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This study was undertaken to evaluate death occurring in a general hospital during and after anesthesia 
in a 12 consecutive months period. ln this period 3209 anesthesias were performed, 1095 (34, 13%) for 
elective and 2114 (55,87%) for emergency surgical procedures. Two hundredand ten deaths were registe­
red (6,54%), four in the elective surgery group (O, 13% of total of anesthesias; 0,36% of the group) and two 
hundred and six in the emergency surgical group (6,4% of the total, 9,784% of the group). Male patients 
contribuition (n = 170, 80,95%) to death was 5,29% of the total of anesthesias performed, while female 
patients {n = 40, 19,05%) contribution was 1,24% of ali anesthesias. ASA physical status 1 and 2 predomi­
nated in the elective group and ASA E4 physical status predominated largely in the emergency group. 

Ali ages were represented in the obituary bu the 3 rd decade was the most representative. The emergen­
cy character of a given surgery was indicated by the time interval between the hospital admission and the 
induction of anesthesia (200 cases in 24 horas or less). The interval betweem the end of anesthesia and 

..:._ death of the patients was a mirror of the eir physical conditions, severe pathophysiological disturbances 
·· and damage to vital organs (108 cases in 2 horas or less). There were twenty four transoperative deaths. 
:::. General anesthesia was performed in 97,14% of the patients (n = 204). Head (n = 98) and abdominal 

(n = 90) surgical procedures were performed in most cases. Thorax contribution was little. Politraumati­
zed patients comprised 86 of the cases studied. Most deaths in ali age groups (except the 50 th decade in 
this study) and in both sexes resulted from violence (106 deaths, 50,4 7% ). 

lntracranial surgery {n = 115), hemorrhagic shock {n = 59), septic shock {n = 11) and severe hydroelec­
trolytic imbalance {n = 1 O) were the attributed main cause of death. Three deaths occurred in the elective 
surgical group by causes strictly not anesthesia related. On could assume that the anesthetic procedure 
played a significant role in only four cases (O, 12% ), three of which exhibited ASA 5E physical status. From 
this study, selective in nature, one could conclude that most deaths resulted from several types of violen­
ce, mostly derived from endemic traffic accidents. Therefore, morbidity due to ~nesthetic procedures was 
negligible. 
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ESTUDO da mortalidade de pacientes submeti­
dos a procedimentos anestésicos tem desperta­

do insuficiente interesse, tanto de autores estrangei­
ros1. 11, como dos nacionais1 2. 1 4 . 

Verificou-se nos trabalhos consultados ampla va­
riação na incidência de óbitos por serem diferentes 
os parâmetros fixados e avaliados em cada estudo, 
sendo também diferentes a clientela, as caracterís-
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ticas das instituições hospitalares e as épocas em que 
as anestesias foram administradas. Como a Aneste­
siologia progride continuamente, aumentando a se­
gurança do paciente e permitindo a introdução de 
novas, complexas e mesmo arrojadas técnicas cirúr­
gicas e tendo, talvez, em mente os fatores acima 
mencionados, os autores dispensam-se quase sem­
pre de fazer comparações entre estatísticas de óbi­
tos para evitar caírem no campo da inconsistência. 

O presente trabalho foi realizado com o fito úni" 
co de se oferecer uma amostragem atual da incidên­
cia de óbitos num hospital geral público de grande 
porte em uma grande metrópole. 

METODOLOGIA 

Foi feito um levantamento da mortalidade de 
pacientes submetidos a anestesias para cirurgias ele­
tivas e de urgência/emergência num período de 12 
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meses consecutivos escolhido aleatoriamente (de 
1.0 de novembro de 1.982 a 30 de outubro de 
1.983) no Hospital Estadual Getulio Vargas da Se­
cretaria de Saúde e Higiene do Estado do Rio de 
Janeiro, o qual possui 400 leitos, mais da metade 
dos quais reservada para pacientes cirúrgicos. A 
clientela do hospital, que não recusa pacientes, cons­
titui-se de pessoas de todas as idades, cores, profis­
sões e condição social, assim como de ambos os se­
xos. Cerca de 70% das anestesias são administradas 
em pacientes de urgência/emergência, o que dificul­
ta, muitas vezes, uma avaliação pré-anestésica ade­
quada e a detecção de patologias intercorrentes que 
possam estar contribuindo decisivamente para o 
aumento do risco anestésico-cirúrgico. 

As anestesias e respectivos óbitos foram dividi­
dos em dois grupos: 

Grupo 1 - anestesias para cirurgias eletivas; 
Grupo 11 - anestesias para cirurgias de urgência/ 

• • emergenc,a; 

A mortalidade foi analisada segundo os seguintes 
aspectos: 

1) - Procedimentos anestésicos eletivos. 
2) - Procedimentos anestésicos de urgência/emer-

• • genc,a. 
3) - Estado f(sico segundo a ASA' s. 
4) - Fa,xa etária 
5)-Sexo 
6) - Intervalos de tempo entre a admissão hospi­

talar e o in(cio da anestesia e entre o término 
da anestesia e o óbito, assim como os óbitos 
t rans-operatór i os. 

7) - Local da cirurgia 
8) - Etiologia das patologias 
9) - Causa principal do óbito 

10) - Contribuição da anestesia na mortalidade 

RESULTADOS 

No per(odo citado foram realizados 3.209 anes­
tesias, com registro de 210 óbitos (6,54%) 

No grupo das cirurgias eletivas (Grupo 1), foram 
registradas 1.095 anestesias (34, 13% 1 e 4 óbitos, o 
que representa O, 13% do total de anestesias ou 
0,36% do grupo. Dos quatro óbitos, 3 deveram-se a 
causas estritamente não anestésicas e em apenas um 
se poderia vislumbrar alguma contribuição do agen­
te ou de técnica anestésica. 

No grupo das cirurgias de urgência/emergência 
(Grupo 11 ), foram registradas 2. 114 anestesias 
(65,87%) e 206 óbitos, o que representa 6,54% do 
total de anestesias ou 9,74% do grupo. Dos 206 
óbitos, em apenas 3 poderia ter havido contribui­
ção do procedimento anestésico, pois de tratava de 
três pacientes graves, estado f(sico ASA E5, que 
vieram a falecer durante o ato anestésico-cirúrgico. 
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No estudo comparativo da mortalidacle entre o 
Grupo I e o Grupo 11 encontrou-se alta significân­
cia estat(stica (SD ± 0,92 p < 0,001 ). 

Foram administradas 207 anestesias para cesarea­
. nas (6,83% do total de anestesias) e 44 anestesias 
para outros procedimentos obstétricos, n'io ocor­
rendo óbito. 

No grupo de óbitos de pacientes de urgência/ 
emergência houve predom(nio do estado f(sico 
ASA E4, enquanto que no grupo das cirurgias eleti­
vas a mortalidade limitou-se às classes de estado f(­

sico ASA 1 e 21 s, 1 6, conforme pode ser visto na 
Figura 1. 

A incidência de óbitos foi mais baixa nas faixas 
etárias extremas, ou seja, menos de 1 ano e mais de 
80 anos de idade. A maior incidência de mortalida­
de foi observada na terceira década da vida, com 57 
óbitos. A média das idades, calculada pela distribui­
ção por freqüência! 7 foi de 32 + 18 anos. A distri­
buição de óbitos por faixa etária está representada 
no Quadro 1. A incidência de óbitos no Grupo I foi 
maior na quinta década da vida, com dois óbitos, 
estando a quarta e a sexta décadas representadas 
com um óbito cada. No grupo 11, a incidência glo­
bal de óbitos por idade acompanha a incidência 
global de óbitos por faixa etária. 

Ocorreram 170 óbitos em pacientes do sexo 
masculino (5,29% do total de anestesias ou 80,95% 
dos óbitos) e 40 em pacientes do sexo feminino 
(1,24% do total de anestesias ou 19,05% dos óbitos). 
No Grupo I foram ao óbito 3 pacientes do sexo fe­
minimo (0,27% dos pacientes anestesiados ou 75% 
dos óbitos do grupo), com um óbito apenas de pa­
ciente masculino (0,09% e 25% respectivamente). 
No Grupo li falecereram 169 pacientes masculinos 
(82% dos óbitos) e 37 do sexo feminino (18% dos 
óbitos), correspondendo, respectivamente, a 7,99% 
e 1,75 dos pacientes anestesiados de urgência. 

O intervalo de tempo entre a admissão hospitalar 
do paciente que veio a felecer e o início da aneste­
sia reflete o caráter emergencial preponderante das 
cirurgias (200 casos em menos de 24 horas). Já o 
intervalo de tempo entre a admissão e o óbito (121 
casos em menos de 24 horas); assim como o inter­
valo de tempo entre o final da anestesia e o óbito 
( 108 casos em menos de 24 horas) são o espelho da 
gravidade das patologias. Isto pode ser verificado 
nos Quadros 11 e 111. 

Ocorreram 24 óbitos trans-operatórios, todos 
durante anestesias para emergência. Óbitos por 
anemia aguda pós-operatória ocorreram em 22 ca­
sos, sendo um em paciente submetido a cirurgias 
eletiva. Foram registrados 86 óbitos de pacientes 
poli ou mult1traumatizados 

Quanto à técnica anestésica e sua relação com os 
óbitos, verificou-se que a anestesia geral foi adminis­
trada em 204 dos 210 pacientes falecidos (97, 14%), 
enquanto que a anestesia espinhal fez-se presente 
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Ouadro 1 - Incidência de óbitos por faixa etária 

Idade 
(Anos) 

1 

1 1 
21 

3 
4 

1 

1 

-

-

-

• 

. 

1 

10 

20 

30 

40 

50 

N.o de 
Óbitos 

3 

21 

27 

57 

27 

25 

Idade N.O de 
(Anos) Óbitos 

51 - 60 21 

61 - 70 8 

71 - 80 5 

81 2 
7 14 . 

Menor Idade = 1 Mês ~ perfuração intestinal es-
pontânea 

Maior Idade = 83 Anos = TCE por queda da pró­
pria altura 

em apenas 6 casos (2.86%). 
Três pacientes do Grupo I que foram ao êxito le­

tal receberam anestesia geral e 1 recebeu anestesia 
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peridural lombar transformada em anestesia ·geral 
na fase de urgência hemorrágica. No Grupo 11, nos 
pacientes que vieram a falecer, a anestesia geral foi 
administrada 201 vezes e a espinhal 5 vezes. 

Em se tratando de cirurgias de urgência/emergên­
cia, o local da patologia foi determinante na morta­
lidade transe pós-operatória, visto que as cirurgias 
realizadas no crânio e no abdômen contribuíram 
com 97 e 87 óbitos, respectivamente. No Grupo 1, 
três pacientes foram submetidos a cirurgias abdo­
minas e 1 a neurocirurgia craniana. Uma visão glo­
bal dos locais em que foi realizada a cirurgia e sua 
incidência pode ser obtida no Quadro IV . 

No Grupo I ocorreram 4 óbitos cujas causas são: 
1 por anemia aguda de causa cirúrgica, 1 atribuído 
a transfusão de sangue não compatível (na enfer­
maria), 1 por deiscência de sutura gastrointestinal 
com choque séptico e 1 de causa não esclarecida 
(icterícia e anúria de aparecimento súbito no pós­
·operatório tardio). 

Neste levantamento, as vítimas de atropelamen­
to figuram em primeiro plano, seguidas das vítimas 
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QUADRO li 

Intervalo.de tempo 
. -entre 1nternaçao e 

Intervalo de tempo entre 
internação e óbito 

início da anestesia 

Tempo N.o d~ 
Tempo 

N.D de 
Óbitos Óbitos 

• 

< 24 h 121 
24 - 48 h 25 

< 24 h 200 24 - 72 h 1 1 
> 24 h 10 > 72 h 41 

< 1 O dias 12 

Quadro 111 - Intervalo de tempo entre o término 
da anestesia e óbito 

TEMPO Número de Óbitos 

< 24 h 108 
24 - 48 h 17 
48 72 h 9 

> 72 h 36 

> 1 O dias 16 

Óbitos T ransoperatórios - 24 

QUADRO IV 

Local da Cirurgia Número de Óbitos 

Cabeça 98 
Pescoço 7 
Tórax 18 
Abdômen 90 
Membro Superior · 1 1 
Membro Inferior 25 
Períneo 4 
Coluna Vertebral 2 

Poli e Multitraumatizado = 86 

de agressão por projétil de arma de fogo (PAF) e 
de colisões de veículos, conforme pode ser visto no 
Quadro V 

Correlacionando-se estes dados com a faixa etá-. 
ria, verifica-se que o atropelamento em sua maioria 
atingiu pacientes na primeira década da vida, com 
18 óbitos. Nesta faixa de idade, ocorreram óbitos 
em conseqüência de lesões provocadas por queda 
de grande altura. Óbitos em conseqüência de agres­
são por PAF e acidentes de trânsito predominam 

56 
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QUADRO V 

Etiologia das Lesões N.o de Casos 

01. Atropelamento 88 
02. Agressão por Arma de Fogo 57 
03. Acidente Automobilístico 13 
04. Queda de Grande Altura 7 
05. Acidente com Moto 4 
06. Hemorragia Digestiva Alta 4 
07. Suicídios 4 

Com PAF 2 
Com Fogo 1 
1 ngestão de Ácido 1 

08. Agressão por Arma Branca 4 
09. Queda de Trem 3 
1 O. Agressão com Objeto 

3 Contundente 

11. Acidente com Fogo 3 
12. Queda da Própria Altura 2 
13. Ulcera Duodenal Perfurada 2 
14. Hemorragia Digestiva Baixa 2 
1 5. Outros 13 

na terceira década da vida, com 30 a 21, respectiva­
mente. No Quadro VI estão relacionadas as causas 
etiológicas dos óbitos por faixa etária. 

Quadro VI - Causas etiológicas de óbito por faixa 
etária 

Idade Acidente 
PAF Outras (Anos) Trânsito 

< 1 2 - 1 
1 - 10 16 - 5 

1 1 - 20 15 7 5 
21 - 30 21 30 6 
31 - 40 1 1 9 7 
41 - 50 13 4 8 
51 - 60 9 2 10 
61 - 70 4 - 4 
71 - 80 4 - 1 
> 80 - - 2 

O próprio sexo feminino não escapou á violên­
cia, pois de 40 pacientes anestesiadas e falecidas, 
24 foram ao óbito em conseqüência de atropela­
mento (n = 20) ou agressão por PAF (n = 4). 

No Quadro V 11 estão relacionadas as causas prin­
cipais dos óbitos, entre os quais o traumatismo crâ-
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-
- nio-encefálico (TCE) e o choque hemorrágico ocu-

-

pam posição de destaque. 
Da análise dos óbitos ocorridos em pacientes 

submetidos a anestesia para cirurgias eletivas, con­
clui-se que 3 resultaram exclusivamente dos atos 
cirúrgicos em si ou de suas intercorrências: 

QUADRO VII 

CAUSA PRINCIPAL DO ÓBITO 
N9DE CASOS 

URGENCIA EMERGENCIA 

1. Traumatismo Crânio-Encefálico 115 
2. Choque Hemorrágico 58 
3. Choque Séptico 10 
4. Distúrbios Hidrelectro! ítico 10 
5 Grande Queimadura 05 
6. Traumatismo Raquemedu!ar 02 
7_ Outras 06 

Caso 1 - Paciente do sexo feminino, 60 anos, 
submetida a correção cirúrgica de prolapso genital 
recidivado. Estado f(sico ASA 2 pela idade. Anes­
tesia peridural. Durante o ato cirúrgico houve he­
morragia incontrolável por lesão acidental do plexo 
venoso pré-sacro. Óbito no dia seguinte por anemia 

• aguda. 
Caso 2 - Paciente do sexo feminino, 41 anos, es­

tado físico ASA 1, submetida a histerectomia abdo­
minal total sob anestesia geral. No pós-operatório 
imediato recebeu transfusão de sangue. Foi reope­
rada com hemoperitônio e anemia aguda no mesmo 
dia, à noite. Veio a falecer com discrasia sangü(nea, 
atribuída à primeira transfusão de sangue, tido co­
mo não compat(vel. 

Caso 3 - Paciente do sexo masculino, 40 anos, 
estado f(sico ASA 1, submetido a antrectomia + 

_ vagotomia troncular, sob anestesia geral. Óbito 18 
dias após a cirurgia por complicações decorrentes 
de deiscênc,a da sutura gastrointestinal + choque 

, . 
sept,co. 

Caso 4 - Paciente do sexo feminino, 31 anos, es­
tado f(sico ASA 1, submetida a clipagem de aneu­
risma cerebral sob anestesia geral de 5 horas e 30 
minutos de duração, sendo o halotano o agente de 
manutenção. A paciente evolui mal do ponto de 
vista neurológico e veio a falecer no 12.º dia de 
pós-operatório com icter(cia e anúria de apareci­
mento súbito. Não fez uso de transfusão de sangue. 
Não dispomos de dados que nos permitam afirmar 
ou infirmar alguma influência deletéria do halotano 
sobre o hepatócito. Ausência de períodos hipóxi­
cos ou hipotensivos na anestesia. 

Dos óbitos de pacientes anestesiados para cirur­
gias de urgência/emergência, apenas 3 poderiam ter 
tido contribuição por parte do procedimento anes­
tésico, tendo todos ocorrido durante a cirurgia ou 
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após a indução da anestesia, todos estado físico 
ASA E5: 

Caso 1 - Paciente do sexo masculino, 50 anos de 
idade, submetido a anestesia geral com choque he­
morrágico por perda sangüínea digestiva alta. Obe­
sidade. Induzido com quetamina + succinilcolina. 
Dificuldade de intubação. Parada card(aca irrevers(­
vel logo após o ato intubatório. 

Caso 2 - Paciente so sexo masculino, de idade 
não assinalada, transferido de outro hospital, viti­
ma de acidente automobil (stico com incêndio do 
veículo. Traumatismo crânio-encefálico, com saída 
de massa encefálica. Disjunção crânio-facial. Quei­
maduras de 1 _o e 2.0 graus em 60% da área corpo­
ral. Traqueostomia. Submetido a anestesia geral de 
5 horas de duração, com halotano como agente 
principal de manutenção. Durante o ato cirúrgico 
recebeu 8.000 mi de I íquidos colóides e cristalóides. 
Diurese desprez(vel. Faleceu em pleno ato anestési­
co - cirúrgico de edema agudo de pulmão. Teria re­
cebido excesso de 1 (quidos venosos numa hiper-re­
posição. Linha venosa central estava estabelecida, 
porém a leitura muito prejudicada pelo posiciona­
mento dos cirurgiões. 

Caso 3 - Paciente masculino, de 2 anos de idade, 
submetido a anestesia geral para tratamento cirúrgi­
co de obstrução intestinal por áscaris. 1 ndução com 
tiopental + succinilcolina. Manutenção com halo­
tano. Parada card1aca irreversível após 2 horas e 30 
minutos de anestesia, atribuída a alteração hidrelec­
trol ítica grave. 

DISCUSSÃO 

Os resultados estatísticos sobre a mortalidade 
dos pacientes submetidos a anestesia e cirurgia va­
riam de autor para autor1 ,4 ,6. 1 1. 1 s. 

Beecher e Todd1, em 1.954, publicaram o pri­
meiro trabalho de peso sobre mortalidade relacio­
nada com anestesia. Analisaram 599.548 anestesias 
feitas entre 1.948 e 1.952 em 10 centros médicos 
universitários americanos, encontrando uma morte 
anestésica para cada 2.680 anestesias, ou, no global, 
uma contribuição da anestesia para cada 1.560 atos 

, . 
anestes,cos. 

Dripps e col3, em memorável publicação que 
deu base à nova classificação do estado físico da 
ASA, analisaram os óbitos ocorridos em 33.224 
anestesias realizadas entre 1.947 e 1.957 com 1, 1 % 
de mortalidade global até 30 dias após a anestesia, 
dividindo os pacientes em dois grupos: o dos pacien­
tes que receberam anestesia espinhal, com um óbito 
para cada 780 anestesias e o dos pacientes que rece­
beram anestesia geral com relaxantes muscular, 
com um óbito para c2da 258 anestesias. 

Moses e Mosteller9 encontraram amplas varia­
ções (0,27% a 6,40%) na mortalidade ocorrida até 
seis semanas da anestesia em 34 instituições hospi-
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talares americanas que participaram do Estudo Na­
cional do Halotano, com dados de 1.959 a 1.962. 
Mesmo elaborando ''padronização'' de 6 procedi­
mentos cirúrgicos rotineiros, o percentual de óbitos 
variou bastante entre as instituições. 

Vacanti e col11 analisaram óbitos de 11 institui­
ções hospitalares navais americanas ocorridas após 
68.388 anestesias realizadas entre 1.964 e 1.966, 
encontrando 0,39% de mortalidade global até 48 
horas após o procedimento anestésico. Encontra­
ram 0,24% de óbitos em cirurgias eletivas e 1,2% 
nas de urgência. 

Marx e colª, de Nova York, estudaram a morta­
lidade dos primeiros sete dias após anestesia em 
34.145 casos, entre 1.965 e 1.969, excetuando pa- · 
cientes obstétricas. Encontraram mortalidade glo­
bal de 1,89%, tendo as emergências sido aquinhoa­
das com 3,9% e as eletivas com 1, 1 % . 

Bodlander2, na Austrália, sem fixar limite de 
tempo, relata O, 19% de óbitos globais em 211 .130 
anestesias feitas entre 1.963 e 1.972, não fazendo 
distinção entre eletivas e de urgência. Do mesmo 
modo que Marx e col, encontrou maior incidência 
de óbitos em cirurgias cardiovasculares e cranianas. 

Harrisons, na África do Sul, encontrou 531 óbi­
tos associados com 240.483 anestesias feitas entre 
1.967 e 1.976 (0,22%), afirmando que 25% dos pa­
cientes falecidos teriam mesmo morte inevitável pe­
las suas condições clínicas. 

T urnbal I e col 1 o, em Vancouver, encontraram 
0,22% de óbitos até 48 horas após 195.232 aneste­
sias administradas entre 1.973 e 1.977. 

Hovi-Viander7, analisando 338.934 anestesias 
feitas na Finlândia em 1.975 encontrou O, 18% de 
óbitos até 3 dias após a ar1estesia, sendo 0,02% re­
lacionados com a anestesia. 

Um grupo de autores do País de Gales•, estudan­
do 108.878 anestesias feitas entre 1.972 e 1.977 
encontraram 2,2% de óbitos, com pico de idade en­
tre 15 e 24 anos. Este mesmo grupos afirma que para 
cada condição pré-operatória, a mortalidade foi 2 
a 5 vezes maior nas urgências do que nas eletivas. 

Praticamente todos os autores citados concor­
dam implícita ou explicitamente que a mortalidade 
é maior à medida que o estado físico se deteriora; 
aumenta também nas situações de emergência e em 
órgãos nobres. Há informação de maior incidência 
de óbitos nos homens. 

Entre os trabalhos especializados publicados no 
Brasi 11 2. 1 4, 1 a, 1 9. merece ser destacado, por abran­
gente, o de Leitão e col13, que, estudando 169.787 
anestesias realizadas entre 1.947 e 1.960, encontra­
ram um óbito para cada 1.824 anestesias (0,05%), 
com maior mortalidade em pacientes do sexo mas­
culino e nos de alto risco. Dos 93 óbitos registrados, 
50 ocorreram no período pós-anestésico. 

A amostra que neste estudo se oferece pode ser 
considerada seletiva2, pois foi realizada num hospi-
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tal geral público, com características dominantes 
de urgência/emergência, sem nenhuma pretensão 
de comparações com outros trabalhos, pelas razões 
já expostas. 

A taxa global de mortalidade (6,54%) encontra­
-se dentro dos limites superiores apresentados pelos 
autores consultados9, elevada às custas das altas 
taxas de mortalidade dos pacientes do grupo das 
emergências (9.74%). Entretanto, não se deve dei­
xar de lembrar que estes números crus poderiam 
ser drasticamente reduzidos se não tivessem sido 
operados os pacientes considerados irrecuperáveis 
''quoad vitam'', o que, evidentemente não ocorreu 
nem ocorre por questões éticas, legais e de foro ín­
timo. Mas, se tivesse porventura, ocorrido, grande 
número de óbitos seria rotulado de clínico e não de 

. , . 
c1rurg1co. 

Ocorreram 3 óbitos transoperatórios, o que daria 
(pacientes ASA E5) 0,09% de contribuição não ex­
purgada' da anestesia, número este que se elevaria 
para O, 12% se pudesse comprovar dano celular he­
pático pelo agente anestésico no outro óbito (ASA 
1 ). Estes índices coadunam-se com os de outros au­
tores1 , 7, 11 , 1 3. A incidência de óbitos em que pos­
sa ter havido contribuição da anestesia para pacien­
tes submetidos a cirurgias eletivas foi de 1 para 
1.095, ao passo que em pacientes de urgência/emer­
gência foi de 1 para 715, mostrando que, além dos 
fatores de risco na anestesia de urgência/emergên­
cia3 .•, 1 2 ,2 o, o estado crítico do paciente e os pro­
cedimentos neurocirúrgicos e abdominais correla­
cionaram-se com a elevada incidência da causa prin­
cipal do óbito, ou seja, traumatismo crânio - ence­
fálico e choque hemorrágico (Figura 1 e Quadro VI 1) 

Também, no presente estudo, o parâmetro tem­
po foi limitado pelos próprios óbitos, sendo de 18 
dias o maior intervalo de tempo entre a anestesia e 
o óbito no Grupo I e de 28 dias no Grupo 11. Para 
fins estatísticos, óbitos ocorridos até 48 horas após 
a admissão são considerados óbitos não hospitalares. 

O sexo masculino foi maior tributário do que o 
sexo feminino, o que está em concordância com 
trabalhos consultados. 

O estado físico segundo a ASA 1 5. 1 6 foi bastan­
te prognóstico na mortalidade cirúrgica no grupo 
da urgência/emergência, sendo a grande maioria 
dos pacientes enquadrados na classe ASA E4, ca­
racterizando risco iminente para a vida, já com gra­
ves alterações na economia orgânica ou em órgãos 
vitais, independentemente do local onde a cirurgia 
foi realizada. Por exemplo, cirurgia abdominal em 
traumatizado grave de crânio (Figura 1 ). Isto está 
também de acordo com os resultados dos trabalhos 
consu I ta dos. 

Embora predominando em todas as faixas etárias, 
exceto a última deste estudo, conforme exposto no 
Quadro VI, é o jovem da grande metrópole com ca­
pacidade civil plena o maior alvo dos agentes agres-
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sares. No global, morte violenta resultante de atro­
pelamento, acidente com automóvel ou motocicle­
ta, verificou-se em 106 casos (50,47%). Se a estes 
óbitos somarmos 64 outros resultantes de agressão 
por profétil de arma de fogo, por arma branca e 
com contundente, atingir-se-á a marca dos 170 óbi­
tos ou 80,95%, o que vem ser extremamente deso­
lador (Quadro V). 

Por morte violenta foram removidos para o Insti­
tuto Médico Legal 190 (90,46%) dos 210 corpos. 

A constante tempo nas primeiras 24 horas, quer 
após a admissão ao hospital (Quadro 11 ), quer após 
o término da anestesia (Quadro 111) foi decisiva no 
nú mero de óbitos, o que sem dúbida define o cará­
ter emergencial das cirurgias e a gravidade das lesões. 

A anestesia geral foi feita em 204 dos pacientes 
que vieram a falecer (97,14%) e teve a sua indica-

Carvalho A F, Soares Neto J J, Homem E F, Jaco­
metti L H, Soares A L G - Anestesia, cirurgia e óbi­
tos: Estudo de 210 casos. Rev Bras Anest, 1985; 
35: 1: 53-60 

Foi feito um estudo dos pacientes falecidos duran­
te ou depois do ato anestésico-cirúrgico num hos­
pital geral de grande porte, num período de 12 me­
ses consecutivos escolhido aleatoriamente, durante 
o qual foram administradas 3.209 anestesias, sendo 
34, 13% (n ~ 1.095) para procedimentos cirúrgicos 
eletivos e 65,87% (n ~ 2.114) para urgência/emer­
gência. Ocorreram 210 óbitos (6,54%), sendo 4 no 
grupo de cirurgias eletivas (O, 13% do total de anes­
tesias ou 0,36% do grupo) contra 206 no grupo de 
urgência/emergência (6,4% do total de anestesias 
ou 9,74% do grupo), com SD + 0,92 e p < 0,001. 
Houve nítida preponderância do sexo masculino 
nos óbitos (n ~ 170 ou 5,29% do total de aneste­
sias ou 80,95 dos óbitos) sobre o sexo feminino 
ln ~ 40 ou 1,24% do rotai de anestesias ou 19,05% 
do total de óbitos). rao grupo das cirurgias eletivas 
houve predominância de óbitos de pacientes do se­
xo feminino (n ~ 3) e de bom estado físico (ASA 1 
e 2), enquanto que no grupo de urgência/emergên­
cia predominou de forma absoluta o óbito em pa­
cientes masculinos (n ~ 169) e de estado físico pre­
cário (ASA E4). Todas as faixas etárias estão repre­
sentadas no obituários do grupo das urgências/emer­
gências, sendo a de 21 a 30 anos a de maior repre­
sentatividade. No grupo de cirurgias eletivas, a 
maior incidência de mortalidade ocorreu na quinta 
década da vida (n ~ 2). O caráter emergencial da 
grande maioria das cirurgias está expresso pelo pe­
queno intervalo de tempo decorrido entre a admis­
são hospitalar e o início da anestesia (200 casos em 
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ção maior não só na premência de tempo como e 
principalmente na gravidade dos pacientes e nos di­
ferentes segmentos corpóreos a serem manipulados. 
Claramente se observa que a anestesia espinhal não 
foi amante das situações de urgência/emergência. 

O modo de vida pouco humano nos grandes cen­
tros urbanos (ao qual se aliam o subdesenvolvimen­
to e situações de estresse contínuo) gera endêmica 
violência no trânsito e violência materializada em 
outras agressões físicas e pode ser responsabilizado 
por 170 dos 210 óbitos analisados neste estudo. 

Pode-se concluir da análise acima feita que, den­
tro da especificidade desta amostra, a contribuição 
do procedimento anestésico aos óbitos dos pacien­
tes de urgência/emergência, além de duvidosa face 
à dramaticidade das situações, assim como nos pro­
cedimentos cirúrgicos eletivos, deixa de possuir o 
menor significado clínico. 

Carvalho A F, Soares Neto J J, Homem E F, Jaco­
metti L H, Soares A L G - Anestesia, cirugía y fa­
llecidos: Estudio de 210 casos. Rev Bras Anest, 
1985; 35: 1: 53 - 60 

Fué hecho un estudio de los pacientes fallecidos 
durante o después dei acto anestésico-cirúrgico en 
un hospiral general de grande porte, en un período 
de 12 meses consecutivos e escogido aleatoriamen­
te, durante el cual fueron administradas 3.209 anes­
tesias, siendo 34, 13% (n ~ 1.905) para procedi­
mientos cirúrgicos electivos y 65,87% (n ~ 2.114) 
para urgencia/emergencia. Ocurrieron 210 muer­
tes (6,54% ), siendo 4 en el grupo de cirugias electi­
vas (O, 13% dei total de anestesias o 0,36% dei gru­
po) contra 206 en el grupo de urgencia/emergencia 
(6,4% dei total de anestesias o 9,74% dei grupo), 
con SD + 0,92 y p < 0,001. Hubo nítida prepor1de­
rancia dei sexo masculino en las muertes (n ~ 170 
o 5,29% dei total de anestesias o 80,95 de las muer­
ter) sobre el sexo femenino (n ~ 40 o 1,24% dei to­
tal de anestesias o 19;05% dei total de muertes). En 
el grupo de las cirugias elect:vas hubo predominacia 
de muertes de pacientes dei sexo femenino (n ~ 31 
y dei buen estado físico (ASA 1 y 2), encuanto que 
el grupo de urgencia/emergencia predominá de for­
ma absoluta la muerte en pacientes masculinos 
(n ~ 169) y de estado físico precario (ASA E4). 
Todas las fajas etárias están representadas en los 
fallecimientos dei grupo de las urgencias/emergen­
cias, siendo la de 21 a 30 anos de mayor represer1-
tatividad. En el grupo de cirugias electivas la mayor 
incidencia de mortalidad ocurrió en la quinta déca­
da de la vida (n ~ 2). EI caracter emergencial de la 
gran mayoria de las cirugias está expreso por el pe­
queno intérvalo de tiempo decorrido entre la admi-
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menos de 24 horas), enquanto que a gravidade das 
patologias está expresso no intervalo de tempo de­
corrido entre o final da anestesia e o óbito(108 ca­
sos em menos de 24 horas, com 24 óbitos transa­
nestésicos). A anestesia geral foi administrada em 
97, 14% dos pacientes que vieram a falecer (n = 
204). Cirurgias na cabeça (n = 98) e no abdômen 
(n = 90) foram as mais praticadas, sendo menor a 
contribuição torácica (n = 18). Poli e multitrauma­
tizados foram constatados em 86 casos. A morte 
resultante da violência foi a tônica (n = 170 ou 
80,95% dos óbitos), afetando a todas as faixas etá­
rias (exceto a última do estudo) e a ambos os sexos, 
predominando a violência do trânsito, responsável 
por 106 óbitos (50,47%). Cirurgias cranianas (n = 
115), choque hemorrágico (n = 59), choque sépti­
co (n = 11) e distúrbio hidroeletrol ítico grave (n = 
1 O) contribuíram com 92,85% dos óbitos. No gru­
po das cirurgias eletivas ocorreram 3 óbitos de cau­
sas estritamente não anestésica e, no global, em 
apenas 4 casos (3 dos quais pacientes ASA E5) po­
deria presumir-se contribuição do procedimento 
anestésico (O, 12%). Conclui-se, do presente estudo, 
que os óbitos verificados decorreram de violência 
em sua grande maioria, sobressaindo a endêmica 
violência do trânsito e que foi despres ível a contri­
buição da anestesia 

Unitermos: ANESTESIOLOG IA; COMPLICAÇÕES: 
pós-anestésica, mortalidade 

nistración hospitalar y el inicio de la anestesia (200 
casos en menos de 24 horas), encuanto que la gra­
vedad de las patologias está expresso en el intérva­
lo de tiempo decurrido entre el final de la anestesia 
y el fallecimiento (108 casos en menos de 24 horas, 
con 24 muertes transanestésicas). La anestesia ge­
neral fué administrada en 97, 14% de los pacientes 
que fallecieron (n = 204). Cirugias en la cabeza 
(n = 98) y en el abdómen (n = 90) fueron las mas­
practicadas, siendo menor la contribuición torácica 
(n = 18). Poli y multitraumatizados fueron consta­
tados en 86 casos. La muertes resultante de la vio­
lencia fué a tónica (n = 170 o 80,95% de las muer­
tes), afectando a todas las fajas etárias (exepto la 
última dei estudio) y a ambos sexos, predominado 
la violencia dei transito, responsable por 106 falle­
cimientos (50,47%). Cirugias craneanas (n = 115), 
choque hemorrágico (n = 59), choque séptico 
(n = 11) y disturbio hidroeletrol ítico grave (n = 10) 
contribuyeron con 92,85% de las muertes. En el 
grupo de las cirugias electivas ocurrieron 3 muertes 
de causas estrictamente no anestésica y, engloban­
do, en apenas 4 casos (3 de los cuales pacientes 
ASA E5) podría presumirse contribuición dei pro­
cedimiento anestésico (0, 12% ). Se concluye, dei 
presente estudio, que los fallecimientos verificados 
decorrieron de violencia en su grande mayoria, so­
bre saliendo la endémica violencia dei transito y 
que fué desprecible la contribuición de la anestesia. 
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