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RESUMO

Chan RPC, Auler Jr JOC - Estudo Retrospectivo da Incidéncia
de Obitos Anestésico-Cirlirgicos nas Primeiras 24 Horas. Revi-
sdo de 82.641 Anestesias

Justificativa e Objetivos - Desde o primeiro relato de 6bito por
anestesia, muitas tentativas tém sido feitas para estudar a
incidéncia de fatores de risco, complicagbes e mortalidades
associadas a anestesia e cirurgia. O risco estimado
peri-operatério de mortalidade varia de 0,05 a 10 casos para
10.000 anestesias. O objetivo deste estudo foi reportar a
incidéncia de obitos anestésicos-cirurgicos nas primeiras 24
horas, ocorridos no Hospital das Clinicas da FMUSP.

Método - Foram revisados os prontuarios de pacientes
anestesiados nos anos 1998 e 1999, num total de 82.641
cirurgias. Os obitos foram classificados quanto a causa de
obito pela classificagao de Edwards, faixa etaria, sexo, estado
fisico (ASA), especialidade e tipo de anestesia.

Resultados - A causa de 6bito pela classificagdo de Edwards
demonstrou que 91,04% eram da categoria V; 3,77% da
categoria VI; 2,13% da VII; 2,84% da IV e 0,23% da I. A faixa
etaria acima de 65 anos teve incidéncia de obito de 1,48%;, a
dos adultos de 0,48%; criangas de 1 a 12 anos de 0,11%;
criangas de 31 dias a 1 ano de 1,29% e neonatos até 30 dias de
2,88%. A proporgédo de 6bitos em relagdo ao total é de 59,2% de
adultos; 30,2% acima de 65 anos; 2,8% de 1 a 12 anos; 4% de
31 dias a 1 ano e 3,8% de neonatos. Os homens representam
66,3% e as mulheres 33,7% dos 6bitos. A distribuicdo por ASA
foi a seguinte: ASA1-11,1%, ASA Il- 5,2%, ASA Ill- 30,9%, ASA
IV- 34,4% e ASA V- 18,4%. Cirurgias de emergéncia
contabilizaram 67,2% dos o6bitos e as eletivas 32,8%. A
incidéncia geral de obitos foi de 0,51% (sendo 1,88%, a mais
elevada, em cirurgia cardiaca, e 1,87% em vascular).

Conclusées - Os 6bitos anestésico-cirurgicos nos anos 1998
e1999 foram considerados inevitaveis, considerando-se a
classificacdo de Edwards. A incidéncia mais alta de obitos
ocorreu em neonatos, O predominio dos 6bitos foi do sexo
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masculino, de pacientes ASA Ill ou mais, em cirurgias de
emergéncia, cardiacas ou vasculares.

UNITERMOS: COMPLICAGOES: 6bitos

SUMMARY
Chan RPC, Auler Jr JOC - Retrospective Study of Anesthetic
Deaths in the First 24 Hours. Review of 82,641 Anesthesias

Background and Objectives - Since the first reported anes-
thetic death, many attempts have been made to study the inci-
dence of risk factors, complications and mortality associated to
anesthesia and surgery. The estimated perioperative mortality
risk varies from 0.05 to 10 cases per 10,000 anesthesias. This
study aimed at reporting the incidence of anesthetic-surgical
death in the first 24 hours, at our hospital.

Methods - Charts had been reviewed from 82,641 surgeries
performed in 1998 and 1999. Deaths were analyzed according
to Edwards’classification, and by age, gender, physical status,
(ASA), type of surgery and anesthesia.

Results - Cause of the deaths according to Edwards classifica-
tion has shown that 91.04% were class V, 3.77% class VI,
2.13% class VI, 2.84% class IV and 0.23% were class |. Age
above 65 years accounted for 1.48% of deaths; adults inci-
dence was 0.48%; the incidence in children aged 1 to 12 years
was 0.11%, in children aged 31 days to 1 year it was 1.29% and
in neonates up to 30 days of life the incidence was 2.88%.
Death ratio as compared to total deaths was 59.2% in adults,
30.2% in patients above 65 years of age, 2.8% at the age 1 to
12, 4% in patients with 31 days of life to 1 year and 3.8% in new-
born babies. Males represented 66.3% of deaths and females
33.7%. The distribution by ASA physical status was: ASA | -
11.1%, ASA Il - 5.2%, ASA Il - 30.9%, ASA IV - 34.4% and ASA
V- 18.4%. Emergency surgeries accounted for 67.2% of deaths
and elective surgeries for 32.8%. General incidence of the
deaths was 0.51% being the highest in cardiac (1.88%) and
vascular (1.87%) surgeries.

Conclusions - Anesthetic-surgical deaths in the years 1998
and 1999 were considered inevitable according to Edward’s
classification. The highest incidence of deaths was in neo-
nates. Most deaths occurred in males, ASA Ill or above pa-
tients, and emergency vascular or cardiac surgeries.

KEY WORDS: COMPLICATIONS: deaths

INTRODUGAO

Desde o primeiro relato de ébito por anestesia, ocorrido
em 1847, muitas tentativas tém sido feitas para estudar
a incidéncia de fatores de risco, complicagdes e mortalida-
des associadas a anestesia e cirurgia. O risco estimado pe-
rioperatério de mortalidade, na qual a anestesia teve
participagao, variade 0,05 a 10 casos para 10.000 anestesi-
as. As causas para a grande variagao do risco estimado de-
vem-se ao desenho do estudo, ao periodo, a populagao e,
em particular, a definicdo de 6bito por anestesia '
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E dificil a avaliagao precisa da contribuicdo de diferentes fa-
tores na génese das complicacdes e 6bitos durante aneste-
sia. Namaioriados casos, o 6bito por anestesianao é causa-
do somente pelos anestésicos, pois tanto o procedimento
anestésico quanto a doenga de base sao causas a serem
consideradas. Orisco associado a procedimentos anestési-
cos depende de varios fatores: estado fisico, doenga, idade,
preparo e tratamento adequado, urgéncia e extenséo da ci-
rurgia, métodos utilizados na cirurgia, anestesia e habilida-
de do cirurgido e do anestesiologista 2

A mortalidade por anestesia tem diminuido nos ultimos 30
anos, porvarias razdes: agentes anestésicos mais seguros,
melhores equipamentos, monitorizagdo mais adequada,
aprimoramento dos cuidados per-operatérios, interesse
crescente naidentificagcao e controle de fatoresderisco e au-
mento do numero de anestesiologistas qualificados 34

O objetivo deste estudo é reportar a incidéncia de 6bitos
anestésicos cirurgicos, nas primeiras 24 horas, ocorridos no
Hospital das Clinicas da Universidade de Sao Paulo no bié-
nio 1998-1999, classificando os pacientes sob diferentes fa-
tores: sexo, idade, estado fisico (ASA), emergéncia, especi-
alidade cirurgica, tipo de anestesia e classificagdo de
Edwards °”.

METODO

Apods consentimento escrito da Comiss&o de Etica do Hospi-
tal das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade
de Sao Paulo, foram revisados prontuarios de pacientes
anestesiados nos anos 1998 e 1999, num total de 82.641 ci-
rurgias. Foram incluidos nesse trabalho os ébitos ocorridos
durante aanestesiaouaté 24 horasapos o ato anestésico-ci-
rargico.

O total de 6bitos que preencheu esse critério foi de 424 ca-
sos. Estesforamentao classificados quanto a causade 6bito
pelaclassificacdode Edwards, faixa etaria, sexo, estadofisi-
co pela ASA, tipo e especialidade cirurgica e tipo de aneste-
sia realizada ’

A classificacdo de Edwards leva em conta sete categorias
paradefiniracausade 6bito: |- 6bito poranestesia, II-duvida
se oObito por anestesia, Ill- 6bito por anestesia e cirurgia, V-
6bito por cirurgia, V- 6bito inevitavel, VI- 6bito fortuito e VII-
obito néo classificavel pelos anteriores.

RESULTADOS

A mortalidade geral dentro das 24 horas do ato anestési-
co-cirurgico no Hospital das Clinicas da F.M.U.S.P. foi de
0,51% ou 51 para cada 10.000 anestesias.

A classificacao de causas de 6bito dentro de 24 horas da
anestesia segundo Edwards, aplicada no trabalho, mos-
trou que 91,04% dos 6bitos foram inevitaveis, cabendo a
obitos relacionados a anestesia 0,23%, 6bitos devido a ci-
rurgia, 2,84%, enquanto que os de origem fortuita, 3,77% ’
(Tabela I).
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Tabela | - Classificagédo da Causa de Obitos dentro de 24
Horas da Anestesia, segundo Edwards e col. nos
anos 1998 e 1999

) N° de Obitos % do Total de
Categoria Obitos

|- Obito causado por técnica 01 0,23%
anestésica e/ou agente anestésico
administrado

1I- H& duvida se o agente e/ou técnica - -
anestésica foram responsaveis
pelo 6bito

I1I- Obito em que houve contribuicdo - -
tanto do procedimento anestésico
como do cirdrgico

IV- Obito relacionado somente com o 12 2,84%
procedimento cirdrgico

V- Obito inevitavel, no qual tanto o 386 91,04%
procedimento anestésico como o
cirirgico foram aparentemente

satisfatérios

VI- Obito fortuito, por exemplo aquele 16 3,77%
em que a morte foi causada por
embolismo pulmonar (nao
possivel de ser controlada)

VII- Obito ndo possivel de ser 9 4,2%
classificado em nenhuma das
alternativas anteriores *

Total 424 100%

* Justificativa do item VIl - ndo foi possivel localizar os prontuarios

Na distribuicao de obitos por faixa etaria a maior incidéncia
de 6bitos ocorreu em neonatos de até 30 dias de vida com
2,88%, seguido pela faixa geriatrica com 1,48%. Em crian-
casde 31diasdevidaaté 1 anoobservou-se 1,29% de dbitos
em relagdo ao total de anestesias dessa faixa etaria, en-
quanto que em adultos observou-se 0,41%. A faixa etaria
com menor incidéncia de o6bito foi a das criangas de 1 a 12
anos com 0,11% (Figura 1).

Os adultosde 12 a65anosrepresentaram 59,2% dos 6bitos,
seguidos pelos pacientes geriatricos com 30,2%. Criangas
de 31diasa1anoeneonatos de até 30 dias somamrespecti-
vamente 4,0% e 3,8%. Criancas de 1 a 12 anos foram os de
menor representatividade, com 2,8% dos o6bitos.

35
3 2,88
2,5
® 2
115 1.29
1
0 4
Adultos Ger|atr|cos Criangas Criangas Neonatos
(12-65anos)  (>65anos) (01-12 anos) (31 dias - 1 ano)

Idades

Figura 1- Incidéncia de Obitos por Faixa Etaria
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ESTUDO RETROSPECTIVO DA INCIDENCIA DE OBITOS ANESTESICO-CIRURGICOS
NAS PRIMEIRAS 24 HORAS. REVISAO DE 82.641 ANESTESIAS

Adistribuicao por sexo mostrou predominancia dos homens
em relagdo as mulheres, com respectivamente 66,3% e
22,8% ou 2,67:1.

As cirurgias de emergéncia contabilizaram 67,2% do total de
Obitoseaseletivas 32,8%.Pacientes ASAlresponderampor
11,1% dos 6bitos, ASA 11 5,2% e ASA Il 30,9%. Pacientes
ASA IV e V corresponderam respectivamente a 34,4% e
18,4% dos o6bitos (Tabela II, Figuras 2 e 3).

%

Figura 2 - Porcentagem de Obito por Cirurgia Eletiva e Emergéncia

Adistribuigdo dos 6bitos conforme a especialidade mostrou
maiorincidéncia de obitos relacionados a cirurgia vasculare
cardioldgica, seguida pela cirurgia toracica. Nao houve 6bi-
tosemcirurgiaobstétrica, proctoldgica, plastica entre outras
(Tabela Ill e Figura 4). Amaior porcentagem de 6bitos ocor-
reuem cirurgias cardiacas, seguidas das gerais, ficandoem
terceiro as cirurgias toracicas.
Quantoaotipodeanestesiarealizada, ou seja, anestesiage-
ral ouregional observou-se a seguinte distribuicdo: 98% dos
Obitos foram sob anestesia geral e 2% sob anestesia regio-
nal. Aincidéncia de 6bitos em anestesias gerais foide 0,83%
enasregionaisde0,03%. Neste estudoaanestesiageralen-
globa anestesia combinada geral e regional .

%
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Figura 3 - Porcentagem de Obitos pelo Estado Fisico (ASA)

1,87 188
: ] I ] E
’0 .3 T T I T

Geral

%

Vascular Toracica Cardiaca

Especialidades

Figura 4 - Incidéncia de Obitos por Especialidade
DISCUSSAO

Aincidéncia de complicacbes graves por anestesia parece
terdiminuidonos ultimos anos; porém, efeitos adversos con-
tinuam a acontecer. A causa mais comum de 6bito ou leséo
graveimputados aanestesiaaindaestarelacionadaaos pro-
blemas ventilatérios . Todos os estudos recentes mostram

Tabela Il - Distribuigdo por ASA e Cirurgia de Emergéncia ou Eletiva. A Porcentagem de Obitos, por Emergéncia e Eletiva, é

em Relacdo ao Total de Obitos

Estado Fisico N° de Obitos por % de Obitos por

N° de Obitos por

% de Obitos por Total de Obitos % de Obitos

Emergéncia Emergéncia Eletiva Eletiva
ASAI 40 9,4% 7 1,7% 47 11,1%
ASAI 13 3,1% 9 2,1% 22 5,2%
ASAI 71 16,7% 60 14,2% 131 30,9%
ASA IV 89 21% 57 13,4% 146 34,4%
ASAV 72 17% 6 1,4% 78 18,4%
Total 285 67,2% 139 32,8% 424 100%
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Tabela Il - Distribuigdo dos Obitos Conforme Especialidade Cirurgica. Incidéncia de Qbitos foi em Relacdo ao Numero de
Cirurgias por Especialidade. APorcentagem de Obitos/Total € o Percentual de Obitos de Cada Especialidade em Re-

lacdo ao Total de Obitos

Especialidade N° de Cirurgias N° de Obitos Incidéncia de Obitos % de Obitos/ Total
Geral 13.824 142 1,03% 33,5%
Obstetricia 7.444 - - -
Pediatria 7.891 0,08% 1,4%
Ortopedia 10.400 0,04% 0,9%
Vascular 2.568 48 1,87% 11,2%
Otorrinolaringologia 2.596 4 0,15% 1,4%
Oftalmologia 2.168 1 0,05% 0,2%
Urologia 3.653 8 0,22% 1,9%
Bloqueios terapéuticos 554 - - -
Exames diagndsticos 5.405 - - -
Neurocirurgias 3.399 30 0,88% 7,0%
Térax 861 9 1,05% 2,0%
Ginecologia 3.326 3 0,09% 0,7%
Cardiologia 8.203 154 1,88% 36,3%
Proctologia 2.018 - - -
Plastica 2.687 - - -
Bucomaxilofacial 812 - - -
Outras 4.832 15 0,31% 3,5%
Total 82.641 424 0,51% 100%

que amaioriados fendmenos adversos, na praticamoderna,
decorre de falha humana, mais do que relacionados a falha
de equipamento ou reacéo adversa a droga 34 No presente
estudo, o Unico caso de 6bito classificado como causado por
técnica anestésica e/ou agente anestésico administrado,
pela classificagdo de Edwards, decorreu daimpossibilidade
de intubacdo e ventilagdo ’.

Amortalidade geral dentrode 24 horas, apds o ato anesté-
sico-cirurgico, ocorrida em nossa Instituicdo nos anos
1998 e 1999, foi de 51 para cada 10.000 anestesias, fato
este semelhante ao trabalho feito por Cicarelli e col. em
1995,com49paracada10.000 anestesias®. Em 1986 Ruiz
Netoecol.® revisandoaincidénciade paradacardiacaem
anestesia, relataram 19 ébitos paracada 10.000 anestesias.
Ambos os estudos foramrealizados nesta mesma Institui-
¢d0. Duponte col. ? encontraram em seu trabalho mortali-
dade per-operatéria de 32 para 10.000 anestesias; e Tik-
kanenecol. 10, 17 paracada 10.000 anestesias. Incidénci-
as de obitos bastante distintas podem ser explicadas por
diferentesfatores: aumentodacomplexidade dos procedi-
mentos cirurgicos, indicacado cirurgica em pacientes de
gravidade progressiva, aumento da casuistica de trans-
plantes de figado, coragdoerim, alémdonumero crescen-
te de pacientes vitimados por acidente de transito e feri-
mentos por arma de fogo e branca.

Na presente revisdo, 91,04% dos 6bitos foram considera-
dos inevitaveis e apenas 0,23% relacionado a anestesia.
Esse resultado ¢ diferente do trabalho de Warden e col. °
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no qual mostraram que 60% dos 6bitos foraminevitaveis e
11% dos 6bitos por anestesia. Dupont e col. publicaram
que 50% de 6bitos decorreramde doengade basee 17,6%
de 6bitos por anestesia ° Trabalho feito em nossa Institui-
¢éo,em 1995 6, demonstrou que 75,97% dos 6bitos foram
considerados inevitaveis e 1,55% relacionado a aneste-
sia. Essa diferenga em relagdo a outras Instituigdes, e
mesmo em relagédo a nossa propria em momentos distin-
tos, poderialevar a suposi¢gao de que as anestesias estéo
sendo praticadas com maior segurancga. Outra hipétese
possivel seria as diferengas na classificagédo do tipo de
6bito entre os estudos. Na presente revisao, a classifica-
¢ao dos obitos foi feita através da analise das fichas de
anestesias, cujoregistronem sempre contémtodos os da-
dos de interesse. A maior incidéncia de 6bito em nosso
Hospital foi verificada em criangas de 31 dias a 1 ano de
idade 2,88%, comparado ao dos idosos com 1,48%. Esse
percentual é diferente da literatura, em que os idosos séo
considerados de maior risco . A possivel explicagéo
paraessadiferengadeve-seaofatode o Hospitalemques-
tdoserconsideradodereferénciaparacirurgias cardiacas
congénitas de maior complexidade e outras cirurgias pe-
diatricas, em que os pacientes sdo classificados como
ASAIV e V. O maior percentual de 6bitos ocorreu em adul-
tos de 12 a 65 anos, outra vez divergente da literatura °'".
Muitos dos 6bitos apresentados em adultos jovens decor-
reram de internagdes por acidentes de transito e ferimen-
tos por arma de fogo e branca.
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RETROSPECTIVE STUDY OF ANESTHETIC DEATHS IN THE FIRST 24 HOURS.
REVIEW OF 82,641 ANESTHESIAS

Houve percentual mais elevado de ébitos em homens quan-
do comparados a mulheres, de 2,67:1, semelhante a dados
de outros estudos >%'". O predominio dos 6bitos nas inter-
vencdes de emergéncia corrobora a literatura >%'°. Varios
estudos, como de Dupont, de Tikkanen e de Pedersen *',
apresentaram como fator de risco pacientes ASAIll ou mais.
O mesmo fato foi observado nesta analise quanto aos paci-
entes ASA Il ou mais que totalizaram 83,7% dos ébitos.

A incidéncia de obitos por especialidade cirurgica mos-
trou-se mais elevado em cirurgias cardiacas e vasculares
(1,88% e 1,87%, respectivamente). Esse resultado é seme-
lhante ao de Warden ®, que apontou 78% dos ébitos por cirur-
gias abdominais, cardiotoracicas ou vasculares.
Otipodeanestesiarealizada mostrou que 98% dos 6bitos fo-
ram durante anestesia geral (ou combinada) comincidéncia
de 6bitos de 0,83% comparado a 0,03% nas anestesias regi-
onais. Essesdados sdocomparaveisadadosdeliteratura 12
Observagdoimportante quanto aessedado éde que aanes-
tesia regional ndo é realizada em pacientes com instabilida-
de hemodinamica, pacientes em sua maioria de maior gravi-
dade.

Os resultados encontrados em nosso trabalho no biénio
1998-1999 mostraram algumas divergéncias em relacéo a
outros estudos, como, por exemplo, na incidéncia de 6bitos
por faixa etaria, nafaixa etaria com maior proporcao de ébito
e na incidéncia de 6bitos por anestesia. Por outro lado, foi
compativel com outros trabalhos o fato de os ébitos serem
mais comuns em homens, cirurgias de emergéncia, pacien-
tes ASA Ill ou mais, cirurgias cardiotoracicas, vasculares e
abdominais e sob anestesia geral.

Parece haverconsensode que orisco anestésico é umapre-
ocupacdao constante entre os anestesiologistas, sendo pos-
sivel de ser reduzido ''. O bom preparo dos anestesiologis-
tas, amonitorizagao e equipamentos adequadosnoper-ope-
ratorio, os cuidados pos-operatorios, a identificagéo e con-
troledefatoresderiscosaoosingredientes paraarealizagao
de uma anestesia com sucesso.

Em conclusao, umaestatisticaconvergentedaincidénciade
Obitos devido a anestesia em diferentes estudos ainda nédo
existe na literatura. Talvez uma meta-anélise dos diferentes
estudos possa trazer alguma resposta a essa questéo.

Retrospective Study of Anesthetic Deaths
in the First 24 Hours. Review of 82,641
Anesthesias

Raquel Pei Chen Chan, TSA, M.D., José Otavio Costa Auler
Junior, TSA, M.D.

INTRODUCTION

Since the first anesthetic death report in 1847, many at-
tempts have been made to study the incidence of anes-
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thetic-surgical risk factors, complications and mortality. The
estimated perioperative mortality risk associated to anesthe-
siavariesfrom0.05to 10 cases per 10,000 anesthesias. This
wide estimated risk variation is due to study design, period,
population and, especially to the definition of anesthetic
death .

Itis not easy to accurately establish the contribution of differ-
ent factors in the genesis of complication and deaths during
anesthesia. In most cases, the anesthetic death is not only
caused by anesthetic drugs, because both the anesthetic
procedure and the underlying disease are causes to be con-
sidered. The risk associated to anesthetic procedures de-
pends onseveral factors: physical status, disease, age, ade-
quate preparation and treatment, surgical urgency and ex-
tension, surgical approach, anesthesia, and anesthesiolo-
gist's and surgeon’s skills 2.

Anesthesia-related mortality has decreased in the last 30
years for different reasons: safer anesthetic agents, better
equipment, more adequate monitoring, perioperative care
improvements, increasing interestin identifying and control-
ling risk factors and increased number of qualified anesthe-
siologists **.

This study aimed at reporting the incidence of anes-
thetic-surgical deaths in the first 24 hours recorded in the
Hospital das Clinicas, Universidade de S&o Paulo, in the
years 1998-1999, classifying patients by different factors:
gender, age, physical status (ASA), emergency, type of sur-
gery and anesthesia, and Edwards’ classification 57

METHODS

After the Hospital’s Ethical Committee approval, records of
patients anesthetized during 1998 and 1999 were reviewed,
inatotal of 82,641 surgeries. Deaths during anesthesiaorup
to 24 postoperative hours were included in this study.
Total deaths meeting those criteria were 424. These were
then classified by Edwards’ classification of causes of death,
age, gender, physical status (ASA), surgical type and spe-
cialty and type of anesthesia ’.

Edwards’ classification takes into account seven categories
todefine death: | - death by anesthesia, |l - uncertainty about
anesthetic death, Ill - death by anesthesia and surgery, IV -
death by surgery, V - inevitable death; IV - fortuitous death,
and VIl - none of the above.

RESULTS

General mortality within 24 post anesthetic hours in our hos-
pital was 0.051%, or 51 for every 10,000 anesthesias.
Edwards’ classification applied to our study has shown that
91.04% of deaths were inevitable, 0.23% were anesthe-
sia-related deaths, 2.84% were surgery-related deaths,
while 3.77% were fortuitous deaths ’ (Table I).
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Table | - Edwards et al. Classification of Causes of Deaths
within 24 Hours After Anesthesia in the Years 1998

and 1999
N° of % Total

Category Deaths Deaths

I- Death caused by anesthetic technique and/or 01 0.23%
anesthetic agent

II- Uncertainty whether anesthetic agent and/or - -
technique were responsible for the death

I1I- Death caused both by anesthetic and surgical - -
procedure

IV- Death related exclusively to the surgical pro- 12 2.84%
cedure

V- Inevitable death where both anesthetic and 386 91.04%
surgical procedures were seemingly satisfac-
tory

VI- Fortuitous death, for example, death caused 16 3.77%
by pulmonary embolism (impossible to be
controlled)

VII- None of the above (death impossible to be 9 4.2%
classified as any previous alternatives) *

Total 424 100%

* Justification of item VII - records were impossible to be located

Death distribution by age has shown the highestincidence in
neonates up to 30 days of age (2.88%), followed by elderly
patients (1.48%). Childrenbetween 31daysand 1yearofage
have shown anincidence of 1.29% as compared to total num-
berofanesthesiasinthisagebracket, whileinadults, theinci-
dence was 0.41%. The lowest incidence of deaths was seen
in children aged 1 to 12 years (0.11%) (Figure 1).

Adults between 12 and 65 years of age represented 59.2%
of deaths, followed by elderly patients with 30.2%. Children
from 31 days to 1 year of age and neonates up to 30 days of
age accounted for 4% and 3.8%, respectively. Children
aged 1to 12years hadthelowestincidence with2.8%. Gen-
der distribution has shown a predominance of males as
compared to females with 66.3% and 22.8%, respectively,
or2.67:1.
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Figure 1 - Incidence of Deaths by Age Bracket
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Figure 2 - Percentage of Deaths by Elective and Emergency Sur-
gery

Emergency surgeries accounted for 67.2% of total deaths
and elective surgeries for 32.8%. ASA | patients accounted
for 11.1% of deaths, ASA |l for 5.2% and ASA lll for 30.9%.
ASA IV and V patients represented 34.4% and 18.4% of
deaths, respectively (Table Il, Figures 2 and 3).

Table Il - Distribution by ASA Physical Status and Emergency or Elective Surgery. The Percentage of Deaths for Emergency

or Elective Surgery is Related to Total Deaths

Pysical Status N°Eor;5reaths for % of Deaths for N° of Deaths for % of Deaths for Total Deaths % of Deaths
gency Emergency Elective Elective
ASAI 40 9.4% 7 1.7% 47 11.1%
ASAII 13 3.1% 9 2.1% 22 5.2%
ASAIIl 71 16.7% 60 14.2% 131 30.9%
ASA IV 89 21% 57 13.4% 146 34.4%
ASAV 72 17% 6 1.4% 78 18.4%
Total 285 67.2% 139 32.8% 424 100%
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Table Il - Distribution of Deaths According to Surgical Specialty. The Incidence of Deaths is Related to the Number of Surge-
ries by Specialty. Deaths/Total Percentage is the Percentage of Deaths in Each Specialty Related to Total Deaths

Specialty N° of Surgeries N° of Deaths Incidence of Deaths % of Deaths/Total
General 13,824 142 1.03% 33.5%
Obstetrics 7,444 - - -
Pediatrics 7,891 0.08% 1.4%
Orthopedics 10,400 4 0.04% 0.9%
Vascular 2,568 48 1.87% 1.2%
ENT 2,596 4 0.15% 1.4%
Ophthalmology 2,168 1 0.05% 0.2%
Urology 3,653 8 0.22% 1.9%
Therapeutic blockers 554 - - -
Diagnostic exams 5,405 - - -
Neurosurgeries 3,399 30 0.88% 7.0%
Chest 861 9 1.05% 2.0%
Gynecology 3,326 3 0.09% 0.7%
Cardiology 8,203 154 1.88% 36.3%
Proctology 2,018 - - -
Plastic 2,687 - - -
Buccomaxillofacial 812 - - -
Others 4,832 15 0.31% 3.5%
Total 82,641 424 0.51% 100%
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Figure 3 - Percentage of Deaths by Physical Status (ASA)

Deaths according to medical specialty have shown a higher
incidence of deaths in vascular and cardiac surgeries, fol-
lowed by chest surgeries. There were no deaths in obstetric,
proctologicand plasticsurgeries,amongothers (Table llland
Figure 4). The highest incidence of deaths was seen in car-
diac surgeries, followed by general and chest surgeries.
Astothetype ofanesthesia, thatis, general orregional, the fol-
lowing distribution was observed: 98% of deaths were under
generalanesthesiaand 2% underregional anesthesia. Thein-
cidence of general anesthesia deaths was 0.83% and of re-
gional anesthesias 0.03%. In our study, general anesthesia
encompasses combined general-regional anesthesia.

Revista Brasileira de Anestesiologia
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Figure 4 - Incidence of Deaths by Specialty
DISCUSSION

The incidence of severe anesthesia-induced complications
seemstohavedecreasedinrecentyears; however, thereare
still adverse effects. The most common anesthesia-related
causes of death or severe injury are still related to ventilatory
problemss.AIIrecentstudies show thatmostadverse events
in the modern practice are due to human failure rather to
equipment failure or adverse reaction to drugs >*. In our
study, the single case of death classified as caused by anes-
thetic technique and/oragent by Edwards’ classification was
due to impossible intubation and ventilation ”.
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General mortality within 24 hours after surgery in our institu-
tion during the period 1998-1999 was 51 per 10,000
anesthesias and in line with Cicarelli et al. in 1995, who re-
ported 49 deaths per 10,000 anesthesias °. In 1986, Ruiz
Netoetal.s, reviewingtheincidence of cardiacarrestinanes-
thesia, have reported 19 deaths per 10,000 anesthesias.
Both studies were performed in the same institution. Dupont
et al. ® have found 32 perioperative deaths per 10,000
anesthesias; and Tikkanen etal. '°, have found 17 deaths per
10,000 anesthesias. Different death rates may be explained
by different factors: increased complexity of surgical proce-
dures, surgicalindication for patients with progressive sever-
ity, increase in liver, heart and kidney transplantations, in ad-
dition to the increasing number of patients victims of traffic
accidents or gunshot or stab wounds.

In our review, 91.04% of deaths were considered inevitable
and only 0.23% were related to anesthesia. This resultis dif-
ferent from Warden et al’s work °, where 60% of deaths were
inevitable and 11% were related to anesthesia. Dupont et al.
have reported 50% of deaths caused by underlying disease
and 17.6% by anesthesia °. Astudy carried out in our institu-
tion in 1995 ° has shown that 75.97% of deaths were inevita-
ble and 1.55% were related to anesthesia. This difference as
compared to other institutions, and even to our own institu-
tion in different periods, could lead to the assumption that
anesthesias are becoming safer. Another hypothesis could
be differences in death classification among studies. In our
review, deaths were classified through the analysis of anes-
theticrecords, which notalways have all relevant data. High-
est death incidence in our hospital was seen in children be-
tween 31 days and 1 year of age (2.88%) as compared to the
elderly (1.48%). This result is different from the literature
where the elderly are considered at the highest risk *''. A
possible explanation could be that our institution is a refer-
ence hospital formore complex congenital cardiac surgeries
and other pediatric surgeries where patients are ASAIV and
V. The highest incidence of deaths was seen in adults be-
tween 12 and 65 years of age, again different from the litera-
ture ', Several young adult deaths were a consequence of
admission for car accidents and gunshot or stab wounds.
There has been a higher incidence of male deaths as com-
pared to females (2.67:1), similar to other studies >®'". The
higher incidence of death in emergency surgeries is in line
with the literature >®%°. Several studies, such as Dupont’s,
Tikkanen’s and Pedersen’s >, have considered as risk fac-
tor patients physical status ASAlll or above. The same was
observed in our analysis where patients ASAIll or above ac-
countedfor83.7% of deaths. The incidence of death by medi-
cal specialty was higher in cardiac and vascular surgeries
(1.88% and 1.87%, respectively). This result is in line with
Warden’s °, who has observed 78% of deaths in abdominal,
cardiac or vascular surgeries.

The anesthetic technique has shown that 98% of deaths oc-
curred during general (or combined) anesthesia with an inci-
dence of 0.83% of deaths as compared to 0.03% during re-
gional anesthesias. These data are comparable to the litera-
ture "2. An important observation is that regional anesthesia
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is not induced in hemodynamically unstable patients who
are, in general, critically ill patients.

Ourresultsforthe period 1998-1999 have shown some differ-
ences as compared to other studies such as, for example, in
the incidence of deaths by age bracket, in the age bracket
with a higher incidence of deaths, and in the incidence of
deaths by anesthesia. Conversely, it has been compatible
withotherstudiesinobservingahigherincidence ofdeathsin
males, emergency surgeries, patients ASAIll or above, car-
diac, vascularand abdominal surgeries under general anes-
thesia.

Itseemstobeaconsensusthatthe anestheticriskisanongo-
ing concern among anesthesiologists and that it may be de-
creased . Anesthesiologists’ qualification, adequate
perioperative monitoring and equipment, postoperative
care, risk factors identification and control are fundamental
for a successful anesthesia.

Inconclusion, thereis stillno convergent statistics in the liter-
ature about the incidence of anesthesia-related deaths.
Maybe a meta-analysis of different studies could shed some
light to this question.
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RESUMEN

Chan RPC, Auler Jr JOC - Estudio Retrospectivo de la Inciden-
cia de Fallecimientos Anestésico-Cirurgicos en las Primeras 24
Horas. Revision de 82.641 Anestesias

Justificativa y Objetivos - Desde el primero relato de
fallecimiento por anestesia, muchas tentativas fueron hechas
para estudiar la incidencia de factores de riesgo,
complicaciones y mortalidades asociadas a la anestesia y a la
cirugia. El riesgo estimado perioperatério de mortalidad varia
de 0,05 a 10 casos para 10.000 anestesias. El objetivo de este
estudio fue reportar la incidencia de fallecimientos
anestésicos-cirurgicos en las primeras 24 horas, ocurridos en
el Hospital de las Clinicas de la FMUSP.

Método - Fueron revisados los prontuarios de pacientes
anestesiados en los afios 1998 y 1999, en un total de 82.641
cirugias. Los fallecimientos fueron clasificados en cuanto a la
causa del fallecimiento por la clasificacion de Edwards, faja
etaria, sexo, estado fisico (ASA), especialidad y tipo de
anestesia.
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Resultados - La causa del fallecimiento por la clasificacion de
Edwards demostré que 91,04% eran de la categoria V; 3,77%
de la categoria VI; 2,13% de la VII; 2,84% delalV y 0,23% de la
I. La faja etaria arriba de 65 afos tuvo incidencia de
fallecimiento de 1,48%; la de los adultos de 0,48%; nifios de 1 a
12 afos de 0,11%, nifios de 31 dias a 1 afio de 1,29% y
neonatos hasta 30 dias de 2,88%. La proporciéon de
fallecimientos con relacion al total es de 59,2% de adultos;
30,2% arriba de 65 afios; 2,8% de 1 a 12 afios; 4% de 31 dias a
1 afnoy 3,8% de neonatos. Los hombres representan 66,3% y
las mujeres 33,7% de los fallecimientos. La distribucién por
ASA fue la siguiente: ASA | -11,1%, ASA II- 5,2%, ASA llI-
30,9%, ASA IV- 34,4% y ASA V- 18,4%. Cirugias de
emergencia contabilizaron 67,2% de los fallecimientos y las
electivas 32,8%. La incidencia general de fallecimientos fue de
0,51% (siendo 1,88%, la mas elevada, en cirugia cardiaca, y
1,87% en vascular).

Conclusiones - Los fallecimientos anestésico-cirtrgicos en
los afos 1998 y 1999 fueron considerados inevitables,
considerandose la clasificacion de Edwards. La incidencia mas
alta de fallecimientos ocurrié en neonatos, El predominio de los
fallecimientos fue del sexo masculino, de pacientes ASA Ill o
mas, en cirugias de emergencia, cardiacas o vasculares.
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