonares déste paciente nfo foram bem avaliadas pelo anestesista, que foi
iludido pela cura aparente do processo supurativo. A aspiragio broneoscopica
feits imediatamente apds a operagio foi bem indicada mas, muito tardia: o
paciente estava sofrendo de asfixia progressiva hi mais de 3 horas e, & duvi-
doso que qualquer terapdutieca pudesse salvi-lo depois disso.

MORTES DEVIDAS A ANESTESIA, A OPERACAO E AS CONDIGOES
PRE-OPERATORIAS (Casos 5, 6, 10, 11 e 12)

JASQ 5 — Paciente com 34 anos, em mau estado geral, portadora de
cistos aéreos infeetados no pulmi@o D, bronquiectasias -generalizadas mo lobo
inferior do pulmio E. e fistula bronco.pleurc.ecutdnea & D, Expectoragao puru.
lenta espessa, abundante. Planejada a pneumonectomia D., a anestesia fol
mantida com é&ter e ciclopropano, através de sonda endotragueal provida de
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“enff’”,. Respiracio espontinea durante tdéda a anestesia. Imediatamente
apbés a entubacio, a paciente entrou em cianose intensa que foi parcialmente
corrigida pela aspiracio de rgande quantidade de secrecao purnlenta. Colo-
cada em posicio, o anestesista foi obrigade a manter aspiracio quase con-
tinua, pois a secre¢cao purulenta escorria pela sonda endotraqueal. Logo apds
s abertura do térax o anestesista insuflon o manguito da sonda. Poucos mi-
nutos depois, na primeira tentativa feita pelo cirorgiao para mobilizar o
pulmao, houve inundacio macica da arvore respiratoria da paciente e que nao
pdde ser controlada pela aspiracdo continua, determinando a morte da paciente
em pouces minutos. Feita 1 ampo a de adrenalma intracardiaca, sem resultado.

Comentdrio — Ksta paciente constituia um péssimo riseo operatério o
que impunha um isclamento do pulmao I}, antes do inicio da anestesia. Somos
de opinide que o anestesista deve ger responsabilizado por essa omissio, E
também pelo ugo do manguito insuflado gue. neste caso, eomo no anterior,
certamente facilitou a inundagio do outro pulmio. Os eirurgioes podem ser
criticados por nfog terem preparado melhor a paciente e por terem insistido
na operacgio, mesmo depois do acidente ocorrido ‘ogo depois da entubacao.

CABO 6 — Esta erianca de 6 anos, portadora de um tumor do mediastino
posterior, em mau estado geral e¢om taquicardia e tosse séca, quintosa, foi
anestesiada para uma toracotomia exploradora. Anestesia induzida com clo.
retila em método aberto e mantida com éter, ciclopropano e curare, endo-
traqueal. A respiracao foi irregularmente assistida durante t6da a anestesia.
Uma hora depois de aberto o torax, durante a disseccdo final do tumor, houve
parada cardiaca sabita. Tniciada massagem ecardiara imediatammente e respi-
racao artificial eom oxigénio, sem resultado,

Comentdrio — Esta morte foi causada, provavelmente, por uma parada
cardiaca reflexa, provocada pela manipulacio cirargica do mediastino. A
critica que pode ser feita ao anestesista € a de nao ter procurado ventilar
mielhor éste paciente,

CASO 10 —— Paeciente com 53 anos, com pericardite ¢rdniea constrictiva,
dispnéia de esflreco e fibrilacao auricular irredutivel. Anestesia endotraqueal,
mantida com éter, cielopropanoc e curare. Todas as tentativas de controlar a
respiracio ( opaclente provocavam hipotensio acentuada e bradicardia nitida,
notada pelo cirurgifo. Foi entdo mantido e¢om respiracho compenzada apenas.
Coraciio bastante arritmico, durante tdéda a intervencho, que duron 2 horas
¢ mela, A aspiracio feita antes da extubacac provocou violento espasmo e
cianose no paciente. Notou-se, entdo, a existéneia de nitida respiracio para-
doxal, causada pelo defeito deixado na parede costal pela toracotomia anterier,
Feito um eurative espésso com esparadrapo, a respiracio paradoxal diminuiu
bastante, mas nAo desapareceu totalmente. Seis horag depois o paciente falecia
sibitamente, sem ter recobrado a consciéncia.

Comentdrio — Apesar das precairias eondicdes circulatériaz, éste paciente
suportou a operacio razoavelmente bem, embora sua arritmia ndo tivesse me-
[korado nada apds a descompressio cardiaca, Um fato que ehamou a ateucao
foi o de nfo ter o paciente suportado qualquer elevacao da pressio intra.
bronquica. Talvez, a compressio das auriculas pela distensho dos pulmoes
agravavam as condi¢ées de trabalho dos ventriculos, devido ao aumento brusco
de débito auricular, A eianose verificada durante a aspiraclo intratraqueal,
foi, certamente noeciva ao paciente. A anestesia nao pode ser excluida como

fator associade desta morte, pelo fato da paciente nfo ter retomado a cons-
ciéneia, .

CAS0O 11 — Paciente com 34 anos, em condigbes gerais ruins, portador
de abeessos miltiplos mo pulmio D, e bronquiectasias generalizadas no
pulmio FE, Expectoracio abundante, espessa, purulenta. A anestesia para a
pneumonectomia D. fei mantida com éter, ciclopropano e eurare, através de
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sonda endotragueal, sem ‘“euff”. Operado em posi¢io de Overholt, com respi-
ragio irregularmente assistida durante téda a anestesia. Logo apdés a entu-
bacio foi aspirado um velume grande de secrecio purulenta e, depois de colo-
cado na posicho operatéria, houve um derrame continuo de secrecio, ao longo
da tragquéia, obrigando a limpezas freqiientes do faringe do paciente., Com
3 horas e meia de operacio, o paciente comegou a apresentar cianose disereia
e que, aparentemente, nio se agravou. Com 5 horas ¢ meia de operacdo, 4
ciahose come¢ou a agravar-se rapidamente e o paciente comegou a apresentar
bradicardia, extrassistoles e hipotensdo progressiva. Com 6 horas de operacao,
a cianose do paciente era intensa e, o coragio que batia cérea de 50 vézes por
minute, parou sibitamente. Iniciada logo a massagem cardiaca e feita 1 am.
pola de adremalina intraeardiaca, sem resultado.

Comentdrio — Cremos que, também neste paciente, uma entubagio endo.
bronquiea E., teria evitado que &le morresse asfixiado nas proprias secrecoes.
Entretanto, mesmo que ndo houvesse sucedido nenhum acidente durante a ope-
racio, é bastante duvideso que éste paciente tivesse suportado a remocgdo de
um pulmio, devido ao estado precario do outro. Ao ¢cirurgiao cabe a respon-
subilidade de ter insistide em operar um paciente que havia, em nossa opinido,
ultrapassado todos os limites de operabilidade.

CASO 12 — Paciente com 16 anos, em condigdes fisicas regulares, por.
tador de estenose mitral, sem sinais de insuficiéneia cardiaca. Qinze minutos
antes do inicio da anestesia, foi iniciada uma infusio intravenosa de mnovo-
caina em soro giicosado (2,5 g de mnovoeaina em 500 cc de sdro). Anestesia
endotraqueal, mantida com protéxide de azoto, demerol intravenoso (dose
total, 125 mg), Flaxedil (dose total 120 mg) e infusio continuna da solucao
de novocaina. Respiragio controlada durante téda a anestesia. O paciente
suporton a operagao perfeitamente hem, apesar do eirurgiao ter achado que
a comissurotomia da valvula mitral f£6ra muito incompleta, devido & intensa
caleificaciio que apresentava. Cérea de 1 hora depois de terminada a operacao,
com o paciente ainda na sala, ja extubado e quase acordado, o anesterista
notou cianose disereta das mucosas e dispnéia ligeira. A ausculta do torax
pelos cardiologistas presentes, revelou um edema agudo em progresso. O
paciente passou a receber oxigénio sob pressao, enquanto os ecardiclogistas
faziam o terapdutica do edema. Todas as medidas foram inateis e o paciente
falecia 30 minutos depois. Posteriormente, foi verificado que o paciente rece-
bera 800 c¢ de sangue durante a operagiio, que decorrera ¢om pouca expoliacio
ganguinea e durara 1 hora e meia,

Comentdrioc — E’ mnossa opinido que ao anestesista cabe maior culpa
nesta fatalidade, pelo seu descuido em vigiar o volume de sangue transfundido,
emidado fundamental num paeiente com estenose mitral. A autépsia poste-
riormente revelou que a comissurotomia féra, de fato, muito incompleta, pois,
o septo Atrio.veniricular apresentava-ge como uma verdadeira placa calcarea.
Compreendeu-se, entio, a causa desencadeante do edema, pois, tinha havido
uma enorme sobrecarga cireculatéria num paciente euja estenose mitral naoe
fora, praticamente, meodificada pela operacao.
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Resumo e conclusdes

Baseado na premicea de que o anestesista é a pessoa responsivel por todos
os fatdres (exceto os eirdrgicos), relacionados ao cuidade do paciente (10),
fol feito um estudo objelivo de 16 fatalidades ocorridas num pericdo de 6 anocs
de cirurgia torfieica num hospital geral, procurando-se realgcar os fatos edu-
cativos que puderam ser deduzidos déste cestudo.

Em relagiao a mortalidade verifieada entre os pacientes em condicoes pré.-
operatdrias hoas, verificou-se que a mortalidade, entre os pacientes em con-
digbes pré-operatérias regulares foi 4 vézes maior ¢, entre os pacientes em
condigbes pré-operatérias ruins, foi 8 vézes maior.

No grupo dos pacientes wmais jovens (0-19 anos) a mortalidade verifieada
foi 3 vézes maior daquela envontrada no grupo de paeientes c¢om mais de
3 anos, As possivels causas déste achado foram discutidas,

Daos diferentes agentes anestésicos empregados, o éter foi o mais fregiien-
temente utilizado, seguide pela novocaina intravenosa. Nenhuma das mortes
pode ser atribuida & superdosagem de¢ qualquer dos agentes empregados. Na
opinido do autoer, éles foram devidas mais a maneira comoe os agentes foram
utilizados do que as propriedades intrinsecas déstes.

A moneira pela gual os pacientes foram ventilados durante a anestesia
foi estudada ¢ revelou o seguinte fato: excluidas as mortes devidas Unicamente
a operacao, a mortalidade enire os parientes mal ventilados foi 3 wézes maior
daquela verificada entre os pacientes que foram bem ventilados durante a ope-
racho. Foi ressaltado éste fato, numa tentativa de mostrar a importéncia
fundamental de uma correta ventilacio do paciente durante a toracotomia.

O estude das afeeccdes pré-operatdrias que indicaram a operac¢io, mostrou
que, neste hospital, as afecedes supurativas do aparelho respiratdrio consti.
tuiram o maior risco operatério, Metade das mortes se verificaram em pa-
cientes ‘“dmides”. As principais medidas profilaticas utilizadas para evitar
éstes acidentes foram resumidas,

A maioria das fatalidades ocorridas neste hospital, em cirurgia toriaciea,
foi devida &4 hipéxia progressiva ou a an 6xia aguda, devidas, quase sempre,
a4 anestesia mal conduzida ou aoc mau preparc dos pacientes ou a ambos,

A existéncia de momentos crificos para a vida do pacients, durante esfas
operagoes, foi exposta, salientando.se o fato de que medidas preventivas apro-
priadas devem ser tomadas. Uma vez instalado o acidente a terapéutica
corretiva &6 freqiientemente inttil.

A atifude comum da equipe cirfirgica em abandonar a sala, logo ap6s o
términe do ato ciriirgico, merece ecritica severa. Num momenfo potencial-
mente para o paciente, o anestesista & deixado s0zinho na sala. Um membro
da equipe, pelo menos, deveria permanecer a postos, para aeudir a qualquer
emergéncia surgida.,

Dentro dos limites permitidos por éste estudo, pode-se afirmar, resumindo,
que a seguranca do paciente, durante uma intervencio intratorieica, depende
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mais da experiéncia e bom senso do anestesista do que da propria habilidade
do cirurgiao, |

Nenhum anestesista pouco experiente no manejo déstes dificeis pacientes
deveria ficar a cargo destas anestesias, sem rigorosa supervisao.

Summary and conclusions

An objective study of 16 fatalities oecured during a six.year period of
thoracic surgery in a community general hospital was carried out, based in
the premiss that the anesthetist is the person responsible by all factors (other
than surgical) coneerned ot the eare of the patient under anesthesia.

Several facts cmerged from this retrospective analysis:

Ir thig hospital, preoperative conditions beared a direct relantionship to
the incidence of fatal accidents: among patients in fair and poor preoperative
conditions, mortality was, respectively, 4 and 8 times greater than among
patients in good preoperative conditions.

In the younger age group (0-19 years) mortality was 3 times greater
than in the older group (50 up). The possible causes of these findings were
digeussed.

Soveral anesthetic agents were used; di-ethyl ether was the most frequently
agent employed for maintenance, followed by Intravenous procaine with sup-
plement. None of these deaths could be atributed to overdose of any of the
agents utilized. In the author’s opinion, these deaths, as far as anesthesia
is coneerned were due to inadequate management of the patient during anes.
thesia.

The way how patients were ventilated during anesthesia was arefully
serutinized and pointed out the following faet: excluding deaths due to ope-
ration alone, the mortality among the “badly” ventilated patients was 3 fimes
greater than in the correctly ventilated patients. This finding was stressed
to emphasize the vital importance that a physiological pulmonary ventilation
means to the patient whieh is undergeing a thoracotomy. |

Patients with suppurative and/or malignant diseases of the regpiratory
system constituted the poorest risk in this hospital; half of the deaths oceured
in this group. The prineipal measures taken to minimize this risk were summa-
rized.

The repeated occurrence of eritical moments during thoracic operations,
as they occurred in this series, wag pointed out and the need for preventive
measures to be taken was stressed.

The usual behaviour of the surgical team, leaving the operating room as
soon as the intervention is over, has been criticized. One member of the sur.
oical team, at least, should remain ready to help in any emergency that might
arise.

Summarizing: in this hospital most of the fatalities occurred during
anesthesia for thoracic surgery were caunsed by progressive hypoxia or by aente
anoxia. Often a definite evidence was clear, pointing the lack of experience
of the anecsthetist at the time the acecident oecurred as one of the determining
factors. Poor preoperative preparation of patients with suppurative lung
diseases ranked next as a definite cause of fatal aecidents during anesthesia.

So far as the limitations of this study allow, we feel confident to say
that the safety of a patient undergoing an intra.thoracie surgical procedure
depends more on the experierice and gkill of the amesthetist than on the skiil
of the surgeon himself, Imexperienced anesthetists in this peculiar surgical
field should never be allowed to handdle these patients without cloge super-
vision from a more experienced one if human lives are mot to be needelessly
lost.




